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Abstrakt:

Obecnéa Cast préace se zabyva zakladnimi informacemi o problematice syndromu
karpalniho tunelu. Obsahuje (daje anatomické, historické, patofyziologické,
epidemiologické, informuje o diagnostickych a vySetfovacich metodach a moznostech
Ié¢by syndromu karpalniho tunelu.

Ve specialni Casti prace se nachdzi vySetfovaci metody a fyzioterapeutické
postupy, které jsou pro pacienty po operaci syndromu karpalniho tunelu vhodné a
mohou pfispét k pIné obnové funkénich schopnosti ruky a navratu pacienta do
plnohodnotného kaZzdodenniho Zivota.

Praktickd Cast popisuje ambulantni rehabilitaci dvou pacientll po operaci

syndromu karpélniho tunelu.

Abstract:
The general part of the work deals with basic information about the problems of

carpal tunnel syndrome. Contains information anatomical, historical, pathophysiology,
epidemiology, information on diagnostic and investigative methods and treatment
options for carpal tunnel syndrome.

In the special part of my work is investigative methods and physical therapy
procedures for patients after surgery carpal tunnel syndrome should and can contribute
to full recovery of functional abilities of the hand and the patient's return to full daily
life.

The practical part describes the two-hospital rehabilitation of patients after

surgery carpal tunnel syndrome.
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1 UVOD

Lidska ruka je organem fylogeneticky mladym a z hlediska svého usporadani
organem velmi specializovanym, coZz je dano zejména schopnosti opozice palce a
maliku. SlouZzi ndm nejen jako uchopovaci nastroj, ale s celou horni koncetinou tvori
souCasné i vyznamny komunikacni néstroj, dod&vajici verbalnimu projevu potfebny
emocni diraz. Ruénim kontaktem se prenaseji i neverbalni informace, které mohou byt
pro terapeuty cennéjsi neZ informace verbalni.

Funkce lidské ruky jsou zavislé nejen na sloZité anatomické struktufe, ale
pfedevsim na schopnosti vniméani prostoru (stereognozii). Vyznamnou Ulohu zde hraje
n. medianus, ktery je hlavnim zdrojem senzorickych informaci ruky. Proto je pfi jeho
poruSe ruka dlsledkem zhorSené prostorové orientace a citlivosti malo pouZzitelna
(podle Véleho, 2006 a Jandy, 2004).

Jednou z moZnosti postiZeni funkce n. medianus je syndrom karpalniho tunelu
(dale jen SKT). O problematiku SKT jsem se zaCala podrobngji zajimat v obdobi, kdy
byla tato diagndza zjisténa mé babi¢ce. Méla jsem tak moznost velmi zblizka pozorovat
problémy, které toto onemocnéni provazeji. Toto téma se mi zdalo natolik zajimavé, ze
jsem se rozhodla o ném napsat svoji bakalarskou praci.

Cilem bakalarské prace je nejen podani zékladnich informaci o SKT, ale také
vytvoreni vhodného fyzioterapeutického planu pro klienty po operaci SKT a jeho

realizace v praxi.



2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 OBECNA CAST

2.1.1 Definice SKT

Jedna se o nejcastéji se vyskytujici GzZinovy (entrapment) syndrom. MGzZeme ho
definovat jako soubor pfiznakll ischemizace n. medianus v zapéstni Uziné na zakladé

prostorovych zmén v karpalnim tunelu (Smrcka a kol., 2007; Szarowska, 2007).

2.1.2 Historie SKT v datech

e 1854 sir James Paget popsal projevy SKT u nemocného po zlomeniné
distalniho konce radia.

e 1880 James J. Putnam publikoval prvni sérii pacientd s bolestmi a
parestéziemi v distribuci n. medianus na ruce.

e 1913 Pierre Marie a Charles Foix zdokumentovali patologické zmény,
které pozorovali na n. medianus po jeho dlouhodobé kompresi u nemocného
s atrofii thenaru.

e 1933 sir James Learmonth proved! prvni chirurgické uvolnéni n. medianus
u nemocného s kompresi polrazovymi osteofyty.

e 1938 Frederick Moersch poprvé popsal spontanni kompresi nervu a zavedl
termin ,,syndrom karpélniho tunelu®.

e 1950 George S. Phalen vydal sérii praci, tykajicich se SKT , se soubory
Citajicimi tisice pozorovani.
(Rychly, 2002; Smrcka a kol., 2007)

2.1.3 Anatomie ruky

Anatomicka struktura ruky je sloZitd a tim je umoZnéna vysok& obratnost

pohybl ruky, kterou zafazujeme do oblasti jemné motoriky (Véle, 2006).



Topografické vymezeni karpalniho tunelu (pfiloha I.)

Canalis carpi neboli karpélni tunel je prichod z predlokti do stfedniho
osteofascialniho prostoru dlané, ktery ohraniCuji dorzélné, ulnarné i radialné karpalni
kosti, ventralné pak retinaculum musculorum flexorum (dale jen RMF), (viz kloubni
vazy, str. 11).

Prlchod je rozdélen na dvé Casti:
1. Radiélni — prochazi ji Slacha m. flexor carpi radialis ve vlastni synoviélni
pochve.
2. Ulnarni — prochazi ji slachy povrchového a hlubokého flexoru prstli (zavzaty ve
spole¢né vagina synovalis), Slacha m. flexor pollicis longus a n. medianus.

(www.wikiskripta.eu)

Kosti zpéstni
Kostru zapésti (carpus) tvori osm drobnych kiistek sefazenych do dvou fad.
Prvni (proximalni) fada se kloubné spojuje s pfedloketnimi kostmi, na druhou (distalni)
fadu karpl navazuji zaprstni kosti. Jednotlivé zapéstni kosti jsou vzajemné spojeny
fadou drobnych kloubkd, umoziujici mimoFadnou pohyblivost celé ruky (Dylevsky,
1998).
e Proximalni fada je sloZena z téchto kosti:
Os scaphoideum, kost lodkovita — na radialni strané
Os lunatum, kost polomésicita — uprostred
Os triquetrum, kost trojhrannd — ulnarné
Os pisiforme, kost hrdSkova — pFipojena palmarné k os triquetrum
e Distalni fada je sloZzena z téchto kosti:
Os trapezium, kost mnohohranna vétsi — proti palci
Os trapezoideum, kost mnohohranna mensi — proti druhému prstu
Os capitatum, kost hlavata — proti tfetimu prstu
Os hamatum, kost hakovité - proti ¢tvrtému prstu
(Cihék 1, 2003)

Klouby zapésti

Z hlediska funk&ni anatomie zApésti tvofi art. radioulnaris distalis, art.
radiocarpalis a mediocarpalis funk¢ni jednotku, které se Fik& klouby z&pésti (Pilny,
Cizmé¥, 2006).
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e Art. radiocarpalis je ,netplny* vejCity (ovoidni sloZeny kloub). V kloubu
artikuluje radius (jamka) a tfi kosti prvni fady karpl formujici kloubni
hlavici: os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum.

e Art. mediocarpalis je uloZzen mezi obéma Fadami zapéstnich kosti. Jde o
kloub sloZeny.

e Art.radioulnaris distalis je kloubni spojeni mezi hlavici ulny a zafezem na
radiu. V pfipadé tzv. nulové varianty loketni kosti je radioulnarni kloub,
kloubem kulovym. Nulova varianta znamena, Ze ulna je stejné dlouha jako
radius. Presahuje-li délku vretenni kosti, jde o plus variantu, je-li kratsi, jde o
minus variantu. Je-li vytvorena plus varianta jsou kloubni plochy sférické, u
minus varianty jsou plochy kuzelovité.

(Dylevsky, 2001)

Po operaci SKT je také nutné vysetfeni art. carpometacarpalis pollicis.
e Art. carpometacarpalis pollicis je zvIasté utvareny sedlovy kloub,

jehoZ hlavici tvofi baze I. metakarpu a jamku os trapezium.

Kloubni vazy zapésti

Hlavni palmarni a dorzalni vazy vedou od radia (lig. radiocapitatum et
radiotriquetrum) a od ulny (lig. ulnotriquetrum) Sikmo pFes funkéni stfed karpu, kterym
je caput ossis capitati. Dalsi vazy jdou paprsCité od caput ossis capitati na sousedni
kosti (lig. carpi radiatum). V obloukovitém postaveni je carpus drZzen nejen tvarem kosti
a popsanymi zpeviujicimi vazy, ale i silnym vazem, ktery jako plocha tétiva svazuje
ulnarni a radialni okraj karpalnich kosti — retinaculum musculorum flexorum (RMF),
(Dylevsky, 2001).

RMF (pfiloha 11.) je silny vaz 2,2 — 3 cm Siroky, ktery spojuje eminentia carpi
radialis (tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii) seminentia carpi
ulnaris (os pisiforme a hamulus ossis hamati). Na radiélni strané RMF vysila hluboké
snopce k medialnimu okraji ZIabku na os trapezium, a oddéluje tak prostor pro Slachu
m. flexor carpi radialis. Proximalné pokraCuje RMF do fascia antebrachii pres jeji
zesilenou Cast, lig. carpi palmare, distalné pfechadzi do fascia palmaris superficialis.
K povrchu RMF se pfipojuje Slacha m. palmaris longus, kterd se rozbiha do aponeurosis

palmaris, a Castecné i m. flexor carpi ulnaris. Od radialni ¢asti RMF, stejné jako od
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eminentia carpi radialis zacina vétsina svalll thenaru, od ulnarni ¢asti RMF a eminentia
carpi ulnaris zacinaji svaly hypothenaru. Pod RMF je ddlezity prichod do dlané -
canalis carpi (viz topografie, str. 10), (Pilny, CizmaF, 2006).

Svaly vyznamné pro SKT

Zde uvadim pouze svaly, které se vztahuji k syndromu karpalniho tunelu (SKT).
Jedna se o svaly pfedni skupiny predlokti, které dale délime do CtyrF vrstev.

Prvni, povrchova vrstva obsahuje Ctyfi svaly: m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus a m. flexor carpi ulnaris.

Druhé vrstva zahrnuje pouze jediny sval: m. flexor digitorum superficialis.

Treti vrstva obsahuje dva svaly: m. flexor digitorum profundus I1., I1l. a m.
flexor pollicis longus.

Ctvrta vrstva obsahuje jediny sval v hloubce distalniho konce pfedlokti — m.
pronator quadratus.

Svaly predni skupiny pfedlokti inervuje n. medianus, kromé m. flexor digitorum
profundus 1V, V a m. flexor carpi ulnaris, které inervuje n. ulnaris, a m. flexor pollicis

longus, ktery inervuije n. radialis.

Synovialni pochvy $lach flexort

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis provazi $lachu za prichodu
v canalis carpi a ve Zlabku na os trapezium, aZ k Uponu Slachy na bazi Il. metakarpu.

Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi provazi Slachu m. pollicis
longus od konce predlokti skrze canalis carpi a dale aZz k aponu Slachy na konecny
Clanek palce.

Vagina communis tendinum musculorum flexorum je spole¢na pochva Slach
m. flexor digitorum superficialis et profundus. Zafina proximalné od RMF, jde skrze
canalis carpi a rozsifuje se tak, jak se Slachy rozbihaji k prstim. Rozsifena Cast se
nazyva saccus carpi medius. Zpravidla pokracuje ve Slachovou pochvu po celé délce
maliku (Cihék I, 2003).

Slachové pochvy m. flexor pollicis longus a dalSich flexor( prstli jsou klinicky

dllezité, nebot podléhaji zanétlim, coz je jeden z etiologickych faktor(i vzniku SKT.
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2.1.4 Neurologie v oblasti ruky

Oblast ruky a zapésti je inervovana tfemi nervy: n. medianus, n. radialis a
n.ulnaris. Z hlediska vzniku SKT je pro nés nejdilezitéjsi n. medianus.

N. medianus vznika jako silny nerv spojenim dvou ramének — radix lateralit et
radix medialis — z fascikulus lateralis et medialis. Sestupuje po pazi pred septum
intermusculare mediale podél a.brachialis, zprvu pred ni lateralné, v dolni Casti paze pak
medialné. V loketni krajiné prochdzi mezi hlavami m. pronator teres a m. flexor
digitorum superficialis do hlubsi vrstvy a dale sestupuje po predlokti ve Stérbiné mezi
m. flexor digitorum superficialis a profundus. V distalni Casti pfedlokti je uprostfed
mezi Slachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus. Podbihd retinaculum
musculorum flexorum (RMF) spolu se Slachami m. flexor digitorum superficialis a déli
se v senzitivni vétve pro prsty (Cihak I11., 2002).

Prvni motoricka vlakna vydava aZ v lokti pro m. pronator teres a flexory,
dllezita je samostatna silngj$i pouze motoricka vétev n. interosseus anterior pro m.
flexor pollicis longus, ¢ast m. flexor digitorum profundus a m. pronator quadratus. Na
zapeésti probiha nerv tésné pod RMF v canalis carpi. Konecné vétévky na dlani inervuji
vétSinu thenaru (m. opponens pollicis, m. abduktor pollicis brevis a ¢ast m. flexor
pollicis brevis a mm. lumbricales I. a I1). Senzitivné inervuje volarni radialni ¢ast ruky
a prstll s hranici uprostfed IV. prstu a rovnéz dorzalni ¢ast poslednich ¢lankad I1. a Ill.
prstu (pfiloha I11.), (Ambler, 2006).

Strutherslv kanal na distalni pazi, Uzky priichod nervu mezi obéma hlavami m.
pronator teres, tuhy vazivovy pruh km. flexor digitorum superficialis s kompresi n.
interosseus anterior a karpalni tunel jsou preformované Uziny, ve kterych mlze dojit

k chronické kompresi nervu a k rozvoji Gzinovych syndromd (Ehler, Ambler, 2002).

2.1.5 Kineziologie ruky a zapésti

Zakladni funkéni postaveni ruky

Zakladni poloha vyvaZzeného postaveni ruky pred Uchopem: zéapésti je mirné
extendovano a v lehké addukci (ulnarni dukci), prsty jdou v mirné semiflexi postupné se
zvétSujici smérem k maliku, palec je ve stfedni pozici (Véle, 2006).
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Zakladni pohyby v zapésti

Zékladnimi pohyby zapésti jsou:
e Flexe s addukci (ulnarni dukci)
Rozsah pohybu pro flexi je 60° i vice, pro addukci témér 60°.

Hlavni sval: m. flexor carpi ulnaris

e Flexe s abdukci (radialni dukci)
Rozsah pro flexi je 60°a pro abdukci az do 30°.

Hlavni sval: m. flexor carpi radialis

e Extenze s addukci (ulnarni dukci)
Rozsah pohybu pro extenzi je 70°, pro addukci 60 — 70°.

Hlavni sval: m. extensor carpi ulnaris

e Extenze s abdukci (radialni dukci)
Rozsah pohybu je pro extenzi 70 — 80°, pro abdukci 20 — 30°.
Hlavni svaly: m. extensor carpi radialis longus et brevis
(Janda, 2004)

Pfi dorzalni flexi dochadzi k posunu distalni fady proti proximalni smérem
palmérnim, pfi palmarni flexi se posunuje proximalni fada proti radiu smérem
dorzélnim. PFi ulnarni dukci se posunuje proximélni Fada proti radiu smérem
radialnim. NejsloZitéjSi mechanismus predstavuje radidlni dukce. PFi ni dochazi
k priblizeni réadia k prvnimu os metacarpale tim, Ze se os naviculare klopi svym
radialnim koncem smérem palmarnim. Proto také os trapezium a os trapezoideum musi
posunout palmarngé, podobné jako pfFi dorzalni flexi v zapésti. Proto také provadime
radialni dukci ze soucasné dorzalni flexe, zatimco pfi palmarni flexi se to nedafi. Toto
klopeni lze palpovat: pfi radidlni dukci prominuje os naviculare pod prvnim
metakarpem (Lewit, 2003).

Karpometakarpalni kloub palce

Zé&kladnimi pohyby v karpometakarpalnim kloubu palce jsou:
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s Abdukce
Rozsah pohybu je 50°
Hlavni svaly: m. abductor pollicis longus et brevis

% Addukce
Rozsah pohybu mezi 40° - 50°
Hlavni sval: m. adductor pollicis

s Opozice
Rozsah pohybu priblizné 60°
Hlavni sval: m. opponens pollicis
(Janda, 2004)

Vzajemné synergie svalll prstd a zapésti

Funkce svalll zajistujici pohyby v zapésti je vzdy komplexni. Flexory prstl
ohybaji zapésti pfi uchopeni vétsiho pfedmétu. Extenzory prstd extenduji zapésti i pfi
sevieni pésti. M. abduktor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis mohou rovnéz
abdukovat zapésti (provadét radialni dukci), pokud nezacne plsobit m. extensor carpi
ulnaris. PFi jeho soucasné Cinnosti dojde pouze k abdukci palce. Funkce m. extensor
carpi radialis longus je nutna pro udrzZeni stfedniho postaveni ruky. PFi jeho paréze ma
ruka tendenci k ulnarni dukci.

Synergie extenzor( zapésti a flexorl prstll: pfi extenzi zapésti se prsty mirng
flektuji, U€innost flexord prstd je jenom asi 25% pf¥i flexi zapésti nez pri jeho soucasné
extenzi. Synergie flexor(i zapésti s extenzory prstd: pfi flexi zapésti dochazi k extenzi
bazélnich ¢lankd prstd a flexe prstll je vtomto postaveni velmi oslabena. Tyto jemné
souhry se mohou snadno porusit vadnym postavenim segmentll, napf. po Collesové
frakture radia (\Véle, 2006).

