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UVOD

Onemocnéni pohybového aparatu souvisejici s praci znamenaji v souCasnosti zavazny
problém ve vSech industrializovanych zemich. V zemich EU pfedstavuji tato onemocnéni
ztratu 0,25-2 % HDP a jsou odpovédna za 40-50 % pracovni neschopnosti. Problematika
pracovni neschopnosti pro nemoc a pracovni traz ma n¢€kolik zasadnich pohledu z hlediska
hodnoceni vyvoje v Case. Zdravotni hledisko ma souvislost se zdravotnim stavem
zaméstnancl ovlivnénym pracovni ¢innosti, prostfedim, pouzivanou technikou a technologii,
bezpecnosti prace a dalSim faktory. Ekonomicky pohled zohlediiuje doasnou neptitomnost
pracovn¢ neschopnych zaméstnancli v zaméstnani, coz vede ke snizeni tvorby zdroja,
k Cerpani fondu nemocenského pojisténi a ke zvySenym nakladim na zdravotni péci. Tato
onemocnéni jsou i nejcastéjSim typem priznavanych nemoci z povolani.

Vyvoj ve svété profesi odrazeji 1 1€karské statistiky. Doby, kdy nejbéznéjSim postizenim
V praci byly trazy, patii minulosti. Nejéastéjsi nemoci z povolani v Ceské republice je podle
nejnovéjSich statistickych udaji syndrom karpalniho tunelu (dale jen SKT). Predstavuje az
90% z celkového poctu tzinovych syndromi a tykd se az 4 % populace. Postihuje Siroké
spektrum profesi a nejjednodussi moznost, jak se nepropracovat k syndromu karpalniho
tunelu, je zménit praci. Mnoho pracujicich tak musi feSit otdzku zdravi versus zaméstnani
[3, 43].

Tématem, kterému se tato prace vénuje, je hodnoceni vlivu rizikovych faktort
v zaméstnani na vznik SKT. PredloZzeny vyzkum mapuje konkrétni situaci v ramci jednoho
podniku. Jednd se o vyrobu skla, kde na jednotlivych pracovistich probihaji manudln€ naro¢né
prace, které nejsou pro clovéka prirozené. Zaméstnanci setrvavaji ve statickych, c¢asto
nefyziologickych polohach, manipuluji s tézkymi biemeny, opakuji jeden a tentyZz pohyb
nebo na né plsobi vibrace z nastroju, které se prenasi na ruce.

Cilem prvni cCasti prace je shrnuti teoretickych poznatkii o SKT. Cilem druhé c¢asti je
provedeni hygienického Setfeni na nckolika provozech sklaren, ve kterych se vyskytuji
rizikové faktory, prispivajici ke vzniku SKT. V dalsi ¢asti jsou piedlozeny vysledky
z dotaznikového Setfeni o vyskytu pfiznakd a diagndézy SKT. Zamérem posledni Casti je
navrzeni kompenza¢niho programu pro zameéstnavatele a zameéstnance a vytvoreni eduka¢niho

materialu pro prevenci vzniku SKT ve sklarnach.



TEORETICKA CAST

1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Anatomie ruky a karpalniho tunelu

1.1.1 Kostra ruky

Kostra ruky je tvoiena ze tii ¢asti: zapésti (carpus), zaprsti (metacarpus) a ¢lanku prsta
(phalanges).

Zapésti je tvofeno osmi drobnymi kostmi. Jsou sestaveny v dorsalné vyklenuty celek
asefazené do dvou fad, proximalni (horni) a distalni (dolni). Proximalni fada kloubné
komunikuje s kostmi predlokti (radius a ulna). Od radidlni k ulnarni strané ji tvoii os
scaphoideum (kost lod’kovita), os lunatum (kost polomési¢ita), os triquetrum (kost trojhranna)
a os pisiforme (kost hraSkova). Distalni fadu od radialni k ulnarni strané tvoii kosti os
trapezium (kost mnohohranna vétsi), os trapezoideum (mnohohrannd mensi) os capitatum
(kost hlavata) a os hamatum (kost hdkova). Na distalni fadu zapéstnich kosti navazuje svymi
roz$itenymi bazemi 5 kosti zaprstnich (ossa metacarpi). Na hlavicky zaprstnich kosti navazuje

14 kosti ¢lanku prstu [6, 12, 42].

1.1.2 Klouby a vazy

Kosti zapésti a ruky vytvaieji n¢kolik fad kloubd, které umoznuji vykonavat znac¢né
mnozstvi pohybl. Akrum horni koncetiny zacind na skloubeni radiokarpalnim a konci
poslednimi ¢lanky phalangl. Do této oblasti se fadi ale i art. radioulnaris distalis, ktery se na
pohybech ruky velkou mérou podili [13, 32].

Articulatio (dale jen art.) radioulnaris distalis je jednoosy kloub mezi konvexni hlavici

ulny a zafezem na radiu. Pfi nulové varianté, kdy je ulna stejné dlouha jako radius, je tento



kloub kulovity. Pokud je varianta plusova, kdy ulna piesahuje radius, jsou kloubni plochy
sférické. U minusové varianty, kdy je ulna kratsi, jsou kloubni plochy kuzelovité [6, 12].

Art. radiocarpalis je slozeny elipticky kloub, jehoz jamku tvofi na radiu facies articularis
carpalis. Mezi ulnu a prvni fadu karpalnich kustek je vlozena trojuhelnikova vazivoveé
chrupav¢ita desti¢ka (discus articularis), ktera vyrazuje ulnu z piimého kontaktu s karpalnimi
kostmi. Hlavici je proximalni fada karpalnich kosti, krom¢ os pisiforme, kterd mé zvlastni
skloubeni s os trigetrum - art. ossis pisiformis [6, 12].

Art. mediocarpalis je sloZzeny kloub situovany mezi proximalni a distalni fadou karpalnich
kustek. Kloubni plochy jsou dany tvarem sty¢nych ploch karpalnich kosti, tvoficich ulnarné
jamku, do které¢ zapadd os hamatum a os capitatum; radidln¢ tvoii jamku os trapezium
a trapezoidem, hlavici tvoii distalni konec os scaphoideum. Mezi prvni a druhou fadou kosti
je vytvofena $térbina, ktera ma tvar pii¢né polozeného pismene S. Pohyby v tomto kloubu
jsou vzhledem K jeho tvaru a ¢etnému ligamentéznimu aparatu minimalni [6, 32, 42].

Artt.  carpometacarpalis spojuji distalni fadu karpalnich kosti s bazemi Kkosti
metakarpalnich. Klouby jsou jest¢ doplnény pomoci articulationes (dale jen artt.).
inetrcarpales, které navzajem spojuji baze 2.-5. metakarpalni kosti. Spojeni jsou malo
pohybliva a pohyb je tak realizovan zejména v zapéstnich kloubech [6, 42].

Art. carpometacarpalis pollicis je kloub sedlovity mezi os trapezium a bazi I. metacarpu.
abdukci, addukci a opozici palce [12, 42].

Artt. metacarpophalangeales jsou klouby, spojujici hlavice metakarpalnich kosti
a proximalni ¢lanky prstd. Kloubni plochy hlavice metakarpa a jamky tvoti proximalni ¢lanky
prsta.

Artt. interphalangeales jsou kladkové az valcové klouby mezi ¢lanky prstd. Kloubni
plochy tvoii kladky na hlavicich proximalnich a stfednich ¢lanki, které zapadaji do kloubnich
ploch na bazich stfednich a distalnich ¢lankd [6, 32, 42].

Pouzdro radiokarpalniho, mediokarpalniho 1 distalniho radioulnarniho kloubu je spolecné.
Na palmarni a dorzélni strané jej zesiluji ligamentdzni pruhy. Palmarni vazy jsou silnéjsi
apro stabilitu karpu jsou vyznamngj$i. Kromé palmarnich a dorzalnich vazl jsou mezi
jednotlivymi kostmi kratké mezikostni vazy — ligamenta (dale jen ligg.) interossea, poutajici
kosti navzajem. Hlavni palmarni a dorzalni vazy jdou od radia — ligamentum (dale jen lig.)
radiocarpale palmare et dorsale a od ulny — lig. ulnocarpale palmare et dorsale Sikmo pies
funkéni stfed karpu, kterym je caput ossis capitati. Lig. carpi radiatum vybihd paprscité od

caput ossis capitati na sousedni kosti a stabilizuje jejich polohu. Ligg. collateralia carpi
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(radiale et ulnare) lemuji okraje karpu. Retinaculum flexorum (lig. carpi transversum) je silny
vazivovy pruh, ktery jako plocha tétiva svazuje ulnarni a radialni okraje carpu a udrzuje tak

karpalni kosti v obloukovitém postaveni a spolu s karpalnimi kostmi vytvaii karpélni tunel

(dale jen KT) [12, 42].

1.1.3 Svaly prochazejici karpalnim tunelem

Vnitinim prostorem karpalniho tunelu prochdzi na radidlni strané §lacha m. flexor carpi
radialis ve vlastni synovialni pochvé; na ulnarni strané Slachy mm. flexor digitorum
superficialis a profundus ve spoleéné synovialni pochvé a §lacha m. flexor pollicis longus ve

vlastni vagina synovialis [35, 52].

1.1.4 Karpalni tunel

Karpalni tunel (viz Pfiloha 1) je na dorzalni stran¢ tvofen karpalnimi kastkami, které
vytvafeji dorzalné konvexni oblouk. Z radidlni a ulnarni strany vybihd ve dv€ hmatné
okrajové vyvySeniny — eminentia carpi radialis (tuberculum ossis trapezii a tuberculum ossis
scaphoidei) a eminentia carpi ulnaris (hamulus ossis hamati a os pisiforme). Z palmarni strany
je tento prostor ohrani¢en silnym vazem retinaculum flexorum (ligamentum carpi
transversum), ktery ptidrzuje $lachy flexort ruky a prstd k zapésti a spojuje eminentia carpi
radialis et ulnaris. Takto tvofeny karpalni tunel je roz¢lenén na mensi radialni ¢ast — canalis
tendinis m. flexoris carpi radialis pro §lachu stejné nazyvaného svalu a vice prostorngjsi ¢ast
ulndrni — do dlan€ vstupujici Slachy m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum

superficialis, m. flexor digitorum profundus a n. medianus [42, 46, 50].

1.1.5 Nervus medianus

Vznika spojenim dvou ramének — radix lateralis et medialis, kterd se oddéluji z fasciculus

lateralis et medialis pazni nervové pletené (plexus brachialis, C5-Thl). Sestupuje po pazi pied

septum intermusculare mediale podél arteria brachialis. V loketni jamce prochazi mezi
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hlavami m. pronator teres, dale sestupuje po predlokti ve §térbin¢ mezi m. flexor digitorum
superficialis a profundus; v distalni casti ptedlokti je ulozen povrchné mezi Slachami
m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus. Pokracuje pod retinaculum flexorum do canalis
carpi lateraln€ od Slach m. flexor digitorum superficialis. Po vystupu z canalis carpi vstupuje
do dlan¢, kde se déli na své konecné vétve. N. medianus na pazi nevydava zadné vétve, ty
odstupuji az na predlokti a ruce: rami musculares, n. interosseus antebrachii anterior, ramus
palmaris n. mediani, nervi digitales palmares communae I, Il, 111 [1, 6, 12].

Motoricky n. medianus inervuje svaly predni strany piedlokti (krom¢ m. flexor carpi
ulnaris a poloviny m. flexor digitorum profundus pro tieti a ¢tvrty prst), svaly thenaru (mimo
caput profundum musculi flexoris pollicis brevis a mimo m. adductor pollicis) a mm.
lumbricales I a II. Asi u ¢tvrtiny populace neodstupuje motoricky ramus recurens distalné
od tunelu, ale naopak piiblizn¢ 6 mm proximalné od distalniho ohraniceni tunelu [6, 12, 42].

Senzitivné inervuje kiizi na radidlni poloviné palmarni plochy zapésti, kiizi na radidlni
stran¢ dlané a na palmarni strané 1., 2., 3. a radialni poloving 4. prstu a také na dorzalni strané

nehtovych ¢lanka tychz prstd [12, 42] (viz Ptiloha 2).

1.2 Kineziologie ruky

V komplexu zapéstnich kloubi 1ze provadét pohyby v roving sagitalni a frontalni. V roviné
sagitalni jde o palmarni flexi v rozsahu 60—80 ° a dorzalni flexi v rozsahu 40-60 °. Jedna se
0 pohyby, které se odehravaji prevazné v radiokarpalnim kloubu a to pfedev§im mezi radiem,
0s lunatum a os capitatum. Ostatni karpalni kosti se pohybd ucastni minimalné. Pti flexi
rotuje os lunatum a os capitatum palmarné. Os lunatum se navic posouva dorzalné. Pti extenzi
os lunatum a os capitatum rotuji dorzaln¢ a os lunatum se posouva palmarné [13, 32].

V roviné frontalni se pohyby déli na radialni dukci v rozsahu 15-20 ° a ulnarni dukci
v rozsahu 3045 °. Pohyby se odehravaji pfedevsim v mediokarpalnim skloubeni. Pfi radialni
dukeci se sune distalni fada karpalnich kosti radialn€ a proximalni ulnarné. Pti ulnarni dukei je
tomu naopak — distalni fada se dostava ulnarné a proximalni fada radialné [32].

Slozenim pifedchozich pohybii vznika cirkumdukce. Jedna se o krouzivy pohyb, slozeny
z flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce [32].

Do kineziologie ruky je nezbytné zaradit pohyby v art. radioulnaris distalis. Pii jeho

dysfunkci jsou poruseny zejména dukéni pohyby. V tomto kloubu lze provadét pronaci
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asupinaci vrozsahu 150-360 °. Béhem pronace se radius obtac¢i kolem ulny, vlakna
membrana interossea spiralizuji. Radius a ulna jsou pfi plné pronaci piekiizeny. Rozsah
pronace pfi flektovaném lokti je asi 150 °, ale zvétSuje se pfi spolutcasti ramenniho
a loketniho kloubu a za souhybu lopatky (pak je mozny rozsah az 360 °). Supinace odpovida
zékladnimu anatomickému postaveni, radius a ulna jsou paralelné. Dochézi k despiralizaci
membrana interossea. Supinace je pohyb antigravitacni, proto je pohyb do supinace provazen
vétsi silou [13, 32].

Karpometakarpalni skloubeni jsou s vyjimkou palcového metakarpu funkéné méné
vyznamna. Spojeni sama jsou prakticky nepohybliva, a pohyb se realizuje v zéapé€stnich
kloubech. Specificky ptipad je art. carpometacarpalis pollicis, sedlovy kloub, ktery de¢la
z palce nejpohyblivéjsi prst ruky. V kloubu je mozna palmarni a dorzalni flexe, abdukce,
addukce a rotace. Kombinace téchto pohybld umoziiuje pohyb palce do opozice, ktera je
nezbytna pro uchopové funkce ruky [13, 32].

Metakarpofalangealni klouby umoziuji pohyby flekéni do 90 © a exten¢ni do 10 °, ale pfi
extendovanych prstech je mozna i abdukce a addukce do 30 °. Kombinaci téchto pohybi je
mozno provadét cirkumdukei.

V interfalangealnich kloubech dochéazi pouze k flexi a extenzi. Flexe v proximalnich
kloubech do 90 ° a v distalnich do 70 ° [13, 32].

1.3 Uchopova funkce ruky

Uchopova funkce ruky je dana ontogenetickym vyvojem. V prvnim mésici Zivota je palec
flektovan v dlani a ma vyrazny reflexni tichop. Ve druhém se otviraji dlan¢ a addukuje se
palec. Ve ¢tvrtém mésici je tchop aktivni, ulnarni a pronacni. Tzn., ze dité cilené sméruje
otvirani ruky a uchopovéani pfedmétu z ulnarni strany. Uchop je jesté nejisty, mimovolni.
V patém mésici uchopuje nabizeny predmét ze stfedni roviny pii radialnim postaveni ruky.
Uchop radialni dlafiovy, mezi dlaii a prsty s max. u thenaru se vyviji v sedmém mésici.
V dal$im mésici cilen& uchopi predmét nahoie nad hlavou, pii flexi ramene pies 120 °. Uchop
se posunuje od dlané ke Spickam prstd. Pfi uchopu diferencuje prsty, zejména palec
a ukazovak. Jedna se o tzv. prstovy radialni uchop (nizkovy tchop). V obdobi od 8. do 10.
meésice zacina dité uchopovat drobné predmeéty palcem a ukazovackem, kdy palec je v opozici

tzv. spodnim klestovym tchopem. Tento uchop zdokonaluje uchopovanim mezi $picku
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ukazovacku a palce opozici tzv. pinzetovym tuchopem (vrchni klestovy uchop). Dalsim

zdokonalovanim se tak definitivné méni funkce horni koncetiny z oporné na tichopovou

[5, 32].

Pro tchop jsou velmi dulezité pohyby palce a maliku, které spolu s funkci ostatnich prsta

a zapésti vytvareji hlavni pilife pro tichopovou funkci ruky [32].

Zakladni typy tchopti (viz Ptiloha 3):

digitopalmarni — uchopeni mezi dlani a prsty bez pouziti palce; Vyzaduje spravnou
funkci flexorti a extenzort prsti; prikladem je uchopeni ruéni brzdy v auté
[19, 50].

palmarni s palcovym zamkem - uchopeni celou rukou s palcem v opozici,
tzv. valcovy uchop; vyzaduje spravnou funkci flexord a extenzora prsta, svala
thenaru a to pfedevsim m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus; piikladem je
drzeni lahve nebo kladiva [19, 32].

se subterminalni opozici palce a ukazovaku — uchop pinzetovy mezi bfiska palce
a ukazovaku; pro tento uchop je nezbytnd spravna funkce m. flexor digitorum
superficialis pro ukazovak a m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis,
m. interosseus |, m. opponens pollicis pro palec; pii 1ézi n. medianus dochazi
k vypadku této funkce; ptikladem je uchopeni listu papiru nebo klice [19, 32, 65].

s terminalni opozici palce a ukazovaku — nehtovy (Stipec) tchop mezi konecky
obou prsta; svaly tcastnici se tohoto typu uchopu jsou m. flexor digitorum profundus
pro ukazovak, m. flexor pollicis longus a m. flexor opponens pollicis; vaznuti tohoto
uchopu byva pti poskozeni motorické vétve n. medianus pro flexory; umoziuje piesné
uchopit jemné vEci napf. jehlu [19, 32].

s lateralni opozici palce — btisko palce je postaveno proti palcové hrané prsti
(klepeto); uchop umoznuje vyvinout znac¢nou silu; nutna je spravna funkce obou
prvnich mm. interossei, m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis a m. opponens
pollicis, ptikladem je drzeni tuzky [19, 32, 65].

interdigitalni — tzv. cigaretovy; umoznuje uchopit drobné predméty mezi prsty
(drZeni cigarety); vVyZaduje spravnou funkci obou mm. interossei palmares et dorsales

[19, 32, 65].
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1.4 Syndrom karpalniho tunelu

SKT patfi k nejcastéj$im uzinovym syndromim. Jedna se o kompresivni mononeuropatii,
ktera vznika pusobenim tlaku na medialni nerv. Dochazi ke stlaceni nervu v misté prirozené
uziny, kde je nerv v tésném sevieni sousednich malo poddajnych tkani. Protoze Vv klinickém
obraze subjektivnich obtizi dominuji nocni parestézie, byl zpocatku diagnostikovan jako
parestetica nokturna [6, 12, 52].

