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varianty 1é€by vyuZitelné pii terapii zmrzlého ramene. Pii zhodnoceni vysledki ziskanych
ze studii a odborné literatury zjiSt'uji prioritni vyuziti konzervativni terapie, ktera aplikuje dalsi
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Uvod

Ramenni kloub umoziiuje ze vSech kloubt v lidském téle nejvétsi rozsah pohybu. Anatomicky
se jedna o kloub kulovity volny, a proto je nutné, aby jeho stabilita byla podpotena okolnimi
mékkymi tkanémi.

Ramenni pletenec predstavuje pomérné slozitou funkéni jednotku. K tomu, aby bylo
spojeni v optiméalnim nastaveni a funkci, je dulezité, aby se na ném podilely vSechny struktury,
jez jej tvoti. Provéazanost téchto slozek s sebou ptinasi Sirokou Skalu moznych patologii, mezi
néz patii i problematika zmrzlého ramene.

Syndrom zmrzlého ramene nalezi k specifickym onemocnénim nevyskytujicim
se uzadného jiného kloubu. Vyraznym piiznakem, objevujicim se v prvnich fazich
onemocnéni, je bolest. Ta spole¢né s omezenou funkci limituje jedince v béznych dennich
¢innostech. Horni koncetina mé dominantné uchopovou funkci a jeji zhorSena pohyblivost
dopadé na kvalitu zivota jedince. Lécebné metody napomahajici k navraceni plnohodnotného
Zivota a zdravi tvofi hlavni napln této bakalafské prace.

Mym cilem je popsat moZnosti rehabilitace a zaroven zvazit i jiné varianty l1éCby
u pacientil se zmrzlym ramenem. Zamérem je podat souhrn informaci obsahujici riizné metody
a piistupy vyuzitelné pti 16cbé tohoto onemocnéni. Lécba, pomoci niz miizeme chorobny stav
ovlivnit, je detailné popsana v kapitole 4 a je zde roz¢lenéna na terapii konzervativni a operacni.
Rovnéz povazuji za nezbytné uvést piehled poznatkli z anatomie a kineziologie zacilenych
na ramenni pletenec, které jsou piedstaveny v kapitole 1 a 2.

K vyhledavani odbornych ¢lankt a studi byly pouzity on-line databdze PubMed, Medvik,
Cochrane a Science direct. Pii hledani jsem zadavala kli¢ova slova: frozen shoulder, adhesive
capsulitis, treatment, rehabilitation, movement restriction, pain a dalsi. Nalezené Clanky byly
dostupné v plnotextové podobé. Cerpala jsem také ze tfi zahrani¢nich knih. Pfevazné jsem vsak
vychézela z pfiblizné Ctyficeti ¢lankl z vySe uvedenych online servert. Tyto ¢lanky byly
publikovany v obdobi od roku 2003-2020; pouze vyjimecné se objevuji studie starsiho data.
Cast informaci jsem ziskala z Seské literatury, konkrétng z tfinacti kniznich publikaci. Pro jejich

dohledani jsem vyuzila webovych stranek Narodni digitalni knihovny.



1 Anatomie ramenniho pletence

Diky anatomické stavbé, funk¢nosti kloubu a pohybtim lopatky je v ramennim kloubu umoznén
nejvetsi rozsah pohybu ze vSech kloubt téla. K pasivnim segmentlim ramenniho pletence patfi:
kli¢ni kost, hrudni kost a lopatka. Aktivni slozku tvoii svaly zajist'ujici zaroven stabilitu kloubu

(Bartonicek a Heit, 2004, s. 83; Dylevsky, 2009, s. 171).

Kli¢ni kost
Kli¢ni kost (clavicula) - esovité prohnutd a cca 12—17 cm dlouhd. Jeji sternalni konec pokryva
vazivova chrupavka a konec akromidlni je pfipojen k processus coracoideus. Vespod
akromialniho konce se nachazi drsnatina, kam se upinaji vazy fixujici kli¢ni kost s lopatkou.
Klicek vymezuje vzdalenost mezi hrudni kosti a volnou horni koncetinou, proto nasili
a tlak, jez jsou kladeny na horni konéetinu, jsou zarovei pfenaSeny i na hrudnik. Casto tak
podléha frakturam, a to nejcastéji v oblasti iponu vazi. K funkénim poruchdm dochazi nejen
ve spojeni s hrudni kosti, ale také ve spojeni s lopatkou. Pii pohybu kli¢ni kosti je soucasné

vykazovan pohyb malych rozsahli i v obou téchto spojenich (Dylevsky, 2009, s. 171).

Lopatka
Lopatka (scapula) - ploché kost, jez je umisténa mezi 2.—8. zZebrem. Zadni plocha lopatky je
vyklenutd a je rozdélena spinou scapulae. Tento hieben, pokracujici lateralné, vybiha
v acromion. Na hornim okraji se naléza processus coracoideus, ktery je mistem za¢atku mnoha
svalii a vazli ramene. Cavitas glenoidalis je na hornim okraji vyvySena v hrbolek zvany
tuberculum supraglenoidale, na dolnim pak tuberculum infraglenoidale. Na téchto mistech
vybihaji zaCatky svalt paze (Dylevsky, 2009, s. 171).
Acromion mize mit variabilni tvar a zpravidla se rozd€luje na tfi zédkladni typy:
- Rovny (typD) - 17 %
- Obly (typ 1) —43 %
- Hékovity (typ III) — 39 %
Typ acromionu mitize ovlivnit poSkozeni rotadtorové manzety, kdy nejcastéji,

ato az v 70 % ptipadii, nalézdme rupturu svald u hakovitého typu (Kolat, 2009, s. 144).

1.1 Vazivovy aparat

Vazy glenohumeralniho kloubu zesiluji povrch kloubniho pouzdra (viz obrazek 1, s. 10).

-----

Lig. glenohumerale medium je diky S$lase musculus (m.) subscapularis oddéleno od



lig. glenohumarale superius. Variabilita, kterou vykazuji vSechny tfi vazy, je natolik velka,
Ze je obtizné ji odlisit od patologie.

Nejvyse polozené lig. glenohumerale superius je ze vSech tfi vazli nejslabsi, avSak
dalezité v tzv. rotatorovém intervalu, tedy mistem mezi m. subscapularis a m. supraspinatus.
Zde spolu s lig. coracohumerale, lig. glenohumerale medium a dlouhou §lachou bicepsu zesiluji
vnitini ¢ast pouzdra (Bartonic¢ek a Heit, 2004, s. 85-87; Edwards et al., 2016).

Mezi vazy se nachdzeji dva otvory: foramen of Weitbrechta je vstupem do fossa
subscapularis a foramen of Rouviere predstavuje nepatrny otvor v pouzdie a umoznuje tim
kontakt se subcoracoidedlni bursou. Tyto otvory se v kloubnim pouzdie nachdzeji od narozeni
a nemély by byt zaménovany s jeho patologickym stavem (Kapandji, 1982; Ryan et al., 2018).

Dalsi vazy zesilujici kloubni pouzdro se nachazeji extrakapsularné a nékteré i na jeho
samotném povrchu. Lig. coracohumerale se nepovazuje za samostatny vaz, ale spiSe jako
zesileny pas kloubniho pouzdra, vyznacujicim se zavésnym vazem hlavice humeru. Rozd¢€luje
se na dva pasy v misté, kde dlouha §lacha bicepsu vystupuje z pouzdra (Bartonic¢ek a Heft,
2004, s. 88; Kapandji, 1982).

Déle se zde nachazi lig. coracoglenoidale a lig. intertuberculare, pod kterym probiha
dlouha Slacha bicepsu, a je mozné ho oznacit jako zesilenou ¢ast lig. coracohumerale. Lig.
coracoacromiale je plochy vaz trojuhelnikovitého tvaru vytvarejici svym priabéhem oblouk nad
hlavici humeru (fornix humeri). Pod touto klenbou probihd Slacha m. supraspinatus,
m. subscapularis a ¢ast subakromidlni burzy. Lig. transversum scapulae inferius ptebiha pies
sulcus glenoidalis, ve kterém se nachédzi nervus suprascapularis (Bartonicek a Hett, 2004, s. 88,

89).



Obrazek 1 M¢kké struktury ramenniho kloubu (levé

rameno, pohled zepfedu) (3d4medical Complete
Anatomy, 2021)

Lig. conoideum

Lig. trapezoideum

Lig. coracoacromiale

Bursa subacromialis

Bursa subdeltoidea

Dlouh4 §lacha m. biceps brachii
Lig. coracohumerale

Kloubni pouzdro

e A

M. supraspinatus (zelen¢)
10. Lig. acromioclaviculare

1.2 Svalovy aparat
Diilezitou skupinu svali ramenniho pletence tvoti svaly rotatorové manzety: m. subscapularis,
m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Dal§imi svaly obklopujicimi oblast ramene
jsou: m. teres major a m. deltoideus.

Vldkna m. subscapularis zac¢inajici na vnitini ploSe lopatky sméfuji ventralné ke svému

uponu na tuberculum minus humeri. Sval je schopen provést vnitini rotaci a addukci paze.
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M. supraspinatus z¢asti sriistd s kloubnim pouzdrem a jeho Gpon je nejvice zatéZovanym
mistem ze svalll rotdtorové manzety, jelikoz je jeho Slacha vtla¢ovdna mezi kosténé Casti
(acromion a tuberculum majus humeri). Jeho dileZitou funkci je abdukce paze, a to prevazné
v inicialni fazi pohybu; vypomaha zevni rotaci. M. infraspinatus provadi zevni rotaci a addukci.

M. teres minor spojuje zevni okraj lopatky se zadni stranou ramenniho kloubu. K jeho
funkcim patii zevni rotace a addukce paze. M. teres major vychdzi z dolniho thlu lopatky
a za svého prubéhu se kiizi s dlouhou hlavou m. triceps brachii. Upina se spolu s m. latissimus
dorsi, ke kterému se ptikldda z dorsalni strany. Mezi nimi se nachdzi bursa a stejné tak
je vloZena bursa 1 pod jejich uponovou Slachou. Provadi vnitini rotaci, extenzi a addukci paze.

M. deltoideus zac¢ina na tfech kosténych strukturach: acromion, spina scapulae a clavicula.
Od toho jsou odvozeny také tfi ¢asti svalu, jeZ se paprskovité sbihaji a maji spole¢ny upon
na tuberositas deltoidea. Diky odlisSnému pribéhu maji jednotlivé ¢asti razné funkce: abdukce,
flexe a extenze. Mezi deltovym svalem a tuberculum majus humeri je vloZena subakromidlni
bursa. Vyznamnou funkci svalu je jeho schopnost vyvijet tlak na hlavici humeru, kterou
pfitlauje do kloubni jamky a zaroven ji tdhne kranialné.

Dilezitou soucasti pro fyziologicky pohyb v ramennim kloubu je =zapojeni
spinohumeralnich svall: m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae a musculi (mm.)
rhomboidei; dale aktivita thorakohumeralnich svalii: mm. pectorales a m. serratus anterior

(Dylevsky, 2009, s. 178; Trnavsky a Sedlackova, 2002).

1.3 Kloubni aparat
Artikularni komplex ramenniho pletence tvoifi pét kloubnich jednotek. Articulatio (art.)
glenohumeralis, art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis, spojujici kosténé struktury,
a dale nepravé klouby, zajiStujici zvySeni rozsahu pohybu horni koncetiny (thorakoskapuldrni
a subakromialni spojeni).

