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Abstrakt v CJ:

Uvod: Intervenéni rehabilitace predstavuje jednu z moznosti zptisobii 1é¢by syndromu ztuhlého
ramene. Otazkou vsak je, jak velky efekt a ptinos tento zptisob 1é¢by ma.

Cil: Cilem diplomové préce je zjistit efektivitu interven¢ni rehabilitace u pacienti se ztuhlym
ramenem. Proces interven¢ni rehabilitace zde spociva v provedeni hydrodilatace postizeného
ramenniho kloubu a nasledné fizené rehabilitaci.

Metodika: Na vyhodnoceni efektivity intervenéni rehabilitace u pacientl se ztuhlym ramenem
byla pouzita metoda méfeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu pomoci goniometrie,
dotaznikové Setfeni bolestivosti pomoci VAS §kaly a hodnoceni omezeni dennich aktivit
pomoci dotaznikoveho testu QuickDASH. Vyzkumny soubor tvofilo 7 pacientt, u kterych byl
diagnostikovan syndrom ztuhlého ramene. Zatazovacim kritériem vyzkumu u pacienti byla
bolestivost a omezend pohyblivost ramenniho kloubu. Pacienti podstoupili proces intervenéni
rehabilitace, ktery spocival v hydrodilataci kloubu a nasledné fizené rehabilitaci. Samotné
vysetieni u kazdého pacienta probéhlo celkem 4x. Nejprve pted hydrodilataci, nasledné ihned
po hydrodilataci, 1 tyden po hydrodilataci a 1 mésic po hydrodilataci.

Vysledky: Statistickou analyzou bylo v ramci vySetieni rozsahu pohybu ramenniho kloubu
u vSech zkoumanych pohybu prokazano signifikantni zvyseni rozsahu pohybu mezi méfenimi
pied hydrodilataci a mésic po hydrodilataci, a to jak u aktivniho, tak 1 u pasivniho pohybu.

I pfes pokles vSech primérnych hodnot VAS $kaly béhem sledovaného obdobi, vysledky
prokazaly signifikantni rozdil hodnot pouze mezi métenimi pfed HD a mésic po HD u VAS
Skaly bolestivosti pfi pohybu. Statistickd analyza vysledkli pfi hodnoceni QuickDASH
dotazniku potvrdila signifikantni pokles QuickDASH skadre oproti prvotnimu méfeni ve vSech
ptipadech, kromé rozdilu hodnot QuickDASH skére mezi métenimi tyden po HD a mésic po
HD.



Zavér: Vysledky vyzkumu naznacuji, Ze hydrodilatace postizeného ramenniho kloubu, po
které nasleduje rehabilitacni 1é¢ba, zvySuje rozsah omezeného pohybu, snizuje bolestivost
a zlepSuje funk¢ni stav kloubu. V piistich studiich na toto téma je vSak zadouci provadét
vyzkum s vétSim vzorkem pacientll, v€etné zatrazeni kontrolni skupiny.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Interventional rehabilitation is one of the possible treatments for stiff shoulder
syndrome. However, the question is how much effect and benefit this treatment has.

Objective: The aim of the diploma thesis is to determine the effectiveness of intervention
rehabilitation in patients with stiff shoulder. The process of intervention rehabilitation here
consists in the hydrodilation of the affected shoulder joint and the subsequent controlled
rehabilitation.

Methodology: To evaluate the effectiveness of intervention rehabilitation in patients with stiff
shoulder, the method of measuring the range of motion of the shoulder joint using goniometry,
questionnaire survey of pain using the VAS scale and evaluation of daily activity limitations
using the QuickDASH questionnaire test were used. The research group consisted of 7 patients
diagnosed with stiff shoulder syndrome. The inclusion criteria for the research in patients were
pain and limited mobility of the shoulder joint. Patients underwent an interventional
rehabilitation process, which consisted of joint hydrodilation and subsequent controlled
rehabilitation. The examination itself was performed 4 times in each patient. First before
hydrodilation, then immediately after hydrodilation, 1 week after hydrodilation and 1 month
after hydrodilation.

Results: Statistical analysis showed a significant increase in the range of motion between the
measurements before hydrodilation and one month after hydrodilation, both in active and
passive movement, in the examination of the range of movement of the shoulder joint in all
examined movements. Despite the decrease in all mean values of the VAS scale during the
observed period, the results showed a significant difference of values only between
measurements before HD and one month after HD on the VAS scale of pain on movement.
Statistical analysis of the results in the evaluation of the QuickDASH questionnaire confirmed
asignificant decrease in the QuickDASH score compared to the initial measurement in all cases,
except for the difference in the QuickDASH score values between the measurements week after
HD and month after HD.

Conclusion: The results of the research suggest that hydrodilation of the affected shoulder joint,
followed by rehabilitation treatment, increases the range of restricted movement, reduces pain
and improves the functional condition of the joint. However, in future studies on this topic, it
is desirable to conduct research with a larger sample of patients, including the inclusion of a
control group.
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bolest, rozsah pohybu, hydrodilatace
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Uvod

v

Za nejpohyblivéjsi kloub lidského téla je povazovan ramenni kloub a to pravem. Jedna se
o0 kloub kulovy, ktery zvladne pohyby ve vSech tiech navzajem kolmych osach. Tato volnost
a velky rozsah pohybii si ovsem mnohdy vybird svou dan v podobé¢ nejriiznéjsich onemocnénti,
Castych zranéni, funk¢nich omezeni ¢i dlouhotrvajicich bolesti. Jedno z mnoha onemocnéni

tohoto kloubu je tzv. syndrom ztuhlého ramene.

Jednd se o onemocnéni ramenniho kloubu, které se projevuje zejména bolestivosti
a omezenou pohyblivosti tohoto kloubu. Snizeny rozsah pohybu ramenniho kloubu omezuje
pacienty pii vykonavani nejriznéjSich ¢innosti a znepfijemniuje jim tak bézny zivot. Volba
lé¢ebnych postupt u tohoto syndromu vzdy zavisi na konkrétnim klinickém stavu pacienta,
vétsinou se vSak jedna o komplexni konzervativni rehabilitaéni postup. Jednou z moznosti
1é¢by je podstoupeni tzv. intervenéni rehabilitace. Ta ndm pomaha tehdy, jestlize konzervativni
rehabilitaéni postup nema dostateény efekt. Otazkou vsak zistava, jak velky efekt a ucinek ma

prave intervencni rehabilitace v pfipadé ztuhlého ramene.

Cilem prace je zhodnotit efektivitu intervencni rehabilitace u pacientd se ztuhlym
ramenem. Pozornost je zaméfena piredevsim na objektivni zhodnoceni rozsahu pohybu
ramenniho kloubu pied a po provedeni terapie, bolestivost a miru obtizi pii vykonavani

nejriznéjsich kazdodennich ¢innosti. Cil préce je testovan hypotézami.

K tvorbé diplomové prace bylo vyuzito ¢eskych i zahrani¢nich zdroji. K vyhledavani
odbornych ¢lanka ke splnéni cilti prace jsou vyuzity internetové databaze Medline, Medvik,
PubMed a Google Scholar. Odborné informace a poznatky tykajici se tématu byly taktéz
Cerpany z knih a casopisi nachazejicich se v knihovné Lékaiské fakulty a Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Pro vyhledavani v databazich jsou
pouzita kli¢ova slova: syndrom ztuhlého ramene, intervencni rehabilitace, fyzioterapie, 1é¢ba,
bolest, rozsah pohybu, hydrodilatace a jejich anglické pieklady: frozen shoulder, interventional

rehabilitation, physiotherapy, treatment, pain, range of motion, hydrodistension.

Reser$ni strategie diplomove prace zahrnuje 65 zdroju, publikovanych jak v ¢eském,
tak v anglickém jazyce. Celkem bylo v databazich na zakladé kli¢ovych slov vyhledano 30

¢lanka v anglickém jazyce, avSak ne vSechny byly pouzitelné vzhledem k problematice.



1 Pletenec ramenni

Pletenec ramenni se funk¢né sklada z mnoha svald, ¢ty kosti a jejich spoji v podobé komplexu
nékolika kloubt. Jedna se o tii pravé klouby - kloub glenohumerélni, kloub sternoklavikularni,
kloub akromioklavikularni a jeden kloub funkéni (nepravy) — skapulothorakalni. K osové
kostfe je pletenec ramenni pfipojen pomoci sternoklavikularniho a akromioklavikularniho
kloubu. Kloub glenohumeralni zprostiedkovava spojeni k volné horni konéeting (Cihak, 2016).
Pazni kost, klicni kost, hrudni kost, lopatka a jejich spoje patii mezi pasivni komponentu

pletence ramenniho. Aktivni komponentu tvoti svaly (Dylevsky, 2009).

1.1 Funké¢ni anatomie glenohumeralniho kloubu

v

Ramenni kloub (articulatio humeri) je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla. Jedna se
o0 jednoduchy volny kulovy kloub, ktery umoziiuje pohyb ve vSech tfech navzajem kolmych
osach. Hlavici tvoii caput humeri, jamku cavitas glenoidalis scapulae. Plocha hlavice humeru
je asi 3x vetsi nez plocha jamky na lopatce (Dorko, Vyborna a Tokar¢ik, 2014, s. 19).
Chrupavka hlavice humeru ma uprostied plochy tloustku asi 2 mm, u okraji naméfime hodnotu
kolem 1 mm. M¢lkou jamku rozsituje chrupavcity lem labrum glenoidale. Ten je tvofen velmi
hustym a tuhym vazivem. Plochu jamky zvétSuje asi o 1/3, zaroven zvétSuje i jeji hloubku. Na

prednim okraji jamky je lem vysoky az 5mm (Dylevsky, 2009).

Dle Dungla (2014) ma normalni kloubni dutina kapacitu 10-15 ml tekutiny. Kloubni
pouzdro se stavbou tadi mezi prostornou a volnou strukturu, umoznujici vysokou mobilitu
tohoto kloubu. Za¢ina po obvodu jamky, upin se na collum anatomicum humeri a spolu se
Slachou dlouhé hlavy bicepsu se na ventralni strané zanotuje dovnitt kloubu. V kaudalni ¢4sti
kloubniho pouzdra se nachéazi vychlipka pouzdra v podpazi — recessus axillaris. Jedné se
0 zasobni fasu, ktera dovoluje maximalni elevaci horni konéetiny. Kloubni pouzdro zesiluji jak
Slachy jednotlivych piidruZenych svald v podobé rotatorové manzety, tak kloubni vazy (Hudak

a Kachlik, 2017; Dorko, Vyborna a Tokar¢ik, 2014, s. 19).

Ttemi vazy zajistuji kloubnimu pouzdru ventralni stabilitu ligg. glenohumeralia. Tyto
vazy prochazi tésné€ pod synovialni vystelkou kloubu. Dalsi vazy, které se na ramennim kloubu
anatomicky podili, jsou lig. coracohumerale, lig.coracoacromiale a lig. transversum humeri. Je
dilezité zminit 1 nepfimo souvisejici vazy lig. acromioclaviculare a ptfedevSim lig.
coracoacromiale, ktery omezuje abdukci humeru nad horizontélu, ¢imz vytvaii tzv. fornix

humeri. Mimo kloubni pouzdro se nachazi v mistech tfeni a tlaku tihové vacky v podobé burz.
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Tihovy vacek pod m. deltoideus nazyvame subdeltoidealni bursou, pod acromionem nachézime
bursu subakromidlni, ktera funk¢éné vytvaii subakromidlni kloub (Hudak a Kachlik, 2017). Tato

burza umoziuje dobrou posunlivost vSech okolnich struktur (Dylevsky, 2009).

Stabilitu kloubu, mnohem vice nez jiz zminéné vazy, vyznamné zvySuje rotatorova
manzeta. Ta se sklada ze Ctyf svald — m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
am. subscapularis. Tyto svaly se upinaji na tuberculum majus et minus humeri a kromé jiz
zminéné stabilizace ramenniho kloubu provadi i jeho rotaci. Dalsi svalovou strukturou, ktera
udrzuje hlavici v jamce je m. deltoidem (Hudak a Kachlik, 2017; Walder, 2014, s. 56).

1.2 Funkéni anatomie sternoklavikularniho kloubu

Jde o kloub slozeny sedlovy, ktery spojuje hrudni kost (sternum) se sternalni ¢asti kliéni kosti
(klavikuly). Kloub mimo jiné obsahuje kloubni disk. Jeho Ukolem je vyrovnavat nerovné
Kloubni plochy. Pusobi tak jako tlumic¢. Kratké a tuhé kloubni pouzdro zesiluji vazy, zejména
lig. sternoclaviculare anterius et posterius. Kloub zvladne pohyb do vSech smért, avSak
V malém rozsahu. Velky vyznam ma vSak pro kombinované pohyby ramenniho kloubu,

pfedevsim pro rotaci a abdukci (Dorko, Vybornd a Tokarcik, 2014, s. 19).

1.3 Funkéni anatomie akromioklavikularniho kloubu

Jednoduchy, plochy kloub spojujici vnéjsi konec klavikuly a akromion. Pouzdro je podobné
jako u sternoklavikularniho kloubu tuhé a kratké. Kloubni disk se u tohoto kloubu vyskytuje
asi v 50 % ptipadi. Kloubni pouzdro kranialné zpeviuje lig. acromioclaviculare. Mohutny vaz
lig. coracoacromiale vytvarti vazivovou klenbu nad ramennim kloubem a omezuje tak abdukci
humeru nad horizontalu. Pohyby lopatky naopak omezuje lig. coracoclaviculare, které spojuje
zobcovity vybézek lopatky (processus coracoideus) a klavikulu. Pohyby tohoto kloubu jsou

ey e

pohybem vyznamné doplituje sternokoklavikularni kloub (Cihak, 2016).

1.4 Funkéni anatomie skapulothorakalniho kloubu

Nejedna se o kloub pravy, spise jde o tzv. funk¢ni spojeni. Svaly pletence ramenniho zde maji
jak pohybovou, tak i stabiliza¢ni roli. Spojeni je funk¢ni diky vmezefenému fidkému vazivu,
které vypliiuje $térbiny mezi svaly na piedni plose lopatky a hrudni sténou. Ridké vazivo
umoziuje klouzavy pohyb, ktery je dulezity pro posun lopatky (Dylevsky, 2009). Lopatka
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vykonava posuvné i otacivé pohyby. Mezi posuvné pohyby lopatky patii elevace, deprese,
abdukce (protrakce) a addukce (retrakce). Elevaci lopatky provadi m. trapezius a m. levator
scapulae. Na depresi se podili pouze m. trapezius. Abdukci uskute¢fiuje m. serratus anterior,
addukci provadi m. trapezius (stfedni ¢ast) a m. rhomboideus major et minor. Mezi otacivé
pohyby fadime anteverzi a retroverzi. Pti rotaénich pohybech lopatky se sklon kloubni jamky
mize ménit az o 50°. Na vysledné pohyblivosti lopatky se vyznamné podili i soucasna
spoluprace akromioklavikularniho a sternoklavikularnino kloubu (Dylevsky, Kubéalkova
a Navratil, 2001).

1.5 Kineziologie pletence ramenniho

1.5.1 Pohyby glenohumeréalniho kloubu

Glenohumeralni kloub umoziuje, hlavné diky anatomické predispozici, velké mnozstvi pohybu
i jejich velky rozsah. Pohyby jsou mozné ve vsech tiech navzajem kolmych rovinach. Mezi
zékladni pohyby patii flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini rotace. Kombinaci
téchto zakladnich slozek vznika celd fada pestrych pohybt, které ramenni kloub dobte zvlada.
Je v8ak nezbytné poznamenat, ze na pohyb v glenohumeralnim kloubu nemaji vliv pouze
mechanismy, které jsou v této kapitole uvedeny. Velky vliv ma cela fada faktort jako je napéti
ktze a podkozi, elasticita vaziva, §lach a svald, tvar hrudniku, drzeni téla jedince apod. (Janda,
2004). Véle (2006, s. 272) upozoriiuje, ze nami popsané zakladni pohyby v ramennim kloubu
podléhaji individualnim variacim, a proto je potieba uvadéné idaje pouzivat jako orientacni.
Obvykle vSak pohyb probiha v nékolika rovinach soucasné, ¢asto s diagonalnim charakterem a
rotacni slozkou. VySetfeni zakladnich pohybd v ramennim kloubu provadime zejména proto,

abychom mohli rozsahy pohybt kvantitativné porovnat a vyhodnotit.
Ventralni flexe

Rozsah flexe v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0-90°, pii vyto¢eni dolniho thlu lopatky
az 180°. Flexi provadi tyto hlavni svaly: m. deltoideus (pars clavicularis), m. coracobrachialis,

m. biceps brachii (caput breve) a m. pectoralis major. (Hudak a Kachlik, 2017).

Do 45-60° je pohyb lopatky jen nepatrny. Rozsah pohybu ve sternoklavikularnim skloubeni
prevlada predev§im v pocatecni fazi pohybu, v konecné fazi dominuje akromioklavikularni
skloubeni. Pii pohybu nad 90° se postupné zapojuje m. trapezius a m. serratus anterior. Ve fazi

120°-180° mizeme pozorovat zvétSujici se bederni lordézu a lehky tklon trupu (Véle, 2006).
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Dorzalni flexe (extenze)

Rozsah extenze v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0-50°. Extenzi provadéji m. deltoideus
(pars spinalis), m. teres major, m. triceps brachii (caput longum) a m. latissimus dorsi (Hudak
a Kachlik, 2017).

Abdukce

Rozsah abdukce v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0-90°, pfi vytoceni dolniho whlu
lopatky az 180°. Abdukci provadi m. deltoideus (pars acromialis), m. biceps brachii (caput

longum) a m. supraspinatus (Hudak a Kachlik, 2017).

Abdukci mizeme rozdélit do Ctyf fazi podle ¢innosti jednotlivych svalG v pribéhu
pohybu. Pro hladké provedeni pohybu je nejprve nezbytna spravna centrace a stabilizace
hlavice humeru do glenoidalni jamky pomoci m. supraspinatus v pocate¢ni fazi pohybu (0—
45°). Pokud by v pocate¢ni fazi m. supraspinatus nedominoval, m. deltoideus by provedl, spise
nez abdukci, translaci hlavice pazni kosti. Dal$i skupina svall, ktera se podili na stabilizaci
kloubu béhem pohybu, je rotatorova manzeta. V druhé fazi (45°-90°) jiz nad m. supraspinatus
ptevazuje aktivita m. deltoideus. M. deltoideus pfi aktivité vytvati velkou svalovou silu diky
velkému poctu kratkych svalovych vlaken. Vyprodukuje tak celkové az polovinu sily potiebné
k abdukci i flexi. Ve tieti fazi (90°-150°) dominuje m. trapezius a m. serratus anterior.
M. deltoideus ma v této fazi spiSe stabilizaéni tlohu. Pti abdukci paze nad 90° dochazi ke
kontaktu vazivové klenby fornix humeri s tuberculum majus na pazni kosti. Pro dalsi pohyb je
proto nutna zevni rotace dolniho Ghlu lopatky. Zavérecna ¢tvrta faze (150°-180°) Ize provest
pouze za piedpokladu mirného zvySeni Uklonu a bederni lorddzy, diky trupovému svalstvu se

svymi diagonalnimi smy¢kami (Véle, 2006, s. 273; Vyskotova, 2013).

