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Abstrakt v CJ

Uvod: Jednou z moznosti, jak 1é¢it patologii v oblasti ramenniho kloubu je v sou¢asné dobé
hojné vyuzivana artroskopickd operace. Bezprostfedné navazujici rehabilitani 1écba, ktera
pomaha navracet pacientovu sobéstacnost, je v této préaci zhodnocena na zakladé vybranych
metod.

Cil: Cilem diplomové prace je zhodnotit efektivitu rehabilitacni 1é¢by vedenou bezprostiedné
po artroskopické operaci ramenniho kloubu. Hodnoceni probéhlo pied a po provedeni

artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésici.

Metodika: Experimentalniho méfeni se ucastnilo 9 pacientt s patologickym nalezem v oblasti
ramenniho kloubu, ktefi byli nasledné indikovani k prostému artroskopickému zéakroku.
Vyfazeni byli jedinci s tézkym traumatickym poranénim ramene a jedinci po komplikovanych
artroskopiich, ktefi méli ihned po zaékroku kontraindikaci k pohybu. Vyzkumu se tcastnili
pacienti ve véku 45-66 let. Hodnoceni probihalo za pomoci vybranych metod, kterymi byl
QuickDASH dotaznik, Vizualni analogova skala bolesti a goniometrické méteni. Efektivita
rehabilitace, mé&fena za pomoci vySe zminénych metod, byla zhodnocena pomoci rozdilu
naméfenych hodnot pied a po provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené

dob¢ 1 a nasledné 3 mésict. Tudiz méfeni bylo provedeno celkem 3x.



Vysledky: Na zakladé statistického vyhodnoceni dat jsme zjistili signifikantni rozdil
naméfenych hodnot reflektujici klinické zmény stanovenych parametrii pro nasi vyzkumnou
skupinu. Po artroskopii ramenniho kloubu a jeho nasledné rehabilitaci doslo ke zvySeni rozsahu
pohybu, sniZzeni bolesti a zlepSeni vykonu béznych dennich aktivit. Z téchto divoda jsme
zamitli nulové hypotézy ve prospéch alternativnich, u kterych jsme piedpokladali zménu
parametrii. ZvySeni rozsahu pohybu bylo pozitivné vnimano zejména pro znovunavréceni
funk¢nosti ramene v oblasti sebeobsluhy. NejvyraznéjSich zmén bylo dosazeno v pohybu do

flexe, abdukce a zevni rotace (p = 0,00012).

Zavér: Artroskopii, jakozto volbu intervence indikovanou u naSeho vyzkumného souboru
vniméme jako optimalni volbu s ohledem na statistické vysledky, které ptinesly vyrazné
zlepSeni. Zhodnoceni vysledkti potvrdilo snizeni bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu a s tim
spojené efektivngjsi provadéni aktivit denniho Zivota. Na zakladé mnohonéasobného
porovnavani jsme dospéli K zavéru, ze tyto zmény nastaly zejména mezi 2. a 3. méFenim.
Zlepseni kvality zivota a znovunavraceni funk¢nosti ramene bylo dosazeno za pomoci

bezprostiedné nasedajici rehabilitacni 1é€by, ktera podpofila efekt plynouci z artroskopie.

Abstrakt v AJ

Introduction: One of the options for treating pathology in the area of the shoulder joint is
currently widely used arthroscopic surgery. The immediately following rehabilitation
treatment, which helps to restore the patient's self-sufficiency, is evaluated in this work on the

basis of selected methods.

Objective: The aim of the diploma thesis is to evaluate the effectiveness of rehabilitation
treatment conducted immediately after arthroscopic surgery of the shoulder joint. The
evaluation took place before and after arthroscopy with subsequent rehabilitation, after a

specified period of 1 and then 3 months.

Methodology: Nine patients with pathological findings in the area of the shoulder joint, who
were subsequently indicated for a simple arthroscopic procedure, participated in the
experimental measurement. Individuals with a severe traumatic shoulder injury and individuals
after complicated arthroscopies who had contraindications to movement immediately after the
procedure were excluded. Patients aged 45-66 years participated in the research. The evaluation
was carried out using selected methods, which were the QuickDASH questionnaire, the Visual
Analogue Scale and goniometer measurements. The effectiveness of rehabilitation, measured

using the aforementioned methods, was evaluated using the difference in measured values



before and after performing arthroscopy with subsequent rehabilitation, after a specified period
of 1 and then 3 months. Therefore, the measurement was performed a total of 3 times.

Results: Based on the statistical evaluation of the data, we found a significant difference in the
measured values reflecting clinical changes in the determined parameters for our research
group. After shoulder joint arthroscopy and its subsequent rehabilitation, there was an increase
in the range of motion of the shoulder joint, a reduction in pain and an improvement in the
performance of normal daily activities. For these reasons, we rejected the null hypotheses in
favor of alternative ones in which we assumed a change in the parameters. The increase in the
range of motion was perceived positively especially for restoring the functionality of the arm
in the area of self-care. The most significant changes were achieved in flexion, abduction and

external rotation movements (p = 0,00012).

Conclusion: Arthroscopy, as the choice of intervention indicated in our research group, we
perceive as the optimal choice with regard to the statistical results, which brought a significant
improvement. The evaluation of the results confirmed a reduction in pain, an improvement in
the range of motion and the associated more efficient performance of daily life activities. Based
on multiple comparisons, we came to the conclusion that these changes occurred mainly
between the 2nd and 3rd measurements. Improvement of the quality of life and restoration of
the functionality of the shoulder was achieved with the help of immediate rehabilitation

treatment, which supported the effect resulting from the arthroscopy.
Kli¢ova slova v CJ: artroskopie, fyzioterapeuticka intervence, artroskopické opera¢ni 16¢ba,
bolest ramene, ramenni kloub, rozsah pohybu, rehabilitace
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Uvod

Ramenni pletenec, jehoz formovani probihd jiz od narozeni, od prvni opory az po fazickou
hybnost konéetiny, pfedstavuje komplex umoznujici nejen sebeobsluhu pacienta, ale zaroven
plni funkci komunikaéni a smyslovou. Patii mezi segmenty jejichz zasluhou vstupujeme do
interakce s okolnim prostfedim uz od raného détstvi (Shea, 2007). Tato dileZitost spravného
ontogenetického vyvoje je zminéna v prvni kapitole této prace.

V névaznosti na fyziologicky pribéh vyvojovych poloh a pohybovych vzoru jsou tyto
principy dale obsahem terapeutickych konceptti a metod, jez patii mezi techniky vyuzivajici se
v rehabilitaci ramenniho kloubu. Aplikovany jsou také techniky myofascialni a dalsi prvky,
Které jsou podstatnou soucasti fyzioterapeutické intervence (kapitola 6).

Jelikoz je ramenni kloub slozitym komplexem tvofen kosténymi a mekko-tkdnovymi
strukturami, podléha patologiim, které jsou mnohdy tézce kompenzovatelné¢ a hife
nahraditelné, nez je tomu u ostatnich subsystémui v lidském téle. Rameno tak predstavuje
integrovanou jednotku, kde poranéni jednoho ze segmenti ma vliv na okolni struktury.
Patologickym staviim v oblasti ramene je vénovana kapitola 4, pojednavajici pfevazné
0 Castych degenerativnich procesech ovlivitujicich funkci celé horni koncetiny.

Artroskopické operace hojné uzivané pii selhani konzervativni terapie nebo jiz jako
primarni feSeni daného onemocnéni, jsou v souvislosti s naslednou fyzioterapii hlavni néplni
vyzkumné ¢asti. Cilem této diplomové prace je zhodnotit efektivitu rehabilita¢ni 1é¢by vedenou
bezprostfedné po artroskopické operaci ramenniho kloubu, hodnocenou po stanovené dobé
1 a nasledné 3 mésict. Na zaklad¢ vytycenych cilti byl za pomoci méficich metod proveden
vyzkum popsany v kapitole 8. Namétené hodnoty jsou uvedeny a jejich vysledky diskutovany
V zavéru této prace.

Pfevazné bylo Cerpano ze zahrani¢nich studii jejichz obsah byl vyhledan v online
databazich: Medvik, ScienceDirect, PubMed, EBSCO. Pro tvorbu teoretické ¢asti prace bylo
vyuzito zejména Ceskych zdroji dostupnych na pidé Knihovny Univerzity Palackého. Bylo
vyhledano pfes 50 zahrani¢nich studii, které analyzovaly shodna témata a byly ziskany
prostiednictvim klicovych slov: artroskopie, fyzioterapeuticka intervence, artroskopicka
operacni 1écba, bolest ramene, ramenni kloub, rozsah pohybu, rehabilitace. V anglickém
prekladu: arthroscopy, physiotherapy interventions, arthroscopic surgery, shoulder pain,

shoulder joint, range of motion, rehabilitation.



1 Motoricka ontogeneze ramenniho pletence

Pro fyziologicky pohyb v ramennim kloubu je dilezity dostateény rozsah pohybu se souc¢asnou
schopnosti kvalitni stabilizace hlavice v glenoidni jamce. Tato centrace v kloubu je v zakladu
tvofena jiz v détstvi béhem posturdlni ontogeneze. Na vhodné zastabilizovanou lopatku
i ramenni kloub postupné navazuje opora horni konc¢etiny s naslednou fazickou hybnosti ruky.
Od tohoto zakladu se dale odviji dovednost opory dolnich konéetin a dalSich pohybovych vzora.
Pokud je tedy centrace kloubu nedostate¢na, miizeme pozorovat nespravny projev motorickych
funkci nejen v oblasti horni konéetiny, ale i v ramci celého téla (Buchelova et al., 2017, s. 9).

Posturalni ontogeneze horni koncetiny je rozdélena do 4 stadii a je zavisla na zralosti
centralniho nervového systému (CNS).

1. stadium (6. tyden): postupny Gstup fizeni motoriky z oblasti mi$ni Grovné. Prvni
snahy o Uchop se objevuji také v zavislosti na motivaci;

2. stadium (3. mésic): opora o ob¢ predlokti v proximalni ¢asti;

3. stadium (5. mésic): vrchol opérné funkce horni koncetiny. Dité v této fazi zvladne
oporu o jednoho piedlokti, coZ mu umozni manipulaci s druhou horni konéetinou.
V takovém stadiu je umoznén pohyb pies opernou stabilizovanou hlavici humeru,
a tedy pohybu v uzavieném kinematickém fetézci, kdy se pohybuje jamka vici
hlavici;

4. stadium (6. mésic): opora pii natazeném loketnim kloubu a rozeviené dlani. Tim
se dit¢ dostava do vyssi pozice a zvétsi se jak zorné pole, tak motivace k dalsimu
pohybu. Soudasné se vyviji opora o horni konéetinu v pozici na boku (Capova,
2008).

Takto pfedem naprogramované pohybové chovani je vytvareno v pribéhu zrani CNS.
Vyvoj jedince je postaven na neurofyziologickém a biomechanickém principu, které jsou
spolecné zasadni pro spravny vyvoj. Totiz vyvazenost tahu svali formujici ramenni pletenec,
tvoii nejvyhodné&jsi pozici pro zatiZeni kloubu a tim zajiSt'uje jeho centrované postaveni. Pokud
je tato rovnovaha narusena vznika riziko vyskytu patologickych zmén v oblasti ramene
i naslednych sekundarnich obtizi. Adekvatni motorika je utvarena synchronizovanou aktivitou
svaltl jiz béhem vyvoje lidského jedince (Capova, 2008; Kolat, 2009; Voijta, 2010).

Capova (2008) uvadi, Ze jedinec se snazi zaujmout co nejkvalitn&jsi pozici, ze které bude
nasledné vykonan kvalitni pohyb. Ramenni kloub mé za ukol zajistit dostatecnou volnost pro

pohyb horni koncetiny a zaroven neselhat pfi jeho zatizeni.
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1.1 Dynamicka stabilizace lopatky
Dynamickou stabilizaci lopatky zajist'uji svaly ramenniho pletence, kde hraji dalezitou roli
svaly rotatorové manzety. Podileji se nejen na stabilizaci kloubu, ale také na jednotlivych
pohybech horni konéetiny. Tah svali znazornén na obrazku 1., s. 12,

Pokud bychom na pohyby v ramennim kloubu pohliZeli pouze z mechanického hlediska

byl by pohyb mozny pouze za pomoci 6 svalt. Lidské télo a jeho pohyby vSak ptedstavuji

vvvvvv

ziskdvame harmonickou a pro télo energeticky vyhodnou pohybovou strategii. Tahle
spoluprace a aktivace velkého mnozstvi svali kolem kloubu je nazyvana jako svalova

redundance neboli nadbytecnost, kterd umoziiuje vykondvat stejny pohyb vice odliSnymi

zpusoby (Prilutsky a Zatsiorsky, 2002).

Redundance, a tedy vybér ze Siroké Skaly moznosti ném umoznuje adaptaci —
i pres rozlicné podminky je jedinec schopen vykonat cileny pohyb. Variabilita
zapojenych svall nam dovoluje snizit riziko svalové Unavy, zranéni nebo napf.
nahrazeni funkce poskozeného svalu. Na tuto schopnost svalového systému
poukazuji nejen zahraniéni studie, ale i ¢eské publikace (Janura, 2011, s. 42;
Madeleine et al., 2008).

Dale Janura (2011) ve svém vydani podotykd kooperaci svalt v tzv. silovém
paru. Pri zaméreni se na ramenni kloub by silovym parem byl m. deltoideus spolu
s jiz zminénymi svaly rotatorové manzety. Pokud bychom uvedli priklad abdukce
v ramennim kloubu, agonistou by v tomto pfipadé byl m. deltoideus zajistujici tocivy
moment v kloubu a antagonistu by predstavovaly svaly rotatorové manzety ptsobici
jeho stabilizaci.

Samotna abdukce je vinicialni fazi vykonana prevazné pomoci m.
supraspinatus diky jeho vyrazné rotacni slozce. Pri zvétSeni uhlu abdukce tuto

funkci prebira m. deltoideus, ktery ma v pocatecni fazi spise stabilizacni funkci.

11



Aktivita rotatorové manzety je pfi tomto pohybu nezbytna zejména pro zabranéni
dislokace hlavice z jamky, ke které by dochazelo pfi zvétSujicim se rozsahu pohybu
(Escamilla et al., 2009; Janura, 2011).

Zména pozice lopatky a celého ramenniho pletence muze vyustit v patologii,
¢imz se zaroven zvySuje riziko poranéni kloubu. Nevyhodnou pozici je zejména
vyrazna protrakce lopatky, kterad redukuje Sirku subakromialniho prostoru. Za této
situace vznika nebezpeci vzniku impingement syndromu, ktery patfi dle studie z
roku 2022 mezi nejéastéjsi pri¢inu bolesti ramenniho kloubu. Fyziologicka pozice
lopatky a opacny pohyb do retrakce, tvofi naopak vétsi prostor pod akromiem a
vytvari tak idealni pozici pro aktivaci m. supraspinatus béhem elevace humeru
(Creech a Silver, 2022; Escamilla et al., 2009).

Pozice lopatky je tedy zasadni pro spravnou funkci nejen samotného
ramenniho pletence, ale celého kinematického fetézce horni koncetiny. Pro
posouzeni abnormalit sledujeme funkci skapulohumeralniho rytmu, pozici ramene
a dalsi patologické jevy, které mohou narusit spravnou funkci lopatky a vést k jeji
dyskinezi.

Mezi nejbézné&jsi patologie souvisejici s dyskinezi lopatky jsou jiz zmifiovany
impingement syndrom; dale poranéni rotatorové manzety, glenoidniho labra,
zlomeniny klicni kosti, akromioklavikularni nestabilita, zmrzlé rameno a dalsi.
Spole¢nym rysem vsech téchto dyfunkci je porucha skapulohumeralniho rytmu.
Problémy mohou pfinaset ale i nestrukturalni pric¢iny. Tim, Ze kolem lopatky funguje
velké mnozstvi svald v riznych smérech, je jeji pohyb zavisly na rozlozeni sily a

sméru tahu prislusnych svalt. Neadekvatni timing téchto svall, svalova aktivace
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nebo nepfimérena sila svalové kontrakce mohou narusit fyziologickou funkci

lopatky (Panagiotopoulos a Crowther, 2019).

Obrazek 1 Znazornéni tahu svala
(rotatorova manzeta spolu s okolnimi svaly
zajisStujici sprdvné postaveni ramene)

(Hamill, Knutzen a Derick, 2014, s. 140)

1.2 Svalové retézce
Pozice pohybovych segmentt je v téle stabilizovana nebo naopak upravovana pomoci aktivity
svall, kloubil a vazivovych struktur. Pfi zménach polohy kloubu je vyvolana aktivita nejen
v kolem kloubnich svalech, ale zaroven ve svalech posturalnich, zajistujicich rovnovahu
lidského téla pti pohybu.

Svaly utvarejici funkéni skupiny (agonista—antagonista—synergista) jsou zakladem
pro svalové fetézce. Za pomoci riznych svalovych skupin v fetézci je vytvaien odliSny pohyb,

nez by tomu bylo u kontrakce jednotlivych izolovanych svali. Mezi témito funkénimi celky
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musi existovat vzdjemnd souhra, kterd zacleniuje sval do ucelného pohybu. Tato integrace
a synchronizace je zprostfedkovana svaly fizenymi z CNS. Ziroven je zdékladem pro
pohybovou koordinaci a neméla by byt opomijenou slozkou pti vySetteni (Véle, 2012, s.176,
178).

