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Abstrakt

Cile: Hlavnim cilem bylo zjistit, zda porucha fizeni pohybu a zmé&nénd aferentace
dominantniho dysfunkéniho a bolestivého ramene mize mit vliv na kontrolu jemné
motoriky opacné ruky. Dil¢im cilem bylo provést piedbéZny vyzkum a navrhnout
funk¢éni zkousky, které odhali deficit ruky u pacientii se syndromem bolestivého
ramene (SBR). Porovnat ziskané poznatky se zahranicnimi studiemi a zhodnotit jejich
pfinos a uplatnéni v rehabilitaéni praxi a bézném zivoté cloveéka. Metodika:
Do vyzkumu bylo zafazeno 22 pacienti s neuromuskularni poruchou ramenniho
pletence trvajici primérné 6, 3 mésicu (12 Zzen a 10 muzi ve v€ku 18 - 65 let)
a adekvatni kontrolni skupina. Mira postizeni ramene nemocnych byla kvantifikovdna
pomoci dotazniku SPADI (Shoulder pain and disability questionnaire) a vizualni
analogové skaly (VAS). Ob¢ skupiny provadély pét modifikovanych testii obratnosti
ruky. Ziskand data byla zpracovdna kvantitativné a kvalitativné (konstrukcni uloha,
test kresleni hodin) a vysledky obou souborti byly porovnany. Vysledky: Statisticky
vyznamny rozdil mezi nemocnymi a zdravymi jedinci byl zaznamenan ve vysledcich
testu na vizuospacialni orientaci a V kvalitativnim hodnoceni konstrukéni ulohy
a celkového provedeni testu kresleni hodin (p < 0, 05). Vysledky ostatnich funkénich
zkousek nebyly statisticky vyznamné (p < 0, 05). Zavér: Tyto predbézné vysledky
prokazaly urcity deficit manipula¢nich schopnosti nedominantni ruky. Muzeme
ocekavat, ze u téchto nemocnych dochazi ke komplexni poruse fizeni pohybu hornich
koncetin, coz muze ovliviiovat 1 funkci druhostranné ruky. Problematika je vSak

rozsahld a tyto zavery zasluhuji hlubsi zkoumani.
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Abstract

Aims: The main aim of this thesis was to find out whether the motor control disorder
and altered afferents of the major dysfunctional and painful shoulder might affect
control of the opposite hand’s fine motor skills. The partial aim was to carry out
preliminary research and design functional tests of the hand which detect a deficit
in patients with shoulder pain syndromes. The concluding aim was to compare
acquired findings with other studies and to assess benefits and application
in rehabilitation practice. Methodology: The study included 22 patients with shoulder
disorder which persisted on an average of 6.3 months (12 women and 10 men
at the age of 18 - 65) and adequate control group. The extent of shoulder disability
was quantified using the Shoulder pain and disability index and Visual analogue scale.
Both groups performed five modified dexterity tests. Acquired data was quantitatively
and qualitatively analysed and the results of both groups were compared. Results:
Statistical significance was proved in a visuospatial test and qualitative assessment
of a constructional task and in an overall performance of the clock drawing test
(p <0, 05) between patients and healthy individuals. Other functional tests did not
prove statistically significant results (p < 0, 05). Conclusions: These preliminary
results demonstrated specific deficits in manipulation of the nondominant hand
contralateral to the dysfunctional shoulder. We can expect that there is a complex
motor control disorder of upper extremities in the patients which can also affect
the opposite hand function. Difficulties arisen are wide and complicated so this

problem deserve further research.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC — akromioklavikularni kloub
CMP — cévni mozkova prihoda

EMG - elektromyografie

FT — fyzikalni terapie

GH — glenohumeralni kloub

HK — horni koncetina

IHI — interhemisferdlni inhibice

lig. — ligamentum

m. — musculus

N — nemocny

MCP — metakarpofalangealni kloub
MR — magneticka rezonance

napf. — napiiklad

proc. — processus

RAK — ramenni kloub

RD — radialni dukce

RM — rotatorova manzeta

SA — serratus anterior

SBR — syndrom bolestivého ramene
SC — sternoklavikularni kloub

SMA — suplementarni motoricka area
SMC — senzomotoricky kortex
SPADI - Shoulder Pain and Disability Index - index bolesti a disability ramene
TrPs —trigger points

tzv. — takzvany

UD — ulnarni dukce

viz — odkaz na kapitolu

VAS — vizuélni analogova skala (Visual Analogue Scale)
VR — vnitini rotace

Z — zdrava osoba

ZR — zevni rotace



1. UVOD

Béhem evoluce doslo k napiimeni ¢lovéka z polohy na ctyfech a k rozliseni
dominance hornich koncetin (HKK). Tyto okolnosti vedly k ptizpisobeni ptivodné
lokomo¢ni funkce HKK ke zcela odliSnym c¢innostem, napf. k noSeni biemen
a manipulaci. HKK se staly prostfedkem komunikace se zevnim prostiedim a vlastnim
télem. Tyto zmény soucasné umoznily ramennim kloubu (RAK) vétsi rozsah pohybu,
ktery ¢astecné nahradil jeho stabilitu a silu (Caillet, 1991).

Diky t€émto vyvojovym a biomechanickym faktoriim patii bolesti ramene ke tfeti
7e kazdoro¢né navstivi praktického 1ékate 1 % dospélych s bolestmi ramene a témér
u60% znich se piiznaky vyskytuji déle nez rok (House & Mooradian, 2010).
Pro zna¢nou variabilitu potizi nemocnych a mnohdy nepfesné¢ stanovenou diagnozu,
oznaCuji v praci funkéni poruchy ramene chronického charakteru jako syndrom
bolestivého ramene (SBR).

Hughes, Green a Taylor (2012) zjistili, ze k poskozeni struktur ramene mohou
piispivat specifické polohy v ramennim kloubu, zejména dlouhodoba prace v elevaci
HKK spojena s uchopovanim a silovymi ¢innostmi. Bolesti RAK se objevuji zejména
pii nadmérné télesné zatézi (pfi sportu, v zaméstnani apod.). Cast&ji se také vyskytuji
unemocnych s cukrovkou a s nékterymi neurologickymi diagnézami. Na vzniku
dysfunkci ramene se vyznamné podileji podobné jako u bolesti dolni ¢asti zad
psychosocialni faktory (Pope, Croft, Pritchard, Silman, & Macfarlane, 1997).

Nékteti odbornici povazuji bolest ramene za nezavazny problém, zasluhuje vsak
stejnou pozornost jako jina onemocnéni. Pokud se adekvatné a v€as nezasahne, mohou
zpocatku funkéni potize strukturalizovat a nabyt znacného psychosocialniho rozméru.
Nejednou dochazi k dlouhodobé pracovni neschopnosti i ke ztraté zaméstnani. Vyhybani
se volnocasovym aktivitdm vede k socidlni izolaci a celkové se snizuje kvalita Zivota.
Podle Cho, Jung, Park, Song, a Yu (2013) bolest ramene trvajici déle nez tfi mésice tizce
souvisi s poruchami spanku, depresivnim ladénim a uzkostnymi poruchami.

Dobrou zpravou je, Ze mnohé potize lze pii stanoveni spravné diagndzy
(na zéklad¢ neinvazivni funkéni diagnostiky) ovlivnit jiz pfi prvni navstévé u Iékate.
K poskytnuti co nejefektivné€jsi 1é¢by a brzkému navratu ¢lovéka do bézného Zivota,

je nezbytna tymova spoluprace odbornikd a aktivni ucast nemocného. V ptipadé



vracejicich se nebo rezistentnich bolesti vii¢i konzervativni 16Cbé je potiebna konzultace
s I¢katem, ktery provede vySetieni pomoci zobrazovacich metod (magnetickéd rezonance,
ultrasonoterapie nebo prosty rentgenovy snimek) a zvazi pripadné chirurgické feseni
(House & Mooradian, 2010).

U pacientd s hemiparézou po cévni mozkové ptihodé (CMP) se ¢asto rozviji SBR
v disledku centralni poruchy a dochazi k poskozeni funkce obou rukou (Mares, 2005;
Nowak et al., 2007). Tento uzky vztah mezi ramenem a rukou plati také obracené
avyuziva se v terapii. Zasahne-li se v oblasti ramene, promitne se ptiznivy U¢inek
na akrum. Je vSak potfeba myslet na skutecnost, Ze nadmérna aktivace ramene inhibuje
ruku, pfebira jeji korovou reprezentaci a zvySuje tak nediferencovanou hybnost trupu
a pletencti. K maximalni podpofe efektivni rehabilitace téchto nemocnych slouzi
diferencovany trénink akralni motoriky, diky kterému se aktivuje a centruje rameno.
Dale se uplatiiuje senzoricky, proprioceptivni, kognitivni a vizuospacialni trénink véetné
technik mekkych tkani popf. terapie neglektu (Mayer & Hlustik, 2004).

V budoucnosti by se ve zlepSovani funkce HK mohly uplatnit postupy zaloZzené
na novych neurofyziologickych poznatcich, které se jiz vyuZivaji v terapii poruSené
hybnosti u pacientii po CMP. Piikladem je lécba zrcadlovymi pohyby, kdy tréninkem
zdravé ruky dochazi ke zlepSeni funkce ruky i ramene postizené HK (Lee, Cho, & Song,
2012). Nadéjn€ vypada také ptima funkcni transkranidlni elektricka stimulace primarniho
motorického kortexu. Stimulaci kterékoliv hemisféry se zlepSila funkce nedominantni
ruky u 11 zdravych osob. U této metody je vSak potieba jesté dalSiho zkoumani (Kidgell,
Goodwill, Frazer, & Daly, 2013).

Vztah ramene a ruky je aktualn¢ diskutované téma, coZz dokazuji mnohé studie
objasnujici neurofyziologické souvislosti tykajici se fizeni pohybu HKK.
Bylo prokazano, ze deficit propriocepce narusuje spravné zapojeni svali do pohybovych
vzorcl. Zménénd koaktivace svalil se objevuje jak u postizeného RAK, tak u kloubt
lezicich distaln€ a proximalné od n¢j (Riemann & Lephart, 2002). Jerosch (2000) se svym
tymem  zjistil, ze schopnost propriocepce byla snizena jak u nestabilniho,
tak u druhostranného GH kloubu.

Dalsi studie potvrzuje adaptaci proximalnich a distalnich segmentl na patologii
glenohumeralniho (GH) kloubu zaujetim antalgické polohy a zvySenou aktivaci svall
lopatky a flexori lokte. Zménéna neuromuskularni kontrola HK snizuje bolest
a namahani poskozenych struktur ramene (Hawkes, Alizadehkhaiat, Kemp, Fischer,

Roebuck, & Frostick, 2012).
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Je obecné znamo, ze pro kvalitni Gchop a manipulaci je dilezité optimalni
nastaveni polohy vSech kloubti. Protoze HK funguje jako celek fizeny centralni nervovou
soustavou (CNS), mohla by neidedlni poloha ramene a zménéna aferentace v piipade
jeho patologie ovlivnit nastaveni i vzdalengjSich segmentll. Vyse zminéné nové poznatky
nas nuti k zamysleni, jak by byla u SBR ovlivnéna funkce druhostranné ruky. V praci
jsem se proto zabyvala otdzkou, jak fizeni pohybu a zménéna aferentace dominantniho
dysfunk¢niho a bolestivého ramene ovliviiuje jemnou motoriku druhostranné ruky.
Vzhledem k chybéni standardizovanych funkénich testd ruky pro nemocné se SBR,
jsem se pokusila spolu s Bc. Sarkou Popeldiovou tuto mezeru vyplnit. Pro zachyceni
i malého deficitu v obratnosti ruky jsme modifikovaly pét standardizovanych testu,
pouzivanych naptiklad u pacienti po CMP. Tyto zkouSky hodnotily manipulacni
a vizuospacialni schopnosti probandt, byly nenaroéné na cas a vybaveni. Ziskané
poznatky by mély piispét k objasnéni neurofyziologickych souvislosti fizeni pohybu
ramene a ruky a Kk rozsifeni pohledu na fyzioterapii tohoto a dal§ich onemocnéni

S porusenou jemnou motorikou ruky.
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2. PREHLED POZNATKU

Klicem k 1écb¢ jakékoliv patologie muskuloskeletalniho systému, vcetné
problematiky SBR, je perfektni porozuméni funk¢éni anatomii, Kineziologii
a neurofyziologickym souvislostem. Dokonald koordinace svali HK, centrovana poloha
vSech kloubii a intaktni nervovy systém jsou zakladnimi pozadavky pro optimalni,
manipulaci ruky. Ugelem prace neni podrobné popsat neménné, Vv literatufe snadno
dostupné poznatky. Proto na nasledujicich stranach shrnuji jen nejdalezitéjsi informace
tykajici se kineziologie a funkéni anatomie HK. Déle se vénuji neurofyziologickym
vztahiim na HK, faktortim pfispivajicim ke vzniku bolesti ramene, funk¢nimu testovani

ruky a souc¢asnému pohledu na rehabilitaci ramene a ruky.
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2.1. FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE HORNI KONCETINY

Na horni koncetiné se rozliSuji tfi oblasti, ramenni pletenec, kterym je koncetina
pohyblivé pfipojena k trupu, loketni kloub tvofi stiedni ¢lanek a koncovou oblasti
je zapésti s rukou. Na pohybu vSech téchto struktur se podili pasivni slozka (kosti a jejich

spojeni) spolu s koordinovanou ¢innosti svall, ktera je fizena z CNS (Dylevsky, 2009).
2.1.1. RAMENNI KLOUB (GLENOHUMERALNI KLOUB)

Jedna se o kloub kulovity volny, ktery tvoii hlavice humeru (caput humeri)
a jamka na lopatce (cavitas glenoidalis). Hlavice je v kontaktu s jamkou pouze ¢tvrtinou
svého povrchu, coz umoziuje ramennimu kloubu nejvétsi pohyblivost ze vSech kloubt
vtélee. RAK je obklopen kloubnim pouzdrem a zpevnén vazy, které spolu
s kolemkloubnimi vazy zajistuji jeho stabilitu. Kapsularni vzorec podle J. Cyriaxe,
jehoz pozitivita svéd¢i o intraartikularnim postizeni RAK, mé zpravidla pofadi omezeni
rozsahu pohybu do zevni rotace, abdukce, vnitini rotace (Dobe§S & Michkova, 1997,
House & Mooradian, 2010).

Klinicky vyznamny je vztah hlavice humeru k okolnim kostnim vybézkiim
lopatky, které tvoii tzv. korakoakromialni oblouk (coracoacromial arch) (Obrazek 1).
Jedna se o klenbu nad hornim okrajem hlavice humeru, kterd spojuje acromion
a proc. coracoideus pomoci lig. coracoacromiale. V prostoru pod klenbou (subakromialni
prostor) probiha m. supraspinatus, m. infraspinatus a Slacha dlouhé hlavy m. bicipitis
brachii. Acromion aproc. coracoideus mohou nabyvat riznych tvara a velikosti,
coz V urcitych ptipadech zvysuje riziko vzniku bolesti RAK (Bartonicek & Hett, 2004).

Ptes glenohumeralni kloub (GH kloub) probiha celkem dvanact svali, nékteré
k nému maji uzky vztah. Jedna se o povrchovy m. deltoideus, hloubéji ulozené svaly
rotatorové manzety (RM) a dlouhou hlavu m. bicipitis et tricipitis brachii. Vyznam RM
(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis) spociva v zesileni
horni ¢asti kloubniho pouzdra, ¢imz ptispivaji ke stabilité RAK. Nejvice namahanou casti
RM je Slacha m. supraspinatus asi 1,5 cm pfed Uponem na tuberculum majus humeri
(Bartonicek & Heft, 2004; McKenzie, Watson, & Lindsay, 2009).

Pohyby RAK vznikaji kombinaci abdukce, addukce, flexe, extenze, wvnitini
a zevni rotace, Ucastni se jich vSak cely ramenni pletenec, tedy humerus, lopatka, kli¢ni

kost a hrudni sténa. Tyto struktury jsou mezi sebou pohyblivé spojeny kloubem GH,
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akromioklavikularnim (AC) a sternoklavikularnim (SC) a funkénim thorakoskapularnim
a subakromialnim kloubem. Pohyb mezi hlavici humeru a spodni plochou acromionu
a deltového svalu zprostiedkovava subakromidlni a subdeltoidedlni burza. (Bartoni¢ek
& Hert, 2004). Kolat (2009) popisuje, ze funkéni spojeni lopatky S hrudni sténou zvySuji
pohyblivost celé HK, zaroven predurcuji pietizeni ramenniho pletence a kladou vysoké
naroky na stabilizaci kolemkloubnimi svaly.

Pomérné zastoupeni pohybi v GH kloubu a thorakoskapularnim kloubu
pfiabdukci paze popisuje tzv. humeroskapuldrni rytmus, ktery se déje prvnich
30° pohybu v GH kloubu, mezi 30° az 170° ptipada na kazdych 15° pohybu 10° v GH
kloubu a 5° v thorakoskapularnim kloubu. Pro maximalni abdukci koncetiny je nutna
souCasna zevni rotace humeru, elevace klicku v SC kloubu arotace v AC kloubu
(Bartonicek & Hett, 2004).

Coracoacromial
arch

Acromion Coracoacromial
ligament

Supraspinatus

Coracohumeral
ligament
' = = = Biceps brachii
Infraspinatu i/ 777 ||I__=h tendon (long head)
g S L1 Middle
glenohumeral
ligament

Subacromial

Subscapularis

—Inferior
glenohumeral
ligament

Obrazek 1. Lateralni pohled na fossa glenodidalis zevnitt RAK (Kisner & Colby, 2007)
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2.1.2. KOMPLEX ZAPESTI A RUKY

Ruka je souborem mnoha typd kloubd sriznym poctem stupnii volnosti,
coz vytvari podminky pro velkou variabilitu pohybt ruky a prsti. Radiokarpalni kloub
(mezi radiem a proximalni fadou radialnich karpalnich kustek) a distalni radioulnarni
kloub funguje spolu skloubem mediokarpalnim (mezi proximalni a distalni fadou
zapéstnich kiistek) a karpometakarpalnim (spojujicim distalni fadu karpalnich kosti
a baze metakarpit), které doplnuji klouby interkarpalni a intermetakarpalni. Dohromady
tyto klouby tvofi funk¢ni celek, ktery ma stied v caput 0ssis capitati a pohybuje se jako
kulovity nebo elipsovity kloub, kterému chybi rotace (Cihak, 2001).

Zakladni pohyby zapésti jsou flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce (RD, UD)
a cirkumdukce. Béhem extenze zapésti se posouva distalni fada proti proximalni fadé
smérem palmarnim, pii flexi dochazi k dorzalnimu posunu proximalni fady vici radiu
(Dobes & Michkova, 1997). Pi1 RD se pohybuje proximalni fada zapéstnich kustek
pfedstavuje RD, pfi niz dochazi k pohybu zapéstnich klistek vii¢i sobé. Proto RD nelze
provést ve flexi, zatimco vextenzi je mozné ji provést snadno (Lewit, 2003).
Cirkumdukce je krouzivy pohyb, ktery vznika spojenim flexi a dukci, je vSak ovlivnéna
rozsahem supinace a pronace predlokti (Cihak, 2001).

Rotace predlokti (supinace a pronace) je vysledkem spoluprace proximalniho
a distalniho radioulnarniho kloubu, kdy radius rotuje kolem ulny podél své dlouhé osy
(Cihak, 2001).
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2.2. PRINCIPY RIZENI POHYBU HORNiICH KONCETIN

Na provedeni pohybu se podili koordinovana ¢innost jednotlivych casti CNS.
Rizeni motoriky probihd na zakladé zpracovani aferentnich informaci z vn&jsiho
a vnitinitho prostfedi. Integrace vstupti z michy, prodlouzené michy, mezencefala
a mozkové kiiry umoziiuje zahdjit cilenou hybnost, regulovat polohu téla a zajistuje
plynulost a ptesnost pohybu. Poskozeni kterékoliv struktury CNS v libovolné fazi
motorického procesu se miize projevit poruchou motoriky (Rektor & Rektorova, 2003;
Biedert, 2000).

Pohyb délime na mimovolni (reflexni) a vili fizenou motoriku, pfifazena
je rytmicka aktivita (polykani, zvykani, chiize, dychani). ProtoZze motorika zavisi
na senzorickych vjemech, pouzivd se castéji termin senzomotorika. Kontrola
i jednoduchého volniho pohybu je velmi slozity proces, jehoZz piiprava a provedeni
ma motorickou, kognitivni, senzorickou, vegetativni a emocionalni slozku. Je dokazano,
ze pohyb uzce souvisi s intelektem a psychikou (Mares, 2005; Véle, 2006).

