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ABSTRAKT v SJ

Uvod: Moznosti rehabilitaénej intervencie pri ochoreni frozen shoulder je velké

mnozstvo. Zaujima nas, nakol'ko je nas rehabilitaény pristup je pre pacienta prinosny.

Ciel’: Zhodnotenie efektivity rehabilitacného procesu u pacientov, ktory trpia
syndromom zamrznutého ramena. Efektivitu rehabilitaéného procesu sme hodnotili na zaklade
jednotlivych hodnotiacich parametrov, ktorymi boli zvySenie aktivneho a pasivneho rozsahu
pohybu v postihnutom ramennom kibe, zniZenie bolestivosti a zlepSenie funkénych schopnosti

ramena.

Metodika: Testovana skupina bola tvorena 8 pacientmi, ktorym bol v poslednom obdobi
diagnostikovany syndrém zamrznutého ramena, pricom sme nerozliSovali, ¢i i§lo o primarny
alebo sekundarny rozvoj syndromu. Zakladnym kritériom, pre zaradenie pacienta do vyskumu,
bola bolestivost ramena a obmedzeny rozsah pohybu v ramennom kibe. Uvedené parametre
boli pre samotny vyskum kl'icové. Probandi boli vySetrovany celkom dvakrat. Prvykrat pred
zacatim lieCby a druhykrat po skonceni rehabilitacného procesu, teda po 3 tyzdnoch riadenej
fyzioterapeutickej intervencie, ktord obsahovala prvky manudlnej mediciny, makké techniky,
aplikaciu fyzikalnej terapie s cielom zniZit' bolestivost’ a lokalne zvySit' metabolizmus. Na
vyhodnotenie efektivity aplikovanej lie€by bola pouZzita goniometrickd metdda, ktorou sme
stanovovali aktivne a pasivne rozsahy pohybov ramenného kibu. Na zhodnotenie miery
bolestivosti sme vyuZzivali dotaznikovl metodu tzv. Vizualnu analdégovu skalu (VAS). Mieru

obmedzenia v dennych aktivitach sme hodnotili za pomoci dotaznikového Quick DASH testu.

Vysledky: Z vysledkov vyplyva, Ze k signifikantnému zlepSeniu aktivneho rozsahu
pohybu doslo pri vykonavani flexie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukcie
a vonkajsej rotacii. Pri vykonavani extenzie a vnttornej rotacie doslo sice k zlepSeniu aktivne
vykonavaného pohybu, avSak tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny. Pri hodnoteni pasivne
vykonavaného pohybu sme dospeli k zaveru, ze k signifikantnému zlepSeniu pasivneho rozsahu
pohybu doslo pri vykonavani flexie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukecie,
vonkajSej rotacii a vnutornej rotacii. Pri vykonavani extenzie doslo sice k zlepSeniu pasivne
vykonavaného pohybu, avSak tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny. Pri posudzovani zmeny
vnimania bolesti doslo k Statisticky vyznamnému zlepSeniu vnimania bolesti pri hodnoteni
bolesti v pokoji. Naopak, napriek subjektivnemu zlepSeniu vnimania bolesti u jednotlivych

pacientov, Statisticka analyza nepotvrdila signifikantné zlepSenie pri hodnoteni bolesti pri



pohybe. Statistick4 analyza dat d’alej potvrdila signifikantné zlepSenie funkcie hornej kon&atiny
pri vykonavani ¢innosti definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho zakladnom module.
Aj ked sme u pacientov zaznamenali mierne zlepSenie funk¢énych schopnosti hornej koncatiny
pri hodnoteni podl'a ¢innosti definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho module o praci,

Statistickd analyza nepotvrdila signifikantné zlepSenie.

Zaver: Na zéklade nami ziskanych a analyzovanych dat mozno skonStatovat’, ze
konzervativny postup liecby frozen shoulder prinasa zlepSenie rozsahov pohybov a funkénych

schopnosti hornej koncatiny, pricom pocas liecby dochadza k postupnému zniZovaniu bolesti.

KPacové slova v SJ: syndrom zmrznutého ramena, adhezivna kapsulitida, syndrom

bolestivého ramena, diagnostika, fyzioterapia.

ABSTRACT v AJ

Introduction: There are many possibilities for rehabilitation intervention for frozen
shoulder disease. We are interested in how our rehabilitation approach is beneficial for the

patient.

Objective: To evaluate the effectiveness of the rehabilitation process in patients
suffering from frozen shoulder syndrome. We evaluated the effectiveness of the rehabilitation
process on the basis of individual evaluation parameters, which were an increase in the active
and passive range of motion in the affected shoulder joint, a reduction in pain and an

improvement in the functional abilities of the shoulder.

Methods: The test group consisted of 8 patients who were recently diagnosed with
frozen shoulder syndrome, and we did not distinguish whether it was the primary or secondary
development of the syndrome. The basic criteria for enrolling the patient in the research was
shoulder pain and limited range of motion in the shoulder joint. These parameters were key for
the research itself. Probands were examined a total of twice. For the first time before the start
of treatment and for the second time after the rehabilitation process, is after 3 weeks of
controlled physiotherapy intervention, which included elements of manual medicine, soft
techniques, application of physical therapy to reduce pain and increase metabolism locally. To
evaluate the effectiveness of the applied treatment, the trigonometric method was used, by
which we determined the active and passive ranges of movements of the shoulder joint. To



evaluate the degree of pain, we used a questionnaire method called Visual Analogue Scale
(VAS). We assessed the degree of limitation in daily activities using the Quick DASH

questionnaire.

Results: The results show that there was a significant improvement in the active range
of motion when performing flexion, abduction, horizontal abduction, horizontal adduction and
external rotation. Although the active movement was improved during the extension and
internal rotation, this difference was not statistically significant. In evaluating the passively
performed motion, we came to the conclusion that there was a significant improvement in the
passive range of motion when performing flexion, abduction, horizontal abduction, horizontal
adduction, external rotation and internal rotation. Although the passive movement was
improved during the extension, this difference was not statistically significant. When assessing
the change in pain perception, there was a statistically significant improvement in pain
perception in the assessment of pain at rest. On the contrary, despite the subjective improvement
in pain perception in individual patients, statistical analysis did not confirm a significant
improvement in the assessment of pain on movement. Statistical analysis of the data further
confirmed a significant improvement in upper limb function in performing the activities defined
in the Quick DASH questionnaire - in its basic module. Although we observed a slight
improvement in upper limb function in patients according to the activities defined in the Quick
DASH questionnaire - in its work module, statistical analysis did not confirm a significant

improvement.

Conclusion: Based on the data obtained and analyzed by us, it can be concluded that
the conservative approach to frozen shoulder treatment improves the range of motion and
functional abilities of the upper limb, while during the treatment there is a gradual reduction of

pain.

Key words: frozen shoulder, adhesive capsulitis, painful shoulder syndrome,

diagnostics, physiotherapy.
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Uvod

Pojem adhezivna kapsulitida sa zacal pouzivat’ potom, ¢o bola v roku 1945 v casopise
The Journal of Bone and Joint Surgery publikovana histologicka $tudia doktora Juliusa S.
Neviasera, v ktorej popisal histopatologické zmeny prebiehajuce v postihnutom kibe. Neviaser

definoval frozen shoulder ako adhezivnu kapsulitidu, ktora vznika na podklade zapalovych a

fibrotickych zmien v kibovom puzdre alebo subakromilnej burze (Le et al., 2017, s. 75).

Moderna medicina ponuka niekol’ko liecebnych pristupov, ktoré je mozné vyuzit' pri
liecbe zamrznutého ramena. Napriek velkému mnozstvu publikovanych odbornych ¢lankov
neexistuje jednoznac¢na zhoda na najucinnejSej terapeutickej intervencii. V Klinickej praxi sa
najCastejSie vyuziva konzervativny spdsob liecby, ktory ma u vacsiny pacientov preukazatelné
vysledky. Podla §tadie Levine et al. (2007, s. 569) modze byt konzervativna liecba tspes$na

priblizne u 90% pacientov.

Standardne sa konzervativna liecba vyuzivana pri lie€be syndromu zamrznutého ramena
skladad z komplexu viacerych opatreni, ktorymi su: reZimoveé opatrenia, fyzioterapia, aplikacia
fyzikélnej terapie, farmakoterapia, lokdlne podanie obstrekov, manipulacia v anestézii,

hydrodilatacia kibu a mnohé d’alsie.

V pripade dlhSie pretrvavajlicej nelspeSnosti konzervativnej terapie s pacienti

indikovany k operacnému rieSeniu.
Pri tvorbe mojej diplomovej prace postupujeme podl'a nasledovnej metodickej schémy:

e V prvom kroku sme zhromazdili a nastudovali mnozstvo aktudlnych zdrojov
tykajicich sa vybranej problematiky. Islo predovSetkym o dostupné knizné
publikacie ako aj zahrani¢né zdroje. Pre vyhl'addvanie zahrani¢énych ¢lankov sme
vyuzivali databazy EBSCO, Google Scholar, ScienceDirect,, Scopus a PubMed.
Pri vyhladavani v databazach sme pouzivali tieto kIicové slova: syndrém
zamrznutého ramena, adhezivna kapsulitida, diagnostika, fyzioterapia a ich
anglické ekvivalenty: frozen shoulder, adhesive capsulitis, diagnostics,
physiotherapy.

e V druhom kroku prebiehala dolezita selekcia mimoriadne velkého mnozstva
zdrojov a informacii. Pre spracovanie tejto diplomovej prace bolo pouzitych 44

domécich i1 zahrani¢nych odbornych publikécii a ¢lankov.

11



V tretom kroku sme sa zamerali na tvorbu metodického postupu pre prakticka
Cast’ diplomovej prace.

Nasledne prebehli pilotné a vlastné vyskumné merania pacientov.

Na zaver bola vykonana sumarizacia a $tatistické spracovanie dat a vlastna tvorba

diplomovej prace.
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1 Zakladné anatomicko-kineziologické suvislosti

Rameno (ramenny pletenec) je subornym oznacenim pre tri pravé artikulacné spojenia
a jedno funk¢né spojenie:
1. Articulatio humeri (glenohumeralis).
2. Atrticulatio acromioclavicularis.
3. Atrticulatio sternoclavicularis.
4. Scapulothorakalne funkéné skibenie (Hudék a Kachlik, 2021, s. 76).

1.1 Articulatio humeri (glenohumeralis)

Avrticulatio glenohumeralis (GH skibenie) predstavuje jednoduchy gul'ovity kib, v ktorom
artikuluje hlavica ramennej kosti (caput humeri) a jamka nachadzajtica sa na lopatke (cavitas
glenoidalis scapulae). Ked'ze velkost' plochy jamky zodpoveda 1/3 az 1/4 velkosti plochy
hlavice, je plocha jamky rozsirena o chrupavkovy lem labrum glenoidale (Cihak, Grim, Fejfar,
2011, s. 265). Samotné kibové puzdro je pomerne slabé. Zosilnenie zabezpecujt vizy a §achy
svalov. Suborne sa tieto §lachy svalov prebiehajucich v okoli GH kibu ozna¢uji pojmom
rotatorovd manzeta. Z dorzalnej strany su to Slachy svalov musculus (m.) supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, z ventralnej strany m. subscapularis (Cihak, Grim, Fejfar, 2011,

s. 265). Medzi vizy speviujuce kibové puzdro glenohumerélneho kibu patria:

e Glenohumeralne vdzy — kapsuldrne vidzy prebiehajlice na ventralnej strane
kibového puzdra:
o Ligamentum glenohumerale superius (lig.) — sa nachadza ventrokranialne
a je najslabsim vizom.
o Ligamentum glenohumerale medium — je pomerne silny véz prebiehajuci
ventralne.
glenohumeralnych védzov nachadzajuci sa ventrokaudalne (Bartonicek
a Hett, 2004, s. 87, 88).
e Ligamentum coracohumerale — nie je samostatny véz ale zosilneny pruh puzdra.
e Ligamentum coracoglenoidale — spaja bazu processus coracoideus a tuberculum
supraglenoidale scapulae (Bartonicek a Heft, 2004, s. 87, 88).
e Ligamentum transversum humeri — preklenuje tuberculum majus et minus
a prichytava slachu dlhej hlavy m. biceps brachii (Hudak a Kachlik, 2021, s. 77).
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1.2 Articulatio acromioclavicularis

Akromioklavikularne skibenie (AC skibenie) sa spolu so sternoklavikularnym kibom (SC
skibenie) vyznamne podiel’ajii na pohyboch ramenného pletenca (Hudék a Kachlik, 2021, s.
76). Pohyby prebichajiice v AC skibeni si malé a doplnaju pohyby v SC skibeni (Cihak, Grim,
Fejfar, 2011, s. 263). Asi v 50% sa tu nachadza discus articularis. Toto kibové spojenie je
castym povodcom bolesti v lokalite ramena, predovsetkym po réznych trauméach, pretoze kazdy
néaraz v oblasti ramena posobi na acromion a prenasa sa na AC skibenie (Kolaf et al., 2021, s.
145). Toto skibenie je spevnené nasledujicimi vizmi:

e Ligamentum acromioclaviculare — spaja acromion a claviculu; speviuje horna
stranu kibu.

e Ligamentum coracoacromiale — silny véz spajajici processus coracoideus
a acromion; obmedzuje abdukciu paZe pri pohybe nad horizontalu tym, Ze sa
humerus o tento véz zastavi.

e Ligamentum coracoclaviculare — spaja processus coracoideus a Spodnt cast
claviculy; usmeriiuje pohyb medzi claviculou a scapulou; je najdolezitej$im
stabilizatorom AC skibenia; sklada sa z dvoch samostatnych ¢asti, medzi ktorymi
mdze byt pritomna burza:

o Ligamentum trapezoideum.
o Ligamentum conoideum (Cihak, Grim, Fejfar, 2011, s. 264; Hudak a
Kachlik, 2021, s. 76).

1.3 Articulatio sternoclavicularis

Sternoklavikularny kib predstavuje spojenie medzi claviculou a manubrium sterni. Medzi
artikulujiicimi plochami sa nachadza discus articularis, ktorého funkciou je vyrovnavat
inkongruentné kibové plochy a zarovei svojou pritomnostou umoziiuje vykonavanie malych
pohybov vo vsetkych troch osach. SC skibenie je jedinym pravym skibenim spéjajucim
pletenec hornej konc¢atiny (HK) s osovou kostrou (Eliska a Eliskova, 2009, s. 50, 51; Kolar et
al., 2021, s. 145).

1.4 Scapulothorakalne funké&né skibenie

Skapulotorakalne skibenie nie je kibom v pravom zmysle slova. Jedna sa o funkéné
spojenie medzi svalmi na prednej ploche lopatky a zadnou stranou hrudnej steny, ktoré je
realizované prostrednictvom riedkeho intersticialneho véziva. Riedke intersticialne vizivo

umoziuje kizavy pohyb lopatky po hrudnej stene (Kolaf et al., 2021, s. 145).
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1.5 Svalovy aparat ramenného pletenca
Svaly ovplyviiujice ramenny kib (RAK) mozno rozdelit’ do nasledujtcich piatich skupin:
1. Spinohumeralne svaly.
2. Spinoskapularne svaly.
3. Torakohumeralne svaly.
4. Svaly ramena a lopatky.
5. Svaly paze (Hudak a Kachlik, 2021, s. 133).

Spinohumeralne svaly (m. trapezius, m. latissimus dorsi) predstavuju skupinu svalov,

ktoré maju svoj zaciatok na spindlnych vybezkoch chrbticovych stavcov a upinaju sa na
humerus v oblasti glenohumeralneho skibenia. M. trapezius patri medzi najzranitenejsie svaly.
V jeho zostupnej Casti sa Casto nachadza trigger point (TrP), ktory sa d’alej retazi a preto sa
tento sval niekedy oznacuje ako ,kl'dtCovy udrziavaci faktor” (key perpetuating factor). To
znamena, ze uUspesnost’ terapie je zavisld od jeho uspesného terapeutického ovplyvnenia.
Transverzalna cast tohto svalu (spolu s descendentnou) sa velmi casto nachadzaju
V hypertonuse, ¢o stvisi so skratenim jeho antagonistu m. pectoralis major a oslabenim m.
serratus anterior (Hudak a Kachlik, 2021, s. 116).

Spinoskapularne svaly (m. rhomboideus major, m. rhomboideus minor, m. levator

scapulae) sa nachadzaju v hlbsej vrstve. Svaly tejto skupiny zacinaji na spinalnych vybezkoch
krénych a hrudnikovych stavcoch a upinaju sa na medidlnu hranu lopatky a horny uhol lopatky.
Musculi (mm.) rhomboidei stabilizujii prechod medzi krénou a hrudnou chrbticou, no ked’ze
patria medzi svaly s tendenciou k oslabovaniu je nutné ich cielené posilfiovanie. V tychto
svaloch sa vel'mi ¢asto nachadzaju bolestivé trigger pointy (TrPs) (Hudak a Kachlik, 2021, s.
116).