V publikaci od Véleho (2012) nalezneme oznaceni ,,svalové smycky*, které definuje
jako skupinu dvou nebo vice svalil kotvici se na vzdalené kosténé struktury. Svalové fetézce
vznikaji spojenim svalovych smycek, které jsou propojeny Slachovymi, fascialnimi a kosténymi
strukturami. Vytvoieny svalovy fetézec umoznuje komplexni pohyb v rGznych rovinach,

smérech a diagonalach (Dylevsky, 2007, s. 163; Janda, 1999; Véle, 2012).

1.2.1 Svalové fetézce horni koncetiny
Na to, aby mohlo dochazet ke sprdvnému pohybu celého ramenniho pletence, je nezbytna
rovnovaha svalovych smycek zabezpecujici funkci celé horni koncetiny. Chybna vychozi
se muze objevit i na urovni fidici. RozliSeni téchto dvou 1ézi nesmi byt opomijeno z divodu
odlisného pristupu v 1écebné rehabilitaci.

Pokud svaly pracuji synchronné a tah obou funkénich jednotek je optimalni, je zajisténa
sttedni centrovana pozice. V opa¢ném piipadé, a tedy pii svalové nerovnovaze, by nastala

svalova dysbalance a tim i riziko poskozeni kloubu (Véle, 2012, s. 188).

1.2.2 Svalové retézce pro lopatku
Pro ptiklad je zde uvedena svalova smycka pro lopatku, kde m. rhomboideus zajistuje jeji
pohyb K pateti zatimco m. serratus anterior provadi pohyb smérem k Zebrim. Jednotlivé
Lopatka, jako jedna z komponent ramenniho pletence, je souésti ¢tyfech svalovych
smycek, které dohromady tvofi dynamicky zaves lopatky. Tento vytvofeny komplex funguje
jako punctum fixum pro humerus, ktery tak ma moznost pro pohyb. Jak jiz bylo zminéno, jedna
se 0 zaveés dynamicky, tudiz pohyb lopatky je fizen pohybem svalovych smycek (Véle, 2012,
s. 187, 188).
Ctyfi zakladni svalové smy¢ky pro lopatku:
1. Patet — mm. rhomboidei — lopatka — m. serratus anterior — hrudnik: smycka
pro addukci a abdukci lopatky.
2. M. trapezius superior, m. levator scapulae, m. trapezius inferior — scapula: smycka

pro depresi a elevaci lopatky
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3. Zebra— m. pectoralis minor — lopatka — m. trapezius superior — m. levator scapulae
— obratle: smycka pro depresi a elevaci ramene
4. Obratle — m. trapezius medialis — lopatka — m. serratus anterior — Zebra: smycka

fixujici lopatku

1.3 Biomechanika ramenniho kloubu

V ramennim kloubu je mozny pohyb ve vSech rovinach, a tak se fadi mezi klouby, které
vykazuji velké rozsahy pohybta (viz tabulka 1, s. 15). Jak jiz bylo uvedeno v piedchozich
kapitolach, jednotlivé pohyby vznikaji souhrou a soucinnosti v§ech okolnich struktur. Proto
napiiklad plnd abdukce muze byt fyziologicky provedena pouze pii spravné funkci lopatky.
Takovéto odpovidajici provedeni zajist'uji predevs$im svaly a vazy, které musi byt v optimalnim
napéti. Mékkotkanové struktury tak zajist'uji nejen provedeni pohybu, ale také stabilitu kloubu,
pti které hraji klicovou roli svaly rotatorové manzety (Rychlikova, 2019, s. 101, 193).

Tim, ze ramenni kloub podléha spisSe sildm tahovym nez samotnou tihou, jsou klouby
a kostni struktury postizeny mén¢, nez je tomu napiiklad u kloubu kycelniho. M¢kké tkané jsou
tedy v ptipadé ramenniho kloubu mnohdy pietéZované a mohou vykazovat Sirokou Skalu
ruznych patologii (Rychlikova, 2019, s. 101, 193).

Ramenni kloub je maximalné stabilni, pokud se nachazi v tzv. centrované pozici. Tato
situace nastava tehdy, pokud jsou stiedni a dolni vlakna glenohumeralniho vazu v maximalnim
napéti a kloubni plochy dosahuji velké kongruence. U ramenniho kloubu se jedna o abdukci
spole¢né se zevni rotaci a hovofime tak o ,,close pack position* (Kapandji, 1982, s. 30).

Mira nestability ramenniho kloubu stoupa tehdy, pokud se hlavice humeru dostava
do decentrované pozice. Tento stav nastava v dusledku nizké kongruence kloubnich ploch nebo

nevhodném pisobicim sméru reakéni sily (Janura, 2003).

Tabulka 1 Pohyby ramenniho kloubu (Kolat, 2009, s. 146)
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Flexe

Horizontalni flexe

Extenze

Horizontalni extenze

Abdukce

Addukce

Zevni rotace (s pazi u téla; 90° flexe v LOK)
Vnitini rotace (s pazi u téla; 90° flexe v LOK)
Zevni rotace (s 90° abdukci)

Vnitini rotace (s 90° abdukci)
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150°-170°
130°-160°
40°
40°-50°
180°
20°-40°
60° — 70°
60°— 70°
90°
70°



2 Funk¢ni anatomie ramenniho pletence

Funk¢nost ramenniho pletence je zajisténa pomoci Ctyt kloubnich spojeni, kterymi jsou
glenohumerdlni, akromioklavikularni (AC), sternoklavikularni (SC) a skapulothorakalni kloub
(Dungl, 2014, s. 535). Thorakalni a subakromialni spojeni, které dopliuje Kolaf (2009, s. 145)

jsou oznacovany za nepravé klouby podilejici se piedev§im na zvySeni rozsahu pohybu.

2.1 Kloubni pouzdro
Kloubni pouzdro se upina na lopatku a collum anatomicum humeri. Jeho volnost, ktera je
nejvyrazngj$i v mediokaudalni oblasti, zajistuje znacnou kloubni vili. Oblast, kde kloubni
pouzdro vykazuje nejvétsi volnost se nazyva recessus axillaris (Dungl, 2014, s. 535).

Rychlikova (2002, s. 219) ve své publikaci uvadi, ze pii retrakci kloubniho pouzdra
dochazi ke vzniku adheze pravé v této axillarni ¢asti. Tuto skutenost potvrzuji i zahrani¢ni
studie. Mnozstvi synovialni tekutiny v kloubni duting je za fyziologickych podminek asi 10—
15 ml. V piipadé patologie se miize objem V kloubu snizovat (Dungl, 2014, s. 535; Le et al.,
2017; Ramirez, 2019).

Ventraln¢ je povrch kloubniho pouzdra zesilovan ligament6znim aparatem: ligamentum
(lig.) glenohumerale superior, medium a inferior. Mezi hornim a stiednim lig. se nachazi prostor
tzv. foramen ovale Weitbrechti komunikujici se subskapularni burzou. Déle mezi sttednim
a dolnim lig. tzv. foramen Rouvieri pro spojeni se subkorakoidni burzou. Jelikoz je nejvice
ohrozend oblast pfedni casti kloubniho pouzdra, je pfitomnost luxaci, zejména téch
posttraumatickych, lokalizovano v této oblasti. Tento fakt potvrzuji jak zahrani¢ni studie, tak
I Ceské knizni publikace (Dungl, 2014, s. 535; Patrick et al., 2015; Provencher et al., 2021;
Ptikryl, 2008, s. 277; Ptikryl et al., 2022, s. 19).

Dal$imi vyznamnymi vazy zajist'ujici pevnost a stabilitu kloubu jsou lig. coracohumerale
a lig. coracoglenoidale. Nad hlavici humeru probiha ploché lig. coracoacromiale tvofici fornix
humeri. Tento oblouk tvofi zarovei strop pro subakromialni prostor, ktery sehrava vyznamnou
roli pii vzniku patologii ramenniho kloubu, a to ¢asto pii omezené abdukci nad 90°. Je zde
umisténa subakromialni bursa, ktera ¢asto podléha patologickym zménam (viz obrazek 2, s. 17)
(Dylevsky, 2009). Kirsch (2013) dokonce uvadi, ze zkraceny korakoakromialni vaz je pti¢inou

vétsiny bolesti v oblasti ramenniho pletence.
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3. Coracoacromial

Igibs

4. Swollen
bursa

Bk

Inflamed
supraspinatus_
tendon

6.

Tendons of

biceps brachii:
Long head

2 no ))l'f)}

Obrazek 2 Fornix humeri (Hamill, Knutzen a
Derick, 2014, s. 146)

Legenda 1 - Kklavikula, 2 -  akromion,
3 — korakoakromialni ligamentum, 4 — subakromialni
bursa, 5 — poskozena §lacha m. supraspiantus, 6 — $lacha
dlouhé a kratké hlavy m. biceps brachii

2.2 Glenohumeralni kloub

Velka hlavice pazni kosti naléha na fossu glenoidalis, ktera predstavuje asi 20-30 % kloubni
plochy hlavice humeru. Jelikoz se jedna o kloub kulovity volny, ktery je zaroven
nejpohyblivéjsim kloubem téla, je obvod jamky doplnén o labrum glenoidale. Tento
chrupav¢ity lem zvétSuje jak velikost plochy, tak hloubku jamky a tim zvySuje stabilitu
v kloubu. Samotna plocha kloubni jamky svira se sagitalni rovinou uhel 30°. (Dungl, 2014,

5. 535; Dylevsky, 2009; Kolat, 2009, s. 145).

2.3 Akromioklavikularni kloub

Jedna se o propojeni dvou kosténych struktur — akromia a klavikuly. Pohyby v kloubu jsou
mozné vSemi sméry, ale vzhledem k pevnosti okolnich vazl a tuhému kloubnimu pouzdru jsou
tyto pohyby minimalni a nedovoluji velké rozsahy. Zachovani funkénosti a pohyblivosti AC
je ale zasadni, jelikoz svoji aktivitou dopliiuje pohyb v SC kloubu. Az u poloviny piipadii se zde
vyskytuje discus articularis (Cihdk, 2016, s. 263; Kolat, 2009, s. 145).
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2.4 Sternoklavikularni kloub

Kloub slozeny, spojujici klavikulu a manubrium sterni. Nalezneme zde discus intervertebralis,
ktery kompenzuje nerovnomérny povrch kloubnich ploch. Na kli¢ni kosti je kloubni plocha
vetsi, proto klicek lehce prominuje kranidlnim smérem. Pohyby jsou podobné jako u AC mozné
vSemi smery, ale pouze v malych rozsazich. Pi traumatickém poranéni horni konc¢etiny dochazi
spiSe ke zlomeninam kli¢ni kosti nez k luxaci skloubeni, a to pfevazné diky tuhosti kloubniho

pouzdra a probihajicich vazd, které jej doplituji (Cihak, 2016, s. 262; Dhawan et al., 2018).

2.5 Skapulothorakalni spojeni

Posun lopatky po hrudniku je realizovan pomoci skapulothorakalniho skloubeni. Nejedna
se 0 pravy kloub, ale ptedstavuje spise funkcni spojeni, které je doplnéno fidkym vazivem
lezicim mezi témito strukturami (Kolat, 2009, s. 145).

Funk¢nost tohoto spojeni je zasadni pro plynuly pribéh skapulohumeralniho rytmu, jenz
ovliviiuje dalsi struktury ramenniho pletence. Pomér 2:1 piedstavuje velikost rozsahti pohybu
odehravajici se v glenohumeralnim a jiz zminéném thorakoskapularnim skloubeni. V inicialni
fazi abdukce, asi prvnich 30°, je prokézana aktivita pouze v glenohumeralnim kloubu, coz
je ménéno s nardstajici abdukci. Rotace o velikosti 60° pfipada lopatce, ktera se tak ptiblizuje
horizontalni roving. Tim se zvySuje rozsah pohybu i stabilita kloubu, a naopak dochazi k ubytku
energetické naroc¢nosti kladené na okolni svalstvo (Bartoni¢ek a Hett, 2004, s. 100, 101,
Dylevsky, 2009; Kolat, 2009, s. 146).

Neméné dulezité jsou jiz vySe zminéné klouby nachazejici se v blizkosti ramenniho
kloubu, které jsou aktivni po celou dobu pohybu. Konkrétné zapojeni AC kloubu vede k rotaci
kli¢ni kosti za pomoci napinani lig. coracoclaviculare. Janura (2003) pfedstavuje ve své
publikaci klavikularni rytmus, kdy na 10° abdukci ptipadne 4° elevace klicku. Toto pravidlo
plati pfi abdukci paze do 90°. Pro plynuly pohyb je tedy nezbytna souhra v§ech struktur, jeZ jsou

ve spojeni s ramennim pletencem.
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3 VySetieni ramenniho pletence

Zakladem vysetfeni ramenniho kloubu je jeho klinické zhodnoceni, které obsahuje jednotlivé
kroky vedouci k odhaleni problému nemocného (viz kapitola 3.1). Jeho zakladem je kvalitni
odebrani anamnézy jako dulezitého diagnostického klice. Pro zptfesnéni pak vyuzivame
laboratorni testy a zobrazovaci metody (viz kapitola 3.2, 3.3) slouzici k detailni detekci nami

zkoumané patologicke oblasti (Kolat, 2009; Yang et al., 2021).

3.1 Klinické vySetieni

Rameno a paZe jsou obvykla mista, kde se objevuje pienesena bolest z jiné oblasti; bréanice,
myokard, cervikalni patologie a dal$i. Pro stanoveni diagnozy je dulezité Klinické vysetieni
ramenniho kloubu, pficemZz anamnéza muize naznaCovat puvod bolesti. Dulezitym bodem
je vysetteni jednotlivych struktur pohledem i pohmatem, kdy si v§imame postaveni ramene
a napéti okolnich svall, tedy svalového tonu. Kli¢ové je sledovat oblast ramene jak v klidu,
tak pfi pohybu a vySetfovat pasivni i aktivni pohyby konéetiny. Nezbytna pro pohyblivost
v ramennim Kloubu je také neporusena joint play. Posouzeni mékkotkanovych, kosténych
a kloubnich struktur souvisejicich s danou oblasti; Sije, lopatka, humerus, kli¢ni kost, by nemély
byt opomijenou casti vySetfeni. (Hertling a Randolph, 2006, s. 292; Kolat, 2009, s. 147;
Rychlikova, 2002, s. 111).

Anamnéza
Pfi rozhovoru s pacientem se dotazujeme na jeho subjektivni potize. Vénujeme se ptimo bolesti
a zajima nas, zda se vyskytuje pti pohybu nebo v klidu. Klidova bolest miize signalizovat zanét
nebo degenerativni zmény kloubu. Bolesti pfi pohybu jsou naopak typické pro patologii
rotatorové manzety a piislusnych mékko-tkanovych struktur. Problém v pohybu do zapazeni
muze znacit nestabilitu ramene. Pii postizeni dlouhé Slachy bicepsu se bolest projikuje smérem
na pazi, coz je rozdilem od poSkozeni rotatorové manzety, kdy je propagace spiSe do oblasti
m. trapezius. Mezi dal$i vyznamné body anamnézy patii rozliseni kratkodobé nebo dlouhodobé
bolesti a rovnéz problémy se spankem pti lehu na bolavém rameni (Ptikryl et al., 2022, s. 27).
Nezbytné je také informovanost o pfidruzenych onemocnénich, detekce operaci, urazi,
neurologickych onemocnéni a dalsich komplikaci. Stanoveni diferencialni diagnostiky mize
byt v piipadé ramenniho kloubu obtizné a mnohdy komplikované (Kolat, 2009, s. 147,
Rychlikova 2002, s. 111).
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Aspekce

Aspekci neboli pohledem bychom méli na rameno pohlizet ze vSech stran a vSimat
si konfigurace, otoku, dermografismu a dalSich odliSnosti v dané oblasti. Nem¢lo by chybét
porovnani s druhou horni konéetinou a vnimani postaveni celého ramenniho pletence

v souvislosti s ostatnimi segmenty téla (Kolat, 2009, s. 147; Rychlikova 2002, s. 112).

Palpace
Palpa¢ni dovednosti nalezneme bolestivé body ve svalech a v podkozi, a to nejcastéji v okoli
uponu vazu a svali. Informace o zméné teploty, svalového tonusu ¢i ptitomnosti krepitaci

a drasoti bychom méli vzdy zaznamenat (Kolat, 2009, s. 147).

Pasivni pohyb
Podstatné pii vySetfovani pasivnich pohybi je zcela relaxované svalstvo pacienta. VySetieni
muze byt provadéno v ruznych polohach. Pokud je omezeni hybnosti dle kapsularniho vzorce
jedna se dle Lewita (2003) i Kolaie (2009, s. 148) o intraartikularni patologii a signalizaci
mozného zanétu v kloubu.

Dle Cyriaxe je kloubni vzorec nasledujici; zevni rotace, abdukce a vnitini rotace. Pfi
fixaci lopatky bychom cilili ¢isté na glenohumeralni kloub a omezeni by pak bylo, dle Sachse,

nejprve pii pohybu do abdukce a az poté do zevni rotace.

