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ABSTRAKT

Vychodiska: Rehabilitacia pacientov so syndromom kubitdlneho kandla pomocou
komplexnych programov fyzioterapie je nalichavym problémom v neurolégii a rehabilitécii.

Ciel: Vyhodnotit uc¢innost vyvinutého programu rehabiliticie u pacientov so
syndromom kubitalneho kanala v obdobi zotavenia.

Subor: Stadie sa z(&astnilo 47 pacientov vo veku 21 az 65 rokov s diagnézou syndromu
kubitalneho kandla.

Metody: klinické a neurologické vySetrenie, vizualna analdgova skala bolesti, manualne
testovanie svalov, 6-bodova skala podl'a R.B. Zachary, W. Holmes na posudenie zmyslového
postihnutia, Specialne provokacné testy Tinel a Falen, dynamometria.

Vysledky: Sledovanie vykonané pred rehabilitanym procesom ukazalo, Ze pacienti
maju bolesti postihnutej koncatiny, pohybové poruchy, poruchy citlivosti v oblasti inervacie
ulnarneho nervu a znizenie svalovej sily ruky. Podl'a vysledkov stupnice bola teda u 53,2 %
I'udi pozorovana bolest’ strednej intenzity. Poruchy citlivosti (stredne tazka hypestézia) boli
pozorované u 44,7 % pacientov, motorické poruchy v poranenej hornej koncatine boli zistené
u 36,2% a u 53,2% pacientov (3 a 4 body za manudlne testovanie svalov). Hodnoty
dynamometrie ukdazali pokles svalovej sily v poranenej koncatine pred rehabilitaciou.
Rozvinuty komplexny program rehabilitdcie prispel k regresii neurologickych portch u
pacientov so syndromom kubitalneho kanala. Opédtovné vySetrenie ukazalo vyznamné znizenie
bolesti, zlepSenie motorickych a senzorickych funkcii, zvySenie svalovej sily v poranenej
koncatine u pacientov z hlavnej skupiny v porovnani s kontrolnou skupinou.

Zaver: Podla vysledkov §tadie je mozné poznamenat’, ze vypracovany komplexny
program fyzioterapie je UCinny a mozno ho odporucit na pouzZitie v rehabilitatnych
zariadeniach pri syndréme kubitalneho kandla.

KrPacové slova: Rehabilitacia. Fyzioterapia. Syndrom kubitdlneho kanala. Ulnéarny
nerv. Horné koncatina. Neuropatia.

ABSTRACT

Background: Rehabilitation of patients with cubital tunnel syndrome by using
comprehensive physiotherapy programs is an urgent problem in neurology and rehabilitation.

Obijective: To evaluate the effectiveness of the developed program of rehabilitation of
patients with cubital tunnel syndrome in the recovery period.

Sample: 47 patients from 21 to 65 years old were involved in the research with a
diagnosis of cubital tunnel syndrome.
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Methods: Clinical and neurological examination, visual analog scale of the pain, manual
muscle testing, a 6-point scale according to the method of R. B. Zachary, W. Holmes to assess
impaired sensitivity, special provocation tests by Tinel and Falen, dynamometry.

Results: Research, which was conducted before the rehabilitation course, showed that
patients had pain in the affected limb, movement disorders, sensitivity disorders in the area of
the innervation of the ulnar nerve and the decrease in muscle strength of the hand. In such way
pain of medium intensity was observed in 53.2 % of people according to the results of the visual
analog scale of the pain. Sensitivity disorders (moderate hypoaesthesia) were observed in
44.7 % of patients, motor disorders in the injured upper limb were found in 36.2 % and 53.2 %
(3 and 4 points for manual muscle testing, respectively). The dynamometry readings showed a
decrease in muscle strength in the injured limb before the course of rehabilitation. The
developed comprehensive program of rehabilitation contributed to the regression of the
neurological disorders of patients with cubital tunnel syndrome. Re-examination showed a
significant reduction of the pain, improved motor and sensory function, increased muscle
strength of the injured limb of patients of the main group, compared with the control group.

