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Kvalita Zivota pacienti po operaci dominantni horni koncetiny

Abstrakt

Zdravi ¢lovéka je povazovano za jednu z nejcennéjSich hodnot, mnohdy vsak dochazi
k jeho poskozeni. Casto se jedna o poranéni horni konéetiny. Poranéni horni kon&etiny
muze byt zpisobené neopatrnosti, nepozornosti ¢i zcela nahodné. Existuji ale i netrazova
postizeni horni konéetiny omezujici jeji funkci, ktera jsou indikovana k operacni 1é¢bé.
Na horni koncetin¢ je nejcastéj$i operovanou oblasti rameno, loket, zapésti a ruka.
Operace dominantni horni koncetiny a sni spojend naslednd rekonvalescence piinasi
pacientiim napiiklad omezeni pohybu, bolest, zavislost na okoli, obtize pii sebeobsluze
a chodu domécnosti, neschopnost pracovat, a mize tak vyrazné¢ ovlivnit kvalitu zivota
pacienta. Ta miize byt zménéna kratkodobé, dlouhodobé¢ ¢i trvale. Cilem této prace je
analyzovat nazor pacienttl, kteti prod¢€lali operaci dominantni horni konéetiny na zménu
kvality jejich zivota v kratkém pooperacnim obdobi i del$Sim ¢asovém horizontu. Vlastni
vyzkum bude realizovan prostfednictvim kvantitativniho vyzkumného Setieni. Zvolenou
technikou sbéru dat bude nestandardizovany dotaznik. Nestandardizovany dotaznik bude
urceny pro pacienty, ktefi prodélali operaci dominantni horni koncetiny. Sbér informaci
bude probihat v nemocnicich na oddéleni chirurgie, ortopedie a traumatologie. Ziskané
informace poukazi, zda a ve kterych oblastech Zivota pacientli po operaci dominantni
horni konc¢etiny dochazi ke zméné¢ kvality Zivota, jestli se lisi dle lokality poskozeni nebo
zda je zéavisla na zédvaznosti poranéni. Dale odhali, jestli se oblasti, v nichz byla kvalita
zivota pacientdl po operaci zménéna lisi podle pohlavi. Pozornost bude soustfedéna i na
vyznam rehabilitace po operaci. Vysledky prace mohou piispét ke zlepSeni kvality zivota

pacientil s timto typem poranéni.
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The quality of life of the the patients after surgery of the dominant

upper limbs

Abstract

Human health is considered to be one of the most important values but it is often damaged.
Often it is by an injury of the upper limb. Injuries of the upper limb may be caused by
carelessness, inattention, or by a complete accident. However, there are also non-
traumatic disorders of the upper limb that limit its functions, which are indicated for
surgical treatment. On the upper limb, the most frequently area that undergoes surgery is
the shoulder, elbow, wrist and hand. The surgery of the dominant upper limb and the
associated subsequent convalescence brings patients complications such as movement
restriction, pain, dependence on the environment, difficulties in self-service and
household operation, inability to work, and can significantly affect the patient's quality of
life, which can be changed for a short term, for a long term or permanently. The aim of
this work is to analyze the opinions of patients, who have undergone a surgery of their
dominant upper limb, the changes of their quality of life both in the short postoperative
period and in the long time after. The research itself will be carried out through
a quantitative research. The chosen data collection technique will be a non-standardized
questionnaire. The non-standardized questionnaire will be designed for patients who have
undergone a dominant upper limb surgery. Information will be collected in hospitals at
the Department of Surgery, Orthopedics and Traumatology. The information obtained
will show whether and in what areas of life of patients after the operation of the dominant
upper limb the quality of life changes, whether it varies according to the location of the
injury or whether it depends on the severity of the injury. It also reveals whether the areas
in which the quality of life of patients after surgery has changed according to sex.
Attention will also be paid to the importance of rehabilitation after surgery. The results

of the work may contribute to improving the quality of life of patients with this type of
injury.
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UvVOD

Horni koncetina (obzvlast ta dominantni) je pro ¢lovéka velmi dilezita a nepostradatelna.
Je to tedy takovy komunikacni organ, umoziujici spojeni s vlastnim télem a s okolim.
Horni koncetina je slozena s nékolika oblasti. Témito oblastmi jsou: pletenec horni
koncetiny, paze, predlokti a ruka. Kazda oblast ma pro ¢lovéka nezastupitelnou a velice
vyznamnou funkci. Dominantni funkci horni koncetiny je pfedevsim manipulace. Horni
koncetina ndm umoznuje napiiklad podat stravu do ust, provadét hygienu, vyjadrovat se
neverbalni komunikaci, uchopit a rozpoznat rizné predméty a provadét dalsi velmi

dulezité ¢innosti.

Poranéni horni koncetiny je velmi casté. Miize byt zplisobené nepozornosti, neopatrnosti,
urazem, degenerativnimi zménami, dédi¢né€ a z mnoha dal$ich pfic¢in. Velmi Casto se tato
poranéni a postizeni na horni koncetiné musi operovat. Operace je naro¢na a piedstavuje
velkou zatéZ pro pacienta. Po operaci je dulezité dodrzovat v§echny doporuceni a zasady,

aby rekonvalescence pacienta probéhla v poradku a trvala co nejkratsi dobu.

Poranéni a operace hornich koncetin jsou velmi Casté. V ramci své odborné praxe
realizované v pribéhu mého dosavadniho studia jsem se s nimi setkala uz n¢kolikrat. Tato
tématika mé velice zaujala, a proto jsem se ji chtéla hloubé&ji zabyvat. Po dokonc¢eni skoly
bych si prala na nékterém z odd¢€leni, jez fesi tuto problematiku pracovat, coz zna¢né
prispélo k rozhodnuti, zvolit si kvalitu zivota pacientd po operaci dominantni horni

koncetiny jako téma mé diplomové prace.

Prvni ¢ast diplomové prace se zabyva teoretickou rovinou daného problému. V této Casti
popisuji anatomii horni koncetiny, traumatické poranéni horni koncetiny, netrazové
postizeni horni koncetiny, pooperacni postupy, dulezitost rekonvalescence pacientli
a kvalitu zivota. Druhd ¢ast se zabyva analyzou kvality zivota pacientl po operaci
dominantni horni koncetiny. Cilem vyzkumu je analyzovat ndzor pacientd, kteti prodélali
operaci dominantni horni koncetiny na zménu kvality jejich Zzivota v kratkém
poopera¢nim obdobi i delSim casovém horizontu. K dosazeni tohoto cile mi pomohou
hypotézy, které se zabyvaji zjisténim, zda u pacientd po operaci dominantni horni
koncetiny doslo ke zméné kvality jejich zivota, jestli se kvalita zivota lisi dle lokality
postizeni, dale zda se li§i zména kvality zivota v jinych oblastech u Zen nez u muzi a jestli
je kvalita zivota ovlivnéna vice u pacientd se zavaznéjSim postizenim dominantni horni

koncetiny.



Vyzkum bude realizovan prostfednictvim kvantitativniho vyzkumného Setfeni.
Konkrétné nestandardizovanym dotaznikem ur¢enym pacientim po operaci dominantni

horni koncetiny. Téchto pacientd by mélo byt dve sté.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie horni koncetiny

., Horni koncetina (membrum superius) je v podstaté komunikacni organ, ktery nam
umoziiuje spojeni s okolim i s viastnim télem* (Dylevsky, 2009a, s. 151). Uchop je funkci
dominantni horni koncetiny (Dylevsky, 2009a).

Horni koncetina se sklada z pletence horni koncetiny, ktery tvoii lopatka a kli¢ni kost.
Dale pak z paze, predlokti a ruky, ktera je tvofena zapéstim, zaprstnimi kostmi a ¢lanky

prstt (Dylevsky, 2009a; Claybourne, 20013; Fiala et al., 2015).
1.1.1 Pletenec horni koncetiny

Pletenec horni konéetiny se latinsky nazyva cingulum membri superioris. Sklada
se z lopatky, ktera je latinsky oznac¢ovana jako scapula a kli¢ni kosti, latinsky clavicula
(Claybourne, 20013; Kachlik, 2013; Fiala et al., 2015). Pletenec horni koncetiny neni ani
uplné uzavieny, ani souvisly kostni fetézec. Pohyblivost je obstaravana pfipojenim
pletence jen v jediném bod¢é (Langmeier, 2009). Veskery systém kosti, spoji a svali
pletence je vystaven tlakovému 1 tahovému zatiZzeni. Tento systém v normalnich
hodnotach pohlcuje zatéz. Prenos tlakové zatéze smétuje nejcasteji do fossa glenoidalis
a pomoci lopatky, respektive vazl, ke kterym je lopatka spojena se svym okolim,
se prenasi az na zebra. Pletenec horni koncetiny ma primarni a sekundarni mobilitu.
Primérni mobilita je dana napojenim pletence v jednom bodé: kli¢ni kost a hrudni kost.
Sekundarni mobilita je zajiSténa hlavné vlastnostmi ramenniho kloubu: volny a kulovy

kloub (Dylevsky, 2009a).

Lopatka je plochd kost trojuhelnikového tvaru (Wingerd, 2014). Je lokalizovana
v rozmezi druhého az osmého zebra v podkozi na dorzalni ¢asti hrudniku (Janic¢ek, 2012).
RozliSujeme na ni tfi oddily — pfedni plochu, zadni plochu a angulus lateralis (Fiala et al.,
2015). Z divodu vyhloubeni piedni plochy se lopatka piiklada k zebrim. Zadni lopatkova
plocha je lehce vyklenuta a je délena vyraznym hiebem (spina scapulea) na dvé
jamy: nadhfebenovou a podhiebenovou jamu (fossa supraspinata a infraspinata). Ob¢
jamy jsou zacatkem stejnojmennych lopatkovych svalii (Dylevky, 2009a; Nanka
a Eliaskova, 2015). Lopatkovy hieben se lateralnim smérem zvySuje a vychyluje

v hmatny, viditelny a silny nadpazek (acromion). Hakovy vybézek (processus



coracoideus) vyCnivajici z horniho okraje lopatky je mistem, kde za¢ina mnoho vazl
a svali ramenniho kloubu. Zevni uhel lopatky je lehce rozsifen v povrchovou kloubni
jamku (cavitas glenoidalis). Nad hornim okrajem kloubni jamky je malinkaty hrbolek
(tuberculum supraglenoidale), podobny hrbolek je i pod spodnim okrajem jamky
(tuberculum infraglenoidale). Oba tyto hrbolky jsou mistem, kde zacinaji pazni svaly.
Lopatka sama vykonava nékolik pohybi: pohyby nahoru — elevace ¢i doli — deprese,
zevné — abdukce nebo navnitt — addukce, lateralni rotaci dolniho uhlu a rotaci kolem osy

pticné (Dylevsky, 2009a).

Kli¢ni Kkost je Stihla a dlouhd 12 — 17 cm a lehce esovité¢ zakfivend. Sklada se ze
sternalniho konce, téla a akromialniho konce kosti (Wingerd, 2014). Kost kli¢ni se
spojuje s lopatkou a hrudni kosti a je oznacovana jako distan¢ni kost, to znamena, ze
vymezuje délku mezi volnou horni koncetinou a hrudni kosti (Jani¢ek, 2012). Timto
zvétsuje existujici rozsah pohybu, ale také soucasné prenasi na kost hrudni tlak a narazy,

které ptsobi na horni koncetinu (Dylevsky, 2009a).
1.1.2 PaZe a predlokti

Claybourne (2013) uvadi, Ze paze (brachium) je nejdelSim a nejmohutnéj$im usekem celé
horni koncetiny. Pouze jedina pazni kost vytvari podklad celé paze. Pazni kost artikuluje
se dvéma predloketnimi kostmi. Pfedlokti (antebrachium), neboli stfedni ¢lanek horni
koncetiny, tvofi kost vietenni (radius) a loketni (ulna). Paze a predlokti zajiStuji
zkracovani a prodluzovani horni koncetiny, provadi tedy jeji teleskopické funkce

(Dimont, 2017).

Pazni kost (humerus) je dlouhd kost s trubicovym télem a se dvéma kloubnimi konci.
D¢lime ji na proximalni a distalni ¢ast (Wingerd, 2014). Na proximalnim konci pazni
kosti je hlavice (caput humeri), kterd ma téméi kulovitou kloubni plochu. Anatomickym
kr¢kem neboli Sikmou ryhou je hlavice oddélena od malého a velkého hrbolku
(tuberculum minus et majus). K témto hrbolkiim jsou upinany svaly, které ptichazeji ze
zadni plochy lopatky (Dylevsky, 2009a; Naika a Eliaskova, 2015; Cihak, 2011). Hrbolky
pokracuji pomoci kosténych hran (crista tuberculi majoris et minoris), ke kterym se
upinaji nékteré svaly ramenniho kloubu. Mezi hrbolky je umistén proménlivé hluboky
zlabek, do néhoz se klade Slacha dlouh¢ hlavy dvouhlavého pazniho svalu. Pazni kost se
pod hlavici zuzuje v chirurgicky kréek (collum chirurgicum), ktery je mistem nejsnazsiho
zlomeni kosti. Nahote je t€lo pazni kosti valcovité a pfiblizné v poloviné délky se méni
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v trojboky tvar. Zhruba v polovin¢ délky pazni kosti je na jeho palcovém okraji drobna
drsnatina (tuberositas deltoidea), kterd upina stejnojmenny sval. Zadni plochou kosti se
vine zna¢né mélky zlabek, kterym probiha vietenni nerv. Pazni kost je na distalnim konci
roz§itena v kloubni vybézek (condylus humeri). Na kloubnim vybézku se nachazi dvé
kloubni plochy: na vnitini stran¢ je kladka pazni kosti (trochlea humeri) a na vnéj$i stran¢
je hlavicka pazni kosti (capitulum humeri) (Dylevsky, 2009a; Cihak, 2011). Kladka je
mistem spojeni pazni kosti s loketni kosti a hlavic¢ka s vietenni kosti. Na piedni strané
nad kladkou pazni kosti se nachazi mélka jamka (fossa coroneidea), do niz pii ohybani
zapada processus coroneideus ulnae. Nad capitulum humeri je umisténa fossa radialis. Na
zadni strané¢ se nachazi hluboka loketni jama (fossa olecrani). Epicondylus lateralis
vybiha jako zevni okraj humeru. Vnitini okraj vybihd v masivnéj$i epicondylus medialis.
Zlabek pro loketni nerv (sulcus nervi ulnaris) se nachizi za vnitinim epikondylem

(Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2011; Dimon, 2017).

Loketni kost latinsky ulna je dlouhou kosti lezici na malikové stran¢, ktera méa masivni
proximalni konec. Tento masivni konec slouzi ke spojeni s kladkou kosti pazni
a hubenym koncem distalnim (Dimon, 2017). Loketni kost na svém proximalnim konci
vystupuje ve dva vyrazné utvary, a to ve vybézek hakovity (processus coronoideus)
a vybézek zobakovity loketni (olecranon ulnae). Na zadni plose zobakovitého vybézku
se upina $lacha trojhlavého svalu pazniho. Pfedni plocha olecranonu ulnae (incisura
trochlearis) je vyhloubena a vytvari jamku pro spojeni loketni kosti s kladkou humeru.
Pro pfipojeni hlavicky kosti vietenni je na zevni strané mensi zafez. Loketni kost ma
trojkové télo se tfemi hranami — pfedni, zadni a zevni. Zevni strana (neboli mezikostni
hrana) je nejostiejsi. Upind se na ni mezikostni membrana. Napadnd drsnatina loketni
kosti (tuberositas ulnae) slouzici k aponu pazniho svalu je na rozmezi téla a proximalniho
konce kosti. OhraniCeni okraje téla kosti loketni je nendpadné. Hubeny konec distalni
kosti je ukoncéeny hlavici loketni kosti (caput ulnae). Ma hubenou kloubni plochu, ktera

slouzi ke komunikaci s kosti vietenni (Dylevsky, 2009a; Dimon, 2017).

Vretenni kost se latinsky nazyva radius. Je to kost lehce prohnutd, lezici na strané palce
(Kachlik, 2013; Cihak, 2016). Fiala et al. (2015) uvadi, Ze se vietenni kost skladé ze tfech
casti — hlavy, téla a distalni ¢asti. Vietenni kost ma hubeny proximalni konec, kdezto na
distalnim konci je velmi mohutna (Tittel et al., 2016). Hlavici vietenni kosti (caput radii)
vytvaii konec proximalni kosti. Pod hlavici je vietenni kost zizend ve valcovity kréek

(collum radii). Horni konec vietenni kosti se pod kré¢kem rozsifuje v mohutnou drsnatinu,
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ktera se nazyva tuberositas radii. Na tuto drsnatinu se upina dvojhlavy sval pazni. Hlavice
ma uzky valcovity tvar a mélké diskové vyhloubeni pro hlavi¢ku kosti pazni. Valcovita
kloubni plocha, ktera je na obvodu hlavice, slouzi k ptipojeni k loketni kosti. T¢lo loketni
kosti je na proximalnim konci oblé, ale smérem distalnim rychle nabyva tvaru trojbokého
s predni, zadni a vnitini hranou. Vnitini takzvany malikovy okraj kosti je velmi ostry
kostény hieben, ktery smétuje k loketni kosti. Slouzi k uponu mezikostni membrany.
Distalni konec kosti se pfiéné rozSifuje a vystupuje v napadny bodcovity vybézek
(processus styloideus radii). Na vnitfnim okraji konce se nachdzi zafez (incisura ulnaris
radii), slouzici pro skloubeni s hlavi¢kou loketni kosti. Distalni konec kosti je prohlouben

a tvoti kloubni jamku ke spojeni ptredlokti s kostrou ruky (Dimon, 2017).
1.1.3 Ruka

Ruka latinsky manus je koncovym ¢lankem horni koncetiny (Dylevsky, 2009a). ,, Jiz pri
studiu anatomie ,,opérné slozky “ tohoto segmentu horni koncetiny je treba mit stale na
mysli zakladni postuldt funkcni anatomie ruky: prototypovym pohybovym projevem ruky
Jje uchop. At je uchop provaden jakkoliv, vzdy jde v podstate o flexi triclankovych prsti
doprovazenou opozici palce (Dylevsky, 2009a, s. 164). Pro zajisténi hlavni funkce ruky
je ruka dale hodné& bohaté a jemné ¢lenéna. Clenéni ruky je patrné uZ na skeletu ruky
(Tittel et al., 2016). Ten se skladd z osmi ¢lankt zapéstnich, péti ¢lankt zaprstnich
a ¢trnacti  ¢lankd prstd. Slozeni ruky ze strany jeji funkce se déli do dvou
paprskt: medialniho (Ctvrty + paty prst) a lateralniho (prvni + druhy prst). Poloha tietiho
prstu je nestabilni (Dylevsky, 2009a).

Kostra ruky se dé€li na tfi oddily: zapésti (carpus), zaprsti (metakarpus) a ¢lanky prst

(phalanger neboli digitorum manus) (Dylevsky, 2009b; Kachlik, 2013; Cihak, 2016).

Karpalni kosti (ossa carpi) tvoii zapésti a jsou seskupeny do dvou tad. Kosti je osm
a jsou velice rozmanitého tvaru (Fiala et al., 2015; Naiika a Eliaskova, 2015; Cihék,
2016). Proximalni fada je tvotfena kosti ¢lunkovou (os scaphoideum), kosti polomési¢itou
(os lunatum), kosti trojhrannou (os triquetrum) a kosti hraskovou (os pisiforme). Smérem
k pfedlokti mé& proximalni fada ctyf kosti, kromé hraskové kosti, konvexni kloubni
plosky, které vytvaii celek eliptické hlavice. Tato hlavice zapada do okrajového konce
kosti vietenni. Distalni fada kosti karpalnich je slozena z kosti trapézové (os trapezium),

kosti trapézovité (os trapezoideum), kosti hlavaté (os capitatum) a kosti hackové
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(os hamatum). Distalni fada ma kloubni plochy ¢tyt karpalnich kosti orientovany opacné

(Dylevsky, 2009a).

Metakarpalni kosti (0ossa metacarpalia) nebo také zaprstni kosti, predstavuji kostru dlané
(Fiala et al., 2015; Tittel et al., 2016). Jsou to kosti, které maji stejnou stavbu a velmi
podobny tvar. Zaprstnich kosti je pét, jsou dlouhé a slouzi k formovani stfedniho tseku
ruky. K jejich rozliSeni se pouziva cislovani, pfiCemz palcovy metakarp je prvni
(Dylevsky, 2009a). Kazdy metakarp se sklada z baze (basis), t€la (corpus) a hlavy (caput)
(Fiala et al., 2015). ,, Bdze mivaji krychlovy tvar, téla jsou zaoblené trojhranna (télo
prvniho metakarpu je Siroké, ploché a oplostélé); hlavice jsou na bocich rovné, s distalni
kulovitou kloubni plochou. Typicky je tieti metakarp, jehoz baze vybiha na palcové strané

v ndpadny bodcovity vybézek* (Fiala et al., 2015, s.165).

Clanky prsti (phalanges) vytvaii skelet pro prsty horni kondetiny (Janicek, 2012).
Phalangy maji rozlehlé baze, hubena téla a kladkovité hlavice (Dylevsky, 2009a). Palec
ma dva ¢lanky: bazalni (phalanx proximalis) a koncovy (phalanx distalis). Dalsi ¢lanky
prstl jsou tfi¢lankové: phalanx proximalis, phalanx media a phalanx distalis (Fiala et al.,

2015).
1.1.4 Spoje kosti horni koncetiny
K témto spojiim fadime spoje pletence a spoje volné koncetiny (Pa¢ a Horackova, 2011).

Spoje pletence horni koncetiny obstaravaji dva klouby articulatio acromioclavicularis
a articulatio  stenoclavicularis  spolu s funkénim  spojenim  torakoskapuldrni

a subkromialni (Tittel et al., 2016).