Jako prvni popsal v roce 1854 kompresi n. medianus v zapésti britsky chirurg a patolog sir
James Paget (1814-1899) u pacienti po Collesové fraktuie distalniho radia. V roce 1880
James J. Putnam publikoval prvni sérii pacienti s bolestmi a paresteziemi v oblasti
inervované n. medianus. V roce 1913 francouzsti neurologové Charles Foix a Pierre Marie
prokazali zmény na n. medianus pod retinaculum flexorum pfi pitvé nemocného
s oboustrannou atrofii svali thenaru. Trvalo vsak jesté vice nez 40 let, nez se v 1ékaiské
vetejnosti zacal uznavat SKT jako pfi¢ina nocnich parestezii ruky (brachialgia paresthetica
nocturna). Do té doby byla spojovana s kofenovym drazdénim v ramci cervikobrachialniho
syndromu. Prvni dekomprese karpalniho tunelu byla provedena roku 1930 sirem Jamesem
Learmonthem u pacienta s kompresi nervu pourazovymi osteofyty. V roce 1938 Frederick
P. Moersch pojmenoval tuto chorobu terminem sSyndrom karpalniho tunelu. O detailni
poznani a diagnostiku SKT se v 2. poloving€ 20. stoleti zaslouzil zejména americky ortoped
a specialista na chirurgii ruky George S. Phalen. Vydal n€kolik praci na téma SKT a zaslouzil

se o jeho popularizaci a vyzkum [46, 53].

1.4.1 Epidemiologie

Vyssi vyskyt onemocnéni je uvadén u zen, a to v poméru 4:1 oproti muzské populaci.
Onemocnéni je podminéno vékem. U Zen se objevuje SKT nejcastéji ve stiednim véku (mezi
40.-50. rokem) a u muzu az po 60. roce zivota. Na podkladé¢ CT vysetieni byla potvrzena
vys$i incidence syndromu u malé télesné vysky a u vrozenych menSich rozmért karpalniho
tunelu [1, 16, 32]. SKT postihuje vétSinou jen jednu ruku, ale neziidka se projevi
oboustranné. Mira postizeni kazdé ruky muize byt v dané chvili rGznd. TEZS§i postizeni je

diagnostikovano na dominantni koncetiné [9, 35, 48].
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1.4.2 Etiologie

Na vzniku a rozvoji SKT se podili celd fada pticin. Patfi mezi né€ procesy, které zmensuji
prostor vné nebo uvniti karpalniho tunelu jako jsou zlomeniny kosti zapésti s naslednou
tvorbou kosténého svalku; zmény anatomickych pomért napiiklad po dislokujicich
zlomeninach; subluxace karpalnich kosti; chronicka sportovni traumata, popdaleniny;
osteofyty; vrozené anomalie — izky karpalni tunel, anomalni sval v karpalnim tunelu, nervus
ulnaris v karpalnim tunelu, anomalni céva; hypertrofie a Kkalcifikace karpalniho vazu;
degenerativni zmény synovie a vaziva, otok mékkych tkani v dasledku mechanického
pretézovani a expanzivni léze v karpalnim tunelu — ganglion, neurofibrom, hematom,
metastazy, lipom, osteom, chondrosarkom [10, 15, 48]. Mezi dalsi pfiCiny patii vlivy
metabolické a endokrinni — diabetes mellitus, amyloidoza, akromegalie, hypo a hypertyredza,
t¢hotenstvi, klimakterium, uzivani hormonalni antikoncepce a u déti mukopolysacharid6za
a dna. Z ostatnich pficin to jsou — poskozeni axond proximalné od mista Giziny (tzv. double -
crush syndrom); infekéni nemoci — lymska borelidza, septicka artritida, TBC, gonokokova
artritida; nemoci pojivové tkan¢ — revmatoidni artritida, sarkoiddza, polymyalgia rheumatica;
neuropatie — alkoholismus, vyzivova karence; jizvy a cela fada profesionalnich faktord

[1, 10, 15, 32].

1.4.3 Charakter poskozeni perifernich nervi

Pti poSkozeni periferniho nervu vznika Wallerova degenerace, axondlni degenerace
a demyelinizace nervovych vlaken.

Wallerova degenerace vznika po lokalni 1ézi periferniho nervu, vétSinou po
kompletnim preruseni axont. PferuSenim spojeni s buiikou dochézi k rozpadu distalni, od
téla buniky oddélené casti, distalni pahyl atrofuje a u motorickych axonl dochazi k atrofii
svalu [1, 37, 49].

Axonalni degenerace vznika pii poSkozeni axonu a axoplazmatického transportu
(vlivy toxické, metabolické, ischemické, traumatické - komprese nebo trakce, infekcni).
Pti preruSeni axonu dochdzi k denervaci pfislusnych svalovych vldken a jejich
spontannim vybojlim = fibrilacim, které je mozno prokazat na elektromyografii (dale jen

EMG) [1, 47, 48].

16



Demyelinizace se projevuje segmentalnim poskozenim myelinové pochvy. Projevi se
poruchou vedeni vzruchu, coz je mozno opét prokadzat na EMG. K denervaci pti pouhé

demyelinizaci nedochazi [1, 47].

1.4.4 Zakladni klasifikace poSkozeni periferniho nervu

Zékladni klasifikace poSkozeni a moznosti regenerace nervu se podle Seddona dé€li na
tfi stupné — neurapraxie, axonotmesis a neurotmesis [1, 10].

Neurapraxie — nejleh¢i forma. Jedna se o reverzibilni poruchu nervové funkce,
pfedevS§im myelinové pochvy, bez poruSeni anatomické kontinuity a bez poruseni axonil
nervu. Je zplUsobena castecnym nebo kompletnim blokem vedeni nervového impulsu
tlakem nervu proti kosti (Gzinové syndromy, spankové obrny, chladové obrny,
mechanickym stla¢enim vasa nervorum s naslednou hypoxii, utlak nervu zéanétem,
tumorem, hematomem, edémem, chemickym poskozenim svodnou anestézii). Nejvice
postizena jsou motorickd a proprioceptivni vldkna s nejsilngj§i myelinovou pochvou.
Senzitivita byva porusena pouze ve smyslu dysestézie. K tipravé dochazi béhem 3 az 4 tydnu.
V piipadé SKT se jedna o prechodné akroparestézie, kdy si pacienti stézuji na no¢ni
parestézie a dysestézie, které se projevuji pocitem paleni, brnéni a mravenceni. Postizena je
hlavné ruka, ale parestezie se mohou $ifit i na predlokti, ob&as na pazi a rameno. Subjektivné
se ptidavaji i pocity otokd prstii a rukou. Dal$im projevem muze byt Cervenavé zbarveni dlang
a palmarnich ploch prstd, a suchost dlani [1, 10].

Axonotmesis — t&z8i stupeni. Césteéné reverzibilni poskozeni nervové funkce. Jsou
posSkozeny a pferuseny axony se zachovanim podplrnych tkani (endoneuria a epineuria).
V tuseku, kde je axon pierusen, dojde nejdiive k Wallerové degeneraci. Pokud je kontinuita
nervu zachovana, dochazi k regeneraci axonu diky Schwannovym bunkam. Pfiblizné po
trech tydnech zacind axon proristat z proximalniho pahylu perifernim smérem rychlosti 1 az
3 mm za den. Rychlost regenerace je posuzovana Tinelovym znamenim — poklep na nervovy
kmen vyvolava bolest v kozni zon¢ nervu. Axon, ktery regeneruje, obnovi spojeni s ptivodni
nervosvalovou ploténkou, nebo vytvoii novou. Regenerace mize byt urychlena vytvofenim
kolateral, stimulaci sousednich axontl. Cely proces upravy funkce trvd 4-6 mésici. Uprava
Vv ramci motorickych jednotek ovSem neni dokonald. Nedokonalost regenerace se projevi
hlavné pifi jemném pohybu. U pacientli s SKT se objevuji i denni obtiZe, které limituji
pacienta pii béznych dennich Cinnostech, pocit tuhnuti, bolest I. — IV. prstu, dochazi
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k hypotonii a hypotrofii svala thenaru (viz Pfiloha 4). Pacient v tomto stadiu jiz nepocituje
ulevu pfi svéseni paze a protrepani rukou [1, 10, 47].

k pferuseni nervu s naslednou Wallerovou degeneraci. Dochazi pfi ni k poruSeni nebo
preruseni axonil, myelinové pochvy i podplrnych tkani s rychlym rozvojem svalové
atrofie. Ztraci se pfi¢né pruhovani svalu a svalova vlakna mohou byt nahrazena tukem.
Chirurgickd naprava musi byt provedena maximalné do dvaceti mésici od vzniku
denervace. SKT se vVvtomto stadiu projevi trvalymi akroparestéziemi a trvalym
motorickym deficitem inervované oblasti. Ruka je neobratna, je oslaben stisk ruky,

porusena jemna motorika, Snizena uchopova sila, omezen pohyb palce [1, 2, 37].

1.4.5 Patofyziologie

Z casového hlediska se SKT rozdéluje na akutni a chronicky. Akutni forma je pomérné
vzacna. Vznika v disledku prudkého narastu tlaku v KT. Nejcastéji frakturou radia, ale byva
I Spojena s popaleninami a mistnimi infekcemi. Vzacnou pfi¢inou mize byt prudky rozvoj
revmatoidni artritidy nebo extrémni fyzické zatiZzeni v oblasti zapé&sti a prsti. Chronicky SKT
je cast&jsi a jeho ptiznaky pretrvavaji mésice a roky [48].

Velmi dilezitym faktorem, rozvijejicim SKT je tlak v oblasti KT, ktery je u SKT zvySen
na hodnoty vice nez 30 mm Hg a cCasto piesahuje 110 mm Hg, pficemz k poruse
epineuralniho krevniho pritoku dochézi jiz pti hodnotach 20-30 mm Hg. Tento tlak se
vyrazné méni 1 za fyziologickych okolnosti pii zméndch postaveni zapé€sti, vyrazn¢ stoupa
zvlaste pii flexi zapésti a soucasné flexi prsti [53].

Dalsimi faktory, které jsou pfi¢inou vzniku SKT, jsou konstituce a lokalizace fascikulu
apodil pojivové tkdn¢ vzhledem k funkéni nervoveé tkani. Velké fascikuly (silna
myelinizovana vlakna, zajist'ujici motoriku a povrchové €iti) obsahuji malé mnozstvi pojivové
tkan¢ a jsou tedy vice nachylné ke kompresim a ischemizacim neZz malé fascikuly (slabé
myelinizovana vlakna, vedouci percepci bolesti), které jsou obaleny velkym mnozstvim
epineuralni tkané. Tedy ¢im vyssi je podil pojivové tkané, tim je vyssi odolnost. Povrchové
ulozena vlakna jsou ke kompresim citlivéjsi [15, 35, 39, 48]. Po stlaceni periferniho nervu
dochazi k hypoxii nervu vlivem komprese vasa nervorum (drobné cévy vyzivujici nerv)
projevujici se klinicky paresteziemi. Tento stav je pfi odstranéni pfiCiny plné¢ zvratny a nerv
ziskava zpé€t plnohodnotnou funkci (neurapraxie). Pii pretrvavajicim tlaku dochazi
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Kk pieruSeni axontd se zachovanim myelinové pochvy (axonotméze). Trva-li porucha prokrveni
dostate¢né dlouho, dochazi k otoku epineuria a endoneuria s naslednou blokddou axondlniho
transportu s postupnou ztratou funkce senzitivnich a motorickych vldken (porucha axonu typu
Wallerovy degenerace s oslabenim piisluSnych svali a jejich atrofii). Ani po tplném uvolnéni
nervu z uziny jiz nedojde k uplné histologické upravé. V misté nad kompresi je nerv na
pohled ztlustély a edematdzni, naopak v misté komprese zuzeny a bledy (neurotméze)

[15, 35, 48].

1.4.6 Profesionalni ptivod syndromu karpalniho tunelu

Mezi uzndvand poskozeni zdravi z prace se fadi pracovni Urazy, nemoci z povolani
a ohrozeni nemoci z povolani.

Pracovnim urazem se rozumi porucha zdravi zpisobena zaméstnanci pii plnéni pracovnich
ukolt nebo v piimé souvislosti s timto plnénim. Vznika nezavisle na vili pracovnika nahlym,
nasilnym a kratkodobym piisobenim vnéjSich vlivi, které maji za nasledek poruchu zdravi.
Mezi tyto vlivy patii nejen vlivy mechanické, ale i chemické a psychické [3, 54].

Nemoci z povolani jsou takové nemoci, které vznikaji nepfiznivym pusobenim
chemickych, fyzikalnich nebo biologickych vliva [3, 54].

Ohrozeni nemoci z povolani je takova zména zdravotniho stavu, ktera vznikla za stejnych
podminek jako nemoc z povolani, avSak nedosahuje stupné poskozeni zdravotniho stavu,
ktery by bylo mozné posoudit jako nemoc z povolani. Dalsi vykonavani prace by ale za
setrvavajiciho pusobeni stejnych rizikovych faktort vedlo ke vzniku nemoci z povolani.
Smyslem je tedy zasahnout diive, nez dojde k rozvoji nemoci z povolani [3, 54, 65].

Jednim z vyznamnych rizikovych faktort vzniku SKT je pietézovani hornich koncetin pfi
pInéni pracovnich tkond v zaméstnani. Na vzniku profesionalniho syndromu karpalniho
tunelu (dale jen PSKT) se podili jednostrannd, nadmérna a dlouhodoba zatéz, vibrace,
expozice chladu, nevyhodna pracovni poloha, repetitivni a namahavé pohyby ruky
a dlouhodobé extrémni postaveni v zapésti. Ke vzniku PSKT je potiebna urcita délka
ptipadech ale i pod 10 let [9, 10, 52].

Mezi typy praci, které maji velky vliv na vznik PSKT patii napt. dlouhotrvajici prace
s kleStémi, zahradnimi ntizkami, Sroubovaky; prace s vibra¢nimi néstroji (motorova pila,
pneumatické kladivo, brusky, vrtacky); hra na strunné nastroje; prace na pocitaci (stereotypni
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prace s mysi ¢i na klavesnici); opakované a namahavé ukony ruky, kterych muze byt az
desitky tisic za jedinou sménu; ergonomicky nevhodné usporadani pracoviste aj.

PSKT je uveden v seznamu nemoci z povolani, zptisobenych fyzikalnimi faktory [3, 9, 37].

1.4.7 Diagnostické postupy

1.4.7.1 Anamnéza

Udaje ziskané od pacienta pfimym rozhovorem jsou nezbytnou souéasti klinického
vySetfeni. U SKT patii k nejvyraznéjsim potizim pacienta nocni ¢i ranni parestezie. Buzeni
nemocnych pro brnéni ruky, které se mirni ¢i upln€ mizi po rozcviceni, je nékdy kritériem pro
diagn6zu SKT. Tyto obtiZe se musi vyskytovat nejméné 2x tydné. Pfi progresi onemocnéni se
no¢ni a klidové parestezie stavaji ¢astéjSimi a tlevové manévry je tfeba provadét delsi dobu.
Ani tak nemaji priliSny efekt. Pacienti maji ¢asto pocit otoku prsta ¢i ruky. Vyjimkou neni
také vyskyt bolestivych parestezii, které byvaji spojeny s vazomotorickymi zménami nebo
S pretizenim ruky a Casto vyzatuji do lokte, paZe ¢i ramene. Ptame se, co vyvolava obtize,
jaka je provokacni poloha, jaké jsou tlevové polohy, zda je zavislost na zatézi, zda je po ranu
snizena citlivost. ZjiStujeme piitomnost motorickych pifiznakii — oslabeni flexe zéapésti, ¢i
nesikovnost pfi urc¢itych jemnych pohybech (zejména pii domacich pracich). Tyto pfiznaky
vSak nastupuji az v pozdgjsich stadiich [10, 15, 40, 48, 53].

Z oblasti osobni anamnézy pacienta patrame po internich onemocnénich (metabolickych,
endokrinologickych, revmatoidnich) a urazech (fraktury, luxace, kontuze koncetiny). Dtlezita
je informace o pouzivani lokomocnich, stabiliza¢nich pomticek (podpaZzni berle a francouzské
hole).

Otazky v ramci pracovni anamnézy jsou zamétfeny na profese, pii kterych jsou pracovnici
vystavovani nadlimitnim vibracim a jednostranné, dlouhodobé a nadmérné zatézi.
Upfesiiuyjeme 1 ergonomii pracovniho mista, moznosti odpoCinku a poloh pfi
praci [10, 40, 53].

Z rodinné anamnézy zjistujeme vyskyt SKT, revmatoidni artritidy a diabetu.

Sportovni anamnéza je podstatna u téch sportovnich aktivit, kde dochazi k pretézovani

rukou (cyklistika, veslovani atd.).
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V gynekologické anamnéze je dulezity cileny dotaz na uzivani hormonalni antikoncepce
ovlivityjici hladinu pohlavnich hormont. Dlouhodobé uzivani hormonalni antikoncepce vede

ke zvySenému zméknuti vaziva, které je predispozici k insuficienci stabiliza¢niho systému.

Je tfeba myslet i na moznost simulace nebo naopak disimulace zvlasté kvili uznani nemoci

z povolani a jejiho odSkodnéni [10, 15, 40, 53].

1.4.7.2 Klinické vysetreni

Ke klinickému vySetfeni patii klinicky obraz, aspekce, palpace, vySetfeni ¢iti, provokacni
manévry a testovani pohyblivosti.

Klinicky obraz je din funkci n. medianus (pfevazné senzitivni) a jeho anatomii.
Variabilita, zvlasté senzitivnich vlaken, je ¢asta. Pohybuje se kolem 10 %. Potize jsou Castéji
jednostranné, ale pii oboustranném postizeni je symptomatologie vyraznéjsi na dominantni
koncetiné [9, 28, 32]. Typické obtize nemocného piedstavuji parestézie prvniho az tietiho
prstu apoloviny 4. prstu na palmarni stran€¢ s maximem vyskytu v noci, kdy dochézi
K redistribuci extracelularni tekutiny a absenci svalové pumpy v klidu. Parestézie vsak mohou
postihnout v§echny prsty (all median hand), celou ruku a mohou se §ifit az na predlokti, pazi,
Siji 1 hrudnik. Parestezie se zhorSuji elevaci hornich koncetin, flektovanym zapéstim nebo
zatézi ruky. Uleva naopak nastava pii svéSeni a protiepani kon&etin. Nemocni si ¢asto stézuji
I na pocity otoku prstd i ruky [1, 9, 32, 53]. U 1ézi motorickych vlaken nejsou pfiznaky tak
znatelné, coZ je ddno malym podilem n. medianus na inervaci svalstva ruky distalné¢ od
karpalniho tunelu (typicky je medianem zasoben m. opponens pollicis a m. abductor pollicis
brevis) [1, 9, 53]. Pii déletrvajicim SKT a u tézSich kompresi n. medianus byvaji jiz
permanentni poruchy koZzni citlivosti u prvniho az &tvrtého prstu doprovézené sniZzenim
svalové sily (oslaben je predevs§im stisk a tichop) a koordinace. Pii pokusu o sevieni ruky
V pést ji nelze sevfit palcem. Vyviji se atrofie lateralni skupiny svali thenaru s omezenou
abdukci palce. Pfi atrofii mtizeme v oblasti thenaru objevit patrny zlabek [9, 24, 30, 52, 55].
Poruchy autonomnich vldken n. medianus jsou také pomérne casté. Projevuji se
vazomotorickymi zménami (lividni zbarveni dlan€ a prstd), nékdy poruchou poceni
a trofickymi zménami nehtd a kize na Spi¢kach prstu [28, 32, 47, 48].

Aspekei je dualezité vySetfit povrch klize, zda se vyskytuje otok, zarudnuti, jizvy,

ochlupeni; kvalitu nehti, zménénou teplotu; tvar, trofiku a velikost thenaru a pripadné dalsi
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deformity na rukou. U zapésti a ruky se posuzuje spontanni hybnost a drzeni HKK vcetné
akralnich pohybli a pouzivani obou rukou. Postizeni n. medianus je klinicky népadné
hypotrofii az atrofii v oblasti thenaru n€kdy s ndpadnym zldbkem. Palec je drzen témcf
V roviné ostatnich prstu, tzv. ,.kazatelska“ ruka [18, 32].

Palpace — vySetieni pohmatem je soucasti vysetfeni myoskeletalniho systému a pouziva se
k diagnostice i terapii. Vysetfuji se ruce, zapé€sti a kréni patet. Posuzuje se vihkost, teplota
a konzistence ktze, posunlivost a protazitelnost kuze, podkozi, povrchovych a hlubokych
fascii a pohyblivost jednotlivych karpalnich kistek [18, 32, 34].