Art. glenohumeralis je kulovity kloub volny, ktery zajiStuje pohyb v Sesti smérech
pohybu; tedy vykazuje tii stupné volnosti. Plocha kloubni jamky a sagitalni rovina sviraji tthel
30°.

Pohyby v art. acromioclavicularis jsou minimalni, jelikozZ je kloub tuhy a pevny. Jeho
aktivitou je podporovan pohyb ve sternoklavikularnim kloubu; mnohdy je zde vlozen discus
articularis.

Pohyby v art. sternoclavicularis jsou malého rozsahu a mezi kosténymi strukturami

je vlozeny disk z vazivové chrupavky.
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Hlavni funkci thorakoskapularniho spojeni je pohyb lopatky po hrudniku, pficemz tento
posun je zajistén za pomoci fidkého vmezeteného vaziva leziciho mezi témito strukturami.

Subakromidlni spojeni oznacuje vazbu mezi akromiem, svalovymi Upony, kloubnim
pouzdrem a deltovym svalem, kde se rozklada tidké vazivo. Pohyblivost spojeni ovliviiuje také

bursa subacromialis, jez se zde nachazi (Kolat, 2009, s. 145).
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2 Kineziologie ramenniho pletence

2.1 Zakladni pohyby

V ramennim kloubu nalézadme vyraznou kloubni vili, kterd je ovlivnéna relativné volnym
kloubnim pouzdrem a okolnimi svaly. Tim je vSak sniZovéana stabilita ramene, jeZ je dale
vymezena tvarem kloubni jamky, glenoidnim labrem a okolnimi vazy. JelikoZ plocha kloubni
jamky tvoii piiblizné ctvrtinu kloubniho povrchu hlavice, musi stabilitu dale zajiStovat
mékkotkanové struktury, kde hraji vyznamnou roli svaly rotatorové manzety. Patologické stavy
uvedenych struktur mohou vést k naruSeni funkce, omezeni pohybu ¢i k vyskytu
degenerativnich zmén v ramennim kloubu (Bartonicek a Heft, 2004, s. 83; Dungl, 2014; Véle,
1997, s. 234).

Abdukce
Abdukce nad 90° je nazyvéna jako elevace. Plny rozsah pohybu elevace je 180°, pficemz 120°
se d¢je v kloubu glenohumeralnim a 60° pak nalezi thorakoskapularnim skloubeni. Pii abdukci
nad 90° dochazi k zevni rotaci paze, aby se pfedchazelo utlaku korakoakromialniho prostoru
vlivem tuberculum majus humeri (Bartonicek a Heftt, 2004, s. 100; Kolat, 2009, s. 146).

RozliSujeme Ctyti zakladni faze abdukce:

1. faze (do 45°): aktivita m. supraspinatus a m. deltoideus. Jsou dulezité pii stabilizaci

hlavice kloubu do jamky;

2. faze (od 45°): ve velké mife ptebird funkci m. deltoideus;

3. féaze (90°-150°): dochazi k aktivaci m. serratus anterior a m. trapezius;

4. faze (do 180°): zapojeni trupovych svall, které zplisobi zvyraznéni bederni lordézy

a lateroflexi trupu (Véle, 1997, s. 234).

Flexe
Flexe v ramennim kloubu je 180° a podle zapojeni jednotlivych svalii rozliSujeme jeji Ctyti faze:
1. faze (do 60°): aktivni je pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. pectoralis
major (klavikularni porce);
2. faze (60° — 90°): prechazi plynule ve fazi treti,
3. faze (90°—120°): ptidava se aktivita m. trapezius a m. serratus anterior;
4. faze (120°-180°): prohlubuje se bederni lordéza a dochazi k lateroflexi trupu (Véle,
1997, s. 235).
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Rotace
Vnitini rotaci zajistuji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m. pectoralis
major. Zevni rotace je provadéna aktivitou m. infraspinatus a m. teres minor (Véle, 1997,
s. 2395).

Rozsah rotaci je zavisly na velikosti zvolené abdukce v ramennim kloubu. V 90° flexi
v loketnim kloubu s pazi u téla je rozsah rotaci asi 60°-70°. Pokud v§ak zménime pozici, kdy
je horni koncetina v 90° abdukci v ramennim i loketnim kloubu, zvétsi se zevni rotace asi
na 90°, vnitini rotace v této pozici ztstava cca 70° (Kolaft, 2009, s. 146).

Dalsimi pohyby v ramennim kloubu jsou extenze 40°, dale horizontalni flexe 130°—160°

a horizontalni extenze 40°-50°, addukce v ramennim kloubu pak 20°—40° (Kolat, 2009, s. 146).

2.2 Humeroskapularni rytmus
Oznacujeme tak pomér velikosti pohybu v kloubu glenohumerdlnim a thorakoskapularnim.
Béhem elevace horni koncetiny je v inicidlni fazi (pocate¢nich asi 30°) aktivita pouze
glenohumeralniho kloubu, coz se méni pti zvétSujicim se rozsahu pohybu do abdukce. Mezi
30° az 170° se totiz vzdy z kazdych 15° pohybu odehrava 10° v glenohumeralnim a zbylych 5°
v thorakoskapularnim kloubu.

Pohybem lopatky je vyrazné podpoiena stabilita kloubu, jelikoz dochéazi k postupné
zméné polohy kloubni jamky, ktera se pfiblizuje horizontalni rovin€ (viz obrazek 2). Diky tomu
tlak, ktery je na koncetinu vyvijen, mize pusobit kolmo k jamce kloubu, a tim jsou zaroven

sniZeny energetické naroky na kolem probihajici svaly.

Pohyb lopatky pri elevaci paze. Sipka znazornuje smér piisobeni tlakové sily.

Obrazek 2 Pohyb lopatky pii elevaci paze (Sipka znazoriiuje smeér

pusobeni tlakové sily) (Bartonic¢ek, Hett, 2004)



Celkovy rozsah rotace lopatky po hrudniku je asi 60°, pfi¢emZz pohyb je zéaroven
vykonavan jak v akromioklavikularnim, tak sternoklavikuldrnim kloubu. Tyto dva klouby pak
ovliviiuji a limituji rozsah pohybu lopatky. Pfi abdukci paze do 90° dochazi k elevaci lateralni
porce klicku. Pfi pohybu nad 90° dochazi k elevaci celé klavikuly, avSak mobilita
ve sternoklavikularnim kloubu je pfi pohybu nad horizontalu minimalni z divodu limitace
napéti lig. costoclaviulare. Zbyly posun lopatky po hrudniku se poji s aktivitou
akromioklavikularniho skloubeni a postupnym napinanim lig. coracoclaviculare, které zaroven
rotuje klicek (Bartonicek a Hett, 2004, s. 100, 101).

U problematiky zmrzlého ramene (ZR) dochdzi k viditelnému naruseni
humeroskapularniho rytmu v disledku zvySeného napéti svalstva, a to ptedevsim zadni porce
axidlni fasy. Pfi zahajeni pohybu do abdukce se zapojuje horni ¢ast m. trapezius, kterad
a to jiz pi1 60° abdukci horni koncetiny. Paze a lopatka dosahuji tedy stejného rozsahu pohybu

(Kolat, 2009, s. 474, 475).
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3 Syndrom zmrzlého ramene

3.1 Historie

Poprvé byla problematika ZR popsana Duplayem v 18. stoleti jako skapulohumeralni
periartritida zahrnujici velké mnoZstvi patologickych stavli ramenniho kloubu. Postupné
dochazelo k vy€lenovani a popisovani jednotlivych syndromt a diagnéz, jakymi jsou dnes napf.
ruptury rotatorové manzety, tendinitidy, patologie Slachy bicepsu a jiné (Dungl, 2014, s. 547;
Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 11, 12).

V roce 1934 bylo Codmanem poprvé uvedeno pojmenovani ,.frozen shoulder neboli
syndrom zmrzlého ramene. O n€kolik let pozd¢ji vytvoril nazev adhezivni kapsulitida Neviaser,
ktery vSak neni dle nékterych studii zcela pfesny. Konkrétné Dias et al. (2005) uvadi, ze ZR
je spojovano s kapsularni kontrakturou a synovitidou, nikoli s adhezi kloubniho pouzdra. Tento
nazor podporuje 1 vyzkum Ceskych autorti provedeny o Ctyfi roky pozdé¢ji, ve kterém bylo
prokazano, ze ke srustiim mezi kloubnim pouzdrem a hlavici kloubu nedochazi (Musil et. al.,
2009). Naopak Rychlikova (2002, s. 219) ve své publikaci uvadi problematiku ZR ptimo pod

oznacenim adhezivni kapsulitida s tim, ze dochézi ke vzniku adheze ptevazné v axilarni oblasti.

3.2 Etiopatogeneze

Prestoze etiologie neni zcela zndmd, existuje celd tada souvisejicich faktorii podilejicich
se na vzniku ZR. Bylo zjisténo, ze zvySena hladina cytokinii a produkce rastovych faktort
stimuluje tvorbu fibroblasti.

Fibroblasty produkuji kolagen typu I a III. Z dGvodu jejich pfemény na myofibroblasty
dochézi k retrakci kloubniho pouzdra. Pro ZR je typicky ptfechod tohoto procesu do chronické
formy. Vznika nerovnovaha mezi tvorbou a odbouravanim kolagenu, ktery na zakladé ukladani
tvofi hustou nepravidelnou sit’, jehoz vysledkem je fibrotizace kloubniho pouzdra. Vyvoj ZR
se vyznacuje zanétlivym procesem, jenz nakonec vede k fibrotickym zméndm a svrasténi
kloubniho pouzdra (Dungl, 2014, s. 565; Lewit, 2003, s. 296).

Mezi rizikové faktory vzniku ZR patii dlouhodoba imobilizace, infarkt myokardu,
piedchozi trauma ramene, autoimunitni onemocnéni nebo jiz postizené druhostranné rameno.
Dalsi mozna rizika s sebou pfindseji pfidruZzend onemocnéni, jako napf. diabetes mellitus (DM),
postiZeni §titné zlazy a muskuloskeletarni komplikace (Dupuytrenova kontraktura) (Kelley et

al., 2013).
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Bylo zjisténo, ze riziko onemocnéni se zvysuje s vyskytem DM. U DM L. typu je riziko
vzniku ZR necelych 20 % a u DM L. typu riziko stoupa na dvojnasobek. Prub¢h je u téchto
pacientil dlouhodobéjsi a Casto je spojen s rezidudlnim omezenim pohybu (Schleip et al., 2013).

Potvrdila se také moznost genetické predispozice v souvislosti s tuhosti ramene
po operacich. DuleZitou roli sehrava také vek, kdy jsou ZR postizeny Castéji zeny ve véku mezi
40-65 lety. Onemocnéni mnohokrat postihuje nedominantni koncetinu. U poloviny piipada
bylo vsak zjisténo bilaterdlni postizeni (Le et al., 2017). Trnavsky a Sedla¢kova (2002) pak

uvadéji, Ze u 20-50 % jedinct dlouhotrvajici symptomy pietrvavaji.

3.2.1 Primarni syndrom zmrzlého ramene

Nejvétsi zastoupeni ma skupina pacientil s nezndmou pficinou, tzv. primarni idiopatické ZR,
kdy neni znam vyvolavajici faktor. MiiZze se objevit spontanné bez specifického traumatu.
Dochazi k celkovému omezeni v humeroskapularnim kloubu, a to na zaklad¢ kontraktur

a fibroplazii kloubniho pouzdra (Dungl, 2014, s. 547; Uhthoff et al., 2006, s. 79-84).

