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Abstrakt

Syndrom tenisového lokte, jinak také nazyvany jako lateralni epikondylitida je
onemocnénim, postihujici oblast nazyvanou enthesis. Enthesis je pfechod mezi kosti a
Slachou, ktera se na kost upind, za uCelem pieneseni mechanické energie
vyprodukované svalem za vzniku pohybu. V soucasné dobé postihuje toto onemocnéni
1-3% populace (Dungl, 2005; Goguin, Rush, 2003; Johnson, 2007).

Lateralni epikondylitida se mize vyskytovat ve dvou stadiich. Akutni stadium
vznika nejcastéji ndhle po piedeslém pretizeni. Naopak chronické stddium nastava pii
dlouhodobém pfretézovani, vlivem kterého se mohou tvofit strukturdlni zmény. V 75%
byva pietézovanim narusena Slacha m. extensor carpi radialis brevis. Az v 90% piipada
positivné plsobi aplikovana terapie nasazena v akutnim stadiu. Proto je pro ustoupeni
obtizi dilezité v€asné zahajeni 1é¢by (Dungl, 2005).

Je mnoho moznosti vzniku syndromu tenisového lokte. Nejcastéj$i exogenni
pfi¢inou je pietézovani danych svali. Podle Véleho (2007) se jedna hlavné o
inkoordinaci svalli vykondvajicich dany pohyb. Na zaklad¢ svalové inkoordinace
dochazi ke vzniku patologii, vedoucich k bolestivosti v oblasti enthesis. Vlivem
pret€Zovani extenzorli zapésti dochazi ke zvySené spotiebé kysliku svalem. Dana
Slacha, nejcastéji Slacha svalu m. extenzor carpi radialis brevis, pot¢ nemé dostatecny
prisun kysliku, v disledku ¢ehoz nemize plné vykonavat svoji ulohu. Dochazi ke
zkracovani vazivovych oballi a vzniku ztuhlych svalovych snopci. Uvniti snopcl se
mohou vytvafet svalové uzliky neboli trigger points (Cast svalovych vldken
Vv permanentnim hypertonu. Ty jsou pravdépodobné zplsobeny poruchou na
nervosvaloveé ploténce, ze které se vyplavuje acetylcholin, zodpovédny za neustalou
kontrakci danych vlaken. Ztuhlé svalové snopce poté zapiicinuji zvyseny tah v oblasti
uponovych c¢asti daného svalu. Nasledkem toho se tvoii v oblasti enthesis drobna
mikrotraumata struktur Slachy, kalcifikované i nekalcifikované chrupavky a periostu,
které jsou navzajem propleteny. Mikrotraumata zptsobuji nociceptivni drazdéni, které u
daného jedince vyvolava bolest (Faltus, 2010; Jarosova, 2010, Kolat, 2009).

Cilem této prace je zmapovat moznosti 1é€by syndromu tenisového lokte a

zjistit, zda fyzioterapie ve formé kinezioterapie a aplikace kineziotapingu ma pozitivni



vliv pfi 1é€bé syndromu tenisového lokte. Za timto ucelem byla vytvofena skupina
specifickych cvikli. Pro uskute¢néni praktické casti bakalaiské prace byli zkoumani
pomoci kvalitativniho vyzkumu tii probandi. Kazdy z nich dostal skupinu specifickych
cvikl, kterou si po edukaci cvi¢il doma sdm 1x denné po dobu cca 5 tydni. Navic kazdy
proband dochazel celkem na 7 sezeni, pfi kterych jsme se zaméfovali na syndrom
tenisového lokte a na pfidruzené problémy. V jednom piipad¢ se jednalo o akutni
syndrom tenisového lokte, vznikly na zaklad¢ stereotypné se opakujicich pohybi
zapésti, které musel proband z divodu své ,,montaznické* prace vykonavat. Ve dvou
dalsich pfipadech se jednalo 0 chronicka stadia lateralni entezopatie, ktera byla
zpusobena kazdodennim pfetézovanim extenzor zapésti praci na pocitaci. Ani jeden
Z probandl nedokdzal cilené pfi své praci vyuzivat pouze ty svaly, které by zajiStovaly
ergonomicky pohyb. Ke svalim ur¢enym pro dany pohyb jejich télo piibiralo dalsi
pomocné svaly, které mely byt v dany okamzik relaxovany. Timto zpisobem se
vytvarela dlouhodobé patologicka posturalni zajisténi pohybu a patologicky motoricky
stereotyp. Nasledkem ¢ehoz mohlo byt zplisobeno, Ze u vSech 1écenych probandil se
vyskytovaly bolesti kréni patefe, zkracené horni trapézové a prsni svaly, dysfunkce
hlubokého stabiliza¢niho systému patete (insuficience branice), oslabené mezilopatkové
svaly a dalsi.

U vSech probandi byla na za¢atku a na konci terapie odebrana data v podobé
kineziologického rozboru spolu s vyplnénym dotaznikem. V dotazniku byla pouZita
vizualni analogova Skdla pro diagnostiku bolesti a cilené otazky k podrobné&jSimu
zjisténi vlivu terapie. Subjektivng, tedy podle vypovédi probandi v dotaznicich, doslo u
kazdého znich podle jejich vypovédi ke zlepSeni stavu pii diagndze Syndromu

tenisového lokte.

Kli¢ova slova: Syndrom tenisového lokte, fyzioterapie, lateralni epikondylitida,

pretézovani, mikrotraumata slach, kineziotaping



Abstract

Tennis elbow syndrome, also known as lateral epicondylitis, is a condition that
affects the area called enthesis. Enthesis, the transition from tendon to bone, take part in
transfer of mechanical energy produced by muscles to the movement. These days 1-3%
of the world population suffer from this condition (Dungl, 2005; Goguin, Rush, 2003;
Johnson, 2007).

There are two stages of lateral epicondylitis. The acute stage occurs after
previous overworking, contrary to the chronical stage, which developes as a result of
long-term overworking and produces structural changes. In 75% of cases tendon m.
extensor carpi radialis brevis is damaged. The therapy during the acute stage is
succesful in 90% of cases. Therefore early start of the treatment is important (Dungl,
2005).

There are many causes of lateral epicondylitis. Overworking of certain muscles
is the most common exogenic cause. According to Véle (2007), it is mainly
incoordination of these muscles, that leads to pathologies producing pain in the area of
enthesis. Because of overworking, extensors of the wrist have higher oxygen
consumption. Therefore a tendon, mostly m. extensor carpi radialis brevis tendon,
haven't sufficient oxygen intake and can’t work normally. It leads to fascia shortening
and stiffness of muscle fascicle. The trigger points can also form inside of muscle
fascicle. Trigger points are caused by neuromuscular synapse disorder. Stiff muscle
fascicles cause increased tension in the muscle ligament. Because of it small
microtraumata of the tendon structure, calcificated and non-calcificated cartilage and
periosteum emerge. Microtraumata induce nociceptive stimulation, that cause pain
(Faltus, 2010; Jarosova, 2010, Kolar, 2009).

The aim of this thesis is to evaluate possibilities of treatment of tennis elbow and
find out, whether kinesiotherapy and aplication of Kkinesiotaping have possitive
influence on it. For this purpose a set of special exercises was created. The practical part
of this thesis consists of qualitative study of three probands. Every proband should do

once a day a set of specific exercises for five weeks and in addition, they attended



special sessions seven times. In one case it was acute stage of lateral epicondylitis,
probably because of long term stereotype movements of the wrist. Another two
probands suffer from the chronical stage, probably due to everyday working on
computer, that often leads to overworking of extensors. When working, all of probands
usually used a lot of muscles in their movements, that should have been relaxed at the
moment. In this way, patological motor stereotype can be created. It leads to cervical
spine pain, shortening of the upper trapezius or pectoral muscles, diaphragm
insufiention or rhomboid muscles weakening.

From all of the probands following data was taken: kinesiological analysis in the
beginning and at the end of therapy and questionnaires, that include visual analogue
scale for measuring pain and many specific questions inquiring the influence of the
therapy. Subjectively, on the ground of questionnaires, all of the probands felt

improvement of their condition after the therapy.

Keywords: Tennis elbow syndrome, physiotherapy, lateral epicondylitis, overworking,

microtraumata of tendons, kineziotaping
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Seznam pouzitych zkratek
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10



UVvOoD

Tématem mé bakalaiské prace je vliv fyzioterapie pfi syndromu tenisového lokte.
Syndrom tenisového lokte, jinak nazyvany také jako lateralni nebo radialni
epikondylitida, spada pod skupinu onemocnéni s ndzvem entezopatie, kterymi trpi
pfiblizné 1-3% populace roén&. Zeny a muzi jsou z hlediska Cetnosti tohoto
onemocnéni v poméru 1:1 (Dungl, 2005; Goguin, Rush, 2003; Johnson, 2007). Obecné
jsou entezopatie onemocnénimi, postihujici struktury v oblastech uponti Slach ke
kostem. Pfi syndromu tenisového lokte se jedna o postizeni upinajicich se $lach svalli na
lateralnim epikondylu humeru (Kolat, 2009). Az ve 3/4 ptipadt jde o $lachu m.
extensor carpi radialis brevis (Dungl, 2005). Ojedinéle se jedna o patologii $lach m.
extensor digitorum communis ¢i m. extensor carpi radialis longus (Dungl, 2005;
Goguin, Rush, 2003; Trudel, 2004).