2.1.6 Etiologie SKT

Mezi pfiCiny vzniku syndromu karpalniho tunelu (SKT) fadime dva typy
chorobnych proces:
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1) Procesy zmenSujici prostor v karpalnim tunelu:

e degenerativni zmény synovie a vaziva, vznik reaktivnich osteofyt

e zlomeniny zapéstnich kosti

o otok mékkych tkani v disledku mechanického pretéZzovani

e tendovaginitidy Slach flexor( (napf. pfi revmatoidni artritide)

e anomalni odstupy svalovych $lach, gangliom

e hormonalni zmény (téhotenstvi, klimakterium, hormonalni antikoncepce,
hypothyreoza, akromegalie, dna, obezita)

e amyloid6za, plazmocytom, chronicka lécba hemodialyzou

e vrozené Uzky karpalni tunel

2) Procesy zvysujici vulnerabilitu nervu na tlak:

e neuropatie (diabetes mellitus, alkoholizmus, dlouhodoba expozice
vibraci, karence vyZivy, dédicné neuropatie se sklonem ke wvzniku
takovych obrn)

e poskozeni axonli proximalné od mista Gziny (tzv. double crusch
syndrom), dokumentovanym rizikovym faktorem vzniku SKT jsou
dokonce i recidivujici cervikalgie bez kofenového poskozeni

e nepfizniva anatomie vasa nervorum v karpalnim tunelu
(Kurca, Kucera, 2004)

Mezi profesionalnimi pFi¢inami profesionalniho syndromu karpalniho
tunelu (dale jen PSKT) jsou v popredi opakované a namahavé ukony ruky, prace
s vibracnimi nastroji, vlastni predispozice vCetné zhorSené schopnosti nacvicit nutny
motoricky stereotyp (napf. Fidi€ zaCateCnik), C€i naopak jiz precviCeni nauceného
stereotypu (klavesnice pocitace, hudebnici). Mezi kongenitalnimi faktory rozvoje PSKT
je Uzky karpalni tunel faktorem nejdilezitéjsim. Ke vzniku PSKT je déle potiebna urcita
délka expozice zvySené zatézi rukou Ci vibracim. Ta se nejcastéji pohybuje okolo 10 az
25 let, v nékterych pripadech i pod 10 let. Ke vzniku PSKT vede prace s rlznymi
nastroji (Sroubovakem, kleStémi), ale i stereotypni prace s mysi pocCitaCe. Nejvétsi
konkrétni profesni skupinu tvofi hornik — lamac, oSetfovatelé zvirat a brusici kovi
(Ehler, Ambler, 2002; Dufek, 2006).
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PSKT je uveden v seznamu nemoci z povolani vydaném jako pfiloha k nafizeni
vlady ¢. 290/1995 Sh. v kapitole 11. — nemoci z povolani zplisobené fyzikalnimi faktory
a spada pod polozku 2.7 poskozeni perifernich nervli zvibraci a 2.10 poSkozeni
perifernich nervli koncetin z pretézovani. Uznani této nemoci upravuje vyhlaska
ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky €. 342/1997, Sb., kterou se stanovi postup pfi

uznavani nemoci z povolani a vydani seznamu zafizeni, ktera tyto nemoci uznavaji.

2.1.7 Incidence SKT

v v/

Epidemiologické Udaje se znacné lisi. VysSi vyskyt je podminén vékem, malou
télesnou vyskou, zenskym pohlavim (az 4:1 v(ci muzliim), z€asti i vrozenymi mensimi
rozméry karpalniho tunelu (potvrzeno na podkladé pocitacové tomografie, nikoliv ale
magnetické rezonance). SKT se nejcastéji vyskytuje u Zen stfedniho véku (Ehler,
Ambler, 2002).

2.1.8 Patofyziologie SKT

K objasnéni priibéhu zmén, ke kterym dochazi pfi rozvoji SKT, byla provedena
mnoha pozorovani. Velmi dllezitym faktorem se jevi tlak v oblasti karpéalniho tunelu,
ktery je u SKT zvySen na hodnoty vice nez 30 mm Hg a Casto presahuje 110 mm Hg,
pricemz k porus$e epineuralniho krevniho pritoku dochazi jiz pfi hodnotach 20-30 mm
Hg. Tento tlak se vyrazné meéni i za fyziologickych okolnosti pfi zménéch postaveni
zapésti, vyrazné stoupd zvlasté pri flexi zapésti a soucasné flexi prstl. Trva-li porucha
prokrveni dostatecné dlouho, dochazi k otoku epineuria a endoneuria s naslednou
blokadou axonalniho transportu. PFi pokracujicim tlaku dochazi k dalSim strukturalnim
zménam nervu, k segmentalni demyelinizaci, ktera se projevi poruchou vedeni nervem,
a porucham axonu typu Wallerovy degenerace s oslabenim pfislusnych svalli a jejich
atrofii (Rychly, 2002).
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2.1.9 Klinické projevy

Pfiznaky nastupuji obvykle postupné a jsou prevazné senzitivni povahy.
Pacienti si stéZuji na klidové parestézie prstd ruky, které mohou mit povahu mravenéeni
nebo brnéni. PFi detailnéjSi anamnéze upresnuji, Ze parestézie jsou omezeny na I. — IV.
prst a malicek je nebrni. Méné Casto udavaji paleni téchto prstll. Uvedené obtize se
objevuji v klidu a zvyraziuji se po predchazejicim zatiZzeni ruky. Akcentuji se pfi
elevaci horni koncetiny (déle jen HK), napf.: fizeni automobilu ¢i kola, drZeni se
v tramvaji, Cteni novin). V noci mohou pacienta budit ze spanku, a to i nékolikrat za
noc. Béhem cCinnosti tyto senzitivni pfiznaky mizi, ale projevuje se porucha citlivosti
prstl. Typicky pacient udava pfi doteku pocit ,popaleni Spicek prstl jako od
kopfiv“(dysestezie), nékdy jen oslabené Citi (hypestezie), (Dufek, 2006).

Vyskyt bolesti byvd u SKT velmi Casty. Podkladem téchto potiZi jsou nejen
bolestive parestezie, ale také vazomotorické zmeény Ci pretiZzeni ruky pfi zméné
pohybového stereotypu. Bolesti €asto vyzaruji do lokte, paze i ramene. Na rozdil od
parestezii a poruch Citi (primarni léze) byvaji algie oznacovany jako nasledné potize
(sekundérni). Jejich vyskyt jiz nemiva pro diagnostiku SKT tak velky vyznam (Ehler,
Ambler, 2002).

Motorické priznaky jsou zanedbatelné, coz je zplisobeno jen malym podilem n.
medianus na inervaci svalstva ruky distalné od karpalniho tunelu. Drobné motorické
potize mize zplsobit jen vypad funkce radialni skupiny thenarovych svald (typicky je
medianem zasoben m. opponens pollicis a m. abductor pollicis brevis), coZ se projevi
CasteCnou poruchou opozice palce a vztyCeni palce kolmo kroviné dlané (pFiznak
svicky). PFi atrofii téchto svalll je v oblasti thenaru patrny Zlabek. Tento projev je
typicky aZ pro terminalni stadium SKT. Castou stiznosti je neSikovnost ruky pfi jemné
innosti. Ta je obvykle zplsobena poruchou ¢iti na prstech, nékdy ale mlze jit o
kombinaci s neuropatii n. ulnaris (Dufek, 2006).

Poruchy autonomnich vldken se mohou manifestovat vznikem trofickych
koZnich lézi na Spickach prstd, Castéji vsak Cervenavym zbarvenim dlané a palmarnich
ploch prstl. Avsak ani cyandza ani Raynaud(lv fenomén nejsou pro Cisty SKT typické
(Ehler, Ambler, 2002).
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2.1.10 Diagnostika SKT

Stanoveni diagnézy SKT zavisi predevsim na ddkladném zhodnoceni
anamnestickych dat, Kklinického a elektrofyziologického wvy3etfeni. K dalSim
diagnostickym metodam patfi: vyuZiti zobrazovacich metod, vySetfeni prahu vibracniho

Citi a jine.

Anamnéza

Na prvnim misté je analyza subjektivnich téZkosti pacienta vyhotovenim
dikladné pracovni a mimopracovni anamnézy. Je nevyhnutelné pocitat s moZznosti
simulace a naopak disimulace hlavné vramci posuzovani pracovni zpisobilosti a
odSkodnéni nemoci z povoléani. Cenny byva Casovy profil tézkosti pacienta a jejich
vztah ke specifickym vyvolavajicim pFi¢indm ( Kurca, KuCera, 2004).

Profesni anamnéza je velice dllezitd se zaméfenim na jednostrannou a
dlouhodobou zatéz s velice pfesnym popisem pracovni doby a charakteru potizi. Déale
dotazy na vibracni zatéz, protoze n. medianus je ze tFi nervll zasobujici akrum
nejcitlivéjSim pro mechanické poskozeni. V gynekologické anamnéze je dulezity cileny
dotaz na uZzivani hormonalni antikoncepce. Jeji dlouhodobé uZivani vede ke zvysené
laxicité vaziva, které je predispozici k insuficienci stabilizaniho systému (Szarowska,

2007).

Klinické vysetfeni

Klinické vySetfeni musi obsahovat neurologické vySetreni v potfebném rozsahu
s cilenym vySetfenim obou rukou se zaméfenim na vysetfeni Citi a sily akralng, a to jak
n. medianus, tak i n. ulnaris.

Na zakladé dvou dulezitych kritérii a témi jsou senzitivita a specificita byly
zavedeny provokacni testy, které upfesfuji diagnézu SKT, (Rychly, 2002; Kurca,
Kucera, 2004):

e Nejzndméjsi je test Phalen(lv, popsany autorem vroce 1957. Nemocny
poloZi pfedlokti na podloZku a zapésti necha volné svésené. Test je pozitivni,
dostavi-li se typické parestezie do 60s. Jsou popisovany dalsi aktivacni
manévry jako modifikace tohoto testu, nemocny provadi tzv. ,,obracené
modleni“, kdy proti sobé tiskne nikoliv dlang, ale hrbety rukou. Tuto
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variantu je nutné hodnotit obezfetng, protoZe v této poloze a pfi blize
nespecifikovaném tlaku mlze dojit k paresteziim i u zdravého jedince. V

klasické podobé je udavana senzitivita 70-80 % a specificita 80 %.

DalSim znamym testem je test Tinel(lv, autorem popsany v roce 1915 jako
velmi lehky poklep na n. medianus v oblasti RMF, ktery vyvola parestezie v
distribucni oblasti n. medianus. Podle naSi zkuSenosti maji parestezie
charakter elektrického vyboje, lokalizovaného nejvice do Il. nebo IlI. prstu.
Je nutné zdlraznit, Ze poklep musi byt jen velmi lehky, provadény pouze
koneCkem prstu, nikoliv neurologickym kladivkem. Udéavana senzitivita je
44-77 %, specificita 94 %.

Déle lIze pouZit tzv. kompresni test, ktery spociva v aplikaci tlaku 150 torr
manzetou tonometru na oblast zapésti, nebo podobny tlak vyvinout stiskem
palce. Téméf polovina postizenych pak udava parestezie v oblasti n.

.y s

senzitivita i specificita kolem 90 %.

K objasnéni stupné poruchy Citi Ize pouzit test diskriminacni, provadény
aplikaci dvou tupych podnétll o konstantni znamé vzdalenosti (5 mm), kdy
prikladame vysetfovaci pomlicku na kGzi v ose prstl a posuzujeme
schopnost rozlisit dva body v inervacni oblasti n. medianus, resp. n. ulnaris,

pfipadné n. radialis. Udavana senzitivita dosahuje 33 %, specificita az 100 %

Diagnosticka blokada nervu lokalnim anestetikem je pomérné casto
pouzivany postup. ObycCejné je spojeny také s terapeutickym mistnim
podanim steroidu (triamcinolon, beta-methazon). Vymizeni vSech, pfipadné
Casti priznakl SKT po obstfiku svédci ve prospéch této diagnozy.
Problémem je spravna technika obstfiku, jejiz nedodrzeni mlze zplsobit

iatrogenni poskozeni n. medianus
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e Podle tize klinického nélezu lze SKT rozdélit do 3 stupnit:

1) lehky stupen — intermitentni testy, fyzikalné lze wvybavit jen pozitivni
provokacni testy, event. hypersenzitivni odpovéd' na vibracni stimul, je jen
iritace n. medianus bez pritomnosti zanikovych priznaki

2) strfedné téZzky stupen — pozitivni provokacni testy, svalové oslabeni, mozna
hypotrofie svaloviny thenaru, sniZzena vibraCni percepce v distribuci n.
medianus

3) tézky stupen — svalova atrofie, senzitivni symptomy jsou trvalé, abnorméalni
dvoubodové diskriminacni Citi, zanikove pFiznaky jsou vyrazné.

(Smrcka a kol., 2007)

Neurofyziologické vySetfeni

Elektrodiagnostika SKT spoCiva ve vySetfeni senzitivniho (pfiloha 1V.) a
motorického vedeni n. medianus (neurografie), pfipadné doplnéného o jehlovou
elektromyografii (dale jen EMG).

Neurografie u SKT prokazuje znamky fokalni demyelinizace n. medianus, tj.
nejCastéji zpomaleni senzitivniho vedeni, event. prodlouZeni distalni motorické latence.
Neurografie (kondukéni studie), je nejjistéjSim diagnostickym testem: je pozitivni
primérné u 95 % pacientl s klinicky diagnostikovanym SKT.

Doplnéni jehlové EMG z m. abductor pollicis brevis prokaze pfipadny vyskyt
axonalniho motorickeho postiZzeni u téZSich forem syndromu (Smrcka a kol., 2007).

Vyhodou EMG je mozZnost kvantifikace zpomaleni vedeni a tim i vyjadreni tize
neuropatie. Soucasné je cilem metody moznost odliSeni postiZzeni vlaken nervu v jiné
arovni (predlokti, brachialni pleten, kofen) a rozpoznani mozného terénu difizniho

poskozeni perifernich nervd, polyneuropatie (Dufek, 2006).

2.1.11 Diferencialni diagnostika SKT

Vzhledem k vysokému vyskytu této kompresivni neuropatie je vycet chorobnych

stavll, které je nutno odlisit od SKT, velmi rozsahly.
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Z hlediska lokalizace musime €asto diferencovat:

e léze n. medianus distalngji od karpalniho tunelu (komprese nervu vazivovym
pruhem palméarni aponeurdzy, lipomem)

o komprese digitalnich nervd (nap¥. abnormalnim svalem)

e komprese n. medianus proximalné od karpalniho tunelu (vétSinou provokuje
bolest na predlokti ¢i v lokti, byvaji i parézy flexor( prsti a palce)

e hypoplazie thenaru

e radikularni léze C6 a C7 — parestézie I. — Ill. prstu, diskopatie C5/6 a C6/7,
provokacni manévry C patefe, Sirsi distribuce paréz

e léze plexus brachialis

e nemoci vaziva (revmaticka artritida), tendosynovitida, Dupuytrenova
kontraktura, Raynaud(v syndrom
(Ehler, Ambler 2002)

2.1.12 Terapie SKT

Konzervativni terapie

Konzervativni terapii indikujeme pfi kratkém trvani symptomd, lehkych Cci
intermitentnich symptomech a tam, kde olekdvame zlepSeni po odstranéni vlivu
systémoveého faktoru (Smrcka a kol., 2007).

Jeji zaklad tvofi: rezimova opatteni, dlahovani, farmakoterapie a fyzioterapie.

Z hlediska rezimovych opatreni jde hlavné o Gpravu a ekonomizaci pracovniho
a domaciho prostfedi. Idealnim postupem je kontrola téchto podminek fyzioterapeutem,
ktery zhodnoti pracovni polohu pacienta v téchto prostfedich a kvalitu jeho posturalniho
zajiSténi pfi praci. Existuje Siroka Skala moznosti upraveni nabytku, osvétleni, pouzivani
ergonomickych pomdcek, jako napf.: klavesnice a gelovych podlozek atd. Pacienti,
ktefi sedi dlouhou dobu prevazné u pocitate, mohou vyuzit speciélni program, ktery je
po urcité dobé& upozorni na potfebu prestavky, kterou mize vyuzit k aktivaci
pohybového systému, o které byl instruovan fyzioterapeutem (Szarowska, 2007).

Dal$i moznosti konzervativni terapie je prikladani ortéz nebo obvazl (pFiloha
V.) na noc v lehké extenzi, predstavujici neutralni postaveni kloubu, kdy je nejmensi
nitrokloubni tlak (Lewit, 2003). Existuje ale riziko, Ze pacienti nedodrzi doporuceny
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postup lécby a budou dlahovat i pres den, coZ vyvola hypotrofii svalll predlokti a
zhor$eni anatomickofyziologickych predpokladil pro kvalitni stabilizaci a centraci
zapeésti (Szarowska, 2007).

Farmakoterapie je limitovana schopnosti preparatu penetrovat pres lig. carpi
transversum. Celkové jsou vhodnd antiflogistika, antiedematika a nesteroidni
protizanétlivé preparaty. Aplikace lokalnich anestetik ¢i kortikoid(h ma sva specifika
napf.. u synovitid, tendovaginitid, a mél by byt vyhrazen specialistim (ortoped,
neurolog), (Mrzena, 2005).

V ramci fyzioterapie mlzeme vyuZit: mékké a mobilizacni techniky, fyzikalni
terapii (magnetoterapie, laser, ultrazvuk, vakuum — kompresni terapie), vodolécha,
prvky kinezioterapie (stabilizace, centrace kloubu) a ergoterapie. Uvedenymi metodami

se budu podrobné zabyvat ve specialni ¢asti prace.

Operacni reSeni

Indikaci k dekompresnimu vykonu je jednoznatné pokroCily stav choroby —
atrofie svall thenaru, vyrazny dbytek vladken nervu, zjistény elektromyograficky ci
téZky kondukéni blok v typickém misté. OperaCni léCba by vSak méla pfedchazet témto
smutnym vysledkim dlouhodobé nelééenych nebo Spatné lécenych nemocnych.
Kontinualni elektrofyziologické sledovani snadno odhali progresi onemocnéni a je
schopno dekompresni vykon optimalné naCasovat (Vodvarka, 2005).

Ucelem operace je pfetnout retinaculum musculorum flexorum (RMF) podéIné a
v celé délce. Pak je nutné pretnout i dalSi anomalni vazivové pruhy €i sval a uvolnit n.
medianus (Ehler, Ambler 2002).

Operace se provadi obvykle ambulantné v mistni anestezii, nejCastéji 1%
trimecainem (Pilny, Cizméa¥, 2006).

Existuji dvé zakladni moZnosti, jak dekompresi provést, a to otevienym vykonem
nebo endoskopicky. Autofi Pilny a CizmaF (2006) jednoznacné preferuji otevieny vykon
(pfiloha VI1.). Endoskopickym vykonlim (pfiloha VII.) nebo dokonce rdizné
modifikovanym divizim pfisuzuji vyssi peroperaCni rizika (pretéti variabilni vétve pro
thenar, poranéni perzistujici arteria mediana) a vyssi riziko nedplného protéti RMF.
Ehler a Ambler (2002) uvadgji také pozitiva endoskopického pristupu, jako rychlejsi
navrat pacienta k pfedchozim aktivitam.

