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Abstrakt v CJ:

Uvod: Intervenéni rehabilitace je jednou z moznosti 1é¢by u pacientd se zmrzlym ramenem.

Otéazkou ale je, jaky efekt a vysledky tato 1écba bude mit.

Cil: Zhodnotit efektivitu intervencni rehabilitace ve form¢ hydrodilatace postizeného

ramenniho kloubu s nasledné fizenou rehabilitaci u pacientli se zmrzlym ramenem.

Metodika: Vyzkumu se zucastnilo celkem 7 pacienti S onemocnénim zmrzlého ramene.
Zarazovacim kritériem do vyzkumu byla omezena hybnost v postizeném ramennim kloubu
a bolestivost. Vsichni pacienti podstoupili proces intervencni rehabilitace, ktery se skladal
z hydrodilatace postizeného ramenniho kloubu a nasledné intenzivni rehabilitace. Efektivita
intervencni rehabilitace byla hodnocena pomoci méfeni rozsahu pohybu goniometrem,
dotaznikového Setieni bolestivosti pomoci VAS skore a hodnoceni miry sobéstac¢nosti pacienta
ve vykonavani dennich aktivit pomoci dotaznikového testu QuickDASH. Celkové samotné
méfeni u kazdého pacienta probéhlo 4x. Nejprve pied hydrodilataci, poté ihned po

hydrodilataci, nasledné tyden po hydrodilataci, a nakonec mésic po hydrodilataci.



Vysledky: Ve vyzkumném souboru pifi méfeni rozsahu pohybu doslo k signifikantnimu
zlepSeni u vSech zkoumanych pohybt (aktivni i pasivni) mezi méfenimi pied HD a mésic po
HD, kromé¢ pohybu do extenze, kde signifikantni vysledek nebyl. Primérna hodnota VAS skore
se béhem sledovaného obdobi snizila a potvrdila signifikantni rozdil hodnot mezi vSemi
métenimi, kromé rozdilu hodnot mezi méfenimi tyden po HD a mésic po HD. Pti hodnoceni
QuickDASH dotazniki doslo k signifikantnimu snizeni hodnot QuickDASH skore mezi vSemi

méfenimi.

Zavér: Z vyzkumné Casti vyplynulo, Ze intervencni rehabilitace ve formé hydrodilatace kloubu
anasledné rehabilitace maji vliv na zvySovani rozsahu omezené¢ho pohybu, sniZovani

bolestivosti a zlepseni miry sobésta¢nosti pacienta pti vykonavani béznych dennich ¢innosti.
Abstrakt v AJ:

Introduction: Interventional rehabilitation is one of the treatment options for patients with a
frozen shoulder. But the question is, what effect and results will this treatment have.

Objective: Evaluate the effectiveness of interventional rehabilitation in the form of
hydrodilation of the affected shoulder joint with subsequent controlled rehabilitation in patients

with frozen shoulder.

Methodology: A total of 7 patients with frozen shoulder disease participated in the study.
The inclusion criteria in the research were limited mobility in the affected shoulder joint and
pain. All patients underwent an interventional rehabilitation process, which consisted of
hydrodilation of the affected shoulder joint and subsequent intensive rehabilitation. The
effectiveness of interventional rehabilitation was evaluated by measuring the range of motion
with a goniometer, a questionnaire survey of pain using a VAS score and evaluation of the
patient's degree of self-sufficiency in performing daily activities using the QuickDASH
questionnaire test. In total, the measurement itself was performed 4 times for each patient. First
before hydrodilation, then immediately after hydrodilation, then a week after hydrodilation and

finally a month after hydrodilation.

Results: In the research group, when measuring the range of motion, there was a significant
improvement in all examined movements (active and passive) between measurements before
HD and a month after HD, except for movement into extension, where there was no significant
result. The average value of the VAS score decreased during the observed period and confirmed

a significant difference of values between all measurements, except for the difference of values



between measurements week after HD and month after HD. When evaluating QuickDASH

questionnaires, a significant reduction in QuickDASH score values between all measurements.

Conclusion: The research part showed that interventional rehabilitation in the form of joint
hydrodilation and subsequent rehabilitation have an effect on increasing the range of restricted
movement, reducing pain and improving the patient's self-sufficiency in performing normal

daily activities.

Kli¢ova slova v CJ: zmrzlé rameno, fyzioterapie, hydrodilatace, intervencni rehabilitace,

rozsah pohybu, bolest
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Uvod

Ramenni kloub je z anatomického hlediska relativné jednoduchy kulovy kloub, ktery
ale disponuje rozsahlym pohybem. Je pravem povazovan za nejpohyblivéjsi kloub v téle.
Spole¢né s horni koncetinou slouzi k manipulaci, sebeobsluze, praci ¢i komunikaci s okolim.
Veskeré tyto pohyby probihaji zcela automaticky. Teprve az dojde k postizeni ramenniho
kloubu, ¢lovék si uvédomuje, jak moc se omezi funkénost horni koncetiny pii béznych dennich

¢innostech.

Onemocnéni zmrzlého ramene patii k nejcastéj$im postizenim ramenniho kloubu,
zaroven se vSak jedna o jedno z nejméné objasnénych onemocnéni ramene (Trsek et al., 2014,

s. 1205).

Toto onemocnéni mé zcela typicky priibéh a objektivni nalez. Dochdzi ke zvrasnéni
a adhezi kloubniho pouzdra v axilarni ¢asti. Soucasné se objevuje omezeni hybnosti, které je
doprovdzeno vyraznou bolestivosti, az dojde ke ztuhnuti ramenniho kloubu. Jednd se
0 bolestivy, ¢asto prolongovany stav, ktery vyzaduje peclivou klinickou diagnostiku a terapii

(Rychlikova, 2019, s. 199).

Témét u vSech pacienti dochézi k zotaveni, nikoliv vSak k plnému obnoveni hybnosti
v ramennim kloubu. Asi u 33 % pacientt pietrvava funk¢ni deficit (Dias, Cutts, Massoud, 2005,
S. 1454).

Cilem prace je zhodnotit efektivitu interven¢ni rehabilitace — hydrodilatace, a nasledné
fizené rehabilitace u pacientli se zmrzlym ramenem. Hodnoceni probihalo pomoci méteni
rozsahu pohybu ramenniho kloubu pied a po interven¢ni rehabilitaci, vnimani bolestivosti
a miru sobéstacnosti pacienta pii vykonavani béznych dennich Cinnosti. Cil prace je testovan

pomoci hypotéz.

K tvorbé diplomové prace byly pouzity on-line databaze PubMed, Medvik, Google
Scholar a také monografie v ¢asovém rozmezi od dubna 2020 do kvétna 2021. Klicova slova
pro vyhledavani v databazich byla: zmrzlé rameno, fyzioterapie, hydrodilatace, intervencni
rehabilitace, rozsah pohybu, bolest a jejich anglické pteklady: frozen shoulder, physiotherapy,
hydrodilatation, interventional rehabilitation, range of motion, pain. Pfi tvorbé diplomové prace
bylo celkem pouZito 71 zdroji, z toho 47 studii a ¢lankl a 24 monografii vydanych v letech
1997-2021.
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1 Zmrzlé rameno

1.1 Definice

Zmrzlé rameno je V literatufe definovano jako onemocnéni ramenniho kloubu s vyraznym
omezenim rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu, a to alespon nad padesat procent, typické
predevs§im omezenim zevni rotace a abdukce, pozdéji také flexe, vnitini rotace a dalSich
pohybi. Dale se projevuje znanou bolesti Vv rameni S maximalnim projevem v noci

s nemoznosti spanku na postizené koncetiné (Trnavsky et al., 2002, s. 101).

1.2 Historie

Etiopatogeneze zmrzlého ramene je i dnes, po fadé¢ vyzkumt, stale nejasna. Poprvé byla
problematika tohoto onemocnéni popsana vroce 1896 Duplayem jako ,periarthrite
scapulohumerale®. Tento pojem vSak v sobé zahrnoval Siroké spektrum bolestivych stavl
ramene s klinickymi ptiznaky bolesti a ztuhlosti ramene. Duplay byl pfesvédcen, ze pticinou

tohoto onemocnéni jsou zanétlivé zmény subacromialni burzy (Brue et al., 2007, s. 1048).

Paster v roce 1932 popsal novy klinicky syndrom ,,tendoburzitida®, o némz se domnival,
ze je zodpovédny za vznik zmrzlého ramene. Ve stejné dobé se i velké mnozstvi dalSich

pracovnikl zacalo patologiemi ramene zabyvat (DePalma, 2008, ss. 552-553).

Samotny termin ,,frozen shoulder*, neboli zmrzlé rameno, poprvé pouzil Codman Vv roce
1934. Popsal jej jako stav bolestivého ramene s pomalym a nejasnym nastupem. Jako znamky
této poruchy udaval ztuhnuti ramene, dlouhodobou upornou bolest v oblasti deltového svalu
a nemoznost spat na postizené stran¢. RovnéZ popisoval omezeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu do flexe a zevni rotace. Toto onemocnéni oznacoval jako obtizn¢ definovatelné, obtizné
l1éc¢itelné a =z pohledu patologie 1 obtizné popsatelné. Zastaval nazor, ze zékladni
patofyziologickou poruchou je zanét rotatorové manzety (Dias, Cutts, Massoud, 2005, s. 1453;
Uppal, Evans, Smith, 2015, ss. 263-264).

V roce 1945 popsal Naviesar tento stav jako adhezivni kapsulitidu, poté co zjistil,
ze kloubni pouzdro je morfologicky zménéné a adheruje na humerus. Soucasné poznatky tuto
teorii potvrzuji a shoduji se na faktu, ze kloubni pouzdro je mistem poskozeni (Quraishi et al.,
2007, s. 1197).

Uzivana terminologie v odborné literatute je vSak dodnes nejednotna (Quraishi et al.,

2007, s. 1197). Nejcastéji tuto diagnoézu nalezneme pod nazvy zmrzlé rameno nebo adhezivni
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kapsulitida. Pouzivané nazvy jsou téz retraktilni kapsulitida, Codmanova choroba
¢i glenohumeralni synovitida. Nejednotnost pojmenovani souvisi s dosud neexistujici Sirokou

shodou na etiopatogenezi onemocnéni (Davies, 2006, s. 268).
1.3 Epidemiologie

Incidence a prevalence onemocnéni neni piesné znama. Celkova prevalence je udavana
v rozmezi 2-5 %, S nejcastéjsim vyskytem ve vékové kategorii 40-60 let. Vrchol vyskytu
se pohybuje okolo 56. roku a ptiznaky se objevuji ¢astéji u zen nez u muzi. Vyskyt pred 40.
rokem véku je vyjimecny (Lundberg, 2014, s. 8). Tyto tdaje potvrzuje epidemiologicka studie
z roku 2018, ktera uvadi, ze az 84,4 % pacientl spada do vékové kategorie 40-59 let, a Ze zeny

jsou postizeny az 4x vice nez muzi (Kingston et al., 2018, ss. 1437-1443).

Cast&ji byva postizena nedominantni konletina. U 6-17 % pacientl dochazi téz
Kk postizeni druhého ramene, obvykle do péti let od doléceni prvniho (Dias, Cutts, Massoud,
2005, ss. 1453-1454). Uppal, Evans, Smith (2015, ss. 264-265) udavaji oboustranné postizeni
u 40 % pacientli, pricemz jen ve 14 % bilateralnich postizeni jsou zasazena ob& ramena
soucasné. Recidiva onemocnéni na stejné strané se vyskytuje ziidkakdy (Uppal, Evans, Smith,
2015, ss. 264-265).

Vyssi frekvence vyskytu zmrzlého ramene ve vztahu k povolani je u pacientii se sedavym

zamé&stnanim neZ u manualné pracujicich (Musil et al., 2009, s. 99).

Uppal, Evans, Smith (2015, ss. 264-265) udavaji, Zze v&tsi Sanci vyskytu maji mimo jiné
pacienti s onemocnénim  diabetes  mellitus. Z celkového  vyskytu  piedstavuji
az 20 % nemocnych. Mezi dalsi rizikové faktory patii pfedchozi trauma ramenniho kloubu,
jeno dlouhodoba imobilizace, onemocnéni §titné zlazy, Parkinsonova choroba,
kardiopulmonalni onemocnéni, karcinom plic, cerebrovaskularni onemocnéni, Sudeckova

algodystrofie a Dupuytrenova choroba (Le et al., 2016, s. 76).

1.4 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze tohoto onemocnéni neni stale zcela objasnéna. Z hlediska pficiny vzniku
muzeme onemocnéni zmrzlého ramene rozdélit na primarni a sekundarni. U primarniho
postiZeni je vyvolavajici faktor nezndmy nebo dochézi ke vzniku postiZeni po zcela minimalnim
traumatu. Neznamy etiologicky faktor pak zplisobuje zmény tkani kloubniho pouzdra. Primarné

zmrzlé rameno Se oproti sekundarnimu vyskytuje s vétsi Cetnosti (Trnavsky et al., 2002, s. 102).
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Onemocnéni se vyskytuje téZ sekundarné, ve vztahu k jinym probihajicim onemocnénim.
Piimou patogenetickou souvislost se vSak dosud nepodafilo pfesn¢ prokazat. V etiologii
sekundarniho postizeni se uplathuji systémova onemocnéni (diabetes mellitus,
hypothyreoidismus, hyperthyreoidismus, hypoadrenalismus), onemocnéni jinych organd
¢i organovych systému, ktera jsou primarné lokalizovana mimo ramenni kloub (onemocnéni
kardiopulmonélniho aparatu, kréni patefe, zlomeniny humeru, Parkinsonova choroba a jina
neurologickd onemocnéni), anebo jind onemocnéni ramenniho pletence (postizeni rotatorové
manzety, tendinitida bicepsu, kalcifikujici tendinitida, akromioklavikularni artroza).
Sekundarné se zmrzlé rameno mize také objevit po vétSim trazu ramenniho pletence nebo jako
komplikace ptedchoziho operacniho vykonu v oblasti ramene (Musil et al., 2009, s. 99).
Nejbéznéjsim ptidruzenym onemocnénim je diabetes mellitus, kde se zmrzlé rameno objevuje

mezi 15-36 % pacientd (Dias, Cutts, Massoud, 2005, ss. 1453-1454).

Za zékladni patogeneticky mechanismus vzniku zmrzlého ramene je povazovan zanétlivy
proces synovialni membrany, ktery pravdépodobné piechéazi ve fibréozu kloubniho pouzdra
(Bron, Gast, Franssen, 2016, ss. 344-348). Kloubni pouzdro ramenniho kloubu tvofi dvé vrstvy
— vnitini (stratum synovium) a zevni (stratum fibrosum). Pfi zanétu je nejvice postizena prave
vnitini vrstva. Ta je bohaté vaskularizovana, ale slab¢ inervovana. Naproti tomu zevni vrstva
je malo vaskularizovana, ale silné inervovana. Jeji postiZeni je pfiina bolestivosti u tohoto
onemocnéni. Plivod vyrazného omezeni hybnosti ramenniho kloubu souvisi predevsim s adhezi
a zvrasnénim kloubniho pouzdra, ztratou elasticity a vznikem vazivovych pruhf. Rasy
kloubniho pouzdra se postupné slepuji, coz zpiisobuje ztuhnuti az nehybnost ramenniho kloubu

(Michalicek, Vacek, 2014, s. 211).

Histologicky se vyskytuji znamky zanétu a fibrozy. Bron, Gast, Franssen (2016, ss. 344-
348) ve své studii uvadi, ze zmrzlé rameno se histologicky podoba Dupuytrenové kontraktuie
a miize vznikat na zdkladé stejného biochemického procesu. Pfitom dochdzi k aktivni
fibroblastické proliferaci, kterd zpiisobuje patologické zmény v kloubnim pouzdie. U zmrzlé¢ho

ramene maji tyto patologické zmény vyrazny vliv na omezeni hybnosti.
1.5 Klinické priznaky

Prvnim pfiznakem zmrzlého ramene jsou postupné se objevujici bolesti v ramennim
kloubu, kvilli kterym pacienti vyhledaji lékafskou pomoc. Ty se §ifi do deltového svalu,
ptredevsim do jeho piedni ¢asti. Tyto bolesti vznikaji pii pohybu koncetiny a zvétsuji se pii tahu.

Pozdgji se bolest zacina objevovat i v klidu a v noci, kdy se pacienti budi ze spani, nemohou
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spat na postizené koncetiné. V této souvislosti se objevuji dlouhodobé poruchy spanku (Shin

etal., 2020, s. 2).

DalSim ptiznakem je vyrazné omezeni aktivni a pasivni hybnosti v ramennim kloubu.
Postupné zacinaji véaznout zakladni pohyby v rameni — pohyb do vzpazeni, ptedpazeni
a zapazeni. Tim dochdzi k omezeni pacienta v béznych dennich ¢innostech. Obtiznym se stava
zvladnuti osobni hygieny, oblékani tricka, roz¢esavani vlast apod. (Jiirgel et al., 2005; s. 30,
Lee, 2015, s. 276). Omezeni pohybu probiha typicky podle kloubniho vzorce ramenniho
kloubu. Za¢ind omezenim pohybu do zevni rotace, pfiddva se omezeni abdukce a flexe,
a nakonec dojde k omezeni vnitini rotace (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 208). Limitace pohybu
zacina jiz ve druhém, Ci tfetim tydnu onemocnéni a postupné se zhorSuje. Kloubni viile (joint

play) ale zistdva zachovana (Lewit, 2003, s. 296; Kolaf et al., 2009, s. 474).

Dochazi k vyraznému poruseni skapulohumeralniho rytmu, kdy pohyb neni proveden
V plném rozsahu a za¢ina aktivaci musculus (m) trapezius, tzn. elevaci lopatky (DePalma, 2008,

S. 560). Vysetieni pomoci odporovych testli byva negativni (Kolar et al., 2009, s. 474).

Typicky je vyskyt reflexnich zmén ve svalech, konkrétn€ spazmil a trigger pointl
v oblasti ramene. Konkrétn¢ je Ize palpovat v m. subscapularis, m. deltoideus, m. teres major,
m. latissimus dorzi, m. trapezius a v adduktorech lopatky (Kolaf et al., 2009, s. 474, DePalma,
2008, s. 557).

V nekterych tézSich pripadech dochazi az k atrofiim svalstva m. deltoideus,
m. supraspinatus a m. infraspinatus. Mohou se také objevit poruchy vazomotoriky, cyanoza,
edém nebo algodystrofie (Lewit, 2003, s. 296).

1.6 Akutni a chronické zmrzlé rameno

Z klinického hlediska probiha onemocnéni dvéma zpuisoby. Prvni skupinu tvofi pacienti
s akutnim zacatkem onemocnéni, kdy se objevuji vyrazné reflexni zmény a zna¢né omezeni
hybnosti. Vé&tSina téchto pacientil reaguje na terapii dobfe a stav zmrzlého ramene rychle
odezniva bez vétsich nasledkl a dlouhotrvajicich zmén. Do této skupiny patii nejCastéji pacienti
po infarktu myokardu, cévni mozkové piihodé&, srdecnich operacich, ¢i jen po dlouhotrvajicich

operacnich vykonech (Trnavsky et al., 2002, s. 103).