Conclusions: according to the results of the research, it can be noted that the developed
comprehensive program of physiotherapy is effective and can be recommended for using in
rehabilitation facilities for cubital tunnel syndrome.

Key words: Rehabilitation. Physical therapy. Cubital tunnel syndrome. Ulnar nerve.
Upper limb. Neuropathy.

UvVOoD

Syndrom kubitalneho tunela je casté ochorenie periférneho nervového systému a
spomedzi vSetkych foriem mononeuropatii je pocetnostou na druhom mieste po syndréme
karpalneho tunela (Golovacheva et al., 2019; Bonfiglioli et al., 2015; Goldman et al., 2009).
Podra lekarskych statistik je vyskyt neuropatie ulnarneho nervu v kubitdlnom tuneli 24,7-30,0
na 100 tis. (Barinov, 2012; Kotov, Eliseev, 2014; Trehan et al., 2012). Syndrém kubitalneho
tunela Casto vedie k poruche motorickej a senzorickej funkcie poranenej koncatiny,
obmedzeniu dennej aktivity, zIému spanku, zniZenej kvalite Zivota a v niektorych pripadoch
k invalidite (Russell, 2009; Cutts, 2007).

Boli vyvinuté u¢inné algoritmy na diagnostiku a liecbu syndromu kubitalneho tunela,
ale informovanost’ lekarov a pacientov o tlohe a pouZiti rehabiliticie zostava nizka. Spravidla
sa predpisuje konzervativna lieCba: cvicenie, masaze a hardvérové rehabilitacné procedury
(Demidenko et al., 2020; Tsimbalyuk et al., 2008). Arzenal modernych prostriedkov
rehabilitdcie je vSak rozmanitejs$i. Literdrne zdroje uvadzaji, Ze rehabilitacné programy
zahtiiaju neurodynamickeé techniky, cvicenie na Specidlnych trenazéroch pre horné koncatiny,
manualnu terapiu, ortotiku, reflexolégiu a iné. (Voronin et al., 2011; Caliandro et al., 2016;
Coppieters et al., 2009). Napriek dostatocnému poctu publikacii o tejto problematike sa malo

pozornosti venuje rozvoju komplexnych ozdravnych programov, ktoré st zalozené na
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interdisciplinarnom principe, kde poprednym odbornikom na obnovu motorickej funkcie
postihnutej koncatiny pri kubitdlnom syndréme je lekar FBLR a fyzioterapeut.

Vzhl'adom na vysoku prevalenciu syndromu kubitalneho tunela, jeho negativny vplyv
na kvalitu Zivota pacientov, neuspokojivi troven liecby a rehabilitacie je dolezité¢ zvazit
efektivnost’ rehabilitacnych programov s integrovanym vyuzitim modernych rehabilitacnych
opatrent.

CIEDL

Vyhodnotit’ G¢innost’ vypracovaného programu rehabilitacie pacientov so syndrémom
kubitalneho tunela v obdobi rekonvalescencie.

SUBORY A METODIKA

Vyskum sa uskutoénil na neurologickom oddeleni Kyjevskej mestskej klinickej
nemocnice Ne 4 v Kyjeve (v obdobi rokov 2017-2020). 47 pacientov vo veku od 21 do 65 rokov
malo diagnézu syndrom kubitalneho tunela. Pacienti boli ndhodne vybrani na zéklade kritérii
zaradenia a vylucenia a randomizovani do 2 skupin: hlavna skupina (HS, n = 24) a kontrolna
skupina (KS, n =23). Kritéria pre zaradenie pacientov do Studie: diagndza, ktora bola potvrdena
vySetrenim na Specializovanom oddeleni (syndrom kubitdlneho tunela); dostupnost
informovaného sthlasu s lekarskym zasahom a G¢astou na $tudii; vek pacientov 21-65 rokov;
konzervativna liecba. VyluCovacie kritéria: iné typy neuropatii; chirurgicka lieCba; vek do 21
rokov a nad 65 rokov; kognitivne poruchy.