Obecné schéma kontroly volniho pohybu je znazornéno nize (Obrazek 2). Impulsy
k volnimu pohybu pfichazeji z korovych asocia¢nich oblasti. Planovani pohybu
se odehrdava v mozkové kuife, bazalnich gangliich (BG) a laterdlnich cCastech
mozeckovych hemisfér. Informace z BG a mozeCku jsou vysilany do premotorické
a motorické kiry thalamickymi drahami. Piikazy k volnimu pohybu jsou vétSinou
piivadény  k motoneuronim v mozkovém  kmeni  cestou  kortikospinalnich

a odpovidajicich kortikobulbarnich drah (Mares, 2005).

PLAN PROVEDENI
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idea ————» asociaéni —— premotoricka pohyb
oblasti a motoricka -
\ //’ kara 1 (
lateralni

mozecek

|
|
mozecek : intermediarni
|
|

Obriazek 2. Schéma kontroly volnich pohybi (Mares, 2005)
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Kortikobulbérni a kortikospindlni systém vychazi z korovych motorickych oblasti,
jejichz stimulaci se vyvold okamzity pohyb (Obrazek 3). Tyto oblasti zahrnuji
motorickou oblast v gyrus precentralis a suplementarni motorickou oblast dosahujici
na premotorickou kiru. Také stimulace somatické senzorické oblasti 1 v gyrus
postcentralis a somatické senzorické oblasti II ve sténé fissura Silvii zptisobi motorickou

odpovéd’ (Mares, 2005).

primarni
suplementarni . oo iokg  Somaticka
motoricka kura  Senzoricka
oblast kira
premotoricka \ z_adni
kiite.... 0 e parietalni
——
X P
< 6 HHD

prefrontalni
kura

Obrazek 3. Korové motorické a ostatni oblasti podilejici se na kontrole volnich pohybii

a jejich oznaceni Cisly podle Brodmanna (Mares, 2005)

Pohyb podnécuji zmény informaci ze specialnich smysla, svalt, Slach, vazu,
kloubli a ktize. Koordinace pohybu je zajistovana zpétnovazebnym systémem, ktery
zahrnuje medialni, intermedialni ¢asti mozeCku a jeho spoje, tzv. spinocerebellum.
Ze spinocerebella bézi informace do mozkového kmene, jehoz projekce k motorickym
jddrim hlavovych nervii a nékteré drdhy (tractus rubrospinalis, reticulospinalis,
tectospinalis a vestibulospinalis) se rovnéz podileji na koordinaci a udrzovani polohy
(Mares, 2005; Biedert, 2000).

Kortikobulbarni drdha je tvofena nervovymi vldkny vychazejicimi z motorické
kiry do jader hlavovych nervi. V pyramidach prodlouzené michy se 80 % nervovych
vlaken kiizi a tvofi tractus corticospinalis lateralis. Neurony této drahy jdou piimo
k burikdm motoneuroni pfednich rohtt mi$nich a inervuji distalni svaly kontralateralnich

koncetin, které jsou zodpovédné za jemné pohyby aker. Jako tractus corticospinalis
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anterior pokracuje 20 % nezkiizenych nervovych vlaken, které konci na interneuronech
aftidi svaly trupu a proximdlnich ¢asti koncetin na téZze nebo opacné strané. Kazda
polovina mozku tedy fidi pohyby na kontralateralni i homolateralni HK, a proto u mnoha
neurodegenerativnich onemocnéni pozorujeme poruchu koordinace obou rukou (Mares,
2005; Swinnen, 2002).

Marque et al. (1997) upozornil na ptinos nezkiizenych motorickych drah
Vv obnové motoriky postizenych koncetin u pacientt po CMP. Autoifi popsali teorii,
kdy se pomoci terapie zdravé ruky mutize zlepsit funkce postizené ruky.

Korovou reprezentaci riznych ¢asti téla v gyrus precentralis znazorfiuje motoricky
homunkulus (Obrazek 4). Jednotlivé segmenty odpovidaji svou velikosti mife dovednosti
a presnosti pottebné pii daném pohybu, proto oblasti podilejici se na fe¢i a manipulaci

ruky jsou oproti ostatnim ¢astem téla (napiiklad rameni) obzvlast'é velké (Mares, 2005).

ACE

ARTIKUL

Obrazek 4. Motoricky homunkulus (Mares, 2005)

Ruka je fizena spiSe jednostranné, zatimco pletence podléhaji bilateralni kontrole
hemisfér. Podle novych poznatkii pifebirda nadmérnd aktivace ramene kortikdlni
reprezentaci postiZzené ruce a inhibuje ji na tikor pohybu trupu a proximalnich ¢asti HK.
To je dano itésnym sousedstvim obou oblasti v motorické kiife. Naopak aktivace ruky
(naptfiklad diferencovanym tréninkem jemné motoriky) aktivuje a centruje rameno,
coz se vyuziva v 1é€bé bolestivého ramene prozatim jen u nékterych neurologicky

nemocnych (Mayer & Hlustik, 2004).
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2.3. STRANOVA DOMINANCE A LATERALITA

Mozek je stranové asymetricky ve své anatomické stavbé i1 funkci. Termin
lateralita (dominance) oznacuje piednostni pouzivani jednoho z pdrovych organt
pohybového nebo smyslového ustroji (Koukolik, 2012).

Je znamo, ze feCové funkce Clovéka zavisi vice na jedné mozkové hemisféie
nez na druhé, proto se pro ni vzil pojem dominantni hemisféra. Dnes$ni koncepce
se priklani spiSe k nazvu specializace hemisfér, kdy tzv. kategoricka hemisféra (piivodné
dominantni) zajiStuje tvorbu a tfidéni pojml a reprezentaéni hemisféra (nedominantni)
zpracovava prostorové vztahy. Tato specializace se vztahuje také k levo- a pravorukosti
(Mares, 2005). V praci budu pouzivat star$i terminy oznacujici dominanci hemisfér.

Preference  HK se zjistuje orientatné pomoci jednoduchych zkousek
(napt. dominantni koncetinou vySetiovana osoba hazi nebo udefi, drzi nit pfi navlékani
nit¢ do jehly) nebo ptesné vyplnénim dotaznikd, napf. Dotaznik preference HK (Ptiloha
1), ptelozeny do cCestiny dle originalu Edinburgh handedness inventory, nebo dotaznik
Waterloo Handedsness Questionnaire. Pouzivaji se také specialni testy, napt. Wathand
Box (série ruznych ukold je otevirani dvefi kli¢em, hod micem apod.). Preferen¢ni ruka
se urCuje také podle sily stisku dynamometru (3 méfeni na kazdou ruku ve stoji)
(Oldfield, 1971; Opavsky, 2003; Brown, Roy, Rohr, Snider, & Bryden, 2004).

Otazkou pravo- a levorukosti se zabyval Tichy, Bélacek, Nykl a Kaspiikova
(2013). V diivejsi studii se veénovali zkiizenym cerebro-cerebelarnim propojenim
a asymetrii svalového tonu na koncetinach, ktery by mél byt niz§i na nedominantnich
konCetinach. Tose ovSem potvrdilo pouze u pravakd, asi 50-60 % levaka
ma na kon¢etinach asymetrii svalového tonusu. Autofi proto hledali vztah mezi
mozeckovou dominanci podle fyziologické relativni hypotonie nedominantni horni
koncetiny a jeji obratnosti (test hazeni Sipek do ter¢e dominantni a nedominantni rukou u
pravaku a levaku). Zjistili, ze levaci mé¢li oproti pravakim pii hodu Sipkami do terce
obratnéjsi obé€ ruce.

Asi 96 % pravakua (celkem 91 % populace) ma dominantni (kategorickou) levou
hemisféru, 70 % levakd ma dominantni také levou hemisféru. Pomoci magnetické
rezonance (MR) byla zachycena u 7 zdravych pravakt zvysena aktivace dorzo-kaudalni
premotorické klry levé hemisféry pfi fizeni sekvencnich pohybt prstl levé ¢i pravé ruky

(opozice palce aukazovaku a dale vSech ostatnich prstt). Ve studii byly porovnany
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vysledky s 6 zdravymi levaky, u nichz se vSak lateralizace hemisfér projevila méng.
Bylo zjisténo, ze pohyb prsti levé ruky aktivuje zejména u pravakll pravou a zaroven
levou motorickou kiiru. Duikazem je fakt, ze 1éze v oblasti levé motorické kiry zpisobuje
ideomotorickou apraxii (postizeny ¢loveék poznd predmét a vi, k c¢emu slouzi, ale neumi
snim zachazet) a dysfunkci v motorice pravé ilevé ruky. Poskozeni pravé hemisféry
funkci pravé ruky ovlivni méné. Tento poznatek ukazuje na dominanci levé motorické
kiary u pravakia (Mares, 2005; Hlustik, Solodkin, Gullapalli, Noll, & Small, 2002).

Funk¢ni asymetrii hemisfér v fizeni pohybu rukou zkoumaji védci velmi dlouho.
Haaland a Harrington (1996) ve své studii pomoci funkéni magnetické rezonance
potvrdili, Ze leva hemisféra u pravakd je zodpovédna za ftizeni pohybu obou rukou
a stejn¢ tak homolateralni 1 kontralateralni pohyb aktivuje vice levou hemisféru. Zejména
fizeni akralnich svali HK je siln¢ ovliviiovano kontralaterdlni hemisférou. Pti 1ézi jedné
hemisféry proto dochazi k poskozeni funkce opacné ruky, ale homolaterdlni koncetina
ma také urcity deficit (prestfelovani, inkoordinace pohybu). Tento jev se u pravak
vyskytuje vice u levostrannych 1ézi.

Rogers, Carew a Meyerand (2004) se snazili pomoci funkéni magnetické
rezonance vysvetlit asymetrické zapojeni suplementrarni motorické arey (SMA)
pii jednostrannych pohybech prstii u 11 zdravych pravaki. Zjistili, ze béhem pohybt
pravé ruky méla leva SMA vétsi vliv na levy senzomotoricky kortex (SMC), zatimco
pii pohybech levé ruky ovliviiovala opét leva SMA vice pravy SMC. Neobjevili zadné
vyznamné zmény v piipad¢ pravé SMA. Z toho vyplyva, Ze leva hemisféra u pravaka
hraje dtilezitou roli pfi fizeni jednostrannych pohybu prstt kterékoliv ruky.

Pfi pohybu jednou koncetinou maji lidé ptirozenou tendenci k symetrickym
kontrakcim shodnych svalli na druhé stran¢ (tzv. zrcadlové pohyby), které vyzaduji mensi
aktivaci mozkové kury. Falk et al. (1996) popsal u 5 ze 6 zdravych testovanych pravaku,
7e pohyb vykondvany levou rukou zvysil vyskyt zrcadlovych pohybi pravé ruky,
coz bylo spojeno s bilateralni aktivaci motorické kury. Pfi pohybu pravou rukou
se zvysila aktivita ve svalech levé ruky jen u 2 osob. V¢tsi aktivaci levé hemisféry tedy
nelze ptipsat pouze dominanci hemisfér, je nutné pomyslet na vliv zrcadlovych pohybu.

Provedeni jednostranného pohybu zavisi na spolupraci mnoha mozkovych oblasti
(suplementarni motorické arey, dorzalni premotorické kiliry, stejnostranného primarniho
motorického kortexu a bazalnich ganglii), které fidi zamysleny pohyb a potlacuji pohyb
opacné ruky. Kanadsti autofi publikovali poznatky tykajici se vyznamu interhemisferalni

inhibice (IHI), ktera brani vyskytu kontralateralnich zrcadlovych pohybl a facilituje
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komplexni jednostranny pohyb. IHI ziejm¢ hraje roli v preferenci HKK i v zotavovani
pacientd po CMP nebo s Parkinsonovou chorobou (Bealué, Tremblay, & Théoret, 2012).

V dalsi studii byla zkoumana lateralizace pfenosu Vizuomotorickych informaci
mezi pravou a levou rukou b&hem tapping testu prsti (The Finger Tapping Test)
provadéného kazdou rukou. Testovani se zucastnilo 20 pravakt a 10 levaka, kteti byli
rozdéleni na dvé skupiny a podle toho provadéli dany ukol nejprve dominantni pravou
nebo levou rukou. Kazdy prosel tfemi cviénymi a tfemi mé&fenymi pokusy po 30 s
(s prestavkami 30 s). Pfi provadéni ukolu dochazelo k bilateralnimu transferu mezi
obéma hemisférami, vyznamnégj$i pfenos Vizuomotorickych informaci byl pozorovan
z levé do pravé ruky u pravakd (tzn. u probandi, ktefi zacinali nejdiive levou rukou,
se uplatnil efekt tréninku) aopacény smér transferu u levaki. Vysledky prokazaly
vyznamngjsi vliv nedominantni hemisféry na dominantni (Inui, 2005).

Tretriluxana, Gordon a Winstein (2008) zjistili rozdilné fizeni pohybu levé
apravé ruky u 12 zdravych pravakd. Zkoumali dosahovani a uchop pfedméti (valce
ve 3 velikostech). Osoby provadély ukol bez zrakové kontroly, kdy ruka byla ¢astecné
zakryta dfevénym Stitem. Vysledky poukazaly na specializaci pravé hemisféry
k planovani a obecné ptedstavé 0 pohybu, leva hemisféra by mohla vice zodpovidat
za koordinaci pfidosahovani a uchopu. K planovani a vykonani zamysleného
jednostranného pohybu ruky a prsti je vSak potfebna spoluprace obou hemisfér.
Dillezitou roli piitom hraje zpétna vazba zprostfedkovand zejména zrakem
a propriocepci. Bylo zjisténo, Ze leva ruka byla schopna zpracovat prostorové informace
a prednastavit segmenty HK do optimalni polohy i bez zrakové kontroly, zatimco prava
ruka byla vice zavisla na vizudlni zpétné vazbe.

Tyto poznatky podporuji i dalsi studie, které zjistily, Ze dominantni ruka
se zapojuje spiSe do Cinnosti, kde je potiebnd piesnost a koordinace pohybu, zatimco
ukoly vykondvané nedominantni rukou vyzaduji dokonalou prostorovou orientaci a fizeni
polohy koncetiny. (Bagesteiro & Sainburg, 2002).

Goble (2010) zjistoval, zda existuje asymetrie HKK ve vnimani polohy koncetiny
bé¢hem dynamické situace. 13 zdravych osob umistovalo bez zrakové kontroly levou
¢ipravou pazi do stejné polohy, kterd jim byla pfedem pasivné ukdzdna piistrojem.
Vysledky ukazaly, ze levou (nedominantni) rukou probandi provadéli méné chyb
nez pravou rukou. Z toho lze vyvodit zavér, ze pfi obratnych pohybech preferované ruky
v dynamické situaci se vice uplatni zrakova zpétna vazba, zatimco pohyby nedominantni

rukou zavisi vice na proprioceptivnich informacich.
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2.4. NEUROPLASTICITA CNS

Mapy motorické kiry (korova reprezentace) nejsou vrozené, méni S€ mirou
pouzivani dané Casti téla a se zkusSenosti. Studie pomoci zobrazovacich metod odhalily
u zdravych zvifat i lidi stejnou plasticitu motorické a senzorické kiiry. Pojem plasticita
oznacuje schopnost mozku adaptovat se a ménit v ¢ase nezavisle na véku c¢loveka
(Koukolik, 2012).

Jiz po jednom tydnu uceni se pohybim prsti jedné ruky je mozné zaznamenat
zvétSeni oblasti prstd vV kontralateralni motorické ktife. Experiment provedeny na opicich
potvrdil, ze mala ohniskova 1éze v oblasti reprezentace ruky v motorické kiife zpisobi
jeji opetovné vytvoreni V sousedni nezasazené oblasti kiiry. Naopak je-1i opici amputovan
prst, rozsiii se korova reprezentace ostatnich prstii do korové oblasti amputovaného prstu.
Dlouhotrvajici dearefentace koncetin zplisobi jeSté veétsi posun somatosenzoricke
reprezentace v ktire. Tento posun je dan konvergenci a divergenci korovych senzorickych
spojeni, ktera se mohou stat siln¢jSimi pii jejich pouzivani nebo mohou byt oslabena,
kdyz pouzivana nejsou (Mares, 2005).

Naprtiklad pti poskozeni pravé hemisféry mozku lze na levé strané téla obnovit
pohybové funkce 1 pii uplné ztrat€¢ vlivu fidici hemisféry pod podminkou adekvéatni
stimulace plasticity CNS. Pfitom se vyuziva principu nezkiizenych sestupnych
pyramidovych vlaken vedoucich pokyny do postizené koncetiny ze zdravé hemisféry.
Nejdiive se trénuji pohyby spojenou zdravou a postizenou rukou. Po jejich zvladnuti
se tyto pohyby vyuzivaji k nacviku smysluplnych ¢innosti a kK samostatnému tréninku
paretické ruky. Rehabilitaci je potfeba provadét nckolik meésicii, dokud jsou patrné
znamky zlepSovani funkce ruky, protoze miru upravy hybnosti nelze predem urcit.
Efektivita novotvorby neuralnich spojeni totiz zavisi na vnéjSich i vniténich podminkach
(Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005; Véle, 2006; Swinnen, 2002).

Pti poskozeni kortikospindlniho systému (napt. po CMP) se v ném snizuje
rychlost vedeni a excitabilita motorické kiry. Funkéni reorganizace poskozené motorické
kary ptedstavuje upravu porusené funkce (medialni posun kortikdlnich map). Tyto zmény
nejsou patrné v ¢asné fazi onemocnéni, ale az po urcité dobé. V jedné ze studii byl efekt
reorganizace kortexu zesilen specifickym tréninkem ruky zaméfenym na deficit
akromotoriky (BASIS trénink). Byly srovnany vysledky funkéni transkranidlni MR
tii skupin pacientti, ktefi béhem Ctyf tydnl dostdvali standardni rehabilitaci, standardni

rehabilitaci anavic 20 sezeni Bobath terapie nebo 20 sezeni BASIS tréninku.
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Diky poslednimu zminénému postupu doslo u pacient ke zvySeni rychlosti vedeni
Vv kortikospinalnim systému a zlepSeni funkce ruky dvakrat rychleji nez u ostatnich
nemocnych (Platz, van Kaick, Méller, Freund, Winter, & Kim, 2005).

Rehme, Eickhoff, Rottschy, Fink a Gretkes (2011) provedli kvantitativni analyzu
souCasnych studii z databaze PubMed zabyvajicich se neurdlni aktivitou pacientii
po CMP s poruchou hybnosti. Zjistili, ze v porovnani se zdravou populaci
se U nemocnych zvySené¢ aktivuje nepostizena primarni motorickd kiira, oboustranna
ventralni premotorickad ktira a suplementdrni motorickd area. Aktivita v nepostizenych
oblastech je vétsi ptfi aktivnich pohybech HK neZ pti pasivnich tkonech. Autoii podali
dikaz o bilaterdlni aktivaci hemisfér pii pohybech postizenou koncetinou, v mozkovych
oblastech na stran¢ léze se vSak aktivita objevuje pozdéji (znamka reorganizace
motorické kuary). Na zaklad¢ analyzovanych studii usoudili, Ze nepostizena primdrni

motoricka ktira hraje roli pfi funkéni reorganizaci existujicich nervovych drah

I axonalnim sproutingu (puceni) v okolni kufe.
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2.5. VZTAH RAMENE A RUKY

Bézné denni ¢innosti jsou zvladany tak dobie, jak funguje koordinovana ¢innost
svali HK (a celého t¢la) v ramci kinematického fetézce. Jednotlivé tikoly mohou byt
vykonavany rtiznymi pohybovymi strategiemi, napiiklad v pripad¢ 1éze RM nevhodnymi
(Alizadehkhaiyat, Fisher, Kemp, Vishwanathan, & Frostick, 2011).

Lin, Lim, Soto-quijano, Hanten, Olson, Roddey a Sherwood (2006) sledovali
pomoci povrchové EMG zapojeni osmi vybranych svali ramene pifi vykondvani
ctyt funkénich pohybtt HK. Vyzkumu se zucastnilo 25 muzi, pravakt, s dysfunkci
dominantniho ramene, jejichz vysledky byly porovnany se zdravymi osobami. Kritériem
zatazeni pacientit do studie byla bolest a omezeny rozsah pohybu trvajici alespon
4 tydny. Pohyby se odehravaly v nebo pod trovni ramene (posun 4, 5 kg krabice smérem
od sebe do vzdalenosti 76 cm, dosahnuti na solnicku a pfremisténi na opa¢nou stranu
stolu) a ve vySce ramene (zvednuti pfedmétu ze stolu do trovné ramene a jeho pfemisténi
na druhou stranu stolu). U nemocnych se aktivace svalli ramene (zejména dolni a horni
m. trapezius, m. serratus anterior) zménila pii vSech provadénych tikolech. Nejvétsi rozdil
mezi obéma skupinami byl pii zvedani lahve naplnéné 0, 45 1 vody vsedé na polici
umisténou nad hlavou testované osoby. Tyto obménéné pohybové vzorce
jsou kompenzaci organismu, ktera slouzi ke snizeni bolesti a namahani poSkozenych
struktur ramene.