Druhd skupina je tvofena pacienty, jejichz stav se zhorSuje postupné, dochazi
Kk postupnému rozvoji bolesti a progresivnimu omezeni hybnosti. Do této skupiny se fadi

zejména pacienti s diabetem. K lékati obvykle prichazi relativné pozdé a ani kvalitni
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individudlni terapie neni zarukou pfiznivého vysledku. Efekt terapie byvéa snizen. Dochazi
Castéji k recidivam nebo se onemocnéni objevuje i na druhém rameni. Prognéza nebyva tak
dobré jako u prvni skupiny. I pfes adekvatni terapii Casto zlistdva omezeni hybnosti. Studie

ukazuji, ze az u 15 % pacientl pretrvavaji trvalé funkéni zmény (Trnavsky et al., 2002, s. 103).
1.7 Faze onemocnéni

Klinicky se onemocnéni zmrzlého ramene projevuje ve tiech na sebe navazujicich fazich
S typickymi ptiznaky — bolesti a omezenim hybnosti. Délka kazdé faze je u jednotlivych
pacientt individualni a zavisi na urCitych faktorech. Mezi tyto faktory patii naptiklad Cas
od zacatku onemocnéni ke stanoveni diagn6zy ¢i doba zapoceti 1é¢by (Dias, Cutts, Massoud,
2005, ss. 1453-1454).

Rozd€leni na tfi faze dle klinického projevu:

1. stadium: Bolestivé stadium

V prvnim stadiu se objevuji pronikavé bolesti, které pfipominaji bolesti
pii cervikobrachialnim syndromu. Maximum intenzity bolesti se objevuje v oblasti Sije
s Sifenim do oblasti ramenniho pletence. Intenzita bolesti se postupem casu zvysuje. Soucasné
dochazi k postupnému omezeni pohybu v ramennim kloubu. Nejdiive byva omezena zevni
rotace a abdukce, pozdgji se pridava omezeni i do dalich smért. Casté jsou potiZe se spankem,

vzhledem k vyrazné bolestivosti v leze na postizené koncetiné (Page, Labbe, 2010, s. 267).

Stadium trva od nékolika tydnt az po nékolik mésicti a odpovida zanétlivému postizeni

kloubniho pouzdra. Zacinaji se zde objevovat kapsularni adheze (Page, Labbe, 2010, s. 267).

2. stadium: Stadium ztuhlosti
Ve druhém stadiu onemocnéni dochézi k postupnému ustupu bolesti, prohlubuje se vSak
omezeni hybnosti ramenniho kloubu. Projevuje se omezenim jak aktivniho, tak i pasivniho

pohybu. Nakonec je az téméf nemozné provést jakykoliv pohyb v ramennim kloubu (Kanase,

Shanmugam, 2014, s. 1817).

Trvéni druhého stadia se pohybuje nejcasteji v rozmezi od n¢kolika tydni az po 6 mésici.
Vyjimkou vSak neni ani dvanactimé&si¢ni trvani. Tato faze onemocnéni odpovida plné rozvinuté
adhezivni kapsulitidé. Dochazi k postupnému vymizeni synovie, Kktera je nahrazena

neorganizovanou fibrézni tkani (Kanase, Shanmugam, 2014, s. 1817).

15



3. stadium: Stadium tani

V poslednim stddiu dochdzi ke spontannimu zlepSeni. Bolesti ustavaji a dochazi
k pomalému obnovovani rozsahu pohybu az k normalnim hodnotam. U nékterych pacienti
vsak nedochazi ke kompletni obnové ptivodni hybnosti a rozsahy tak zlistavaji v rizném stupni

omezeny (Kanase, Shanmugam, 2014, s. 1817).

V tomto stadiu neziidka dochazi k recidivim onemocnéni na druhostranné konceting

(Musil et al., 2009, s. 99).

1.8 Diagnostika

Ke spravnému stanoveni diagndézy je zapotiebi dukladné Klinické vySetieni,
véetné kvalitniho odbéru anamnézy, spolu s vyuzitim paraklinickych vySetfeni — laboratornich
a zobrazovacich metod. Ne vZdy je nutné vyuZit vSech zminénych diagnostickych postupi.
Diilezité je volit vySetfovaci metody racionalné, s ohledem na interindividualni variabilitu

projevii onemocnéni (Miller, Thompson, 2016, ss. 1135-1145).

Pravé spravné stanoveni diagndézy ndm umozni vyuzit nejvhodnéjsi a nejefektivné;si
terapii. Rychlikova (2016, s. 403) uvadi, Ze terapie zmrzlého ramene je slozita i z toho divodu,
7e diagn6za byva Casto stanovena pozdé, a to az v dob¢, kdy pohyby v ramennim kloubu jsou

vyrazné omezene, aZ nemozné.

Dulezitym ukolem je téZ provedeni kvalitni diferencialni diagnostiky s vylouc¢enim jinych
organickych patologii, a to pfedevsim traumat ¢i nadorovych onemocnéni (Michalicek, Vacek,

2014, s. 207).

1.8.1 Anamnéza

Kli¢em Kk tspésnému uréeni diagndzy je spravny odbér anamnestickych udaju. Dle Kolaie
(2009, s. 25) obecn¢ plati, ze kvalitni anamnéza umozni uréeni spravné diagnozy
az U 50 % pacientli. Proto je dllezit¢ odbér anamnézy nepodcefiovat a v ramci vySetfeni
se na ni adekvatn¢ zaméfit. Podstatné je od pacienta zjistit predevsim okolnosti vzniku a pribéh
obtizi. Zeptat se, kdy poprvé obtize s ramenem pocitil, jakého jsou charakteru, jak dlouho jiz
trvaji, ¢i jak moc ho limituji v riznych ¢innostech. Velmi dileZité jsou informace tykajici
se bolesti ramene a jeho okoli. Zajimame se o charakter bolesti, intenzitu, délku trvani, zda
jsou to bolesti denni nebo no¢ni, ¢i zda se objevuji v klidu nebo pii pohybu, a zda ma pacient
néjakou svoji tlevovou polohu. I kdyz bolest jako takova je Cisté subjektivni Gdaj, pomoci

vizualni analogové stupnice (VAS) ji lze Castecné objektivizovat. Dale je tieba doplnit tidaje
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anamnézy osobni, rodinné, pracovni, socialni, farmaceutické, sportovni (apod.) (Michalicek,

Vacek, 2014, s. 207).

1.8.2 Fyzikalni vySetieni
Mezi zékladni fyzikalni vySetfeni fadime aspekci, palpaci a vysetfeni rozsahu aktivniho
a pasivniho pohybu. Pro detailn&jsi diagnostiku muzeme zvolit specialni vySetfovaci testy

na ramenni kloub.

Aspekce

Aspekei neboli vySettenim pohledem hodnotime celkové drZeni téla pacienta.
Konkrétnéji nas zajima postaveni ramen, lopatek a patete, a drzeni hlavy vici trupu. V§imame
si jakychkoliv odlisnosti jednoho ramena vii¢i druhému, mizeme vidét svalovou hypotrofii
nebo hypertrofii, zménu tvaru nebo riznou kvalitu kize, kde se miize objevit zarudnuti, ¢i otok

jakozto znamka akutniho zanétu (Kolar, Macek, 2015, s. 59).

Palpace

Palpaci neboli vySetfenim pohmatem zjiStujeme tonus svalli ramenniho pletence
a spoustové body nejcastéji postizenych svalii, hmatdme stav kloubnich $térbin, vzajemnou
posunlivost tkani, hodnotime jednotlivé kloubni struktury ramene a okoli. Pokud se béhem

palpace v nékterém misté objevi bolest, misto vynechame a vratime se k nému ve vySetieni

az nakonec (Michalicek, Vacek, 2014, s. 208).

VySetieni rozsahu pohybu

Vysetteni rozsahu pohybu ramenniho kloubu je zakladnim prvkem diagnostiky zmrzlého
ramena. Typicky dochédzi postupné k omezeni aktivniho a pasivniho pohybu vSemi sméry.
Zacind omezenim do zevni rotace, poté nasleduje omezeni do abdukce a flexe, a nakonec

se omezi 1 vnitini rotace. Tento sled je typické omezeni kapsularniho vzorce dle Cyriaxe (Kolaf,

2009, s. 148).

Pii vySetfeni aktivniho pohybu si kromé rozsahu a plynulosti v§imame i symetrie pohybu
celé horni koncetiny, souhybi s lopatkou a ndhradnich trajektorii pohybu. Je vhodné porovnani
s druhostrannou koncetinou. Pokud je aktivni pohyb omezen, ale zaroven pasivni pohyb je bez
omezeni, je pravdépodobné, Ze jde o poruchu extraartikuldrni, tedy nejednd se o diagnozu

zmrzlé rameno (Michalicek, Vacek, 2014, s. 208).

Pomoci pasivniho pohybu vySetfujeme v kloubnim segmentu rozsah pohybu

S vyloucenim aktivni svalové slozky. Je-li rozsah pasivniho pohybu v ramennim kloubu
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omezen, pravdépodobné se jednd o poskozeni intraartikuldrnich struktur jako jsou kloubni
pouzdro, vazy, Slachy, chrupavky a kosti. Mezian, Coffey a Chang (2020, in press) ve své studii

uvadeji, Ze prave ztrata pasivni hybnosti je hlavnim pfiznakem zmrzlého ramene.

Pro hodnoceni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu slouzi goniometrické vySetfeni.
Tato metoda zjistuje velikost thlu ve stupnich, ktery je schopen kloub dosdhnout v urcitém

sméru pohybu. Pro méfeni se vyuziva goniometr (Haladova, Nechvatalova, 2010, s. 49).

Nejbéznéji se vyuziva méfeni dle metody SFTR: s — sagital, f — frontal, t — transverse,
r —rotation. SFTR je metoda pro méfeni a zaznamenavani rozsahu pohybu v kloubech
Vv jednotlivych rovinach. V sagitalni roviné — flexe a extenze, frontalni roviné — abdukce
a addukce, transversalni roviné — horizontalni abdukce a addukce a v roviné rotaci — zevni

a vnitini rotace (Krhutova, Kristinikova, 2013, s. 56).

Orientaéné 1ze rozsah pohybu vySetfit 1 pomoci funkénich testlh — zkouska $aly, zkouska
zapazeni, zkouSka dosahovych aktivit a jiné. Pacienti ¢asto maji potize s béZnymi dennimi
¢innostmi jako je Cesdni vlasii, oblékani tricka, CiSténi zubli nebo manipulace s predméty

(Jurgel et al., 2005, s. 30; Lee, 2015, s. 276).

Specialni testy na ramenni kloub

Ramenni kloub obsahuje velké mnozstvi struktur. Specifické testy na konkrétni struktury
nam mohou pomoci piesnéji diagnostikovat urCité postizeni (Rychlikova, 2019, s. 194).
Pro diagnostiku zmrzlého ramene se nejéastéji pouziva Shoulder Quadrant test a Lock test

(Michalicek, Vacek, 2014, s. 212).

Shoulder Quadrant test — pacient ve vychozi pozici lezi na zadech, postizeny ramenni
kloub ma v 90° abdukce a v loketnim kloubu 90° flexe, pokud je to mozné. Cilem testu je
provést pomalé cirkumdukéni pohyby do zvétSujici se zevni rotace a abdukce. Test je pozitivni,

pokud pacient udava bolest a je viditelné omezeni rozsahu pohybu (Michalicek, Vacek, 2014,

5. 212).

Lock test — pacient ve vychozi pozici lezi na zadech, postizeny ramenni kloub ma
v 90° abdukce a v loketnim kloubu 90° flexe, pokud je to mozné. Cilem testu je provést pomalé
cirkumdukéni pohyby do zmenSujici se abdukce a zvétSujici se vnitini rotace. Test je pozitivni,

pokud pacient udava bolest a je viditelné omezeni rozsahu pohybu (Michali¢ek, Vacek, 2014,
s. 212).
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1.8.3 Laboratorni vysetieni a zobrazovaci metody

Laboratorn¢ lze prokazat zejména probihajici zanét. Objevuje je zvySené mnozstvi
zanétlivych bun¢k — lymfocyti a makrofagii. Mohou se objevit zvySené hladiny cytokint
¢i zvysené hladiny cyklooxygenazy (COX-1 a COX-2). Hodnota sedimentace erytrocyti
a CRP (C-reaktivni protein) byva vétSinou v norm¢. Z uvedeného vyplyva, ze se jedna
0 primarn¢ zanétlivy proces, u kterého postupem c¢asu dochazi k fibrotickym zménam
v ramennim kloubu. Laboratorné je také mozno prokazat pozitivitu antigenu HLA B27, ktery
predstavuje rizikovy faktor tohoto onemocnéni (Le et al.,2016, ss. 76-78; Mezian, Chang, 2020,

in press).

Ze zobrazovacich metod byva na prvnim misté obvykle indikovan RTG snimek ramene,
zpravidla ve dvou projekcich. Snimek informuje o skeletdrnich strukturach, zejména
0 glenohumeralnim a acromioclavikularnim skloubeni. Dilezitou tlohu hraje ptfedevSim
v diferencidlni diagnostice, kdy pomulze vyloucit napiiklad zlomeninu, dislokaci kloubu,
artrozu ajiné. U zmrzlého ramene je nalez obycejné normalni, nebo lze vidét drobné

degenerativni zmény (Dungl, 2014, s. 692).

Dale se v diagnostice vyuziva ultrazvukové vysetieni. Tato pomérné rychla a neinvazivni
metoda je schopna zobrazit stav mekkych tkani vySetfované oblasti. Lze ji aplikovat opakované,
jelikoz je pomérné levna a nedochdzi k vystaveni pacienta ionizujicimu zareni. Nevyhodou
metody je fakt, Ze je vysoce zavisla na zkuSenosti provadéjiciho 1ékaie. Dalsi problém nastava
pii ptistupu ultrazvukové hlavice do vysetfované oblasti, nebot’” pohyby postizené horni
koncetiny jsou u pacienta se zmrzlym ramenem vyrazné omezeny. Proto v prvnich fazich

onemocnéni nebyva ultrazvukové vysetteni piinosné (Copeland, 1997, s. 361).

Vyznamnou tlohu v diagnostice zmrzlého ramene hraje magneticka rezonance, ktera je
jednou z nejptesngjSich zobrazovacich metod v diagnostice kostnich a mékkotkanovych
struktur. Zmrzlé rameno spolehlivé ur¢i na podkladé zvySené postkontrastni opacifikace
zesilené kapsuly axilarniho recesu. Casto je magneticka rezonance provadéna v kombinaci
s artrografii. Dohromady 1épe rozlisi jednotlivé struktury ramenniho kloubu a jejich stupeit
postizeni. Nevyhodou této metody je pomérné dlouhd ¢ekaci doba a vysoka cena vySetfeni

(Paucek, Smékal, 2018, ss. 12-14).
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2 Terapie

Mezi hlavni cile v terapii zmrzlého ramene patii omezeni bolestivosti a obnoveni pasivni
a aktivni hybnosti ramenniho kloubu. Moznosti 1é¢by jsou riiznorodé. Na pocatku onemocnéni
je dulezité zbavit pacienta bolesti a umoznit mu spanek, ¢ehoz lze dosahnout piedev§im pomoci
farmakoterapie. Pro zacatek je obecné vhodné zacit s konzervativni terapii, ktera zahrnuje rizné
formy rehabilitace — instruktaz pacienta o rezimovych opatienich, farmakoterapie, fyzioterapie,
lokalni aplikace obstiikt, hydrodilatace, atd. Pokud tato terapie selze, piechazi se k opera¢nim

feSenim (Le et al., 2016, s. 78).

2.1 Instruktaz pacienta o rezimovych opatrenich

Bezprostredné po vyi€eni diagnoézy zmrzlé rameno je dillezité pacienta dostateCné
informovat o moznostech a prabehu 1éCby, kterd se mize protahnout na nékolik mésicu az let.
V prvni a druhé fazi onemocnéni, kdy pacient pocituje velké bolesti a omezeni mobility
ramene, se doporucuje klidovy rezim a Setfeni postizené horni koncetiny. Pacient by nem¢l
provadét postizenou koncetinou zadné Svihové a trhavé pohyby, a mél by se vyhnout zvedani

a noseni té¢zkych bifemen (Kacinetzova, 2012, s. 21).

2.2 Farmakoterapie

Bolest je hlavnim diivodem, proc je diilezité do terapie zafadit i uzivani farmak. V prvnim
stadiu onemocnéni, kdy je bolest nejvétsim subjektivnim problémem pacienta, se podavaji 1éky
ze skupiny analgetik, nesteroidnich antirevmatik (NSAID), hypnotik a Kkortikosteroidu.
Song et al. (2014, ss. 1143-1156) ve své studii udavaji, ze obstiik kortikoidy pfinasi rychlou
ulevu od bolesti v prvnich Sesti tydnech, hrozi vsak riziko vzniku kloubni infekce iatrogenniho
puvodu, ktera je vzacnou, ale zavaznou komplikaci. Kortikoidy mohou byt podavany také
peroralné, se srovnatelnymi vysledky s obstiikem, ale s vyhodou omezeni rizika infekce kloubu

(Bron, Gast, Franssen, 2016, ss. 344-348).

Béhem druhého a tretiho stadia onemocnéni dochézi k odeznivani aktivniho zanétlivého
procesu, ¢imz ustupuje i bolest. Kortikoidy jiz v téchto fazich onemocnéni nenachazeji
uplatnéni. Dle potfeby je mozné uZivat volné prodejné Iéky proti bolesti, aby byl pacient

schopen tolerovat bolest pfi cvi¢eni (Bron, Gast, Franssen, 2016, ss. 344-348).
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2.3 Fyzioterapie

Ramenni kloub je slozita struktura, kterou je tieba chapat jako funkéni celek a podle toho
se mu vénovat i v rehabilitaci. Je tfeba vénovat pozornost celé oblasti i jednotlivym funkénim
oddiliim. Terapie zmrzlého ramene je velmi ndrocnd a zdlouhavé, a vyzaduje dostatecnou

trpélivost pacienta i terapeuta (Rychlikova, 2019, s. 194).

Existuje pomérné Siroka Skala moznosti, jez mulze fyzioterapeut vyuzit pfi terapii
zmrzlého ramene. Kazdy pacient je zcela individudlni jedinec, a nelze pfedem jednoznaéné fici,
na kterou terapii bude reagovat nejlépe. Nelze uplatiiovat Sablonovity a schematicky postup
u vSech pacienti. Pamatovani na tuto skute€nost nam spolu s kvalitni diagnostikou pomaha
zvolit terapii tak, aby byla co nejucinngjsi pravé pro konkrétniho pacienta (Lewit, 2003, s. 157;
DePalma, 2008, s. 557).