V rehabilitacnej S$tadii boli pouZzité nasledovné vyskumné metoddy: klinické a
neurologické vysetrenie, vizualna analégova $kala bolesti (VAS), manualne svalové testovanie
(MST) na urcenie poruch motorickych funkcii. Citlivost’ bola hodnotena 6-bodova Skala
R. B. Zacharyho a W. Holmesa (Zachary, Holmes, 1946), boli pouzité Specialne provokacné
testy Tinel a Falen na zistenie kompresie ulnarneho nervu, dynamometria na zistenie sily svalov
hornej koncatiny (Russell, 2009). Pri klinickom a neurologickom vySetreni u pacientov bolo
zistené poruSenie aktivneho ohnutia 4. a 5. prsta (z dovodu zniZenia sily svalov flexorov tychto
prstov), Ciastocne 3. prsta poskodenej koncatiny, nemozné addukcia-extenzia prstov, najmé 4.
a 5. prsta, absentujiica addukcia palca. Pri zovreti ruky v past’ distalne falangy 4. a 5. prsta
nedosiahli dlaf, ¢o vyrazne narasalo vykonavanie uchopu rukou. Okrem toho pacienti nemohli
odporovat’ a Skrabat’ malickom. Citlivé poruchy boli stanovené v zone 4 a 5 prstov a na dlani.

Statistické spracovanie tdajov sa uskutoénilo pomocou analytického stuboru
Statistica 6.0 pre Windows. Postdenie suladu so zakonom normalneho rozdelenia bolo

vykonané pomocou Shapiro-Wilkovho testu (W).
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Aritmeticky priemer (x) a smerodajna odchylka (S) boli stanovené pre kvantitativne
ukazovatele, ktoré zodpovedali zdkonu normalneho rozdelenia. Ak ukazovatele nevyhovovali
zakonu normalneho rozdelenia, vypocital sa median Me, horny a dolny kvartil (25 %; 75 %).
Pri kontrole pravdepodobnosti tidajov sa pouzila 5 % hladina vyznamnosti.

Pri vyvoji programu rehabiliticie sa zohl'adiiovalo klinické prejavy ochorenia, stupen
naru$enia motorickej a senzorickej funkcie poranenej hornej koncatiny, rehabilitaéné obdobie,
ucel a potreby pacienta. Program rehabilitacie pre HS, ktory sme vypracovali, zahfnal tieto
metody: kinezioterapia, ortézy, lieCebné masdze, neurodynamické techniky podla metody
Coppieters M. W. et. al. (2009), cvi¢enia na Specialnych simulatoroch a elektricka stimulacia.

Na zaciatku rehabilitacného programu bolo na znizenie bolesti pacientom odporucané
odl'ah¢enie hornej koncatiny od intenzivnych pohybov v poskodenom segmente, ich doCasné
znehybnenie pomocou S$pecidlnych ortéz. Na obnovenie sily svalov predlaktia poskodenej
hornej koncatiny sa pouzili aktivne-pasivne a aktivne fyzické cviCenia, cvicenia s predmetmi a
na Specialnych simuldtoroch. Na obnovenie jemnej motoriky poskodenej koncatiny pacienti
vykonavali Specidlnu kinezioterapiu pre prsty ruky.

Pasivne a aktivne cvicenia boli kombinované s neurodynamikou, ktora bola zamerana na
znizenie napétia svalov predlaktia a ruky a znizenie tlaku v laktovom kanali. Neurodynamicka
mobilizacia bola uskuto¢nena podl'a metody M.W. Coppieters M.W. a kol. prostrednictvom
postupnej aplikacie flexnych, extenznych pohybov a roticie s pomocou riuk fyzioterapeuta
podl’a jasne definovanych pokynov. Pre laktovy nerv - abdukcia ruky a vonkaj$ia rotacia v
ramennom kibe, flexia v lakti, pronacia predlaktia a flexia ruky.