Hawkes et al. (2012) provedl vyzkum u pacientti s masivnim poskozenim RM.
Zjistilo se, Ze zvySend aktivace svali lopatky (m. latissimus dorsi, m. teres major)
a flexor lokte (m. biceps brachii, m. brachioradialis) je adaptaci proximalnich
a distalnich segmentti na patologii GH, ktera vedla ke snizeni zatéze na GH kloub.
Pro obnovu funkce jpovazovali za nezbytnou reedukaci zménéné neuromuskularni
kontroly HK.

Bastlova, Krobot, Zitkova a Mikova (2011) provadéli experiment k objasnéni
vztahli mezi aktivaci proximalnich a distalnich svali HK béhém pohybti akra drziciho
gyroskop. U nemocnych s degenerativni patologii RM ve srovnani se zdravymi probandy
prokézali pokles vykonu extenzorl predlokti a m. serratus anterior (SA), kterou provazela
zvySena aktivita m. latissimus dorsi a m. trapezius. Timto poukazali na funkéni vztah
mezi aktivitou pfedloketnich svalii a svali RM. Vyzdvihli téZ vyznam facilitace m.SA

pro obnovu motoriky pletence i akra HK.
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Védci se snazi odhalit souvislosti v fizeni ramene a ruky také mefenimi zdravych
lidi. Pfi mnoha béznych dennich aktivitdch jsou svaly RM vystaveny nadmérné zatézi,
je ¢ini nachylngjsi k poranéni. Kromé biomechanickych faktor (poloha a mira zatéze
HK) ma vliv na poSkozeni RAK také sila stisku ruky a stav kognitivnich funkci ¢lovéka.
V EMG studii Hoddera a Keira (2012) se snizila aktivita svali RM be€hem stisku
dynamometru (30% maximalni sily) v 90° flexi RAK piipronovaném piedlokti
U jedenacti zdravych muzl. Zaroven se zvysila aktivita m. latissimus dorsi, m. trapezius
a predni ¢asti m. deltoideus, coz muze vést k vy$§imu riziku vzniku poruch v oblasti
ramene. Tento poznatek je dllezity zejména pro ergonomicka doporuceni u profesi, které
setrvavaji v podobné poloze. Vyzkum také ukazal, ze sily pfenaSené ze svali predlokti
méni aktivitu svalii RM a postaveni v rameni pfepracovanim fidicich mechanismd.

Podobné¢ Antony a Keir (2010) povazuji zménénou koaktivaci svalli ramene
za predispozici rozvoje SBR. Pfi silovém Uchopu ruky autofi nalezli zvySenou EMG
aktivitu zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. trapezius a m. biceps brachii,
zatimco v pfedni a stfedni ¢asti m. deltoideus byla zaznamendna snizena aktivita.

Alizadehkhaiyat et al. (2011) podpofili skutecnost o skodlivém vlivu dlouhodobé
prace v elevaci HK a souc¢asném provadéni silovych manualnich aktivit v této poloze.
Déle zdlraznili, ze rehabilitace ruky by v praxi mohla U¢inné aktivovat dysfunkcni
rameno bez nutnosti zdsahu v bolestivém terénu. Tento zpusob 1écby SBR je momentalné
predmétem zkoumani.

V nedavné EMG studii byl podan diikaz o vlivu statické polohy HK na provedeni
obratného pohybu ruky u pacientli s hemiparézou po CMP. M¢fila se maximalni
izometrickd flexe a extenze MCP kloubu prsti (a stejny ukol provedeny s elektrickou
stimulaci m. triceps et biceps brachii) ve dvou statickych polohdch HK u 10 pacientt.
Vysledky se porovnavaly s adekvatni kontrolni skupinou. Zjistilo se, ze pacienti
V neutralni poloze ramene s 90°flexi flektovali MCP klouby vice nez pti 90° flexi ramene
s extenzi loketniho kloubu. Déle byla u nemocnych zaznamenéna vétsi aktivita flexora
lokte pfii flexi MCP a vétsi aktivita flexori 1 extenzort lokte pti extenzi MCP. Elektricka
stimulace danych svali zkoumané pohyby neovlivnila. Autofi vyzdvihli dtlezitost
optimalniho nastaveni polohy vSech kloubti HK pro kvalitni provedeni funkénich pohybi
ruky a prispéli ke zdokonaleni strategii rehabilitace ruky nejen u neurologicky
nemocnych (Hoffmann, Schmit, Kahn, & Kamper, 2011).

Bolzoni, Bruttini, Esposti a Cavallari (2012) zjistili, ze dvanactihodinova

imobilizace zapésti a prstd u 10 zdravych osob (5 muZzi, 5 Zen) ovlivnila posturalni
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nastaveni ramene a lokte a vedla k méné efektivni stabilizaci proximalnich kloubt. Vsed¢
probandi provadéli flexi ukazovaku v MCP, 4 série po 30 pohybech (byla sledovana
EMG aktivita m. flexor digitorum superficialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii
a predni ¢asti m. deltoideus). Znehybnéni urcitych segmenti HK mtize vyvolat zmény
vV neuromuskularnim fizeni celé koncetiny, prenastavit idealni polohu jejich kloubt a vést
k poskozeni motoriky HK. Ptitom nemusi jit nutné o fixaci HK v dlaze, mize se jednat

0 antalgickou polohu pfi Setfeni koncetiny v ptipadé SBR.
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2.6. VLIV PROPRIOCEPCE NA FUNKCI RAMENE

Pro optimalni funkci ramene je kromé integrity vazivovych struktur, svalové
stabilizace a kongruence kloubnich ploch nezbytna také zpétna vazba z proprioreceptoru.
Informace z téchto ¢idel vstupuji aferentnimi drahami do CNS a po jejich vyhodnoceni
jsou vyvolavany adekvatni odpovédi prostiednictvim drah eferentnich. Tento komplexni
sled pochodii pfispiva k funkcni stabilit¢ kloubl a nazyva se senzomotoricky systém
(Myers, Wassinger, & Lephart, 2006).

Pojem propriocepce muzeme chéapat jako schopnost nervového systému
zaznamenat zmény vznikajici naptiklad Vv kloubech, Slachach a svalech, které jsou
dulezité pro koordinaci pohybu. PfizvySenych narocich na neuromuskularni fizeni
a stabilizaci GH kloubu ma normalni propriocepce ochrannou funkci a zodpovida
za spravnou koaktivaci svalti ramene (Vokurka & Hugo, 2008).

Pti dysfunkci RAK (instabilita, 1éze RM, omartrdza, impingement syndrom apod.)
pozorujeme krom¢ mechanicky poranénych struktur také deficit v propriocepci
a neuromuskularni kontrole HK. Predpoklada se, Ze naruSenim struktur stabilizujicich
RAK a vnich dilezitych mechanoreceptort dochazi k deaferentaci tkani a snizeni
proprioceptivniho vnimani. Mnohé studie dokazuji, ze tim dochazi k dalsi instabilité
a opétovnym poranénim ramene (Obrazek 5). Pokud je vSak proveden vhodny
chirurgicky zakrok nebo je vedena cilend rehabilitace, dochdzi po urcité dobé k obnové
propriocepce a zlepSeni stability kloubu (Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Allen,
2000).

Ligamentous

e

Repetitive o Proprioceptive
injury Instability deficits
Functional Decreased neuromuscular
instability D control

Obrazek 5. Model funkéni progrese nestability RAK vznikajici piisobenim mechanické

instability a snizené neuromuskularni kontroly (Lephart & Henry, 2000)
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Bylo prokazano, ze porucha propriocepce naruSuje spravné zapojeni svall
do pohybovych vzorci. Zménéna koaktivace svalii se objevuje jak u postizeného RAK,
tak u kloubt lezicich distaln¢ a proximalné od né&j. Podle autorGi dochazi ke zménam
motoriky na supraspinalni Girovni a 1é¢ba ovliviwujici tuto etaz fizeni by mohla byt kli¢em
k obnoveni funkéni stability ramene i dal$ich kloubt (Riemann & Lephart, 2002).

Jerosch (2000) se svym tymem zjistil, ze schopnost propriocepce byla snizena
U nestabilnitho 1 druhostranného GH kloubu a nezédvisela na pohlavi probandi
ani na dominanci hornich konéetin. Na tyto a dalsi neurofyziologické poznatky je potieba
myslet piizvazovani postupu lécby SBR. Piestoze je v této problematice mnoho
nezodpovézenych otazek, v prevenci a terapii bolesti RAK autor doporucuje provadét
proprioceptivni trénink obou koncetin.

Diky vyS$e popsanym principim a poznatkim o bilateralnim poskozeni rukou
pacienti po CMP tykajicich se vétSinou levostranné 1éze (pravakl), je mozné
se domnivat, Ze pravostranna bolest dominantniho ramene se projevi deficitem

na homolaterélni a také na opacné ruce.
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2.7. SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE

Rozmanitost anatomickych struktur ramenniho kloubu (kosti, svaly, vazy, Slachy
a burzy) ajeho blizké propojeni s kréni pateti (Obrazek 6) ¢ini potize Vv urCeni zdroje
bolesti iv terminologii neuromuskuldrnich dysfunkci ramene (McKenzie, Watson,
& Lindsay, 2009).

Pojem SBR oznacuje Siroké spektrum patologickych stavii s funkénim podkladem,
mezi které se fadi nejCastéji impingement syndrom. Pfi impingement syndromu dochazi
ke kompresi, iritaci a poskozeni Slach RM nebo subdeltoidealni burzy v subakromialnim
prostoru. Typické ptiznaky jsou spojené se zanétem, bolesti pii pohybu (zejména v elevaci
paze kolem 90°) a Vv noci, kiupanim a omezenim pohybu HK. Etiologie impingementu
je multifaktorialni (House & Mooradian, 2010; de Witte et al., 2011; Pfikryl, 2008).

V praxi se setkdvame s pacienty, kteti maji nepfesné stanovenou diagndzu,
coz muze vést k chybné vedené rehabilitaci. ZkuSeny fyzioterapeut by mél takovy omyl
zavCas odhalit a 1é¢bu podle toho upravit. Pokud se adekvatné nezasahne v akutnim stadiu
onemocnéni, mohou zpoc¢atku funkéni potize ptejit ve strukturalni 1ézi, naptiklad neléCeny
impingement syndrom mize vést k ¢asn¢jSimu rozvoji artrozy GH a AC kloubu. Navrat
K plné funkci ramene a celkovému zdravi je poté komplikovanéjsi, protoze chronicka
bolest zasahuje nejen do somatické oblasti, ale ma dopad i na psychosocialni, behavioralni
a emo¢ni stranku ¢lovéka (House & Mooradian, 2010; Opavsky, 2011, Piikryl, 2008).

Supraspinatus
Clavicle

Acromion e

Subacromial/
subdeltoid bursa

N

Humerus

Scapula

capsule

Obrazek 6. Prehled hlavnich struktur ramene (Kisner & Colby, 2007)
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2.7.1. PATOFYZIOLOGIE VZNIKU IMPINGEMENT SYNDROMU

v

Na ptvodu impingementu se podili vnéjsi 1 vnitini mechanismy. Nékteré okolnosti
vedouci k mechanickému naméhani struktur azazeni subakromidlniho prostoru nelze
ovlivnit, naptiklad anomalie tvaru akromionu (hakovité zakiiveni) nebo degenerativni
zmény nasledkem starnuti. Naopak obrovské moznosti terapeutického zasahu se oteviraji
Vv ptipadé oslabeni RM, zmén kinematiky lopatky a GH kloubu nebo poruch drzeni téla
ve smyslu zvySené flexe hrudni a kréni patefe, chabého drzeni hlavy a protrakce ramen
(Michener, McClure, & Karduna, 2003). K vnitinim ¢initelim ptispivajicim k poskozeni
Slach RM patti zmény morfologie a prokrveni tkani a jejich biologickych ¢i mechanickych
vlastnosti. Mayer & Smékal (2005) popsali tzv. vnitini impingement, kdy zvysena laxicita
struktur RAK muze zpusobit translaci hlavice humeru a jeji subluxaci dopiedu. Rizna
povaha téchto mechanismi muze vyzadovat odliSnou 1écbu (Seitz, McClure, Finucane,
Boardman, & Michener, 2011).

Studie na 100 pacientech starSich 35 let, ktefi podstoupili artroskopii
pro tendinopatii m. supraspinatus prokazala u 62 z nich ¢aste¢né ruptury svali RM. Podle
autord to souvisi S degeneraci Slachy m. biceps brachii a ptidruzenou burzitidou. Poznatky
podporuji fakt, Zze v této vékové skupiné dochazi k degenerativnim zménam uvniti RAK
a pri¢ina potizi je jina nez u mladych sportovca (Modi, Smith, & Drew, 2012).

Pro optimalni pohyb v RAK je podstatnd souhra mezi pohybem GH kloubu
a pohybem lopatky, kterou zajistuje koordinovana ¢innost agonisti a stabiliza¢nich svali
ramene 1 trupu. Jakakoliv nerovnovaha mezi témito svaly vede k pietézovani nékterych
struktur ramenniho pletence a mize se projevit bolestivym syndromem. Napiiklad
nedostateCna stabilizaéni funkce branice vede k pietizeni hornich fixatora lopatek
a insuficienci m. serratus anterior, ¢imz je vySe zminéna souhra naruSena (Kolat, 2009).

Rovnovaha mezi m. deltoideus a depresory hlavice pazni kosti optimalné centruje
GHK. Relativni pfevaha m. deltoideus nad m. supraspinatus a m. subscapularis sniZuje
uz tak té€sny subakromialni prostor (fyziologicky je Siroky 6 az 7 mm pii tloustce RM
asi 6 mm). Dysbalance v této roviné pak vede k rozvoji impingement syndromu a zménéné
aktivaci svali RAK (Mayer & Smékal, 2005; Wilk, Reinold, & Andrews, 2009).

Valouchova, Dyrhonova, Ktiz a Kolar (2009) popisuji, ze ramenni kloub je vysoce
citlivy na imobilizaci. Ta miZe byt zplisobena nejen fixaci, ale i1 bolestivou afekci RAK,
kterd nemocného piiméje k zaujeti antalgické, ontogeneticky star$i polohy v addukci,

elevaci a protrakci lopatky. Na takto zm&néné postaveni nasedd hypertonie a postupné
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zkraceni adduktori GH kloubu a hornich fixatora lopatek (m. levator scapulae, horni ¢ést
m. trapezius), dochdzi k retrakci mékkych tkani az k omezeni abdukce a zevni rotace v GH
kloubu (tyto pohyby jsou ontogeneticky nejmlads$i a nejzranitelnéjsi). Tento ochranny
mechanismus bolestivého ramene zpusobi, ze ¢loveék k vykonani béznych ¢innosti pouzije
abnormalni pohybové vzorce. Ty se velice rychle zafixuji v CNS a po odeznéni potizi

se tézce prepracovavaji ve spravné.
2.7.2. RIZIKOVE FAKTORY VEDOUCI K ROZV0JI SBR

Funkéni porucha GH kloubu miize mit podobu svalového oslabeni, dyskoordinace
nebo nespravného timingu depresorti hlavice humeru. S témito dysfunkcemi se setkavame
nejCastéji mezi mladymi vykonnostnimi sportovci (vrhadské a plavecké discipliny),
rekreaénimi sportovci stfedniho v€ku a u 0sob v 5. a 6. deceniu. NaruSeni neuromuskularni
kontroly ramenniho pletence provazi traumata, zanétlivé a metabolické choroby,
dale se vyskytuje u nekterych neurologickych onemocnéni jako ptimy disledek nervové
poruchy a nevhodného pouzivani kompenza¢nich pomicek (Mayer & Smékal, 2005).

K podobnym zaveérim dospéli odbornici na mezinarodni konferenci v Kentucky,
kde diskutovali predispozice vedouci ke vzniku impingementu. Zabyvali se vlivem
sportovnich aktivit a dyskineze lopatky na poskozeni ramene. Pojem dyskineze lopatky
chapali jako zménu jejiho postaveni a pohyblivosti a naruseni celkové funkce ramene,
které byva pritomno u vétSiny poranéni RAK (Kibler, Ludewig, McClure, Michener, Bak,
& Sciascia, 2013).

Na rozvoj impingementu maji vliv psychosocialni faktory. Vétsi riziko hrozi
osobam pracujicim ve stresu nebo stereotypnim zaméstnani. Muzi, ktefi nosi zatéz
na jednom rameni, pracuji s HKK nadurovni ramen, pouzivaji ruce piimnoha
opakovanych pohybech nebo se ¢asto natahuji k noham, maji dvakrat vyssi riziko vzniku
SBR. Prace ve vlhkém a chladném prostiedi zvysuje vyskyt SBR u muzi étyfi az Sestkrat
(Pope, Croft, Pritchard, Silman, & Macfarlane, 1997).

Hughes, Green a Taylor (2012) zjistili, Ze k poSkozeni struktur ramene mohou
ptispivat nékteré polohy RAK zvysujici tlak v subakromialnim prostoru. Na 8 kadaverech
prokazali nadmérné namahani lig. coracoacromiale v 90° abdukci s maximalni vnitini
rotaci (VR) ramene. Plnd extenze spojena s vyCerpanim pohybu do zevni rotace (ZR)
komprimovala m. supraspinatus a m. infraspinatus, zatimco 90° flexe se ZR ¢ VR

utlacovala m. subscapularis.
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2.7.3. KLASIFIKACE A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI
RAMENE

Dysfunkce ramene se obecné¢ déli na strukturdlni a funk¢ni, extraartikularni
a intraartikularni. Dulezité je odliSeni primarni od pienesené bolesti, ktera vychazi
nejcastéji z postizenych struktur kréni patefe ale i tzv. red flags poukazujici na zdvazné
nadorové nebo zanétlivé onemocnéni (Brun, 2012b).

Seitz et al. (2011) rozdélil pfi¢iny funkénich poruch ramene podle mechanismu
vzniku na vnéjsi, vnitini, kombinované a vnitfni impingement. Pfi¢inou vnéjsich poruch
miiZze byt pfenesena bolest z trigger points (TrPs) svali ramenniho pletence a branice,
oslabeni svali RM, dysfunkce prvnich ¢tyt Zeber nebo kloubni blokddy krénich a hrudnich
obratli ¢1 SC kloubu. Bolesti ramene miZze zplsobit 1nespravné drZzeni téla,
zmény kinematiky lopatky a GHK nebo retrakce hrudni a dorzalni fascie. Zdrojem
vnitinich poruch je nejéastéji impingement syndrom (bursitis, tendinitis, degenerativni
zmény RM), syndrom zmrzlého ramene, instabilita nasledkem chronického pfietizeni
a artritida (Michener, McClure, & Karduna, 2003, Lewit, 2003; Opavsky, 2011; Kolaf,
2009).

Klasifikace impingementu podle Neera rozliSuje tfi stadia. V prvnim se objevuje
tupa bolest, painful arc pfi abdukci 90°, pozitivni odporova zkouska a oslabena abdukce
se zevni rotaci. Druhou fazi charakterizuje bolest pifi pohybu a v noci, omezeni pohybu,
fibroza a otok utla¢enych tkani. Pro tfeti stadium jsou typické zmény kostni tkan¢, tvorba
osteofytil, kalcifikace Slachy m. supraspinatus, atrofie svali RM a je omezen vice aktivni
pohyb nez pasivni (Kolar, 2009).

V diferencidlni diagnostice je nezbytné odlisit zejména strukturdlni extraartikularni
pii¢iny bolesti RAK, kterymi miuzZe byt komprese krénich nervi osteofyty, metastazy,
systémova (revmatologickd), metabolicka (diabetes mellitus) a viscerdlni onemocnéni
(plic, srdce, zlu¢niku a zaludku). Je také potfeba vyloucit borreliové a chlamydiové
infekce, komplexni regionalni bolestivy syndrom a syndrom horni hrudni apertury. Bolest
zpusobend vnéj$imi vlivy je obtizné lokalizovatelnd, neni zavisla na pohybu, vétSinou jsou
specifické testy na RM negativni a mohou byt pfitomny celkové znamky zanétu. Potize
U téchto pacientll jsou Casto chronické a rezistentni vuéi rehabilitaci. Pokud se tyto
symptomy u nemocného vyskytnou, doporucuje se stejné jako u radikularniho drazdéni

dovysetieni specialistou (House & Mooradian, 2010; Lewit, 2003, Opavsky, 2011).
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2.7.4. DIAGNOSTIKA DYSFUNKCNIHO RAMENE

Zakladni kineziologické vySetfeni ramene je dobfe popsano v Ceské izahrani¢ni
literatufe (Kolaf, 2009; Opavsky, 2011; Lewit, 2003; Brun, 2012a), proto se zam&iim
na funk¢ni testovani ramene, jehoz znalost je pro stanoveni spravného postupu 1écby
klicova. Existuje mnozstvi rozmanitych manévri k upiesnéni patologie ramene a uvadim
pouze piehled n¢kolika nejbéznéjSich zkousek, podrobné tyto testy zpracoval Smékal
(19994, b).