Aktivni pohyb
VySetiovani aktivniho pohybu by mélo byt provadéno soucasné zdravou i postizenou horni
koncCetinou. Detekujeme tak rozdil mezi rozsahy pohybt, plynulosti a bolestivosti.
Neopomijime také pohyby v piilehlych kloubech, zejména SC a AC, jelikoz jejich patologie
mize omezovat pohyb v rameni. U nedostate¢né aktivni hybnosti mdme podezieni na oslabené
nebo poskozené svalstvo (Kolaft, 2009, s. 148; Rychlikova, 2002, s. 112).

Dle jednotlivych testli skrze kombinaci pohybl se zaméfujeme na danou oblast. Pro
ptiklad uveden: Apley test: kombinace abdukce a zevni rotace; Apley Scratch test: kombinace
vnitini rotace a addukce. Daéle testy na rotatorovou manZzetu; Cyriaxtiv bolestivy oblouk, test

klesajici paze, Neertuv test, impingement test dle Hawkinse (Kolat, Macek, 2021).

Joint play

Joint play nazyvéna také jako Kkloubni hra, je vySetieni dulezité pro zjisténi piipadného
omezeni kloubu. Dle Mennella (1970) je joint play nezbytna pro provedeni plynulého
a hladkého pohybu, kterého je dosahnuto pouze pii spole¢né souhie struktur a pii fyziologické
pohyblivosti kloubu.
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Pokud je pfitomna blok&da do jednoho nebo i vice sméri mizeme provadét mobilizaci
pro jeho opétovné uvolnéni (viz kapitola 6.3). U ramenniho kloubu je tato funkce dutlezita
hlavné pii pohybu do abdukce, jelikoz musi byt zajistén kaudalni sestup hlavice v glenoidalni
jamce (Mennell, 1970).

Vyseti‘eni pohybii proti odporu

Bolest ramene pii odporovanych pohybech je signalizaci pro patologii $lach nebo svalu, které
se na pohybu podileji. Testujeme abdukci, zevni a vnitini rotaci. Vysetfeni zaméfujeme na svaly
rotatorové manzety, které jsou ¢asto patologicky zménény. Dulezité je nejen hodnoceni svalové

sily, ale také subjektivni pocit udavany pacientem (Kolaf, 2009, s. 148).

3.2 Laboratorni vySetreni
Laboratorni testovani muze slouzit jako dopln€k vySetfeni nebo byt nezbytnou soucasti pii
stanoveni pacientovi diagndzy. Je ndpomocné predevSim ke specifikaci onemocnéni

¢i oziejmeni vysledki terapie (Dungl, 2014, s. 21).

3.3 Zobrazovaci metody

Pti indikaci k vytvofeni snimku je nutné zvazit, zdali je vytéZnost z tohoto vysetieni ptinosné.
Negativni ndlezy u zobrazovacich metod neznamenaji kontraindikaci k provedeni artroskopie
(ASK) jelikoz vzdy musi byt posouzen celkovy stav pacienta s ohledem na jeho subjektivni
obtize a klinickém vysetieni (Piikryl et al., 2022, s. 39).

Magneticka rezonance (MR) je volena pfedev§im k zpfesnéni diagnozy a zjisténi
mechanickych pti¢in vzniku kloubniho vypotku. Ma vypovédni charakter zejména pii lézich
rotatorové manzety a dlouhé hlavy m. biceps brachi (Dungl, 2014, s. 538). Ptikryl et al. (2022,
s. 38) doplnuje vyznamnost podani kontrastni latky pro detailni obraz.

Rentgenové vysetteni (RTG) by mél kazdy pacient pfed ASK podstoupit. Jelikoz ramenni
kloub ptedstavuje slozity komplex struktur, je nutné vyhotoveni RTG snimku minimalné
ve dvou projekcich, nejcastéji vSak anteroposteriorni projekce, ktera je zdkladnim pilifem pfi
snimkovani. Pti neptehlednosti je doplnéno o dalsi snimky. Jsou vyznamné u luxaci, zlomenin
nebo podezieni na degenerativni poruchu.

Artrografie s aplikaci kontrastni latky ma své misto u ruptur rotatorové manzety, kdy pfti
aplikaci dojde k jejimu zatékani do subakromialniho prostoru, coz signalizuje pozitivni
vysledek vysetieni (Prikryl et al., 2022, s. 35).

Detekce zmény echogenity neboli odrazovosti na struktuie pii ultrazvukovém vySetteni

(USG) poukazuje pfitomnost zanétlivého ¢i degenerativniho onemocnéni. Odhaleni patologii
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burzy, kalcifikaci, zjizveni ¢i ruptury tkani patii mezi pozitivni vlastnosti sonografie. Optimalné
je USG provadéno pies indikaci k artroskopii. Patfi mezi standartni soucast diagnostického
algoritmu, pfi poranéni ramene (Dungl, 2014, s. 25; Kefkovsky et al., 2008).

Vytéznost ze scintigrafie a vypocetni tomografie (CT) je dle Dungla (2014, s. 25) nizka
a vyzdvihuje tak spiSe sonografické vySetfeni z divodu minimdalniho zatizeni pacienta
a velkého pfinosu z vySetteni. Piikryl et al., (2022, s. 39) shledava vyhodu v 3D rekonstrukci,

ktera je pii CT vysetieni mozna.
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4 Patologie ramenniho pletence

K tomu, aby ramenni komplex pracoval fyziologicky spravné je dilezité, aby se na ném
podilely vSechny struktury, jez jej vytvareji. Provazanost jednotlivych spojeni s sebou zaroven
pfinasi 1 nebezpeci vyskytu Siroké Skaly moznych patologii, které mohou vyustit v naruSeni
funkce celé horni koncetiny. JelikoZ ma horni koncetina primarné uchopovou funkci, hraje

vyznamnou roli v ¢innostech kazdodenniho Zivota (Panagiotopoulos a Crowther, 2019).

4.1 Vrozené vady ramenniho pletence

Vrozené vady ramenniho pletence nalezme u pacientl jen zfidka. VétSinou s sebou
pfinaseji ne zcela konkrétni problémy, které nejsou klinicky vyjadrené. Podle toho,

kde je nalezena anomalie, délime vady na kostni, svalové a neurovaskularni (Dungl,

2014, s. 540).

4.2 Instability ramenniho kloubu
Nestabilita ramene je stav, kdy se hlavice humeru nenachazi v glenoidni jamce, ¢imz
je naruSena centrovana pozice kloubu. V lidské populaci se jedna o ¢asty problém souvisejici
s nedostate¢nou funkci stabiliza¢niho aparatu v okoli ramene. Vytsténi v ramenni luxaci se poji
s nebezpecim recidivy, coz je patrné u 60—70 % jedinct mladsich 22 let. Tato skupina pacientii
nejcastéji utrpi 1€zi glenohumeralniho labra a inferiorniho vazu, nazyvané také jako Bankartova
léze.

U pacientt, ve véku 20-30 let, jiz dochazi K recidivé luxace méng, a to asi z 50-60 %.
U téchto pacientll je zaroven odpovéd’ na konzervativni terapii ptiznivéjsi. V obdobi stfedniho
véku se uvedené procento sniZuje, avSak alarmujici miZe byt nebezpe¢i vzniku patologie
rotatorové manzety, a to nejcastéji v oblasti m. subscapularis. Lze tedy fici, Ze se zvySujicim

se vekem je riziko recidivujicich luxaci mensi (Dungl, 2014, s. 540).

4.3 Degenerativni onemocnéni ramenniho kloubu

Do skupiny degenerativnich onemocnéni mizeme zahrnout celou fadu patologii tykajici
se ramenniho kloubu. Zde ma velké zastoupeni impingement syndrom a syndrom zmrzlého
ramene. Nemalou skupinu tvoii ruptury rotatorové manzety a dlouhé Slachy bicepsu. V malé
mife jsou pak diagnostikovany artrézy, a to jak ramenniho, tak AC kloubu (Dungl, 2014,
S. 543-548).
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4.3.1 Impingement syndrom

Impingement neboli ,,naraz* je funkénim postizenim v oblasti subakromiélniho prostoru.

Dle Neera rozlisujeme primarni a sekundarné vznikly impingement (Dungl, 2014, s. 544)
Primarni impingement syndrom vzniké mezi fornix humeri a §lachou m. supraspinatus.

Vse, co vede k ztuzeni tohoto prostoru nasledné ptisobi bolest a omezenou funkci ramenniho

kloubu (viz obrazek 3).

Acromion process

Supraspinatus muscle

Impingement
area

Obrazek 3 Oblast subakromidlni dekomprese
(modra sipka) (Hamill, Knutzen a Derick, 2014, s.
137)

Pokud by byly ptitomny neuromuskularni patologie, zkraceni kloubniho pouzdra,

instabilita kloubu hovotime o sekundarnim impingement syndromu. Studie z roku 2019
sledovala, které svaly maji nejvétsi podil na vzniku dysfunkce ramenniho pletence,
konkrétné lopatky. Bylo zjisténo, ze pfi impingementu se aktivaéni vzorec horniho
a dolniho m. trapezius spolu s m. serratus anterior zménil natolik, ze m. trapezius

vykazovala znacné vétsi miru aktivace (Panagiotopoulos a Crowther, 2019).

K impingementu mize ptedchazet také poranéni znamé jako ,,SLAP* 1éze (superior
labrum anterior and posterior). Pii zranéni dochézi k poSkozeni horni ¢asti labra, coZ je misto
prubéhu dlouhé §lachy bicepsu. Rozsah poranéni je rozlicny a muze se §ifit az do oblasti predni

a zadni ¢asti labra. S témito komplikacemi se ztotoznuji zejména sportovci, ktefi ¢asto
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pohybuji horni konc¢etinou nad hlavou. Rizikovymi sporty jsou proto volejbal,

hazena, plavani nebo tenis (Familiari et al., 2019; Panagiotopoulos a Crowther, 2019).

4.3.2 Syndrom Slachy m. biceps brachii
Dlouhé Slacha m. biceps brachii, jakozto soucast rotatorové manzety, mize byt zdrojem
pacientovych bolesti. Samotna Slacha je intraartikularni, ale extrasynovialni. Tésnym
kontaktem v oblasti subakromialniho prostoru dochazi ke tieni struktur, coz napovida k ¢asté
problematice degenerativniho charakteru. Tento proces miize vyustit az k poskozeni
lig. transversum a dochazet tak K nestabilité¢ Slachy. Vyjimkou neni ani zanétliva reakce,
Vv tomto piipadé hovotime o tendosynovialitid€, ktera mize dospét az k ruptuie §lachy. U takto
tézkych stavi jsou typické; pozitivni odporové zkousky, posun biiska svalu distdlnim smérem,
palpa¢né hmatné krepitace a snizeni svalové sily svalu (Dungl, 2014, s. 545, 546).

Varacallo et al., se ve své studii z roku 2022 zaméfili na patologie ramen, konkrétné
problematiku zmrzlého ramene (blize kapitola 4.3.4), pti¢emz uvadi zkraceni a zesileni $lachy

jako primarni zdroj omezeni rozsahu pohybu do vné&jsi a vnitini rotace.

4.3.3 Ruptura rotatorové manzety

Dilezitou skupinu svali ramenniho pletence jsou svaly rotatorové manzety, které maji
nezastupitelny vyznam pro funkci ramenniho Kkloubu. Patii sem: m. subscapularis,
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor (Dylevsky, 2009).

Zahraniéni studie uvadi ruptury jako nejéastéjsi degenerativni postizeni §lach. Casto
se jedn& o léze chronického razu v kombinaci s impingement syndromem. Neméné obvyklé
jsou i kalcifikace typicky diagnostikovany v oblasti iponu rotatorové manzety nebo zlabku pii
prichodu dlouhé §lachy bicepsu (Dungl, 2014, s. 547; Herrmann et al., 2014).

Na RTG snimku muze byt kromé viditelné sklerozy skeletu také kranialni posun hlavice,
a to zejména u chronickych a starSich ruptur. V tomto stavu zptisobi m. deltoideus tah hlavice

smérem k akromiu a tim jeji nespravné postaveni v jamce (Pfikryl et al., 2022, s. 57).

4.3.4 Syndrom zmrzlého ramene

V minulosti bylo pod oznacenim zmrzlého ramene zahrnuto Siroké spektrum dnes jiz specificky
popsanych a vyclenénych patologickych stavli. Syndrom ztuhlého ramene ¢asto znamy jako
»frozen shoulder* se vykazuje nahlou bolestivosti omezenim rozsahli pohybti v§emi sméry.
Recidivy a ptechod do chronicity nejsou vyjimkou a potize mohou pacienty provazet i nékolik

mésict. Do obrazu zmrzlého ramene mohou Vvést i jiné patologie v oblasti ramene, které jsou
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vsak obtizné na diagnostiku, jelikoz problémy prameni z primarniho onemocnéni (Dungl, 2014,

s. 547).
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5 Artroskopicka operace

Poprvé byla artroskopie ramene provedena Burmanem v roce 1931 v New Yorku. I pies to,
ze je technika nekolik desitek let stara, je stidle povazovana za aktudlni a hojné vyuzivanou
metodul.

Rameno je v soucasné dobé druhym nejéastéji artroskopicky osetfovanym kloubem hned
po koleni. Z pocatku téchto prvnich endoskopickych zasaht byla cilem pouze diagnostika
kloubu. Dnes se fadi i mezi metody operacni. Pfi zakroku je vpichem veden artroskop spolu
s malou kamerkou a svételnym zafizenim a aplikovan fyziologicky roztok pro rozsifeni
prostoru v dané¢ lokalité. Nasledné jsou zavedeny dalsi nastroje pro samotny rekonstrukéni nebo
resekéni vykon. Pacienti s vyraznou klinickou manifestaci jsou indikovani k artroskopii, u které
se piedpoklada rychlé zotaveni (Bunker, 1989; Piikryl et al., 2022, s. 15, 41).

Studie zroku 2022 (Castricini et al.) sledovala pacienty podstupujici
operaci, a i po dlouhodobém sledovani, cca 6 let, dosahovali vynikajicich vysledki jak
Vv objektivnim, tak subjektivnim hodnoceni. Po zakroku bylo spokojeno 98 % pacientl pfi¢emz
97 % z nich se mohlo vrétit do pracovniho procesu, tak jako pied operaci. Zaroven platilo,
ze ¢im krat$i byla doba mezi luxaci a operaci byly vysledky pozitivnéjsi ve smyslu mensich
bolesti, po¢tu komplikaci i reoperaci.

Pokud jsou sledovani pacienti s problematikou subluxaci a luxaci ramen s nebezpe¢im
recidiv, nabizi se jako moZnost operacni feSeni podle Latarjeta. V tomto piipadé¢ dochazi
k odejmuti processus coracoideus a prenosu kosténé struktury na piedni stranu glenoidni jamky,
aby bylo zamezeno recidivé luxace (Ptikryl et al., 2010).

Zakladem Bankartové operace je stabilizace kloubu prostfednictvim rekonstrukce,
poptipadé refixace meékkych tkani. Nejnové§jsi studie nam piinaSeji informace ve srovnani obou
pristupti. Lépe vnimané a pozitivnéjsi vysledky nalézame u operaci podle Latarjeta., ktera
vykazovala mensi riziko recidiv a redislokace s ¢imzZ se ztotoznuje hned nékolik zahrani¢nich
studii (Elamo et al., 2020; Hurley et al., 2021; Imam et al., 2021; Kukkonen et al., 2022, Rollick
et al., 2017). Na vysoké mife redislokace a artroskopické revize u bankartova pfistupu
se shoduje vice autord, avSak studie z roku 2021 uvadi nizsi riziko infekce (Bauer, Boisrenoult
a Jenny, 2015; Imam et al., 2021). Bliven a Parr (2018) dale vyzdvihuji mensi omezeni pohybu
do vnéjsi rotace v piipad¢ Latarjetova piistupu.

Zdokonalovani artroskopické operaéni techniky ptineslo velka pozitiva ve formé nizSiho
poctu luxaci, zvySeni rozsahu pohybu i spokojenosti pacientl, coz vyrazné predbehlo, a tak

upozadilo oteviené operace. Ortopedicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc provedla v roce
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2016 jako prvni v Ceské republice novou techniku cilenou na pacienty s nerekonstruovatelnou
manzetou rotatord. Pomoci specialni zaplaty a spravné centrace hlavice umoziuji
znovuobnoveni volného pohybu v ramennim kloubu a tim navraci, zejména mladym
pacientiim, aktivni zpusob Zzivota (Fnol, 2018).

Vzdy by se vSak mélo zvazit, zda je artroskopicky zakrok vhodné provést, jelikoz nékdy
se mohou objevit komplikace pojici se s operaénim vykonem. Patii zde poranéni n. axilaris
¢i pooperacné vzniklé zmrzlé rameno (Price et al., 2004). Nedavna studie z roku 2021 uvedla
vznik septické artritidy jako ojedinélou komplikaci vyskytujici se u méné nez 1 % pacientil
(Voss et al., 2021). Jelikoz je mira vzniku infekce velice nizka, artroskopie tak pfinesla vyrazni
snizeni Cetnosti infekci ve srovnani s otevienou operaci ramene. ReSeni za pomoci antibiotik
byva dostacujici, avSak u rozsahlych a hlubokych infekci se musi pfistoupit k chirurgickému
vyCisténi rany tzv. debridementu, coz zpomaluje nasledny 1écebny proces (Bauer, Boisrenoult
aJenny, 2015.)