Uskutoc¢nila sa masaz svalov oblasti ramena, predlaktia a lakt’a poranenej koncatiny, aby
sa zvysil tonus a zlepsila sa kontraktilna funkcia svalov predlaktia a ruky a zabranilo sa rozvoju
svalovej atrofie poranenti koncatinu.

V KS boli pouzité tieto metody fyzioterapie: kinezioterapia, terapeutickd masaz,
rehabilitacia na simulatore, elektricka stimulacia. Metody fyzioterapie v oboch skupinach boli
pouzité na urcité obdobia: skoré zotavenie (2-20. den), neskoré zotavenie alebo hlavné obdobie
(20-60. den) a rezidualne (viac ako 2 mesiace). Rehabilitacny program sa zac¢al v nemocnici,
po prepusteni z nemocnice pacienti pokracovali v rehabilitacnom programe ambulantne alebo
doma (domaca rehabilitacia). Velkd pozornost’ bola venovana vyuzivaniu rehabilitanych
metdod v domacom prostredi: pacientom a ich pribuznym boli poskytnuté praktické rady o
implementacii niektorych prvkov rehabilitaéného programu. Pacientom sme preventivne
odportcali pouzivat’ ergonomicky nabytok, prestavovat’ pracovisko, ak odborna ¢innost’ suvisi

so zatazou hornych koncatin, robit’ prestavky v pracovnom procese, menit polohu rik a
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vykonéavat’ relaxacné cvicenia na svaly hornej koncatiny.cvicte pravidelni zmenu aktivity,
pravidelne vykonavajte fyzické cviCenia, ktoré posiliuju svaly predlaktia a ruky. Prvé
vySetrenie pacientov sme vykonali pred zacliatkom rehabilitacného programu. Zaverecné
vysetrenie bolo realizované po skonceni rehabilitacie.

VYSLEDKY

Neuropatickd bolest’ je jednym z hlavnych priznakov tunelovych syndrémov hornej
koncatiny (Pla¢kova, Ondreickova, 2019; Sulik, 2013). VSetci pacienti boli pred rehabilitaciou
vysetreni. Podl'a vysledkov klinického vySetrenia pred priebehom rehabilitacie bola u vSetkych
vySetrenych pacientov zistend pritomnost’ bolesti. Pri hodnoteni zdvaznosti bolestivého
syndromu na $kale VAS sme zaznamenali, Ze pred priebehom rehabilitdcie pacientov boli
ukazovatele VAS nadpriemerné (6,48+1,18 bodov). Bolest’ bola zvysena statickym zataZenim
postihnutej koncatiny, pri zdvihani tazkych predmetov a vykonéavani rovnakého typu pohybov
ruky.

Pri podrobnejiej analyze ukazovatelov VAS sme zistili, Ze bolest’ nizkej intenzity bola
pozorovana u 21,3 % pacientov, strednd intenzita — U 53,2 % l'udi. Intenzivnu, neznesitel'nu
bolest’ pocitovalo 25,5 % pacientov (tabul’ka 1).

Tabulka 1. Zavaznost’ syndromu bolesti na stupnici VAS pred rehabilitaciou

VySetreni pacienti, n=47
Uroveti bolesti Ppéet %
pacientov
Bolest nizkej intenzity (1-4 body) 10 21.3
Bolest’ strednej intenzity (4-6 bodov) 25 53.2
Intenzivna, neznesitel'na bolest (7-9 bodov) 12 25.5

Syndrom kubitalneho tunela vyrazne zniZzuje motorickl funkciu koncatiny a citlivost’
postihnutého segmentu. Pri vstupnom vySetreni sme zistili, Ze u vicSiny pacientov boli
motorické poruchy na 6-bodovej skale na urovni 3-4 bodov na MST (tab. 2).

Tabul'ka 2. Ukazovatele motorickych porich vySetrenych pacientov pred rehabilitaciou

VySetreni pacienti, Nn=47
Indexy Pocet %
pacientov
Pohyby s prekonavanim hmotnosti koncatiny 17 36.2
(3 body)
Pohyby s prekonanim odporu (4 body) 25 53.2
Normalna sila, uplné klinické zotavenie (5 bodov) 5 10.6
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Podla Tsymbalyuk V. 1., Tsymbalyuk Y. V., (2008) u pacientov so syndromom
kubitalneho tunela sa poruchy citlivosti (necitlivost, parestézia alebo bolestivé brnenie) §iria
pozdiz medialnej strany predlaktia a ruky, do IV. a V. prsta.