Articulatio acromioclavicularis (nadpazkokli¢ni kloub) predstavuje plochy klub, kde se
spojuje akromidlni konec kli¢ni kosti s nadpazkem (Dylevsky, 2009¢; Kachlik, 2013).
Ma ploché kloubni plochy, které jsou ovalného tvaru. Tvary kloubnich ploch si vcelku
odpovidaji, je zde velmi Casto ptitomny maly, plochy discus articularis. Kratké a tuhé
kloubni pouzdro je zesilené dvéma vazy: ligamentum acromioclaviculare a ligamentum
coracoclaviculare. Horni plochu pouzdra zesiluje vaz ligamentum acromioclaviculare.
Funk¢éni vztah k akromioklavikularnimu kloubu ma vaz ligamentum coracoclaviculare
(Dylevsky, 2009a). ,, Cisté pohyby v akromioklavikuldrnim kloubu jsou minimdlni
posuny, které jsou znacne omezené popsanymi vazy““ (Dylevsky, 2009c, s. 102). Kli¢ni

kost a lopatka se spolu pohybuji jako funkéni celek (Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009¢).
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Zejména vaz mezi zobcovitym vybézkem lopatky a kosti kli¢ni hodn¢ omezuje pohyb
akromialniho konce kosti klicni a u zlomenin vyvolava posunuti zevni tfetiny klicku

(Dylevsky, 2009c).

Articulatio sternoclavicularis (klicohrudni kloub) je kloub slozeny a umistény mezi
hrudni a kliéni kosti (Dylevsky, 2009¢c; Kachlik, 2013). Disk vyrovnava tvaroveé
neodpovidajici kloubni plochy artikulujicich kosti. Disk je po celém obvodu propojen
s pouzdrem kloubu a ze sternoklavikuldrniho kloubu tvofi kloub maly a kulovy. Kloubni
pouzdro articulatio sternoclavicularis je kratké a tuhé, vpiedu a vzadu zesilené pomoci
ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius. Articulatio sternoclavicularis slouzi

jako stabilizator v fetézci kosténych segmentt (Dylevsky, 2009a).

Torakoskapularni spojeni je uskutectiuje diky vmezefenému fidkému vazivu
(Dylevsky, 2009c). Toto vazivo vypliuje $térbiny mezi sténou hrudni a svaly ptedni
plochy lopatky. Vazivo umoziuje klouzavy pohyb, coz je podminka pro posun lopatky
(Dylevsky, 2009a).

Ramenni kloub (articulatio humeri) je volny a kulovity kloub. Spojuje kost pazni
a pletenec horni koncetiny (Kachlik, 2013). Plocha jamka lopatky je mensi nez hlavice
kosti pazni. Na okraji ji vyplnuje kloubni vazivovy lem (labrum glenoidale). Kloubni
vazivovy lem zvySuje kloubni plochu piiblizn¢ o jednu tfetinu a zdroven zvétSuje
i hloubku kloubu (Ibrahim, 2009). Tuhé a husté vazivo tvoii lem, ovSem u baze ho
nahrazuje vazivova chrupavka. Dlouhé a volné pouzdro kloubu ramenniho je slabé na
predni stran¢. Na obvodu kloubni jamky pouzdro zaciné a upind se na anatomicky kréek.
V kloubu ramennim rozezndvame dva typy vazd: ligamenta glenohumeralia
a ligamentum. coracohumerale. Té€sn¢ pod vystelkou synovialni probiha ligamenta
glenohumeralia. Mezi velkym a malym hrbolkem kosti pazni se k hornimu okraji upina
ligamentum coracohumerale (Dylevsky, 2009a). Zejména diky svalim je zajiSténa
stabilita ramenniho kloubu. Uplny vypadek svalové funkce je nékdy doprovazen luxaci
hlavice. Z toho vyplyva, Ze kloubni vazy ani chrupavéity lem nejsou schopny zajistit
uplnou stabilitu. V ramennim kloubu je mozné provadét pohyby kolem tii os, a to: flexi
ventralni a dorzalni, pfipazeni, odtazeni, zevni a vnitini rotaci a elevaci (Dylevsky, 2009a;

Dylevsky, 2009b; Dylevsky, 2009¢; Kolat, 2009).

Loketni kloub (artikulatio cubiti) se sklada z kosti pazni, kosti loketni a kosti vietenni

(Kachlik, 2013). Mezi témito kostmi vznikaji kloubni spoje: mezi humerem a ulnou je
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spoj kladkovy, mezi humerem a radiusem se nachézi spoj kulovy a posledni spoj vytvaii
radius a ulna. Cely distalni kondyl kosti pazni pfipominad z pevnostniho hlediska
rovnostranny trojuhelnik. Zakladna trojuhelniku je formovana konvexy kloubnich
povrcht, strany jsou tvofeny pilifi vnitiniho a zevniho kraje kosti pazni. Loketni kloub
ma slabé pouzdro, které je pro vSechny tii strany spole¢né (Dylevsky, 2009a). Pouzdro
kloubu zesiluji dva vazy postranni: liganterum collaterale radiale a liganterum collaterale
ulnae, dale vaz ¢tythranny: liganterum quadratum a vaz prstencovy: liganterum anulare
radii. V loketnim kloubu jsou mozné tyto pohyby: ohnuti a natazeni, piivraceni
a odvraceni (Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009b; Dylevsky, 2009c; Pa¢ a Horackova,
2011).

Mezikostni membrana latinsky membrana interossea je silnd vazivova blana napjata
mezi obéma piedloketnimi kostmi. Funkci membrany je né¢kolik: obé predloketni kosti
fixuje, je mistem zacatku hlubokych ptedloketnich svalii a prenasi tlak diky transmisni

struktute (Kachlik, 2013; Dylevsky, 2009a).

Distalni radialni kloub (artikulatio radioulnaris) je kloub jednoosy, ktery se nachazi

mezi konvexni hlavici ulny a zafezem na vieteni kosti (Dylevsky, 2009a).

Klouby ruky. ,, Pro uchopovou funkci ruky ma tvar, klenuti a rozsah kloubnich ploch
sedmi karpalnich kosti znacny vyznam** (Dylevsky, 2009a, s. 166). Kloub radiokarpalni,
stiedni kloub zapésti a kloub distalni radioulnarni vytvaii funkéni jednotku. Tato jednotka

se miize také nazyvat kloub zapésti (Dylevsky, 2009a).

Radiokarpalni kloub se latinsky nazyva artikulatio radiocarpalis. Je to netplny ovoidni
kloub, ktery je slozen s kloubnim ter¢ikem (Kachlik, 2013). V tomto kloubu se potkava
kost vietenni (jamka) a dale tfi kosti prvni fady karpa, které formuji hlavici kloubni: kost
¢lunkova, polomésicita a trojhrannda. Trojuhelnikova kloubni desticka (discus articularis)
je vlozena mezi ulnu a prvni fadu karpti. Pouzdro je relativné volné a upnuté na okrajich

kloubnich ploch (Dylevsky, 2009a; Dimon, 2017).

Stiredni kloub zapésti (artikulatio mediocarpalis) je kloub, ve kterém se spojuji karpalni
kosti proximalni fady (s vyjimkou kosti hraskové) a kosti distalni fady (Pa¢ a Horackova,
2011). Stedni kloub zapésti je téméer nepohyblivy, proto je Gcast kinetiky zapésti pouze
nepiima (Dylevsky, 2009a). Pohyby kloubt ruky lze d¢lit na: flexi palmarni, extenzi,
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dukci radidlni a ulndrni, pfivraceni a odvraceni a cirkumdukci (Dylevsky, 2009a;

Kachlik, 2013).

Palcovy kloub (artikulatio carpometacarpalis pollicis) je specificky a pohyblivy sedlovy
kloub (Kachlik, 2013). Nachazi se mezi kosti trapézovou a bazi prvniho metakarpu. Palec
je diky jeho charakteru nejpohyblivéjsi prst na ruce (Dylevsky, 2009a). V tomto kloubu
jsou mozné vykonavat tyto pohyby: flexi, abdukci, addukci, opozici a repozici palce

(Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009¢).

Articulationes carpometacarpales II. az V. metakarpu se potkava s distalni fadou
karpalnich kosti. Pouzdro kloubu je pevné a zesilené celou fadou vazii. Pohyblivost

articulationes carpometacarpales je minimalni (P4¢ a Horackova, 2011).

Metakarpofalangové klouby neboli MP klouby se latinsky nazyvaji articulationes
metacarpophalangeales. Jednd se o klouby mezi hlavicemi metakarpi a bazemi
proximalnich ¢lankt prstu. Jsou to klouby kulovité (Dylevska, 2009a). V tomto kloubu
je mozné provést nasledujici pohyby: flexi, extenzi, abdukci a addukci (Dylevska, 2009a;

Dylevsky, 2009c¢).

Meziclankové klouby neboli IP klouby (articulationes interphalangeales) jsou kladkové
az témet valcové klouby. Na hlavicich proximalnich a stfednich ¢lankt tvoii kloubni
plochy kladky. Bo¢ni vazy zesiluji kloubni pouzdra. Kloubni pouzdra jsou kratka.
V téchto kloubech se uskuteéiiuji pohyby: flexe a extenze (Dylevsky, 2009a).

1.1.5 Svaly horni koncetiny

,,Obé horni koncetiny spolupracuji. Dominantni koncetina (vétsinou prava) je vedouci,
nedominantni, zajistuje a podporuje funkci vedouct koncetiny. (U 4 — 7 % levakii je tomu
naopak) “ (Dylevsky, 2009a, s. 256). Latinsky je nazyvame musculi membri superioris
(Kachlik, 2013). Z hlediska kineziologického se koncetina d€li na tfi ¢asti: pletenec horni
koncetiny a rameno (tato oblast koncetiny je nazyvana také coby oblast kofenova), loketni
oblast a oblast zapésti a ruku (Dylevsky, 2009a). Na horni koncetiné jsou svaly déleny

vazivovymi pfepazkami do uzavienych oddili (Kachlik, 2013).

Svaly pletence horni koncetiny tvoii: musculus trapezius, musculus rhomboideus major
a minor, musculus scapulae, musculus pectoralis, musculus subclavius, musculus serratus

anterior (Dylevsky, 2009a; Nanka a EliaSkova, 2015). Musculus trapezius je

16



trojuhelnikovy sval (Nanka a Elidskova, 2015). Zékladna tohoto svalu probihda podél
kréni a hrudni patete, vrcholy ma v krajin¢ ramenni (Dylevsky, 2009a). Funkci svalu jsou
predevsim pohyby lopatky, elevace a addukce lopatky, a také provadi depresi lopatky
(Brewer, 2011). Sval je inervovan nervem accessorius (Dylevsky, 2009a). Musculus
rhomboideus minor je pomérné uzky maly sval. Jeho funkci je addukce lopatky (Nanka
a Eliaskova, 2015). Sval inervuje nervus dorsalis scapulae. Musculus rhomboideus major
ma kosoctvercovy tvar a je plochy (Langmeier, 2009). Inervuje ho nervus dorsalis
scapulae. Musculus levator scapulae propojuje lopatku a kréni patet. Jeho funkci je zvedat
horni thel lopatky a zpevnovat pletenec ramenni. Nervus dorsalis scapulae inervuje tento
sval. Musculus pectoralis minor je plochy sval trojihelnikového tvaru. Je ulozeny na
ptredni ploSe hrudniku pod velkym prsnim svalem. Funkci svalu je tdhnout lopatku vpred
a dolt. Inervuje ho nervi pectorales. Musculus subclavius je maly protahly sval, ktery je
vsunuty mezi kost kli¢ni a prvni zebro (Dylevsky, 2009a). Funkce toho svalu je fixace
sternoklavikularniho klubu (Nainka a Elidskova, 2015). Sval je inervovan nervem
subclaviusem. Musculus serratus anterior je plochy a velky sval, ktery se nachazi na bo¢ni
stran¢ hrudniku. Sval méa za funkci pfitahovani lopatky k hrudniku a také napomaha
predpazeni a elevaci horni koncetiny. Nervus thoracicus longus inervuje tento sval

(Dylevsky, 2009a).

Svaly ramenniho kloubu jsou: musculus pectoralis major, musculus latissimus dorsi,
musculus deltoideus, musculus teres major a minor, musculus supraspinatus
a infraspinatus a musculus coracobrachialis (Dylevsky, 2009a; Naika a Eliaskova, 2015).
Musculus pectoralis major je mohutny sval pokryvajici pfedni plochu hrudniku.
Nasledujici sval umoziuje addukci, flexi a také rotaci. Sval je inervovan nervi pectorales.
Musculus latissimus dorsi je trojuhelnikovy, plochy a velice rozsahly sval pokryvajici
témért celou krajinu zad. Sval provadi pfipazeni, zapazeni a také vnitini rotaci. Inervaci
tohoto svalu zajist'uje nervus thoracodorsalis (Dylevsky, 2009a). Musculus deltoideus ma
tvar trojuhelniku a kryje ramenni kloub ze strany ventrdlni, proximalni, lateralni
i dorzalni. Sval funguje jako abduktor, ventralni a dorsalni flektor. Nervus axillaris
inervuje sval (Naiika a EliaSkova, 2015). Musculus teres major je ulozeny v dolni tfeting
lopatky. Je to silny vietenity sval. Sval zajistuje abdukci, extenzi a vnitini rotaci paze.
Inervuje ho nervus subscapularis. Musculus teres minor je vietenity sval, ktery je Stihly.
Zajistuje abdukci a inervuje ho nervus axillaris (Brewer, 2011). Musculus infraspinatus

ma tvar trojuhelniku a je velky a plochy. Jeho funkci je rotace a pomocna addukce.
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Nervus suprascapularis zajiStuje inervaci (Nanka a FEliaSkova, 2015). Musculus
supraspinatus ma plochy tvar a je velky. Tento sval provadi pfitazeni a vnitini rotaci.
Nervus musculocutaneus tento sval inervuje (Dylevsky, 2009a). Musculus
coracobrachialis zajistuje flexi a addukci. Inervuje ho nervus musculocutaneus (Nanka

a Eliaskova, 2015).

Svaly loketniho kloubu jsou: musculus biceps brachii, musculus brachialis, musculus
brachioradialis, musculus triceps brachii, musculus anconeus, musculus supinator,
musculus pronator teres, musculus pronator quadratus. Musculus biceps brachii je
dlouhy, vietenity a dvoukloubovy sval, ktery se nachazi na predni strané¢ paze. Sval
zajistuje addukci a flexi predlokti. Inervuje ho nervus musculocutaneus (Dylevsky,
2009a). Musculus brachialis je mohutny a oplostély sval zajistujici flexi v loketnim
kloubu. Inervuje ho nervus musculocutaneus (Nanka a EliaSkova, 2015). Musculus
brachioradialis se nachazi na palcové stran€ a je to sval dlouhy a mohutny. Jeho ukolem
je provadéni flexe kloubu loketniho a supinace piedlokti (Ibrahim, 2009). Je inervovan
nervem radialis. Musculus triceps brachii je sval mohutny, ktery se nachdzi na zadni
stran¢ paze. Cely sval vyvolava extenzi kloubu loketniho. Nervus radialis tento sval
inervuje (Dylevsky, 2009a). Musculus anconeus je maly trojuhelnikovy sval. Slouzi jako
pomocny extenzor kloubu loketniho. Inervuje ho stejné jako ptedchozi sval nervus
radialis (Nanka a Eliaskova, 2015). Musculus supinator je sval plochy, ktery obaluje
proximalni konec radia. Jeho funkci je prevadéni ruky z polohy pronace do supinace
a také rotacni pohyb. Je inervovan nervem radialis. Mohutny sval musculus pronator teres
provadi pronaci a flexi. Inervuje ho nervus medianus. Musculus pronator quadratus ma
plochy tvar. Nese funkci hlavniho pronatoru piedlokti a nervus medianus ho inervuje

(Kachlik, 2013).

Svaly kloubd ruky jsou svaly dlouhé a patfi sem: musculus flexor carpi radialis,
musculus flexor carpi ulnaris, musculus palmaris longus, musculus extensor carpi radialis
longus, musculus extensor carpi radialis brevis, musculus extensor carpi ulnaris.
Musculus flexor carpi radialis je jeden ze svall tvoficich povrchovou vrstvu svali.
Provadi flexi ruky propojenou s radidlni dukci spole¢né s musculus flexor carpi ulnaris.
Také je tento sval pomocnym flexorem v kloubu loketnim. Tento sval je inervovan
nervem medianem (Dylevsky, 2009a). Musculus flexor carpi ulnaris je sval vietenovity
na okraji predlokti. Tento sval provadi palmarni flexi a také vnitini dukci ruky. Nervus

ulnaris je inervatorem zminéného svalu (Ibrahim, 2009). Musculus palmaris longus je
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velmi variabilni a §tihly sval, ktery provadi flexi ruky a je inervovam nervem medianem
(Kachlik, 2013). Musculus extensor carpi radialis longus je dlouhy sval, ktery vykonava
dorzalni flexi ruky a radidlni dukci ruky. Nervus radialis sval inervuje. Musculus extensor
carpi radialis brevis je tvarem podobny dlouhému abduktoru palce. Jeho funkce je stejna
jako u vyse uvedeného svalu, tedy musculus extensor carpi radialis longus a inervuje ho
téz nervus radialis (Dylevsky, 2009a). Musculus extensor carpi ulnaris se nachazi na
medialnim okraji zadni plochy piedlokti. Provadi extenzi ruky a ulnarni dukci. Tento sval

je inervovan nervem radialis (Naiika a Eliaskova, 2015).

Svaly prsti ruky jsou ulozeny na ptedlokti a v ruce (Langmeier, 2009). Diky tomu se
déli na svaly dlouhé a kratké. Mezi dlouhé svaly prstli patii musculus flexor digitorum
superficialis, musculus flexor digitorum profundus, musculus extensor digitorum,
musculus extensor digiti minimi, musculus extensor indicis (Dylevsky, 2009a). Ke
svalim kratkym se fadi musculi lumbricales 1.-IV., musculi interossei dorsales 1.-IV.,

musculi interossei palmares L.-I11. (Nanka a Eliaskova, 2015).

Svaly palce se déli na dlouhé a kratké. Ke svalti dlouhym patii musculus flexor pollicis
longus, musculus extensor pollicis longus, musculus extensor pollicis brevis a musculus
abduktor pollicis longus. Ke kratkym svaliim fadime musculus abduktor pollicis brevis,

musculus opponens pollicis (Dylevsky, 2009a).

Svaly maliku jsou musculus abduktor digiti minimi, musculus flexor digiti minimi brevia

a musculus opponens digiti minimi (Kos, 2014).
1.2 Traumatické poranéni

1.2.1 Rameno

Luxace hlavice humeru je nejcastéjsi luxaci. Luxace vznikd padem na natazenou horni
koncetinu spojenou s abdukci a zevni rotaci ramene (Ficklscherer, 2017). Podle sméru
dislokace se luxace ramene rozdé€luje na luxaci predni, zadni, dolni a horni (Visna a Hoch,
2004). K diagnostice patii typickd anamnéza — zména kontury kloubu ramenniho, ktera
je pohledem patrna, koncetina byva zpravidla v lehké abdukci a také zevni rotaci
a palpacné lze nahmatat prazdnd jamka kloubu. Muze byt omezen pohyb ramenniho
kloubu s lehkym péfovym blokem (Ktivohlavek, 2015). Provadi se rentgenové vySetieni
(Hirt a Beran, 2011). Rentgenovy snimek se zhotovuje pokazdé pied repozici a po ni
(Pokorny, 2002). Zakladem terapie je provedeni zaviené repozice (Hirt a Beran, 2011).
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Indikace k akutni operaci jsou: nereponovatelné luxace kloubu ramenniho, vykloubeni
ramene (které je spojeno s cévnim poranénim) a vykloubeni s odlomenim jamky kloubu
ramenniho nebo vazivové posttraumatické nestability. Mezi komplikace luxace ramene
patii fraktura proximalniho humeru, ruptura rotatorové manzety, cévni poranéni

a recidivujici luxace (Ktivohlavek, 2015).

Zlomeniny proximalniho humeru jsou zlomeniny pomérné Casté a vznikaji zpravidla
nepfimym mechanismem (Visiha a Hoch, 2004). Jsou pfevazné nedislokované
¢i s minimalni dislokaci (Ktivohlavek, 2015). Diagnostika zlomeniny se klinicky
projevuje bolesti lokalizovanou do oblasti ramene ¢i proximalni ¢asti paze, kterd je
spojend s omezenim hybnosti (Bahrs et al., 2015). Otok a hematomy jsou az pozdé&jsim
priznakem. Zpravidla se objevuji az za nékolik dni (Kiivohlavek, 2015). K dalsi
diagnostice zlomeniny proximalniho humeru se pouziva rentgen, pocitatova tomografie,
ultrasonografie a magneticka resonance (Hirt a Beran, 2011). Ze ctyt zakladnich
segmentl (hlavice, velkého hrbolku, malého hrbolku a diafyzy) vychazi klasifikace
rozdeleni proximalniho humeru. Pouziva se klasifikace Neerova, kterd se sklada z typu
Neer I, kam se fadi nedislokované zlomeniny ¢i zlomeniny s minimalnim posunem a typ
Neer II-VI, do kterého patii dislokované zlomeniny. Dale je vyuzivana
AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) klasifikace. AO klasifikace vychazi
z prubéhu lomnych linii a je rozdélena na tii typy: A, B, C. Operaéni terapie luxacnich
a dislokovanych zlomenin ma lepsi funkéni vysledky nez 1éCba konzervativni
(Ktivohlavek, 2015). Indikace k operacni 1é¢bé jsou: dislokované a luxacni zlomeniny,
zlomeniny s rizikem nekrézy hlavice, oteviené a patologické zlomeniny a zlomeniny
s nervovym a cévnim poranénim (Cech et al., 2016). Cilem operacni terapie je provedeni
repozice fraktury i hrbolki se svalovymi upony a jejich fixace. Mezi operacni techniky
patii: transfixace K-draty, osteosutura, osteosyntéza Srouby, dlahova osteosyntéza
s T dlahou (konvekéni dlahou), stabilni thlové dlahy, nahrady kloubu ramenniho
a extirpace hlavice (Meyer et al, 2011). Operace se provadi z pfistupu
deltoideopektoralniho nebo transdeltoidedlniho. Komplikace zlomenin proximalniho
humeru se déli na ¢asné a pozdni (Ktivohlavek, 2015). Mezi ¢asné komplikace patii cévni
poranéni a poranéni nervi. K pozdnim komplikacim fadime avaskularni nekrézu hlavice,
zhojeni v malpozici, paklouby, selhani osteosyntézy a adhezivni kapsilitidu (Hirt a Beran,

2011).
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Akromioklavikularni instabilita vznika zpravidla pfimym nésilim, tedy padem na
superolateralni ramenni aspekt. Na akromion kaudalné putsobi tlak, a tim vznika
poskozeni vazl akromioklavikuldrnich a pouzdra. DalS§im naslednym nasilim vznika
poranéni vazli korakoklavikularnich. Dislokuje se lateralni klicek kranidlnim a dorzalnim
smérem a dochazi 1 ke svalovému poranéni (Korfanek, 2014a). Dislokace
v akromioklavikuldrnim skloubeni zapficifuje poruchu pletence ramenniho, bolesti
v akromioklavikuldrnim skloubeni a omezeni ramenni sily (Gallo, 2011). Allman
klasifikuje tfi stupné: prvni stupen je distorze, druhy predstavuje subluxaci a tieti luxaci.
Naproti tomu Rockwood déli akromialni instabilitu na Sest typt. Prvni a druhy typ se 1é¢i
konzervativné. Konzervativni 1écba spociva v klidovém rezimu a nasledné postupné
rehabilitaci. Treti typ se 1é¢i bud’ konzervativné nebo operacni 1écbou. Ob¢ 1é¢by maji
u tohoto typu stejné vysledky. Pro ¢tvrty az Sesty typ je nezbytny chirurgicky vykon
(Korfanek, 2014a).