Citi — piedpokladem dobré kvality jakéhokoli cileného pohybu i op&mé motoriky je
spravné ¢iti. V ramci SKT mize byt poruseno jak povrchové, tak i hluboké citi (exterocepce
a propriocepce). Vysetieni se provadi S vyloucenim zrakové kontroly. Zjistujeme, zda pacient
vnima podnéty adekvatné a proto je nutné vySetfeni provést i na stejném misté zdravé
konCetiny. Hodnotime kvalitu a intenzitu subjektivniho vnimani pacienta, registrujeme
lokalizaci zménéného vnimani. Pii vySetieni senzitivniho systému Ize v ptipadé jeho poruchy
zjistit ptiznaky pozitivni (napt. hyperestézie, parestézie, dysestézie, hyperpatie, allodynie) ¢i
piiznaky negativni (naptf. hypestézie, anestézie). Zmény povrchového C¢iti nachazime
v inervacni zoné n. medianus, tedy na palmarni stran¢ radialni ¢asti ruky a prsta s hranici
uprostied 4. prstu a také dorzalni ¢asti poslednich ¢lankt 2. a 3. prstu [32, 45].

Vysettujeme tyto kvality povrchového c¢iti: taktilni, algicke, termické a diskriminacni.
Taktilni — schopnost vnimat dotyk. Vysetieni provadime pomoci specialniho desetigramového
vlakna, pfilozenim na kizi.
Algické — schopnost vnimat bolest. Bolestivé podnéty provokujeme ostrym predmétem.
Termické — schopnost rozeznavat rizné tepelné podnéty. K vySetfeni vyuzivame dvé
zkumavky s vodou. Studena voda ma teplotu 10 °C a tepla 45 °C.
Diskriminacni — dvoubodovad diskriminace — schopnost rozpoznat dva soucasné taktilni
podnéty od jednoho (pomoci Weberova kruzitka s hroty vzdalenymi 3-5 mm od sebe).

— stereognozie — testujeme schopnost rozpoznat kvalitu uchopovaného
predmétu S vyloucenim zraku (hmotnost, tvar, velikost, tvrdost a teplotu predmétu) [32, 45].
Vysetfujeme tyto kvality hlubokého ¢iti: polohocit, pohybocit a stereognozii.
Polohocit — terapeut pasivné nastavi polohu segmentu a vySetfovany se bez zrakové kontroly
snazi tuto polohu popsat.
Pohybocit — testovani je provadéno bez zrakové kontroly. Terapeut provadi pasivni pohyby
Vv jednotlivych kloubech a vySetfovany urcuje smér a uhel pohybu a poté se snazi pohyb
napodobit [32, 45].
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Provokacni manévry — K diagnostice syndromu karpalniho tunelu lze vyuzit provokaéni

manévry. Diagnostickd pfesnost uvedenych testl je spornd. Za nejefektivnéjs$i se povazuje

Tinelav test, ktery je pozitivni u 60—70 % pacientu s diagnézou SKT.

Tinellv test popsany autorem v roce 1915. Jde o velmi lehky poklep na n. medianus
v oblasti ligamentum transverzum. Pokud jsou vyvolany parestezie v distribu¢ni
oblasti n. medianus, povazujeme test za pozitivni [10, 18, 47].

Phalenuv test je nejznaméjsi, autorem byl popsan v roce 1957. Nemocny poloZi na
podlozku piedlokti a volné svési zapésti. Pokud se do 60 s objevi typické parestezie, je
test pozitivni. Modifikaci tohoto testu je tzv. ,,obracené modleni, kdy proti sobé
pacient tiskne misto dlani hibety rukou [15, 18, 52].

Turniketovy test — vyvolame piechodnou ischemizaci n. medianus pomoci manzety
tonometru. Manzetu nafoukneme proximalné nad loktem. Jestlize se béhem 60 sekund
objevi pocit necitlivosti nebo parestézie v senzitivni oblasti n. medianus, je test
pozitivni [47].

Piiznak vzpaZenych rukou — vzpazeni koncetin provokuje bolest nebo parestezie [47].
Kompresni test — spociva v aplikaci tlaku 150 torrd manzetou tonometru na oblast
zapésti, nebo vyvinout podobny tlak stiskem palce. Test povazujeme za pozitivni,
pokud se do 30 s objevi parestezie v inervacni oblasti n. medianus [10, 15, 18, 53].
Napinaci test — tlakem na prostfedni prst pacientovy ruky je provedena maximalni
extenze zapésti, kterd vyvola bolesti v senzitivni z6n€ n. medianus a na predni plose
predlokti [10, 18, 48].

Elevacni test - elevace hornich koncetin u pacienta, leziciho na zadech, vyvola do 15 s

parestezie [47].

Pozitivita provoka¢nich manévrii neni pro stanoveni diagnoézy SKT rozhodujici, nalez

musi byt potvrzen neurofyziologickym vysetfenim (EMG, MR) atp. [10, 16, 52, 53].

Testovani pohyblivosti palce a ostatnich prsti — K prokazani parézy n. medianus je mozné

pouzit tyto jednoduché testy:

Zkouska lahve — pokus obejmout postizenou rukou lahev. Na postizené stran¢ palec
zcela neobejme lahev a pacient nedokaze lahev zvednout [1, 45].

Zkouska vytvoreni krouzku — vytvoteni kolecka mezi palcem a ukazovdkem tzv. OK
signal. Na postiZzené stran¢ nelze kolecko vytvorit [1, 45].

Zkouska ,,poskrabani® — touto zkouskou se testuje postizeni m. flexor digitorum

superficialis a profundus [1, 45].
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e Zkouska abdukce palce — pacienta vyzveme, aby polozil ruku dlani na stil a oddalil
palec od ostatnich prstli. Tento pohyb vSak nezvlada diky oslabeni m. abductor pollicis
brevis [1, 45].

e Zkouska opozice palce — s rukou polozenou dorsalni stranou na stil, spojuje pacient
nehet palce s malikem. Diky oslabeni m. opponens pollicis pohyb neni mozné tuplné
provést [1, 45].

e Zkouska pésti — pokus sevieni ruky v pést. Diky oslabeni m. adductor pollicis,
m. flexor pollicis longus, m. flexor pollicis brevis a m. opponens pollicis a m. flexor
digitorum longus et brevis pacient nedokaze zapnout v pést. I. — Ill. prst budou
v semiflexi nebo extendovany [1, 45].

e ZkouSka mlynku — krouzeni palci kolem sebe pfi propletenych prstech. Na paretické
koncetin€ se palec nebude pohybovat a bude obkruzovan palcem neparetické ruky.

e ZkouSka kruzitka — pacienta vyzveme, aby polozil ruku dorsem na stil a palcem
obkrouzil bfiska prstd. Pti paréze palec k IV. a V. prstu nedojde, diky oslabeni
m. opponens pollicis.

e Svalovy test — k hodnoceni miry postizeni piispéje svalovy test dle Jandy [1, 45].

1.4.7.3 Elektromyografie

EMG umoziuje objektivni posouzeni funkce n. medianus a stupné jeho postizeni. Cilem
vySetieni je prokazat zpomalené vedeni senzitivnimi a motorickymi vlakny n. medianus
Vv oblasti zapésti. K vySetfeni se pouZivaji snimaci koZni nebo jehlové elektrody. Nutna je
spoluprace pacienta, ktery musi sval plné zrelaxovatat a na pokyn ho razné velkou silou
aktivovat. K vysetfeni se pouzivaji povrchové nebo podpovrchové (jehlové) elektrody [9, 28].

Pii povrchové EMG je stimulaéni elektroda pfipojena na zdroj elektrickych pulsi
a snimaci elektroda na zaznamové a zobrazovaci zafizeni. Na sval, ktery je inervovany
pfislusSnym nervem, se nalepi povrchové elektrody a stimulacni elektroda se ptiklada
v prubéhu nervu. Stimuluje se slabym elektrickym impulzem (maximalné¢ do 100 mA).
Ptistroj zjistuje, jak rychle nervy vedou vzruch do vykonného svalu. Vedle rychlosti vedeni
perifernim nervem se hodnoti i amplituda vyvolané odpovédi. Namétené hodnoty se
porovnavaji s normami. Toto porovnani mtize ukdzat na poSkozeni diftizni ¢i lokélni a také

prokaze, zda je postiZzeni axonalni, nebo demyelinizacni. [9, 28, 52].

24



Mezi moznosti povrchové EMG patii:
vySetieni vedeni motorickymi vlakny — nerv stimulujeme povrchovou elektrodou nejméné na
dvou riiznych mistech a z povrchi svali, které inervuje dany nerv, snimame sumacni svalovy
potencial (CMAP). Ze vzdélenosti téchto bodii vypocitavame rychlost vedeni motorickymi
vlakny (MCV). Amplituda CMAP motorického nervu je meéfitkem poctu aktivovanych
svalovych vlaken a tim poctu drazdivych axont [9, 28].
vySetreni vedeni senzitivnimi vidkny — senzitivni vlakna ve svém prabéhu v perifernim nervu
nemaji synapse, a proto staci k ziskani parametrii pro vypocitani rychlosti vedeni senzitivnimi
vlakny stimulace nervu pouze v jednom misté. U senzitivnich nervii se méti amplituda SNAP
(senzory nerve action potencial), kterd je méfitkem poctu drazdivych senzitivnich vlaken,
pfevazné ze skupiny silné myelinizovanych. Pfi vySetfeni senzitivniho vedeni n. medianus
stimulujeme digitalni nervy L—1V. prstu [28].
vySetreni somatosenzitivnich evokovanych potencialu (SSEP) — slouZi k registraci senzitivnich
odpoveédi nizké amplitudy [28].

Vysetieni pomoci jehlové EMG — slouzi k posouzeni volni aktivity (fibrilace, pozitivni
vlny, komplexni repetitivni vyboje) a zhodnoceni reinerva¢nich zmén ve svalech
inervovanych nervem distalné od 0Ziny. NejcCastéji se jehlovd EMG pouZiva k prokdzani
postiZzeni axont motorickych vlaken. Je aplikovana na svaly thenaru, zejména m. abductor
pollicis brevis nebo m. opponens pollicis [28].

Pfi vySetfeni vedeni motorickymi a senzitivhimi vlakny je nutné porovnat nélezy
n. medianus s vysledky vySetfeni jak n. medianus na nepostizené konceting, tak i vysledky
N. ulnaris na obou hornich koncetinach.

Vysledky EMG jsou nejen podkladem pro terapii, ale 1 indikaci k chirurgickému zékroku
[28].

1.4.7.4 Zobrazovaci metody

K diagnostice SKT lze vyuzit tyto zobrazovaci metody:
Sonografie — pro urceni priméru n. medianus a jeho homogenitu. Pomoci této metody lze
taktéz prokazat mechanicky utlak n. medianus v karpalnim tunelu [15, 48].
Rentgen — prosté rentgenové snimky ukazou patologické zmény skeletu zapésti nebo jeho

vyvojové anomalie.
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Pocitacovi tomografie (CT) — je schopna oziejmit anatomické vztahy v karpalnim tunelu

(pomérn¢ presné urcuje rozmeér kosténé casti) [28, 48].

Magneticka rezonance — poskytuje dokonaly trojrozmérny obraz kosténych i meékkych

struktur a jejich homogenity pro ur¢eni stupné poskozeni n. medianus v oblasti karpalniho

tunelu; lze piimo identifikovat pfi¢inu komprese n. medianus (kongenitalni stenézu KT,

ztlusténi synovie $lach flexord, intraartikularni gangliom, neurom, tumor ¢i otok nervu)

[15, 28, 48].

1.4.7.5 Blokada nervu

Jednim z diagnostickych postupti je blokdda nervu v mist¢ Uziny pomoci anestetika.

Vétsinou byva tato technika spojena s mistnim podanim steroidd v ramci terapie. V piipadé

SKT dojde po podani anestetika k vymizeni ptiznakti. Pokud neni obstfik proveden spravné,

muze dojit K iatrogennimu poskozeni n. medianus [48].

1.4.7.6 Diferencialni diagnostika

Pfi podezieni na SKT je nutno diferencialné diagnosticky pamatovat na:

radikularni 1éze C6 a C7 — iradiace bolesti je od kréni patete, nachdzime zmény
v reflexech, porucha Citi je mimo oblast n. medianus, na rozdil od SKT parestézie
nejsou klidové a jsou zavislé na poloze hlavy, pohybech kréni patete, patete, ulevu
piinasi elevace hornich koncetin (double crush syndrom)

syndrom nervus interosseus anterior — porucha flexe posledniho c¢lanku palce
a ukazovaku, pacient nezvladne tzv. OK signal, chybi porucha citi

hypoplazie thenaru — je ¢asto oboustranna, v EMG nejsou pfitomny fibrilace

1éze plexus brachialis — napf. thoracic outlet syndrom [48, 52]

syndrom pronatorového tunelu — komprese nervu v oblasti m. pronator teres, v poptedi
je projikujici bolest do dlan¢ [48, 52]

komprese digitalnich nervii — napt. abnormalnim svalem

nemoci vaziva — tendovaginitida, tendosynovitida, akralni vazoneuréza, Dupuytrenova

kontraktura, Raynauduiv syndrom, revmatickd onemocnéni, polyneuropaticky syndrom
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1éze n. medianus distalnéji od karpalniho tunelu — komprese nervu vazivovym pruhem
palmarni aponeurdzy, lipomem) [10, 15, 48]

komprese n. medianus proximaln¢ od karpalniho tunelu — vétSinou provokuje bolesti
na piedlokti nebo loket, vyskytuji se 1 parézy flexori prsti a palce, senzitivni
neurografie vykazuje normalni nalez

uzinovy cervikobrachialni syndrom s pseudoradikularnim drazdénim

artropatie malych kloubu ruky [10, 15, 48, 52].
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2 TERAPEUTICKE MOZNOSTI LECBY

2.1 Konzervativni (neinvazivni) terapie

Ptiblizné u 25 % ptipadi konzervativni terapie vede k trvajicimu zmirnéni pfiznakt. Tato
terapie je indikovana pti kratkém trvani lehkych ¢i intermitentnich symptomu a je pacientim
doporucena pouze pokud se pfimo nejedna o blokadu vedeni nervem. Pfi progredujicich
ptiznacich nebo neni-li konzervativni 1é¢ba do 6 mésict efektivni, je vhodné indikovat

operaéni feseni [39, 48].

2.1.1 Klidovy rezim

Zakladem konzervativni terapie je klidovy rezim a vyfazeni pacienta z rizika pietéZovani
HKK. Klid je doporu¢ovan alespon na dva tydny. Pro zmirnéni otoku se mohou ptikladat
studené obklady. Nedilnou soucasti konzervativni terapie jSOu rezimova opatfeni. Zakaz

kouteni a minimalizace stresu [9, 40, 48].

2.1.2 Ortotika

Dlahovani pomoci ortézy (viz Pfiloha 5) je provadéno v neutralni poloze kloubu, aby byly
zajistény optimalni tlakové poméry v misté KT. Ortéza se nasazuje pouze na noc. NoSeni
ortézy béhem dne se nedoporucuje, protoze piiliS dlouhou imobilizaci dochazi ke snizeni
trofiky svali predlokti, snizeni svalové sily a zhorSeni anatomicko-fyziologickych
predpokladii pro kvalitni stabilizaci a centraci karpu. Pokud dochazi k zevnimu otlaku, je

nutné pouzivat molitanové chranice [40, 48].
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2.1.3 Medikamentozni lé¢ba

Klécbé SKT jsou uzivana nesteroidni antiflogistika, kterd maji antiedematdzni,
antiflogisticky a analgeticky ucinek; peroralné jsou podavany kortikoidy - doporucena davka
je 1 tyden 20 mg Prednisonu za den, po tydnu je davka sniZzena na 10 mg za den; centralni
myorelaxancia - snizuji vnimavost bolesti, dysestézii, svalovych spazmi; vitaminy B skupiny
— podporuji ¢innost nervové soustavy, zlepSuji prokrveni nervu; diuretika - zmiriiuji otok
v zapésti; haemoreologika - zlepSuji mikrocirkulaci krve v karpalnim tunelu. Dal$i mozZnosti
je aplikace lokalnich kortikoidd (lidokain, steroidy) do oblasti karpalniho tunelu (viz
Ptiloha 6) - uziva se pro jejich protizanétlivy a antiedematdzni G¢inek. Pokud ma obstiik
efekt, je mozné ho aplikovat znovu po dvou az tfech mésicich, maximalné 3x. Aplikace
kortikoida ptinasi tlevu, ale nezabrani recidivam. Opakované podavani kortikoidii nese sva

rizika v podobé¢ infiltrace kortikoidy a posSkozeni nervu [15, 40, 48, 26].

2.1.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) zlepSuje mikrocirkulaci krve, trofiku koncetin, lokalné zlepSuje
metabolismus tkani, optimalizuje jejich tonus a pfispiva k jejich regeneraci. Nemén¢ piinosny
je i ucinek antiedematozni, ktery vede ke zmenseni ttlaku nervu. FT odstranuje patologickou
drazdivost perifernich nervli 1 bolestivé spoustové body ve svalu. Moderni léebna
rehabilitace klade velky diraz na aktivni pfistup pacienta a tak by FT, jako terapie pasivni,
neméla piesahovat 5-10 % celkové 1é¢by [4, 50]. K 1é¢bé SKT je vyuzivana:

Mechanoterapie:

Masaze — pouzivaji se k drazdéni receptord kuze, podkozi a svald, zejména U zacinajici
reinervace nervu. Slouzi jako prevence fibroznich zmén ve svalu a ke zlepSeni prokrveni dané
oblasti.

Lymfodrenaz — cilem je podpora odtoku lymfy a tim prevence a zmirnéni otokd.
Vakuum-kompresivni terapie je zalozena na stiidani pretlaku a podtlaku, ptisobi trofotropné
a antiedematozné. Ve fazi podtlaku je nasavana arterialni krev S nasledkem hloubkové
hyperémie, ve fazi pretlaku se zvySuje odtok krve vendzniho fecisté s naslednym zblednutim

periferni ¢asti [4, 40, 50].
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Ultrazvuk pulzni — aplikuje se na atroficky sval, nikoliv na poskozeny nerv. U¢inek spociva
v mikromasazi, pfi které dochéazi ke zvySeni propustnosti tkani, zlepSeni cirkulace a snizeni
innosti sympatiku. VyuZivd se ultrazvuk pulzni o frekvenci 3 MHz, ERA = 1 cm?
PIP = 1:16 pii opakovaci frekvenci 100 Hz, semistaticky na palmarni oblast zap¢sti, intenzita
1,0 — 1,8 W/cm?, step 0,1 W/cm?. Aplikuje se na dvé minuty a opakuje se 10x.
Fototerapie — K terapii se vyuziva ptedevsim laser. Vzdalenost sondy je 0 cm, f = 1000 Hz,
1,0 — 2,0 J/lcm?. Terapie je vhodna pro analgeticky a biostimulagni uéinek. Laser je aplikovan
na oblast prichodu n. medianus nad retinaculum flexorum denng, celkem 10x [4, 40, 50].
Pozitivni termoterapie — vyuziva Gc¢inku tepla. Dochazi k vasodilataci kapilar, drobnych
arterii a vén a tim ke zvySeni pfivodu tepla, kysliku a Zivin do tkani a rychlej§imu odvodu
metaboliti. Snizuje se drazdivost motorickych i senzitivnich nervovych vlaken a svalovych
vietének. Termoterapie ma analgeticky, myorelaxacni a spasmolyticky ucinek. Pouziva se
jako premedikace pted vlastnim cvi¢enim a pfi chronickém prib&hu neuropatii. Aplikuji se
hypertermni vifivé koupele, horké rolky, zabaly dle sestry Kenny, terapie infralampou
a kratkovinna diatermie [4, 40, 50].

Elektroterapie:
Kontaktni elektroterapie:

* Jontoforéza — metoda, pfi niz jsou pomoci stejnosmérného elektrického
proudu, vpravovany skrz kazi do ur¢ité oblasti 1éky. Na somatickou ¢i
visceralni bolest je aplikovan napt. VVoltaren Emulgel, Indometacin, na bolesti
neuropatické napt. Mesocain a Prokain [4, 40, 50].