Pokud se tedy zvazuje artroskopie je u diagnézy ztuhlého ramene lépe vnimana
artroskopicka dekomprese a miniinvazivni artroskopie oproti oteviené manipulaci. I pres tyto
vysledky tato studie zdUraziuje obezietnost v indikaci k operaci, jelikoZz podobnych vysledkt
lze dosadhnout i pfi spravné zvolené cviCebni terapii (Dong et al., 2016). Vnimame tedy,
ze pokud je artroskopie nezbytna, je vhodné zatadit rehabilitaéni proces bezprostiedné
po zékroku, a docilit tak maximalniho efektu zlepSeni a névratu zdravého stavu. Manipulace
jakozto velky zasah je vhodny k indikaci, jeZ nelze zvladnout artroskopickymi prostiedky
(Rockwood, Matsen a Wirth, 2004).

Porovnani hydrodilatace kloubu a manipulace provedl vyzkum z roku 2007, kdy rozdil
vysledkli mezi skupinami nebyl signifikantn€ vyrazny, avSak ke zlepSeni doslo u obou ptistupti
a u vSech pacientil. Co vSak bylo 1épe subjektivné vnimané byla metoda hydrodilatace kloubu

(Quarishi et al., 2007).

5.1 Artroskopicke pristupy
Mezi zakladni fadime zadni, pfedni a lateralni pfistup. Lateralné vedené pfistupy mohou mit
vice variant, ale vzdy s ohledem nato aby protéti nebylo vedeno vice nez 5 cm distalné
od akromialniho vybézku. Vyvarujeme se tak nebezpeci zasahu n. axillaris (Ptikryl et al., 2022,
S. 46, 47).

Pristup dle Adrewse je standartné vyuzivanym piistupem zadnim, tzv. soft spot, kterym

se pronikne do glenohumeralniho kloubu a to 2 cm medialné a 1 cm distalné od posterolateralni
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¢asti akromia. Cilend lokalita je tedy mezi m. infraspinatus a m. teres minor. Pfi pfechodu

smérem kraniadlnim se dostdvame do subakromialni burzy (Prikryl et al., 2022, s. 46).

5.2 Postup po artroskopickém zakroku

Casné na lozku je tieba zahrnout dechovou i cévni gymnastiku a udrzovat hybnost
nepostizenych ¢asti téla. Pro obnovu funkce je nezbytné se veénovat kloubiim, které
bezprosttedné souviseji s hybnosti ramenniho pletence; skapulothorakalni spojeni, AC, SC,
skloubeni zeber i funkénost patefe. Neméné opomijenou slozkou, by méla byt kontrola funkce
hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery svou funkci zarovei zajist'uje stabilizaci ramene a tim
podporuje jeho spravnou funkci (Dvotak, 2003; Kolaf, 2009).

Dle rozsahu poskozeni je rozhodnuto o provedeni artroskopie a stanoveni nasledné péce
o postizeny kloub. Nasledna rehabilitace tedy vzdy respektuje provedeny vykon a piipadné
by méla byt konzultovana s operatérem.

Subakromialni dekomprese, uvolnéni kloubniho pouzdra, debridement vyzaduji po
zakroku ortézu nebo alespori umistovani horni konéetiny v zavésu (prvni 2. tydny). Nejprve
je provadén pasivni pohyb a nasledné po 2. tydnu provadime pohyb aktivni s ptipadnou
asistenci. Po 6. tydnu pfidavame pohyb i proti odporu (Kolat, 2009).

Burzektomie, impingement syndrom, kapsulotomie u zmrzlych ramen; dle Kolate
neni nezbytné imobilizovat, a tudiZz pasivné lze cvicit jiz prvni dny od operace. S ohledem
na bolestivost se za¢ina se cvi¢enim aktivnim, popf. se kombinuje se cvi¢enim v bazénu dle
stavu jizvy (Kolaft, 2009).

Vykony na rotatorové manzeté zakazuji aktivni kontrakci revidovanych svald,
ato nejméné po dobu prvnich 6. tydnti. Po tuto dobu ma pacient horni koncetinu fixovanou
v Desaultové ortéze (se 60° abdukci v ramennim kloubu). Pasivni cvifeni je mozné, avSak
aktivni pohyb zejména do flexe a abdukce, je zakdzan. Po zhojeni, cca po 6 tydnech, se zacina
s aktivnim pohybem kongetiny. Nasledné po 3. mé&sicich moznost pIného vykonavani béznych
dennich aktivit. Po celou dobu je sledovan celkovy stav pacienta a dle toho moznost pfistoupit
k vykonavani sportovnich aktivit, zpravidla po pil roce od zakroku (Kolat, 2009; Ptikryl et al.,
2022).

Stabilizace ramenniho kloubu, po traumatickém poranéni ramene, znamena nutnost
dlouhodobe fixace (2. tydny). Nasledné po odloZeni fixace cviceni s dopomoci s vylou¢enim
zevni rotace, abdukce ramene a extenze ramene. Pii postupném zafazovani aktivnich pohybu
je nutné se vyvarovat abdukci ramene s tim, ze plné zatéZ je mozna zpravidla kolem 10. tydne
(Kolat, 2009).
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Pokud se jedna o predni instability plati striktngj$i dodrzovani noSeni ortézy,
a to po dobu 4-6 tydnd. Po 6tydenni fixaci je povolen pouze pasivni pohyb, bez zevni rotace.
Plna zatéZ je mozna po 3 mésicich, pti¢emz aktivity provadéné s horni konéetinou nad 90° jsou

povoleny az po pul roce od zakroku (Pfikryl et al., 2022).
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6 Fyzioterapie po artroskopii

Periferni klouby, mezi néz patii i kloub ramenni, jsou velmi senzibilni na imobilizaci.
V dusledku toho dochazi k znaénému omezeni rozsahu pohybu, a to uz béhem nékolika dni.
Nejen fixace, ale i pacientovo antalgické drzeni horni koncetiny muZe znamenat snizeni
hybnosti v kloubu. Takovéto uzamcené drzeni je podporovano zejména retrakci mékkych tkani
a postupnym zkracovani svalu s naslednym oslabenim svalt antagonistickych (Kolatr, Macek,
2021, s. 144, 145).

Kli¢ové je tedy fixovat kloub pouze na nezbytn¢ nutnou dobu s ohledem na operacni
vykon. Komplexnim piistupem a v¢asnou fyzioterapii se snazime o obnoveni funk¢ni stability
a pIné pohyblivosti kloubu. Stabilitu se nejprve snazime zajistit skrze uzaviené kinematické
fetézce (UKC) az postupné prechazime ke cvieni v otevienych kinematickych fetézcich
(OKC) (Kolat, 2009, s. 479).

Pfi¢ina problému netkvi vzdy jen v oblasti, ktera pacientovi pasobi potize, ale mize
se jednat o komplexni fetézeni problému. Jak jiz bylo zminéno, v kapitole 1.1 o dynamické
stabilizaci lopatky, je skapulothorakalni spojeni nezbytné pro spravnou funkci ramenniho
Kloubu. Tudiz bychom neméli opomijet stabilitu hrudniku jakozto dulezitého aspektu v terapii.
Pokud by nebyla dostate¢na stabilizacni funkce branice a bfiSniho svalstva, které udrzuji
hrudnik ve spravné pozici, miizeme uvazovat o insuficienci m. serratus anterior. To muZe mit
pfi abdukei horni koncetiny negativni dopad na nadmérnou elevaci a vnéjsi rotaci lopatky
vedouci k pietézovani hornich fixatori lopatek (Kolaf, Macek, 2021, s. 144, 145).

Vyuzivané techniky v terapii nepracuji pouze se strukturou, ale maji za cil oslovit
zejména funkci. Timto principem je ovliviiovana struktura CNS diky jeho schopnosti plasticity.
Na zaklad¢ vysetieni volime vhodnou terapii, ktera muze cilit na danou lokalitu a konkrétni
symptom anebo Ize vyuzit komplexni formu terapie; Vojtova reflexni lokomoce (VRL), Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) a dalsi, blize uvedené
v podkapitolach.

Nize jsou uvedeny nékteré techniky, které jsou at’ uz v kombinaci nebo samy o sob¢

stéZejnimi prvky terapie a diky nimz je pacientovi navracena sobé&stacnost (Kolat, 2009).

6.1 Moyofascialni techniky
Me¢kké tkané, mezi néz patii klize, podkoZi a fascie, obsahuji kontraktilni slozky, které reagu;ji

na nociceptivni podnéty. Proto pfi poruse ve svalu, kloubu nebo orgdnu dochazi ke zméné
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napéti ve fasciich i na kazi. Tohle vzajemné ovliviiovani ma podil na motorické odpovédi
organismu, kterd muze byt pfi patologii na jakékoli z téchto tirovnich, narusena.

Terapie podkozi ma za cil navraceni pruznosti a mobility tkanég, na kterou je tfeba piisobit
delsi dobu a cekat tak na fenomén tani. Pro fascie plati stejné, co pro podkozi, avSak
myofibroblasty, které ji utvareji reaguji na terapii mnohdy rychleji, a tudiz se zlep$eni mutze
dostavit jiz pti prvnich terapiich. U ramenniho kloubu mutize byt ¢asto postizena klavipektoralni
fascie, ktera tak nastavuje protrakéni drzeni téla a vnitiné rota¢ni postaveni ramene. Pokud
se jedna o chronické problémy, je mozné pied terapii vyuzit aplikaci tepla s cilem rozvolnéni
tkani (Kolafr, 2009, s. 173-179, 479).

Dle studie z roku 2021 aplikujici fascialni terapii podle Stecca bylo dosazeno sniZeni
bolestivosti v problematické oblasti i pfesto, Ze terapie nebyla provedena v misté bolesti. Tudiz
uvolnéni napéti okolnich fascii pfineslo ulevu patologickému kloubu. Jak uvadi koncept
Steccovy Fascidlni Manipulace muze byt bolest kloubti vnimana jako disledek biomechanické
nerovnovahy a zmén ve fasciich (Stecco et al., 2021). Toto tvrzeni potvrzuje a doplituje studie,

ktera uvadi i zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (Yuan et al., 2018).

6.2 Trakce

Trakce provadéna tahem v ose kloubu piinasi piedev§im uUlevu a je aplikovana zejména
u kofenovych kloubt. Trakci bychom nikdy neméli provadét pres bolest a pouze s takovou
mirou tahu, abychom neaktivovali ochrannou reflexni reakci ve svalech. Aby nedochézelo
k omezeni hybnosti a vzniku kontraktur je vhodné zatadit trakci v terapii ramenniho kloubu.
K tomuto omezeni miize dochdzet zejména v jeho axillarni oblasti, kde jsou retrakéni zmény

nejvyraznéj$i (Dungl, 2014; Kolaf 2009, s. 250).

6.3 Mobilizace

Lewit (2003) klade diraz na mobilizaci glenohumeralniho kloubu v pozici, kdy je hlavice
sunuta kaudalnim smérem. Tudiz se snazime 0 zlepSeni mobility smérem do abdukce.
Pti mobilizaci je konkavni ¢ast, ¢imz je u ramene kloubni jamka, proximalnim segmentem.
Hlavice, potazmo humerus, je segmentem distalnim. Terapeut provadi mobilizaci distalniho
segmentu viaci proximalnimu za pomoci pruzivého tlaku. V publikaci od Lewita je vSak
preferovana trakce zejména pro svij relaxacni efekt. Uvadi se i pozitivni G¢inek termoterapie,

ktera muze byt doplinkem uceleného ptistupu (Lewit, 2003, s. 180, 181, 296).
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6.4 OSeti‘eni jizvy

Aspekeni a palpacni zhodnoceni jizvy patii mezi zaklad klinické diagnostiky, jelikoz prave
jizva mize byt zdrojem problému a ptisobit tak poruchu pohybové soustavy. Znamkami aktivni
jizvy muze byt zvySena citlivost a bolestivost provazena zhorSenou posunlivosti kiize. Tento
stav signalizuje snizenou mobilitu mekkych tkani a vysledkem miize byt hypertroficka
¢i keloidni jizva. Kuze jakozto velice senzitivni orgdn odvadi bohaté aferentni informace
do CNS. Jakakoli zména v koZznim systému zplsobi zménu neuromuskularni soustavy, ktera
muze nasledné reagovat vznikem hyperalgickych zon, snizenim mobility ¢i zménou prokrveni.
Po nalezeni patologické oblasti se snazime pusobit lehkym tlakem v kombinaci s pruzenim.

Nasledné, zejména u chronickych forem, vyckavat na fenomén tani (Kolag, 2009, s. 177).

6.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace
V navaznosti na zminénou teorii v kapitole 1.2 vénujici se svalovym fetézctim je v ramci terapie
vhodné vyuzit technik zaloZenych na neurofyziologickém podklade. Je dilezité uvést,
Ze pohyby jsou tvofeny souhrou svaltl, a tedy biomechanickych fetézct s ohledem na to, jestli
pohyb zrovna tvofi nebo jej stabilizuji. Podle Kolafe (2009) mame skrze metodu DNS moznost
ovlivnit funkci svalu v jeho posturalné lokomoc¢ni funkci. Tyto principy jsou nam vrozené
a jsou soucasti fyziologického vyvoje jedince, ktery byl zminén vyse v prvni kapitole této prace.
CviCeni s pacientem je mozné jak ve statickych, tak dynamickych pozicich, kdy
se ptechazi zjedné pozice do dalsi. Nastavenim se do jednotlivych pozic dosahneme
fyziologického zapojeni svalii koncetin, pficemz dojde ke stabilizacni funkci svali

u kotenovych kloubu, kterym je i kloub ramenni (Kolat, Macek, 2021, s. 101).

6.6 Vojtova reflexni lokomoce
Dle profesora Vaclava Vojty, ktery vychazel z pohybovych vzort zakdédovanych v genetické
vybav¢ kazdého ¢loveka, je mozné skrze kontakt na periferii vyvolat pozadovanou motorickou
odpovéd’ organismu. Pohybové vzory, jez jsou timto postupnym zranim CNS propojovany,
mohou byt naruSeny poskozenim vyvoje CNS nebo pohybové soustavy. Cilem VRL je vyvolat
automatické pohyby skrze pozice znamé jako reflexni plazeni a reflexni otaceni a postupné
tak dosahnout komplexnich odpovédi — motorickych reakci (Kolaf, Macek, 2021, s. 102).

P11 patologii ramenniho kloubu je vhodné volit pozice, jez uvadi kloub do opérné faze.

Se zvySenim stability dosdhneme i1 sniZeni bolestivosti (Kolaft, 2009, s. 480).
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6.7 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Dr. Herman Kabat zakladatel PNF rozvijel myslenku ovliviovani motorickych neuront
nachazejicich se v ptednich rozich misnich. Stimulaci proprioceptort z kloubt, svali, §lach a
zaroven zpracovavanim impulzi z vysSich ¢asti CNS tak cilit na podpofeni reakce
nervosvalového aparatu. Zakladnim pilifem jsou pohybové vzory, které jsou vykonavany
v danych smérech — diagonalach, pficemz kazda diagonala je utvatrena ze dvou pohybovych
vzori (Bastlova, 2018, s. 8; Kolar, Macek, 2021, s. 106).

Pro navrat spravného postaveni ramene a jeho optimalni funkci mohou byt vyuzity vzory
pro lopatku a horni koncetinu. Dle stanoveného cile, zvoleného u kazdého pacienta
individualn¢, mtizeme v rdmci terapie vyuzivat rizné PNF techniky. Pokud nalézdme omezeny
pohyb ramenniho kloubu, ktery je z divodu dlouhodobé fixace u pacientti obvykly, jsou
aplikovany techniky: dynamicky zvrat, opakované kontrakce, rytmicka stabilizace. Pti
patologiich ramene cCasto dochédzi k nejvyraznéjSimu omezeni pohybu do rotaci, napi. U
impingement syndromu nebo syndromu zmrzlého ramene. P#i cileném zvysovani rozsahu
pohybu do zevni rotace by mohla byt zvolena I. ¢i I1. flek¢ni diagonala s vyuzitim PNF technik
(Bastlova, 2018, s. 29-30, 44-55; Dungl, 2014, 566).

Pro zvyseni stability kloubu uplatnéni stabiliza¢niho zvratu, kombinaci izotonickych
kontrakci ¢i rytmickou stabilizaci. Neméné podstatné jsou také relaxacni techniky, které na
zéklad¢ reciproc¢ni inhibice utlumi svaly pretizené a daji tak prostor pro aktivaci zadoucich
svalt. U bolestivych stavti by pro ramenni pletenec mohla byt vyuzita technika vydrz—relaxace
(Bastlova, 2018, s. 27-30).

6.8 Fyzikalni terapie

I pies Sirokou $kalu procedur, které fyzikalni terapie (FT) nabizi, je dnes vyuZzivana pouze jako
doplnkova 1é¢ba. Pti volbé FT se musime fidit pacientovymi aktualnimi klinickymi pfiznaky a
stadia daného onemocnéni. Hlavnim aspektem pii vybéru druhu FT je pozadovany ucinek,
kterého chceme u pacienta docilit (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 31).