Poranéni Slach dvouhlavého pazniho svalu (musculus biceps brachii) ¢asto vznika
kvili chronickému pfetézovani a degenerativnim zménam (Bahrs et al., 2015).
K poranéni tohoto svalu mtize dojit i v prubéhu zlomenin proximalniho humeru. Poranéni
dvouhlavého svalu pazniho se déli do 4 typi: poranéni proximalni ¢asti (caput longum
musculus biceps brachii), poranéni bicepsové svalové ¢asti, poranéni distalniho iponu
a SLAP (superior labrum anterior posterior) 1éze (Kiivohlavek, 2015). V ptipadé
poranéni distalniho uponu se diagnostika klinicky projevuje moznou palpaci defektu
v kubitalni jamce a je mozné zpozorovat velké omezeni svalové sily supinace predlokti
a flexe lokte. Pti poranéni dlouhé hlavy je zfejmé polokruhovité vyklenuti ve stfedni ¢asti
paze (Hirt a Beran, 2011). Dale se k diagnostice vyuziva ultrasonografie, magneticka
resonance a artroskopie (Ktivohlavek, 2015). Artroskopie se provadi na stanoveni
diagnozy SLAP (Krska, 2012). Lécba se voli dle véku pacienta. U starSich pacientt se
nejcasteji doporucuje konzervativni postup, ktery spoc¢iva v kratké imobilizaci (asi dva
az tfi tydny) s postupnou zatézi. U pacienti mladsich, ktefi maji vy$si naroky na svalovou
silu se pfi poranéni distalni ¢asti ¢i z divodli kosmetickych voli operacni postup (Visia
a Hoch, 2004). Operace proximalni se provadi pfi refixaci Slachy, pfisiti proximalniho
konce dlouhé Slachy k bfisku hlavy kratké a pti artroskopickém debridementu a refixaci
labra. Pfi operaci distalni se pevné refixuje svalovy ipon na tuberositas radii. Komplikace
poranéni distalniho svalového uponu se projevi v nelécenych piipadech vyznamnym

omezenim svalové sily (Kfivohlavek, 2015).
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Poranéni rotatorové manzety se déli na traumatické a netraumatické (Koudelka, 2002).
Akutni ruptura je vzacna a postihuje zpravidla mladé sportovce, kteti maji extrémni zatéz
poranéni Slach pfi minimélnim traumatu u starSich pacientil (Visna a Hoch, 2004).
Typickym klinickym pfiznakem onemocnéni je dlouhodoba bolest kloubu ramenniho na
dominantni horni koncetiné a postupné funkéni omezeni. K diagnostice klinickych testi
se vyuziva odporovy test, Cyriaxtiv bolestivy oblouk a Drop test (Kfivohlavek, 2015).
Dale se pak k diagnostice pouziva rentgen, ultrasonografie a magnetickd rezonance
(Visna a Hoch, 2004). Lécba konzervativni je efektivni obvykle v ptipadech, kdy jde
o parcialni 1éze manzety. Operacni 1écba je indikovana pii selhani 1écby konzervativni
a bolestivosti, ktera progreduje omezeni pohybu (Ktivohlavek, 2015). Pii operaéni 1€cbé
jsou vyuzivany nasledujici operacni techniky: z limitovaného pfistupu piima sutura
manzety, provedeni artroskopické sutury a v pfipadech nerekonstruovatelné manzety

(Bauer, 2013).

Zlomeniny diafyzy humeru vznikaji nepfimym i pfimym mechanismem, a to pfimym
narazem, torzi ¢i pacenim pies hranu (Meyer et al., 2011). Humerus je nejmén¢ odolny
viiéi torzim, proto ke klasické spiralni fraktufe dochazi naptiklad pfi hie ,,paka* (Cech
etal., 2016). Diagnostika zlomeniny diafyzy humeru se potvrdi krepitaci, otokem
a bolesti, dale pak pomoci rentgenu, ktery se zhotovuje zpravidla ve dvou projekcich.
Fraktury hodnotime pomoci AO klasifikace (Bahrs et al., 2015). Konzervativni 1écba
(pomoci sadrové fixace, dukéniho obvazu a funkéniho 1é€eni) se vyuziva v ¢asti zZlomenin
diafyzy humeru, avSak je zatizena vys$im vyskytem pakloubli. Operacni 1éc¢ba je
absolutn¢ indikovana pfi oteviené zlomeniné, polytraumatu, zlomenin¢, kterd nelze
reponovat a reponovat pro svalovou interpozici, patologické zlomenin€, nervové 1ézi
(vzniklé predev§im po repozi¢nich manévrech), cévni 1ézi a pseudoartrozy. Relativné je
operacni 1é¢ba indikovana pii obezit¢, oboustranné zlomenin¢ humeru, dlouhé spiralni
zlomening, kratké pricné zlomeniné, morbus Parkinson pii Spatné spolupraci (Vesely,

2015).

Pfi operaci se vyuzivaji pfistupy: transdeltoidedlni, anterolateralni, dorzalni a distalni
dorzélni fez (Hirt a Beran, 2011). K opera¢nim metoddm zlomenin diafyzy humeru patii
dlahova osteosyntéza, konvencni dlahy, uhlové stabilni dlahy a MIPO = Minimally

Invasive Plate Osteosynthesis, nitrodfefiova osteosyntéza (bud’ anterogradné nebo
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retrogradné) a zevni fixace (jednorazovd). Ke komplikacim tohoto zranéni patii

pseudoartrozy a poturazova paréza nervus radialis (Vesely, 2015).

Zlomeniny dolniho konce humeru vznikaji nejcastéji pfimym mechanismem, tedy
padem pitimo na kloub loketni z dorzalni strany (Ficklscherer, 2017). Mohou ale také
vzniknout nepfimym mechanismem, tedy padem na extendované piedlokti v loketnim
kloubu (Cech et al., 2016). Diagnostika byva pomémné lehka. Klinicky objevujeme
hematom, otok humeru a poruchu funkce. Témét vzdy byva také pifitomna angulace
v oblasti kloubu loketniho. Vzdy se musi vySetfit inervace a prokrveni humeru a ruky
(Hart, 2015a). K diagnostice se pouzivaji zobrazovaci metody: rentgen a pocitatova
tomografie (Hirt a Beran, 2015). Poranéni distadlniho humeru se klasifikuje pomoci
AO klasifikace (Pokorny, 2002; Hirt a Beran, 2015; Cech et al., 2016). Zasady terapie
jsou: anatomicka nitrokloubni repozice zlomenin, Setrna operacni technika na mekkych
tkanich, kterd zachovava krevni zasobeni fragmentl, vnitini stabilni fixace a Casta
mobilizace kloubu loketniho spolu s aktivni rehabilitaci. Terapie je vzdy chirurgicka.
Operacni pfistupy jsou lateralni, medialni a zadni (Hart, 2015a). Vyuziva se osteosyntéza,
ktera se provadi pomoci malych kortikalnich a spongioznich sroubt, dlahy z ,,malého*

instrumentaria, Kirschnerovych drati a pomoci zevniho fixatéru (Visna a Hoch, 2004).
1.2.2 Predlokti

Izolované poranéni proximalniho radia vznikaji zpravidla néasledkem velkého nasili,
které piisobi na kloub loketni a velmi ¢asto jsou spojeny se zranénim dalSich ¢asti kloubu
loketniho (Hart, 2015b). K diagnostice poranéni se pouziva klinické vySetfeni a rentgen
loktu, predlokti i zapésti. Dale se nékdy provadi punkce kloubu, a to bud jako
diagnosticky test, nebo ke snizeni nitrokloubniho tlaku (Cech et al., 2016). Ke klasifikaci
tohoto poranéni se pouziva AO klasifikace zahrnujici tfi skupiny. Prvni skupinou jsou
extraartikuldrni, jednoduché a tiiStivé zlomeniny. Druhou jsou zlomeniny
intraartikularni, jednoduch¢, viceulomkové bez ¢i s depresi ¢asti plochy kloubu. Treti
skupinu ptedstavuji kombinované fraktury proximdalniho radia ¢i ulny (Hart, 2015b).
Terapie muze byt konzervativni ¢i chirurgicka. Konzervativni 1é¢ba je mozna pfi
zlomeninach hlavice radia, které nejsou dislokované a neni u nich pfitomna instabilita
kloubu (Bahrs et al., 2015). Tristivé fraktury hlavice radia neni mozné pokazdé
rekonstruovat a vnitfné stabiln¢ fixovat. Az na drobné vyjimky se jednozna¢né indikuje

operacni terapie s osteosyntézou (Meyer et al., 2011). Ta se vSak u téchto vaznych
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poranéni neda ¢asn¢ operovat kvili postizeni mékkych tkani (Hart, 2015b). Pfi operaci
se pouzivaji rizné operacni techniky: Srouby standartni nebo Herbertovy, malé dlazky,
prosta resekce hlavice radia, pii nestabilité pak nadhrada hlavice radia a seSiti vnitfniho
postranniho vazu. Operacni pfistup se voli lateralni mezi musculus anconeus a extensor
carpi ulnaris. Po operaci se provadi pooperacni rehabilitace pomoci aktivniho cviceni

(Bauer, 2013).

Zlomeniny processus coronoideus ulnae jsou vétSinou spojeny s vykloubenim
loketniho kloubu a podle velikosti ulomeného fragmentu spojeny s instabilitou kloubu
loketniho (Cech et al., 2016). K recidivujicim luxacim kloubu loketniho dorzalné dochazi
u dislokovanych zlomenin processus coronoideus ulnae (Meyer et al., 2011). Ke zvoleni
spravné¢ho operacniho pfistupu se provadi pocitacova tomografie (Hirt a Beran, 2011).
Lécba byva realizovana dvéma zptisoby: kompresnimi Srouby ¢i dlahovou osteosyntézou.
Operacni ptistup je predni s protétim aponeurosis musculus bicepitis brachii a odtazenim
nervus medianus a také vasa brachialis ke stfedu (Bauer, 2013). Nésleduje pooperacni

fixace na zevnim kloubovém fixatoru (Hart, 2015b).

Zlomeniny olecranon ulnae jsou obvykle zpisobeny pfimym ndrazem na loket
tahem musculus triceps brachii (Hart, 2015b). Zlomeniny olecranonu jsou témét vzdy
intraartikularni, jenom pii abrupci jeho vrcholu jde o extraartikularni frakturu (Cech et al.,
2016). Ptiznaky fraktury jsou otok a bolestivost. Pacient drzi kloub loketni v semiflexi.
V piipad¢ dislokovanych fraktur byva nad proximalni ulnou defekt, ktery 1ze nahmatat.
K diagnostice se pouziva rentgenové vysetfeni (Hart, 2015). Tyto zlomeniny se
klasifikuji pomoci AO klasifikace do tii skupin: extraartikularni, intraartikuldrni
a kombinované zlomeniny (Cech et al., 2016). Létba je bud’ konzervativni nebo
chirurgicka. Konzervativni se ovSem provadi jenom vyjimecné. Chirurgicka 1écba
predstavuje operaci, jejimz cilem je obnoveni kongruence plochy kloubu, a tim i uplné
navraceni funkce kloubu loketniho. Operace se provadi riiznymi zpisoby: zavedenim
dvou paralelnich Kirschnerovych dratti a tahovou cerklazi nebo osteosyntézou (dlahovou
¢i nitrodfenovymi hieby) (Hart, 2015b). Opera¢ni pfistup mize byt dorzalni nebo
standartni (poloha na zadech s horni koncetinou polozenou na hrudniku) (Mayer et al.,
2011). Komplikace, které se mohou u téchto zlomenin vyskytnout jsou: omezeni hybnosti
lokte, selhani osteosyntézy, nekroza kize, pseudoatréza a infekce rany (Hirt a Beran,

2011).
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Omezeni hybnosti loketniho kloubu vznika pii ztrat¢ rozsahu pohybu. Diagnostika se
provadi pomoci klinického vySetieni a artroskopie. Konzervativni 1écba vyuziva
lécebnou diagnostiku, fyzikalni procedury a analgetickou 1écbu (Hart, 2015b). Indikaci
k operacni 1écbé je nckolik, naptfiklad omezeni pohybu lokte, pfi kterém dochézi
k poruseni funk¢nosti horni koncetiny, dale pak pti stavu, kdy se hybnost nezlepsuje ani
u fyzikalni 1écby, nebo kdyz je kryt mekkych tkani dostatecny (Visia a Hoch, 2004).
Operacni pfistup muze byt dorzalni, ulnarni ¢i radialni. Kontraindikaci artrolyzy je
nespoluprace pacienta, maly stupeni postizeni, infekt kloubu a pokrocila artréza lokte

(Hart, 2015b).

Zlomeniny predloketnich kosti jsou nejcastéji zptisobeny pfimym mechanismem, pfi
kterém nasili pisobi kolmo na dlouhou ptedloketni osu a diky tomu dochazi k fraktuie
jedné nebo obou predloketnich kosti. Mechanismus nepiimy je méné obvykly. Celkové
fraktury ptedlokti jsou zplsobeny navinutim horni koncetiny do rotacnich strojii ¢i
mohou byt soucasti vysokoenergetickych zranéni (Wendsche a Suchomel, 2015). Tyto
fraktury klasifikujeme AO klasifikaci (typ A, B, C) (Hirt a Beran, 2011). Diagnostika se
klinicky projevuje lokalni bolesti a otokem s krepitaci. V ptipadé fraktur obou kosti
predlokti je vyrazna defigurace a nestabilita. Dale je dilezité vysetfeni periferie koncetiny
a posouzeni stavu mekkych tkani. Provadi se standardni snimek rentgenovym vysetfenim
(Wendsche a Suchomel, 2015). Lécba muze byt konzervativni ¢i chirurgicka.
Konzervativni terapie pomoci sadrové fixace je mozna jenom u nedislokovanych
zlomenin (Visna a Hoch, 2004). Cilem chirurgické 1é¢by je obnoveni délky, rotace
a interosealniho prostoru, spole¢n¢ s anatomickou repozici predlokti. Pouzivaji se rizné
operacni metody: absolutni ¢i relativni stabilita, nitrodfeiiové implantaty (pomoci hiebt
a prutll) a stabilizace zevnim fixatorem (Hirt a Beran, 2011). Operacnich pfistupt je
mnoho (posterolateralni, standardni ulnarni, volarni, Boydiv a dorzalni) a voli se podle
mista uziti. Pseudoartroza, selhani osteosyntézy, rota¢ni malpozice kosti piredloketnich,
osifikace membrana interossa, nervové a cévni poranéni a omezeni hybnosti mohou byt

komplikace vzniklé témito zlomeninami (Wendsche a Suchomel, 2015).
1.2.3 Zapésti a ruka

Zlomeniny distalniho radia jsou nejcastéjSim poranénim kostry horni koncetiny a jsou
typické zejména u starSich pacienti s pievahou zen, a to padem na extendovanou

koncetinu. Dale pak u mladych muzi ptfi dopravnich nehodach ¢i adrenalinovych
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sportech (Drac, 2015). Ke klasifikaci se uziva AO klasifikace (typ A, B, C) (Pokorny,
2002). K diagnostice patii klinické vySetieni, rentgenové vysetieni a pocitacova
tomografie (Hirt a Beran, 2011). ,, Zdkladem lécby je obnoveni délky radia a ulny,
obnoveni kongruence kloubni plochy, jejiho palmarniho sklonu a radialni inklinace *
(Drac, 2015, s. 207). Typ zlomeniny, pifitomnost dal§ich poranéni, vék, celkovy stav
a spoluprace rozhoduje o zpiisobu 1é¢by. Pti zlomeninach bez posunu se piiklada sadrova
fixace na Ctyfi az Sest tydna (Drac¢, 2015). Zlomeniny dislokované se v lokalni anestezii
reponuji tahem a protitahem s dal$i ptfimou repozici tlomku ¢i vyvéSenim koncetiny za
prsty na trakci (Cech et al., 2016). Indikace k operaéni terapii je zkraceni radia o vice nez
dva milimetry. Provadi se zde osteosyntéza pomoci nékolika provedeni. Moznosti
provedeni osteosyntézy jsou: fixace Kirschnerovymi draty, tahovymi Srouby, dlahova,
intermedularni a zevni fixace. Operacni pfistup je zejména palmarni, mize byt ale také
dorzélni ¢i kombinovany. Komplikaci tohoto zranéni mtlize byt: zhojeni v malpozici,

pakloub ¢i ruptura §lachy musculus extensor pollicis longus (Drag¢, 2015).

Zlomeniny ¢lunkové kosti jsou nejcastéj$i zlomeniny karpu. Vznikaji padem na
extendované zapésti v radidlni dukci ruky (Manak a Drac, 2011). Diagnostika zahrnuje
klinické vySetieni, do kterého patii bolest zapésti na strané radidlni a omezena
pohyblivost. Dale pak k diagnostice patii rentgenové vysetieni a pocitatova tomografie.
Ke klasifikaci se uziva Herbertova klasifikace. Ta d€li zlomeniny na Ctyfi zakladni
skupiny A, B, C a D (Dra¢, 2015). Konzervativni terapie se uzivd u zlomenin
nedislokovanych ¢i s malou dislokaci. Operacni 1écba pak u zlomenin dislokovanych
(Pokorny, 2002). Operacni pfistup se voli palmarni konvencni, dorzalni ¢i palmarni
perkutanni. Komplikacemi téchto zlomenin muze byt pakloub ¢i vznik kolapsu

karpalniho (Drac, 2015).

Luxace zapéstniho kloubu je komplexni poranéni kosténych a vazivovych struktur. Dle
postaveni radia a os lunatum rozdélujeme poranéni na: perilundtni luxace a luxace
os lunatum (Visna a Hoch, 2004). Diagnostika luxa¢niho zranéni zapésti je patrna
z rentgenového vysetieni. Akutni provedeni zaviené repozice s naslednou operaéni revizi
z dorzalniho ¢i kombinovaného opera¢niho pfistupu je zakladem 1é¢by. Po operaci se

priklada sadrova fixace na Sest az osm tydnt (Drac, 2015).

Zlomeniny metakarpalnich kosti vznikaji pfimym nasilim, tedy naptiklad Gderem c¢i

padem predmétu na ruku (Hirt a Beran, 2011). Diagnostika téchto zlomenin zahrnuje
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anamnézu, ve které je typicky uder pésti, pad na ruku ¢i ptivieni ruky. Zranény ma bolest,
ktera omezuje hybnost zapé&sti a prsti, nékdy je ptitomny i otok &i deformita (Cech et al.,
2016). Klasifikace dle Eponyma se déli na tii zlomeniny: boxerskou, Bennettovu
a Rollandovu. Boxerska zlomenina je zlomenina patého metakarpu. Bennettova
zlomenina je dvoutlomkovd nitrokloubni fraktura baze prvniho metakarpu
s vykloubenim karpometakarpalniho kloubu. Zlomenina Rollandova je tfiulomkova
intraartikularni fraktura ve tvaru Y ¢i T baze prvniho metakarpu. Cilem 1é¢by téchto
zlomenin je plné a rychlé obnoveni funkce ruky. Konzervativni terapie se provadi pfi
stabilnich zavienych zlomeninach a stabilnich dislokovanych frakturdch po repozici.
Operace se provadi pomoci stabilni osteosyntézy kompresivnimi Srouby a/¢i dlahami,

nitrodienovou stabilizaci Kirschnerovymi draty ¢i zevnim fixatorem (Drac, 2015).

Zlomeniny a luxace ¢lanki prsti. Zlomeniny jsou zpravidla zptisobeny piimo a velmi
Casto jsou oteviené. Mohou ale vznikat i nepfimym mechanismem, a to naptiklad
nasilnym ohnutim. Luxace vznikaji zpravidla hyperextenzi nebo nasilnym ohnutim (Hirt
a Beran, 2011). Diagnostikujeme je pomoci klinické symptomatologie. Klasifikace téchto
zranéni jsou: distalni intraartikuldrni fraktury, fraktury distalni metafyzarni, fraktury
diafyzy, proximalni metafyzarni a proximalni intraartikularni fraktury. Lécba stabilnich
nedislokovanych fraktur je mozna pomoci sadrové fixace ¢i pomoci ortéz (Manak a Drac,
2012). Jsou ptilozeny po dobu tii tydnti a poté nasleduje aktivni fizena fyzioterapie (Drac,
2015). Operace se provadi: transfixaci Kirschnerovymi draty, dlahovou osteosyntézou ¢i
osteosyntézou spiralnich ¢i §ikmych dlouhych fraktur pomoci tahovych sroubi (Cech

et al., 2016).

Poranéni Slach flexori vznika nejcastéji ostrymi predméty (tedy napiiklad sklem nebo
nozem) ¢i devastaénim nebo amputacnim poranénim, které muize byt zpisobeno
napiiklad okruzni pilou. Zasadni je zde klinické vySetieni Slach, v némz se vySetiuje flexe
zapésti a funkce povrchovych i hlubokych flexorti prsti bez odporu a nésledné
i s odporem. Lécba je opera¢ni. Slacha se sesije podélnymi stehy a nasledné se provede
cirkularni sutura za epitendineum (Dra¢, 2015). Fyzioterapie zacind od druhého
pooperacniho dne, kdy jde nejprve o pasivni pohyby a po Sesti tydnech se postupné

prechazi na aktivni cviceni (Visia a Hoch, 2004).