3.2.2 Sekundarni syndrom zmrzlého ramene

Sekundéarni syndrom ZR se objevuje u pacientll s jiZz prodélanym ptfedchozim traumatem,
tzv. posttraumaticky syndrom ZR. Mohou k nému vést ale 1 jiné patologické procesy, mezi které
patii autoimunitni reakce, zanéty, impingement syndrom, DM, dlouhodoba imobilizace,
degenerativni, psychogenni procesy a dalsi. Tato skupina je velice obtizn¢ diagnostikovatelna,
protoze problémy casto vyplyvaji pravé z primarniho onemocnéni (Dungl, 2014, s. 547; Kolaf,

2009, s. 474; Robinson et al., 2012).

3.2.3 Akutni zmrzlé rameno

Nejcastjsi vyskyt ZR s jeho akutnim zac¢itkem nalézame u pacientd po infarktu myokardu,
operacich srdce nebo po dlouho trvajicich operacich. Projevuje se vyraznym omezenim pohybu.
Casto viak pacienti rychle reaguji na 16¢bu, nebo se u nich stav spontanné napravi (Trnavsky

a Sedlackova, 2002, s. 103, 104).

3.2.4 Chronické zmrzlé rameno
Pokud je néstup bolesti a omezeni pohybu pomalejsi, hovotime o chronickém ZR. Prognéza
je oproti akutnim staviim horsi a mnohdy dochazi k bilateralnimu postizeni. Omezeni rozsahu

Casto pretrvava a nasledna 1écba je dlouhodoba (Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 103, 104).
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3.3 Klinicky obraz

3.3.1 Subjektivni pFiznaky

Jednim z prvnich subjektivnich pfiznakl byva bolestivost v oblasti ramene, ktera se zvySuje
zejména pii pohybu a tahu koncetiny. Postupné se zacinaji objevovat bolesti v klidovém rezimu
a pacienti se pro bolest budi 1 v noci. Dal§im pfiznakem je omezeni hybnosti koncetiny vSemi
sméry. Zejména je omezeny pohyb nad horizontalu a do zapazeni, coz pacienta limituje
v béZznych dennich c¢innostech znadmymi jako ,activity of daily living“ (ADL)

(Kolat, 2009, s. 474).

3.3.2 Objektivni priznaky

Mezi objektivni piiznaky fadime pfevazn€ omezeni aktivnich i pasivnich pohybt a v nékterych
pfipadech i joint play. Bolestivé body nachazime ve svalech m. subscapularis, m. deltoideus,
m. teres major, m. latissimus dorsi, m. trapezius (horni i stfedni ¢ast), m. rhomboideus major,
m. thomboideus minor, m. biceps brachii (Kolat, 2009, s. 474). Lewit (2003, s. 296) dopliuje
také moznou atrofii svalii u tézkych stavli projevujici se na m. deltoideus, m. supraspinatus
1 m. infraspinatus.

Postupné se vytraci synovialni vrstva kloubniho pouzdra a celkové se snizuje jeho objem;
rotatorovy interval je fibroticky ztluStén (Le et al., 2017). Fibrotizace plsobi pfedevSim
na lig. coracohumerale, jehoz zkraceni zplisobuje omezeni hybnosti a posunuti hlavice humeru
proximalng. Tento stav je povaZzovan za zasadni nalez u ZR. Vaz je vystaven velkému napéti
v maximalni zevni rotaci a u operacni 1é€by byva jeho oSetfeni hlavnim cilem. Nasledn€ mutze

vznikat subakromidlni burzitida, ze které prameni intenzivni bolestivost ramenniho kloubu

(Dungl, 2014, s. 565).

3.4 Prubéh onemocnéni

Charakteristickym projevem onemocnéni je jeho rychly néstup a pronikava bolest v ramennim
kloubu. Urcujicim faktorem byvéa omezeni rozsahu pohybu v§emi sméry. Primarni syndrom ZR
mé vétSinou tii postupné progredujici faze, pficemz sekundarni formy mohou mit rGzné

modifikace (Dungl, 2014, s. 547, 566).

Faze bolestiva
Pro tuto fazi je typicka nartstajici bolest ramene, ktera se objevi nejcastéji ve spanku. Postupné
dochazi k omezeni aktivni hybnosti 1 pasivnich pohybti ve v§ech smérech. Toto omezeni vznika

v potfadi dle kapsularniho vzorce — zevni rotace, abdukce, vnitini rotace, flexe, extenze.
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Bolestiva faze ptetrvava asi 3—9 meésict a plynule pfechazi do faze ztuhlosti (Dungl, 2014,

s. 547, 566).

Faze ztuhlosti

V této fazi dochézi k ustupu klidovych bolesti. Pacienti pocit'uji spiSe tupou bolest stupiiujici
se v krajnich polohach kloubu. Vznikd tak postupné znehybnovani a funkéni omezeni
v dusledku vazivové retrakce kloubniho pouzdra. Trva asi 4—12 mésict (Dungl, 2014, s. 566,

547; Navratil, 2017, s. 335).

Faze rezoluce

Féaze rezoluce neboli faze ,,tdni*, pifi které ustavaji bolesti 1 v krajnich polohach a dochazi
k obnové hybnosti ramene, pfetrvava ptiblizné 1242 mésicl; spontanni hybnost se obnovuje
zpravidla do dvou let. U témét 50 % pacientl se setkavame s perzistujicim sniZzenim hybnosti,

nejcastéji u diabetikti (Dungl, 2014, s. 547, 566).

3.5 Diagnostika
Velmi dulezitd je anamnéza pro zjisténi vyskytu bolesti, ktera je pfitomna hlavné v noci
aje zvyraznéna pii lehu na bolestivém rameni. Podezieni na ZR byva také u pacientd
po urazech ¢i dlouhodobé imobilizaci.

Ptistrojova diagnostika pomoci RTG snimka vétSinou ukdze negativni nalez. Pozitivni
nalez je zjiStén az na scintigrafii. Pti artroskopickém vysSetieni je viditelny nespecificky zanét
synovialni membrany (Trnavsky a Sedlackové, 2002). Podrobné klinické vySetieni ramenniho

pletence je uvedeno v kapitole 5.1.
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4 Lécba zmrzlého ramene

Terapie poruch u ZR byva dlouhodoba, a kromé konzervativni terapie, mize byt pfistoupeno
k 1é€beé operacni. Existuje Siroké skdla oSetfeni, kdy je vybér 1é¢by zavisly na funkénim stavu
pacienta a na stadiu onemocnéni. Pokud dochdzi ke zhorSeni pacientova stavu, je vhodné
uvazovat o jiném zptisobu terapie. Operacni 1éCba by méla byt volena az po neuspésné
konzervativni terapii (Dias et al., 2005; Simpson et al., 2004; Trnavsky a Sedlac¢kova, 2002,
s. 105).

4.1 Konzervativni lécba

Konzervativni 1é¢ba byva dlouhodobd, avsak uspésna az u 90 % pacientil (Dias et al., 2005).
Rozdélujeme ji na terapii invazivni a neinvazivni. V rdmci konzervativni terapie je cilem
prevence rozvoje ztuhlosti, zvétSeni rozsahu pohybu a nasledné zvyseni svalové sily. Dilezitou
soucasti pii 1é€be je uvolnéni okolnich struktur, které ovliviiuji a funkéné souvisi s ramennim
pletencem (Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 105). Melzer et al. (1995) také zminuje,
ze v ptipad€é konzervativni terapie je subjektivni hodnoceni pacientli a hodnoceni rozsahu
pohybu kladnégj$i, nez tomu je u pacientll podstupujicich manipulaci v anestezii, tedy operacni
terapii. Rehabilitacni 1éCba, pattici mezi konzervativni pfistupy, je podrobnéji rozepsana

v kapitole €. 5.

4.1.1 Invazivni terapie

Intraartikularni aplikace kortikosteroidu
Extrémni bolesti mohou v ¢asném obdobi zmirnit steroidni injekce, a to zejména v prvnich Sesti
tydnech (Dias et al., 2005). Stejné studie uvadi, Ze uspésnost 1écby je zavisla na délce trvani
pfiznakti, tedy ¢im dfive je injekce vpravena, tim je vEtsi pravdépodobnost rychlejsiho
uzdraveni. Volime ji v piipadech, kdy fyzioterapie ani analgezie neposkytuji dostatecny ptinos
(Brun, 2019).

Po injekénim vpraveni kortikosteroidii dochazi k vyrazné ulevé od bolesti, avSak pouze
z kratkodobého hlediska. PouZzivaji se ptipravky jako Kenalog, Diprophos nebo Depo-Medrol
s tim, ze by aplikace neméla byt znovu provedena diive nez za tfi tydny. Dlouhodoby efekt
absence bolesti nebyl jednozna¢né prokdzan. Naopak zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu je dle
nekterych publikaci vyhledove udrzitelné (Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 105; Wang et al.,
2017).
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Tuto metodu je tedy ptfiznivé aplikovat v ranych stadiich onemocnéni kvili snizeni
bolestivosti a je vhodné indikovat ji soufasné¢ v kombinaci s léCebnou fyzioterapii
¢i hydrodilataci (Koh, 2016). Tuto informaci potvrzuje nejen jiz uvedena studie Dias et al.
(2005) z ptedeslych let, ale i aktudlni studie Challoumas et al. z roku 2020. Aplikace
kortikosteroid vSak neni efektivni u ZR v adhezivni fazi, jelikoZ jsou zanétlivé zmény jiz
minimdalni (Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 105).

Pii slouCeni terapie za pomoci kortikosteroidi a hydrodilatace je dosahovano
pozitivnéjsich vysledkti nez pti samostatné aplikaci injekce, a to pfedevsim v urychleni zotaveni
a bezbolestném obnoveni rozsahu pohybu (Catapano et al., 2018).

Podpofteni zvySeni rozsahu pohybu mtze byt pomoci aplikace tfi injekci namisto jedné.
Pokud se aplikuje pouze jedna injekce, vpich je laterdlné, asi 2 cm pod acromiem, tedy
provedeni zadnim pfistupem. Dalsi dvé injekce jsou aplikovany do subakromidlniho
a subcoracoidalniho prostoru. Nasledné nejvétsi zlepSeni nastava pii pohybu do abdukce a déle
v rotacich, pfedevSim pfi rotaci zevni. Vystupem pii pouziti tii injekci jsou dobré funkéni
vysledky 1 vzhledem k tomu, Ze jedinci lépe reaguji a pohodIné podstupuji fyzioterapii

(Pushpasekaran et al., 2017).

Blokada n. suprascapularis

Pokud pfetrvava bolest po aplikaci kortikosteroiddi i nadéle, je moZzné provést blokadu
n. suprascapularis za pomoci lokalniho anestetika Marcainu. Vpich je proveden nad stfedem
spina scapulae asi 1 cm od jeho horniho okraje. Timto zpiisobem je mozné pomoci
v rozpohybovani omezenych struktur a v opétovném ziskani rozsahu pohybu (Trnavsky

a Sedlackova, 2002, s. 127, 128).

Enzymaticka kapsulotomie
Lécba za pomoci aplikace kolagendzy vyuzivand u Dupuytrenovy kontraktury ptedstavuje
ucinnou 1écbu, jelikoz je s touto chorobou histologicky velmi podobnd. Warwick et al. (2016),
ktery tuto skute¢nost uvadi, zdlraziuje také dulezitost aplikovat kolagendzu extraartikularné,
jelikoZz pfi intraartikularni aplikaci hrozi nebezpeci poskozeni chrupavky.