V minulosti byla nej¢astéjsi pri¢inou vzniku syndromu tenisového lokte sportovni
aktivita zejména Vv podobé tenisu. V souCasnosti vznikd lateralni epikondylitida
predevsim Vv disledku prace na pocitaci (Kolar, 2009). Proto se da piedpokladat, ze
vlivem dnesni doby, ve které je prace s pocitacem Vv populaci zcela béznou aktivitou,
bude v blizké budoucnosti vyskyt tohoto onemocnéni stoupat. Podle jinych autort jsou
hlavnim vyvolavatelem laterdlni epikondylitidy montdznické prace (Goguin, Rush,
2003).

Syndrom tenisového lokte mize byt zplisoben mnoha pfi¢inami. Nejcastéjsi
pri¢inou vzniku laterdlni epikondylitidy je jednordzové ¢i dlouhodobé pretéZovani
extenzoril zapésti. Mezi jednorazové pretizeni se fadi Cinnosti, pii kterych opakujeme
stale stejny pohyb béhem dne. Dochazi k pretézovani danych svalti a jejich tiponti, které
pak maji vétsi spotiebu kysliku, kterou vSak organismus nestihd saturovat. Vlivem
téchto pochodii vznikaji mikrotraumata Vv oblasti enthesis, ktera vyvolavaji bolest
(Kolat, 2009). Enthesis je oznaceni pro misto, kde dochazi k upindni Slachy ke kosti.
Prolinaji se zde struktury v podobé¢ $lachy, kalcifikované chrupavky, nekalcifikované
chrupavky a periostu (Faltus, 2010). Chybné IéCené akutni stadium syndromu

tenisového lokte ¢i neustalé pokracujici pretézovani jiz bolestivé Slachy, vede

11



k chronickému syndromu tenisového lokte, ktery se vyznacuje délkou trvani nad 6
tydnii. V tomto stddiu se mohou tvofit strukturdlni zmény, napiiklad v podobé
osteofyti. Vétsina trpicich syndromem tenisového lokte jsou lidé piiblizné po 40. roku
zivota ¢i sportovci, jejichz tréninkové naroky zpusobovaly jiz diive toto onemocnéni
(Dungl; 2005; Goguin, Rush, 2003; Johnson, 2007). Nazev syndrom tenisového lokte se
ujal kvali vyssimu vyskytu u tenistl. Ve sportovni sféte postihuje také hrace hazené,

stolniho tenisu, volejbalu ¢i bézce na lyzich (Sebera, 2007).
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie loketniho kloubu

1.1.1 Skelet

Loketni kloub je tvofen humerem, ulnou a radiem. Tyto kosti utvateji tfi odlisna
skloubeni, kterd zajistuji pohyby v lokti. Kulovité humeroradialni skloubeni je slozeno
z hlavice v podob¢ capitulum humeri, a z jamky ve fovea capitis radii. Lateraln¢ na
humeru od capitulum humeri je trochlea humeri, vytvarejici s incisura trochlearis ulnae
kladkovité skloubeni humeroulndrni. Toto skloubeni zaujima za plné extenze pii
vySetiovani anatomickych struktur takzvany ,.carrying angle®, ktery ptedstavuje thel
170 stupnd. Carrying angle je dan fyziologickym vychylenim ulny od humeru
laterdlnim smérem ve frontalni roviné. Posledni skloubeni v loketnim kloubu tvofi
kolovy radioulnarni kloub, tvofeny incisura radialis ulnae a circumferentia articularis

radii (Bartonicek, Heit, 2004; Cihak, 2010; Dylevsky 2009; Kolat, 2009).

1.1.2 Kloubni pouzdro a vazy

Kloubni pouzdro loketniho kloubu, které je na ventralni a dorsélni stran¢ tenci,
dosahuje na vSechna tifi jeho skloubeni. Ligamentum collaterale radiale spolu
s ligamentum collaterale ulnare zesiluji kloubni pouzdro z medidlni a laterdlni strany
loketniho kloubu. Ligamentum collaterale ulnare se déli na ligamentum
olecranohumerale, ligamentum humerocoronoideum a ligamentum obliquum, ktera
vytvafeji  trojihelnik mezi medialnim epikodylem, processus coronoideus a
olecranonem. Dilezitym vazem je ligamentum anulare radii, ktery probiha od ulny a
obepina circumferentia articularis radii, a brani tak luxaci hlavicky radia. Ligamentum
quadratum zesiluje kloubni pouzdro mezi radiem a ulnou, a vyty¢uje jeho distalni konec

(Bartoniéek, Heit, 2004; Cihak, 2010; Dylevsky, 2009).

1.1.3 Nervy a cévy
Mezi nervy inervujici svaly, které probihaji nebo se upinaji v oblasti lokte, patii

n. musculocutaneus, n. radialis, n. medianus a n. ulnaris. N. musculocutaneus navazuje
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na lateralni fascikulus brachialniho plexu. Pronika skrz m. coracobrachialis a dale bézi
mezi m. biceps brachii a m. brachialis. Nervové tedy zdsobuje pfedni stranu paze.
Z lateralniho fascikulu brachialniho plexu zacina i n. radialis. Probiha po radialni plose
paze a predlokti. Na trovni distalni c¢asti paze se deli na dvé vétve v podobé r.
profundus a r. superficialis, které motoricky a senzitivné inervuji radidlni stranu
predlokti a ruky. Z medialniho fascikulu brachialniho plexu vychazi n. ulnaris a ¢ast n.
medianus, ktery se napojuje i na lateralni fascikulus. Oba pokracuji v sulcus bicipitalis
medialis humeri. N. ulnaris dale prochazi v sulcus n. ulnari pod kazi a podél m. flexor
carpi ulnaris vede k zapésti. N. medianus vybiha ze sulcus bicipitalis medialis humeri na
predni plochu predlokti k zapésti (Cihak, 2004; Naiika, Eliskova, 2009).

O ptivod a odvod krve ze svali se staraji tepny a Zily. Zilni odvod krve v oblasti
lokte je zajistovan pomoci hlubokého a povrchového zilniho systému. Vena cephalica
na radidlni stran¢ ptedlokti a v. basilica na ulnarni strané ptedlokti, které zastupuji
povrchovy Zilni systém, jsou v oblasti pfedni strany loketniho kloubu spojeny pomoci V.
mediana cubiti. Toto spojeni vytvaii podobu pismene N. Vena cephalica dale piechazi
V oblasti paze ve v. axilaris, a v. basilica se napojuje na v. brachialis. Hluboky Zilni
systém je tvoren zilami, které provazeji stejnojmenné arterie. Pfivod krve tepnami pro
horni koncetinu za¢ind od a. subclavia. V laterdlni ¢asti prvniho Zebra ptechazi v a.
axilaris, ktera pokracuje od krcku kosti pazni jako a. brachialis. Ta zajiSt'uje ptitok krve
pro celou pazi a loketni kloub. Ve ventralni oblasti loketniho kloubu se a. brachialis
rozdéluje na a. ulnaris a a. radialis, které po stranéch sestupuji k zapésti. VSechny tyto
vEtsi arterie maji své mensi vétve, se kterymi spoleéné obstaravaji cévni zasobeni pro

horni koncetinu (Cihék, 2004; Narika, Eliskova, 2009).

1.1.4 Svaly v oblasti loketniho kloubu

1.1.4.1 Extenzory lokte

Hlavnim extensorem loketniho kloubu je m. triceps brachii. D¢Eli se na tii hlavy,
které zacinaji z riznych mist. Caput mediale je nejdistalnéji zacinajici hlava trojhlavého

svalu paZe pod sulcus nervi radialis. Caput laterale zacina vySe v misté nad sulcus nervi
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radialis. Caput longum probihd od tuberculum infraglenoidale na lopatce smérem
k olecranonu, kde se upind spolu s medialni a lateralni hlavou. Pfi extendovaném
loketnim kloubu muiZzeme tyto upinajici se $lachy m. triceps brachii palpovat jako malou
jamku nad olecranonem. M. anconeus je bran za soucast trojhlavého svalu paze, jako
navazujici ¢ast jeho medialni hlavy. Je umistén mezi lateralnim epikodylem pazni kosti

a olecranonem (Bartonic¢ek, Heft, 2004; Cihak, 2010; Dylevsky, 2009).