Poranéni Slach extenzori neni retrakcei tolik vyrazné jako poranéni $lach flexord a oba

Slachové pahyly jsou vétSinou v primarni rané dobie identifikovatelné. Pfi poranéni
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Slachy v oblasti predlokti, zapésti anebo dorza ruky se Slacha seSije pomoci stehil
podélnych a nasledné se obsije. Pfi zranéni dorzalni oblasti aponeurdzy je lepsi sesiti

stehem pokracujicim (Drac, 2015).
1.3 Netirazové postiZeni

1.3.1 Rameno

Glenohumeralni artr6za vznika vlivem vrozené dysplazie na podkladé¢ metabolickych
poruch, cévnich, posttraumatickych, traumatickych, aseptickych a septickych procest
zanétu (Valouchova et al., 2009). Idiopaticka artr6za kloubu glenohumeralniho je vzacna.
Artréza pourazova se da zietelné zjistit dle posttraumatickych zmén. Artropatie
neuropaticka je ¢asto doprovazena velkymi vypotky a rozlehlou kloubni destrukci (Gallo,
2011). Glenohumeralni artr6za se klinicky projevuje pozvolnym omezenim rozsahu
pohybu, bolesti, ktera je trvala nebo pozatézova. V klinickém vysSetieni je mozné zjistit
krepitaci pfi pohybu, pohybovou bolestivost a omezeni pohybu. Pomoci rentgenového
vySetfeni lze dokumentovat rozvoj artrozy. Dale se provadi pocitacova tomografie,
magneticka resonance, sonografie a artrografie (Kofranek, 2014a). Lécba byva prevazné
konzervativni. Spoc¢iva v podani nesteroidnich antirevmatik, aplikaci intraartikularnich
kortikoidt, cviceni a elektrolécbe. Chirurgicka 1é¢ba je limitovana (Miiller a Herle, 2010).

U tézsich forem je indikovana nahrada ramene totalni endoprotézou (Krska, 2011).

Akromioklavikularni artréza je pomérn¢ ¢astd. Mimo formy idiopatické jde cCasto
10 artrézu posttraumatickou. Na intraartikularnim disku vznikaji zpravidla nejprve
patologické zmény, nasledn¢ dochazi ke zménam na obou koncich kloubu a na kloubnim
pouzdie. Zpravidla vznika instabilita, kterd ma za nasledek osteofyty, které prominuji
zpravidla proti musculus supraspinatus (Kofranek, 2014a). Klinicky se projevuje
bolestivosti pii pohybech ramene. Pfi pohybu dochazi k drasotdm. Kloub
akromioklavikularni je deformovany a palpacné bolestivy (Valouchova et al., 2009).
Konzervativni 1é¢ba spociva hlavné v intraartikularni lokalni aplikaci kortikoidt a dalSich
metodach konzervativni terapie. Chirurgickd terapie se zakldda na Setrné resekci

distalniho kli¢ku. Pouzdro a dynamické stabilizatory se zachovavaji (Gallo, 2011).

Impingement syndrom je funk¢ni bolestivé postizeni v prostoru subakromialni oblasti
zapticinéné drazdénim rotdtorové manzety a burzy subakromialni. Anglické oznaceni

impingement znamend naraz (Valouchova et al., 2009). Klasifikace impingement
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syndromu dle Neera probihd ve tfech stadiich. Prvni stadium: tupa bolest, pozitivni
odporova zkouska, otok a hemoragie. Druhé stadium: bolest pti pohybu a no¢ni bolesti,
fibréza, otok a omezeni hybnosti. Tteti stddium: klidova a no¢ni bolest, zmény na tkani
kosti a omezeni aktivniho pohybu (Miiller a Herle, 2010). V diagnostice je velmi
vyznamny rozbor bolesti a vySetieni oblouku bolesti. Mezi dalsi vySetieni patii vySetieni
elevace horni koncetiny, test Apleylv, test Jobe, test Neerlv, test Hawkinstv a test
Kennedyho. Dale rentgenové vySetieni a artroskopie (Kofranek, 2014a). Konzervativni
komplexni 1écba je zakladem terapie. Predstavuje aplikaci nesteroidnich analgetik,
podani kortikoidu a anestetik do burzy, fyzikalni 1écbu a rehabilitaéni terapii. Chirurgické
feSeni se provadi dekompresi prostoru subakromialniho. Soucasti chirurgického fesenti je
debridement subakromialni burzy spole¢né s revizi rotatorové manzety (Gallo, 2011).
Nasledny pooperacni rezim spociva v systematické rehabilitaci zaméfené na obnoveni

sily svalu a k docileni optimélniho rozsahu pohybu (Kofranek, 2014a).

Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu predstavuje predevsim zanétlivé a degenerativni
onemocnéni. Témér vSechny tenosynovialitidy a ruptury Slachy jsou zptisobeny otérem
v prostoru subakromialnim (Valouchova et al., 2009). Nejdiive dochazi k otoku,
tenosynovialitidé, dale pak k rozvlaknéni a posléze muze dojit az k ruptufe Slachy.
Afekce 1éze Slachy dlouhé hlavy bicepsu se klasifikuji na tendinitidy a luxace. Podle
Habermayerova a Walchova se léze rozdéluji dle lokalizace na tii stupné. Prvni
predstavuje zmény na zacatku Slachy. Druhd 1ézi v lokalizaci intervalu rotatorové
manzety. Treti tendinitidy spojené s rupturou rotatorové manzety, ktera se pak dale déli
do ctyt bodu: A,B, C, D (Kofranek, 2014a). Klinicky se projevuje bolestivosti
v bicipitalnim zldbku a sniZzenou svalovou silou. U pokrocilych stavl je pritomna
palpacni krepitace. K diagnostice se pouziva sonografie, magnetickd resonance
a artroskopie (Valouchova etal.,, 2009). Lécba se zakladd na rekonstrukci Slachy
dlouhého bicepsu. Operacni 1écba by méla obnovit svalovou silu a souc¢asné ma i efekt

kosmeticky (Kofranek, 2014a).

Ruptury rotatorové manzety jsou zptisobeny nejcastéji u chronickych degenerativnich
zmén S$lach manzety rotadtoru. Tyto zmény se objevuji nasledkem chronického
pretézovani, mikrotraumat nebo neindikovaného a lokalniho podani kortikosteroidi.
Akutni ruptura rotatorové manzety je ojedinéla. Toto onemocnéni se vyskytuje Castéji
umuzii a na dominantni horni koncetiné¢ (Valouchova et al., 2009). Klasifikace dle

Gschwenda je komplexni klasifikace postihujici jednotlivé aspekty. DéEli se do 4 stupiiti.
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Prvni stupen predstavuje rupturu do velikosti jednoho centimetru. Druhy stupen je ruptura
do dvou centimetrd. Tteti stupen se déli na tii typy: A, B, C. Velikost ruptury je zde od
dvou do vice nez péti centimetrd. U ¢tvrtého stupné je celd manzeta postizena spolu
s celkovym svleCenim hlavice (Miiller a Herle, 2010). K pfiznakiim onemocnéni patii
nékolik mésict trvajici bolest ¢i nékolikaleté bolesti v ramenni oblasti v zavislosti na
zatézi. Pacient mize pocitovat i no¢ni bolesti. Pohyb rozsahu pohybu koncetiny byva
Casto omezen. Diagnostika onemocnéni se provadi pomoci rentgenového vySetteni,
sonografie, magnetické resonance a artroskopického vysetieni. Lécba je nejcastéji
operacni (zejména u mladsSich pacientll a pii Cerstvé ruptuie). Indikaci k operacni 1€¢bé
je nékolik, naptiklad postizeni dominantni horni koncetiny, nékolikamésicni neuspésna
konzervativni 1écba impingement syndromu, velké potize, bolesti v noci, atrofie
deltového svalu, kterd progreduje a pokracujici omezeni pohybu (Kofranek, 2014a).
Operace ruptury rotatorové manzety spociva v sutufe Slach ¢i jejich reinzerci. Soucasti
operace muze byt mnohdy také subakromidlni dekomprese. Po operaci je horni koncetina
Sest tydnt fixovana abdukéni dlahou, kterd je nastavena na tficetistupiiovy uhel. Jiz asi
po ¢trnacti dnech se zacind s pasivni mobilizaci a postupné se prechdzi k rehabilitaci

aktivni (Valouchova et al., 2009).

Syndrom ztuhlého ramene je oznacovan jako bolestivy stav ramene s rychlym
nastupem bolestivosti a vSemi sméry omezenou hybnosti (Kofranek, 2014a). Vznik
syndromu muze ovlivnit prodélané poranéni ramene, dlouhodobd imobilizace,
autoimunitni onemocnéni, impingement syndrom, porusend funkce S§titné Zzlazy ci
diabetes mellitus. Nejcastéji postihuje Zeny, které jsou vpaté az Sest¢ dekade
(Valouchova et al., 2009). Etiopatogeneze je nejasnd. DéEli se na primarni a sekundarni.
Primarni ptredstavuje idiopaticky syndrom zmrzlého ramene. Sekundarni pak syndrom
zmrzlého ramene, ktery vznikd zpravidla na podkladé posttraumatického syndromu
zmrzlého ramene. V klinickém obrazu je typicky rychly nastup onemocnéni, ktery je
charakteristicky vyraznou bolesti, mnohdy no¢ni. Déale dochazi k omezeni pohybu do
vSech smért. Diagnostika onemocnéni se provadi pomoci rentgenového vySetteni,
artroskopického vySetfeni a magnetické resonance (Kofranek, 2014a). Pribéh
onemocnéni se déli na tfi faze. Kazda faze trva zhruba tii az ¢tyfi mésice. Prvni je akutni
a subakutni faze, druha je faze progredujici ztuhlosti a tieti je fAze navratu pohyblivosti
(Miiller a Herle, 2010). Konzervativni terapie je dlouhodoba. Pii ndhlém néstupu se musi

rameno zklidnit a podat analgetika. Pro konzervativni 1éCbu je klicova trpélivost
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a soustavna rehabilitace. Pii dlouhodobé netispésné konzervativni terapii je indikovana
operacni terapie. U primarni ztuhlosti se provadéji revize subakromidlni burzy, vykony
na intervalu rotdtorovém, release (pfedni, dolni a zadni) casti pouzdra, plastiky
prodluzujici musculus subscapularis a musculus infraspinatus. U sekundarni ztuhlosti se
provadi revize subakromialni burzy, odebrani vapenatych depozit a oSetfeni prostoru

subakromialniho (Kofranek, 2014a).

Kalcifikujici tendinitida je Casté onemocnéni, které je charakterizovano ukladanim
vapenatych soli do manzety rotatoru. Zeny toto onemocnéni postihuje ast&ji a objevuje
se nejvice v patém a Sestém decenniu (Miiller a Herle, 2010). Kalcifikujici tendinitida je
doprovazena bolestmi v subakromialnim prostoru. Bolesti jsou nékdy velice vyrazné
a kruté (Valouchova et al., 2009). Klasifikace kalcifikujici tendinitidy se deli podle
velikosti kalcifikatu. Tato klasifikace se jmenuje podle Boswortha. Velikosti kalcifikatu
jsou malé (pod ptl milimetru), sttedni (pil milimetru az jeden a pil milimetru) a velké
(vice nez jeden a pal milimetru). Rockwood déli vyvoj nemoci do tiech
stadii: prekalcifikacni, kalcifikatni a postkalcifikujici. Prekalcifikacni faze byva

bezptiznakova.

V kalcifika¢ni fazi se mohou vyskytovat bolesti a charakterem se podoba impingement
syndromu. V postkalcifikaéni fazi bolesti pomalu ustupuji. Diagnostika se provadi
pomoci rentgenového vysetfeni a sonografie (Kofranek, 2014a). Konzervativni 1écba
u tohoto onemocnéni pievazuje (staci u asi devadesati procent nemocnych). Provadi se
pomoci podani nesteroidnich antirevmatik. Chirurgicka terapie se indikuje pfi progresi
ptiznakt, u dlouhotrvajicich potizi omezujicich aktivitu nemocného a u selhani 1écby

konzervativni (Miiller a Herle, 2010).

Revmatoidni artritida ramene piedstavuje systémové onemocnéni a ma rozmanitou
klinickou manifestaci. Diagnostika onemocnéni se provadi pomoci rentgenového
vySetfeni. V klinickém obrazu je klicova bolestivost, predev§sim no¢ni, ztuhlost po ranu
a progredujici omezeni hybnosti (Kofranek, 2014a). V kloubu se hromadi synovialni
tekutina. Pomalu se rozvijejici kontraktury omezuji hybnost. Lécba byva komplexni.
Konzervativni terapie je zakladni (Miiller a Herle, 2010). Chirurgicka terapie se
v ¢asnych stadiich provadi pomoci profylaktickych vykoni, zejména synovektomie. Pti
vétsim klinickym nalezu se provadi dekomprese subakromidlni, revize a rekonstrukce

manzety rotatoru. Pti rozsahlych destrukcich je vhodna artrodéza ramene. Pti silnych
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bolestech v rameni, které jsou provazeny destrukci a omezenim kloubu se provadi

ramenni endoprotéza (Kofranek, 2014a).

Infekéni artritida vzniké nejcastéji zanesenim iatrogenni infekce pii intraartikularnim
podani 1ékti, zejména kortikoidi. Dalsi moznosti vzniku je cesta hematogenni, pomoci
prenosu infekéniho agens z jinych ¢asti organismu (Gallo, 2011). Po¢atek onemocnéni
muze byt velmi rychly a dramaticky. Onemocnéni provazi celkové znamky infekce, ke
kterym patii febris, zimnice a alterace. Dale se vyskytuje nariistajici bolestivost, zvySena
kozni teplota, zarudnuti a vyrazna palpacni citlivost. V diagnostice je dilezita predchozi
anamnéza chorob a prodélanych operaci ¢i dalSich vykonti. Rovnéz se provadi krevni
vySetfeni, ve kterém je zvySena sedimentace, C-reaktivni protein a leukocytoza. Realizuje
se 1 rentgenové vySetfeni, sonografické vySetieni a punkce kloubu (Kofranek, 2011).
Lécba spociva v primarni odleh¢ujici punkci a nasledné nasazeni Sirokospektrych
antibiotik intraven6zni cestou, kterou lze po zhruba ¢trnacti dnech podévat peroralné. Pti
nepiiznivém prabéhu konzervativni 1é¢by se provadi revize mékkych tkani. Pokud dojde

k destrukci chrupavky kloubni, indikuje se resekce hlavice (Gallo, 2011).
1.3.2 Piedlokti

Vrozena luxace hlavicky radia je vzacna vada srodinnym vyskytem. Muze byt
1 soucasti osteochondrodystrofie ¢i mnoha dal$ich syndromu. Pfi riistu ditéte se postupem
¢asu projevuje omezenim loketniho pohybu. Neprovazi ji bolest. Vykloubeni hlavicky
muze byt dorzalni, ventralni ¢i lateralni (Kofranek, 2014b). Diagnostika se provadi
pomoci rentgenového vysetieni, ze kterého je patrna deformace hlavicky radia. Rovnéz
se vyviji dals$i zmény v lokti a dochazi k prerdstani radia (Miiller a Herle, 2010). Lécba
je obtizna. Hlavicka se neda reponovat konzervativné ani opera¢ng. Je doporuceno pockat

do dospélosti, a poté hlavicku radia reponovat (Kofranek, 2014b).

Artréza lokte se nejcastéji vyskytuje po turazu. Vznika na zékladé zanétlivych
chronickych zmén (Kolaf, Bitnar a Dyrhonova, 2009). Na pti¢inach vzniku artrézy se
podili: odchylky struktury kolagenu, kloubni nestabilita, potirazové zmény, onemocnéni
poruchy chondrocyti (metabolicka ¢i systémova) a nadmérna zatéz. V klinickém obrazu
je ztetelna bolestivost kloubu pfi pohybu (u dekompenzované artrézy i klidové a nocni
bolesti). Je omezen kloubni pohyb do extenze, flexe a rotace. Postupem casu vznika
flek¢éni kontraktura. V pokrocilém stadiu se snizuje schopnost sebeobsluhy, a to

pfedevSim pro pohyb ruka-usta a ruka-hlava (Valouchova et al., 2009). Provadi se
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rentgenové vysetieni. Lécba je komplexni. Medikamentdzni 1é¢ba obsahuje aplikaci
analgetik, antirevmatik (nesteroidnich), chondroprotektiv a podani kortikoidu.
Rehabilitacni 1écba se zaméfuje na zachovani spravného rozsahu pohybu a uchovani
svalové kvality. Chirurgickd terapie zahrnuje rekonstrukci intraartikularnich fraktur,
korekéni osteotomii, synovektomii, resekéni plastiky ¢i totalni endoprotézu (Kolar,

Bitnar a Dyrhonova, 2009).

Revmatoidni artritida lokte je nejcastejsi postizeni riznych zanétlivych afekcei v oblasti
lokte (Miiller a Herle, 2010). V klinickém obrazu dominuje bolest (tlakova), zarudnuti,
otok a zvysena teplota kiize. Pohyb je postupné omezen a jsou pfitomné drasoty. Casto
se vyviji flexni kontraktury. Diagnostika se provadi pomoci rentgenového vysetieni.
Lécba je komplexni. Konzervativni terapie se zaklada zejména na farmakoterapii, dale
pak rehabilitaci a elektroterapii. Operacni terapie se déli na profylaktickou
a rekonstruk¢éni. Profylaktické vykony se provadi v brzkych stadiich nemoci a jejich
cilem je zabranéni nebo zpomaleni rozvoje pfiznakl tohoto onemocnéni (Kofranek,
2014b). K rekonstrukénim vykoniim na obnovu funkce lokte patii: resekce hlavicky

radia, synovektomie, artroplastika a artrodéza lokte (Manék a Dra¢, 2012).
1.3.3 Zapésti a ruka

Madelungova deformita neboli deformace distalni casti predlokti nese nazev dle
Madelunga, ktery ji popsal. Je to volarni vrozena subluxace karpu (Koudelka et al., 2004).
Vrozena prava Madelungova deformita je vzacna. Casto je oboustranna a vyskytuje se
vice u Zen nez u muzd. Posttraumatickd forma vznikd v souvislosti s urazem a je
ozna¢ovana jako neprava deformita. Vznik Madelungovy deformity je zptisoben
poruchou ristu distalni epifyzy radia. Tim dochazi k volarnimu a ulnarnimu sklonu
zminéné epifyzy s prominenci distalni ulny dorzaln¢ a distalné. Tim se ruka dostava do
ulnérni a volarni dukce a subluxace. Madelungova deformita se nevyskytuje pii narozeni,
nybrz zacind byt patrna az na zacatku adolescence a postupné se zvyraznuje (Kubes,
2014). Etiologie vrozené formy je nejspiSe multifaktoridlni. Diagnostika onemocnéni se
provadi pomoci rentgenového vySetieni a karpalniho ptiznaku (Miiller a Herle, 2010).
Lécba muze byt konzervativni nebo chirurgicka. Konzervativni terapie spociva ve
zpomaleni vyvoje nemoci redresni sadrou a dlahou. Déle zahrnuje fyzikalni 1écbu
a obstiiky, které slouzi jenom k tlevé potizi (Kubes, 2014). Chirurgicka terapie ma za cil

odstranéni bolesti a zlepSeni funkce koncetiny (Koudelka, 2004).
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Deltovy falang neboli latinsky delta phalanx, je deformita, kdy ma falang ovalny,
trojuhelnikovy ¢i lichobéznikovy tvar a abnormalni epifyzu ve tvaru pismene C, ktera je
prevazné orientovana ve sméru podélném. Jeji vyskyt je mnohdy oboustranny. Zpravidla
je postihovan proximalni ¢lanek palce a stfedni ¢lanek maliku (Kubes, 2014). Korekce je
provadéna vyhradné chirurgickou 1é¢bou, kterd byva odkladana do co nevyssiho veku,
aby usnadnila technické provedeni operace (Miiller a Herle, 2010). Cilem operace je
korekce osy bez naruSeni délkového ristu clanku. Tohoto se d4 dosahnout provedenou

klinovou osteostomii s vymeénou klinu (Kubes, 2014).

Morbus do Quervain je onemocnéni zpiisobené stenozujici tendosynovialitidou (Miiller
a Herle, 2010). Postihuje musculus abduktor pollicis longus a musculus extensor pollicis
brevis v useku processus styloideus radii. Klinicky se toto onemocnéni projevuje
bolestivosti radidlni strany zapésti, zejména pii zatézi, a bolestivosti v oblasti processus
styloideus radii. Pro uréeni onemocnéni se vyuziva Finkelsteiniv test (Bitnar a Kolar,
2009). Konzervativni 1é€ba obnasi obstiik Slachové pochvy a aplikaci kortikoidt. Pti
jejim neuspéchu nastupuje 1écba operacni. Operacni 1é¢ba se provadi oteviené. Protne se
ztlusténi Slachova pochva z ulnarni strany. Po tomto vykonu je indikovana imobilizace

(v lehké dorzalni flexi zapésti) po dobu deseti dnti (Kubes, 2014).

Dupuytrenova kontraktura je nemoc postihujici palmarni aponeurézu (Bitnar a Kolar,
2009). Dochazi pfi ni k tvorbe uzl a zhutnéni v priibéhu aponeurézy dlan€. Pokracovani
nemoci vede k flexnim prstnim kontrakturam, které se nedaji ani nésilné korigovat.
Lidové se to nazyva ,,zkracovani slach* (Kubes, 2014). Klinicky obraz nemoci je natolik
typicky, ze urceni spravné diagnozy nepusobi témétr zadné obtize. Etiologie nemoci
nebyla doposud ur¢ena (Miiller a Herle, 2010). Je ovSem vypozorované, ze muzi trpi na
toto onemocnéni vice jak Zeny. Dle rozsahu postizeni délime onemocnéni na
typ: dlanovy, prstovy a dlanoprstovy. Kauzalni 1écba neexistuje. Excize je jedind ¢inna
terapie. Dle radikality tkonu rozeznavame Ctyti skupiny vykonl, a to: zavienou,
limitovanou, parcialni ¢i radikalni aponeurektomii (Kubes, 2014). Po vykonu se po dobu
jednoho mésice ptikladd na noc sadrova dlaha. Dlaha je urcend k zabranéni zhojeni

v opétovném ohnuti prstd (Bitnar a Kolat, 2009).