Spociatku sa priznaky vyskytuji pocas zat'azenia ruky postihnutej konc¢atiny. Najprv sa
priznaky objavia pri zat'azeni postihnutej ruky (praca s pocitacom, kreslenie, Soférovanie),
potom sa v pokoji, niekedy aj v noci, objavi necitlivost’ a bolest’. Pri vstupnom vySetreni malo
9 I'udi (19,1 %) hyperpatiu (S2), 14 (29,8 %) pacientov malo hypestéziu s poklesom hyperpatie
(S3) a 21 pacientov sa st'azovalo na hypestéziu bez hyperpatie (S4) (tabul’ka 3).

Specifické testy Tinel a Falen ukézali pritomnost’ kompresie ulnarneho nervu u vietkych
pacientov. Jednym z dosledkov syndromu kubitdlneho tunela je znizenie svalovej sily

postihnutej koncatiny.

Tabul’ka 3. Indikatory senzitivnych poruch u vysetrenych pacientov pred rehabilitaciou

Vysetreni pacienti, Nn=47
Indexy Pocet %
pacientov
Hyperpatia (S2) 9 19.1
Hypestézia so znizenou hyperpatiou (S3) 14 29.8
Stredna hypoestézia bez hyperpatie (S4) 21 44.7
Normélna citlivost’ na bolest’ (S5) 3 6.4

Pri vstupnom vySetreni sme vysledkami dynamometrie zistili, zZe priemernd sila
postihnutej ruky pacientov bola 37,8+6,3 kg, ¢o je vyrazne niz$ia sila ako priemerna sila zdravej
ruky a norma — 41,6+7,1 kg. Index sily postihnutej koncatiny tiez nezodpovedal normalnym
ukazovatelom zdravej hornej koncatiny (tab. 4). U vSetkych vySetrenych pacientov bola

dominantna prava ruka.

Tabul'ka 4. Ukazovatele dynamometrie poranenej a zdravej koncatiny vySetrovanych
pacientov pred rehabilitaciou

VySsetreni pacienti, Nn=47

Indexy 1S
Sila ramena poskodenej koncatiny, kg 37.8+£6.3
Sila ru¢nej kefy zdravej ruky, kg 416+7.1
Index sily poranenej ruky, % 42.1+6.1
Index sily zdravej ruky, % 47.3+8.3
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Vstupnym vySetrenim boli teda zistené patologické zmeny, ktoré potvrdzuja pritomnost’
motorickych a senzorickych poruch u vysetrovanych pacientov.

Opitovné vySetrenie sa uskuto¢nilo na konci rezidudlneho obdobia (v priemere po 4
mesiacoch). Hodnotenim zavaznosti bolesti na $kale VAS sme zistili, ze po aplikacii
rehabilitaénych opatreni sa vyrazne znizili prejavy bolesti v hlavnej skupine v porovnani s
kontrolnou skupinou (p <0,05). (Tabul’ka 5). U pacientov z HS dominovali bolesti nizkej
intenzity — 41,7 % l'udi, pri KS bolo takychto pacientov registrovanych menej — 34,8 %, stredne
silné bolesti boli pozorované u 58,3 % pacientov v HS a u 56,5 % pacientov s KS. Okrem toho
8,7 % pacientov s KS stale malo intenzivnu bolest’.