Touto metodou 1écby se zabyva studie, ktera po aplikaci kolagendzy vyhodnocuje miru
fibrozy vyrazné nizsi, nez po aplikaci steroidu a fyziologickych roztokt. Vyzdvihuje pfevazné

zlepSeni miry abdukce (Karahan, 2020).

Hydrodilatace
Lécba zahrnuje injekcei lokalniho anestetika do kloubniho pouzdra, jeho nasledném natazeni

a odstranéni adhezi pfi dostatecné vysokém tlaku. Po hydrodilataci dochéazi jak ke zlepSeni
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pohybu, tak k vyrazné ulevé od bolesti. Jednd se tedy o bezpecnou, Setrnou a ndkladové
vyhodnou metodu 1é€by ukazujici okamzité a trvalé vysledky. Negativnim jevem, ktery pacienti
uvadeji, je bolestivost pfi samotném vykonu (Buchbinder et al., 2004; Uppal et al., 2015).

Dle aktualni studie Elnady et al. z roku 2020 je klinicky a funkéné vyhodnéjsi
hydrodilatace provadéna z predniho pfistupu nez konvenéné provadény zékrok vyuZzivajici
zadni ptistup. Uvadi také, Ze je vhodné zatadit v€asnou fyzioterapii, coz potvrzuje i studie Brun
(2019) z ptedeslych let.

Srovnani miniinvazivni artroskopie a hydrodilatace vytvofila studie Gallacher et al.
(2018). Vyuzila testovani za pomoci oxfordského dotazniku, ktery je blize popsan v kapitole
4.3. Tato studie zjistila, Ze pacienti po artroskopickém zakroku dosahovali po Sesti mésicich
vyrazné vyssiho skore, tedy horsiho stavu, nez tomu bylo u pacientli po hydrodilataci kloubu.

Hydrodilatace se dostava do poptedi i pies to, Ze neni zcela prokdzana jeji ucinnost.

V zahrani¢ni praxi neni tak vyuzivana v porovnani s ostatnimi terapiemi (Rangan et al., 2020).

4.1.2 Neinvazivni terapie

Farmakoterapie

Ptredevsim v pocatecnich stadiich ZR je léCba zamétena na ulevu od bolesti, kdy pacienti
(NSAID). Dle Buchbindera et al. z roku 2004 ucinky netrvaji déle nez Sest tydnii, coz potvrzuje
studie provedena stejnym autorem o dva roky pozdé&ji. Zanétliva reakce je nejmarkantnéjsi
v pocateCnich fazich, a proto je vhodné je uzivat pravé v brzkém stddiu onemocnéni (Dias et

al., 2005).

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) by nikdy neméla byt monoterapii, ale pouze dopliikovou metodou.
Je soucasti komplexniho pfistupu podporujici pozadovany ucinek. Volba FT se lisi
v jednotlivych stadiich onemocnéni (Podébradsky, Vareka, 1998, s. 262, 264). FT volime také
v pfipadech, pfi nichZz je kontraindikovdna invazivni terapie, piedev$im intraartikuldrni
aplikace kortikosteroidli (Challoumas et al., 2020).

V akutni fazi se snazime snizit bolest a uvolnit svalové spasmy. Vyuziva se aplikace
Tribertovych proudi, stfedofrekvencéni izoplandrni vektorové pole s tetrapolarni aplikaci
i distancni terapie; dale kombinovand nebo vysokovoltazni terapie predev§im pro jeji
myorelaxacni ucinek. V pozdé¢jSich stadiich je vhodné se zaméfit pfevazné na uvolnéni

kloubniho pouzdra a hyperemii, ¢ehoz dosdhneme napiiklad pomoci pulzni nizkofrekvencni
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magnetoterapie. VZdy se vSak musime fidit pacientovym aktualnim stavem, hlavnimi potizemi
a na zaklad¢ toho individualné zvolit vyhovujici proceduru (Podébradsky, Vareka, 1998,

S. 262-264).

4.1.3 Rezimova opatieni

Objasnéni problematiky ZR je podcenované i piesto, ze je dulezitym aspektem Ilécby.
Vysvétleni a seznameni se s pfedpokladanym pribéhem onemocnéni pfipravuje pacienta
na del$i zotaveni a zarovenl ho zbavuje strachu z moznych komplikaci. Velmi podstatné
je pacienta poucit o pravidelném domacim cviceni, které¢ vede ke zmirnéni ptiznaki a zlepSeni

jeho stavu (Kelley et al., 2009).

4.2 Operacni lécba
Pro indikaci k operacnimu zdkroku musi bolest a omezeni rozsahu pohybu pfetrvavat
minimalné tfi az Sest mésicti konzervativni terapie (Dias et al., 2005; Itoi et al., 2016; Neviaser
et al., 2011). Brue et al. (2007) a Redler et al. (2019) dopliuji dalsi faktory, které rozhoduji
o nutnosti provedeni chirurgického zékroku: zavaznost onemocnéni, délka trvani symptomi
a jiZ zmiflovana netspé$na konzervativni terapie.

Pti zakroku se muze provadét revize subakromidlni burzy, plastika m. subscapularis,
m. infraspinatus, oSetfeni oblasti rotdtorového intervalu a subakromidlniho prostoru. U primarni
formy ZR se provadi uvolnéni dolni a zadni oblasti kloubniho pouzdra ¢i axilarni fasy.
Uptednostiiuje se v§ak artroskopické uvoliiovani oproti otevienym operacim; ty jsou provadény

jen ziidka (Dungl, 2014, s. 692; Cho et al., 2019).

4.2.1 Manipulace v anestezii

Pokud je omezeni rozsahu pohybu velmi vyrazné a funkéni postizeni pretrvava, je mozna
manipulace v anestezii, kdy je proveden redresni vykon zajist'ujici distenzi kloubniho pouzdra,
a tim navraceni rozsahu pohybu. Pro udrZeni dosazeného rozsahu je vSak dilezita v€asna
a cilena rehabilitace (Trnavsky a Sedlackova, 2002, s. 105).

Dle Vastamaéki et al. (2012) je provedeni manipulace vhodné mezi Sesti az deviti mésici
od nastupu prvnich ptiznakil a az po selhdni konzervativni terapie. Diive totiZ hrozi nebezpeci
recidiv kvuli pretrvdvajicimu zénétu. Idedlni je kombinace s intraartikuldrni injekei
fyziologického roztoku a néslednou fyzioterapii. Tato kombinace je vyhodnéjsi nez slouceni

manipulace a injekce kortikosteroidi (Hamdan et al., 2003).
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Jenkins et al. (2012) uvadi, Zze u pacienti s DM byla recidiva zjisténa u 36 %.
U nediabetickych ZR byla hodnota polovi¢ni.

Jedna se sice o uc¢innou metodu v 1écb€ primarné vzniklého ZR, avSak nese sva rizika.
Pti vykonu vznika nebezpeCi natrzeni rotdtorové manzety, trakéniho poranéni nervu,
intraartikularni 1éze, zlomeniny glenoidu ¢i pazni kosti a dalSich komplikaci. Zakrok tedy musi
byt proveden s velkou opatrnosti. Dal§i moznou nevyhodou je delsi ¢ekaci doba na zakrok (Dias

et al., 2005; Rangan et al., 2020).

4.2.2 Artroskopie
Kvili velkym komplikacim pfi manipulacich se artroskopické uvolfiovani stalo nejcastéji
pouzivanou technikou pfi 1é€bé ZR. Artroskopie je spolehlivou metodou s velmi nizkym
rizikem komplikaci a pfiznivym vysledkem z hlediska funk¢nosti a sniZeni bolesti. Je také
vyhodna pro svou schopnost vizualizace.

Diagnosticka artroskopie slouzi k potvrzeni vyskytu onemocnéni a vylucuje jiné mozné
ptic¢iny bolestivosti ZR (Divya et al., 2005; Jiwu et al., 2010; Kwaees et al., 2015).

Pti dlouhodobém pozorovani, ve studii Le Lievre et al. (2012), doSlo u vSech pacientl
vysledky jako ptedchozi uvedené studie. V tomto vyzkumu byli sledovani také jedinci s DM
II. typu. Vysledky u nich sice nebyly tak pfiznivé, avSak uspokojivé vzhledem k ptidruzenému

onemocnéni.

4.3 Hodnoceni patologie za pomoci dotazniki
Objektivni i subjektivni hodnoceni patologického stavu v oblasti ramene mizeme méfit pomoci
dotaznikii. Mezi nejvice pouzivané dotazniky, zamétujicich se na patologii ramenniho kloubu,
patfi Oxford shoulder score (OSS) a Constant-Murley score (CMS) (Dawson et al., 2009).
OSS obsahuje 12 otdzek, ptfiCemz kazda mlze byt ohodnocena Cislem 1 (minimalni
piiznaky) az ¢&islem 5 (zavazné piiznaky). Cim vyssi tedy pacient uvadi vysledné skore, tim
je jeho funk¢nost znacné€ zhorsena. Toto hodnoceni se pouziva pii riznych patologiich v oblasti
ramene a také pro porovnani hodnoceni pfed a po operaci. Nehodnoti instability ramen. Pouziva
se ve Velké Britanii a je pfekladan do nékolika jazykt (Dawson et al., 2009). Ukdzka dotazniku
je obsazena v Priloze 2 (s. 53).
CMS vyuziva 100 bodové stupnice, ktera je rozdélena do 4 oblasti: bolest 15 bodu (b.),
ADL (20 b.), sila (25 b.), rozsah pohybu (40 b). M¢feni svalové sily se déje za pomoci

dynamometru a rozsah pohybu mé&fi terapeut goniometrem. Zbyl¢é tidaje vyplituje pacient. Plati
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zde ptesny opak v hodnoceni. Tedy ¢im vysSiho vysledného skére pacient dosahuje, tim lepsi
je funkce ramenniho kloubu. Pouziva se téméf ve vSech jazycich a je jednim z nejcastéji
vyuzivanych skorovacich systémi sledujicich oblast ramene. Opét v§ak nehodnoti instability
ramen (Physiopedia contributors 2020). Ukazka dotazniku je obsazena v Ptiloze 1 (s. 50-52).
Komplikaci pfi testovani je méteni svalové sily, jelikoZ neexistuje shoda v tom, jak presné
by mélo vypadat jeji provedeni. Vychozi pozice se v jednotlivych publikacich lisi, nebo nejsou
uvedeny viibec. Upfednostiiuje se méfeni v 90° abdukci ramene, aby bylo zabranéno souhybim
a pomocnym mechanismtim trupu. Pokud neni pacient schopen vykonat plny pohyb do 90°, je

nejvyhodnéjsi zakladni pozice u téla s 90° flexi v loketnim kloubu (Hirschmann et al., 2010).
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5 Rehabilitacni lé¢ba

Na problematiku ZR by mélo byt pohlizeno vzdy komplexné. Diagndza by méla byt stanovena
co nejdrive, aby byla 1écba zahdjena véas. Pokud je diagnéza odhalena v pozdéjsich stadiich,

nalézdme pohyby v ramennim kloubu ve velké mife omezené (Rychlikova, 2004, s. 403).