Torakohumeralne svaly (m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior,

m. subclavius) tvoria funk¢ne réznoroda skupinu. Zacinaju na kostiach tvoriacich hrudny kos
a upinaju sa na kosti ramenného pletenca. M. pectoralis major a m. pectoralis minor st svaly,
ktoré patria do skupiny svalov s tendenciou ku skrateniu, o sposobuje protrakciu ramien. TrPs
V m. pectoralis major mo6zu imitovat’ r6zne ochorenia ako napriklad srdcovt arytmiu (Hudak a

Kachlik, 2021, s. 124).
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Svaly ramena a lopatky (m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres

major, m. teres minor, m. subscapularis) su vo vztahu k RAK najvyznamnej$ie. M.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis spolo¢ne tvoria tzv. rotatorovi
manzetu, ktorej ulohou je stabilizacia RAK. Poranenie m. supraspinatus a m. infraspinatus
vedie k zniZeniu svalovej sily, ¢o sa prejavi znizenim rozsahu aktivnej hybnosti. U pacientov
s diagndzou syndromu bolestivého ramena (s hemiplégiou) alebo frozen shoulder je zasadné

osetrenie TrPs v m. subscapularis (Hudak a Kachlik, 2021, s. 132, 134).

Svaly paze (m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. coracobrachialis, m. brachialis) st
svaly obklopujtice humerus, pri¢om generujii pohyb ramenného a lakt'ového kibu. SPacha dlhe;
hlavy m. biceps brachii prebieha v RAK intraartikularne, ¢im umoznuje stabilizaciu humeru
a zabranuje jeho proximalnemu posunu pri flektovanom postaveni (Bartoni¢ek a Heit, 2004, s.

91; Hudak a Kachlik, 2021, s. 134).

1.6 Burzy v lokalite ramenného pletenca
V oblasti ramenného pletenca su klinicky vyznamné tieto tri burzy:

e bursa subacromialis nachadzajica sa medzi rotatorovou manzetou a fornix
humeri.

e Dbursa subscapularis, ktora lezi medzi §Pachou m. subscapularis a collum scapulae.

e bursa coracoidea, ktora sa nachadza v oblasti processus coracoideus (Dungl et al.,

2014, s. 535).

1.7 Fascialne prepojenie

Fascialny systém hornej koncatiny nadvazuje na fasciu cervicalis superficialis v oblasti
klavikuly, akromionu a processuus coracoideus. Zaroven je pokracovanim klavipektoralnej
fascie, axialnej fascie a fascie pokryvajacej m. latissimus dorsi, S ktorymi tizko suvisi (Paoletti,
2009, s. 50). Fascie poskytuja svalom pevnost’, oporu a pruznost. Za normalnych podmienok
pohyb udrzuje fascie hydratované a pruzné. Pri obmedzeni pohybu z akejkol'vek priciny
dochadza na trovni fascie k zmene jej hydratacie (postupne straca obsah vody), v dosledku
¢oho fascia postupne meni svoje viskoelastické vlastnosti. Klinickym prejavom tychto zmien

je retrahovanie, tuhnutie a adhézia fascie (Davies, 2006, s. 206).
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1.8 Biomechanika a kinematika ramenného pletenca
1.8.1 Biomechanika ramenného pletenca

Pletenec hornej kongatiny je vystaveny pdsobeniu tahovych a tlakovych sil. Tahové sily
su prenasané prostrednictvom svalov a ligament na puzdro sternoklavikularneho kibu. Toto
kibne puzdro je zdrojom signalov, ktoré su schopné reflexne aktivovat’ m. pectoralis minor a m.
trapezius, ktoré sposobia t'ah klavikuly ku sternu. Vektor posobenia tlakovej sily smeruje do
jamky glenohumeralneho kibu. Tlakova sila sa d’alej prenasa prostrednictvom ligament na
akromion (lopatku) a ventralne cez kostoklavikularne vidzy na 1. rebro. Poznanie posobiacich
sil a ich prenosovych ciest je dolezité pri popise mechanizmu poskodenia jednotlivych Casti

ramenného pletenca (Dylevsky, 2009, s.170).

Mobilita a stabilita ramenného pletenca
Dizajn ramenného pletenca zapasi s dvomi protichodnymi poziadavkami — dosiahnutie

¢o mozno najvacsej mobility vo vSetkych rovinach pri zachovani najva¢sej moznej stability.
Mobilitu ramenného pletenca mozno rozdelit’ na:

e Primarnu mobilitu ramenného pletenca — je zaistena tym, Ze cely pletenec sa
k osovej kostre pripaja v jedinom bode, ktorym je sternoklavikularne skibenie.
e Sekundarnu mobilitu — je determinovand samotnym tvarom glenohumeralneho

kibu — vol'ny gulovity kib (Dylevsky, 2009, s.170).

Stabilitu ramenného pletenca zabezpecuje vel’ké mnozstvo Struktir. Mozno ich rozdelit’

na:

e Statické stabilizatory — artikulujuce kostné $truktury, labrum glenoidale, kibové
puzdro s okolitymi ligamentami, negativny intraartikularny tlak.
e Dynamické stabilizatory — svaly tvoriace rotatorovi manzetu, svaly so vztahom

ku glenohumeralnemu kibu (Lugo, Kung, Ma, 2008, s. 16).

Avsak najvacsi podiel na stabilite ramenného pletenca maji svaly. Ich nezastupitelna
ulohu pri stabilizacii vidime napriklad u pacientov s plégiou HK, u ktorych ¢asto dochadza
k subluxécii alebo luxacii ramena, pretoze kibové vizy ¢&i existencia labra okolo kibovej jamky

nie st schopné dostatoénej fixacie hlavice humeru v kibovej jamke (Dylevsky, 2009, s.171).
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Vyznam rotatorovej manzety

Integralnou stGcastou zabezpeujiicou stabilitu a mobilitu glenohumerdlneho kibu je
rotatorovd manzeta, ktora funguje ako myotendinézny komplex pozostavajici zo Styroch
svalov aich Sliach (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis).
Vysledné silové posobenie tychto svalov na hlavicu humeru ma kompresny a centralizacny
ucinok smerujuci do fossa glenoidalis, ¢im je zabezpecena zakladnd podmienka pre spravnu
funkciu GH kibu. Nasledne vicsie povrchové svaly upinajice sa na humerus (m. lattissimus
dorsi, m. pectoralis major, m. deltoideus) generuji svalovu silu potrebni pre hrubé pohyby

ramena (Edwards et al., 2016, s. 282).
1.8.2 Kinematika ramenného pletenca

Pohyblivost’ ramenného komplexu je zaistovand dokonalou sthrou vsetkych Styroch
kibov v spolupraci s mikkymi tkanivami, ktoré musia byt’ presne organizované (Gross, Fetto,
Rosen, 2005 s. 202). Z didaktického hl'adiska pri popise pohybov prebiehajucich v ramennom

komplexe hovorime o nasledujucich pohybovych dvojiciach:
e Flexia (180°) / extenzia (60°).
e Abdukcia (180°) / addukcia (30°).
e Horizontalna abdukcia (30°) / horizontalna addukcia (130°).

e Vnutorna rotacia (90°) / vonkajsia rotacia (95°) (Janda a Pavld, 1993, s. 25-37).

Aj ked sa vicsina pohybovych rozsahov odohriva v glenohumeralnom kibe, délezita
ulohu pri vykonavani abdukénych pohybov zabezpecuje lopatka. Kinematiku abdukéného

pohybu popisuje skapulohumeralny a klavikularny rytmus.

Skapulohumeralny rytmus

e Potiatoénych 30° abdukcie prebicha ¢isto v glenohumeralnom kibe.
e 'V rozsahu pohybu medzi 30° — 170° abdukcie mozno kazdych 15° prebiehajiuceho
pohybu rozdelit na 10° odohravajucich sa v GH kibe a 5° uskuto&iujucich sa vo

funk¢nom skapulotorakalnom spojeni (lopatka rotuje smerom von).

Z celkového priebehu 180° abdukcie sa priblizne 120° odohrava v GH skibeni a zvysnych
60° prebicha medzi lopatkou a hrudnikom. Pre dokoncenie pohybu je potrebnd vonkajsia

rotacia humeru. Pohyby v oboch kiboch prebichaju sticasne. (Bartoni¢ek a Heit, 2004, s. 100;
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Dylevsky, 2009, s.170). U pacientov s diagndzou frozen shoulder je skapulohumeralny rytmus
zasadnym sposobom naruseny (Vermeulen, 2002, s. 115; Wu et al., 2018, s. 225).

Sprievodny pohyb lopatky sa vel'mi vyznamne podiela na zachovani stability GH kibu
ato tym, ze umoziuje kontinualne posobenie tlakovych sil v ose humeru s vektorom
smerujiicim do jamky GH kibu, k ¢omu prispieva aj aktivita okolitych svalov. Je viak nutné si
uvedomit, ze akykol'vek pohyb lopatky je vzdy sprevadzany pohybom klu¢nej kosti
(Bartonicek a Heft, 2004, s. 100; Dylevsky, 2009, s.170).

Klavikularny rytmus
Rotacny pohyb lopatky po stene hrudniku je mozny vdaka sucasne prebiehajucim

pohybom klavikuly v AC a SC skibeni, ktoré zaroveii determinuju rozsah pohybu lopatky.

e Pri abdukcii paze do 90°, je kazdych 10° abdukcie spojenych so 4° elevaciou
lateralnej Gasti klavikuly, ktora sa odohrava v SC skibeni. To znamena, Ze pocas
priebehu 90° abdukcie ddjde priblizne k 36° elevacii klavikuly.

e Po prekroceni 90° abdukcie sa tento pohyb vycerpd (je limitovany lig.
costoclaviculare). Zvys$ny pohyb lopatky (asi 24°) sa spéja s rotaciou klavikuly.
Rotacia klavikuly prebieha vd’aka lig. coracoclaviculare rozsahu 45-55° v AC
skibeni.

Z detailného popisu priebehu skapulohumeralneho a klavikularneho rytmu vyplyva, Ze
akakol'vek zmena kinematiky v SC, AC, GH ¢&i funkénom skapulotorakalnom skibeni sa prejavi
patologicky prebiehajucim pohybom v ramennom pletenci (Bartonicek a Hett, 2004, s. 100;
Gross, Fetto, Rosen, 2005 s. 198).
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2 Frozen shoulder

2.1 Historickeé suvislosti

Historickd klinickd jednotka periarthritis humeroscapularis, ktord bola popisana
francuzskym profesorom chirurgie Simon-Emmanuelom Duplayom, sthrnne popisovala
niekol’ko patologickych stavov ramena. Patrili medzi ne artrotické zmeny, ukladanie
vapenatych depozitov, tendinitidy, ruptury rotatorovej manzety a mnohé d’alSie. S rozvojom
diagnostickych metod, ktoré ozrejmovali patologické priciny rozvoja pohybovych obmedzeni
V oblasti ramena, sa postupne vyclenovali jednotlivé presnejsie definované klinické jednotky.
Po prvykrat bol pojem frozen shoulder alebo syndrém zamrznutého ramena, pouzity doktorom
Ernestom Amoryom Codmanom, americkym chirurgom, ktory stanovil dvanast
diagnostickych kritérii. Medzi tieto kritéria patrili bolest’ v oblasti uponu deltového svalu,
postupné obmedzovanie pohyblivosti podl'a kibového vzorca pre rameno (vonkajsia rotacia —
abdukcia — flexia — vnatorna rotacia), negativny rontgenovy nalez ainé. Pre tato klinicka
jednotku sa pouzivaji aj d’al$ie nazvy ako adhezivna alebo retraktilna kapsulitida, ktoré

odzrkadl'uju etiopatologické pri¢iny vzniku zamrznutého ramena (Dungl et al., 2014, s. 547).

Pojem adhezivna kapsulitida sa zacal pouzivat’ po tom, ¢o bola v roku 1945 v Casopise
The Journal of Bone and Joint Surgery publikovana histologicka $tudia doktora Juliusa S.
Neviasera, v ktorej popisal histopatologické zmeny prebichajuce v postihnutom kibe. Vo
svojich pozorovaniach zistil pritomnost’ zapalovych a fibrotickych zmien v kibovom puzdre

alebo v prilahlych burzach (Le et al., 2017, s. 75).

Klinickd jednotka frozen shoulder je definovana ako stav neurcitej etiologie,
charakterizovany vyraznym obmedzenim aktivnej a pasivnej hybnosti ramena, sprevadzany
stuhnutostou a silnymi bolestami, ktoré sa zhorSuji v no¢nych hodinach bez zjavnej
Strukturalnej poruchy (Chan, Pua, How, 2017, s. 685). V Medzinarodnej klasifikacii chordb jej
bolo priradené oznacenie M75.0 (Brun, 2019, s. 757).

2.2 Epidemiologia a rizikové faktory

Prevalencia frozen shoulder sa pohybuje v rozmedzi 2—5 % populacie, pricom CastejSie
postihuje Zeny ako muZov. Primarne sa ochorenie prejavuje Vramennom kibe na
nedominantnej hornej koncatine. Priemerny vek pacientov sa pohybuje v intervale medzi 40.

az 60. rokom Zzivota. U 20 % pacientov sa podobné symptomy objavia aj na opaénom ramene

20



v horizonte piatich rokov. Obojstranné simultdnne postihnutie oboch ramennych kibov bolo
spozorované asi U 14 % pacientov. Recidivujtci priebeh je ojedinely (Pandey a Madi, 2021, s.
299; Dias, Cutts, Massoud, 2005, s. 1453).

Medzi najcastejSie popisované rizikové faktory pre rozvoj adhezivnej kapsulitidy patria
metabolické ochorenia ako diabetes melitus, hypotyredza, hyperlipidémia, autoimunitné
ochorenia, ochorenia nadobliciek, kardiopulmonalne ochorenia, cievna mozgova prihoda
a mnoho d’alsich (Cho, Bae, Kim, 2019, s. 249). Vplyv na rozvoj frozen shoulder mo6zu mat’ aj
predchadzajiica trauma Vv oblasti ramena, dlhodoba imobilizacia ¢i impingement syndrém

(Kolar et al., 2021, s. 474).

Existuje niekolko $tudii, ktoré dokazuji prepojenie vzniku adhezivnej kapsulitidy s
diabetes mellitus alebo hypotyre6zou. Metaanalyza z roku 2016 zistila, Ze pacienti s diabetom
mali patkrat vyssiu pravdepodobnost’, Ze sa u nich rozvinie syndrom zamrznutého ramena ako
kontrolna skupina. Rovnaka metaanalyza odhadla prevalenciu diabetu u pacientov s adhezivnou
kapsulitidou na 30 % (Zreik, Malik, Charalambous, 2016, s. 26). Systematic review z roku
2021, zameriavajlca sa na diabetes ako prognosticky faktor v liecbe frozen shoulder naznacuje,
Ze u pacientov trpiacich diabetom mozno ocakavat’ dlhSie pretrvavanie funkcénej disability.

Autori zaroven navrhuju detailnej$i manazment takéhoto pacienta (Dyer et al., 2021, s 10).

Pripadova stadia z roku 2017 poukazala na signifikantne vySSie zastipenie pacientov
S hypotyredzou v skupine pacientov trpiacich adhezivnou kapsulitidou Vv porovnani

s kontrolnou skupinou (Schiefer et al., 2017, s. 49).

2.3 Klinické priznaky

Pre idiopaticky rozvoj zamrznutého ramena je charakteristické postupné obmedzovanie
aktivnej a pasivnej hybnosti ramena. Na zac¢iatku moze byt obmedzenie rozsahov pohybov len
malé, postupne sa vSak zhorSuje, Co pacientov obmedzuje pri beznych kazdodennych
¢innostiach. Pacienti trpia silnymi bolestami, ktoré sa Siria po celej pazi aZ na predlaktie,
pripadne az na zapastie. Spociatku sa bolest’ objavuje pri pohybe a zvySuje sa pri tahu hornej
koncatiny, napriklad pri neseni bremien. Neskor sa vSak bolest’ zintenziviiuje a objavuje sa aj
Vv pokoji. Bolest’ pacienta budi zo spanku a nemoze spat’ na postihnutej strane (Kolar et al.,

2021, s. 474; Lewit, 2003, s. 296).
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2.4 Etiologia a patogenéza

Primarny spusta¢ vyvolavajuci toto ochorenie je stale neznamy. Uvazuje sa vSak o vplyve
imunitnych reakcii, degenerativnych zmenach ¢i mikrotraumach. Histopatologické studie
nazna&ujii, Ze v postihnutom ramennom kibe dochadza k rozvoju zapalovych a fibrotickych
zmien, ktoré vyvolaju zvrastenie glenohumeralneho kibového puzdra, chronicky synovialny
zapal a fibrozu. Zapalové mediatory ako napriklad COX-1, COX-2, IL-1, IL-6, TNF-a a d’alSie
zohravaju dolezita ulohu pri indukecii, regulécii a remisii zapalu. Zapal sposobuje adhéziu, edém
a bolesti, ktoré vedii k znizeniu mobility ramenného kibu a nasledna fibroza spdsobi zhrubnutie

a prilnavost’ kibového puzdra (Cui et al., 2017, s. 61).

Na zéklade pri¢iny vyvolavajlcej syndrom zamrznutého ramena rozliSujeme dva typy:
e Primarny — idiopaticky syndrom zamrznutého ramena — pri¢ina vzniku je
nejasna.
e Sekundarny — moze sa vyskytnit’ po poraneniach alebo imobilizacii ramena
(napriklad po ruptiare Slachy rotatorovej manzety, po fraktire alebo traume
v oblasti ramena, tendosynovialitide dlhej §lachy m. biceps brachii atd’.). U
tychto pacientov sa rozvinie bolest’ v dosledku patologie ramena, ¢o vedie k

obmedzeniu pohybu a tym k rozvoju zamrznutého ramena (Chan, Pua, How,

2017, s. 685; Dungl et al., 2014, s. 547).