1.1.4.2 Extenzory zapésti

Extenzory zapésti jsou svaly umisténé na dorsalni strané predlokti. Mezi hlavni
fadime m. extenzor carpi radialis brevis, m. extensor carpi radialis longus a m. extenzor
carpi ulnaris. Extenzor carpi radialis longus zacina distaln¢ od m. brachioradialis na
crista supracondylaris humeri. Kon¢i na dorsalni stran¢ baze druhého metakarpu. Pod
nim na epikodylus lateralis humeri se nachézi zaCatek m. extenzor radialis brevis,
upinajici se na dorzélni stranu baze tretiho metakarpu. Oba tyto svaly provadéji dorzalni
flexi zapésti spolu s radialni dukci. Od epikondylus lateralis humeri a zadniho okraje
ulny zalind extenzor carpi ulnaris, ktery kon¢i na dorzdlni strané¢ baze patého
metakarpu. Jeho funkci je dorzédlni flexe zapésti spolu s ulnarni dukci. Nervové
zésobeni svalii dorsalni strany predlokti a paZe zajistuje n. radialis (Cihak, 2010;

Dylevsky, 2009; Narika, Eliskova, 2009).

1.1.4.3 Flexory lokte

Mezi hlavni flexory lokte patfi m. biceps brachii, m. brachialis a m.
brachioradialis. M. biceps brachii je rozepjaty na ptredni stran¢ paze a tvofeny dvéma
hlavami. Delsi hlava, caput longum, za¢ina Slachou na tuberculum supraglenoidale
scapulae, ktera poté prochazi ramennim kloubem. Zacéatek krat$i hlavy, caput breve,
odstupuje od processus coracoideus. Ob¢ hlavy splyvaji a upinaji se pomoci silngjsi
Slachy na tuberositas radii. Tah svalu je pfenesen i na ulnu, kam se m. biceps brachii
upina plochou S$lachou lacertus fibrosus. Tento dvoukloubovy sval zajistuje flexi a
supinaci Vv loketnim kloubu. Vedlejsi funkci napomaha flexi, abdukci a addukci
Vv glenohumeralnim kloubu (Cihék, 2010; Dylevsky, 2009; Narnka, Eliskova, 2009).
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Dalsim flexorem loketniho kloubu je m. brachialis. Probiha na piedni plose
humeru v blizkosti tiponu m. deltoideus a kon¢i na processus coronoideus ulnae. A m.
brachioradialis, rozepinajici se od crista supracondylaris az k processus styloideus radii.
Kromé flexe napomaha pii supinaci a pronaci piedlokti. Tyto flexory jsou inervovany
pomoci n. musculocutaneus s vyjimkou m. brachioradialis, ktery je inervovan z n.
radialis (Cihak, 2010; Dylevsky, 2009; Natika, Eliskova, 2009).

1.1.4.4 Flexory zapésti

Flexory zapésti jsou svaly vedouci po volarni plose predlokti. Jejich primarni
funkei je palmarni flexe zapésti. M. flexor carpi radialis ma spole¢ny zacatek s m.
palmaris longus na caput communae ulnare. Oba vedou distaln¢ smérem k zapésti. M.
palmaris longus napind palmérni aponeur6zu pomoci retinaculum musculorum
flexorum. Zatimco m. flexor carpi radialis se upind na palmarni plochu baze druhého a
trettho metakarpu. Svaly nervové zasobuje n. medianus. M. flexor carpi ulnaris, fadici
se také do této skupiny svall, vede od caput communae ulnare a zadni strany ulny
kbazi 5. metakarpu. Inervuje ho n. ulnaris (Cihdk, 2010; Dylevsky, 2009; Naika,
Eliskova, 2009).

1.1.4.5 Supinatory

Hlavnim supinatorem ptedlokti je m. supinator. Sval jdouci od zadni plochy
lateralniho epikondylu humeru a zadni plochy ulny obta¢i radius a upina se na jeho
ventralni plochu. Svou kontrakei rotuje radius zevné kolem ulny v proximalnim a
distalnim radioulnarnim skloubeni. Synergisté pro m. supinator jsou m. biceps brachii
spolu s m. brachioradialis (Bartoni¢ek, Heit, 2004; Cihak, 2010; Dylevsky, 2009).

1.1.4.6 Pronatory

Mezi hlavni svaly vykonavajici pronaci predlokti se fadi pronator teres a
pronator quadratus. Caput communae ulnare a processus coronoideus ulnae jsou misty
zacatku pro proximalngji ulozeny m. pronator teres. Odtud vede po ventralni strané

predlokti a kon¢i na zevni stran¢ radia. V dolni Casti predlokti je rozepjat od ulny Sikmo
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dolti k radiu m. pronator quadratus. Oba svaly na pfedni plose piedlokti inervuje n.
medianus (Bartoni¢ek, Heft, 2004; Cihak, 2010; Dylevsky, 2009).

1.1.5 Slacha

Zakladni funkci $lachy je svalem vyprodukovanou mechanickou energii prenést
na kost. Tim je zaji§tén pohyb &asti téla. Slacha se sklada z malého mnozstvi vlaken
elastinu (5%) a prevladajiciho poétu podélné ulozenych kolagennich vlaken (80-90%),
mezibundéné hmoty a z vmezefenych tenocytd (Dylevsky, 2009). Slacha je jako celek
spojena uvnitf i na povrchu pomoci vaziva. Krevni systém $lachy je tvofen malym
mnozstvim cév. Tyto cévy odstupuji z pfilehlych svalovych biiSek ¢i periostu
(Dylevsky, 2007; Dylevsky, 2009). Velké mnozstvi kolagenu poskytuje §lase predev§im
pevnost. Tvorba Slachy vychéazi z molekul tropokolagenu, ze kterych jsou tvofeny
kolagenni fibrily, jejichz spojenim vznikd kolagenni vldkno. Nasledné se kolagenni
vldkna sbihaji v primarni snopce, které vytvafeji snopce sekundarni. Nakupenim
sekundérnich snopcl vznikaji tercialni snopce, jejichz spojeni vytvaii Slachu, ktera je
pokryta vazivovou vrstvou zvanou epitenonium (Faltus, 2010). Na jedné strané se
Slacha poji se svalem a na druhé s kosti. Pfechod mezi svalem a Slachou se nazyva
myotendindézni spojeni. Pfedev§im endomysium, perimysium a epimysium, tvofici
svalové vazivo, prechédzeji v oblasti myotendindzniho spojeni do silnych snopct, které
se stupfiovité poji svlakny Slachy (Cihak, 2010; Dungl, 2005; Dylevsky, 2007;
Dylevsky, 2009). Oblast, kde se poji Slacha s kosti, se nazyvd enthesis. Enthesis
zahrnuje kolagenni fibrily, nekalcifikovanou chrupavku, kalcifikovanou chrupavku a
kost. Vzajemné prolinani téchto struktur zajiStuje Uponu Slachy ke kosti vysokou

pevnost (Faltus, 2010; Tr¢, 2003).

1.2 Kineziologie loketniho kloubu a zapésti

1.2.1 Pohyby v loketnim kloubu

Pohyby v loketnim kloubu umoziuji humeroradialni, humeroulnarni a

radioulndrni kloubni spojeni. Pomoci téchto skloubeni je loketni kloub schopny
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provadét pohyby ve frontalni, sagitalni a transverzalni roviné. Na rozsah pohybu maji
hlavni vliv kloubni plochy, stav vazi, kloubniho pouzdra a svali. Klouby
humeroulndrni a humeroradialni umoziuji flexi a extenzi v loketnim kloubu (Cihak,
2010). Maximalnim rozsah flexe se pohybuje mezi 130-150 stupni (Kolaf, 2009). Za
predpokladu funkéniho stavu loketniho kloubu zélezi na objemu mekkych tkani, které
mohou rozsah flek¢niho pohybu omezovat. Extenze je ukonCena kontaktem mezi
olecranon ulnae a fossa olecrani humeri. U Zen je Casto pfitomna hyperextenze do 10
stupnit nebo dokonce hypermobilita, ktera se vyznacuje piekro¢enim 10 stupiti extenze
Vv loketnim kloubu, ¢asto zpisobena mensim vzrustem olecranonu a zvySenim laxicity
vaziva (Cihdk, 2010; Kolaf, 2009). Uhel mezi pazi a predloktim pak svira vice nez 180
stupiii. Hypermobilitu 1ze ziskat 1 vlivem ndrocnych tréninkti naptiklad u volejbalistli
(Véle, 2006). Ve stiednim postaveni zaujima loketni kloub lehce semiflekéni a pronacni
postaveni. Supinace a pronace se uskute¢iiuje pomoci humeroradidlniho kloubu a
proximalniho a distalniho radioulnarniho kloubu. Pii pohybech do supinace a pronace
se radius otac¢i kolem ulny. Postupny pohyb do supinace ukldda radius a ulnu do
rovnobézného postaveni. Naopak pii opacném pohybu do pronace radius v distalni ¢asti
kiizi ulnu (Cihdk, 2010). Rozsah supinace je pii flektovaném loketnim kloubu
(s vychozi pozici palce vzhiiru) piiblizné 90 stupiiti. U pronace ¢ini rozsah pohybu pii

stejném vychozim postaveni métené horni koncetiny ptiblizné 85 stupiii (Véle, 2006).