» Nizkofrekvenéni proudy - diadynamické. Jednd se o kombinaci
stejnosmérn¢ho proudu (Basis) a slozky stfidavé (Dosis). Maji analgeticky
a antiedemat6zni ucinek.

+ Galvanoterapie a hydrogalvanoterapie — aplikuje se pro trofotropni

a analgetické Ucinky.
Nejprve se stanovi optimalni parametry délky a intenzity Sikmych impulzh
(It kiivka), které béhem elektrostimulace vyvolavaji selektivni kontrakci
vlaken denervovaného svalu. U svalll s normalni inervaci ke kontrakci vldken
nedochazi. Po 2 az 3 tydnech se kontroluje I/t kiivka a reakce na pravouhlé
impulzy. Pokud jsou pravothlé impulzy pfi délce 10 ms drazdivé, prechazi se
na elektrogymnastiku [4, 40, 50].
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» Elektrogymnastika — pouziva se k vyvolavani mimovolni svalové kontrakce
elektrickym drazdénim. Sval se posiluje a zapojuje do pohybového stereotypu.
Vyuzivd se faradicky a Trdbertiv proud a Kotzovy proudy. Pro vyvolani
svalové kontrakce co nejpodobnéjsi volni kontrakci, aplikujeme TENS surge
s délkou impulzu 100-500 mikrosekund [4, 40, 50].
Bezkontaktni elektroterapie:
* Distancni elektroterapie — uc¢inky (analgeticky, vasodilatacni, protizanétlivy,

myorelaxa¢ni) zavisi na pouzité frekvenci indukovaného proudu [4, 40, 50].

2.1.5 Ergonomie

Fyzioterapeut nebo ergoterapeut kontroluje a hodnoti ergonomické podminky, polohu
a kvalitu pracovni pozice (stoje, sedu) pacienta pii praci. Zasadni roli ma i ergonomické
vybaveni pracovniho mista. Vyznamnou roli hraje spravny design nafadi, pfedevSim ve
smyslu snizeni nadmérného vynakladani sil, extrémnich poloh ¢i pohybll, zajiSténi spravné
polohy ruky, vylouceni komprese tkani, omezeni vibraci a naraz. Nezbytnou soucasti

pracovni ¢innosti je tprava pracovniho prostiedi a pozice [17, 37, 40].

2.1.6 Ergoterapie

Je soucasti ucelené rehabilitace v pred i poopera¢ni fazi. Podili na hodnoceni
manipulaénich dovednosti, aktivit denniho zivota, na funkénim hodnoceni postiZzené ¢asti HK,
na zlepSeni aferentace a zapojeni HK do dennich ¢innosti. V ptipadé SKT je hlavnim cilem
ergoterapie ndvrat funkce postizené horni koncetiny, tedy obnova pohyblivosti a uchopu k

dosazeni a zachovani maximalni sob&stacnosti a nezavislosti [32, 40].

2.1.7 Kineziotape

Aplikace kineziotapu inhibi¢ni svalovou technikou zmirfiuje otok a bolest a optimalizuje

svalové napéti flexorovych svalovych skupin piedlokti a ruky. Technika prostorové korekce
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zvétSuje anatomicky prostor tunelu a tim uvoliuje tlak v oblasti n. medianus. (viz Ptiloha 7)
Technikou funkéni korekce 1ze omezit pohyby do nezadoucich sméru [30, 31]. Kineziotape
nemuze SKT vylécit, ale slouzi ke zmirnéni obtizi a zabranéni progrese. Aplikuje se na 5-6

dni a poté se s dalsi aplikaci ceka alesponi tyden.

2.1.8 Kinezioterapie

K hlavnim a nej€astéji pouzivanym lééebnym metodam v rehabilitaci patii 1écebna télesna
vychova (LTV). Pied vlastnim cvicenim se eliminuje patologicky pfenos informaci z periferie
do centra. K tomu jsou vyuzivany napiiklad mékké a mobiliza¢ni techniky, techniky na
protazeni zkracenych svalll a fascii, techniky vychazejici z Briigger konceptu a relaxacni
techniky. Do faze vlastniho cvieni jsou zafazeny techniky, kombinujici analytické
a syntetick¢ facilitani manuélni techniky, které jsou zalozeny na neurofyziologickém
podkladé. K analytickym technikam patii metoda sestry Kenny zabyvajici se svalovou
reedukaci, posilovani reinervovanych svalovych vldken Tyto techniky zlepSuji volni
motoriku. Mezi syntetické facilitacni techniky patii napf. proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. Tyto techniky pro komplexni pohybové vzory reviduji pohybovy stereotyp tak, zZe

aktivuji a zafazuji reinervované svaly do piivodnich pohybovych stereotypt [32, 40].

2.2 Chirurgicka (invazivni) terapie

Pokud neni konzervativni postup 1é¢by do 6 mésict u€¢inny a u nemocného dale pretrvavaji
nebo progreduji senzitivni, pfipadné i motorické piiznaky, je indikovano opera¢ni feSeni.
K chirurgické terapii jsou indikovani pacienti se syndromem karpalniho tunelu stfedné
tézkého a tézkého stupné postizeni dle klinického a EMG nalezu. Cilem chirurgické 1é¢by je
dekomprese n. medianus pretétim lig. carpi transversum. Existuje $iroké spektrum typi
operaci karpalniho tunelu. Operace se od sebe li$i, naroc¢nosti pfistrojového vybaveni,
invazivitou, zkuSenosti operatéra, délkou operace, vyskytem pooperacnich obtizi (bolesti,
jizva, pretrvavajici parestézie), moznostmi komplikaci béhem operace, délkou pracovni

neschopnosti, aj. Uspé&$nost operativniho feSeni je vysoka. Asi polovina pacientii se zcela
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uzdravuje, pii pokroc¢ilé neuropatii se potize alesponn zmirfuji. NeuspéSnych operaci je

vyrazné pod 10 % [3, 9, 28, 29].

2.2.1 Klasicky operacni pristup

Klasicky pfistup je vyuzivan u stiednich az tézkych SKT, a to obzvlasté v téch piipadech,
u kterych se vyskytuji parézy nebo atrofie svali thenaru (viz Priloha 8). Tento pfistup je
indikovan vzdy pfi reoperacich a komplikacich SKT. Klasicky pfistup, kde je opera¢ni rez
veden od urovné MP skloubeni palce, tj. asi 1 cm distaln¢ od zapéstni ryhy nad prubéhem
n. medianus v ose 3.prstu smérem distalnim v délce 2-3 cm., dle velikosti ruky,
anatomickych pomért a velikosti planované revize. Vysledky klasického pfistupu jsou velmi
dobré, ale ipresto se u pacientd vyskytuji pooperacni obtize, tzv. ,pillar pain“ (bolesti
v thenaru a hypothenaru, bolestivost jizvy). Potize vétSinou do 3-6 meésict ustupuji, ale
zpomaluji navrat plné funkce ruky a tim i navrat nemocného do pracovniho procesu. Nekdy
jsou pouzivany mikrochirurgické techniky pii klasickém piistupu. Snizuji riziko nechténého

wev

operatéra [3, 9, 28, 29].

2.2.2 Endoskopicka operace

Endoskopicky pfistup je vyuzivan u pacientt s leh¢im ¢i stredné tézkym SKT, u kterych se
predpoklada vyrazngjsi zjizveni nebo rozvoj pooperacniho bolestivého syndromu. Vyhoda
pfistupu je 1 pro pacienty, ktefi si nemohou dovolit dlouhodobéjsi pracovni neschopnost
a u pacientt, ktefi jsou odkazani na noSeni holi, ¢i berli. Urychluje se tak mobilizace téchto
pacienti. Endoskopicka technika vyuziva specialni endoskopické instrumentarium. Tuto
techniku nelze provést u pacienti s anatomickymi anomaliemi KT, pfi reoperacich
a tézkych SKT [9, 29, 48].

Typy endoskopickych operaci:

»single portal approach® — endoskop je zaveden asi 1-3 cm proximalné od zapéstni ryhy
zmalé incize. Vaz se roziizne nozem zavedenym ze stejného ptistupového mista za

endoskopické kontroly.
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»dual portal approach® — ze stejného fezu jako v pfedchozim piipadé se zavadi endoskop
a nuz se zavadi v dlani distaln¢ od ligamenta.

pristup z dvoji incize (,,twin incision technique*) — jedna incize je vedena podélné ve vysi
distalniho konce ligamenta a druhd je vedena piicn€, v zapésti mezi Slachami m. palmaris
longus a m. flexor carpi radialis. Ponechava se nedotc¢eny kozni mustek v proximalni ¢asti
dlan¢ (misto nejvétsiho zatizeni pii manualni praci). Po proniknuti pod vaz se uvolni obsah
kandlu.

pristup radialné od Slachy m. flexor carpi radialis (,,flexor carpi radialis approach*) —
metoda, kdy jsou protnuty oba listy retinacula, které obtaceji Slachu m. flexor carpi radialis
pied jejim uponem na os trapezium. Vyhodou je pfima vizualizace struktur karpalniho tunelu,

zCasti se zachovava funkce ligamenta, ktera chrani n. medianus [9, 29, 46, 48].

2.2.3 Mozna rizika operace

Pfi operaci se muze vyskytnout fada komplikaci, mezi které patii strukturalni poSkozeni
nervu a jeho motorické vétve, které vyplyvaji z velké anatomické variability odstupu
motorické vétve pro thenar; netplné uvolnéni nervu a tim nutnost reoperace; hematom v rang;
nedostatecné protnuti lig. carpi transversum; pietrvavajici puvodni subjektivni potize;
bolestiva jizva po operaci; bolesti v zapésti, v thenaru ¢i hypothenaru (tzv. ,.pillar pain®);
stenozujici tendovaginitida; pooperacni infekce; poranéni Slach ¢i arterii; ubytek svalové sily

ruky atd. [9, 29, 46, 48, F].

2.2.4 Progno6za

Konzervativni terapie je indikovana v pocatecnich stadiich syndromu karpalniho tunelu.
Ma dobré kratkodobé vysledky, ale horSi v dlouhodobém horizontu. Statistika uvadi
uspésnost konzervativni terapie v 54 %. VétSina pacientt 1éCend konzervativné podstoupila
Vv riizném Gasovém horizontu chirurgicky zakrok. Uspé$nost chirurgické terapie je udavana
vice jak v90% a jeji vysledky jsou povazovany za vyborné pii minimalnim poctu
komplikaci. Existuji zastanci jak klasické oteviené operace SKT, tak i stoupenci

endoskopické techniky. Kazda z nich ma své vyhody a nevyhody. Klasicka operacni technika
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je zlatym standardem V chirurgické 1é¢bé tohoto onemocnéni, protoze ji Ize pouzit u vSech
pacientt s touto diagnézou. K piesnému srovnani uspéchu konzervativni a chirurgické terapie
ale dosud neni dostatek studii [9, 29, 48].

Rozdil v klinickém prabéhu a prognoze PSKT a SKT neprofesionalniho plivodu se v praxi
lisi. VétSina pacientli s neprofesiondlnim SKT podstupuje operacni feSeni s vysokym
procentem uspéSnosti této 1€cby. Znacna ¢ast pacientd s PSKT se operacnimu feSeni vyhyba
a pokud je podstoupi, klinické zlepSeni neni tak uspokojivé jako u neprofesionalnich SKT.
U c¢tvrtiny az tietiny postizenych PSKT po ohlaseni nemoci z povolani miize dojit dokonce
k dalsi progresi onemocnéni. EMG nalezy ale neprogreduji, a ¢asto se vyznamné zlepsuji.
Proc¢ je tomu tak, je obtizné vysvétlit. Moznym vysvétlenim alesponi v nékterych ptipadech je
to, ze jde o lidi stfredniho ¢i pfeddiichodového véku v délnickych profesich ¢i s niz§im
vzdélanim, ktefi by obtizné hledali dalsi zaméstnani 1 jako zdravi. S PSKT je mozZnost jejich

pracovniho uplatnéni jesté vyrazné nizsi [9, 29, 48].

2.2.5 Ocekavany prinos operace

Hlavnim smyslem operace je otevfit karpalni tunel tak, aby doslo k uvolnéni (dekompresi)
nervus medianus. Tim by mély vymizet pfiznaky drazdéni nervu a postupné by se mély

upravit i poruchy citlivosti a svalova sila [1, 15].

2.2.6 Pooperacni terapie

Vysledek 1é¢by zavisi na rehabilitaci a osobnim pfistupu pacienta, ktery by mél dodrzovat
veSkerd doporuceni pooperacni terapie, bez nichZ nelze nikdy dosahnout plné upravy funkce
ruky. Celkovy pribéh terapie zavisi na rychlosti hojeni, poopera¢nim stavu, druhu operac¢niho
vykonu, dominanci horni koncetiny, pracovnich pozadavkii na ruku, ptidruzenych chorobach,
psychické vyrovnanosti, a na motivaci pacienta. Je nutné vyvarovat se tlaku v oblasti
retinaculum flexorum, zvysené fyzické zatézi a dlouhodobému pretézovani ruky v nevhodné
poloze v praci i doma. V zimé by mél pacient nosit teplé rukavice. Omezeni se tyka
I konzumace alkoholu, ktery snizuje regeneraci nervi. Cviceni a masaze by mél pacient

opakovat nékolikrat denn¢ po krats$i dobu. Rychlost, s jakou se obnovi normalni hybnost, je
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u kazdého pacienta rizné dlouha. Funkce prsti a zapésti se u nékterych pacienti obnovuje
za 1-2 tydny, u jinych muze pfetrvavat omezeni hybnosti dlouhodobé. Plna zatéz je povolena

nejdiive po 3 mésicich, ale ruka by se ani po této dobé neméla nadmérné zatézovat [36, 48].

3 KATEGORIZACE PRACI

Déleni praci do kategorii je zakladnim néstrojem pro hodnoceni vlivu prace na zdravi.
Povinnost kategorizovat je dana zdkonem a legislativné jsou dany i zékladni podminky pro
kategorizaci. Dilezitou roli pii kategorizaci maji organy ochrany vetejného zdravi a statni
zdravotni ustavy (dale jen SZU). Jednotlivé kategorie odpovidaji rizikovosti prace. Podle
zakona ¢. 258/2000 Sb. o ochrané vefejného zdravi se zafazuji do 4 kategorii. Prace
kategorie 1 neptedstavuji podle soucasnych znalosti pravdépodobné zadné riziko pro
pracovnika. Prace kategorie 2 jsou prace, kde poskozeni zdravi vlivem pracovnich podminek
neni mozné vyloucit, kuptikladu u zvysené citlivych osob. Prace kategorie 3 je prace, pfi niz
nelze expozici osob faktorim pracovniho prostiedi spolehlivé snizit technickymi opatfenimi
na uroven stanovenou hygienickymi limity. Pro zajisténi ochrany zdravi pracovniki je proto
tteba vyuzivat ochranné prostiedky nebo zavést jind ochranna opatteni, napi. zmeénou
organizace prace. Prace kategorie 4 jsou prace s vysokym rizikem poskozeni zdravi. Toto
riziko nelze vyloucit ani pfi pouzivani dostupnych a pouzitelnych ochrannych opatfeni
[54, 62].

Ve sklarnach Kavalierglass a.s. jsou z rozhodnuti Krajské hygienické stanice (dale jen
KHS) se sidlem v Praze provozy zatazeny do kategorie 3 [zdroj: Gstni sdéleni bezpe¢nostniho
technika].

3.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory jsou takové faktory, které lze objektivné stanovit a hodnotit a které
mohou mit negativni vliv na zdravi ¢lovéka. Témito faktory jsou: fyzikalni faktory (prach,
hluk, vibrace, neionizujici zafeni a elektromagneticka pole, zaté¢z teplem a chladem),
chemické a biologické latky, psychicka a zrakova zatéZ, prace ve zvySeném tlaku vzduchu

a jednostranna dlouhodoba nadmérna zatéz (dale jen JDNZ). Do JDNZ se fadi celkova
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fyzicka zatéz, lokalni svalova zatéz, rucni manipulace s bfemeny a repetitivni pohyby (dale
jen RP). Rizikovost téchto faktor je dana tzv. hygienickymi limity. Ten je dan odbornym
hodnocenim nebezpeénych vlastnosti faktoru, ktery se vztahuje ke zdravi exponovanych
zaméstnancu. Ke stanoveni konkrétniho limitu je vyuzivano veskerych dostupnych informaci
o pusobeni faktoru. Vychazi se zudaji ziskanych experimentdlné za kontrolovanych
podminek a z poznatkd praxe. Velkym problémem pii stanovovani limitt je fakt, ze existuji
velké individudlni rozdily ve vnimavosti lidi k jednotlivym rizikovym faktordm. Vzhledem
k t¢tmto okolnostem je tfeba pocitat s tim, Zze i velmi pfisny limit neochrani vSechny
zameéstnance pied narusenim zdravi. Znacny vyznam ma pak preventivni zdvodni péce, ktera
by méla zaméstnance se zvysSenou citlivosti odhalit a vyfadit jej z této prace. Obecné je
mozno konstatovat, ze vySe limitu je tedy vzdy jakymsi kompromisem mezi zdravotnim
hlediskem a moznostmi technickymi a ekonomickymi [3, 62, 63].

V dalsi ¢asti prace bude pojedndno pouze o rizikovych faktorech nadmérné vibrace (déle
jen NV) a fyzicka zatéz, ptitomnych ve sklarnach a ovliviiujicich zatazeni pracovnich
provozi do kategorie 3. Vyjimku tvofi provoz na vyrobu sodokiemicitého skla (dale jen
SODO), ve kterém zatim nebylo provedeno hygienické Setfeni, ale Ize v ném s velkou
pravdépodobnosti predpokladat riziko fyzické zatéze a to predevSim repetitivni pohyby a

vynucenou pracovni polohu (Viz tab. ¢. 1).
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Tab. ¢. 1: Rozdéleni zaméstnanct podle provozu a rizikového faktoru

Nazev provozu | Pocet Kategorie prace | Rizikovy faktor | Profese

zaméstnancu

ouskovac vyrobki

Strojni vyroba | 64 3 JDNZ kontrolor vyrobki
strojnik
sklofoukac

Rucni vyroba 83 3 JDNZ strojnik

kontrolor vyrobkt

Kompletace 30 3 JDNZ bali¢ vyrobkl
Cisti¢ forem
Formarna 19 3 NV
nastrojar
brusi¢ zavrtavac
Brusirna 18 3 NV
brusi¢ na hladin¢
neni zatim dekoratér skla
SODO 111 urcena JDNZ piskovac skla
ptislusnou KHS strojnik

Zdroj: Vlastni zpracovani

3.1.1 Nadmérné vibrace

Vibracemi se rozumi mechanické kmitani a chvéni prostfedi, které vznika pohybem
pruzného télesa nebo prostiedi, jehoz jednotlivé body kmitaji kolem své rovnovazné polohy.
Jsou urCovany frekvenci (kmitoctem), amplitudou (rozkmitem), rychlosti, zrychlenim,
Casovym pribéhem a smérem. K hodnoceni vibraci je nejcastéji pouzivana smeénova vazena
hladina zrychleni vibraci vyjadfovana v decibelech (dB) za 8 hodin a sménova vaZena
efektivni hodnota zrychleni vyjadfovana v m.s® za 8 hodin. Povolené hodnoty u vibraci
pienaSenych na ruce jsou 123 dB za 8 hodin (smé&nu) nebo 1,4 m.s za 8 hodin a jsou

stanoveny tak, Ze pfi jejich dodrzeni nedojde pii kazdodenni praci k posSkozeni zdravi
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z vibraci. Pfenos a plisobeni vibraci ovliviiuji: sila stisku nafadi, hmotnost a tvar uchopové
Casti, tvrdost opracovaného materialu, postaveni paze a ruky, chlad a vlhko [16, 57, 25, 41].
Miru rizika poskozeni z vibraci ovliviuje fada faktoru:

Fyzikdlni — Casovy prabéh a smér vibraci, denni a celkova doba vystaveni vibracim apod.
Biodynamické — poloha téla a koncetin, hmotnost, velikost vyvozovanych sil apod.
Individudlni — individualni ptedpoklady k rychlému vzniku onemocnéni z vibraci, kouteni,
1€ky, udrzba naradi apod. [25].