Strategii rehabilitace volime dle aktualniho stavu a stadia onemocnéni. V prvnim stadiu
onemocnéni zmrzlého ramena je tieba se zaméfit na sniZeni bolesti ramene a vyuzit veskeré
prostfedky k tlevé od bolesti, zejména v noci. K tomu se ve velké mife vyuzivaji léky
ze skupiny NSAID (Trnavsky et al., 2002, ss. 104-105). Terapie je zaméfena nejen na ramenni
kloub a okoli, ale i na vzdalen&j$i mista, kterymi Ize ramenni pletenec efektivné ovlivnit.
Spravna aktivita hlubokého stabiliza¢niho systému a abdominalni dychani jsou stéZejni pro
kvalitni oporu ramenniho pletence a adekvatni funkci v zatizeni (Trnavsky et al., 2002, s. 133).
Dale je podstatna edukace pacienta. Je dulezité pacienta pripravit na dlouhodobou a sloZitou
1é¢bu s vysledky, které se projevi az za urcity Cas, a moznost, ze nemusi dojit k plné obnovée
rozsahu pohybu a svalové sily. Po celou dobu rehabilitace je také dulezité udrzet pacienta
Vv psychické pohod¢ s dostate¢nou motivaci pro kazdodenni cviceni (Kelley, McC lure, Leggin,
2009, s. 139).

Teprve ve druhém a tietim stddiu onemocnéni, po odeznéni bolesti, Se snazime zvétsit
rozsah pohybu a nasledné navratit svalovou silu (Trnavsky et al., 2002, ss. 104-105). Pracujeme
ptedevsim na uvoliiovani a protahovani mékkych tkani celého ramenniho pletence, vyuzivame
meékké techniky, mobilizace, trakce, izometrie a postizometrické relaxace (Lewit, 2003, ss. 260-
261). Postupné do terapie priddvame aktivni cviceni. Zafiname s volnymi kyvadlovymi
pohyby, kde se postupné snazime dosdhnout védomé kontroly nad vykonanymi pohyby.
Nasledné vyZadujeme naro¢ngjsi tkoly jako naptiklad pohyby ve sméru osmicky, kruhd,
¢i zastaveni v konkrétni poloze (Bastlova et al., 2004, ss. 9-10). Krom¢ analytickych metod je

namisté do terapie také zatadit fyzioterapeutické koncepty pracujici na neurofyziologickém
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podklad¢é, jako naptiklad Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci nebo Dynamickou
neuromuskularni stabilizaci. Nemén¢ dulezitou slozku rehabilitace tvofi fyzikalni terapie, ktera

se pii 1é¢bé zmrzlého ramene hojné vyuziva ve vSech stadiich (Kolat, 2009, s. 475).
2.2.1 MéKkké techniky

Mekké techniky jsou dualezitou soucasti myofascidlniho oSetfeni ramenniho pletence.
Zpravidla je provadime na zacatku terapie k uvolnéni a ptipraveni kloubi a okolnich struktur
k dalsi terapii. Techniky mékkych tkani se zaméfuji piedev§im na ovlivnéni reflexnich zmén.
Provadime protaZeni kiize, koznich fas, podkozi, fascii a pracujeme s tlakem. Nasim ukolem je
zjistit, zda jsou ptitomny zmény v protazitelnosti a posunlivosti tkani, zmény prokrveni,
citlivosti a urcit fenomén bariéry. PiioSetfovani je dulezité nezapomenout na jizvy

a zkontrolovat jejich pohyblivost a bolestivost (Kolat, 2009, ss. 29-30).

Me¢kké techniky cilime na oblast pfedni a zadni axilarni fasy, ventralni a medidlni stranu
lopatky a adduktory lopatky. Vhodné je oSetfeni m. subscapularis, jeho vlakna byvaji ¢asto
stazena. Neméné dulezita je protazitelnost a vzajemna posunlivost fascii. Trapézova fascie,
suprascapularni fascie, axilarni fascie a thorakalni fascie tzce souvisi S kloubnim pouzdrem
ramenniho kloubu, proto spravnym ovlivnénim téchto fascii mize dojit funkénimu ovlivnéni

celého ramenniho pletence (Rychlikova, 2019, ss. 121-123, Kolaf, 2009, s. 475).

Al Dajah (2014, ss. 1803-1805) ve své studii uvadi, ze m¢kké techniky, konkrétné

oSetfeni m. subscapularis maji vyznamny vliv na snizeni bolesti ramene.

2.2.2 Mobilizace

V ramci mobilizaci provadime aproximace, trakce, obnovu joint-play a centrace. Tyto
techniky je vhodné provadét na celé horni konéeting, od lopatky pies ramenni pletenec, loketni
kloub, zapésti az po prsty. Jelikoz je ramenni kloub Gizce spjat i s patefi, je dilezité oSettit 1 kréni

a hrudni pater (Kolaf, 2009, ss. 246-250; 475).

Z mobiliza¢nich technik se v terapii osvédcila mobilizace glenohumeralniho kloubu
a lopatky, ale nejvice vyuzivana a U¢inn4 je izometrickd trakce, ktera pfindsi ulevu ve vSech
fazich onemocnéni (Lewit, 2003, ss. 180-181). Dale mobilizace pouzivame k ovlivnéni blokad
akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu, pomérné bézné jsou i blokady zeber,
kréni a hrudni patete. OSetfeni vSech téchto blokad byva ale zpravidla netspésné, dokud neni

vyfeSena primarni pfic¢ina potizi (Lewit, 2003, ss. 181-183).
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Ve studii z roku 2015 bylo prokazano, ze mobilizace maji efekt jak na zvySeni rozsahu
pohybu, tak na snizeni bolestivosti (Moon et al., 2015, ss. 1391-1395).

2.2.3 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) je rozSifenou metodou, kterd pracuje se svalovou
facilitaci a postfacilita¢ni inhibici. Ovliviiuje reflexni zmény ve svalech, coz vede k uvolnéni

svalu samotného (Dvoiak, 2003, s. 56).

Principem PIR je svalova relaxace, ktera nasleduje ptiblizné po desetivtetinové lehké
izometrické kontrakci svalu proti odporu terapeuta. Ve fazi relaxace za¢ne dochazet
ke spontannimu prodluzovani svalu dekontrakci, tim je dosazeno nového piedpéti, ze kterého
se poté pokracuje do dalsi izometrické kontrakce. Tento postup opakujeme tiikrat az pétkrat,
a dbame na to, aby doba relaxace trvala tak dlouho, dokud citime, Ze se sval prodluzuje. M¢la

by byt delsi nez doba kontrakce (Lewit, 2003, ss. 230-231).

Na facilitaci pii oSetfeni reflexnich zmén se podili 1 dechové synkinézy. Pacient
se po izometrické kontrakci nadechne a s vydechem povoli. Podobny facilitatni u¢inek ma
i pohled pacienta nahoru a dolu, ktery se kombinuje s nadechem a vydechem (Lewit, 2003,

5. 231).

Je nutné oSetfit t¢émet vSechny svaly okolo ramenniho pletence a svaly, které jsou s touto
oblasti funkéné spjaty. Konkrétné se jedna zejména o m. subscapularis, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. pectoralis major, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. deltoideus

a musculi (mm.) rhomboidei (Davies, Davies, 2013, s. 269).

Mezi autory panuje urcita neshoda stran PIR m. subscapularis. Kolaf et al. (2009, s. 475)
poukazuji na nevhodnost PIR u m. subscapularis u tohoto onemocnéni, protoze pouziti této
metody provokuje zna¢nou bolest v ramennim kloubu. Proto je lepSi namisto ni zvolit
agisticko-excentrické kontrakéni postupy. Ty jsou pro pacienta Setrnéjsi a jejich cilem je zlepsit
funkéni synergie agonistickych a antagonistickych svalovych skupin. Lewit (2003, ss. 243-244)
naopak uvadi, ze pfi staZzeném m. subscapularis je PIR jednou z nejucinngjsich 1é€ebnych metod

spolu s antigravita¢ni relaxaci (AGR).

AGR je modifikovanou metodou PIR, kdy odpor kladeny terapeutem je nahrazen
gravitaci. Je vhodna jako autoterapie, kterou mulZe pacient provadét i bez piitomnosti
fyzioterapeuta. Zejména se osvéd¢ila u m. sternocledomastoideus, m. trapezius,

m. subscapularis a m. pectoralis major (Lewit, 2003, ss. 231-232, 236-245).
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2.2.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je koncipovan na ¢lovéka jako
na celek, nikoliv pouze na specificky télni segment (Bastlova, 2018, s. 8). Pokud chceme
urcitym zptisobem ovlivnit horni koncetinu a tim i ramenni pletenec, je nutna spoluprace celého
téla, konkrétné pro rameno piedevsim souhra s lopatkou. Ta piedstavuje funkéni oporu pro pazi

a hraje diilezitou roli v nastaveni ramenniho kloubu (Bastlova, 2018, s. 31).

Neurofyziologicky mechanismus vychazi ze zasady, ze mozek ,,ptemysli“ v pohybech,
nikoliv v jednotlivych svalech, proto jsou zakladem této metody pohybové vzorce.
Ty neprobihaji v jedné roviné, ale jsou vedeny diagonalng, vzdy se sou€asnou rotaci. Timto
se velmi podobaji vétsiné aktivit denniho Zivota (Bastlova, 2018, s. 19). Terapii tedy musime
koncipovat tak, aby byl zapojen komplexni pohybovy projev celého téla s cilem provedeni

simulace realného tkolu (naptiklad ucesat se) (Bastlova, 2018, s. 9).

Pro terapii vyuzivame vSech ¢tyt diagonal pro horni konéetinu a lopatku. U lopatky je
ovSem vhodné vynechat posteriorni elevaci, ktera aktivuje m. trapezius a m. levator scapulae.
Tyto svaly jsou vlivem imobilizace a antalgického drzeni ve velké mife pietézovany, tudiz

nasim cilem je spise jejich uvolnéni (Bastlova, 2018, ss. 34-36).

Lee (2015, ss. 276-281) ve své studii hodnotil efektivitu rehabilita¢ni techniky
PNF v kombinaci s dechovymi a relaxa¢nimi technikami u pacientky se zmrzlym ramenem.
Pacientka méla vyrazné omezeni hybnosti do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace, které
ji limitovalo v béZznych dennich ¢innostech. Dale udavala vysokou miru bolesti, ve VAS skore
7. Terapie probihala 4 tydny, kdy probéhlo celkem 11 ptlhodinovych terapii. Doslo
k vyraznému zvySeni hybnosti do vSech smért a ke snizeni bolesti (VAS 2). PNF koncept byl
vyuzivan predevsim ke zvySeni rozsahu pohybu a posileni oslabenych svali, ale ukazal
se v kombinaci s dechovymi technikami jako vhodny i pro sniZeni bolesti. To ve své studii
potvrzuje také Al Dajah (2014, ss. 1803-1805), ktery metodu PNF pouzil u pacienti
s bolestivym ramenem. Hodnotil u¢inky PNF v kombinaci s mékkymi technikami. Skupinu
30 pacientl rozd¢lil na dvé, kdy prvni méla naordinovanou aktivni terapii — mékké techniky
a PNF, a druha byla 1écena pouze ultrazvukem. Vysledky byly vyznamné lepsi u prvni skupiny,

ktera dosahla vyraznéjsiho sniZeni bolesti ve srovnani se skupinou druhou.

2.2.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) je terapeuticky koncept dle Kolare, jehoz
principem je prace s posturaln¢ lokomo¢ni funkcei svalt. V konceptu DNS nestaci pouze znalost
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anatomickych zakonitosti jako je zacatek a uUpon svalu, dilezité¢ je spojit tyto znalosti
se znalostmi principti lidské motoriky a fizenim nervové soustavy. V terapii Se snazime

0 zaclenéni svali do biomechanickych fetézct (Kolat, 2009, s. 233).

Piestoze samotna sila svalu muze dosahovat adekvatnich hodnot, jeho zapojeni
v konkrétni posturalni funkci mize byt nedostate¢né a sval pak v této funkci selhava. Toto
chybné zapojeni svalll pfi stabilizaci segmentt si jedinec fixuje do vSech pohybu, které
vykonava. Pritom pravé posturdlni aktivita doprovazi kazdy cileny pohyb jako stin.
V dusledkem vyse uvedeného dochazi k pietézovani segmentl a vzniku posturalni instabilitu

(Koléf, 2009, ss. 233-234).

Cilem terapie je zapojeni volni kontroly posturalni funkce svalii a jeji nasledné zatazeni

do béznych dennich aktivit (Kolat, 2009, ss. 233)

Terapie vychdzi zontogenetickych principli, mezi které patii ipsilateralni
a kontralateralni pohybové vzory lokomoce, centrace kloubt, facilitace prostiednictvim
spoustovych zon, opérné funkce ¢i vyuziti odporu. Zacatek terapie zahrnuje cviceni na aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému, jehoz kvalitni zapojeni je zédkladem pro cilenou funkci
koncetin. Poté je cviCeni odvozeno od zakladnich lokomocnich poloh posturdlniho vyvoje
a postupuje od poloh posturaln¢ jednodussich (naptiklad leh na btiSe s oporou o lokty) az k tém

v evr

therabandu) (Kolat, 2009, ss. 235-242).

V terapii ramenniho pletence se zaméfujeme predevsim na kvalitni stabilizaci lopatek.
Na zaklad¢ funkcni koordinace se lopatka bud’ pohybuje po hrudniku nebo zastava funkci
stabilniho bodu. Souhra svalii ramenniho pletence a lopatky ma za kol zajistit optimalni
kontakt kloubnich ploch pfi vykondvani riznych pohybu. PfedevSim je dulezité obnovit

schopnost udrzet lopatku mediokaudalné (Krobot, 2005, s. 298).

2.2.6 Kinesiotaping

Kinesiotaping je hojné vyuZivand neinvazivni metoda, ktera vychazi z poznatki
kineziologie a respektuje anatomické poméry a neurofyziologické zakonitosti (Dolezalova,
Pétivlas, 2011, ss. 10-11).

Kinesiotape je paska, kterd ma oproti klasickému pevnému tapu jednu velkou
vyhodu — elastickou sloZzku. Ta umoznuje svaliim, na které byla aplikovana aktivné pracovat

a zachovava plynulou pohyblivost oSetfovaného segmentu. Pfi spravné aplikaci kinesiotapu
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dochazi ke korekci funkce svall, regulaci svalového tonu, zvySeni prokrveni, zmirnéni otoku

a v neposledni fad¢ také k eliminaci bolesti (Dolezalova, Pétivlas, 2011, ss. 10-11).

Dalsi vyhodou kinesiotapu je snadna uprava na pozadovanou velikost a tvar, a dobra

piilnavost a pfizptisobeni se nepravidelnému povrchu (Kumbrink, 2012, ss. 2-7).

Ackoliv u diagnézy zmrzlého ramena nebylo dosud v souvislosti s kinesiotapingem
provedeno mnoho studii, Page a Labbe (2010, ss. 266-273) ve své praci piedpokladaji,
ze kinesiotape muze byt velmi u€inny pro snizeni bolesti. Dale uvadéji, Ze s timto onemocnénim
Casto souvisi Spatné drzeni téla a nespravny stereotyp zapojovani lopatky. Domnivaji se,
Ze 1 Vtomto muze byt kinesiotaping napomocny a mize pacientovi poskytnout ¢aste¢nou

nahradu spravné postury a podporovat spravnou funkci lopatky.

Kanase, Shanmugam (2014, ss. 1817-1821) ve své studii zkoumali efekt kinesiotapingu
a mobilizaci na zmrzlé rameno. Vytvoftili dvé skupiny pacientti, u kterych v terapii provadéli
mobilizacni techniky, a u prvni skupiny navic aplikovali kinesiotape. Z vysledkl vyplynulo,
ze mobiliza¢ni techniky spolu s kinesiotapingem maji spolecné lepsi ucinek nez mobilizace
samotné. Doslo k vyraznéj§im zménam v posturalni korekci a ke zmirnéni bolesti, diky cemuz

se stal pacient vice funk¢né nezavisly na okoli.

2.2.9 Rehabilitace ve vodé

Vhodnym dopliikem 1é¢ebné rehabilitace je cviceni ve vodé. Nejvyssi ucinky ma

ve druhém stadiu onemocnéni (Kolaf et al., 2009, s. 475).

Vlivem piisobeni vztlakové sily vody se pacienti mohou snadno a bezbolestné pohybovat.
Voda jedince nadlehc¢uje. Tim je umoznéno snadnéjsi provedeni nékterych pohybii, naptiklad

predpazeni nebo upazeni (Muchova, Janoskova, 2004, s. 45).

Terapie musi byt vedena pod odbornym dohledem. Terapeut nauci pacienta vhodné
cviky, které pacient muze pozdé&ji cvicit i sam. Dulezité je, aby byl hned od pocatku nastaven
spravny stereotyp pohybu, naptiklad pfi elevaci horni koncetiny je nutné dbat na spravné potadi
zapojeni svalil, kdy nesmi dojit k dominantni aktivit¢ m. trapezius (Trnavsky et al., 2002,

s. 133).
2.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je vyuZivana jako souast komplexniho rehabilitaéniho pfistupu pfi

diagnoze zmrzlé rameno (Podébradsky, Podeébradska, 2009, s. 13, Rychlikova, 2019, s. 199).
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Aplikuji se rizné druhy fyzikalni 1écby, prakticky ve vSech fazich onemocnéni.

(Trnavsky et al., 2002, s. 138).

V pocatecnim stadiu onemocnéni je cilem ulevit pacientovi od bolesti a uvolnit svalové
Spazmy (obzvlast’ m. subscapularis) (DePalma, 2008, s. 557). K tlumeni bolesti lze vyuzit
analgetické proudy, naptiklad Trabertovy proudy a stfedofrekvencni izoplanarni vektorové pole
(Kolat et al., 2009, s. 475). Pro myorelaxaci se voli metoda podle toho, zda ma pacient
zachovalou alespon 20° abdukci, ¢i nikoliv. Pokud je minimalni poZzadovana abdukce
zachovana, voli se kombinovana a vysokovoltazni terapie. Pokud abdukce pacient neni

schopen, vyuziva se distan¢ni elektroterapie (Kolaf et al., 2009, s. 475).

Ve druhém stadiu onemocnéni bolest jiz odezniva, ale pohyb je stdle vice omezen,
kloubni pouzdro je stazeno. Proto je snahou kloubni pouzdro fyzikalni terapii uvolnit
a postizenou oblast 1épe prokrvit. K lokalnimu uvolnéni kloubniho pouzdra se vyuZiva pulzni
ultrazvuk a hyaluronidazova iontoforéza (Trnavsky et al., 2002, s. 139, Podébradsky,
Podébradska, 2009, ss. 73-74). Trofotropni u¢inek lze podpofit distanéni elektroterapii a pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapii (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 125; 129).

Ve tfetim stadiu je jiz strategie 1€cby zcela individualni, zalezi na dominujicich potizich,

podle kterych se voli vhodna fyzikalni terapie (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 31).

V soucasnosti se V 1¢cbé zmrzlého ramene zacina stale Castéji vyuZzivat terapie razovou
vinou. Tato metoda podporuje regeneraci mékkych tkani v oblasti postizeného ramene a spolu
S ostatnimi metodami vede ke zlepSeni mobility ramenniho kloubu a ulevé od bolesti.
Z vysledkl ne€kolika studii, které¢ zkoumaly efektivitu 1écby zmrzlého ramene pomoci razové
viny vyplynulo, Ze tato terapie muze byt povazovana za Ucinnou podptirnou lécbu, ktera

piispiva ke zlepSeni stavu pacientll se zmrzlym ramenem (Park et al., 2015, ss. 3659-3661).