Impingement syndrom se objektivné projevuje bolesti pti pohybu do abdukce
kolem 60° az 120° (tzv. painful arc), palpacni bolestivosti iponu m. supraspinatus,
pozitivnim kapsularnim vzorcem podle J. Cyriaxe (nejdfive omezend ZR RAK)
a odporovymi testy, piipadné¢ bolestivosti pti testu podle Hawkinse (Kolar, 2009; Brun,
2012Db).

Na nejcastéjsi anteriorni instabilitu GHK mutze ukazovat pozitivita Apprehension
a Pfedniho zasuvkového testu, posteriorni instabilita se zjistuje napiiklad Zadnim
zasuvkovym nebo Push — pull testem a pro inferiorni instabilitu je typicky pozitivni
Pfiznak zlabku ¢i Rowe test na vicesmérnou instabilitu (Kolaf, 2009; Smékal, 1999b).

Lézi RM lze oziejmit odporovymi testy, testem podle Neera nebo bolestivym
Cyriaxovym obloukem. U posledni zminéné zkousky ramene znamena bolest,
ktera se objevi priblizné do 30° abdukce pravdépodobnost postizeni m. supraspinatus,
projevi-li se mezi 30° a 60° nasvédCuje to poSkozeni subakromialni burzy, 60 az 120°
odpovida postizeni RM a bolest nad 120° urcuje 1ézi AC skloubeni. Yergasonliv a Speediiv
test hodnoti patologii dlouhé Slachy m. biceps brachii, pozitivita Pfiznaku Saly sveédci
0 blokadé, zanétlivém C¢i degenerativnim postizeni AC kloubu (Kolar, 2009; House
& Mooradian, 2010).

Nékdy je na misté provést vySetieni zobrazovacimi metodami (ultrasonoterapie,
magnetickd rezonance nebo radiologické vysetieni) (House & Mooradian, 2010). Vyhodou
ultrazvukového vySetieni oproti jinym technikam je neinvazivita, opakovatelnost, dobra
tolerance pacienty, relativné nizké naklady a ¢loveék neni zatéZzovan rentgenovymi paprsky
(Petranova et al., 2012). Popis jednotlivych metod piesahuje ramec této prace a zpracoval
jej naptiklad Kolat (2009) nebo podrobnéji Teh (2010).
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2.7.5. OBECNE PRINCIPY V LECBE SBR

V terapii bolesti ramene se nejvice vyuzivaji 1éky, akupunktura, ultrazvuk a riizné
druhy elektrolééby (TENS nebo stfedofrekvencéni proudy). Prestoze nékteré metody
ptinesou kratkodobou tlevu od bolesti a zlepseni funkce, dlouhodoby ucinek u nich nebyl
prokazan. Neodd¢litelnou soucasti je cilena rehabilitace, pomoci které ovliviiujeme
funkéni stabilitu RAK. Cvieni byvaji zaméfena na zvySeni aferentace
(napt. proprioceptivni trénink), dynamickou stabilizaci slouzici k obnové koordinace svald
HK a trupu a zac¢lenéni spravnych pohybovych vzorct do béznych dennich a sportovnich
aktivit. Diskutovanym tématem je také ergonomie pracovniho prostiedi, spanku
a udrzovani spravného drzeni téla po zbytek dne. Vice je feceno k nékterym metodam
dale v praci (viz Soucasny pohled na rehabilitaci ramene) (McKenzie, Watson, & Lindsay,
2009; Wilk, Reinold, & Andrews, 2009).

Valouchova, Dyrhonova, Kiiz a Kolat (2009) navrhli postup 1écby impingement
syndromu Vv zavislosti na mife postizeni Slachy m. supraspinatus podle klasifikace
dle Neera, (viz Klasifikace a diferencialni diagnostika bolesti ramene). Zpocatku
je dilezité zjistit pifi¢inu potizi a zaméfit se na jeji ovlivnéni (napf. trigger points
v adduktorech lopatky Casto sekundarné omezuji extenzi s vnitini rotaci RAK). Po tstupu
akutni bolesti je potteba upravit aktivitu hornich a dolnich fixatort lopatky, zejména
relaxovat m. trapezius v pocateéni fazi abdukce do 60°, k Cemuz je souCasné nutna
aktivace dolnich fixatort lopatky. Protoze jejich trupové upony jsou zajiStény pomoci
stabiliza¢nich svalii trupu (branice, bfiSni svaly, autochtonni muskulatura), je dalSim
krokem nacvik hluboké stabilizace patefe (souhry svali stabilizujicich patef), kterou
podrobné rozvadi Kolar et al. (2009). Pro obnovu koaktivace téchto svali je stézejni
napiimeni patetfe. Z fyzikdlni terapie (FT) se doporucuje kombinovana elektrolécba na
uvolnéni spoustovych bodl a aplikace laseru. V dalSim stupni rehabilitace, kdy dochazi
k otoku subakromialnich mékkych tkani, se Kk vy§e zminénym technikam pfidavaji Setrné
mobilizace a trakce GH kloubu a mobilizace lopatky. Z FT se pouziva analgeticka
elektrolécba. Ttreti stadium impingement syndromu je typické strukturalnimi zménami
Slachy m. supraspinatus, tvorbou osteofytl a atrofii svalli RM. Pokud obtize pfetrvavaji
po absolvovani konzervativni léc¢by, je vhodné konzultovat zdravotni stav s lékatrem,
ktery zvazi dal§i postup a piipadné chirurgické teSeni (operace s dekompresi
subakromialniho  prostoru, sresekci lig. coracoacromiale a parcidlni ptedni

akromioplastikou).
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2.8. VYZNAM RUKY NEJEN V PROFESNIM ZIVOTE CLOVEKA

Ruka je dokonalym nastrojem komunikace, smyslovym organem a slouzi
k vyjadieni emoci. Predev§im vSak plni udchopovou a manipulacni funkci,
¢imz se pro mnohé stava zdrojem obzivy.

Uchop miize probihat v roving horizontalni (obratnostni charakter) a vertikalni
(silovy tchop). Skladad se z faze ptipravné, tichopu a manipulace a fize uvolnéni.
Klasifikaci uchopti je mnoho, nejcastéji je délime na silovy a precizni, dlanovy a prstovy,
staticky a dynamicky (Véle, 2006).

Podminkou kvalitniho tichopu a manipulace s predmétem je stabilita segmentt,
kterou zajistuje funkéni posturalni motorika (udrZzovani optimalniho nastaveni polohy
vSech kloubtll), normalni tonus svald, intaktni povrchova i hluboka citlivost, dostatecny
rozsah pohybu a nepfitomnost bolesti. Jemnou motoriku ovliviiuje roveil prostorového
a vizudlnitho vnimdni, mira pozornosti, paméti a exekutivnich funkci (rutinni chovani
versus flexibilni feSeni problému) (Véle, 2006; Schmit, Kahn, & Kamper, 2011).

Spravna funkce ruky tedy zavisi na neporusenych anatomickych strukturach
i aferenci z koznich a proprioceptivnich receptort. Tim je nam umoznéno vnimat pohyb
v prostoru (vizuomotorika), rozliSovat tvar a povrch pfedméti bez zrakové kontroly apod.
Poskozeni somatosenzorickych funkci ruky ovliviiuje jeji obratnost. Je prokazano,
ze dlouhodobym ptisobenim statické zatéze, opakovani, vibraci, tlaku na kontaktu
¢inevhodné polohy a silovych tkoli se zvySuje riziko poranéni ruky se vSemi jejimi
dasledky. ProtoZe existuje uzka souvislost mezi ramenem a rukou, deficit funkce ruky
se mize rozvinout i pusobenim nevhodnych poloh a neptiméiené aktivity v RAK (prace
s rukami nad hlavou, noseni bfemen na jednom rameni apod.). Pokud dojde k poskozeni
ruky, je potfeba reedukovat jeji komplexni funkci a veénovat se zlepSeni fidicich
mechanismi CNS vhodnym tréninkem (viz 2. 10 Soucasny pohled na rehabilitaci ruky).
Zarovenn je vhodné ptihlédnout ke specifikim konkrétni profese a potiebam cloveka.
Nejefektivnéjsi terapii vSak zlstava prevence. I maly deficit ruky v souvislosti s bolesti
ramene by mohl mit negativni dopad na kvalitu zivota. Proto je dulezité dbat
ergonomickych doporuceni odbornikl a pfi préci se vyvarovat rizikovych faktort nebo je
minimalizovat pouZitim vhodnych pomticek ¢i Gpravou pracovniho prostiedi (viz 2 . 11
Soucasny pohled na rehabilitaci ramene) (Véle, 2006; Vyskotova & Machackova, 2013;
Alizadehkhaiyat et al., 2011).
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2.9. FUNKCNI HODNOCENI RUKY

V praxi se hodnoti kvalitativni i kvantitativni parametry porusené funkce ruky
(napt. kvalita a faze tichopu, rozsah pohybu jednotlivych kloubu, citlivost, sila stisku
apod.). K objektivnimu posouzeni jemné motoriky ruky se pouziva cela tada testd
a dotaznikd, které se 1isi naro¢nosti svého provedeni i zamétenim. Na zdklad¢é vysledkt
téchto méfeni je mozné zacilit rehabilitaci na konkrétni deficit, zjisStovat efekt dosavadni
terapie a srovnavat UspéSnost ruznych terapeutickych pfistupi (Haladova
& Nechvatalova, 1997).

Ptikladem pouzivaného dotazniku je DASH (The disabilities of the arm, shoulder
and hand), ktery hodnoti télesné funkce pacienti s postizenim muskuloskeletalniho
systému horni koncetiny, véetné dopadu zdravotnich potizi na pracovni schopnost a traveni
volného ¢asu (Wang & Jupiter, 2002).

Obratny pohyb vySetfujeme komplexnimi pohyby, napi. vybiranim a ttidénim
drobnych predmétl, kreslenim jednoduchych obrazka nebo jinymi kreativnimi testy,
které vypovidaji o stavu CNS (soustfedénost, pamét, planovani a vyber strategii pohybu).
Vhodné je provést ukol také bez zrakové kontroly, kdy se souCasné zjiStuje schopnost
stereognozie (poznavani tvaru a povrchu predméti hmatem) a stereoskopie (prostorové
vniméni). Vybér funkcnich zkousek by mél odpovidat planované terapii (Véle, 2006;
Vokurka & Hugo, 2008; Vyskotova & Vaverka, 2007).

Yancosek & Howell (2009) posuzovali studie z internetovych databazi od roku
1920 do roku 2007 za ucelem zjisténi piinosu a nevyhod pouziti riznych zkousek jemné
motoriky ruky u dospé€lych ve Spojenych statech americkych. Celkem nalezli 13 testi.
Na zaklad¢ vysledkti doporucili k méfeni zrucnosti ruky Box and Block Test
pro jednostrannou ¢innost a Minnesota Manual Dexterity Test (bimanualni aktivity),
pro hodnoceni zru¢nosti prstil je vhodnéjsi Purdue Pegboard test. Jediny Moberg Pick-Up
Test zahrnoval provedeni tkolu se zavienyma ocima. Jiné testy byly specificky zamétené
na osoby s deficitem ruky po CMP (Wolf Motor function Test) nebo s revmatoidni
artritidou (Sequential Occupational Therapy Dexterity Assessment). Ostatni zkousky
je nutné pouzivat s opatrnosti, nebot’ neni prokazana jejich dostate¢na reliabilita
a validita.

V literatufe tedy existuje mnoho standardizovanych testd jemné motoriky ruky,
avSak pro nase ucely a také z ekonomického hlediska jsou nedostupné (nutno zakoupit

origindlni provedeni). Vyskotova a Vaverka (2007) ovéfovali reliabilitu Testu
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manipulacnich funkci pomoci stavebnice Ministav u 417 zdravych osob (od détského
véku po seniory). Probandi vykonali celkem 17 subtesti (1 cvicny a 3 méfené pokusy)
S péti stavebnicovymi objekty. Hodnoticim kritériem byl primér cast ze tfi pokusi.
Vysledky studie zjistily dobrou reliabilitu testu u souboru dospélych a seniord,
pro vyuziti v praxi (diagnostika a terapie) je vSak nutné prokazat jeho validitu.

Machéackova, Vyskotova, Opavsky a Sochorova (2007) popsali nékteré funkcni
testy ruky béhem hodnoceni senzomotorického deficitu u tii pacienti po CMP. Nemocni
se podrobili klasickému neurologickému a funkénimu vySetfeni (Test manipulacnich
funkci pomoci stavebnice Ministav, Devitikolikovy test, Funkcéni test dosahovani,
a testovani stereognozie dvéma dal§imi testy). Vysledky ukézaly rozdil v neurologickém
nalezu a Vv poskozeni senzomotorickych funkci a ptinesly tak poznatek o dulezitosti
tohoto testovani a jeho dopadu na vice specifickou rehabilitaci neurologickych pacientt.

Tomisovd a Opavsky (2009) prokdzali vhodnost pouziti Testu deviti otvorl
a kolikt (The Nine-Hole Peg Test) a vySetieni frekvencni bariéry tdert prsti (The Finger
Tapping Test) k hodnoceni jemné motoriky nemocnych po CMP v chronickém stadiu.
Upozornili na nevyhodu Testu deviti otvoru a kolikt, ktery neklade diraz na provedeni
uchopu koliku a kratkou dobu ke splnéni tkolu. Zaroven piedstavili zajimavy nazor,
ze hodnoceni neparetické ruky miize informovat o upravé funkce paretické ruky.

Mnoho uzite¢nych informaci tykajicich se vySetfovani jemné motoriky podavaji
ve své publikaci Vyyskotova a Machackova (2013). U pacientli s chronickym SBR
bychom méli vybirat funkéni zkousky, které jsou dostatecné obtizné i pro zdravého
Clovéka, nebot’ lze ocekavat, ze tyto nemocné nelimituje bolest ani rozsah pohybu HK
a deficit funkce ruky bude mensi nez u neurologicky nemocnych. Pomoci poznatki
0 testovani funkce ruky u neurologicky nemocnych jsme proto s kolegyni Be. Sarkou
Popelafovou vyvinuly vlastni zkouSky obratnosti ruky (viz 4. 2 Piedbézny vyzkum).
Pfestoze jsme se snazily stanovit pfesné podminky provedeni testl, V momenté
interpretace vysledkii vyzkumu je potfeba pamatovat na to, ze ndmi zvolené zkousky

nejsou standardizované.
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2.10. SOUCASNY POHLED NA REHABILITACI RUKY U PACIENTU PO CMP

Pouzivani HK v bézném zivoté vyzaduje ptesné planovani a provedeni pohybu.
Existuje mnoho studii, které potvrzuji, Ze u pacientti s hemiparézou po CMP je deficit
obratnosti ruky vyjadfen oboustranné. Konkrétné se jednd o zménu rychlosti zapojeni
svalii, nekoordinovanost a snizeni efektivity pohybu pii uchopovani a zvedani predméta,
nebo zmény citlivosti. Mira takového poskozeni je u proximalnich a distalnich svall
piiblizné stejnd. K témto poznatkim dospéli Nowak, Gretkes, Dafokatis, Kiist, Karbe
a Fink (2007), ktefi zkoumali manipulacni schopnosti 16 pravak po ischemické CMP
vV povodi arterie cerebri media (8 levostrannych a 8 pravostrannych 1ézi) a porovnali je
se skupinou 8 zdravych osob. Téméf u pétiny sledovanych nemocnych (celkem 51 osob)
S jednostrannou 1ézi po CMP nalezli deficit somatosenzorickych a motorickych funkci
také Carey a Matyas (2011).

V rehabilitaci ruky u neurologickych pacienti se vyuziva znamych
neurofyziologickych souvislosti a neuroplasticity CNS. Strukturdlni a funkc¢ni
neuroplastické zmény ptislusSnych mozkovych oblasti (tzv. reorganizace motorické kury)
je mozné vyvolat specifickymi fyzioterapeutickymi postupy. Jejich spoleénym cilem
je zlepSeni fizeni pohybu. Osvédéenou metodou je naptiklad Gcelové orientovany trénink
motoriky ruky, terapie vynucenou hybnosti (constraint-induced movement therapy),
roboticky nebo virtudlni trénink a prace S ptredstavou pohybu (Arya, Pandian, Verma,
& Garg, 2011).

Jak ukazuji zavéry soucasnych studii, nadmérna aktivace ramene prebira primarni
motoricky kortex postizené ruky a podporuje nediferencovanou hybnost pletenct a trupu.
Rameno tedy inhibuje ruku, zatimco ruka aktivuje a centruje rameno.
Tohoto principu se vyuziva v obnové funkce ruky pacienti po CMP. Mezi zakladni
pravidla rehabilitace ruky u téchto osob patii trénink diferencované hybnosti akra,
techniky mékkych tkani nebo vizuospacialni trénink. Dilezité je vénovat pozornost také
senzorickému a proprioceptivnimu cvieni ruky napostizené stran€, nebot jeji
deaferentace negativné ovliviiuje funkci ramene a ruky na této strané¢ (Mayer & Hlustik,
2004).

Byl zjistén piinos Ctyftydenniho ucelové zaméfeného tréninku akromotoriky
pomoci programu BASIS u pacientii po ischemické CMP. Diky tohoto specialniho

programu doslo az k dvakrat vétSimu zlepSeni funkce ruky oproti dal§im dvéma
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skupinam nemocnych, které dostavaly standardni rehabilitaci popt. intenzivni rehabilitaci
s pridanim dvaceti sezeni Bobath terapie. Soucasné¢ doslo k medialnimu posunu
sledované korové reprezentace pro m. abductor pollicis brevis a ke zrychleni vedeni
informaci v kortikospinalnim systému postizené hemisféry. Jednalo se pouze o predbézné
vysledky, které se musi ovétit v praxi u vétsiho po¢tu nemocnych (Platz et al., 2005).

V terapii ruky u neurologickych pacientli se vyuziva i dalSich technik, naptiklad
zrcadlovych pohybti. Nejnovejsi vyzkumy zjistuji pozitivni efekt ptimé transkranidlni
elektrické stimulace motorické kiiry na zlepSeni funkce ruky (Lee, Cho, & Song, 2012;
Kidgell, Goodwill, Frazer, & Daly, 2013).

Kidgell, Goodwill, Frazer a Daly (2013) zkoumali moznosti optimalizace terapie
ruky u neurologickych onemocnéni a neinvazivniho ovlivnéni excitability neuronalnich
okruht v mozkové kute. Na 11 zdravych pravacich ovéfili, Ze pfima transkranidlni
elektrickd stimulace primarniho motorického kortexu kterékoliv hemisféry zlepSuje
funkci nedominantni ruky a nezavisi na umisténi stimulujicich elektrod. Jemna motorika
levé ruky byla hodnocena na zédkladé¢ wvysledkli standardizovaného Purdueského
kolikového testu (Purdue pegboard test) po kazdé provedené stimulaci hemisfér
(jednostranna, oboustrannd a piedstirand).