5.1 VySetieni ramenniho pletence

Pro odhaleni problému a stanoveni diagndézy zmrzlého ramene je dulezité¢ jeho vySetfeni.
Klinické vysetieni zahrnuje anamnézu, aspekci a palpaci jednotlivych struktur; dale zhodnoceni
svalového tonu a celkového postaveni ramene. Je dileZzité sledovat oblast ramenniho pletence
jak v klidu, tak pfi pohybu a vySetfovat hybnost pasivni 1 aktivni. Soucasti pohyblivosti
v ramennim kloubu je také vySetfeni joint play. Nesmime rovnéz opomijet struktury souvisejici
s danou oblasti, kterymi jsou hlavné lopatka, pazni kost, kli¢ni kost a §ije (Kolar, 2009, s. 147,
Rychlikova, 2002, s. 111).

Anamnéza
Pti ziskdvani anamnézy se dotazujeme na subjektivni potize pacienta. Vyznamné jsou
informace tykajici se pfimo bolesti; zda se vyskytuji pouze v klidu, pti jednotlivych pohybech
nebo v jeho urcitych fazich. Zajiméa nds, jestli bolest vyzatfuje do okolnich oblasti nebo
se lokalizuje do jednoho mista. RozliSeni kratkodobé nebo dlouhodobé bolesti a stiznosti
na spanek pfi lehu na nemocném rameni tvoti také vyznamné body anamnézy.

Zjisténi pridruzenych onemocnéni mize prispét ke vzniku ZR, a proto je nezbytné
se na n¢ doptavat a zam¢&fovat; stejné tak na Urazy, operace, neurologickd onemocnéni a dalsi
komplikace. Cilem je totiz stanovit diferencidlni diagnostiku, kterd byva u ramenniho kloubu

mnohdy obtizna (Kolat, 2009, s. 147; Rychlikova 2002, s. 111).

Aspekce

Pokud vySetfujeme ramenni kloub aspekci neboli pohledem, je tieba jej vySetfit ze vSech stran.
Pohlizime i okolni oblasti a rameno porovnavame s druhou stranou. Zaznamenavame odlisnost
konfigurace, barvy kiize, otok a také drzeni celé horni koncetiny (Kolat, 2009, s. 147;
Rychlikova 2002, s. 112).

Palpace
Pomoci palpa¢ni dovednosti si oziejmime bolestivé body ve svalech a v podkozi, které se ¢asto
nachazeji v mistech iponti vazii a svalli. Dale vnimame zménu teploty, drasoty, zvyseny, popf.

snizeny, svalovy tonus (Kolar, 2009, s. 147).
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Joint play

Joint play neboli kloubni hra je dle Mennella (1970) nezbytna pro provedeni normdalniho
hladkého pohybu, kterého je dosahnuto pii spoletné souhfe struktur a b&hem spravné
pohyblivosti kloubu. Provedeni vySetfeni je dalezité pro zjiSténi rozsahu kloubni viile nebo
jejiho ptipadného omezeni.

Pii zjiSténi blokady do jednoho nebo i vice smérti miizeme provadét mobilizaci pro jeho
op¢tovné uvolnéni. U ramenniho kloubu je tato funkce nutna hlavné za pfedpokladu provedeni
abdukce, jelikoz joint play zabezpecuje sestup hlavice z horni ¢asti glenoidalni jamky.
Dle Kolate (2009, s. 148, 474) vSak byva omezeni joint play u ZR minimalni. Lewit (2003,
s. 296) dokonce uvadi neporusenou joint play s ndzorem, Ze pohyb je omezen kviili svras§ténému

pouzdru, nikoli kvtli blokade.

Pasivni pohyby

Pii vySetfovani pasivnich pohybll je vyznamné naprosto relaxované svalstvo pacienta.
Vysetieni mlze byt provedeno v riznych polohéch. Dle Lewita (1990, s. 139) a Kolare (2009,
s. 148) je u diagnostiky ZR omezeni pasivni hybnosti podle kapsularniho vzorce,
coz signalizuje intraartikularni patologii a mozny zanét v kloubu.

Kloubni vzorec je dle Cyriaxe v pofadi zevni rotace, abdukce a vnitini rotace. Pokud
bychom chtéli cilit ¢isté na glenohumeralni kloub, je dulezita fixace lopatky, ¢imZ je vyfazena
z pohybu, a omezeni je pak dle Sachse prvotné vyjadieno pii pohybu do abdukce, a az poté
do zevni rotace. Pii vySetieni vniméme jak omezeni pohybu, a s tim souvisejici pocit bariéry,

tak krepitus a bolestivy oblouk.

Aktivni pohyby

Aktivni pohyby by mély byt provadény soucasné obéma hornimi koncetinami, abychom
dokazali zaznamenat rozdil mezi rozsahy, plynulosti a bolestivosti ramene pii pohybu.
Nesmime zapominat také na pohyby v pfilehlych kloubech art. sternoclavicularis
a art. acromioclavicularis. Jejich postizeni miZze totiz omezovat pohyb v rameni.
U nedostatecné aktivni hybnosti je podezieni na oslabeni nebo patologii svalu. Omezeni
aktivniho pohybu je u ZR typické hlavné nad horizontalu a do zapazeni (Kolaf#, 2009, s. 148;
Rychlikova, 2002, s. 112).

Vysetieni pohybii proti odporu
Odporové zkousky se provadéji pro testovani abdukce, zevni a vnitini rotace. Poukazuji

na patologii Slach nebo svalii, které se ucastni pohybu. VySetfeni je tedy mifené na svaly

27



rotatorové manzety. Hodnotime jak svalovou silu, tak bolest pti pohybu. U problematiky ZR

jsou vSak odporové zkousky ve vétsing piipadl negativni (Kolar, 2009, s. 148).

5.2 Moznosti rehabilitace

Rehabilitacni 1é¢ba by méla byt volena podle stadia onemocnéni a jeho klinického nalezu.
Pomoci mékkych technik se uvoliiuje jak pfedni, tak zadni axilarni fasa. Dilezité je oSetfeni
m. subscapularis, kde se ¢asto nachéazeji bolestivé trigger pointy (Trps). Vzniklé Trps lze oSetfit
za pomoci postizometrické relaxace (PIR), agisticko-excentrické kontrakce (AEK) nebo
komprese. Osvéd¢enou metodou je trakce glenohumerdlniho kloubu a jeho piipadné
mobilizace. Snazime se Setrn¢ vyselektovat pohyb lopatky a samotného humeru. Podstatna
je schopnost udrzet naptimeni patefe po celou dobu cviceni, aby byla zajisténa jeji rotabilita
a tim také spravné postaveni lopatky na hrudniku a vhodné zapojeni dolnich fixatora lopatek.
Ve fazi, kdy ustupuje bolestivost a pfevlada spiSe omezeni hybnosti, je také mozné vyuzit
cviceni v bazénu (Kolaft, 2009, s. 475).

Nikdy necvi¢ime pies pacientovu bolest, jelikoz bychom tim pouze podnécovali vznik
dalSich spasmt ve svalech a nebylo by dosazeno cileného efektu terapie (Kolat, 2009, s. 475).

Pokud je pacient jiz po chirurgickém zdkroku, je velmi dulezité zacinat s rehabilitaci
co nejdiive, aby byl udrZzen rozsah pohybu a vysledny efekt z operace. Nemélo by byt

opomijeno také protahovaci cvic¢eni (Cho et al., 2019).

5.2.1 Mobilizace
Pohyblivost kloubu miize byt navracena za pomoci mobilizace. Je provadéna ve sméru blokady
a plynule, ¢imz se 1isi od manipulace, ktera je ndrazova (Rychlikova, 2002, s. 46).

Velmi dilezité je provadéni mobilizace lopatky po hrudniku. Dle studie Duzgun et al.
(2019) bylo zjisténo, ze diky rozpohybovani lopatky doslo jiz po jednom sezeni ke zvySeni
rozsahu pohybu u zmrzlych ramen nachazejicich se ve druhé nebo tieti fazi onemocnéni.
Konkrétn¢ pohyb do flexe byl zlepsen o 8° a pohyb do abdukce asi o 10°. ZvySeni mobility
lopatky tedy vede ke zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zaroven tak mize
dopomoci zrelaxovat okolni mé&kké tkané, které byvaji casto ve zvySeném napéti. Stejna studie
také uvadi dalezitost manudlniho protahovani kloubniho pouzdra, a to zejména jeho zadni ¢asti.

Pro samotnou mobilizaci glenohumeralniho kloubu je tradi¢né vyuzivana mobilizace
ve vSech rovinach pohybu. Vhodna je také mobilizace zatthlenim. Proximaln¢ se nachazi
konkavni ¢ast, kloubni jamka, distalné pak konvexni ¢ast, hlavice. Kaltenborn uvadi dalezitost

odliSeni tohoto postaveni, jelikoz konvexni ¢ast se pohybuje v opaéném sméru, nez je smeér
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provadéného pohybu. Pfi ¢astém omezeni pohybu do abdukce je tedy kladen diraz na skluz
hlavice kaudalnim smérem. Mobilizace je provadéna v sed¢, pokud je pacient schopen abdukce
90°. Terapeut stoji za pacientem s dolni koncetinou pokréenou tak, aby na ni mohla spocinout
loket a ruka vySetfovaného. Jiny zptsob je v pozici, kdy terapeut sedi u pacienta, jehoz ruka
je uvolnéna na rameni terapeuta. Pruzivym tlakem distalniho segmentu vii¢i proximalnimu
fixnimu pilisobime mobilizaci (Lewit, 2003, s. 180, 181).

Dle Lewita vSak mobilizace nebyvaji u¢inné a uptednostiiuje trakci, kterd je vyhodna pro
svlj relaxacni efekt. Nedavna studie uvedla také pozitiva mobilizace v kombinaci
s termoterapii, jako napiiklad mikrovinnou diatermii nebo horkymi zébaly. Tepelné procedury

ale neni vhodné aplikovat v akutnich stadiich (Hammad et al., 2019; Lewit, 2003, s. 296).

5.2.2 Trakce
Zatazujeme ji mezi pasivni metodu, pii které dochazi k oddaleni kloubnich ploch za pomoci
tahu v ose kloubu. Rozhodujici je optimélné zvolit silu tahu, aby nedoslo k reflexni ochranné
reakci, ktera by jen podpotila spasmus ve svalech (Dvorak, 2003, s. 93, 94; Kolar, 2009, s. 250).
Trakce zplsobuje povoleni a uvolnéni svalovych spasmt a je provadéna ve stoje nebo
vleze. V prvnim piipad¢ terapeut stoji zady k vySetfovanému, ktery ma horni koncetinu
svéSenou pies rameno terapeuta. Terapeut drzi jednou rukou pacienta v oblasti nad loktem,
druhou nad zapéstim. Pokyn je, aby vySetfovany lehce kladl odpor proti vyvijené mirné trakci.
S vydechem nastava relaxace a pocitové prodlouzeni koncetiny bez dalSiho terapeutova tahu.
Technika by se méla provadét asi 3x dle toho, jak je pacient schopen se uvolnit. V druhé pozici
terapeut sedi opét zady k vySetfovanému, bokem v blizkosti jeho axile. Paze je v mirné¢ abdukci
a terapeut provadi nejprve mirné piedpéti a poté trakci opét zapo€atou minimalnim odporem

vySetfovaného. Konecnou fazi je relaxace (Lewit, 2003, s. 180).

5.2.3 Mulliganova metoda
Tato metoda vyuziva technik cilenych pfimo na klouby. Jednd se koncept zamétujici
se na kloubni mobilizaci ve spojeni pasivniho pohybu provadénym terapeutem a aktivniho
pohybu pacienta. V porovnéni se stre¢inkem dosahovala pfiznivéjSich vysledki ve zvétSeni
rozsahu pohybu, bolestivosti 1 vysledného skore pti hodnoceni (Doner et al., 2013).