Uspé3nost chirurgické terapie je udavéana vice jak v 90% a jeji vysledky jsou

povazovany za vyborné pfi minimalnim poctu komplikaci. Procento pacientd
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indikovanych k reoperaci se u fady autorl lisi, primérné je udavano mezi 2-3%.

PFiCinou je nejCastéji nedostatecné protnuti vazu (50%), (Smrcka a kol., 2007).

Moznymi komplikacemi jsou:

e neuplné protéti RMF (50%) a s tim souvisejici nedostatecna Uleva

e poranéni palmarni kozni vétve, projevujici se jako bolest v oblasti baze
thenaru

e pretéti variabilni vétve pro thenar

e poranéni perzistujici a. mediana

e reflexni sympaticka dystrofie, popsana jako bolestivost Slach i Kkosti,
s vazomotorickymi a sudomotorickymi zménami

e pfimé poranéni n. medianus, hematom a infekce v rané (vzacné)

( Ehler, Ambler 2002; Pilny, CizméaF, 2006; Smrcka a kol., 2007)

2.1.13 Progndéza onemocnéni

Statistika uvadi Uspésnost konzervativni terapie v 54% a chirurgické pres 90%.
V dalSich studiich vsak vétSina pacientd Ié¢ena konzervativné podstoupila chirurgickou
IéCbu. K pfesnému srovnani Uspéchu konzervativni a chirurgické terapie ale dosud neni
dostatek studii. Navic toto srovnani mlze byt zavadgjici, protoze v priibéhu onemocnéni

kaZzda zaujiméa své misto (Smrcka a kol., 2007).
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2.2 SPECIALNI CAST

2.2.1 Fyzioterapie po operaci SKT

Fyzioterapie po operaci SKT vyuziva prvki Iéebné rehabilitace, jako Iécebnou
télesnou vychovu (déle jen LTV), fyzikalni terapii a ergoterapii.

2.2.1.1 Pooperacéni opatreni

Néktera pracovisté na konci operace syndromu karpalniho tunelu (SKT)
prikladaji na obvdzané zapésti kratkou sddrovou dlahu, kterd udrZuje z&pésti v mirné
extenzi a zajisti dobré hojeni. Prsty jsou pfitom volné mimo dlahu. Sadra se ponechava
2-3 tydny. Stehy se odstrariuji obvykle po tydnu aZz deseti dnech od operace.

Prvni mésic se ruka nesmi zatéZovat vlibec, pak zatindme rozcvicovat a zatéz
velmi pomalu zvySujeme. Provadime pomalé pohyby v zapésti a prstech viemi sméry,
nikdy ne pres bolest. Pozdéji je mozné cvicit stisk s pomickami - micky. Plna zatéz je
moZné nejdfive po 3 mésicich.

Doporucuji se proto nejméné 3 mésice pracovni neschopnosti, ale i poté je nutné
nejméné pdl roku ruku Setfit. Je mozné eventualné zvazit Gplnou zménu pracovniho

zafazeni nebo profese (www.lekari-online.cz).

2.2.1.2 \VySetfovaci metody po operaci SKT

o Aspekce
Sledujeme:
% vzhled, drzeni a trofiku svalstva
% barvu dorzélni a palméarni stranu ruky
% pfitomnost hematomu, otoku a jejich rozsah

< charakteristiku jizvy (barva, velikost, vzhled, posunlivost vii¢i podkoZzi)

¢ Palpace
Palpujeme:
% tonus a konzistenci svalu
s termiku
< posunlivost kiiZze v(¢i podkoZi a fasciim

% citlivost na dotek (orientacni vySetfeni povrchového a hlubokého Citi)
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e Antropometrie
Délka HK a jejich segmentd se méfi vestoje (event. vsedg), pfi volngé visici HK
za pomoci pasové miry. Idealni je ocelova, bézné pouzivame krejcovsky metr (Casem se
vytahuje, nutno kontrolovat.
% Délka cele HK
Je to pfima vzdalenost od akromionu po daktylion — Spicka tfetiho prstu.
% Délka paZe a predlokti
Je vzdalenosti od akromionu po processus styloideus radii.
% Délka paZe (brachium — humerus)
Je vzdalenosti od akromionu po laterdlni kondyl humeru.
% Délka predlokti (antebrachium)
Je vzdalenosti od olekranonu po processus styloideus ulnae.
% Délka ruky
Je vzdalenosti od spojnice processus styloideus ulnae et radii po daktylion.

Obvodové rozméry na HK
% Obvod paZze relaxované
Je méfena pres nejvétsi obvod svalstva pfi volné visici HK.
% Obvod paze pri kontrakci svalu
Je méfen pfi max. izometrické kontrakci flexor(i a extensorl. Paze je
v pravém Uhlu v loketnim kloubu.
% Obvod loketniho kloubu
Je méfen v loketnim ohbi pfi flektovaném lokti 30°.
% Obvod predlokti
Je méfen v nejsilngjSim misté horni tfetiny predlokti.
% Obvod zapésti
Je méren pres oba processus styloidei.
< Obvod pres hlavicky metakarpd (tzv. rukavickarska mira)
< Obvody prst(
Jsou méreny pomoci krouzkové €i zlatnické miry nebo specialnimi méridly.
(Haladové, Nechvatalova 2005)
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e Goniometrie

Hodnoty, naméFfené goniometrem, zaznamenavame dle sagitalni, frontalni a

transverzalni roviny tfemi Cisly vedle symbolu roviny, ve které byl dany Kkloub

vySetfovan. Prostfedni Gdaj znamena vychozi polohu. Od tohoto Cisla vlevo se vzdy ve

vysetfovanem kloubu (zapésti, karpometakarpalni kloub palce) zapisuje: extenze

(dorzélni flexe), abdukce (radialni dukce). Na druhém misté, tj. vpravo od Cisla

udavajici vychozi polohu se ve vy3etfovaném kloubu zapisuje flexe (palmarni flexe),
addukce (ulnarni dukce), (Janda; Pavld, 1993).

Goniometrie zapésti:

R/
**

1.

2
3.
4

0

L)

A w npoe

Dorzalni flexe (extenze) a palmarni flexe (volarni — flexe)

Rozsah pohybu je do 90° v kaZzdém sméru pFi uvolnénych prstech.

Poloha: vsedg, predlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podloZku

Fixace: obou processus styloidei

PFilozeni (hloméru: osa Ghloméru mifi do osy pohybu. Jedno rameno

sleduje stfed ulny, druhé V. metakarp.

Radialni dukce (abdukce) a ulnarni dukce (addukce)

Rozsah pohybu: radialni dukce do 30°, ulnarni dukce 45° — 60°

Poloha: vsedg, predlokti i ruka na podloZce v pronaci

Fixace: obou processus styloidei

PFiloZzeni goniometru: osa goniometru se pfiklada na stfed spojnice obou
processi styloidei, jedno rameno jde stfedem predlokti, druhé sleduje IlI.
meatakarp.

(Haladové, Nechvatalova, 2005)

Goniometrie karpometakarpalniho kloubu palce:

Abdukce a addukce

Rozsah pohybu: abdukce 50° - 80°, addukce 40° - 50°

Fixace: zapésti a Il. metakarp

PFiloZeni goniometru: stfed goniometru se pfiklada z dorzalni strany v misté
spojeni bazi I. a Il. metakarpu. Pevné rameno jde paralelné s podélnou osou
I1. metakarpu na lateralni strang, pohyblivé rameno jde paralelné s podélnou

osou |. metakarpu na lateralni strang.
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s Opozice

1. Rozsah pohybu: ---

2. Fixace: zapésti

3. PriloZzeni goniometru: V praxi nepouZivdme Kk vySetfeni rozsahu pohybu
goniometru, ale rozsah pohybu hodnotime méfenim vzdalenosti mezi
Spickou palce a SpiCkou V. prstu.
(Janda; Pavl(, 1993)

e Svalovy test

Svalovy test vychazi z principu, Ze pro vykonani pohybu urCitou Casti téla
v prostoru je tfeba urcité svalové sily a Ze tuto silu Ize odstupriovat podle toho, za
jakych podminek je pohyb vykonavan (Janda, 2004).

Rozeznavame tyto zakladni stupné (st.):

St. 5 N (normal) — normélni — odpovida normélnimu svalu, resp. Svalu
s velmi dobrou funkci. Sval je schopen pfekonat pfi plném rozsahu
pohybu zna¢ny vnéjsi odpor. Odpovida tedy 100% normalu.

St. 4 G (good) — dobry — odpovida pfiblizné 75% sily normalniho svalu.
Znamena to, Ze testovany sval provede lehce pohyb v celém
rozsahu a dokéze prekonat stfedné velky vnéjsi odpor.

St. 3 F (fair) — slaby — vyjadfuje asi 50% sily normalniho svalu. Tuto
hodnotu m& sval tehdy, kdyZ dokaze vykonat pohyb v celém
rozsahu s pfekonanim gravitace, tedy proti vaze testované Casti
téla. Neklademe vnéjsi odpor.

St. 2 P (poor) — velmi slaby — urCuje asi 25 % sily normalniho svalu.
Sval této sily sice je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale
nedovede prekonat tak maly odpor, jako je vaha jeho vlastniho téla.
Musi byt proto poloha pacienta upravena tak, aby se pfi pohybu
maximalné vyloucila gravitace.

St. 1 T (trace) — stopa — za&Skub — vyjadfuje zachovéani priblizné 10%
svalové sily. Sval se sice pfi pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila
nestaci k pohybu testované Casti.

St.0 nula — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.

28



Ukazuje-li sval hodnotu prechodnou, pridame ke stupni testu znaménko + (plus)

nebo — (minus), coz hodnotime pFiblizné 5 — 10% sily.
(Janda, 2004)

Svalovy test v oblasti zapésti:

R/
A X4

Flexe s addukci (ulnéarni dukci):

Testovany sval: m. flexor carpi ulnaris

Postup: Svalovou silu testujeme vsedé na Zzidli nebo vleze na zadech
s testovanou koncetinou poloZenou na stole. Pro st. 5, 4, a 3 je predlokti
v supinaci, pro st. 2, 1 a 0 v poloze mezi supinaci a stfednim postavenim.
Prsty jsou béhem pohybu relaxovany.

Fixace: fixujeme oblast dolni tfetiny predlokti.

Odpor: klade se dlani proti vyslednici sméru pohybu, hlavni tlak se

vykonava na hypothenar.

Flexe s abdukci (radialni dukci):

Testovany sval: m. flexor carpi radialis

Postup: Svalovou silu testujeme vleZze nebo vsedé, testovana koncetina je
poloZena na desce stolu. Vychozi postaveni pro st. 5, 4, 3 je lehka flexe
v loketnim kloubu, predlokti mezi supinaci a stfednim postavenim. Pro st. 2,
1, 0 je lehka flexe v kloubu loketnim, predlokti mezi stfednim postavenim a
pronaci. U v8ech st. pohybu jsou prsty zcela uvolnény.

Fixace: dolni tfetina predlokti

Odpor: Klade se na thenar testované koncetiny presné proti vyslednici

pohybu.

Extenze s addukci (ulnédrni dukci):

Testovany sval: m. extensor carpi ulnaris

Postup: Svalovou silu testujeme vsedé na Zidli nebo vleze na zadech. Pro st.
5,4,3 je predlokti v pronaci, pro st. 2, 1, 0 v poloze mezi pronaci a stfednim
postavenim. Loket je vzdy mirné flektovan. Zapésti v prodlouZeni osy
predlokti. Prsty béhem celého pohybu musi byt zcela relaxovany.

Fixace: dolni tfetina predlokti

Odpor: Klade se dlani na hrbet ruky proti sméru pohybu. Hlavni tlak je
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soustredén na hlavicku V. metakarpu.

% Extenze s abdukci (radialni dukci):
Testované svaly: m. extensor carpi radialis longus et brevis
Postup: Pro st. 5, 4, 3, 1, a 0 je predlokti v pronaci, pro stupen 2 mezi
stfednim postavenim a supinaci. Zapésti je v prodlouZeni osy predlokti.
VSechny prsty jsou béhem pohybu zcela uvolnény.
Fixace: dolni tfetina predlokti
Odpor: Klade se celou dlani proti hibetu ruky smérem do flexe s ulnarni

dukci. Stfed odporu je na metakarpaphalangealnim kloubu ukazovéaku.

Svalovy test na karpometakerpalni kloub palce:

¢ Abdukce palce:
Testované svaly: m. abduktor pollicis longus et brevis
Postup: St. 5 a 4 testujeme s predloktim v pronaci, st. 3 ve stfednim
postaveni mezi pronaci a supinaci a st. 2, 1, a 0 v pronaci. Zapésti musi
béhem celého pohybu zlstat v prodlouzeni predlokti.
Fixace: zapésti
Odpor: Klade se na radiélni stranu palce.

s Opozice palce:
Testovany sval: m. opponens pollicis
Postup: Svalovou silu testujeme vleze na zadech nebo vsedé, predlokti
poloZzeno na stole v supinaci, ruka v prodlouZzeni osy predlokti, prsty
v extenzi. St. 3 a 2 nerozliSujeme.
Fixace: Neni nutna
Odpor: Klade se na plochu hlavicky I. metakarpu.
(Janda, 2004)

e Testovani Uchopu
V bézné praxi pouzivame 6 zékladnich funkénich testd dle Novaka:

a) jemny precizni tchop:

~rv

1) Stipec — Gchop dvéma prsty. MlzZe byt nehtovy nebo briskovy

(pinzeta). Slouzi kudrZeni psacich potfeb a malych néstroji a
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k jemné diferencované manipulaci.
ZcCastnéné svaly: m. flexor dogitorum profundus, m. flexor
pollicis longus a m. adduktor pollicis

2) Spetka — Uchop tfemi prsty. MlZeme shirat celé predméty a

provadime jemné préce.
ZUcastnéné svaly: m. flexor digitorum superficialis, m. flexor
pollicis brevis, m. abduktor pollicis brevis, m. interosseus I., m.
opponens pollicis a m. adduktor pollicis.

3) laterdlni achop — mezi radialni hranou ukazovaku a ulnarni stranu

druhého ¢lanku palce — tzv. klicovy, silovy Gchop.
ZUcastnéné svaly: m. opponens pollicis, m. flexor pollicis
brevis, m. adduktor pollicis a mm. interossei I., 11.
b) silovy uchop:
4) kulovy uchop - uchopeni mie nebo koule, ktera predstavuje
zakladni pracovni postaveni ruky.
Zucastnéné svaly: extenzory zapésti, abduktory a flexory prstd.
5) hakovy Uchop — hacek, slouzi k noSeni bremen.
ZUcastnéné svaly: flexory 11. — V. prstu.

6) valcovy Uchop — uchopeni vélce, az sevieni ruky do pésti.
ZucCastnéné svaly: flexory 1. — V. prstu., svaly zajiStujici
opozici palce.

(Haladové, Nechvatalova, 2005)

Hodnoceni Gchop:
K hodnoceni Gchopu existuje Ffada testll, ovsem pro diagnostiku SKT povazuji

z hlediska jednoduchosti a nazornosti za nejvhodnéjsi hodnoceni dle Gutha, kterého
jsem vyuzila i u svych klient(:

0 — uchop nerealizuje

1 — Uchop realizuje v ndznacich

2 — Uchop realizuje na 1/3

3 — Uchop realizuje na ¥2

4 — Uchop realizuje na ¥

5 — Gchop realizuje v pIném rozsahu

(Guth, 1994)
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2.2.1.3 LTV po operaci SKT

LTV je jednou zhlavnich lécebnych metod v rehabilitaci a patfi rovnéz

k nejCastéji pouzivanym. Zacina se provadét ihned, jakmile to dovoli stav nemocného.
Jejim z&kladnim cilem je dosaZeni sprdvného nebo potfebného provedeni pohybu jako
predpokladu pro realizaci motorickych €innosti béZného Zivota (Dvorék, 2003).

LTV po operaci SKT mizeme rozdélit na dvé Casti:

1) LTV béhem imobilizace
e Prevence pooperacnich komplikaci

Doporucit klientlm dodrzovani klidového rezimu, ktery je podnicen extencni
sédrovou fixaci. Edukovat klienty i k dalSim reZimovym opatfenim, jako pFedevsim
dodrZovani hygieny, udrZzovani ruky v suchu a Cistoté.
e Polohovéani

Operovanou HK polohujeme do zvysenych poloh jako prevenci proti otokiim a
Zilnim komplikacim. K dosaZeni vétSiho odlehCeni ruky je vhodné, aby Klienti nosili
pfes den ruku v Satkovém zaveésu.
e Tlakova maséz jizvy

Jizvu masirujeme prfes obvaz, abychom odstranili jeji otok a uspiSili hojivy
proces.
e |zometricke kontrakce

V sadrové dlaze provadime izometrické kontrakce znehybnénych svalll jako
prevenci svalové atrofie.
e Kondicni cviceni

CviCime ostatni volné klouby HK, abychom predesli svalovym atrofiim,
ztuhlosti, a abychom v nich udrZeli dobré prokrveni a latkovou vyménu.

2) LTV po skonCené imobilizaci
e PéCe 0 jizvu

PFiblizné tyden po odstranéni steh(i provadime opét tlakovou maséaz jizvy, kterou
predtim promastime napf. hydratacnim krémem. Tlak, kterym plisobime na jizvu, vede
k tomu, Ze z jizvy je vytlacena krev a nasledné po uvolnéni tlaku do postiZzenych mist

nateCe nova okysli¢ena krev, ktera stimuluje hojeni.
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Po jizvé neprejizdime, ale postupné ji stlaCujeme prstem. Na jedno misto tlaime
asi 30 s. Tlakovou masdZ provadime asi 10 min, co nejCastéji, alespon tfikrat denng.
Jedna se o dlouhodobou zaleZitost — UCinky se dostavi za jeden az dva mésice. Cilem je,

Vv s

aby jizva a jeji okoli bylo pruzngjsi a jemnéjsi (www.hojeni-jizev.cz).

Duilezité je klienta poucit o dllezZitosti provadéni tlakové maséze a instruovat ho
K jejimu provadéni i doma.

K tomu, abychom doséahli dobrého prokrveni a pohyblivosti jizvy vzhledem
k podkoZi, je nezbytné jizvu poStipovat dvéma prsty, uchopit jeji fasu mezi dvéma prsty a
provadét esovité, ceCkovité hmaty atd. Pfi pomalé dorzalni flexi zapésti také dosdhneme

Zadouciho protaZeni jizvy a zabranime tak jejimu staZeni.

e Odstranéni otoku

Stéle je nutné polohovat HK do zvySenych poloh, kdy vétSiho odleh&eni ruky
mlzeme dosahnout prostiednictvim noseni ruky v s$atkovém zavésu.