Tyto poznatky mé vedly k mySlence, Ze by se podobné efektivni techniky mohly
Vv budoucnosti uplatnit také v rehabilitaci piipadného deficitu obratnosti ruky u klient

se SBR.
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2.11. SOUCASNY POHLED NA REHABILITACI RAMENE

V rehabilitaci je trend pohlizet na ¢lov€ka jako na biopsychosocialni jednotku
a k co nejdokonalejsi obnové porusené funkce se voli multidisciplinarni pfistup.
Spravnou funkci pohybového systému lze chapat jako integritu svalové vykonnosti,
kardiopulmondrni vytrvalosti, pohyblivosti, neuromuskularni kontroly a koordinace
pohybtl, stability a rovnovahy (Obrazek 7). Pro maximalni efektivitu lécby pacientl
se SBR bychom tuto funk¢ni jednotu méli brat v tivahu, stejné jako fakta tykajici se fizeni

ramene a ruky, ktera nam ukazuji nové sméry ve fyzioterapii.
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FIGURE 1.1 Interrelated aspects of physical function.
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Obrazek 7. Schéma tésného vztahu zakladnich aspekti télesné funkce (Kisner & Colby,
2007)

2.11.1. POZNATKY Z NEJNOVEJSICH STUDIi LECBY DYSFUNKCi RAMENE

Mym cilem neni podat vy€erpavajici ptehled vSech pouzivanych rehabilita¢nich
postupil, ale rozhodla jsem se vybrat nejcerstvéjSi poznatky piinosné pro praxi a dale
jsem popsala pouze metody, které mé uréitym zpusobem oslovily. Je otazkou,
zda by se uspésné budouci rehabilitani strategie u SBR mély piiblizovat fyzioterapii

pacientit po CMP (viz Soucasny pohled na rehabilitaci ruky u pacientd po CMP).
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Jemyung, Minchull, Sangyeol, Myounghee a Hwanhee (2010) zjistovali vliv
jednorazového tficetiminutového stabilizacniho cvieni s miCem a Thera-Bandem
(11 osob) nebo izometrického cviceni RAK bez téchto pomiicek (8 osob) na stabilizaci
ramene a funkci ruky. Hodnotili miru maximalni volni izometrické¢ kontrakce pomoci
povrchové EMG (horni a dolni ¢ast m. trapezius, m. serratus anterior) a funkci ruky
(Purdue pegboard testem, dynamometrem). Zkoumané parametry se zlepSily tehdy, kdyz
dobrovolnici vykonavali stabilizacni cvi¢eni. Nepotvrdila se vSak statisticka vyznamnost
Vv pripad¢ vzajemného vztahu aktivace svali ramene a funkce ruky, jak naopak ukazuji
jiné studie. Autofi tento vysledek piipsali malému vzorku zkoumanych osob.

Konkrétni postup progrese cviceni u SBR probihajici spole¢né s ipravou funkce
ramenniho pletence popsal Kibler a Sciascia (2010). Zabyvali se terapii dyskineze
lopatky (zménéna kinematika), ktera se bézné vyskytuje jako odpovéd na jakoukoliv
patologii GH kloubu (instabilita, svalova dysbalance). Jedna se zejména 0 protrakci
lopatky, kterd ve svém dusledku snizuje subakromiilni prostor a silu svali RM.
Pro spravnou funkci lopatky je potifebné jeji spravné postaveni v retrakci a zevni rotaci.
To prameni ze soucasné aktivace svalovych vzorcl tdhnoucich se od panve pies trup
az k HK, které facilituji maximalni aktivaci svald ptipojenych k lopatce. Usp&snou
obnovu funkce lopatky lze podle autorti o¢ekavat pouze tehdy, dosahne-li se na zacatku
1é¢by optimalnich anatomickych poméra. Ve svém piistupu doporucuji proximo-distalni
smér rehabilitace a progresi cviceni od uzavienych k otevienym kinematickym fetézctm.
Na zacatku proto zafazuji cviCeni pro stabilizaci trupu, facilituji retrakci lopatky rotaci
s extenzi trupu (a ky¢elnich kloubu), dale se zamétuji na dynamickou stabilizaci lopatky
(hlavné diky m. serratus anterior a dolni ¢asti m. trapezius) a posléze na koaktivaci svall

U nemocnych s chronickymi bolestmi ramene se ¢asto vyskytuji trigger points
(TrPs). Proto védci posuzovali vliv multimodalni 1é¢by myofascidlnich trigger points
(TrPs) na ptiznaky SBR u 104 pacientti rozd€lenych na dvé skupiny. Terapie zahrnovala
manualni kompresi TrPs, streCink svalii a aplikaci chladu (ledem) spolu s protazenim
svalii. Navic skupina byla zainstruovana k provadéni protahovacich a relaxacnich cviki,
udrZzovani spravného drZeni téla a meli dbat ergonomickych doporuceni. Kontrolni
skupina nedostdvala zadnou terapii. Hodnoceni pomoci dotazniku DASH
(The Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) a vizualni analogové skaly véetné méfeni
poctu svalli s TrPs prob¢hlo po 6 a 12 tydnech. Vysledky se zdaji byt v mirnéni

symptomi SBR slibné, proto se doporucuje pokracovat ve zkoumani. Je potieba zjistit,
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zda by byl efekt jesteé vétsi v kombinaci s jinym typem 1éCby (napf. cviCenim nebo
manudlni terapii) a jaky ucinek bude mit tato intervence v dlouhodobéjsim horizontu
(Bron, de Gast, Dommerholt, Stegenga, Wensing, & Oostendorp, 2011).

Roy, Moffet a McFadyen (2010) potvrdili vyznam domaciho cviceni
na kinematiku RAK u 33 pacientl s impingement syndromem. Tito lidé doma provadéli
dosahovaci pohyby pted zrcadlem ve 3 sériich po 10 opakovanich (stejn¢ jak jim bylo
pfedvedeno béhem sezeni s fyzioterapeutem). Podle vysledkt kinematické analyzy
Ize usuzovat, ze takovy trénink mohl byt efektivnim doplikem béZzné rehabilitace
a napomoct optimalizaci motorického uceni poSkozené¢ho ramene. Navic byl zaznamenan
pozitivni vliv na psychiku nemocnych diky jejich zapojeni do 1é€ebného procesu.

V 1écbé SBR se uplatiiuje mnoho fyzioterapeutickych ptistupti. Mnohdy vsak
chybi podlozeni jejich ucinkt kvalitnimi dikazy. To je zptisobeno heterogenitou studii,
které se liSi svou metodikou 1 zaméfenim nebo specifikaci pouzité intervence.
Tyto skuteCnosti neumoziiuji piesnéj$i srovnani efektivity jednotlivych postupd.
V metaanalyze se  to pokusili Marinko, Chacko, Dalton a Chacko (2011),
ktefi se zabyvali ucinky 1é¢ebné télesné vychovy na funkci, bolest a rozsah pohybu
u SBR. Do vyzkumu vsak bylo mozné zatadit jen 19 studii v rozmezi let 1997 az 2011.
Ptestoze z jejich vysledka je patrny efekt cviceni na zlepSeni sledovanych parametra,
aby jej bylo mozné wvyuzit v klinické praxi, je potiecba dalSich studii s pfesné
specifikovanymi cvi¢ebnimi jednotkami (typ cviceni, délka trvani, frekvence opakovani,
intenzita apod.).

Dikaz o pozitivnim efektu cvi¢eni zaméfeného na fizeni pohybu a koordinaci
svalti ramenniho pletence byl podan ve studii u 22 pacienti s impingement syndromem.
Naplni rehabilitacniho programu experimentalni skupiny bylo cviceni ke zlepSeni
kontroly pohybu lopatky, posilovani s pruznymi tahy (m. serratus anterior a dolni
a sttedni ¢asti m. trapezius), mobilizacni techniky a protahovani zkracenych svali. Druha,
kontrolni skupina podstoupila 1é¢bu obsahujici manudlni techniky, protahovani
a excentricky trénink svali RM (pomoci pruznych tahil). Ob& skupiny mély cvicit
15 minut denné také doma podle instrukci, které dostali na sezenich. Uginky 1é¢by byly
zhodnoceny po 9 sezenich trvajicich kazdé 30 minut (ve 2 mésicich od pocatku terapie)
a3 mésice po skonceni intervence. Vysledky potvrdily, Ze cviceni ramene zaméfené
na kontrolu pohybu lopatky je efektivni ve zmirnéni symptomu (bolest, omezeni rozsahu
pohybu) u nemocnych s impingement syndromem (Struyf, Nijs, Mollekens, Jeurissen,

Truijen, Mottram, & Meeusen, 2013)
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Vedle standardnich metod lze predpokladat, ze do budoucna bude mit dobré
vyhlidky terapie zrcadlovymi pohyby, u které dochazelo ke zvySené aktivaci motorické
kary tidici poskozenou HK (b&hen tréninku zdravé ruky). Konkrétné se jeden z vyzkumu
vénoval Gpravé hybnosti HK u 26 pacient v akutnim stadiu po CMP (prodélané béhem
poslednich 6 mésicii). Prvni tfinacticlennd skupina dostdvala standardni rehabilitaci
(5 hodin tydn€), ve druhé stejné pocetné skupiné byla pridana pétkrat tydné
po 25 minutach 1é¢ba pomoci zrcadlovych pohybti. Po 4 tydnech se srovnaly vysledky
obou skupin a ukazaly razantni zlep$eni poskozené funkce opacné ruky (444 %) i ramene
(78 %) ve prospéch nemocnych s programem zrcadlové terapie. Navic u nich byla
zaznamenana veétsi motivace k 16€be, zatimco ve druhé skupiné€ se objevovala lhostejnost
vuci terapii (Lee, Cho, & Song, 2012).

Nadéjnou metodou vedouci ke zlepSeni funkce opacné ruky je provadéni piimé
transkranidlni stimulace dominantni nebo nedominantni hemisféry, ptipadné oboustranné
stimulace. Vyzkum na 11 zdravych pravéacich hodnotil funkci ruky pomoci Purdue
pegboard testu. DoSlo k vyznamnym zméndm levé ruky vznikajicim v disledku
neuroplastickych procest a nezdlezelo na umisténi stimulujicich elektrod. Pozitivni efekt
stimulace trval jeSt¢ hodinu po jejim ukonceni (sledovana aktivita v piislusnych
mozkovych oblastech). Tento zptisob terapie by se mohl vyuzit v neinvazivni 1é¢bé nejen

u neurologickych onemocnéni (Kidgell, Goodwill, Frazer, & Daly, 2013).
2.11.2. STABILIZACE RAMENE A TRUPU

Pletenec HK zajistuje velkou mobilitu a zarovenn musi spliiovat pozadavky
na maximalni stabilitu koncetiny. Neuromotoricka kontrola ramene je uzce spjata
stizenim funkce ruky, proto k optimalnimu provedeni pohybu je potfeba RAK
dynamicky zacentrovat a stabilizovat. Dynamickou centraci a stabilizaci RAK zajistuje
aktivni pozi¢ni funkce lopatky a depresoricka aktivita svalii rotatorové manzety (RM).
Hlavni roli pfitom hraji m. subscapularis a m. serratus anterior. K depresi a centraci
hlavice pazni kosti pfispiva rovnéz souhra dlouhé hlavy m. bicipitis brachii s m. tricipitis
brachii. Na optimalni centraci GHK ma vliv rovnovaha mezi m. deltoideus a depresory
hlavice pazni kosti. Uvedené principy je nutné vzit v Givahu pfizvazovani efektivni
fyzioterapie (Mayer & Smékal, 2005; Mayer & Hlustik, 2004).

ProtoZe se fyziologického pohybu v ramennim pletenci G€astni také dalsi klouby,

musime tyto skuteCnosti v 1é€bé SBR respektovat. Podstatnd je souhra GH kloubu
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s pohybem lopatky, kterou zajistuje koordinovana ¢innost mnoha svali. Pro obnovu
funkce RAK je nutné prihlédnout ke znamé skutecnosti, ze stabilizace ramene uzce souvisi
se stabilizaci trupu. Koordinovana aktivita agonistll a stabilizacnich svalti ramene i trupu
zajisti souhru mezi pohybem v GHK a mobilitou lopatky, ¢imz umozni optimalni
provedeni pohybu v RAK (Valouchova, Dyrhonova, Kiiz, & Kolaf, 2009). Také Véle
(2006) povazuje za zasadni spolupraci osového aparatu s HKK pro zabezpeceni

stabilizované polohy k manipulaci.
2.11.3. PROPRIOCEPTIVNI TRENINK

Propriocepce hraje klicovou roli ve stabilizaci GH kloubu a je prostfedkem
k dosaZeni souhry mezi statickymi a dynamickymi stabilizatory ramene. Mnoho studii
klade duraz na lig. glenohumerale inferior, které brani pfedni luxaci RAK zejména
pfiabdukci spojené se zevni rotaci. Tato struktura mizZe byt u nestabilnich ramen
strukturalné¢ protazena a vede k neschopnosti vnimat polohu a pohyb ramene,
coz zpusobuje dal§i instabilitu a postupné poskozeni nejen tohoto ligamenta.
Podle Pollocka (2000) je vSak moZzna obnova propriocepce kloubniho pouzdra
po chirurgické stabilizaci a pfimefené uprave délek GH ligament.

V jiném vyzkumu doslo k vyraznému zlepSeni kinestezie a statestezie Sest mésicii
po provedeni endoprotézy RAK. K tomu mohla pfispét jednak tuprava kontraktur
kloubniho pouzdra a vazi, které omezovaly tok aferentnich informaci a uleva od bolesti,
ktera ovlivnila excitabilitu motoneuronu (Giraldo, Fink, Vassilev, Warner, & Lephart,
2000).

Lephart a Henry (2000) popsali moZnost obnoveni propriocepce a neuromuskularni
kontroly u nestabilniho ramene cilenou fyzioterapii. Vychazeli z funk¢ni jednoty
statickych a dynamickych stabilizatort ramene. Nejen tito autofi upozornili na fakt,
7e poskozeni vazli ovlivni aferentni ieferentni tok informaci, coz zpisobuje instabilitu
ramene. Ke stimulaci vSech slozek pohybu je dalezité zatradit do rehabilitace trénink
dynamické stabilizace (napf. kliky), statestezie a kinestezie (vnimani polohy a pohybu
V kloubu napf. cvieni se zavienyma oc€ima), oslovit neuromuskuldrni fizeni (stimulaci
reflexni svalové stabilizace napt. diky nestabilnich pomticek) a nacvik funkénich pohybt
HK (zaclenéni clovéka do beéznych dennich c¢innosti a navrat ke sportu dle jeho

individualnich potieb).
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2.11.4. AUTOTERAPIE, ERGONOMICKA DOPORUCENI A PREVENCE SBR

McKenzie, Watson, a Lindsay (2009) podavaji novy pohled na problematiku 1écby
bolesti ramene a to pomoci metody McKenzie. Jejich koncepce klade diraz na pochopeni
obtizi samotnym pacientem (napf. vihimani nevhodnych poloh a cinnosti béhem dne)
a preneseni zodpovédnosti za uzdraveni a prevenci recidiv na nemocného. Zakladem
je uvédomglé zachazeni se svym télem, nacvik spravnych pohybovych stereotypt
a vyvarovani se setrvani pti aktivitach, které pretézuji ramenni pletenec. Narozdil od jinych
metod se tedy nezamé&fuji pouze na soucasné obtize nemocného, ale snazi se minimalizovat
I problémy budouci.

Sila ramene je snizena pii Cinnostech, kdy na néco dosahujeme, natahujeme se
pro néco dale od téla nebo zvedame ruce nad hlavu. Témito mechanismy snadno dochézi
k pretizeni nebo stlaceni struktur ramene a rozvoji bolesti, ktera ¢lovéka omezi ve vétsiné
aktivit béhem dne. Tyto potize mulze zpusobit i prudky Svihovy pohyb v rameni
(napf. promachnuti golfového micku nebo pad na rameno), Castéji se vSak setkavame
S pfetiZenim vznikajicim nasledkem dlouhodobé stile se opakujici pohyby se zvednutymi
pazemi (napt. malovani stény, plavani, tenis). Kloubni pouzdro, vazy a slachy RM mohou
byt poranény pii silovém zvedani tézkych piredméth (napt. zvedani kufru, zdravotnik
vertikalizujici rozmérnéjSiho pacienta po CMP). Nejvétsi negativni vliv na funkci ramene
ma vSak dlouhodobé neménnd staticka zatéz (naptf. ochablé drzeni téla pii praci
na pocitaci, ftizeni auta, nckteré polohy pifi spanku se zvednutymi pazemi).
Tyto neoptimalni pozice si ¢lovék snadno navykne udrzovat i po zbytek dne. Pokud tyto
funk¢ni poruchy dlouhodobé piehlizi, mohou vyustit v nevratné degenerativni zmény RM
a ostatnich struktur ramene.

Klicovymi body terapie je podle autort korekce Spatnych zlozvyka (omezeni aktivit
se zvednutymi pazemi), nacvik spravného sezeni (Obrazek 8), stani a vhodnych poloh
pro spanek (Obrazek 9). Dillezité je pravidelné pierusovani predsunutého drzeni ramen
a hlavy a kratky stre¢ink n€kolikrat béhem dne (Obrazek 10). Samoziejmosti je pravidelna
pohybova aktivita a cilené cvi€eni pro autoterapii k uleveé od bolesti a zvySeni pohyblivosti
RAK (Obrézek 11). VSechny cviky nemocny opakuje 10x zhruba kazdé dvé hodiny.

Existuje mnoho profesi, které jsou ohrozeny rozvojem SBR a ptedstavuji pro nas
potencidlni zdroj pacientl. NaSim ukolem je tedy rozSifeni povédomi o moznostech
optimalizace ergonomickych podminek v praxi tak, aby se nemocnost sniZila nebo alespon

nezvysSovala (Obrazek 12).
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Obrazek 8. Spravny sed s podepienim bederni patefe (McKenzie, Watson, & Lindsay,
2009)

Obrazek 9. Vhodna poloha pro spanek s podlozenim HK (McKenzie, Watson,
& Lindsay, 2009)
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Obrazek 10. Strecink (McKenzie, Watson, & Lindsay, 2009)

Obrazek 11. Cvicebni program u bolesti ramene podle McKenzieho (McKenzie, Watson,
& Lindsay, 2009):

a) vyveéSovani ramene tzv. ,.kyvadlo*
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b) zapazeni ve stoji bez tyce a s ty¢i nebo s zidli

¢) vnitini rotace ramene ve stoji s pomoci druhé ruky nebo ru¢niku

d) vzpaZeni vleze
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e) vzpazeni ve stoji f) izometricka abdukce ve stoji

Obrazek 12. Piiklady nespravné a korigované polohy pii praci (McKenzie, Watson,
& Lindsay, 2009)
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3. CILE A HYPOTEZY
3.1. HLAVNI CIiLE

1. Zjistit, zda porucha fizeni pohybu a zménéna aferentace u nestrukturalniho
poskozeni dominantniho ramene ovlivituje obratnost opa¢né ruky.

2. Piinést nové informace v oblasti neurofyziologickych souvislosti mezi
ramenem a rukou a porovnat je s aktualnimi znalostmi ze zahrani¢nich studii.

3. Zhodnotit ptinos ziskanych poznatku a jejich vyuziti v praxi.
3.2. DILCI CILE

1. Provést pfedbéZzny vyzkum ke specifikaci zvolenych funk¢nich testl ruky.

2. Porovnat vysledky péti modifikovanych testii na jemnou motoriku ruky
mezi skupinou pacientl a zdravymi probandy.

3. Prostudovat soucasnou literaturu zabyvajici se vztahem ramene a ruky

a dopadem dysfunkce ramene na ruzné sféry lidského Zivota.
3.3. VYZKUMNA OTAZKA

Lze zvolenymi testy registrovat zmény jemné motoriky nedominantni ruky

u syndromu bolestivého ramene na druhostranné horni konceting?
3.4. NULOVE HYPOTEZY

Hypotéza Hyl :
Neni statisticky vyznamny rozdil v zddném parametru v péti funk¢énich testech ruky
(Ho2 az Hol2) ptiporovnani namétenych vysledkd u skupiny zdravych osob
a pacientl.

Hypotéza Ho?2 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu spirdly (celkovy cas)
pii porovnani pacientii se zdravymi probandy.

Hypotéza Ho3 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu spiraly (celkovy cas
S pfictenim poctu chyb) u testu spirdly pfi porovnani pacientil se zdravymi

probandy.
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Hypotéza Ho4 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni konstrukéni ulohy
pti porovnani hodnot pacientii a zdravych probanda.

Hypotéza Ho5 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality provedeni konstrukéni ulohy
tfemi nezavislymi hodnotiteli u pacientti a zdravych probandd.

Hypotéza Hob :
Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni dvacetikolikového testu
pti porovnani namétenych hodnot u pacientt a zdravych probandt.

Hypotéza Ho7 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach vzdalenosti ukazovaku od stfedu
kfizku ptiprovadéni testu na vizuospacialni orientaci u pacientii a zdravych
probandd.

Hypotéza Ho8 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality celkového provedeni testu
kresleni hodin u pacientli a zdravych probandil pfi porovnani hodnot tii nezavislych
hodnotiteld.

Hypotéza Ho9 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality napsanych cCislic tfemi
nezavislymi hodnotiteli u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi probandy.

Hypotéza HolO :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach odchylek nejvétSiho a nejmensiho
pruméru ciferniku od normy u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi
probandy.

Hypotéza Holl :
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach odchylek thlu mezi ru¢ickami
od normy u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi probandy.