Studie Do Moon et al. (2015) srovnavala mobilizaci dle Kaltenborna s mobilizaci
dle Mulligana. Do testovani se zapojilo dvacet pacientd, ktefi byli ndhodné rozdéleni do dvou
skupin a nasledné podstupovali terapii pomoci jedné z metod. Zkoumana byla jak bolestivost,

tak rozsah pohybu s dlirazem na rotace. V obou piipadech byly vysledky pfed a po terapii
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vyrazné odliSné. Mezi obéma skupinami ale vyznamny rozdil nebyl. U obou doslo ke zlepSeni
rozsahu pohybu i1 zmirnéni bolesti. V klinické praxi je tradicné vyuZivan dle konvexné-

konkavniho pravidla pfedni posun hlavice pro zlepSeni zevni rotace.

5.2.4 Uvolnéni mékkych tkani

Meékke tkan€ musi byt pohyblivé a mély by bez odporu reagovat na pohyb v ramennim kloubu,
coz muzeme vysetfit palpaci a ovlivnit manudlnim zdsahem. Pfi patologii se ve vétSin€ piipada
tkan¢ brani protaZeni a posunlivosti jednotlivych vrstev. V ndvaznosti na to mlZe nastat
jak omezeni hybnosti, tak vyvolani bolesti. Je tedy dilezité zjistit rozsah protazeni a dosdhnout
oblasti, kde tkan jiz neni poddajnd. Tzn. zjistit bariéru neboli predpéti, které ndm jiz brani docilit
dal§imu rozsahu. Po jeho vycCerpani déale neplisobime vétSim tlakem, ale pouze setrvavame
v nadmi dosazené oblasti. Klicové je vyckat na fenomén uvolnéni znamy jako ,release®,
ke kterému muze dojit béhem nékolika sekund, ale mize trvat i dlouhé minuty (Koléf, 2009,

s. 247).

5.2.5 Postizometricka relaxace
Pomoci metody PIR se daji velice u€inn€ oSetiit Trps. Cilem techniky je navratit eutonus
hypertonickych vlaken ve svalu. Za pomoci zcela minimalni izometrické kontrakce a malé¢ho
odporu dojde k aktivaci pouze téch vldken, kterd jsou nejvice citlivd na podrazdéni. Takto
selektivng inhibujeme vlakna vykazujici vysokou reaktibilitu (Dvorak, 2003, s. 58, 59).

Pasivné nastavime segment do rozsahu, ktery je v kloubu mozny, dosdhneme tak bariéry
a tzv. predpéti svalu. Nasleduje minimalni kontrakce, kterd by méla trvat po dobu asi 5-10
vtefin. Poté uvolnéni, které je terapeutem sledovano nebo kontrolovano pouze natolik, jak
je umoznéno samotnou spontanni relaxaci svalll. Relaxace byva delsi nez kontrakce a prostor
pro ni je ponechan po dobu, dokud terapeut citi jeji prohlubovani. Proces se opakuje
individualné dle toho, zda je prodlouzeni a uvolnéni jest¢ mozné, vétSinou 3—5x. Opakovani
procesu je vzdy z pozice, ktera byla nov€ ziskana. Pro zesileni efektu terapie je dobré vyuzit
facilitace a inhibice za pomoci dechu a pohledu (Dvoték, 2003, s. 59).

StéZejni byva oSetfeni m. subscapularis, jehoz bolestivost a vyskyt Trps se vyskytuji
uz od samého pocatku onemocnéni. SpousStové body pak vyvoldvaji prenesenou bolest
do oblasti ramene, horni ¢asti hrudniku a celé horni koncetiny az po oblast zapésti (Lewit, 2003,

5. 244).
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5.2.6 Antigravitacni relaxace

Mezi G¢inné metody patii také technika antigravitacni relaxace (AGR), kterou vykonéava
pacient samostatné. Lisi se od pfedchozi techniky tim, Ze odpor kladen terapeutem je nahrazen
gravitaci (Dvotak, 2003, s. 60).

Pro jiz zminovany bolestivy m. subscapularis je AGR osvéd¢enou metodou. Vleze
na zadech provede pacient abdukci paze do rozsahu, kterého je schopen, a flektuje loket do 90°.
Poté vykona zevni rotaci, ¢imzZ se dostava do lehkého predpéti, a nasleduje minimalni pohyb
do vnitini rotace, ktery je drzen po dobu asi 21-28 s. Kone¢nou fazi je relaxace smérem
do zevni rotace, pfiCemz jeji trvani by mélo byt alespont jednou tak dlouhé, jako trvala

kontrakce. Tento proces se opakuje 3x — 5x alesponi 2x denné (Lewit, 2003, s. 244, 296).

5.2.7 Agisticko-excentricka kontrakce

Do vychozi pozice navede pasivné oSetfovanou ¢ast téla terapeut a uvede polohu segmentu tak,
aby byl sval, ve kterém nalézame bolestivé body, v protazeni. Aktivita, kterou vyviji pacient,
je ve sméru opacném, nez je smér kontrakce bolestivého svalu, tzn. dochédzi k aktivaci
antagonistické skupiny svald. Tomuto pohybu vSak klade odpor terapeut, ktery zaroven plynule
a pomalu pretlacuje dany segment ve sméru kontrakce hypertonického svalu. Tim dochézi
k excentrické kontrakci antagonistd, a tedy recipro¢ni inhibici a uvolnéni svalu, ktery mame za

cil osetfit (Dvorak, 2003, s. 60).

5.2.8 Komprese

Zpocatku doporucovali Travellova a Simons (1999) metodu ischemické komprese, pii které byl
vyvijen silny az bolestivy tlak pfimo na oblast Trps. Na zéklad¢ toho dochézelo k ischemii
a po uvolnéni k nésledné hyperémii. Tento fakt byl ale pfekondn a nové poznatky poukazuji
na vyuziti lehkého tlaku tzv. ,trigger point pressure release®, pfi némz se uplatituje koncept
uvolnéni bariéry. Pfi vyvijeni tlaku a dosazeni bariéry pacient uvadi ur¢itou miru diskomfortu,
pii kterém by si vSak nemél stéZovat na vyraznou bolest. Terapeut v tomto misté setrvava,
nezvysuje miru tlaku a ¢ekd na uvolnéni. Po jeho dosazeni se proces opakuje a dosahuje
se bariéry nové.

Vyhodou je tedy pii zvoleni adekvatni sily tlaku efektivni ovlivnéni tkané bez plisobeni
iritace a bolesti, kterd je popisovana u ischemické komprese. Travellova navic ve své publikaci
uvadi obzvlasté vhodné vyuziti této techniky u tenkych svall, které svym prabéhem piekryvaji
kost. Témi mohou byt v souvislosti ramennim pletencem napf. m. serratus anterior

a m. infraspinatus.
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5.2.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je ucelenym piistupem, kterym sméiujeme
ke znovunavraceni aktivity a k poZadované funkci. Vyuziva facilita¢nich i relaxacnich postupti
a riaznych technik, které volime dle pacientovych schopnosti a stanoveného cile.

Je nezbytné se vénovat jak glenohumeralnimu kloubu, tak problematice lopatky, ktera
ovliviluje pohyb v rameni. Je mozné vyuzit napiiklad techniku pomalého zvratu pro zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu. Mizeme pracovat na posileni mezilopatkovych svalli a dolnich
fixatort lopatek (I. diagonala extencni vzorec, II. diagonala flek¢ni vzorec) a zaméfit se na
spravné ulozeni lopatky (anteriorni elevace — m. serratus anterior, m. trapezius a posteriorni
deprese — mm. rhomboidei, m. trapezius, m. latissimus dorsi). Plati vSak, ze celou terapii
odvijime od pacientova aktudlniho stavu, zaméfujeme se na problematicky segment a cviceni
prizpusobujeme jeho schopnostem tak, abychom doséhli efektivniho vysledku (Bastlova, 2018,
s. 12, 21-33, 48-53).

Z deseti provedenych studii devét ukézalo, ze techniky kontrakce-relaxace a vydrz-
relaxace provadéné ve vzorech pro horni koncetinu jsou velmi G€inné pfi snizovani bolesti

a zvySovani rozsahu pohybu a funkce u ZR (Tedla et al., 2019).

5.2.10 Strecink

Cilem je protazeni zkracenych mékkych tkdni za pouziti statického stre¢inku. Toho doséhneme
pomalym pohybem do krajni pozice, ve které setrvavame i n€kolik minut. MiiZe byt provadén
jak pasivné za pomoci jiné osoby, tak aktivné samotnym pacientem. Jsou mozné i kombinace
obou, kdy pfi pasivné-aktivni metod€ je pohyb iniciovéan terapeutem. V konecné pozici pak
ptebird kontrolu nad pohybem pacient. U aktivné-pasivniho je princip pfesné opacny (Dvoriak,

2003, s. 57).

5.2.11 Aktivni pohyby

Pokud pacient praktikuje cvi¢eni v doméacim prostredi, je mozné tkan jesté pied samotnym
cvic¢enim zahtat, napt. teplou sprchou. Po zahtati je prospé$né aplikovat strecink a nasledné pak
zacilit na samotné aktivni cviceni. Nejprve by se mélo zainat Setrnym uvolfiovanim pomoci
volnych kyvadlovych pohybii s cilem rozpohybovani a zvyseni rozsahu v omezeném kloubu.
Az poté bychom se méli orientovat na zvySeni svalové sily. Provadéné cviky by mély byt
vykondvany pouze v rozsahu, béhem n¢&jz pacient citi napéti, nikoli bolest (Trnavsky

a Sedlackova, 2002, s. 105).
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Mize byt zvolena pozice v predklonu (viz obrazek 3), avSak s dodrzenim stale
naptimeného trupu s oporou druhé horni koncetiny. V této pozici se miize provadét obkruzovani
pomyslného kruhu v obou smérech, kdy se zlepSujicim se rozsahem je tento ,.kruh* zvétSovan,
popt. je drzena zcela minimalni zatéz v ruce. Pfi stoji naproti podlozce, ktera by méla byt vysoka
asi po oblast hrudniku, trénujeme vytazeni horni koncetiny dopfedu. Zvyraznit rozsah a velikost
axilarniho prostoru miiZeme docilit pokréenim v kolenou.

Pokud bychom se zaméfili na pohyb ramene nad horizontalu, mizeme zatadit cvieni
ve stoji naproti zdi. Pacient sune konecky prstl co nejvySe, nato se vraci zpét a proces
opakujeme (Harvard Health Publishing, 2014).

Pro uvolnéni, ale i nasledné cviceni, je také vhodna poloha na btise s horni koncetinou
mimo lizko s piipadnym vyuzitim napf. overballu, ktery mize byt aplikovan pro zvySeni
svalov¢ sily jeho stlacovanim, a tim 1 zaroven pro trénink opérné faze. Pti aktivité, béhem niz
je mi¢ prevalovan do stran, trénujeme fazickou hybnost (Kolaf, 2009, s. 475; Trnavsky
a Sedlackova, 2002, s.105).

DalSim ptikladem je zvétSeni rozsahu pohybu za pomoci ru¢niku nebo tyce, ktera
je pacientem drzena obéma rukama. Zdrava ruka tak napoméha zmrzlému rameni v riiznych

pohybech (viz obrazek 4 a 5, s. 34) (McKesson, 2021).