Ve sklarnach se NV vyskytuji v brusirn¢ skla a formarné a proto o nich bude pojednano nize.

3.1.2 Jednostranna dlouhodoba nadmérna zatéz

Pfi posuzovani fyzické zatéze a jejiho vlivu na ptetéZovani pohybového aparatu cév anervia
jsou hodnocena tii zakladni kritéria — nadmérnost, jednostrannost a dlouhodobost.

Nadmeérnost je charakterizovana vynakladanou svalovou silou. Vyjadiuje se v % Fmax,
které se stanovi jako podil svalové sily vynakladané na danou pracovni ¢innost a maximalni
sily piislusné svalové skupiny ve stejné pracovni poloze. Nadmérnost se vzdy hodnoti
v souvislosti s &asem, po ktery je sila vynakladana. Cim vétsi je procento maximalni
vynakladané sily, tim krats$i doba trvani svalového stahu a mensi pocet pohybu staci ke vzniku
onemocnéni. U dlouhotrvajicich svalovych staht nebo velkého mnozstvi repetitivnich
pohybu se miize poskozeni objevit i pii velmi malém % Fyax [3, 17, 57].

Jednostrannost je charakterizovana opakovanim ukont, pfi nichZ jsou zatézi vystaveny

v s

stejné struktury muskuloskeletalniho systému v prabéhu prevazujici ¢asti smeny. Tato dvé
kritéria, nadmérnost a jednostrannost jsou posuzovana ve vzajemné souvislosti jako vztah
vynakladané svalové sily a jednostranné¢ho vystaveni zatézi stejnych struktur kosterné
muskuloskeletalniho systému. Cim vyssi je vynakladana svalova sila pii pracovnich ukonech,
tim krat$i doba nebo nizsi frekvence jejich opakovani staci k ptetizeni. Tato zavislost plati
| obracené.

Dlouhodobost pak predstavuje pietézovani, nebo poskozovani muskuloskeletalnich
struktur v ¢ase jinym zpusobem nez trazovym mechanizmem [3, 17, 57].

DalSimi kritérii pro posuzovani rizikovosti fyzické zatéze je prevaha statické, nebo
dynamické slozky zatizeni svalii, zda je prace vykonavana velkymi nebo malymi svalovymi

skupinami, ru¢ni manipulace s bfemeny a pracovni poloha [57].
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3.1.2.1 Celkovd fyzicka zatéz

Za celkovou fyzickou zatéz se povazuje zatéz pii fyzické praci dynamické, vykonavané
velkymi svalovymi skupinami, ptfi které je zatézovano vice nez 50 % svalové hmoty.
Hygienické limity jsou posuzovany z hlediska energetické naro¢nosti prace pomoci hodnot
energetického vydeje (netto) a srde¢ni frekvence za osmihodinovou pracovni sménu. Je-li
praice ve sméné delsi nez osmihodinova, odpovidda hodnota navySeni prumérného
hygienického limitu v procentech skutecné dobé vykonu prace [5, 65]. Celkova fyzicka zatéz
nesmi piekracovat limity celosménového energetického vydeje (netto) u muza v rozmezi od
4,5 MJ do 6,8 MJ, u Zen od 3,4 MJ do 4,5 MJ a minutovy ptipustny energeticky vydej (netto)
se nesmi dostat nad 400 az 575 W u muzt a u zen nad 240 az 395 W. Limit pro primérnou
sménovou srde¢ni frekvenci je v rozmezi od 92 do 102 tepd/minutu u muza i Zen, pficemz
nesmi prekro¢it ani kratkodobé 150 tepia/min [5, 17, 57].

Ve sklarnach se riziko celkové fyzické zatéze objevuje pouze u neékolika sklafi a to obcas
pii foukani vyrobkt vazicich az 50 Kkg. V téchto ptipadech, dle ustniho sdéleni
bezpecnostniho technika, pracuji na hranici fyzickych sil.

Vzhledem k tomu, Ze se dotaznikového Setfeni nezucastnil ani jeden sklaf, pracujici

Vv riziku JDNZ na hranici fyzickych sil, nebude o celkové zatézi dale pojednavano.

3.1.2.2 Lokadlni svalova zatéz

Pfi hodnoceni lokalni svalové zatéze se zjiStuji a posuzuji vynaklddané svalové sily,
sménové a minutové pocty repetitivnich pohybt ruky a ptfedlokti a pracovni polohy koncetin
v zavislosti na rozsahu statické a dynamické slozky prace pii praci v primérné osmihodinové
sméné [57].

Pti pfevaze dynamické slozky se primérmd celosménov€ vynakladand svalova sila ma
pohybovat v rozmezi 15-30 % Fnax Nebo se mohou vyskytovat pracovni tkony vyzadujici
kratkodobé pouziti sily 55-70 % Fpax maximalné 600x za primérnou sménu. Vynakladané
sily pfitom ani obcasné nepiekroc¢i 70 % Fmax. Pocty pohybl vykondvanych malymi
svalovymi skupinami ruky a prstid se pohybuji v rozmezi 90-110 za minutu pii uplatnéni
svalovych sil mezi 3—6 % Fnayx, celkovy pocet pohybil nepiekroci 40000 pro 3 % Frax @ 32000

pro 6 % Fmax za pramérnou sménu [57, 63].

40



Pii pfevaze statické slozky se primérna celosménoveé vynakladand svalova sila pohybuje
v rozmezi 610 % Fnax a vynakladané svalové sily, které jsou pravidelnou soucasti pracovni
¢innosti, ani obCasné nepiekro¢i 45 % Frax [57, 63].

Vzhledem k velkému poétu zaméstnanct sklaren, pracujicich v riziku JDNZ a tcastnicich

se dotaznikového Setfeni, bude o nich statisticky pojednano nize.

3.1.2.3 Rucni manipulace s bremeny

Ruéni manipulaci s bfemenem (dale jen RMB) se rozumi pifepravovani nebo noSeni
bfemene véetné jeho zvedani, pokladani, strkani, tahani, posunovani nebo premistovani, pfi
kterém muze dojit k poskozeni zdravi zaméstnance Vv dasledku vlastnosti biemene nebo
neptiznivych ergonomickych podminek [57, 63].

Hygienicky limit RMB muzi se pohybuje pfi obasné manipulaci v rozmezi 30-50 kg a pfi
Casté manipulaci v rozmezi 15-30 kg. Kumulativni hmotnost bfemen pfenaSenych za
pramérnou sménu je vyssi nez 7000 kg, ale neptekracuje hodnotu 10000 kg. Hmotnost
pfenaSenych bfemen Zenami se pohybuje pfi obasné manipulaci v rozmezi 15-20 kg a pti
Casté manipulaci v rozmezi 5-15 kg. Kumulativni hmotnost bfemen pienaSenych za
prumérnou sménu vyssi nez 4500 kg, ale neprekracuje hodnotu 6500 kg. ObCasnym zvedanim
a prenaSenim bfemene se rozumi zvedani a pfendSeni bfemene nepiesahujici souhrnné
30 minut v pramémé osmihodinové sménd. Castym zvedanim a prenaSenim se rozumi
manipulace s biemenem ptesahujici 30 minut v primérné osmihodinové sméné. Maximalni
hodnoty bfemen pro pfenaSeni je nepiekrocCitelna mez. TE€Z8i bifemena nemohou ani muzi ani
Zeny ptenaSet, byt by je prenasSeli ve dvojicich. Ve vSech pfipadech nesmi pfi téchto
¢innostech dochazet k prekroceni energetického vydeje daného zakonem [57, 63].

Dalsimi hodnocenymi parametry jsou velikosti tlaénych a taznych sil, vyvijenych pfi
manipulaci s bfemeny. Tlacna sila pii manipulaci vedené muzem nesmi piekrocit 310 N

a tazna sila 280 N. U Zen je dan limit tla¢né sily 250 N a tazné 220 N [57].

3.1.2.4 Pracovni poloha

Hodnoceni pracovnich poloh vychazi z definic pfijatelné, podminéné piijatelné

a nepiijatelné pracovni polohy. Hodnoceni je provadéno na takovych pracovistich, kde si
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pracovnik nemuze pracovni polohu sam volit (tzv. vynucena poloha), je pfimo zéavisla na
konstrukci stroje, prostorovych parametrech pracovisté, uspofadani pracovniho mista,
pracovnik je vice nez polovinu smény na stejném pracovnim mist¢ a provadi obdobnou
pracovni ¢innost [65, S]. Zatéz praci v podminéné piijatelné a nepiijatelné poloze se hodnoti
pro jednotlivé ¢asti téla samostatné. Soucet doby prace vykonavané v jednotlivych podminéné
pfijatelnych pracovnich polohach nesmi pfesdhnout 160 minut za primérnou sménu. Celkova
doba prace v jednotlivych nepfijatelnych pracovnich polohach nesmi piekrocit 30 minut za
prumérnou sménu [65, R]. Maximalni ¢asovy limit, po ktery muZe byt pracovnik vystaven
ob&ma typtim pracovnich poloh, nesmi v souctu prekro¢it polovinu pramérné smény [57, 63].
Hodnoceni pracovnich poloh je rozdéleno na tii ¢asti. Zvlast' je posuzovana oblast trupu; krku
a hlavy; koncetin. Pii hodnoceni se vychazi i zrozdilu zatéze statické a dynamické. Statickou
pracovni polohou se rozumi poloha udrZzovana déle nez 4 sekundy, dynamick4 je hodnocena
poctem opakujicich se pohybu, které v nepiijatelnych polohach nesmi piekroéit dva za minutu
[57, 63].

Za nepfiijatelné polohy trupu pfi statické zatézi je povazovana flexe trupu vétsi nez 60 °,

extenze bez opory celého téla; lateroflexe nebo rotace trupu vétsi nez 20 © (viz obr. €. 1)
[57, 63].

Obr. 1: Hodnoceni pracovnich poloh trupu
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Nepfijatelnou polohou hlavy a krku pii statické zatézi je flexe hlavy vétsi nez 25 © bez
podpory trupu; extenze bez podpory celé hlavy, lateroflexe a rotace vétsi nez 15° (viz
obr. ¢. 2) [57, 63].
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Obr. ¢. 2: Hodnoceni pracovnich poloh hlavy a krku
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Nepfiijatelnymi polohami hornich konéetin pfi statickém zatizeni jsou elevace ramen, flexe
a abdukce v ramennim kloubu vétsi nez 60 ° (viz obr. ¢. 3), neni-li paZze podepiena, extenze
nad 20 °, krajni zevni rotace v ramennim kloubu a maximalni flexe a extenze lokte. U poloh
zapésti by vychyleni od neutralniho postaveni nemélo ptekrocit 15 © do flexe i extenze ruky.
Limity pro ulnarni a radialni dukci a rotace predlokti a ruky nejsou stanoveny, ale nahlizi se
na n¢ jako na extrémni polohy kloubti, tzn. polohy nepfijatelné. Rizikovost dynamické zatéze
piedlokti a ruky a jeji limity jsou dany poctem repetitivnich pohybt, viz kapitola lokalni

svalova zatéz (viz obr. ¢. 3) [57, 63].
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Obr. €. 3: Hodnoceni pracovnich poloh hornich koncetin
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Empiricka ¢ast

4 CILE PRACE

Cil 1: Zjistit na vybranych pracovistich sklaren vyskyt SKT a ptiznakt SKT a pokusit se najit
zavislost mezi jejich vyskytem a rizikovymi faktory, kterym jsou na téchto pracovistich
zamestnanci vystavovani.

Cil 2: Navrhnout kompenzacni program, zahrnujici moznosti prevence a rehabilitace SKT,
cileny na zaméstnavatele a zaméstnance riznych provozu sklaren.

Cil 3: Vytvoftit eduka¢ni material k prevenci vzniku SKT.
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5 HYPOTEZY

Hypotéza 1: Riziko objeveni se pfiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je
U pracovniki s rizikovym faktorem NV vétsi nez 81 %.

Hypotéza 2: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je
U pracovniki s rizikovym faktorem JDNZ vétsi nez 34 %.

Hypotéza 3: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je
u pracovnikil brusirny vétsi nez 71 %.

Hypotéza 4: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je

U pracovniki formarny vétsi nez 79 %.
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6 METODA VYZKUMU

Pro vyzkum byla zvolena kombinace kvalitativni a kvantitativni strategie. Kvalitativni vyzkum
zkoumal rizikové faktory v prostiedi sklaren s cilem ziskat komplexni obraz o jejich mozném
vlivu na vznik SKT. Vyzkum byl proveden na zakladé osobniho hygienického Setieni na
jednotlivych provozech sklaren, pisemnych vysledkt Setfeni KHS a ustnich informaci vedouciho
bezpecnostniho technika a zaméstnanc. Kvantitativni vyzkum byl proveden pomoci

dotaznikového Setteni (viz Ptiloha 9) a jeho naslednym zpracovanim.

6.1 Zpracovani dat

Pro zpracovani dat, tabulek a grafi byl pouZit pocitacovy program Microsoft Office

Excel 2010 a Microsoft Office Word 2010.

6.2 Sbér dat

Sbér dat probihal se souhlasem feditele ve sklarnach Kavalierglass, a.s., Sdzava. Bylo
osloveno vedeni sklaren, které zajistilo distribuci a nasledny sbér dotaznikli ze vSech
sklarskych provozii. Po vyhodnoceni dotazniki bylo provedeno hygienické Setfeni na
provozech, kde se u zaméstnancii vyskytl SKT nebo jeho ptiznaky a kde bylo zjisténo velké

riziko jeho vzniku.

6.3 Hygienické Setreni
Tato Cast prace se zabyva jednotlivymi provozy sklaren, v nichz bylo zjisténo riziko

vzniku SKT. Hodnoceny byly pouze ty provozy, jejichz zaméstnanci se zucastnili

dotaznikového Setieni.
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6.3.1 Formarna

Zaméstnanci formarny pracuji V pravidelnych osmihodinovych sménidch s dvéma
desetiminutovymi (v jinych provozech tyto piestdvky nejsou) a jednou ptlhodinovou
prestavkou. Podle méfeni KHS je zde riziko nadmérnych vibraci. Toto riziko je brano jako
primarni, ale jak bude patrno nize, i zde se vyskytuji rizika z oblasti JDNZ. Jako jediny
provoz sklaren maji zaméstnanci 2x mésiéné povinnou (zaméstnavatelem hrazenou)
rehabilitaéni péci, nafizenou KHS. Ve vSech ostatnich provozech (viz nize) je rehabilitacni
péce dobrovolnd, hrazend zaméstnavatelem 1x za mésic.

Hodnoceni rizika pracovni polohy (dale jen PP): zaméstnanci pracuji vestoje Ve
vynucenych polohach. V oblasti trupu je neptijatelna flexe v rozsahu 60-85 ° podle vysky
pracovnika. V ramennich kloubech je flexe do 40 °, extenze do 15 ° a neni tedy piekrocen
hygienicky limit. Lokty jsou znacnou ¢ast smény v nepfijatelné maximalni flexi, v zapésti se
podle nutnosti ptitlaku brusky stiida radialni a ulnarni dukce a flexe s extenzi v tolerovaném
rozsahu pohybu, ale s nadmérnou statickou zatézi. Prsty ve flexi sviraji brusku staticky po
vétsinu smény (viz obr. €. 4 A, B, C, D).

Pii RMB jsou piekroceny limity tlaénych a taznych sil pfenasenim nebo tlacenim

r~r oy

vycisténé formy vazici 30-70 kg z pracovniho stolu na pas (viz kap. 1.1.2.3).

Obr. ¢. 4 A: PP — formarna Obr. ¢. 4 B: PP — formarna

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni
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Obr. ¢. 4 C: PP — formarna Obr. ¢. 4 D: PP — formarna

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni

6.3.2 Strojni vyroba

Jednd se o nepfetrzity provoz s osmihodinovymi sménami ajednou pllhodinovou
prestavkou. Strojni vyroba je z rozhodnuti KHS zatazena do rizika JDNZ. Zaméstnanci jSou
vystavovani kombinaci rizik repetitivnich pohybd, manipulace s biemeny, nepfijatelnych
pracovnich poloh, ale napf. strojnici jsou ohroZeni i vibracemi. Vzhledem Kk velké variabilité
profesi, které se Setfeni UcCastnily a vzhledem k tomu, Ze v tomto provozu nebylo mozné
poftidit fotodokumentaci, je o né€kolika profesich pojednano pouze okrajove.

Kontrolor vyrobkti prohlizi vsed¢ i vstoje vyrobky proti svétlu. Pracovnik je vystaven
vnucenym poloham. Musi elevovat HKK nad ptipustnych 60 ° v sagitalni roviné za soucasné
extenze hlavy, pficemz nemé moznost opory hlavy. Dal§im rizikem je RMB.

Ouskova¢ vyrobku natavuje sklenéna ouska Kriznym vyrobkim. Pracuje vsedé. Je

vystaven riziku RP, ptevazné v oblasti zapésti a prsti a vnucené elevaci HKK nad 60 °.

6.3.3 Rucéni vyroba

Zruéni vyroby se dotaznikového Setfeni zuacCastnili zaméstnanci s profesi sklaf

(sklofoukac), brusi¢ zavrtavac a brusi¢ na hlading.
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6.3.3.1 Sklar

Na provoze se pracuje nepretrzité v Sestihodinovych sménach s jednou pullhodinovou
prestavkou. Dle KHS je u sklaft riziko JDNZ. Navic je zde i nepfiméfena zatéz teplem, ktera
je ale nad ramec této prace.

Hodnoceni rizik: sklafi pracuji vstoje; jsou vystaveni riziku vynucenych poloh. Pii
piipravé vyrobku je vet$i ¢ast smény hmotnost téla pfenasSena na jednu DK, trup i hlava je
v lateroflexi, pti¢emz hlava je uklanéna o vice nez limitovanych 15 °. Zapésti je sice
Vv neutralni poloze, ale staticky zatizené. Prsty, drzici pistalu, jsou v permanentni flexi, jedna
HK navic provadi repetitivni pohyby zapésti ve sméru palmarni a dorzalni flexe pii otaceni
pistaly. Pii foukani skla je rizikem hrani¢ni flexe loketnich kloubt (viz obr. ¢. 5 A, B, C, D).
Dalsim rizikem sklafi je prace na hranici fyzickych sil, kdy dochazi k ptekracovani
energetického vydeje vlivem kombinace tepla na provoze, dechové zatéze a prace s vyrobky

az 50 kg tézZkymi.

Obr. ¢. 5 A: PP —sklar Obr. ¢. 5 B: PP — sklaf

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni
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Obr. ¢. 5 C: PP —sklar Obr. ¢. 5 D: PP — sklar

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni

6.3.3.2 Brusic zavrtavac¢

Zamgéstnanci pracuji v rezimu dvousménného provozu — ranni a odpoledni s obvyklou
prestavkou (viz vyse). Rizikem téchto pracovnikl jsou z rozhodnuti KHS nadmérné vibrace
prenasené z brusky na HKK a riziko JDNZ, konkrétné vnucena poloha a lokalni svalova zatéz
HKK.