Hypotéza HO12 :
Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu kresleni hodin

pii porovnani hodnot pacientii a zdravych probanda.
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4. METODIKAVYZKUMU

Postup vySetfeni a testovani pacienta jsme sestavily s Bc. Sarkou Popelafovou
(provadéla soubéznou studii pod ndzvem Vliv postizeni ramene na funkce stejnostranné

ruky) ve spolupraci s doc. MUDr. Michalem Mayerem, CSc., vedoucim préace.
4.1. CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Vyzkumny soubor obsahoval 44 osob, 22 pacientll se syndromem bolestivého
ramene a 22 zdravych jedinct. Ob¢ skupiny mély pravou dominantni HK, coz bylo
zjisténo vyplnénim dotazniku preference horni koncetiny (Pfiloha 1). Kritériem
k vylou¢eni nemocnych ze studie byla neurologicka ¢i traumatologicka etiologie obtizi
a akutni bolest ramene (potize trvajici 3 az 6 tydnd) (Opavsky, 2011). Vyiazeny byly
osoby vénujici se vrcholovému sportu a s intenzitou aktualni bolesti pfesahujici hodnotu
5 cm na vizualni analogové skale. Skupinu pacientl tvofilo 10 muzi (m) a 12 Zen (2)
ve véku 18 az 65 let. Obtize spojené s bolesti ramene u nich trvaly primérné 6, 3 mésici

(Tabulka 1).

Tabulka 1. Charakteristika souboru pacientil (m — muz, Z — Zena).

. , délka trvani obtizi
vek pohlavi \
[mésice]

1n 24 zZ 5
2n 31 zZ 4
3n 38 zZ 10
4n 24 m 5
5n 23 m 4,5
6n 42 zZ 6
nm 26 m 5
8n 19 m 4
9n 24 zZ 10
10n 18 m 10
11n 22 zZ 11
12n 65 zZ 5
13n 34 m 9
14n 40 m 7
15n 40 7 4,5
16n 22 m 5
17n 46 7 8
18n 26 7 5
19n 24 7 4
20n 25 m 55
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21n 65 m 5
22n 45 7
pramér | 32,9 6,3

N<

Pacienti byli vyhledani v dostupnych rehabilitacnich zatizenich v Olomouci
a seznameni s prubéhem vyzkumu. Pred vySetienim a testovanim jemné motoriky
nedominantni ruky byli pozadani o pisemny souhlas se zpracovanim ziskanych dat
za ucelem vytvoteni diplomové prace.

Do skupiny zdravych probandi byl zatazen stejny pocet muzli a Zen podobného
véku (od 18 do 68 let), ktefi neméli Graz ani jiné potize sramennimi klouby

v v

pohybového systému.
4.2. PREDBEZNY VYZKUM

V literatufe existuje mnoho standardizovanych testi jemné motoriky ruky
zejména pro zjiStovani deficitu ruky neurologicky nemocnych, avSak pro nase ucely
a také z ekonomického hlediska jsou nedostupné. Vzhledem k tomu bylo nutné predem
ztizit zkousky vyuzivané napiiklad u pacienti po CMP nebo u Parkinsonovy choroby,
aby odhalily malé odchylky v obratnosti ruky u nemocnych se SBR. Po prostudovani
literatury tykajici se testovani ruky (Norman & Héroux, 2013) a odzkouseni
proveditelnosti n¢kolika variant testi na péti dobrovolnicich jsme vybraly pét funk¢énich
testi ruky. Poznamky k podobnym, standardizovanym testim jsou popsany nize
U kazdého nami zvoleného testu (viz 4. 5 Popis funk¢nich testd ruky).

Lateralitu zkoumaného vzorku osob jsme posoudily pomoci dotazniku preference
HK, ktery jsme pielozily do ceStiny podle originalu Edinburgh handedness inventory
(Oldfield, 1971). Zabyvaly jsme se také problematikou kvantifikace postizeni ramene.
Pro tyto ucely jsme zvolily dotaznik bolesti a disability ramene SPADI (Roach, Budiman-
Mak, Songsiridej & Lertratanakul, 1991). Ten jsme rovnéz pielozily do ¢estiny (Pfiloha 2).
Podle informaci z literatury (Opavsky, 2011; Cho, Jung, Park, Song, & Yu, 2013)
jsme vytvoftily vizualni analogovou skalu, pomoci které jsme méfily intenzitu bolesti

ramene v dobé testovani (Ptiloha 3).
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4.3. DOTAZNIKOVE METODY A MERICI SKALY

Dotaznik bolesti a disability ramene SPADI (Shoulder pain and disability index)

Dotaznik je rychlou a validni metodou urcenou k méfeni miry bolesti a postizeni
souvisejici s muskuloskeletalni patologii ramene (MacDermid, Solomon, & Prkachin,
2006).

Sklada se ze dvou oblasti, v prvni pacienti hodnoti intenzitu bolesti béhem rtiznych
dennich ¢innosti na Skale od 0 do 10. Druh4 ¢ast stanovuje miru postizeni télesné funkce,
tedy obtize pti vykonavani 8 ¢innosti, které se zaznamenavaji taktéz podle jedenactibodové
stupnice (0 znamenala Zadnou bolest nebo obtize, 10 odpovidala nesnesitelné bolesti
nebo velkym obtizim pti vykonu dané ¢innosti) (Pfiloha 2).

Roy, MacDermid a Woodhouse (2009) srovnavali kvalitu ¢tyf dotaznikti, dotaznik
postizeni paze, ramene a ruky (DASH), Dotaznik bolesti a disability ramene SPADI,
americkou Skdlu chirurglh ramene a lokte (ASES) a jednoduchy test ramene (SST).
Prohledali t¥i databaze (Medline, CINAHL, Embase), z nichz analyzovali celkem 71 studii.
Podle vysledku studie se dotazniky ASES, SPADI a SST povazuji za spolehlivé a validni.
Reaguji na fadu patologii ramene nechirurgickych (bolest ramene, tendinitis, impingement
syndrom, osteoartrézu, zmrzlé rameno) i chirurgickych pacientl (operace k obnové funkce
rotatorové manzety ¢i kloubu).

MacDermid, Solomon a Prkachin (2006) upozornili na zajimavy fakt, Ze klienti,
ktefi se hife vyrovnavaji s bolesti, pocituji a popisuji v tomto dotazniku svou bolest a miru

postizeni jako vetsi.

Vizualni analogova $kala (Visual Analogue Scale)

VAS je méticim ndstrojem ke zjiSténi intenzity soucasné bolesti, kterou nemocni
vyzna¢i na 10 cm usecce svislou Carou. Na zacatku tsecky, nejvice vlevo, se nachazi
pomyslnd 0 (zadna bolest), jeji druhy konec pfedstavuje hodnotu 10 (nejvétsi bolest,
jakou si dovede ¢lovek predstavit). Hodnoceni probiha zmétenim vyznacené vzdalenosti
na usecce.

Cho et al. (2013) ve své studii prokazali vysokou prevalenci deprese, uzkosti
a poruch spanku (az 80%) u 130 pacientli s chronickou bolesti ramene trvajici tii a vice
mésiclt v porovndni se zdravou skupinou (60 osob). VAS skore nabyvalo primérnych

hodnot 6,2. Tyto poruchy nezavisely na véku, pohlavi ani délce trvani obtizi a upozoriuji
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na dulezitost psychologického plisobeni ve zvladani bolesti. Autofi doporucuji se provést
dalsi vyzkum k odhaleni vlivu psychosocidlnich a pracovnich faktord ve vztahu k tomuto

onemocnéni.
4.4, PRUBEH TESTOVANI

Vysetieni pacientl a testovani probihalo v laboratofi RRR centra a trvalo ptiblizné
40 minut. Pouzité testy byly neinvazivni, provadély se jednorazové a neprobihala dalsi
terapeutické intervence. Nepouzily jsme zadné piistroje a lidem nehrozilo bezprosttedni
riziko Ujmy na zdravi. Protokol vyzkumu byl schvalen etickou komisi FTK UP
pod jednacim ¢islem 33/2012.

Na zacatku byli vSichni probandi pozadani o vyplnéni Dotazniku preference HK.
U pacientd byla provedena série pomocnych vySetfeni (Ptiloha 3) zahrnujici odebrani
anamnézy, goniometrick¢é méfeni rozsahti pohybli v obou ramennich kloubech, orientacni
neurologické vySetfeni a testy na 1ézi rotatorové manzety. Nemocni posléze vyplnili
dotaznik SPADI a vyznadili miru soucasné bolesti na VAS. Vysledky tohoto dotazniku
a VAS jsou shrnuty v Tabulce 2.

V testovaci mistnosti bylo pifiméfené osvétleni, teplo a klid. Vychozi poloha
pro méteni byla vsed¢ u stolu o vysce 70 cm s rukama spustényma volné¢ podél téla.
Pevna zidle se zadovou opérkou méla vysku 50 cm a osoba na ni sedéla ¢elem ke stolu
s chodidly opfenymi o podlahu. Z této polohy zacali nemocni nebo zdravé osoby provadét
dany ukol na povel start (kromé testu na vizuospacidlni orientaci). VSechny testy
byly vykonavany v takové poloze a rozsahu pohybu v ramennim kloubu, ktery nevyvolaval
bolest. Pokud jedinec potieboval k vykonani tikolu dioptrické bryle, bylo mu to umoznéno.

Aby se vSem dostalo stejnych informaci a nedochazelo k nedorozuménim
Vv prubéhu testovani, bylo kazdému pted zahajenim testovani ukazano video s konkrétnimi
nahravkami jednotlivych testd. Nejprve jedinci provedli testy pravou (dominantni), posléze

levou rukou.

Tabulka 2. Vysledky SPADI a VAS.

celkové bolest (SPADI) | celkova disabilita (SPADI) | celkové skére SPADI | VAS

[%] [%] [%] [cm]

in 14 8,75 17,5 0,3
2n 50 58,75 83,7 3,2
3n 48 31,25 61 4,4
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4n 16 2,5 14,2 1,2
5n 10 11,25 16,4 0,5
6n 10 17,5 21,2 1,1
n 32 18,75 39 4.3
8n 38 10 37 1,3
9n 28 8,75 21,6 0,3
10n 14 7,5 16,5 2
11n 24 5 22,3 1,1
12n 50 57,5 82,7 4.8
13n 24 23,75 36,7 0,3
14n 22 33,75 429 48
15n 48 33,75 62,9 4,2
16n 26 20 35,4 0,6
17n 52 66,25 90,1 4,1
18n 22 3,75 19,8 1,3
19n 50 15 50 3,8
20n 17 13,75 23,7 0,8
21n 32 18,75 39 4.1
22n 8 3,75 9 0,3
pramér 28,9 21,4 38,3 2,2

4.5. POPIS FUNKCNICH TESTU RUKY
4.5.1. DVACETIKOLIKOVY TEST

Vychazelo se ze standardizovaného devitikolikového testu (The Nine Hole Peg
Test) a z fuk¢niho testu zruénosti (Functional dexterity test).

Aaron a Jansen (2003) predstavili FunkCéni test zrucnosti, ktery se pouziva
ke zjisténi obratnosti ruky aprsti (tridigitalniho tchopu) pii manipulaci s 16 koliky
na desce s 16 otvory. Vystupem je celkovy ¢as potefebny k vykonani testu a kombinovany
celkovy ¢as s ptidanymi sekundami penalizace k prvnimu ¢asu. Reliabilita a validita testu
byla potvrzena v nékolika studiich.

Test deviti otvori a koliki hodnoti jemnou motoriku ruky a obratnosti prsti
(Mathiowetz, Weber, Kashman, & Volland, 1985). Nejvice se vyuziva u pacientti po CMP
v chronickém stadiu ke zjiSténi efektivity terapie. Skladd se z testovaci desky s deviti
otvory a z kontejneru s deviti koliky, které pacient co nejrychleji umistuje po jednom
do otvorll v desce a potom je ma za kol stejnym zplsobem vytahnout. Nejprve je test

vykondn dominantni, posléze druhou rukou. M¢fi se celkovy dosazeny ¢as (Tomisova
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& Opavsky, 2009). Grice et al. (2003) pouzivali k posouzeni funkce ruky upravenou
testovaci soustavu z plastu misto ptvodniho dfevéného provedeni u 703 dobrovolniki
a prokazali stejn¢ jako Mathiowetz et al. (1985) reliabilitu tohoto testu. Pro nase ucely byla

zkouska ztizena pridanim 11 kolikt.

Provedeni dvacetikolikového testu

Ukolem probanda bylo co nejrychleji umistit jednou rukou z vychozi polohy
20 drevénych kolikli o priméru 0,5 cm z kartonové krabicky rozdélené do péti ptihradek
podle velikosti kolikti (odstupnovany po 0,5 cm od 1,5 cm do 3,5 cm) do otvorl
Vv plastovém stojanu (6,5 x 8 x 5,5 cm) vzdalenych od sebe 0,5cm (Obrazek 13). Thned poté
je stejnym zplisobem vracel zpét. Vzdalenost krabicky od stojanu byla 20 cm. Test
se provadél bez pohybovani s krabi¢kou ¢i stojanem a koliky se zasouvaly po jednom.

Metil se celkovy ¢as v sekundach potiebny k provedeni ukolu.

Obrazek 13. Dvacetikolikovy test
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4.5.2. TEST SPIRALY

Test byl vytvofen dle informaci dostupnych v literatufe. Elble, Brilliant, Leffler
a Higgins (1996) kvantifikovali miru esencialniho tremoru zapésti pomoci kresleni
Archimedovy spiraly vlastnim tempem na grafické digitalizované tabulce.

Banaszkiewicz, Rudzinska, Bukowczan, lzworski a Szczudlik (2009) pouzili
stejnou metodu u pacientd s Parkinsonovou chorobou ¢i parkinsonskym syndromem
Z vysledku vyplynulo, Ze kresleni spiraly je rychlou, jednoduchou a objektivni metodou
k posouzeni bradykineze na HK.

Kromé¢ méfeni rychlosti vykonani pohybu, test informuje o schopnosti ptesného
planovani a ftizeni pohybu ruky. Vysledky australské studie naznacuji, Ze lidé
s roztrousenou sklerozou (RS) pouzivaji oproti zdravym lidem k potlaceni tiesu ndhradni
strategie, které jsou spojeny s hor§im zvladnutim ukolu, ve kterych se odrdzi funkcni
reorganizace a plasticita mozku. Piedpoklada se, ze mensi tlak a pomalej$i pohyby jsou
soucasti této strategie vedouci ke snizeni variability pohybu. Tyto poznatky odhaluji
biomechanické strategie pouzivané piiprovadéni jemnych pohybii ruky (Longstaff

& Heath, 2006).

Provedeni testu spiraly

Proband mél za kol z vychozi polohy kreslit co nejrychleji ¢aru od vnéjsi strany
predtisténé dvojité spiraly (Pfiloha 4) smérem do stiedu a snazit se nedotknout okraju
spiraly. Jakmile dosahnul stiedu, vracel se bez zastaveni zpét stejnym zpisobem.

Pfi tomto testu bylo dovoleno ptidrzovat si papir druhou rukou. Hodnotil se celkovy
cas vsekundach a cas s pfiCtenim sekund podle poctu provedenych chyb. Za kazdé
dotknuti okraje spirdly byly probandovi pfipocteny 3 s a za kazdé ptetazeni spiraly 5 s
(Carr & Shepherd, 1998)

4.5.3. KONSTRUKCNI ULOHA

Podkladem k vytvotfeni konstrukéni tlohy byl standardizovany test obratnosti
s kostkami (Box and Block test), ktery je urcen k hodnoceni hrubé obratnosti ruky. Cilem
je premistit co nejvice kostek (celkem 150) z jedné piihradky do druhé za jednu minutu
nejprve dominantni a poté nedominantni rukou. Pokud proband piemisti vice neZ jednu

kostku najednou, odefte se tento pocet zcelkového vysledku, jina penalizace
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se neuplatiiuje. Hodnoti se mnozstvi kostek premisténych za dany cas. Mathiowetz,
Volland, Kashman, & Weber (1985) otestovali 628 dospélych a stanovili pro né¢ normu,

ktera umoznila objektivné srovnavat vysledky pacienti S normalni populaci.

Provedeni konstrukéni tlohy

Z vychozi polohy proband stavél do vysky véz z 11 kostek jednou rukou.
Bylo dovoleno srovnavat kostky, ale pouze testovanou rukou. Bazi véZze tvofil
hranol 0 rozmérech 6 x 3 x 3 cm a zbyvajicich 10 kostek mélo rozméry 6 x 3 x 1,5 cm
(Obrazek 14a, b). Pokud béhem stavéni véz spadla, musel ¢lovék zacit provadét ukol
od zacatku.

Zjistoval se celkovy cas v sekundach potiebny k postaveni véze. Pii tomto ukolu
byli probandi natdCeni na video a pofizené¢ videozaznamy byly predlozeny k posouzeni

tfem nezavislym hodnotitelim podle nami stanovené klasifikace (Tabulka 3).

Obrazek 14. Konstrukéni tloha

a) vychozi poloha kostek

b) pribeh stavéni kostek




Tabulka 3. Klasifikace kvality provedeni konstruk¢ni ulohy.

Konstrukéni aloha

stavba postavena bez potizi, okraje kostek minimalné ptresahuji

mensi obtize pti stavbé, okraje kostek presahuji az o tietinu

vEtsi obtize pii stavbe, nekvalitni provedeni, velké piesahy okraji kostek

Totéz jako 3 + vyrazna dyskoordinace a ties pii stavbe

GOl WIN|F

Totéz jako 4 + padani kostek, opakované stavéni, vyrazné potize pfi stavbé

4.5.4. TEST KRESLENi HODIN

Ukol byl upraven podle ¢lanka tykajicich se hodnoceni kognitivnich funkei
a visuospacialniho deficitu u Alzheimerovy choroby. Na prazdny papir pacienti
méli nakreslit hodiny, zapsat vSechna ¢isla ciferniku a nastavit ru¢icky hodin na deset
minut po jedenacté hodin€. Dale jim byl ukdzan vzor hodin a ten méli piekreslit na prazdny
papir. Tim se ziskaly dva obrazy, u kterych se posuzovalo zobrazeni ciferniku (maximalné
2 body), rozvrzeni ¢Cisel (nejvySe 4 body) a poloha rucicek (nejvySe 4 body)
na desetibodové stupnici (Rouleau, Salmon, Butters, Kennedy, & McGuire, 1992).

Kato et al. (2013) popsal test kresleni hodin jako efektivni vySetfovaci metodu
k detekci Alzheimerovy choroby v kombinaci s Mini-Mental State Examination (MMSE).

Z vysledkii nékolika srovnavacich studii vyplyva, Ze slozit¢jsi skdérovaci systémy
pro test kresleni hodin pfili§ nezlepsuji schopnost testu identifikovat vyznamné kognitivni
funkce. Naopak tato komplikovanost prodluzuje dobu nutnou Kk vyhodnoceni testu,
coz snizuje jeho pouzitelnost v praxi. Pokud jde o validitu, zZadny ze srovnavanych
hodnoticich systémui se neukazal jako vyrazné lepSi. Autofi dosli k zavéru, Ze pro Gcely
bézného vysetieni a kontroly zdravotniho stavu pacientl je jednodussi a dostacujici

kvalitativni posouzeni slovy, naptiklad normalni ¢iabnormalné provedeny obraz

(Mainland, Amodeo, & Shulman, 2013).

Provedeni testu kresleni hodin

Pacientovi byla ukazana predloha, vzor testu hodin (pfedtistény cifernik o praiméru
10,7 cm se zaznacenymi Cislicemi 3, 6, 9, 12 a s hodinovymi rucickami nastavenymi
na pét hodin) (Pfiloha 5). Poté byl vyzvan, aby se pokusil takovy cifernik namalovat

a zaznacil ¢islice véetné rucicek ukazujicich dany cas.
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Me¢til se celkovy ¢as v sekundach nutny k provedeni ukolu, uhel mezi ru¢i¢kami
ve stupnich, primér z nejmensiho a nejvétsiho priméru ciferniku v milimetrech (ziskany
spojenim ¢islic 6 a 12, 3 a 9). Celkové provedeni hodin a kvalitu napsanych ¢islic
posuzovali tfi nezavisli hodnotitelé v porovnani s ptedlohou podle ndmi stanovené

klasifikace (Obrazek 15).

Obrazek 15. Klasifikace testu kresleni hodin.

a) Ohodnotte celkové provedeni hodin Vv porovnani s pifedlohou znamkou 1 — 5 jako

ve skole.

1 2 3 4 5

b) Ohodnot'te kvalitu napsanych Cislic v porovnani s ptedlohou znamkou 1 — 5 jako

ve skole.