S abdukci glenohumerélniho kloubu souvisi humeroskapularni rytmus. Jedna se
0 nacasovany pohyb humeru, lopatky a kli¢ni kosti. Béhem abdukce ramenniho kloubu dochazi
k souhybu pazni kosti a lopatky v poméru 2:1. Na 180° abdukci se tak podili glenohumeralni
kloub 120° a lopatka 60°. V piipadé patologického pohybu lopatka mnohdy pifedbéhne pohyb
humeru (Kolaf, 2009). Dylevsky (2009) udava, ze prvnich 30° abdukce probiha
v glenohumeralnim kloubu. Mezi 30° a 170° pohyb probiha nejenom v glenohumeralnim

kloubu ale i ve spojeni lopatky a hrudniku.
Addukce

Rozsah addukce v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0—75°. Addukci provadéji m. teres

major, m. teres minor, m. subscapularis, m. infraspinatus, m. biceps brachii (caput breve),
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m. triceps brachii (caput longum), m. coracobrachialis, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major
(Hudék a Kachlik, 2017). Mm. rhomboidei se pii pohybu podileji na stabilizaci lopatky proti
rotaci. V piipad¢ nedostatecné stabilizace se lopatka pohybuje smérem k addukované koncetiné

(Vyskotova, 2013).
Vnéjsi rotace

Rozsah vngjsi rotace v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0-90°. Vnéjsi rotaci provadgji
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. deltoideus (pars spinalis) a m. teres minor (Hudak
a Kachlik, 2017). Podle Cyriaxe je pti postizeni glenohumeralniho kloubu postiZzena jako prvni

prave vnéjsi rotace (Véle, 20006).
Vnitini rotace

Rozsah vnitini rotace v ramennim kloubu je mozny v rozmezi 0-90°. Vnitini rotaci provadéji
m. deltoideus (pars clavicularis), m. teres major, m. subscapularis, m. latissimus dorsi

a m. pectoralis major (Hudék a Kachlik, 2017).

1.6 Biomechanika ramenniho kloubu

Z biomechanického hlediska se pletenec ramenni skladé ze 4 pevnych elementi v podobé kosti,
dale z 16 svalu, 3 kloubnich vazeb + vazba se vztahem k hrudniku a k lopatce. Kazdy z vyse
zminénych kloubt ma tfi stupné volnosti. V ramci pletence ramenniho se tedy celkové jedna
0 12 stupnti volnosti. Pletenec ramenni v ramci biomechanického modelu pracuje jako
komplexni mechanismus, ktery spojuje dva dil¢i mechanismy. Pohybujici se ¢lanek v podobé
kli¢ni kosti a lopatky spolu s rdmem v podobé& hrudni kosti vytvati uzavieny kinematicky
fetézec. Otevieny kinematicky fetézec naopak tvoii pohybujici se ¢lanek v podobé& pazni kosti

a ram, ktery predstavuje kli¢ni kost a lopatka (Janura, 2003).

Z hlediska stability je ramenni kloub povazovan za nejméné stabilni kloub v téle.
Utinek atmosférického tlaku na stabilizaci ramenniho kloubu je, na rozdil od ky&elniho kloubu,
maly. Totéz popisuje i Rychlikova (2016), ktera upozoriuje, ze ramenni kloub je Casto
zatéZovan spise tahem nezli zatizenim. I proto mnohdy ptevlada postizeni tzv. mekkych tkani
oproti kloubu samotnému. Stabilita kloubu je zaji§tovana mnoha strukturami, predevsim vSak
svaly v podobé rotatorové manzety (viz kapitola 1.1). Pro spravnou centraci kloubu je nezbytny
funk¢ni vztah mezi rotatorovou manzetou a m. deltoideus. Lem labrum glenoidale je ozna¢ovan
jako staticky stabilizator, ktery zvySuje stabilitu glenohumeralniho kloubu asi o 20 %.

Centrovana poloha hlavice kosti pazni v kloubni jamce zistava jen tehdy, pokud vysledna
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reak¢ni sila v kloubu sméfuje do oblouku kloubni jamky. V opa¢ném piipadé se hlavice kosti
pazni neudrzi v Kloubni jamce a dojde k tzv. glenohumerélni nestabilité. Ta muze vést az
k luxaci glenohumeralniho kloubu. Za nejstabilnéjsi pozici ramenniho kloubu je povazovana
abdukce az mirna elevace. Naopak v zdkladni pozici u volné visici koncetiny sméfuje
vyslednice sil mirné pod kloubni jamku, tudiz se tato pozice povazuje za mén¢ stabilni

(Dylevsky, 2009; Janura et al, 2004).
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2 Syndrom ztuhlého ramene
2.1 Historie

Syndrom ztuhlého ramene je v odborné literatufe ¢asto nazyvan taktéz jako syndrom
,,zmrzlého ramene. V minulé i soucasné dobé se pouzivaji i jiné nazvy jako adhezivni nebo
retraktilni kapsulitida, glenohumeralni synovitida ¢i Codmanova choroba. VSechny tyto nazvy
popisuji stejnou diagndzu, avsak mnozstvi nazvia odrézi skute¢nost, ze vétSina odborniku

nevédéla a stale nevi, co presné zmrzlé rameno zpusobuje (Clair, 2006).

Poprvé se zacalo o tomto onemocnéni hovofit jiz na konci 18. stoleti. Francouzsky lékat
Simon Duplay se domnival, Ze za vznik syndromu mize skapulohumeralni periartritida, jejiz
nazev v sobé skryval i jiné onemocnéni jako je artréza ramenniho kloubu, ruptura rotatorové

manzety, tendinitida atd. (Dungl, 2014, s. 691).

V 30. letech 20. stoleti americky chirurg Ernest Codman poprvé pouzil znamy termin
»frozen shoulder” neboli zmrzlé (ztuhlé) rameno. Chtél tim tak zdlraznit jeden z hlavnich
ptiznakd tohoto syndromu — sniZzeny pohyb ramenniho kloubu. Tento termin byl vSak ¢asto
neptesné spojovan s diagndzou tendinitidy rotatorové manzety. UZ tehdy Codman popsal tento
stav jako obtizn¢ definovatelny, 1é¢itelny a vysvétlitelny z hlediska patologie (Kesson a Atkins,
1998).

Julius Neviaser v prukopnické histolopatologické studii zvefejnéné v roce 1945
Vv prestiznim Casopise ,,The Journal of Bone and Joint Surgery* v roce 1945 ptedefinoval tento
stav jako adhezivni kapsulitidu, kterd tvoii zaklad zanétlivych a fibrotickych zmén

pozorovanych v kloubnim pouzdie nebo subakromialni burze (Mostofi, 2005).

Diagnostika tohoto onemocnéni nebyla v minulosti vzdy piesna. Casto dochazelo
K zamén¢ s jingym onemocnénim. Anglicky ortopedicky chirurg Watson-Jones (1902 — 1972)
se jako jeden z prvnich lékait o onemocnéni podrobnéji zabyval. PovaZzoval toto onemocnéni
za nasledek intra a extraartikularnich adhezi v ramennim kloubu, v subakromialni burze
a ve slachovych pochvach. Piekvapila ho vSak negativni progn6za nékterych chirurgt.
Klinickou praxi byl ptesvédéen, ze lze ptedpokladat pIné obnoveni funkce v pomérné kratké
dobé. Dnes uz vSak vime, ze pfiznaky, které Watson-Jones popisoval, odpovidaji spise
pfiznaklim cervikobrachidlniho syndromu nezli syndromu ztuhlého ramene. Pfi adhezich

v kloubu nelze piedpokladat tak rychlé uzdraveni. Naopak s Ustupem klinickych pfiznaku
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cervikobrachialniho syndromu dochézi k vyrazné obnové hybnosti ramenniho kloubu pomérné
brzy (Frejka, 1970, s. 480).

2.2 Epidemiologie a rizikové faktory

Celkova prevalence syndromu ztuhlého ramene ¢ini 2 — 5% nasi populace. Nemoc postihuje
vétsina pacientd se syndromem ztuhlého ramene (84,4 %) spada do vékového rozmezi 40 az 59
let. Zeny jsou postizeny az 4x Gast&ji nez muzi. Zajimavosti je, Ze K postiZeni je vice nachylny
ramenni kloub nedominantni horni konc¢etiny (Kingston et al., 2018). Vétsinou je postizen jen
jeden ramenni kloub. Soucasné nebo postupné se vyvijejici bilateralni postizeni obou

ramennich kloubd se vyskytuje zhruba v 20 az 30 % ptipadt (Varshney, 2018, s. 1136).

Metaanalyticka studie zkoumajici genetickou predispozici k syndromu ztuhlého ramene
zaznamenala vyssi predilekci tohoto stavu u pacientd bilé pleti, pacientti s pozitivni rodinnou
anamnézou a pacientd s pozitivnim leukocytovym antigenem HLA-B27 (Prodromidis
a Charalambous, 2016).

Mezi rizikove faktory patii pohlavi Zzen, vék nad 40 let, pfedchozi trauma, pozitivita
HLA-B27, dlouhodoba imobilizace glenohumeralniho kloubu, diabetes mellitus, Parkinsonova
choroba, onemocnéni S§titné Zlazy, cerebrovaskularni onemocnéni, kardiopulmonalni
onemocnéni, karcinom plic, autoimunitni onemocnéni, syndrom rameno-ruka (Sudeckova

algodystrofie) a Dupuytrenova choroba (Le et al., 2017).

Celostatni populacni studie ukazaly, ze ve srovnani s béZnou populaci maji pacienti
s hypertyredzou 1,22krat vyssi riziko vzniku syndromu ztuhlého ramene (Huang et al., 2014).
Pacienti s cerebrovaskularnim onemocnénim, zejména ti, kteti byli chirurgicky 1éceni kvuli
subarachnoidalnimu krvaceni, jsou nachylngjsi k rozvoji syndromu ztuhlého ramene. U jedné
prospektivni studie této vysoce rizikové skupiny se u 23 z 91 pacientt (25,3 %) vyvinul

syndrom ztuhlého ramene béhem 6 mésici (Le et al., 2017).

Ptestoze je prevalence vyssi u pacientd s vy$e uvedenymi rizikovymi faktory, je nutné

provadeét dalsi studie, aby se konkrétnéji zjistilo, pro¢ takové vztahy existuji.
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2.3 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze tohoto onemocnéni neni dosud objasnéna. Otazka, pro¢ k onemocnéni dochazi,
zatim neni zcela zodpovézena. Syndrom ztuhlého ramene muzeme rozdélit na 2 z&kladni typy
z hlediska pfi¢iny onemocnéni. Primarni syndrom ztuhlého ramene a sekundarni syndrom
ztuhlého ramene. Primarni stav vznika nezavisle na jakémkoliv traumatu ¢i onemocnéni.
Etiopatogeneze je zde nejasna. Tento typ nazyvame jako primarni idiopaticky syndrom
ztuhlého ramene. Sekundarni stav vznika ve spojeni a v zavislosti s jinym postizenim v podobé
onemocnéni ¢i traumatu. V rdmci etiologie se muze jednat o diabetes mellitus, traumatické
poskozeni ramenniho kloubu, hrudni operace, degenerativni procesy, dlouhodoba imobilizace,
onemocnéni §titné zlazy, mozkova mrtvice nebo infarkt myokardu, parkinsonismus, mozkove
nadory, plicni nemaci, ur¢ité psychiatrické stavy, pfitomnost autoimunitnich onemocnéni apod.
(Varshney, 2018; Dungl, 2014, s. 547). Zdaleka nejbéznéjsim piidruzenym onemocnénim
ztuhlého ramene je vSak diabetes mellitus. Vyskyt ztuhlého ramene u pacientii s diabetem je
uvadén mezi 10 % az 36 % (Dias, Cutts a Massoud, 2005). U né&kterych zdroji pievlada
hypotéza, ze pficinu vzniku onemocnéni je mozné hledat v hormonalnim piivodu. Argumentem
jsou fakta, Ze se nemoc objevuje Castéji u Zen nez u muzi, a navic jesté¢ v obdobi klimakteria.
Nékteré ptipady onemocnéni Se vyskytuji sezonng, takze se miize jednat i o virovou etiologii

(Rychlikova, 2016).

Dungl (2014, s. 547) uvadi, Ze ,,pro definici syndromu zmrzlého ramene je podstatné
globalni omezeni skapulohumeralniho kloubu na podkladé kontraktury kloubniho pouzdra®.
Kontrakturou kloubniho pouzdra se rozumi adhezivni svrasténi tohoto pouzdra. Kromé
ztlusténi a svrasténi kloubniho pouzdra dochazi také k adhezim a obliteracim vychlipky
pouzdra v podpazi (recessus axillaris) a subakromialniho prostoru. Typicky je objem kloubniho

pouzdra zmenSen (Janicek, 2001).

Kacinetzova (2012) zdiraznuje, ze vznik nemoci zacina jako zanét kloubniho pouzdra,

konkrétné dochazi k tendomyopatii a fibréze tohoto pouzdra.

Z hlediska pochopeni ptic¢iny bolestivosti u syndromu ztuhlého ramene je nezbytné znat
zakladni anatomii kloubniho pouzdra. Kloubni pouzdro se sklada ze dvou vrstev. Vnitini
synovialni vrstva (stratum synovium) je siln¢ vaskularizovana, avSak slabé inervovana. Oproti
tomu vné&jsi vrstva (stratum fibrosum) je slabé vaskularizovdna a hojné inervovana, coz je
pfiCina bolestivosti tohoto syndromu. Za pfi¢inu vyznamného omezeni hybnosti ramenniho

kloubu povazujeme predevsim adhezi a zvrasnéni kloubniho pouzdra, ztratu elasticity a vznik
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vazivovych pruhti v ramennim kloubu. Rasy kloubniho pouzdra se postupné slepuji, aZ je kloub
zcela ztuhly (Michali¢ek a Vacek, 2014).

Histologicky se tedy vyskytuji znamky zanétu a fibrozy. Existuje hustd matrice
kolagenu Ill. typu obsahujiciho fibroblasty a myofibroblasty, které vypadaji podobné jako
u Dupuytrenovy choroby. Nedavné pochopeni makroskopickych a mikroskopickych
patologickych zmén v kloubnim pouzdru ramenniho kloubu ukazuji na aktivni fibroblastickou
proliferaci, doprovdzenou urcitou transformaci fibroblastii na myofibroblasty, diky aktivité
rustovych faktori polypeptidi a matricovych metaloproteindz. Tyto patologické zmeény

zpusobuji zavazné omezeni pohybi, doprovazené bolesti. (Varshney, 2018, s. 1136).

2.4 Priznaky

Hlavnim a typickym pfiznakem syndromu ztuhlého ramene je omezeny rozsah pohybu
ramenniho kloubu doprovézeny bolestivosti tohoto kloubu. Prvnich ptiznak omezeni hybnosti
ramenniho kloubu si pacient mize vSimnout pii provadéni jednoduchych kazdodennich
¢innosti. ObtiZznym Ukolem se miZe stat provadéni osobni hygieny v podobé myti zad,
roz¢esavani vlas, stravovani, otevirani vicka od lahve apod. Podle Rychlikoveé (2016, s. 327)
se jedna o zvlastni onemocnéni ramenniho kloubu, které se u zadného jiného kloubu
nevyskytuje, a které ma svij typicky nalez a pribéh. Béhem kratké doby dochazi k rychlému
omezeni rozsahu pohybu, a to do vSech smérti. Omezeni vSemi sméry je pro tuto diagnézu
zasadni. Je-li dlouhodobé omezeny jen jeden smér pohybu, nejedna se o syndrom ztuhlého
ramene, ale o jiné onemocnéni. Omezeni hybnosti probiha typicky podle kloubniho vzorce
ramenniho kloubu. Zac¢ina zevni rotaci, nasleduje abdukce a vnitini rotace (Michalicek a Vacek,

2014).

Castym piiznakem syndromu ztuhlého ramene je noéni bolest ramenniho kloubu b&hem
spanku. Tuto informaci potvrzuje studie, ktera zkoumala kvalitu spanku u pacientl se ztuhlym
ramenem. Pacienti se syndromem ztuhlého ramene méli vyznamné vyssi skore pro bolestivost
VAS (vizualni analogova Skéla) neZ kontrolni skupina zdravych jedinct a zaroven niz$i kvalitu
spanku béhem noci. Nevyspany unaveny pacient hiufe zvlada bolest. Ze strachu z bolesti
nasledné omezuje pohyby horni koncetinou na minimum, coZ zvySuje a prohlubuje dalsi

funk¢ni omezeni kloubu (Toprak a Erden, 2018).
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2.5 Kiinicky obraz a pribéh onemocnéni

Mnoho autorti se shoduje a udava, ze syndrom ztuhlého ramene probiha ve tiech az ¢tyfech
fazich. Tyto faze na sebe postupné navazuji. Délka jednotlivych fazi je u kazdého jedince velmi
individualni a z&visi na mnoha faktorech, vcetné casového useku, kdy je stanovena diagnoza

a zapocata lécba.

2.5.1 Prvnifaze

Prvni fazi oznaCujeme jako ,,bolestivou fazi“ nebo ,,fazi tuhnuti. Tato faze trva nékolik tydna
az 3 mésice. Nekteré zdroje uvadi délku této faze az 6 mésicti. Béhem této doby bolest rychle
progreduje a zaroven dochazi k rychlému omezeni pohyblivosti ramenniho kloubu ve v§ech
smérech. Nejdiive ndpadné je vSak omezeni zevni rotace a abdukce. Pfiznaky miizou byt zprvu
podobné jako pti impingement syndromu ¢i tendinitidé rotatorové manzety. Pacienta v této fazi
¢asto suzuji problémy spojené se spankem, nebot’ je velmi obtizné spat na postizené strané
koncetiny. Prvni faze patofyziologicky odpovida zanétlivému postizeni kloubniho pouzdra,
lokalizovan¢ se zde objevuji kapsularni adheze. (Michali¢ek a Vacek, 2014; Dandy a Edwards,
2004).

2.5.2 Druha faze

Druhou fazi ozna¢ujeme jako ,,fazi ztuhnuti* nebo také ,,fazi progresivni ztuhlosti*. S nastupem
druhé faze bolestivost jiz mirn€ ustupuje, avSak vyznamné omezeni pohyblivosti ramenniho
kloubu stéale pretrvava, a to hlavné z divodu kapsularni kontraktury. Bolestiva je pfedevS§im
snaha o vétsi rozsah pohybu kloubu, nez je aktudlné mozné. Skapulohumeralni rytmus je
narusen, dominuje aktivita m. trapezius (pars descendens). Tato faze mize trvat i nékolik
mésict, udava se 6 az 12 mésicu. V druhé fazi se jedna o plné rozvinutou adhezivni kapsulitidu.
Synovitida postupné mizi a je nahrazena dezorganizovanou vlaknitou tkani. (Michalicek
a Vacek, 2014; Dandy a Edwards, 2004).

2.5.3 Treti faze

Jedna se o ,,fazi zotaveni® ¢i ,,tani“. Regenerace ramenniho kloubu je zdlouhava. Dochazi zde
k pomalému a postupnému navratu pohyblivosti ramenniho kloubu. Bolestivost kloubu v této
fazi je minimalni, nicméné urcity stupen funkéniho omezeni zde mize byt. Tato obnova
hybnosti, v idealnim ptipad¢ az do plného rozsahu pohybu, miize trvat 1,5 az 3 roky. Mnohdy
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vSak bohuzel pfetrvava rizny stupeil omezeni, Casto napi. u diabetiki (Rychlikova, 2016;
Dungl, 2014).