1.2.2 Pohyby v zapésti

Zapésti je celek tvoreny vice kistkami, které vytvafeji riizna skloubeni. Mezi né
patii radiocarpalni, mediocarpalni, carpometakarpalni, intercarpalni a intermetakarpalni
skloubeni. Synchronizaci téchto skloubeni pifi pohybu miize zapésti provadeét
cirkumdukei, coZ je krouzivy pohyb, ktery je tvofen ulnarni dukei, radidlni dukei,
dorsalni a palmarni flexi. Rozsah pohybu do palmarni i do dorsalni flexe zapésti je
pfiblizné 85 stupnili. Pohyb zapésti za malikem, oznaovany jako ulnarni dukce je cca

45 stupiit. Do radialni dukce je rozsah pohybu mensi ,,asi“ 15 stupiti (Cihak, 2010).
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1.3 Syndrom tenisového lokte

Syndrom tenisového lokte ¢i lateralni epikondylitida humeru patifi mezi
entezopaticka onemocnéni. Vyskytuje se u 1-3% populace ro¢né (Dungl, 2005; Goguin,
Rush, 2003; Johnson, 2007). Pomé&rové vyjadieni ¢etnosti syndromu tenisového lokte je
mezi muzi a zenami 1:1. Nejpocetn€j$i zmény jsou pii syndromu tenisového lokte
nalezeny na m. extensor carpi radialis brevis. Jedna se az o 75% ptipadid syndromu
tenisového lokte. Ojedinéle se jednd o postiZzeni Slach m. extensor digitorum communis
¢i m. extensor carpi radialis longus (Dungl, 2005; Goguin, Rush, 2003; Trudel, 2004).
Nejcastéji se bolesti lateralniho epikondylu objevuji kolem 40. roku Zivota (Dungl,
2005; Goguin, Rush, 2003; Johnson, 2007). U sportovci se dostavuji bolesti
pravdépodobné z diivodu neadekvatniho a permanentniho ptetézovani jiz v mladém
véku (Dungl, 2005). Vlivem kazdodenniho provadéni pohybt do dorzalni flexe a
supinace zapé&sti postihuje toto onemocnéni piedev§im montazni pracovniky (Goguin,
Rush, 2003; Trudel, 2004). Kolai (2009) uvadi, Ze onemocnéni lateralni epikondylitidou
postihovalo dfive pfedevsim hrace tenisu. V soucasné dob¢ je hlavni pfi¢inou prace na
pocitaCi. Proto si lze odvodit, ze dnes, kdy ,,témét kazdy* vice ¢i méné pracuje s
pocitatem, poroste i vyskyt syndromu tenisového lokte. Ze sportovnich disciplin
vyvolava toto onemocnéni kromé& zminéného tenisu také hazena, volejbal, béh na lyZich
a stolni tenis (Sebera, 2007).

Lateralni entezopatie se vyskytuje ve dvou stadiich, ktera se od sebe 1isi vybérem
terapie. Akutni stadium se vyznacuje nahlymi bolestmi v oblasti lateralniho epikondylu
humeru s moznym vyzafovanim distalné¢ na ptedlokti a proximalné na pazi. Akutni
forma vznikd nejCastéji jednostrannym mechanickym pretézovanim. Opakujicim se
pretézovanim dané Slachy, nejCastéji proximalné se upinajici Slachy m. extensor carpi
radialis brevis, vznikaji mikrotraumata, vedouci K bolestivosti §lachy. Pokud bolesti
trvaji déle nez 6 tydnd, jde o chronické stadium. Bolesti uz nejsou vétSinou tak prudké a
silné jako u akutni formy, ale mohou ¢asem cloveka zcela imobilizovat v disledku
tvorby strukturdlnich zmén. Zmény struktury vznikaji na podklad€ chronického
pretéZzovani, vlivem kterého stoupa pocet mikrotraumat, v disledku kterych vznika

fibréza a tvorba kostni hmoty (Dungl, 2005; Jarosova, 2010; Kolaf, 2009).
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1.4 Etiopatogeneze

Syndrom tenisového lokte je multifaktoridlnim onemocnénim (Dungl, 2005, Kolaf,
2009). Pficinou vzniku mohou byt exogenni i endogenni faktory. NejcastéjSim
exogennim faktorem je pretéZzovani tendoperiostdlniho spojeni vlivem stile se
opakujicich pohybli. Za fyziologické situace volné prostory mezi molekulami
tropokolagenu se v dusledku pietézovani zuzuji, vlivem ¢ehoz dochazi ke zkraceni
kolagennich vlaken a nasledné retrakci danych fascii. Retrakce fascii dale piispiva k
tvorbé tuhych svalovych snopci a kischemii mékkych tkani. VétSinu kysliku
spotfebovava dany sval a pro $lachu ho uz neni dostatek. Vlivem ischemie nemize
Slacha efektivné pracovat, coZ zplsobuje tvorbu mikrotraumat. Uvnitf tuhych svalovych
snopcl se miize nachazet ,,svalovy uzlik®, jinak nazyvany jako trigger point. Svalovy
uzlik pravdépodobné vznika na podkladé poruchy ptfenosu na nervosvalové ploténce.
Léze nervosvalové ploténky zpiisobuje vyplavovani acetylcholinu do okoli, coz
zapti¢ifluje neptetrzitou kontrakci danych svalovych vldken za vzniku ,uzliku®“. Ten
poté byva palpacné bolestivy, s moznosti iradiace bolesti do okoli. Vlivem takto
vytvofenych ztuhlych svalovych snopcti dochazi K vétsimu tahu v Gponovych ¢astech
daného svalu, coz piispiva k dalSimu vzniku mikrotraumat. Nasledkem mikrotraumat
vznikaji zanétlivé zmény, které omezuji rozsah pohybu a svalovou silu do dorzalni flexe
a supinace zapé&sti (Jarosova, 2010; Kolat 2009). Casto vlivem nociceptivniho drazdéni
dochazi k nadbytecnému zapojovani svall, které by pfi daném pohybu mély byt za
fyziologickych okolnosti relaxovany. Takovéto nepfirozené¢ vykonavané synergie vedou
az k fixaci patologického posturdlniho zajisténi spojeného s patologickym motorickym
stereotypem. Vytvofenim téchto stereotypti poté dochazi k pietéZzovani ostatnich
struktur, které¢ vyvolavaji dalsi bolest (Kolaf, 2009). Napiiklad u tenistli mize zpusobit
lateralni epikondylitidu neidealn€ odehrany backhand. V dob& dopadu micku na raketu,
kdy je sval v kontrakci, dochazi k souasnému protazeni nékterych jeho vlaken
s nasledkem mikrotraumatizace (Tr¢, 2003). K endogennim pfi¢inam se ftadi
patologické procesy kostnich a intraartikularnich struktur, toxicka poskozeni a

psychogenni faktory (Goguin, Rush, 2003; JaroSova, 2010). Dilezit¢ je pomoci

20



zobrazovacich metod ur¢it, zda se nejedna o osteoartrézu ¢i uskiinuti radidlniho nervu,

které by mohly dané bolesti také zptusobovat (Goguin, Rush, 2003).

1.5 Klinicky obraz

Uz znéazvu syndrom tenisového lokte je patrné, ze se vyznacCuje celou fadou
ptiznakl. Mezi subjektivni ptiznaky patii pacientova tinava, bolest v oblasti lateralniho
epikondylu humeru, ktera mtize vystielovat po radialni stran¢ paze a ptedlokti az k 3.
prstu (Sebera, 2007). Algie se mohou vyskytovat v klidu, pii pohybu a palpaci. Pfti
syndromu tenisového lokte jsou nasledkem bolesti ztizeny nebo dokonce znemoznény
aktivity denniho Zivota, jakymi jsou napfiklad stisk ruky, ptetaceni ptedlokti, noSeni
bfemen a jiné (Kolaf, 2009). K objektivnim pfiznakiim se fadi naruseni jemné motoriky
ruky, ubytek sily svalti a reflexni zmény mékkych tkani v podobé zvySené teploty,
otoku a zmény barvy v okoli lateralniho epikondylu humeru a vyskyt trigger points
Vv ptetézovanych svalech (Dungl, 2005; JaroSova, 2010; Sebera, 2007).