Asepticka nekroza lunata neboli morbus Kienbock. Je to nejéastéjsi asepticka nekroza
v zapéstni oblasti. Postihuje dvakrat vice muzi nez zen (Kubes, 2014). Etiologie je

neobjasnéna. Teorie se shoduji, Ze pricinou aseptické nekrdzy je ztrata cévniho zasobeni.
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Klinicky obraz je zpoc¢atku chudy. Objevuje se palpacni bolest dorzalniho karpu, otok,
pozdé¢ji snizeni hybnosti karpu a bolest v krajnich polohach (Miiller a Herle, 2010).
Provadi se rentgenové vysetieni, scintigrafie skeletu, poc¢itacova tomografie a magneticka
resonance. LéCba je v pocatecnim stadiu nemoci konzervativni. Spociva ve znehybnéni
na tfi tydny a podani lokalnich kortikosteroidii. Operac¢ni 1é¢ba se deli do n€kolika
skupin: exstirpacni, revaskuliza¢ni a kloubné normalizujici vykony, dale limitované dézy

karpu a totalni dézy karpu (Kubes, 2014).
1.4 Pooperacni postupy a rekonvalescence

V pooperacnich postupech ma dillezitou funkci ortéza a sadrovy obvaz. Ortéza se vyuziva
k modifikaci funkénich ¢i strukturalnich charakteristik systému (nervového, skeletarniho
a svalového). Ortéza se déli dle spousty hledisek, a to prostfedkem vyroby, materidlem,
funkei, ucelem, konstrukci a lokalizaci na téle pacienta. Ortéza by méla plnit funkcénost,
poskytovat pacientovi komfort a nezptisobovat sekundarni komplikace (Kolaf, Bitnar
a Dyrhonova, 2009). Sadrovy obvaz je nejvice znamy a pouzivany fixacni obvaz (Paral,
2008). Indikuje se u imobilizace zlomenin, patologickych zmén kosti a kloubt, pfi
urazech mékkych tkani, po operaci a také pti korekci deformit (Sosna, 2001). Musi se

prikladat dle zakladnich pravidel, aby spliioval sviij ucel (Paral, 2008).

Lécebna terapie je velice dilezitda a ma v 1écbé a rekonvalescenci horni koncetiny
nezastupitelnou roli. Fyzioterapie je velmi slozity d¢j, u kterého musi byt vzdy
neporusené tfi slozky. K témto tfem slozkam patii proprioreceptory, miSni a mozkova
centra, aktivni elektory, predstavujici svaly, a pasivni elektory, ke kterym se tadi $lachy,

vazivo a kosti (Geltner a Koutny, 2014).

Ergoterapie napomahd pacientim vykonavat bézné kazdodenni Cinnosti (Ktivosikova,
2011). Jejim tkolem je navraceni samostatnosti a umoznéni pacientovi opét pracovat,
predevsim u postizeni funkce hornich koncetin. Kdyz neni mozné funkci kloubu obnovit,
tak se snazi ergoterapeut alespoil nalézt mechanismy kompenzace a naucit je pacienta.
Timto zpisobem miize byt funkce postizené koncetiny opét nahrazena (Geltner a Koutny,

2014).
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1.5 Kyvalita zivota

Kazdy clovék ma celkem jasnou ptedstavu o své kvalité Zivota, ktera je dana zejména
tim, jak se nam dafi plnit nase zivotni cile a jak jsme sami se sebou spokojeni
v napliiovani téchto cili. Neustaly riist a zachovani nynéjsi kvality Zivota je jednim

z klicovych ukolt pro lidstvo (Rapley, 2003).

Termin kvalita zivota se poprvé objevil uz ve dvacatych letech dvacatého stoleti
v souvislosti s ekonomickym vyvojem a ulohou statu ve finan¢ni oblasti socialné slabych
skupin (Wood-Dauphinee, 1999). Poté se objevil v Sedesatych letech ve Spojenych
statech americkych v souvislosti s politickym kontextem. Tenkrat byl prezidentem
v Americe Lyndon Baines Johnson, ktery v jednom ze svych proslovi fekl, ze zlepSovani
kvality zivota americkych obcanti povazuje za cil své domaci politiky (Miihlpachr, 2017).
Nasledné v sedmdesatych letech vybudoval némecky politik Willy Brant politicky
program na dosazeni vyhodngjsi kvality zivota pro jeho obcany. Zanedlouho termin
kvalita zivota zdomacnél v sociologii, ve které se od této doby uziva k odliSeni Zivotnich
podminek (Payne, 2005). V devadesatych letech dvacatého stoleti dochéazi k dalSimu
rozvoji studia kvality Zivota. Je patrna snaha o sjednoceni a vymezeni zakladi teorie
a zhotoveni zptisobl pro méfeni kvality Zivota. V téchto letech se stala kvalita zivota

tykajici se zdravi plné samostatnym pojmem (Libigerova a Miillerova, 2001).

V literatute je celé spektrum definic kvality Zivota, Zadna z nich ale nebyla v pribéhu
poslednich triceti let vSeobecné akceptovana (Payne, 2005). , Lze shrnout, zZe na
faktoru. Jsou to socialni, zdravotni, ekonomické a environmentalni podminky, které
kumulativné a velmi casto neznamym (¢i neprobadanym) zpusobem integruji, a tak
ovliviji lidsky rozvoj na urovni jednotlivcii i celych spolecnosti“ (Payne, 2005, s. 207).
Dle Gurkové (2011) ma koncept kvality Zivota v zdsadé dvé dimenze: objektivni
a subjektivni. Objektivni kvalita zivota pfedstavuje uskute¢néni pozadavku tykajicich se
materidlnich a socidlnich zivotnich podminek. Subjektivni se tyka emocionality lidi
a v§eobecné zivotni spokojenosti. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) chape kvalitu
zivota coby percepci pozice jedince v jeho zivoté v souvislosti jeho kultury a systému
hodnot a ve vztahu k jeho cilim, normam, obavam a ocekéavani. Jde tedy o velmi rozsahly
koncept, ktery je ovlivnény multifaktorialné jedincovym fyzickym zdravim, stavem

psychickym, osobnim vyznanim, vztahy socialnimi a vztahem k hlavnim oblastem jeho
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zivotniho prostfedi (WHOQOL: Measuring Quality of Life, 2019). Na toto vymezeni
odkazuji naptiklad nasi autofi Vad’'urova a Miihlpachr (2005). Piestoze chtéji vSichni
hledat jednotici kritéria k nalezeni vSeobecné popisné definice pojmu kvality Zivota,

zatim k tomu nedoslo a je mozné, Ze to neni ani zadouci (Mandys, 2013).
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2. VYZKUMNA CAST
2.1 Cil prace a hypotézy
2.1.1 Cil prace

Analyzovat nazor pacienttl, kteti prodélali operaci dominantni horni koncetiny na zménu

kvality jejich zivota v kratkém poopera¢nim obdobi i del$im ¢asovém horizontu.
2.1.2 Hypotézy

1. Nasledkem operace dominantni horni koncéetiny doslo u pacientii ke zmén¢ kvality
jejich zivota.

2. Kuvalita zivota pacientil se 1isi podle lokality postizeni dominantni horni koncetiny
(postizeni ramene, piedlokti, zapésti a ruky).

3. U pacientt, ktefi po operaci dominantni horni koncetiny dochazeli k fyzioterapeutovi
na rehabilitaci, doslo k rychlejSimu navraceni ptivodni kvality zivota.

4. Nasledkem operace dominantni horni konc¢etiny doslo u zen ke zmén¢ kvality zivota

v odlisnych oblastech nez u muzt.
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2.2 Operacionalizace pojmiu

Pacient

Za pacienty jsou povazovany vsechny osoby, u nichz doslo k postizeni dominantni horni
koncetiny, které je tak zavazné, ze vyzaduje operaci a naslednou 1é¢bu v nemocnici na

odd¢leni ortopedie, chirurgie ¢i traumatologie.

Kwvalita Zivota

Je ptedstava jednotlivce, ktera je ddna zdarem a spokojenosti v napliiovani jeho zivotnich
cilii (Rapley, 2003). V této praci je klicova kvalita zZivota tykajici se zdravi, tedy percepce
pozice jedince vjeho zivot¢ ovlivnéna zejména jeho fyzickym zdravim.
(WHOQOL: Measuring Quality of Life, 2019). Zachovani ¢i zména dané kvality zivota
pacientil je pozorovatelnd v oblasti oblékani, hygieny, pouzivani toalety, konzumace
jidla, vateni, uklidu, prani, Zehleni, starosti o domacnost, péce o déti, kvetiny a domaci
zvitata, provadéni drobnych oprav v domacnosti, udrzby zahrady, nakupovani, jizd¢ ve
vetejnych dopravnich prostfedcich, fizeni automobilu, navstévovani rodiny a pratel,

ucastnéni se vychazek, vyletl a sportovnich aktivit.

Zmeéna kvality zivota pacientdl je pak chapana jako odchylka od kvality Zivota danych

osob pted vznikem postiZeni jejich horni koncetiny.

Dominantni horni kon¢etina

Dominantni horni koncetina je ta, kterou dany ¢lovék pouziva prednostné.

Fyzioterapeut

Fyzioterapeut je zdravotnicky odbornik (specialista), ktery se zaméfuje na 1écbu

pohybového aparatu.

Rehabilitace

Rehabilitace je soubor opatfeni, které smétuji k co nejrychlej§imu névratu do aktivniho
spolecenského zivota ¢i do zaméstndni jedince s postizenym zdravim (tedy urazem,

nemoci nebo vrozenou vadou).
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2.3 Metodika vyzkumu

2.3.1 Metodika vyzkumu

K dosazeni cile byla zvolena kvantitativni metoda vyzkumu. Kvantitativni vyzkum slouzi
ke statistickému popsani typu zavislosti mezi proménnymi a k méfeni intenzity této
zavislosti (Bartlova et al., 2008). VétSinou pracuje s velkym poctem respondentli
(Plevova, 2006). Kvantitativni metoda se zaméfuje na popis variability dopifedu
definovanych proménnych (vymezujicich, co bude pozorovano a zachyceno). Jejim cilem

je testovani predem vytvorenych hypotéz a teorii (Bartlova et al., 2008).

K dosazeni cile je také potieba ziskat potiebna data. Ta budou ziskéna prostfednictvim
nestandardizovaného dotazniku. Dotaznik je exploracni vyzkumnad metoda,
prostiednictvim které se ziskavaji informace diky subjektivnim vypovédim respondentti
neboli zkoumanych osob (Farkasova, 2006). Dotaznik je zalozen na souboru otazek, které
jsou ptipraveny na urcitém formulafi pfedem (Punch, 2008; Kutnohorska, 2009).
Dotaznik se bude skladat ze vstupnich identifika¢nich informaci, které obsahuji uvod
a instrukce k vyplnéni, dale vyzkumné polozky a kategorizacni polozky. Dotaznik bude
zahrnovat otdzky: zaviené, oteviené i polooteviené (Farkasova, 2006). VSechny otazky
jsou slozeny ze dvou casti: pfedmétové a odpovédni (Farkasova, 2006). Tazatel
prostiednictvim otazek v dotazniku ziska pottebné odpovédi (Bartlova et al., 2008). Na
zaklad¢ teoretickych poznatki a prostudované literatury bude vytvofen
nestandardizovany dotaznik, ktery se ma dle Plevové (2018) vyznacovat tim, Ze je
sestaven pouze pro dany vyzkum. Dotaznik tedy bude vyhotoven na miru pro dané téma

prace a vyzkumu, diky ¢emuz bude dosazeno zvoleného cile vyzkumu.

Ziskané vysledky z dotazniku budou zpracovany v programu Microsoft Excel 2016.

Nasledné budou preneseny do grafil.
2.3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkum pro moji diplomovou praci jsem realizovala s 303 respondenty. Vyzkum
probihal v nemocnici Ceské Bud&jovice a Ttebi¢ na oddéleni chirurgie, traumatologie
a ortopedie. Probihal zcela anonymné a se souhlasem respondentti. Vyzkum byl proveden
formou dotazniku s pacienty, ktefi prodé¢lali operaci dominantni horni koncetiny.
Respondenty byli muzi i Zeny. Zeny a muzi byli v rizném vékovém rozmezi. Navratnost
dotazniku ¢inila 60,6 %.
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2.4 Vysledky

Graf 1 — Pohlavi respondenti (n = 303)

Jakého jste pohlavi?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Vyzkumu se zicastnilo celkem 303 (100 %) respondentti, 153 (50,5 %) respondentii bylo
muzského pohlavi a 150 (49,5 %) respondentl zenského pohlavi.
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Graf 2 — VEék respondentii (n = 303)

Kolik je Vam let?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentti, bylo 12 (4 %) respondentl ve véku niz§im
nez 20 let, 59 (19,5 %) respondentti ve véku 20 — 29 let, 81 (26,7 %) respondentt ve véku
30 — 39 let, 76 (25,1 %) respondentd ve véku 40 — 49 let, 36 (11,9 %) respondentd ve
veéku 50 — 59 let, 21 (6,9 %) respondenti ve véku 60 — 69 let a 18 (5,9 %) respondentti ve

véku 70 a vice let.
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Graf 3 — Vzdélani respondenti (n = 303)

Jaké je Vase vzdélani?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentll, mélo 22 (7,3 %) respondent zakladni
vzdélani, 87 (28,7 %) respondenti mélo stiedni Skolu bez maturity, 127 (41,9 %)
respondentli mé¢lo stfedni Skolu s maturitou a 67 (22,1 %) respondentii mélo vzdélani

vysokoskolské.
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Graf 4 — Lokalita operace (n = 303)

Lokalita operace na Vasi dominantni horni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentd, uvedlo 123 (40,6 %) respondentl, Ze
lokalita jejich operace byla v oblasti ramene, 65 (21,4 %) respondentt uvedlo lokalitu

operace v oblasti predlokti a 115 (38 %) respondentti uvedlo lokalitu operace v oblasti

zapé&sti a ruky.

44



Graf 5 — Zpisob poranéni (n = 303)

Zpusob poranéni?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentt, oznacilo 207 (68,3 %) respondentl zpisob
svého zranéni jako urazové a 96 (31,7 %) respondentd uvedlo, Ze zptisob jejich zranéni

byl neurazovy.
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Graf 6 — Nazev poranéni (n = 303)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentd, vypoveédélo nejvice 22 (7,3 %) respondentt,
ze bylo na operaci dominantni horni koncetiny se zlomeninou proximalniho humeru.
18 (5,9 %) respondenti bylo na operaci se zlomeninou distadlniho radia. 17 (5,6 %)
respondentti uvedlo, ze jejich onemocnénim byla epikondilitida (tedy tenisovy loket).
Zlomeninu ¢lunkové kosti napsalo 16 (5,3 %) respondentti. Stejny pocet respondentti mél

zlomeninu metakarpalnich kosti. O jednoho méné, tedy 15 (5 %) respondentti prod¢€lalo
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zlomeninu diafyzy humeru. 12 (4 %) respondentii mélo vykloubené rameno. Endoprotézu
ramene mé¢lo 11 (3,6 %) respondentd. 10 (3,3 %) respondentti uvedlo poranéni rotatorové
manzety. Stejny pocet respondenttt mél syndrom karpalniho tunelu. 9 (3 %) respondentti
prodélalo zlomeninu pfedlokti. Luxaci ¢lanku prstu mélo 8 (2,6 %) respondenti.
7 (2,3 %) respondentti bylo na operaci s artrézou lokte. 7 (2,3 %) respondentti uvedlo,
poranéni s nazvem Dupuytrenova kontraktura. 7 (2,3 %) respondentii mélo luxaci
zapéstniho kloubu. Poranéni ptedlokti uvedlo 7 (2,3 %) respondentta. 7 (2,3 %)
respondentl prodé¢lalo rupturu rotdtorové manzety. Poranéni Slachy ruky mélo 7 (2,3 %)
respondentt. 7 (2,3 %) respondenti prodélalo zlomeninu ¢lanku prstu. U 7 (2,3 %)
respondentli doSlo ke zlomeniné radia. 6 (2 %) respondentii uvedlo impingement
syndrom. Izolované poranéni proximalniho radia napsalo 6 (2 %) respondentti. 6 (2 %)
respondenti mélo luxaci hlavice humeru. Syndrom ztuhlého ramene byl divodem
onemocnéni u 6 (2 %) respondentt. 6 (2 %) respondentti uvedlo zlomeninu dolniho konce
humeru. Omezeni hybnosti loketniho kloubu prodélalo 5 (1,7 %) respondentd. Stejny
pocet respondenti mél zanét ramene. Morbus Kienbock (tedy aseptickou nekrézu lunata)
uvedli 4 (1,3 %) respondenti. 4 (1,3 %) respondenti trpéli revmatoidni artritidou ramene.
Syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu uvedli 4 (1,3 %) respondenti. 4 (1,3 %) respondenti
prodélali tézké dilatacni poranéni ruky a zapésti. Glenohumeralni artrézu — endoprotézu
méli 3 (1 %) respondenti. Stejny pocet respondentl prodé€lal poranéni Slach dvouhlavého
svalu pazniho. A také stejny pocet respondenti uvedl zlomeninu olecranonu ulnae.
Artrézu zapésti uvedli 2 (0,7 %) respondenti. Aseptickou nekrozu lunata méli 2 (0,7 %)
respondenti. Vykloubeni ¢lanku prstu napsali 2 (0,7 %) respondenti. Zlomeninu humeru
oznacili 2 (0,7 %) respondenti. 2 (0,7 %) respondenti byli na operaci se zlomeninou
loketni kosti. Zlomeninu processus coronoideus ulnae oznacili 2 (0,7 %) respondenti.
1 (0,3 %) respondent vypovédél, ze byl na operaci dominantni horni koncetiny s frakturou
Clunkové kosti. Stejny pocet respondentd mél preruseni Slachy, vykloubeni hlavice

humeru, vykloubeni palce, zlomeninu vietenni kosti a zlomeninu zapésti.
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Graf 7 — Rok operace (n = 303)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondenttl, uvedlo 226 (74,6 %) respondentd, ze byli
na operaci v roce 2019. 56 (18,5 %) respondentti napsalo, Ze absolvovali operaci v roce
2018. 8 (2,6 %) respondentd vyplnilo, Ze podstoupili operaci v roce 2017. 5 (1,7 %)
respondentti bylo na operaci v roce 2016. Zbylych 8 (2,6 %) respondentti bylo na operaci
v roce 2015 a méné — 3 respondenti v roce 2019, 1 respondent v roce 2007, 1 respondent

v roce 2006, 1 respondent v roce 2001, 1 respondent v roce 2000 a 1 respondent v roce

1990.
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Graf 8 — Doba pracovni neschopnosti (n = 303)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentd, uvedli 3 (1 %) respondenti, Ze byli
v pracovni neschopnosti méné nez 2 tydny. 2 (0,7 %) respondenti byli v pracovni
neschopnosti presné 2 tydny. 9 (3 %) respondentti napsalo, Ze jejich pracovni neschopnost
trvala 3 tydny. 34 (11,2 %) respondenti uvedlo, Ze nemohli pracovat 4 tydny. 5 tydnt
pracovni neschopnosti vypoveédélo 19 (6,3 %) respondentii. 18 (5,9 %) respondentti
uvedlo, ze délka jejich pracovni neschopnosti byla 6 tydnd. 14 (4,6 %) respondentt
muselo byt v pracovni neschopnosti po operaci dominantni horni konéetiny 7 tydni.
Nejvice 52 (17,2 %) respondentii bylo doma v pracovni neschopnosti po dobu 8 tydnii.
Pouze 5 (1,7 %) respondenti bylo neschopno prace 9 tydni. 19 (6,3 %) respondentti
pobyvalo v pracovni neschopnosti 10 tydnt. 1 (0,3 %) respondent byl doma v pracovni
neschopnosti 11 tydnt. 21 (6,9 %) respondentti uvedlo délku své pracovni neschopnosti
12 tydnt. 7 (2,3 %) respondentli udalo délku pracovni neschopnosti 13 tydni. Stejny
pocet respondentli setrvavalo doma 14 tydnd. 15 tydnt byli doma pouze 2 (0,7 %)
respondenti. 16 tydnl trvala pracovni neschopnost 14 (4,6 %) respondentii. Pouze
1 (0,3 %) respondent byl doma 18 tydnt. 19 (6,3 %) respondentti napsalo, ze bylo doma
20 tydnt. 1 (0,3 %) respondent byl v pracovni neschopnosti 22 tydnd. 29 (9,6 %)
respondenti mélo pracovni neschopnost po dobu 24 tydnti. 5 (1,7 %) respondentti napsalo
délku neschopnosti 28 tydnii. 32 tydnd byli v pracovni neschopnosti 2 (0,7 %)
respondenti. 4 (1,3 %) respondenti uvedli, Ze byli doma 36 tydnd. 40 tydnl setrvaval
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doma 1 (0,3 %) respondent. 44 tydna uvedli 2 (0,7 %) respondenti. 1 (0,3 %) respondent
napsal délku pracovni neschopnosti 52 tydnii. Stejny pocet respondentd byl doma
60 tydnd. V kategorii jiné je zatazeno 10 (3,3 %) respondentt. 2 (0,7 %) respondenti
z nich uvedli, Ze jsou v pracovni neschopnosti ,,dosud. 4 (1,3 %) respondenti byli ve
starobnim dtichodu. 1 (0,3 %) respondent nebyl v pracovni neschopnosti viibec. 1 (0,3 %)
respondent byl na matetské dovolené. 1 (0,3 %) respondent byl nezaméstnany.

A 1 (0,3 %) respondent byl student.

Graf 9 — Limitace v prvnim mésici po operaci (n =303)

Jak moc Vas bolesti prvni mésic po operaci
limitovaly v béZznych dennich aktivitach?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf znazornuje limitaci bolesti respondentti v béznych dennich aktivitich v prvnim
meésici po operaci. Na vizudlni analogové Skale zcelkového poctu 303 (100 %)
respondentl, byla ve 3 (1 %) pfipadech ozna¢ena hodnota omezeni 1 — nejméng,
v 17 (5,6 %) pripadech byla oznacena hodnota 2, v97 (32 %) ptipadech pak byla
oznacena hodnota 3, v 132 (43,6 %) piipadech pak byla oznacena hodnota 4 a ve
zbyvajicich 54 (17,8 %) ptipadech byla oznacena hodnota 5 — nejvice. Primérna hodnota

limitaci bolestmi v dennich aktivitach béhem prvniho mésice po operaci je 3,72.

Dale nasleduje rozdéleni toho, jak byli pacienti limitovani v prvnim mésici po operaci

dominantni horni koncetiny dle lokality jejich poranéni.