2.5 Priebeh ochorenia
Ochorenie zvycajne prebieha v troch fazach:
1. faza — faza zmrazovania.

2. faza — faza zmrazenia.

3. faza — faza topenia (Chan, Pua, How, 2017, s. 686).

2.5.1 Prva faza

Pre prva fazu je charakteristickym symptémom bolest’ v oblasti §ije a ramena. Postupne
sa bolest’ zintenziviiuje a objavuje sa aj v pokoji. Bolest’ budi pacienta zo spanku a znemoziuje
odpocinok na postihnutej strane. V tomto obdobi dochadza k obmedzovaniu pohybu vo
vSetkych smeroch azZ je pohyb takmer Gplne nemozné vykonat’. Tato faza trva 2-9 mesiacov.
V RAK dochadza k zapalovym procesom — hovorime o rozvoji kapsulitidy (Chan, Pua, How,
2017, s. 686; Kolar et al., 2021, s. 474; Rychlikova, 2019, s. 199).
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2.5.2 Druha faza

Obdobie druhej fazy trva 4-12 mesiacov. V tomto $tadiu bolest’ postupne ustupuje, avSak
mobilita ramenného kibu je nad’alej minimalna. Pri artrografickom vySetreni magnetickou
rezonanciou pozorujeme pocas druhej fazy znizent napli a vymiznutie zdhybov kibového
puzdra. Druhej faze zodpoveda Stadium adhezivnej kapsulitidy (Chan, Pua, How, 2017, s. 686;
Rychlikova, 2019, s. 199).

2.5.3 Tretia faza

Pre tretiu fazu je typické postupné obnovovanie funkcie ramena. Bolesti sa zmieriiuju
a zlepSuje sa hybnost’ vo vsetkych troch rovinach. V rozmedzi 1 az 3 rokov dochadza
k spontannemu odzneniu priznakov. Asi u 40% pacientov vsak sledujeme pretrvavajice pocity
stuhnutosti ¢i nedplnu restiticiu pohyblivosti vo vsetkych smeroch (Brun, 2019, s. 757).
Priblizne u 20 % pacientov sa podobné symptémy objavia aj na opa¢nom ramene V horizonte
piatich rokov. Obojstranné simultanne postihnutie oboch ramennych kibov bolo spozorované

asi u 14 % pacientov. Recidivujuci priebeh je ojedinely (Pandey a Madi, 2021, s. 299).

Priebeh ochorenia ilustruje nasledujice grafické znézornenie na obrazku (vid’

Obrazok 1, s. 23) (Chan, Pua, How, 2017, s. 686).

Movement

Severity

Freezing Frozen Thawing

Pain
-

®@ © ©o-

Obrazok 1 Grafické zndzornenie rozvoja syndromu zamrznutého ramena v Case —

emotikony znazoriiuju uroven pacientovej bolesti (Chan, Pua, How, 2017, s. 686).
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2.6 Diagnosticky proces

Diagnosticky proces ma svoje ustadlené pravidla a vyzaduje si zachovanie urcitej
postupnosti, bez ohl'adu na to, na ktoru cast’ I'udského tela sa pri vySetreni sustred’ujeme.
Vysetrenie pozostdva zo ziskania anamnestickych udajov, aspekcie, palpécie, vySetrenia
aktivnych a pasivnych pohybov a pohybov proti odporu. Doélezitou sucast'ou vysSetrenia je
vySetrenie joint play. Pri orientatnom neurologickom vySetreni nezabidame na zhodnotenie
intenzity bolesti. V zavere vySetrenia si svoje zistenia mézeme verifikovat’ $pecialnymi testami,
ktorymi dokazeme cielene konkretizovat’ a vyhodnotit’ pri¢iny pacientovho stavu (Gross, Fetto,

Rosen, 2005 s. 9).

2.6.1 Klinické vySetrenie
Aspekcia

Aspekénym vySetrenim zhodnotime celkova posturu pacienta. VSimame si pritomnost’
ochranného drzania hornej koncatiny, moznosti jej mobility, mimovolné prejavy bolesti
a zistenia porovnavame s nepostihnutou koncatinou. Sledujeme akym spésobom je pacient
schopny vyzliect si kabat, sveter, tricko. Nasledne vizualne zhodnotime postavenie
glenohumeralnych, akromioklavikularnych a sternoklavikularnych skibeni a postavenie
lopatiek. Sledujeme konttru jednotlivych svalov so vztahom ku ramennému komplexu (Gross,

Fetto, Rosen, 2005 s. 202).
Palpacia

Pri palpacnom vysetreni vnimame konfiguraciu kostenych Struktir, reologické vlastnosti
tkaniv €1 reakcie na dotyk terapeuta. Pokracujeme vysetrenim fascii, hyperalgickych zon (HAZ)

¢i trigger pointov (Lewit, 2003, s. 95, 96).
Vysetrenie aktivnych a pasivnych pohybov

Pri tomto vySetreni pacient postupne vykondva aktivne pohyby vo vSetkych Styroch
rovinach — v sagitalnej rovine okolo prie¢nej osy (flexia a extenzia), vo frontalnej rovine okolo
sagitalnej osy (abdukcia a addukcia), v transverzélnej rovine okolo pozdiznej osy (horizonalna
abdukcia a horizontalna addukcia) a Vv rota¢nej rovine (vonkajSia a vnitorna rotacia) (Janda
a Pavlu, 1993, s. 25-37). V pripade, Ze pacient pocituje bolest’ pri tychto pohyboch, pri¢inou

pacientovych problémov mézu byt kontraktilné i nekontraktilné truktary. Dalej pokradujeme
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vysetrenim pasivnych pohybov a joint play. Na toto vySetrenie nadviazeme vySetrenim rozsahu
pohybov za pomoci goniometra a vysledné hodnoty si zaznamename. Nasledne pristapime k

vySetreniu odporovych testov (Gross, Fetto, Rosen, 2005 s. 223).
Orienta¢né neurologické vySetrenie

V orientacnom neurologickom vySetreni zhodnotime vySetrenie reflexov, senzitivnych
modalit a bolesti. Pri hodnoteni bolesti sa pytame na kvalitu ale i kvantitu bolesti a pripadné
antalgické pozicie (Gross, Fetto, Rosen, 2005 s. 247). Na zhodnotenie bolesti mozno pouzit’

napriklad Vizudlnu anal6govu skalu.
VySetrenie $pecialnymi testami

Existuje velké mnoZstvo Specidlnych testov, ktoré suzia diferencialnej diagnostike
ramena. Pri podozreni na adhezivnu kapsulitidu sa v praxi vyuzivaju najcastejSie vysetrenie
skapulohumeralneho rytmu, Lock test a Shoulder Quadrant test (Michalicek, Vacek, 2014, s.
212).

Zavery Kklinického vySetrenia

Pri Klinickom vysetreni pacienta nachadzame vyrazné obmedzenie aktivnej a pasivnej
hybnosti, ktoré sa rozvijalo postupne podl'a kibového vzorca platného pre rameno. Vyznamne
je zmeneny skapulohumeralny rytmus. Pod vplyvom hypertonu svalov tvoriacich zadnu
axilarnu riasu dochadza k pred¢asnému vycerpaniu rotaéného pohybu lopatky a to uz pri 60°
abdukcie humeru. Dal§im patologickym znakom je, ze akykol'vek aktivny pohyb ramena
zapocina pacient elevaciou lopatky, ktord je vyvolana aktivitou hornej Casti trapézového svalu.
Joint play zvyCajne nebyva obmedzené, ¢o mozno interpretovat, ze nejde o blokadu, ale
pri¢inou obmedzeného rozsahu pohybu je zvrastené kibové puzdro. Vysetrenie odporovych
testov pre svaly rotatorovej manzety su spravidla negativne. Pri palpatnom vySetreni
jednotlivych svalov nachadzame TrPs v nasledujucich svaloch: v m. deltoideus, m.
subscapularis, m. teres major, m. latissimus dorsi ale aj v adduktoroch lopatky, ¢i sekundarne
Vv hornej Casti m. trapezius a v m. biceps brachii. Mimoriadne bolestiva je pre pacienta palpacia
V oblasti tponu deltového svalu a palpacia m. subscapularis (Kolar et al., 2021, s. 474; Lewit,
2003, s. 296).

25



2.6.2 Vyutzitie zobrazovacich metéd

RTG (rontgenové vySetrenie) moze byt uzitoéné v diferencialnej diagnostike v pripade,
Ze je potrebné vylugit’ iné patologie ramenného kibu, ako je pokroéila glenohumeralna artritida,
patologickd zlomenina, avaskuldrna nekr6za ¢i pritomnost vapenatych depozitov v okoli
rotatorovej manzety. RTG vSak nie je mozné vyuzit’ na vySetrenie patologie glenohumeralneho

kibového puzdra, pretoze ide o mikké tkanivové $truktiry (Ramirez, 2019, s. 298).

Vysetrenie magnetickou rezonanciou (MR), ktora je schopna zobrazit’ miakké tkaniva, je
dostatocne  Specifické, avSak prili§ nakladné. Nalezy MR zobrazuji zhrubnutia
coracohumeralneho ligamenta, infiltracie subcoracoidného tuku v rotatorovom intervale a
zhrubnutie axilarneho recesu, ktoré mozno povazovat' za dbokaz pritomnosti adhezivnej
kapsulitidy (Ramirez, 2019, s. 298). Stadia z roku 2017 dospela k zaveru, Zze adhezivnu
kapsulitidu mozno s istotou diagnostikovat’ pomocou nekontrastného zobrazovania
magnetickou rezonanciou ramena v spojeni s prisluSnymi klinickymi kritériami (Chi et al. 2017,
S. 46). Diagnoza frozen shoulder je vSak klinickou diagnézou a pouzitie MR by malo byt
vyhradené na hodnotenie inych zdrojov patoldgie ramena, nie na potvrdenie diagndzy

adhezivnej kapsulitidy (Ramirez, 2019, s. 298).

Sonografické vySetrenie ramena suspektného z adhezivnej kapsulitidy eSte doneddvna
nebolo prili§ preferované pre nedostatok diagnostickych kritérii. Studia z roku 2017 hodnotila
efektivitu tohto vySetrenia S ohl'adom na statické a dynamické diagnostické parametre. Medzi
statické parametre zaradili hrubku coracohumeralneho ligamenta a hodnotenie rotatorového
intervalu. Medzi dynamické parametre bolo zaradené hodnotenie pohybu s§lachy m.
supraspinatus pocas abdukcie a hodnotenie pohybu §l'achy m. subscapularis pocas vonkajsej
rotacie. Autori v zavere odporucili vyuzivanie sonografie v diagnostickom procese pre vysoku
diagnosticku presnost’ (Tandon et al., 2017, s. 227). Daldimi vyhodami sonografie je jej
dostupnost’, jednoduché porovnanie parametrov medzi postihnutou a nepostihnutou stranou

a fakt, Ze toto vySetrenie je neinvazivne a lacné (Park, 2019, s. 149).

2.6.3 Vyuzitie laboratérnych metod

U pacientov s priznakmi adhezivnej kapsulitidy je mozné vykonat’ vySetrenie hormonov
Stitnej zlazy, predovSetkym TSH (tyreotropny hormoén), pripadne zvazit' stanovenie hladiny
glukézy nalaéno. DalSie krvné testy nie su indikované na podporu diagnézy adhezivnej

kapsulitidy (Ramirez, 2019, s. 298).
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3 Terapia frozen shoulder

3.1 Konzervativna lieCba

Vo vSeobecnosti mozno povedat’, ze konzervativna liecba frozen shoulder je uspesna az
u90 % pacientov. U zvysnych 10% pacientov je potrebné chirurgické riesenie vo forme
manipulacie v anestézii alebo artroskopické kapsularne uvolnenie. V klinickej praxi je vol'ba
terapeutického oSetrenia zéavisla od klinicko-patologického Stadia ochorenia. Pre uspesSnost
liecby frozen shoulder je tieZ nevyhnutna terapeutickd kontrola nad metabolickymi

ochoreniami, akymi su diabetes melitus ¢i hypotyredza (Pandey a Madi, 2021, s. 301).
3.1.1 Terapeutické metédy a techniky

Mikké a myofascialne techniky

Docentka Rychlikova definuje mikké techniky ako Specifické druhy masézi. VyuZzivame
ich s cielom pozitivne vplyvat’ na reflexné zmeny vyskytujuce sa v mékkych tkanivach — kozi,
podkozi, fasciach ¢i svaloch. Pri terapii frozen shoulder je dolezité manualne osetrenie prednej
a zadnej axilarnej riasy (Kolar et al., 2021, s. 475). Na priame ovplyvnenie fascii ndm sluzia

tzv. myofascialne techniky (Rychlikova, 2016, s. 212).

Vicsina problémov v oblasti ramena postihuje cely lateralny retazec. Rameno je totiz
konec¢nou fascidlnou junkciou, kde sa stretavaju viaceré fascialne prvky. Fascie v okoli ramena
a lopatky si vyzaduju vel’kll pozornost’ a ich ovplyvnenie fascidlnymi technikami ma obrovsky

prinos. Osetrujeme ich inhibi¢nym tlakom ¢i prie¢nym pret'ahovanim (Paoletti, 2009, s. 296).

Strecingové techniky

Stre€ingové techniky vychadzaji zo znalosti pdsobenia reflexnych mechanizmov.
Zékonitosti reflexnych mechanizmov hovoria o tom, Ze po izometrickej svalovej aktivite
nastupuje reflexny utlm takto aktivovaného svalu. V okamihu, kedy je sval reflexne utlmeny,

je schopny vacsieho uvol'nenia a je pristupnejsi vac¢sej miere pretiahnutia.

Vo fyzioterapeutickej praxi najcastejSie vyuzivame postfacilitatni inhibiciu (PFI),

postizometricku relaxaciu (PIR) a antigravitaénu relaxaciu (AGR).

Postfacilitacna inhibicia vyuziva mechanizmus, pri ktorom vo svale dochadza, po

vykonani svalovej kontrakcie s maximalnou intenzitou, Kjeho utlmu. Casovy tusek, pocas
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ktoré¢ho sval relaxuje, vyuzivame na pasivne pretiahnutie. Pri tejto technike dochadza
Kk pretiahnutiu celého svalu, teda jeho kontraktilnych i nekontraktilnych ¢asti (Dvorak, 2007, s.
58).

Pri postizometrickej relaxacii dochadza k relaxacii len tej casti svalu, v ktorej sa
nachadzaju reflexné zmeny. Dochédza k tomu na zédklade vlastnosti hypertonickych vlaken,
ktoré su drazdivejSie nez nehypertonické svalové vlakna. Inak povedané — ak sval vykonava
izometricku kontrakciu s minimalnou svalovou silou proti minimalnemu odporu, dochadza
k aktivacii len hypertonickych svalovych vldken. Po naslednej relaxacii dochadza

k postfacilitatnému utlmu len hypertonickych zmenenych vlaken (Dvoték, 2007, s. 59).

Antigravitacnd relaxdcia je modifikovand metoda PIR, ktora v aktivnej izometrickej faze
vyuziva prirodzeny gravitacny odpor. Znamena to, Ze pacient hl'ada taku vychodiskova polohu,
aby hypertonicky sval musel niest hmotnost’ precvi¢ovanej Casti tela proti gravitacii. Nakol’ko
AGR nevyzaduje pritomnost’ fyzioterapeuta, je vhodna aj ako doméca terapia (Zbojan, Celko,
Strebingerova, 1991, s.73).

Uvedené techniky vyuzivame na oSetrenie reflexnych zmien a relaxaciu svalov, ktoré
suvisia s ramennym komplexom. ZvySent pozornost’ venujeme svalom rotatorovej manZzety,

thorakohumeralnym a thorakoskapularnym svalom.

Mobiliza¢né techniky

Pri terapii frozen shoulder je potrebné venovat’ sa okolitym segmentom akymi st kréna
chrbtica, cervikobrachialny prechod, akromioklavikularny a sternoklavikularny kib, rebra ¢

lopatky (Lewit, 2003, s. 296).

Fyzikalna terapia

Pri rehabilitacii frozen shoulder je mozné vyuzivat' viaceré modality fyzikalnej terapie.

V kratkom prehl'ade s spomenuté najcastejSie vyuzivané modality s pozadovanymi u¢inkami.

e Galvanoterapia — hyperemické a analgetické ucinky (Konec¢ny et al., 2019, s. 18).
o 1ontoforéza — pre zlepSenie reologickych vlastnosti mékkych tkaniv —
adjustacna terapia pred pouzitim strecingovych technik (Podébradsky,

Podébradska, 2018, s. 75).
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Nizkofrekvencna kontaktna elektroterapia
o diadynamické prudy (DD prady) — analgeticky, trofotropny a myorelaxaény
ucinok (Podébradsky, Podébradska, 2018, s. 81, 82).

o transkutanna elektrostimulacia (TENS prudy) — analgeticky, nepriamy

trofotropny a myorelaxa¢ny Gc¢inok (Podébradsky, Podébradska, 2018, s. 87).
Stredofrekvenéna terapia

o izoplanarne vektorové pole — myorelaxacné tcinky.

o dipdlové vektorové pole — analgetické Uc¢inky (Pod¢bradsky, Podé&bradska,
2018, s. 97, 98).