1.6 Diagnostické metody syndromu tenisového lokte

1.6.1 Anamnéza

Dikladnd anamnéza patii mezi diagnostické metody. Jednd se o dialog mezi
terapeutem a pacientem. Terapeut zamétuje své otazky tak, aby zjistil co nejvice
osobni anamnézou, ve které se pacienta ptdme na Urazy, operace a choroby, které
prodélal. Nespravnou ¢i dokonce Zadnou rehabilitaci po prodélanych patologiich mize
dojit k riznym pohybovym substitucim, které se po upevnéni tézko odstranuji. Vzniklé
nespravné pohybové stereotypy casto zplsobuji dalsi svalové dysharmonie. V rodinné
anamnéze se dotazy tykaji chorob blizkych pfislusniki rodiny. U lateralni
epikondylitidy vSak neni moc podstatna. Naopak pracovni a socidlni anamnéza muze
mnoho napovédét. Pti odbéru pracovni anamnézy se dotazujeme, v jakych polohéch,

kolik hodin denn¢ a v jakém prostiedi doty¢ny pracuje. Zda pacient stfida rizné cinnosti
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b&hem pracovni doby ¢i ¢asto opakuje stejné pohyby. Tento aspekt je zvlast dalezity pii
diagnostice lateralni epikondylitidy. V socidlni anamnéze se kromé Zzivotni situace
ptame také na sport a konicky, které mohou ve formé pretézovani ¢i nespravného
vykonavani pohybu zpisobovat vznik syndromu tenisového lokte. Po alergologické a
farmakologické anamnéze piechdzime na anamnézu nyné¢jSiho onemocnéni. Zajima nas
hlavné vznik, prabeh, charakter a Cetnost bolesti. Dale se ptame, za jakych okolnosti
bolesti piichazeji, a kdy ustupuji. Loketni kloub je oblasti, kam se ¢asto mohou promitat
bolesti z jinych ¢asti pohybové soustavy nebo z vnitinich organi. Z tohoto divodu je
dalezité vySetrovat prilehlé struktury v podobé svali a kloubli horni koncetiny spolu
Skréni a hrudni patefi. Po konetném odbéru anamnézy provadime celkové

vyhodnoceni, na zéklad¢ kterého se stanovi nasledna terapie (Kolat, 2009).

1.6.2 Aspekce

Uz pfi vstupu pacienta do ordinace je tfeba si vSimat, jak se pacient chova.
Aspekei se vySetfuje nejlépe obnazeny pacient ve spodnim pradle. Ve stoji pacienta
sledujeme zezadu, z boku a zeptedu, a hledame odchylky v drzeni téla. Porovname jeho
pravou i levou stranu. Pfi syndromu tenisového lokte hodnotime mistni reflexni zmény
Vv oblasti loketniho kloubu. Pozorujeme mozné otoky, zmény barvy klize, deformity ¢i
jizvy (Dungl, 2005). Pii dynamickém vySetfeni se nezamétujeme pouze na loketni
kloub, ale sledujeme pohyb celého ramenniho pletence, poptipadé celého téla (Kolaf,
2009). Pozorujeme zapojeni lopatkového svalstva a postaveni lopatek. DlileZité je zjistit
scapulohumeralni rytmus, ktery nam muze poveédét vice o koordinaci a vytiZzenosti
danych svali. K dynamickym vySetfenim pletence horni koncetiny miizeme vyuzit také
chiizi. Sledujeme souhyby a postaveni casti téla v pribé¢hu pohybu (Dungl, 2005; Kolar
2009; Nechvatalova, Haladova, 2010).

1.6.3 Palpace

Palpace je diagnosticka metoda subjektivniho charakteru, kterd je zaloZena na
zkusenosti terapeuta. Hodnotime mozné patologie, jako jsou napiiklad zvySené napéti,
zvysena teplota i vyskyt trigger pointii a srovnavame je s druhostrannou koncetinou.

Palpaéné¢ se krom¢ mékkych tkani vySetiuji 1 kostni struktury. Hlavné lateralni
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epikondyl humeru, na kterém se vlivem chronického pietézovani extenzorti zapésti
mohou tvofit kostni vyrastky (osteofyty). Pii syndromu tenisového lokte ¢asto dochazi

k blokaci hlavi¢ky radia, ktera je palpac¢né zjevna (Dungl, 2005; Kolaf, 2009).

1.6.4 Testy na lateralni epikondylitidu

Test extenze zapésti a stress test 3. prstu se provadéji v pronaci piedlokti.
Z palmarni flexe zapésti pacient provadi dorzalni flexi smérem ke stropu, coz vyvolava
bolestivost v oblasti lateralniho epikondylu humeru. Syndrom tenisového lokte nam
muze pomoci diagnostikovat také ,,test zidle”, pfi némz zvedneme Zidli v pronacnim
postaveni ruky za plné extenze v loketnim kloubu ¢i vykonavéni supinace ptredlokti
pacientem proti odporu terapeuta. Pii pozitivité téchto testd pacient pocituje bolesti
v oblasti lateralniho epikondylu humeru (Ellbogen, 2013; Kolat, 2009; Sebera, 2007).

1.6.5 VySetieni hybnosti

Pro vysetfeni pohybového aparitu clovéka se pouzivad diagnostika hybnosti
daného segmentu. Hybnost se vySetfuje za aktivni spoluprace pacienta nebo pii jeho
naprostém uvolnéni. Aktivnim pohybem zjist'ujeme, nakolik je dany pohybovy segment
vykonny. Hodnoti se kvalita a kvantita pohybu. Pasivni hybnost vytyC¢uje hranice
pohybového aparatu pii daném pohybu. Pro diagnostiku pasivni hybnosti je tfeba
navozeni relaxovaného stavu vySetfovaného za ucelem snizeni drazdivosti CNS. Pokud
je pasivni hybnost omezena, jedna se nejcasteji o zkraceni mekkych tkdni, strukturdlni
zmény ¢i ptitomnost nocicepce (Lewit, 2003). Na zaklad¢ vnimani terapeuta je mozné
urcit, zda je dosazend bariéra na konci dané¢ho pohybu fyziologicka nebo patologicka.
V ptipad¢ postupného ndstupu bariéry, ve které je mozné pruZeni, se jedna o
fyziologickou bariéru. Nastoupi — li bariéra nihle a bez pruzeni, jde o patologickych
stav (Kolat, 2009).

Aktivni a pasivni hybnost pohybového aparatu se vySetfuje pii pohybech
v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné. Pfi vySetfovani pohyblivosti daného
segmentu je tieba se zaméfit také na kloubni vuli. Kloubni viile, ktera je oznacovana dle
Mennela jako ,,jointplay*, se vySetfuje pomoci specifickych pohybu v kloubu. Tyto

pohyby se nevySetiuji jako aktivni a pasivni hybnost ve frontdlni, sagitdlni a
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transverzalni rovingé. Pti diagnostice kloubni viile se pouzivaji za soucasné lehké trakce
rotacni pohyby, laterolateralni a ventrodorsalni posuny v kloubu. Na zaklad¢ zkuSenosti
terapeuta se poté stanovi, zda je kloubni ville omezena. Podle Lewita (2003) takovy
nalez muze terapeuta informovat o patologickém stavu kloubu uz v dobé, kdy dany
segment jesté nevykazuje pii normalnim pohybu zadné omezeni.

Velikost kloubni viille ovliviiuji pfedevsSim periartikularni svaly a pruznost
kloubniho pouzdra. Nasledkem omezeni ,,jointplay* dochazi k omezeni rozsahu pohybu

pii aktivnim 1 pasivnim pohybu (Véle, 2006).

1.6.6 Diagnostika svalové sily pomoci svalového testu

Svalovy test je metoda, pomoci které miizeme diagnostikovat stupen sily
jednoho hlavniho svalu ¢i skupiny svalii, které pracuji jako jeden celek. Kromé toho
napomaha k nalezeni patologii motoriky zplisobenych 1ézi periférnich nervii. Na pohybu
se podili vzdy vice svald, které jsou odpovédné za dany pohyb. K tomu, aby mohl byt
pohyb idealn¢ proveden, musi kazdy sval provadét adekvatné svoji tlohu. Pomoci
svalového testu se nezamétujeme pouze na svalovou silu, kterou vykonaji dané svaly.
Pozornost smétujeme také na to, zda je pfi pohybu dosazeno odpovidajiciho rozsahu a
souhry mezi jednotlivymi svaly, kterd zajisStuje koordinovany pohyb. Pro hodnoceni

svalové sily pomoci svalového testu se pouziva skala stupnd od 0 do 5 (Janda, 2004).

1.6.7 Zobrazovaci metody

1.6.71RTG

Rentgenové vySetteni je zdrojem informaci pfedevSim o kosterni soustave.
Zjistujeme mozné strukturdlni zmény. VIlivem malé schopnosti meékkych tkéani
pohlcovat rentgenové zatreni neni mozné dostatecné vidét mekke tkdn€ na rentgenovém
snimku. Proto se vyuziva kontrastnich latek, které se aplikuji do dutin, krevnich a
lymfatickych siti.