Pii vyskytu reflexnich zmén, které mohou v disledku opera¢niho vykonu a dlouhodobé
fixace vzniknout, muze byt z FT volena kombinovana terapie, ultrazvukova terapie, popf.
Trébertovy proudy. Pokud je v ramennim kloubu pietrvavajici bolest a rozsah pohybu je
omezen, volbou muze byt izoplanarni vektorové pole, TENS burst, Trébertovy C¢i
didadynamické proudy. Dale elektrogymnastika pro svalové oslabeni aplikovana pievazné na

svaly rotatorové manzety. Pacienti s jizvou jsou odkazani nejen na jeji palpacni oSetieni, ale
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podporu hojeni mtize predstavovat biolampa ¢i laser (Podébradsky, Vaieka, 1998, s. 235-242,
249-253, 256).
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7 Cile a hypotézy vyzkumu

Cilem diplomové prace je zhodnotit efektivitu rehabilitacni 1écby vedenou bezprosttedné po
artroskopickeé operaci ramenniho kloubu, hodnocenou po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésich.
Na zaklad¢ vytycenych cilii byly stanoveny hypotézy, které byly testovany za pomoci méficich

metod bliZze popsanych v nasledujicich kapitolach.

Hol: Neshleddme rozdil ve vykonu béznych dennich ¢innosti pfed a po provedeni artroskopie
s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésict.
Hal: Shledame rozdil ve vykonu béznych dennich ¢innosti pied a po provedeni artroskopie

S navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a ndsledné 3 mésicu.

Ho2: Neshledame rozdil v subjektivnim vnimani bolesti ramenniho kloubu pied a po provedeni
artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésict.
Ha2: Shleddme rozdil v subjektivnim vnimani bolesti ramenniho kloubu pted a po provedeni

artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 meésict.

Ho3: Neshleddme rozdil v aktivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied
a po provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésict.
Ha3: Shleddme rozdil v aktivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pted

a po provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésici.

Ho4: Neshleddme rozdil v pasivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied
a po provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésici.
Ha4: Shleddme rozdil v pasivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied

a po provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésicu.
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8 Metody vyzkumu

Metoda vyzkumu byla piijata a schvalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci (viz ptiloha 2, s. 85-86). Méfeni probihalo na pidé Fakultni
nemocnice VvV Olomouci na Oddéleni rehabilitace, tudiz bylo nezbytné zajistit schvaleni
pracovisté pro sbér dat, ktera byla pouzita pro zpracovani vyzkumné casti. Bezprostiedné
navazujici rehabilita¢ni 1é¢ba byla provadéna piimo na lizkovém oddéleni rehabilitace
a nasledné pokracovala ambulantni formou terapie.

Shromazd’ovani dat probihalo v obdobi od biezna 2022 do Unora 2023. VSichni Géastnici
z vyzkumné skupiny podepsali informovany souhlas (viz ptiloha, s.84) o ochran¢ osobnich
udaji a byli seznameni s metodikou vyzkumu. Zaroven mohli kdykoli odstoupit od spoluprace
na vyzkumu, a to bez udani divodu. Z vyzkumného méteni neplynula zadna rizika. Béhem
sbéru dat byly respektovany vsechny etické aspekty. U ziskanych hodnot nebyla pouzita

konkrétni jména, tudiz anonymita dat je zcela zachovana.

8.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Experimentalniho méfeni se ucastnili pacienti s patologickym nalezem v oblasti ramenniho
kloubu, ktefi byli nasledné indikovani k prostému artroskopickému zakroku. Ve vSech
piipadech se jednalo o diagnozy, u kterych byl omezen rozsah pohybu v kloubu, coz postupné
vedlo k obrazu zmrzlého ramene. Cely zkoumany soubor udaval bolestivost a omalgie trvajici
déle nez 3 mésice, tudiZ se jednalo o chronickou formu onemocnéni. Vyzkumu se €astnilo
celkem 9 pacienti spliujici kritéria vyzkumu. Byly zapojeni jak muzi, tak Zeny, a to ve véku
od 45-66 let. Vzhledem ktomu, Ze nasledna rehabilitace byla provadéna ambulantné
byl nezbytny aktivni ptistup pacienta. Vyzkumu se nesméli u¢astnit jedinci s kontraindikacemi
k anestezii, tzn. stavy po embolii, sklony k Zzilnim tromb0zdm, poruchy srazlivosti krve,
poruchy imunity. Vytazeni byli jedinci s t¢Zkym traumatickym poranénim ramene, luxacemi
a pacienti indikovani ke komplikovanym artroskopiim, kteti méli po zakroku kontraindikaci

k pohybu.

8.2 Priibéh vyzkumu
V rdmci anamnézy byly odebrany zakladni informace — vék, lateralita, diagnéza, doba trvani
obtizi. Probandi podstoupili celkem 3 vySetfeni. Nejprve pied samotnym artroskopickym

zékrokem, nasledn€ 1 mésic po artroskopii a 3 mésice po zakroku.
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Pro ziskani dat a realizaci vyzkumu bylo pouzito Setfeni za pomoci standardizovaného
dotazniku QuickDASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (viz pfiloha 3, s. 87—
89) hodnotici pacientovu schopnost vykonavat bézné denni aktivity. Byla pouzita zkracena,
avSak hojné€ vyuzivana verze tohoto dotazniku. Déle bylo provedeno vySetieni za pomoci
Vizualni analogové skaly (VAS) (viz ptiloha 4, s. 90) pro zjisténi miry bolestivosti. Jako
posledni byl goniometrem zhodnocen rozsah pohybu v postiZzeném ramennim kloubu. V§echna
naméfena data byla anonymné zpracovana a zaznamenana jak v papirove, tak elektronické verzi

(Faiz, 2014; QuickDASH, 2006).

8.2.1 Terapie

Lécebny postup byl vzdy stanoven oSetfujicim rehabilitacnim 1ékatem a jeho pritbéh veden
odbornym tymem fyzioterapeutll. Samotna rehabilitace probihala na liZzkovém oddé¢leni
Fakultni nemocnice v Olomouci. Dle pacientova stavu byla stanovena délka hospitalizace
a nasledna terapie byla provadéna ambulantni formou. Po zakroku kazdy pacient absolvoval
3 kontroly u o$etiujiciho Iékafe pro zhodnoceni celkoveho stavu.

Rehabilitacni piistupy zahrnovaly zejména v brzké fazi po zaékroku oSetfeni jizvy,
myofasicalni techniky a postupné zafazovani pasivnich pohybt. Za pomoci technik zalozenych
na neurofyziologickém podkladé¢ bylo cileno na zvyseni rozsahu pohybu, svalové sily
a zmirnéni bolesti. Skrze vyuziti prvki z koncepti DNS, PNF, popf. VRL byla podpotena

komplexni péce a prace s pacientem.

8.3 Metody vyzkumu
Efektivita méfena prostiednictvim vySe zminénych metod byla zhodnocena pomoci rozdilu
naméfenych hodnot pfed a po provedeni artroskopie s ndslednou rehabilitaci. Hodnocena byla

funk¢nost, bolestivosti a zména rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

8.3.1 Dotaznik QuickDASH

Dotaznikové Setfeni QUICKDASH se zaméfuje na poruchy funkce paze, ramene a ruky. Prvni
cast dotazniku obsahuje 11 uzavienych otazek. Otazky jsou sméfovany na problematiku
kazdodennich ¢innosti, kdy proband sam hodnoti, jak velké potize mu dana aktivita zplisobuje.
U kazdé polozky je mozno oznacit €islo 1-5, pfiemzZ plati: 1 = Zadné obtiZe; 2 = mirné obtize;
3 = stiedni potize; 4 = zavazné potize; 5 = nemohu vykondvat. Objevuji se zde 1 otazky
zamé&fené na bolest, zmény citlivosti a dalsi. Pacient by mél vzdy odpovédét na viechny polozky
V dotazniku pro spravnou validitu vysledkll. V druhé c¢asti dotazniku nalezneme soubor

8 otazek tykajici se zaméstnani (vCetné prace o domacnost) a dale problematiku pii zajmovych
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do 100 bodu), je stav pacienta piiznivéjsi (QuickDASH, 2006). Jednd se o jeden
Z nejpouzivangjsich dotaznikt, ktery je zaroven nejlépe testovanym nastrojem pro hodnoceni
ramenniho kloubu (Angst et al., 2011). Proband vypliiuje dotaznik samostatn¢ a dle uvedenych

instrukci. Jeho vyplnéni trva ptiblizné¢ 10 min.

8.3.2 Visualni analogova Skala

Dalsim krokem v experimentalnim meéfeni bylo zjiSténi bolestivosti postizeného ramenniho
kloubu pomoci Vizualni analogové skaly. Probandovi byla piedlozena stupnice ke hodnoceni
vnimani intenzity bolesti. Jeho Ukolem bylo zaznamenat bolest nejprve v klidu a poté pfi
pohybu koncetiny. Tato 10 cm $kala zahrnuje rtizné stupné bolesti (0 = zadna; 1, 2 = mirna;
4,5, 6 =stfedni; 7, 8 =silnd; 9, 10 = nejvetsi jakou si 1ze predstavit). VAS je béZné vyuZivanym
prostfedkem pro zhodnoceni subjektivniho pocitu pacienta u riznych patologickych stavi

(Faiz, 2014; Senbursa et al., 2011).

8.3.3 Goniometrické méreni
Poslednim bodem vyzkumu bylo métfeni rozsahu pohybu pomoci goniometru. VySetfovaci
postup byl aplikovan na postizeny ramenni kloub. Principy se fidi zdsadami planimetrického
méfeni, tj. ziznamem pohybu v jedné roviné a metodami SFTR, tzn. hybnost ve v§ech rovinach.
Jako prvni byla méfena aktivni hybnost a nasledné pasivni pohyb v kloubu. Béhem méfeni
byly dodrzovany zasady a pravidla méteni (Dylevsky, 2021). V postizeném ramennim kloubu
byl hodnocen pohyb do: flexe; extenze; abdukce; horizontalni addukce; zevni a vnitini rotace
—paze u téla (predlokti ve sttednim postaveni); zevni a vnitini rotace pti abdukci paze. Pacient

vzdy zaujimal pozici v sed€ s oporou dolnich koncetin o podloZku.

8.4 Metody statistického hodnoceni

Ziskané hodnoty byly vyhodnoceny statistickym programem Statistica 12.0. Nejprve byl pouzit
Shapirtv-Wilkliv test slouzici k posouzeni normality dat. Jelikoz bylo zjiSténo, Ze data
nevykazuji normalni distribuci, bylo nutné zvolit neparametrické testy. Rozdily mezi vysledky
Vv jednotlivych testech po tfech méfenich ve stanoveném obdobi byly vyhodnoceny za pomoci
Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody. Testy byly provedeny na hladiné
vyznamnosti p < 0,05. Nasledn¢ bylo provedeno mnohonasobné porovnani mezi jednotlivymi
meéfenimi  prostiednictvim Wilcoxonova post-hoc testu (p < 0,0167). Rozlozeni dat

je znazornéno pomoci krabicovych grafii a vysledky shrnuty do tabulek.
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9 Vysledky vyzkumu

9.1 Hypotézal

Hol: Neshleddme rozdil ve vykonu béznych dennich ¢innosti pfed a po provedeni artroskopie
s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésicu.

Hal: Shledame rozdil ve vykonu béznych dennich ¢innosti pied a po provedeni artroskopie

s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésicu.

Tabulka 2 QuickDash dotaznik

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9, df =2)
p =,00012
Proménna Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
QD1 3,0 27,0 54,8 9,8
QD2 2,0 18,0 41,7 14,9
QD3 1,0 9,0 15,7 9,9

Legenda: QD1 — 1. m&feni (prred ASK); QD2 — 2. méfeni (I mésic po ASK); QD3 — 3. méteni (3 mésice po ASK);
pro N = 9; SD — smérodatna odchylka

QuickDASH dotaznik
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Obrazek 4 Krabicovy graf rozdilu hodnot QuickDash dotazniku pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK
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Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hlading p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim métenim (tabulka 2, obrazek 4, s. 39),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.

9.2 Hypotéza 2

Ho2: Neshledame rozdil v subjektivnim vnimani bolesti ramenniho kloubu pied a po provedeni
artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésict.

Ha2: Shledame rozdil v subjektivnim vnimani bolesti ramenniho kloubu pied a po provedeni
artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésicu.

Vnimani bolesti bylo hodnoceno jak v klidu (tabulka 3), tak pti pohybu (tabulka 4).

Tabulka 3 VAS #kala (v klidu)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df =2) = 13,81818
p =,00100
Proménna Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
VAS k1 2,7 25,0 3,6 2,1
VAS k2 2,1 19,0 2,2 1,3
VAS k3 1,1 10,0 0,6 0,7

Legenda: VAS k1 — 1. méfeni (pied ASK); VAS k2 — 2. méfeni (I mésic po ASK); VAS k3 — 3. méfeni (3 mésice
po ASK); pro N =9; SD — smérodatna odchylka

VAS v klidu

o Median
: : - - [125%-75%
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Obrézek 5 Krabicovy graf rozdilu hodnot VAS skaly (v klidu) pied,

-1

1 mésic a 3 mésice po ASK
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Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hlading p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim métenim (tabulka 3, obrézek 5, s. 40),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.

Tabulka 4 VAS skala (pti pohybu)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df = 2)

p =,00035
Proménna Primérné poradi Soucet poradi Primér SD
VAS pl 2,8 25,0 6,1 2,1
VAS p2 2,2 19,5 4,8 2,4
VAS p3 1,1 9,5 3,0 1,7

Legenda: VAS pl — 1. mé&feni (pred ASK); VAS p2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); VAS p3 — 3. méfeni (3 mésice
po ASK); pro N =9; SD — smérodatna odchylka

VAS pfi pohybu
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Obréazek 6 Krabicovy graf rozdilu hodnot VAS s§kaly (pti pohybu) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 4, obrazek 6), tudiz

nulovou hypotézu zamitame.
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9.3 Hypotéza 3

Ho3: Neshledame rozdil v aktivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied a po

provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésict.

Ha3: Shledame rozdil v aktivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pted a po

provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésicu.

Celkem bylo méteno 8 pohybu; flexe, extenze, abdukce, horizontalni addukce, zevni rotace

(u tela), vnitini rotace (u téla), zevni rotace (v abdukci), vnitini rotace (v abdukci).

Tabulka 5 Flexe (aktivné)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00012
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
Fix Al 1,0 9,0 107,2 17,7
FIx A2 2,0 18,0 128,3 11,5
FIx A3 3,0 27,0 147,2 12,0

Legenda: FIx Al — 1. méteni (prred ASK); FIX A2 — 2. méteni (1 mésic po ASK); FIX A3 — 3. méteni (3 mésice po

ASK); pro N =9; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 7 Krabicovy graf rozdilu hodnot flexe (aktivné) pted,

Fix Al FIx A2

1 mésic a 3 mésice po ASK
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Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 5, obrazek 7, s. 42),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.

Tabulka 6 Extenze (aktivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df=2)
p =,00069
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primeér SD
Ex Al 1,2 10,5 30,0 5,6
Ex A2 2,1 18,5 40,0 5,6
Ex A3 2,8 25,0 43,3 6,1

Legenda: Ex Al — 1. méfeni (pied ASK); EX A2 — 2. méfeni (I mésic po ASK); EX A3 — 3. mé&feni (3 mésice po
ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 8 Krabicovy graf rozdilu hodnot extenze (aktivné) pied, 1 mésic

a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokéazan statisticky vyznamny
rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 6, obrazek 8), tudiz

nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 7 Abdukce (aktivn¢)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00012
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
Abd Al 1,0 9,0 70,0 13,0
Abd A2 2,0 18,0 83,3 13,2
Abd A3 3,0 27,0 101,7 10,0

Legenda: Abd Al — 1. méfeni (pied ASK); Abd A2 — 2. méfeni (I mésic po ASK); Abd A3 — 3. méfeni (3 mésice
po ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 9 Krabicovy graf rozdilu hodnot abdukce (aktivné) pied, 1 mésic

a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 7, obrazek 9), tudiz

nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 8 Horizontalni addukce (aktivné)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df = 2)

p =,03020
Proménns Primérné poradi Soucet poradi Primér SD
Hor.Add Al 1,6 14,5 90,0 10,3
Hor.Add A2 2,0 18,0 93,9 8,6
Hor.Add A3 2,4 21,5 97,8 9,7

Legenda: Hor.Add Al- 1. mé&feni (prred ASK); Hor.Add A2 — 2. méteni (1 mésic po ASK); Hor.Add A3 — 3. méfeni
(3 mésice po ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 10 Krabicovy graf rozdilu hodnot horizontalni addukce (aktivné)

pfed, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny

rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim métenim (tabulka 8, obrazek 10), tudiz

nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 9 Zevni rotace u téla (aktivne)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9, df = 2)
p =,00012
Promeénna Primérné poradi Soucet poradi Pramér SD
ZR tAl 1,0 9,0 17,2 7,1
ZR tA2 2,0 18,0 33,9 7,4
ZR tA3 3,0 27,0 45,6 7,7

Legenda: ZR tAl — 1. méfeni (pired ASK); ZR tA2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); ZR tA3 — 3. méfeni (3 mésice
po ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka

Zevni rotace u téla (aktivné)
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Obréazek 11 Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace (u téla) (aktivng)

pred, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladin¢ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 9, obrazek 11), tudiz

nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 10 Vnitini rotace u téla (aktivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df = 2)

p =,13534
Proménni Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
VR tAl 1,8 16,0 66,1 4,9
VR tA2 2,1 19,0 67,8 4,4
VR tA3 2,1 19,0 67,8 4,4

Legenda: VR tAl — 1. méfeni (prred ASK); VR tA2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); VR tA3 — 3. méfeni (3 mésice

po ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 12 Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace (u téla) (aktivné)

ptfed, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokéazan statisticky vyznamny

rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 10, obrézek 12),

tudiz alternativni hypotézu zamitame a ptijimame hypotézu nulovou.
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Tabulka 11 Zevni rotace v abdukci (aktivn¢)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df=2)
p =,00012
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
ZR abdAl 1,0 9,0 13,5 7,0
ZR abdA2 2,0 18,0 26,1 9,6
ZR abdA3 3,0 27,0 38,3 10,0

Legenda: ZR abdAl — 1. méfeni (pied ASK); ZR abdA2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); ZR abdA3 — 3. méieni (3
meésice po ASK),; pro N = 9; SD — smérodatna odchylka

Zevni rotace v abdukci (aktivné)
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Obrazek 13 Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace v abdukci

(aktivng) pred, 1 méesic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokéazan statisticky vyznamny

rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 11, obrazek 13),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 12 Vnitini rotace v abdukeci (aktivne)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00147
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primeér SD
VR abdAl 1,4 12,5 8,3 5,6
VR abdA2 1,8 16,5 10,0 4,3
VR abdA3 2,8 25,0 15,0 7,5

Legenda: VR abdAl — 1. méfeni (prred ASK); VR abdA2 — 2. méteni (1 mésic po ASK); VR abdA3 — 3. méfeni (3
meésice po ASK),; pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 14 Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace v abudkci

(aktivng) pred, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 12, obrézek 14),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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9.4 Hypotéza 4

Ho4: Neshledame rozdil v pasivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied a po

provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dob¢ 1 a nasledné 3 mésici.