K odstranéni otoku mudzeme pouzit hmaty z lymfatické masaze, jako tlakové
hmaty pumpovaci, krouzky, stojici kruhy, atp., které musi byt vZdy vedeny smérem
kranidlnim na palmarni i dorzélni strané ruky. Nejprve se lymfa odstrafiuje z oblasti

prstl, déale z dlané a nakonec z oblasti predlokti.

e Uvoliovani klize a podkozi

Uvoliovat kdzi a podkozi mizeme za pomoci prvki klasické masaze a mékkych
technik.

Klasickd masazZ je jedna z forem aplikace mechanické energie na povrch téla za
ucelem ovlivnéni fyziologickych pochodd v organismu. PFfi masadzi dochazi k posunu
meékkych tkani proti sobé a proti skeletu s pfimym Gc€inkem v masirované tkani (Dvorak,
2003).

V oblasti ruky nejvice vyuzijeme hmat roztirdni a hnéteni:

< Roztirdni pulsobi na podkozni tkangé, vazivo a svalstvo. Provéadime ho

spirdlovitymi ¢i kruhovymi pohyby palcem, ¢asti, nebo Spetkou dlané.
% Hnéteni je nejucinnéjsi a nejvydatnéjsi masazni hmat. Ma vliv na krevni a

mizni obéh nejen v kizi a podkoZi, ale zasahuje i hloubgji do svalll. V oblasti

ruky vyuzZivdme zejména hnéteni vinovité na svalstvo thenaru a hypothenaru.
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Provadime ho tak, Ze na uchopené kozZni fase délame stfidavé protismérny

pohyb a soucasné postupujeme smérem proximalnim.

Techniky meékkych tkani aplikované na reflexni zmény fascii, svalll, kuze,
periostu (mékké tkané) jsou analogii metod ovlivnéni blokady kloubl jakoZto
reflexniho projevu funkéni poruchy skeletu i mékkych tkani, provadéji se tyto metodiky
vétSinou v rliznych kombinacich spolecné a shrnuji se spolu s dalsimi specifickymi
diagnostickymi a terapeutickymi postupy pod spolecné oznaCeni myoskeletarni, nebo
manualni medicina (Dvoréak, 2003).

K uvolnéni mékkych tkani mlZeme pouZzit: metodu postizometrické relaxace

(dale jen PIR), mobilizace, protahovani, hlazeni, Faseni, atd.

e Uvolnéni omezeného kloubniho rozsahu
PFi SKT dochazi k nejvétsSimu omezeni téchto pohyb(: ulnarni a radialni dukce,
opozice a abdukce palce a méné potom flexe a extenze prstl a zapésti.

Kloubni rozsah uvoliiujeme pomoci metod: PIR, mobilizace, streCinku, atd.

PIR je cvicebni technika, kterd ma za cil uvolnit lokalizovany spasmus ve svalu.
Lokalni spasmy se mohou objevovat ve svalech, které jako celek maji v ramci svalovych
dysbalanci tendenci k hyperaktivité a zkracovani (flexory prstl a zapésti), ale i
v takovych, které pravidelné ochabuji (extenzory prstli a zapésti).

Pacient provede lehkou az minimalni kontrakci prislusného svalu proti odporu,
ktery predstavuje ruka fyzioterapeuta. Ta provadi kontrolu sprdvného sméru, do kterého
sméfuje kontrakce, a sily, ktera je po dobu vykonu skute¢né jen minimalni. Trvani
kontrakce je kolem 10s. Poté pacient sval relaxuje a terapeut tuto relaxaci opét kontroluje
a sleduje, jak se uvolnény sval prodluzuje a umoZziuje pohyb do dfive omezeného
rozsahu. Doba relaxace je delSi neZz kontrakce a trva tak dlouho, dokud terapeut vnima
jeji prohlubovani. Procedura se nyni opakuje z postaveni ziskaného predchozi relaxaci
celkem asi 3-5x, podle toho, je — li dalSi relaxace a pasivni prodlouzeni dale mozné.

K prohloubeni G¢inku PIR je dllezité vyuzit dalSich fyziologickych fenoménd,

jako relaxaci a facilitaci navozenou dechem (Dvorék, 2003).
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Priklad pouZiti metody PIR po operaci SKT:

R/
A X4

Extenzory prstli a zapésti (priloha V1I1.)

Je-li zvySené napéti v extenzorech ruky a prstd, je na postizené strané
omezend soucasna flexe ruky i prstd. Pri terapii poloZzime dlai dorzalné na
prsty a ruku pacienta, abychom provedli maximalni sou¢asnou flexi zapésti i
prstl a dosahujeme takto predpéti. Nyni vyzveme pacienta, aby proti nam
oprfel prsty do extenze jen velmi malou silou. Asi po deseti sekundach
izometrické kontrakce pfikazeme nemocnému, aby povolil tlak. PFi Uspésné
relaxaci se prsty priblizuji k predlokti. Z tohoto predpéti opakujeme postup

tfikrat aZz pétkrat.

Autoterapie: PFi autoterapii pouZivd nemocny thenaru druhé ruky, kterou

priloZi k dorzu prstl a svymi prsty flektuje dorzum ruky.

Flexory prstl a zapésti

PIR na flexory prstli a zapésti provadime tak, Ze terapeut tlakem na prsty
z palmérni strany zvétsi dorzalni flexi z&pésti pacientovy ruky a dosdhne tak
predpéti. Pacient pak mirné zatlaCi do palmarni flexe proti lehkému odporu po
dobu 10s, poté povoli tlak a dorzalni flexe se zvétSuje do dalSiho predpéti.

Autoterapie: Pacient zdravou ruku polozi na ulnarni ¢ast ruky a prsti
z palmérni strany operované ruky, vytvori predpéti do dorzalni flexe a dalSi

postup je shodny s uvedenou terapii.

Adduktor palce

Pfi PIR klademe odpor vlastnimi prsty proti addukci a po zhruba deseti
sekundach pacient relaxuje alespon dalSich deset sekund. Toto opakujeme
z relaxaci dosazené abdukce a nakonec odporem proti abdukci nebo

maximalni abdukci dosahneme recipro¢ni inhibice.

Autoterapie: Pacient provadi analogicky dle PIR aplikované v ambulanci.
(Lewit, 2003; Dobes, Michkova 1997)
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Mobilizace je postupné, nenasilné obnovovani hybnosti kloubu pFi funkéni
poruSe. Mobilizaci provadime opakovanymi nenasilnymi pohyby ve sméru kloubni
blokady. Pohyby opakujeme nejméné 8-10x. Mobilizaci za¢iname ve sméru omezeného
pohybu a v misté, kde zaCindme citit odpor pfi jemném tlaku, to znamend, Ze ji
neprovadime v rozsahu pohybu kloubu, ale soustfedujeme se na smér, ve kterém je
pohyb omezen. Pfi pohybech soucasné pocitujeme, jak se plivodné omezeny smér
postupné uvolfuje, odpor se zmenSuje, az je pohyb zcela bez omezeni (Rychlikova,
2002).

V oblasti ruky a zapésti mobilizujeme: interphalangealni distalni a proximalni
klouby, metakarpophalangealni klouby, karpometakarpélni kloub palce, jednotlive
karpalni klstky a zapésti.

Priklady mobilizaci v oblasti ruky potfebnych po operaci SKT:

< U interphalangedlnich distdlnch a proximalnich kloubli provéadime
dorzopalmérni posun, distrakci a pfipadné i rotaci. Ktomu fixujeme
proximalni ¢lanek mezi palcem a ukazovackem druhé ruky, kterou opirame o
vlastni télo nebo o podlozku. Clanek uchopime mezi palcem a ukazovatkem

druhé ruky a mobilizujeme v jednom z udanych smér(i za soucasné distrakce.

% Metakarpophalangealni klouby jsou klouby kulovité, Ize tedy u nich zkouSet
kloubni vili ve vSech rovinach, vietné rotace a distrakce, zatimco fixujeme
pacientovu dlaii proti vlastnimu télu nebo k podloZce jednou rukou a
mobilizujeme prvni ¢lanek palcem a ukazovaCkem druhé ruky za soucasné

distrakce pomoci maliku okolo posledniho ¢lanku prstu.

% U karpometakarpalniho kloubu palce provadime fixaci palcem a
ukazovackem jedné ruky na os trapezium a palcem a ukazovackem druhé ruky
uchopime os metacarpale palce co nejblize nad kloubem, abychom vySetfili
kloubni vdli. Pro mobilizaci je vyhodné uchopit posledni ¢&lanek palce
malikem ruky, kterd pohybuje prvni metakarpalni kosti, abychom provadéli

soucasné distrakci.
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R/
*

R/
*

Vv s

< Nejcilengjsi a nejdilezitéjsi technika spoCiva v posouvani jedné karpalni

klstky proti sousedni, smérem dorzalnim nebo palmarnim. Uchopime
ukazovackem a palcem obou rukou sousedici zapéstni klstky a posouvame je
navzajem jednou smérem dorzalnim, a potom palmarnim. Je zvlasté dilezita
pri SKT.

% Mobilizace zapésti

» PFi omezeni volarni flexe mobilizujeme posuvem proximalni fady proti
predlokti smérem dorzalnim. Uchopime supinovanou ruku nemocného tésné pri
radiokarpalnim skloubeni jednou rukou a distalni konec predlokti druhou rukou,
kterou fixujeme a opirdme proti svému kolenu nebo proti podloZce a suneme
proti predlokti dorzalnim smérem a v pfedpéti pruzime. Stejnym zplisobem

provadi nemocny autoterapii.

> Pri omezené dorzalni flexi vySetfujeme a mobilizujeme distalni klstky
proti proximalni Fadé zapéstnich kdstek posuvem smérem palmarnim.
Uchopime proto ruku nemocného, ktera je v pronaci, pfi konci predlokti a
druhou ve vysi proximélniho konce metakarpu. Ruku, ktera fixuje predlokti,
opirame o sebe nebo o podlozku, druhou rukou suneme ruku nemocného
volarnim smérem a po dosaZeni pfedpéti pruzime. | tato technika je vhodna pro

autoterapii.

» PFi omezené ulnarni dukci postupujeme podobné jako pfi omezené
palméarni flexi, az na to, Ze pruzime hlavné ulnarni ¢ast radiokaroélniho kloubu

proti os pisiforme.

> Naproti tomu pfi omezené radialni dukci, kdy byva blokada predevsim
mezi 0s naviculare a os trapezium a vazne tam dorzalni flexe, postupujeme jako
pfi omezené dorzalni flexi pfi radidlnim konci mediokarpalniho kloubu.
(Lewit, 2003)
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StreCink vysvétlujeme jako prosté protaZzeni zkracenych mékkych tkéni pohybem
do krajni polohy v Kkloubu pfislusném dané struktufe. Tato krajni poloha, v pfipadé
uvedenych zkraceni nedosahujici normalnich rozmezi pohybu v kloubu, odpovida stupni
zkraceni a naSim cilem je pomoci skeletu jako péak tuto polohu normalizovat (Dvorak,
2003).

MozZnosti vyuZiti streinku po operaci SKT: (pfiloha IX.)

< Stre€ink na extenzory ruky a prstd:
» Spustte ruce podél téla, dlanémi dozadu a ohybejte zapésti. Pro
zvyraznéni protazZeni Ize cvik provadét vsedé, kdy hibet ruky oprete o Zidli.
< Strecink na flexory ruky a prstd:
» Zaklofite prsty ruky do maximélni pozice, pficemzZ si pomahejte druhou
rukou, nebo opfenim o plochou podlozku. Setrvejte v protazeni 5-10 s..

(www.sandhall.borec.cz)

e Koordinace zékladnich pohybl
Pohyby byvaji kieCovité, mnohdy bolestivé, svalovy stah byva velmi slaby. Nutna
je fixace proximalniho useku cvicené ¢asti. Pohyb nesmi bolet (Hromadkova, 2002).

VyuZzivame pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci a vlastni aktivni pohyb.

Pasivni pohyb je takovy pohyb, ktery vykonava jina osoba nebo pfistroj za

naprosté relaxace svalstva pacienta.

Priklady moznosti vyuziti pasivniho pohybu po operaci SKT:

s Zapéstni kloub — radialni a ulnarni dukce
Poloha: nejlépe vsedg, ruka pacienta mimo podloZzku, predlokti v pronaci. Je
moZné cvicit i vleZe na zadech.
Fixace: nad zapéstim
DrZeni a pohyb: ruku pacienta uchopime bud' z palcové nebo malikové strany
nad hlavicky metakarpll a za soucasného tahu provadime obg
dukce.
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s Zapéstni kloub — palmarni a dorzalni flexe
Poloha: nejlépe vsedé, mozno i vleze na z&dech, predlokti v pronaci,
pacientova ruka mimo podlozku
Fixace: nad zapéstim
DrZeni a pohyb: a) palméarni flexe
NaSe ruka je na dorzélni strané ruky nemocného a tlakem
na hlavicky metakarpl provadime pohyb. Prsty jsou relaxovany.
b) dorzalni flexe
Ruku drZzime ve své dlani, nejvétsi tlak musi byt na
hlavicky metakarp(. Nevyvracet prsty, ani za né nedrzet!
% Palec
Jeho funkce je mnohocCetnd, a tak musime peclivé procvicit viechny klouby —
abdukci, addukci spojenou s flexi v zakladnim ¢lanku (palcem dosahnout na
hlavicku V. metakarpu). DalSimi pohyby jsou flexe v zakladnim
metakarpophalangealnim kloubu a v interphalangeédlnim kloubu. Specificka
funkce palce je opozice a zpétny pohyb, zvany repozice. Tuto opozici a zpétny
pohyb nacviCujeme soucasné s malikem. Palec s malikem se dotknou asi
uprostred pohybu.
(Haladova, 2007)

Aktivni pohyb s dopomoci je vyuzivan u svalu, ktery nezvladne sviij pohyb proti
gravitaci, cvici v horizontalni poloze. Fyzioterapeut dopomaha provedeni pohybu —
nadlehCuje konCetinu, pohyb poméha vést i dokonCuje pohyb. DalSi dopomoci je napfr.
pohyb v z&vésu nebo pohyb ve vodé.

Vlastni pohyb je u svall sily 3. st. svalového testu — pohyb v plném rozsahu proti
gravitaci a proti vlastni hmotnosti segmentu (Haladov4, 2007).

e Posileni oslabeného svalstva

K posileni oslabeného svalstva mizeme vyuZit cvieni dle svalového testu, za
Gcasti rdiznych druh( facilitace.

Nejen po operaci SKT ale i obecné dochazi v oblasti ruky k oslabeni zejména

extenzorl prstll a zapésti, oslabena byva i abdukce a opozice palce.
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Facilitace znamena usnadnéni, urCitého vykonu nebo aktivity, vtomto pfipadé

pohybu.

Facilitaci prvky:

Pasivni protaZeni svalu — jde o maximalni protaZeni svalu v okamZiku, kdy se ma
sval kontrahovat. ProtazZeni se provadi opacnym smérem, neZ je kontrakce.

Povrchové drézdéni klize — pomoci masadZe Stétinovym kartd¢em nebo tfenim
Slach do hloubky, popfipadé Stipanim.

Maximalni odpor a ruéni kontakt — jde o takovy odpor, ktery zvysuje vykon svald
ve smyslu izotonické nebo izometrické kontrakce. VyuZiva se iradiace vzruchl ze
silnéjSich svalli do svalll slabSich. Odpor musi byt optimalni. Velky, nebo pFilis maly
odpor neplsobi facilitatné. Rucni kontakt musi byt nad svaly, od kterych vyzadujeme
pohyb (Hroméadkova, 2002).

PFi cviCeni podle svalového testu volime takovou polohu, aby sval byl co

nejvice protazen a mohl vyvinout co nejvétsi silu:

0 st. — ve svalu neni Zadny pohyb. Polohujeme, provadime pasivni pohyby
k udrZeni rozsahu pohybu i jako stimulaci. Motorické body drazdime
galvanickym proudem exponencialniho tvaru. Nutno dat pozor na
poruchu Citi, aby se nemocny nepopalil.

1. st. — zlstava stejna lécha jako pfi st. O, pfidava se jen cviceni izometrické
kontrakce.

2. st. — pfipojuji se aktivni cviky s vylou€enim vahy pfislusného segmentu. Cvici

se v zavésu, s dopomoci nebo ve vodeg.

3. st. — cviCime aktivné, vypoustime polohovani a cviceni s dopomoci, stejné tak

elektroléecbu.

4. a 5. st. — aktivni cviCeni s postupnym zvySovanim odporu.

(Haladova, 2007)

Poloha: Pacient sedi proti terapeutovi, predlokti je opfené o podlozku.

Pravidla cviceni: Nikdy necviCime pfes bolest a pfes Unavu. Pacienta edukujeme ke
cviceni v domacim prostredi. Kazdy cvik mu pfedvedeme a kontrolujeme, zda ho provadi
spravné. Nezapomindme ani na cvifeni HK jako celku, nezaméfujeme se pouze na
zapesti.
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Priklad cviceni ruky dle svalového testu s ohledem na nejvice omezené pohyby po

operaci SKT:
% zapésti

- palmarni a dorzalni flexe, nejprve pohyb cviCime ze stfedniho, po teé i
z pronacniho a supinacniho postaveni ruky

- radidlni a ulnarni dukci nejprve nacviujeme v pronacnim postaveni
s pfedloktim lezicim na stole, pozdéji pridame pohyby i v kombinaci
s palmarni a dorzalni flexi.

< metakarpophalangealni klouby prst(

- flexi pFi extendovanych IP kloubech cvi€ime nejprve s kazdym prstem zvlast,
potom se vSemi dohromady (stfiska) ze stfedniho, pozdéji i ze supinacniho
postaveni

- abdukci a addukci provadime v pronacnim, pak i ve stfednim a supinacnim
postaveni

% karpometakarpalni kloub palce

- abdukci a addukci mizeme provést nejprve v pronacnim, posléze i ve
stfednim postaveni ruky

- opozici palce nacviCujeme nejprve v supinacnim postaveni s pomoci micku

vtisknutého do dlang, ktery mizeme objimat spole¢né s malikem
e Néacvik funkénich schopnosti ruky
Obnova funkce ruky spoCivd vco nejdokonalejSim zvladnuti Gchopovych

schopnosti.