Bezkontaktna vysokofrekvencna terapia — diatermia — zlepSenie reologickych
vlastnosti synovialnej terapie (Podébradsky, Podébradska, 2018, s. 123).

Bezkontaktna nizkofrekvencna terapia — magnetoterapia — uc¢inky magnetoterapie su

rozsiahle. Medzi najvyraznejSie UCinky patri analgézia, myorelaxacia, zmena
reologickych vlastnosti spojivovych tkaniv (Podébradsky, Podébradska, 2018, s. 129).
Elektroakupunktira — sa vyuziva predovsetkym pre jej analgetické u€inky (Konecny
etal., 2019, s. 46).

Kombinovana terapia a ultrazvuk — uvolnenie hypertonickych svalovych vlaken
a TrPs, mikromasaz svalov, disperzny ucinok (Koneény et al., 2019, s. 87).
Mechanoterapia — trakcia — oddialenie kibovych ploch, pretiahnutie ligament a svalov,

znizenie tlaku na kibova chrupavku, zlepsenie reologickych vlastnosti synovie

(Podébradsky, Podébradska, 2018, s. 173).

Hydrodilatacia

Distenznéa artrografia alebo hydrodilatacia je terapeuticky zakrok, ktory vykonava lekar

s cielom zvi&sit objem kontrahovanej kapsuly glenohumeralneho kibu. Pri tejto metode je do

klbového puzdra injekéne vpravené urcité mnozstvo fyziologického roztoku s moznostou

pridania kortikosteroidov ¢i lokdlnych anestetik. Pre kontrolu a bezpecnost’ zdkroku je vhodné

pouzitie zobrazovacich metod, napr. ultrazvuk (Le et al., 2017, s. 79).

3.1.2 Farmakoterapia

Nesteroidné antiflogistikda (NSAID — non-steroidal anti-inflammatory drugs) su

najbeznejsie uzivané lieky v liecbe frozen shoulder. Uzivaji sa predovsetkym v prvej faze

ochorenia, pretoZze maju analgetické, antipyretické a protizapalové ucinky, pricom pri ich
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uzivani nehrozi rozvoj zavislosti. NSAID sa uzivaju po dobu 2 az 3 tyzdnov, V ¢ase najvacsich
bolesti. Treba mat’ na paméiti, ze liecba NSAID je len symptomatickd a nema priamy vplyv na
rozvoj ochorenia. Umoziiuje vSak pacientovi vykonavat ADL cinnosti (activities of daily
living) a cvicit’ odporacané cvicenia (Pandey a Madi, 2021, s. 301).

Druhou najcastejSie vyuzivanou skupinou lie¢iv st kortikosteroidy. PouZzivaji sa vo
forme peroralnych tabliet alebo ako lokéalne steroidné injekcie. Ich ucinok je najvyraznejsi

v prvej faze ochorenia (Pandey a Madi, 2021, s. 301).
3.1.3 Kinezioterapia
Rehabilitacia prvej fazy — ,,faza zmrazovania“

Najvyraznejsim priznakom prvej fazy je bolest. V ramci rehabilitacie edukujeme
pacienta o0 tzv. rezimovych opatreniach s cielom minimalizovat bolest. Pacient by mal
postihnuté rameno Setrit’, vyhybat' sa nadhlym trhavym ¢i §vihovym pohybom. Rovnako by
nemal manipulovat’ s tazkymi bremenami. Pocas spanku je vhodné spravne polohovanie hornej

koncatiny.

Fyzioterapia sa ststred’'uje na postupné uvolnovanie okolitych mékkych Struktir ako st
fascie ¢i svaly. Do terapie zarad’'ujeme jednoduché mobilizacné cvicenia akymi s pasivne
a asistované pohyby, kyvadlové pohyby vo vSetkych fyziologickych smeroch pricom
reSpektujeme bolest’. Pred zaciatkom terapie je mozné vyuzit' termoterapiu alebo int vhodnu

fyzikalnu terapiu (Chan, Pua, How, 2017, s. 686).
Rehabilitacia druhej fazy — ,,faza zamrazenia“

V tomto $tadiu ochorenia je bolest’” vyrazne mensia ako v predchadzajicej faze, avSak
strata pohybovych rozsahov sa prehlbuje v désledku rozvoja adhezivnych zmien. Stratégia
terapie sa zameriava na znovunadobudnutie strateného rozsahu pohybu (Pandey a Madi, 2021,
s. 303).

Na oSetrenie svalov stvisiacich s glenohumeralnym komplexom mozno vyuzivat’ jemny
cieleny strecing ¢i trakcie. ReSpektujeme bolest. Vhodné su tiez izometrické cvicenia
a cvicenie v bazéne (Chan, Pua, How, 2017, s. 686; Kolaf et al., 2021, s. 475; Pandey a Madi,
2021, s. 302).
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Rehabilitacia tretej fazy — ,,faza topenia“

V tretej faze sa pacientovi postupne navracia strateny rozsah pohybu (ROM angl. range
of motion). Ststred’'ujeme sa nielen na obnovu stratenych rozsahov pohybu, ale aj na obnovu
svalovej sily, pretoze v dosledku velkej bolesti a nasledného minimalneho pohybu doslo
k vyraznej strate svalovej sily. V tejto faze mozno uplatnit’ posiliiovacie cvicenia. Postupujeme
od izometricky a statickych kontrakcii k cvi¢eniam s pouzitim odporového pasu, pripadne k

¢inkam alebo posiliiovacim strojom Chan, Pua, How, 2017, s. 686).

3.2 Chirurgicka liecba

Invazivna chirurgicka liecba je indikované az v okamihu, kedy pacient nepocit'uje ul'avu
ani po absolvovani rozsiahlej konzervativnej terapie v trvani 6 az 9 mesiacov. NajéastejSie
vyuzivanymi chirurgickymi technikami v praxi st manipulacia v anestézii a artroskopické

kapsularne uvolnenie (Pandey a Madi, 2021, s. 303).
3.2.1 Manipulacia

Manipulacia prebieha pod celkovou alebo lokalnou anestéziou (MUA — manipulation
under anaesthesia) (Li et al. 2021, s. 1). Podstatou tejto metdédy je uvolnenie kapsulo-
vézivového komplexu ramena, ktory svojou retrakciou brani pohybu (Pandey a Madi, 2021, s.
303). Krall et al. navrhuju vyuzitie tejto procedury u pacientov s adhezivnou kapsulididou v 1.
faze, s obmedzenou vonkajsou rotaciou (<50%, v porovnani s druhostrannym ramenom), ktory
nereaguju na konzervativnu terapiu vratane farmakologickej liecby kortikosteroidmi (Kraal et
al., 2019, s. 106).

Technické prevedenie manipulacie sa moze lisit’ v zavislosti od pracoviska. V podstate
pozostava z postupného pohybovania hornou konéatinou v ramennom kibe do flexie, abdukcie,
vonkajSej a vnutornej rotacie. Pri manipulacii je HK drzana tzv. kratkou pakou a lopatka je
stabilizovana asistujucim personalom (Pandey a Madi, 2021, s. 303). Pouzitie kratkeho ramena
paky sluzi ako prevencia vzniku zlomenin. MUA je zvyc€ajne kombinovan4 s intraartikularnou

injekciou kortikosteroidov (Kraal et al., 2019, s. 102).

Pri manipulécii moze dojst aj k nezelanym vedl'ajSim poskodeniam, ako napriklad
zlomenine drieku humeru, natrhnutiu rotatorovej manzety, vykibeniu ramena, natrhnutiu labra,

poraneniu nervu alebo k rozvoju syndromu komplexnej regionalnej bolesti. K tymto
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poskodeniam dochddza najmé pri dosahovani koncového rozsahu pohybu (Pandey a Madi,
2021, s. 304).

Manipuldcia je kontraindikovana u pacientov so sekundarnym rozvojom frozen shoulder.
Pre tato skupinu pacientov je odporacané podstapit’ artroskopické kapsularne uvolnenie

(Pandey a Madi, 2021, s. 303).
3.2.2 Artroskopické kapsularne uvol’nenie

Dal$ou moznost'ou ako chirurgicky osetrit’ zamrznuté rameno je artroskopické kapsularne
uvol'nenie (ACR — arthroscopic capsular release). Tato lieCebna metdoda umoznuje presné
uvolnenie kapsulo-vdzivového komplexu ramena pod vizualnou kontrolou artroskopu, ¢im
mozno predchadzat’ vedlajsim poSkodeniam, ku ktorym moéze dojst’ pri manipulacii. Okrem
toho moze chirurg oSetrit’ 1ézie chrupavky, rotatorovej manzety, labra, ¢i subakromialneho
priestoru, ktoré mozu prispievat’ k patologii v oblasti ramena. MUA alebo ACR je mozné
vykonat’ najskor 6 az 8 mesiacov od nastupu adhezivnej kapsulitidy (Pandey a Madi, 2021, s.
304).

Technické prevedenie artroskopického kapsularneho uvolnenia prebicha v celkovej
anestézii. Pre pristup do kibového puzdra mozno vyuzit' posteriorny, lateralny alebo anteriorny
pristup. Vo vnitri kibového puzdra mozno debridmentom oetrit’ pripadnu synovialitidu alebo
poskodenie kibovej chrupavky. Pomocou radiofrekvenéného zariadenia dochadza k uvolneniu
ligament v okoli glenohumeralneho kibu. Na zaver je pacientovi podana intraartikuldrna

injekcia kortikosteroidov (Pandey a Madi, 2021, s. 305).
Nasledna liecba po chirurgickom zakroku

Po dobu 2 az 3 tyzdilov po zékroku st pacientom podavané nesteroidné antiflogistika
a studené obklady. Po akejkol'vek chirurgickej procedire musi nasledovat riadena
rehabilitacia, ktorej cielom je udrzanie operacne ziskaného rozsahu pohybu. Rehabilitacny plan
zahffia pasivne, neskor aktivne vykondvanie pohybov, cvi¢enie zamerané na stabilizaciu
lopatky, posiliiovacie cvicenia rotatorovej manzety, svalov v okoli lopatky a aktivaciu
hlbokého stabiliza¢ného systému. Fyzioterapia by mala trvat’ po dobu 4 az 6 mesiacov (Pandey

a Madi, 2021, s. 305).
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4  Ciele a metodika vyskumu

4.1 Ciel prace

Cielom diplomovej prace bolo zhodnotenie efektivity rehabilitaného procesu
U pacientov, ktory trpia syndrémom zamrznutého ramena. Efektivitu rehabilitacného procesu
sme hodnotili na zaklade jednotlivych hodnotiacich parametrov, ktorymi boli zvysenie rozsahu
pohybu v postihnutom ramennom kibe, zniZenie bolestivosti a zlepenie funkénych schopnosti

ramena.

4.2 Charakteristika vyskumnej skupiny

Testovana skupina bola tvorend 8 pacientmi, ktorym bol v poslednom obdobi
diagnostikovany syndrém zamrznutého ramena, pricom sme nerozliSovali, ¢i i§lo o primarny
alebo sekundarny rozvoj syndrému. Zakladnym kritériom, pre zaradenie pacienta
s diagnostikovanym syndrémom frozen shoulder do vyskumu, bola bolestivost ramena
a obmedzeny rozsah pohybu v ramennom kibe. Uvedené parametre boli pre samotny vyskum

kl'acové.

Do nasho vyskumu bolo zaradenych 8 pacientov, 4 zeny a4 muzi. Priemerny vek
probandov bol 52 rokov, priemerny vek zien bol 55 rokov a priemerny vek muzov bol 48 rokov.
Do testovaného stiboru bolo zaradenych 6 pravakov a 2 l'avaci. U 4 pacientov bolo postihnuté
rameno dominantnej hornej koncatiny a U 4 pacientov rameno nedominantnej hornej koncatiny.

Testovani pacienti sa nachadzali v r6znom §tadiu ochorenia (vid’ Tabulka 1, s. 34).

Probandi boli vySetrovany celkom dvakrat. Prvykrat pred zahajenim liecby a druhykrat
po skonceni rehabilitatného procesu, teda po 3 tyzdioch riadenej fyzioterapeutickej
intervencie, ktord obsahovala prvky manudlnej mediciny, mékkeé techniky, aplikéciu fyzikalnej

terapie s cielom znizit’ bolestivost’ a lokalne zvysit metabolizmus.

Pacienti boli vopred informovani o priebehu, metdédach a ciel'och vyskumu. Svoj suhlas
so zaradenim do vyskumu vyjadrili podpisanim informovaného suhlasu (vid’ Priloha 3, s. 92.)

Pacienti mali pravo vyskum kedykol'vek opustit’ a to bez udania dovodu.
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Tabulka 1 Charakteristika vyskumnej skupiny

_ zena 64 pravak pravy
_ zena 46 pravak lavy
_ muz 50 pravak lavy
_ muz 49 pravak lavy
_ muz 40 pravak pravy
_ zena 48 pravak pravy
_ zena 65 lavak pravy
_ muz 55 lavak lavy

4.3 Pouzité metédy vyskumu

Na vyhodnotenie efektivity aplikovanej lieCby bola pouzita goniometricka metdda,
ktorou sme stanovovali rozsahy pohybov ramenného kibu. Na zhodnotenie miery bolestivosti
sme vyuzivali dotaznikovii metodu tzv. Vizualnu analdogova skalu (VAS). Mieru obmedzenia
v dennych aktivitach sme hodnotili za pomoci dotaznikového Quick DASH testu. Pacienti boli
vySetrovany celkom dvakrat. Prvykrat pred zahajenim lieCby a druhykrat po skonéeni

rehabilitaéného procesu.
4.3.1 VySetrenie rozsahu pohybu v ramennom kibe za pomoci goniometra

KedZze syndrom zamrznutého ramena je sprevadzany vyraznym obmedzenim rozsahu
pohybu v glenohumeralnom kibe, zaujimalo nas, aké zmeny v rozsahu budu probandi

dosahovat’ po ukonéeni riadene;j terapie.

Vysetrenie rozsahu pohybu v ramennom kibe sme hodnotili goniometrickou metodou.
Pre tato metodu je charakteristické stanovovanie rozsahu pohybu v stupiioch. Na samotné
vysetrenie rozsahu pohybu v glenohumeralnom kibe sme pouzivali vzdy rovnaky goniometer.
VysSetrenie bolo vykonavané podla metodiky SFTR a kopirovalo zasady popisované
Vv publikacii prof. Jandy a doc. Pavli Goniometrie z roku 1993. Pocas samotného merania sme
dbali na dodrziavanie presne stanovenej vychodiskovej pozicie, spravnu techniku pouZivania
goniometra a presné od¢itanie hodnoty dosiahnutého rozsahu pohybu. Pacienti boli vySetrovani

obnazeni do spodnej bielizne.
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Vo vlastnom vySetreni sme sa zamerali na rozsahy pohybov postihnutého ramenného
kibu. Hodnotili sme aktivny a pasivny pohyb vo vietkych smeroch, ktoré nam umoZiiuje
anatomia ramenného kibu, a teda pohyb do flexie, extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie

a horizontalnej addukcie, vonkajSej a vnlitornej rotacie.
4.3.2 Hodnotenie bolestivosti za pomoci hodnotiacej Skaly Vizualnej analégovej skaly

Hodnotenie bolestivosti postihnutého ramena sme hodnotili pomocou Vizualnej
analdgovej skaly. Vizualna analdégova skala sluzi na subjektivne zhodnotenie a kvantifikaciu
miery bolesti, ktort pacient pocituje v postihnutom ramennom kibe. VAS pozostava z 10 cm
dlhej Gsecky, ktora je rozdelena na rovnaké ¢asti od 0 do 10 (0 = ziadna bolest’; 1, 2, 3 = mierna
bolest’; 4, 5, 6 = bolest’ strednej intenzity; 7, 8 = silna bolest’; 9, 10 = neznesitel'na bolest’).
Jednotlivym ¢astiam je priradené farebné rozlisenie. Ulohou pacienta je vybrat stupen, ktorym

ozna¢i mieru intenzity bolesti pocitovanej v pokoji a pri pohybe.
4.3.3 Funk¢né hodnotenie ramena za pomoci Quick DASH dotaznika

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (v skratke Quick DASH dotaznik) je
Standardizovany dotaznik pouzivany na hodnotenie funkcie ramena, paze a ruky. Dotaznik
obsahuje 11 otazok, prostrednictvom ktorych pacient subjektivne hodnoti mieru problémov,
Ktoré pocituje pri vykonavani roznych dennych ¢innosti. Pacient na kazda otazku odpoveda
prostrednictvom 5 bodovej stupnice (1 = Ziadne problémy; 2 = mierne problémy; 3 = stredné

problémy; 4 = zavazné problémy; 5 = nie som schopny ¢innost’ vykonat’).

Pre validné vyhodnotenie dotaznika je nutné, aby proband uviedol odpoved’ pri kazdej
Z jedenastich otazok. Vysledné vyhodnotenie prebieha dosadenim ¢&iselnych udajov do
jednoduchého vzorca. Hodnoty Quick DASH skore sa pohybuju v rozmedzi od 0 do 100 bodov,
pricom 0 bodov dosahuje pacient, ktory nepocituje ziadne obmedzenia pri pouzivani hornej
koncatiny. Maximalnu hodnotu dosiahne pacient, ktory nie je schopny samostatne vykonat

bezné ¢innosti postihnutou hornou koncatinou.