2.5 Lokalni aplikace obstrikil

Lokalni aplikace obstfiku je miniinvazivni metoda, ktera spoc¢iva v lokalni aplikaci
kortikosteroidu v kombinaci s lokalnim anestetikem, dle Rychlikové (2016, s. 403) kombinace
Betamethasonu s1 % Mesocainem. Aplikace by méla byt provedena pod ultrazvukovou
kontrolou. Po zakroku by méla pokracovat cilena rehabilitace (Xiao et al., 2017, ss. 318-319).

Vétsina studii se shoduje, Ze lokalni kortikosteroidové obstiiky pfinasi pacientovi pouze
kratkodobou tilevu od bolesti, ale v dlouhodobé&jsim horizontu jiz neplsobi, a pacient opét trpi

bolesti (Xiao et al., 2017, s. 314). Rozdilné je také piisobeni kortikosteroidnich obstiikl
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U pacientii s diabetes mellitus, u kterych pfinasi obstiik mensi Glevu od bolesti nez
u nediabetickych pacientt (Xiao et al., 2017, ss. 318-319).

Shin, Lee (2013, ss. 521-526) provedli studii, ve které byla porovnavana ucinnost
kortikosteroidnich obstfikti vpichovanych na rizna mista v rameni a podavani peroralnich 1€kt
NSAID. Studie se zucastnilo 191 pacientt, kteti byli rozdéleni do ¢tyt skupin podle druhu
terapie: lokalni aplikace kortikosteroidic do subakromialniho prostoru, lokalni aplikace
kortikosteroidi  do glenohumeralniho  prostoru, lokalni  aplikace  kortikosteroidi
do subakromialniho a glenohumeralniho prostoru a peroralni podavani 1€kt NSAID. Tyto
aplikace byly doplnény tfimési¢ni rehabilitacni 1é€bou. Vysledkem bylo, Ze pacienti, kteti
podstoupili kortikosteroidni obstiik, hlasili rychlejsi tlevu od bolesti, vétsi zlepSeni hybnosti
a vyssi troven spokojenosti nez pacienti, ktefi dostavali peroralné NSAID. VSichni pacienti

také podotkli, zZe nasledna fizena rehabilitace se na zlepSeni vyrazné podilela.

2.6 Hydrodilatace

Hydrodilatace je nechirurgicky zakrok pouzivany pti 1é¢bé zmrzlého ramene. Poprvé tuto

metodu pouzil v roce 1965 Andren a Lundberg (Quraishi et al., 2007, ss. 1197-1198).

Zakrok spociva v intraartikularni injekci do glenohumeralniho kloubu pod kontrolou
zobrazovacich metod. V injekci je velky objem fyziologického roztoku v kombinaci
s kortikosteroidy a lokalnim anestetikem. Cilem této aplikace je roztaZeni svrasténého

kloubniho pouzdra v ramennim kloubu (Rymaruk, Peach, 2017, ss. 464-465).

Tato 1écba je indikovana jako prvni moznost po selhdni konzervativni terapie, nebot’ je

wevr

nemusi podstupovat narkézu (Quraishi et al., 2007, s. 1200). Rizikem zékroku je intraartikularni

infekce (Bell, Coghlan, Richardson, 2003, s. 248).

V soucasné dobé¢ se v literatute objevuje velké mnozstvi technik hydrodilatace ramenniho
kloubu, neni vsak jasné, ktera z technik je nejucinngjsi. Ve vétsiné studii se autofi shoduji,
ze pouzity aplikovany objem by mél byt u kazdého pacienta individualni. Z nejnovéjsi literatury
vyplyva, ze objemy aplikované pii hydrodilataci se pohybuji v rozsahu od 10 ml do 100 ml,

za nejucinngjsi se povazuje rozsah objemu mezi 30-50 ml (Haughton et al., 2018, ss. 94-97).

V roce 2016 byla provedena randomizovana studie, ve které byla porovndvana G¢innost
tfi injekEnich metod — intraartikularni obstfik, subakromialni obstfik a hydrodilatace, pii 1écbé

zmrzlého ramene u 86 pacientil, kdy kazdy pacient podstoupil jinou metodu. Vysledkem bylo
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klinické zlepSeni ve vSech pfipadech, avSak hydrodilatace se ukazala jako metoda

nejrychlejsiho zlepseni (Yoon et al., 2016, ss. 376-383).

Ladermann et al. (2021, in press) provedli sumarizaci publikovanych studii zabyvajicich
se hydrodilataci ramenniho kloubu. Z vétSiny vyplynulo, Ze hydrodilatace poskytuje
kratkodobé rychlou tulevu od bolesti a zlepsuje hybnost postizeného ramenniho kloubu. Nékolik

studii se zminuje 1 0 pozitivnich dlouhodobych ucincich.

Ainen, Sivan (2020, ss. 1-6) provedli studii, ve které zkoumali efekt hydrodilatace
u 28 pacientt se zmrzlym ramenem, u kterych nebyla u¢inna konzervativni terapie. U vSech
28 pacientti doslo po aplikaci k vyznamnému zmirnéni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu do vSech smér pohybu. S timto nesouhlasi jina randomizovana studie
z roku 2020 (Elnady et al., 2020), ktera také zjist'ovala efekt hydrodilatace. Vysledkem po tfech
mésicich od injek¢ni aplikace bylo sniZeni bolesti, jako u druhé studie, avSak v rozsahu pohybu
doslo zlepSeni pouze do zevni rotace a flexe v ramennim kloubu. Ostatni pohyby zistaly

nezméneny.

Hydrodilatace mize byt provadéna jako samostatna terapeutickd metoda u zmrzlého
ramene. Muze na ni také piimo navazovat cilené fizena rehabilitace, poté jiz hovoiime

0 intervenc¢ni rehabilitaci (viz kapitola 3) (Horak et al., 2014, ss. 332-333).
2.7 Operacni 1é¢ba

Pokud je konzervativni terapie dlouhodob¢ neuspeésna, nedochazi ke zlepseni hybnosti
a obtize pretrvavaji, je indikovana operacni 1écba. Mezi nejvice vyuzivané operacni vykony
patii manipulace v celkové anestezii, kapsularni release — artroskopicky nebo otevieng,
samostatné nebo v kombinaci s manipulaci. Dale se z opera¢nich vykona provadi prodluzovaci

plastiky m. subscapularis a m. infraspinatus (Dungl, 2014, s. 692).

Operace vétsinou po podani anestezie zacina provedenim pasivniho pohybu. Operatér
pasivné pohybuje pazi, aby doslo k protaZzeni kloubniho pouzdra a uvolnéni vazli, konkrétné
glenohumeralniho a korakohumeralniho (Gallo, 2011, s. 100; Kwaees, Charalambous, 2014,
ss 420-424).

Po vSech vykonech je dilezité provadéni casné a dlouhodobé rehabilitace, aby byl

zachovan obnoveny rozsah pohybu (Gallo, 2011, s. 100).
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2.7.1 Manipulace

Manipulace v anestezii je redresni vykon s cilem uvolnit srusty v kloubnim pouzdie
ramene. Je indikovana az v ptipadé, kdy konzervativni 1é¢ba je neuspésna a pacient ma stale
vyrazny pohybovy deficit (Trnavsky et al., 2002, s. 105). Manipulace se provadi bud’ v celkové,
nebo v lokalni anestezii. Diky modernim ultrazvukovym technologiim je mozné provadét
svodnou anestezii, nejcastéji pomoci interskalenického bloku. Je to metoda, pti které dochazi
k Gi¢elnému vyfazeni senzitivni inervace prislusnych nervii ramenniho kloubu za pomoci
lokalniho anestetika. Motorickd funkce ovSem zistava zachovéna, diky tomu muze pacient
cviCit bez bolesti (Ptikryl, 2008, s. 277-278). Po zakroku je nutné zahajit cilenou a intenzivni

rehabilitaci, aby nedoslo k obnové sristti (Quraishi et al., 2007, s. 1198).

Tento vykon ma 1 svd pomérné vysoka rizika. Pfi manipulaci mize dojit ke zlomeniné
proximalniho humeru, poskozeni brachidlniho plexu, ruptufe iponu Slach rotatorové manzety

¢i ruptute dolni ¢asti kloubniho pouzdra (Grant et al., 2013, s. 1136).

2.7.2 Artroskopicky kapsularni release

Artroskopické uvolnéni kloubniho pouzdra je vySetfovaci a operacni metoda, ktera
se zpravidla provadi v celkové anestezii. Pies nékolik vpichti do ramene se provede rozvolnéni

a preruseni srastu, odstranéni kalcifikaci a osteofytt (Rymaruk, Peach, 2017, s. 464).

Zékladem operace je preruseni korakohumeralniho a glenohumeralniho vazu, a uvolnéni
kloubniho pouzdra. To ma za nasledek zvyseni rozsahu pohybu do zevni rotace, abdukce
a flexe. Pokud je omezena i vnitini rotace, operace pokracuje pieruSenim dorzalnich

kapsularnich struktur (Kwaees, Charalambous, 2014, ss. 420-424).

Po operaci musi byt zahajena cilena rehabilitace. Zpocatku jde pouze o pasivni cviceni

na udrZeni rozsahu pohybu, po ukonéeni hospitalizace ale za¢ina dlouhodoba fizena ambulantni

rehabilitace (Musil et al., 2009, s. 101).

Metoda je indikovana v piipad¢, Ze konzervativni terapie je vice jak pll roku netispésna,
bolest pretrvava né€kolik mésicli, nebo manipulace neni ispéSnd. Naopak kontraindikovéana je
Vv piipadg, ze ztuhlost kloubu je extraartikularniho pivodu a v piipadé tézkych morfologickych
zmén v kloubu (Musil et al., 2009, s. 100).

Artroskopicky pfistup umoziuje lepsi kontrolu nad uvolnénim tkéni, proto jsou rizika
postiZeni okolnich struktur niz$i neZ u manipulace. NejvetSim rizikem artroskopického piistupu

je infekce rany a neurovaskularni poskozeni (Grant et al., 2013, s. 1136).
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Mnoho studii se shoduje na dobrych kratkodobych vysledcich artroskopického uvolnéni
kloubniho pouzdra u zmrzlého ramene, ale jen malo studii pacienty sleduje dlouhodobé.
Ve studii Ranalletta et al. (2017, ss. 503-508), ktefi pacienty po zakroku sledovali po dobu 5 let
vyplyva, ze u 31 z 32 pacientl pfetrvalo vyznamné snizeni bolestivosti a zlepSeni rozsahu
hybnosti v postizeném kloubu. Tim lze fici, ze artroskopické uvolnéni kloubniho pouzdra ma

dobré kratkodobé, ale i dlouhodobé vysledky (Sivasubramanian et al., 2020, in press).
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3 Intervencni rehabilitace

Intervencni rehabilitace je moderni 1é¢ebny postup, ktery spojuje algeziologické postupy
s kinezioterapeutickymi technikami. K ovlivnéni pohybového a nervového systému lze vyuzit
lokalni anestetika. Tim dochazi ke kumulativnimu u¢inku se zlepSenim lécebného efektu.
Intervenéni rehabilitace je mezistupenn mezi konzervativni terapii a operacni 1écbou. Tato
metoda ma mnoho vyhod. Je mozné ji vyuzit tam, kde klasicka konzervativni 1é¢ba selhava.
Dalsi vyhodou je ovlivnéni pouze periferniho nervového systému, pii kterém jsou zakladni
vitalni funkce ohroZeny zcela minimalné. Velkou vyhodou je také komunikace s pacientem
pted, béhem, ale 1 po provadéném intervenéné rehabilitacnim vykonu (Hordk et al., 2014,

ss. 332-333).

Kromé zminénych vyhod vSak tento postup piindsi i mozné komplikace. Pacientovi hrozi
ptimé poranéni nervu jehlou, vzduchova embolie, komprese nervu hematomem pii punkci

cévy, krvaceni do mekkych tkani ¢i infekce (Nalos et al., 2010, s. 192).

V ramci intervencni rehabilitace se pouzivaji dva typy anestezie — svodna periferni
a svodna centralni. U periferni svodné anestezie je dulezitd znalost anatomickych struktur
Vv daném regiu. Anestezie zavadi anestetika pfimo k nervu anebo nervové pleteni. K piresnému
zacileni nervu se dfive vyuzival neurostimulator, v dnesni dob¢ se Castéji pouziva ultrazvuk,
ktery umoziuje presnou lokalizaci nervu ¢i nervovych pleteni. U centralni svodné anestezie
se anestetikum zavadi pfimo k miSnim nervovym strukturdm. Tuto anestezii lze rozdé¢lit

na epiduralni, subarachnoidalni a kombinovanou (Malek et al., 2009, s. 86).

Pii indikaci intervenc¢ni rehabilitace je dulezité objektivné posoudit jak piinos, tak i rizika
terapie. Samotny postup je tvoren n€kolika kroky, z nichz zadny nesmi byt opomenut. Postupné
se sklada z dikladného komplexniho vySetieni pacienta, piipravy pacienta na zakrok, pouceni
pacienta o moznych rizicich a komplikacich, vlastni algeziologické intervence, nasledné vcasné
a intenzivni Kinezioterapie a vyhodnoceni efektu po terapii véetné optimalizace stavu pacienta

(Horak et al., 2014, s. 333).

3.1 Efekt kombinace hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitace

Kombinace hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledné fizené rehabilitace je modernim
postupem 1écby zmrzlého ramene, ktery lze zatadit do intervencni rehabilitace. Jak jiz bylo
zminéno V kapitolach vySe, hydrodilatace ramenniho kloubu pfinési pacientiim tlevu od bolesti

a podili se na zlepseni hybnosti ramenniho kloubu. Vétsina dosavadnich studii uvadi, ze uc¢inky

32



hydrodilatace jsou pouze kratkodobé. Studie zabyvajici se kombinaci hydrodilatace kloubu
s naslednou rehabilitaci ukazuji lepsi dlouhodobéjsi vysledky ve zlepSeni hybnosti ramenniho
kloubu a zaroven prokazuji zmenseni bolestivosti. Téchto studii zatim existuje pouze omezené

mnozstvi.

Sinha et al. (2017, ss. 169-177) ve své studii hodnotili hydrodilataci ramenniho kloubu
s naslednou rehabilitaci u pacientd se zmrzlym ramenem. Vysledky studie ukazuji vyznamné
zlepSeni hybnosti ramenniho kloubu jiz po 4 tydnech od zacatku terapie. Po zakroku byli
pacienti sledovani vice nez rok a vysledky hybnosti ramenniho kloubu se nadale zlepSovaly.
Poukazovano je zde na dulezitost Casného zapoceti fizené rehabilitace, ihned v den provedené

hydrodilatace.

Na efektivitu metody v terapii zmrzlého ramene poukazuje studie provedena Bryant et al.
(2017, ss. 292-298). U 33 pacienti se zmrzlym ramenem S riznou etiologii onemocnéni byla
provedena ultrazvukem fizena hydrodilatace s naslednou fizenou rehabilitaci. U vSech pacientt
doslo k vyznamného snizZeni bolestivosti az o 88 % po dobu sledovani 6 mésict od zacatku

terapie. Rovnéz doslo k vyznamnému zlepSeni hybnosti postizeného ramenniho kloubu.

Optimalni formou rehabilitace zmrzlého ramene se zabyvali Khan et al. (2005, ss. 67-70).
Ve své studii srovnavali efekt samotné rehabilitace oproti hydrodilataci s naslednou rehabilitaci
u 36 pacienti. Provedeni hydrodilatace a nésledné rehabilitaci vykazovalo vyznamné lepsi
vysledky v hybnosti ramenniho kloubu oproti samotné rehabilitaci. Mezi obéma skupinami
nebyl nicméné zaznamenan zadny vyznamny rozdil v bolestivosti. Studie z roku
2017 (Robinson, Norris, Roberts, ss. 757-765) srovnavala konkrétni formy cviceni
po hydrodilataci ramenniho kloubu. Jedna skupina pacienti podstoupila pouze domaci cviceni,
druha skupina podstoupila domaci cviceni a ambulantni rehabilitaci. Vysledky ukazuji,
7e U obou skupin doslo k prokazatelnému zlepSeni stavu, ale nebyl zaznamenan vyznamny

rozdil mezi prvni a druhou skupinou v ¢asovém tseku jednoho roku.

Bell, Coghlan, Richardson (2003, ss. 247-251) ve své studii zkoumali efekt hydrodilatace
a nasledné rehabilitace u 109 pacientl se zmrzlym ramenem. Této studie se ucastnili 1 pacienti
s diabetes mellitus. Vysledkem bylo vyrazné zvétSeni rozsahu pohybu do vSech smérd,
viditelné bylo 1 zlepSeni u pacientli s diabetem, avSak v menSi mife neZ u pacientl bez tohoto
onemocnéni. Tyto vysledky byly potvrzeny i ve studii z roku 2013, kde bylo zkoumano

51 pacientli se zmrzlym ramenem. I v této studii bylo zahrnuto 12 diabetikl. Vysledkem bylo

33



prokazatelné funk¢ni zlepSeni rozsahu pohybu do vSech sméri v ramennim kloubu

u 63 % pacientt (Clement at al., 2013, ss. 368-374).

Na zaklad¢ vyse zminénych studii je mozno predpokladat, ze kombinace hydrodilatace
ramenniho kloubu s navaznou komplexni rehabilitaci mize byt efektivni a G€innou 1écbou

U onemocnéni zmrzlého ramene.
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4 Cil a hypotézy vyzkumu

Cilem diplomové prace bylo zjistit efektivitu intervencni rehabilitace u pacientl
se zmrzlym ramenem. Proces intervenéni rehabilitace spociva v provedeni hydrodilatace
postizeného ramenniho kloubu a nasledné tizené rehabilitaci. Slovem efektivita se rozumi
zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, snizeni bolestivosti ramenniho kloubu a zlepSeni

funkénosti ramenniho kloubu pied a po provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitaci.

Védecka otazka ¢. 1

Jak se zmeni aktivni a pasivni rozsah pohybu v postizeném ramennim kloubu po provedeni

hydrodilatace kloubu a nasledné rizené rehabilitaci u pacientii se zmrzlym ramenem?

Hol: Neexistuje rozdil rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce,
horizontalni addukce, vnitini rotace a zevni rotace pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné tizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce,
horizontalni addukce, vnitini rotace a zevni rotace pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné tizen¢ rehabilitaci u pacientl se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe, extenze,
abdukce, horizontalni addukce, vnitini rotace a zevni rotace pred a po provedeni hydrodilatace

kloubu a nasledné fizené rehabilitaci u pacientl se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce,
horizontalni addukce, vnitini rotace a zevni rotace pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné tizené rehabilitace u pacientl se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Védecka otazka €. 2

Jak se zméni vnimdni bolestivosti postizeného ramenniho kloubu po provedeni hydrodilatace

kloubu a ndsledné rizené rehabilitaci u pacientii se zmrzlym ramenem?

Ho3: Neexistuje rozdil v bolestivosti postizeného ramenniho kloubu pifed a po provedeni
hydrodilatace kloubu a nasledné fizené rehabilitaci u pacientd se zmrzlym ramenem

ve sledovaném obdobi.
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Ha3: Existuje rozdil v bolestivosti postizeného ramenniho kloubu pfed a po provedeni
hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientdi se zmrzlym ramenem

ve sledovaném obdobi.