Ha4: Shledame rozdil v pasivné provadéném rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied a po

provedeni artroskopie s navazujici rehabilitaci, po stanovené dobé 1 a nasledné 3 mésicu.

Celkem bylo méteno 8 pohybt; flexe, extenze, abdukce, horizontalni addukce, zevni rotace (u

téla), vnitini rotace (u téla), zevni rotace (v abdukci), vnitini rotace (v abdukci).

Tabulka 13 Flexe (pasivn¢)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df =2)
p =,00016
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
FIx P1 1,0 9,0 123,3 16,8
Flx P2 2,1 18,5 141,7 15,6
FIx P3 2,9 26,5 160,0 12,7

Legenda: FIx P1 — 1. méfeni (pfed ASK); FIX P2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); FIx P3 — 3. méfeni (3 mésice po
ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 15 Krabicovy graf rozdilu hodnot flexe (pasivné) pied, 1 mésic

a 3 mésice po ASK
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Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hlading p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim métenim (tabulka 13, obrazek 15,

S. 50), tudiZ nulovou hypotézu zamitame.

Tabulka 14 Extenze (pasivn¢)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df=2)
p =,00038
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
Ex P1 1,0 9,0 36,7 5,6
Ex P2 2,3 21,0 46,7 6,1
Ex P3 2,7 24,0 48,3 4,3

Legenda: Ex P1 — 1. mé&feni (pred ASK); Ex P2 — 2. méteni (1 mésic po ASK); EX P3 — 3. méfeni (3 mésice po
ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 16 Krabicovy graf rozdilu hodnot extenze (pasivné) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil na hladiné p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 14, obrazek 16),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 15 Abdukce (pasivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00030
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primeér SD
Abd P1 1,1 10,0 83,9 13,4
Abd P2 1,2 17,0 93,3 14,0
Abd P3 3,0 27,0 113,3 12,7

Legenda: Abd P1 — 1. m&feni (prred ASK); Abd P2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); Abd P3 — 3. méfeni (3 mésice
po ASK); pro N =9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 17 Krabicovy graf rozdilu hodnot QuickDash dotazniku pted,

1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 15, obrézek 17),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 16 Horizontalni addukce (pasivné)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df =2)
p =,00580
Proménni Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
Hor.Add P1 1,4 12,5 96,1 9,3
Hor.Add P2 2,1 19,0 101,7 7,1
Hor.Add P3 2,5 22,5 105,6 53

Legenda: Hor.Add P1- 1. méfeni (pred ASK); Hor.Add P2 — 2. mé&teni (1 mésic po ASK); Hor.Add P3 — 3. méfeni
(3 mesice po ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 18 Krabicovy graf rozdilu hodnot horizontalni addukce (pasivn¢)

pred, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 16, obrézek 18),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 17 Zevni rotace u téla (pasivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00012
Proménns Primérné poradi Soucet potadi Primér SD
ZR tP1 1,0 9,0 21,1 8,2
ZR tP2 2,0 18,0 40,6 6,8
ZR tP3 3,0 27,0 52,8 91

Legenda: ZR tP1 — 1. méfeni (pied ASK); ZR tP2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); ZR tP3 — 3. méteni (3 mésice po
ASK); pro N = 9; SD — smérodatna odchylka

Zevni rotace u téla (pasivné)
70

60 -5

50 —

30t -4

|

o0 Median
0 [ 25%-75%
ZR tP1 ZR tP2 ZR tP3 T Min-Max

Obréazek 19 Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace (pasivné) pted, 1

meésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 17, obrézek 19),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 18 Vnitini rotace u téla (pasivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N =9, df =2)
p =,04979
Proménni Priimérné poradi Soucet potadi Primér SD
VR tP1 1,7 15,0 67,2 44
VR tP2 2,2 19,5 69,4 1,7
VR tP3 2,2 19,5 69,4 1,7

Legenda: VR tP1 — 1. méteni (prred ASK); VR tP2 — 2. méfeni (1 mésic po ASK); VR tP3 — 3. méfeni (3 mésice

po ASK); pro N =9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 20 Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace (pasivné) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokazan statisticky vyznamny

rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 18, obrézek 20),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 19 Zevni rotace v abdukci (pasivn¢)

Friedmanova ANOVA
ANOVA Chi-kv. (N =9, df =2)
p =,00049
Proménni Priimérné poradi Soucet potadi Primér SD
ZR abdP1 1,2 10,5 20,6 11,3
ZR abdP2 1,9 17,0 31,7 94
ZR abdP3 3,0 26,5 45,0 12,0

Legenda: ZR abdP1 — 1. méfeni (pred ASK); ZR abdP2 — 2. mé&feni (1 mésic po ASK); ZR abdP3 — 3. méfeni (3
meésice po ASK),; pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 21 Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace v abdukci (pasivng)

pied, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokézan statisticky vyznamny

rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 19, obréazek 21),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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Tabulka 20 Vnitini rotace v abdukeci (pasivng)

Friedmanova ANOVA
Chi-kv. (N=9,df =2)
p =,00132
Proménna Primérné poradi Soucet potadi Primeér SD
VR abdP1 1,3 11,5 111 6,0
VR abdP2 1,9 17,0 13,3 5,0
VR abdP3 2,8 25,5 20,0 7,1

Legenda: VR abdP1 — 1. méteni (pred ASK); VR abdP2 — 2. méteni (1 mésic po ASK); VR abdP3 — 3. méfeni (3
meésice po ASK),; pro N = 9; SD — smérodatna odchylka
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Obréazek 22 Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace v abdukci

(pasivné) pted, 1 mésic a 3 mésice po ASK

Dle Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody, byl prokéazan statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi prvnim, druhym a tfetim méfenim (tabulka 20, obréazek 22),

tudiz nulovou hypotézu zamitame.
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10 Diskuze

Edukace pacientd a informovanost o jejich zdravotnim stavu je dilezitou a mnohdy
podceniovanou soucasti komplexni terapie. V rdmci toho je nezbytné sdéleni, ze fyziologicky
rozsah pohybu a plnd funk¢nost ramene uz nemusi byt nikdy dosazena, coz je pro mnohé
stresujici faktor, ktery musi pfijmout (Wong a Tan, 2010). Tato informovanost prob¢hla
i V naSem vyzkumu, kdy byl pacient sezndmen se vSemi riziky i moznymi komplikacemi.

K operaci se pristupuje u pacientli nereagujicich na konzervativni terapii, jakozto bylo
i v pfipadé nasi vyzkumné skupiny. Néktefi autoti dopliuji, Ze bolest a omezeni rozsahu
pohybu musi pietrvavat nejméné tii az Sest mésicu konzervativni terapie. Nutno odhalit selhani
konzervativni terapie od jejiho nedodrzovani (Dias et al., 2005; Itoi et al., 2016; Neviaser et al.,
2011; Rockwood, Matsen a Wirth, 2004). U vsech probandi v nasi vyzkumné skupiné trvaly

obtize minimalné 3 mésice, s tim, Ze samotna konzervativni terapie nebyla dostacujici.

10.1 Diskuze k Hypotézam Hol a Hal

V pfipadé hodnoceni vykonu béznych dennich Ccinnosti doSlo v dotaznikovém Setfeni
ke zlepSeni QuickDASH skoru. Ze 100 bodi, kterych lze dosahnout v piipadé plného
negativniho hodnoceni, bylo v praiméru dosazeno 54,8 bodt. Po 1 mésici intenzivni rehabilitace
byl viditelny posun o 13 bodd, coz se dvojnasobné zlepsilo v dlouhodobém hledisku, kdy po
3 mésicich byl tento skor sniZzen na 15,7 bodi. Doslo tedy ke statisticky vyznamné zméné
zejména po 3. m&sicni dobé, kdy se stav pacientll vyrazné zlepsil.

V hodnoceni prostfednictvim QuickDASH dotazniku jsme docilili pfiznivych zmén
zejména ve druhé ¢asti rehabilitacniho procesu tzn. zaznamenané tietim métenim. Uvazujeme,
Ze pacienti se jiz v tuto dobu pohybovali v domacim prostiedi, tudiz trénink a nacvik horni
koncetiny v socialnich rolich a ¢innostech bézn¢ uzivanych doma trénovali v realném prostiedi.

Co by mohlo byt ohrozujicim faktorem pro pacienty po artroskopii je poopera¢né vzniklé
zmrzlé rameno s incidenci az 11 %. Zjisténym rizikovym ukazatelem vyskytu byl vék mezi
46 az 60 lety, coz byl vék totozny s pacienty v naSem vyzkumu. Tato informace je dulezita
v nasledné rehabilitaci, pfi které bychom mohli pfedpokladat ztuhlost ramene a dbéat tak
na prevenci jeho vyskytu. Rizika se zvySuji v pfipadé otevienych operaci, tudiZ artroskopii
vhimame jako vyhodnou a spravnou cestu zvolenou u naSich probandd, coz podkladame
zahrani¢nimi i ¢eskymi publikacemi (Dungl, 2014; Evans, Guyver a Smith, 2015).

Robinson et al., (2012) klade diraz na ptizptisobeni rehabilitacniho planu u pacientd

s prognosticky rizikovou ztuhlosti ramene. Béhem studie bylo zjisténo, ze zafazenim vétsiho
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odpocinku docilime vymizeni klinickych ptiznakl typickych pro zmrzlé¢ rameno. Pokud tedy
terapeut nereaguje na nutnost relaxace meékko-tkanovych struktur mize dojit k progresi stavu
sekundarné vzniklého zmrzlého ramene u pacienti s dlouhodobé imobilizovanou horni
koncetinou, avsak spojitost operacnimi pfistupy a naslednou strategii pii rehabilitaci je tieba
dale zkoumat.

Studie Evans, Guyver a Smith z roku 2015 dospéli k vysledkim, které ukazovaly
Vv pocatecni obdobi po operaci dobrou pohyblivost ramene. S tim souzni nas vyzkum z hlediska
toho, ze doslo u vSech pacientil ke zlepSeni rozsahu pohybu po ASK a néasledné rehabilitaci,
po stanovené dobé 1 mésice. Stejna studie sledovala také pritomnost ztuhlosti ramene, ktera
se u jedinctl projevila do 3 mésicti od provedené ASK. Uvazujeme tedy, Ze po nasem vystupnim
méieni, provedené také ve 3. mésici nebudeme ptredpokladat vznik sekundarné vzniklého
zmrzlého ramene. To podkladdme tvrzenim, Ze zlepSeni se jevilo pfevazné v druhé c¢asti
rehabilitaéniho procesu, tudiz pacienti postupné¢ dosahovali lepsiho rozsahu pohybu.
Souhlasime s tim, Ze sledovani pacientd nebylo natolik dlouhé (alespon pul roku) aby doslo

k uréeni kone¢ného klinického stavu.

10.2 Diskuze k Hypotézam Ho2 a Ha2

Pfi zkouméni bolestivosti ramenniho kloubu v klidovém stavu méli pacienti
zaznamenavat hodnoty na VAS Skale, ptfi¢emz Cislo 10 charakterizovalo nesnesitelnou bolest.
Pied artroskopii bylo dosazeno primérné hodnoty 3,5 kterd se po zdkroku a nasledné
rehabilitaci snizila na hodnotu 2,2. I pfesto, ze sniZeni bolesti nebylo zcela vyrazné, po
dlouhodobém sledovani doslo téméf k vymizeni bolesti, a to na praimérné hodnoty 0,6.
Nasledovalo principialné stejné hodnoceni, avSak pti pohybu postizeného ramenniho kloubu.
V pohybu byl ramenni kloub bolestivéjsi nez v klidovém stavu. Pred ASK byla udavéana
primé&rnd hodnota 6,1, ktera se sniZovala a k vystupnimu méfeni klesla o polovinu na hodnotu
3,0.

Z4dny z pacientll neuvadél pied artroskopii nesnesitelnou bolest, nicméné pii pohybu
konCetiny byla bolestivost vétsi nez v klidu. Artroskopie jakozto endoskopicka metoda
znamena zasah do organismu, u které se piedpoklada spojitost s bolestmi. | piesto doslo ve
vSech piipadech ke snizeni bolestivosti po mésici méfeni a s postupem ¢asu K jejimu snizovani,
¢imz bylo dosazeno téméi stavu bez bolesti. Vysledkem tedy bylo, Ze pooperacni bolest
nepievySovala bolest pfed samotnou ASK. Nebolestivost po zakroku dokazuje také studie
Stiglitz et al. (2011).
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Studie z roku 2020 Brealey et al., porovnavala tii nejcastéjsi 1é¢ebné postupy, ke kterym
se pristupuje v terapii zmrzlého ramene; artroskopické uvolnéni kapsuly, manipulace
V anestezii a konzervativni feSeni ¢asnou fyzioterapii. Mezi témito tfemi piistupy nebyl shledan
vyznamny rozdil ve vysledné funkci ramene nebo bolesti, avsak nejlepsich vysledkii dosahovali
pacienti po artroskopickém uvolnéni. Bylo zjisténo, ze efekt artroskopie byl G¢inngjs$i nez
vysledky pacientii podstupujici samotnou fyzioterapii. I ptes tuto skute¢nost uvadi nakladnost
a rizika spojena s artroskopii. Fyzioterapie se jevila jako nejlevnéjsi metoda s tim, Ze spolu
s injekci steroidu je rychleji dostupna nez chirurgické alternativy (Brealey et al., 2020).

V¢asna fyzioterapie kombinujici doplitkové metody jako kinesiotaping, ultrazvukova
terapie Ci elektroterapie je efektivnéjsi nez samotné cviceni. Nejlépe se vsak jevila kombinace
s injek¢ni aplikaci 1€ki, zatimco pokud byly injekce poddny bez nasledného cvi¢ebniho
programu byl efekt piesné opaény a mél tak negativni dopad. Standartné jsou, v ptipadé
ptitomnosti zanétu, injekéné podavany nesteroidni antiflogistika (NSAID), které vyrazné
mohou sniZzit pocit bolesti a tim ovlivnit vysledek k pozitivnim hodnotam. Spolu s naslednou
fyzioterapii byvaji zdkladnim pilifem 1écby a vykazuji shodné pozitivni vysledky jakozto bylo
Vv piipad¢ naseho vyzkumu. Po injekéni aplikaci doslo k nejvyraznéjSimu zlepseni do abdukce
a dale do rotaci, zvlaste rotace zevni. Z téchto divodu se nam jevi tato metoda vhodna a Ize ji
vyuzit zejména u pacientti vyhledavajici konzervativni metody 1é¢by (Pushpasekaran et al.,
2017; Wong a Tan, 2010).

U pacientl stiedniho v€ku, u kterych casto shleddvame problematiku zmrzlého ramene
nebo dalSich ptfidruZzenych onemocnéni, je artroskopie pozitivné vnimanou. Studie provadéjici
tento vyzkum u diabetiki dosahla statisticky vyznamnych vysledkd v rdmci dosazeni plné
hybnosti, pIné funkce ramene a stavu bez bolesti, k cemuz doslo u 13 ze 17 pacientt (Ogilvie-
harris a Myerthall, 1997). Stejny autor provedl studii, potvrzujici tento fakt s dirazem na v¢asné

provedeni artroskopie (Ogilvie-harris et al., 1995).

10.3 Diskuze k Hypotézam Ho3 a Ha3

V navaznosti na vnimani bolesti bylo hodnoceno 8 pohybt jak v klidu, tak pii pohybu
postizeného ramenniho kloubu. V piipadé flexe horni koncetiny, dochazelo k pomérné
kontinualnimu zlepSeni v pribéhu tif mésicii z primérnych 107° na 147°.