1 2 3 4 5

4.55. TEST NA VIZUOSPACIALNI ORIENTACI

K vytvofeni ukolu pfispé€ly testy pouzivané u Alzheimerovy choroby (Quental,
Brucki, & Bueno, 2013). Testy na vizuospacialni funkce zahrnuji identifikaci podnétu
aurceni jeho polohy, ¢imz aktivuji rGzné nervové okruhy a kortikdlni oblasti, jako
je Brodmannova area 5 parietalniho laloku, parieto-okcipitalni junkce a premotoricka
oblast. Existuje fada testt, nékteré hodnoti samotnou zrakovou ¢i prostorovou orientaci,
jiné jsou kombinovany i S kognitivnimi funkcemi (napf. test kresleni hodin vyZzaduje
vizuokonstruktivni dovednosti).

Nize popsany kol zjistoval zrakoveé-prostorovou orientaci, propriocepci a obecny

stav CNS (pamét, fizeni a planovani pohybu).
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Provedeni testu na vizuospacialni orientaci

Vychozi poloha: pacient stal vzpiimené ¢elem ke sténé a byl od ni vzdalen na délku
své horni koncetiny. Na sténé byl ve vySce 120 cm nalepen Cerny bod o rozmérech
1,5x 1,5 cm, naktery se pacient 10 s dival a poté Se na n¢j snazil ukazat se zavienyma
o¢ima druhym prstem dominantni ruky, poté nedominantni. Krejcovskym metrem

se métila vzdalenost v centimetrech od tohoto bodu.
4.6. STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Vysledky ziskanych dat byly statisticky zpracovany v programu Statistica verze
10.0 (softwarovy systém pro analyzu dat od firmy Statsoft). Z naméfenych dat byly
vypocitany zakladni popisné charakteristiky (primer, smérodatna odchylka, median).

Cilem dalsich vypocta bylo porovnani vysledki péti funk¢nich testd ruky u souboru
pacientl (n) a zdravych osob (z).

Nulové hypotézy Hol az Hol2 jsem ovétovala pomoci Mann-Whitneyova testu
nebo parového t-testu. Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena pétiprocentni,
vyznamné vztahy jsem tedy uvazovala pro p < 0, 05. Rozdily mezi testovanymi
proménnymi zobrazuji krabicové grafy, na kterych Ize vidét median, kvartily a variacni

rozpéti sledovanych hodnot.
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5. VYSLEDKY

Vysledky testovani hypotézy Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil v zadném parametru v péti funkénich testech ruky
(Ho2 az Hol2) ptiporovnani namétenych vysledkit u skupiny zdravych osob

a pacientd.

Hypotézu Hol zamitam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladinée p=0.05.

Mezi hodnotami namétenych vysledkli u zdravych osob a pacientl je statisticky
vyznamny rozdil v testu na vizuospacialni orientaci Ho7 (Tabulka 4) a v kvalité
provedeni konstrukéni ulohy Ho5 (Tabulka 6) a testu kresleni hodin Ho8
(Tabulka 9).

Tabulka 4. Vysledky funk¢nich testd ruky (t-testy pro skupinu nemocnych a zdravych

0sob).
Funk¢ni testy ruky Primér Median t p
nemocni |zdravi nemocni | zdravi

KT [s] 61,546 64,000 61,500 |62,000 |-0,707 0,484
VO [cm] 4,341 2,727 4,500 2,500 2,827 0,007
KU_cas [s] 44,410 |48,273 |40,500 49,000 |-0,961 0,342
S_CP [s] 79,045 74,273 76,500 |[71,000 |0,978 0,334
S_Cs] 57,136 60,364 53,000 |59,000 |-0,602 |0,551
KH_OP [mm] 19,068 15,318 14,500 11,750 1,014 0,316
KH_OU [°] 9,000 8,091 7,500 7,000 0,478 0,635
KH_cas [s] 21,546 23,682 20,500 |22,500 |-0,973 0,336
Vysvetlivky k tabulce 4, 5:

| PP hodnota testovaciho kritéria

Prreeerrreereeneeneens hladina statistické vyznamnosti

KT, dvacetikolikovy test — Cas

VO...ooviiee test na visuospacialni orientaci — vzdalenost

KU cas............. konstrukéni tilloha — Cas

S CPueee test spirdly - ¢as s pfictenim poctu chyb

S Cueeeeiene test spiraly — Cas
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KH_OP............. test kresleni hodin - odchylka nejvétsiho a nejmensiho praméru
ciferniku od normy
KH_OU.....test kresleni hodin - odchylka uhlu mezi ru¢i¢kami od normy

KH_cas .....test kresleni hodin — ¢as

Tabulka 5. Popisné statistiky K funkénim testiim ruky u pacientti a zdravych osob.

Pramér Median Minimum | Maximum Smérodatna
odchylka

Pacienti (n)
KT [s] 61,546 61,500 48,000 88,000 10,056
VO [cm] 4,3409 4,500 1,000 10,000 2,238
KU_cas [s] 44,409 40,500 25,000 77,000 13,595
S _CP[s] 79,045 76,500 56,000 111,000 15,345
S CJs] 57,136 53,000 33,000 103,000 16,164
KH_OP [mm] 19,068 14,500 3,000 46,500 12,909
KH _OU [] 9,000 7,500 1,000 25,000 6,047
KH_cas [s] 21,546 20,500 13,000 35,000 5,918
zdravé osoby (2)
KT [s] 64,000 62,000 46,000 91,000 12,810
VO [cm] 2,727 2,5000 0,5000 6,500 1,470
KU _cas [s] 48,273 49,000 24,000 85,000 13,083
S _CP [s] 74,273 71,000 46,000 109,00 16,994
S CJs] 60,364 59,000 32,000 105,000 19,281
KH_OP [mm] 15,318 11,750 0,000 34,500 11,587
KH_OU [] 8,091 7,000 0,000 25,000 6,560
KH_cas [s] 23,682 22,500 13,000 47,000 8,426
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Vysledky testovani hypotézy Hy2

pfi porovnani pacientd se zdravymi probandy.

Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu spiraly (celkovy cas)

Hypotézu Ho2 prijimam V pripade statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

Mezi hodnotami rychlosti provedeni testu spirdly (celkovy cCas) u pacientd a

zdravych probandl neni statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 16).

Obriazek 16. Grafické znadzornéni rozdilu v rychlosti provedeni testu spirdly mezi pacienty
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Vysledky testovani hypotézy Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu spiraly (celkovy cas
s pri¢tenim poctu chyb) u testu spiraly pfi porovnani pacientd se zdravymi

probandy.
Hypotézu Ho3 prijimam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.
Mezi hodnotami rychlosti provedeni testu spirdly (celkovy €as s pfictenim poctu

chyb) u pacientti a zdravych probandi neni statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4,
5, Obrazek 17).

Obrazek 17. Grafické zndzornéni rozdilu v rychlosti provedeni testu spirdly (celkovy Cas

S pfictenim poctu chyb) mezi pacienty a zdravymi osobami (méfeno v sekundach)
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Vysledky testovani hypotézy Ho4

Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni konstrukéni ulohy

pii porovnani hodnot pacientli a zdravych probandi.

Hypotézu Hod prijimam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

Mezi hodnotami rychlosti provedeni konstruk¢éni ulohy u pacientlt a zdravych

proband nenti statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 18).

Obrazek 18. Grafické znazornéni rozdilu v rychlosti provedeni konstruk¢ni tlohy pacienty
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Vysledky testovani hypotézy Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality provedeni konstrukéni ulohy

tfemi nezavislymi hodnotiteli u pacientti a zdravych probandd.

Hypotézu Hob5 zamitam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladinée p=0.05.

Mezi hodnotami tifi nezavislych hodnotiteli je statisticky vyznamny rozdil

v hodnoceni kvality provedeni konstrukéni ulohy (Tabulka 6, Obrazek 19).

Tabulka 6. Vysledky Mann-Whitneyova testu (p < 0,05) pro vzorek 132 osob.

Z p Primér |[Median |Minimum |Maximum |Smérodatna |n |z
odchylka
2,669 0,008 [1,485 |1,000 1,000 4,000 0,636 66 |66

Vysvetlivky k tabulce 6:
Lueennn... hodnota testovaciho kritéria

Peoereennn vypoctena hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 7. Popisné statistiky k vyhodnoceni konstrukéni tlohy u pacientd (66n) a
zdravych osob (66z).

n z
Primér 1,621 1,348
Median 2,000 1,000
Minimum 1,000 1,000
Maximum 3,000 4,000
Smérodatna odchylka 0,602 0,644

Poznamka: V pripadé vysledkii vypoctenych pro kazdého hodnotitele zvlast se statisticky
vyznamny rozdil projevil jen u tietiho hodnotitele (Tabulka 6), ktery zdravé osoby
ohodnotil nejcastéji Cislem jedna, zatimco nemocnym vetsinou priradil c¢islo dva

(tzn. mensi kvalita provedeni konstrukcni vulohy).
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Tabulka 8. Vysledky Mann-Whitneyova testu (p < 0,05) pro vzorek 44 osob.

V4 p n z
Hodnotitel 1 1,486 0,137 22 22
Hodnotitel 2 1,567 0,117 22 22
Hodnotitel 3 2,234 0,025 22 22

Obrazek 19. Grafické zndzornéni rozdilu v hodnoceni kvality provedeni konstrukéni

ulohy u pacientli a zdravych probandi (dle stanovené klasifikace)
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Vysledky testovani hypotézy Ho6

Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni dvacetikolikového testu

pti porovnani namétenych hodnot u pacientt a zdravych probandt.

Hypotézu Hob prijimam v pripade statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

Mezi hodnotami rychlosti provedeni dvacetikolikového testu u pacientii a zdravych

probandi neni statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 20).

Obrazek 20. Grafické znazornéni rozdilu v rychlosti provedeni dvacetikolikového testu

pacienty a zdravymi probandy (méteno v sekundach)
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Vysledky testovani hypotézy Ho/

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach vzdalenosti ukazovéku od stfedu
ktizku pfiprovadéni testu na visuospacialni orientaci u pacientti a zdravych

probandd.
Hypotézu Hol zamitam Vv pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladinée p=0.05.

Mezi hodnotami vzdalenosti ukazovédku od stfedu kiizku pii provadéni testu
na visuospacialni orientaci u pacientti a zdravych probandi je statisticky vyznamny

rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 21).

Obrazek 21. Grafick¢é zndzornéni rozdilu vzdalenosti ukazovaku od stfedu kiizku
piiprovadéni visuospacidlniho testu mezi pacienty a zdravymi probandy

(méfeno Vv centimetrech)
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Vysledky testovani hypotézy Ho8
Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality celkového provedeni testu
kresleni hodin u pacientli a zdravych probandi pii porovnani hodnot tfi nezavislych
hodnotitelt.

Hypotézu Ho8 zamitam V pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladine p=0.05.
Mezi hodnotami tii nezavislych hodnotiteli je statisticky vyznamny rozdil

V hodnoceni kvality celkového provedeni testu kresleni hodin u pacientii a zdravych

probandii (Tabulka 9, Obrazek 22).

Tabulka 9. Vysledky Mann-Whitneyova testu (p < 0,05) pro vzorek 132 osob.

Z p Primér |Median |Minimum | Maximum |Smérodatna |n z
odchylka
3,113 |0,002 [2,947 3,000 1,000 5,000 1,014 66 66

Vysvétlivky k tabulce 9:
Lueennn... hodnota testovaciho kritéria

Peoereennn vypoctena hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 10. Popisné statistiky k vyhodnoceni kvality celkového provedeni testu kresleni
hodin u pacientii (66n) a zdravych osob (66z).

n z

Pramér 3,227 2,667
Medidn 3,000 3,000
Minimum 1,000 1,000
Maximum 5,000 5,000
Smérodatna odchylka 0,973 0,982
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Obrazek 22. Grafické znézornéni rozdilu v hodnoceni kvality celkového provedeni testu

KH_C1

55

50¢

45t

4,0 ¢

357+

30t

25}

207+

157+

10 ¢

0,5

kresleni hodin u pacientd a zdravych probandi (dle stanovené klasifikace)

Boxplot by Group
Variable: KH_C1

]
i

skupina

73

O Median
[] 25%-75%
T Min-Max



Vysledky testovani hypotézy Ho9

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni kvality napsanych cCislic tfemi

nezavislymi hodnotiteli u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi probandy.

Hypotézu Ho9 prijimam v pripade statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

V hodnoceni kvality napsanych cislic tfemi hodnotiteli u testu kresleni hodin neni

statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty a zdravymi probandy (Tabulka 11,

Obrazek 23).

Tabulka 11. Vysledky Mann-Whitneyova testu (p < 0,05) pro vzorek 132 osob.

Z p Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna |n z
odchylka
0,903 0,366 2,470 |2,000 1,000 4,000 0,984 66 |66
Vysvétlivky k tabulce 11:
/N hodnota testovaciho kritéria
Peoereennn vypoctena hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 12. Popisné statistiky k vyhodnoceni kvality napsanych ¢islic u testu kresleni

hodin u pacientt (66n) a zdravych osob (66z).

n z
Pramér 2,546 2,394
Medidn 3,000 2,000
Minimum 1,000 1,000
Maximum 4,000 4,000
Smérodatna odchylka 0,980 0,990
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Obrazek 23. Grafické zndzornéni rozdilu v hodnoceni kvality napsanych ¢islic u testu
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VysledKky testovani hypotézy HolO

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach odchylek nejvétsiho a nejmensiho
priméru ciferniku od normy u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi

probandy.
Hypotézu Hol0 prijimam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

Mezi hodnotami odchylek nejvétSiho a nejmensiho primeéru ciferniku od normy
pti testu kresleni hodin u pacientti a zdravych probandd neni statisticky vyznamny

rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 24).

Obrazek 24. Grafické zndzornéni rozdilu odchylek nejvétsiho a nejmensiho priméru
ciferniku od normy pti provadéni testu hodin mezi pacienty a zdravymi probandy

(méfeno v milimetrech)
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Vysledky testovani hypotézy Holl

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach odchylek thlu mezi rucickami

od normy u testu kresleni hodin mezi pacienty a zdravymi probandy.
Hypotézu Holl prijimam Vv pripade statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.
Mezi hodnotami odchylek uhli mezi ru¢ic¢kami pfi provadéni testu kresleni hodin

U pacientti a zdravych probandt neni statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4, 5,
Obrazek 25).

Obrazek 25. Grafické znazornéni rozdilu odchylek Uhli mezi ruc¢ickami pti provadéni

testu hodin u pacientli a zdravych probanda (méfeno ve stupnich)
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Vysledky testovani hypotézy Hol2

Neni statisticky vyznamny rozdil v rychlosti provedeni testu kresleni hodin

pii porovnani hodnot pacientli a zdravych probandi.

Hypotézu Hol2 prijimam v pripadé statisticky vyznamného rozdilu na hladiné p=0.05.

Mezi hodnotami rychlosti provedeni testu hodin u pacienti a zdravych osob neni

statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4, 5, Obrazek 26).

Obrazek 26. Grafické znazornéni rozdilu v rychlosti provedeni testu hodin u pacientli
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Vyjadreni k vyzkumné otazce

Lze zvolenymi testy registrovat zmény jemné motoriky nedominantni ruky

u syndromu bolestivého ramene na druhostranné horni konceting?

Na stanovenou vyzkumnou otazku Ize odpoveédét nasledovneé:

Vysledky ptedbézného vyzkumu ukézaly, Ze zvolenymi testy je mozné odhalit
urcité zmény v obratnosti nedominantni ruky u pacient se SBR na dominantni HK.
Je namisté dals$i vyzkum, ktery by vymezil jednotné podminky testovani funkce
ruky u tohoto onemocnéni a zptesnilo tak méfeni, jeho validitu, reliabilitu
a objektivitu. Pfinosem tohoto snazeni by byla bliZsi analyza obratnosti obou rukou
u SBR (aj. onemocnéni s malym deficitem obratnosti ruky) a novy uhel pohledu
na fyzioterapii tohoto i dalSich onemocnéni (CMP apod.), které by zefektivnilo
rehabilitaci.
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6. DISKUZE

RAK je nejpohyblivéjsi a také snadno zranitelny kloub v téle, ktery je zatézovan
pticelé fad¢ pracovnich a sportovnich aktivit. Jeho poskozeni mize do zna¢né miry
omezovat zivot ¢lovéka (Prikryl, 2008). Protoze HK funguje jako celek tfizeny CNS,
pfedpokladala jsem, Zze by zménéné postaveni a deaferentace ramene V piipadé
jeho patologie mohly ovlivnit nastaveni segmentl lezicich mimo toto poskozeni (viz 2.5
Vztah ramene a ruky, 2.6 VIiv propriocepce na funkci ramene). Vzhledem
k bilateralnimu fizeni motoriky HKK se nabizi otazka, jak by byla ovlivnéna funkce
druhostranné ruky.

Rizeni ramene a ruky je dosud ne zcela probadanou oblasti a pres pokroky
V neurofyziologii nezndme odpovédi na mnoho otazek. Cenné informace ziskdvame
od neurologickych pacienti. Jak prokazuji mnohé studie, dochazi u nemocnych
S hemiparézou po CMP k bilaterdlnimu poSkozeni funkce ruky (2.3 Stranova dominance
a lateralita), a proto by terapie méla zahrnovat souc¢asné ovlivitovani funkce obou HKK
(viz2.10 Soucasny pohled narehabilitaci ramene aruky pacientt po CMP).
Diky schopnosti neuroplasticity CNS (viz 2.4 Neuroplasticita CNS), je mozné zlepsit
funkci postizené HK terapii zdravé koncetiny. U téchto pacienti se dobie osvédcuji
moderni metody (napf. terapie zrcadlovymi pohyby, ktera zlepSuje funkci opacné ruky
i ramene nebo v soucasnosti zkoumana piima funk¢ni transkranialni stimulace motorické
ktry), které nabizeji novou perspektivu v obnové funkce HK také u tady dalSich
onemocnéni. Je mozné, Ze vV budoucnosti by se piipadny deficit obratnosti nedominantni
ruky u pacienti se SBR naopatné strané mohl ovliviiovat podobné efektivnimi
technikami.

V posledni dobé se védci stale vice zabyvaji souvislostmi v fizeni proximalnich
a distalnich svali HK. U pacientl s patologii GH kloubu se projevila zvySend aktivace
svali lopatky (m. latissimus dorsi, m. teres major) a flexort lokte (m. biceps brachii,
m. brachioradialis), kterd kompenzovala patologii RAK pifepracovanim ftidicich
mechanismi (Hawkes et al., 2012). Také Bastlova, Krobot, Zitkova a Mikova (2011)
prokéazali funkéni vztah mezi aktivitou piedloketnich svali a svali RM u nemocnych
s degenerativni patologii RM. Zavéry vyzkumu Hoddera a Keira (2012) ukazaly, ze sily
pfenasené ze svalii piedlokti méni aktivitu svali RM a postaveni v rameni (pii stisku

dynamometru ve flexi RAK 90° s pronaci ptfedlokti). Potvrdilo se zvySené riziko
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poranéni HK u profesi, kde se zistava v obdobné poloze. Bolzoni, Bruttini, Esposti
a Cavallari (2012) prokazali, Ze dvanactihodinovd imobilizace zapésti a prsti
u 10 zdravych osob ovlivnila nastaveni polohy ramene a lokte a vedla k mén¢ efektivni
stabilizaci proximalnich kloubt. Imobilizace a zménéna aferentace urcitych segmentii
HK tedy mize mit vliv na poSkozeni motoriky a posturalni fizeni celé¢ koncetiny.
Za urcité znehybnéni lze ptfitom povazovat také Setfeni HK v ptipadé SBR. Pro obnovu
funkce HK je nutné reedukovat tyto zménéné neuromuskularni strategie.

S dysfunkénim ramenem je uzce spjata porucha propriocepce HK. Jiz Riemann
a Lephart (2002) prokazali, ze deficit propriocepce zhorSuje spravné zapojeni svali
do pohybovych vzorci a zménéna aktivace svalli se objevuje u postizeného RAK i
kloubti lezicich distaln€ a proximalné od néj. Jerosch (2000) se svym tymem zjistil, ze
schopnost propriocepce byla sniZzena jak u nestabilniho, tak u druhostranného GH kloubu
a nezavisela na pohlavi probandl ani na dominanci hornich koncetin.

Vyse zminéné poznatky se staly inspiraci k vlastnimu badani. Zamérem tohoto
vyzkumu bylo zjistit, zda porucha fizeni a zménénd aferentace dominantniho
dysfunkéniho ramene miize mit vliv na kontrolu jemné motoriky opacné ruky. S kolegyni
Bc. Sarkou Popelafovou jsme provedly piedbézny vyzkum a navrhnuly pét funkénich
zkousek, které jsme pouzily v testovani obratnosti ruky pacienti se syndromem
bolestivého ramene na stejnostranné ruce (soub&zna studie Bc. Sarky Popelaiové)
a na ruce opacné v ptipade predkladané studie. Vysledky ziskané testovanim 22 pacienti
a22 zdravych jedincii jsem porovnala se zahranicnimi studiemi a zhodnotila jejich
uplatnéni v praxi.