Tabul’ka 5. Dynamika ukazovatel'ov zavaZnosti bolestivého syndromu na skale VAS, body

Pred rehabilitaciou Po rehabilitacii p
HS, n=24 KS, n=23 HS, n=24 KS, n=23
Me Me Me Me Predtym Po
(25 %;75 %) | (25 %;75 %) | (25 %;75 %) | (25 %;75 %)
6.0 (5;7) 6.0 (5;7) 3.0(2;4) 4.0 (3;5) p>0,05 p<0,05

Realizacia Specifickych testov Tinel a Falen pri opakovanej kontrole ukazala pokles
kompresie ulndrneho nervu u viacerych pacientov hlavnej skupiny v porovnani s kontrolnou
skupinou.

Pri opdtovnom vySetreni na MST sa ukazovatele motorickej funkcie v HS zlepsili: u
25,0 % pacientov s HS sme zaznamenali tplnu obnovu motorickych funkeii, 62,5 % I'udi bolo
na urovni 4 bodov (pohyby s prekonanim odpor). V KS zostdva motoricky deficit u viacerych
pacientov. U 56,5 % pacientov boli po liecbe ukazovatele motorickej funkcie na urovni 4

bodov, u 17,4 % pacientov na tirovni 3 bodov, u 26,1 % — pacientov na Grovni 1 bodu (obr. 1).

80
62.5
50 56.5
Pocet
pacientov, 40
% 0 26.
20 12.5 =
0
MG CG

Obr.1. Rozdelenie pacientov podl'a ukazovatel'ov motorickych poruch na konci
rehabilitaciou (podla vysledkov MST)

m]l @2 m3
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1 — pohyby s prekonavanim hmotnosti koncatiny (3 body)

2 — pohyby s prekonavanim odporu (4 body)

3 —normalna sila, Gplné klinické zotavenie (5 bodov)

Spolu s obnovenim motorickych funkcii pri opdtovnom vySetreni sme zaznamenali

zlepSenie citlivosti u pacientov oboch skupin. V HS takychto pacientov vSak bolo viac: u
16,7 % pacientov bola senzitivita normalizovana, u 58,3 % pacientov bola mierna hypestézia
bez hyperpatie (S4), u 25,0 % pacientov — hypestézia so znizenou hyperpatiou (S3). Pri KS sa

citlivost’ pacientov obnovovala pomalSie (obr. 2).

MG 58.3

0 10 20 30 40 50 60
Pocet pacientov, %

Obr. 2. Rozdelenie pacientov podla indikatorov senzitivnych portch na konci
rehabilitaciou (podl'a vysledkov skaly R. B. Zacharyho a W. Holmesa)
1 m2m3

1 — hypoestézia so zniZzenou hyperpatiou (S3)
2 — stredna hypoestézia bez hyperpatie (S4)
3 — normalna citlivost’ na bolest’ (S5)

Cvicenie na Specialnych trenazéroch pre hornt koncatinu prispelo k zvySeniu sily rak u
pacientov so syndromom kubitalneho tunela pri HS aj KS. Sila postihnutého ramena v hlavnej
skupine vzrastla na 41,147,3 kg, v kontrolnej skupine bol tento tdaj vyrazne nizsi — 39,3+6,1
kg. Aj u pacientov s HS prevladali ukazovatele dynamometria zdravej ruky a index sily

(postihnuta a zdrava ruka) nad tymito ukazovateI'mi pacientov v kontrolnej skupine (tab. 6).

Tabulka 6. Ukazovatele dynamometrie na konci rehabilitacie

Index HS, n=24 KS, n=23 p
Y T£S T£S
Sila ru¢nej kefy poranenej koncatiny, 41.1£7.3 38.3+6.1 p<0,05
kg
Sila ru¢nej kefy zdravej ruky, kg 44.2+7.9 43.3£7.3 p>0,05
Index sily poskodenej koncatiny,% 47.3+8.1 44.7+7.2 p<0,05




Journal REHABILITACIA, VOL. 60(1)/2023, pp52-59.