Obrazek 3 Kyvadlovy pohyb v piedklonu (vlevo),
pozice u vyvyseného stolu (vpravo) (Harvard Health

Publishing, 2014)
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Obrazek 4 Cviceni flexe (vlevo), extenze (uprostfed), abdukce a addukce

(vpravo) (McKesson, 2021)

Obrazek 5 Cviceni zevni rotace (vlevo), vnitini rotace (vpravo) (McKesson,

2021)
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6 Diskuse

V minulosti bylo popsano velké mnozstvi patologickych stavli ramenniho kloubu, které byly
postupné selektovany a oznaCovany pod riiznymi nézvy tak, jak je zname dnes. Pojem
adhezivni kapsulitida, ktery je Casto se ZR zaménovan, je dle ¢eské studie (Musil et al., 2009)
a nckterych zahranicnich studii (Dias et al., 2005) neptfesny. Pii vyhleddvani informaci
se v odborné literatufe vSak s timto oznaCenim Castokrat setkdvame, naptiklad v knize
od Rychlikové (2002). I pfes zde uvedené Ceské publikace byla pievaznd vétSina dostupnych
informaci ziskana ze zahrani¢nich zdrojt, a to pfedevs§im z odbornych studii, vyzkum a ¢lankd.
V cCeské literatuie byl pocet publikaci vyrazné nizS§i a onemocnéni nebylo tak podrobné
zkoumano. Mozna pro jeho nejasnou etiopatogenezi a diagnostiku, podobajici se jinym
onemocnénim vykazujici identicky patokineziologicky néalez. Z téchto davoda bylo
vyhledavani mnohdy zavadéjici.

I ptes neprokéazanou etiopatogenezi jsou znamy rozmanité faktory podilejici se na vzniku
onemocnéni. Rozpoznani pfic¢iny nemoci neni mnohdy jednoduché také z divodu sloZitého
anatomického uspofaddni ramene a moznych patologii okolnich mékkych struktur (Dungl,
2014).

Uvedené studie z r. 2013 (Kelley et al.; Schleip et al.) se shoduji v tvrzeni,
ze onemocnéni, které prokazatelné zvySuje mozny vyskyt zmrzlého ramene, je diabetes
mellitus. Nepfijemnosti u ZR je dlouhodobé pietrvavani symptomd, a to az u 50 % piipadd,
s ¢imz souvisi nebezpec¢i budouciho postizeni druhostranného ramenniho kloubu. Postizeni jsou
jedinci ve stiednim véku, zejména zeny. Dungl (2014) rozliSuje u primarniho syndromu ZR tfi
faze s tim, ze sekundarni forma muze probihat v riznych modifikacich.

Informace vyhledané v odbornych publikacich (Dungl, 20014; Lewit, 1990; Kolaf,
2009; Rychlikova, 2002) se shoduji v ndzoru omezeni aktivni i pasivni hybnosti dle
kapsularniho vzorce a typické bolestivosti v prvnich stadiich onemocnéni. Na to navazuje
problém pii vykonu ADL, které pacient piestane zvladat. Omezenou joint play popird Lewit
(2003) hypotézou neporusené kloubni vile.

Co se tyce lécby ZR, terapie byva svizelnd a dlouhodoba. M¢la by byt zahdjena vcas
a chapana komplexné¢. Pii volbé terapie bychom méli vzit v potaz stddium onemocnéni a v prvé
fad¢ se vzdy, pokud mozno, ohliZet po terapii konzervativni. Operacni zdsah by mél byt volen,
az pokud by pfiznaky pietrvavaly minimalné 3—6 mésici konzervativni terapie. Konkrétné tuto
informaci poskytuji studie provedené v prirezu deseti let (Dias et al., 2005; Itoi et al., 2016;

Neviaser et al., 2011). Z Ceskych autorti popisuje stru¢ny pirehled onemocnéni vcetné 1€Cby
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Dungl ve své knize Ortopedie. Zahrani¢ni vyzkumy se vSak vyrazn€ vétsi mérou podileji
na zkoumani a provéfovani invazivni 1écby ZR.

Pokud bychom zvazovali opera¢ni moZnosti, vybirali bychom pfedev§im manipulaci
v anestezii nebo artroskopii. Upfednostiiuje se miniinvazivni artroskopicky zasah pied
otevienymi operacemi, coz uvadi zahrani¢ni vyzkum (Cho et al., 2019) i1 ¢eska publikace od jiz
zminované¢ho Dungla (2014). Obé metody dosahuji efektivnich vysledkii, avSak vzhledem
k negativiim, ktery s sebou pomérné hruby vykon manipulace nese, je 1épe vniman vykon
artroskopicky. Potvrzuje to studie z roku 2015 (Kwaees et al.), ktera zjistila, Ze se artroskopie
stala nejCastéji pouzivanou metodou v terapii ZR; mozna kvali velkym potizim
pfi manipulacich (zlomeniny, ruptury svalli, poranéni nervu a dalsi).

V konzervativni terapii pak miiZze byt vyuZita Siroka Skala metod pfimo ovliviiyjicich
patologicky stav ramene. Neni opomijena ani péce o okolni struktury funkéné souvisejicich
s ramennim pletencem. Lécba touto formou byva zdlouhava a vycCerpavajici, avSak uinna
azu90 % jedinci. Velkym pozitivem oproti operacni 1écbé je jednoznacné ptiznivejsi
subjektivni hodnoceni pacientll i uspokojivé objektivni vysledky terapie (Dias et al., 2005;
Melzer et al., 1995; Trnavsky a Sedlackova, 2002).

Lécbu za pomoci intraartikularni aplikace kortikosteroidi, patfici pod invazivni zakrok,
vyzdvihuje hned n¢kolik studii. Tyto studie byly provedeny v rozptylu patnacti let, kdy
nejnovejsi poznatky byly provétovany v roce 2020 (Dias et al., 2005; Challoumas et al., 2020;
Koh, 2016). Nalézdme v nich souhlasny ndzor pozitivniho uc¢inku ulevujici od silnych bolesti,
zejména v rané fazi onemocnéni. Pro zlepSeni rozsahu pohybu a zmirnéni pfetrvavajicich
bolesti mize byt dale pristoupeno k hydrodilataci, blokad¢ n. suprascapularis nebo enzymatické
kapsulotomii. Pokud bychom chtéli srovnat hydrodilataci s jiz s uvadénymi intraartikularnimi
kortikosteroidy, miizeme nahlédnout do studie z r. 2018 (Gallacher et al.), v niz probihalo
vyhodnocovéani za pomoci OSS dotaznikli a lepSich vysledkii dosahovala provedena
hydrodilatace. Dle studie Catapano et al. (2018), provedené ve stejném roce, je mozné tyto dveé
procedury i zkombinovat.

Pokud bychom chtéli ovlivnit ZR pomoci neinvazivnich technik a nezasahovali bychom
tedy dovniti kloubu, miizeme vyuzit farmakoterapie, FT a rehabilitace. Farmakoterapii pomoci
NSAID volime zejména v pocatecnich stadiich. Studie opirajici se o toto tvrzeni totiz uvadéji,
ze v prvotnich stadiich je bolestivost a projev zanétu v oblasti ramene nejvyrazngjsi (Dias et al.,
2005, Buchbinder et al., 2004, 2006). Pii volbé FT bychom méli ptihlizet ke stadiu onemocnéni

a ucinku, kterého chceme docilit. Nikdy by se nemélo jednat o monoterapii (Podébradsky,
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Vareka, 1998). Soucasti komplexniho ptistupu by méla byt i dostate¢na informovanost jedince
o aktudlnim stavu, priab¢hu a 1écbé ZR (Kelley et al., 2009).

Samotna rehabilita¢ni 1écba by méla byt zahdjena v€as, abychom zabranili dalsi progresi
v omezeni rozsahu pohybu. Kromé pfistrojové diagnostiky je opodstatnéné také klinické
vySetfeni ramenniho kloubu. To zahrnuje anamnézu, aspekci, palpaci, vySetfeni pasivniho
1 aktivniho pohybu, déle oziejméni joint play, popt. provedeni dalSich testli (napt. odporové
zkousky). Méli bychom mit na zfeteli také okolni struktury, které se vzéjemné s ramennim
kloubem ovlivituji. Podrobnéjsi ptehled uvadi Kolat (2009) a Rychlikova (2002), ze kterych
bylo v kapitole pojednavajicich o vySetfeni ramenniho pletence, pfevazné erpano.

Existuje velky vybér moznosti rehabilitace, kterou musime volit cilené¢ na zakladé
klinického nélezu a stddia onemocnéni. Mobilizaci mifime na lopatku, ktera ma vyznamny vliv
na pohyb v glenohumeralnim kloubu. Toto hledisko vyplyva z pomérné nedavné studie
(Duzgun et al., 2019) vyhodnocujici zlepSeni rozsahu pohybu v rameni pii provedené
mobilizaci lopatky, a to pfedev§im do abdukce. Abdukci podporujeme také mobilizaci
glenohumeralniho kloubu kaudéalnim smérem. Lewit (2003) vSak mobilizaci glenohumeralniho
kloubu nevyzdvihuje, coz mize souviset s jeho tvrzenim neporuSené joint play. Preferuje spise
trakci pusobici relaxaci svalstva. V zahrani¢nich studiich se setkdvdme také s mobilizaci
dle Mulligana, kterd byla také pozitivné vnimana, a to jak z hlediska vysledkl posuzujicich
terapeutil, tak subjektivniho vnimani pacienti.

Jak jiz bylo uvedeno, mékkeé tkané€ souvisejici s ramennim pletencem nemusi umoznovat
optimalni miru protazitelnosti a pohyblivosti a mohou tak vykazovat zhorSeni funkce.
Pro navréaceni pohyblivosti je zasadni vyuzit tzv. fenoménu ,release, ktery popisuje Kolar
(2009). Pti nalezeni Trps ve svalech mliZzeme pusobit hned né€kolika technikami: PIR, AGR,
AEK a kompresi. Velice u€innou se jevi metoda PIR, kdy Lewit (2003) uvadi jako klicové
oSetfeni m. subscapularis. Pro doméci cviceni je idealni volbou AGR, dobie vyuzitelnou prave
u uvedeného svalu. AEK dosahuje efektivniho vysledku za pomoci reciproéni inhibice
vyuzivajici aktivace antagonistické skupiny svalti (Dvoték, 2003). Travellova a Simons (1999)
pouzivaji techniku komprese, kterou lze pii vhodné zvoleném tlaku aplikovat zejména
u tenkych svalt piebihajici kost.

Pro zaméfeni se na funk¢nost a zvySeni rozsahu pohybu se nabizi technika PNF dle
Bastlové (2018) a cviceni aktivnich pohybti. Téchto sloZek chceme docilit pro znovunavraceni
ADL a podpotit tak pacientovu samostatnost. Zvysit aktivni rozsah pohybu na horni koncetiné

pomoci PNF mutzeme napiiklad technikou pomalého zvratu. Z deseti provedenych studii
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soustied’ujicich se na odezvu terapie vyjimala pouze jedna. Zbylych devét korespondovalo
s pozitivnim vysledkem pouziti této metody (Tedla et al., 2019).