Provadime vycvik funkénich pohybd:

~rv

Krouzky (spojeni palce k brisku jednotlivych prst)

>

R/
*

>

R/
*

Spetka, Stipec, stfiska, hacek

R/
L X4

Aktivni extenze proti odporu pomoci gumicek
< Panelova deska, Uchop jednotlivych pFfedmétd denni potieby
(Hromadkova, 2002)
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2.2.1.4 \V/yuziti fyzikalni terapie po operaci SKT

Fyzikélni terapie je soustava metod, vyuZivajicich rliznych fyzikalnich energii
k lééebnym Gcellm. Jejich cilem je nejcastgji Gtlum bolesti nebo ovlivnéni tkanové
trofiky, pfipadné efekt myorelaxacni. Nevyhodou fyzikalni terapie je zpravidla pasivita
pacienta. Proto by se mélo vyuZivat prostfedkl fyzikalni terapie prisné cilené a spise
jako jakeési pripravy pred aktivni Ié¢bou pohybem (Dvorak, 2002).

Pred zahdjenim fyzikalni terapie je nutno upravit pohyblivost (pfedevsim —
joint play) zapéstnich kdstek, lokte i ramena, dale pohyblivost C patefe, 1. Zebra a
sternokostalnich skloubeni prostfedky mékkych technik (Podébradsky, 1998).

Pouziti fyzikalni terapie po operaci SKT v akutnim pooperaénim obdobi a subakutnim

pooperacnim obdobi:

e Akutni pooperacni obdobi

Laser — vzdalenost sondy 0,5 cm; f = 2500 Hz; 0,5 az 1,0 J/cm2; step 0,1
J/icm2; na jizvu; denng; celkem 6x.

Distancni elektroterapie — aplikator bezkontaktni; f = 72 Hz; intenzita 1, 10 az

15 minut; step 1 minuta; denné; celkem 6x.

e Subakutni pooperacni obdobi

Laser — vzdalenost sondy 0 cm; f = 5000 Hz; 2,0 az 3,0 J/cm2; step 0,2 J/cm?2;
na jizvu; denné; celkem 9x.

Ultrazvuk pulzni — f = 3 MHz; ERA = 1cm2; PIP = 1:4 (nebo 1:2 pfi
opakovaci frekvenci 50 Hz); semistaticky na palmarni oblast zapésti; intenzita
1,0 az 2,0 W/cm2; doba aplikace 3 minuty; prvnich 5 procedur denné, pak ob
den; celkem 10x.

Vakuum kompresni terapie — pretlak 2 az 4 kPa; 60s; podtlak -2 az -4 kPa;
60s. Doba aplikace 20 — 30 minut, step 1 minuta. Aplikovat denné, celkem 15x.
(Podébradsky, 1998)
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2.2.1.5 Ergoterapie po operaci SKT

.Ergoterapie je léCebna terapie, kterd je primarné uréena osobam s postizenim.
Poméhd témto osobam prakticky vyuZivat rozvinutych ¢i znovunabytych funkci
Kk praci, sebeobsluze a zabavé. Je zaméfena na rozvoj hrubé a jemné motoriky,
koordinace, vnimani, senzomotoriky, citlivosti, vytrvalosti, vykonnosti mozkovych
funkci a také na psychické, emociondlni a sociélni schopnosti. Je provadéna Skolenym
ergoterapeutem v rliznych rehabilitaénich, zdravotnickych, socialnich, ale i Skolskych
zarizenich jako soucast ucelené rehabilitace (www.wikipedia.cz)

U onemocnéni SKT je nutné se zaméfit na cilenou (funkéni) formu terapie,
kterA ma za cil dosaZeni optimalni fyzické a psychické funkce. Klade dliraz na
motivaci pohybu, ktery ma byt presny, cileny a davkovany. Prace by méla byt
zaméfena na zlepseni koordinace svalll, zvétSeni rozsahu pohybu a zvétSeni svalové
sily (Pfeiffer, 1990).

Po operaci SKT bychom se mély hlavné zaméfit na tyto pohyby: opozice a

abdukce palce, flexe prstli a zapésti:
e Palec — abdukce
Vysivani — protahovani jehly
Sperkafstvi — uvoliiovani uchopenych néstrojd
Spolecenské hry na desce — uvoliiovani uchopenych kamend, figur
e Palec — opozice
Cetba — obraceni stranek
Vareni — michani a hnéteni tésta
Hé&ckovani — drZeni hacku, napinani pfize
e Prsty (I, I, 1V.,aV.) - flexe
Vysivani — achop jehly, oddélovani jednotlivych bavinek
Zahradnictvi — Gchop pfedmét(l riizného prdméru
Préace s kovem a dfevem — tchop predmét( rlizného priiméru
o Zapésti — flexe
Hrncifstvi: valeni hliny, vytaCeni na kruhu
Psani, malovani a kresleni - pohyby rukou v zapésti
(Pfeiffer, 1990)
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3 PREHLED PRAKTICKYCH POZNATKU

3.1 KAZUISTIKAC. 1

Zakladni Udaje o klientovi

Jméno a pFijmeni: A. H. Hlavni diagn6za: stav po operaci
Datum narozeni: 26. 1. 1964 SKT na pravé ruce

Vyska: 164 cm Vedlejsi diagn6za: astma bronchiale
Véha: 74 kg Datum operace: 9. 10. 2009

Pohlavi: Zena Vyndani stehd: 16. 10. 2009

BMI: 27,5 Pribéh rehabilitace: 26.10.-25.11.2009

Klientka byla operovéana dne 9. 10. 2009 na neurochirurgickém oddéleni Polikliniky I1,
Hradec Krélové a navstévovala rehabilitani ambulanci, Rehabilitace — Véra Smékalova

S. r. 0. ve Smificich.

Rodinn4 anamnéza:

Neni vyznamna.

Osobni anamnéza:

Klientka prodélala bézné détské nemoci. V roce 1984 utrpéla Collesovu
zlomeninu praveho zapésti. V roce 2000 bylo Klientce diagnostikovdno astma
bronchiale.

Nynéjs$i onemocnéni:

Prvni obtiZze zaCala klientka pocitovat jiz pred deseti lety, kdy po zméné
zaméstnani zaCala vykondvat téZzkou manudlni préci. Klientka si vzpomind na obCasné
parestezie I. — Ill. prstu a Casti dlané pravé ruky, které se objevovaly v noci i ve dne
v zavislosti na zatéZzovani ruky. Klienta je charakterizuje jako pocit brnéni a dfevénéni
prstll. Postupem Gasu se obtize stupfiovaly. Priblizné od pocatku roku 2009 klientka
udava nocni parestezie stejné lokalizace, kvili kterym byla nucena vstat i 6x za noc a
ruku protfepavat. Pomahalo ji také polohovani HK do ulevové polohy, kterou klientka
popisuje jako ,,vyvéseni HK ven z postele”. Pfes den pak byla ruka necitliva, neobratna,
klientka Castokrat upoustéla predméty a nebyla je schopna udrZet v ruce delsi dobu.
Tyto obtiZze doprovazela bolest vyzafujici do oblasti lokte. Klientka dne 25. 9. 2009
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navstivila obvodni lékafku a byla odeslana na EMG vySetfeni, podle kterého ji byla
stanovena dg., stfedné tézky SKT na pravé ruce. Dne 9. 10. 2009 v lokalni anestezii
(Mezokain) provedeno uvolnéni priibéhu n. medianus v délce pres 75-80mm a ruka byla
zafixovana do sadrové extencni dlahy. Kontrola jizvy a vyndani steh(i probéhlo dne 16.
10. 2009. Dne 23. 10. 2009 byla ukonc¢ena imobilizace ruky sadrovou extencni dlahou a
klientce byla doporucena rehabilitacni 1é¢ba.

Pracovni anamnéza:

Klientka pracuje jako pe€ovatelka v Ustavu sociélni péce, kam nastoupila pred
deseti lety po absolvovéani rekvalifikacniho kurzu. Pfed tim pracovala jako recepéni.

Socialni anamnéza:

Klientka je vdana, Zije v byté spolu s manzelem a dvéma dospélymi dcerami.

Sportovni anamnéza:

Klientka aktivné nesportuje, chodi pouze na kratké vychazky se psem.

Farmakologickd anamnéza:

Ecosical easi-breathe
Zodac

Ventolin

Minisiston

Alergickd anamnéza:

Plisng, prach, pyl.
Abusus:
Klientka je nekuraCka a abstinentka.

Prubéh fyzioterapie:

Vstupni vySetieni: 26. 10. 2009

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
A) Celkovy kineziologicky rozbor

Vysetreni stoje zezadu:

Smérem k pénvi: Klientka ma kulaté paty, dlouhé a Stihle Achillovy Slachy,

kuZelovity tvar lytek. Lytka jsou symetricka, postaveni kolen je mirné semiflekéni, leva

podkolenni ryha je umisténa niZe. Ischiokruralni jsou v hypertonu, ktery jsem palpovala
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v podkolenni jamce a v oblasti zadniho stehna. M. gluteus maximus je viditelné
hypotroficky. Infragluteaini ryhy jsou asymetricke, kdy leva je zdvojena a poloZena
nize. Levou zadni spinu jsem palpovala nize.

Smérem od péanve vzhiru: V oblasti paravertebralnich svalll lumbo-sakralnich

jsem palpovala znaény hypertonus, paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalni
jsou naopak v hypotonu. Prava tajle je znatelné vykrojenéjsi nez leva. Drzeni hrudniku
jsem zhodnotila jako skoliokyfoticke. Lopatky odstavaji, dolni Ghel pravé lopatky jsem
palpovala nize. Ramena jsou v elevaci, pravé je umisténo niZze. DrZzeni HKK je
semiflek¢ni, hlava mirné inklinuje doprava.

VySetreni olovnici: Olovnice spusténd ze zahlavi probiha pfiblizné 1cm vpravo

od interglutedlni ryhy.

Vysetreni stoje zboku:

Smérem Kk panvi: Podélna klenba nozni je oboustranné poklesla, prsty

kladivkovité. Postaveni dolnich koncetin (dale jen DKK) je mirné semiflek¢ni, reliéf m.
tensor fasciae latae — vyrazna prohluben. Panev je v anteverzi.

Smérem od panve vzhiru: Je patrnd bederni hyperlordéza, ktera je kratkého a

hlubokého charakteru. Tvar bfiSni stény — horni kvadrant v normé, dolni kvadrant
v hypotrofii a znacné prominenci. Hrudni patef je vyrazné kyfoticka, predni hrudnik
klenuty. Ramena jsou v protrakci, drzeni HKK je semiflek¢ni. Kréni lordéza je zvysena,
hlava v predsunu.

VySetfeni olovnici: Olovnice spusténd od meatus acustikus externus prochazi

mirné pred stfedem ramenniho kloubu, mirné pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada

ve stfedu os naviculare.

VySsetreni stoje zepredu:

Smérem Kk panvi: Prsty jsou kladivkovité, pficna klenba je oboustranné spadla.

Hlezna jsou v pronaCnim postaveni. Leva patella se nachazi nize, dolni Cast m.
quadriceps femoris je hypotroficka (zejména vastus medialis). Panev je seSikmena
vlevo, prava crista illiaca vyse nez leva.

Smérem od panve vzhlru: Trofika bfisni stény je v hornich kvadrantech

v normé, v dolnich kvadrantech znaCné snizend. Pupek a linea alba se mirné uchyluji

vpravo od sagitalni osy. Prava tajle je vyrazné vykrojenéjsi neZz leva. Hrudnik je
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klenuty, asymetricky (pravd strana vice vyklenutd). Postaveni klavikul je Sikme,
supraklavikularni jamky v normé, linie hornich trapéz( v hypertrofii. Ramena jsou
v protrakci, prave je nize nez levé. HKK jsou v semiflekCnim postaveni, hlava
v protrakci a mirném pravostranném Uklonu. ObliCej je symetricky, napéti mimickych
svalll v normé.

Vysetfeni olovnici: Olovnice spusténa od procesus xiphoideus prochazi lcm

vpravo od pupku, kopiruje prominujici dolni bfisni kvadrant a dopada blize k pravé

noze.

Funkéni vySetfeni patere:

Schoberova vzdalenost: rozvoj o 3 cm (norma 4 cm)
Stiborova vzdalenost: rozvoj o 7 cm (norma 7 — 10cm)
Forestierova fleche: 4 cm ve stoje

Cepojova vzdalenost: 2 cm (norma 3 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3cm (norma 3,5 cm)
Ottova reklinaéni vzdalenost: 2,5 cm (norma 2,5 cm)
Thomayerova flexe: 10 cm od zemé

Lateroflexe: vpravo 18cm, vlevo 15cm

Vysetreni stoje:

Klientka je ve stoji stabilni, symetricky zatéZzuje obé DKK. NevydrZi ve stoji ale
dlouho, pfiblizné po 10 minutach, zjisténo béhem kineziologického rozboru, si stéZuje
na bolest v oblasti bederni patere, zejména v Useku lumbo-sakralniho pfechodu, ktery je

kvili svalovym dysbalancim znacné pretizen.

Vysetieni chize:

Chlize je stabilni, rytmicka, kroky jsou o stejné délce.

Hodnoceni dechové viny:

U klientky pfevazuje typ horniho hrudniho dychani, v této oblasti je také patrny
znacny  hypertonus  pomocnych  dychacich  svall  (mm. scaleni, m.

sternocleidomastoideus.) Stfedni a dolni sektor se rozviji minimalné.
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Stav kize:
KiZe je po celém téle sucha a bleda. V oblasti aker je velmi sucha, bélava a
studena. To ukazuje na zhorSenou mikrocirkulaci v téchto oblastech.

B) Lokalizovany kineziologicky rozbor

Vysetreni aspekci:

Ruka je voblasti dlangé a prstl mirné otekld a oproti dorzu ruky bleda az

cyanoticka.

Vysetreni palpaci:

Ruka je voblasti jizvy tepla, palmarni i dorzalni strana je znalné sucha.
Hyperstezie v okoli jizvy a hypestezie oblasti thenaru. Karpalni kistky pruzi. Jizva je
klidna, tuha a suchd, nar(izovéle az do fialova zbarvena. Jeji posunlivost vii¢i podkoZzi

je znacné snizena.

Méreni délek HKK:

PHK LHK
Délka celée HK 76 cm 76 cm
Délka paZze a predlokti 58 cm 58 cm
Délka paze 32cm 32cm
Délka predlokti 26 cm 26 cm
Délka ruky 18 cm 18 cm

Méreni obvodl na HKK:

PHK LHK
Obvod paze relaxované 32cm 32cm
Obvod paze pri kontrakci svalu 34 cm 34 cm
Obvod loketniho kloubu 28 cm 28cm
Obvod predlokti 29 cm 28 cm
Obvod zapésti 18,5cm 18 cm
Obvod pres hlavicky metakarp( 23 cm 22 cm
Obvod palce 7cm 7cm
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Goniometrie:

PHK LHK
S: 50°-0°-70° z&pésti S:70°-0°-75°
F: 15°-0° - 25° z&pésti F:20°-0°-35°
S: 50° - 0° - 50° karpometakarpalni kloub palce S: 60° - 0° - 50°

Opozice palce: Vzdalenost mezi Spickou palce a Spickou maliku PHK je 0,5 cm na LHK

0 cm.

Lokalizovany svalovy test:

ZAPESTI TESTOVANE SVALY PHK | LHK
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 3+ 5
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 3+ 5
Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et brevis 3 5
Extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 3 5

CMC KLOUB PALCE

Abdukce m. abduktor pollicis long. et brevis 2+ 5
Opozice palce m. opponens pollicis 3 5

Zkracené svaly:

m. flexor carpi radialis et ulnaris — malé zkraceni na PHK
m. adduktor pollicis - malé zkraceni na PHK

Testovani Uchopu:

TYP UCHOPU PHK LHK
Jemny precizni Uchop
Stipec 3/4 pIny rozsah
Spetka tfemi prsty 3/4 plny rozsah
Lateralni ichop plny rozsah plny rozsah
Silovy Uchop
Kulovy tchop 3/4 plny rozsah
Hékovy uchop plny rozsah plny rozsah
Valcovy Uchop plny rozsah plny rozsah
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STANOVENI A REALIZACE KEATKODOBEHO
FYZIOTERAPEUTICKEHO PLANU

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan po operaci SKT mizeme rozdélit na dvé
Casti: béhem pooperacni imobilizace, po skonceni imobilizace. Obé ¢asti u klientky
probéhly ambulantné.

I. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan béhem imobilizace

Hlavni cile jsou:

e Prevence pooperacnich komplikaci

Klientce bylo doporuceno dodrzovat klidovy rezim, ktery byl podnicen extencni
sédrovou fixaci. Klientka byla edukovédna i k dalsim reZimovym opatfenim, jako
predevsim dodrZovani hygieny, udrZzovani ruky v suchu a Cistoté.
e Antiedemat6zni opatfeni

Ke zmirnéni edému bylo dlezité, aby klientka polohovala ruku do zvySenych
poloh. K tomu, aby ruku jesté vice odlehCila, nosila klientka pres den ruku v Satkovém
zavésu. Klientka byla také informovana o moZznosti kryoterapie, tedy ledovani rany pres
obvaz.
e Podpora hojeni rany

Klientka byla instruovana k provadéni lehké, jemné tlakové masaze jizvy pres
obvaz.
e Prevence vzniku kontraktur a svaloveé atrofie nepostizenych ¢asti HK

Klientce bylo zddraznéno provadét aktivni cviceni nepostizenych c¢asti horni

koncetiny, ramene lokte, a jemné pohybovat i volnymi prsty.
Realizace I. ¢asti kratkodobého fyzioterapeutického planu
Tato Cast u klientky probihala béhem kontrol na ortopedickém oddéleni. Uvedené

pokyny klientka znala od ortopedického lékare. Imobilizace sadrovou extencni dlahou u
klientky trvala od 9. 10. 2009 aZ do 23. 10. 2009, tedy celkem 14 dni.
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1. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan po skonceni imobilizace

Hlavni cile jsou: (podrobna metodika popsana ve specialni ¢asti prace)

e Vytvoreni dobrych podminek pro zhojeni jizvy, redukci otoku a regeneraci nervu

Pro splnéni téchto cild jsem vyuZzila mékkych technik (PIR, mobilizace), masaz
s prvky lymfodrenaze (krouzky, pumpovaci hmat), klasickou masaz (vytirani a roztirani
prstll vidliCkou, dale vytirani prostorli mezi metakarpy a dlané; na thenar a hypothenar
jsem pouzila vinovité hnéteni). Jizvu jsem protahovala pomoci pomalu provadéné
dorzalni flexe v zapésti, uvolfiovala ji proti podkozZi (mékké techniky — esiCka, céCka) a
provadéla jsem jeji tlakovou masadZz s promazavanim hydratacnim krémem Nivea.
Stimulaci  povrchového Citi vinervaCni oblasti n. medianus jsme provadély
prostfednictvim promichavanim lusténin v krabici. Klientka se snaZila i jednotliva
zrnicka uchopit mezi distélni ¢lanek palce a ukazovacku a zkouSet je prevalovat dale
postupné i mezi palcem a dalSimi prsty. Stimulovaly jsme tak naruSené povrchové Citi
v oblasti thenaru.