50



Graf 9.1 — Limitovani v prvnim mésici po operaci v oblasti ramene (n = 123)

Limitovani po prvnim mésici po operaci u
pacientl s poranénim v oblasti ramene.
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 9.2 — Limitovani v prvnim mésici po operaci v oblasti piedlokti (n = 65)

Limitovani po prvnim mésici po operaci u
pacientd s poranénim v oblasti predlokti.
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Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 9.3 — Limitovani v prvnim mésici po operaci v oblasti zdapésti a ruky (n = 115)

Limitovani po prvnim mésici po operaci u
pacientl s poranénim v oblasti zapésti a ruky.
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 respondentt, bylo 123 respondent s poranénim v oblasti ramene,
65 respondenti s poranénim v oblasti pfedlokti a 115 respondentli s poranénim v oblasti
zapé&sti a ruky, blize viz vySe. Primérna hodnota zmény kvality Zivota v prvnim mésici
po operaci dominantni horni koncetiny byla u pacientl s poranénim v oblasti ramene
3,70, u pacientll s poranénim v oblasti predlokti 3,82 a u pacientl s poranénim v oblasti
zapésti a ruky 3,68. Nejvetsi zménu kvality Zivota po operaci dominantni horni koncéetiny
v prvnim mésici po operaci tedy pocitovali pacienti s poranénim v oblasti predlokti.
Naopak k nejmensi zmén¢ kvality zivota dosSlo u pacientli s poranénim zapésti a ruky
a u pacientl s poranénim v oblasti ramene. U obou téchto skupin jsou primérné hodnoty

velmi podobné.
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Graf 10 — Omezeni béZné denni aktivity v prvnim mésici po operaci (n = 303)

V jaké bézné denni aktivité Vas nejvice prvni
maésic po operaci bolesti omezovaly?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentti, uvedlo 135 (44,6 %) respondentt, Ze je
bolesti v bézné denni aktivit¢ prvni mesic po operaci nejvice omezovaly v hygien¢.
25 (8,3 %) znich napsalo, Ze je bolesti nejvice omezovaly ve sportu. 24 (7,9 %)
respondentl bolesti nejvice omezovaly ve vSem. 23 (7,6 %) respondentl bolesti nejvice
omezovaly v fizeni automobilu. V oblasti péfe o déti bolesti nejvice omezovaly
16 (5,3 %) respondentti. 15 (5 %) respondentt bylo nejvice omezeno pii koupani. Stejny
pocet respondentil bylo bolestmi nejvice omezeno pii pouzivani toalety. Zbylych
50 respondentti (16,5 %) bylo omezeno v jinych aktivitach. 9 (3 %) respondentti z nich
bolesti nejvice omezovaly pfi praci. 7 (2,3 %) respondentii bylo nejvice omezeno v péci
o domacnost a stejny pocet respondentti v sexu. 6 (2 %) respondentli omezovala bolest
nejvice pii psani. 5 (1,7 %) respondentd bylo nejvice omezenych ve skole, 3 (1 %)
respondenti pii vafeni, stejny pocet také pii praci na zahradé a pii jidle. 2 (0,7 %)
respondenty bolesti omezovaly pfi sebeobsluze. 1 (0,3 %) respondenta omezovaly bolesti

ve spani a stejny pocet respondentti ve vyletech, ¢teni, dennich aktivitach a nakupovani.

Dale nasleduje rozdéleni toho, v ¢em byli pacienti nejvice limitovani v prvnim mésici po

operaci dominantni horni koncetiny dle pohlavi.
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Graf 10.1 — Omezeni béiné denni aktivity prvni mésic po operaci u muzit (n = 153)

V jaké bézné denni aktivité nejvice prvni mésic
po operaci omezovaly bolesti muze.
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Graf 10.2 — Omezeni béiné denni aktivity prvni mésic po operaci u Zen (n = 150)
V jaké bézné denni aktivité nejvice prvni mésic
po operaci omezovaly bolesti Zeny.

67

33

Pocet
S
o

; |_||_||—|m|—|

hygiena vevsem oblékani péce odéti fizeni jiné

Denni aktivita

Zdroj: vlastni vyzkum

Jak jiz bylo uvedeno vyse, celkem se vyzkumu zacastnilo 303 respondentd, 153 muzi
a 150 zen. Mezi béznou denni aktivitu, v niz byli muzi nejvice limitovani béhem prvniho
meésice po operaci dominantni horni koncetiny, patfila jednozna¢né hygiena. Dale muzi
pocitovali omezeni v oblasti sportu a fizeni automobilu. Méné Casto zmitiovali WC

a omezeni ve v§em. Do kategorie jiné byly zarazeny oblasti, které byly uvedeny pétkrat
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a mén¢. Jednalo se o péci o déti (5), psani (5), oblékani (4), praci (4), pé¢i o domacnost
(3), sex (3), stravu (2), sebeobsluhu (1), vylety (1), ¢teni (1), denni aktivity (1)
a nakupovani (1). Béznou denni aktivitou, ve které byly nejvice limitovany Zeny béhem
prvniho mésice po operaci dominantni horni koncetiny pfedstavovala rovnéz hygiena.
Zeny déale zmifiovaly omezeni ve viech oblastech, poté v oblékani a pééi o déti. Nejméné
Casto byla uvedena oblast fizeni automobilu a pouzivani WC. Do kategorie jiné byly
zafazeny oblasti: sport (5), prace (5), skola (5), péce o domacnost (4), sex (4), vateni (3),

zahrada (3), psani (1), strava (1), sebeobsluha (1) a spani (1).
Graf 11 — Limitace po prvnim mésici po operaci (n = 303)

Jak moc Vas bolesti po prvnim mésici po operaci
limitovaly v béznych dennich aktivitach?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf ukazuje, jak se omezila bolest u respondentii v béznych dennich aktivitach
po prvnim mésici po operaci. Na vizualni analogové skale z celkového poctu 303 (100 %)
respondentli, oznacilo 54 (17,8 %) respondentii hodnotu 1 — nejméné, 115 (38 %)
respondentli hodnotu 2, 90 (29,7 %) respondentd hodnotu 3, 31 (10,2 %) respondentti
hodnotu 4 a 13 (4,3 %) respondenti hodnotu 5 — nejvice. Primérnd hodnota limitace

bolestmi v dennich aktivitdich po prvnim mésici po operaci je 2,45.

I zde nasleduje, podobn¢ jako u grafu 9, ktery se zabyval limitovanim v prvnim mésici
po operaci, rozdéleni toho, jak byli pacienti limitovani po prvnim mésici po operaci

dominantni horni koncetiny dle lokality jejich poranéni.
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Graf 11.1 — Limitovani po prvhim mésici po operaci v oblasti ramene (n = 123)

Limitovani v prvnim mésici po operaci u
pacientl s poranénim v oblasti ramene.
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Graf 11.2 — Limitovani po prvhim mésici po operaci v oblasti predlokti (n = 65)

Limitovani v prvnim mésici po operaci u
pacientl s poranénim v oblasti predlokti.
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Zdroj: vlastni vyzkum

56



Graf 11.3 — Limitovani v prvanim mésici po operaci v oblasti zapésti a ruky (n = 115)

Limitovani v prvnim mésici po operaci u
pacientl s poranénim v oblasti zapésti a ruky.
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Zdroj: vlastni vyzkum

Jak jiz bylo uvedeno vyse, z celkového poctu 303 respondentli bylo 123 respondentti
s poranénim v oblasti ramene, 65 respondentl s poranénim v oblasti ptedlokti
a 115 respondentli s poranénim v oblasti zapésti a ruky. Primérnd hodnota zmény kvality
zivota po prvnim meésici od operace dominantni horni koncetiny byla u pacientt
s poranénim v oblasti ramene 2,43, u pacientd s poranénim v oblasti ptedlokti
2,37 au pacientd s poranénim v oblasti zapésti a ruky 2,52. Nejvetsi zménu kvality zivota
po operaci dominantni horni koncetiny po prvnim mésici od operace tedy pocitovali
pacienti s poranénim v oblasti zapésti a ruky. K mensi zméné kvality zivota doslo

u pacientl s poranénim ramene a u pacientl s poranénim v oblasti piedlokti.
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Graf 12 — Omezeni béZné denni aktivity po prvnim mésici po operaci (n = 303)

V jaké bézné denni aktivité Vas nejvice po
prvnim mésici po operaci bolesti omezovaly?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf zobrazuje, v jaké bézné denni aktivité respondenty omezovaly bolesti po prvnim
meésici po operaci. Z celkového poctu 303 (100 %) respondentil, napsalo 130 (42,9 %)
respondenttl, ze je bolesti nejvice omezovaly pti hygiené. 32 (10,6 %) respondentti bylo
omezeno ve sportu. 24 (7,9 %) respondent bylo omezeno v fizeni automobilu.
21 (6,9 %) respondentti bolesti nejvice omezovaly ve vSem. 17 (5,6 %) respondentli
uvedlo, Ze bylo nejvice omezeno v péci o své déti. 14 (4,6 %) respondentil oznacilo, ze
bylo nejvice omezeno v oblékani. 10 (3,3 %) respondentii omezovaly nejvice bolesti pii
praci. Zbylych 55 (18,2 %) respondent bylo omezeno v jinych aktivitach. 8 (2,6 %)
z nich bylo nejvice omezeno bolestmi pii pouzivani WC. Stejny pocet respondentti bolesti
nejvice omezovaly pfi sexu. 7 (2,3 %) respondentti bylo nejvice omezeno v psani a stejny
pocet pii praci na zahradé. 6 (2 %) respondentd bolesti nejvice omezovaly pii péci
o domacnost. 4 (1,3 %) respondenti shledavali omezeni ve skole a stejny pocet pfi vareni.
3 (1 %) respondenty bolesti nejvice omezovaly pii sebeobsluze a stejny pocet pii strave.
1 (0,3 %) respondent uvedl, Ze byl bolestmi nejvice omezen pii vyletech, stejny pocet pak

pfi Cteni, dennich aktivitach a nakupovani.

Nasleduje rozdéleni toho, v jaké bézné denni aktivité byli pacienti limitovani po prvnim

mesici po operaci dominantni horni koncetiny dle jejich pohlavi.
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Graf 12.1 — Omezeni béZné denni aktivity po prvnim mésici po operaci u muZi (n = 153)

V jaké bézné denni aktivité nejvice po prvnim
maésici po operaci omezovaly bolesti muze.
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Graf 12.1 — Omezeni béiné denni aktivity po prvnim mésici po operaci u Zen (n = 150)

V jaké bézné denni aktivité nejvice po prvnim
mésici po operaci omezovaly bolesti Zeny.
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Zdroj: vlastni vyzkum

Vyzkumu se celkem zucastnilo 303 respondentil, z nichz bylo 153 muzt a 150 Zen.
Béznou denni aktivitou, v niz byli muzi nejvice limitovani po prvnim meésici od operace
dominantni horni koncetiny, byla stejné jako v prvni mésici po operaci hygiena. Na
druhém mist¢ i nadale uvadéli sport a na tieti fizeni automobilu. Dale uvadéli omezeni ve
vSem, v péci o déti, oblékani a pouzivani WC. Nejméné Casto byla zminéna oblast prace
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(5), psani (5), sex (4), péCe o domdacnost (2), zahrada (2), vatfeni (1), strava (1),
sebeobsluha (1), vylety (1), ¢teni (1) a denni aktivity (1). BéZnou denni aktivitou, ve které
byly nejvice limitovany zeny po prvnim mésici od operace dominantni horni koncéetiny
zustala i nadale hygiena. Zeny také uvadély omezeni ve vem, v pééi o déti, sportu,
oblékani a fizeni. Nejméné Casto byly uvedeny oblasti: prace (5), zahrada (5), péce
o domacnost (4), sex (4), Skola (4), vareni (3), WC (2), psani (2), strava (2), sebeobsluha
(2), spani (1) a nakupovani (1).

Graf 13a — Oblékani (n = 303)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho Zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Na vizualni analogové skale je patrné, ze z celkového poctu 303 (100 %) respondent, se
kvalita zivota po operaci dominantni horni koncetiny zmeénila v oblasti oblékani
u 36 (11,9 %) respondenti s hodnotou 1 (tedy minimalng). U 28 (9,2 %) respondentti se
zm¢énila s hodnotou 2. 84 (27,7 %) respondentii byla na vizualni analogové Skale
oznacena hodnota 3. Nejvice byla udavana hodnota 4 a to u 115 (38 %) respondentt.
Zbyvajicich 40 (13,2 %) respondentti oznacilo na vizualni analogové Skéale hodnotu 5

(tedy nejveétsi zmeénu kvality Zivota).

60



Graf 13b — Hygiena (n = 303)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Dalsi graf se zabyva zménou kvality zivota pacientli po operaci dominantni horni
koncetiny v oblasti hygieny, do niz spada napt. myti, koupéni, holeni apod. Z celkového
poctu 303 (100 %) respondentti, se v oblasti hygieny zménila kvalita Zivota po operaci
dominantni horni koncetiny s hodnotou 1 (nejméné) u 22 (7,3 %) respondentti. 21 (6,9 %)
respondentli oznacilo na vizualni analogové skale hodnotu 2. 61 (20,1 %) respondentti
oznacilo hodnotu 3. Nejpocetnéji byla zména kvality Zivota uvadéna v oblasti 4, a to

u 115 (38 %) respondentti. Hodnotu 5 (nejvice) uvedlo 84 (27,7 %) respondentt.
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Graf 13c — Pouzivani toalety (n = 302)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho Zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 302 (100 %) respondenti, se kvalita Zivota po operaci dominantni
horni koncetiny zménila v oblasti pouzivani toalety nejméné (tedy s hodnotou 1)
u 33 (10,9 %) respondentd. Podle 36 (11,9 %) respondentd se jejich kvalita zivota po
operaci dominantni horni koncéetiny zménila na hodnotu 2. Nejvice respondentl
103 (34,1 %) oznacilo hodnotu 3. Hodnotu 4 uvedlo 97 (32,1 %) respondentli. Nejvétsi
zménu kvality zivota po operaci dominantni horni koncetiny pocitovalo 33 (10,9 %)

respondentt, ktefi uvedli hodnotu 5.
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Graf 13d — Konzumace jidla (n = 301)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho zivota?

120
103

100

59
60 50

Pocet

40

20 15
0 [ ]

1-nejméné 2 3 4 5 -nejvice

Konzumace jidla

Zdroj: vlastni vyzkum

Co se ty¢e zmény kvality Zivota po operaci dominantni horni koncetiny v oblasti
konzumace jidla, z celkového poc¢tu 301 (100 %) respondentd, 59 (19,6 %) respondentti
uvedlo hodnotu 1 (nejméng¢). 74 (24,6 %) respondentti zakrouzkovalo hodnotu 2. Nejvétsi
pocet 103 (34,2 %) respondentli oznacilo hodnotu 3. 50 (16,6 %) respondentti na vizualni
analogové skale uvedlo hodnotu 4 a zbylych 15 respondentti (5 %) hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13e — Vaieni (n = 277)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 277 (100 %) respondentii, bylo 51 (18,4 %) respondentti omezeno pti
vareni s hodnotou 1 (nejméng). 70 (25,3 %) respondentti uvedlo, Ze se jejich kvalita zivota
pfi vafeni zménila na hodnotu 2. 104 (37,5 %) respondentti napsalo, ze bylo omezeno na
hodnotu 3. 37 (13,4 %) respondentti zaskrtlo, ze jejich omezeni kvality zivota pii vafeni
bylo rovno hodnoté 4. 15 (5,4 %) respondentl uvedlo, Ze se kvalita jejich zivota v dané

oblasti zménila na hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13f — Uklid (n = 289)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho zivota?
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Legenda — do uklidu fadime: zametani, myti nadobi, utirdni prachu, vytirani podlahy

a dalsi
Zdroj: vlastni vyzkum

Uvedeny graf se zabyva zménou kvality Zivota pacientli po operaci dominantni horni
koncetiny v oblasti uklidu, do né¢hoz patii napt. zametani, myti nadobi, utirdni prachu,
vytirani podlahy atp. Z celkového poctu 289 (100 %) respondentt, byla zménila kvalita
zivota po operaci dominantni horni koncetiny v dané oblasti na hodnotu 1 (tedy nejmén¢)
u 42 (14,5 %) respondenti. 85 (29,4) respondentii oznacilo hodnotu 2. Nejvice
99 (34,3 %) respondentii pocit'ovalo zménu o hodnoté 3. 43 (14,9 %) respondentt uvedlo,
ze se kvalita jejich zivota v oblasti Uklidu zménila na hodnotu 4. Pouze 20 (6,9 %)

respondentli oznacilo na Skale hodnotu 5 (odpovidajici nejvétsi zméne).
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Graf 13g — Prani (n = 263)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho Zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 263 (100 %) respondentd, uvedlo 66 (25,1 %) respondentt, Ze se jejich
kvalita zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti prani na vizualni
analogové Skale na hodnotu 1 (nejmén¢). 89 (33,8 %) respondenti (tedy vétsina) uvadela,
ze se jejich kvalita zivota tykajici se prani zménila na hodnotu 2. 78 (29,7 %) respondentti
oznacilo na vizualni analogové Skale hodnotu 3. 24 (9,1 %) respondentti zakrouzkovalo
hodnotu 4. Pouze 6 (2,3 %) respondentti uvedlo, ze se jejich kvalita zivota v oblasti prani

zm¢énila na hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13h — Zehleni (n = 259)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 259 (100 %) respondentti, pocitovalo 45 (17,4 %) respondentl po
operaci dominantni horni koncetiny v oblasti zehleni pouze malou zménu kvality jejich
zivota, jelikoz uvedli hodnotu 1. 74 (28,6 %) respondentli vyznacilo hodnotu 2. Nejvice
91 (35,1 %) respondenti uvedlo na vizudlni analogové Skéle hodnotu 3. 35 (13,5 %)
respondentli odpovédelo, ze se kvalita jejich zivota v oblasti Zehleni zménila na hodnotu
4. Zbylych 14 (5,4 %) respondentd uvedlo, ze se kvalita jejich zivota ve vySe zminéné

oblasti zménila na hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13ch — Starost o0 domacnost (n = 282)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 282 (100 %) respondentti, odpovédelo 47 (16,7 %) respondentt, Ze se
jejich kvalita Zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti starosti
o domdacnost na hodnotu 1 (nejménég). 69 (24,5 %) respondentti oznacila na vizualni
analogové Skale hodnotu 2. Nejvice respondentd 110 (39 %) uvedlo hodnotu 3.
41 (14,5 %) respondentti oznacilo na Skale hodnotu 4. Zbylych 15 (5,3 %) respondentti

uvedlo hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13i — Péce o déti (n = 181)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 181 (100 %) respondentt, kteti pecuji o déti, se zménila kvalita Zivota
po operaci dominantni hodni koncetiny v této oblasti podle 26 (14,4 %) respondentti
na hodnotu 1 (nejmén¢). 33 (18,2 %) respondentti uvedlo hodnotu 2. Nejvice 57 (31,5 %)
respondentli oznacilo na vizualni analogové skale hodnotu 3. 42 (23,2 %) respondentti
napsalo, ze se jejich kvalita zivota po operaci zménila na hodnotu 4. 23 (12,7 %)

respondentli pocitovalo v dané oblasti velkou zménu, jelikoz oznacili hodnotu 5.
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Graf 13j — Péce o kvétiny (n = 210)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 210 (100 %) respondentti po operaci dominantni horni koncetiny, se
kvalita zivota v oblasti péce o kvétiny zmeénila u 103 (49 %) respondentti na hodnotu
1 (tedy nejmén¢). 43 (20,5 %) respondentii uvedlo, Ze se jejich kvalita Zivota zménila na
hodnotu 2. Stejny pocet respondentd uvedlo, Zze se jejich kvalita Zivota v oblasti péce
o kvétiny zménila na hodnotu 3. 19 (9 %) respondentti zakrouzkovalo hodnotu 4.

Zbyli 2 (1 %) respondenti oznacili na vizualni analogové skale hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13k — Péce o domaci zviirata (n = 188)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 188 (100 %) respondentt, uvedlo 70 (37,2 %) respondentt, Ze se jejich
kvalita zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti pé¢e o domaci
zvitata na hodnotu 1 (nejmén¢). 37 (19,7 %) respondentl oznacilo na vizualni analogové
skale hodnotu 2. 53 (28,2 %) respondenti zakrouzkovalo hodnotu 3. 19 (10,1 %)
respondentli napsalo, ze se jejich kvalita Zivota po operaci dominantni horni koncéetiny
zm¢énila na hodnotu 4. Zbylych 9 (4,8 %) respondentii pak pocitilo zménu kvality jejich
zivota po operaci dominantni horni koncetiny v oblasti péce o doméci zvifata na hodnotu

5 (nejvice).
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Graf 131 — Drobné opravy v domacnosti (n = 266)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 266 (100 %) respondenti, vypovédelo 47 (17,7 %) respondentt, Ze se
kvalita jejich Zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti drobnych
oprav v domacnosti na hodnotu 1 (nejmén¢). 76 (28,6 %) respondentii oznacilo na
vizualni analogové skale hodnotu 2. Nejvice respondenttt 100 (37,6 %) odpovédelo, ze
se jejich kvalita zivota v oblasti drobnych oprav v domdacnosti zménila na hodnotu 3.
34 (12,8 %) respondenti oznacilo na vizualni analogové Skale hodnotu 4. Zbylych

9 (3,4 %) respondentti uvedlo hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13m — UdrZba zahrady (n = 217)
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Z celkového poc¢tu 217 (100 %) respondentti, uvedlo 57 (26,3 %) respondentt, ze se jejich

kvalita Zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti udrzby zahrady

na hodnotu 1 (nejméng¢). 42 (19,4 %) respondentti oznacilo na vizualni analogové skale

hodnotu 2. Nejvice 66 (30,4 %) respondentti zaskrtlo na Skale hodnotu 3. 32 (14,7 %)

respondentim se kvalita jejich Zivota po operaci dominantni horni koncetiny v oblasti

udrzby zahrady zménila na hodnotu 4. 20 (9,2 %) respondentti zaskrtlo na vizudlni

analogové skale hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13n — Nakupovani (n = 292)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 292 (100 %) respondentd, byla zména kvality Zivota po operaci
dominantni horni koncetiny v oblasti nakupovani u 52 (17,8 %) respondentii rovna
hodnoté 1 (nejmensi zména). 64 (21,9 %) respondentl oznacilo na vizudlni analogové
Skale hodnotu 2. Nejvice respondentt 123 (42,1 %) uvedlo, Ze se jejich kvalita zivota po
operaci dominantni horni koncetiny zménila na hodnotu 3. 42 (14,4 %) respondenti
napsalo hodnotu 4. Zbylych 11 (3,8 %) respondenti pak na vizualni analogové Skale

zaSkrtlo hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 130 — Jizda ve vefejnych dopravnich prostiedcich (n =262)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 262 (100 %) respondentli, oznacilo 61 (23,3 %) respondenti na
vizualni analogové Skale, ze se jejich kvalita zivota po operaci dominantni horni
koncetiny zménila v oblasti jizdy ve vefejnych dopravnich prostfedcich na hodnotu
1 (nejmén¢). Stejny pocet respondentt uvedl hodnotu 2. Nejvice, tedy 85 (32,4 %)
respondentli na vizualni analogové Skale zakrouzkovalo hodnotu 3. 39 (14,9 %)
respondentli uvedlo, ze se kvalita jejich zivota pti jizdé ve vefejnych dopravnich
prostiedcich zménila na hodnotu 4. Poslednich 16 (6,1 %) respondentti zakrouzkovalo

hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13p — Rizeni automobilu (n = 241)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 241 (100 %) respondentd, byla u 21 (8,7 %) respondentii zména
kvalita jejich Zivota po operaci dominantni horni koncetiny v oblasti fizeni automobilu
rovna hodnoté 1 (nejméng). 35 (14,5 %) respondenti uvedlo na vizualni analogové skale
hodnotu 2. Nejvice respondentii 78 (32,4 %) oznacilo na dané skéale zménu kvality jejich
zivota v oblasti fizeni automobilu o hodnoté 3. 59 (24,5 %) respondenti napsalo hodnotu
4. 48 (19,9 %) respondentt shledavalo vyzna¢nou zménu kvality jejich zivota pfi fizeni

automobilu. Tito respondenti oznacili hodnotu 5.
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Graf 13q — Navs$tévovani rodiny (n = 291)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 291 (100 %) respondentt, nejvice respondentt 128 (44 %) oznacilo
na vizualni analogové skale, Ze se jejich kvalita zivota zménila po operaci dominantni
horni koncetiny v oblasti navstévovani rodiny na hodnotu 1 (nejméng). 77 (26,5 %)
respondentli zakrouzkovalo hodnotu 2. 64 (22 %) respondentti uvedlo, Ze se jejich kvalita
zivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti navstévovani rodiny na
hodnotu 3. 17 (5,8 %) respondentti zakrouzkovalo hodnotu 4. Zbylych 5 (1,7 %)

respondentli na vizualni analogové skale zatrhlo hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13r — Navstévovani pratel (n = 294)

V jakych oblastech se po operaci dominantni
horni koncetiny zménila kvalita Vaseho Zivota?