Pokles Quick DASH skare oproti predchadzajucim meraniam indikuje zlepSenie funkcii

hornej kongatiny. Probandi dotaznik vypliiaju samostatne podla vopred popisanych instrukcii.
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4.4 Priebeh vyskumu

Realizacii nasho vyskumu predchadzalo podanie Ziadosti o vyjadrenie Etickej komisie
FZV UP k vyskumnej ¢asti diplomovej prace (vid Priloha 1, s. 89). Ziadost’ sme podali diia
04.06.2021. Eticka komisia naSej ziadosti vyhovela dia 24.08.2021 (vid’ Priloha 2, s. 91).

Meranie bolo realizované za standardnych podmienok, v dostato¢ne osvetlenej miestnosti
s vylu¢enim nepriaznivych vonkajSich vplyvov. Pred samotnym testovanim boli probandi
obozndmeni S povahou a charakterom vyskumu. Svoj suhlas s ucastou na vyskume potvrdili

podpisanim Informovaného stihlasu (vid’ Priloha 3, s. 92).

Samotné testovanie sa skladalo z troch Casti. V prvej Casti sme poziadali probandov, aby
ohodnotili svoju bolest’ prostrednictvom Vizudlnej analogovej Skaly (vid’ Priloha 4, s. 94), ktora
sluzi na subjektivne zhodnotenie a kvantifikaciu miery bolesti, ktoru pacient pocituje
v postihnutom ramennom kibe. Ulohou probanda bolo vybrat' stupef, ktorym ozna&i mieru

intenzity bolesti pocit'ovanej v pokoji a pri pohybe.

V d’alSom kroku sme pristipili ku goniometrickému vySetreniu rozsahov pohybov
v postihnutom ramennom kibe. Pre tato metddu je charakteristické stanovovanie rozsahu
pohybu v stupiioch. Na samotné vysetrenie rozsahu pohybu v glenohumeralnom kibe sme

pouzili vzdy rovnaky goniometer. Proband bol pocas vySetrenia obnaZeny do spodnej bielizne.

Vo vlastnom vySetreni sme sa zamerali na rozsahy pohybov postihnutého ramenného
kibu. Hodnotili sme aktivny a pasivny pohyb vo vsetkych smeroch, ktoré nam umoziiuje
anatomia ramenného kibu, a teda pohyb do flexie, extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie
a horizontalnej addukcie, vonkajSej a vnttornej rotacie. Namerané hodnoty sme zaznamenavali

do vopred pripraveného Zaznamového listu (vid’ Priloha 5, s. 95).

V tretej Casti sme probandov poZziadali o vyplnenie Standardizovaného dotaznika Quick
DASH (vid’ Priloha 6, s. 97). The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (v skratke Quick
DASH dotaznik) je Standardizovany dotaznik pouZivany na hodnotenie funkcie ramena, paze

a ruky.
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4.5 Vedecké otazky a vyskumné hypotézy
Vedecka otazka ¢. 1

Ako sa zmenil aktivny a pasivny rozsah pohybu v ramene postihnutom frozen shoulder

po trojtyZdiiovej riadenej fyzioterapii?

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,
extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontdlnej addukcie, vonkajSej a vnutornej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu, pri vykonavani flexie, extenzie,
abdukcie, horizontdlnej abdukcie, horizontdlnej addukcie, vonkajSej a vnutornej rotacie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,
extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukcie, vonkajSej a vnutornej
rotacie, Vramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,
extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukcie, vonkajSej a vnutornej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?
Vedecka otazka ¢. 2

Ako sa zmenilo vnimanie bolesti v pokoji a pri pohybe u pacientov s frozen shoulder po

trojtyZdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ho3: Neexistuje rozdiel vo vnimani bolestivosti v pokoji v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii?

Ha3: Existuje rozdiel vo vnimani bolestivosti v pokoji v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdinovej riadenej fyzioterapii?
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Ho4: Neexistuje rozdiel vo vnimani bolestivosti pri pohybe v ramene postihnutom frozen

shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii?

Ha4: Existuje rozdiel vo vnimani bolestivosti pri pohybe v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii?
Vedecka otazka ¢. 3

Ako sa zmenili moZnosti vykondvat’ wuréité Cinnosti definované v Quick DASH
dotazniku (podla zdkladného modulu a modulu o prdci) u pacientov s frozen shoulder po

trojtyZdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ho5: Neexistuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ ur€ité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (zakladny modul) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha5: Existuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ urcité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (zakladny modul) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadene;j

fyzioterapii?

Ho6: Neexistuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ ur€ité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (modul o praci) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha6: Existuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ uré¢ité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (modul o praci) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej

fyzioterapii?

4.6 Metody Statistického spracovania dat

Data, ktoré sme ziskali pocas trvania naSho vyskumu, sme zaznamenavali do vopred
pripraveného Zaznamového listu v papierovej forme (vid’ Priloha 5, s. 95). Nasledne sme ich
prepisali do programu Microsoft Office Excel, ktory je stcastou Baliku Office 365. Namerané

hodnoty boli zaznamenané do tabuliek, ktoré ndm umoznili ich $tatistické spracovanie.

Na Sstatistické spracovanie nameranych dat sme pouzivali Statisticky program Statistica

13.4.0.14 EN. V prvom kroku sme data vyhodnotili pomocou popisnej Statistiky. Pre overenie
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normalovej distribicie dat sme vyuzili Shapiro-Wilkov test, s hladinou normality p>0,05.
Takmer vietky nase data spiiali podmienku normélnej distribucie dat a preto sme ich v d’alsom
kroku podrobili parovému t-testu. Data, ktoré mali hodnotu p<0,05, ateda nespiiaju
podmienku normalnej distriblicie dat, sme podrobili neparametrickému Mann-Whitney-ho
testu. Pre Statistické spracovanie a vyhodnocovanie dat bola pouzita hladina vyznamnosti 0,05.
Nulova hypotézu sme zamietli, ak bola hodnota Statistickej signifikancie mensia ako 0,05.
Vsetky vysledky Statistického spracovania sme zaznamenali do prehl'adnych tabuliek v d’alSej

Gasti textu.
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5 Vysledky vyskumu

5.1 Vysledky Vedeckej otazky ¢. 1

Ako sa zmenil aktivny a pasivny rozsah pohybu v ramene postihnutom frozen shoulder

po trojtyZdiiovej riadenej fyzioterapii?
5.1.1 Flexia (aktivne a pasivne)

Tabul’ka 2 Popisna Statistika rozsahu pohybu do flexie — aktivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 90,63° 95,00° 20,00° 150,00° 40,39°

8 128,13°  127,50° 45,00° 170,00° 38,26°

Tabulka 3 Statisticka analyza rozsahu pohybu do flexie — aktivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,984 0,081 0,016 0,012

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonévani flexie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej flexie sa zvysila z pociatocnej hodnoty 90,63° pred trojtyzdiiovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 128,13°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do flexie sa teda zvysil
0 37,50° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 2, s. 40, Graf 1, s. 58).
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Ked'ze data popisujice aktivne vykonavanu flexiu maji normalnu distribtciu (Shapiro-
Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal Statisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Hol. Alternativna hypotéza Hal bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu,
pri vykonavani flexie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiove;

riadene;j fyzioterapii (vid’ Tabul’ka 3, s. 40, Graf 1, s. 58).

Tabul’ka 4 Popisna statistika rozsahu pohybu do flexie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,iajné
pacientov odchylka
8 97,50° 100,00° 20,00° 155,00° 40,36°
8 137,50° 132,50° 60,00° 180,00° 38,17°

Tabulka 5 Statistick4 analyza rozsahu pohybu do flexie — pasivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,760 0,146 0,008 0,012

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani flexie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykonavanej flexie sa zvysSila z pociato¢nej hodnoty 97,50° pred trojtyzdnovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 137,50°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do flexie sa teda zvysil
0 40,00° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 4, s. 41, Graf 2, s. 59).
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Ked'Ze data popisujlice pasivne vykonavanu flexiu maji normalnu distribuciu (Shapiro-
Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal Statisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne vykonévaného pohybu,
pri vykonavani flexie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiove;

riadenej fyzioterapii (vid’ Tabulka 5, s. 41, Graf 2, s. 59).
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5.1.2 Extenzia (aktivne a pasivne)

Tabul’ka 6 Popisna Statistika rozsahu pohybu do extenzie — aktivne

P?éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 30,63° 27,50° 10,00° 60,00° 15,45°
8 36,88° 32,50° 30,00° 50,00° 8,84°

TabulPka 7 Statistick4 analyza rozsahu pohybu do extenzie — aktivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,469 0,012 0,072 0,093

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykondvani extenzie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani extenzie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej extenzie sa zvysila z pociato¢nej hodnoty 30,63° pred trojtyZdniovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 36,88°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do extenzie sa teda zvysil
0 6,25° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 6, s. 43, Graf 1, s. 58).

Ked’Zze data popisujuce aktivne vykonavani extenziu nemaju normalnu distribliciu
(Shapiro-Wilkov test - p<0,05), podrobili sme ich neparametrickému Mann-Whitney-ho testu,
ktory nepreukazal $tatisticky vyznamny rozdiel (p>0,05) a preto nemozno zamietnut’ nulova
hypotézu Hol. Vysledkom je, Ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne
vykonavaného pohybu, pri vykonavani extenzie, vramennom kibe postihnutom frozen

shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabulka 7, s. 43, Graf 1, s. 58).
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Tabul’ka 8 Popisna Statistika rozsahu pohybu do extenzie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 37,50° 32,50° 25,00° 65,00° 13,89°
8 41,88° 40,00° 35,00° 55,00° 7,53°

Tabulka 9 Statistick analyza rozsahu pohybu do extenzie — pasivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,130 0,156 0,133 0,151

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani extenzie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani extenzie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykondvanej extenzie sa zvysila z poc¢iatocnej hodnoty 37,50° pred trojtyZzdilovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 41,88°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do extenzie sa teda zvysil
0 4,38° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabul’ka 8, s. 44, Graf 2, s. 59).

Ked'Zze data popisujlice pasivne vykonadvani extenziu maji normalnu distriblciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test nepreukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p>0,05) apreto nemozno zamietnut' Ho2 ateda plati, ze
neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne vykondvaného pohybu, pri
vykonavani extenzie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiove;

riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 9, s. 44, Graf 2, s. 59).

44



5.1.3 Abdukcia (aktivne a pasivne)

Tabulka 10 Popisna statistika rozsahu pohybu do abdukcie — aktivne

P?éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 78,75° 80,00° 25,00° 120,00° 30,33°
8 116,88°  115,00° 45,00° 160,00° 40,44°

Tabulka 11 Statisticka analyza rozsahu pohybu do abdukcie — aktivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,853 0,368 0,024 0,018

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykondvani abdukcie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani abdukcie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej abdukcie sa zvysila z pociatocnej hodnoty 78,75° pred trojtyzdinovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 116,88°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do abdukcie sa teda zvysil
0 38,13° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 10, s. 45, Graf 1, s. 58).

KedZze data popisujuce aktivne vykonavani abdukciu maji normalnu distribiciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal Statisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Hol. Alternativna hypotéza Hal bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu,
pri vykonavani abdukcie, vramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabulka 11, s. 45, Graf 1, s. 58).
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Tabul’ka 12 Popisna $tatistika rozsahu pohybu do abdukcie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 85,00° 90,00° 25,00° 120,00° 29,15°
8 121,88°  120,00° 45,00° 170,00° 45,19°

TabulPka 13 Statisticka analyza rozsahu pohybu do abdukcie — pasivne

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,133 0,316 0,011 0,018

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani abdukcie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani abdukcie,

v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykonavanej abdukcie sa zvysila z pociatoénej hodnoty 85,00° pred trojtyzdnovou riadenou
fyzioterapiou, na hodnotu 121,88°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do abdukcie sa teda
zvysil 0 36,88° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabul'ka 12, s. 46, Graf 2, s. 59).

Ked'Zze data popisujuce pasivne vykondvanu abdukciu maji normalnu distribliciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal $tatisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu,
pri vykonavani abdukcie, vramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdinovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 13, s. 46, Graf 2, s. 59).
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5.1.4 Horizontalna abdukcia (aktivne a pasivne)

Tabulka 14 Popisna $tatistika rozsahu pohybu do horizontalnej abdukcie — aktivne

Pf)éet Priemer  Median  Minimum  Maximum Smero‘,lajné
pacientov odchylka
8 9,38° 10,00° 0,00° 20,00° 8,63°
8 16,88° 15,00° 10,00° 30,00° 7,53°

Tabulka 15 Statistick4 analyza rozsahu pohybu do horizontalnej abdukcie — aktivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney
- 0,094 0,156 0,005 0,028

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej
abdukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej

fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu, pri vykondvani horizontalne;j
abdukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej
fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej horizontalnej abdukcie sa zvysila z pociato¢nej hodnoty 9,38° pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 16,88°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do horizontalnej
abdukcie sa teda zvysil o 7,50° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 14, s. 47,
Graf 1, s. 58).
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Kedze data popisujuce aktivne vykondvanu horizontdlnu abdukciu maji normalnu
distribtciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Hol. Alternativna hypotéza Hal bola
potvrdend, ateda plati, Ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne

vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej abdukcie, v ramennom kibe postihnutom

frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabulka 15, s. 47, Graf 1, s.
58).

Tabul’ka 16 Popisna Statistika rozsahu pohybu do horizontalnej abdukcie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 12,50° 10,00° 0,00° 25,00° 10,00°
8 25,00° 25,00° 20,00° 30,00° 5,35°

Tabulka 17 Statistick4 analyza rozsahu pohybu do horizontalnej abdukcie — pasivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney
- 0,179 0,001 0,001 0,012

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej
abdukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej
abdukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?
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Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykonavanej horizontalnej abdukcie sa zvySila zpociato¢nej hodnoty 12,50° pred
trojtyzdiiovou riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 25,00°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do
horizontélnej abdukcie sa teda zvysil o 12,50° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’

Tabulka 16, s. 48, Graf 2, s. 59).

Ked’ze data popisujuce pasivne vykondvanu horizontalnu abdukciu nemaji normalnu
distribiciu (Shapiro-Wilkov test - p<0,05), podrobili sme ich neparametrickému Mann-
Whitney-ho testu, ktory preukazal Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame
Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola potvrdend, a teda plati, Ze existuje Statisticky vyznamny
rozdiel v rozsahu pasivne vykondvaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej abdukcie,
v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii

(vid’ Tabul’ka 17, s. 48, Graf 2, s. 59).
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5.1.5 Horizontalna addukcia (aktivne a pasivne)

Tabulka 18 Popisna statistika rozsahu pohybu do horizontalnej addukcie — aktivne

Pf)éet Priemer  Median  Minimum  Maximum Smero‘,lajné
pacientov odchylka
8 56,88° 67,50° 0,00° 100,00° 38,82°
8 93,13° 95,00° 55,00° 115,00° 21,70°

TabulPka 19 Statisticka analyza rozsahu pohybu do horizontalnej addukcie — aktivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney
- 0,142 0,316 0,023 0,028

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontélne;j
addukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej
addukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej horizontalnej addukcie sa zvySila z pociatocnej hodnoty 56,88° pred
trojtyzdnovou riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 93,13°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do
horizontalnej addukcie sa teda zvysil o 36,25° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’

Tabul'ka 18, s. 50, Graf 1, s. 58).




Kedze data popisujuce aktivne vykondvanu horizontdlnu addukciu maji normalnu
distribtciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Hol. Alternativna hypotéza Hal bola
potvrdend, ateda plati, Ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne

vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontélnej addukcie, v ramennom kibe postihnutom

frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 19, s. 50, Graf 1, s.
58).

Tabul’ka 20 Popisna Statistika rozsahu pohybu do horizontalnej addukcie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 60,00° 67,50° 0,00° 100,00° 40,97°

8 100,00°  100,00° 65,00° 120,00° 19,46°

Tabulka 21 Statistick4 analyza rozsahu pohybu do horizontalnej addukcie — pasivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani,
horizontalnej addukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiove;

riadenej fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontalnej
addukcie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?




Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykonavanej horizontalnej addukcie sa zvySila zpociato¢nej hodnoty 60,00° pred
trojtyzdiiovou riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 100,00°. Priemerny pasivny rozsah pohybu
do horizontalnej addukcie sa teda zvysil o 40,00° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’

Tabul’ka 20, s. 51, Graf 2, s. 59).

Ked’ze data popisujuce pasivne vykonavanu horizontadlnu addukciu maji normalnu
distribtciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola
potvrdend, ateda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne
vykonavaného pohybu, pri vykonavani horizontélnej addukcie, v ramennom kibe postihnutom
frozen shoulder pred a po trojtyzdinovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 21, s. 51, Graf 2, s.
59).
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5.1.6 Vonkajsia rotacia (aktivne a pasivne)

Tabulka 22 Popisna statistika rozsahu pohybu do vonkajsej rotacie — aktivne

P?éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 35,63° 35,00° 0,00° 75,00° 28,59°
8 51,88° 57,50° 0,00° 80,00° 26,31°

Tabulka 23 Statisticka analyza rozsahu pohybu do vonkajiej rotacie — aktivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney
- 0,477 0,390 0,029 0,028

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykondvani vonkajsej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu, pri vykonavani vonkajsej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykondvanej vonkajSej rotacie sa zvysila z pociatocnej hodnoty 35,63° pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 51,88°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do vonkajsej
rotacie sa teda zvysil o0 16,25° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 22, s. 53,
Graf 1, s. 58).