Déle méla klientka Iékafem predepsan ultrazvuk s dobou aplikace 3 min. a
intenzitou 0,4 W/cm?2.

e Optimalizace rozsahu pohybt kloub( ruky

U klientky bylo nutné zaméfit se na zvySeni rozsahu dorzalni flexe, ulnarni a
radidlni dukce, abdukce a opozice palce. K dosaZeni tohoto cile jsem vyuZila metodu PIR
na m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. adduktor pollicis. Déle jsem vyuZila techniku
mobilizace, nejprve jen oblasti interphalangeélnich distalnich a proximalnich kloub(, na
oblast metakarpophalangeélnich kloubd, na karpometakarpalni kloub palce, na zapésti
jsem se zaméfila po Ustupu otoku. Stre€ink jsem pouZila zejména na zkracené flexory

ruky a zapésti a adduktor palce.

e ZvySeni svalové sily

Za pomoci cvieni dle svalového testu a vhodné facilitace bylo nutné posilit
zejména m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris, m.
abductor pollicis longus et brevis a m. opponens pollicis. Zpo€atku (prvni 3 navstévy)
jsme cvicily aktivné s dopomoci, pozdéji uz klientka cvicCila sama a postupné jsme mohly
pfidavat i mirny odpor (posledni 3 navstévy). Potfebné svaly jsem facilitovala rucné,
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Stipanim a Skubanim nebo za pomoci facilitacich pomlcek, jako napf. kartaéem nebo
mickem s bodlinkami. Facilitaci jsem provadéla vZzdy ve sméru svalové kontrakce.

Kromé cviceni pohybl zapésti a palce, jsem Kklientce zaradila do cvicebni
jednotky i pohyby pro udrZeni a zlepSeni rozsahu flexe, extenze, abdukce a addukce prsti
a kloubd celé HK.

e Obnova funk&nich dovednosti ruky
S klientkou jsme nacviCovaly zejména uchopy, které ji Cinily potize:

- §tipec pomoci premistovani riizné velkych drobnych predmétd z mista na
misto, kdy jsem kontrovala sprdvny tchop predmeétu mezi koneCkem palce a
ukazovaku

- Spetku jsme zdokonalovaly uchopovanim a rozmélfiovanim zrnicek ryze,
nebo CoCky

- kulovity tchop klientka vylepSovala uchopovanim molitanového micku

Klientku jsem upozornila na ddlezZitost provadét cviceni i doma. Pfipravila jsem

pro ni proto jednoduchou sestavu cvik{ pro domaci cviceni (pfiloha X.).

Doplikové cile, stanovené na zakladé kineziologického rozboru:

e Dosahnout fyziologického postaveni HK

K dosazeni tohoto cile bylo nutné pouzit metodu PIR a streCinku na flexory lokte
a horni fixatory lopatky na obou HKK, které méla klientka zkracené a nebyla tak schopna
plné extenze HKK.

Velice pfijemna byla Klientce také mobilizace lopatky, kterou jsem se snaZila
odstranit odpory, které se v této oblasti Casto nachazeji.
e Nacvik spravného dychani

S klientkou jsem nacvicovala techniku lokalizovanych dechovych pohybd,
zamérené na oblast dolni Casti hrudniku a patefe. Klientka si ji velmi rychle osvojila a
zvladala ji provadét zcela bez dopomoci.
e Korekce sedu a stoje

Klientka si svllj nespravny sed i stoj dobfe uvédomovala. Pfi cviceni mé dobre
poslouchala a drzela se mych rad. | pfi cviCeni ruky se mé ptala, zda sedi spravné a

vyzadovala, abych ji opravovala.

52



Realizace Il. ¢asti kratkodobého fyzioterapeutického planu

Druha cast kratkodobého fyzioterapeutického planu byla realizovana béhem
IéCby v rehabilitani ambulanci Rehabilitace — Véra Smékalova s. r. 0. ve Smificich,
kam jsem za Klientkou dochézela. Celkem klientka absolvovala deset ndvstév v obdobi
péti tydnl od 26. 10. — 25. 11. 2009.

Lékarem méla klientka predepsano:

e 10x ultrazvuk s dobou aplikace 3 min. a intenzitou 0,4 W/cm2
e 10x MT na oblast zapésti a predlokti
o LTV ruky

Vystupni vySetreni: 25. 11. 2009

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
A) Celkovy kineziologicky rozbor

Vysetreni stoje zezadu:

Smérem k pénvi: Klientka ma kulaté paty, dlouhé a Stihle Achillovy Slachy,
kuZelovity tvar lytek. Lytka jsou symetricka, postaveni kolen je mirné semiflekéni, leva
podkolenni ryha je umisténa niZe. Ischiokruralni jsou stale v hypertonu. M. gluteus
maximus je viditelné hypotroficky, infraglutealni ryhy jsou asymetrické, kdy leva je
poloZena niZe a je zdvojena. Levou zadni spinu jsem palpovala nize.

Smérem od panve vzh{ru: V oblasti paravertebralnich svalli lumbo-sakralnich

je patrny hypertonus, paravertebralni svaly v oblasti thorako-lumbalni jsou naopak
v hypotonu. Prava tajle je znatelné vykrojenéjSi nez leva. DrzZeni hrudniku jsem
zhodnotila jako skoliokyfotické. Lopatky odstatvaji, dolni Uhel pravé lopatky jsem
palpovala nize. Ramena jsou v elevaci, pravé je umisténo nize. Drzeni HKK se jevi
fyziologické, hlava je mirné inklinuje doprava.

VySetreni olovnici: Olovnice spusténd ze zahlavi probiha pfiblizné 1cm vpravo

od interglutedlni ryhy.
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Vysetreni stoje zboku:

Smérem Kk panvi: Podélnd Kklenba noZzni je oboustranné poklesla, prsty

kladivkovité. Postaveni DKK je mirné semiflek¢ni, reliéf m. tensor fasciae latae —
vyrazna prohluben. Pénev je v anteverzi.

Smérem od panve vzhiru: Je patrnd bederni hyperlordéza, ktera je kratkého a

hlubokého charakteru. Tvar bfisni stény — horni kvadrant v normé, dolni kvadrant
v hypotrofii a znacné prominenci. Hrudni patef je vyrazné kyfoticka, predni hrudnik
klenuty. Ramena jsou v protrakci, drzeni HKK je fyziologické. Kréni lord6za je
zvysena, hlava v pfedsunu.

VySetfeni olovnici: Olovnice spusténd od meatus acustikus externus prochazi

mirné pred stfedem ramenniho kloubu, mirné pfed stfedem kycelniho kloubu a dopada

ve stfedu os naviculare.

Vysetreni stoje zepredu:

Smérem Kk panvi: Prsty jsou kladivkovité, pficna klenba je oboustranné spadla.

Hlezna jsou v pronaCnim postaveni. Leva patella se nachazi nize, dolni Cast m.
quadriceps femoris je hypotrofickd (zejména vastus medialis). Panev je seSikmena
vlevo, prava crista illiaca vyse nez leva.

Smérem od panve vzhlru: Trofika bFisni stény je v hornich kvadrantech

v normg, v dolnich kvadrantech znaCné sniZzend. Pupek a linea alba se mirné uchyluji
vpravo od sagitalni osy. Prava tajle je vyrazné vykrojenéjsi neZz leva. Hrudnik je
klenuty, asymetricky (pravd strana vice vyklenutd). Postaveni klavikul je Sikme,
supraklavikularni jamky v normé, linie hornich trapéz( v hypertrofii. Ramena jsou
v protrakci, pravé je nize nez levé. HKK jsou ve fyziologickém postaveni, hlava
v protrakci a mirném pravostranném Uklonu. ObliCej je symetricky, napéti mimickych
svaldl v norme.

Vysetfeni olovnici: Olovnice spusténa od procesus xiphoideus prochazi lcm

vpravo od pupku, kopiruje prominujici dolni bfisni kvadrant a dopada blize k pravé

noze.
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Funkéni vySetieni patere:

Schoberova vzdalenost: rozvoj o 4 cm (norma 4 cm)
Stiborova vzdalenost: rozvoj o 7 cm (norma 7 — 10cm)
Forestierova fleche: 3 cm ve stoje

Cepojova vzdalenost: 3cm (norma 3 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3cm (norma 3,5 cm)
Ottova reklinaéni vzdalenost: 2,5 cm (norma 2,5 cm)
Thomayerova flexe: 8 cm od zemé

Lateroflexe: vpravo 18cm, vlevo 16cm

Vysetieni stoje, a chuze:

Klientka sama zaujala sprdvné drZeni téla. Subjektivné se citi lépe a udava
zmirnéni bolesti jak v oblasti bederni patefe, tak v oblasti kostrée. | v chizi se citi

Vv s Vv s

jistéjSi a stabilnéjsi, coz je spiSe jen psychicky efekt.

Hodnoceni dechové viny:

Dechova vina je plynula, klientka daleko vice rozviji stfedni, dolni hrudni a
branicni oblast. Klientka ale pfiznava, Ze na spravné provadéni dechové viny se musi

zna€né soustredit, jinak stale uZiva stary stereotyp dychani.

Stav kize:
Kize je po celém téle sucha a bleda. V oblasti aker je velmi sucha, bélava a
studena.

B) Lokalizovany kineziologicky rozbor
VySetreni aspekci:

Ruka je jiz bez otoku, dorzalni i palméarni ¢ast mé fyziologickou barvu. Jizva je

zcela zhojena, riizové barvy.

Vysetreni palpaci:

Ruka je studena, ale dobfe hydratovana. Jizva z(stdva palpacné citliva.
Pretrvava snizena citlivost palméarni plochy palce a klientka udavéa obCasné parestezie ve
Spicce palce. Klze je vici podkoZi dobfe posunliva, jen v oblasti thenaru je pfitomen

mirny tah.
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Méreni délek HKK :

PHK LHK

Délka celée HK 76 cm 76 cm

Délka paze a predlokti 58 cm 58 cm

Délka paze 32cm 32cm

Délka predlokti 26 cm 26 cm

Délka ruky 18 cm 18 cm

Méreni obvodl na HKK :

PHK LHK

Obvod paze relaxované 32cm 32cm

Obvod paze pri kontrakci svalu 34 cm 34 cm

Obvod loketniho kloubu 29 cm 29 cm

Obvod predlokti 28 cm 28 cm

Obvod zapésti 18 cm 18 cm

Obvod pres hlavicky metakarp( 22 cm 22 cm

Obvod palce 7cm 7cm

Goniometrie:
PHK LHK

S: 65°-0°-75° z&pésti S:70°-0°-75°
F:20°-0° - 30° z&pésti F:20°-0°-35°
S: 55°-0° - 50° karpometakarpalni kloub palce S: 60° - 0° - 50°

Opozice palce: Vzdalenost mezi Spickou palce a SpiCkou maliku je Ocm.

56



Lokalizovany svalovy test:

ZAPESTI TESTOVANE SVALY PHK | LHK
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 5 5
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 5 5

Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis long. et brev. 4 5
Extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 4 5

CMC KLOUB PALCE

Abdukce m. abduktor pollicis long. et brevis 4 5
Opozice palce m. opponens pollicis 4 5
Zkrécené svaly:
m. flexor carpi radialis et ulnaris — neni zkraceni na PHK
m. adduktor pollicis — neni zkraceni na PHK
Testovani uchopu:
TYP UCHOPU PHK LHK
Jemny precizni Uchop
Stipec 3/4 pIny rozsah
Spetka tfemi prsty plny rozsah plny rozsah
Lateralni ichop plny rozsah plny rozsah
Silovy Uchop
Kulovy tchop plny rozsah plny rozsah
Hékovy uchop plny rozsah plny rozsah
Valcovy Uchop plny rozsah plny rozsah

Pozn.: hodnoceni tchopd dle Gltha
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STANOVENI DLOUHODOBEHO FYZIOTERAPEUTICK EHO PLANU

Hlavni cile jsou:

e Stélé zlepSovani funkénich schopnosti ruky

K dosazeni tohoto cile mize klientka vyuZivat drobnych domécich praci
(vysivani, navlékani koralk(, zapinani knoflikd atd.)

e ZvySovani svalove sily na aroven zdravé ruky

Dilezité je, aby klientka i nadale cviCila podle vzoru cvicebni jednotku.
Svalovou silu si ale mize zvétSit i pri provadéni sebeobsluznych cinnosti (Cesani,
zavazovani tkanicky) a rekreacnim sportem (plavani).

e DodrZovani rezimovych opatreni

Klientce jsem zddraznila, aby do 3 mésicl po operaci (tedy do zacatku ledna
2010) ruku nezatéZovala. Upozornila jsem ji, Ze zatéZ je mozna nejdfive po 3 mésicich
od operacniho zakroku, oviem i poté by ruku méla minimalné jesté dalsi pdl rok stale
Setfit.

Klientka by se méla vyhybat jednostrannym, dlouhodobym cCinnostem
provadénych operovanou rukou. Dale by se méla klientka vyvarovat praci s vibracnimi
pristroji, préaci v teplé vodé (myti nadobi) a méla by si davat pozor na supinacné-
pronacni pohyb (Zdimani, krouceni). V zimé by si méla klientka stahovat zapésti
obinadlem a nosit teplé rukavice, prochladnuti by mohlo vyvolat brnéni rukou.

Zavér a zhodnoceni Uspésnosti stanoveného fyzioterapeutického planu:

Ve vystupnim lokalizovaném kineziologickém rozboru vykazuje klientka oproti

vstupnimu vySetfeni vyrazného pokroku. Diky Ustupu otoku jsou obvody na PHK a
LHK stejné. OvSem prestoze klientka po celou dobu, co dochazela na fyzioterapii,
provadéla cviky peclivé, nezlepsil se rozsah pohybl na Uroven zdravé HK. Stale mirné
vazne abdukce palce, ulnarni dukce a dorzalni flexe zapésti. Svalova sila je stale
snizena u m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris, m.
abduktor pollicis long. et brevis a u m. opponens pollicis. Ve vySetfeni Gchopl ¢ini
Klientce stale problém Stipec, coz je pravdépodobné dano nadale sniZzenou citlivosti
v oblasti thenaru. Metodou PIR a streCinku se podafilo odstranit mirné zkréceni m.
flexor carpi radialis et ulnaris a m. adduktor pollicis.
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Ve vystupnim celkovém kineziologickém rozboru nejsou v porovnani se vstupnim

vySetfenim patrny Zadné vétsi zmény. Metodou PIR a streCinku se podafrilo klientce
dosédhnout jiz fyziologického postaveni HKK. Dale v oblasti rozvoje kréni a bederni
patefe dosahuje klientka jiz normalnich hodnot, coZ prikladam spiSe vétsi snaze a
motivaci dosahnout lepsich vysledkd. Ubghla pfilis kratka doba na to, aby se objevila
vyraznéjsi zlepSeni. Pokud ale klientce vydrzi tak aktivni pristup ke cviceni, jako tento

mésic, jsem si jista, Ze se zlepSeni dostavi.
Vysledek fyzioterapie u pani A. H. vidim jako uspokojivy. Doporucila bych ji

dalsi EMG vysetfeni a na jeho zakladé by pak bylo vhodné prodlouZit fyzioterapii, nebo
by pani A. H. méla podstoupit pfipadnou reoperaci SKT.
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3.2. KAZUISTIKA C. 2

Zakladni udaje o klientovi

Jméno a pFijmeni: P. J. Hlavni dg.: stav po operaci SKT na
Datum narozeni: 10. 9. 1950 pravé ruce

Vyska: 168 cm Vedlejsidg.: - - -

Véha: 84 kg Datum operace: 6. 1. 2010

Pohlavi: muz Vyndani stehd: 14. 1. 2010

BMI: 29,8 Délka fyzioterapie: 22. 1. — 26. 2. 2010

Klient byl operovan dne 6. 1. 2010 na neurochirurgickém oddéleni Polikliniky 11,
Hradec Kralové a navstévoval rehabilitatni ambulanci, Rehabilitace — Véra Smékalova

S. r. 0. ve Smificich.

Anamnéza

Rodinn4 anamnéza:

Matka zemfela na cévni mozkovou pfihodu, byl u ni diagnostikovan
oboustranny SKT lehkého stupng, ktery byl IéCen konzervativng.

Osobni anamnéza:

Klient prodélal béZzné détské nemoci. Dosud neutrpél z&dny vézny Uraz, ani
neprodélal Zzadné vazné onemocnéni.

Nynéjsi onemocnéni:

Prvni obtize zaCal Klient pocitovat pfiblizné pred tfemi lety. ZacCaly se
objevovat nocni parestezie, které klient popisuje jako pocit mravenceni, tuhnuti a
puchnuti radialni ¢asti dlané a I. aZ IV. prstu PHK. Klient jim ale nevénoval Zadnou
VEtSi pozornost, pFipisoval je Spatné poloze ve spanku. PotiZze se vSak nadale
zhorSovaly. Parestezie se zaCaly objevovat i ve dne a priblizné od jara roku 2009 se
zaCala pridavat i bolest, vystfelujici do oblasti ramene. Klient udava, Ze béhem léta
2009 jiz nebyl schopen udrzet v ruce jakékoliv nafadi. Klient popisuje, Ze ruka byla pres
den ,,neSikovnd“, Castokrat se i béhem praci na zahradé poranil. Klient az dne 1. 12.
2009 navstivil obvodniho Iékare, odkud byl odeslan na EMG vySetfeni, podle kterého
mu byla stanovena dg., stfedné tézky SKT na pravé ruce. Datum operace byl stanoven
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na 6. 1. 2010, kdy bylo v lokalni anestezii (Mezokain), provedeno uvolnéni pribéhu n.
medianus v délce Fezu 2 cm. Ruka byla fixovana sadrovou extenéni dlahou. Kontrola
jizvy a vyndani stehd probéhlo dne 14. 1. 2010. Dne 22. 1. 2010 byla klientovi
odstranéna sadrova dlaha a byla mu doporucena fyzioterapie.