2.6 Diagnostika

Pro stanoveni syndromu ztuhlého ramene je zésadni klinickd diagnostika. Ta se sklada
z anamnezy, fyzikalniho vySetfeni a pomocného vysetfeni v podobé laboratornich
a zobrazovacich metod. Ne vzdy je potieba vyuzit vSech dostupnych postupti a metod k urceni
spravné diagndzy. Musi se vSak vyuzit v takovém rozsahu, aby byla diagn6za stanovena pokud
mozno cO nejrychleji a nejpresnéji. Jenom spravné a brzké diagnostika nam umoziuje zvoleni
té nejvhodnéjsi a nejefektivné;si terapie (Miller a Thompson, 2016). Prvotnim tikolem kazdého
vySetteni je diferencialni diagnostika a vylouceni zavaznych patologickych onemocnéni jako
jsou traumata, nadorové onemocnéni, patologie rotatorové, cervikalni radikulopatie apod.
(Michali¢ek a Vacek, 2014). Rychlikova (2016, s. 403) uvadi, Ze ,,terapie je svizelna ¢aste¢né
proto, ze diagndza zmrzlé¢ho ramene je stanovena pomérné pozdé, kdy jsou jiz pohyby velmi

omezené, nékdy aZ nemozné®.

2.6.1 Anamnéza

Ziskani anamnestickych Udaji patii mezi nejpodstatnéjsi ¢ast vySetfeni v ramci diagnostiky
viibec. Anamnéza ma i v dob¢ rozvoje novych diagnostickych metod stale nenahraditelné misto
a nemuze se tak stat okrajovou zdlezitosti. Kolat (2009, s. 25) uvadi, Ze ,,diky anamnéze 1ze

stanovit spravnou diagnozu az u 50 % pacientd.

V rdmci diagnostiky syndromu ztuhlého ramene jsou pro vysetfujiciho informace,
ziskané pfimym rozhovorem s pacientem obzvlasté vyznamné. Dilezité je zaméfit se
predevs§im na okolnosti spojené se vznikem a pribéhem obtizi. VySetfujici se pta na to, kdy si
pacient uvédomil prvni obtiZe, jak dlouho trvaji, jakého jsou charakteru, zda nedoslo v nedavné
dob¢ k néjakému trazu, piipadné co bylo vyvolavajicim momentem. Velmi cenné jsou taktéz
informace, tykajici se bolesti ramenniho kloubu a jeho okoli. Vysetiujiciho zajima charakter
bolesti, intenzita, jestli se jedna i o no¢ni bolest nebo jen denni, ¢i se objevuje v klidu nebo pfi
pohybu, zda propaguje do okolnich struktur apod. I kdyz je bolest subjektivni udaj, je zadouci
ji objektivizovat napf. pomoci vizudlni analogové stupnice (VAS). Aby byla anamnéza

kompletni, je tfeba zjistit dalsi slozky, které mohou diagnostiku zpfesnit. Jedna se o dalsi
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informace, souvisejici s anamnézou osobni, rodinnou, socialni, farmakologickou, pracovni,

zajmovou a sportovni (Kolat, 2009; Krhutova, 2011).

2.6.2 Klinické vySetieni

Aspekce

Aspekci neboli vysetienim pohledem by mél odbornik pozorovat celkové drzeni téla pacienta
ve vSech rovinach. Konkrétnéji jej by se mél zajimat postaveni obou ramen, lopatek, drzeni
hlavy i patefe. Nutné je vSimnout si zmén obrysu jednoho ramenniho kloubu oproti druhému,
zhodnatit zietelnou svalovou atrofii nebo naopak hypertrofii. Tvar ramene muze byt zménén
velkym vypotkem v kloubni duting, ptipadné subakromialni burze. Dale by mél zhodnotit

kvalitu ktize a hledat znamky zané&tu — zarudnuti, otok, hematom apod. (Kolaf a Macek, 2015).
Palpace

Palpaci neboli vysetienim pohmatem by mé¢l 1ékar zjistit v rdmci pletence ramenniho svalovy
tonus, stav kloubnich $§térbin jednotlivych kloubt, zvySenou teplotu tkani v okoli kloubd,
vzajemnou posunlivost tkani, napéti kuze apod. Soucasné musi palpovat i okolni struktury
vcetné kréni 1 hrudni patete. V ptipadé€, Ze pacient pfi palpaci pocituje v né¢jakém misté bolest,
bolestivé misto je vhodné vySetiit az v posledni fadé. Vysetiujiciho by méla rovnéz zajimat
palpacni citlivost kloubniho pouzdra, prabéh §lach rotatorové manzety a dlouhé hlavy bicepsu,
bolestivost spoustovych bodi jednotlivych svali (Kolai a Macek, 2015; Michali¢ek a Vacek,
2014).

Rozsah pohybu

Vysetieni rozsahu pohybu ramenniho kloubu patfi mezi nejzietelng)si ukazatele onemocnéni
v ramci diagnostiky. Typickym pfiznakem syndromu ztuhlého ramene je omezeni aktivniho
i pasivniho rozsahu pohybu vsemi sméry v disledku svrasténi glenohumerélniho pouzdra.
Obvykle dochazi nejprve k omezeni zevni rotace, nasleduje omezeni abdukce a flexe, nakonec

vnitini rotace. Jedna se tak o typicky kapsuldrni vzorec podle Cyriaxe (Le et al., 2017).

U vySetieni aktivniho pohybu ramenniho kloubu je nezbytné zhodnotit jak rozsah, tak
i plynulost provedeni tohoto pohybu. Vhodné je taktéz porovnani pohybového rozsahu
s druhostrannou koncetinou. Je-1i bolestivy vyhradné jen pohyb aktivni (pasivni pohyb je bez
omezeni), jednd se pravdépodobné o poruchu mimokloubni (extraartikularni) a nejedna se tak

o syndrom ztuhlého ramene (Krhutovéa a Kristinikovéa, 2013; Kolai a Macek, 2015).
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Pomoci pasivniho rozsahu pohybu je vySetiovan pohyb v kloubnim segmentu bez
aktivni svalové slozky. Je-li omezeny pasivni rozsah ramenniho kloubu, je tfeba uvazovat
0 postizeni nekontraktilnich (intraartikularnich) struktur kloubu v podob¢ kloubniho pouzdra,
vazl, chrupavek a kosti. Pfi vySetfeni pasivniho rozsahu je soucasné zadouci sledovat bolest
doprovézejici pohyb, piipadné bolestivy oblouk nebo bolestivou zarazku. Mezian a Chang
(2019) uvadgji, Ze nejvice patogennim rysem syndromu ztuhlého ramene je praveé ztrata pasivni
hybnosti. V nadsazce lze fici, Ze v piipadech vyznamného omezeni pasivniho rozsahu mize byt
zkouska aktivniho pohybu takika vynechana, nebot’ aktivni pohyb za situace omezeného

pasivniho pohybu bude omezen taktéz (Krhutova a Kristinikova, 2013; Kolatr a Macek, 2015).

Pro hodnoceni rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu v kloubu slouzi goniometrické
vySetfeni. Méfenim ve stupnich se zjistuje thel, kterého je kloub schopny dosahnout v uréitém
sméru. VSeobecné se nejbéznéji vyuziva méfeni dle metodiky SFTR (s — sagittal, f — frontal,
t — transverse, r — rotation). SFTR je standardni mezindrodni ortopedicka metoda pro méteni
a zdznam rozsahu pohybu v Kkloubech v jednotlivych rovinach. Pohyb je vysetfovan
v nasledujicich rovinach: sagitalni rovina (flexe a extenze), frontalni rovina (abdukce,
addukce), transverzalni rovina (horizontalni abdukce a addukce), rota¢ni rovina (zevni a vnitini

rotace) (Krhutové a Kristinikova, 2013).

Rozsah pohybu lze rychle vySetfit i orientatné pomoci funk¢nich testi — zkouska §aly,
zkouska zapaZenych paZi apod. Problémy zpiisobené ztuhlym ramenem spocivaji hlavné ve
funkénim omezeni dosahu horni koncetinou. Pacienti tak maji potize s osobni hygienou,

oblékéanim, ¢esanim vlast nebo manipulaci s pfedméty (Mackin, 2002).
Specialni vySetfovaci testy

MnozZstvi struktur, které se u ramenniho kloubu vyskytuje, vyZaduje velkou S§kalu riznych
specifickych testl, jimiZ lze presnéji diagnostikovat urcité postizeni. Testl na vySetieni
jednotlivych diagn6z ramene je cela fada (nékteré zdroje uvadi, Ze v soucasnosti existuje az 130
Klinickych testt pro vySetieni riznych poruch ramenniho kloubu). (Michali¢ek a Vacek, 2014).
Kelley et al. (2013) ovSsem uvadéji, ze nékteré specialni testy jako je Impingement test nebo
Relocation test nejsou schopné odlisit syndrom ztuhlého ramene napf. od tendinitidy rotatorové

manzety. Zde jsou uvedeny nékteré testy slouzici pfimo k diagnostice tohoto onemocnéni.

Shoulder Quadrant test — cilem testu je z vychozi pozice (pacient lezi na zadech, postizeny

ramenni Kloub je, pokud mozno, v 90° abdukci, loketni kloub v 90° flexi) provest pomalé
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cirkumdukéni pohyby v ramennim kloubu do zvétSujici se zevni rotace a abdukce. Bolestivost

a omezeni pfi pohybu svéd¢i o pozitivité testu (Michalicek a Vacek, 2014).

Lock test — z vychozi pozice (pacient leZi na zadech, postizeny ramenni kloub je, pokud mozno,
v 90° abdukci, loketni kloub v 90° flexi) se provadéji pomalé cirkumdukéni pohyby v ramennim
kloubu do zmensujici se abdukce a zvysujici se vnitini rotace. Bolestivost a omezeni pti pohybu

svedci o pozitivité testu (Michalicek a Vacek, 2014).

Coracoid pain test — VySetfujici se u pacienta snazi, pomoci tlaku svych prstd, vyvolat
intenzivni bolest v oblasti processus coracoideus. Test je povazovan za pozitivni tehdy, citi-li
pacient intenzivni bolest v oblasti processus coracoideus. Carbone et al. (2010) timto testem,
v ramci své studie, otestovali celkem 85 pacientii s primarnim syndromem ztuhlého ramene.
Test byl pozitivni u 82/85 (96,4 %) pacientt. Lze tak fici, Ze tento test vyvolava bolest u vétsiny
pacientti se syndromem ztuhlého ramene, a proto se mize povazovat za snadny a spolehlivy

Klinicky test.

2.6.3 Laboratorni vySeti‘eni

Zakladni laboratorni vySetfeni mize prokazat zejména pisobeni zanétu a naopak napt. vyloudit
infekéni postizeni v podobé chlamydioveé ¢i boreliové infekce. Jak jiz bylo zminéno vyse, Vyvoj
syndromu ztuhlého ramene zahrnuje zanétlivy a fibroticky proces. Objevuje se zvySené
mnozstvi zanétlivych bunék jako jsou B-lymfocyty, T-lymfocyty, zirné bunky a makrofagy.
Laboratornim vySetfenim lze u pacientli se ztuhlym ramenem objevit zvySené zanétlivé
cytokiny v¢etné interleukinti (IL—1a, IL-1p), zvySeny faktor nadorové nekrozy (TNF—a) i vyssi
hodnoty cyklooxygendzy (COX-1 a COX-2). Lze tedy tvrdit, Ze adhezivni kapsulitida,
potazmo syndrom ztuhlého ramene, je primarné zanétlivy proces, ktery vede k fibrotickym
zménam postizeného ramenniho kloubu. Laboratorné lze najit i pozitivni revmatoidni test,
a predevsim pozitivni antigen HLA B 27, ktery patii mezi rizikové faktory vzniku tohoto

onemocnéni (Le et al., 2017; Mezian a Chang, 2019).

2.6.4 Zobrazovaci metody

RTG vySetieni

Mnoho autort udava, ze RTG vySetfeni nema pro diagnostiku syndromu ztuhlého ramene
velkou vypovédni hodnotu. V jedné studii bylo pfezkoumano celkem 350 rentgenovych
snimka, které byly provedeny u pacientt s diagndzou ztuhlého ramene. U 342 snimki (97,7 %)
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nebyla popsana zadna patologie. Pouze u $esti snimkt (1,7 %) byla popsana t€zka osteoartroza,
u jednoho (0,3 %) fraktura humeru, u dalsiho (0,3 %) osteopordza (Roberts et al., 2019).
Rentgenové snimkovani je vSak nejcastéji pouzivanou zobrazovaci metodou, kterou 1ékar voli
pfi obtizich spojenych sramennim kloubem. Zcela zasadni je tato metoda z hlediska
diferencialni diagnostiky, nebot’ vySetfujici mize hned na zac¢atku diagnostiky objasnit, zda
neni pticinou obtizi napt. tézka artr6za, dislokace kloubu ¢i néjaké maligni onemocnéni skeletu.
Dobie Ize diky rentgenovym snimkiim posuzovat osifikace a kalcifikace (Armstrong, 2015).
Priméarni syndrom ztuhlého ramene mize byt i bez nalezu, ptipadné je mozné nalézt jen mirnou
osteoporozu ¢i artrozu. U sekundarniho syndromu ztuhlého ramene vsak lze odkryt zmény,
Které jiz souvisi s jinym postiZzenim. Pro piesné&jsi diagnostiku pomoci radiologického vySetieni

je zadouci mit snimky alespon ve dvou projekcich (Dungl, 2014).
Artrografie

Artrografie zobrazuje glenohumeralni kloub po jeho naplnéni kontrastni latkou. Ukazuje tak
napi. snizenou kapacitu glenohumeralniho skloubeni nebo defekty na chrupavkach. Tato
metoda je v posledni dobé spise nahrazovana magnetickou rezonanci (dale jen MR). Casto se
provadi i kombinace obou metod, a to MR artrografie, kdy se aplikuje kontrastni latka

a nasledné probéhne MR vysetieni (Malikova, 2019).
Vypocetni tomografie (CT)

Vysetieni pomoci vypocetni tomografie (dale jen CT) se ve vztahu s diagnézou ztuhlého
ramene piili§ neprovadi. CT vySetfeni se vyuziva spiSe polrazové v traumatologii, pfi
podezieni na skeletalni 1éze ¢i fraktury. Vyuziti nachazi také u instabilit kloubu, 1ézi labrum
glenoidale, anebo v ptipadé kontraindikace MR. Nevyhodou tohoto vySetieni je vystaveni
pacienta radiaci (Michali¢ek a Vacek, 2014; Malikova, 2019).

Magneticka rezonance (MR)

MR patii mezi nejptesnéjsi zobrazovaci metodu v diagnostice mékkych tkani a kostni dené.
Ma vysokou rozliSovaci schopnost kontrastu mekkych tkani, dovoluje 1 kvalitni zobrazeni
Kloubnich struktur. MR zvladne rozlisit vlastni kost od chrupavky, zobrazi jednotliva ligamenta
duting i o poskozeni labra glenoidale. To mize byt v ramci diagnostiky syndromu ztuhlého
ramene velmi pfinosné. Nevyhodou této metody je dlouha ¢ekaci doba na vySetieni i vysoka
cena vySetieni. Jak jiz bylo zminéno vyse, MR se ¢asto provadi v kombinaci s artrografii. MR

artrografie zvlada 1épe rozliSovat jednotlivé struktury ramenniho kloubu a jejich stupen
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poskozeni. Tato metoda dobie zobrazuje naptf. redukci obsahu v kloubni dutin€, zejména

v dolnim recessu (Michalicek a Vacek, 2014; Malikova, 2019; Armstrong, 2015).
Ultrazvukové vySetieni (UZ)

Ultrazvukové vysetieni (dale jen UZ) neboli ultrasonografie je neinvazivni, rychla a pomérné
levna metoda, kterd se hojné vyuziva predevsim pro zobrazeni stavu mékkych tkani. D& se
aplikovat i opakované, nedochazi k zatézovani pacienta radiaci. Metoda je vhodna pro

zobrazeni sirokého spektra stavu:

e diagnostika hematomd, kalcifikaci a ruptur vazi, Slach a svali v oblasti ramenniho
kloubu, pfedevsim rotatorové manzety

e zobrazeni tekutiny (naplné) v kloubni dutiné (zmény kapacity napIné)

e zmény Vv oblasti subakromidlni burzy (zmény naplné burzy)

e zmény v oblasti §lachy dlouhé hlavy bicepsu (napf. synovitida) atd. (Dungl, 2014)

Nevyhodou mize byt mensi pfesnost vySetieni oproti MR. Nékteré zdroje, spiSe ty star$i, vSak
uvadi, ze validita ultrazvukového vysetfeni a MR je viceméné podobna. DalSim problémem
mize byt fakt, ze spravné vySetfeni v oblasti ramenniho kloubu vyzaduje velké znalosti
a zkuSenosti vysetiujiciho. Nékdy je rovnéz problém u velmi ztuhlého ramene umoznit
ultrazvukové sond¢ spravny piistup k vySetfované oblasti, nebot’ pohyby horni konéetinou jsou

prakticky nemozné. (Armstrong, 2015; Nekula, 2009).

2.7 Moznosti lécby

Zpusobi 1é¢by syndromu ztuhlého ramene je celd fada, od konzervativnich az po operacni.
| ptes velké mnozstvi publikované literatury neexistuje konsensualni shoda ohledné
nejuéinngjsi 16¢by syndromu ztuhlého ramene. Zadny zaruéeny univerzalni 1é¢ebny algoritmus
neni. Konzervativni zpisob 1é¢by vsak pievlada nejvice, nebot’ ve vétSiné ptipadi vede ke
zlepSeni stavu pacienta. Levine et al. (2007) uvadi, ze konzervativni 1¢cba mizZe byt uspéSna az
u 90 % pacienti. BéZnd konzervativni léCba zahrnuje reZimové opatieni, fyzioterapii,
farmakoterapii, fyzikalni terapii, lokalni aplikaci obstiikt, manipulaci v anestezii, hydrodilataci
kloubu atd. Nedosahuji-li pacienti pfi dlouhodobé konzervativni 1é€bé pozadovanych vysledkd,
muZou byt indikovani k 1é¢bé operacni.

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 2.5 Klinicky obraz a pribéh onemocnéni, syndrom

ztuhlého ramene probiha ve tfech az ¢tyfech fazich. S ohledem na vySe uvedené rozdily musime
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pfi planovani 1écebné strategie vzit v tivahu fazi onemocnéni. Spravné rozpoznani klinického
stadia miize pomoci piesnéji upravit plan 1écby. Lécba by tak méla byt cilena na symptomy v
jednotlivych fazich onemocnéni. Nejvyznamnéj$im symptomem v pocateéni fazi je bolest,
kterou je nutné tlumit. Rovnéz je zde dulezita edukace pacienta o rezimovych opatienich.
V druhé a tieti fazi pfevazuje omezeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu. V této fazi by méla
terapie cilit pfedev§im na opétovné ziskani omezeného rozsahu pohybu (Mezian a Chang,
2019).

Lécba vykazuje nejlepsich vysledki tehdy, pokud se s ni za¢ne co nejdiive. Cim pozdgji
pacient za¢ne s 1é¢bou, tim delsi je jeji prabéh a délka zotaveni pacienta (Rychlikové, 2016,
s. 403).

2.7.1 Fyzioterapie

Fyzioterapie je dilezita jak pro Gdlevu od bolesti, tak pro obnoveni norméalni pohyblivosti
ramene. V ramci Kinezioterapie se vyuziva aktivniho i pasivniho cviceni, trakci, mékkych
technik 1 Setrnych mobilizaci. Uplatiuji se zde i jednotlivé metody a koncepty, Casto na
neurofyziologickém podklad¢, jako jsou postizometrické relaxace, agisticko — excentrické
kontrakéni postupy, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtova metoda, metoda dle
Roswithy Brunkow atd. Obecné fyzioterapie probiha sou¢asné v kombinaci s jinymi 1é¢ebnymi
postupy (Kolat, 2009, s.474-473).