Prace je po celou sménu vykonavana vsed¢, hlava drzena v mirné flexi, rozsah ramennich
kloubtl nepiekracuje limity. Lokty jsou ptevazné opiené o podlozku a tim je brusi¢ ohrozen
syndromem kubitalniho tunelu. Rozsah loketnich kloubli neptfesahuje limit, ptedlokti je
vyznamnou ¢ast smény drzeno staticky v prostoru a levé piedlokti a ruka je navic
Vv supina¢nim postaveni. Prsty PHK ve flek¢nim postaveni pfitlacuji vyrobek na brusku (viz

obr.¢. 6 A, B,C, D)
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Obr. €. 6 A: PP — brusiC zavrtavac Obr. ¢. 6 B: PP — brusic zavrtavac

Zdroj: Vlastni ' Zdroj: Vlastni V

Obr. €. 6 C: PP — brusi¢ zavrtavac Obr. ¢. 6 D: PP — brusi¢ zavrtavac

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni

6.3.3.3 Brusic na hladiné

Sménovost a rizika prace tohoto provozu jsou totozna jako u brusic¢a zavrtavaca (viz prvni
odstavec kapitoly 6.3.3.2). Vyznamné se 1i§i pracovni polohy jednotlivych ¢asti téla. Pracovni
¢innost je vykonavana vstoje; nadlimitni je statické drzeni trupu ve flexi v rozsahu 15-60 °,
flexe v ramennich kloubech vrozsahu 15-80°. Oba parametry jsou zavislé na vysce
pracovnika a typu hladinové brusky. Trup se navic v rizné vySce opira o hranu brusného
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zatizeni (viz. obr. ¢. 7 C). Hlava je v permanentni semiflexi, zapésti je u nékterych typi

vyrobku nastaveno do radialni dukce s extenzi (viz obr. ¢. 7 A) nebo ulnarni dukce S extenzi

(viz obr. ¢. 7 D). Prsty u jiného typu brouSeni jsou V permanentni flexi (viz obr. ¢. 7B).

U vSech typu vyrobkil je nutné pouzit tlacnou silu pletence ramenniho a HKK kaudélnim

smeérem.

Obr. ¢. 7 A: PP — brusi¢ na hladiné

Zdroj: Vlastni

Obr. ¢. 7 C: PP — brusi¢ na hlading

.;\‘

Zdroj: Vlastni

Obr. ¢. 7 B: PP — brusi¢ na hlading

Zdroj: Vlastni

Obr. ¢. 7 D: PP — brusi¢ na hladiné

Zdroj: Vlastni
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6.3.4 SODO

Provoz je tfisménny vzdy S jednou ptlhodinovou ptestavkou. Hodnoceni bylo mozné
provést pouze u zaméstnancu dekoraci skla. Na tomto provoze nebylo zatim provedeno
hygienické Setfeni ptislusné KHS. Z prohlidky provozu a z hodnoceni pracovni ¢innosti 1ze
ale ptredpokladat prekracovani limitd JDNZ. Zameéstnanci pracuji vstoje, vaha téla je
pfenasena velkou ¢ast smé€ny na PDK (respektive LDK, podle dominance HK). Hlava je
drZena v zavislosti na vySce postavy ve flexi 1540 ° po vétSinu pracovni doby; HK pracujici
se stiikaci pistoli je podle typu vyrobkt drzena v nadlimitni flexi v ramennim kloubu (tzn. nad
60 °). V loketnim kloubu je téméf permanentné flexe bez mozZnosti opieni lokte nebo
predlokti. Prsty drzi pistoli véalcovym tchopem se spousténim barvy packou pomoci
ukazovaku (n&kteti pracovnici pouzivaji prostiednik nebo prstenik), konkrétnim prstem se
stiida semiflexe s flexi v IP kloubech. HK je pretézovana i hmotnosti samotné stiikaci pistole,
ktera vazi ptiblizné¢ 0,5 kg. Métenim bylo zjisténo, ze dochazi k piekracovani hygienickych
limitd v poctech repetitivnich pohybl za ptedpokladu uplatnéni svalovych sil mezi 3 % az
6 % Fmax (viz druhy odstavec kapitoly 3.1.2.2). V nékterych ptipadech bylo naméfeno i 50000

pohybti ve sméru flexe, extenze a radialni a ulnarni dukce v zapésti (viz obr. ¢. 8 A, B, C, D).

Obr. ¢. 8 A: PP — dekorace skla Obr. ¢. 8 B: PP — dekorace skla

A
=

Zdroj: 1astn1' Zdroj: Vlastni
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Obr. ¢&. 8 C: PP — dekorace skla Obr. &. 8 D: PP — dekorace skla

Zdroj: Vlastni - Zdroj: Vlastni

6.3.5 Kompletace

Jedna se o jednosménny provoz s jednou pilhodinovou piestavkou. Podle méteni KHS
dochazi natomto provoze kriziku JDNZ. Fotodokumentaci nebylo mozné ziskat.
Podle tstniho sdéleni bezpe¢nostniho technika pracuji ¢ast smény ve vnuceném (dle
zaméstnancl az vycerpavajicim) postoji, daném pasovou vyrobou. Rizikem je i RMB, kdy
rozmezi hmotnosti bfemen je 5-25 kg. Kumulativni hmotnost celosménovou nebylo mozné

v dané chvili objektivné zjistit.

6.4 Dotaznikové Setieni

6.4.1 Situacni analyza vychoziho prostiedi sbéru dat

Podnik je rozdélen do né€kolika relativné samostatnych pracovist, ve kterych jsou
zamestnanci ohrozeni rizikovymi faktory: brusirna, formarna, kmenarna, kompletace, rucni
vyroba, SODO a strojni vyroba. Administrativni a vedouci pracovnici spadaji do jiné

kategorie rizik, a proto byli z vybérového Setieni vylouceni. Z dal$iho zpracovani byl vyfazen
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1 provoz kmenarna, kde bylo zjisténo pouze riziko tepla. Rizikové faktory, které mohou
zpusobit SKT ve sklarnach, jsou NV a JDNZ.

Nejvice exponovanym mistem z hlediska nadmérnych vibraci je brusirna a formarna.
Brusirna je specializované pracovisté sklarny, kde dochazi k manualnimu opracovani vyrobkt
ze skla. VSichni zaméstnanci jsou v kontaktu s brusnymi kotoudi, které vytvaieji permanentni
nadmérné vibrace. Formarna slouzi k brouseni forem pro vyrobky ze skla. Na ostatnich

pracovistich se vyskytuji rizné typy JDNZ.

6.4.2 Sbér referen¢nich dat

Sbér referencnich dat byl zaméfen na ziskani téchto informaci: pohlavi, veék, pracoviste,
odpracované roky, rizikové faktory, lateralita ruky, ptiznaky SKT a diagnostikovany SKT.
Z tisice dotazovanych se do vyzkumu zapojilo 325 zaméstnancti, Z toho 141 muzi a 184 Zen.
Pomér zaméstnanci z hlediska pohlavi je témét vyrovnany, Zeny tvoii méné nez 57 %
z celkového poctu respondentl. Pfi rozd€leni na jednotlivé provozy jsou jiz patrny vétsi

odchylky v genderovém sloZeni pracovniki (viz tab. €. 2):

Tab. ¢. 2: Genderové rozdé€leni pracovist

Pracovisté Muz | % na provoze | Zena | % na provoze | Celkem | % z celku
Kompletace |0 0,0% 30 100,0% 30 9,2%
SObO 44 |39,6% 67 |60,4% 111 34,2%
Brusirna 9 50,0% 9 50,0% 18 5,5%
Formarna 3 15,8% 16 84,2% 19 5,8%
Strojni vyroba |30 | 46,9% 34 |53,1% 64 19,7%
Ru¢ni vyroba |55 |[66,3% 28 |33,7% 83 25,5%
Celkem 141 | 43,4% 184 |56,6% 325 100,0%

Zdroj: vlastni vypocet

Vice nez tfetina zaméstnanci (111; 34,2 %) zkoumaného souboru je z provozu SODO,

nejvice muzu (55; 66,3 %) je z rucni vyroby a nejvice zen opét ze SODO (67; 60,4 %).
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Pramérny vék na pracovistich dokresluje nasledujici tabulka. Celkovy vékovy pramér ¢ini
447 let, ztoho 45,7 let u muzd a 43,9 let u Zen (viz tab. ¢. 3). Vék muzd se pohybuje

v rozmezi 19-68 let, stejné jako u zen.

Tab. ¢. 3: Rozdéleni pracovist z hlediska primérného véku zaméstnancti

Pracovisté Mu? | Zena | Celkem

Kompletace |x 41,6 | 41,6

SODO 40,5(38,9 [39,5

Brusirna 46,7142,9 | 44,8

Formarna 56,7151,2 |52,1

Strojni vyroba | 51,1(51,1 (51,1

Rucni vyroba |46,245,9 |46,1

Celkem 45,7 (43,9 | 44,7

Zdroj: vlastni vypocet

Pfi letmé analyze Cetnosti vékového zastoupeni zaméstnancli je mozné konstatovat, ze
ve zkoumaném souboru jsou nejvice zastoupeny zeny ve véku 40, 48 a 55 let a muzi ve véku

47 a 52 let (viz graf ¢. 1).

Graf ¢. 1: Vékové zastoupeni muzil a zen

v

Vékové zastoupeni muzll a Zen
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Zdroj: vlastni vypocet
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7 VYSLEDKY

V analyze podniku je statisticky soubor hodnocen z nékolika hledisek. Jsou to vliv
rizikového faktoru na vzniku piiznakti SKT a diagnézy SKT a vliv poctu odpracovanych let a
laterality ruky na vznik ptiznaka a diagndézy SKT. Zahrnuta jsou pouze pracovisté, kde se

vyskytuji rizikové faktory svazané s rizikem vzniku SKT.

7.1 Zavislost vzniku pFriznaku a diagnézy syndromu na rizikovém faktoru

Znize uvedeného vyplyva, Ze nejohrozenéjsi skupinou jsou zaméstnanci pracujici
v provozech, kde se vyskytuje riziko nadmérnych vibraci. Ptiznaky SKT se zde vyskytuji
u 91,9 % osob, pricemz diagnostikovany SKT ma 13,5 % osob (viz tab. ¢.4 a graf ¢. 2).
Nezanedbatelny je také celkovy pocet zaméstnancli zkoumaného souboru, kteti uvadéji
ptiznaky SKT (45,5 %). Z nasledujici tabulky a grafu je mozné usuzovat na silnou statistickou

zavislost vzniku ptiznakti SKT na riziku NV.

Tab. ¢. 4: Zavislost vzniku piiznak SKT a diagnézy SKT na rizikovém faktoru

Pocet osob | Pfiznaky SKT | % SKT %
JDNZ |288 114 39,6% |13 4,5%
NV 37 34 91,9% |5 13,5%
Celkem | 325 148 45,5% (18 5,5%

Zdroj: vlastni vypocet
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Graf ¢. 2: Zavislost vzniku piiznaktt SKT a diagnézy SKT na rizikovém faktoru

Zavislost vzniku pfFiznakd SKT a diagnézy SKT na rizikovém faktoru
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Zdroj: vlastni vypocet

7.1.1 Hypotéza ¢. 1

Vzhledem k ptedchozim vysledkim jsem formulovala nasledujici hypotézu:

Ho: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je u pracovnikii
s rizikovym faktorem NV rovno 81 %.

Tu jsem testovala proti alternativni hypotéze:

Hi: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostate¢ného poctu let je u pracovniki
s rizikovym faktorem NV vétsi nez 81 %.

Jde v podstaté o test hypotézy o relativni Cetnosti, kdy rozhodujeme, zda se relativni ¢etnost
ur€ité varianty znaku v zakladnim souboru rovna uréitému ¢islu (v nasem piipadé my = 0,81).
Jako testové kritérium jsem pouzila béznou statistiku [58]

p— Ty

Tato statistika ma pfi platnosti Hy asymptoticky normované normalni rozdéleni (p je vyberova

U=

relativni Cetnost). Zvolend statistika ma tu vyhodu, Ze zajistuje maximalni silu testu. Za
hladinu vyznamnosti jsem zvolila obvyklou hodnotu a = 0,05. Odtud vyplyva, ze pro
alternativni hypotézu H; dostdvame kriticky obor U > 1,64.

Po dosazeni hodnot z tabulky
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n |p T

37 10,919|0,81

jsem obdrzela hodnotu testového kritéria U = 1,69. Protoze 1,69 > 1,64, mlzeme
S 5% rizikem omylu tvrdit, Ze rizikovy faktor NV s pravdépodobnosti vice nez 81%

zpusobuje po dostate¢ném poctu let expozice objeveni se piiznaki SKT.

7.1.2 Hypotéza ¢. 2

Analogicky k piedchozi jsem formulovala nasledujici hypotézu:

Ho: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostatecného poctu let je u pracovnikil
s rizikovym faktorem JDNZ rovno 34 %.

Tu jsem testovala proti alternativni hypotéze:

Hi: Riziko objeveni se ptiznakii SKT po odpracovani dostate¢ného poctu let je u pracovniki
s rizikovym faktorem JDNZ v¢étsi nez 34 %.

Stejnym postupem jako vySe (pouze s my = 0,34) jsem, jako testové kritérium, pouZzila béZznou
statistiku

p—Ty

Za hladinu vyznamnosti jsem opét zvolila obvyklou hodnotu a = 0,05. (Kriticky obor tedy
zustava U > 1,64.)

U=

Po dosazeni hodnot z tabulky

n |p T

28810,396 (0,34

jsem obdrzela hodnotu testového kritéria U = 2,00. Protoze 2,00 > 1,64, mizeme s 5%
rizikem omylu tvrdit, Ze rizikovy faktor JDNZ s pravdépodobnosti vice nez 34% zpusobuje

po dostate¢ném poctu let expozice objeveni se ptiznakii SKT.
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7.2 Prumérny pocet odpracovanych let do vzniku prvnich priznaki SKT

ve vztahu k rizikovému faktoru

V souvislosti s vyse uvedenym bodem se objevuje otazka, kolik je ,,dostate¢ny pocet™ let
expozice rizikového faktoru, aby se objevily prvni pfiznaky SKT. Vzhledem ke znacnym
rozdilim mezi zjisténymi lety u jednotlivych pracovnikii se nejevi ucelnym formulovat
néjakou hypotézu s konkrétnim cislem. Zpracovala jsem vSak dany soubor statisticky

s nasledujicimi vysledky:

Tab. ¢. 5: Zavislost vzniku prvnich pfiznakti SKT na odpracované dob¢ a rizikovém faktoru

Rizikovy | Pocet Pocet Pramérny pocet let do Smérodatna | Variacni
faktor |[osob priznakd SKT | objeveni se pfiznakll SKT [ odchylka koeficient
JDNz  [288 114 5,3 8,21 1,54

NV 37 34 13,9 6,28 0,45

Zdroj: vlastni vypocet

Na vysokou nesourodost statistického souboru mizeme usuzovat z hodnoty varia¢niho
koeficientu, kdy za mez je povazovana hodnota 0,50. U souboru JDNZ je nesourodost tedy
zcela zfejma a soubor NV také neni pfili§ sourody, nebot” hodnota jeho varia¢niho koeficientu

je mezi znacné blizka.

V nasledujici tabulce vidime srovnani doby do prvnich ptiznakt SKT a véku zaméstnanci:

Tab. ¢. 6: Primérny pocet odpracovanych let do vzniku prvnich ptiznakd SKT

Rizikovy faktor Primérny vék Primérny pocet let do objeveni se pfiznak( SKT
JDNZ 41,5 53
NV 49,0 13,9

Zdroj: vlastni vypocet
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Graf €. 3: Primérny pocet odpracovanych let do vzniku prvnich pfiznakia SKT
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Zdroj: vlastni vypocet

Z vypoctl je patrné, ze na vznik priznakt SKT je u JDNZ tieba podstatné krat§i expozice

rizikovému faktoru nez je tomu u NV.

7.3 Primérny pocet odpracovanych let do vzniku SKT ve vztahu

k rizikovému faktoru

Stejnym zplisobem jako v pfedchozim bod€ jsou zpracovany i udaje o zaméstnancich,
unichz byl SKT diagnostikovan. Vzhledem k jejich zanedbatelnému poc¢tu uvadim pouze
vysledky bez komentate:

Jednalo se o 18 probandl, z toho 10 Zen a 8 muzu. Kratsi dobu do vzniku SKT udavali
zamé&stnanci s JDNZ, naopak dels§i s NV (viz tab. €. 7). Zajimavosti je, Ze ¢im mladsi
probandi, tim krat$i byla doba do vzniku SKT (viz graf ¢. 4). Pro zkoumani vySe zminéné

zévislosti by bylo potieba provést dalsi Setfeni, které je ale nad rdmec této prace.
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Tab. ¢. 7: Primérny pocet odpracovanych let do vzniku SKT

Rizikovy |Pocet |PrGmérny |Primérny pocet odpracovanych
faktor osob vék let do vzniku SKT

JDNZ 13 44,8 9,5

NV 5 49,2 13,0

Zdroj: vlastni vypocet

Graf ¢. 4: Primérny pocet odpracovanych let do vzniku SKT
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Zdroj: vlastni vypocet

7.4 Vliv laterality ruky na vznik syndromu

V dalsi casti byl zjiStovan vliv laterality ruky na vznik SKT. Ze sedmnécti pravorukych
osob uvedlo 12 z nich operaci pravého a 5 operaci obou SKT. Jediny levoruky uvedl operaci
levého SKT (viz tab. ¢. 8 a graf ¢. 5). Pomér muzd a zen, ktefi podstoupili operaci, byl 1:1,

veékové rozmezi bylo 38-56 let, primérny vek tedy 46 let.
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Tab. ¢. 8: Vztah mezi lateralitou ruky a vznikem SKT

Pocet |Operace Operace Bilateralni

osob pravého SKT |levého SKT |operace

Dominantni prava | 17 12 0 5

Dominantnileva |1 0 1 0

Zdroj: vlastni vypocet

Graf ¢. 5: Vztah mezi lateralitou ruky a vznikem SKT
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Zdroj: vlastni vypocet

Z daného je patrné, ze dominantni koncetina byla operovana v kazdém piipadé, ale

vzhledem k malému poctu vyskytdl nemélo smysl dé€lat statistické vyhodnoceni. Zavéry

takového hodnoceni by nebyly relevantni.

7.5 Vztah mezi pracovistém, rizikovym faktorem a vznikem priznaki SKT

V pribéhu zpracovavani vysledkli dotaznikového Setfeni se objevily dal$i mozné
souvislosti, kterych se tato prace (a statistické Setfeni) nemélo zpocatku tykat. Vzhledem k
(podle mého nazoru) opravdu zajimavym vysledkim jsem se rozhodla do své prace zaclenit
| Cast, jejimz obsahem je zkoumani zavislosti mezi pracovi§tém, rizikovym faktorem a

vznikem prvnich ptiznaki SKT.
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V tab. €. 9 a grafu €. 6 je pro zacatek uveden vztah mezi pracovisti a rizikovymi faktory,

ktery je slovn€ popsan v ¢asti 3.1:

Tab. ¢. 9: Provozy a rizikové faktory

Pracovisté \ Rizikovy faktor JDNZ NV

Poclet osob 0 18
Brusirna PFiznaky SKT 0 16

% na pracovisti X 88,9%

Poclet osob 0 19
Formarna PFiznaky SKT 0 18

% na pracovisti X 94,7%

Pocet osob 30 0
Kompletace PFiznaky SKT 19 0

% na pracovisti 63,3% |x

Pocet osob 83 0
Ruéni vyroba Pfiznaky SKT 15 0

% na pracovisti 18,1% |x

Poclet osob 111 0
SODO Pfiznaky SKT 72 0

% na pracovisti 64,9% |x

Poclet osob 64 0
Strojni vyroba Pfiznaky SKT 8 0

% na pracovisti 12,5% |x

Pocet osob 288 37
Celkem PFiznaky SKT 114 34

% na pracovisti 39,6% [91,9%

Zdroj: vlastni vypocet
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Graf &. 6: Cetnost piiznakit SKT podle provozi a rizikovych faktort
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7.5.1 Hypotéza ¢. 3

Z predeslé tabulky i grafu se da usuzovat na silnou statistickou zavislost mezi praci na
provoze brusirna ¢i formarna a objevenim se ptiznakii SKT.
Proto jsem formulovala nésledujici hypotézu:
Ho: Riziko objeveni se ptiznaklt SKT po odpracovani dostatecného poctu let je u pracovnikl
brusirny rovno 71 %.
Tu jsem testovala proti alternativni hypotéze:
Hi: Riziko objeveni se ptiznakdt SKT po odpracovani dostatecného poctu let je u pracovnikl
brusirny vétsi nez 71 %.
Protoze jde opét o test hypotézy o relativni Cetnosti, kdy rozhodujeme, zda se relativni ¢etnost
ur€ité varianty znaku v zakladnim souboru rovna uréitému ¢islu (v nasem piipadé my = 0,71),
pouzila jsem stejny postup, jako v casti 7.1.1. Za hladinu vyznamnosti jsem standardné
zvolila obvyklou hodnotu a = 0,05, z ¢ehoz vyplyva, Ze pro alternativni hypotézu H;
dostavame opét kriticky obor U > 1,64.