Ked’Ze data popisujuce aktivne vykonavani vonkaj$iu rotdciu majii normalnu distribtciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal Statisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Hol. Alternativna hypotéza Hal bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu,
pri vykonavani vonkajsej rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 23, s. 53, Graf 1, s. 58).

Tabul’ka 24 Popisna $tatistika rozsahu pohybu do vonkajSej rotacie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smero‘,lajné
pacientov odchylka
8 36,88° 37,50° 0,00° 75,00° 29,02°
8 58,13° 70,00° 0,00° 90,00° 28,78°

Tabulka 25 Statisticka analyza rozsahu pohybu do vonkajiej rotacie — pasivne

test Mann-
Whitney

S-W test S-W test t-test

0,488 0,195 0,023 0,028

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani vonkajsej

rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani vonkajsej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?




Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykonavanej vonkajSej rotacie sa zvysSila z po¢iato¢nej hodnoty 36,88° pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 58,13°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do vonkajsej
rotacie sa teda zvysil 0 21,25° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 24, s. 54,
Graf 2, s. 59).

Ked’ze data popisujuice pasivne vykonavani vonkajSiu rotdciu maji normalnu distribuciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal $tatisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne vykondvaného pohybu,
pri vykonavani vonkajiej rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 25, s. 54, Graf 2, s. 59).
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5.1.7 Vnitorna rotacia (aktivne a pasivne)

Tabul’ka 26 Popisna Statistika rozsahu pohybu do vnutornej rotacie — aktivne

P?éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 36,25° 30,00° 0,00° 80,00° 32,92°
8 53,75° 62,50° 0,00° 85,00° 28,63°

Tabulka 27 Statisticka analyza rozsahu pohybu do vniitornej rotacie — aktivne

test Mann-
- S-W test S-W test t-test Whitney
- 0,137 0,457 0,054 0,043

Hol: Neexistuje rozdiel v rozsahu aktivne vykonavaného pohybu, pri vykondvani vntitornej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Hal: Existuje rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu, pri vykonavani vnltornej
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota aktivne
vykonavanej vnutornej rotacie sa zvysila z pociatocnej hodnoty 36,25° pred trojtyzdiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 53,75°. Priemerny aktivny rozsah pohybu do vnutornej
rotacie sa teda zvysil o 17,50° po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabul'ka 26, s. 56,
Graf 1, s. 58).




Ked’Ze data popisujuce aktivne vykonavanu vnitorna rotaciu maji normalnu distribiciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test nepreukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p>0,05) apreto nemozno zamietnut’ Hol ateda plati, Ze
neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu aktivne vykondvaného pohybu, pri
vykonavani vniitornej rotacie, Vramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul’ka 27, s. 56, Graf 1, s. 58).

Tabul’ka 28 Popisna $tatistika rozsahu pohybu do vnutornej rotacie — pasivne

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smero‘,lajné
pacientov odchylka
8 37,50° 30,00° 0,00° 80,00° 31,96°
8 57,50° 67,50° 0,00° 90,00° 28,54°

Tabulka 29 Statisticka analyza rozsahu pohybu do vniitornej rotacie — pasivne

test Mann-

S-W test S-W test t-test Whitney

0,186 0,311 0,026 0,028

Ho2: Neexistuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani vnatornej

rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha2: Existuje rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu, pri vykonavani vnatorne;
rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?




Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemernd hodnota pasivne
vykondvanej vnutornej rotacie sa zvysSila z pociatocnej hodnoty 37,50° pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 57,50°. Priemerny pasivny rozsah pohybu do vnutornej
rotacie sa teda zvysil 0 20,00° po troch tyzdioch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 28, s. 57,
Graf 2, s. 59).

Ked’Ze data popisujlice pasivne vykonavant vnutornt rotaciu maji normalnu distribtciu
(Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal $tatisticky
vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho2. Alternativna hypotéza Ha2 bola potvrdena,
a teda plati, ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v rozsahu pasivne vykonavaného pohybu,
pri vykonavani vnutornej rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 29, s. 57, Graf 2, s. 69).

Graf 1 Vyvoj rozsahu pohybu (aktivny)
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Graf 2 Vyvoj rozsahu pohybu (pasivny)

Vyvoj rozsahu pohybu (pasivny)
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5.2 Vysledky Vedeckej otazky ¢. 2

Ako sa zmenilo vnimanie bolesti v pokoji a pri pohybe u pacientov s frozen shoulder po

trojtyidniovej riadenej fyzioterapii?
5.2.1 Vizualna analégova $kala (v pokoji a pri pohybe)

Tabul’ka 30 Popisna Statistika Skadlového hodnotenia bolesti VAS v pokoji

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 5,38 450 2,00 9,00 2,92
8 3,63 4,00 2,00 6,00 1,30

Tabulka 31 Statisticka analyza $kalového hodnotenia bolesti VAS v pokoji

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,142 0,178 0,087 0,076

Ho3: Neexistuje rozdiel vo vnimani bolestivosti v pokoji v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii?

Ha3: Existuje rozdiel vo vnimani bolestivosti v pokoji v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemerna hodnota skore
Vizualnej analogovej skaly v pokoji sa znizila z poc¢iato¢nej hodnoty 5,38 pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 3,63. Priemerna hodnota skore Vizualnej analogovej Skaly
v pokoji sa teda znizila 0 1,75 po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabulka 30, s. 60,
Graf 3, s. 62).




Ked’ze data popisujuce skore Vizualnej analogovej Skaly v pokoji maju normalnu
distribiciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test
nepreukazal Statisticky vyznamny rozdiel (p>0,05) a preto nemozno zamietnut’ Ho3 a teda plati,
ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach skore Vizudlnej analdgovej Skaly
v pokoji, v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii (vid’ Tabulka 31, s. 60, Graf 3, s. 62).

Tabul’ka 32 Popisna S$tatistika Skalového hodnotenia bolesti VAS v pri pohybe

Pf)éet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,iajné
pacientov odchylka
8 8,63 8,50 7,00 10,00 1,30
8 6,38 6,50 3,00 10,00 2,20

Tabulka 33 Statistick4 analyza $kalového hodnotenia bolesti VAS pri pohybe

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,088 0,898 0,041 0,052

Ho4: Neexistuje rozdiel vo vnimani bolestivosti pri pohybe v ramene postihnutom frozen

shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii?

Ha4: Existuje rozdiel vo vnimani bolestivosti pri pohybe v ramene postihnutom frozen shoulder

pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemerna hodnota skore
Vizualnej analogovej skaly pri pohybe sa znizila z poc¢iato¢nej hodnoty 8,63 pred trojtyzdiiovou
riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 6,38. Priemerna hodnota skore Vizualnej analogovej Skaly
pri pohybe sa teda znizila 0 2,25 po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’ Tabul'ka 32, s.
61, Graf 3, s. 62).




Kedze data popisujiice skore Vizualnej analdogovej Skaly pri pohybe majii normalnu
distribtciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho4. Alternativna hypotéza Ha4 bola
potvrdend, a teda plati, Ze existuje $tatisticky vyznamny rozdiel v hodnotach skoére Vizualne;j
analogovej $kaly pri pohybe, Vramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 33, s. 61, Graf 3, s. 62).

Graf 3 Hodnotenie bolesti VAS
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5.3 Vysledky vedeckej otazky ¢. 3

Ako sa zmenili moZnosti vykondvat’ urcité cinnosti definované v Quick DASH
dotazniku (podla zdakladného modulu a modulu o praci) u pacientov s frozen shoulder po

trojtyidniovej riadenej fyzioterapii?
5.3.1 Quick DASH dotaznik (zakladny modul a modul o praci)

Tabul’ka 34 Popisna statistika Quick DASH dotaznika

P?cet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 71,02 70,45 50,00 97,72 18,93
8 47,16 44 32 18,18 81,81 21,72

TabulPka 35 Statisticka analyza Quick DASH dotaznika

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,230 0,484 0,010 0,012

Ho5: Neexistuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ ur€ité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (zakladny modul) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej

fyzioterapii?

Ha5: Existuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ uréité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (zakladny modul) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej

fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemerna hodnota skore
Quick DASH dotazniku (zakladny modul) sa znizila z pociato¢nej hodnoty 71,02 pred
trojtyzdiiovou riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 47,16. Priemerna hodnota Quick DASH
dotazniku (zakladny modul) sa teda znizila 0 23,86 po troch tyzdnoch riadenej fyzioterapie (vid’
Tabul'ka 34, s.63, Graf 4, s. 65).




Ked’Ze data popisujuce skore Quick DASH dotazniku (zdkladny modul) maji normalnu
distribtciu (Shapiro-Wilkov test - p>0,05), podrobili sme ich parovému t-testu. T-test preukazal
Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,05) a preto zamietame Ho5. Alternativna hypotéza Ha5 bola
potvrdend, ateda plati, Ze existuje Statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach skore Quick
DASH dotazniku (zakladny modul), v ramennom kibe postihnutom frozen shoulder pred a po

trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabul'ka 35, s. 63, Graf 4, s. 65).

Tabul’ka 36 Popisna statistika Quick DASH dotaznika — modul o praci

Pf)cet Priemer Median Minimum  Maximum Smem(,lajné
pacientov odchylka
8 66,41 56,25 37,50 100,00 27,13
8 48,44 46,88 12,50 100,00 29,65

Tabulka 37 Statistick4 analyza Quick DASH dotaznika — modul o praci

test Mann-
S-W test S-W test t-test Whitney
0,049 0,685 0,078 0,080

Ho6: Neexistuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ uréité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (modul o praci) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej

fyzioterapii?

Ha6: Existuje rozdiel v moznostiach vykonavat’ uréité ¢innosti definované v Quick DASH
dotazniku (modul o praci) u pacientov s frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej

fyzioterapii?

Popis vysledkov

Déta sme popisali pomocou parametrov popisnej Statistiky. Priemerna hodnota skore
Quick DASH dotazniku (modul o préci) sa znizila z pociato¢nej hodnoty 66,41 pred
trojtyzdiovou riadenou fyzioterapiou, na hodnotu 48,44. Priemernd hodnota Quick DASH
dotazniku (modul o praci) sa teda znizila o 17,97 po troch tyzdinoch riadenej fyzioterapie (vid’

Tabul'ka 36, s. 64, Graf 4, s. 65).




Ked'ze data popisujuce skore Quick DASH dotazniku (modul o praci) nemaji normalnu
distribiciu (Shapiro-Wilkov test - p<0,05), podrobili sme ich neparametrickému Mann-
Whitney-ho testu, ktory nepreukazal Statisticky vyznamny rozdiel (p>0,05) a preto nemozno
zamietnut’ nulovi hypotézu Ho6. Vysledkom je, Ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel
v hodnotach skére Quick DASH dotazniku (modul o praci), v ramennom kibe postihnutom
frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii (vid’ Tabulka 37, s. 64, Graf 4, s.
65).

Graf 4 Hodnotenie funkcie hornej kon¢atiny Quick DASH
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6 Diskusia

Moderna medicina ponuka niekol’ko liecebnych pristupov, ktoré je mozné vyuzit' pri
liecbe zamrznutého ramena. Napriek velkému mnozstvu publikovanych odbornych ¢lankov
neexistuje jednozna¢na zhoda na najucinnejsej terapeutickej intervencii. V Klinickej praxi sa
najcastejSie vyuziva konzervativny sposob liecby, ktory ma u vacsiny pacientov preukazatelné
vysledky. Podla stadie Levine et al. (2007, s. 569) moze byt konzervativna liecba ispes$na
priblizne u 90% pacientov.

Standardne sa konzervativna lie¢ba, vyuzivana pri lie¢be syndromu zamrznutého ramena,
sklada z komplexu viacerych opatreni, ktorymi st: rezimové opatrenia, fyzioterapia, aplikacia
fyzikalnej terapie, farmakoterapia, lokalne podanie obstrekov, manipuldcia v anestézii,
hydrodilatacia kibu a mnohé d’alsie. V pripade zlyhania konzervativnej terapie sa pristupuje

Kk operaénym vykonom akymi st manipulacia ¢i artroskopické kapsularne uvolnenie.

Cielom predlozenej diplomovej prace bolo zhodnotenie efektivity konzervativneho
rehabilitaéného procesu u pacientov, ktori trpia syndromom zamrznutého ramena. Efektivitu
rehabilitaéného procesu sme hodnotili na zaklade jednotlivych hodnotiacich parametrov,
ktorymi boli zvysenie rozsahu pohybu v postihnutom ramennom kibe, zniZenie bolestivosti a

zlepsenie funkénych schopnosti ramena.

6.1 Diskusia k Vedeckej otazke ¢. 1

Vedecka otazka ¢. 1 znela: ,,AK0 sa zmenil aktivny a pasivny rozsah pohybu v ramene

postihnutom frozen shoulder po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii? *

Hypotéza €. 1 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel v rozsahu aktivne
vykonavaného pohybu, pri vykondvani flexie, extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie,
horizontalnej addukcie, vonkaj$ej a vnitornej rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen

shoulder pred a po trojtyzdiiovej riadenej fyzioterapii.

Hypotéza €. 2 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel v rozsahu pasivne
vykonavaného pohybu, pri vykondvani flexie, extenzie, abdukcie, horizontalnej abdukcie,
horizontalnej addukcie, vonkaj$ej a vnutornej rotacie, v ramennom kibe postihnutom frozen

shoulder pred a po trojtyzdilovej riadenej fyzioterapii.
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Z prehl'adného grafu (Graf 1, s. 58) vyplyva, ze k signifikantnému zlepSeniu aktivneho
rozsahu pohybu doslo pri vykonavani flexie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalne;j
addukcie a vonkajsej rotacii. Pri vykonavani extenzie a vnutornej rotacie doslo sice k zleps$eniu

aktivne vykonavaného pohybu, avsak tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny.

Pri hodnoteni pasivne vykonavaného pohybu pouZzijeme nasledujuci graf (Graf 2, s. 59).
Z grafu vyplyva, ze k signifikantnému zlepSeniu pasivneho rozsahu pohybu doSlo pri
vykonavani flexie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukcie, vonkajsej rotécii
a vnutornej rotacii. Pri vykonavani extenzie doslo sice k zlepSeniu pasivne vykonavaného

pohybu, avsak tento rozdiel nebol $tatisticky vyznamny.

Pol'ska $tudia publikovana v roku 2021, retrospektivne porovnavala klinické a funkéné
vysledky pacientov s diagnézou frozen shoulder. Stadie sa zuastnilo 59 pacientov, ktori
podstupili lie¢bu v rokoch 2010-2016. Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin, prva skupina
podstupila chirurgicku lie¢bu, farmakologickt liecbu (injekéne podané kortikosteroidy)
ariadent fyzioterapiu. Pacientom z druhej skupiny bola poskytnuta farmakologicka liecba
(injekéne podané kortikosteroidy) a riadena fyzioterapia. Zdravotny stav pacientov hodnotili
celkom S§tyrikrat (tesne pred zacatim liecCby; tri mesiace od zaciatku terapie; Sest’ mesiacov od

zaciatku terapie a po dvanastich mesiacoch od zaciatku terapie (Satora et al., 2021, s. 2).

Z vysledkov tejto Studie vyplyva, Ze po trojmesacnej konzervativne;j terapii sa sledované
priemerné hodnoty rozsahov pasivnych pohybov zlepsili nasledovne: flexia 0 16,52°, abdukcia

0 31,00°, vonkajsia rotacia 0 24,11° a vnutorna rotacia 0 20,62° (Satora et al., 2021, s. 6).

Nami namerané hodnoty po trojtyzdinovej riadenej konzervativnej terapii, ktoré mozno
porovnat’ so spominanou Studiou, zachytavaji nasledujuce signifikantné zlepSenie: flexia

0 40,00°, abdukcia 0 36,88°, vonkajsia rotacia 0 21,25° a vnutorna rotacia 0 20,00°.

Randomizovana Stadia z roku 2017 skimala G¢inok posiliilovania svalov rotatorovej
manZety ako doplnkovy prvok konzervativnej terapie. Studie sa zii¢astnilo 42 probandov, ktori
boli randomizovane rozdeleni do dvoch skupin. Prva skupina (kontrolna skupina) podstupila
TENS a mobiliza¢né techniky. Druhd skupina (experimentalna skupina) podstipila TENS,
mobilizaéné techniky a cielené posiliiovanie svalov rotatorove] manZzety. Terapia zahfnala 12
terapeutickych sedeni pocas 4 tyzdnov. Na zachytenie rozdielu réznych terapeutickych

pristupov autori zvolili zmenu ROM (do flexie, abdukcie, vonkajSej a vnatornej rotacie),
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znizenie bolestivosti (hodnotené prostrednictvom Vizualnej analogovej Skaly) azmenu
funkénych schopnosti hornej koncatiny (hodnotené prostrednictvom Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI) a Patient-Specific Functional Scale (PSFS)) (Rawat, Eapen,
Kulathuran, 2017, s. 236).