Stav extenze pted artroskopii nebyla vyrazné postiZzena a ze 30° bylo v priiméru dosazeno
40° fyziologické extenze v ramennim kloubu. Tohoto zlepseni do plného rozsahu pohybu bylo

dosazeno jiZ v prvnim mésici po artroskopii.
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Hodnocena abdukce ramenniho kloubu byla ve vétsin¢ piipadt velmi bolestiva. Pied
zakrokem byla primérna vychozi pozice 70°, coz signalizuje vyrazné omezeni rozsahu pohybu
vuci jeji fyziologické hodnoté. Kapandji (1982, s. 6) uvadi zapojeni lopatky do prib¢hu
abdukce cca v 60° a tudiz pohyb do vétsiho rozsahu pohybu se poji se spravnym zapojenim
skapulothorakalniho spojeni. U téchto pacienti bychom mohli uvazovat o jeho dysfunkci
a nezapominat na jeho pfipadnou obnovu pfi rehabilitaci. Z funkéniho hlediska je spiSe nez
Cista abdukce vyuzivana abdukce s flexi (asi 30°) jelikoZ pohyb se déje v roving lopatky a je
pro clovéka nejbeznéjSim pohybem. Aby mohlo dojit k dalsimu zvySeni rozsahu pohybu nad
90° je souCasn¢ s tim nezbytné obnoveni zevni rotace, diky které dochazi k rozvolnéni
napnutych vazt zpusobené abdukci horni konéetiny (Kapandji, 1982). Pti druhém méteni doslo
ke zlepSeni abdukce, konkrétné o 13° a po dlouhodobé rehabilita¢ni 1é¢bé byl po 3 mésicich
umoznén pohyb horni koncetiny nad horizontalu a dosazeno primérnych hodnot 102°.

Abdukce méfena pii vstupnim vySetieni vykazovala nejvyraznéj§i omezeni rozsahu
pohybu Vv porovnani s fyziologickymi hodnotami. Nejen abdukce, ale i dalsi pohyby, byly
nejvice omezené v poradi: abdukce, zevni rotace (v abdukci), vnitini rotace (v abdukei), flexe,
extenze. TudiZz pacienti v naSem vyzkumném souboru vykazovali omezeni pohybu
dle kapsularniho vzorce, které odpovida prvni tzv. bolestivé fazi u diagnostiky zmrzlého
ramene (Dungl, 2014, s. 547, 566).

Addukce horizontalni byla pted zakrokem v pruméru 90°. I v tomto komplexnim pohybu
1 pfes nevelké pozitivni zmény doSlo ke statisticky vyznamnym vysledkim konkrétné
na hodnotu témét 100°.

Zevni rotace méfena sloktem wu téla, kterd zaroven piedstavovala jeden
Z nejproblémovéjsich pohybli pro pacienty, byla jiz pfed artroskopii znané¢ omezena.
Na pocatku byla naméfena primérnad hodnota 17°, coz se nasledné v 1. mésici rehabilitace
zlepsilo na 34° a rozsah pohybu se dale zvySoval az na primérnou hodnotu 46°.

Statisticky identickd hladina vyznamnosti p = 0,00012 se prokazala u vysledku
zamétenych na stejny pohyb pouze s odlisnou vychozi pozici, ktera byla s horni konéetinou
v 90° abdukci. V tomto piipadé dochazelo k postupnému zlepSovani s rozdilem asi
10° po kazdém méfeni. Zevni rotace s pocatetnim rozsahem 13° vramennim kloubu
znamenala podstatné omezeni a projev bolesti, typicky poloha spojenad s impingementem
ramene, a ve vystupnim méteni dosahovala v priméru 38° (Corpus et al., 2016).

Vysledek, ktery jako jediny ze zkoumaného souboru aktivnich pohybli nevysel jako
signifikantné vyznamny byl pohyb do vnitini rotace. Primérna hodnota se pohybovala kolem

67° a k jejimu zlepSeni nedoslo. Méfeni vnitini rotace s loktem u téla bylo zatazeno zejména
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pro komplexnost pohybti méfené goniometrem. Pro lepsi zachyceni zmén rozsahu pohybu by
bylo vhodné zaradit testovani dosahu paZe na trnové vybézky patetfe a zaclenit tak informace
0 funk¢ni schopnosti ramenniho kloubu. Naopak pozitivné vnimame zafazeni otazek v rdmci
testovani QuickDASH dotazniku, tykajicich se rotacnich pohybti u béznych dennich aktivit,
¢ehoz je vnitini rotace soucasti.

Opacné se jevila vnitini rotace métend v 90° abdukci, kterd byla jiz pfed zédkrokem
vyrazné omezena a prumeérné rozsahy nedosahovaly ani 10°. Tato primérnd hodnota vzrostla
zejména po 3. mésicni rehabilitaci na 15°. I ptesto, ze rozdil ve zvySeni rozsahu pohybu pied
a po ASK nebyl markantni, Ize fici, ze vzhledem k pocatecnimu omezeni se jevi jako klinicky
i statisticky vyznamny.

Zvyseni rozsahu pohybu do flexe bylo postupné a plynulé v prubéhu celého sledovaného
obdobi 3 mésici. U extenze jsme neshledali vyrazné omezeni pted artroskopii, ale po ni
spole¢né s rehabilitaci bylo dosazeno plného rozsahu. U pohybu do abdukce, ktera byla pro
pacienty pomérn¢ bolestiva a byla jiz pted artroskopii omezena, doslo k vyraznému zlepsSeni
v druhé ¢asti rehabilitace. Pacienti byli pti vystupnim vySetieni schopni pohybu horni koncetiny
nad horizontalu, coz sami vyzdvihli jako pozitivni jev.

Vyraznych zmén bylo dosazeno v rozsahu pohybu do zevni rotace. Na zaklad¢ tohoto
vysledku doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu hodnot na hladin€ p = 0,00012. Identickou
hladinu vyznamnosti vykazovaly vysledky v pohybu do jiz zminéné flexe a abdukce horni
koncetiny. Tento fakt se jevi jako klicovy, jelikoZ pohyb do zevni rotace byl pifed samotnou
ASK nejvice omezen a nasledné po artroskopii a absolvované rehabilita¢ni 1é¢bé u néj doslo ke
statisticky nejvétsimu rozdilu hodnot pFedstavujici zvySeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu.

V piehledu mizeme fici, ze u aktivnich pohybi do flexe, abdukce a zevni rotace (v obou
métenych pozicich) byla nalezena nejvyraznéjsi zména na hladiné vyznamnosti p = 0,00012.
Toto zlepseni hodnotime jako signifikantni a nulovou hypotézu zamitame ve prospéch hypotézy
alternativni.

Studie z roku 2009 méfici 27 pacientll uvadi zlepSeni rozsahu pohybu u vSech pacientl
zafazenych do studie. Pacienti byli méteni pted operaci a nasledné jeden rok po artroskopii.
Vysledkem bylo zlepSeni z primérné flexe 73° na pramérnou pooperacni flexi 160°. Dale byla
naméfena abdukce 56° na pramérnou pooperacni abdukci 155°. Pacienti tedy dosahli, dle
Neera, normalniho funkéniho ramenniho kloubu, jenz uvadi jako minimalné 150° flexe, 50°
zevni rotace a moznost vnitini rotace horni koncetiny. Pacienti hodnotili vysledek operace

pozitivné (Musil et al., 2009). V porovnani snasi vyzkumnou skupinou, kterd byla sice
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0 menS$im poctu, avSak zlepSeni danych pohybli bylo identické. Pooperacné jsme zjistily
zlepSeni jiz po 3. mésicich od zakroku, kdy pacienti byli schopni témét plného rozsahu do flexe
a dosahu nad horizontalu.

Obdobnym poctem 26 pacientli disponovala studie Beaufils et al. (1999), ktera zkoumala
pacienty jiz ale v dlouhodobé&j$im hledisku, a to v priméru 21 mésicti. Opét zde ale nalézame
vyrazného zlepSeni do flexe, abdukce a zevni rotace, jakoz tomu bylo i u nasi vyzkumné
skupiny. Studie provedena ve stejném roce potvrzuje zlepSeni hybnosti ramene se sou¢asnym
snizenim bolestivosti. ZlepSeni rozsahu pohybu a sniZzeni bolesti potvrzuji i dalsi studie
(Ogilvie-harris et al., 1995).

Vyzkum, ktery byl proveden na pacientech se ztuhlym ramenem uvadi ptiznivé vysledky
artroskopie se zlepSenim aktivni, bezbolestné flexe z 90° na 128°, vné&jsi rotace ze 14° na 31°.
I piesto, ze byli zatazeni pacienti s riznou pfi¢inou vedouci k tomuto stavu, neni dle studie, tak
podstatna etiologie, jak mira ztuhlosti a zdvaznosti komplikaci daného pacienta po operaci, bez
ohledu na pfic¢inu (Gerber, Espinosa a Perren, 2001). Na tento fakt navazuje studie z roku 2015,
jiz vySe zminénd, kterd nepfisuzuje vyznam danému typu ramenniho vykonu, jelikoz
pooperacné ztuhlé rameno zjistili u Sirokého spektra vykonti v oblasti ramene (Evans, Guyver
a Smith, 2015).

Ve shodé s citovanymi autory sledujeme zlepSeni rozsahu pohybu ve vsech ptipadech,
zejména pak do flexe, abdukce a zevni rotace. I ptesto, Ze nelze dosahnout plné funkce ramene
zcela bez symptomt, je objektivni 1 subjektivni hodnoceni ptiznivé. Nékteti pacienti zlistavaji
ve stavu perzistujicich symptomi pfevazné s charakterem diskomfortu ¢i bolesti. S tim koreluji
vysledky naseho vyzkumu, pti kterém nedos$lo ani v jednom piipadé k Uplnému vymizeni
bolesti ramenniho kloubu. VSichni autofi se vSak shoduji na malém riziku komplikaci pfi

artroskopické operaci, a proto patii mezi hojné vyuZzivanou.

10.4 Diskuze k Hypotézam Ho4 a Had
Pasivné provadéna flexe v ramennim kloubu vykazovala stejny trend ristu jako v piipadé
aktivniho pohybu, s tim Ze na vystupni kontrole jsme byli schopni obnovit pohyb do 160°.
Pasivni pohyb do extenze, jako v pfipadé aktivniho pohybu, nebyl rezistentni, tudiz terapeut
mohl dosahnout po 3. mésicni rehabilitaci plného fyziologického rozsahu pohybu v rameni.
Pohyb do abdukce vykonavany terapeutem neznamenalo oproti aktivnimu pohybu velké
zlepSeni. Ptred artroskopii bylo dosazeno v priméru 84° s tim, ze byla vnimana patologicka

bariéra v ramennim kloubu a pohyb byl jiz od pocatku bolestivy. Po artroskopii doslo ke
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zlepseni o 10° avsak velké pfinosy méla dlouhodoba rehabilitace po které bylo naméteno cca
114°.

Horizontalni addukce je i u pasivniho pohybu hodnocena pozitivné piedev§im
Z funk¢niho hlediska. Pasivné provadéna zevni rotace, méfena u téla, byla jiz pti prvnim setkani
omezena. Ve srovnani s aktivnim pohybem, jsme nedokazali dosahnout vétSich rozsahu
v takové mife, jakoz tomu bylo V ptipadé jinych pohybd. Bylo zde omezeni patologickou
bariérou, stejn¢ tak, jako v pfipadé¢ snahy o abdukci ramene. Bezprostiedné¢ nasedajici
rehabilitace spolecné s artroskopii piinesla vysledky v podobné 20° zlepSeni. Udrzeni
anasledné citelné zvySeni rozsahu pohybu nastalo po tii mési¢ni terapii, kdy bylo v rdmci
vystupni kontroly naméteno primérnych 53°.

Zevni rotace v 90° abdukci vedena terapeutem zacinala na 20° pied ASK. Po ASK
S navazujici rehabilitaci jsme pti druhém métfeni doséhly cca 30°, coz by znamenalo obdobnou
strategii jakozto u aktivniho pohybu, avsak pfi vystupnim méfeni doslo ke skokovému posunu
na 45°.

Po vypocitani primérné hodnoty u pasivniho pohybu do vnitini rotace méfené u téla, byl
sice zjiStén rozdil v méfeni ptfed, v 1. mésici a 3. mésici po artroskopii, avSak statisticka hladina
vyznamnosti se rovnala ¢islu 0,05. Primérné hodnoty tedy nebyly nikterak zménény a mohli
bychom fici, Ze se pohybovaly na hranici nepatrnych zmén vzhledem ke stanovené hladiné
vyznamnosti.

Pasivni pohyb do vnitini rotace v 90° abdukci byl jiz z pocatku vyrazné omezen
a prumérnych 11° se k vystupnimu méfeni zménilo na 20°, kterych bylo dosazeno ptevazné
ve druhé¢ ¢asti rehabilitacniho procesu.

V souhrnu uvadime, ze pasivni i aktivni pohyb do flexe i extenze vykazoval podobny
trend riistu do pozitivnich hodnot. Extenze nebyla rezistentni a bylo dosaZeno plného rozsahu
pohybu. U abdukce provadéné druhou osobou byl pfi vystupnim méfeni umoznén pohyb nad
horizontalu, coZz vnimame v ramci funkéniho hlediska za piinosné. ZlepSeni se prokazalo
zejména po 3. mé&si¢ni intervenci, stejné jako u aktivni abdukce. Horizontalni addukce, opét
pozitivniho charakteru ve smyslu funkénosti a pii vystupu schopnosti dosahnout
druhostranného ramene. Pfi pasivné provadéné zevni rotaci, métené u téla, byl vnimam pocit
bariéry, tudiz terapeut témet nebyl schopen koncetinu umistit do vétsiho rozsahu, nez tomu
bylo v ptipad¢ aktivniho pohybu pacienta. Zlepseni nastalo zejména v druhé ¢asti terapeutické
intervence, coz platilo i pfi testovani zevni rotace pii abdukci koncetiny. Rozdily v pohybu do

vnitini rotace, métené u téla, nebyly nikterak velké (p = 0,05). Vnitini rotace méfena v abdukci
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— zde nedoslo k velkému zlepseni, ale vzhledem k pocate¢nimu omezeni klinicky i statisticky
vyznamne zméné, piic¢emz vysledky se dostavily pfevazné mezi 2. a 3. méfenim.
Nejvyznamnéjsi statisticky rozdil byl v porfadi: zevni rotace (méfené u téla), flexe,
abdukce, extenze, zevni rotace (v abdukci), vnitini rotace (v abdukci), horizontalni addukce
a vnitini rotace (u t€la). Ve vSech piipadech doslo k signifikantnimu vysledku na statistické

hladiné vyznamnosti p = 0,05.

10.5 Prinos do praxe

V diplomové praci byla na zakladé stanoveného cile a prostiednictvim meéficich metod
potvrzena efektivita rehabilitace ramenniho kloubu provadéna po artroskopické operaci.
Zhodnoceni vysledkl bylo podpoieno zahrani¢nimi studiemi, které potvrdily zlepSeni rozsahu
pohybu, snizeni bolesti i zlepSeni vykonu béznych dennich aktivit v pfirozeném prostiedi
pacienta. Vyzdvihujeme artroskopii, kterd se potvrdila jako nebolestiva a je pozitivné
subjektivné i objektivné vnimanou metodou 1é¢by. S naslednou fyzioterapii se artroskopie jevi
jako vhodna kombinace navracejici kvalitu zivota jedince. Nejvyraznéjsi pozitivni dopad této
intervence byl na pohyby do flexe, abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu. Soucasné s tim
doslo témét k vymizeni bolestivosti a subjektivnimu zlepSeni pii vykonu ADL. Neméli bychom
opomenout na prevenci vzniku sekundarné vzniklého zmrzlého ramene a piipadnych

komplikaci, jez se mohou objevit zejména u pacientil s pfidruzenym onemocnénim.

10.6 Limity studie

Jako nejvétsi limit vnimédme maly vzorek pacientl, jelikoZz bylo nutné nékteré probandy
Z pribéhu méfeni vyloucit, vzhledem k nespolupraci, ¢i nutnosti podstoupeni dalsi, popft. jiné
intervence. Souhlasime také s tim, Ze sledovani pacient nebylo natolik dlouhé, aby doslo k
urceni kone¢ného klinického stavu — dalsi méteni idedln€ po ptl roce. Vhodnym zatazenim by
bylo také zhodnoceni funk¢nich rozsahti pohybu, coz by vSak vyzadovalo aplikaci dal$ich
méficich metod a jejich vyhodnoceni.

I pfes to, ze hodnoceni bylo provadéno jednou osobou, mohlo dojit k odchylkam méfeni.
Stejné tak jako odliSnosti v pfistupu rehabilita¢ni intervence, kterd musi byt aplikovana
individualné, a péce tak nemusela byt zcela shodna. Zejmena proces ambulantni formy
fyzioterapie, ktery probihal v druhé ¢asti vyzkumu, mohl byt ovlivnén tim, jak pacient sdm

pfistupoval k terapii a domacimu cviceni.
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Co bychom mohli doporucit v ramci dotaznikového Setfeni do dalSich vyzkumd, je
vyuziti hodnoceni za pomoci Constant Murley Score a to proto, ze je hojn¢ vyuzivan

zahrani¢nimi vyzkumy, tudiZ porovnani a rozbor vysledka by mohlo byt progresivni.
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11 Zavér

Onemocnéni ramenniho kloubu je definovano jako jedno z nejc¢astéjsich muskuloskeletarnich
poruch, a tudiz je Casto stiedem zajmu pii vyzkumu a volbé pfistupi, které se neustale vyviji.
Artroskopii, kterd byla zvolena u naseho vyzkumného souboru vnimame jako optimalni volbu
s ohledem na statistické vysledky, které piinesly vyrazné zlepseni.