Pti vySetfeni oblasti lokte a predlokti se provadi piedozadni a boc¢ni projekce.
Vzdy by mél snimek zaujimat alespon proximalni tfetinu piedlokti, loketni kloub a

distalni tfetinu paze. Pfi pfedozadni projekci vySetfujeme fyziologickou valgozitu
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v extenzi loketniho kloubu, radiohumerdlni a proximdlni radioulnarni skloubeni. U

bo¢ni projekce hodnotime humeroulnarni skloubeni (Dungl, 2005; Dylevsky 2009).

1.6.72CTaMR

Pii vySetfeni pomoci pocitacové tomografie (CT) je pacient umistén do
specialniho prostoru, ve kterém se nachazeji snimace a ,rentgenka“. Rentgenové
paprsky prochazeji skrze pacienta a zachycuji se v zabudovanych snimacich. Takto
zachycené rentgenové paprsky vytvareji tfidimenziondlni snimky, které se zobrazuji
Vv pocitaci. Oproti klasickému rentgenovému snimku jsou k dispozici 3D struktury a
mekkeé tkdné se jevi zietelngjsi (Dungl, 2005).

Magneticka rezonance (MR) patii stejné jako rentgen a pocitacova tomografie
k diagnostickym metodam, pfi kterych nenarusujeme celistvost organismu. Magneticka
rezonance funguje na principu vystaveni organismu pusobeni magnetického pole.
Atomy lidského téla nasleduji smér magnetického pole. Po vypnuti magnetického pole
vysilaji jednotlivé atomy pfijatou energii, pomoci které detekujeme tkdné organismu.
Nevyhodou MR je vétsi finan¢ni nakladnost a c¢asova naro¢nost (Dungl, 2005;

Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

1.6.7.3 Ultrazvuk

Ultrazvukové vySetfeni neboli sonografie patii mezi snadno dostupnou
zobrazovaci metodu. Aplikaci specidlniho gelu, umozZiujicitho prostup vin do téla
(nejcastéji o frekvenci 8-12MHz), vysetiujeme loketni kloub ve sméru podélného fezu
radiohumeralnim a humeroulnarnim skloubenim. Mimo jiné dokaze sonografie zobrazit
pritomnost zmnozené nitrokloubni tekutiny a patologické zmény svall, Slach i

kloubnich struktur (Dungl, 2005; Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

25



1.7 Terapie syndromu tenisového lokte

1.7.1 Konzervativni terapie

Prvnim, SetrnéjSim zplsobem 1é¢by oproti chirurgickému feSeni syndromu
tenisového lokte je konzervativni terapie. Selhava pouze v 5-10% ptipadl, pfi nichz se
nasledné pfistupuje K chirurgické terapii (Dungl, 2005; Jarosova, 2010). Konzervativni
terapie je souborem fady zpusobi 1é¢by, pii kterych nenaruSujeme celistvost téla. Podle
anamnézy se terapie cili na pri¢iny onemocnéni. U akutni formy se indikuje hlavné klid
spolu s aplikaci nesteroidnich antirevmatik a kortikoida, kterou provadi 1ékat. Aplikace
kortikoidi fes$i pouze symptom v podob¢ bolesti. Ve studii, jez méla srovnat 1écebné
ucinky s fyzioterapeutickou intervenci, Se ukazuje pouze kratkodoby lécebny efekt po
aplikaci kortikosteroidit (Barr, Cerisola, Blanchard, 2009). Naopak stfednédobé a
dlouhodobé pozitivni vysledky ma 1écba pomoci fyzioterapeutické intervence, ktera

pasobi kauzaln¢, ¢imz podporuje prevenci onemocnéni (Barr, Cerisola, Blanchard,

2009).

1.7.1.1 Fyzikalni terapie

Dopomocnym prostfedkem k 1é¢bé syndromu tenisového lokte v obdobi klidu
nebo po ném je fyzikalni terapie. VyuZziva rizné formy energii, které 1écebné plisobi na
organismus. Fyzikalni terapie mize mit analgetické, myorelaxacni, myostimulacni,
trofotropni a antiedemat6zni Gc¢inky (Kolaf, 2009; Podebradsky, 2009). Pii syndromu
tenisového lokte se v jeho akutnim stadiu vyuziva kryoterapie, termoterapie pti formé
chronické, dale diadynamické proudy, iontoforéza, ultrazvuk a laser. Hlavnim cilem je
minimalizace bolesti (Dungl, 2005; Faltus, 2010; Zeman, 2013).

1.7.1.1.1 Negativni termoterapie

Negativni termoterapii vyuzivame u akutniho stavu syndromu tenisového lokte.
Pro aplikaci staci kryosacky plnéné kryoperldzou, kterd mize ménit tvar az pii teplotach
do -18 stupnt. Kryosacek prikladame ke kuzi po jeho obaleni v baviné. Podle
Podébradského (2009), se doba aplikace pohybuje mezi 10-15 minutami. Pfi opakovani
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se dvojnasobné zvySuje délka pauzy oproti délce aplikace. Pisobeni negativniho tepla
zpusobuje sled de€ji v podobé rychlé vazokonstrikce, kterd je vystfidana kratkou
vazodilataci s opétovnou vazokonstrikci. Po odejmuti kryosdCku nastdva mohutna
hyperémie v dvojnasobné dobé trvani oproti dobé aplikace. Uginkem Kryoterapie by
méla byt zejména analgezie a myorelaxace (Capko, 2003; Podébradsky, 2009).

1.7.1.1.2 Positivni termoterapie

Naopak pfi chronické form¢ syndromu tenisového lokte se pouziva pozitivni
termoterapie, ktera po reflexni vazokonstrikci vyvolava vazodilataci s myorelaxaénim
uc¢inkem. Snadnd je aplikace takzvanych instantnich kompresti, coZ jsou sacky
napusténé specialnimi latkami, které po pfiblizné hodinovém nahtéati vydévaji teplo.
Teplo privadéné horkym saCkem, ktery musi mit kvili dostatecné efektivité vnitini i

vngj§i izolaci, se pouziva po dobu 20-25 minut (Capko, 2003; Podébradsky, 2009;
Zeman, 2013).

1.7.1.1.3 Ultrasonoterapie

Z mechanoterapie se pii lé€bé syndromu tenisového lokte pouziva
ultrasonoterapie. Lécebny ucinek je zaloZen na schopnosti ultrazvuku pfeméiovat
elektrickou energii na energii mechanickou v podobé podélného vinéni, které prostupuje
podle frekvence rizn¢ hluboko do organismu. Pii aplikaci je dulezité pouzit specialni
gel, ktery umoznuje pfenos mechanické energie z hlavice ultrazvuku na ktzi. V terapii
se uziva ultrazvuk o frekvenci 1-3MHz. Siteni podélného vInéni rozkmitava struktury
uvniti t€la a tim zplsobuje jejich ohfev. Proto plisobenim ultrasonoterapie docilime
uc¢inku myorelaxacniho, trofotropniho a antiedematézniho. Antiedematdzni ucinek je
zpusoben zménou patologického gelu v organismu na sol, ktery dokédze organismus

pomoci resorpce odstranit (Capko, 2003; Podébradsky, 2009; Zeman, 2013).

1.7.1.1.4 Elektroterapie

Z elektroterapie jsou pifi syndromu tenisového lokte indikovéany iontoforéza a
diadynamické proudy. lontoforéza je v soucasné dobé& jiz ziidka vyuzivand lécebna

metoda, kterd je zalozena na odpuzovani stejn¢ nabitych Castic, které chceme vpravit do

27



organismu. Z kladné elektrody (anody) jsou do organismu vpravovany Kkationty.
Zaporna elektroda naopak odpuzuje anionty. AvSak latky, které vpravujeme pomoci
elektrod, se do organismu nedostavaji pfili§ hluboko. Pronikaji do kuze a koria, odkud
jsou odplavovany kapilarni krvi. Proto je efektivita ti¢inku iontoforézy ne pftilis vysoka.
Pfi syndromu tenisového lokte se nabizi prokain ¢i mezokain, které aplikujeme z anody
za ucelem odstranéni bolesti (Podébradsky, 2009).

Diadynamické proudy vznikaji spojenim stejnosmérného a pulzniho proudu.
Pulzni proud muize byt monofazicky s frekvenci 50Hz, nebo difazicky s frekvenci
100Hz. Kombinace monofazického a difazického proudu utvaii ,,courant modulé en
courtes périodes* (CP) nebo ,,courant modulé en longues périodes™ (LP). Pfi CP se
monofazicky a difazicky proud stfidaji v poméru délky impulsu 1:1. U LP dochazi
K postupnému nartstu a poklesu mezi monofazickym a difazickym proudem. Pro
myorelaxa¢ni a analgetické ucinky se vyuziva proud typu LP. Trofotropné ptisobi proud
typu CP (Capko, 2003; Podébradsky, 2009; Zeman, 2013).