Hlavnim cilem v pocate¢ni fazi onemocnéni je ulevit pacientovi od bolesti. Fyzioterapie
by se méla zaméfit i na prevenci rozvoje ztuhlosti postizeného kloubu. Lécba spociva predevsim
v pasivnich i aktivnich cvienich v8emi sméry, jemnych protahovacich cvicenich, Setrnych
meékkych technikach a trakcich. Ackoliv ne vSichni pacienti mohou tolerovat mobilizace kloubu
Vv pocate¢ni fazi zmrzlého ramene kvuli silné bolesti, v piipadé moznosti by tak mélo byt

provedeno, aby se zpomalilo omezeni rozsahu pohybu kloubu (Cho, Bae a Kim, 2019).

Intenzivngjsi aktivni cvicebni program obvykle za¢ina az v dalsich fazich, kdy
bolestivost ramenniho kloubu neni tak vyrazna. Cvicebni program by mél cilit na opétovné
ziskani omezeného rozsahu pohybu, zvySeni svalové sily a obnovu optiméalnich pohybovych
stereotypu. (Mezian a Chang, 2019). V rdmci manudlni terapie je rovnéz dilezité oSetfit
struktury celého pletence ramenniho véetné lopatky, zeber, hrudni a kréni patefe i mensSich

kloubtt (Rychlikova, 2016).

26



Nezbytnou soucasti 1é¢by je domaci cviceni, jehoz obsah je konzultovan
s fyzioterapeutem, piipadné s 1ékafem. Cviceni by mélo probihat vicekrat denné z divodu
mozného opétovného tuhnuti mezi cviéenimi. Idealné 3x az 6x denné po dobu 10-15 minut

(Cho, Bae a Kim, 2019).

2.7.2 Fyzikalni 1écba

Fyzikalni terapie slouzi primarn¢ jako podptrna 1é¢ba. Kromé elektrolécby vyuzivame taky
1é¢bu teplem, laseroterapii a magnetoterapii. Z elektrolééby nejéastéji aplikujeme DD proudy,
TENS ¢i stfedné frekvencni proudy napft. izoplanarni vektorové pole. Pfinosna miize byt rovnéz

aplikace kontinualniho terapeutického ultrazvuku. (Podébradsky a Podébradska, 2009).

V posledni dob¢ se ¢im dal Castéji pouziva K 1é¢bé ztuhlého ramene terapie razovou
vinou. Jedna se o akustické viny, které prenaseji do bolestivého ramene vysokou energii. Tato
energie podporuje regeneraci a obnovu mékkych tkani obklopujici postiZzené rameno. To spolu
s cilenou rehabilitaci vede ke zvySené mobilit¢ kloubu a ulevé od bolesti. Existuje nékolik
mensich studii zkoumajici efektivitu 1é€by pomoci razové viny. Vysledky téchto studii
naznacuji, Ze terapie rdzovou vinou miize byt povazovana za ucinnou lé¢bu, ktera piispiva ke

zlepSeni stavu ztuhlych ramen u pacientt (Park et al., 2015).

2.7.3 Rezimova opatieni

V prvni fadé musi byt pacient dostate¢né informovan 0 mozném zdlouhavém pribéhu 1é¢by.
Rezimova opatieni probihaji zejména v akutni fazi, ve které se doporucuje klid a Setfeni
postiZzené¢ho ramene. Pacient by se mél vyhybat trhavym, Svihavym pohyblim postiZenou horni
koncetinou, nemél by ani manipulovat s tézkymi biemeny. Vhodné je spravné polohovani horni
koncetiny pfedev§im pii spanku, nebot bolestivost ramenniho kloubu vyznamné naruSuje

kvalitu spanku (Kacinetzova, 2012).

2.7.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie hraje duilezitou roli zejména v akutni (pocatecni) fazi onemocnéni, kdy je
bolestivost nejvetsi. Proto je nutné pusobit analgeticky a bolest tlumit. Lécba bolesti je
klicovym prvkem, ktery pacientim umoznuje tolerovat cviceni a zlep$it rozsah pohybu.
Tradi¢né se nejéastéji podavaji analgetika a nesteroidni antirevmatika (dale jen NSAID). Diky

komplexnimu ptsobeni se NSAID obecné doporucuji pro kratkodobé zmirnéni bolesti béhem
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casnych zanétlivych stadii. Bylo provedeno nékolik studii hodnoticich uc¢innost NSAID pii
1é¢bé adhezivni kapsulitidy. Neexistuji zadné randomizované kontrolované studie, které by
ucinnost NSAID potvrdily a ovlivnily tak ptirozeny pribéh vyvoje syndromu ztuhlého ramene
(Cho, Bae a Kim, 2019).

2.7.5 Lokalni aplikace obstriku

Alespont kratkodobou ulevu od bolesti mtze pfinést lokalni aplikace kortikosteroidu
Vv kombinaci s lokalnim anestetikem. VétSina klinickych studii se shoduje, ze kortikosteroidni
obstiiky vykazuji dobrou kratkodobou uc¢innost, avSak dlouhodoby piinos nemusi poskytnout.
Injekce by méla byt aplikovana (pokud je to mozné) pod ultrasonografickou kontrolou, aby
bylo zajisténo spravné umisténi jehly (Xiao et al., 2017). Rychlikova (2016) povazuje za
vhodnou intraartikularni aplikaci lokalni anestetikum s kortikoidem (1 % mesokainu a 4 mg

Diprophosu). Lécbu je vak nutné doplnit komplexni rehabilitaci.

Rovnéz bylo vypozorovano, ze intraartikularni injekce kortikosteroidti nabizi rychlejsi
zlepseni ptiznakll ve srovnani s 1é€bou pomoci peroralnich kortikosteroidii (Lorbach et al.,
2010). Jako dalsi lécebnou moznosti se v posledni dob¢ jevi lokalni intraartikularni aplikace
hyaluronatu sodného. Hyaluronat sodny je nerozvétveny polysacharid povazovany za
chondroprotektivni latku, ktera ma ptiznivé ucinky na kloubni chrupavku, synovialni tkan
i synovialni tekutinu. Nékteré studie ukazuji, Ze poskytuje rovnocenné vysledky jako lokalni
aplikace kortikosteroidu (Le et al., 2017).

Aplikaci kortikosteroidll v porovnani s naslednou dodate¢nou fyzioterapeutickou [é€bou
v pocatecni fazi zamrzlych ramen se zabyvala konkrétni studie z roku 2018. Cilem studie bylo
prozkoumat dodate¢ny vyznam fyzioterapie po aplikaci kortikosteroidi. 21 pacientli bylo
nahodné rozdéleno do dvou skupin. Jedna skupina podstoupila po aplikaci kortikosteroidl
dodate¢nou fyzioterapeutickou 1é¢bu, druha skupina tuto naslednou fyzioterapii nepodstoupila.
Obé lécebné skupiny vykazovaly podobnych vysledkli sledovanych parametrli, avSak
vyznamné rozdily zvétSeni rozsahu pohybu byly pozorovany u kontrolni skupiny s dodate¢nou
fyzioterapii (Kraal et al., 2018). Tato studie naznacuje, ze fyzioterapie jako takova, by méla byt

nezbytnou soucasti 1écby syndromu ztuhlého ramene, at’ uz je zvolen jakykoliv zpiisob 1éCby.
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2.7.6 Hydrodilatace

Hydrodilatace byla poprvé popsana jiz v roce 1965. Jedna se o intraartikularni injek¢ni aplikaci
vétsiho objemu fyziologického roztoku v mozné kombinaci s kortikosteroidy a lokalnim
anestetikem za ucelem roztazeni svrasténého kloubniho pouzdra a zvySeni kapacity kloubni
dutiny. Hydrodilatace je doporu¢ovana predevsim pacientiim, ktefi nereaguji na konzervativni
1écbu (Cho, Bae a Kim, 2019). Bryant et al. (2017) uvadéji, ze se jedna o metodu pomérné
rychlou, pfistupnou a na rozdil od operacni 1écby nebo manipulace pod anestezii relativné

levnou a bezpeénou bez rizika narkozy.

V soucasné dobé existuje v literatufe cela fada riznych technik hydrodilatace ramenniho
kloubu, av8ak jasna shoda ohledné neju¢innéjsi techniky neexistuje. VétSina studii vSak
naznacuje, ze aplikovany objem by mé&l byt upraven nebo piizpisoben kazdému jednotlivému
pacientovi ptimo na miru. V soucasné literatuie se objemy pouzité pii hydrodilataci pohybuji
od 10 ml do 100 ml (Haughton et al., 2018). Saltychev et al. (2018) vyhodnotili dikazy
0 G¢innosti hydrodilatace pti 1é¢bé ztuhlého ramene v metaanalyze. Sedm zahrnutych studii
hodnotilo u¢inek hydrodilatace kombinovaného s kortikosteroidy versus kortikosteroidy
samotné. Ve vysledcich uvadéji, Ze mnozstvi aplikovaného roztoku nema zasadni Gc¢inek na
bolest nebo rozsah pohybu. Oproti jinym studiim dospéli k zavéru, ze hydrodilatace ma pii

1é¢bé syndromu ztuhlého ramene pouze maly klinicky nevyznamny uc¢inek.

Existuje n€kolik studii, které¢ naopak prokazuji dobry kratkodoby uc¢inek hydrodilatace
ve smyslu snizeni bolestivosti, zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu a zlepSeni funkce
horni koncetiny (Haughton et al., 2018). Pozitivni dlouhodoby G¢inek byl v n€kolika studiich
taktéZ zaznamenan. Clement et al. (2013) zvefejnili vysledky hydrodilatace u 53 pacienti se
syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi 14 mésicu. Z vysledku studie vyplyva, ze
se statisticky vyznamné snizilo skore VAS z prumérné pocate¢ni hodnoty 7,1 na praimérnou

hodnotu 3,6.

Yoon et al. (2016) provedli randomizovanou studii, ve které porovnavali G¢innost
3 injek¢nich metod (intraartikularni obstiik, subakromidlni obstiik a hydrodilatace) pii 1é¢bé
primarniho ztuhlého ramene u 86 pacientd. Ackoli vSechny metody vedly k podobnému
klinickému zlepSeni v kone¢ném sledovani po 6 mésicich, hydrodilatace pfinesla nejrychlejsi

zlepSeni v ramci pozorovanych metod.

Na tuto metodu mnohdy navazuje nasledny rehabilitatni program, hovoii se tak

0 interven¢ni rehabilitaci, ktera bude predmétem debaty v samostatné kapitole 3.
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2.7.7 Manipulace v anestezii

V ptipadé¢ dlouhodobé vyznamného omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu je mozné
provest tzv. manipulaci v anestezii. Jedna se o narazovou metodu, diky které dochazi
k intenzivnéj$imu uvolnéni adhezi a protahnuti svrasténého kloubniho pouzdra. Manipulace se
provadi bud’ v celkové, nebo ¢asteéné anestezii. Predevsim stale se zdokonalujici ultrazvukové
technologie dovoluji ¢astéji provadét svodnou anestezii napi. pomoci interskalenického bloku.
Interskalenicky blok je metoda, u které se vybérové vyfadi senzitivni inervace ptislusnych
senzitivnich nervti ramenniho kloubu pomoci lokalniho anestetika. Zachovany jsou vSak funkce
motorické, tudiz miZze pacient cvi€it bez pocitu bolesti v ramennim kloubu (Ptikryl, 2008,

5. 277-278).

Efektivita manipulace v anestezii je vSak diskutabilni a pfedmétem debat mnoha
odborniki piedevsim z divodu mozného iatrogenniho poskozeni okolnich struktur ramenniho

kloubu pii manipulaci (Cho, Bae a Kim, 2019).

2.7.8 Operacni lécba

Je dilezité zdiraznit, Ze operacni zpusob 1€cby se obvykle provadi az po dlouhodobé netispésné
konzervativni terapii. Mezi nej¢astéj$i operacni vykony provadéné v souvislosti se syndromem
ztuhlého ramene patii revize subakromialni burzy, artroskopické uvolnéni kloubniho pouzdra,
release axilarniho recesu, odstranéni vapenatych depozit nebo plastika svali rotatorové
manzety (Dungl, 2014, s. 547).

Dobrych vysledkt 1é¢by vykazuje pravé artroskopické uvolnéni kloubniho pouzdra
v piipadech, kdy konzervativni lécba selhava. Tato technika umoziuje uvolnit kontrahované
struktury bez rizika poS$kozeni a nabizi moznosti 1é¢by jiz existujicich lézi. Cilem tohoto
postupu je urychlit 1é¢bu syndromu zmrzlého ramene. Poskytuje ¢asto vyrazné zlepSeni rozsahu

pohybu a je spojeno s minimem poopera¢nich komplikaci (Musil et al., 2009).

Zajimavé jsou studie, které se zabyvaji kratkodobym efektem artroskopického
uvolnovani kloubniho pouzdra u syndromu ztuhlého ramene. Studie kratkodobych ¢asovych
vysledkt kompletniho artroskopického uvolnéni pouzdra ramenniho kloubu se zt¢astnilo 133
pacienti. Vysledky studie naznacuji okamzité snizeni bolestivosti a zvySeni rozsahu pohybu.
Vnéjsi rotace se v prvnim tydnu po artroskopickém zékroku zvysila pramérné z 21° na 76°.
Pied zakrokem hlasilo 38 % pacientt, Ze trpi velkou bolesti. Tento podil byl snizen na 30 %

pacientd po 1 tydnu od operace (Barneset al., 2016).
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I kdyz existuji studie o dobrych kratkodobych vysledcich artroskopického uvolnéni
kloubniho pouzdra syndromu ztuhlého ramene, jsou jen mélo znamé dlouhodobé vysledky po
péti a vice letech od uvolnéni. Z vysledka konkrétni studie z roku 2012 vyplyva, ze pii
prumérném sledovani sedmi let (v rozmezi od 5 do 13 let) byla u 43 ze 49 pacientii vyznamné
snizena bolestivost, zlepSena funkce a zvySena pohyblivost v ramennim Kloubu (Le Lievre
a Murrell, 2012).

Dalsi moznosti 1écby muze byt jiz zminéna intervencni rehabilitace, ktera kombinuje
kinezioterapeutické techniky s interven¢nimi technikami. Tomuto tématu bude vénovana

nasledujici kapitola.
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3 Intervenéni rehabilitace

Intervenc¢ni rehabilitaci oznacujeme 1éCebny postup, ktery vyuziva algeziologickych postupt v
kombinaci s kinezioterapeutickymi technikami. Jednd se o vyuziti lokdlnich anestetik
k ovlivnéni nervového a pohybového systému. Dochazi zde ke kumulativnimu ucinku, jenz
zvysuje 1écebny efekt. Intervencni rehabilitace vypliuje mezeru mezi klasickou konzervativni
terapii a operacni terapii. Tato metoda vykazuje hned n€kolik vyhod. Je jednou z moZznosti
volby v ptipadech, kdy klasicka konzervativni terapie neni i¢inna. Velkou vyhodou je ovlivnéni
vyhradné periferniho nervového systému, tudiz zakladni vitalni funkce nejsou tolik v ohroZeni.
Vyhodou je také moznost komunikace s pacientem b&hem, ale i po vykonu provadéni
intervencni rehabilitace. Dalsi pfednosti je i to, Ze pomoci anesteziologické intervence Ize podle
pozadavkul zacilit na konkrétni motorické, senzitivni i vegetativni nervy. Na terapii se podili
jak 1ékat, tak 1 fyzioterapeut a jini odbornici, a proto zde mluvime o mezioborové

(multidisciplinarni) proaktivni a tymové terapii (Horék et al, 2014).

V ramci intervencni rehabilitace se vyuzivaji zejména dva typy anestezii. Svodna
anestezie periferni zavadi anestetika ptfimo k nervu ¢i nervové pleteni. Tento typ anestezie je
narocny na dikladnou znalost anatomickych struktur nervii a nervovych pleteni. K presné
identifikaci nervu pomaha& neurostimulator, ktery vyvolava parestezii nervu, a tak tuto
lokalizaci usnadniuje. V dne$ni dobé€ se v ramci identifikace a lokalizace nervu vyuziva taktéz
ultrazvukové zobrazeni struktur. Mezi nejznaméjsi cilené blokady nervi patii n. radialis,
n. medianus, n. femoralis a n. ischiadicus. U nervovych plexii dominuje plexus brachialis
(axilarni, supraklavikularni, interskalenicky atd.). Druhym typem anestezie je svodna anestezie
centralni, kterd zavadi anestetikum pfimo k miSnim nervovym strukturdm. Tento typ dale

délime na anestezii epiduralni, subarachnoidalni a kombinovanou (Malek et al, 2009).

Ultrazvukova asistence (kontrola) pfi zavadeni lokéalnich anestetik, pfipadné aplikace
1é¢iva, poskytuje mnoho vyhod. Asistence pomoci ultrazvuku je uzitecna predev§im kvili
monitoringu. Ultrazvuk umoziuje prib&zné a opakovatelné neinvazivni zobrazeni jednotlivych
tkani, prib&éhu cév a nervi, uloZeni jehel a jejich hrotd, Sifeni aplikované tekutiny atd. Diky
tomu lze efektivnéji vyuzivat anestezii (pfipadné 1é¢ivo) a snizovat mozné nezadouci ucinky.
Ultrazvuk tak pfind$i pro lékafe vétsi kontrolu nad aplikaci a pro pacienta poskytuje vétsi

bezpecnost (Nalos et al, 2010).
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Intervence piinasi, i ptes jiz zminéné vyhody, mozné komplikace. Hrozi ptimé poranéni
nervu jehlou, zalomenim jehly, vzduchova embolie, komprese nervu hematomem bé&hem

punkce cévy, krvaceni do mékkych tkani ¢i infekce (Nalos et al, 2010).

Béhem postupu intervencni rehabilitace je diilezité zhodnotit jak piinos, tak i rizika
terapie. Vlastni postup se sklada z dikladného komplexniho vySetfeni, pfipravy pacienta na
zakrok véetné pouceni o moznych komplikacich i riziku terapie, vlastni algeziologické
intervence, intenzivni kinezioterapie a vyhodnoceni efektu v¢etné optimalizace stavu. (Horak

et al, 2014).

3.1 Hydrodilatace kloubu jako soucast intervencni rehabilitace

Mezi intervenéni rehabilitaci patii i hydrodilatace kloubu v kombinaci s fyzioterapii. Teoretické
poznatky o samotné hydrodilataci jako lécebné metod¢ jsou objasnény v kapitole 2.7.6,
teoretické poznatky o samotné fyzioterapii jako 1é¢ebné metod¢ jsou popsany v kapitole 7.7.1.
Studii, zabyvajicich se samotnou hydrodilataci a samotnou fyzioterapii u syndromu ztuhlého
ramene je velké mnozstvi. BohuZzel, existuje jen omezené mnozstvi studii, které se zabyvaji
pravé efektivitou kombinace hydrodilatace ramenniho kloubu u syndromu ztuhlého ramene

a navazujici fyzioterapeutické 1écby.

Sinha et al. (2017) ve své analyze hodnotili ultrazvukové fizenou hydrodilataci ve
spojeni s naslednou fyzioterapii u pacienti se syndromem ztuhlého ramene. Vysledky této
studie prokazuji statisticky vyznamné zlepSeni funkce a pfiznakt ztuhlého ramene do 4 tydnu
po intervenci. Toto zlep$eni bylo udrZzovano minimalné az do konce sledovaného obdobi 1 roku.
Autofi se domnivaji, Ze je dilezité zacit cvi¢it uz v den hydrodilatace a mit fyzioterapeutické

vedeni po dobu 1écby.

Optiméalni formou fyzioterapeutického programu po provedeni hydrodilatace se
zabyvali Robinson, Norris a Roberts (2017). V randomizovane studii 41 pacient srovnavali
2 formy cviceni po hydrodilataci. Jedna skupina podstoupila pouze domaci cviceni, druha
skupina podstoupila krom¢ domaciho cviceni i ambulantni fyzioterapii. Vysledky ukazuji, ze
u obou skupin doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni stavu, av§ak nebyl zaznamenan zadny

vyznamny rozdil mezi 1é¢enymi skupinami ve sledovaném ¢asovém Useku 1 rok.