Pracovni anamnéza:

Klient pred tfemi lety odeSel do predcasného diichodu. Do roku 2000 pracoval
jako automechanik v tovarné na vyrobu automobilll. Zastaval tézkou manudlni préci, pfi
montovani rdiznych soucastek do aut v jejich pasové vyrobé. Poslednich sedm let pred
odchodem do ddichodu pracoval jako Gdrzbar na zakladni Skole.

Socialni anamnéza:

Klient je jiZ tfi roky vdovcem, Zije sdm v rodinném dome.

Sportovni anamnéza:

Klient aktivné nesportuje, velky sad a pole mu zabere dostatek ¢asu a sily.

Farmakologickd anamnéza:

Alergickd anamnéza:

Negativni.
Abusus:
Klient je kuréak, vypije pFiblizné dvé piva za den.

Prubéh fyzioterapie

Vstupni vySetieni: 22. 1. 2010

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
A) Celkovy kineziologicky rozbor

VySetreni stoje zezadu:

Smérem k pénvi: Klient ma kulaté paty, kratké a ztlustélé Achillovy Slachy,

spiSe cylindricky tvar Iytek. Lytka jsou symetrickd, postaveni kolen je fyziologické,
podkolenni ryhy jsou symetrické. Napéti ischiokruralnich svall je v normé. Trofika m.
gluteus maximus je také v normé, infraglutedini ryhy jsou symetrické. Obé zadni spiny

se nachazeji ve stejné vysce.
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Smérem od pénve vzhlru: Tonus v oblasti paravertebralnich svald lumbo-
sakralnich a thorakolumbalnich je v normé. Pravéa a leva tajle se jevi symetrické. Drzeni
hrudniku jsem zhodnotila jako vyrazngji kyfotické. Dolni Ghel levé lopatky je vySe nez
dolni uhel pravé lopatky. Ramena jsou lehce v elevaci, pravé je umisténo nize nez levé.
DrzZeni HKK je fyziologické, hlava je drZena v ose.

VySetfeni olovnici: Olovnice spusténd ze zahlavi probihé stfedem interglutealni

ryhy.

Vysetreni stoje zboku:

Smérem Kk panvi: Podélna klenba nozni je oboustranné poklesla, prsty

kladivkovité. DKK jsou ve fyziologickém postaveni, reliéf m. tensor fasciae latae v
norme. Postaveni panve je v normé.

Smérem od panve vzhlru: Je patrnd mirnd bederni hyperlordéza, ktera je

kratkého a mélkého charakteru. Tvar bfisni stény — horni i dolni kvadrant v hypotrofii a
znaCné prominenci. Hrudni patef je vyraznéji kyfotickd, pfedni hrudnik klenuty.
Ramena jsou v protrakci, drzeni HKK je fyziologicke. Kréni lorddza je zvySend, hlava
je mirné v predsunu.

VySetfeni olovnici: Olovnice spusténd od meatus acustikus externus prochazi

témér stfedem ramenniho kloubu, stfedem kycelniho kloubu a dopada ve stfedu os

naviculare.

VySsetreni stoje zepredu:

Smérem k panvi: Prsty jsou kladivkovité, pficnd klenba oboustranné spadla.

Hlezna jsou ve fyziologickém postaveni. Patelly jsou symetrické, dolni Cast m.
quadriceps femoris je hypotrofickd. Spiny se nachazeji ve stejné vysce.

Smérem od panve vzh(ru: BFiSni sténa je v hornich i dolnich kvadrantech

hypotroficka, pupek, linea alba a bradavky jsou v ose. Tajle jsou symetrické. Hrudnik je
Klenuty a symetricky. Klavikuly jsou ve vodorovném postaveni, supraklavikularni
jamky v normé, linie hornich trapéz( v hypertrofii. Ramena jsou v protrakci, pravé je
nize nez levé. HKK jsou ve fyziologickém postaveni, hlava v mirné protrakci a v ose.

Oblicej je symetricky, napéti mimickych svalll v normé.
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Vysetfeni olovnici: Olovnice spusténa od procesus xiphoideus prochazi stfedem
pupku, kopiruje prominujici dolni a horni bfisni kvadrant a dopada pfesné mezi pravé a

levé chodidlo.

Funkéni vySetfeni patere:

Schoberova vzdalenost: rozvoj o 4 cm (norma 4 cm)
Stiborova vzdalenost: rozvoj o 8 cm (norma 7 — 10cm)
Forestierova fleche: 2 cm ve stoje

Cepojova vzdalenost: 4 cm (norma 3 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm (norma 3,5 cm)
Ottova reklinaéni vzdalenost: 3 cm (norma 2,5 cm)
Thomayerova flexe: 5 cm od zemé

Lateroflexe: vpravo 14 cm, vlevo 13cm

Vysetreni stoje:

Stoj je stabilni, klient symetricky zatéZuje obé DKK.

Vysetieni chize:

Rytmus chlize je pravidelny, kroky jsou o stejné délce. Chiize je stabilni bez

vyuziti pomiicek.

Hodnoceni dechové viny:

U klienta pfevazuje typ dolniho hrudniho a brani¢niho dychani.

Stav kize:
Kize je po celém téle fyziologicky zbarvend, tepla a hydratovana.

B) Lokalizovany kineziologicky rozbor

Vysetreni aspekci:

Dorzum ruky méa fyziologickou barvu, palmarni Cast ruky je bleda, v oblasti

jizvy rlizova az cyanoticka. V oblasti prstli a thenaru jsem pozorovala mirny otok.

63



Vysetreni palpaci:

Ruka je tepla, dorzalni strana je znacné suchad se zbytky zrohovatélé kize,
palmarni Cast vihka. Hyperstezie v okoli zapésti, hlavné v oblasti jizvy, parestezie se
jiz nevyskytuji. Obé Fady karpalnich klstek pruzi.

Jizva je klidna, tuha a jeji posunlivost vGci podkoZi je zhorsena.

Méreni délek HKK:

PHK LHK

Délka celée HK 80 cm 80 cm

Délka paZe a predlokti 60 cm 60 cm

Délka paze 33cm 33cm

Délka predlokti 27 cm 27 cm

Délka ruky 20 cm 20 cm

Méreni obvodl na HKK:

PHK LHK

Obvod paze relaxované 33cm 33cm

Obvod paze pri kontrakci svalu 35¢cm 35¢cm

Obvod loketniho kloubu 29 cm 29 cm

Obvod predlokti 3lcm 30 cm

Obvod zapésti 21cm 20 cm

Obvod pres hlavicky metakarp( 23,5cm 23 cm

Obvod palce 9cm 8cm

Goniometrie:
PHK LHK

S: 45° - 0° - 55° z&pésti S: 60° - 0° - 65°
F:10°-0°-25° zapesti F:15°-0°-30°
S: 45° - 0° - 40° karpometakarpalni kloub palce S: 50° - 0° - 40°

Opozice palce: Vzdalenost mezi Spickou palce a Spickou maliku je 0 cm.
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Lokalizovany svalovy test:

ZAPESTI TESTOVANE SVALY PHK | LHK
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 3 5
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 3 5

Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et brevis 3 5
Extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 3 5

CMC KLOUB PALCE

Abdukce m. abduktor pollicis long. et brevis 3 5

Opozice palce m. opponens pollicis 3 5

Zkracené svaly:

Mezi flexory a extenzory zapésti, ani mezi abduktorem a adduktorem palce

nepozoruji Zadné svalové dysbalance.

Testovani Uchopu:

TYP UCHOPU PHK LHK
Jemny precizni Uchop
Stipec 3/4 plny rozsah
Spetka tfemi prsty plny rozsah plny rozsah
Lateralni Gichop plny rozsah plny rozsah
Silovy Uchop
Kulovy tchop plny rozsah plny rozsah
Hékovy uchop 3/4 plny rozsah
Valcovy Uchop plny rozsah plny rozsah

STANOVENI A REALIZACE KRATKODOBEHO
FYZIOTERAPEUTICK EHO PLANU

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan po operaci syndromu karpalniho tunelu

mlzeme rozdélit na dvé ¢asti: béhem pooperacni imobilizace, po skonceni imobilizace.

Obé Casti u klienta probéhly ambulantng.
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I. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan béhem imobilizace

Hlavni cile jsou:

e Prevence pooperacnich komplikaci

Klientovi byla ruka ihned po operaci fixovana do sadrové extencni dlahy, tim
bylo zaruceno, Ze klient nebude ruku zbyte¢né pretézovat a ponecha ji v klidu. Pfes den
bylo klientovi doporuceno, aby ruku nosil v Sdtkovém zavésu pro jeji vétsi odlehceni.
Prsty zUstaly volné pohyblivé. Klient byl informovan i o dalSich rezimovych opatfenich,
jako predevsim dodrzovani hygieny, udrzovani ruky v suchu a Cistoté.
e Antiedemato6zni opatfeni

Klientovi bylo doporuceno polohovat ruku do zvySenych poloh, jako prevence a
zmirnéni otoku, tzn. polohovat ruku vyse nez loket, ktery by mél byt v Grovni ramene.
Klient byl také informovan o moznosti ledovani rany pres obvaz.
e Podpora hojeni rany

Klient byl poucen o provadéni lehké, jemné tlakové masaze jizvy, kterd se mize
vykonavat i pres obvaz prstem druhé ruky.
e Prevence vzniku kontraktur a svalové atrofie nepostizenych ¢asti HK

Klient byl instruovan k aktivnimu cviCeni volnych €&sti horni koncetiny, tzn.

ramene, lokte, a jemné pohybovat i volnymi prsty.
Realizace I. ¢asti kratkodobého fyzioterapeutického planu
Tato Cast kratkodobého fyzioterapeutickeého planu u klienta probihala b&hem
kontrol na ortopedickém oddéleni. Uvedené pokyny klient znal nejen z Ust ortopedického
Iékare, ale dostal je i pisemné pFi propusténi po operacnim zakroku. Faze imobilizace
sédrovou extencni dlahou u klienta trvala od 6. 1. 2010 aZ do 22. 1. 2010, tedy celkem 16
dni.

1. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan po skonceni imobilizace:

Hlavni cile jsou:

(podrobna metodika popsana ve specialni ¢asti prace)
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e Vytvoreni dobrych podminek pro zhojeni jizvy, redukci otoku a regeneraci nervu

K rychlejSimu zhojeni jizvy jsem provadéla jeji tlakovou masdz, za stélého
zvySovani bodového pfitlaku palce, a promazévala jsem ji hydratanim krémem
Indulona. Ke zvyseni jeji pohyblivosti vici podkozi jsem vyuZivala hmatl z mékkych
technik, jako napf. esicka a cécka atp. Jejiho protazeni jsem dosahla pfi pomalém
provadéni dorzalni flexe zapésti.

K redukci otoku jsem vyuZivala masdZ s prvky lymfatické drenadZe (pumpovaci
hmat, krouzky). Velmi pfijemna byla Klientovi i klasicka masaZ ruky, zejména vytirani a
roztirani dlang, vinovité hnéteni thenaru a hypothenaru, pfekrajovani a prevalovani prstd.
Povrchové Citi jsme stimulovali prohrabavanim nebo rlznym promichavanim lusténin
v krabici.

Déle mél klient lékafem pFedepsan ultrazvuk s dobou aplikace 3 min. a intenzitou
0,4 W/cm2

e Optimalizovat rozsah pohyb( kloubl ruky

Podle goniometricého vySetfeni bylo tfeba zvysit rozsah palmarni a dorzalni
flexe, ulnarni a radialni dukce zapésti a dale potom abdukci karpometakarpalniho kloubu
palce. K dosazeni tohoto cile jsem vyuZila metodu PIR na flexory a extenzory prstd a
zapésti a na adduktor palce. Dale jsem vyuZila techniku mobilizace na oblast
interphalangeélnich distalnich a proximalnich kloub, na oblast
metakarpophalangealnich kloub(, na karpometakarpalni kloub palce a zapésti. Strecink

jsem pouZila na flexory a extenzory ruky a zapésti.

e Zvétseni svalové sily

Za pomoci cviceni dle svalového testu, vhodné facilitace a posilovacich cviki
bylo nutné posilit ze st. 3 na st. 5 svalového testu m. extensor carpi radialis longus et
brevis, m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. abductor pollicis longus et brevis a m.
opponens pollicis. ZpoCatku (prvni dvé navstévy) jsme cvicili aktivné s dopomoci,
pozdéji uz klient cviCil sam a postupné jsme mohli pfidavat i mirny odpor (posledni 3
navstévy). Cvicené svaly jsem stimulovala kartacem, ru¢nikem, mickem s bodlinkami,
dale i ru¢né Skubanim a Stipanim, vzdy ve sméru svalové kontrakce.

Kromé cviceni pohybll zapésti a palce, jsem klientovi zaradila do cvicebni
jednotky i pohyby pro udrZeni a zlepSeni rozsahu flexe, extenze, abdukce a addukce prst(
a celé HK (pfiloha €. X.).
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e Obnova funk&nich dovednosti ruky

S klientem jsme se zaméfili na nacvik Gchopd, které klient pfi vySetfeni nezvladl
v pIném rozsahu, ale pouze jen ze Ya.

Stipec jsme nacvicovali pomoci pfemistovani riizné velkych drobnych pfedmétd
z mista na misto, kdy jsem kontrovala spravny uchop predmétu mezi koneckem palce a
ukazovaku

Hacek jsme trénovali za postupné flexe nejprve v interphalangealnich kloubech
distélnich, pak proximélnich, dale jsme zapojili i flexi v metakarpophalangeélnich
kloubech nejprve s kazdym prstem zvlast, poté soucasné.

Klienta jsem informovala o dleZitosti provadéni cviceni i doma. Pfipravila jsem

pro néj proto jednoduchou sestavu cvikl pro domaci cviceni (priloha ¢. X.).

Doplikové cile, stanovené na zakladé kineziologického rozboru:

Vzhledem Kk ryze negativnimu pfistupu klienta ke cviceni, jsem nezafadila Zadné
dopliikové cile KRP. Diky pozdnim pfichoddm klienta na rehabilitaci bychom je ani

nestihli realizovat.
Realizace Il. ¢asti kratkodobého fyzioterapeutického planu
Druha ¢ast kratkodobého fyzioterapeutického planu byla realizovana béhem lécby
v rehabilitatni ambulanci, kam jsem za klientem dochéazela. Celkem Kklient absolvoval
sedm z predepsanych deseti navstév, v obdobi péti tydni od 22. 1. — 26. 2. 2010. Absence

nijak neomluvil ani nenahlésil dopfedu.

Lékarem mél klient pfedepséno:

e 10x ultrazvuk s dobou aplikace 3 min. a intenzitou 0,4 W/cm2
e 10x MT na oblast zapésti a predlokti
o LTV ruky
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Vystupni vySetreni: 26. 2. 2010

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

A) Celkovy kineziologicky rozbor

VySetreni stoje zezadu:

Smérem k pénvi: Klient ma kulaté paty, kratké a ztlustélé Achillovy Slachy,

spiSe cylindricky tvar Iytek. Lytka jsou symetrickd, postaveni kolen je fyziologické,
podkolenni ryhy jsou symetrické. Napéti ischiokruralnich svall je v normé. Trofika m.
gluteus maximus je také v normé, infraglutedini ryhy jsou symetrické. Obé zadni spiny
se nachazeji ve stejné vysce.

Smérem od pénve vzhlru: Tonus v oblasti paravertebralnich svald lumbo-

sakralnich a thorakolumbalnich je v normé. Pravé a leva tajle se jevi symetrické. Drzeni
hrudniku jsem zhodnotila jako vyrazngji kyfotické. Dolni Uhel levé lopatky je vySe nez
dolni uhel pravé lopatky. Ramena jsou lehce v elevaci, pravé je umisténo nize nez levé.
DrzZeni HKK je fyziologické, hlava je drZena v ose.

VySetreni olovnici: Olovnice spusténd ze zahlavi probihd stfedem interglutealni

ryhy.

Vysetreni stoje zboku:

~rw

Smérem Kk panvi: Podélna i pficna klenba noZni je oboustranné poklesla, prsty

kladivkovité. DKK jsou ve fyziologickém postaveni, reliéf m. tensor fasciae latae v
norme. Postaveni panve je v normé.

Smérem od panve vzhlru: Je patrnd mirnd bederni hyperlordéza, ktera je

kratkého a mélkého charakteru. Tvar bfisni stény — horni i dolni kvadrant v hypotrofii a
znaCné prominenci. Hrudni patef je vyraznéji kyfotickd, pfedni hrudnik klenuty.
Ramena jsou v protrakci, drzeni HKK je fyziologicke. Kréni lorddza je zvySend, hlava
je mirné v predsunu.

VySetfeni olovnici: Olovnice spusténd od meatus acustikus externus prochazi

témér stfedem ramenniho kloubu, stfedem kycelniho kloubu a dopada ve stfedu os

naviculare.
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VySsetreni stoje zepredu:

Smérem k panvi: Prsty jsou kladivkovité, pficnd klenba oboustranné spadla.

Hlezna jsou ve fyziologickém postaveni. Patelly jsou symetrické, dolni Cast m.
quadriceps femoris je hypotrofickd. Pfedni spiny se nachazeji ve stejné vysce.

Smérem od panve vzh(ru: BFisni sténa je v hornich i dolnich kvadrantech

hypotroficka, pupek a linea alba jsou v ose. Prava bradavka je mirné nize nez leva, tajle
jsou symetrické. Hrudnik je klenuty a symetricky. Klavikuly jsou ve vodorovném
postaveni, supraklavikularni jamky v normgé, linie hornich trapézd v hypertrofii.
Ramena jsou v protrakci, prave je nize nez levé. HKK jsou ve fyziologickém postaveni,
hlava v mirné protrakci a v ose. Oblicej je symetricky, napéti mimickych svalli v normé.

Vysetfeni olovnici: Olovnice spusténa od procesus xiphoideus prochazi stfedem

pupku, kopiruje prominujici dolni a horni bfisni kvadrant a dopada pfesné mezi pravé a

levé chodidlo.

Funkéni vySetfeni patere:

Schoberova vzdalenost: rozvoj o 4 cm (norma 4 cm)
Stiborova vzdalenost: rozvoj o 8 cm (norma 7 — 10cm)
Forestierova fleche: 2 cm ve stoje

Cepojova vzdalenost: 4 cm (norma 3 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm (norma 3,5 cm)
Ottova reklinaéni vzdalenost: 3 cm (horma 2,5 cm)
Thomayerova flexe: 5 cm od zemé

Lateroflexe: vpravo 14 cm, vlevo 13cm

Vysetireni stoje:

Stoj je stabilni, klient symetricky zatéZuje obé DKK.