Védecka otazka ¢. 3

Jak se zmeéni schopnost vykondvat urcité cinnosti, které jsou uvedeny v QuickDASH dotazniku,
po provedeni hydrodilatace kloubu a ndsledné rizené rehabilitaci u pacientit se zmrzlym

ramenem?

Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat urCité Cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné ftizené

rehabilitaci u pacientil se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha4: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat urcité cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné ftizené

rehabilitaci u pacientil se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.
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5 Metodologie vyzkumu
5.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do studie bylo zatazeno celkem 7 pacientl s diagnézou zmrzlého ramene. Vstupnim
kritériem pro vybér pacientll do testovaného souboru bylo omezeni hybnosti a bolestivost
ramenniho kloubu. Tyto dva parametry byly z hlediska vyzkumu klicové. Tyto kritéria byla
uvsech 7 pacientli splnéna. Tito vybrani pacienti podstoupili interven¢ni rehabilitaci na
Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci a na Oddéleni rehabilitace
v Nemocnici Sternberk. Proces intervenéni rehabilitace zahrnoval provedeni hydrodilatace

postizeného ramenniho kloubu a nasledné fizenou rehabilitaci.

V testovaném souboru se nachazelo 5 Zen a 2 muzi. Primérny vék byl 55 let.
V testovaném souboru se nachazelo 6 pravakl a 1 levak. V testovaném souboru bylo v péti
piipadech postizena dominantni koncetina, dvou pfipadech nedominantni koncetina.

V testovaném souboru se nachazeli pacienti v riznych stadiich onemocnéni (viz tabulka 1).

Vsichni testovani pacienti pred zahdjenim intervenéni rehabilitace podepsali informovany
souhlas s vyzkumnym Setifenim (viz piiloha ¢. 1). Byli seznameni s cili a konkrétnim prabéhem
samotného méfeni, a méli moznost klast dotazy. Pacienti také méli moznost z vyzkumu

kdykoliv odstoupit, a to i bez udani divodu.

Tabulka 1 Popisna statistika souboru

Pacient | Pohlavi VéEK v letech Pravak (P) PostiZeny
Levak (L) klgzlge(;n/il_)
1 muz 45 P L
2 Zena 53 P P
3 Zena 67 P P
4 Zena 48 L L
S Zena 69 P P
6 muz 55 P P
7 zena 49 P L
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5.2 Priibéh vyzkumu

Vlastni méfeni a ziskavani dat od pacientli probihalo na Odd¢leni rehabilitace ve Fakultni
nemocnici Olomouc a na Oddéleni rehabilitace v Nemocnici Sternberk od za¢atku zati 2020 do
konce dubna roku 2021. V kvétnu roku 2020 byla podana zadost k vyjadieni Etické komise
Fakulty Zdravotnickych véd Univerzity Palackého Kk vyzkumné ¢asti diplomové prace. Zadost
byla Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci schvalena

dne 23.9.2020 (viz piiloha &. 2).

Kazdy pacient podstoupil 4 méteni. Prvni méfeni probéhlo pred hydrodilataci kloubu
(HD), nasledné ihned po HD kloubu, poté 1 tyden po HD kloubu a nakonec 1 mésic po HD
kloubu. V ramci celého testovani probéhlo tedy 28 méfeni. Kazdy testovany pacient byl pied
prvnim meéfenim poucen a seznamen, jak bude méfeni probihat, a déale byla odebrana

anamnesticka data jako je v€k, pohlavi, diagndza, trvani obtizi apod.

Vlastni méteni a ziskdvani dat spocivalo v métfeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu
V postizeném ramennim kloubu pomoci goniometru, z dotaznikového testu The Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand ve zkracené¢ verzi QuickDASH, ktery hodnoti problémy
s vykonavanim nejriznéjSich dennich ¢innosti a z dotaznikového hodnoceni bolestivosti
pomoci VAS skaly. Naméiena data byla anonymné postupné zpracovana a byla uchovana

V papirové i elektronické verzi.

Intervencni zakrok v podobé hydrodilatace ramenniho kloubu byl proveden u kazdého
pacienta atestovanym lékafem (z Odd¢€leni rehabilitace FNOL, nebo z ambulantni rehabilitace
v Ostravé, Sumperku). Pii zékroku se jednalo o intraartikularni injekéni aplikaci vétsiho
objemu fyziologického roztoku — NaCl 0,9 %, v kombinaci s kortikosteroidem — Depo-medrol,
a lokalnim anestetikem — Marcain 0,5 % (viz obrazek 1, s. 39). Tato intraartikularni aplikace
ma za nésledek roztazeni svrasténého kloubniho pouzdra a zvétSeni kloubni dutiny ramenniho
kloubu. Poté nésledovala fizend rehabilitaéni 1é¢ba indikovdna rehabilita¢nim Iékafem.
Rehabilitacni 1éba probihala dvéma zpisoby: u 3 pacientll probehla rehabilitace na lizkovém
oddéleni FNOL, u 4 pacientli prob¢hla rehabilitace ambulantné na Oddéleni rehabilitace
v Nemocnici Sternberk. V obou p¥ipadech se ale jednalo o komplexni a intenzivni rehabilitaci.

U kazdého pacienta probihala riiznou dobu na zakladé rozhodnuti rehabilita¢niho 1ékate.
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Obrazek 1 Hydrodilatace ramenniho kloubu provadéna ve FNOL (zdroj: se schvalenim MUDr.
Kolatr PhD.)

5.3 Pouzité metody vyzkumu

5.3.1 Goniometrie — vySetfeni rozsahu pohybu

Zmrzl¢ rameno se vyznacuje piedevSim vyraznym omezenim rozsahu pohybu
Vv ramennim kloubu, proto nas pii testovani zajima, zda se zméni rozsah aktivniho a pasivniho
pohybu po provedené hydrodilataci a nasledné intenzivni rehabilitaci. Zda rozsah pohybu

zlstane stejné omezeny, zvysi se nebo se snizi.

Pro vySetfeni rozsahu pohybu v postizeném ramennim kloubu byla pouzita metoda
goniometrie. Ke klinickému méfeni byl pouzit kovovy vicepolohovy manualni goniometr.
Rozsah pohybu byl méfen v thlovych stupnich. Méteni bylo provedeno v ptedem uréenych
polohach a zapisovano v jednotném zaznamu. V ramci méfeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu byl méfen aktivni a pasivni rozsah pohybu do flexe, extenze, abdukce, horizontalni

addukce, vnitini rotace a zevni rotace vsedé.

Pfi v8ech méfenich bylo nezbytné dodrzovat pravidla a urcity postup méfeni z diivodu
presnosti méteni. Poloha testovaného byla ptesné uréena a zachovavana po celou dobu méfeni.
Meéfeni bylo provadéno na odhalené ¢asti t€la pacienta, nikoliv pfes odév (sundani tricka).
Goniometr byl pokladan pitimo na pacienta-jedno rameno bylo pfilozeno rovnomérné
s nepohyblivym segmentem téla, druhé rameno s pohyblivou pazi. Dale bylo dbano na to,
aby kontrolni méfeni bylo provedeno stejnou osobou, stejnym zpusobem, stejnym
goniometrem a ve stejnou denni dobu, protoze rozsah pohybu se muiize béhem dne ménit

v zavislosti na bolesti, ¢i inavé pacienta (Haladova, Nechvatalova, 1997, s. 49).
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5.3.2 Hodnoceni bolesti pomoci VAS (Vizualni analogové $§kaly)

Jako hodnotici néstroj bolesti bylo vyuzito VAS skore, které umoziuje do jisté miry
kvantifikovat subjektivni vnimani a intenzitu bolesti pacienta na 10 cm dlouhé usecce.
Hodnoceni probihalo na stupnice od 0 do 10, kdy hodnota 0 - zadna bolest; 1,2,3 —mirna bolest;
4,5,6 — stiedni bolest; 7,8,9 — velmi intenzivni bolest a hodnota 10 - neptedstavitelna bolest.
Na této skale pacient oznacil, jak velkou bolest citi v postizeném ramennim kloubu (viz ptiloha

& 3).

5.3.3 Dotaznik QuickDASH

Dotaznik DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) hodnoti pacientovi
obtize s ramenem, pazi nebo rukou a schopnost vykondvat urcité ¢innosti v obdobi uplynulého
tydne. Dale hodnoti, nakolik postiZzeni pacienta limituje pfi b&znych dennich aktivitach
a Vv socialnim zivote. Pokud pacient danou Cinnost neprovadi, ma za ukol ptfiblizné¢ odhadnout,

jak moc by jej dand aktivita omezovala a udaj vyplnit.

QuickDASH dotaznik je zkracenou verzi DASH dotazniku. Ve standartni verzi DASH je
navic Modul o praci a Modul o sportu/provozovani hudby. Ve zkracené verzi QUickDASH lze
odpovédét na 11 otazek. U kazdé otazky pacient vybira z 5 bodové stupnice (1 - Zadné potize;
2 - mirné potize; 3 - stfedni potize; 4 - zavazné potize; 5 - nemohu vykonavat). Body ziskané
Z testu se poté zadaji do vzorce a tim lze ziskat vyslednou hodnotu. Vysledkem muze byt 0 boda
u pacientl bez omezeni funkce horni koncetiny nebo az maximalné 100 bodu u pacientd, kteii
tyto ¢innosti nemohou vykondvat vitbec. Pokles vysledku QuickDASH skore oproti prvotnimu
testovani znaci zlepSeni funk¢niho stavu horni konéetiny. Pacienti, ktefi dosahuji niz§iho skore

maji mens$i impairment a disabilitu.

Pacienti QuickDASH dotaznik vypliovali celkem 3x, a to pied hydrodilataci, tyden
po hydrodilataci a mésic po hydrodilataci. Pti vyplnéni postupovali samostatné a presné podle

uvedenych instrukci (viz pfiloha €. 4).
5.4 Zpracovani dat a metody statistického hodnoceni

Data namétena béhem testovani byla pribézné zaznamenavana do pfedem piipravenych
tabulek v papirové podobé (viz ptiloha ¢. 5) a nasledné ptepsana do pocitacového tabulkového
programu Microsoft Office Excel 2019. Vysledky méteni byly uspofddany do piehlednych

tabulek tak, aby dale bylo mozné statistické zpracovani.
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Statistické zpracovani naméfenych dat probéhlo ve statistickém programu
Statistica 13.4.0.14 EN. Ovéfeni normality dat prob&hlo pomoci testli normality, konkrétné byl
pouzit Shapiro-Wilkiv test normality, s nastavenou hladinou normality na p>0,05. VétSina dat
spliiovala podminky normalniho rozdé€leni dat, proto pro dalsi statistické zpracovani byla
pouzita parametricka metoda ANOVA Repeated measures. U dat, ktera nespliovala podminky
normalniho rozdé€leni dat, byla ke statistickému zpracovani pouzita neparametrickd obdoba
ANOVY - Friedmanova ANOVA. Statistické testovani bylo provadéno s nastavenou hladinou
vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta, pokud byla hodnota statistické signifikance

mens$i nez 0,05.
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6 Vysledky vyzkumu

6.1 Vysledky Védecké otazky €. 1

Flexe aktivné

Tabulka 2 Popisna statistika rozsahu pohybu do flexe aktivné

Sledované

POPISNA STATISTIKA

obdobi

Pocet
pacientti

Primér

Median

Minimum

Maximum

Smeér.

odchylka

Pred HD

7

88,5

80

70

120

19,5

Ihned po HD

110

100

80

150

25,8

Tyden po HD

-

126,4

110

100

170

30,9

Meésic po HD

-

142,1

140

110

180

28,2

Primérna hodnota flexe aktivhé ve sledovaném obdobi

180

170 ¢

160 ¢

150

140 ¢

130 ¢

120 ¢

Flexe aktivni

110 ¢

100

90 ¢

80 ¢

70 t

60

Pfed HD

Ihned po HD

Tyden po HD

Sledované obdobi

Obrazek 2 Prumérna hodnota flexe aktivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 3 Statisticka analyza flexe aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests

Marked tests are significant at p <0,05000
Slgggzg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD
Pied HD 0,002703 0,000180 0,000179
Ihned po HD 0,002703 0,021428 0,000207
Tyden po HD 0,000180 0,021428 0,028666
Mésic po HD 0,000179 0,000207 0,028666

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacientii se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacientii se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrti popisné statistiky. Primérna hodnota flexe aktivné
se zvysila z pocateni hodnoty 88,5° pfed HD na 142,1° mésic po HD. Primérny rozsah aktivni
flexe se tak zvysil o 53,6° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace (viz tabulka 2,

s. 42). Graficky je narust primérné aktivni flexe znazornén na obrazku 2 (s. 42).

Data flexe aktivné maji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovana parametrickou
metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05)
mezi vSemi srovnavanymi méfenimi. Hol je ve vSech piipadech zamitnuta a potvrdila
se alternativni hypotéza, ze aplikace HD a nasledné rehabilitace ma statisticky signifikantni vliv

na zvétseni rozsahu do flexe aktivné (viz tabulka 3).
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Flexe pasivné

Tabulka 4 Popisna statistika rozsahu pohybu do flexe pasivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované

obdobi Pocet

. . Primér Median Minimum Maximum mer
pacientl odchylka

Pied HD 7 102,8 90 80 130 19,7

Ihned po HD 7 131,4 140 100 160 23,4

Tyden po HD

~

148,5 140 110 180 28,5

Meésic po HD

~

160 160 140 180 17,3

Priimérna hodnota flexe pasivné ve sledovaném obdobi
190

180

170

160

150

140

130

120

Flexe pasivné

110

100

90

80

70

Pfed HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD

Sledované obdobi

Obrazek 3 Primérna hodnota flexe pasivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 5 Statisticka analyza flexe pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pred HD 0,000459 0,000179 0,000179
Ihned po HD 0,000459 0,026587 0,000459
Tyden po HD 0,000179 0,026587 0,193124
Meésic po HD 0,000179 0,000459 0,193124

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné tizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do flexe pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitace u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérnd hodnota flexe
pasivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 102,8° pted HD na 160° mésic po HD. Primérny rozsah
pasivni flexe se tak zvysil 0 57,2° za mésic od prod€lané HD a nasledné rehabilitace (viz tabulka

4, s. 44). Graficky je nartst prumérné pasivni flexe znazornén na obrazku 3 (s. 44).

Data flexe pasivné maji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovana parametrickou
metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05)
mezi méfenimi pted HD a ihned po HD (p=0,000459), pted HD a tyden po HD (p=0,000179),
pted HD a mésic po HD (0,000179), ihned po HD a tyden po HD (p=0,026587), a ihned po HD
a mésic po HD (p=0,000459). Ho2 je v téchto péti ptipadech porovnani zamitnuta. Mezi
méfenimi tyden po HD amésic po HD jiz nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil
(viz tabulka 5).
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Extenze aktivné

Tabulka 6 Popisna statistika rozsahu pohybu extenze aktivné

Sledované
obdobi

POPISNA STATISTIKA

Pocet

pacientii Primér Median Minimum Maximum

Smeér.

odchylka

Pred HD

7 28,6 30 20 40

8,9

Ihned po HD

32,9 30 30 40

4,9

Tyden po HD

33,6 30 30 40

-

4,8

Meésic po HD

35 35 30 40

-

5

Primérna hodnota extenze aktivhé ve sledovaném obdobi

40

38

36

34t

32

30

Extenze aktivné

28 t

26

24 ¢

22

Pfed HD Tyden po HD
lhned po HD Mésic po HD

Sledované obdobi

Obrazek 4 Prumérna hodnota extenze aktivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 7 Statisticka analyza extenze aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at

p<0,05000
Sledované Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
obdobi
Pied HD 0,108810 0,108810 0,108810
Ihned po HD 0,108810 X 0,179713
Tyden po HD 0,108810 X 0,179713
Mésic po HD 0,108810 0,179713 0,179713

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacientii se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérnd hodnota extenze
aktivné se zvysila z pocatecni hodnoty 28,6° pred HD na 35° mésic po HD. Primérny rozsah
aktivni extenze se tak zvysil o 6,4° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viztabulka 6, s. 46). Graficky je narust prumérné aktivni extenze zndzornén

na obrazku 4 (s. 46).

Data extenze aktivné nemaji normalni rozdé€leni, proto byla data zpracovana
neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA. Test neprokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi zadnymi srovnavanymi métenimi (vit tabulka 7). Hol nelze ve vsech
piipadech zamitnout. Data ihned po HD a tyden po HD nesla otestovat, protoze diference mezi

naméfenymi daty je zcela minimalni (viz tabulka 7).
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Extenze pasivné

Tabulka 8 Popisna statistika rozsahu pohybu do extenze pasivné

Sledované
obdobi

POPISNA STATISTIKA

Pocet
pacientti

Primér

Median

Minimum

Maximum

Sme¢r.
odchylka

Pred HD

7

31,4

30

20

40

6,9

Ihned po HD

33,6

30

30

40

4,7

Tyden po HD

-

34,3

30

30

40

5,3

Meésic po HD

-

38,6

40

30

40

3,8

Priimérna hodnota extenze pasivné ve sledovaném obdobi

42

40

38

36

34t

32t

Extenze pasivné

30

28

26

24

Pred HD

lhned po HD

Tyden po HD

Sledované obdobi

Mésic po HD

Obrazek 5 Primérna hodnota extenze pasivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 9 Statisticka analyza extenze pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at

p<0,05000
Sledované Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
obdobi
Pied HD 0,179713 0,179713 0,067890
Ihned po HD 0,179713 X 0,067890
Tyden po HD 0,179713 X 0,108810
Mésic po HD 0,067890 0,067890 0,108810

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitace u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérnd hodnota extenze
pasivné se zvysila z poc¢ate¢ni hodnoty 31,4° pied HD na 38,6° mésic po HD. Primérny rozsah
pasivni extenze se tak zvysil o 7,2° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viztabulka 8, s. 48). Graficky je narGst pramérné pasivni extenze znazornén

na obrazku 5 (s. 48).

Data extenze pasivné nemaji normdlni rozdéleni, proto byla data zpracovana
neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA. Test neprokézal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi Zadnymi srovnavanymi métenimi (vit tabulka 7). Ho2 nelze ve vSech
pfipadech zamitnout. Data ihned po HD a tyden po HD nesla otestovat, protoze diference mezi

naméfenymi daty je zcela minimalni (viz tabulka 9).