140

123
120
100 86
-
3 % 62
& 60
40 21
g I
O —
1-nejméné 2 3 4 5 -nejvice

Navstévovani pratel

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 294 (100 %) respondentd, se 123 (41,8 %) respondenti shodlo, Ze se
kvalita jejich Zzivota po operaci dominantni horni koncetiny zménila v oblasti
navstévovani ptatel na hodnotu 1 (nejmén¢). 86 (29,3 %) respondentti uvedlo na vizualni
analogové Skale zménu kvality jejich zivota na hodnotu 2. 62 (21,1 %) respondenti
oznacilo zménu kvality jejich Zivota v oblasti nav§tévovani pratel hodnotou 3. 21 (7,1 %)
respondentti zaskrtlo hodnotu 4. A pouze 2 (0,7 %) respondenti zakrouzkovali zménu

o0 hodnoté 5 (nejvice).
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Graf 13s — Vychazka, vylet (n = 284)
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Zdroj: vlastni vyzkum

123 (43,3 %) respondentd z celkového poctu 284 (100 %) respondentti, odpovédelo, ze
se jejich kvalita Zivota po operaci dominantni horni konéetiny zménila v oblasti vychazky
a vyletu na hodnotu 1 (nejménég). 71 (25 %) respondentii uvedlo na vizuélni analogové
Skale hodnotu 2. 49 (17,3 %) respondentl odpovéde¢lo, ze je zmena jejich kvality Zivota
v oblasti vychazky a vyletu rovna hodnoté 3. 34 (12 %) respondentii zaskrtlo hodnotu 4.

Zbylych 7 (2,5 %) respondentii oznacilo na vizualni analogové skale hodnotu 5 (nejvice).
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Graf 13t — Sport (n = 253)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 253 (100 %) respondentt, kteti absolvovali operaci dominantni horni
koncetiny, oznacilo na vizualni analogové skale 35 (13,8 %) respondentli zménu jejich
kvality zivota v oblasti sportu odpovidajici hodnoté 1 (nejméné). 39 (15,4 %) respondentti
zaSkrtlo na vizualni analogové Skale hodnotu 2. Nejvice 71 (28,1 %) respondentti napsalo,
ze se kvalita jejich zivota zménila na hodnotu 3. 51 (20,2 %) respondentd uvedlo hodnotu

4. 57 (22,5 %) respondentli na vizualni analogové Skale zakrouzkovalo hodnotu
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Tabulka 1 — Cetnosti odpovédi respondentii na otizku 13

sl ',"f}"';""u ech se ’;vo'm homi f, . nejménél 2 3 4 5-nejvice | celkem | pramer

Oblékani 36 28 84 115 40 303 3,31
11,9% 9,2% 27,7% 38,0% 13,2% 100%

Hygiena (myti, koupani, holeni,...) 22 21 61 115 84 303 3,72
7,3% 6,9% 20,1% 38,0% 27,7% 100%

Pouzivani toalety 33 36 103 97 33 302 3,20
10,9% 11,9% 34,1% 32,1% 10,9% 100%

Konzumace jidla 59 74 103 50 15 301 2,63
19,6% 24,6% 34,2% 16,6% 5,0% 100%

Vafenl 51 70 104 37 15 277 2,62
18,4% 25,3% 37,5% 13,4% 5,4% 100%

Uklid (zametani, myti nadobi, utirdni prachu, wytirani podlahy,...) 42 85 99 43 20 289 2,70
14,5% 29,4% 34,3% 14,9% 6,9% 100%

Prani 66 89 78 24 6 263 2,30
25,1% 33,8% 29,7% 9,1% 2,3% 100%

Zehleni 45 74 91 35 14 259 2,61
17,4% 28,6% 35,1% 13,5% 5,4% 100%

Starost o domacnost 47 69 110 41 15 282 2,67
16,7% 24,5% 39,0% 14,5% 5,3% 100%

Péée o déti 26 33 57 42 23 181 3,02
14,4% 18,2% 31,5% 23,2% 12,7% 100%

Péce o kvétiny 103 43 43 19 249 210 1,92
49,0% 20,5% 20,5% 9,0% 1,0% 100%

Péée o domdcl zvifata 70 37 53 19 9 188 2,26
37,2% 19,7% 28,2% 10,1% 4,8% 100%

Drobné opravy v domacnosti 47 76 100 34 9 266 2,56
17,7% 28,6% 37,6% 12,8% 3,4% 100%

Udriba zahrady 57 42 66 32 20 217 2,61
26,3% 19,4% 30,4% 14,7% 9,2% 100%

Nakupovéni 52 64 123 42 11 292 2,64
17,8% 21,9% 42,1% 14,4% 3,8% 100%

Jizda ve vefejnych dopravnich prostfedcich 61 61 85 39 16 262 2,57
23,3% 23,3% 32,4% 14,9% 6,1% 100%

Rizenl automobilu 21 35 78 59 48 241 3,32
8,7% 14,5% 32,4% 24,5% 19,9% 100%

Navitévovani rodiny 128 77 64 17 5 291 1,95
44,0% 26,5% 22,0% 5,8% 1,7% 100%

Navitévovani pratel 123 86 62 21 2 294 1,96
41,8% 29,3% 21,1% 7,1% 0,7% 100%

Vychdzka, wlet 123 71 49 34 7 284 2,05
43,3% 25,0% 17,3% 12,0% 2,5% 100%

Sport 35 39 71 51 57 253 3,22
13,8% 15,4% 28,1% 20,2% 22,5% 100%

Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 14 — Fixace horni kon¢etiny (n = 303)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentl, mélo po operaci dominantni horni
koncetiny fixaci 247 (81,5 %) respondentd, zbylych 56 (18,5 %) respondentt fixaci

nemélo.
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Graf 15 — Druh fixace (n = 246)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 246 (100 %) respondentt, uvedlo 163 (66,3 %) respondentil, ze méli
po operaci dlahu. Znich 33 (13,4 %) respondentli dlahu blize nespecifikovalo.
110 (44,7 %) respondentti mélo sadrovou dlahu. 13 (5,3 %) respondentti mélo abdukéni
dlahu a 7 (2,8 %) mélo elastickou dlahu. 52 (21,1 %) respondentd pouzivalo ortézu.
17 (6,9 %) respondenti mélo zavés. Zevni fixator mélo 11 (4,5 %) respondentt

a 3 (1,2 %) respondenti méli obvaz.
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Graf 16 — Rehabilitace u fyzioterapeuta (n = 303)

Dochazel/a jste béhem rekonvalescence k
fyzioterapeutovi na rehabilitaci?

250

224
200
150
e
& 100 79
50 ‘ \
0
ano ne

Rehabilitace

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 303 (100 %) respondentti, dochazelo béhem rekonvalescence
k fyzioterapeutovi na rehabilitaci 224 (73,9 %) respondentd. 79 (26,1 %) respondentti

v dobé rekonvalescence na rehabilitaci nedochazelo.
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Graf 17 — Prispéni rehabilitace k rychlejSimu navraceni kvality Zivota (n = 228)

Pokud jste na pfedchozi otazku odpovédél/a
ano, prispéla Vam rehabilitace k rychlejSimu
navraceni puvodni kvality Zivota?
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového poctu 228 (100 %) respondentli, vedla rehabilitace u fyzioterapeuta
k rychlej§imu navraceni ptvodni kvality zivota u 200 (87,7 %) respondenti. Podle
zbylych 28 (12,3 %) respondenti rehabilitace k rychlejSimu navraceni ptivodni kvality

zivota neprispéla.

85



DISKUZE

Kwvalita zivota a kroky vedouci k jejimu zvySovani jsou v soucasné dob¢ velmi aktualnim
tématem, kterym se zabyva celd fada obord. Témét kazdy den se setkavame s reklamami,
které nas lakaji k nejriznéjsim zazitkiim ¢i koupi véci, které prispivaji ke spokojenéjSimu
a kvalitngjSimu zivotu. Pfitom ¢asto zapomindme, Ze pro uspokojivou uroven kvality
zivota ¢lovéka a jeji zvySovani je kliCovym pozadavkem zdravi ¢lovéka, tedy jeho dobra
fyzicka i psychicka kondice. Pokud u ¢lovéka dojde k poranéni, omezeni jeho schopnosti,
bolesti, dochdzi k naruseni jeho fyzického a v disledku toho casto i psychického zdravi,
byva jeho ptivodni kvalita Zivota ohrozena. Pojem kvalita zivota a jeji zvySovani se tak
dostava i do centra zajmu vSech zdravotnickych profesi. Soucasti poslani zdravotnika je

tak prostfednictvim 1é¢by piispivat k udrzeni ¢i navraceni ptivodni kvality Zivota ¢lovéka.

Subjektivné pozitivni hodnoceni kvality vlastniho zivota je pro spokojenost ¢lovéka zcela
klicova. Ke zjisténi toho, jak pacienti s poranénim horni dominantni koncetiny
vnimaji zménu  kvality svého Zivota, byla pouzita kvantitativni metoda
vyzkumu — nestandardizované dotazniky. Diky nim jsem ziskala cenné informace o tom,
jak pacienti vnimali zmény kvality Zivota po poranéni dominantni horni koncetiny, a to
jak v kratkodobém, tak dlouhodobém horizontu. Dale jsem zjistila, v jakych konkrétnich
oblastech jejich zivota doslo ke zménam a jak byly tyto zmény zavazné. Odhalila jsem,
co dotazovanym respondentim s poranénim horni dominantni koncetiny ¢inilo nejvétsi
problémy a zda zjejich pohledu pfispéla ptipadnd tcast na fyzioterapii k jejich
rychlejSimu uzdraveni. Dotaznik tak pfedstavoval spolehlivy néstroj slouzici k hodnoceni
kvality zivota pacientl a oblasti, které s ni souviseji. Ziskané prumérné hodnoty byly
pomérné vysoké zejména v tom, jak bolesti limitovaly pacienty v prvnim mésici po
operaci. Zde byla primérnd hodnota odpovédi 3,72, coz napovidd, Ze bylo pro

respondenty dané¢ omezeni pomérné vyznamné.

Vyzkumny soubor mé prace tvofili pacienti nemocnice v Ceskych Bud&jovicich
a v Ttebici po operaci dominantni horni koncetiny na oddéleni chirurgie, traumatologie
a ortopedie. Vyzkumu se ztcastnilo celkem 303 respondentti, pficemz mezi nimi byli
téméer ve stejném pomeéru muzi i zeny. Zastoupeny byly vSechny vékové kategorie,
nejvice respondenti bylo ve véku mezi 20 — 49 lety, jednalo se tedy o osoby
v produktivnim véku. Co se tyce vzdélani, prevazovali absolventi sttednich Skol, jejichz

studium bylo zakonéeno maturitni zkouskou.
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V dusledku poranéni horni koncetiny mnohdy dochézi k poskozeni jedné z nejcennéjsSich
hodnot clovéka, a to jeho zdravi coby centra zajmu jak zdravotnickych profesi
(WHOQOL: Measuring Quality of Life, 2019), tak i této prace. Jelikoz mize dojit
k poranéni omezujicimu funkci horni koncetiny v jakékoliv zjejich hlavnich ¢asti,
rozliSuje odborna literatura (Dylevsky, 2009a; Claybourne, 20013; Fiala et al., 2015)
a stejn¢ tak 1 teoretickd a vyzkumna ¢ast této prace, jeji jednotlivé casti (pletenec horni
koncetiny s pazi, predlokti a ruku) a k nim se pojici druh postizeni. Mezi respondenty byl
nejfrekventovanéji postizen pletenec horni koncetiny a paze. Méné¢ Casto bylo zastoupeno

poranéni zapésti a ruky. Nejméné dochazelo k poranéni predlokti.

Autofi v odborné literatuie rozli$uji mezi traumatickym poranénim (Cech et al., 2016;
Ficklscherer, 2017; Ktivohlavek, 2015; Vesely, 2015; Wendsche a Suchomel, 2015), jako
jsou naptiklad zlomeniny, luxace, poranéni §lach a dalsi, a netirazovym postizenim horni
koncetiny (Gallo, 2011; Kofranek, 2014a; Kubes, 2014; Miiller a Herle, 2010), kam se
fadi artrézy, artritidy, vrozené luxace a dalSi onemocnéni horni koncetiny (blize
viz kapitola 1.3). Vyzkum potvrdil vyskyt obou skupin, pfi¢emz dvé tietiny tvofili
poranéni traumatickd (urazovd). Celkov€é mezi poranénimi vyrazné¢ dominovaly
zlomeniny. Vyc¢et nazvl vSech poranéni u respondentti ucastnicich se vyzkumu a jejich
cetnost je podrobné uveden v grafu 6. Vétsina respondentt prodélala operaci béhem roku

2019, pti¢emz nejcastéji byli pacienti v pracovni neschopnosti 6 az 10 tydnd.

Jak poranéni horni koncetiny zptisobené trazem, tak i jeji netirazové poSkozeni, nasledna
operace a rekonvalescence jsou podle mnoha autorti uzce spjaty zejména s bolesti,
omezenim pohybu (Bahrs et al., 2015; Cech et al., 2016; Drag, 2015; Gallo, 2011; Hart,
2015a; Kofranek, 2014a; Ktivohlavek, 2015; Miiller a Herle, 2010; Visna a Hoch, 2004)
¢i omezenim svalové sily (Hirt a Beran, 2011; Kofranek, 2014a; Kiivohlavek, 2015;
Valouchova et al., 2009). Z nich nésledné plyne zavislost pacienta na okoli, obtize pfi
sebeobsluze a chodu domacnosti, neschopnost pracovat, travit plnohodnotné sviij volny
Cas a dalsi. Horni koncetina je totiz napiiklad Dylevskym (2009a) chapana coby
komunikaéni orgdn umoziujici praveé spojeni s vlastnim télem a jeho okolim. Pferuseni
tohoto spojeni a vySe zminéné skuteCnosti, pak mohou vyrazné ovlivnit kvalitu zivota
pacienta. Bolest a s ni souvisejici omezeni v béznych aktivitich limitovala vétSinu
respondentli mého vyzkumu stfedné az zavazné zejména v prvnim meésici po operaci.
Nejvice respondentli vypovédelo, Zze bylo omezeno s hodnotou 4 z nejvice 5 moznych.

Primérnéa hodnota omezeni bolesti v prvnim mésici po operaci tak byla 3,72. Naopak po
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prvnim mésici mira limitovani klesla na stfedni az méné zdvazné omezeni. Zde bylo
nejvice respondentd, jez uvedli hodnotu 2. Primérnd hodnota omezeni bolesti po prvnim
meésici po operaci se rovnala 2,45. Z toho Ize usuzovat, Ze s postupujici rekonvalescenci
dochazelo u respondentti k zmirflovani bolesti, riistu jejich schopnosti, samostatnosti
a obnovovani spojeni (komunikace) s jejich télem a okolim. A tedy i k postupnému

obnovovani jejich ptivodni kvality Zivota.

Tato pfima uméra mezi zavaznosti zmény kvality zivota a dobou, kterd uplynula od
operace, platila i pfi rozdéleni pacientli po operaci dominantni horni koncetiny podle
lokalizace postizeni. Pficemz nejvétsi limitaci bolestmi, a tedy i zménu kvality zivota
pocitovali v prvnim meésici po operaci respondenti s poranénim v oblasti predlokti
s prumérnou hodnotou 3,82. Nejmensi zména kvality zivota pak nastala u pacienti
s poranénim ruky a zapé€sti. Avsak je nutno zminit, Zze prumérné hodnoty respondentii
s poranénim ramene a respondentli s poranénim ruky a zapésti byly témér totozné
(viz graf 4). Po prvnim mésici od operace doslo k zajimavé zméné. Nejveétsi limitaci
bolestmi totiz pocitovali pravé pacienti s poranénim ruky a zapésti, u nichz byla
pramérnd hodnota zmény kvality Zivota po prvnim mésici od operace 2,52. Nejmensi
zménu kvality Zzivota po prvnim meésici po operaci naopak pocitovali pacienti
s poranénim piedlokti (viz graf 11.2). To mize byt dano celou fadou faktori, napiiklad
zavaznosti poskozeni, rychlosti rekonvalescence ale i specifiky hrubé a jemné motoriky

a podobng¢.

Nejvetsi omezeni pocitovali respondenti v kratkodobém i dlouhodobém horizontu od
operace v oblasti hygieny (spojeni s jejich télem). V podrobné analyze u respondenti
v oblasti sebeobsluhy vyrazné prevazovala stiedni az zavaznd zména kvality zivota
kromé¢ hygieny i v oblasti oblékani a pouzivani toalety. Primérna hodnota zmény kvality
zivota byla v oblasti hygieny 3,72, v oblasti oblékani 3,31 a v oblasti pouzivani toalety
3,20. Dané vysledky bylo mozné ocekavat, jelikoz jsou u pacientli po operaci dominantni
horni koncetiny uvedené ¢innosti zna¢n¢ ztizeny, a to predevsim kvili tomu, Ze mohou
pouzivat operovanou koncetinu k témto tkoniim pouze v omezeném rozsahu nebo vibec.
To je dano zévaznosti jejich zranéni, rozsahem operace, ale i fixaci horni koncetiny. Pravé
fixace (napf. sadrovy obvaz, ortéza) podle Kolafe, Bitnara a Dyrhonové (2009) sehrava
v pooperacnich postupech velmi dulezitou roli. Fixaci mélo po operaci pfes
80 % respondentii ti¢astnicich se mého vyzkumu. Nejcastéji se jednalo o dlahu (66,3 %)
a ortézu (21,1 %).
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Dalsi problematickou oblasti bylo fizeni automobilu s primérnou hodnotou zmény
kvality zivota respondentt 3,32, sportovani s primérnou hodnotou 3,22 a péce o déti,
kterd méla pramérnou hodnotu 3,02. V téchto kategoriich se odrdzi nutnost
individualniho pfistupu ke kazdému z pacientti. U nékterych pacientd se miizeme setkat
s vétSim mnozstvim problémd, a tim i s vét§im ohrozenim jejich dosavadni kvality Zivota
nez u jinych. Pro pacienty, kteti pred zranénim potiebovali automobil k nejriznéjSim
béznym, ale neodkladnym zélezitostem jako je naptiklad cesta k 1€kati ¢i na nakup nebo
doprava déti do skoly a podobné, muze predstavovat nahld nemoznost fidit osobni
automobil velkou komplikaci. Také 1idé povazujici sport za neodmyslitelnou soucast
svého zivota budou zfejm¢ pocitovat nepiijemné pocity pramenici z nemoznosti
aktivniho pohybu. Velké problémy pravdépodobné vzniknou i u osob (rodicti) s malymi
détmi, které se o sebe z podstaty véci nedokdzou samy postarat. Tim spis, pokud jde
napiiklad o novorozence ¢i kojence, které je nutné zvedat a nosit, coz Ize pouze s jednou
zdravou a navic nedominantni koncetinou velmi obtizn¢. Naopak pokud pacienti po
operaci horni dominantni koncetiny nejsou fidi¢i automobilu, nesportuji a nemaji déti,

nebude je jejich zranéni v téchto oblastech omezovat.