To, ze se mlze jednat o velmi dobry a efektivni zptisob neoperativni 1é¢by syndromu

ztuhlého ramene popisuje studie provedena Bryantem et al. (2017). U 33 pacientid byla
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provedena ultrazvukem fizend hydrodilatace s naslednou fyzioterapeutickou lécbou. U vSech
pacientl se vyrazné zlepsily pfiznaky ramene na skore SPADI i QuickDASH (p <0,001). Skére
bolesti VAS i rozsah pohybu do flexe, abdukce i zevni rotace vykazaly vyznamné zlepseni
VvV celém prabéhu sledovaného obdobi pal roku (p <0,001). Efektivita této metody rovnéz
potencidlné snizuje potiebu ptipadného chirurgického zakroku, coz mlize mit pozitivni dopad

Vv usporach finan¢nich nakladi za 1é¢bu.

Na zékladé¢ vySe zminénych studii lze piedpokladat, Zze hydrodilatace pod
ultrazvukovym vedenim, po které nasleduje komplexni fyzioterapeuticky program, mize byt

pro syndrom ztuhlého ramene uc¢innou lécebnou moznosti.

Tato metoda a jeji efektivita bude pfedmétem vyzkumu praktické ¢asti diplomoveé préce.
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4 Cil a hypotézy vyzkumu

Cilem diplomové prace je zjistit efektivitu intervencni rehabilitace u pacientli se ztuhlym
ramenem. Proces intervencni rehabilitace zde spociva v hydrodilataci postizeného kloubu
anasledné ftizené rehabilitaci. Efektivitou se rozumi zvySeni rozsahu pohybu ramenniho
kloubu, snizeni bolestivosti a zlepSeni funkénosti ramenniho kloubu pied a po provedeni

hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci.
Védecka otazka ¢. 1
Jak se zmeni rozsah pohybu po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci?

Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe,
abdukce, zevni rotace, vnitini rotace a horizontalni addukce pted a po provedeni hydrodilatace
Kloubu a nésledné rehabilitaci u pacientd se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe,
abdukce, zevni rotace, vnitini rotace a horizontalni addukce pted a po provedeni hydrodilatace

Kloubu u pacientt se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe,
abdukce, zevni rotace, vnitini rotace a horizontalni addukce pied a po provedeni hydrodilatace

Kloubu a nasledné rehabilitaci u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném

obdobi.

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

Kloubu u pacientd se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Védecka otazka ¢. 2

Jak se zmeni vnimani bolestivosti postizeného ramenniho kloubu po provedeni hydrodilatace

kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientii se syndromem ztuhlého ramene?

Ho3: Neexistuje rozdil v bolestivosti pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacientl se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha3: Existuje rozdil v bolestivosti pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a néasledné

rehabilitaci u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
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Védecka otazka €. 3

Jak se zméni schopnostech vykondvat urcité cinnosti, které jsou uvedeny v QuickDASH
dotazniku, po provedeni hydrodilatace kloubu a ndsledné rehabilitaci u pacientii se Syndromem

ztuhlého ramene?

Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat urcité ¢innosti, Které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné rehabilitaci

U pacientl se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha4: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat ur€ité ¢innosti, které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku, pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné rehabilitaci

u pacienttl se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
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5 Metodologie vyzkumu
5.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Testovany soubor tvoifi 7 pacientd s diagnostikovanym syndromem ztuhlého ramene.
Zatazovacim kritériem vyzkumu u pacientu s diagnostikovanym syndromem ztuhlého ramene
je bolestivost a omezena pohyblivost ramenniho kloubu. Tyto dva sledované parametry jsou
Z hlediska vyzkumu kli¢ové. Toto kritérium splnilo vSech 7 pacientii. Vyzkum nerozliSoval,
zda se jedna o primarni syndrom ztuhlého ramene nebo sekundarni syndrom ztuhlého ramene.
Tito pacienti podstoupili interven¢ni rehabilitaci na Oddéleni rehabilitace ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Proces intervenéni rehabilitace spocival v provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné fizené rehabilitaci.

Ve vyzkumné skupiné se nachazelo 5 Zen a 2 muzi. Primérny vék ¢ini 57 let.
V testovaném souboru se nachazi 7 pravaki. U 3 pacienti se jednalo o onemocnéni levého
ramenniho kloubu, u 4 pacientli o pravy ramenni kloub. VSichni pacienti se z hlediska pribéhu
onemocnéni nachazeli bud’ v prvni nebo druhé fazi. Testovani pacienti podepsali pied
zahgjenim vyzkumného Setfeni informovany souhlas (viz pfiloha 1). Byli informovani
0 podstaté vyzkumu, sezndmeni s cili, metodami a postupy, které se pti vyzkumu pouzivaly.
Pacienti méli pravo z vyzkumu kdykoli vystoupit, a to i bez udani davodu. Konkrétni informace

vyzkumné skupiny jsou uvedeny v tabulce (viz tabulka ¢. 1).

Tabulka 1 Zakladni informace vyzkumné skupiny

’ ’ PostiZeny Doba trvani
: 5 Pravak/levak (P / ;
Pacient | Pohlavi VEK (v letech) b ramenni obtiZi po prvni
kloub (P /L) méieni
1 zena 56 p L 1 meésic
2 zena 67 P P 1 rok
3 zena 69 p P 1 rok
4 muz 51 p L 1 mésic
5 zena 53 p P 4 mesice
6 zena 57 P L 4 mésice
7 muz 46 P P 6 mésicu
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5.2 Pribéh vyzkumu

Vlastni méfeni a ziskavani dat probihalo na Oddéleni rehabilitace FN Olomouc (dale jen
FNOL) od poloviny roku 2019 do biezna roku 2020. Pied zahajenim vyzkumného Setfeni byla
zpracovana zadost o vyjadieni Etické komise Fakulty Zdravotnickych véd Univerzity
Palackeho v Olomouci k vyzkumné ¢asti diplomové prace. Vyzkum byl dne 18. 6. 2019
schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (viz
Pfiloha €. 2).

Samotné vySetieni u jednoho konkrétniho pacienta probéhlo celkem 4x. Nejprve pied
hydrodilataci, nasledné ihned po hydrodilataci, 1 tyden po hydrodilataci a 1 mésic po
hydrodilataci. V rdmci vyzkumu se tedy celkové jednalo o 28 méfeni. Od v§ech osob vyzkumné
skupiny byla nejprve odebrana zakladni anamnesticka data jako je vék, diagnoza, doba trvani

obtizi, lateralita apod.

Vlastni méfeni a ziskavani dat se skladalo z goniometrického vySetieni rozsahu pohybu
postizeného ramenniho kloubu, z dotaznikového Setfeni bolestivosti pomoci VAS Skaly
a z hodnoceni omezeni dennich aktivit pomoci dotaznikového testu The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand ve zkracené verzi — QuickDASH. (vice o pouzitych metodach nize
v kapitole 5.3). VSechna méfeni a vySetieni byla provadéna jedinou osobou, konkrétné autorem
této pradce. Namétena data byla anonymné zpracovdna a uchovana jak v papirové, tak

v elektronické podobé.

Jak jiz bylo zminéno vySe, proces intervenc¢ni rehabilitace spocival v hydrodilataci
kloubu a nasledné fizené rehabilitaci. Tento postup se na Oddé€leni rehabilitace FNOL rutinné
provadi. Hydrodilatace kloubu byla u kazdého pacienta provadéna stejnym atestovanym
rehabilitaénim 1ékafem FNOL. V ramci hydrodilatace se jednalo o intraartikularni injekéni
aplikaci vét§iho objemu fyziologického roztoku (NaCl 0,9%) v kombinaci s kortikosteroidem
(Depo-medrol) a lokalnim anestetikem (Marcain 0,5%) za ucelem roztazeni svrasténého

kloubniho pouzdra a zvyseni kapacity kloubni dutiny.

Zpusob rehabilitacni 1écby byl indikovan rehabilitaénim lékafem na zékladé
podrobného rehabilitaéniho vySetieni. Rehabilitacni 1é¢ba pod vedenim fyzioterapeutd a 1ékaia
FNOL probihala u sledovanych pacientll ve dvou formach: 3 pacienti podstoupili rehabilitac¢ni
l1é¢bu na luzkovém oddéleni FNOL, u 4 pacientii probihala rehabilita¢ni 1écba ambulantni
formou. Vzdy se vSak jednalo o velmi intenzivni a komplexni rehabilitaci s nutnosti aktivniho

pfistupu pacienta. Terapie probihaly podle individualniho rehabilitaéniho planu. Délka
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hospitalizace na oddéleni i délka ambulantni formy rehabilitace byla u kazdého pacienta

individualni na zakladé rozhodnuti osetiujiciho 1ékate.

Obrazek 1 Hydrodilatace kloubu

5.3 Pouzité metody vyzkumu

5.3.1 VySeti‘eni rozsahu pohybu v ramennim kloubu pomoci goniometrie

Jak jiz bylo podrobnéji popsano v teoretické ¢asti prace, syndrom ztuhlého ramene se vyznacuje
charakteristickym sniZenim rozsahu pohybu tohoto kloubu. Zajima nés tedy, zda se rozsah
aktivniho i pasivniho pohybu po provedeni hydrodilatace a rehabilitace zvysi ¢i nikoliv
(ptipadné o kolik stupni).

Vysetieni rozsahu pohybu ramenniho kloubu probihalo pomoci goniometrické metody.
Goniometrie je metoda, ktera méfi (ve stupnich) rozsahy pohybu v kloubech, v nasem piipadé
jde o kloub ramenni. Jako nastroj ke klinickému méteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu

byl pouzit kovovy vicepolohovy manuéalni goniometr. Vysetieni vychazelo z metodiky SFTR
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(vypracované Russem a Gerhardtem v roce 1975). Vlastni méfeni probihalo podle piesnych
pravidel, zasad a postupt uvedenych v knize Vysetrovaci metody hybného systému (Haladov4,
2003, s. 49). Béhem méieni byl kladen diraz na ptesn¢ danou vychozi polohu, spravné piilozeni
uhloméru do osy pohybu, provadéni méfeni na odhalené Casti téla, fadné odeéteni naméfenych

hodnot apod.

V rémci vySetfeni rozsahu pohybu postizeného ramenniho kloubu byl méfen aktivni
i pasivni pohyb do: flexe, extenze, abdukce, horizontalni addukce, zevni a vnitini rotace vsed¢,

zevni a vnitini rotace pti abdukované pazi.

5.3.2 Hodnoceni bolesti pomoci VAS skaly

Hodnoceni bolesti pacienta probihalo pomoci dotazniku VAS $kaly (Vizualni analogova $kala).
Jedna se 0 zaznamenani subjektivniho vnimani a hodnoceni intenzity bolesti na 10 cm dlouhé
usecce. Hodnoceni probihalo na barevné rozliené stupnici od 0 do 10 (0 = Zadna bolest; 1, 2,
3=mirnabolest; 4, 5, 6 = stfedni bolest; 7, 8 = silnd bolest; 9, 10 = nesnesitelna bolest). Pacient
na této skale (stupnici) oznadil, jak velkou bolest postizeného ramenniho kloubu citi v klidu

a pti pohybu (plné znéni dotaznikové VAS skély viz ptiloha 3).

5.3.3 Dotaznik QuickDASH

QuickDASH dotaznik (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ve zkracené verzi)
predstavuje nastroj k hodnoceni funkce ramene, paze a ruky. Pta se na schopnosti a potize pii
vykonavani nejriznéjsich dennich ¢innosti. Test vychazi vyhradné ze subjektivniho hodnoceni
klinického stavu pacientem. Dotaznik obsahuje 11 otazek. U kazdé otazky ma pacient na vybér
z 5 bodové stupnice (1 = zadné potize; 2 = mirné potize; 3 = stiedni potize; 4 = zavazné potize;
5 = nemohu vykonavat). Pro validitu je nutnosti vyplnit vSechny otazky. Vysledna hodnota
testu (QuickDASH skdre) vznika na zakladé dosazeni ¢isel do jednoduchého vzorce.
QuickDASH skore mize byt od 0 bodti u pacientll bez omezeni funkce horni koncetiny az po
maximalni hodnotu 100 bodi. Pokles QuickDASH skore oproti prvotnimu méfeni naznacuje

sniZeni obtiZi a zlepSeni stavu pacienta.

Pacienti vyplnovali QUiICkDASH dotaznik samostatné¢ podle uvedenych instrukci
a zésad. Soucasti dotazniku byl volitelny modul o praci, ktery zjist'uje dopad potizi s ramenem

na schopnost pracovat (plné znéni dotazniku QuickDASH viz ptiloha 4).
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5.4 Zpracovani dat a metody statistického hodnoceni

Nameéfena data byla ihned zaznamenéna do pifedem piipravenych papirovych formulaita (viz
ptiloha ¢. 5) a nasledné ptepsana do elektronické podoby v programu Microsoft Office Excel
2016. Vysledky méfeni byly sepsany do ptehlednych tabulek, dle potiebnych parametrti pro

statistické zpracovani.

Statistické zpracovani naméfenych dat probéhlo ve statistickém softwaru Statistica
13.4.0.14 EN. Normalita dat byla ovéfena pomoci testii normality, konkrétn¢ byl vyuzit
Shapiro-Wilkuv test s nastavenou hladinou normality na p>0,05. Vétsina dat spliovala
podminky pro normalni rozdéleni, proto se dale k jejich vyhodnocovani pouzivala parametricka
metoda ANOVA Repeated measures. V jednom piipadé vSak nebyly splnény podminky pro
normalni rozdéleni, a proto bylo nutné pouzit neparametrickou obdobu ANOVY -
Friedmanovu ANOVU. Testovani bylo provadéno na statistické hladiné¢ vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotéza byla zamitnuta, jestlize byla hodnota statistické signifikance mensi nez 0,05.

Vysledky statistického zpracovani dat jsou zaznamenany v nize uvedenych tabulkach a grafech.
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6 Vysledky vyzkumu

6.1 Vysledky Védecké otazky €. 1

Flexe aktivné

Tabulka 2 Vysetieni rozsahu pohybu do flexe aktivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet Prumér Median Minimum Maximum mer.
pacientii odchylka
Pfed HD 7 96,4 100 70 125 23,2
Ihned po HD 7 117,1 120 80 150 23,6
Ty?_fg Po 7 134,3 140 100 160 215
Mésic po HD 7 142,1 140 110 170 20,4
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
Slgg(cj)(\)/;l? € Pied HD Ilhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pfed HD 0,058479 0,000621 0,000226
lhned po HD 0,058479 0,141609 0,018424
Tyden po HD 0,000621 0,141609 0,727557
Mésic po HD 0,000226 0,018424 0,727557
Primérna hodnota flexe aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 2 Primérna hodnota flexe aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientd se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe pted a po
provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota flexe aktivné se
zvysila z pocateéni hodnoty 96,4° pted HD na 142,1° mésic po HD. Primérny rozsah aktivni
flexe se tak zvysil o 45,7° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz

tabulka 2). Narust pramérné hodnoty rozsahu aktivni flexe je graficky znazornén na obrazku 2.

Hypotéza byla ovéifena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,000621), pfed HD a mésic po HD (p=0,000226), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,018424) (viz tabulka 3). Hol je v téchto tiech piipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Flexe pasivné

Tabulka 4 VySetieni rozsahu pohybu do flexe pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdabi ocet. Pramér Mediéan Minimum Maximum mer.
pacientii odchylka
Pied HD 7 112,9 100 90 160 28,1
Ihned po HD 7 136,4 140 100 160 21,7
Tyden po HD 7 147,1 145 120 180 21,6
Mésic po HD 7 155 150 130 180 16,1
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
S'gggg’g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,022208 0,001087 0,000273
Ihned po HD 0,022208 0,476915 0,086844
Tyden po HD 0,001087 0,476915 0,708427
Mésic po HD 0,000273 0,086844 0,708427
Primérna hodnota flexe pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 3 Primérna hodnota flexe pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe pred
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientd se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe pfed a po
provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popséana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota flexe pasivné se
zvysila z pocate¢ni hodnoty 112,9° pted HD na 155° mésic po HD. Priimérny rozsah pasivni
flexe se tak zvysil o 42,1° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz

tabulka 4). Narist primérné hodnoty rozsahu pasivni flexe je graficky znazornén na obrazku 3.

Hypotéza byla ovéifena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pted HD a ihned po HD
(p=0,022208), pied HD a tyden po HD (p=0,001087), pfed HD a mésic po HD (p=0,000273)

(viz tabulka 5). Ho2 je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Extenze aktivné

Tabulka 6 VySetieni rozsahu pohybu do extenze aktivné

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Primér Median Minimum Maximum et
pacientii odchylka
Pited HD 7 34,3 30 20 50 9,8
lhned po HD 7 40 40 30 50 58
Tyden po HD 7 45,7 50 40 50 53
Mésic po HD 7 47,1 50 40 50 4,9
Tabulka 7 Statisticka analyza extenze aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at p <0,05000
Slggg;/g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pted HD 0,067890 0,067890 0,027709
Ilhned po HD 0,067890 0,108810 0,043115
Tyden po HD 0,067890 0,108810 0,592980
Mésic po HD 0,027709 0,043115 0,592980
Primérna hodnota extenze aktivné ve sledovaném obdobi
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Obréazek 4 Primérna hodnota extenze aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zmén¢ aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientu se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné& aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do extenze pted
a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota extenze aktivné se
zvysila z pocate¢ni hodnoty 34,3° pted HD na 47,1° mésic po HD. Prumérny rozsah aktivni
extenze se tak zvysil o 12,8° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz

tabulka 6). Narust primérné hodnoty rozsahu aktivni extenze je graficky znazornén na obrazku
4.

Hypotéza byla ovétena neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA Test prokazal
statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a mésic po HD (p=0,027709),
ihned po HD a mésic po HD (p=0,043115) (viz tabulka 7). Hol je v téchto dvou pfipadech

porovnani méfeni zamitnuta.
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Extenze pasivné

Tabulka 8 VySetieni rozsahu pohybu do extenze pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum mer.
pacienttl odchylka
Pied HD 7 39,3 40 30 50 6,1
lhned po HD 7 42,9 40 40 50 4,9
Tyden po HD 7 48,6 50 40 50 3,8
Mésic po HD 7 49,3 50 45 50 19
Tabulka 9 Statisticka analyza extenze pasivné
STATISTICKA ANALYZA
Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at p <0,05000
Slggg(\)/;l? € Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,108810 0,043115 0,027709
Ilhned po HD 0,108810 0,067890 0,043115
Tyden po HD 0,043115 0,067890 0,654721
Mésic po HD 0,027709 0,043115 0,654721
Primérna hodnota extenze pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 5 Primérna hodnota extenze pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do extenze pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientu se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do extenze pted
a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsdna pomoci parametr popisné statistiky. Primérna hodnota extenze pasivné se
zvysila z pocatecni hodnoty 39,3° pied HD na 49,3° mésic po HD. Primérny rozsah pasivni
extenze se tak zvysil o 10° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz
tabulka 8). Nartst primérné hodnoty rozsahu pasivni extenze je graficky znazornén na obrazku

5.