Z vysledkov vyplyva, ze u pacientov v experimentalnej skupine, Ktorych cvi¢ebny
program bol doplneny o cielené posiliiovanie svalov rotatorovej manzety, dosiahli vyraznejsie
zlepsenie ROM vo vsetkych sledovanych parametroch. Autori predpokladaji, ze zlepSena
svalova sila a svalova suhra svalov rotatorovej manzety a okolitych svalov, umoziuje lep$iu
centréaciu a stabilizaciu hlavice humeru v jamke glenohumeralneho kibu. Autori tiez uvazuju
0 tom, Ze svalova kontrakcia pomohla zlep$it' sklz na rozhraniach tkaniv, ktoré nemozno

dosiahnut’ samotnym stre¢ingom (Rawat, Eapen, Kulathuran, 2017, s. 238).

V roku 2016 sa uskutoc¢nila randomizovana kontrolovana stidia, ktord porovnavala vplyv
intraartikularne injekéne aplikovaného kortikosteroidu pred zaciatkom fyzioterapeutickej
intervencie na urychlenie Gl'avy od bolesti a obnovenie funkcie v porovnani s peroralnymi
nesteroidnymi protizapalovymi liekmi (NSAID) a fyzioterapiou (Ranalletta et al., s. 475).
Studie sa zi€astnilo 69 pacientov, ktory boli ndhodne rozdeleny do dvoch skupin — interven¢na
skupina (intraartikularna aplikacia kortikosteroidov) a kontrolna skupina (peroralne NSAID).
VSetci pacienti podstupili rovnaky rehabilitaény program, ktory obsahoval pasivne kyvadlové
pohyby s cielom zvacsit ROM, aktivne asistované cvi¢enia a odporové cvicenia. Terapia
prebiehala 3-krat do tyzdna. Rehabilitatny program zahinal aj domaci rehabilitacny plan.
Autori vyhodnocovali zdravotny stav pacientov po 2, 4, 8 a 12 tyZdnoch. Primarnym meradlom
bolo hodnotenie bolesti pomocou VAS. Sekundarne hodnotili zmenu ROM pomocou
goniometra (flexia, extenzia, abdukcia, vonkajSia a vnatorna rotacia) a funkcnost' hornej
koncatiny za pomoci dotaznikov Skére ramena americkych chirurgov ramien a laktov (ASES
American Shoulder and EIbow Surgeons), skratena verzia The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (Quick DASH) a skrateny Constant-Murleyho skore (t.j. bez sily) (Ranalletta et al.,
S. 476).

Vysledky Stadie popisuji vyznamné zlepSenie parametrov ROM v kazdej liecebnej
skupine od zaciatku terapie az do konca obdobia sledovania. Flexia, abdukcia a vnutorna rotacia
sa nielenze obnovili vyrazne rychlejSie v intervencnej skupine, ale zostali lepSie ako v
kontrolnej skupine az do konca $tadie (v 12. tyzdni). Hoci priemerné hodnoty extenzie boli

vysSie v intervencnej skupine, tento rozdiel bol vyznamny len po 2 tyzditoch. Od 8. tyzdia do
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konca sledovania bol tento rozdiel na hranici vyznamnosti. VonkajSia rotacia sa spociatku
zlepsila rychlejsie v intervencnej skupine a ustélila sa v 4. tyzdni. Na konci stadie rozdiel vo
vonkajSej rotdcii medzi skupinami zmizol. Zo zaveru §tadie vyplyva, ze terapia bolesti
prostrednictvom intraartikularnej aplikdcie kortikosteroidov umoziuje rychlejsSiu lavu od

bolesti a skors$ie zlepSenie pohybu ramien v porovnani s peroralnymi NSAID (Ranalletta et al.,
s. 478).

6.2 Diskusia k Vedeckej otazke €. 2

Vedecka otazka ¢. 2 znela: ,,dko sa zmenilo vnimanie bolesti v pokoji a pri pohybe

u pacientov s frozen shoulder po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii?

Hypotéza ¢. 3 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel vo vnimani bolestivosti v pokoji

v ramene postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii.

Hypotéza ¢. 4 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel vo vnimani bolestivosti pri

pohybe v ramene postihnutom frozen shoulder pred a po trojtyzdiovej riadenej fyzioterapii.

Z tretieho grafu (Graf 3, s. 62) mozno vy¢itat’, ze k Statisticky vyznamnému zlepSeniu
vnimania bolesti doslo pri hodnoteni bolesti v pokoji. Naopak, napriek subjektivnemu zlepSeniu
vnimania bolesti u jednotlivych pacientov, Statistickd analyza nepotvrdila signifikantné

zlepSenie pri hodnoteni bolesti pri pohybe.

Stadia pol'skych autorov zistovala zmeny intenzity bolesti v pokoji za pomoci Vizualnej
analogovej Skaly. Po trojmesacnej terapii sa vnimanie bolesti u pacientov zapojenych do Studie
zmenilo z priemernej hodnoty 47,76 na 23,86, ¢o predstavuje rozdiel 23.9. (pozn. uvedené ¢isla
st hodnoty v mm — VAS 100mm usecka rozdelena na 10 rovnakych dielov) (Satora et al., 2021,
S. 6).

Z vysledkov nasich merani sme zistili, Ze zmena intenzity bolesti v pokoji sa po troch
tyzdnoch zmenila z priemernej hodnoty 53,75 pri vstupnom vysetreni na 36,25 pri kontrolnom
vySetreni, ¢o ¢ini rozdiel 17,50 (¢isla sme prepocitali pre potreby porovnania s pol'skou stadiou;

su uvedené v mm).

Rawat, Eapen, Kulathuran vo svojej randomizovanej stadii z roku 2017 sledovali zmenu
vo vnimani bolesti v kontrolnej aj experimentalnej skupine. Zmeny vo vnimani bolesti

zachytavali pomocou Vizudlnej analdégovej Skaly. U oboch skupin dosiahli signifikantné
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zlepSenie vnimania bolesti. U pacientov v experimentalnej skupine, ktorym bolo do cvicebného
programu pridané cielené posiliiovanie svalov rotatorovej manzety, dosiahli dokonca zlepSenie
z priemernej hodnoty 7,43 pred zacatim terapie na 2,76 po Stvortyzdiovej terapii (Rawat,
Eapen, Kulathuran, 2017, s. 238).

Autori preferovali pouzitiec TENS pradov s cielom zniZenia vnimania bolesti pred
pouzitim injek¢nej terapie (blizSie neSpecifikovana), pre ktort neexistuju presvedcivé dokazy.
TENS prudy totiz zmieriiuje bolest, pretoze blokuje bolest’ periférnym aj centralnym

mechanizmom (Rawat, Eapen, Kulathuran, 2017, s. 238).

Stadia z roku 2021 skimala vplyv intraartikularnej aplikacie kortikosteroidov do kibu
postihnutého adhezivnou kapsulitidou. Vnimanie bolesti u pacientov hodnotili za pomoci
Vizualnej analogovej skaly pred a po terapii. Do Stadie sa zapojilo 120 pacientov, ktory boli
rozdeleni rovnomerne do dvoch skupin. Terapia skupiny A pozostavala z intraartikularnej
aplikacie kortikosteroidov. Pacienti v skupine B posthpili 10 cviceni s fyzioterapeutom
s frekvenciou kazdy druhy den. Terapia zahfnala aplikaciu TENS pradov, ultrazvuku, pasivnu
a aktivhu pohybovu terapiu. Pacienti oboch skupin dostali rovnaky cvi€ebny program na
cvicenie v domacom prostredi arovnaka farmakologicki analgeticku liecbu. Po Siestich
tyzdnoch boli pacienti poziadani 0 zhodnotenie svoje bolesti pomocou VAS (Hashmi, Babar,
Ahsan, 2021, s. 1825).

V skupine A sa priemerné skore bolesti vyznamne zlepSilo Z pociatocnej hodnoty 7,43 +
0,98 na 5,12 + 0,739 po Siestich tyzdioch liecby intraartikularnym kortikosteroidom injekciou,
zatial’ o u pacientov skupiny B nebolo zaznamenané Ziadne vyznamné zlepSenie po desiatich
sedeniach fyzioterapie s priemernym skore bolesti na za¢iatku 7,51 + 0,947 na 7,02 + 1,066. Zo
Studie vyplyva, ze aplikacia intraartikularnej injekcie kortikosteroidov poskytuje vyznamné
zlepSenie ul'avy od bolesti v porovnani so samotnou fyzioterapiou (Hashmi, Babar, Ahsan,
2021, s. 1826).

Stadia Ranalletta et al. porovnavala vplyv intraartikularne injekéne aplikovaného
kortikosteroidu pred zaciatkom fyzioterapeutickej intervencie na urychlenie ul'avy od bolesti a
obnovenie funkcie v porovnani s peroralnymi nesteroidnymi protizapalovymi liekmi (NSAID)
a fyzioterapiou (Ranalletta et al., s. 475). Vysledky dokumentuju skuto¢nost’, ze bez ohl'adu na
lieCent skupinu doslo k podstatnému zlepSeniu bolesti vo vSetkych ¢asovych bodoch. Na konci

obdobia sledovania sa priemerné skore VAS znizilo priblizne o 6,5 v oboch skupinach v
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porovnani s vychodiskovou hodnotou (7,6). Ulava od bolesti sa v8ak dosiahla vyrazne
rychlejSie po injekcii kortikosteroidov ako po perordlnych NSAID. Tento rozdiel bol
najvyraznej$i na zaciatku Studie a trval az 8 tyzdiov. Medzi 8. a 12. tyzdiiom sledovania sa
bolest’ postupne zlepSovala aj v kontrolnej skupine, ¢o malo za nésledok nevyznamny

medziskupinovy rozdiel po 12. tyzdni (Ranalletta et al., s. 477).

Zo zaveru $tadie vyplyva, Ze terapia bolesti prostrednictvom intraartikularnej aplikacie
kortikosteroidov umoziuje rychlejsiu ul'avu od bolesti a skorSie zlepsenie funkcie a pohybu

ramien v porovnani s peroralnymi NSAID (Ranalletta et al., s. 476).

6.3 Diskusia k Vedeckej otazke ¢. 3

Vedecka otazka €. 3 znela: ,,Ako sa zmenili moznosti vykonavat urcité cinnosti definované
v Quic kDASH dotazniku (podla zdkladného modulu a modulu o prdci) u pacientov s frozen

shoulder po trojtyzdnovej riadenej fyzioterapii?

Hypotéza €. 5 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel v moznostiach vykonavat’ urcité
¢innosti definované v Quick DASH dotazniku (zakladny modul) u pacientov s frozen shoulder

pred a po trojtyzdinovej riadenej fyzioterapii.

Hypotéza €. 6 overovala, ¢i existuje signifikantny rozdiel v moznostiach vykonavat’ urcité
¢innosti definované v Quick DASH dotazniku (modul o praci) u pacientov s frozen shoulder

pred a po trojtyzdilovej riadenej fyzioterapii.

Pri hodnoteni a diskusii k tretej otazke nam pomoze $tvrty graf (Graf 4, s. 65). Statisticka
analyza dat potvrdila signifikantné zlepSenie funkcie hornej koncatiny pri vykonavani ¢innosti
definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho zakladnom module. Aj ked’ sme u pacientov
zaznamenali mierne zlepSenie funkénych schopnosti hornej koncatiny pri hodnoteni podla
¢innosti definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho module o praci, Statisticka analyza

nepotvrdila signifikantné zlepSenie.

V §tudii zroku 2021 sa tiez zaoberali funkénymi schopnostami hornej koncatiny
postihnutej adhezivnou kapsulitidou, ktort hodnotili prostrednictvom Quick DASH dotazniku
(zdkladny modul). Priemerne skore pacientov na zaciatku lieCby bolo 61,93 bodov, po
trojmesacnej terapii sa zmenilo na 51,55 bodov. Rozdiel ¢ini 10,38 bodov (Satora et al., 2021,

s. 7).
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U naSich pacientov sme pri vstupnych meraniach zaznamenali priemerné skore Quick
DASH dotaznika 71,02 bodov. Po trojtyzdnovej terapii sa priemerné skore znizilo na 47,16
bodov, t.j. 0 23,86 bodov.

Zo zaveru $tadie vyplyva, ze terapia bolesti prostrednictvom intraartikularnej aplikacie
kortikosteroidov umoziiuje rychlejsiu ul'avu od bolesti a skorsie zlepSenie funkcie a pohybu

ramien v porovnani s peroralnymi NSAID. (Ranalletta et al., s. 476).

Argentinska Studia Ranalletta et al. z roku 2016 porovnavala vplyv intraartikularne
injek¢ne aplikovaného kortikosteroidu pred zaciatkom fyzioterapeutickej intervencie na
urychlenie ul'avy od bolesti a obnovenie funkcie v porovnani s perordlnymi nesteroidnymi
protizapalovymi lickmi (NSAID) a fyzioterapiou (Ranalletta et al., s. 475). Autori okrem iného
hodnotili aj G¢inok podanej farmakologickej liecby na zlepSenie funkcii hornej koncatiny. Na
hodnotenie pouzili viaceré hodnotiace mechanizmy (Skoére ramena americkych chirurgov
ramien a laktov (ASES American Shoulder and Elbow Surgeons), skratena verzia The
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Quick DASH) a skrateny Constant-Murleyho
skore (t.). bez sily) (Ranalletta et al., s. 476).

V porovnani s vychodiskovym stavom sa vSetky funkéné skoére vyznamne zlepsili v
kazdej lieebnej skupine vo vietkych ¢asovych bodoch. Statisticky vyznamné rozdiely boli
pozorované medzi liecebnymi skupinami na zaciatku Stadie: Priemerné skore ASES bolo
vyznamne vysSie v interven¢nej skupine ako v kontrolnej skupine po 2 tyzdnoch, 4 tyzdiioch a
8 tyzdnoch, zatial’ ¢o tento rozdiel bol oslabeny a po 12 tyzdnoch stratil vyznam. Constant-
Murleyho skore bolo signifikantne vysSie v intervenénej skupine v kazdom ¢asovom bode (az
do 8. tyzdna). Pokial’ ide o Quick DASH, vyznamné rozdiely v prospech intervencnej skupiny
boli pozorované az do §tvrtého tyzdna, ale od 6smeho tyzdna sa skore v oboch skupinach

vyrovnavalo az §tatisticka vyznamnost’ napokon vymizla (Ranalletta et al., s. 477).

6.4 Prinosy pre prax

Problematika syndrému zamrznutého ramena je v odbornej literatire vel'mi diskutovana
téma. Moznosti liecby tohto ochorenia s rozmanité a neexistuje jednoznacny liecebny postup,
na ktorom by sa vSetci autori zhodovali. Moderna medicina pontika niekol'ko alternativ,
v zasade mozno lieGebné postupy rozdelit’ na konzervativne a chirurgické. Efektivita liecby
zavisi od velkého mnozstva faktorov, akymi su S§tadium ochorenia, metabolické faktory

(pritomnost’ diabetu ¢i hypotyredzy v anamnéze), compliance pacienta a mnoho d’al$ich.
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Vyskumna Cast’ tejto prace sa snazila zhodnotit’ efektivitu rehabilitacného procesu
u pacientov, ktori trpia syndromom zamrznutého ramena. Efektivitu rehabilitaéného procesu
sme hodnotili na zaklade jednotlivych hodnotiacich parametrov, ktorymi boli zvySenie rozsahu
pohybu v postihnutom ramennom kibe, zniZenie bolestivosti a zlep$enie funk&nych schopnosti

ramena.

Prinosom tejto préace je potvrdenie G¢innosti v praxi ¢asto vyuzivaného konzervativneho
postupu pri liecbe adhezivnej kapsulitidy v podmienkach ceského zdravotnictva. Vysledky
poukazuju na signifikantné zlepSenie takmer vo vSetkych sledovanych parametroch. K uplnej
restitucii stratenych funkcii hornej koncatiny je vSak potrebné aby terapia pokracovala aj po

skonéeni naSich merani.

Pre zlepsenie poskytovania terapeutickej intervencie je vsak potrebné, aby odborna obec
aj nad’alej diskutovala askumala nové moznosti liecby, ktoré by prispeli k ¢o mozno

najlep$iemu zlepseniu zdravotného stavu tzv. ad integrum.

6.5 Limity Studie

Za najvacsi limit nasej Stadie povazujeme nedostatony pocet probandov zapojenych do
Studie. Do vyskumu sa zapojilo celkovo 8 pacientov, 4 Zeny a 4 muzi. Nizky pocet probandov
bol zapri¢ineny prebiehajicou pandémiou COVID-19 s ¢im stviselo obmedzenie zdravotnej
starostlivosti, ale aj obavy pacientov navstivit’ zdravotnicke zariadenie ¢i lekara z dovodnych

obav z nakazenia koronavirusovou infekciou. Koncepcia tohto typu Stadie by si vyZadovala

omnoho vicsie mnozstvo probandov.

Z vyssie spomenutych dovodov sme oslovovali pacientov aj z inych pracovisk mimo
Fakultnej nemocnice Olomouc. To mohlo spdsobit’ neumyselné chyby pri merani, ¢o mohlo
nasledne skreslit’ vysledky vykonanych Statistickych analyz. KedZe terapia prebichala na
roznych pracoviskach, nebolo mozné zarucit’ rovnaka kvalitu terapie, rovnaké pristrojové

vybavenie ani presné dodrzanie dizajnu $tadie zo strany zdravotného personalu.