Po dosazeni hodnot z tabulky

n |p T

18 10,889|0,71
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jsem obdrzela hodnotu testového kritéria U = 1,67. Protoze 1,67 > 1,64, mlzeme
s 5% rizikem omylu tvrdit, ze prace na provoze brusirna s pravdépodobnosti vice nez 71 %

zpusobuje po dostatecném poctu let expozice objeveni se piiznakii SKT.

7.5.2 Hypotéza ¢. 4

Analogicky jsem formulovala nasledujici hypotézu:

Ho: Riziko objeveni se ptiznaki SKT po odpracovani dostate¢ného poctu let je u pracovnikii
formarny rovno 79 %.

Tu jsem testovala proti alternativni hypotéze:

Hi: Riziko objeveni se ptiznakiit SKT po odpracovani dostatecného poctu let je u pracovnikil
formarny vétsi nez 79 %.

Stejnym postupem jako vyse (pouze s my = 0,79) jsem jako testové kritérium pouzila béznou
statistiku

p— Ty

Za hladinu vyznamnosti jsem opé&t zvolila obvyklou hodnotu a = 0,05. (Kriticky obor tedy
zustava U > 1,64.)

Po dosazeni hodnot z tabulky

n |p T

19 10,947|0,79

jsem obdrzela hodnotu testového kritéria U = 1,68. Protoze 1,68 > 1,64, miZeme
s 5% rizikem omylu tvrdit, Ze prace na provoze formarna s pravdépodobnosti vice nez 79 %

zpusobuje po dostate¢ném poctu let expozice objeveni se piiznaki SKT.
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7.6 Priumérny pocet odpracovanych let do vzniku prvnich priznaki SKT

ve vztahu k pracovisti

Stejné jako v bod¢ 7.2 se v souvislosti s predchozim bodem objevuje otazka, kolik je
,dostateCny pocet* let expozice rizikového faktoru, aby se objevily prvni piiznaky SKT. I zde

jsem zpracovala dany soubor statisticky s nasledujicimi vysledky:

Tab. ¢. 10: Zavislost vzniku prvnich pfiznakd SKT na odpracované dob¢ a pracovisti

Pocet Pocet Primérny pocet let do|Smérodatnd |Variacni
Provoz osob priznakd SKT | objeveni se pfiznakd SKT | odchylka koeficient
Brusirna 18 16 16,4 7,52 0,46
Formarna 19 18 11,7 3,71 0,32
Kompletace |30 19 8,9 7,46 0,84
Rucni vyroba |83 15 15,2 7,51 0,49
SODbO 111 72 0,8 0,29 0,36
Strojni vyroba | 64 8 18,9 4,31 0,23

Zdroj: vlastni vypocet

Vidime velkou nesourodost dat v souborech kompletace, ru¢ni vyroba a brusirna.
Alarmujici je velice nizkd primérna odpracovana doba do vzniku ptiznakdt SKT na provoze

SODO. Tento fakt by si zaslouZzil podrobné&j$i zkoumani, které v§ak neni soucasti této prace.

8 NAVRH KOMPENZACNIHO PROGRAMU

Navrhovany kompenzaéni program se tyka preventivnich opatieni v rdmci pracovnich,
béznych dennich a volnocasovych aktivit a moznosti zdravotni a rehabilitatni péce. Pocita

s aktivni Gcasti jak ze strany zaméstnance, tak zameéstnavatele.

8.1 Moznosti kompenzace ze strany zaméstnavatele

Moznosti kompenzace ze strany zaméstnavatele jsou dany pfedev§im zajiSténim

zdravotnické a rehabilitaéni péce, technickymi a technologickymi opatfenimi, zajiSténim
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vhodné ergonomie pracovniho mista a organizaCnimi opatfenimi. Preventivni opatieni by
mé¢la byt zavedena s cilem zabranit pieté¢zovani jednotlivych Casti pohybového aparatu
pracovniki, zejména hornich koncetin.

Ze zdravotnickych opatieni maji nejveétsi vyznam vstupni a periodické preventivni
prohlidky. Frekvence periodickych prohlidek je déna rozhodnutim pfisluSného organu
ochrany vetejného zdravi. Prohlidky provadi zavodni 1ékai nebo odbor pracovniho 1ékaistvi.
V piipadé¢ JDNZ jsou vySetfeni zaméfena na moznd ortopedicka a neurologicka postizeni.
U zaméstnancii pracujicich v riziku NV je to navic vysetieni pomoci vodniho chladového
testu.

Z opatfeni technickych a technologickych jsou to automatizace vyroby, zavadéni novych
stroji a technologii, které odstrani nebo alespoil ¢astecné omezi podil fyzické prace, zejména
statické. Z hlediska nadlimitnich vibraci, je zédkladem prevence vylouceni nebo podstatné
omezeni ucinkld vibraci pfimo na zdroji. Kvalitni strojni zafizeni ¢i ru¢ni naradi s nizsi
deklarovanou hodnotou vibraci, antivibra¢ni rukojeti nafadi a pruzné ulozeni stroje jsou
zpravidla nejucinngjsi a nejefektivnéjsi.

V ptipad¢ sklaren by bylo vhodné nainstalovat na brusky (formarna) a stfikaci pistole

(SODO) zavésna zatizeni, kterd by snizila z4t€Z na horni koncetiny (viz obr. €. 9, 10).

Obr. ¢. 9: Pred instalaci zavésného zafizeni Obr. ¢. 10: Po instalaci zavésného zafizeni

Zdroj: [22]

Z ergonomickych opatieni je to pfedevSim Uprava pracovniho mista. Nastavitelnosti vysky
pracovni plochy (u praci vestoje — formarna, brusi¢ na hladiné, SODO) by dala
zameéstnancim moznost stfidani nadlimitnich flexi ramennich kloubt a hlavy. U praci vsede

(brusi¢ — zavrtavac€) je velice dualezity spravny vybér sedadel s nastavitelnou vyskou
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amoznosti korekce zadové opérky, ktery by cCasteCné zabranil vynucenym polohdm
a nadmérnym rozsahiim pohybl. Samoziejmosti by mély byt kvalitni opérky loktt k prevenci
ulnarni epikondylitidy.

Pomoci organizacnich opatfeni lze snizit intenzitu prace a tim 1 riziko vzniku SKT.
Vhodné by bylo stanovit povinné piestavky na regeneraci HKK a umoznit stfidani pracovniki
obsluhy stroja.

DalSim opatienim pro omezeni rizika vzniku SKT je poskytnout moznost vyuziti
rehabilitacni péce. Vedeni sklaren v soucasné dob¢ zajistuje svym zaméstnanclim masaze
HKK aparafinové zabaly. Tyto sluzby je zapotiebi roz§ifit o mozZnost navstévy
u erudovaného fyzioterapeuta, ktery mize zhodnotit individualni dispozice zaméstnance a
navrhnout kompenzacni program zahrnujici nacvik doméciho cviceni s diirazem na zasady
centrované¢ho postaveni kloubii hornich koncetin a naptimeni osového organu. Rehabilitani
péce by mohla byt rozsifena i o mékké a mobilizacni techniky v oblasti zapésti a prstd,
ramenniho pletence, kréni a hrudni patefe. Vhodné by bylo i rozsifit moznosti rehabilitace
0 vyuziti fyzikalni terapie jako napi. o vakuum-kompresni terapii, vifivé koupele, ultrazvuk,
magnetoterapii. Fyzioterapeut miize také naucit zaméstnance polohovéani hornich koncetin a
probrat s nim zasady ergonomie jeho pracovnich poloh.

Castgj§i preventivni rehabilitaéni péée by se méla tykat nejen provozu formarny, ktera ma
z nafizeni KHS rehabilitaci 2x mési¢n¢, ale i ostatnich zaméstnanci pracujicich v provozech

s rizikem vzniku SKT.

8.2 Moznosti kompenzace ze strany zaméstnance

Existuje n€kolik moZznosti, které miize zamé&stnanec vyuzit k prevenci vzniku SKT. Patii
sem zdravotni a rehabilitacni péce, dodrzovani ergonomickych zdsad a vyvarovani se
nevhodnych béznych dennich Cinnosti a volnocasovych aktivit. Nezbytna je ovsem invence
pracovnika k ochran¢ svého zdravi.

Z hlediska zdravotni péce by mél zaméstnanec navstévovat pravidelné preventivni
prohlidky a sdélovat své obtize zavodnimu lékaii. Casto dochazi k zatajovani p¥iznakt kvili
obavam ze ztraty zaméstnani nebo strachu z operace.

Vyuziti nabizené rehabilitaéni péce, byt zatim v minimdlnim rozsahu, by méla byt

samoziejmosti.
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Velice dulezitou soucasti prevence je autoterapie formou léCebné télesné¢ vychovy. Je
mozné cvi€it napt. podle metody Dr. Housang Seradge z Univerzity v Oklahomé, ktera se
osvédcila jako prevence vzniku SKT. Pravidelné cvieni nékolika jednoduchych cviki
pomdha zabranit rozvoji SKT, a tak se né€kteti pacienti s lehkym aZ sttednim stupném SKT

mohou vyhnout operaénimu feseni [59].

Priklady cvikii Dr. Seradge:

e Cvik ¢. 1: Pacient uvede paze do 90° flexe v ramennich kloubech (HK a prsty jsou

extendované) a flektuje zapé€sti dorzalné, tuto polohu drzi 5 sekund (viz obr. 11).

Obr. ¢. 11: Cvik €. 1

Zdroj: Vlastni

e Cvik ¢. 2: Poloha pazi je stejna, zapésti jsou v prodlouzené ose HKK a pacient

relaxuje prsty (viz obr. 12).

Obr. €. 12: Cvik €. 2

Zdroj: Vlastni
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e Cvik ¢. 3: Poloha pazi je stejna, pacient sevie ruku v pést a drzi 5 sekund (viz obr. 13).

Obr. ¢. 13: Cvik €. 3

Zdroj: Vlastni

e Cvik ¢. 4: Poloha stejna, pacient provadi sevienymi péstmi flexi zapésti palmarnim

smérem. Drzi 5 sekund (viz obr. 14).

Obr. ¢. 14: Cvik €. 4

Zdroj: Vlastni

e Cvik ¢. 5: Poloha stejna, zapésti jsou v prodlouzené ose HKK a pacient opét relaxuje

prsty (viz obr. 12).
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e Cvik ¢. 6: Horni koncetiny volné visi podél téla a n€kolik sekund se protiepavaji (viz
obr. 15)
Obr. ¢. 15: Cvik ¢. 6

Zdroj: Vlastni

Stre€ink je dal$i metodou volby na uvolnéni struktur v oblasti KT. Jedna se o protahovaci
cviceni, pti kterém je nutné dodrzovat né¢kolik zasad. Organismus by mél byt predehraty, poté
pacient zaujme vychozi pozici protahovaciho cviku, provede pomaly nadech nosem, poté
pomaly vydech Usty, pii kterém se opatrné protahne do krajni pozice samotného cviku a v té

vydrzi 20 vtetin. Cviceni provadi pouze do bolesti. Po kratké relaxaci postup opakuje 3x.

Priklady strec¢inkovych cvikd:
e Cuvik ¢. I Protazeni flexoru predlokti a zapésti: pacient sepne ruce pied hrudnikem

dlanémi k sobé& (viz obr. ¢. 16), pomalu snizuje ruce k pasu (viz obr. ¢. 17).

Obr. ¢. 16: Cvik €. T A

Obr. &. 17: Cvik & 1B

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni
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e Cuvik ¢. II: Protazeni flexort predlokti, zapésti a prsti: pacient extenduje jednu HK
v prona¢nim postaveni a druhou rukou tahem za prsty provadi dorzalni flexi zapésti
(viz obr. €. 18).

Obr. ¢. 18: Cvik €. 1T

Zdroj: Vlastni

Cvik ¢. III: Extenéni protazeni flexort palce: pacient extenduje jednu HK v supina¢nim

postaveni a druhou rukou tahem za palec provadi dorzalni flexi (viz obr. ¢. 19).

Obr. €. 19: Cvik €. IIT

Zdroj: Vlastni

Dalsi moznosti RHB je kineziotape. Lze ho pouzit u téch zaméstnancii, ktefi si béhem

pracovni ¢innosti nemusi namacet ruce.

Také je mozné vyuzit polohovani ruky na noc pomoci ortézy (viz Piiloha ¢. 5). Je-li to
nutné, mize se ortéza pouzit i na ¢ast pracovni smény. NoSeni po vétSinu pracovni smény Se
nedoporucuje, protoze by dochdzelo ke snizeni trofiky svalGi predlokti a tim i k zhorSeni

anatomicko-fyziologickych piedpokladi pro kvalitni stabilizaci a centraci karpu.
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Dlahovani pomoci ortézy se provadi v neutralni poloze kloubu (viz obr. ¢. 20). Tim jsou

zaji$tény optimalni tlakové poméry v misté KT [40].

Obr. €. 20: Neutralni postaveni ruky

Zdroj:http://www.szu.cz/uploads/VVzdelavaci_akce/CHPPL/Seminar_120913/Zaklady_ergonomie_1.pdf

Z béznych dennich ¢innosti by se pacient mél vyvarovat ¢innostem s flektovanymi HKK
vramennim kloubu (myti oken, vé&Seni zaclon apod.), prenaseni tézkych bifemen
a repetitivnim pohybtm ruky (hédckovéni, pleteni apod.). Ze sportovnich aktivit nejsou vhodné
sporty, pieté¢zujici HKK (volejbal, basketbal, tenis, badminton, box, horolezectvi, veslovani
atd.)

Casto piecefiovanym prvkem cilené prevence, je pouziti osobnich ochrannych pracovnich
prostiedkli proti vibracim pfendSenym na ruce. Pfi uvaZeni vyrazného piekroCeni
hygienickych limith pfi praci s vétSinou ru¢niho naradi zajist'uji certifikované antivibracni
rukavice zanedbatelny vlozny Utlum v rozsahu do 2 dB. Dostupné antivibracni rukavice
nemohou vylouc¢it nadmérnou expozici vibracim. Pro spravné uchopeni rukojeti je pfi pouZiti
takovych rukavic zpravidla nezbytna vyssi sila ptitlaku. Ta vede k rychlejsi unavé pracovnika
pii praci a ve svych dusledcich potlacuje pozitivni vliv Gtlumu vibraci. Pokud jsou ale
pracovni rukavice vhodné navrzené a zhotovené, mohou naproti tomu zajistovat potiebnou
ochranu pred vlhkem a chladem ve venkovnim prostftedi a ochlazovanim rukou proudem

vzduchu [25].

75


http://www/

O EDUKACNI MATERIAL

Navrh edukacniho materidlu ma slouzit zaméstnanctim sklaren jako pomucka pro rychlou
orientaci v problematice SKT, v mozZnostech prevence vzniku a zabranéni progrese SKT.
Ukazuje na moznosti prevence v ramci rehabilitacni péce a rezimovych opatieni a cvicebni
jednotku na protazeni a uvolnéni kloubli a svali v oblasti predlokti, zapésti a prstd. Je

vytvoien ve form¢ letaku tak, aby se ve sklarnach mohl distribuovat (viz Pfiloha 10).
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10 DISKUZE

Moje bakalaiska prace je zaméfena na vyskyt SKT a piiznaki SKT ve sklarnach, moznosti
kompenzace a prevence a na vytvoreni eduka¢niho materialu k prevenci SKT.

Statni zdravotni ustav kazdorocné eviduje a statisticky vyhodnocuje hlaSené nemoci
z povolani. U SKT se zohledniuje, jestli je vznik zptisoben pfetézovanim koncetin, nebo
nadmérnou expozici vibracim. V roce 2013 bylo hlaseno 983 nemoci z povolani a z toho
tvofil vznik SKT u pracovnik témét 25 %. Poskozeni perifernich nervii hornich koncetin
z prace s vibrujicimi nastroji byl SKT zjistén 102x (v roce 2012 141x). Nemoci perifernich
nervii koncetin charakteru Gzinového syndromu z JDNZ byl SKT diagnostikovan 176X
(v roce 2012 189x) [16]. Oproti roku 2012 doslo tedy celkové k mirnému poklesu.

Téma SKT jsem si vybrala proto, ze jsem se béhem 7 let (2003-2010) své odborné praxe
na rehabilitaci ve sklarnach Kavalierglass a.s. v Sazavé setkavala s timto problémem velice
Casto. V té dobé meli pouze zaméstnanci provozu formarna od KHS nafizenou povinnou
rehabilitaci 2X mési¢né, cilenou na prevenci vzniku SKT. Ostatni zaméstnanci méli
preventivni rehabilitaéni pé¢i hrazenou 1X mésicn€é. Ta byla dobrovolna a zaméfend na
jakékoli obtize. Pfi této praci jsem se setkdvala s mnoha zaméstnanci, ktefi méli obtize
Vv oblasti ruky a zapésti ve smyslu ptiznaki SKT, byli po operaci SKT nebo je operace cekala.
Odhadem jsem se na rehabilitaci setkala s nejméné 30 lidmi po operaci SKT a cca 150
zaméstnanci S pfiznaky SKT. K prokazani ptiznaki jsem v té dobé pouZzivala provokacni
manévry (str. 23, 24), testy pohyblivosti (str. 24, 25) a fidila jsem se subjektivnimi pocity
pacienti. Toto, dle mého nazoru, velké mnozstvi zaméstnancti s pfiznaky nebo diagnézou
SKT me pfivedlo na mySlenku provést ve sklarnach vyzkum a zjistit, pro¢ tomu tak je.

V teoretické Casti prace jsem shrnula informace a poznatky o SKT, jeho etiologii,
klinickych pfiznacich, diagnostice, terapii atd., které jsem cerpala z predlozené literatury
a pramenl. Zaroven jsem se v této Casti prace ve€novala kategorizaci praci a rizikovym
faktorim s ohledem na pfislusné hygienické predpisy. Pojedndvam zde pouze o rizicich,
spojenych s moznosti vzniku SKT, tedy NV a JDNZ.

Empiricka ¢ast je v€novana hygienickému Setfeni na provozech sklaren, zpracovani dat
ziskanych z dotaznikového Setfeni a vytvoreni edukacniho materialu.

Hygienické Setieni jsem provedla v ramci jedné ranni smény na provozech s vyskytujicimi
se rizikovymi faktory. Hodnotila jsem ty, ke kterym bylo vydano stanovisko KHS o zatazeni

do prace kategorie 3 a zaroven se v nich vyskytoval rizikovy faktor zptsobujici SKT, tedy
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JDNZ a NV. Vyjimkou byl pouze provoz SODO, ve kterém nebylo ptfislusSnou KHS Setieni
zatim provedeno. Vzhledem ktomu, Ze ztohoto provozu se vyzkumu zGcastnilo
111 zaméstnanct (tedy asi 1/3 zucastnénych) a 72 znich v dotazniku uvedli pozitivni
ptiznaky SKT a 1 z nich diagnostikovany SKT, pokusila jsem se Setieni provést sama.

Podle nafizeni vlady, kterym se stanovi podminky ochrany zdravi pii praci [57] nesmi
pocty pohybu vykonavanych malymi svalovymi skupinami ruky a prstd prekrocit rozmezi
90-110 za minutu pfi uplatnéni svalovych sil mezi 3—6 % Fpnax. U péti pracovnic provozu
SODO jsem dospéla k poctu repetitivnich pohybu zépestim 95/min + 5, coz jednoznacné
ukazuje na piekroceni celosménového hygienického limitu.

DalSim nefizenim vlady je limit celkového poctu pohyblu za primérnou sménu, ktery
nesmi prekrocit 40000 pro 3 % Fpax & 32000 pro 6 % Fnax Primérny pocet pohybli za sménu
byl u péti pracovnic 42750. Neméla jsem moznost zjistit vynaloZeni sil v Frax, ale i kdybych
prekrocen. Otazkou na tomto provoze zustava i to, zda nejsou piekracovany hygienické limity
V ramci vynucenych pracovnich poloh.