K nejmensi zmén¢ kvality zivota u respondentti dochézelo v oblasti navstévovani rodiny
a pratel, vychazek a vyletd (spojeni s okolim). Priimérna hodnota byla u navstévovani
rodiny 1,95, u navstévovani pratel 1,96 a u vychazek a vyletti 2,05. To je dle mého ndzoru
dano lokalizaci poskozeni. Konkrétn¢ zaméfenim vyzkumu pravé na kvalitu zivota
pacientl s poSkozenim horni koncetiny. Poskozeni horni koncetiny totiz pacienty nijak
fatalné neomezuje v samostatném pohybu (chiizi), tudiz pro n¢ vychazka ¢i vylet neni
takovou prekazkou jako napiiklad u pacientdl po operaci dolni koncetiny. V tomto sméru
by podle mé bylo zajimavé zaméfit dalsi zkoumani kvality Zivota na pacienty po operaci
dolni koncetiny a porovnat mezi sebou ziskand data z obou vyzkumi. Ve srovnani
vysledkl obou vyzkumi by se ukazalo, zda se omezeni v oblasti vychazek a vylett (ale
i v jinych oblastech) v zavislosti na lokalizaci poskozeni lisi, ptipadné o kolik. Co se tyce
setkavani se s rodinou a prateli, v tomto sméru by pravdépodobné tak velky rozdil ve
vysledcich byt nemusel, jelikoz rodina a ptatelé mohou pfijit k nemocnému domd, a tim
prekonat moznou izolaci pacienta zptisobenou jeho omezenou schopnosti pohybu. Zde se
ukazuje, ze mize byt pro pacienty pomoc rodiny a pratel velmi ptinosna jak pii samotné
1€¢bé, tak pti obnoveni piivodni kvality zivota. Proto povazuji za dilezité, aby zdravotnici

kladli diraz nejen edukaci pacientd, ale i na komunikaci s rodinnymi ptislusniky a ptateli
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pacientil (kteti je pfijdou do nemocnice navstivit) a jejich edukaci. Jejich tkolem by
ovSem v tomto sméru nemélo byt jen ,,pouhé” informovani piibuznych a znamych
pacientii o moznostech, jak mohou pomoci svym blizkym s poranénim dominantni horni
koncetiny, ale zdravotnici by se je k tomu méli soucasné snazit i motivovat, a tak nepiimo
prispivat ke zvySovani kvality zivota svych pacientd i v domacim prostiedi (po propusténi

Z nemocnice).

Malda zména kvality zivota se projevila i v oblasti péée o kvétiny, coz se dalo
predpokladat, jelikoz péstovani kvétin neni nijak zvlast' fyzicky narocné. Primérna

hodnota zde byla 1,92.

Dale m¢ zajimalo, jak se zménila kvalita Zivota pacientll po operaci dominantni horni
koncetiny v oblasti konzumace jidla, vareni, uklidu, prani, Zehleni, starosti o domécnost,
péce o domaci zvitrata, drobnych oprav v domacnosti, idrzby zahrady, nakupovéni a jizdy
ve vefejnych dopravnich prostfedcich. Ve vSech téchto oblastech se pohybovaly
pramérné hodnoty mezi 2,26 az 2,70. Nejde tedy o rapidni zmény kvality zivota, ale také
se zmého pohledu nejedna o zmény v kvalité zivota respondentii, které jsou
zanedbatelné. M¢li bychom si uvédomit, ze zde vidime ,,pouze primérné hodnoty.
Pokud vychéazime z dilezitosti kazdého jednotlivého piipadu (¢loveéka) a orientace na
jednotlivce, je nutné ptikladat odpovidajici pozornost i témto oblastem Zivota pacienttl.
V kazdé ze zkoumanych oblasti se totiz vyskytovali jak respondenti, u kterych operace
dominantni horni koncetiny zptisobila jen malé¢ zmény kvality zivota, tak i ti, pro které
byly zmény kvality zivota velmi zisadni a prikladdali jim tudiz hodnotu 5, které
odpovidala nejvétsi zména. Praimérné hodnoty vSech vySe uvedenych oblasti a dalsi
dilezita data vyzkumu jsou pro lepsi prehlednost zaznamenany v tabulce €. 1 s ndzvem

Cetnosti odpovédi respondentt na otazku 13 (viz kapitola 2.4).

Naproti ptivodnimu o¢ekavani nedoslo v limitaci tykajici se béznych dennich aktivit
muzl a zen k nijak velkym odlisnostem. Ob¢ pohlavi se shodly, ze je bolesti nejvice
omezovaly v oblasti hygieny, a to jak v prvnim mésici po operaci, tak i v nasledujicim
obdobi. Muzi Castéji zminovali zménu kvality zivota v oblasti sportu, fizeni automobilu
a pouzivani toalety. Zeny naproti tomu ¢astéji pocitovaly zménu kvality Zivota zasahujici
obecné do vSech oblasti jejich zivota a zménu kvality Zivota v oblasti péCe o déti

a oblékani.
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Pro zdravotniky je klicova snaha o co mozna nejrychlejs$i a nejkvalitnéjsi uzdraveni
kazdého pacienta, a s nim se pojici i brzké obnoveni pivodni kvality jejich Zivota. Tim
spis, pokud se jedna o horni koncetinu, kterd je vyjimecna jak jemnou motorikou, tak
rozsahy pohybu. V této souvislosti zaujima nezastupitelnou roli v 1é¢b¢ a rekonvalescenci
horni koncetiny fyzioterapie (Geltner a Koutny, 2014). Téméf tfi Ctvrtiny respondentt
ucastnicich se mého vyzkumu se behem rekonvalescence ucastnily rehabilitace
u fyzioterapeuta. PotéSujicim zjisténim bylo, ze témef 90 % z nich potvrdilo, Ze u nich
rehabilitace prispéla k rychlejsSimu navraceni ptvodni kvality jejich zivota. Podle
vypovedi zbylé (pomérné malé) ¢asti pacientll ucast na fyzioterapii k jejich rychlejSimu
uzdraveni nepfispéla. Je ovSem otazkou kolik z pacientil, kterym podle jejich nazoru

fyzioterapie nepomohla, poctivé dodrzovalo pokyny lékatii a fyzioterapeutt.

I ptes poctivou rehabilitaci ze strany pacienta mohou byt nékteré nasledky poranéni horni
koncetiny trvalé a nezvratitelné. V takovych ptfipadech Kiivosikova (2011) nebo Geltner
a Koutny (2014) ptipisuji velky pfinos ergoterapii, jenZ pomaha pacientiim s rozvojem
samostatnosti, vykonem béznych kazdodennich aktivit a nalézdnim mechanizmi
kompenzace poskozené funkce daného organu, a tudiz i k zabranéni toho, aby doslo
k prilis dlouhodobému ¢i trvalému ovlivnéni kvality Zivota pacienta. Dalsi vyzkum by
podle mé bylo vhodné zam¢éfit praveé na piinosy fyzioterapie, ergoterapie a jinych druht
terapii na obnovovani a zvySovani kvality zivota pacientli po operaci dominantni horni

koncetiny ale i jinych ¢asti pohybového aparatu.

Cilem mé prace bylo analyzovat nazor pacientl, kteti prodélali operaci dominantni horni
koncetiny na zménu kvality jejich Zivota v kratkém pooperacnim obdobi i delSim
casovém horizontu. Cil prace byl z mého pohledu splnén. Co se ty¢e vyhodnoceni
hypotéz, dosla jsem k nasledujicim zavérim. Hypotéza tykajici se tvrzeni, ze nasledkem
operace dominantni horni koncetiny doslo u pacienti ke zmén¢ kvality zivota, byla
potvrzena, a to ve vSech otazkach zabyvajicich se uvedenou problematikou. Konkrétné
Slo o otazky 9, 10, 11, 12, 13 a jejich vSechny podotazky. Ke zméné kvality Zivota tudiz
doslo jak v kratkém poopera¢nim obdobi, tak i v delSim casovém horizontu od operace.
Dalsi hypotéza méla zjistit, zda se u pacientt 1isi kvalita zivoti dle lokality postizeni
dominantni horni koncetiny. Tato hypotéza byla sice potvrzena v otazkadch 9 a 11,
nicméné je nutné uvést, ze rozdily mezi kvalitou zivota u pacientl s rozliSnou lokalitou
poskozeni dominantni horni koncetiny nebyly nijak vyrazné. Tieti hypotéza tvrdila, ze

u pacienttl, kteti po operaci dominantni horni koncetiny dochazeli k fyzioterapeutovi na
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rehabilitaci, doslo k rychlejsimu navraceni ptivodni kvality zivota. Dand hypotéza byla
potvrzena v otdzce 17. Posledni hypotéza, podle niz dochazi nésledkem operace
dominantni horni koncetiny u Zen ke zmén¢ kvality zivota v odlisnych oblastech nez
u muzu, byla potvrzena jen ¢astecné, a to v otdzkach 10 a 12. Muzi ¢astéji uvadéli zmeény
v oblasti sportu, ¥izeni automobilu a pouzivani toalety. Zeny frekventovangji tizily zmény
vseobecné ve vsSech oblastech, v oblasti péée o déti a oblékani. VSechny zminéné
kategorie se ovSem (byt v mens$im zastoupeni) objevovaly u obou pohlavi. Muzi i Zeny

se navic shodli, Ze u nich nejcastéji doslo ke zménam kvality zivota v oblasti hygieny.

Resit kvalitu Zivota pacienta, napomahat uspokojovat jeho potieby a plnit jeho piani by
meélo tvofit neodmyslitelnou soucast prace vsech zdravotnich sester. Kazdy pacient je
vyjimecny, a proto bychom se méli usilovat o to, aby byla jeho kvalita Zivota stejna jako
kvalita zivota zdravého clov€ka. Dulezitym tkolem je tedy co mozna nejrychlejsi
obnoveni pivodni kvality zivota pacienta a odstranéni skutecnosti a prekazek, které
zpusobuji jeji pokles. Mnoho pacientti se dostava kvili poskozeni dominantni horni
koncetiny do situace, kdy k ¢innostem, které dosud bézné zvladali, nyni potfebuji pomoc
druhé osoby. Pomoci pickonat pacientim toto nelehké obdobi mohou nejen zdravotni
sestry v nemocnici, ale i ¢lenové jejich rodiny, pratelé a znami. Pokud je pacient
propustén do doméci 1€cby a neni v silach okoli pacienta obstarat kvalitn¢ v§echny nutné
zalezitosti tykajici se jeho osoby, muze byt ze strany zdravotni sestry klicové

i identifikovani problémovych oblasti konkrétniho pacienta a poskytnuti informaci

o existenci nejriznéjsich sluzeb, které mu mohou v jeho tézké situaci pomoci.
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ZAVER

V moji diplomové praci jsem se zaméfila na kvalitu Zivota pacientli po operaci jejich
dominantni horni koncetiny. Spravna funkce hornich koncetin je nezbytnym
predpokladem vysoké urovné kvality zivota. Pfi poranéni dominantni horni koncetiny
byva kvalita zivota pacient (oproti jejimu stavu pied poranénim) negativné zménéna
v nejruznéjSich oblastech jejich byti. Zdravotnici tak prostfednictvim 1écby a své prace
s pacienty pfispivaji nejen k navraceni pivodniho zdravotniho stavu pacientl, ale

i obnové ptuvodni kvality Zivota.

Cilem prace bylo analyzovat nazor pacientl, ktefi prodélali operaci dominantni horni
koncetiny na zménu kvality jejich Zivota v kratkém pooperacnim obdobi i delSim
casovém horizontu. Cile prace bylo dosaZzeno pomoci kvantitativniho vyzkumu.
K dosazeni cile mi pomohly ¢tyii hypotézy. Sbér dat byl realizovan diky
nestandardizovanému dotazniku. Vyzkumny soubor tvofili pacienti, kteti prodélali
operaci dominantni horni koncetiny. Vyzkumu se zic¢astnilo 303 respondenti (153 muzi
a 150 zen). VSichni respondenti byli po operaci dominantni horni koncetiny. Vyzkum

probihal v nemocnicich Ceské Budé€jovice a Tiebic.

V kapitole prvni jsem shrnula soucasny stav dané problematiky. Zabyvala jsem se
anatomii horni koncetiny obsahujici anatomii pletence horni koncetiny, pazi, predloktim,
rukou, spojenim kosti horni konc¢etiny a svaly horni koncetiny. Dale jsem se vénovala
traumatickym poranénim a netirazovym postizenim v oblasti ramene, predlokti a zapé&sti
a ruky. Dalsi dilezitou kapitolu tvotily pooperacni postupy a rekonvalescence. Posledni
podkapitolou soucasné¢ho stavu byla kvalita zivota. Druhou ¢éast prace reprezentuje
vyzkum zahrnujici cil prace, hypotézy, operacionalizaci pojmi, metodiku vyzkumu

a vysledky vyzkumného Setieni.

Na zékladé¢ statistického zpracovani dat byla potvrzena hypotéza Cislo 1 — Nasledkem
operace dominantni horni koncéetiny doslo u pacienti ke zmén¢ kvality jejich zivota.
Zjistila jsem, ze se kvalita zivota nejvice zménila v oblasti hygienické péce, oblékani,

fizeni automobilu, pouzivani WC, pii sportu a piti péc¢i o déti.

Dale byla potvrzena hypotéza ¢islo 2 — Kvalita Zivota pacientti se 1isi podle lokality

postizeni dominantni horni koncetiny (postizeni ramene, predlokti, zapésti a ruky).
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Nejvice pacienty limitovalo poranéni v oblasti piedlokti, ale jeho rozdil ve srovnani

s ostatnimi ¢astmi horni konc¢etiny byl maly.

Nasledujici hypotéza Cislo 3 — U pacientt, ktetfi po operaci dominantni horni konc¢etiny
dochazeli k fyzioterapeutovi na rehabilitaci, doSlo k rychlejSimu navraceni ptivodni
kvality zivota, byla také potvrzena. Z celkového poctu 224 respondentli vypovédelo
200 respondenttl, ze jim rehabilitace u fyzioterapeuta pomohla k rychlej§imu navraceni

predchozi kvality zivota.

Posledni hypotéza Cislo 4 — Nasledkem operace dominantni horni koncetiny doslo u zen
ke zméné kvality zivota v odliSnych oblastech nez u muzl, byla potvrzena pouze
castecné. U obou pohlavi doslo nejvice ke zméné v oblasti hygieny. Muzi kromé hygieny
uvadeli zménu v oblasti sportu, fizeni automobilu, pouzivani WC a celkové omezeni.
Zeny pocitovaly zménu vedle hygieny celkové ve viech aktivitach, oblékani, pééi o déti,

fizeni automobilu a pouzivani WC.

Diky respondentiim z fad pacientii po operaci dominantni horni koncetiny, ktefi byli
ochotni vyplnit nestandardizovany dotaznik, jsem zmapovala, ve kterych oblastech
pacienti pocituji nejvetsi problémy, a tedy i zmény kvality Zivota. Znacné omezeni se
vyskytovalo zejména v oblasti hygieny, oblékani a pouzivani toalety. Dale pak pii péci
o déti, fizeni automobilu a sportovani. Nezanedbatelné obtize byly zaznamendny i pfi
konzumaci jidla, vafeni, tklidu, prani, Zehleni, starosti o domacnost, pé¢i o domaci
zvitata, drobnych opravach v domécnosti, udrzbé zahrady, nakupovani a jizd¢ ve
vetejnych dopravnich prostfedcich. Mira limitace pacient byla nejvyraznéjsi v prvnim

meésici po operaci a postupem ¢asu dochézelo k jejimu snizovani.

Za hlavni pfinos prace povazuji zhodnoceni kvality zivota pacientii po operaci
dominantni horni koncetiny a zji$téni, ve kterych aktivitach pacienty bolest limituje. Tyto
informace by mohly poslouzit jak pacientim, kteti budou operaci podstupovat, aby se
mohli na dand omezeni pfipravit, tak i oSetiujicimu personalu, ktery informuje pacienty,
o tom, co pro n¢ bude nejvice limitujici a jak dlouho u nich miize tato limitace trvat. Taky
by neméla byt opomijena informovanost rodinnych ptislusnikl pacientii. Zptisobem, jak
vSechny skupiny informovat by mohl byt naptiklad informacni letdk, ktery by poslouzil
jako stru¢ny ptehled informaci pacientovi, persondlu nebo piibuznym a ptatelim
pacientdi. Informace ziskané v této praci by mohly také poslouzit pro dalsi vyzkum.

V ramci tohoto vyzkumu by se mohly vysledky mé prace srovnat s daty o kvalité zivota
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pacientli po operaci jinych ¢asti téla napiiklad dolni koncetiny, bfisni chirurgie a tak
podobné. Jist¢ by bylo vhodné zaméfit dalsi zkoumani i na pfinosy fyzioterapie,
ergoterapie a jinych druht terapii na obnovovani a zvySovani kvality zivota pacientd po
operaci dominantni horni koncetiny ale i jinych ¢asti pohybového aparatu. Déle by bylo
mozné zkoumat a sledovat stav pacienta od doby, kdy u n¢j doslo k poranéni (at’ uz

dominantni horni koncetiny nebo jiné ¢asti téla) az do doby jeho plného uzdraveni.

Tato prace a jeji vystupy by mohly poslouzit jako podnét ke komplexnéjSimu zkoumani
a hodnoceni kvality zivota pacientll po operaci. Kvalitni zmapovani limitaci pacientu,
kteti prodélali néjaké poranéni a naslednou operaci je klicovym piedpokladem pro
navraceni jejich pivodni kvality zivota. Subjektivné pozitivni hodnoceni kvality Zivota

je nezbytné ke spokojenému a plnohodnotnému byti kazdého ¢lovéeka.
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Piiloha 1 — Dotaznik pro pacienty

DOTAZNIK PRO PACIENTY PO OPERACI DOMINANTNI HORNI KONCETINY

Dobry den, vazené respondentky, vazeni respondenti,

jmenuji se Katefina Vesela. Studuji Zdravotng socidlni fakultu JihoSeské univerzity v Ceskych Budgjovicich obor
Osetiovatelstvi. Obracim se na Vas s zadosti o vyplnéni mého dotazniku. Nazev mé diplomové prace je Kvalita zivota
pacientti po operaci dominantni horni koncetiny. Cilem prace je analyzovat nazor pacienti, kteti prodélali operaci
dominantni horni konéetiny na zménu kvality jejich Zivota v kratkém pooperaénim obdobi i del§im ¢asovém horizontu.
Dotaznik je zcela anonymni a ziskané informace pouZiji pouze pro zpracovani mé diplomové prace. Na jednotlivé otazky
odpovidejte bud’ zakrouzkovanim Vami zvolené odpovédi, nebo struéné vypiste.

Pfedem Vam moc dékuji za Vasi spolupraci a ¢as straveny u vyplnéni dotazniku.

1. Jakého jste pohlavi?

a) Zena b) muz

2. Kolik je Vam let?

3. Jaké je VaSe vzdélani?
a) ZS ¢) SS s maturitou
b) SS bez maturity d VS§

4. Lokalita operace na Vasi dominantni horni kon¢etiné?
a) rameno c) zapéstiaruka
b) piedlokti

5. Zptsob poranéni?

a) urazové b) nearazové

6. Nazev Vaseho poranéni?

9. Jak moc Vas bolesti prvni mésic po operaci omezovaly v béZnych dennich aktivitach?
Zakrouzkujte cislo na Skale od 1 do 5 (1 = nejméné, 5 = nejvice)

| | | | |
I I I I !

1 2 3 4 5

10. V jaké béZné denni aktivité Vas nejvice prvni mésic po operaci bolesti omezovaly?

11. Jak moc Vis bolesti po prvnim mésici po operaci omezovaly v béZnych dennich aktivitach?
Zakrouzkujte cislo na Skale od 1 do 5 (1 = nejméné, 5 = nejvice)

| | | | |
I I I I !

1 2 3 4 5




12.

13.

14.

15.

16.

17.

V jaké bézné denni aktivité Vas nejvice po prvnim mésici po operaci bolesti omezovaly?

V jakych oblastech se po operaci dominantni horni koncetiny zménila kvalita VaSeho Zivota?
Obodujte jednotlivé oblasti od 1 do 5 (1 = nejméné, 5 = nejvice), pokud se Vas dand oblast netyka, proskrtnéte ji

(napr. nemam déti — proskrtnu oblast péce o déti)

oblékani

hygiena (myti, koupani, holeni,...)

pouzivani toalety

konzumace jidla

vareni

uklid (zametéani, myti nadobi, utirani prachu, vytirani podlahy,...)

prani

zehleni

starost o domacnost

péce o déti

péce o kvétiny

péce o domaci zvitata

drobné opravy v domécnosti

udrzba zahrady

nakupovani

jizda ve vefejnych dopravnich prostiedcich

fizeni automobilu

navstévovani rodiny

navstévovani piatel

vychazka, vylet

sport

Mél/a jste po operaci fixaci horni koncetiny?

a) ano a) ne

Pokud jste na piedchozi otizku odpovédél/a ano, jaka to byla fixace? Pokud jste odpovédél/a ne, pokracujte
na dalsi otazku.
a) sadrova dlaha C) JINA .oiiiiiiii

b) ortéza

Dochizel/a jste béhem rekonvalescence k fyzioterapeutovi na rehabilitaci?

a) ano b) ne

Pokud jste na piredchozi otizku odpovédél/a ano, pFispéla Vam rehabilitace k rychlejSimu navraceni pivodni
kvality Zivota?

a) ano c) ne



Ptiloha 2 — Povoleni vyzkumného Setieni v nemocnici Ceské Budéjovice

Hlavni sestra Mgr. Monika Kyselova, MBA
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

B. Némcové 58/54

370 01 Ceské Budg&jovice

Zadost o povoleni vyzkumného Setreni v souvislosti s diplomovou praci

Vézend pani magistro,

timto bych Vés chtéla poZadat o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici Ceské
Budgjovice, a.s., které je potiebné pro mou zavére¢nou diplomovou préci na téma ,,Kvalita
Zivota pacientd po operaci dominantni horni koncetiny“. Jsem studentkou 2. roéniku
navazujiciho magisterského studia OSetfovatelstvi v klinickych oborech, modul chirurgie na
Zdravotné socialni fakulté JihoGeské univerzity v Ceskych Budg&ovicich. Vysledky tohoto
Setfeni budou pouzity pouze pro ucely mé diplomové prace.

Dékuji za ochotu a spolupraci.

Be. Katefina Vesela
Vedouci prace: MUDr. David Musil, Ph.D.
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1/
Mgr. Monika Kyselové. MBA

Naméstkyné pro odetiovatelskou péci
Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.




Ptiloha 3 — Povoleni vyzkumného Seti‘eni v nemocnici Trebi¢

Naméstkyné pro osetrovatelskou pééi Be. Alena Hoskova
Nemocnice Trebic, p. o.

Purkytiovo nam. 133/2

674 01 Tiebi¢

Zidost o povoleni vyzkumného Setieni v souvislosti s diplomovou praci

Vazena pani bakalarko,

timto bych Vés chtéla pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici Tiebi¢, p.o., které
je potfebné pro mou zavéreénou diplomovou praci na téma ,,Kvalita Zivota pacientli po operaci
dominantni horni konCetiny®. Jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia
Osetiovatelstvi v klinickych oborech, modul chirurgie na Zdravotné socidlni fakulté Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich. Vysledky tohoto $etfeni budou pouZity pouze pro uéely mé
diplomové prace.

Dékuji za ochotu a spolupraci.

Be. Katefina Vesela

Vedouci prace: MUDr. David Musil, Ph.D. // W W o
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