1.7.1.1.5 Laser

Laser je dalsi moznosti 1écby syndromu tenisového lokte. Vyuziva specificky
upraveného elektromagnetického zéafeni za vzniku laserového paprsku. Laserovy
paprsek ma stejnou vlnovou délku, stejnou fazi, stejnou rovinu vinéni a malou
rozbihavost paprskt. Tim je dana vysoka energie paprsku. Piisobi analgeticky, termicky
a biostimula¢né na novotvorbu kolagenu a reparaci poskozenych epiteld. ZvySovani
¢innosti makrofagli vykazuje také protizanétlivé ucinky (Capko, 2003; Podébradsky,
2009; Zeman, 2013).

1.7.1.1.6 Razova vina

Jako lécebna metoda, ktera se fadi mezi mechanoterapii, se pii Syndromu
tenisového lokte dnes Casto pouziva razova vina. Jde o pfistroj, ktery vytvari takzvané
razy pod tlakem az 6 bart, které jsou aplikovany ptes kiizi do organismu. Pfi aplikaci
této metody jsou na vybér 2 moznosti. Fokusované neboli zaostfené razové viny se
nejCasteji pouzivaji pfi odstraiiovani ledvinovych konkrementi z diivodu rozdilného

absorbovani §ifené viny pro konkrementy, které jsou timto zplsobem naruSovany a
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rozbourdny. Prinik zaostiené razové viny je 6-12 cm. Druhou moznosti je radialni
razova vlna, ktera pronika do hloubky 1-6 cm pod kuzi (Bilkova, 2012; Kolat, 2009).
Oba tyto druhy razovych vin neSetrnym zpisobem odstrafiuji vapenaté usazeniny na
SlaSe a zniCenim receptori pusobi analgeticky (Podébradsky, 2009). V dusledku
traumatickych posSkozeni danych struktur pouzitim razové viny dochazi k lokalni
hyperémii, ktera ma za nasledek zlepSeni metabolismu a repara¢nich déji (Kolar, 2009).
Proto i podle Podébradského je tieba volit SetrnéjsSi 1écebné metody, které nebudou
poskozovat organismus pacienta (Podébradsky, 2009). Je otazkou, jak se tento zpusob
terapie projevi na pacientech z dlouhodobého hlediska. Zni¢enim nociceptort aplikaci
razové viny nedojde k odstranéni vyvoléavajici pfiiny, coz mize pozdé¢ji zpusobit

navraceni bolesti ve zvySené mife spolu se strukturdlnim postizenim tkéni.

1.7.2 PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) byla vytvofena v 50. letech
20. stoleti doktorem Hermanem Kabatem. Jedna se o fyzioterapeuticky koncept,
pusobici na neurofyziologickém podkladé. Patologické procesy vedou ke zvySeni
drézdivosti urCitych motorickych jednotek. V disledku c¢ehoZz nejsou drazdény
v dostateéné intenzité ostatni motorické jednotky (Pavli, Holubafova, 2009). Pomoci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace se snaZzime podrazdit a tim zaktivovat 1 méné
drazdéné motorické jednotky. Pii provadéni PNF zvySujeme pfitok aferentnich
informaci do mozku pomoci proprioreceptorti, které jsou uloZeny ve svalech, Slachach a
kloubech. Tim nasledné dochézi k ovlivnéni eferentnich motorickych neuront za
ucelem zlepSeni funkce neuromuskularniho systému. Pro dosazeni téchto dé&ju
vyuzivame specifickych pohybii, které vykonava pacient podle svého stavu pasivné,
aktivné s dopomoci ¢i aktivné. Kazdy pohyb obsahuje rota¢ni a diagonalni komponentu.
Provadénim PNF dochazi k iradiaci vzniklé svalové aktivity, ¢imz docilime posileni
oslabenych svalti (Pavli, Holubafova, 2009). Zapojenim vice svalovych skupin
ovlivitujeme také intramuskularni a extramuskularni koordinaci.

Pfi 1écbe syndromu tenisového lokte plisobime pomoci specifickych pohybi
pfedevsim na cely ramenni pletenec horni koncetiny. Vyuziva se diagonal pro lopatku a

pro horni koncetinu. Jde o pohyby synchronizované, pti kterych se dba na maximalni
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rozsah pohybu, vyvazenost aktivity agonisty a antagonisty a spravné Casové zapojeni
jednotlivych svala (Pavll, Holubatova, 2009). U akutni formy tenisového lokte se
mohou vyuzit naptiklad relaxacni techniky ¢i diagondly, ve kterych jsou agonisty
flexory zapésti a lokte. Dochazi tim k relaxaci extenzori na zaklad¢ recipro¢ni inhibice.
U chronickych forem neni vétSinou pfitomna vyraznd bolestivost, a proto je mozné
pouzit diagonaly, ve kterych jsou si agonisty extenzory zapésti a lokte (Kolaf, 2009;
Pavlu, Holubatova, 2007).

1.7.3 Vojtova reflexni lokomoce

Zakladatelem této diagnostické a terapeutické metody se stal profesor Vaclav
Vojta v 50. letech 20. stoleti. Diky pozorovani a praci s pacienty s cerebralni parézou
zjistil, ze nastavenim téla do rtiznych pozic se soucasnou stimulaci spoustovych bodt
muze aktivovat vrozené pohybové vzory, které ma kazdy jedinec uloZzené v mozkové
kafe. K cilené aktivaci vrozenych pohybovych vzori se vyuziva reflexniho plazeni,
reflexniho otdCeni a ,prvni pozice“. Jedna se o specifické nastaveni segmentl
pohybového aparatu a pusobeni tlakem na spoustové body, vlivem ¢ehoz Ize vyvolat
fyziologickou hybnost, kterd je u danych pacientli potlacena patologickymi pohyby. Pii
Vojtove terapii nedochazi pouze k fyziologicky provedenému pohybu, ale pfedevsim k
fyziologickému posturdlnimu zajisténi, které provazi cely pohyb. Opakovanym
pusobenim této metody se snazime o zafixovani provadéné hybnosti jedincem, kterou

posléze uplatni pii obvyklych dennich ¢innostech (Kola#, 2010; Orth, 2009).

1.7.4 Cviceni svalové sily pomoci svalového testu
Svalovy test neslouzi pouze k diagnostickym ucelim. MlZeme ho vyuzit také
k terapii. Na zaklad¢ svalového testu lze piesné definovanymi pohyby pfii ruznych

polohach téla analyticky posilovat svaly, na které se chceme zaméfit (Janda, 2004).

1.7.5 Manipulacni terapie

Manipulaéni terapie je 1é¢ebna metoda, jejimz provadénim se snazime obnovit
fyziologickou hybnost v kloubu. Manipulacni 1écba se rozdéluje na 2 slozky, kterymi
jsou mobiliza¢ni a narazové techniky. Mobilizaci plisobime nejen na blokady kloubnich

struktur, jak je tomu pii manipulacich, ale 1 na mékké tkan€. Pokud nemaji mékké tkané
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dostate¢nou protazlivost a posunlivost, vytvaii odpor proti naslednému pohybu. Pfi
syndromu tenisového lokte se za lécebnym ucelem provadéji hlavné mobilizacni
techniky loketniho kloubu a zapésti (Lewit, 2003). Pfi provadéni mobilizace lokte ¢i
zapésti, musime dosdhnout predpéti v daném kloubu. V ném setrvame a cekdme na
»fenomén tani, ktery obvykle nastupuje po par desitkach sekund. Jinou variantou je po
dosazeni predpéti provadéni repetitivniho pruzeni, které ale Casto zpiisobuje pacientovi
bolest. Vyvolavana bolest nedovoli pacientovi dostateCnou relaxaci, takze se terapie
miji ué¢inkem. Uchop terapeuta by mél byt co nejblize danému kloubu. Fixujici ruka se
stard o nehybnost proximalni ¢asti segmentu. Distalni ¢asti segmentu provadime pohyb
smérem do zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti. Mobilizaci miizeme provadét pomoci
pohybt kolem sagitalni, frontalni a transverzalni roviny (Lewit, 2003).

Krom¢ mobilizace mizeme danou bariéru odstranit pomoci manipulace, pfi
které je vyuzivano rychlého pohybu za soucasného piredpéti. Manipulace se
Vv soucasnosti nedoporucuje kvali vy$Simu riziku poskozeni v porovnani s jinymi
technikami (Kolaf, 2009; Lewit, 2003).

Setrngjsim zptisobem k ovlivnéni bariéry je vyuziti kloubni viile. Pfi sou¢asné
lehké distrakci provadime distalni Casti segmentu laterolateralni, kraniokaudalni ¢i

rota¢ni pohyby (Kolat, 2009; Lewit, 2003).