49




Abdukce aktivné

Tabulka 10 Popisna statistika rozsahu pohybu do abdukce aktivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi X X
chet . Pramér Median Minimum Maximum il
pacientl odchylka
Pied HD 7 75,7 80 50 100 17,1
Ihned po HD 98,5 100 60 120 21,9
Tyden po HD 7 116,4 110 65 170 38,4
Mésic po HD 7 130 120 90 180 32,6
Primérna hodnota abdukce aktivné ve sledovaném obdobi
180
160 -
140 t
O
(=
2 120t
X
(M)
(0]
[}
X
3 100 }
o]
<
80 r
60 r
40 : : : :
Pfed HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD

Obrazek 6 Prumeérna hodnota abdukce aktivné ve sledovaném obdobi

Sledované obdobi
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Tabulka 11 Statisticka analyza abdukce aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pied HD 0,015031 0,000225 0,000179
Ihned po HD 0,015031 0,068477 0,001087
Tyden po HD 0,000225 0,068477 0,215268
Mésic po HD 0,000179 0,001087 0,215268

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu abdukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu abdukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota abdukce
aktivné se zvysila z pocatecni hodnoty 75,7° pted HD na 130° mésic po HD. Primérny rozsah
aktivni abdukce se tak zvySil o 54,3° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viz tabulka 10, s.50). Graficky je narast pramérné aktivni abdukce znazornén
na obrazku 6 (s. 50).

Data abdukce aktivné maji normdlni rozdéleni, proto byla data zpracovdna
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokdzal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a ihned po HD (p=0,015031), pted HD a tyden po HD
(p=0,000225), pted HD a mésic po HD (p=0,000179), a ihned po HD a mésic po HD
(p=0,001087). Hol je v t&chto ctyfech ptipadech porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi ihned
po HD a tyden po HD, a tyden po HD a mésic po HD jiz nebyl shledén statisticky signifikantni
rozdil (viz tabulka 11).

51



Abdukce pasivné

Tabulka 12 Popisna statistika rozsahu pohybu do abdukce pasivné

Sledované
obdobi

POPISNA STATISTIKA

Pocet
pacientti

Primér

Median

Minimum

Maximum

Smeér.

odchylka

Pred HD

7

95,7

100

60

120

23,7

Ihned po HD

116,4

130

65

140

28,3

Tyden po HD

-

135,7

140

70

180

38,6

Meésic po HD

-

144,2

140

100

180

26,3

Primérna hodnota abdukce pasivné ve sledovaném obdobi

190

180

170 ¢

160

150

140 ¢

130

120 ¢

110 ¢

Abdukce pasivné

100

90

80

70

60

Obrazek 7 Primérnd hodnota abdukce pasivné ve sledovaném obdobi

Pifed HD

Ihned po HD

Tyden po HD

Sledované obdobi
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Tabulka 13 Statisticka analyza abdukce pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pred HD 0,010925 0,000185 0,000179
Ihned po HD 0,010925 0,018308 0,000905
Tyden po HD 0,000185 0,018308 0,471984
Meésic po HD 0,000179 0,000905 0,471984

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do abdukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do abdukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitace u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota abdukce
pasivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 95,7° ptred HD na 144,2° mésic po HD. Primérny rozsah
pasivni abdukce se tak zvysil o 48,5° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viztabulka 12, s.52). Graficky je narust pramérné pasivni abdukce znazornén
na obrazku 7 (s. 52).

Data abdukce pasivné maji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovana
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi métenimi pfed HD a ihned po HD (p=0,010925), pted HD a tyden po HD
(p=0,000185), pied HD a mésic po HD (0,000179), ihned po HD a tyden po HD (p=0,018308),
a ihned po HD a mésic po HD (p=0,000905). Ho2 je v téchto péti piipadech porovnani
zamitnuta. Mezi méfenimi tyden po HD a mésic po HD jiz nebyl shledan statisticky

signifikantni rozdil (viz tabulka 13).
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Addukce aktivné

Tabulka 14 Popisna statistika rozsahu pohybu do addukce aktivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi X X
chet . Primér Median Minimum Maximum il
pacientl odchylka
Pied HD 7 1,4 0 0 5 2,4
Ihned po HD 5,7 5 0 10 3,5
Tyden po HD 7 8,6 10 0 10 3,8
Megsic po HD 7 9,3 10 5 10 1,9
Primérna hodnota addukce aktivné ve sledovaném obdobi
12 _
10
8 L
O
c
2 6
X
©
[0}
(&)
X
3 4t
©
<
2 L
O L
-2

lhned po HD

Tyden po HD

Sledované obdobi

Mésic po HD

Obrazek 8 Prumeérna hodnota addukce aktivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 15 Statisticka analyza addukce aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at

p<0,05000
Sledované Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
obdobi
Pied HD 0,043115 0,027709 0,017961
Ihned po HD 0,043115 0,067890 0,043115
Tyden po HD 0,027709 0,067890 X
Mésic po HD 0,017961 0,043115 X

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do addukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do addukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota addukce
aktivné se zvysila z poc¢ate¢ni hodnoty 1,4° pied HD na 9,3° mésic po HD. Primérny rozsah
aktivni addukce se tak zvysil o 7,9° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viztabulka 14, s. 54). Graficky je narast pramérné aktivni addukce znazornén
na obrazku 8 (s. 54).

Data addukce aktivné nemaji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovana
neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA. Test prokézal statisticky vyznamné rozdily
(p<0,05) mezi mefenimi pted HD a ihned po HD (p=0,043115), pfed HD a tyden po HD
(p=0,027709), pted HD a mésic po HD (p=0,017961), a ihned po HD a meésic po HD
(p=0,043115). Hol je v t&chto ctyfech ptipadech porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi ihned
po HD a tyden po HD jiZ nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil. Data tyden po HD
a mesic po HD nesla otestovat, protoze diference mezi namétenymi daty je zcela minimalni

(viz tabulka 15).
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Addukce pasivné

Tabulka 16 Popisna statistika rozsahu pohybu do addukce pasivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi ¥ =
chet . Prameér Median Minimum Maximum Smer.
pacientl odchylka
Pted HD 7 14 0 0 5 24
Ihned po HD 6,4 5 0 10 3,8
Tyden po HD 7 9,3 10 5 10 1,9
Megsic po HD 7 9,3 10 5 10 1,9
Primérna hodnota addukce pasivné ve sledovaném obdobi
12 . . .
10
8 L
L)
S
7) 6 -
@®
o
[0}
o
X
3 4
©
<
2 L
O L
-2

lhned po HD

Tyden po HD

Sledované obdobi

Mésic po HD

Obrazek 9 Priimérnd hodnota addukce pasivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 17 Statisticka analyza addukce pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at

p<0,05000
Sledované Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
obdobi
Pied HD 0,027709 0,017961 0,017961
Ihned po HD 0,027709 0,067890 0,067890
Tyden po HD 0,017961 0,067890 X
Mésic po HD 0,017961 0,067890 X

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do addukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacientd se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do addukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota addukce
pasivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 1,4° pfed HD na 9,3° mésic po HD. Primérny rozsah
pasivni addukce se tak zvysSil o 7,9° za mésic od prodélané HD a nésledné rehabilitace
(viz tabulka 16, s. 56). Graficky je narGst prumérné aktivni addukce znazornén
na obrazku 9 (s. 56).

Data addukce pasivné nemaji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovana
neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA. Test prokézal statisticky vyznamné rozdily
(p<0,05) mezi méfenimi pred HD a ihned po HD (p=0,027709), pted HD a tyden
po HD (p=0,017961), a pied HD a mé&sic po HD (p=0,017961). Ho2 je v téchto tfech piipadech
porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi ihned po HD a tyden po HD, a ihned po HD a mésic
po HD jiZ nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil. Data tyden po HD a mésic po HD nesla

otestovat, protoze diference mezi naméfenymi daty je zcela minimalni (viz tabulka 17).
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Zevni rotace aktivné (vsed¢)

Tabulka 18 Popisna statistika rozsahu pohybu do zevni rotace aktivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi X X
chet . Pramér Median Minimum Maximum il
pacientl odchylka
Pied HD 7 10,7 10 0 30 11,7
Ihned po HD 20,7 10 5 50 17,6
Tyden po HD 7 30,7 25 10 70 19,6
Mésic po HD 7 32,8 30 10 70 18,8
Primérna hodnota zevni rotace aktivhé ve sledovaném obdobi
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Pfed HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD

Sledované obdobi

Obrazek 10 Prumérna hodnota zevni rotace aktivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 19 Statisticka analyza zevni rotace aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests

Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pied HD 0,083078 0,000527 0,000290
Ihned po HD 0,083078 0,083078 0,027932
Tyden po HD 0,000527 0,083078 0,945484
Mésic po HD 0,000290 0,027932 0,945484

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota zevni rotace
aktivné se zvysila z pocatecni hodnoty 10,7° pied HD na 32,8° mésic po HD. Primérny rozsah
aktivni zevni rotace se tak zvysil o 22,1° za mésic od prodélané HD a nésledné rehabilitace
(viz tabulka 18, s. 58). Graficky je narGst pramérné aktivni zevni rotace znazornén

na obrazku 10 (s. 58).

Data zevni rotace aktivné maji normalni rozdé€leni, proto byla data zpracovéna
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a tyden po HD (p=0,000527), pted HD a mésic po HD
(p=0,000290), a ihned po HD a mésic po HD (p=0,027932). Hol je v téchto tfech piipadech
porovnani zamitnuta. Mezi métenimi pfed HD a ihned po HD, ihned po HD a tyden po HD,
a tyden po HD a mésic po HD jiz nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil (viz tabulka 19).
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Zevni rotace pasivné (vsed¢€)

Tabulka 20 Popisna statistika rozsahu pohybu zevni rotace pasivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi ¥ =
chet . Primér Median Minimum Maximum Smer.
pacientl odchylka
Pted HD 7 12,1 15 0 30 12,1
Ihned po HD 7 21,4 10 5 50 17
Tyden po HD 7 32,8 25 10 75 21,3
Meésic po HD 7 35,7 30 10 80 22,2
Primérna hodnota zevni rotace pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 11 Primérna hodnota zevni rotace pasivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 21 Statisticka analyza zevni rotace pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests

Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pred HD 0,207803 0,001372 0,000480
Ihned po HD 0,207803 0,090331 0,025938
Tyden po HD 0,001372 0,090331 0,921020
Meésic po HD 0,000480 0,025938 0,921020

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitace u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota zevni rotace
pasivné se zvysila z pocatecni hodnoty 12,1° pfed HD na 35,7° mésic po HD. Primérny rozsah
pasivni zevni rotace se tak zvysil o 23,6° za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace
(viz tabulka 20, s. 60). Graficky je narust prumérné pasivni zevni rotace znazornén

na obrazku 11 (s. 60).

Data zevni rotace pasivné maji normdlni rozd€leni, proto byla data zpracovana
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD (p=0,001372), pied HD a mésic po HD
(0,000480), a ihned po HD a mésic po HD (p=0,025938). Ho2 je Vv téchto tfech piipadech
porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi pfed HD a ihned po HD, ihned po HD a tyden po HD,
a tyden po HD a mésic po HD jiz nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil (viz tabulka 21).
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Vnitini rotace aktivné (vsed¢)

Tabulka 22 Popisna statistika rozsahu pohybu do vnitini rotace aktivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi X X
chet . Primér Median Minimum Maximum il
pacientl odchylka
Pied HD 7 57,1 60 20 90 24,9
Ihned po HD 60 60 30 90 23,8
Tyden po HD 7 61,4 70 30 90 24,1
Megsic po HD 7 64,3 70 30 90 24,4
Primérna hodnota vnitini rotace aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 12 Prumeérna hodnota vnitini rotace aktivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 23 Staticka analyza vnitini rotace aktivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests

Marked tests are significant at p <0,05000

Slsgggrg?é Pted HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pred HD 0,518338 0,193265 0,012866
Ihned po HD 0,518338 0,896779 0,193265
Tyden po HD 0,193265 0,896779 0,518338
Meésic po HD 0,012866 0,193265 0,518338

Hol: Neexistuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientli se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil v rozsahu aktivniho pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsdna pomoci parametrii popisné statistiky. Primérnd hodnota vnitini
rotace aktivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 57,1° pfed HD na 64,3° mésic po HD. Primérny
rozsah aktivni vnitini rotace se tak zvysil o 7,2° za mésic od prodélané HD a nasledné
rehabilitace (viz tabulka 22, s. 62). Graficky je nartst praimérné aktivni vnitini rotace znazornén
na obrazku 12 (s. 62).

Data wvnitini rotace aktivné maji normalni rozdé€leni, proto byla data zpracovana
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi mé&fenimi pred HD a mésic po HD (p=0,012866). Hol je v tomto piipadé
porovnani zamitnuta. Mezi mé&fenimi pfed HD a ihned po HD, pfed HD a tyden po HD, ihned
po HD a tyden po HD, ihned po HD a mésic po HD, a tyden po HD a mésic po HD jiz nebyl
shledan statisticky signifikantni rozdil (viz tabulka 23).
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Vnitini rotace pasivné (vsed¢€)

Tabulka 24 Popisna statistika rozsahu pohybu do vnitini rotace pasivné

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi ¥ =
chet . Primér Median Minimum Maximum Smer.
pacientl odchylka
Pted HD 7 58,5 60 20 90 26,1
Ihned po HD 62,8 70 30 90 22,8
Tyden po HD 7 64,2 70 30 90 24,3
Megsic po HD 7 67,1 70 40 90 20,5
Priimérna hodnota vnitini rotace pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 13 Primérna hodnota vnitini rotace pasivné ve sledovaném obdobi
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Tabulka 25 Statisticka analyza vnitini rotace pasivné

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests

Marked tests are significant at p <0,05000

Slggggrg?é Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mzésic po HD

Pred HD 0,184129 0,049872 0,002639
Ihned po HD 0,184129 0,893039 0,184129
Tyden po HD 0,049872 0,893039 0,507097
Meésic po HD 0,002639 0,184129 0,507097

Ho2: Neexistuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitaci u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil v rozsahu pasivniho pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné tizené rehabilitace u pacienti se zmrzlym

ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsdna pomoci parametrii popisné statistiky. Primérnd hodnota vnitini
rotace pasivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 58,5° pted HD na 67,1° mésic po HD. Primérny
rozsah pasivni vnitini rotace se tak zvysil o 8,6° za mésic od prodé€lané HD a nasledné
rehabilitace (viz tabulka 24, s. 64). Graficky je narust primérné pasivni vnitini rotace znazornén
na obrazku 13 (s. 64).

Data vnitfni rotace pasivné maji normalni rozdéleni, proto byla data zpracovdna
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi mé&fenimi pfed HD a tyden po HD (p=0,049872), pted HD a mésic po HD
(0,002639). Ho2 je v téchto dvou ptipadech porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi pred HD
a ihned po HD, ihned po HD a tyden po HD, ihned po HD a mésic po HD, a tyden po HD
a mésic po HD jiz nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil (viz tabulka 25).
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6.2 Vysledky Védecké otazky ¢. 2

VAS skoére

Tabulka 26 Popisna statistika dotaznikového Setieni bolestivosti pomoci VAS skore

POPISNA STATISTIKA

Sledované

obdobi X X
chet . Pramér Median Minimum Maximum Rliiloe
pacientl odchylka

Pied HD 7 5,2 5 3 7 15

Tyden po HD 7 2,7 2 1 5 1,4

Meésic po HD 7 15 1 0 4 1,3

Primérna hodnota VAS skore ve sledovaném obdobi

VAS skore

Pfed HD Tyden po HD Mésic po HD

Sledované obdobi

Obrazek 14 Prumeérna hodnota VAS skoére ve sledovaném obdobi
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Tabulka 27 Staticka analyza dotazniku VAS skore

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Ho : Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Sledované obdobi Pred HD Tyden po HD Meésic po HD
Pted HD 0,003104 0,000306
Tyden po HD 0,003104 0,183563
Mésic po HD 0,000306 0,183563

Ho3: Neexistuje rozdil v bolestivosti postizeného ramenniho kloubu pfed a po provedeni
hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientdl se zmrzlym ramenem

ve sledovaném obdobi.

Ha3: Existuje rozdil v bolestivosti postizeného ramenniho kloubu pfed a po provedeni
hydrodilatace kloubu a nésledné fizené rehabilitaci u pacientdl se zmrzlym ramenem

ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametra popisné statistiky. Primérna hodnota VAS skore
se snizila z pocatecni hodnoty 5,2 pred HD na 1,5 mésic po HD. Primérna hodnota VAS skoére
se tak snizila o 3,7 za mésic od prodélané HD a nasledné rehabilitace (viz tabulka 26, s. 66).

Graficky je sniZzeni praimérné hodnoty VAS skore znazornén na obrazku 14 (s. 66).

Data hodnot VAS skoére maji normdalni rozdé€leni, proto byla data zpracovéana
parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky vyznamné
rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a tyden po HD (p=0,003104), pted HD a mésic po HD
(0,000306). Ho3 je v téchto dvou piipadech porovnani zamitnuta. Mezi méfenimi tyden po HD
a mésic po HD jiz nebyl shledan statisticky signifikantni rozdil (viz tabulka 27).
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6.3 Vysledky Védecké otazky €. 3

QuickDASH dotaznik
Tabulka 28 Popisna statistika QuickDASH dotazniku

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi X X
chet . Primér Median Minimum Maximum il
pacientl odchylka
Pied HD 7 46,2 43,1 29,5 68,3 12,7
Tyden po HD 7 25,3 25 13,6 43,1 9,5
Megsic po HD 7 13,8 13,6 3,3 27,2 8,8
Primérna hodnota QuickDASH dotazniku ve sledovaném obdobi
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Sledované obdobi

Obrazek 15 Primérnd hodnota QuickDASH dotazniku ve sledovaném obdobi
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Tabulka 29 Statisticka analyza QuickDASH dotazniku

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Ho : Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Sledované obdobi Pred HD Tyden po HD Meésic po HD
Pfed HD 0,000334 0,000191
Tyden po HD 0,000334 0,015820
Meésic po HD 0,000191 0,015820

Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat urCité Cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné ftizené

rehabilitaci u pacientil se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha4d: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat urcité cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné ftizené

rehabilitaci u pacientli se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota
QuickDASH dotazniku se snizila z pocate¢ni hodnoty 46,2 pied HD na 13,8 mésic po HD.
Priimérnd hodnota QuickDASH dotazniku se tak snizila o 32,4 za mésic od prodélané HD
a nasledné rehabilitace (viz tabulka 28, s. 68). Graficky je snizeni pramérné hodnoty
QuickDASH dotazniku znazornén na obrazku 15 (s. 68).

Data hodnot QuickDASH dotazniku maji normalni rozdéleni, proto byla data
zpracovana parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokéazal statisticky
vyznamné rozdily (p<0,05) mezi vSemi méfenimi. Hod4 je ve vSech piipadech porovnani

zamitnuta (viz tabulka 29).
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QuickDASH dotaznik — modul o praci
Tabulka 30 Popisna statistika QuickDASH dotazniku — modul o praci

POPISNA STATISTIKA
Sledované
obdobi % X
chet . Pramér Median Minimum Maximum Rlitloe
pacientl odchylka
Pfed HD 7 50,9 43,8 31,3 75 15,9
Tyden po HD 7 31,3 25 18,8 50 12,5
Meésic po HD 7 17 18,8 0 37,5 13,8

Primérna hodnota QuickDASH dotazniku - modul o praci ve sledovaném obdobi
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Obrazek 16 Primérnd hodnota QuickDASH dotazniku — modul o praci ve sledovaném obdobi
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Tabulka 31 Statisticka analyza QuickDASH dotazniku — modul o praci

STATISTICKA ANALYZA

Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Ho : Tests
Marked tests are significant at p <0,05000

Sledované obdobi Pred HD Tyden po HD Meésic po HD
Pred HD 0,000564 0,000191
Tyden po HD 0,000564 0,005125
Mésic po HD 0,000191 0,005125

Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat urCité Cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku (modul o praci), pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné

fizené rehabilitaci u pacientil se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.