Hypotéza byla ovétena neparametrickou metodou Friedmanova ANOVA. Test prokazal
statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD (p=0,043115),
pfed HD a mésic po HD (p=0,027709), ihned po HD a mésic po HD (p=0,043115) (viz

tabulka 9). Ho2 je v téchto tfech ptipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Abdukce aktivné

Tabulka 10 Vysetieni rozsahu pohybu do abdukce aktivné

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum mer.
pacientii odchylka
Pied HD 7 74,3 80 50 90 12,7
Ihned po HD 7 94,3 100 60 120 19,9
Tyden po HD 7 1171 100 65 170 38,7
Mésic po HD 7 129,3 110 100 180 359
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
Slsgg;/g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,287368 0,004898 0,000582
Ilhned po HD 0,287368 0,189456 0,022394
Tyden po HD 0,004898 0,189456 0,683568
Mésic po HD 0,000582 0,022394 0,683568
Primérna hodnota abdukce aktivné ve sledovaném obdobi
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Obréazek 6 Primérna hodnota abdukce aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do abdukce pred
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientu se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zmén¢ aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do abdukce pred
a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota abdukce aktivné se
zvysila z po¢ate¢ni hodnoty 74,3° pied HD na 129,3° mésic po HD. Pramérny rozsah aktivni
abdukce se tak zvysil o 55° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz
tabulka 10). Narast primérné hodnoty rozsahu aktivni abdukce je graficky zndzornén na

obrazku 6.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,004898), pfed HD a mésic po HD (p=0,000582), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,022394) (viz tabulka 11). Hol je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Abdukce pasivné

Tabulka 12 Vysetteni rozsahu pohybu do abdukce pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum mer.
pacienttl odchylka
Pied HD 7 82,1 75 60 120 20,8
Ihned po HD 7 92,1 80 65 130 25,1
Tyden po HD 7 111,4 90 70 180 45,6
Mésic po HD 7 122,1 100 90 180 39,1
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
Slsgg;/g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,764755 0,047050 0,005354
lhned po HD 0,764755 0,270290 0,040926
Tyden po HD 0,047050 0,270290 0,725687
Mésic po HD 0,005354 0,040926 0,725687
Primérna hodnota abdukce pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrézek 7 Praimérna hodnota abdukce pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do abdukce pred
a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientu se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do abdukce pied
a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientii se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametra popisné statistiky. Primérna hodnota abdukce pasivné se
zvysila z pocatecni hodnoty 82,1° pred HD na 122,1° mésic po HD. Primérny rozsah pasivni
abdukce se tak zvysil o 40° za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz
tabulka 12). Nardst pramérné hodnoty rozsahu pasivni abdukce je graficky zndzornén na

obrazku 7.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,047050), pfed HD a mésic po HD (p=0,005354), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,040926) (viz tabulka 13). Ho2 je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Horizontalni addukce aktivné

Tabulka 14 Vysetieni rozsahu pohybu do horizontalni addukce aktivné

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum et
pacientii odchylka
Pied HD 7 24,3 20 10 50 12,4
Ilhned po HD 7 33,6 30 20 50 9,4
Tyden po HD 7 36,4 40 20 50 9,4
Mésic po HD 7 39,3 40 30 50 7,3
Tabulka 15 Statistické analyza horizontalni addukce aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,156476 0,043338 0,010565
lhned po HD 0,156476 0,902617 0,536473
Tyden po HD 0,043338 0,902617 0,902617
Me¢sic po HD 0,010565 0,536473 0,902617
Primérna hodnota horizontalni addukce aktivné ve sledovaném obdobi
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Obréazek 8 Primérna hodnota horizontalni addukce aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do horizontalni
addukce pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacienti se

syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do horizontalni
addukce pted a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientii se syndromem ztuhlého ramene

ve sledovaném obdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérnd hodnota horizontalni
addukce aktivné se zvysila z pocateéni hodnoty 24,3° pfed HD na 39,3° mésic po HD.
Pramérny rozsah aktivni horizontalni addukce se tak zvysil o 15° za mésic od provedeni
hydrodilatace a nésledné rehabilitace (viz tabulka 14). Narust pramérné hodnoty rozsahu

aktivni horizontalni addukce je graficky znazornén na obrazku 8.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokézal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a tyden po HD
(p=0,043338), pied HD a mésic po HD (p=0,010565) (viz tabulka 13). Hol je v téchto dvou

piipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Horizontalni addukce pasivné

Tabulka 16 Vysetieni rozsahu pohybu do horizontalni addukce pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledovane Pocet Smér
obdobi pacienti Primér Median Minimum Maximum odchylka
Pied HD 7 30,7 30 20 60 13,7
Ihned po HD 7 37,9 35 20 60 13,5
Tyden po HD 7 41,4 40 30 60 9,4
Mésic po HD 7 48,6 50 40 60 6,3
Tabulka 17 Statisticka analyza horizontalni addukce pasivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,521434 0,195802 0,013226
lhned po HD 0,521434 0,897787 0,195802
Tyden po HD 0,195802 0,897787 0,521434
Mésic po HD 0,013226 0,195802 0,521434
Primérna hodnota horizontalni addukce pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 9 Primérna hodnota horizontalni addukce pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do horizontalni
addukce pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacienti se

syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do horizontalni
addukce pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientti se syndromem ztuhlého ramene

ve sledovaném obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota horizontalni
addukce pasivné se zvysila z pocateéni hodnoty 30,7° pted HD na 48,6° mésic po HD.
Pramérny rozsah pasivni horizontalni addukce se tak zvysil o 18,2° za mésic od provedeni

hydrodilatace a nésledné rehabilitace (viz tabulka 16). Narust pramérné hodnoty rozsahu

pasivni abdukce je graficky zndzornén na obrazku 9.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenim pfed HD a meésic po HD

(p=0,013226) (viz tabulka 17). Ho2 je v tomto piipadé porovnani méfeni zamitnuta.
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Zevni rotace (vsedé, paze u téla) — aktivné

Tabulka 18 Vysetfeni rozsahu pohybu do zevni rotace (vsedg, paze u téla) aktivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Mediéan Minimum Maximum mer.
pacientii odchylka
Pred HD 7 22,9 20 0 50 17,3
Ihned po HD 7 32,9 35 5 50 144
Tyden po HD 7 45 45 25 75 18,5
Mésic po HD 7 51,4 50 30 70 13,5
Tabulka 19 Statisticka analyza zevni rotace (vsed¢, paze u téla) aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pted HD 0,151505 0,000696 0,000205
lhned po HD 0,151505 0,062403 0,003182
Tyden po HD 0,000696 0,062403 0,493848
Meésic po HD 0,000205 0,003182 0,493848

Pramérna hodnota zevni rotace (vsedé, paze u téla) - aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 10 Primérna hodnota zevni rotace (vsedé, paZe u téla) aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(vsedg, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zmén¢ aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(vsed¢, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientti se syndromem

ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota zevni rotace (vsedg,
paze u téla) — aktivné se zvysila z po¢atecni hodnoty 22,9° pfed HD na 51,4° mésic po HD.
Primérny rozsah aktivni zevni rotace (vsedé, paze u téla) se tak zvysil o 28,5° za mésic od

provedeni hydrodilatace a nésledné rehabilitace (viz tabulka 18). Narist praimérné hodnoty

rozsahu aktivni zevni rotace (vsed¢, paze u téla) je graficky znazornén na obrazku 10.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,000696), pfed HD a mésic po HD (p=0,000205), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,003182) (viz tabulka 19). Hol je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Zevni rotace (vsedé, paze u téla) — pasivné

Tabulka 20 Vysetieni rozsahu pohybu do zevni rotace (vsedé, paze u téla) pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potct S
obdobi ocet Priimér Median Minimum Maximum e
pacientii odchylka
Pted HD 7 30 30 0 50 17,6
lhned po HD 7 36,5 40 10 50 13,6
Tyden po HD 7 49,3 45 25 75 20,5
Mesic po HD 7 58,6 60 30 80 18
Tabulka 21 Statisticka analyza zevni rotace (vsedé, paze u téla) pasivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pted HD 0,514358 0,002849 0,000214
Ihned po HD 0,514358 0,052389 0,000853
Tyden po HD 0,002849 0,052389 0,215934
Mesic po HD 0,000214 0,000853 0,215934

Primérna hodnota zevni rotace (vsedé, paze u téla) - pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrézek 11 Primérna hodnota zevni rotace (vsedé, paze u téla) pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(vsedg, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(vsed¢, paze u téla) pfed a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacienti se syndromem

ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsdna pomoci parametra popisné statistiky. Primérnd hodnota zevni rotace (vsede,
paze u téla) — pasivné se zvysila z pocateéni hodnoty 30° pred HD na 58,6° mésic po HD.
Primérny rozsah pasivni zevni rotace (vsedé, paze u téla) se tak zvysil o 28,6° za mésic od
provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 20). Nardst primérné hodnoty

rozsahu pasivni zevni rotace (vsedég, paze u téla) je graficky znazornén na obrazku 11.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,002849), pfed HD a mésic po HD (p=0,000214), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,000853) (viz tabulka 21). Ho2 je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Vnitini rotace (vsedé, paze u téla) — aktivné

Tabulka 22 Vysetteni rozsahu pohybu do vnitini rotace (vsedé€, paze u téla) aktivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet Primér Median Minimum Maximum et
pacienttl odchylka
Pied HD 7 58,6 60 40 70 10,7
Ihned po HD 7 65,7 70 40 80 14
Tyden po HD 7 70,7 80 35 90 21
Mésic po HD 7 79,3 80 60 90 11
Tabulka 23 Statisticka analyza vnitini rotace (vsed¢, paze u téla) aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'ggggg?e Pted HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pred HD 0,655876 0,232036 0,016203
Ihned po HD 0,655876 0,846545 0,157556
Tyden po HD 0,232036 0,846545 0,516800
Mé&sic po HD 0,016203 0,157556 0,516800

Primérna hodnota vnitini rotace (vsedé, paze u téla) - aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 12 Pramérna hodnota vnitini rotace (vsedé, paze u téla) aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(vsedg, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zmén¢ aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(vsed¢, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientti se syndromem

ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota vnitini rotace
(vsedg, paze u téla) — aktivng se zvysila z pocatecni hodnoty 58,6° pred HD na 79,3° mésic po
HD. Primérny rozsah aktivni vnitini rotace (vsed¢, paze u téla) se tak zvysil o 20,7° za mésic
od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 22). Nartst primérné hodnoty

rozsahu aktivni vnitini rotace (vsed¢, paze u téla) je graficky zndzornén na obrazku 12.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a mésic po HD

(p=0,016203) (viz tabulka 23). Hol je v tomto piipadé porovnani méfeni zamitnuta.
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Vnitini rotace (vsedé, paze u téla) — pasivné

Tabulka 24 Vysetfeni rozsahu pohybu do vnitini rotace (vsedé€, paze u téla) pasivné

. POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdabi ocet Pramér Median Minimum Maximum e
pacienttl odchylka
Pred HD 7 61,4 60 40 80 13,5
lhned po HD 7 67,9 70 50 85 14,7
Tyden po HD 7 77,1 80 40 90 18
Mésic po HD 7 84,3 90 70 90 10
Tabulka 25 Statisticka analyza vnitini rotace (vsedg, paze u téla) pasivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pied HD Ihned po HD Tyden po HD Mgsic po HD
Pted HD 0,640529 0,042413 0,002695
lhned po HD 0,640529 0,343042 0,032456
Tyden po HD 0,042413 0,343042 0,561196
Mesic po HD 0,002695 0,032456 0,561196

Primérna hodnota vnitini rotace (vsedé, paze u téla) - pasivné ve sledovaném obdobi
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Obréazek 13 Primérna hodnota vnitini rotace (vsed¢€, paze u téla) pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(vsedg, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(vsed¢, paze u téla) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientti se syndromem

ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota vnitini rotace
(vsedg, paze u tela) — pasivné se zvysila z poc¢ateéni hodnoty 61,4° pted HD na 84,3° mésic po
HD. Primérny rozsah pasivni vnitini rotace (vsed¢, paze u téla) se tak zvysil o 22,9° za mésic
od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 24). Narist pramérné hodnoty

rozsahu pasivni vnitini rotace (vsed¢, paze u téla) je graficky zndzornén na obrazku 13.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokézal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a tyden po HD
(p=0,042413), pfed HD a mésic po HD (p=0,002695), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,032456) (viz tabulka 25). Ho2 je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Zevni rotace (paze v abdukci) — aktivné

Tabulka 26 Vysetteni rozsahu pohybu do zevni rotace (paze v abdukci) aktivné

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Mediéan Minimum Maximum e
pacienttl odchylka
Pied HD 7 27,1 15 0 70 27,1
lhned po HD 7 39,3 40 5 80 27,5
Tyden po HD 7 50 50 25 90 22
Mésic po HD 7 60 65 30 80 18
Tabulka 27 Statisticka analyza zevni rotace (paze v abdukci) aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Slggg(\)/;l? € Pied HD lhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,343124 0,021766 0,001173
lhned po HD 0,343124 0,448540 0,040492
Tyden po HD 0,021766 0,448540 0,506162
Mésic po HD 0,001173 0,040492 0,506162
Pramérna hodnota zevni rotace (paze v abdukci) - aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 14 Pramérna hodnota zevni rotace (paze v abdukci) aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(paze v abdukci) pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do zevni rotace
(paze v abdukci) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientt se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovanem obdobi.

Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Priimérnd hodnota zevni rotace (paze
v abdukci) — aktivné se zvysila z pocatecni hodnoty 27,1° pfed HD na 60° mésic po HD.
Primérny rozsah aktivni zevni rotace (paze v abdukci) se tak zvysil o 32,9° za mésic od

provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 26). Nardst pramérné hodnoty

rozsahu aktivni zevni rotace (paze v abdukci) je graficky znazornén na obrazku 14.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a tyden po HD
(p=0,021766), pfed HD a mésic po HD (p=0,001173), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,040492) (viz tabulka 27). Hol je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Zevni rotace (paze v abdukci) — pasivné

Tabulka 28 Vysetteni rozsahu pohybu do zevni rotace (paze v abdukci) pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum et
pacienti odchylka
Pied HD 7 34,3 30 0 70 27,1
Ilhned po HD 7 44,3 40 5 90 27,8
Tyden po HD 7 53,6 50 30 90 20,1
Mésic po HD 7 63,6 65 30 90 22,1
Tabulka 29 Statisticka analyza zevni rotace (paze v abdukci) pasivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Slggg;/g?e Pied HD Ilhned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,430204 0,036090 0,001452
lhned po HD 0,430204 0,492427 0,036090
Tyden po HD 0,036090 0,492427 0,430204
Mésic po HD 0,001452 0,036090 0,430204

Primérna hodnota zevni rotace (paze v abdukci) - pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrézek 15 Primérna hodnota zevni rotace (paze v abdukci) pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnéjsi rotace
(paze v abdukci) pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vné&jsi rotace
(paze v abdukci) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientt se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném ohdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérné hodnota zevni rotace (paze
v abdukci) — pasivné se zvysila z poc¢ate¢ni hodnoty 34,3° pied HD na 63,6° mésic po HD.
Primérny rozsah pasivni zevni rotace (paze v abdukci) se tak zvysil o 29,3° za mésic od
provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 28). Nardst pramérné hodnoty

rozsahu pasivni zevni rotace (paze v abdukci) je graficky zndzornén na obrazku 15.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,036090), pfed HD a mésic po HD (p=0,001452), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,036090) (viz tabulka 29). Ho2 je v téchto tfech pfipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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Vnitini rotace (paze v abdukci) — aktivné

Tabulka 30 Vysetfeni rozsahu pohybu do vnitini rotace (paze v abdukcei) aktivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované e o
obdobi ocet Pramér Median Minimum Maximum me.
pacientd odchylka
Pied HD 7 40,7 40 10 65 19,2
Ihned po HD 7 55 50 40 90 18,5
Tyden po HD 7 57,1 55 45 75 11,9
Mésic po HD 7 72,1 70 45 90 14,1
Tabulka 31 Statisticka analyza vnitini rotace (paze v abdukci) aktivné
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Slgg(cj)(\)/gP € Pied HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,062375 0,027558 0,000236
lhned po HD 0,062375 0,976566 0,020818
Tyden po HD 0,027558 0,976566 0,047743
Mésic po HD 0,000236 0,020818 0,047743

Primérna hodnota vnitini rotace (paze v abdukci) - aktivné ve sledovaném obdobi
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Obrazek 16 Primérna hodnota vnitini rotace (paze v abdukci) aktivné ve sledovaném obdobi
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Hol: Neexistuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(paze v abdukci) pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Hal: Existuje rozdil ve zméné aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(paze v abdukci) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientt se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném ohdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota vnitini rotace (paze
v abdukci) — aktivné se zvysila z pocatecni hodnoty 40,7° pfed HD na 72,1° mésic po HD.
Primérny rozsah aktivni vnitini rotace (paze v abdukci) se tak zvysil o 31,4° za mésic od
provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 30). Nardst pramérné hodnoty

rozsahu aktivni vnitini rotace (paze v abdukci) je graficky znazornén na obrazku 16.

Hypotéza byla ovéiena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,027558), pfed HD a mésic po HD (p=0,000236), ihned po HD a mésic po HD
(p=0,020818), tyden po HD a mésic po HD (p=0,047743) (viz tabulka 31). Hol je v té&chto

¢tytech pripadech porovnani méteni zamitnuta.
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Vnitini rotace (paze v abdukci) — pasivné

Tabulka 32 Vysetteni rozsahu pohybu do vnitini rotace (paze v abdukci) pasivné

POPISNA STATISTIKA

Sledované Sied y Sme
obdobi edovane Priimér Median Minimum Maximum mer.
ohdobi odchylka
Pfed HD 7 47,1 40 10 80 24,3
lhned po HD 7 60 50 35 90 19
Tyden po HD 7 64,3 60 35 80 16
Meésic po HD 7 71,4 75 45 90 15
Tabulka 33 Statisticka analyza vnitini rotace (paze v abdukci) pasivné
STATISTCKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
S'gggg’g?e Pred HD Ihned po HD Tyden po HD Mésic po HD
Pfed HD 0,061055 0,009445 0,000515
Ihned po HD 0,061055 0,800612 0,108375
Tyden po HD 0,009445 0,800612 0,450034
Mg¢sic po HD 0,000515 0,108375 0,450034

Primérna hodnota vnitini rotace (paze v abdukci) - pasivné ve sledovaném obdobi
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Obrézek 17 Primérna hodnota vnitini rotace (paze v abdukci) pasivné ve sledovaném obdobi
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Ho2: Neexistuje rozdil ve zméné pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(paze v abdukci) pted a po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci u pacientt

se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha2: Existuje rozdil ve zmén¢ pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vnitini rotace
(paze v abdukci) pied a po provedeni hydrodilatace kloubu u pacientt se syndromem ztuhlého

ramene ve sledovaném ohdobi.
Popis vysledki:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota vnitini rotace (paze
v abdukci) — pasivné se zvysila z pocate¢ni hodnoty 47,1° pted HD na 71,4° mésic po HD.
Primérny rozsah pasivni vnitini rotace (paze v abdukci) se tak zvysil o 24,3° za mésic od
provedeni hydrodilatace a nésledné rehabilitace (viz tabulka 32). Nardst pramérné hodnoty

rozsahu pasivni vnitini rotace (paZe v abdukci) je graficky zndzornén na obrazku 17.

Hypotéza byla ovéfena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,009445), pied HD a mésic po HD (p=0,000515) (viz tabulka 33). Ho2 je v téchto dvou

piipadech porovnani méfeni zamitnuta.
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6.2 Vysledky Védecké otazky ¢. 2

VAS v klidu

Tabulka 34 Dotaznikové Setieni bolestivosti pomoci VAS $kaly v klidu

; POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Primér Median Minimum Maximum e
pacienti odchylka
Pied HD 2,9 3 1 5 1,6
Tyden po HD 1,4 1 0 3 1,5
Meésic po HD 13 1 0 4 15
Tabulka 35 Statisticka analyza dotazniku VAS $kaly v klidu
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Sledované obdobi Pited HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,078426 0,051674
Tyden po HD 0,078426 0,968667
Mé&sic po HD 0,051674 0,968667
Primérna hodnota VAS skoére v klidovém rezimu ve sledovaném obdobi
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Obréazek 18 Pruimérn4 hodnota VAS skore v klidovém rezimu ve sledovaném obdobi
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Ho3: Neexistuje rozdil v bolestivosti v klidovém rezimu pted a po provedeni hydrodilatace
Kloubu a nésledné rehabilitaci u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném
obdobi.