Konzervativni feSeni patologii v oblasti ramenniho kloubu zahrnuje aplikaci NSAID,
ktera je Setrnou volbou a vykazuje dobré vysledky, pokud je kombinovana s néslednou
fyzioterapii. Mini-invazivni zakroky véetné ASK, které jsou uptednostiiovany pied otevienymi
operacemi jsou lépe subjektivné vnimané a objektivné ptinasi uspokojivé vysledky, jakoz tomu
bylo i v pfipadé nasi vyzkumné skupiny. I pfesto, ze Se S operaénim zakrokem poji jista rizika,
je mira vzniku nebezpeci poruch velmi mald. Nejéastéji mizeme zaznamenat vznik ztuhlosti
ramene pojici se s poruchou skapulohumerélniho rytmu ¢&i piipadného fetézeni do okolnich
segmentu. V terapii bychom neméli ptehlizet struktury, které mize patologie v oblasti ramene
sekundarné ovlivnit, a naopak neopomijet segmenty které mohou mit zna¢ny vliv na ramenni
Kloub.

Vysledky, které se jevily jako statisticky vyznamné a diky nimz jsme zaznamenaly zmény
v rozsahu pohybu, vniméani bolesti i vykonu ADL, byly diskutovany v kapitole 10.
Nejvyraznéjsi omezeni hybnosti jsme nalezli u pohybu do abdukce, zevni rotace (v abdukci),
vnitini rotace (v abdukci). Tyto pohyby se zaroven jevily jako nebolestivéjsi a byla u nich
Vv ptipadé pasivniho pohybu nalezena patologicka bariéra. Signifikantni rozdily hodnot byly
namé&feny v pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace, coz podkresluji i zahrani¢ni studie.

Rehabilitacni 1écba, ktera bezprostiedné navazovala na zakrok ASK, vyuZivala technik
uvedenych v teoretické Casti prace a pracovala na principech neurofyziologického modelu
terapie. Za pomoci téchto metod jsme schopni ovlivnit strukturu nejen lokalné, ale oslovit také
fizeni a kvalitu pohybu, které spoc¢iva v CNS. Ambulantni forma fyzioterapie byla druhym
krokem v 1é¢ebném procesu pacienta, pfi¢emz jsme zaznamenali nejvyraznéj§i zmény v obdobi
2. — 3. méfeni. Na zéklad¢ statistického vyhodnoceni a korelaci Gisudkli se zahrani¢nimi
studiemi potvrzujeme uc¢innost rehabilitaéni 1é¢by, ktera podpofila efekt plynouci z artroskopie

a jejimz prostfednictvi jsme dosahli znovunavraceni funkénosti ramenniho kloubu.
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Seznam zKratek

AC
ASK
CNS
CT
DNS
FT

Lig.
MR
NSAID
OKC
PNF
QuickDASH
RTG
SC
UKC
USG
VAS
VRL

akromioklavikularni skloubeni

artroskopie

centralni nervovéa soustava

tomografické vysetieni

Dynamicka neuromuskularni stabilizace
fyzikalni terapie

ligamentum

magneticka rezonance

nesteroidni antiflogistika

otevieny kinematicky fetézec
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
rentgenove vysetieni

sternoklavikularni skloubeni

uzavieny kinematicky fetézec
ultrazvukové vysetieni

Vizudlni analogova skala

Vojtova reflexni lokomoce
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Seznam obrazku

Obrazek 1

Obrazek 2
Obrazek 3

Obrazek 4

Obrazek 5

Obrazek 6

Obrazek 7

Obrazek 8

Obrazek 9

Obrazek 10

Obrazek 11

Obrazek 12

Obrézek 13

Obrazek 14

Obrazek 15

Obréazek 16

Znazornéni tahu svall (rotatorova manzeta spolu s okolnimi svaly zajiStujici
spravne postaveni ramene) (Hamill, Knutzen a Derick, 2014, s. 140), s. 12
Fornix humeri (Hamill, Knutzen a Derick, 2014, s. 146), s. 17

Oblast subakromialni dekomprese (modra Sipka) (Hamill, Knutzen a Derick,
2014, s.137),s. 24

Krabicovy graf rozdilu hodnot QuickDash dotazniku pied, 1 mésic a 3 mésice
po ASK, s. 39

Krabicovy graf rozdilu hodnot VAS skaly (v klidu) pied, 1 mésic a 3 mésice
po ASK, s. 40

Krabicovy graf rozdilu hodnot VAS $kaly (pti pohybu) pted, 1 mésic a 3
meésice po ASK, s. 41

Krabicovy graf rozdilu hodnot flexe (aktivn¢) pted, 1 mésic a 3 mésice po
ASK s. 42

Krabicovy graf rozdilu hodnot extenze (aktivné) pfed, 1 mésic a 3 mésice po
ASK; s. 43

Krabicovy graf rozdilu hodnot abdukce (aktivné) pted, 1 mésic a 3 mésice po
ASK, s. 44

Krabicovy graf rozdilu hodnot horizontalni addukce (aktivn¢) pfed, 1 mésic
a 3 mésice po ASK, s. 45

Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace u téla (aktivné) pted, 1 mésic a 3
mésice po ASK, s. 46

Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace u téla (aktivné) pted, 1 mésic a
3 mésice po ASK, s. 47

Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace v abdukeci (aktivné) pied, 1 mésic
a 3 mésice po ASK, s. 48

Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace v abdukci (aktivn€) pted,
1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 49

Krabicovy graf rozdilu hodnot flexe (pasivn¢) pted, 1 mésic a 3 mésice po
ASK, s. 50

Krabicovy graf rozdilu hodnot extenze (pasivné) pted, 1 mésic a 3 mésice po

ASK, s. 51
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Obrazek 17

Obrazek 18

Obrézek 19

Obrazek 20

Obrazek 21

Obrazek 22

Krabicovy graf rozdilu hodnot abdukce (pasivné) pred, 1 méesic a 3 mésice po
ASK, s. 52

Krabicovy graf rozdilu hodnot horizontalni addukce (pasivné) pied, 1 mésic
a 3 mésice po ASK, s. 53

Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace u téla (pasivné) pted, 1 mésic a
3 mésice po ASK, s. 54

Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace u téla (pasivn¢) pied, 1 mésic a
3 mésice po ASK, s. 55

Krabicovy graf rozdilu hodnot zevni rotace v abdukci (pasivné) pted, 1 mésic
a 3 mésice po ASK, s. 56

Krabicovy graf rozdilu hodnot vnitini rotace v abdukci (pasivné) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 57
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Tabulka 11

Tabulka 12

Tabulka 13

Tabulka 14
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Tabulka 16

Pohyby ramenniho kloubu (Kolaf, 2009, s. 146), s. 15

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot QuickDash dotazniku pted, 1 mésic a
3 mésice po ASK, s. 39

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot VAS skaly (v klidu) pfed, 1 mésic a 3
mésice po ASK, s. 40

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot VAS skaly (pfi pohybu) pied, 1 mésic
a 3 mé&sice po ASK, s. 41

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot flexe (aktivng) pred, 1 mésic a 3
mésice po ASK, s. 42

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot extenze (aktivné) pied, 1 mésic a 3
meésice po ASK, s. 43

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot abdukce (aktivné) pied, 1 mésic a 3
meésice po ASK, s. 44

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot horizontalni addukce (aktivné) pied,
1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 45

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot zevni rotace u téla (aktivné) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 46

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot vnitini rotace u téla (aktivng) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 47

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot zevni rotace v abdukci (aktivné)

pfed, 1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 48

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot vnitini rotace v abdukci (aktivng)
pted, 1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 49

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot flexe (pasivné) pred, 1 mésic a 3
mésice po ASK, s. 50

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot extenze (pasivné) pied, 1 mésic a 3
meésice po ASK, s. 51

Statistickeé zhodnoceni rozdilu hodnot abdukce (pasivné) pied, 1 mésic a 3
meésice po ASK, s. 52

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot horizontalni addukce (pasivng) pied,

1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 53
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Tabulka 17

Tabulka 18

Tabulka 19

Tabulka 20

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot zevni rotace u téla (pasivné€) pred,
1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 54

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot vnitini rotace u téla (pasivné) pied,
1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 55

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot zevni rotace v abdukci (pasivné)
pted, 1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 56

Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot vnitini rotace v abdukci (pasivné)

pied, 1 mésic a 3 mésice po ASK, s. 57
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Prilohy

Piiloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace
Obdobi realizace: 2022/2023

Regitelé projektu: Be. Michaela Pe¢imuthova

VézZena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem je
zhodnotit efektivitu rehabilitaéni 1é¢by u pacient podstupujici artroskopické operace
v oblasti ramenniho kloubu. Budou Vam piedlozeny dva dotazniky — QuickDASH a VAS,
které zjiSt'uji predev§im problematiku vykonavani béZznych dennich ¢innosti a miru
bolestivosti. Vyplnéni dotazniku trva zhruba 10 minut. Souc¢ésti vyzkumu je také méteni
rozsahti pohybti v kloubech za pomoci goniometru. Méteni probéhne celkem 3x. Z Gi€asti na
vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s u¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z c¢asti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany,
pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Me¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem

moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
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veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani davodu.
Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a
o volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni®).
Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za uc¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika vyzkumu (z&konného zastupce):

V dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880

www.fzv.upol.cz
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Priloha 1 Schvaleni Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

Zadost o vyjadfeni Etické komise FZV UP k vyzkumné casti
diplomové prace

Studentautor: Jméno a plijmeni: Be. Michaela Petimuthova
E-mail studenta: pecimuthovamichaela@gmail.com
Obor studia: Aplikovana fyzioteraple

Vedouci diplomové prace: MUDr. Petr Kolaf, Ph.D.

i vé prace:
Vypiite ka2dou kategorii, vidy max. 800 znaki

Cile: Cilem diplomové prace je zhodnotit efektivitu rehabilitaéni lééby u
pacient( podstupujici artroskopické operace v oblasti ramenniho kloubu.

Metodika: Pro sbér dat a realizaci vyzkumu bude pouZita dotaznikova
metoda - QuickDASH hodnotici pacientovu schopnost vykonévat béiné
denni aktivity, dale VAS $kala pro zjisténi miry bolestivosti a goniometrické
méfeni rozsah( pohybu v kioubech.

Popis vybéru subjekt( vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru: Pro

méfeni budou vybrani pacienti u kterych bude indikovana artroskopie

v oblasti ramenniho kloubu. Pacientl tento zidkrok podstoupi ve Fakultni

“mnuom.mmmmlmuummm
ba.

Popis sbéru, zpracovani, uchovavani a prezentace, zpisob zajisténi
anonymity dat: Data budou shromaid'ovana na rehabilitanim oddéleni
Fakultni nemocnice Olomouc. Naméfené hod budou zpracovany a
uchovany v papirové ielektronické podobé. ici budou pied
zapoéetim vyzkumu informovani o jeho pribéhu. Podepidi informovany

Fakuta zdravotnickych vid Univerzity Patackeho v ODlomous
Mnévotinsks 3 | 775 15 Olmouc | T 525 632 880
www fzv. upol.cz

87



souhlas o ochrané osobnich Gdajd. Nebudou pouzity konkréini jména, tudiz
anonymita dat bude zachovana.

MoZna rizika Ci zatéz pro uUcastniky vyzkumného Setfeni, uvedeni délky
zatéZe (testovanl): Z vizkumného méfeni neplynou 2adna rizika. Vypinéni
dotazniku trva zhruba 10 minut. Kazdy proband podstoupi 3 méfeni. Pfed
samotnou artroskopli, nasledné 1 mésic a 3 mésice po zékroku,

Etické aspekty studie (respektovani osobni svobody, rasové, etnické
tolerance, zafazeni do studie osob neschopnych udélit souhias apod.): Do
studie budou zavzati pacienti, kteff podepisi informovany souhias na
zékladé svého svohodného rozhodnuti. Bude respektovana osobni
svoboda, vBechny rasy a etnika.

Vyjadfeni vedouciho prace k etickym aspektim diplomové price, vyjadieni
souhiasu s uvedenym popisem vyzkumné Easti diplomové prace:
- ’ . 2 ”
&oocs b lns i pnD
Povinné pfilohy Zadosti: S $1085 :

1. Informovany souhlas poskytovany subjektim vyzkumu véeiné pisemné
informace poskytované subjektim v§zkumu. Informovany souhlas musi byt

vytvolen dle vzoru dostupného na www fzv upol.cz.
nebo
2. Textinformace pro téastniky anonymniho dotaznikového $etfent

¥ TN 73 72 2774 HFR
v.GLOMOUL! dne.. 1212 22 "Podpis zadatele. ......... ety

24dost spolu s pfilohami zasilejte v elektronické podobé a 1x v tisténém vyhotoveni
nejpozdéji 7 dni pfed jedndnim na adresu Etické komise — Dagmar Pedatova,
dagmar.pesatova@upol.cz .EK FZV UP, Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc..

O stanovisku Etické komise budete vyrozuméni elektronicky.

Fakulta zdravotnickyjch vid Univerzity Palackého v Qlomouc
Hnévotinaka 3 | 775 15 Olomouc | T: 505 632 880
www fzv.upol cz
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Priloha 3 QuickDASH dotaznik (QuickDASH, 2006)

uickDASH|

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urcité ¢innosti.

Odpovézte prosim na kaZdou otazku
a vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
¢islo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
¢innost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresnéjsi.

Nezalezi na tom, kterou ruku k ¢innosti pouzivate
a na zpusobu, jak ji délate; odpovézte prosim
podle toho, jak jste schopen/schopna €innost
provadét.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu déle uvedené ¢innosti a zakrouzkuijte islo pod pfisluSnou
odpovédi.

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE csl'(‘:::
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE "
VAT
1. otevfit t&ésné zasroubovany nebo novy
uzavér na sklenici 1 2 . 4 2
2. provadét namahavé domaci prace (napf. 1 2 3 4 5
umyt podlahu, kachlicky)
3. nést nakupni taSku nebo aktovku 1 2 3 4 5
4. umytsizada 1 2 3 4 5
5. krdjet sijidlo nozem 1 2 3 4 5
6. rekreacni aktivity, pfi kterych namahate

nebo zatéZujete paZi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)

VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'"g:“"
7. Nakolik Vam b&hem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
bé&Znych socidlnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V’:’:’ngTl?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY
DELAT
8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi 1 2 3 4 5
praci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich &innostech?
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD-
tydnu ddle uvedené priznaky (zakrouzkujte Gislo ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. bméni (mravenceni) v paZi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
TAK VELKE
MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
[£ADNE POTRE POTIZE POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11. Jak velké potiZe jste mél/a b&hem
minulého tydne se spankem kvdli bolesti 1 2 3 4 5
paze, ramena nebo ruky? (zakrouZkujte
Cislo)

QuickDASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = | 501:]6‘-“ n odpovédi) . 1] x 25, kde n je rovno poétu zodpovézenych otézek.

QuickDASH skoér by se nemél pocitat v piipadé vice nez 1 chybéjici odpovédi.
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MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potiZi s pazi, ramenem nebo rukou na schopnost pracovat (véetné prace v
domécnosti, je-li to Vase hlavni zaméstnani).

Uvedte prosim, jaka je VaSe prace:

O nepracuji (muzete tuto &ast vynechat)

Zakrouzkuijte prosim &islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu.

; : ' - ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU

b s i L POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani b&Znych pracovnich postupt pfi

praci? 1 o o 4 5
2. vykonavani b&zné prace kviili bolestem 1 2 3 4 5

paze, ramene nebo ruky?
3. provadéni prace tak dobfe, jak byste si

prél/a? ? 2 3 4 2
4. traveni obvyklého mnozZstvi €asu pfi praci? 1 2 3 4 5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na hrani na hudebni nastroj nebo na
sportovani, popf. oboji.

Pokud provozujete vice sportt nebo hrajete na vice hudebnich nastroji (pfipadné sportujete i hrajete na néjaky
nastroj), odpovidejte podle té Einnosti, ktera je pro Vas nejdllezité;si.

Uvedte prosim, jaky sport nebo hudebni nastroj je pro Vas nejdulezitéjsi:

O nesportuji ani nehraji na Z2adny hudebni nastroj (méiZete tuto &ast vynechat).

Zakrouzkuijte prosim &islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu.

Mél/a jste né&jaké potize pfi ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT

1. pouzivani béznych postupl pfi

sportovani nebo hie na hudebni nastroj? 1 2 3 4 5
2. hfe na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
kvdli bolestem pazZe, ramena nebo ruky?
3. hrani na hudebni nastroj nebo 1 2 3 a 5

sportovani tak dobfe, jak byste si pfal/a?

4. traveni obvyklého mnoZstvi asu
cvi¢enim nebo hranim na hudebni 1 2 3 4 5
nastroj, pfipadné sportovanim?

QuickDASH

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULU: Seététe prislusné hodnoty véech odpovédi; vydélte je &tyfmi (podet polozek);
odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti. Skér volitelného modulu by se nemél poéitat v pfipadé jakékoli chybéjici
hodnoty.
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Priloha 4 VAS skila (Faiz, 2014)
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