Ha4d: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat urcité cinnosti, které jsou uvedeny
V QuickDASH dotazniku (modul o praci), pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné

fizené rehabilitaci u pacientll se zmrzlym ramenem ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérnd hodnota
QuickDASH dotazniku — modul o praci se snizila z pocatecni hodnoty 50,9 pted HD
na 17 mésic po HD. Primérna hodnota QuickDASH dotazniku se tak snizila o 33,9 za mésic
od prodélané HD a nasledné rehabilitace (viz tabulka 30, s. 70). Graficky je sniZzeni primérné

hodnoty QuickDASH dotazniku — modul o praci znazornén na obrazku 16 (s. 70).

Data hodnot QuickDASH dotazniku — modul o praci maji normalni rozdéleni, proto byla
data zpracovana parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test prokazal statisticky
vyznamné rozdily (p<0,05) mezi vSemi méfenimi. Hod4 je ve vSech piipadech porovnani

zamitnuta (viz tabulka 31).
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7 Diskuze

Zmrzl¢ rameno je specifické onemocnéni ramenniho kloubu, které ma zcela typicky
pribéh a objektivni klinicky nalez. Postupné dochazi k vyraznému omezeni hybnosti
V postizeném ramennim kloubu a bolestivosti ramenniho pletence. Onemocnéni probiha
ve tfech po sobé jdoucich stadiich — bolestivosti, tuhnuti a poté tani. Cilem 1é¢by neni pouze
samotné zvyseni rozsahu pohybu do jednotlivych smért, ale zlepSeni funkce horni koncetiny

jako celku. S tim se poji i snizeni bolestivosti.

MozZnosti 1écby je cela fada, od konzervativnich az po operacni postupy. I pres velké
mnozstvi publikované literatury neexistuje zadny univerzalni 1éCebny postup. Levine et al.
(2007, s. 570) uvadi, ze az u 90 % pacientt mize byt konzervativni terapie dostacujici a u¢inna.
Mezi béznou konzervativni terapii patfi instruktdz pacienta o rezimovych opatienich,
farmakoterapie, fyzioterapie, fyzikalni terapie, lokalni aplikace obstiiki, hydrodilatace,
atd. Pokud pacient nedosahuje pii dlouhodobé konzervativni terapii zlepSeni vysledkd,

ptistupuje se k operacni 1éEbe.

Pro vyzkumnou ¢ast této prace byla vyuzita kombinace konzervativnich moznosti
1é¢by — intervencéni rehabilitace. Jednd se o lé¢ebny postup, ktery spojuje algeziologické
postupy s kinezioterapeutickymi technikami (Horak et al., 2014, ss. 332-333). Mezi intervencni
rehabilitaci 1ze zatadit i hydrodilataci ramenniho kloubu v kombinaci s fyzioterapii. Od tohoto
postupu ocekdvame kumulativni G¢inek obou metod, ktery ptispéje k lepSimu vyslednému
efektu 1é¢by. Studii, které se zabyvaji problematikou samotné hydrodilatace ramenniho kloubu,
nebo samotné fyzioterapie u pacientli se zmrzlym ramenem, je pomérn¢ velké mnozstvi. Ovsem
studii, zabyvajicich se ucinnosti kombinace hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledné

rehabilitace u pacientil se zmrzlym ramenem je naopak velmi malo.

7.1 Diskuze k Védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka €. 1 se zabyva problematikou zmény rozsahu aktivniho a pasivniho
pohybu vV postizeném ramennim kloubu po provedeni hydrodilatace s nasledné ftizené
rehabilitace u pacientd se zmrzlym ramenem. Hypotéza ¢. 1 se zaméfuje na otazku zmény
rozsahu aktivniho pohybu v ramennim kloubu, hypotéza ¢. 2 se soustfedi na zménu rozsahu
pasivniho pohybu v ramennim kloubu. Rozdil ve zméné rozsahu pohybu v ramennim kloubu
byl porovnavan pied HD, ihned po HD, tyden po HD a mésic po HD. Zaroven za pouziti

statistické analyzy byla porovnavana jednotliva méfeni vici sobé.
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Pozitivnim vysledkem je, ze u vSech zkoumanych aktivnich i pasivnich pohybi doslo
ke zvyseni rozsahu pohybu od pocatku terapie. Signifikantni rozdily byly prokazany u vsech
pohybii, alespoin mezi dvéma meéfenimi, kromé rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu
do extenze, kde mezi zadnymi méfenimi signifikantni rozdil nebyl. U vSech ostatnich
sledovanych pohybii doslo k signifikantnimu zvyseni rozsahu pohybu mezi méfenim pred HD
a mésic po HD, a to jak u aktivniho, tak u pasivniho pohybu. Mezi métenimi ptfed HD a tyden
po HD doslo k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu u vSech zkoumanych pohybiti, kromé
aktivni vnitini rotace a extenze. Mezi méfenimi ihned po HD a tyden po HD doslo
k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu pouze u flexe (aktivné i pasivn€) a abdukce
(pasivng). Velké mnozstvi signifikantnich zvySeni rozsahu pohybu miZzeme vidét i mezi
méfenim ihned po HD a mésic po HD. Mezi méfenimi tyden po HD a mésic po HD doslo
k signifikantnimu zvyseni rozsahu pohybu pouze v jediném pfipadé€, a to v rozsahu aktivniho

pohybu do flexe.

Pokud se na signifikantni vysledky podivame z pohledu jednotlivych pohybi, zjistime,
ze hned od pocatku se statisticky vyznamné zvySuje rozsah pohybu do flexe, abdukce
a addukce. ZvySovani rozsahu pohybu do zevni a vnitini rotace se za¢ina objevovat az pozdéji,
statisticky vyznamné se zvySuje az mezi méienimi pied HD a tyden po HD, a pied HD a mésic
po HD. Mimo jind mozna vysvétleni se nabizi pravdépodobna skutecnost, ze usili
fyzioterapeuti se v prvni fadé¢ zameétfuje na obnovu pohybu do flexe a abdukce, a teprve
po zvladnuti ur¢itého rozsahu v téchto pohybech se terapie zaméiuje na obnovu vnitini a zevni

rotace.

Pokud se na vysledky podivame podrobnéji, zjistime, Ze nejvice signifikantnich
vysledkl se objevuje mezi méfenimi v del§im ¢asovém horizontu. Nejcastéji se jedna o rozdil
mezi mefenimi pied HD a mésic po HD, ptfed HD a tyden po HD, kde se signifikantni zvySeni
rozsahu pohybu vyskytuje témét u vSech métenych pohybl (vyjma extenze). Pro ndzornéjsi
ptedstavu je uveden konkrétni priklad na méteni rozsahu pohybu u aktivni zevni rotace. Aktivni
zevni rotace se pred HD pohybovala na hodnoté 10,7°. Thned po provedeni HD se rozsah
pohybu zvysil o 10° na hodnotu 20,7°, tyden po HD se rozsah pohybu zvysil na hodnotu
30,7° a pti poslednim méteni, mésic po HD byla hodnota rozsahu pohybu aktivni zevni rotace
na hodnoté 32,8°. Po celou dobu od intervence v podob¢é HD probihala intenzivni rehabilitace.
Statisticky vyznamné vysledky byly v tomto piipadé vidény jiz pfi tydennim a mésicnim
kontrolnim méfeni. Obdobné vysledky lze sledovat i u ostatnich métenych pohybu (viz kapitola
6.1).
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Prestoze néekteré vysledky ukazaly signifikantni zlepSeni rozsahu pohybu mezi
métenimi, nedoslo u vétSiny pacient k obnoveni plného rozsahu hybnosti. Nejvétsi omezeni
rozsahu pohybu ziistalo v zevni rotaci, kdy do plného rozsahu pohybu (aktivniho i pasivniho)
pramérné chybi pres 55°, do plného rozsahu do abdukce chybi lehce pies 40° a do plného
rozsahu do flexe necelych 30°. Na viné mize byt kratka doba, po kterou byli pacienti sledovani,
ale 1 fakt, ze literarni zdroje popisuji rezidualni funkéni deficit az u 33 % pacientd, u nichz
nedochazi k plnému obnoveni hybnosti v ramennim kloubu (Dias, Cutts, Massoud, 2005,
S. 1454). Naopak pramérné hodnoty extenze, addukce a vnitini rotace odpovidaly po mésici
od HD témé&f plnému rozsahu pohybu. Mozné vysvétleni by ndm mohla poskytnout logika
kapsularniho vzorce. Omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu za¢ina omezenim do zevni
rotace, dale do abdukce, flexe, a nakonec vnitini rotace (Michalicek, Vacek, 2014, s. 208).
K obnové¢ téchto pohybli dochézi opacné, coz by mohlo vysvétlovat, pro¢ je vnitini rotace
po mésici od HD témét v plném fyziologickém rozsahu, kdezto flexe, abdukce a zevni rotace

jeste ne.

Dalsi otazkou bylo, zda a jaky bude rozdil mezi rozsahy pasivnich a aktivnich pohybu.
Mezian, Coffey a Chang (2020, in press) ve své studii uvadéji, ze prave ztrata pasivni hybnosti
je hlavnim ptiznakem zmrzlého ramene. Pfi porovnani pasivniho a aktivniho rozsahu vsech
pohybt byly shledany drobné rozdily. Hodnoty mezi aktivnim a pasivnim pohybem se lisi
Vv jednotkach az desitkach stupnt. Hodnoty celkového zvySeni rozsahu pohybu pied HD
az mésic po HD mezi aktivnim a pasivnim pohybem se mezi sebou nijak zvIast’ nelisi. Jako
konkrétni ptiklad lze uvést méfeni rozsahu pohybu do flexe. Pfed zahajenim intervencni
rehabilitace se pohybovala primérnd aktivni flexe na hodnoté 88,5°. Mésic po HD se rozsah
aktivni flexe zvysil na hodnotu 142,1°. Primérna pasivni flexe se pfed intervenci pohybovala
na hodnoté 102,8°a méesic po HD se zvysila na 160°. Celkové se primérna aktivni flexe zvysila

0 53,6°, celkova pasivni flexe o0 57,2°.

Pandey, Madi (2021, s. 300) a mnoho dalsich autori uvadéji, Zze u zmrzlého ramene je
nejveétsi omezeni v rozsahu pohybu do abdukce a zevni rotace. U zevni rotace se navic shoduji
na omezeni az 0 50 %. Pokud se podivame na primérné hodnoty zevni rotace pred zah4jenim
intervencni rehabilitace, zjistime, Ze primé&rna aktivni zevni rotace byla 10,7°, coZ odpovida
dokonce primérnému omezeni az o 88 %. Pokud se podivime na ostatni nejvice omezené
pohyby, zjistime, Ze ze vSech mé&fenych pohybi byla dale nejvice omezena abdukce a flexe.

Primérna hodnota rozsahu pohybu do abdukce (aktivni i pasivni) byla pfed HD omezena
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az 0 55 %, a do flexe (aktivni i pasivni) az 0 47 %. Tim lze souhlasit se studii Pandey, Madi,

ze ze vSech naméfenych pohybt byla primérné nejvice omezena zevni rotace a abdukce.

Clement et al. (2013, ss. 368-374) ve své studii hodnotili u¢innost hydrodilatace
ramenniho kloubu a nasledné rehabilitace u pacientd se zmrzlym ramenem. Studie se ve vice
bodech podoba nasemu vyzkumu. Oproti nému se vSak studie zac¢astnilo celkem 51 pacientd,
z toho 22 Zen a 29 muzl. Primérny vek byl 52 let. Stejn€ jako v naSem vyzkumu se studie
zabyvala méfenim rozsahu pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace pted HD a néasledné mésic
po HD a fizené rehabilitaci. Primérna hodnota flexe se zvysila 0 39,4°, abdukce o 55,2°a zevni
rotace o 19,5°. VSechny uvedené vysledky se projevily jako signifikantni. Zajimavé je,
ze hodnoty se velmi podobaji hodnotdm z naseho vyzkumu. Mésic po HD a fizené rehabilitaci

doslo ke zvySeni primérné flexe 0 53,6°, abdukce o 54,3°a zevni rotace 0 22,1°.

Podobné byla koncipovana i studie Bryant et al. (2017, ss. 292-298). Zkoumala u¢innost
hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledné rehabilitace u pacientli se zmrzlym ramenem.
Studie se zucastnilo celkem 33 pacientd, z toho 18 Zen a 15 muzi. Primérny vek byl 54,5 let.
Oproti naSemu vyzkumu a studii Clement et al., probihalo méfeni rozsahu pohybu v delsim
c¢asovém horizontu, ato pfed HD, 6 tydni po HD, 3 mésice po HD a 6 mésici po HD.
Za prvnich 6 tydnti po HD doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe o 38,5°, abdukce
0 42,1° a zevni rotace o 24,5°. Pokud se podivame na vysledky po 6 mésicich od HD, zjistime,
ze flexe se zvysila 0 76,9° od pocatku terapie na kone¢nou hodnotu 157,6° (0 49 %), abdukce
se zvySila 0 93,1° na kone¢nou hodnotu 149,5° (062 %) a zevni rotace se¢ zvysila
az 0 47,2° na kone¢nou hodnotu 54,5° (az o 87 %). VSechny vysledky byly signifikantné
vyznamné (p<0,001). Muzeme tedy fici, Ze postupné zvySovani rozsahu pohybu po HD

a nasledné rehabilitaci muze trvat delsi dobu.

Russell et al. (2014, ss. 500-507) provedli studii, ve které sledovali efekt ambulantni
rehabilitace u 25 pacientli se zmrzlym ramenem po dobu 6 mésicl. Ambulantni rehabilitace
probihala 2x tydné€ po dobu 6 tydni, poté pacienti dostali cvi¢eni na doma. Pokud porovname
vysledky naseho vyzkumu se studii, zjistime, ze zlepSeni rozsahu pohybu je podobné.
V priiméru se flexe zvysi o 55° a zevni rotace 0 26° za 6 mésicl. Nutno vSak dodat, Ze v naSem
vyzkumu doséahli pacienti téchto vysledkl za vyznamné krat$i dobu (1 mésic). Tim lze fici,

ze kombinace HD a rehabilitace mtize byt u¢inngjsi a mize 1é¢bu pacienti vyrazng zkratit.
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7.2 Diskuze k Védecké otazce €. 2

Védecka otazka €. 2 se zabyvala problematikou vnimani bolestivosti postizeného
ramenniho kloubu pfed a po provedeni HD kloubu a nasledné rehabilitace u pacientt
se zmrzlym ramenem. Pro hodnoceni bolestivosti ramenniho pletence bylo pouzito VAS skore.
Rozdil ve zméné bolestivosti byl porovnadvan mezi métenimi pied HD, tyden po HD a mésic

po HD, a zaroven za pouziti statistické analyzy byla méfeni porovnavana mezi sebou.

Z vysledkt popisné statistiky mtizeme pozorovat, ze u vSech ptipadi doslo od zacatku
terapie ke snizeni prumérné hodnoty VAS skore ¢ili doslo k pozitivnimu efektu — snizeni
bolestivosti. Signifikantni rozdily byly prokdzany mezi métenimi pted HD a tyden po HD,
apired HD a mésic po HD. Primérna hodnota VAS skore 5,2 pted HD, za tyden klesla
na pramérnou hodnotu 2,7, a za mésic na kone¢nou hodnotu 1,5. Béhem jediného mésice tak
VAS skore kleslo v praméru 0 hodnotu 3,7. V piipadé mezi méfenimi tyden po HD a mésic

po HD byl rozdil statisticky nevyznamny.

Studii zabyvajicich se vnimanim bolestivosti zmrzlého ramene je vice. Clement et al.
(2013, ss. 368-374) ve své studii hodnotili efekt hydrodilatace a nasledné rehabilitace
u 51 pacientti. Mimo zjistovani zmén v rozsahu pohybu se zabyvali i problematikou vnimani
bolestivosti ramenniho kloubu. Hodnotili ji pomoci VAS skore, stejné jako v nasem vyzkumu.
Meéieni probihalo pfed HD a nésledné¢ mésic po HD. Primérna hodnota VAS skore se snizila
z 7,1 pted HD, na 3,6 za mésic po HD. Primérnd hodnota VAS skore klesla o hodnotu 3,5, coz
je podobna hodnota, jako v nasem vyzkumu, kde doslo ke snizeni o hodnotu 3,7, coz je pokles

asi 0 50 %.

Bryant et al. (2017, ss. 292-298) m¢li stejnou studii na mensim vzorku pacienti (18 Zen
a 15 muza) a méteni probihalo v delSim ¢asovém horizontu (pted HD, 6 tydnti po HD, 3 mésice
po HD a 6 mésict po HD). Primérné VAS skore se snizilo z hodnoty 8 pted HD, za 6 tydnli
po HD na hodnotu 2,9, coZ je pokles asi o 64 %. Pokud ptijdeme dale, tak po 3 mésicich po HD
doslo ke sniZzeni na 1,9, a po 6 mésicich se dostaneme na kone¢nou hodnotu 1, coz je snizeni
bolestivosti témér 0 skoro 88 % oproti pivodnimu stavu. VSechny dil¢i vysledky z jednotlivych

méfeni pfitom vysly statisticky signifikantné vyznamné (p<0,001).
7.3 Diskuze k Védecké otazce ¢. 3

Védecka otazka €. 3 se zabyvala zménou schopnosti vykonavat konkrétni denni ¢innosti,

které jsou uvedeny v QuickDASH dotazniku po provedeni HD a nasledné rehabilitaci
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U pacientd se zmrzlym ramenem. Pokles QuickDASH skore naznacuje snizeni obtizi pacienta
S béznymi dennimi ¢innostmi. Rozdil ve zméné v QuickDASH dotazniku byl porovnavan mezi
méfenimi pfed HD, tyden po HD a mésic po HD, a zaroven s vyuzitim statistické analyzy byla

méfeni porovnavana mezi sebou.

Z vysledki popisné statistiky miizeme vyvodit, ze u vSech ptipadid doslo od zacatku
terapie ke snizeni primérného QuickDASH skore. Signifikantni rozdily byly zaznamendny
mezi vSemi méfenimi. Primérné QuickDASH skore bylo pred zahdjenim terapie na hodnoté
46,2, za tyden po HD se snizilo na hodnotu 25,3, a za mésic po HD se primérna hodnota snizila
na kone¢nou hodnotu 13,8. Béhem jediného mésice tak QuickDASH skore kleslo v priméru
0 32,4 bodu. Z vysledkt tak mizeme usuzovat, ze HD a nasledna rehabilitace méla pozitivni

vliv na snizeni obtizi pacienta pfi provadéni béznych dennich ¢innosti.