Ha3: Existuje rozdil v bolestivosti v klidovém rezimu pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacienti se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametri popisné statistiky. Primérna hodnota VAS skoére v klidu
se snizila z poc¢ate¢ni hodnoty 2,9 pied HD na 1,3 mésic po HD. Primérna hodnota klidového
VAS skore se tak snizila o 1,6 za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz

tabulka 34). Pokles praimérné hodnoty VAS skore v klidu je graficky znazornén na obrazku 18.

Hypotéza byla ovéifena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
neprokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) u zadného méfeni. (viz tabulka 35). Ho3 nelze

zamitnout.
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VAS pri pohybu

Tabulka 36 Dotaznikové Setieni bolestivosti pomoci VAS $kaly pti pohybu

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum e
pacienttl odchylka
Pied HD 7 6,1 7 4 9 1,9
Tyden po HD 7 4.4 5 2 6 1,8
Meésic po HD 7 3,9 4 1 7 2,5
Tabulka 37 Statisticka analyza dotazniku VAS §kaly pfi pohybu
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Sledované obdobi Pied HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,075400 0,018029
Tyden po HD 0,075400 0,703731
Mésic po HD 0,018029 0,703731
Priimérna hodnota VAS skére pfi pohybu ve sledovaném obdobi
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Obrazek 19 Primérna hodnota VAS skoére pii pohybu ve sledovaném obdobi
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Ho3: Neexistuje rozdil v bolestivosti pti pohybu pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacientt se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha3: Existuje rozdil v bolestivosti pti pohybu pted a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacientt se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledku:

Data byla popsana pomoci parametrii popisné statistiky. Primérna hodnota VAS skore pti
pohybu se snizila z poc¢atecni hodnoty 6,1 pted HD na 3,9 mésic po HD. Primérna hodnota
VAS skoére pii pohybu se tak snizila o 2,2 za mésic od provedeni hydrodilatace a nasledné

rehabilitace (viz tabulka 36). Pokles primérmné hodnoty VAS skore pii pohybu je graficky

znazornén na obrazku 19.

Hypotéza byla ovéfena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi méfenimi pfed HD a mésic po HD

(p=0,018029) (viz tabulka 37). Ho3 je v tomto piipadé porovnani méfeni zamitnuta.
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6.3 Vysledky Védecké otazky ¢. 3

QuickDASH

Tabulka 38 QuickDASH skore

) POPISNA STATISTIKA
Sledované Potet Sme
obdobi ocet. Pramér Median Minimum Maximum mer.
pacienti odchylka
Pied HD 7 39,3 38,6 18,9 65,9 17,7
Tyden po HD 7 24,7 27,3 9,1 455 13,2
Mésic po HD 7 16,6 13,6 4,6 31,8 10,7
Tabulka 39 Statistické analyza QuickDASH skore
STATISTIKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Sledované obdobi Pied HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,032483 0,001973
Tyden po HD 0,032483 0,275894
Meésic po HD 0,001973 0,275894

Primérna hodnota QuickDASH skore ve sledovaném obdobi
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Obrézek 20 Primérna hodnota QuickDASH skore ve sledovaném obdobi
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Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat ur¢ité ¢innosti, které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku, pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné rehabilitaci

U pacientl se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Had: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat urité cinnosti, které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku, pied a po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné rehabilitaci

U pacientll se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrti popisné statistiky. Primérna hodnota QuickDASH skoére
se snizila z pocatecni hodnoty 39,3 pfed HD na 16,6 mésic po HD. Primérnéd hodnota
QuickDASH skore se tak snizila o 22,7 za mésic od provedeni hydrodilatace a nésledné

rehabilitace (viz tabulka 38). Pokles primérné hodnoty QuickDASH skoére je graficky

zndzornén na obrazku 20.

Hypotéza byla ovétena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokazal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi métenimi pted HD a tyden po HD
(p=0,032483), pied HD a mésic po HD (p=0,001973) (viz tabulka 39). Ho4 je v téchto dvou

ptipadech porovnani méteni zamitnuta.
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QuickDASH — Modul o préci

Tabulka 40 QuickDASH skoére modulu o praci

POPISNA STATISTIKA

Sledované Potet Sme
obdobi ocet, Pramér Median Minimum Maximum mer.
pacienti odchylka
Pied HD 7 39,3 37,5 31,3 62,5 11,2
Tyden po HD 7 26,8 25 18,8 43,8 8,6
Mésic po HD 7 10,7 6,3 0 37,5 13,8
Tabulka 41 Statisticka analyza QuickDASH skore modulu o préaci
STATISTICKA ANALYZA
Tukey HSD test - Approximate Probabilities for Post Hoc Tests
Marked tests are significant at p <0,05000
Sledované obdobi Pied HD Tyden po HD Mésic po HD
Pied HD 0,041472 0,000275
Tyden po HD 0,041472 0,010123
Meésic po HD 0,000275 0,010123

Primérna hodnota QuickDASH skére (modul o praci) ve sledovaném obdobi
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Obrézek 21 Primérna hodnota QuickDASH skore (modul o praci) ve sledovaném obdobi
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Ho4: Neexistuje rozdil ve schopnostech vykonavat pracovni ¢innosti, Které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku (v modulu o praci), pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacientt se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.

Ha4: Existuje rozdil ve schopnostech vykonavat pracovni Cinnosti, které jsou uvedeny
v QuickDASH dotazniku (v modulu o praci), pied a po provedeni hydrodilatace kloubu

a nasledné rehabilitaci u pacientt se syndromem ztuhlého ramene ve sledovaném obdobi.
Popis vysledkii:

Data byla popsana pomoci parametrti popisné statistiky. Primérna hodnota QuickDASH skoére
u modulu o praci se snizila z pocatecni hodnoty 39,3 pfed HD na 10,7 mésic po HD. Priimérna
hodnota QuickDASH skére u modulu o praci se tak snizila o 28,6 za mésic od provedeni
hydrodilatace a nasledné rehabilitace (viz tabulka 40). Pokles primérné hodnoty QuickDASH

skdre u modulu o préci je graficky znizornén na obrazku 21.

Hypotéza byla ovétena parametrickou metodou ANOVA Repeated measures. Test
prokézal statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi vSemi srovnavanymi métenimi (Viz

tabulka 41). Ho4 je ve vSech piipadech zamitnuta.
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7 Diskuse

Problematika syndromu ztuhlého ramene zaméstnava mnoho zdravotnickych odbornikti naptic
zainteresovanymi obory. Lécba tohoto onemocnéni je mnohdy dlouhd, svizelnd a bohuzel
neexistuje pouze jeden univerzalni zpusob 1é¢by. Vedle klasického konzervativniho zpisobu
1é¢by, zahrnujici nejcastéji rehabilitaci, existuje i mnoho dalSich postupli a metod vcetné jejich
kombinaci. Jedna z moznosti je tzv. intervencni rehabilitace. Jedna se o Ié¢ebny postup, ktery
vyuziva algeziologickych postupti v kombinaci s kinezioterapeutickymi technikami (Horék
etal, 2014). Mezi intervenéni rehabilitaci fadime hydrodilataci kloubu v kombinaci
s fyzioterapii. U tohoto postupu piedpokladame kumulativni u¢inek obou metod, zvySujici
lé¢ebny efekt. Studii, zabyvajicich se samotnou hydrodilataci nebo samotnou fyzioterapii
u syndromu ztuhlého ramene, existuje pomérné hodné. BohuZel, nachazime jen omezené
mnozstvi EBM studii, které se zabyvaji u¢innosti a efektivitou kombinace hydrodilatace
ramenniho kloubu a navazujici rehabilitace. A pravé 1é¢ebna efektivita zkoumané metody byla

predmétem praktické ¢asti této diplomové prace.

7.1 Diskuse k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka €. 1 se ptala na to, jak se zméni rozsah pohybu ramenniho kloubu po provedeni
hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci. Hypotéza ¢. 1 byla zaméfena na rozdil ve zméné
aktivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu, hypotéza ¢. 2 zjistovala rozdil ve zméné
pasivniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu. Byl porovnan rozsah pohybu pted HD s méfenim
ihned po HD, dale s méfenim tyden po HD, a nakonec s méfenim mésic po HD. Navic byly

pomoci statistické analyzy porovnany jednotlivd méfeni mezi sebou.

Pozitivni informaci je to, ze u vSech zkoumanych pohybt (flexe, abdukce, zevni rotace
atd.) doslo k primérnému zvySeni rozsahu pohybu od za¢atku méteni. Vysledky vsak prokazaly
signifikantni rozdily pouze v nékterych piipadech. U vSech zkoumanych pohybi doslo
k signifikantnimu zvyseni rozsahu pohybu mezi méfenimi pied HD a mésic po HD, a to jak
u aktivniho, tak i u pasivniho pohybu. Mezi méfenimi pied HD a tyden po HD doslo
k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu u flexe (aktivné i pasivné), extenze (pasivné),
abdukce (aktivné i pasivné), horizontalni addukce (aktivné€), zevni rotace (aktivn€ i pasivng)
a vnitini rotace (aktivné i pasivn€). Mezi méfenimi pfed HD a ihned po HD doslo
k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu pouze u pasivni flexe. Velké mnozstvi

signifikantniho zvySeni rozsahu pohybu pozorujeme mezi métenimi ihned po HD a mésic po
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HD. Mezi méfenimi tyden po HD a mésic po HD pozorujeme signifikantni zvySeni rozsahu

pohybu pouze v jediném pfipad¢, a to u vnitini rotace (paze v abdukci).

Podivame-li se na signifikantni vysledky podrobnéji, zjistime, Ze nejvEtsi mnozstvi
téchto vyznamnych vysledki se vyskytuje mezi méfenimi S del§im ¢asovym odstupem.
Nejcasteji se jedna o rozdil mezi métenimi pfed HD a mésic po HD. Toto signifikantni zvySeni
rozsahu pohybu se vyskytuje prakticky u vSech métenych pohybi. Jako konkrétni piiklad uvedu
méfeni rozsahu pohybu u aktivni flexe. Pfed zahajenim 1é¢by se pramérna aktivni flexe
pohybovala na hodnoté 96,4°. Thned po HD se rozsah pohybu zvysil na hodnotu 117,1°, tyden
po HD (pozn. béhem tohoto tydne uz probihala intenzivni rehabilitacni 1éba) se rozsah pohybu
zvysil na hodnotu 134,3° a nakonec, mésic po HD se rozsah pohybu aktivni flexe zvysil na
hodnotu 142,1°. Tydenni a mési¢ni kontrolni méfeni vtomto piipadé uz vykazovaly
signifikantni vysledky. Podobny trend miizeme pozorovat i u jinych mé&fenych pohybech (viz
kapitola 6.1 Vysledky Védecké otazky ¢. 1).

I ptes néktera vyznamna zvyseni rozsahu pohybu, nedoslo u vétsiny pacientii béhem
sledovaného obdobi k obnoveni plného rozsahu pohybu. Mirné deficity rozsahu pohybu se
vyskytovaly prakticky u kazdého pacienta. Dle mého nazoru je mési¢ni doba 1é¢by a pozorovani

kratka na to, abychom docilili plné obnovy hybnosti postizeného ramenniho kloubu.

Mezian a Chang (2019) i mnoho dalsich autorti uvadéji, ze nejvice patogennim rysem
syndromu ztuhlého ramene je ztrata pasivni hybnosti, zejména pak pti vnéjsi rotaci a abdukci.
Zajimalo nas tedy, jak se bude lisit pasivni pohyb od aktivniho a zda jsou tyto dva pohyby
opravdu nejvice omezeny. Pfi porovnani aktivniho i pasivniho rozsahu vsech pohybi bylo
zjisténo, ze se mezi sebou nijak zdsadné nelisi. Hodnoty jsou ¢asto velmi podobné a lisi se
pouze Vv jednotkéach procent. Co naopak miiZzeme potvrdit, je skutecnost, Ze ze v§ech métenych
pohybt byla primérné ve sledovaném obdobi nejvice omezena abdukce, zevni rotace, a navic
i flexe. Po mésici od HD a rehabilitaéni 1é¢bé chybi do pIného rozsahu (aktivniho i pasivniho)
flexe cca 30°, do plného rozsahu zevni rotace taktéz zhruba kolem 30° a do plného rozsahu
abdukce dokonce lehce pies 50°. Naopak u vnitini rotace a extenze pozorujeme po mesicni

1é¢bé hodnoty blizké témet plnému rozsahu pohybu.

Tento vyzkum se shoduje i s tvrzenim Dandyho a Edwardse (2004), Ze je vnéjsi rotace
u syndromu ztuhlého ramene omezena o vice nez 50 %. Podivame-li se napf. na primérnou
hodnotu aktivni zevni rotace (vySetieno vsedé€, paze u téla) pted HD a zahajenim 1é¢by, zjistime,

ze je dokonce omezena prumérné o vice nez 74 %.
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Bryant et al. (2017) provedl studii zabyvajici se ucinnosti ultrazvukem vedené
hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledné fyzioterapie pti 1é€bé zmrzlého ramene. Jedna se
0 velmi podobny vyzkum. Oproti naSemu vyzkumu probihala studie na vétSim vzorku pacienti
(n = 33) a v delsim ¢asovém tseku. Studie se mimo jiné zabyvala pravé méfenim aktivniho
rozsahu pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace. Béhem prvnich 6 tydni od zacatku HD
a zahajeni fyzioterapie dosSlo ke zvySeni primérného aktivniho rozsahu pohybu do flexe
0 38,5°, do abdukce 0 42,1° a do zevni rotace 0 24,5°. VSechny uvedené vysledky vykazovaly
signifikantn¢ vyznamny rozdil (p<0,001). Zajimavosti je, ze podobnych ¢isel zvySeni
primérného aktivniho pohybu ramenniho kloubu, dosahujeme i v naSem vyzkumu. Béhem
4 tydnti od zacatku HD doslo u naseho vyzkumu ke zvyseni primérného aktivniho rozsahu

pohybu do flexe o0 46°, do abdukce 0 55° a do zevni rotace 0 28,1°.

Griggs et al. (2000) provedl na 75 pacientech prospektivni studii, ve které zjistoval
efektivitu rehabilita¢niho cvi¢eni u syndromu ztuhlého ramene. Grigss et al. uvedl, ze 90 % ze
75 pacientu dosahlo uspokojivych vysledkt pii primérmém sledovani 22 mésict. Porovname-
li data naseho vyzkumu s daty ze studie Griggse et al. (2000), zjistime, ze se vysledky zlepSeni
rozsahu pohybu velmi podobaji. V priméru se jejich aktivni flexe zvysila o 43°, aktivni zevni
rotace se zvysila o 25° a aktivni abdukce 0 72° (p <0,00001). V nasem piipadé viak bylo téchto
vysledku dosazeno za mnohem Kratsi ¢asové obdobi. Srovnani tak naznacuje, ze by kombinace

HD a rehabilita¢ni 1é¢by mohla dobu 1é¢by vyznamné zKratit.

7.2 Diskuse k védecké otazce €. 2

Védecka otazka €. 2 se ptala na to, jak se zméni vnimani bolestivosti postizeného ramenniho
kloubu po provedeni hydrodilatace kloubu a nésledné rehabilitaci u pacient se syndromem
ztuhlého ramene. Hodnoceni bolesti pacienta probihalo pomoci dotaznikového Setieni VAS

Skaly. V ramci hodnoceni bolesti byla rozliena bolestivost v klidu a pfi pohybu.

Dle vysledkii popisné statistiky miZeme konstatovat, Ze ve vSech piipadech doslo od
zacatku méfeni k mirnému poklesu primérné hodnoty VAS, ¢ili dochdzelo ke snizovani
bolestivosti. Vysledky ovSsem prokazaly signifikantni rozdil hodnot pouze mezi métenimi pied
HD a mésic po HD u VAS $kaly bolestivosti pfi pohybu. Primérna hodnota VAS skore zde
klesla z hodnoty 6,1 na kone¢nou hodnotu 3,9. V jinych pfipadech jsou rozdily VAS skore

statisticky nevyznamné a neda se na jejich zakladé nulovou hypotézu zamitnout.
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Porovname-li pruimérnou hodnotu VAS skore v klidu a pti pohybu, zjistime pomérné
odlisné hodnoty. Primémé VAS skére v klidovém rezimu bylo pfed HD na hodnoté 2,9.
Postupné doslo béhem terapie ke snizeni této hodnoty tyden po HD na 1,4 a mésic po HD na
hodnotu 1,3, coz ukazuje 55% sniZeni bolesti po 4 tydnech. Primémé VAS skore pii pohybu
s ramennim kloubem, pfipadné pfi pohybu s celou horni konéetinou, vykazuje hodnoty vyssi.
Primérna hodnota VAS skore pii pohybu byla pied HD 6,1. Postupné doslo béhem terapie ke
snizeni této hodnoty tyden po HD na 4,4 a mésic po HD na hodnotu 3,6, coz vedlo ke 36%
snizeni bolesti po 4 tydnech. Vysledky naznacuji, Ze bolestivost postizeného ramenniho kloubu
ptimo souvisi stim, zda dochazi k jeho pohybu ¢i nikoliv. V klidovém reZimu pocitovali
pacienti mens$i bolestivost nez pti pohybu. VEtsi procentualni zlepSeni bolestivosti béhem 1é¢by

vsak pozorujeme u hodnoceni VAS v klidu.

V souvislosti s porovnanim studii, tykajicich se problematiky bolestivosti syndromu
ztuhlého ramene, zde uvadim vyzkumnou praci provedenou Bryantem et al. (2017). Tato studie,
jak jiz bylo popsano vyse, zkoumala G¢innost ultrazvukem vedenou hydrodilataci ramenniho
kloubu a naslednou fyzioterapii pfi 16€bé zmrzlého ramene. Oproti nasemu vyzkumu probihala
studie na vét§im vzorku pacientd (n = 33) a v del$im ¢asovém tseku. Méfeni probihalo pied
HD, 6 tydnti po HD, 12 tydnti po HD a 6 mésict po HD. Studie vSak nerozliSovala VAS skore
v klidu a pfi pohybu. I presto, vysledky této studie jasn¢ prokazaly signifikantn¢ vyznamné
rozdily mezi v§emi méfenimi. Primérné VAS skore bolesti se vyznamné snizZilo z 8,0 (pfed
HD) na 2,9 (6 tydnt po HD) (p <0,001), coz ukazuje 64% sniZeni bolesti po 6 tydnech. Tento
trend snizovani pokracoval po 12 tydnech na 1,9 (p <0,001), coz vedlo ke snizeni o 77 %. Po
6 mésicich se VAS skore snizilo na hodnotu 1,0 (p <0,001), coz vedlo ke snizeni bolesti o 84 %

oproti ptivodnimu stavu.

7.3 Diskuse k védecké otazce €. 3

Védecka otazka €. 3 se ptala na to, jak se zméni schopnost vykonavat urcité ¢innosti, které jsou
uvedeny v QuickDASH dotazniku, po provedeni hydrodilatace kloubu a nasledné rehabilitaci
u pacientd se syndromem ztuhlého ramene. Test vychazel vyhradné ze subjektivniho hodnoceni
klinického stavu pacientem. Pokles QuickDASH skore oproti prvotnimu méfeni naznacuje

sniZeni obtiZi a zlepSeni stavu pacienta.