Vyzkumny soubor zahrnoval 22 pacientd s poruchou ramenniho pletence trvajici
primérné 6, 3 mésict (12 Zen a 10 muzi ve véku 18 - 65 let) a 22 zdravych jedincu.
Ze studie byli vyfazeni nemocni s neurologickou nebo traumatologickou etiologii obtizi,
s akutni bolesti ramene (méné nez 6 tydnil), s intenzitou aktualni bolesti pfesahujici
hodnotu 5 cm na vizudlni analogové Skéle a osoby vénujici se vrcholovému sportu.
Obé skupiny mély pravou dominantni HK, coZz bylo zjisténo vyplnénim dotazniku
preference horni koncetiny (Pfiloha 1). Mira postizeni ramene nemocnych
byla kvantifikovana pomoci dotazniku SPADI (Shoulder pain and disability
questionnaire) a vizualni analogové $kaly. Ziskana data byla zpracovana kvantitativné
a kvalitativné (konstrukéni uloha, test kresleni hodin) na zdkladé hodnoceni

tii nezavislych osob.
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Zjistovalo se, zdau pacienti se SBR na dominantni HK se li$i motorické
parametry opacné ruky v porovnani se zdravou skupinou. Tento piedpoklad jsem
ovétovala pomoci nékolika hypotéz. Mezi hodnotami namétenych vysledkt u zdravych
osob a pacientti byl statisticky vyznamny rozdil v testu na vizuospacialni orientaci (Ho7)
a v kvalitativnim hodnoceni konstrukéni ulohy (He5) a celkového provedeni testu
kresleni hodin (He8) (p < 0,05). Nulové hypotézy tykajici se ostatnich testt jsem pfijala
na hladin¢ statistické vyznamnosti 5%, ale ne v ptipadé¢ 1% hladiny statistické
vyznamnosti.

ProtoZe test na vizuospacialni orientaci (Ho7) probihal bez zrakové kontroly, kladl
vétSi dliraz na dokonalé planovani a prostorovou orientaci, které jsou fizené zejména
pravou hemisférou (Tretriluxana, Gordon & Winstein, 2008). To by mohlo ¢astecné
vysvétlit, pro¢ byl mezi pacienty se SBR a zdravymi osobami zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil. MulZeme s jistou opatrnosti konstatovat, Zzetento tukol zachytil
na nedominantni HK zhorSené planovani pohybu a prostorovou orientaci. Neni vSak zcela
objasnéno, na zakladé jakych principti dochazi k interhemisferalnimu prenosu informaci.
Pii provadéni tapping testu prsti dochazelo k bilaterdlnimu transferu mezi obéma
hemisférami, vyznamn¢j$i pienos vizuomotorickych informaci byl pozorovan z levé
do pravé ruky upravaki aopacny smér transferu u levakt. Vysledky prokazaly
vyznamnéj$i vliv nedominantni hemisféry na dominantni (Inui, 2005). To by mohlo
znamenat, ze deficit funkce levé ruky (nedominantni) by se promitl do poSkozeni PHK
vice nez v opaném piipad¢. Tato skute¢nost by se mohla odrazit v rehabilitaci, kde by
trénink nedominantni ruky mohl zlepsit funkci druhostranné HK.

Je zajimavé, ze hodnoty parametrti u dvacetikolikového testu (Cas), konstrukcni
ulohy (Cas), testu spiraly (Cas) atestu kresleni hodin (¢as) byly u nemocnych krat$i
nez U zdravych osob. Muze to byt dano tim, ze vSichni probandi si vyzkouseli provedeni
testu nejprve na dominantni a posléze na levé ruce. Dostupné studie vSak ukazuji,
ze prvotni trénink pravou rukou nemad velky vliv na osvojeni stejné ¢innosti levou rukou
(v ukolech vyZadujicich pifesnost), nez kdyby se aktivita provadéla v opaéném pofadi
(nejprve levou rukou). K ovéteni vlivu pfedchoziho tréninku dominantni a nedominantni
HK na ziskani nové dovednosti byly provedeny dva experimenty. Prvni experiment
byl zaméfen na pfesnost pohybu, hod micem na basketbalovy kos. Pokud probandi
(bez piedchozi zkuSenosti) za¢inali nacviCovat hod na ko$ nejprve nedominantni rukou,
osvojili si ¢innost 1épe neZ ti, co zacinali trénovat nejdiive pravou rukou. Ve druhém

pokusu, ktery vyzadoval zejména silu, se dobrovolnici ucili hod vrchem v hazené.
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Tady byly lepsi vysledky pti poc¢ate¢nim nacvicovani dominantni rukou. Poznatky ukazuji,
ze nedominantni ruka se 1épe uci tkoly, kde je potieba pfesné koordinace a fizeni pohybu,
zatimco dominantni ruka je Sikovnéjsi v silovych ukolech (Stockel & Weigelt, 2011).

Zaroven je potieba vzit v tivahu, Ze rychlejsi provedeni vySe zminénych kol
znamenalo u pacientll narast po¢tu chyb (Cas s prictenim poc¢tu chyb u testu spiraly)
a veét§i odchylky nejvétsiho a nejmensiho priméru ciferniku a uhlu mezi rucickami
od normy (test kresleni hodin). Skryva se tedy za témito vysledky néco dalsiho?
Rizeni pohybu HKK jeslozité a proniknuti do jeho taji vyzaduje intenzivni
a systematicky vyzkum.

Na zaklad¢ predlozenych vysledkt 1ze konstatovat, ze v nékterych parametrech
je jemna motorika pacienti postizena vice neZ u zdravych jedinci (planovani pohybu
a prostorova orientace u testu na vizuospacidlni orientaci, kvalita provedeni konstrukéni
ulohy a kvalita celkového provedeni testu kresleni hodin). To mlZe nasvédcovat tomu,
7e do funkce nedominantni ruky se ¢aste¢né promita deficit z PHK (zména pohybovych
strategii a neuromuskularni kontroly HKK ftizené¢ CNS). Na druhé strané je moZné,
ze nemocni nasledkem dysfunkce pravého ramene pouzivaji levou ruku k urcitym
Cinnostem vice a proto je v jinych testech (se zrakovou kontrolou, bez akcentace
na piesnost a planovani pohybu) obratnéjsi nez u zdravych osob.

Limitaci mé prace byl pomérné maly vzorek osob (22 n, 22 z). Je pravdépodobné,
ze pti zkoumani vét§iho poctu nemocnych urc¢itého veéku, vybérem pacientl s konkrétni
diagn6zou a mirou bolesti (napf. impingement syndrom trvajici 3-4 mésice, bolest
na VAS vyjadienda do 3cm), nebo provadénim tUkoli jen nedominantni rukou
bez vyzkouseni testi na pravé ruce, by vysledky vySly ponc¢kud jinak. Béhem méfeni
jsem dodrzovala stanovené podminky, avSak v kazdém podobném vyzkumu se musi celit
faktoru osobnosti, Unavy, motivace, psychického rozpolozeni a kognitivnich funkci
Clovéka. Na vysledky mélo vliv také pouziti modifikovanych funkénich testl ruky.
Vyvozené zavéry je proto nutné brat s ohledem na zminéné limity prace.

Zvolené funkéni zkousky odhalily urcity deficit manipulacnich schopnosti levé
ruky u nemocnych se SBR v porovnani se zdravou skupinou. Na zékladé¢ mych vysledku
Ize predpokladat, Zze u téchto pacienti dochazi ke komplexni poruse fizeni obou hornich
konCetin a k ovlivnéni obratnosti opacné ruky. Vyznamnou mySlenkou plynouci
Z této prace je reedukace funkce ramene prostfednictvim terapie jemné motoriky ruky
bez nutnosti zasahu v bolestivé oblasti. Problematika fizeni pohybu HKK je rozsahla,

a proto tyto zavery o vztahu ramene a ruky na opacné stran€ zasluhuji hlubsi zkoumani.
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Néamétem budoucich studii by mohla byt objektivizace prezentovanych vysledki
(testovani vétsi skupiny pacientli se SBR standardizovanymi zkouSkami). Pti potvrzeni
téchto predbéznych novych poznatkii, by melo nasledovat zjisStovani efektivity tréninku

jemné motoriky ruky na funkci druhostranného ramene a jeho uplatnéni v praxi.
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7. ZAVERY

Na zéklad¢ predlozenych vysledkl vyvozuji tyto zavéry:

1. Porucha fizeni a zménéna aferentace u syndromu bolestivého ramene muiize ovliviiovat
obratnost opa¢né ruky. Zvolenymi testy se podafilo odhalit ur¢ité zmény jemné motoriky

nedominantni ruky na druhostranné HK.

2. Mezi skupinou nemocnych a zdravych osob se prokazal statisticky vyznamny rozdil
Utestu na vizuospacialni orientaci, v kvalitativnim hodnoceni konstrukéni ulohy

a celkového provedeni testu kresleni hodin (pii 5% hladin€ statistické vyznamnosti).

3. Tyto pfedbézné vysledky je nutné interpretovat s rezervou. Je mozné, Ze za jinych
podminek (veétsi vzorek pacientil, 1% hladina statistické vyznamnosti, standardizace testil)

by se projevila jesté uzsi souvislost dysfunk¢niho ramene a obratnosti druhostranné ruky.

4. Nové poznatky by mély slouzit ke zlepSeni strategii rehabilitace u pacientt s deficitem
manipula¢nich schopnosti (napt. SBR, CMP apod.). Pied ndmi se otevird nova perspektiva

spocivajici v ptiznivém ovlivnéni funkce ramene pomoci terapie ruky.

5. Tyto informace by mohly mit dopad také v oblasti ergonomie prace a prevence poranéni
ramene u vybranych profesi. Je totiz znamo, ze nékteré polohy HKK pfispivaji k pretizeni

struktur RAK a k jeho bolestem.
6. Jedin¢ objektivizaci méfeni je mozné dosahnout hodnotnych vysledkti a podle nich

zacilit fyzioterapii na konkrétni deficit ruky. Vyplatilo by se proto standardizovat testy pro

SBR a pokracovat ve zkoumani vztahii v oblasti fizeni HKK.
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8. SOUHRN

Poruchy ramene jsou Castym problémem v ordinacich I1ékafd a postihuji jedince
v kazdém véku. Na vzniku bolesti ramene se podili nadmérna fyzicka zatéz v povolani
ave sportu, vadné¢ drzeni tcla, nekteré neurologické a metabolické diagnozy
I psychosocialni faktory. Tyto potize mnohdy brani vykonavani béznych dennich ¢innosti
a sportovnich aktivit, omezuji ¢lovéka ve spolecnosti i v zaméstnani. Tyto okolnosti
mohou vyustit v socialni, ekonomickou a duSevni z4téZ a negativné ovliviiovat kvalitu
Zivota.

Na zaklad¢ predeslych poznatkii jsem piedpokladala, ze porucha tizeni a zménéna
aferentace u pacientli se syndromem bolestivého ramene muize ovliviiovat obratnost
opacné ruky. V préci jsem posuzovala jemnou motoriku téchto nemocnych pomoci péti
modifikovanych funk¢nich testti ruky (Dvacetikolikovy test, Test spiraly, Konstrukéni
Giloha, Test kresleni hodin, Test na vizuospacialni orientaci). Uelem vyzkumu bylo
objasnéni neurofyziologickych souvislosti v fizeni pohybu ramene a ruky a zdokonaleni
rehabilitacnich postupti u téchto nemocnych. V praci jsem také shrnula informace
Z nejnovéjsich studii zabyvajicich se vztahem ramene aruky a podala jsem piechled
vybranych metod, které se vyuzivaji ve fyzioterapii dysfunkéniho ramene a ruky.

Vyzkumny soubor zahrnoval 22 nemocnych se SBR na dominantni HK (18 - 65
let), a 22 zdravych osob (18 - 68 let). VSichni provadéli testy nejprve pravou dominantni
rukou a posléze levou rukou podle pfedem stanovenych podminek. Ziskana data byla
kvantitativné a kvalitativné¢ vyhodnocena v programu Statistica.

Vysledky prokazaly statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou nemocnych
a zdravych osob v testu na vizuospacialni orientaci, v kvalitativnim hodnoceni
konstrukéni tlohy a celkového provedeni testu kresleni hodin (pii 5% hlading statistické
vyznamnosti).

Otevfel se nam novy pohled na rehabilitaci ramene prostfednictvim terapie ruky
bez nutnosti zasahu v bolestivé oblasti. Nové poznatky by se mohly uplatnit také
v reedukaci funkce ramene a ruky u jinych onemocnéni. Dal§im pifinosem je prevence
poruch ramene vramci riznych profesi diky upravé ergonomickych podminek.

Problematika fizeni HKK je vSak rozsahl4 a je pottfeba pokracovat v dalSim vyzkumu.
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9. SUMMARY

Shoulder disorders are frequent problems of all ages found in consulting rooms
of practitioners. An excessive physical load in professions and sport, wrong body posture,
varied neurological, metabolic diagnosis and psychosocial factors can lead to shoulder
pain. These problems prevent the activities of daily living and sport thus putting limits
on people in society and their professions. These conditions can cause social, economic
and psychic strain which negatively influence the quality of life.

On the basis of previous knowledge | believed that motor control disorder
and changed afferents in patients with shoulder pain syndrome might affect the dexterity
of the opposite hand. | assessed the fine motor skills of these patients using five modified
tests of hand functions (Twenty-peg test, Spiral test, Constructional task, Clock drawing
test, Visuospatial test).The purpose of this research was to clarify neurophysiologic
relations in shoulder-hand motor control and to improve rehabilitation techniques in these
patients. | summarized information from the latest studies and | gave an overview
of some methods used in the physiotherapy of dysfunctional shoulder / hand in this
thesis.

The study included 22 patients with shoulder pain syndrome on the dominant
upper extremity at the age of 18 - 65 and 22 healthy individuals at the age of 18 - 68.
Both Groups performed the tasks with their right dominant hand first and then with their
left hand according togiven conditions. Acquired data was quantitatively
and qualitatively assessed in the Statistica program.

The results showed statistical significance in the visuospatial test and qualitative
assessment of constructional task and overall performance of the clock drawing test
(p < 0, 05) between patients and control group.

A new point of view re.shoulder rehabilitation emerged. We could reeducate
its function through the therapy of the hand without need of intervention in the painful
area. These new findings could also be applied in other diseases with impaired shoulder
and fine motor skills of the hand. A further benefit of this study is precaution of shoulder
disorder in different professions by ergonomics adjustment. The area of motor control
of upper extremities is complicated and many factors are unclear so it is necessary

to continue with further research.
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11. PRILOHY
Priloha 1

Dotaznik preference horni konéetiny

Pokud je preference dané¢ HK natolik velkd, Ze byste nize uvedenou ¢innost

vykonali vzdy pouze danou HK, dejte do pfislusného ramecku 2 body.

Pokud byste danou ¢innost jednou provedli pravou HK a jednou levou HK,

umistéte po jednom bodu do kazdé kolonky.

Leva HK

Prava HK

Psani

Kresleni

Hazeni

Stiithani nizkami

Cisténi zubu

Krajeni nozem (bez vidlicky)

DrzZeni 1zice

Drzeni nasady kosté (horni ruka)

© ¥ N o g A W NME

Skrtani sirkou

10. Otevirani krabicky

Celkem

Rozdil | Celkovy soucet | Vysledek

Rozdil (celkem prava HK — leva HK)
Celkovy soucet (leva HK + prava HK)
Vysledek (rozdil/celkovy soucet x 100)
Vyhodnoceni (podle vysledku)

e pod 40 — preference levé HK
e 40— ambidextrie
e nad 40 — preference pravé HK
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Priloha 2

Dotaznik bolesti a disability ramene SPADI

Zakrouzkujte prosim moznost, ktera nejlépe vystihuje Vase obtize s ramenem v prub&hu
posledniho tydne.

1. V nasledujici tabulce jsou uvedeny rizné ¢innosti. Prosim zakrouzkujte ¢islo od 0
do 10 dle intenzity bolesti ramenniho kloubu béhem téchto ¢innosti.

0 = zadna bolest

10 = nesnesitelna bolest

Maximalni bolest ramene béhem ¢innosti¢ivklidu |0(1(2[3|4|5|6|7(8]9]10

Bolest ramene vleZe na boku na bolestivé strané 011|234 |5|6|7|8]9|10

Dosahovani na véc nad Grovni ramene (napf.

y : 0/1|/2|3|4|5|6|7|8]9|10
sundat néco z police)

Bolest pfi dotyku rukou na zadni stranu krku 011(2/3[4|5|6(7]|8]9]10

ZatlaCeni bolestivou horni koncetinou protiodporu [0 |1/2|3|4|5|6|7|8|9]|10

2. Jak obtizné jsou pro vas ¢innosti uvedené v tabulce? Zakrouzkujte prosim cislo od
0 do 10.

0 = bez obtizi, vykonam snadno

10 = velice obtizné, vykonam pouze s dopomoci

Umyvani vlasi 0/1{2[3[4]|5/6|7|8]9]10
Umyvani zad 0/1[2|3[4]|5/6|7|8]9]10
Oblékani tricka, svetru 0(1(2|3|4|5/6|7|18]9]|10
Oblékani kosile s knoflicky 0/1{2|3[4[5/6|7[8]9]10
Oblékani kalhot 0/1{2[3[4]|5/6|7|8]9]10

Umisténi véci nad Groven ramene (napf. poloZit

< - 0/1{2[3[4]|5/6|7]8]9]10
néco na polici)

NoSeni tézké véci o hmotnosti asi 4,5 kg 0/1/2(3|4|5|6[7(8|9|10

Vyjmuti véci ze zadni kapsy (u kalhot) 011/2/3[4|5|6(7]|8]9]10
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Anglicka verze dotazniku SPADI:

Shoulder pain and disability index (SPADI)

Please place a mark on the line that best represents your experience during the last week

attributable to your shoulder problem.

Pain scale

How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain

imaginable.

At it worst? 0|12 |3|4|5|6|7]8|9]10
When lying on the involved side? 0|12 ,3|4,5|6|78|9]10
Reaching for somethingonahighshelf? | 0 | 1 |2 |3 |4 |5|6 |7 |8]|9/10
Touching the back of your neck? 0|12 |3|4|5|6|78|9]10
Pushing with the involved arm? 0O(1|2|3(4|5(6|]7|8]9]10
Total pain score /50 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. If 1

question missed divide by 40).

Disability scale

How much difficulty do you have?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so

difficult it requires help.

Washing your hair? 0 213|456 |7]|8]9]10
Washing your back? 0 213|456 |7|8]9]10
Putting on an undershirt or jumper? 0 213|456 |7|8]|9]10
Putting on a shirt that buttons down the

front? 0|12 |3|4|5|6|7]8]|]9]10
Putting on your pants? O|1(2|3|4]5]6|7]|8]9]10
Placing an object on a high shelf O(1|/2|3|4|5|6|7|8|9]10
C_arrylng a heavy object of 10 pounds (4,5 ol1l213lalslel7l8l9l10
kilograms)

Removing something from your back ol1l213lalslel7l8l9l10
pocket?
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Total disability score /80 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. If 1
question missed divide by 70).

Total SPADI score /80 x 100 = %

(Note: If a person does not answer all questions divide by the total possible score, eg. If 1
question missed divide by 120).

Minimum Detectable Change (90 % confidence) = 13 points

(Change less than this may be attributable to measurement error)
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Priloha 3

Pomocna vySetieni

1. ANAMNEZA

Jméno:

Vek:

Dg:

Osobni anamnéza:
Pracovni anamnéza:
Sportovni anamnéza:
Farmakologickd anamnéza:
Nyné&j$i onemocnéni:

Dominantni HK: L/P

2. GONIOMETRIE

PHK/LHK PHK/LHK

Sa EXT FLX

Sp EXT FLX

Fa ABD ADD

Fp ABD ADD

Ra ZR VR

Rp ZR VR

Ta HORIZ. ABD HORIZ. ADD

Tp HORIZ. ABD HORIZ. ADD

3. ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENI

- povrchové Citi

- hlubokeé ¢iti

- motoricky vypadek
- hypotrofie

4. VIZUALNI ANALOGOVA SKALA
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bez bolesti nejvétsi bolest,
jakou si umite
predstavit

5. VYSETRENI ROTATOROVE MANZETY
- m.supraspinatus (ABD)

- m.infraspinatus a m.teres minor (ZR)

- m. subscapularis (VR)

- ¢.longum m.biceps brachii (FLX)
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Priloha 4

Test spiraly
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Priloha 5

Vzor testu hodin

12
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