Pokud se podivame na vysledky popisné statistiky QuickDASH skore — modulu o praci,
zjistime, Ze doSlo k podobnym vysledkiim jako u QuickDASH dotazniku. Zminény modul
se dotazoval na otazky spojené se schopnosti vykonavat pracovni ¢innosti. Ve vSech pfipadech
doslo k signifikantnim rozdilim mezi méfenimi. Primérna hodnota QuickDASH skére — modul
o praci se snizila z hodnoty 50,9 pied HD, na hodnotu 31,3 po tydnu po HD, na kone¢nou
hodnotu 17 po mésici po HD. Vysledky ukazuji, ze HD a nasledna rehabilitace mohla mit

piiznivy vliv na snizeni obtizi pacienta pfi provadéni pracovnich ¢innosti.

Sinha et al. (2017, ss 169-177) ve své studii hodnotili efekt hydrodilatace s naslednou
fizenou rehabilitaci u pacientd se zmrzlym ramenem na vykonavani dennich ¢innosti. Studie
se zucastnilo 118 pacientli, z toho 60 zen a 58 muzli. Primérny vék pacientti byl 52,6 let.
Vysledky ukazuji na signifikantné vyznamné zlepseni QuickDASH skore mésic po provedené
HD a nasledné rehabilitaci. Doslo ke snizeni primérného skore o 26,8, coz je podobny pokles,

jako v nasem vyzkumu, kde byl pokles po jednom mésici o 32,4 bodu.

Podobnou studii provadéli Bryant et al. (2017, ss. 292-298), avSak na mensim vzorku
(33 pacienttt) a s del§imi ¢asovymi intervaly mezi métenimi (pred HD, 6 tydnti po HD, 3 mésice
po HD a 6 mésici po HD). Mimo otazky rozsahu pohybu a VAS skoére se tato studie zabyvala
i obtizemi pacienta S bé€znymi dennimi ¢innostmi v podobé QuickDASH skore. Vysledky
prokazuji signifikantni zlepSeni QuickDASH skore v celém sledovaném obdobi (p<0,001).
Konkrétné doslo ke snizeni primérného QuickDASH skoére zhodnoty 46,1 pfed HD,
na hodnotu 27,8 po 6 tydnech, 11,3 po 3 mésicich a kone¢nou hodnotu 8,2 po ptl roce

od zacatku intervenc¢ni rehabilitace, coz je prumérny pokles o 82 %.
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7.4 Prinos pro praxi

Pfestoze zmrzlé rameno je Casto vyskytujici se diagnézou, pohled na 1écbu je mezi
odborniky nejednotny. Vé&tSina pacientd s timto onemocnénim nejdiive podstupuje
konzervativni terapii, kterd ve velké vétsiné vede ke zlepSeni stavu. Najdou se vsak i ptipady,
u kterych dlouhodoba konzervativni terapie nevede k ocekdvanému zlepseni, a proto jsou

indikovani k 1é¢bé operacni.

Jednou zmoznych variant 1écby je téZ intervencni rehabilitace. Kombinace
hydrodilatace postizeného ramenniho kloubu s nasledné fizenou rehabilitaci se ve zde
prezentovaném vyzkumu ukézala byt efektivni metodou v 1é€bé zmrzlého ramene, coz je
V naprosté shod¢ s jinymi prezentovanymi odbornymi studiemi na toto téma (Clement et al.,

Bryant et al., atd.).

I pres postupné nartistajici mnozstvi odbornych praci poukazujicich na benefity
provadeéni intervencni rehabilitace u pacientl se zmrzlym ramenem, tato terapeuticka metoda
stale nepatii mezi bézn¢ vyuzivané. Pravdépodobné s ohledem na dosud omezené mnozstvi
odborné literatury na dané téma, mnoho lidi z fad odbornik ani $iroké vefejnosti nevi, co si pod
pojmem intervencni rehabilitace piedstavit a jaké prinosy ocekavat. Metoda navic nevyzaduje

zadné zvlastni podminky ¢i slozité vybaveni a lze ji provadét i v bézné ambulantni praxi.

Pravé potvrzenim ucinnosti hydrodilatace ramenniho kloubu s naslednou rehabilitaci
vysledky této prace zapadaji do tvoiici se mozaiky odbornych praci na dané téma a rozsiiuji tak
teoretické podklady o ucinnosti prezentované metody v terapii zmrzlého ramene. Vzhledem
k Siroce uznavanému piistupu mediciny zalozené na dikazech lze piedpokladat, ze praveé Siroké
mnozstvi kvalitnich dat o u¢innosti metody povede k jejimu vétSimu rozsifeni v bézné klinické

praxi, k cemuz by mohly alespon do ur¢ité miry pispét i vysledky této prace.
7.5 Limity studie

Hlavnim limitem studie byl shleddn nedostatecny pocet pacientd v testovaném souboru.
Vyzkumu se celkové zacastnilo 7 pacientli s diagnézou zmrzlé rameno. Omezeny pocet
testovanych je dan jak specifi€nosti onemocnéni, tak piedev§im probihajici pandemii
COVID -19. Kpotvrzeni ziskanych vysledki by bylo vhodné v dalSich studiich soubor

pacientl rozsifit k dosaZeni vyssi validity vysledkd.

Dal$im limitem studie byl nepomér mezi pohlavimi. Vyzkumu se zucastnilo 5 Zen

a 2 muzi. | tento faktor mize hrat vyznamnou roli v ovlivnéni vysledkd. Uvedeny pohlavni
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nepom¢ér se shoduje s udaji studie z roku 2018, ktera uvadi, Ze Zeny jsou timto onemocnénim

postizeny az 4x vice nez muzi (Kingston et al., 2018, ss. 1437-1443).

Vysledky vyzkumu mohou byt také zkresleny rozdilnym stadiem onemocnéni
u jednotlivych pacientii. U vétSiny testovanych pted intervencni rehabilitaci probihala nékolika
meésicni netspésna rehabilitani 1écba. Nejkratsi ¢as trvani od prvnich pfiznaki onemocnéni

do zahajeni intervenéni rehabilitace byly asi 2 mésice a nejdelsi 1,5 roku.

Potencialné zkreslujicim faktorem muze byt i chyba v méfeni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu, zvlasté¢ s pfihlédnutim ke skutecnosti, Ze méfeni nebylo mozné
Z organizacnich diivodl pti pandemii COVID-19 provést jednou a tou samou osobou u vSech

pacientql.

Dal$im limitnim prvkem je zpiisob néasledné rehabilitacni 1é€by. Ta probihala dvéma
zpusoby: 3 pacienti podstoupili néslednou rehabilitaci na rehabilitatnim lizkovém oddéleni
ve FNOL, zbyli 4 pacienti podstoupili ambulantni rehabilitaci na rehabilitatnim odd¢leni
v Nemocnici Sternberk. Pro vyssi objektivaci vysledkii by bylo vhodné, aby vsichni pacienti
absolvovali stejné dlouhou a stejné koncipovanou rehabilitaéni 1é¢bu, idealné s jednim

rehabilitacnim pracovnikem.

Nezatazeni kontrolni skupiny je dal$im limitnim prvkem tohoto vyzkumu. Vytvoreni
kontrolni skupiny by bylo problematické z diivodu relativné malého poctu pacienti s danou
diagnozou. Kontrolni skupina by byla vytvotfena z pacientii s onemocnénim zmrzlého ramene,
ktefi by podstoupili pouze hydrodilataci postizeného ramenniho kloubu nebo pouze
rehabilitacni 1écbu. Vysledky této kontrolni skupiny by byly nasledné porovnavany s vysledky
experimentalni skupiny. Takto koncipovana byla napiiklad studie autord Khan et al. (2005,
ss. 67-70), kteii porovnavali efekt samotné rehabilitace a hydrodilatace s naslednou rehabilitaci
u pacientd se zmrzlym ramenem. Ze studie vyplynulo, Ze experimentalni skupina méla vyrazné

lepsi vysledky v rozsahu pohybu ramenniho kloubu neZ skupina kontrolni.
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit efekt intervencni rehabilitace u pacienti
se zmrzlym ramenem. Proces intervencni rehabilitace se skladal z provedeni hydrodilatace
postizen¢ho ramenniho kloubu a nasledné fizené rehabilitace. Hodnoceni spocivalo v méfeni
rozsahu pohybu postizeného ramenniho kloubu pfed a po provedeni hydrodilatace, vnimani
bolestivosti postizeného ramenniho kloubu a v hodnoceni miry funkéniho omezeni pacienta
Vv bézném dennim zivoté. Vlastni méfeni spocivalo v méfeni rozsahu pohybu postizeného
ramenniho kloubu pomoci goniometru, z dotaznikového hodnoceni bolestivosti pomoci VAS
skore a z dotaznikového testu QuickDASH, ktery hodnotil miru obtizi pacienta v nejrizngjSich
dennich ¢innostech. Kazdy pacient byl méfen celkem 4x. Poprvé pied provedenim
hydrodilatace, nasledn¢ ihned po provedeni hydrodilatace, pot¢ 1 tyden po hydrodilataci
a nakonec 1 mésic po hydrodilataci.

Z vysledkl vyzkumné ¢asti vyplyva, Ze pfi méfeni rozsahu pohybu v postizeném
ramennim kloubu doslo k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu mezi métenimi pied HD
a mesic po HD u vSech zkoumanych aktivnich i pasivnich pohybii, kromée pohybu do extenze,
kde rozdily mezi méfenimi nebyly statisticky signifikantni. Mezi méfenimi v jiném ¢asovém
horizontu se objevilo signifikantni zvySeni rozsahu pohybu pouze v nékterych piipadech.
Pozitivni ovSem je, ze u vSech zkoumanych pohybu doslo k primérnému zvySeni rozsahu

pohybu od zacatku terapie.

V ramci hodnoceni bolestivosti pomoci VAS skore doslo ve vSech ptipadech ke sniZeni
prumérné hodnoty VAS skore od zacatku terapie, €ili u pacientti doslo ke snizeni bolestivosti.
Signifikantni snizeni bolestivosti bylo vSak pouze mezi méienimi pted HD a tyden po HD,

a pted HD a mésic po HD.

Vysledky hodnoceni QuickDASH dotazniku potvrdily signifikantni snizeni
QuickDASH skore u vSech ptipadi od pocatku terapie. Velmi podobného zlepSeni dosahovaly
1 hodnoty QuickDASH skére v modulu o praci. Ve vSech piipadech také doslo

k signifikantnimu snizeni hodnot Quick DASH skoére mezi méfenimi.

Celkové vysledky vyzkumu ukazuji, Ze intervencni rehabilitace ve formé hydrodilatace
postizeného ramenniho kloubu a nasledné intenzivni rehabilitace maji vliv na zvySeni rozsahu
omezeného pohybu, snizeni bolestivosti a snizeni limitace pacienta pii provadéni béznych

dennich ¢innosti.
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Na zaklad¢ tohoto vyzkumu lze konstatovat, ze intervencni rehabilitace ve formé
hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitace ma své misto v 1é€bé pacientli se zmrzlym
ramenem a mize byt u¢innym prostfedkem, jak dosdhnout zlepsSeni stavu pacienta. Vétsimu

rozsiteni metody v klinické praxi by vsak jist¢ pomohlo vétsi mnozstvi publikovanych studii

jasn¢ potvrzujicich pozitivni efekt metody.
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Seznam zkratek

AGR Antigravitacni relaxace

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
FNOL Fakultni nemocnice Olomouc

HD  Hydrodilatace

M Musculus

MM  Musculi

PIR  Postizometricka relaxace

PNF  Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace

VAS Vizudlni analogova skala
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Priloha 1 Informovany souhlas pacienta s vyzkumem

Informovany souhlas
Pro vvzkumny projekt: Fyzioterapeutické moznosti lé¢by zmrzlého ramene
Obdobi realizace: 1.5.2020 — 30.4.2021
Resitelé projektu: Be. Markéta Kubikova

Vazena pani. vazeny pane,

obracim se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoZ cilem
je zhodnotit efektivitu intervenéni 1é€by a nasledné rehabilitace u pacientl se zmrzlym
ramenem. Efektivita 1écby bude hodnocena metodou meéfeni rozsahu pohybu
v ramennim kloubu — goniometrii, a poté budete pozadan o vyplnéni dotazniki VAS
(vizualni analogova $kala bolesti) a DASH. ktery zjistuje Vase potize a schopnosti
vykonavani nejruznéjiich Cinnosti. Testovani probéhne celkem 3x. Poprvé v den
intervence, nasledné 1 tyden poté a potfeti mésic po intervenci a fizené rehabilitaci.
Z casti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Pokud s G¢asti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, ktervm vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim_

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim s (¢asti na vye uvedeném vyzkumu. Reditel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil’a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany. podobné jako s vihodami a riziky, které pro mne
z Gcasti na vyzkumu vyplivaji Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, pouZzity jen pro ucely vizkumu a Ze visledky vizkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mél'a jsem mozZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit,
mél'a jsem moZnost se feditele’ky zeptat na vie, co jsem povazoval’a za pro mne
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podstatné a potfebné védét. Na tyvto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , fe mam moZnost kdvkoliv od spoluprace na vvzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Oszobni udaje (sociodemograficka data) dcastnika vyzkumu budou v rameci
vizkumného projektu zpracovina v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Radyv EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané frzickich osob v souvislosti se
Zpracovanim osobnich daji a o volném pohybu téchto ddajl a o zrudeni smérice
05/46/ES (dale jen ..nafizeni™).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsafene v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivich ddajb néastnika vizkumu v rozsahu a

zpusobem a za néelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi ofastnik vizlkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

fefitel projekiu.

Iméno, pfijmeni a podpis Gfastnika vizkumu (zikonneho zistupce):

Vv dne:

Iméno, pfijmeni a podpis feditele projektu:
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Priloha 2 Souhlasné stanovisko Etické komise FZV UPOL

UPOL-159532/10308-2020

ViZena pani

Bc. Markéta Kubikova
2020-23-09

Vyjadieni Eticke komise FZV UP

VaZena pani bakalafko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
tast diplomové price posouzena a po vvhodnoceni viech zaslanjch dokumenit Vim
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem . Fyzioterapeutické moZnmosti léchy

zmrzlého ramene®, jehoZ jste hlavni fefitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

5 pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, PhD.
pfedsedkyné
Etické komize FZV UP
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Priloha 3 VAS skore

= Nesnesitelna Nepfedstavitelna
Zadna bolest Slaba bolest Znepokojujici bolest  Intenzivni bolest bolest bolest

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Velmi slaba bolest Snesitelna bolest Stredni bolest Velmi intenzivni Extrémné
bolest nesnesitelna
bolest
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Priloha 4 QuickDASH dotaznik

OuickDASH

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potiZe a
schopnost vykonavat urfité Einnosti.

Odpovézte prosim na kaZdou ofédzku
a vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. ZakrouZkujte vhodné
Eislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
tinnost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnoul, jakd odpovéd je
nejpfesné)sl.

MezaleZi na tom, kterou ruku k Einnosti pouZivate
ana zplsobu, jak ji délate; odpovézte prosim
podle toho, jak jste schopen/schopna ginnost
provadét

@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale vvedené Einnosti a zakrouZkujte Eizlo pod piisiugnou

odpoved,
ZADNE MIRNE  STREDNI  zAvazne  SeiOM
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VAT
1. oteviit tésné zadroubovany nebo novy
uzawér na sklenici 1 2 3 4 5
2. provadét namahave domaci prace (napf. 1 2 3 4 5
unnyt podlahu, kachligky)
3. nést nakupni tagku nebo aktovku 1 2 3 4 [
4. umyt si zdda 1 5
5 krajet si jidlo noZem 1 [
6. rekreaEni aktivity, pfi ktenjch namahate
nebo zaléZujete paZi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouZivani kladivia, tenis atd.)
VOBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M"S?‘D'
7. Makolik Yam behem minuléha tydne vadll}.r
problémy s pafi, ramenem nebo rukou pFi
bé#nych socidlnich aktivitdch s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
V0UBEC TROCHU STREDNE VELMI nggn':?
MEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s paZi, ramenem nebo rukou pfi 1 2 3 4 5
praci nebo jinyeh pravidelngch
kafdodennich Einnostech?
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD
tydnu dale wvedend piiznaky (zakrouZkujte &lslo ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAINE NE SILNE
9 bolesti paZe, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. WI {mraventeni) v paZi, rameni nebo 1 2 3 4 5
MIRNE STREDNI ZAVAZNE T.nl%\.z‘EL;E
RN N \7 POTIZE, ZE
ZADNE POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE MEMCHU
SPAT
11, Jak velké potiZe jste mélia b&hem
minulého tydne se spankem kvl bolesti 1 2 3 4 5
paZe, ramena nebo ruky? (zakroufkuje
Eisia)

QuickDASH SKOR POSTIZENI! PRIZNAKU = [{so:&ﬂm} - 1] % 25, kde n je rovno pofity zodpovzenjch oidzek.

QuickDASH skor by se nemél pofitat v pripadé vice nei 1 chybéjici odpovédi.
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QuickDASH

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

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

Uvedte prosim, jaka je Vase prace:

O nepracuji (mUzete tuto ast vynechat)

Zakrouzkujte prosim €islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu.

al/a i Siaké potiSe pFi ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
Mél/a jst :
Bla stBingiaks potiZs ph POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pO’UZ‘IVénI béznych pracovnich postupl pfi 1 2 3 4 5
préaci?
2. vykonavani bézné prace kvuli bolestem 1 2 3 4 5
paze, ramene nebo ruky?
3. p[(’)vadenl prace tak dobfe, jak byste si 1 2 3 4 5
pral/a?
4. traveni obvyklého mnozZstvi ¢asu pfi praci? 1 2 3 4 S5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

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

Pokud provozujete vice sporti nebo hrajete na vice hudebnich nastroji (pfipadné sportujete i hrajete na néjaky

QO nesportuiji ani nehraji na Zadny hudebni nastroj (mtizete tuto &ast vynechat).

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

Mél/a jste néjaké potize pii ZADNE MIRNE STREDNi  ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE ~ VYKONAVAT

1. pouzivani béznych postupu pfi

sportovani nebo hie na hudebni nastroj? 1 o S A o
2. hfe na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
kvuli bolestem paze, ramena nebo ruky?
3. hrani na hudebni nastroj neb
rani na hudebni nastroj nebo 1 2 3 4 5

sportovani tak dobre, jak byste si pral/a?

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

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULU: Seététe prislusné hodnoty véech odpovédi; vydélte je &tyfmi (podet polozek);
odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti. Skor volitelného modulu by se nemél pocitat v pripadé jakékoli chybéjici
hodnoty.
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Priloha 5 Formulaf pro zdznam métenych dat

zmrzlym ramenem
Jméno:
Datum narozeni:
Pravak/levak:
PostiZeny ramenni kloub:

Zacatek obtiZi s ramennim kloubem od:

MEéieni rozsahu pohybu: ve ©

Pohyb Pied HD Thned po HD Tyden po HD Megic po HD

Flexe (A)

Flexe (P)

Extenze (A)

Extenze (P)

Abdukce (A)

Abdukce (P)

Addukce (A)

Addukce (P)

Zevni rotace (A)

Zevni rotace (P)

Vnitini rotace (A)

Vnitini rotace (P)

VAS skore: 0-10

Pied HD Thned po HD Tyden po HD Mesic po HD
VAS skore
QuickDASH dotaznik:
Pied HD Thned po HD Tyden po HD Megic po HD
QuickDASH dotaznik
QuickDASH dotaznik —
modul o praci
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