| Index sily zdravej ruky,% 48.1+8.9 46.3:84 | p>0,05

DISKUSIA

Podla literatury je syndrom kubitdlneho tunela beznou patologiou periférneho
nervového systému, ktora postihuje I'udi v produktivnom veku, sposobuje silné bolesti,
senzorické a motorické poruchy hornej koncatiny (Golovacheva et al., 2019; Sulik, 2013;
Barinov, 2012). Nasa $tadia potvrdila tento nazor na pritomnost’ neuropatickej bolesti u
pacientov s tunelovymi syndréomami hornych konéatin (Celko et al., 2020). Pri vstupnom
vySetreni sme zistili, Ze 53,2 % pacientov malo strednu bolest’ a 25,5 % pacientov pocit'ovalo
intenzivnu bolest’

Velky vyznam maju motorické poruchy pri syndréme kubitalneho tunela, ktoré sa
prejavuju slabost'ou prstov na ruke a neschopnostou drzat’ rézne predmety (Kotov, Eliseev,
2014; Dovgiy, 2016). V neskorSich stadiach vznika atrofia svalov ruky a prstov poranenej
koncatiny, ¢im sa vyrazne zniZuje sila hornej koncatiny. Sthlasime s pracou vyskumnikov
Cutts (2007), Dovgiy (2016), pretoze asi 90 % pacientov, ktorych sme vySetrili, malo motorické
poruchy na trovni 3-4 bodov na MST a znizenu silu ruky postihnutej hornej koncatiny:
37,846,3 kg, ¢o je vyrazne nizsie ako priemernd sila zdravej ruky a norma — 41,6+7,1 kg podla
vysledkov dynamometrie.

Vzhl'adom na vysSie uvedené je vyuzitie fyzioterapie mimoriadne dolezitou otazkou pri
obnove motorickej a senzorickej funkcie hornej koncatiny, zniZeni bolesti a zlepSeni kvality
zivota pacientov. Podl'a autorov Voronin et al. (2011), Caliandro, La Torre, Padova et al.,
(2016), st pacientom so syndromom kubitdlneho tunela vécSinou predpisované rdzne
rehabilitaéné terapeutické cvicenia. Z nasho pohladu su vSak efektivnejSie komplexné
rehabilitacné programy, v ktorych sa popri kinezioterapii vyuZzivaji neurodynamické techniky
na znizenie kompresie v kubitdlnom tuneli a zvy$enie pohyblivosti laktového kibu, maséze a
ortézy na zniZenie bolesti, Specidlne simulatory na zvySenie sily ruk a prstov poskodenej
koncatiny (Polischuk et al., 2012; Cole et al., 2017).

V pracach Davidova, Danilova (2008); Tararoshchenko (2008), je poznamenané, ze
vCasna a komplexnd fyzioterapia je kl'uCom k uspeSnej obnove motorickej funkcie pri
tunelovych syndromoch hornej koncatiny. Na§ vyskum ukazal, Ze program rehabilitacie, ktory
sme pouzili v hlavnej skupine, je GCinny: u 25,0 % pacientov doslo k Uplnému zotaveniu
motorickych funkcii (5 bodov na MST), pri KS — podobny vzorec bol pozorovany lenu 17,4 %
pacientov. Senzitivita bola normalizovana u 16,7 % pacientov z hlavnej skupiny. Pacienti z HS

maju tiez zvySenu svalovu silu na poranenej koncatine.
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Problematika domacej rehabilitdcie pacientov s touto patologiou je nadalej
kontroverznd, nakol’ko rehabilitacny proces pri poskodeni nervov na hornej koncatine je dlhy,
kde je ve'mi dolezita ako aktivita pacienta, tak aj profesionalita celého interdisciplindrneho
timu.

ZAVER

Vypracovany a realizovany program rehabiliticie bol zaloZzeny na integrovanom
vyuzivani rehabilitacie vc€itane pracovnej terapie s prihliadnutim na zavaznost’ bolesti, stupen
narusenej motorickej a senzorickej funkcie poranenej koncatiny a trvanie rehabilitacného
obdobia. Podl'a vysledkov nasho vyskumu mozno konstatovat’, Zze vypracovany komplexny
program rehabilitdicie je G¢inny a mozno ho odporucit na pouzitie v rehabilitacnych

zariadeniach pri diagnéze syndromu kubitalneho tunela.
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