Problémem zistavaji nemoci z povolani, které vznikly v dasledku pasobeni fyzikalnich
faktora (vibrace a pretézovani koncetin) u praci puvodné zaméstnavatelem zatazenych
do nerizikovych kategorii 1 a 2 (celkem 105 pfipadi za rok 2013). Protoze v ramci Setfeni
nemoci z povolani bylo ovéfeno, Ze podminky vzniku nemoci z povolani byly splnény,
znamena to, ze u téchto piipadid byla pivodni kategorizace praci provedena zaméstnavatelem
chybné [16]. V piipadé sklaren nebyla kategorizace prace na provoze SODO provedena
vibec. Alespon ne v dobé, kdy jsem provadéla hygienické Setfeni, tzn. vice jak rok
po otevieni provozu. Neni proto bez zajimavosti, Zze za poslednich osm let byl ve sklarnach
hlaseny jediny PSKT a to pravé z tohoto provozu. Navic ma prioritu v tom, Ze to byl hlaseny
a uznany PSKT po pouhych deseti mésicich prace. Jsem piesvédcena, ze vedeni sklaren by
mélo pozéadat o kategorizaci prace tohoto provozu. K tomuto piesvédceni me vede 1 fakt, ze
krom&€ mnou naméienych repetitivnich pohybl (viz. vyse), ptekracujicich limity, uvedlo
72 zamé&stnancil ze 111 ptiznaky SKT, tedy 64,9 % a to v priméru po 0,8 odpracovanych
letech.

Zajimavosti je, Zze vim o minimalné Sesti zaméstnancich, ktefi podstoupili operaci SKT
béhem poslednich péti let. Tento fakt nekoreluje sjedinym oficialné hlasenym PSKT.
Pravdépodobné je to dano tim, Ze zaméstnanci maji pravo svobodné se rozhodnout, zda

centrum pracovniho 1ékaistvi SZU jejich piipad bude hlasit zaméstnavateli ¢&inikoliv.
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Rozhodnuti, nehlasit sviij zdravotni stav, prameni jist¢ ze strachu o zaméstnani, nebo
minimalné¢ z pfefazeni na praci jinou.

Pro realizaci dalSiho cile prace jsem pouzila vlastni dotaznik, ktery byl zaméfen na ziskani
informaci o pohlavi, v¢&ku, lateralit¢ ruky, profesi, rizikovych faktorech a jinych
onemocnénich. Hlavni ¢ast dotazniku tvofily otazky, cilené na prokazani ptiznaki SKT
a diagnostikovany SKT (viz Ptiloha 9). Vedeni sklaren zajistilo distribuci 1000 dotazniki do
vSech provozu. Zpét se vratilo 405 vyplnénych dotazniki. 80 dotaznikd bylo ze studie
vyfazeno kvuli zlehCovani, zasadnim rozporim V odpovédich nebo nelplné vyplnéni.
Z Setfeni jsem také vyloucila administrativni a vedouci pracovniky, kteii spadaji do jiné
kategorie rizik a zaméstnance kmenarny, kde bylo zjisténo pouze riziko tepla. K dalsimu
hodnoceni jsem méla tedy k dispozici dotazniky od 325 probandd.

Kolaf [32] i Smrcka [60] uvadéji, ze vyskyt onemocnéni SKT u Zen je v poméru cca 4:1
vuci muzské populaci. Moje studie hodnotila 18 operovanych probandii, z toho 9 Zen a 9
muzl a ukazala tedy na pomér 1:1.

Podle Zambelise urcuje lateralitu SKT v&€k, pohlavi a dominance ruky. Vys$si vyskyt SKT
nedominantni ruky byl prokazan u pracujicich pouZzivajicich nedominantni ruku k opakujicimu se
silovému pohybu. Bilateralni SKT jsou spojeny s vy$§im vékem [69]. V mém souboru byl
1 levoruky, ktery uvedl operaci pouze levé HK a 17 pravorukych probandil, z nichz 12 uvedlo
operaci pouze pravé HK a 5 uvedlo bilateralni postizeni. Diivodem bilateralniho postizeni ale
muze byt nevyhranénost koncetiny, kdy pravorukost a levorukost nelze casto omezit
na 2 opacné stavy. V populaci miizeme najit velmi vyrazn€ nebo méné vyrazné pravoruké
nebo levoruké jedince [36]. Poznatek Zambelise, tykajici se vyskytu SKT ve vys$sim véku,
nemohu z mého Setfeni potvrdit. Nelze totiz fici, co je vyssi veék. Pokud bych ale
pfedpokladala, Ze je mysleno 50 a vice let, tak operovani probandi ze zkoumaného souboru
jsou ve veéku 38-56 let a primérny vék je tedy 46 let. Vysledek mého Setieni tedy dava za
pravdu Dufkovi, ktery uvadi, ze SKT trpi lidé ve véku 40-60 let [9].

Stejné jako uvadi Brhel [3] a Dufek [9] tak i z vysledki mého Setfeni vyplyva, ze
dominantni koncetina byva postizena syndromem karpalniho tunelu castéji. V testovaném
souboru se operace dominantni koncetiny vyskytla u 100 % probandi.

Luchetii [35] a Smrcka [60] dale uvadi, Zze obvykle je postizeni SKT oboustranné, pficemz
dominantni koncetina je z ¢asového hlediska postizena dfive a v t€Z8i mife. Bilateralni operaci
SKT uvedlo v mnou testovaném souboru 27,7 %. Zda byla dfive postizena dominantni

koncetina, potvrdit nemohu, protoZe jsem tento udaj v dotazniku neméla.
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Dufek [9] udava, Ze ke vzniku PSKT je potiebna uréita délka expozice JDNZ ¢i NV. Ta se
nejcastéji pohybuje kolem 10-25 let. Ja jsem hodnotila délku expozice rizikovému faktoru
nejen do operace SKT, ale také do vzniku prvnich ptiznakti SKT. Toto hodnoceni jsem
zvolila zamérn€, protoze operovanych probandi byl nedostateCny pocet k relevantnimu
statistickému zpracovani. V. mém souboru byla délka expozice do vzniku SKT u JDNZ

9,5 let, u NV 13 let a délka expozice do vzniku ptiznakd SKT uJDNZ 5,3 au NV 13,9 let.

Dle Dufka [9] hraje hlavni roli pro vznik PSKT nadmérna jednostranna zatéz. Z mnou
hodnoceného souboru jsou nejohrozenéjsi skupinou zaméstnanci pracujici v provozech, kde
se vyskytuje riziko nadmérnych vibraci. Pfiznaky SKT se zde vyskytuji u 91,9 % osob,
pficemz diagnostikovany SKT ma 13,5 % osob, zatim co u JDNZ to je 39,6 % osob
s piiznaky SKT a 4,5 % s diagnostikovanym SKT.

Van Dijk a kol. [65] nedoporuc¢uji u pacientli, u nichz byl diagnostikovan SKT, provadét
rutinn¢ screening na vyskyt ostatnich onemocnéni (diabetes mellitus, hypothyroideismus,
revmatoidni artritidu). Ve své studii zjistili, Ze pocet lidi, u nichZ byly tyto nemoci screeningem
odhaleny, je relativné maly. Ve svém dotazniku jsem tyto skuteCnosti zjistovala, ale
Z operovanych probandt ani jeden neuvedl jind onemocnéni nez SKT.

Seradge a kol. [59] zjistili, ze k vyznamnému nartstu tlaku v KT dochazi jak pfi flexi zapésti,
tak 1 pfi jeho extenzi. D&je se tak pfi svirani predmétd, béhem sevieni ruky v pést a béhem
odporované izometrické flexe prsti. Na zdkladé téchto zjisténi provedli pokus, kdy po 1 minuté
aktivniho stfidani flexe a extenze v zapésti méftili tlak v KT. Zjistili, Ze doslo ke sniZeni tlaku a ze
tedy kratké prerusované cviceni zapésti a prsti mize vést k ulevé od symptomtt SKT. Tohoto
faktu jsem vyuzila v edukacnim materidlu pro zaméstnance sklaren, ve kterém jsem pouzila cviky
Dr. Seradge k uvolnéni tlaku v KT.

Soucasny trend vyvoje pracovnich podminek smétfuje ke snizovani podilu rizikovych
faktorli na vznik nemoci z povolani. Tyto moZnosti jsou ale ddny moZnostmi ergonomickymi
a ekonomickymi. Pro sklarny je dulezité, aby jeji zaméstnanci byli schopni podavat stabilni
pracovni vykon bez poskozovani zdravi. Proto je nevyhnutelné zaméfit se na moZznosti
prevence vzniku PSKT a to takovym zpiisobem, aby byly zabezpeceny cile podniku na jedné
stran¢ a dobry zdravotni stav zaméstnancli na stran¢ druhé. To ovSem nutné predpoklada
vynaloZeni nemalych finan¢nich prostfedkl ze strany zaméstnavatele (ergonomické Upravy
pracovniho prostedi, logistické upravy ve smyslu rotace zaméstnancii, prestavek, zkraceni
expozice rizikovym faktoram atd., rozsifeni a vyssi frekvence hrazené rehabilitani péce) ale
i odhodlani zaméstnanct, chtit pro prevenci PSKT délat maximum mozného (pravidelné

cviCeni, dochdzeni na nabizenou rehabilita¢ni péci, vhodné mimopracovni aktivity). Jestlize
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z celkového poctu zaméstnancii zkoumaného souboru témét polovina (45,5 %) uvadi ptiznaky
SKT, tak by to m¢l byt pro ob€ strany varovny signal.
V pracovnich podminkach sklaren neni mozné vyhnout se expozici rizikovym faktortm,

ale lze jist¢ najit moznosti, jak tato rizika alespon snizit.
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ZAVER

Bakalarska prace je rozd€lena na cast teoretickou a empirickou.

Teoreticka ¢ast shrnuje obecné informace o karpalnim tunelu, syndromu karpalniho tunelu,
kategorizaci praci a rizikovych faktorech, vyskytujicich se ve sklarnéch.

Empirickd cast je zaméfena na provedeni a vyhodnoceni vyzkumu na vybranych
pracovistich sklaren. Vénuje se vyskytu SKT a piiznakid SKT a jejich zavislosti na véku a
expozici rizikovym faktorim, kterym jsou na téchto pracovistich zaméstnanci vystavovani.
Hodnocena je i délka expozice témto faktorim do objeveni se pfiznakt SKT.

Soucasti empirické Casti je také navrh kompenzacniho programu, zahrnujici moznosti
prevence a rehabilitace SKT, cileny na zaméstnavatele a zaméstnance.

V zavéru prace je predstaven navrh edukaéniho materialu k prevenci vzniku SKT, ktery
ma slouzit zaméstnancim sklaren jako pomticka pro rychlou orientaci v problematice SKT,
Vv moznostech prevence vzniku a zabranéni progrese SKT.

Podotykam jesté, ze pro zajisténi zdravi ve sklarnach je nutné hledat dalsi mozné funkéni
zpusoby prevence a zajistit vSeobecné povédomi o problematice SKT. Vé&fim, ze

zamé&stnavateli a zaméstnancim v tom moje zavérecna prace napomize.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Art. articulatio

Artt. artuculatia

CT pocitacova tomografie

EMG elektromyografické vysetieni

EU Evropska unie

FT fyzikalni terapie

HDP hruby domaci produkt

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

IP interphalangealni ¢lanek prstu

JDNZ jednostranna dlouhodobd nadmérna z4téz
KHS krajskd hygienicka stanice

KT karpalni tunel

LHK levé horni koncetina

Lig. ligamentum

Ligg. ligamenta

n. nervus

NV nadmérné vibrace

PHK prava horni koncetina

PP pracovni poloha

PSKT profesiondlni syndrom karpalniho tunelu
RMB ru¢ni manipulace s bremeny

RP repetitivni pohyb

RTG rentgenové vySetieni

SKT syndrom karpalniho tunelu

SODO provoz na vyrobu sodokiemicitého skla
SZU statni zdravotni Ustav

V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné zndmé.
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Zdroj: [26].
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Piiloha 7: Kineziotaping u SKT, str. 32
Zdroj: Vlastni
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Piiloha 8: Operacni feSeni SKT, lokalizace fezu, str. 33

Zdroj: [48]

Obnazené lig. carpi transversum po discizi palmarni aponeurézy
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Priloha 9: Dotaznik, str. 47
Zdroj: Vlastni

VYSKYT SYNDROMU KAPRPALNIHO TUNELU VE SKLARNACH
(Vyhovujici odpovédi, prosim, zakrouzkujte, poptipadé dopliite)

Pohlavi: muz Zena

Veék: ... let

Vyska:.......... cm

Véha: .......... kg

Jsem: pravék (pravacka) levak (levacka)

Nézev provozu, ve kterém pracujete (napf. formérna, administrativa atd)...............

V této profesi pracuji........... let

V zaméstnani: pracuji s vibrujicimi stroji (nastroji — napt. bruska aj.):  ano ne
nadmérné zatézuji jednu ruku:  ano ne
nadmérné zatézuji obé ruce: ano ne
neustale opakuji jeden pohyb: ano ne
pfenasim tézké bfemena: ano (kolik bfemena vazi?......kg) ne
pracuji na hranici svych fyzickych sil: ano  ne

Trpite bolestmi ¢i ztuhlosti kréni patefe? ano  ne

Lécite se s néjakou nemoci? (vysoky tlak, cukrovka, revmatoidni artritida...... ) an0 ne
PokUd aNn0, S JaKoU? ... ...
Mate pocit, Ze ztracite silu v rukach? ano ne

Mate pocit, Ze ztracite obratnost v rukdch? ano ne

Mivate otoky kolem zapésti a prsti? ano ne

Pocitujete nékdy ztuhlost prstd? ano ne

Mivate kiece v prstech? ano ne

Mate po ranu pocit slabosti v rukou? ano ne

Mate problém (rano po probuzeni) udrzet hrnek v ruce? ano ne

Brni Vas v noci ruce? ano ne

Pokud ano, kolikrat za noc se vzbudite? ...... X

Brni Vas ruce ptes den? V klidu: ano ne
Pii zatézi: ano ne
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Pti zvednutych rukach (véseni zaclon): ano ne

Meél(a) jste n¢jaky Graz nebo operaci v oblasti prstll nebo zapésti? ano ne
Pokud ano, JaKy?........oooiiiiieiiieiieeeeeee e
Na které ruce? pravé  levé
Nyni, prosim, zkuste 2 jednoduché testy:
1) Zvednéte napnuté ruce nad hlavu a ohnéte je v zapésti dlani dold, zkuste tak vydrzet po
dobu 60 vtefin. Pokud to kvilli bolesti a brnéni rukou nejde, zméite si kolik vtefin jste
vydrzeli: prava ruka........ vtefin (max. 60 vtefin)

leva ruka......... vtefin (max. 60 vtefin)
2) Sepnéte ruce jako na modleni, jen je otocte k sob&é hibety misto dlanémi (prsty budou
smétovat k zemi). Vydrzte 30 vtetin. Vydrzel(a) jste? ano ne
Objevily se u Vas prvni pfiznaky syndromu karpalniho tunelu (bolest a brnéni rukou)? Pokud
ano, po kolika odpracovanych letech? Po.......letech
Na které ruce?  prava leva obé
Bylo Vam I¢katem sdéleno, Ze trpite syndromem karpalniho tunelu?  ano ne
Podstoupil(a) jste operaci syndromu karpélniho tunelu? ano ne
Pokud ano, na které ruce? prava levd obé
Po kolika letech prace Vam byla provedena operace? Po.......letech

Byl(a) jste kvili této nemoci pfefazena na jinou praci?  ano ne
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Piiloha 10: Letak pro zaméstnance sklaren k prevenci SKT, str. 76

Zdroj: Vlastni

PREVENCE
VvZNIKU SYNDROMU
KARPALNIHO TUNELY
(SKT)

VE SKLARNACH

Karpalni
tunel

Medialni nerv

medidlni nerv

e Co je karpalni tunel?
Nazvem karpalni tunel se oznacuje
uzka stérbina v oblasti zapésti, kterou
prochazi do dlané tzv. medialni nerv,
cévy a slachy.

e Coje SKT
Syndrom  karpalniho tunelu je
nejcastéjsim utlakovym syndromem na
horni konéetiné. Vznika dlouhodobym
stlacenim tzv. stfedového nervu
v oblasti zapésti pravé v prostoru
nazyvaném karpalni tunel.

e Jak se projevuje?
Mezi priznaky patfi oslabena citlivost,
mravenceni, paleni, trnuti a bolesti
palce, ukazovaku a prostredniku.
Mravenceni a bolesti byvaji nejhorsi
v noci, kdy budi ze spanku.

e Kdo byva SKT nejcastéji
postiZen?

Postihuje siroké spektrum profesi, pfri
kterych pracujici ¢asto vyuzivaji velké
svalové sily nebo velky pocet
opakujicich se stereotypnich pohybd.
(hornici, frezari, svareéi, feznici aj.)
Mezi ohrozené patfi take skupiny lidi
pracujicich s vibrujicimi nastroji.
(sbijeéky, brusky aj.)
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o Jakse léci?
Leh¢i formy SKT lze Ilécit konzervativnim
postupem, ktery spocivd v aplikaci 1éka,
rehabilitaci a reZimovych opatfeni (vhodné
cinnosti, véetné sportovnich).
Tézké formy SKT jsou reSeny operaci.
Konzervativni lécba by méla byt pod dohledem
neurologa, ktery bude sledovat stav a vyvoj
onemocnéni a eventualné rozhodne o nutnosti
operacniho reseni.

Il Nezatajujte svému lékari
priznaky SKT.
Odkladani operace muze
zpusobit trvalé poskozeni
nervu a tim poruchy funkce
rukou !!!

o Jaké jsou moZnosti prevence?

1. Rehabilitaéni péce — pomaha tlumit bolesti a
odstraniovat pricinu obtiZi, zlepSuje prokrveni
tkani a jejich vyzivu, uvoliiuje chybné postaveni
kloubi a stlatené nervy. VyuZijte proto
zaméstnavatelem nabizenou preventivni péci a
je-li to moZné, svéite se do rukou
fyzioterapeuta, ktery Vam vytvori individualni
rehabilitacni program.

2. ReZzimova opatieni — kompenzuji pretézovani
rukou v préaci.

Meéjte radi své ruce a prestavky v praci vyuZijte
k uvolriujicim a protahovacim cvikaim.

Zkuste se zamérit na ergonomii Vasich
pracovnich poloh. Erudovany fyzioterapeut Vas
nauci jak pfi praci spravné stat a sedét

Pokud to lze, pouZivejte ochranné pomucky na
ruce (antivibracni rukavice, ortézy nebo dlahy
na noc).

Vyvarujte se ¢innostem se zvednutymi hornimi
koncetinami (myti oken, véseni zaclon), vhodné
neni pleteni, hackovani a vySivani, nepracujte
v chladu a vlhku, nenoste tézka bifemena.
Meéjte na paméti, Ze Vasim pretéZzovanym rukam
také neprospivaji sporty jako volejbal,
basketbal, tenis, badminton, box, horolezectvi,
veslovani atd.

104




Priklady cvikt u SKT:

® Pfedpazte, natahnéte prsty a
ohnéte zapésti tak, aby prsty
smérovaly nahoru. Drite 5
sekund (obr. 1).

Predpazte, zapésti je rovné a
relaxujte pouze prsty. Drzte 5
sekund (obr. 2).

® Predpaite, seviete ruku
v pést. Drzte 5 sekund
(obr. 3).

® Pfedpazte, seviete ruku
v pést a ohnéte zapésti tak,
aby prsty sméfovaly dold.
Drite 5 sekund (obr. 4).

® Zopakujte cvik z obr. 2 — relaxace prstd

o Na zavér uvolnéte ruce podél
téla a 5-10 sekund je
protrepavejte (obr. 5).

Cviéeni provadéjte alespon 2-3x denné, pokud mozno i
o prestavce v zaméstnani. Pravidelnym cviéenim muzete
predejit nebo alespon oddalit pfipadnou operaci.

Vypracovala:
LENKA KUCHLEROVA
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