Pied samotnym aktivnim cvi¢enim by mél byt zatazen staticky strec¢ink a v§echny pohyby
by mély byt provadény bez vyrazné bolesti. V pocatku vyuzivame hlavné kyvadlovych pohybti;
dale pohyby vykonavané s cvicebnimi pomiickami se kterymi se pozd¢ji mizeme zameéfit

1 na zvyseni svalové sily (Kolat, 2009; Trnavsky a Sedlackova, 2002).
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Zavér

Nezbytné pro pochopeni souvislosti bylo obezndmeni se s anatomii a kineziologii ramenniho
pletence ptredstavenych v Uvodu bakalatské prace. Zasadni byly informace vénujici
se subjektivnim 1 objektivnim piiznakiim a samotnému prubéhu onemocnéni. Mimo to zde
byla popsana také stru¢na historie, etiopatogeneze a s tim souvisejici formy ZR. Velké
zastoupeni vSak méla kapitola zabyvajici se 1écbou, jelikoz cilem této bakalarské prace bylo
predstavit a popsat jednotlivé moznosti rehabilitace, a také zohlednit dal§i mozné varianty 1€cby
u pacientil se zmrzlym ramenem.

Konzervativni terapie obsahuje jak invazivni, tak neinvazivni pfistup. Pii akutnich
bolestech, hlavné¢ v prvnich fazich onemocnéni, poskytujeme farmakoterapii nebo
intraartikularni aplikaci kortikosteroidl. Pro zvétSovani rozsahu pohybu a zaroven zmirnéni
pretrvavajicich bolesti v pozd€jSich stadiich mizeme vyuzit hydrodilataci kloubu,
enzymatickou kapsulotomii nebo pfistoupit k blokad¢ n. suprascapularis. Zatazujeme zde také
fyzikdlni terapii. Pfed samotnou rehabilitaci je dilezité vySetfeni ramenniho pletence.
V rehabilitaci miizeme vyuzit hned nékolika technik, jakymi jsou mobilizace, trakce, PIR,
AGR, AEK, PNF, Mulliganova metoda, uvolnéni mekkych tkani, komprese a dale strecink
a aktivni cviceni.

Ptednostné se snazime vyuZzit konzervativni terapie a piipadné az poté pfistoupit
k operacim. Pokud je nutné podstoupit opera¢ni zékrok, je prioritn€ volena artroskopie
z davodu rizik, které se s manipula¢nimi vykony poji.

U pacientd se ZR neexistuje univerzalni zpisob 1écby a musi se k ni vzdy pfistupovat
individualné a problematika feSit komplexné. Jednotlivé ptistupy a metody, které¢ byly zde
v zavéru uvedeny a mohou byt vyuzity pti lé€be ZR, byly podrobnéji rozepsany a zhodnoceny
v diskusi. Pfi zjistovani piedev§im subjektivnich pocitli a stavu pacienta mizeme vyuZzit
testovani za pomoci dotaznikli (OSS, CMS) umisténych v ptilohach bakalarské prace.

Syndrom zmrzlého ramene je svizelné a dlouhodobé onemocnéni s charakteristickym
priabéhem. Tento chronicky stav jedince omezuje pii ADL, a tak snizuje jeho kvalitu Zivota.
Proto ma rehabilitace nezastupitelnou roli v 16¢bé a cviceni je stéZejni pro zlepSeni pacientova

stavu.
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Seznam zkratek

ADL activity of daily living
AEK agisticko-excentricka kontrakce
AGR antigravitacni relaxace
art. articulatio

b. body

CMS Constant-Murley score
DM diabetes mellitus

FT fyzikalni terapie

lig. ligamentum

m. musculus

mm. musculi

o 4

NSAID  nesteroidni protizanétlivé léky

OSS Oxford shoulder score

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
Trps trigger points

ZR zmrzI¢é rameno

47



Seznam obrazku

Obrazek 1

Obrazek 2

Obrazek 3

Obrazek 4

Obrazek 5

Me¢kké struktury ramenniho kloubu (3d4medical Complete Anatomy, 2021)
Pohyb lopatky pfti elevaci paze (Bartonic¢ek a Heit, 2004)

Kyvadlovy pohyb v piedklonu (vlevo) pozice u vyvySeného stolu (vpravo)
(Harvard Health Publishing, 2014)

Cviceni flexe (vlevo), extenze (uprostied), abdukce a addukce (vpravo)
(McKesson, 2021)

Cviceni zevni rotace (vlevo), vnitini rotace (vpravo) (McKesson, 2021)
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Seznam priloh

Priloha 1 Dotaznik Constant-Murley score (CMS) (Aaos.org)
Priloha 2 Dotaznik Oxford shoulder score (OSS) (Orthotoolkit)
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Priloha 1 Dotaznik Constant-Murley score (CMS)

orthotoolkit
Constant Murley Score - Patient Completed Portion

Patient Name: Dominant Hand: R L Both (Circle One)
Date: Affected Arm: R L (Circle One)

A: Pain Score
Indicate the highest pain level you have experienced in your shoulder during ordinary activities within the last
24 hours. To do this, set a mark on the line.

No Pain Intolerable Pain

B. Activities of daily living
The next 4 questions deal with everyday activities you experienced over the last week.

1. Is your sleep disturbed by your shoulder? (Please check only one box)
[ ]Undisturbed sleep (+2) [] Occasional disturbance (+1) [] Every night (+0)

2. How much of your normal daily work does your shoulder allow you to perform? (Indicate by setting a mark
on the line)

All None

3. How much of your normal recreational activity does your shoulder allow you to perform? (Indicate by setting
a mark on the line)

I I

All None
4. To which level can you use your hand comfortably? (Please check only the most advancement movement)
[]Below the waist (+0) []Up to the waist (+2) []Up to the xiphoid/sternum (+4)

[]Up to the neck (+6) []Up to the top of the head (+8) [J Above the head (+10)

© Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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orthotoolkit*s

Constant Murley Score - Physician Completed Portion

Patient Name: Dominant Hand: R L Both (Circle One)
Date: Affected Arm: R L (Circle One)
C.Movement

Four different active and pain-free movements of the arm are performed. If the arm can be lifted to 140 degrees
with pain and 110 degrees without pain in question 1,2, then a range of motion of 110 degrees is recorded. The
tester first shows the desired movement, which the patient then performs. All exercises are done with the test
subject standing with their feet pointing directly forwards and a shoulder width apart.

1,2. Forward and lateral elevation are recorded with a long-armed goniometer. Only the affected arm performs
movements. Please check one box.

Range of Motion (degrees)
Movement 0-30 31-60 61-90 91-120 121-150 =151
Flexion
Abduction
Points 0 2 4 6 8 10

3. External rotation performed without help and the hands should be placed behind and above the head without
touching the head. Movements are performed by both arms simultaneously but recorded only for the affected
side. The movements must be performed painlessly. Please check all that apply.

[[] Hands behind head, elbows forward (+2) [[]Hands behind head, elbows back (+2)

[[] Hands to the top of the head, elbows forward (+2) [[]Hands to the top of the head, elbows back (+2)
[[] Full elevation of the arms (+2)

3. Internal rotation is performed without help and the subject should use their thumb to point to the specified

anatomic landmarks. Movements are performed only with the affected arm. The movements must be performed
painlessly. Please check only the box for the most advanced movement.

[[] Lateral aspect of the thigh (+0)  [] Behind the buttock (+2) [[]Sacroiliac joint (+4)
[[] Waist (+6) [(J 12 thoracic vertebra (+8) [[Jinterscapular level (+10)
D. Strength

Strength is measured with a dynamometer. The test is done with the test subject standing with t heir feet
pointing directly forwards and a shoulder width apart. The arm should be abducted 90 degrees in the scapular
plane. If the arm cannot be elevated to 90 degrees, a score of 0 points is given. The wrist is pronated so the palm
faces down and the elbow is stretched as much as possible. The strap of the dynamometer should be placed
around the wrist of the test subject so that it lies over the long head of the ulna. The test subjected is instructed
to push maximally upwards for 5 seconds and is given 3 attempts.

15 attempt 2" attempt 3 attempt Best score

Strength (1bs)

@ Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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orthotoolkit*

Scoring Instructions:

A. Pain (max 15 points)

Points are calculated by the equation: 15 - X = Score; X is the measured distance (¢cm) from “no pain” to the
mark (use a ruler). If the value includes a decimal, round up or down to the closest integer:

. points

B. Activities of daily living (max 20 points)
1. Sleep: Points are given in parenthesis:

. points

2. Normal daily living: The score is given by measuring the distance (¢cm) from “All" to the mark (use a ruler): 0-
3cm = 4 points, >3-6cm = 3 points, >6-9¢m = 2 points, >9-12cm = 1 point, >12-15¢m = 0 points:

—___points

3. Normal recreation activity: The score is given by measuring the distance (cm) from “All" to the mark (use a
ruler): 0-3¢m = 4 points, >3-6¢cm = 3 points, >6-9c¢m = 2 points, >9-12¢m = 1 point, >12-15¢m = 0 points:
—___points

4. Hand comfort: Points are given in parenthesis:

— points

C. Movement (max 40 points)

1,2. Forward and lateral elevation: Points are listed in the table:

Flexion: ___ points

Abduction: ___ points

3. External rotation: Sum points from each separate completed movement:

. points

4. Internal rotation: Points are given in parenthesis.

. points

D. Strength (max 25 points)

The score is calculated from the highest score of 3 attempts. The score in points corresponds to the force in
pounds (max 25 points). If the strength is measured in kilograms, calculate scores by multiplying by 2.2.

— points
Constant Murley Score (max 100 points)

Sum of points: _ points

@ Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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Priloha 2 Dotaznik Oxford shoulder score (OSS)

Shoulder Surgery Questionnaire - Before / after your operation

PROBLEMS WITH YOUR SHOULDER
Tick (v) one box for every question.

1. During the past 4 weeks...
How would you describe the worst pain you had from your shoulder?
None Mild Moderate Severe Unbearable

O O O a O

2. During the past 4 weeks...
Have you had any trouble dressing yourself because of your shoulder?

No trouble A little bit of =~ Moderate Extreme Impossible
at all trouble trouble difficulty to do
O O O O O

3. During the past 4 weeks...
Have you had any trouble getting in and out of a car or using public

transport because of your shoulder?
No trouble A little bit of =~ Moderate Extreme Impossible
at all trouble trouble difficulty to do
O O O O O

4. During the past 4 weeks...
Have you been able to use a knife and fork - at the same time?

With
Yes, With little moderate  With extreme No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
O O O a a

5. During the past 4 weeks...
Could you do the household shopping on your own?

With
Yes, With little moderate  With extreme No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
O O O O O

6. During the past 4 weeks...
Could you carry a tray containing a plate of food across a room?

With
Yes, With little moderate  With extreme No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
© Isis Innovation Limited, 1998. All rights reserved. Oxford Shoulder Score - English for the United Kingdom 2/3
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Shoulder Surgery Questionnaire - Before / after your operation

7. During the past 4 weeks...
Could you brush/comb your hair with the affected arm?
With
Yes, With little moderate  With extreme No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
O O O O O
8. During the past 4 weeks...
How would you describe the pain you usually had from your shoulder?
None Very mild Mild Moderate Severe
O O O (| O
9. During the past 4 weeks...
Could you hang your clothes up in a wardrobe, using the affected arm?
With
Yes, With little moderate With great No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
O O O O O
10. During the past 4 weeks...
Have you been able to wash and dry yourself under both arms?
With
Yes, With little moderate  With extreme No,
easily difficulty difficulty difficulty impossible
O O O O O
11. During the past 4 weeks...
How much has pain from vour shoulder interfered with your usual work
(including housework)?
Not at all A little bit Moderately Greatly Totally
O O O O O
12. During the past 4 weeks...
Have you been troubled by pain from your shoulder in bed at night?
No Only1or2 Some Most Every
nights nights nights nights night
O O O O O

Finally, please check back that you have answered each question.

Thank you very much.
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