Vysetieni chize:

Rytmus chlize je pravidelny, kroky jsou o stejné délce. Chiize je stabilni bez

vyuziti pomiicek.

Hodnoceni dechové viny:

U klienta pfevazuje typ dolniho hrudniho a brani¢niho dychani.
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Stav kuze:

Kize je po celém téle fyziologicky zbarven, tepla a hydratovana.

B) Lokalizovany kineziologicky rozbor

Vysetreni aspekci:

Dorzalni i palmérni strana ruky mé fyziologickou barvu, otok ustoupil. Jizva je

narliZzovéla, zhojena.

Vysetreni palpaci:

Ruka je tepla, dobre hydratovana. Obé fady karpalnich klstek pruzi. Jizva je

klidna, tuha na dotek mirné citliva a jeji posunlivost vi¢i podkoZi je jesté Gastecné

omezena. Klient je bez poruchy povrchového Citi a bez parestezii.

Méreni délek HKK:

PHK LHK
Délka celée HK 80 cm 80 cm
Délka paZze a predlokti 60 cm 60 cm
Délka paze 33cm 33cm
Délka predlokti 27 cm 27 cm
Délka ruky 20 cm 20 cm

Méreni obvodl na HKK:

PHK LHK
Obvod paze relaxované 33cm 33cm
Obvod paze pri kontrakci svalu 35¢cm 35¢cm
Obvod loketniho kloubu 29 cm 29 cm
Obvod predlokti 30 cm 30 cm
Obvod zapésti 20 cm 20 cm
Obvod pres hlavicky metakarp( 23 cm 23 cm
Obvod palce 8cm 8cm
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Goniometrie:

PHK LHK
S: 55°-0° - 65° zépésti S: 60° - 0° - 65°
F:15°-0°- 30° zépésti F:15°-0°-30°
S: 50° - 0° - 40° karpometakarpalni kloub palce S: 50° - 0° - 40°
Opozice palce: Vzdalenost mezi Spickou palce a SpiCkou maliku je O cm.
Lokalizovany svalovy test:
ZAPESTI TESTOVANE SVALY PHK | LHK
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 4 5
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 5 5
Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et brevis 4 5
Extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 5 5
CMC KLOUB PALCE
Abdukce m. abduktor pollicis long. et brevis 4 5
Opozice palce m. opponens pollicis 4 5

Zkracené svaly:

Mezi flexory a extenzory zapésti, ani mezi abduktorem a adduktorem palce

nepozoruji Zadné svalové dysbalance.

Testovani Uchopu:

TYP UCHOPU PHK LHK
Jemny precizni Uchop
Stipec plny rozsah pIny rozsah
Spetka tfemi prsty plny rozsah plny rozsah
Lateralni ichop plny rozsah plny rozsah
Silovy Uchop
Kulovy tchop plny rozsah plny rozsah
Hékovy uchop plny rozsah plny rozsah
Valcovy Uchop plny rozsah plny rozsah
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STANOVENI DLOUHODOBEHO FYZIOTERAPEUTICKHO PLANU

SnaZila jsem se pro klienta vybrat takova opatfeni, ktera se mu co nejvice hodi
do praktického Zivota.

Hlavni cile jsou:

e UdrZovani funk¢nich schopnosti operované ruky

Vzhledem k tomu, Ze klient Zije sam, informovala jsem ho, jak prospésné mlize
byt provadéni drobnych domacich praci pro funk&éni schopnosti ruky, jako napf.:
premistovani drobnych predmétll, zapinani knoflikd, loupani ofechd, utirdni nadobi,
atd.
e ZvySovani svalove sily na aroven zdravé ruky

Vysvétlila jsem klientovi, Ze silu si mlze zvétsit i pfi provadéni sebeobsluznych
¢innosti (Cesani, zavazovani tkani¢ky, holeni, Cisténi zubl) a rekreaGnim sportem
(plavéni).
e DodrZovani rezimovych opatreni

Klienta jsem dirazné upozornila, aby do 3 mésici po operaci (tedy do zacatku
bfezna 2010) ruku zbyte¢né nezatéZoval. Informovala jsem ho, Ze plna zatéz je mozna
nejdrive tfi mésice po operaci, ale i poté je Zadouci ruku jeSté dalsi tfi mésice Setfit.

Vzhledem k tomu, Ze byl klient operovan v zimnich mésicich, upozornila jsem
ho, aby si operovanou zapésti na operované ruce stahoval obinadlem a nosil teplé
rukavice, protoze prochladnuti by mohlo vyvolat brnéni rukou. Dale byl klient
edukovan o cinnostech, které by nemél operovanou rukou vykonavat, a to zejména
¢innostem, u kterych jsou potfeba kroutivé pohyby (zamykani, odemykéani, Sroubovani),
vibra¢ni nastroje, dlouhodobé silové sevieni urcité véci a také Cinnostem pro které je
charakteristickd jednostrannost a dlouhodobost. Pokud se pfi jakékoliv ¢innosti znovu
brnéni objevi, je to znamka pretiZzeni ruky a regenerace nervu se tim na urcitou dobu

mliZe zpomalit.
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Zavér a zhodnoceni Uspésnosti stanoveného fyzioterapeutického planu:

Ve vystupnim lokalizovaném kineziologickém rozboru mizZeme najit Fadu
pozitivhich zmeén.

Po Ustupu otoku dosahuje prava operovana ruka stejnych obvodovych rozmérd
jako leva ruka. Doslo k vylepseni i rozsahli pohybu na pravé ruce, které jsou az na
dorzélni flexi totozné se zdravou rukou. Klient je schopen provést flexi i extenzi
s addukci v pIném rozsahu i proti znaGnému odporu, flexi a extenzi s abdukci, opozici a
abdukci palce jesté jen proti mirnému odporu. VSechny typy Uchopl jiz klient zvlada
v pIném rozsahu.

Ve vystupnim celkovém kineziologickém rozboru nejsou v porovnani se vstupnim

vysetfenim patrny Zadné zmeény.

U pana P. J. tedy povazuji vysledek fyzioterapie za dobry. Hodnoty naméfrené na

prave ruce se pfi vystupnim vySetfeni témér rovnaly hodnotdm na zdravé ruce
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4 DISKUZE

Pro realizaci vytvoreného fyzioterapeutického planu jsem si vybrala dva klienty,
pana P. J. a pani A. H.. Z hlediska incidence onemocneéni (viz str. 17) jsem byla velmi
rada, Ze mam tu mozZnost porovnat priibéh onemocnéni i z hlediska pohlavi. Pan P. J.
byl jedinym klientem muzského pohlavi na 23 Zen s diagnézou SKT, se kterym jsem se
setkala za dobu dvouleté spoluprace spani Vérou Smékalovou v jeji rehabilitacni
ambulanci. PFitom muzi zastavaji daleko t€ZSi a naro€néjsi praci nez zeny. Jisté jsou tu
anatomické a fyziologické predpoklady, pro¢ tomu tak je, o kterych jsem se ve své praci
Jiz zminovala (viz str. 16 - 17), ale doSla jsem k dalSi hypotéze, kterou moje préce
potvrdila. Na Zeny po pfichodu z prace ¢eka dalSi prace v domécnosti, kterd je, co se
tyka sily a koordinace pohybu zejména HKK, velmi naméahava. Zeny maji tedy daleko
mensi Cas na regeneraci a odpoCinek neZz muzi. Ovsem pan P. J. moZnost odpocCinku
také nemél. Od tficeti let je vdovcem, takZe ho po pfichodu ze zaméstnani ¢ekala prace
v domécnosti, na sadé a na poli.

Pristup k fyzioterapii byl u klientl protikladny. Pani A. H. byla vzornou
klientkou. K uzdraveni méla velkou motivaci, a to co mozna nejrychlejsi navrat do
zaméstnani. V8echny mé pokyny vzorné pinila, byla velmi aktivni, vyptavala se mé na
dalsi moZnosti zefektivnéni pooperacni rehabilitace, disponovala mnoha znalostmi
ohledné SKT, které sama vycCetla z knizek. Mohla jsem si tedy u ni dovolit
komplexnéjsi fyzioterapeuticky pristup. Naopak pan P. J. byl spiSe pasivni pacient,
budil dojem, Ze ho fyzioterapie spiSe obtéZzuje. Komunikace s nim byla obtizna, coz
potvrzuje i to, Ze na tfi navstévy se bez udani ddvodu nedostavil. Mé pokyny plinil
neochotné, s neddvérou a méla jsem dojem, Ze mé vdbec nebere vazné. Patfil ke
skupiné lidi, ktefi se domnivaji, Ze operaci je vSe vyfeSeno, a Ze je pooperacni
fyzioterapie zbyteCna.

PrestoZe pfistup k fyzioterapii u pana P. J. byl zaporny, doma necviCil a o ruku
se nijak zvlast' peclivé nestaral, dosahl v zavéru lepsich vysledkd nez pani A. H.. U pani
A. H. se ale vyskytovalo vice komplikaci. U klientky byly vétsi svalové dysbalance, co
se tyka extenzor( a flexor(l prstl a zapésti, zfejmé zplsobené nedokonalou rehabilitaci
Collesovy zlomeniny v mladi. Ke zpomaleni hojeni také mohla pFispét zhorSena
mikrocirkulace v oblasti aker.

PFi snaze o vytvoreni a realizaci komplexniho fyzioterapeutického planu u
klientky A. H. jsem se setkala s nepochopenim ze strany vedouci fyzioterapeutky, podle
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které jsem Klientce poskytla ,,nadstandardni péci“, na kterou neni ¢as. Mrzi mé, Ze nejen
mezi fyzioterapeuty a lékari, ale v celém zdravotnickém systému stle pretrvava
pravidlo, 1éCit nasledky a nepatrat po pricinach. Co je platné, Ze budu cvicit ruku, kdyz
postaveni celé HKK a kréni péatefe neni v poradku. Klientka tedy klidné mohla mit
lékafem predepsano i cviCeni na kréni patef, coz by znaCné zvySilo mozny Uspéch
fyzioterapie. Stale zde postradam tolikrat omilany a zd(raziiovany holisticky pFistup
k Clovéku.

Zejména u pani AH. jsem se pfi odbéru anamnézy setkala s typickym
fenoménem dnesni doby, coZ je strach o zaméstnani a sloZit4 socialni situace nékterych
rodin. Operace SKT znamena pro klienty vyrazeni ze zaméstnani na obdobi tfi mésic(,
kdy po dobu rekonvalescence pobiraji nemocenskou. Prestoze pani A. H. zaCala
pocitovat obtize jiz vroce 2000, tedy pred deseti lety, obvodni lékafku navstivila az
vroce 2009, kdy se problemy s jejim zdravotnim stavem znaCné vystupriovaly. Jako
dvod uvedla obavu ze ztraty zaméstnani, nebot’ je jeji manzel bez prace a musi Zivit
dcery, které studuji vysokou $kolu. Domnivam se, Ze kvili odkladani navstévy lékare, i
kdyZ byly ddvody zcela pochopitelné, doslo k pozdni diagnostice jejiho onemocnéni, a
tim se i znaCné snizily nadéje na uspésny efekt operacniho vykonu. Obavam se, Ze pfi
operatnim zakroku mohlo dojit k poruSeni variabilni vétve n. medianus pro thenar,
nebot’ si klientka stale stéZovala na parestezie ve SpiCce palce a v oblasti thenaru byla
stale snizend citlivost. BohuZel musim konstatovat, Ze mnozi lidé ze strachu o
zaméstnani na rehabilitaci nedochazeji vibec a po operaci nastupuji ihned zpét do
pracovniho procesu, coZ povazuji za zcela neunosné.

S tim souvisi i problematika uzndni SKT jako nemoci z povolani, kde vidim
stale jesté velké rezervy. Podle nafizeni vlady €. 290/1995 Sbh. je moZno pfiznavat
onemocnéni perifernich nervi HKK s klinickymi iritatnimi a zanikovymi jevy a s
patologickym nalezem v EMG stfedné téZkého stupné. Stédle v3ak jeSté neexistuje
jednotny postup v EMG vySetfeni, a ani jednotnad stupnice poskozeni dle klinického
nalezu a jednotné hodnoceni konkrétnich rizik tak, aby se v nich kazdy ob&an bez obtizi
vyznal a mohl se doméhat odSkodnéni za bolest a mozné ztizené pracovni uplatnéni.

Pan P. J. svou navstévu odborného Iékare odkladal tfi roky. Jistou roli v tomto
jednani také hral strach ze ztraty zaméstnani par let pfed dichodem, ale zcela hlavnim
divodem byly Spatné zkuSenosti s lékarskou péci o jeho matku, které byl SKT lécen
nékolik let, ovsem bez vétSiho Uspéchu. Nejprve byly jeji obtiZze klasifikovany jako
vertebrogenni projev a dochazela na rehabilitaci s kréni patefi. Teprve za nékolik let,
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kdyz se jeji obtize nelepsily, ji byl na zékladé EMG vySetfeni diagnostikovan lehky
stuperi SKT. Klientova matka byla zafnym prikladem, obavam se, velmi Casté chybné
diagnostiky tohoto onemocnéni, kdy jsou klienti opravdu chybné léceni i nékolik let.
Toto vSak neni jedina chyba, se kterou jsem se setkala v ramci diferencialni diagnostiky
SKT. KIléché SKT jsou Casto nesmysiné indikovani i jedinci se syndromem horni
hrudni apertury, kterd se projevuje paresteziemi zejména na malikové strané ruky a
slabosti v oblasti thenaru, a skalenovym syndromem, ktery mlzZeme lehce
diagnostikovat Adsonovym testem. V ramci diferencialni diagnostiky povazuji tedy za
dllezité zaradit jako soucast klinického vysetreni i kineziologicky rozbor.

Diagndza a stupen postizeni byl mym klientdm stanoven neurologem na zakladé
EMG vysetfeni. Dllezity je ale i podrobny odbér anamnézy, pfi kterém jsem se
dovédéla fadu ddlezitych informaci a faktor(, které s nejvétsi pravdépodobnosti pFispély
ke vzniku SKT u obou klientd. Pani A. H. byla predisponovana ke vzniku tohoto
onemocneéni stfednim vékem, mensi postavou a Zenskym pohlavim. Tyto faktory byly
dale umocnény prodélanou Collesovou zlomeninou, uzivanim hormonalni
antikoncepce, zhorSenou mikrocirkulaci v oblasti aker a skoliokyfotickym drzenim téla,
které vedlo Kk nefyziologickému drZzeni ramene a tim i celé HKK. Ke vzniku
onemocneéni prispéla i zména pracovni zatéZe z ryze statické v dynamickou. U pana P. J.
se SKT vyvinul zfejmé na podkladé celoZivotni manualné zamérené pracovni €innosti,
kdy se mohl projevit i dédicny faktor z matciny strany.

Velké nedostatky se vyskytuji také v oblasti prevence a informovanosti lidi v
ramci SKT. Na rizikovych pracovistich, jako jsou napf. kancelare Grednikd nebo
pocitatovych odbornikd, by nemély chybét ergonomické pomiicky (viz str. 22), které by
riziko vzniku SKT znaCné minimalizovaly. Tim by se uSetfilo nejen na nakladech
spojenych s IéCbou, ale i na vyplaceni nemocenskych davek. Zaroveri by se meély
podniknout kroky vedouci k vét§i odpovédnosti lidi za své zdravi, aby nedochazelo ke
zlehéovani a bagatelizovani projevil pocinajiciho senzitivniho poskozeni. Osvéta chybi
ale i vtadach nékterych odbornikd, tedy Iékarl. To se bohuZel tyka nejcastéji lékaril
prvniho kontaktu, obvodnich lékafl, ktefi zastavaji ddlezité misto v podchyceni obtizi
jiz v poCatku rozvoje onemocnéni.

To, aby mohl kazdy zastavat préci, ktera je optimalni nejen jeho psychickym,
intelektuélnim a fyzickym dispozicim, je stéle jeSté spiSe jen vizi. Nicméné sleduji stale
vice se rozvijejici obor antropologicka typologie, ktery na zakladé dikladného vysetreni
urci klientovi jeho optimalni povolani. Poradit by potfebovala zejména klientka A. H.,
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pro kterou mi povolani peCovatelky, vzhledem K jejimu zdravotnimu stavu, nepfijde
optimalni. OvSem v dnedni hektické dobé nejsou tyto zmény jednoduché. Klientka tak
ziejmé zlstane uzaviena v zacarovaném kruhu, kdy po nedokonalé rekonvalescenci
bude chtit nastoupit co nejdfive do pracovniho procesu, ve kterém ale dlouho pro

pretrvavajici problémy nebude moci vydrzet.
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5 ZAVER

PFi zpracovavani teoretické Casti jsem zjistila, jak malo knih a ¢lank( se vénuje
pfimo problematice zapésti a SKT, musela jsem tedy vyuZit vice zdroji. Cim
problematictéjsi vyhledavani informaci ale bylo, tim pozorngji jsem je Cetla a postupem
¢asu jsem diky nim ziskala uceleny obraz o tomto onemocnéni a moznostech jeho lécby.

PFi vytvéareni fyzioterapeutického programu pro klienty po operaci SKT jsem se
snazila nejprve nastudovat co nejvice chorobopisl tykajicich se tohoto onemocnéni. Tim
jsem ziskala prehled o celkové problematice klientli postizenych SKT. Podle toho jsem
pak volila vhodné vySetfovaci a fyzioterapeutické metody.

Béhem préce s klienty jsem si uvédomila, jak dilezity je celistvy ,holisticky*
pristup k pacientovi. Naucila jsem se hledat pravou pFi¢inu onemocnéni a okolnosti, které
vedou Kk jeho vzniku. Vidéla jsem, jak podstatné je vzbudit zajem Klienta o rehabilitaci a
jeji metody a presvédCit ho o jejich ucinnosti, nebot’ kazdy klient ma k l1é¢bé jiny pristup
a je tfeba ho respektovat. Castokrat je klient napfiklad ovlivnén nepfijemnymi
zkusenostmi z predchozi 1é¢by. Dilezité je také klienty informovat o dllezitosti doméaci
samostatné rehabilitaci, poucit ho jak ji provadét, protoZze na tom pfimo Umérné zavisi

vysledny Uspéch IéChy.
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