Pre nedostatok pacientov boli do $tudie zaradeni pacienti v réznom §tadiu ochorenia (1.
faza — faza zmrazovania. 2. fdza — fiza zmrazenia. 3. faza — faza topenia (Chan, Pua, How,
2017, s. 686)). Rovnako sme nerozliSovali ¢i iSlo o idiopaticky rozvoj frozen shoulder alebo

sekundarne vzniknuté ochorenie.
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Dal§im limitujicim faktorom kvality §tidie mohlo byt nejednoznaéné definovanie
prvkov fyzioterapeutickej intervencie. Pre lepSie hodnotenie a porovnavanie by bolo vhodnejsie
presnejsie definovanie terapeutickych modalit, o by umoznilo jednoznacnejsie kvantifikovanie

ich G¢innosti v pripade zaradenia do rehabilita¢ného planu.

Pri vyhodnocovani a porovnavani ziskanych vysledkov so zisteniami v odbornych
vedeckych pracach sa ukazalo, Ze vyhodnejSie by bolo hodnotenie sledovanych parametrov

prostrednictvom viacerych metdd. Prispelo by to objektivite pri interpretovani vysledkov.

Rovnako by objektivite pri hodnoteni jednotlivych rehabilitatnych modalit prispelo
zaradenie kontrolnej skupiny do dizajnu $tudie. To, Zial’, pre nedostatok probandov nebolo

mozné.
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Zaver

Adhezivna kapsulitida bola opisand ako samoobmedzujica porucha; avSak dlhodobé
nasledné stadie zaznamenali rezidualnu bolest’ az u 50 % pacientov a deficit pohybu ramena u
60 % pacientov. Pre adhezivnu kapsulitidu bolo opisanych mnoho réznych liecebnych modalit
s priaznivymi klinickymi vysledkami. Patria sem fyzikélna terapia, perordlne kortikosteroidy,
glenohumeralna intraartikularna injekcia kortikosteroidov, hydraulicka distenzia, blokada
supraskapularneho nervu, manipulacia v anestézii a artroskopické uvolnenie (Ranalletta et al.,

5. 474).

Cielom diplomovej prace bolo zhodnotenie efektivity rehabilitaéného procesu
u pacientov, ktori trpia syndromom zamrznutého ramena. Efektivitu rehabilitaéného procesu
sme hodnotili na zaklade jednotlivych hodnotiacich parametrov, ktorymi boli zvys$enie rozsahu
pohybu v postihnutom ramennom kibe, zniZenie bolestivosti a zlepsenie funkénych schopnosti

ramena.

Na vyhodnotenie efektivity aplikovanej liecby bola pouzitd goniometrickd metoda,
ktorou sme stanovovali rozsahy pohybov ramenného kibu. Na zhodnotenie miery bolestivosti
sme vyuZivali dotaznikovli metddu tzv. Vizudlnu analdogovil Skalu. Mieru obmedzenia
v dennych aktivitdch sme hodnotili za pomoci dotaznikového Quick DASH testu. Pacienti boli
vySetrovani celkom dvakrat. Prvykrat pred zahajenim liecby a druhykrat po skonceni

rehabilitacného procesu.

Z vysledkov vyplyva, Ze k signifikantnému zlepSeniu aktivneho rozsahu pohybu doslo
pri vykonavani flexie, abdukcie, horizontalnej abdukcie, horizontalnej addukcie a vonkajSe;j
rotacii. Pri vykondvani extenzie a vnutornej rotdcie doSlo sice k zlepSeniu aktivne

vykonavaného pohybu, avsak tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny.

Pri hodnoteni pasivne vykonavaného pohybu sme dospeli k zaveru, Ze k signifikantnému
zlepseniu pasivneho rozsahu pohybu doslo pri vykonavani flexie, abdukcie, horizontlnej
abdukcie, horizontalnej addukcie, vonkajSej rotacii a vnitornej rotacii. Pri vykonéavani extenzie
doslo sice k zlepSeniu pasivne vykonavaného pohybu, avSak tento rozdiel nebol Statisticky

vyznamny.

Pri posudzovani zmeny vnimania bolesti doslo k Statisticky vyznamnému zlepSeniu

vnimania bolesti pri hodnoteni bolesti v pokoji. Naopak, naprieck subjektivnemu zlepSeniu
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vnimania bolesti u jednotlivych pacientov, Statistickd analyza nepotvrdila signifikantné

zlepSenie pri hodnoteni bolesti pri pohybe.

Statisticka analyza dat d’alej potvrdila signifikantné zlep3enie funkcie hornej konéatiny
pri vykonavani ¢innosti definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho zakladnom module.
Aj ked’ sme u pacientov zaznamenali mierne zlepsenie funkénych schopnosti hornej koncatiny
pri hodnoteni podl'a ¢innosti definovanych v Quick DASH dotazniku — v jeho module o praci,

Statistickd analyza nepotvrdila signifikantné zlepSenie.

Na zaklade nami ziskanych a analyzovanych dat mozno skonstatovat, Ze nami zvoleny
konzervativny postup lie€by frozen shoulder prinasa zlepSenie rozsahov pohybov a funkénych

schopnosti hornej koncatiny, pricom pocas liecby dochadza k postupnému zniZovaniu bolesti.
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Z.oznam skratiek

AC skibenie akromioklavikularne skibenie
ACR arthroscopic capsular release
ADL activities of daily living
AGR antigravitana relaxacia
COX-1, COX-2 cyklooxigenaza 1 a 2

DD prady diadynamické prady

GH skibenie glenohumeralne skibenie

HAZ hyperalgicka zona

HK horna koncatina

HKK horné koncatiny

IL-1, IL-6 interleukin 1 a 6

lig. ligamentum

m. musculus

mm. musculi

MR magnetickd rezonancia

NSAID non-steroidal anti-inflammatory drugs
PIR postizometricka relaxacia

PFI postfacilita¢nd inhibicia

RAK ramenny kib

ROM range of motion — rozsah pohybu
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RTG

SC skibenie
TENS prudy
TSH

TNF-a

TrP

TrPs

rontgenoveé vysetrenie

sternoklavikularne skibenie

transkutanna elektrostimulécia

tyreotropny hormén

tumor necrosis factor a (faktor nadorovej nekrozy o)
trigger point — spustovy bod

trigger pointy — spuastové body
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Prilohy

Priloha 1 Ziadosti o vyjadrenie Etickej komisie FZV UP k vyskumnej ¢asti DP

Fakulta
rdravotnickych véd

Zadost o vyjadfeni Etické komise FZV UP k vyzkumné &asti
diplomové prace

Student/autor: Jméno a pfijmeni: Be. et Be. Lenka Krkosova

E-mall studenta: krkos.lenka@gmail.com
Obor studia: Aplikovana fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: MUDr, Petr Kolaf, PhD.

Vyzkumna Cast diplomové prace:
Vipite ka2dow kategon, vEdy max. 500 2naki

Cile: Cilem diplomové prace je zhodnotit Ospédnost kombinace
terapeutickych postupl pougitych pfi rehabilitaci zmrzlého ramene.

Metodika:Vyzkumné méfeni bude probihat v rehabilitaéni ambulanci
Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc (s pPRedbéinym
souhlasem pracovistd) a bude mit dvé €asti. Prvni East méfeni probéhne
pFfi Klientové prvni navitéveé rehabliitaéni ambulance Oddéeni rehabilitace,
druha &ast méfeni probéhne po absolvovani 3 tydenmi rehabilitaéni
intervenci. Klient pokazdé absolvuje tyto testy:

1. Zhodnoceni bolesti za pomoci Vizuilni analogové skily (VAS).

2. Goniometrické vysetfeni - méfeni kloubnich rozsah( (flexe, extenze,
abdukce, horizontalni abdukce, horizontilni addukce, zevni rotace, vnitini
rotace).

3. Zhodnocenl omezenl dennich aktivit za pomoci dotaznikového Quick
DASH testu,

Popis vybéru subjekti vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru:

Testovana skupina bude tvofena 10 aZ 15 klienty, kterym byl za posledni
obdobi diagnostikovan syndrom zmrzlého ramene, pfitemZ nebudeme
roziiovat, zda |jde o primami nebo sekundarni rozvol syndromu.
Zakladnim kritérlem pro zafazeni klienta s diagnostikovanym syndromem

Fakutta 2dravotnickopch vad Univerz ty Patackabe v Olomouc
Hodvotnska 3 | 775 13 Oomoyc | T 535 632 830
www.fov.upol. oz
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frozen shoulder do vyzkumu, bude bolestivost ramene a omezeny rozsah
pohybu v ramennim kloubu.

Popis sbéru, zpracovéni, uchovavani a prezentace, zpdsob zajisténi
anonymity dat:Ziskana data budou zpracovana anonymné prostiednictvim
statistického programu, Data budou slouzit pouze k védeckym o&eldm.

Mozna rizika &l z&tdZ pro OEastniky vyzkumného detfeni, uvedeni délky
zatdie (testovani):Z vyzkumu pro pacienta nevyplyva 2adné riziko,

Etické aspekty studle (respektovani osobni svobody, rasové, etnickeé
tolerance, zafazenl do studie osob neschopnych udélit souhlas apod.):
Pro odetfeni vyzkumu bude kaidému GEastnikovi pfed zahajenim méfeni
prediozen k podepsani informovany souhlas. Etické aspekty budou piné
respektovany.

Vyjadieni vedouciho price k etickym aspektim diplomové prace, vyjadfeni
souhlasu s uvedenym popisem vyzkumné casti diplomové prace:
Souhlasim s uvedenou metodikou a prohlasuji, e nedochazi ke konfliktim
s etickymi aspekty prace. —

L‘ MLATAD) I oy P £

Povinné pfilohy Zadosti:

1. Informovany souhlas poskytovany subjektOm vizkumu wéetné pisemné
informace poskytované subjektim vyzkumu. Informovany souhias musi byt
vytvolen dis vzoru dostupného na www fzv.upol.cz

nebo

2. Text informace pro G&astniky anonymniho dotaznikového Setfeni

v.omeues dne 4. 6. 227, Pospis Mam%/

Zadest spolu s phiohami zasileite v elekironické podobé a 1x v tifténém vyhotoveni
nejpozdéji 7 dni pied jednanim na adresu Etické komise ~ Mgr. Lenka Stioukalova,
lenka stioukalova@upol ¢z, EX FZV UP, Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc.

O stanovisku Eticke komise budete vyrozuméni elektronicky

Fakutta sdeavolnckych vk Utherzly Falackéro v Olomaouc
Hedwotireshd 3 | 775 15 Olomouc | 7 8486 632 830
www tzy spcl cx
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Priloha 2 Vyjadrenie Etickej komisie FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

|
!

UPOL - 152761/1070-2021
VéZena pani
Bec. et Be. Lenka KrkoSova

2021-08-24

Vyjédteni Etické komise FZV UP

VaZena pani bakalatko,

na zaklad® Va${ Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,Rehabilitacia zmrznutého ramena®, jehoZ

jste htavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem, UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

(

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Informovany suhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace na téma ,Rehabilitdcia zmrznutého

ramena“
Obdobi realizace: 2021 — 2022
Resitelé projektu: Be. et Be. Lenka Krkogova

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vés se Z4dosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoZ
cilem je zhodnotit wsp&nost kombinace terapeutickych postupt pouZitych pfi
rehabilitaci zmrzlého ramena. Vyzkumné mé&feni bude probihat v rehabilitacni
ambulanci Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc a bude mit dv€ ¢asti.
Prvni &ast méfeni prob&hne pfi Vadi prvni navitévé rehabilitaéni ambulance
Oddéleni rehabilitace, druhd &4st méfeni prob&hne po absolvovani 3 tydenni

rehabilitaéni intervenci. Pokazdé absolvujete tyto testy:

1. Zhodnoceni bolesti za pomoci Vizualni analogové skaly (VAS).

2. Goniometrické vySetfeni — mé&feni kloubnich rozsahii (flexe, extenze,
abdukce, horizontélni abdukce, horizontalni addukce, zevni rotace, vnitini
rotace).

3. Zhodnoceni omezeni dennich aktivit za pomoci dotaznikového Quick
DASH testu.

Délka jednoho celkového méfeni bude asi 45 minut. Z G¢asti na vyzkumu pro Viés
nevyplyvaji Zadn4 rizika.
Pokud s ticasti na vyzkumu souhlasite, p¥ipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

s niZe uvedenym prohlaSenim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouZivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne zUcasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie si fadng, v klidu a v dostatené poskytnutém Case zvaZit,
mél/a jsem mozZnost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani dvodu.

Osobni udaje (sociodemografickd 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 ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich idajli a o volném pohybu té€chto tidaji 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 uéastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za i¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi G€astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy

tesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis u€astnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

A" dne:
Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu: Be. et Bc, Lenka KrkoSova
o S,
/ /

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 4 Vizuélna analdégova skala (VAS)

Hodnoceni bolesti

VAS - Vizualni analogova skala

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

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Vysvétlivky:

0 = stav bez bolesti

1 — 3 = mirna bolest
4 — 6 = stiredni bolest
7 — 8 = stfedni bolest
9 — 10 = silna bolest

94



Priloha 5 Zaznamovy list

Zaznamovy list merani pacienta pre uéely DP

Rehabilitacia frozen shoulder

NACIONALE PACIENTA

Meno pacienta

Pohlavie

Rok narodenia

Lateralita

Postihnuty ramenny kib

Zadiatok problémov s ramenom

Farmakologicka lie¢ba

Déitum 1. merania

Datum 2. merania

1. Zhodnotenie bolesti za pomoci Vizuilnej analogovej Skaly (VAS)

1. meranie

1 2 3 4 5 6

BOLEST V pokoji Pri pohybe

Pred terapiou

2. meranie

B
1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

BOLEST V pokoji Pri pohybe
Po terapii
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2. Goniometrické vySetrenie

1. MERANIE

Pasivne

Flexia

Aktivne

o

| Extenzia

o

Abdukcia

(o]

Horizontilna abdukcia

Horizontilna addukcia

o| of ol ©

VonkajSia roticia (extraroticia)

o| 0| o] ©

Vniitorna rotacia (intrareticia)

2. MERANIE

Pasivne

Flexia

Aktivne
o

Extenzia

[ Abdukcia

Horizontialna abdukcia

Horizontilna addukcia

VonkajSia roticia (extraroticia)

o o (o] o (o]

Vniitorna roticia (intraroticia)

3. Zhodnotenie obmedzenia dennych aktivit za pomoci dotaznikového

Quick DASH testu
Quick DASH test
O prepocet
1. Meranie
2. Meranie
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Priloha 6 Quick DASH dotaznik

uickDASH

INSTRUKCE

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

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

Pokud jste v minulém tydnu tuto
ginnost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresngjsi.

Nezalezi na tom, kterou ruku k €innosti pouzivate J A
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

97



Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené ¢innosti a zakrouzkujte &islo pod pfislusnou
odpoveédi.

ZADNE MIRNE STREDNI  ZAVAZNE "I‘fl'("g':";"_
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VAT
LR s I
2. provadét namahavé 'doméci prace (napr. 1 2 3 4 5
umyt podlahu, kachlicky)
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, pii kterych namahéte

nebo zatézujete pazi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouZivani kladivka, tenis atd.)

VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'MgERAD'
7. Nakolik Vam béhem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU  STREDNE VELMI V#::g;f
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi 1 2 3 4 5
préci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich &innostech?
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD.
tydnu dale uvedené pfiznaky (zakrouzkujte Gislo ZADNE MIRNE STREDNi ZAVAZNE S
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. brnéni (mravenceni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
TAK VELKE
" - MiRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, 2E
FABNEPOTIEE ooz POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11.  Jak velké potize jste mél/a b&éhem
minulého tydne se spankem kvuli bolesti 1 2 3 4 5

paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte
¢islo)

QuickDASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = 801:168‘ n odpoveédi) . 1] x 25, kde n je rovno po&tu zodpovézenych otazek.

QuickDASH skér by se nemél poéitat v pfipadé vice nez 1 chybéjici odpovédi.
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QuickDASH

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potiZzi 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 (mizete tuto ¢ast vynechat)

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

M&l/a jste n&jaké potize pi: ZADNE MIRNE STREDNI  ZAVAZNE NEMOHU
’ POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT

1. pouzivani béznych pracovnich postupl pfi
préci? 1 2 3 4 5

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

A 4 i bre, jak i

3 p[?vadém préace tak dobfe, jak byste si 1 2 3 a B
pral/a?

4. traveni obvyklého mnozstvi Casu pfi praci? 1 2 3 4 5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na hrani na hudebni néstroj nebo na
sportovéani, popr. oboji.

Pokud provozujete vice sportll nebo hrajete na vice hudebnich nastroji (pfipadné sportujete i hrajete na né&jaky

O nesportuji ani nehraji na 2adny hudebni nastroj (mUzete 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 postupll pfi 1 2 3 M 5
sportovani nebo hie na hudebni nastroj?

2. hiie na hudebni néstroj nebo sportovani 1 2 3 4 &
kvlli bolestem paze, ramena nebo ruky?

AR " g
3. hrani na hudebni nastroj nebo 1 2 3 @ 5

sportovani tak dobre, jak byste si pial/a?

4. traveni obvyklého mnozstvi Sasu
cviéenim nebo hranim na hudebni 1 2 3 4 5
nastroj, pfipadné sportovanim?

QuickDASH

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULU: Settéte pfislugné hodnoty viech odpovédi; vydélte je étyimi (pocet poloZek);
odedtéte 1 a vynasobte dvaceti péti. Skér volitelného modulu by se nemél poéitat v pripadé jakékoli chybé&jici
hodnoty.
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