Pramérny pokles QuickDASH skore oproti prvotnimu méfeni byl zaznamenan ve vsech

métenych piipadech. To potvrzuje i statistickd analyza vysledkl. Ve vSech ptipadech (kromé
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rozdilu hodnot QuickDASH skoére mezi méfenimi tyden po HD a mésic po HD) doslo
k signifikantnim rozdilim hodnot QUickDASH skdre mezi métenimi. Pramérné QuickDASH
skore bylo pfed HD na hodnoté 39,3. Béhem jednoho tydne se hodnota snizila na 24,7, za cely

mésic se prumérna hodnota snizila 0 22,7 na kone¢nou hodnotu 16,6.

Jesté vyrazngjsiho zlepSeni dosahovaly hodnoty QuickDASH skoére u modulu o préci.
Tento modul se ptal na otazky, tykajici se schopnosti pracovat. Ve vsech ptipadech doslo
k signifikantnim rozdilim hodnot QuUicCkDASH skore mezi méfenimi. Za cely mésic se
pramérna hodnota snizila z vychozi hodnoty 39,3 na konecnou hodnotu 10,7. Z vysledki tak
muzeme usuzovat, ze hydrodilatace kloubu a nésledna rehabilitace méla pozitivni vliv na

snizeni obtizi spojenych s pracovni ¢innosti.

Bryant et al. (2017) ve své studii, zabyvajici se ucinnosti ultrazvukem vedené
hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledné fyzioterapie pii 1é¢bé zmrzlého ramene, pouzil jako
jednu z metod vyzkumu taktéz QuickDASH dotaznik. Vysledky u 33 pacienta prokazuji
signifikantni sniZeni hodnot ve sledovaném obdobi. Pro srovnani, primérné QuickDASH skore
bylo pfed HD na hodnoté 46,1. Béhem 6 tydni se nasledné hodnota snizila na 17,8. Po
3 mésicich od zahdjeni 1écby se primérna hodnota snizila na hodnotu 11,3 a posledni méteni
6 mésici po HD prokazalo dal$i snizeni hodnoty na 8,2. Jednalo se tedy o dlouhodob¢jsi

pozorovani nezli u nasSeho vyzkumu.

Sinha et al. (2017) ve své analyze hodnotili ultrazvukové fizenou hydrodilataci ve
spojeni s naslednou fyzioterapii u pacienti se syndromem ztuhlého ramene. Analyzy se
zGcCastnilo 118 pacientti (58 muzi a 60 Zen). Pramérny vék pacienta byl 52,6 let. Vysledky této
studie prokazuji statisticky vyznamné zlepSeni QUickDASH skoére 4 tydny po intervenci.
Primérné skore se snizZilo 0 26,8. Toto zlepSeni bylo minimalné udrZovano az do konce
sledovaného obdobi 1 roku. Studie ukazala, ze hydrodilatace pod ultrazvukovym vedenim, po
které nésleduje fyzioterapie, je pro zmrzlé rameno uc¢innou moznosti 1é¢by. Sinha et al. mimo
jiné poukazuje na ekonomickou vyhodu 1é¢by, kdy mozné snizeni chirurgickych zakroku
povede ke znacné finan¢ni Uspofe pro nemocni¢ni oddéleni a soucCasné vytvoii neoperativni

alternativu pro zvladnuti tohoto onemocnéni.

7.4 Prinos pro praxi

Existuje vice zpusobi lé¢by syndromu ztuhlého ramene. Konzervativni lécba ve vétSing

ptipadi vede ke zlepseni stavu. Neuspésné dosazeni symptomatického zlepseni a trvalé funkeni
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postizeni po dlouhodobé konzervativni 16€bé jsou obecnymi indikacemi pro chirurgickou 1é¢bu.
Nicméng, neexistuje shoda ohledné nejucinnéj$iho zptisobu 1é¢by tohoto onemocnéni. Jednou
z moznych G¢innych variant 1é¢by se zda byt intervenéni rehabilitace v podob¢ hydrodilatace
postizeného ramenniho kloubu a nasledna intenzivni rehabilitace. Tato zkoumana metoda 1é¢by
syndromu ztuhlého ramene vSak zatim nepatii mezi bézné praktikované 1é¢ebné postupy. Velkd
¢ast odborné vetejnosti netusi, co se pod pojmem intervencni rehabilitace skryva. Chybi totiz
i dostate¢né mnozstvi odborné literatury na toto téma, a to jak u nas, tak ve svété. Jednim
Z hlavnich pfinost prace proto miize byt pravé rozsifeni povédomi o intervenc¢ni rehabilitaci
jako takové. Jednou z vyjimek, kde se tento postup jiz delsi obdobi provadi, je Oddéleni

rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Hydrodilatace ramenniho kloubu a nasledna rehabilitaéni 1écba jako jeden 1é€ebny celek
mize mit vyraznéjsi 1éCebny efekt nez oba postupy zvlast. Jako pozitivni se da hodnotit také
zvolena kombinace pouzitych nastroji k ovéfeni ucinnosti terapie u syndromu ztuhlého
ramene. Jedna se o goniometrické vysetieni rozsahu pohybu postizeného ramenniho kloubu,
hodnoceni bolesti pomoci VAS S§kaly a z hodnoceni omezeni dennich aktivit pomoci
dotaznikoveého testu The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ve zkracené verzi —
QuickDASH.

Vysledky piedkladané prace naznacuji a poskytuji ur€itou zpétnou vazbu o mozné

efektivité této léCebné metody.

7.5 Limity studie

Hlavni limitujici prvek, ktery u tohoto vyzkumu byl shledan, je nedostate¢ny pocet pacientd
Vv testovaném souboru. Do vyzkumu bylo zafazeno celkové 7 pacientti s diagnostikovanym
syndromem ztuhlého ramene. Jednalo se o 5 Zen a 2 muze. Vzhledem k okolnostem
a specifi¢nosti tohoto onemocnéni bylo obtizné sehnat vice potencialnich pacientd. Autor si je
védom toho, ze maly vzorek zkoumanych pacientd neni z hlediska vyssi objektivizace vysledka

dostacujici, a proto by bylo zddouci pro dalsi vyzkum zapojit do studie vice pacientd.

Jak jiz bylo zminéno vySe, v testovanem souboru se nachazel vyrazny nepomér muzi
azen. | toto muze byt jeden z faktord, ktery vysledky ovliviiuje. Nepomér muzi a zen ve
prospéch zen, by v§ak mohl potvrzovat skute¢nost, Ze jsou Zeny timto onemocnénim postizeny

az 4x Cast&ji nez muzi (Kingston et al., 2018).
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Dal3im limitem studie bylo rozdilné staddium onemocnéni. Casovy odstup od propuknuti
prvnich pfiznakd onemocnéni do doby zahéjeni vyzkumného Setieni, nebyl u kazdého pacienta
nejdelsi 1 rok. VSichni pacienti se tak z hlediska prub&éhu onemocnéni nachazeli bud’ v prvni

nebo druhé fazi onemocnéni.

Vyzkum taktéz nerozliSoval, zda se jednd o primarni syndrom ztuhlého ramene nebo
sekundarni syndrom ztuhlého ramene. 1 kdyz byla od vSech pacienti vyzkumné skupiny
odebrana zékladni anamnesticka data v€etn¢ osobni anamnézy, nebylo dale zkoumano, zda jde

o primarni ¢i sekundarni syndrom ztuhlého ramene.

Vysledky vyzkumu této prace mohly byt zkresleny taktéz chybou méfeni. Piedevsim
u vySetfeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu pomoci goniometrie nelze moznou chybu

meéfeni, 1 pfes maximalni snahu o preciznost a ptesnost méteni, vyloucit.

Relevantni faktor, ktery mohl mit vliv na vysledna data, je zptisob rehabilita¢ni 1é¢by.
Ta probihala u pacienti ve dvou formach: 3 pacienti podstoupili rehabilitaéni 1é¢bu na
luzkovém oddé€leni FNOL, u 4 pacientti probihala rehabilita¢ni [é¢ba ambulantni formou. Autor
si uvédomuje, ze stejné dlouha a shodné navrzena rehabilitaéni 1é¢ba vSech zGcastnénych by
ptispéla objektivnéjSim vysledklim, avSak pfedevSim ze strany pacientl nebyla jednotna
rehabilitacni 1é€ba mozna.

Nedostatek védeckych studii na tuto 1é¢ebnou metodu povazujeme za limitujici prvek
zejména pro vytvoreni obsahlejsi diskuze k védeckym otazkam a hypotézam. Bylo tedy nutné
najit studie, které se aspon v néjakych parametrech shodovaly s nas§im vyzkumem, porovnat je

s vysledky naseho vyzkumu, a to i pies rozdilné parametry a variabilitu podminek.

Posledni limit studie je spatfen v nezafazeni kontrolni skupiny do vyzkumu. Z dtivodu
nedostatku vhodnych pacientti nebylo mozné tuto kontrolni skupinu vytvotit a do vyzkumu
zatadit. Kontrolni skupinu by tvofili pacienti, ktefi by podstoupili pouze hydrodilataci
postizeného ramenniho kloubu nebo pouze rehabilitac¢ni 1é€bu. Vysledky méfeni na kontrolni
skuping by se pak nasledné¢ porovnaly s vysledky experimentalni skupiny. I proto nelze piesnéji
ucinit zavéry ohledné relativni ucinnosti hydrodilatace a fyzioterapie ve srovnani s jinymi

zpusoby 1écby.

V piistich studiich na toto téma by bylo pfinosné pracovat pfedevsim s vét§im vzorkem

vyzkumné skupiny, vcetné zafazeni kontrolni skupiny.
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Z.avér

Cilem této diplomové préce bylo zjistit efektivitu intervenéni rehabilitace u pacientt se ztuhlym
ramenem. Proces intervenéni rehabilitace zde spocival v provedeni hydrodilatace postizeného
ramenniho kloubu a nasledné fizené rehabilitaci. Pozornost zde byla zamétena predevsim na
objektivni zhodnoceni rozsahu pohybu ramenniho kloubu pfed a po provedeni terapie, na
bolestivost a miru obtizi pii vykonavani nejriiznéjSich kazdodennich ¢innosti. Vlastni méteni
se skladalo z goniometrického vySetieni rozsahu pohybu postizeného ramenniho kloubu,
z dotaznikového Setfeni bolestivosti pomoci VAS 8kély a z hodnoceni omezeni dennich aktivit
pomoci dotaznikového testu The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ve zkracené verzi
— QuickDASH. Samotné vySetfeni u jednoho konkrétniho pacienta probéhlo celkem 4x.
Nejprve pied hydrodilataci, nasledné ihned po hydrodilataci, 1 tyden po hydrodilataci a 1 mésic
po hydrodilataci. Cil prace byl testovan hypotézami.

Dle vysledku vyzkumné ¢asti vyplyva, ze v ramci vySetieni rozsahu pohybu ramenniho
Kloubu doslo u vSech zkoumanych pohybu k signifikantnimu zvySeni rozsahu pohybu mezi
méfenimi pied hydrodilataci a mésic po hydrodilataci, a to jak u aktivniho, tak i u pasivniho
pohybu. Mezi ostatnimi méfenimi bylo zvySeni rozsahu pohybu signifikantni pouze jen
v nékterych pripadech. Celkové vSak u v§ech zkoumanych pohybi (flexe, abdukce, zevni rotace

atd.) doslo k primérnému zvySeni rozsahu pohybu od zacatku méteni.

Pti hodnoceni bolestivosti pomoci VAS skaly 1ze konstatovat, Ze ve vSech piipadech od
zaCatku méteni primérné hodnoty VAS skaly klesaly. U vSech pacientl tedy dochazelo ke
snizovani bolestivosti. Vysledky ovSem prokdzaly signifikantni rozdil hodnot pouze mezi
méfenimi pfed HD a mésic po HD u VAS $kaly bolestivosti pti pohybu (pokles z hodnoty 6,1
na hodnotu 3,9).

Statisticka analyza vysledki pifi hodnoceni QuickDASH dotazniku potvrdila
signifikantni pokles QuickDASH skore oproti prvotnimu méteni ve vSech piipadech, kromé
rozdilu hodnot QuickDASH skore mezi métenimi tyden po HD a mésic po HD. Pramérné
QuickDASH skore kleslo z po¢ate¢ni hodnoty 39,3 na kone¢nou hodnotu 16,6 za mésic od
provedeni hydrodilatace. Jesté vyraznéjSiho zlepSeni dosahovaly hodnoty QuickDASH skore
u modulu o praci. Ve vSech piipadech doslo k signifikantnim rozdilim hodnot QuickDASH
skore mezi métenimi. Za cely mésic se prumérna hodnota snizila z vychozi hodnoty 39,3 na

konec¢nou hodnotu 10,7.
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Vysledky vyzkumu naznacuji, Ze hydrodilatace postizeného ramenniho kloubu, po které
nasleduje rehabilitaéni 1é¢ba, zvysuje rozsah omezeného pohybu, snizuje bolestivost a zlepSuje

funkéni stav kloubu.

I pfes Casto vyznamné zlepSeni pfiznaki ve vSech hodnocenych parametrech, zna¢na

Cast pacientt pocit'ovala mirné deficity spojené s onemocnénim i po provedeni terapie.

Na zakladé téchto vysledku je zapotiebi dalsich vyzkumu, aby piesnéji stanovily
redlnou moznost této 1é¢by. Piedevsim je zddouci provadét vyzkum s vétsim vzorkem pacientd,

vcetné zatrazeni kontrolni skupiny.

Zavérem lze ftici, Ze hydrodilatace Kloubu, po které nasleduje rehabilitace, mize byt pro

syndrom ztuhlého ramene G¢innou moznosti 1é¢by.
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Piiloha 1 Informovany souhlas vyzkumného projektu

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Efektivita interven¢ni rehabilitace u pacienti se ztuhlym ramenem
Obdobi realizace: 2019/2020

Resitelé projektu: Be. Jifi Machara

Vézend pani, vaZzeny pane,
obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem je zjistit
efektivitu intervencni rehabilitace u pacientii se ztuhlym ramenem. Pokud s ucasti na vyzkumu

souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s i¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel projektu mne informoval
o podstaté¢ vyzkumu a seznadmil mne S cili a metodami a postupy, které budou pti vyzkumu
pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, ze v§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro ucely

vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védet.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a, ze mam

moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.
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Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajti a o

volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (déle jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zplisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

v

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

Jméno, piijmeni a podpis Gc¢astnika vyzkumu (zakonného zastupce):

V dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu: Be. Jifi Machara
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Priloha 2 Souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-94270/1030-2019 Vazeny pan
Be. J¥i Machara
2019-18-06

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane bakalafi,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna &ast
diplomové préace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumenti Vam sdélujeme, ze
diplomové praci s nazvem ,Efektivita interven¢ni rehabilitace u pacienti se ztuhlym

ramenem “, jehoZ jste hlavnim fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.

pfedsedkyné

Etické komise FZV UP
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Priloha 3 VAS dotaznik

Hodnoceni bolesti

VAS - Vizuailni analogova Skala

Jak velkou bolest pravé ted’ citite? Oznacte na Skale intenzitu bolesti.

Vysvétlivka:

0 = stav bez bholesti

1, 2,3 =mirna bolest

4 .5, 6 = stfedni bolest

7 , 8 =silna bolest

9, 10 = nesnesitelna, nepredstavitelna bolest
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Priloha 4 QuickDASH dotaznik

OuickDASH

INSTRUKCE

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

Odpovézte prosim na kaZzdou otazku
a vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
Cislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto

¢innost neprovadél/a, zkuste co

nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresnéjsi.

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

provadét.

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

odpovédi.
ZADNE MIRNE STREDNI  zAvazne oo
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE "
VAT
1.  otevifit tésné zasroubovany nebo novy
uzavér na sklenici 1 2 3 4 5
2. provadét namahavé domaci prace (napr. 1 2 3 4 5
umyt podlahu, kachli¢ky)
3. nést nakupni tasku nebo aktovku 1 2 3 4 5
4.  umyt si zada 1 2 3 4 5
5.  krajet sijidlo nozem 1 2 3 4 5
6. rekreacni aktivity, pfi kterych namahate
nebo zatéZujete pazi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)
VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'”ggAD'
7. Nakolik Vam béhem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socidlnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V#EB':SHTL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
8. Vadily Vam b&éhem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
; Ao ¢ i 1 2 3 4 5
préaci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich ¢innostech?
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD-
tydnu dale uvedené priznaky (zakrouzkujte Gislo ZADNE MIiRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. brnéni (mravenéeni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
TAK VELKE
MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
ZADNE POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11.  Jak velké potize jste mél/a béhem
minulého tydne se spankem kuvili bolesti 1 2 3 4 5

paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte
¢islo)

QuickDASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = w‘w} - 1] x 25, kde n je rovno poétu zodpovézenych otazek.

QuickDASH skor by se nemél pocitat v pfipadé vice nez 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 éast vynechat)

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

Mél/a iste n&iaké potize pi: ZADNE MIRNE STREDNI  ZAVAZNE NEMOHU

oVa steingjake potide pi POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT

1. poy;nvénl béznych pracovnich postupl pfi 1 2 3 4 5
praci?

2. vykonavani bézné prace kvuli bolestem 1 2 3 4 5
paze, ramene nebo ruky?

3. ptt’)vadenl prace tak dobre, jak byste si 1 2 3 4 5
pral/a?

4. traveni obvyklého mnoZstvi ¢asu pfi praci? 1 2 3 4 5

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 provozuijete 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 pfi ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT

1. pouzivani béznych postupt pfi

sportovani nebo hfe na hudebni nastroj? 1 2 3 A >
2. hfe na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
kvuli bolestem paze, ramena nebo ruky?
3. hrani 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: Sedététe prislusné hodnoty véech odpovédi; vydélte je &tyfmi (podet polozek);
odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti. Skor volitelného modulu by se nemél pogcitat v pripadé jakékoli chybéjici
hodnoty.
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Priloha 5 Papirovy formuldf pro zaznamendni naméfenych dat pacienta

Jméno

Roénik

Pravak/levak

Postizeny ramenni kloub

Problémy s ramenem od

Druh intervence + datum

VAS — Vizualni analogova Skala (0-10)

bolest V klidu P#i pohybu

. méreni pred intervenci

(758 TSN

I
. méreni tyden po intervenci
. méFeni mésic po intervenci

VYSETRENI ROZSAHU POHYBU RAMENNIHO KLOUBU (ve °)

1. Méfeni pied intervenci

AKtivné Pasivné

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace (vsedé,paze u téla)

Vnitini rotace(vsedé,paze u téla)

Zevni rotace (paze v abdukci)

Vnitini rotace (paze v abdukci)

2. Méieni po intervenci

AKtivné Pasivné

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace (vsedé,paze u téla)

Vnitini rotace(vsedé,paze u téla)

Zevni rotace (paze v abdukci)

Vnitini rotace (paze v abdukci)
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3. Méreni tyden po intervenci

Aktivné

Pasivné

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace (vsedé,paze u téla)

Vnitini rotace(vsedé,paze u téla)

Zevni rotace (paze v abdukci)

Vnitini rotace (paze v abdukci)

4. Méfeni mésic po intervenci

AKktivné

Pasivné

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace (vsedé,paze u téla)

Vnitini rotace(vsedé,paze u téla)

Zevni rotace (paze v abdukci)

Vnitini rotace (paze v abdukci)

QUICK DASH

pta se na potize a schopnost vykonavat urcité ¢innosti — vzdy vychazet

z minulého tydne

QuickDA SH

Modul o praci

éfeni pied intervenci

. m
. méreni tyden po intervenci

W |-

. méFeni mésic po intervenci
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