1.7.6 Kineziotaping

Kineziotaping je lécebna metoda, kterd byla vyvinuta v 70. letech 20. stoleti.
Jedna se o metodu, pfi které aplikujeme na kiiZi pacienta specialné lepici elastickou
pasku za ucelem ovlivnéni pohybového aparitu. Zakladatelem je japonsky doktor
Kenzo Kase, ktery dokazal uplatnit své veédomosti v oborech kineziologie a
chiropraktiky vytvofenim kineziotapingu (Lemark, 2012). Principem lééebného ti¢inku
kineziotapingu je stimulovani koZnich proprioreceptori a ovlivnéni podkoZniho
prostoru. Nalepenim specialni pasky, kterd je na rozdil od klasického tejpu elasticka,
pfiméjeme kizi a tkané k mirné elevaci, coz vede k vytvoreni ptiznivych podminek pro
lokalni autoreparacni déje v organismu. Biomechanicky tah svalll zajisti také uvolnéni
nociceptort a zlepseni krevniho a lymfatického ob&hu (Kobrova, 2012; Orencak, 2012).

KaZzda nalepena péaska musi mit zacatek, neboli bazi a konec. Obé& tyto konecné Casti
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pasky piiblizn¢ o $ifce dvou palct se nikterak nenatahuji z divodu del$i Zivotnosti
aplikace pasky na téle pacienta. Z t¢hoz divodu je vhodné zakulacovat rohy pasky na
obou koncich.

Rozdilny ucinek kineziotapingu zavisi na struktufe, kterou chceme ovlivnit, a
individualnim napnuti pasky pted aplikaci na kuzi. Kineziotaping miZze pusobit na
svaly, ligamenta, lymfaticky ob&h nebo korekéné. Nulové natazeni pasky a jeji aplikace
na kGzi se pouziva u hypertonickych a hypotonickych svali. Inhibi¢nim zplisobem
aplikace kineziotapingu lze uvolnit hypertonické svaly. To znamena, Ze baze pasky je u
punctum fixum svalu a kone¢na ¢ast u punctum mobile. Tim dopomaha tah pasky tahu
prislusného svalu. U hypotonickych svali dosahneme facilitace aplikaci baze pasky
v oblasti punctum mobile a konce pasky v oblasti punctum fixum. Tim pasobime proti
pohybu svalu. Maximalni nataZeni pésky se provadi pii patologiich ligament, pfi
kterych se podporuje jejich funkce. Zpusobuje uvolnéni, sniZzeni bolesti a zvySeni
odolnosti meékkych tkani viaci zatézi. Korekéni kineziotaping maximalné napomaha ke
zméné chybného postaveni kosti idealnim smérem, coz vede k uvolnéni mékkych tkéni
v okoli (Lemark, 2012). Pied aplikaci kineziotapingu je dillezité zajistit, aby dand oblast
ktize byla bez ochlupeni a sucha bez jakychkoli necistot. Indikacni Skala pro pouziti této
metody je Sirokd. Patii k ni 1 syndrom tenisového lokte. Kontraindikaci kineziotapingu
jsou nezahojené rany, alergie na chemické slozky lepidla na pasce a oblasti téla se

snizenym ¢itim (Kobrova, 2012).

1.7.7 Epikondylarni paska

Epikondylarni paska pfispivd svym ucinkem pii 1é€bé syndromu tenisoveého
lokte. Jeji aplikaci zvySujeme oporu mekkych struktur v oblasti laterdlniho epikondylu
humeru. Tim dochazi k mensim pozadavkiim na stabilizaci pti motorickych procesech
upinajicich se S$lach, které jsou hlavnimi vyvolavateli bolesti. Proto je vhodna pfi
provadéni bolestivych ¢innosti, které zplsobuji laterdlni epikondylitidu. Epikondylarni
paska ulevuje od bolesti, ale nefesi pfi¢iny vzniku syndromu tenisového lokte. Po jejim
sundani se ¢innost Slach nezméni. Z tohoto diivodu je nutné terapii zajistit dostateCnou

funk¢nost a odolnost Slach bez zevni opory (Johnson, 2007, Kolat, 2009).
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1.8 Chirurgicka terapie

Pokud neustavaji bolesti, které pacient nedokaze ignorovat ani za 6—12 mésicu
po zacatku konzervativni terapie, mize se piechdzet k operativnimu feSeni (Johnson,
2007; Pasa, 2010). Vysledky jsou pacienty hodnoceny v 97% piipada jako velice dobré
(Dungl, 2005). Uvadi se, ze Hohmann jako prvni roku 1926 vymyslel a praktikoval
chirurgické feSeni syndromu tenisového lokte v chronické formé. Odoperovanym
pacienttim se ale bolesti az v 96% vracely (Koudela, 2002).

Casem doslo k rozvoji chirurgického feseni syndromu tenisového lokte, které se
da rozdelit do skupin podle charakteristiky operacniho vykonu. Prvnim moznym
zpusobem je operace, pfi které je snaha o uvolnéni dané patologické tkané zplsobujici
bolest. Nejcastéji se jedna o m. extensor carpi radialis brevis. Druhy zptsob spociva
V denervaci ¢i Uplné excizi nervovych vldken v okoli radidlniho epikondylu humeru.
Tfetim zplsobem je resektivni typ operace. Pii této operaci dochazi k odstranéni
strukturdlné¢ zmeénéné tkané. MiZe jit o kost v podob¢ radidlniho epikondylu humeru ¢i
o hlavicku radia, chrupavku ¢i mekkeé tkan€. Jako Ctvrty typ operace je pouzivana sutura
odtrzenych casti svalu vzniklych traumaticky. Patym zptisobem operac¢niho feSeni se
voli excize ¢asti kloubniho pouzdra a n€kdy i ligamenta anulare. Pfi Sestém zplsobu
operace syndromu tenisového lokte dochdzi k premisténi zac¢atku extenzorli na jiné
misto na humeru (Koudela, 2002). Posledni operativni moznosti je kombinace téchto
metod.

Po operativnim zakroku nasleduje desetidenni imobilizace loketniho kloubu
Vv devadesati stupiiové flexi, po které se zacina se Setrnym rozcvicovanim. Vydatnéjsi
posilovani je dovoleno cca po 6 tydnech a navrat k plné zatézi okolo 3. — 4. mésice po

operaci (Dungl, 2005).
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2 CILE PRACE

1. Zmapovat moznosti 1écby syndromu tenisového lokte pomoci fyzioterapie.

2. Sestavit a uskutecnit terapeuticky plan a porovnat stav probandii pied a na konci

vyzkumu.

2.1 Vyzkumné otazky

Zlepsi se stav probandd se syndromem tenisového lokte vlivem fyzioterapie, resp.

projevi se toto zlepSeni ve vystupnich kineziologickych vySetienich?
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3 METODIKA

V této bakalarské praci byl zkouman vliv fyzioterapie pii 1écbé syndromu
tenisového lokte. Za timto ucelem byla vyuzita metodika kvalitativniho vyzkumu. Byli
sledovani 3 probandi, ktefi po edukaci provadéli mnou navrzenou sestavu specifickych
cvikii pro posileni svalstva pletence horni koncetiny, stabilizaci zapésti, aktivaci
hlubokého stabilizaéniho systému patefe se soucasnou aplikaci funkéniho
kineziotapingu na loket a zapésti. Kazdy proband dostal za kol 1x denné po dobu cca 5
tydnt cvicit navrzenou sestavu specifickych cviki. Na zacatku terapie byla odebrana
anamnéza a provedena série vysetieni jako aspekce zepiedu, zezadu a z boku, palpace
zejména V okoli bolestivého lateralniho epikondylu humeru, antropometrickd méteni,
goniometrie, svalovy test, vySetfeni reflexti, pohybovych stereotypd, zkracenych svala a
testy k ovéfeni diagnézy syndromu tenisového lokte. Na zakladé téchto udaji byl
stanoven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.

V prubéhu terapie dochazel kazdy z probandii postupné na celkem 7 léCebnych
sezeni. Na téchto sezenich jsme se kromé& syndromu tenisového lokte vénovali také
pacientovym pfidruzenym potizim. Na zacatku terapie byla prvni tfi sezeni o frekvenci
3x tydné z diivodu intenzivnéjsi potieby rehabilitace a dostate¢né edukace. Nasledujici
sezeni byla o frekvenci 1x tydné. Na zacatku a na konci terapie byl proveden
kineziologicky rozbor a vyplnén dotaznik k podrobnéjSimu zjiSténi vlivu terapie pii
syndromu tenisového lokte.

Na zacatku terapie byly provedeny 4 ovéfovaci testy, zda se jednd o syndrom
tenisového lokte:

1. Test extenze zapésti se provadi pti extendované HK v lokti, ktera smétuje hibetem
ruky ke stropu a nachazi se v palmarni flexi. Terapeut fixuje zapésti a druhou
koncetinou vyviji odpor dlani proti probandové aktivni snaze o dorsalni flexi ruky.

2. Stress test pro 3. prst je podobny testu extenze zapésti, ale odpor je terapeutem
kladen proti extenzi na distalni ¢lanek 3. prstu.

3. Test zidle - pti kterém proband uchopi obéma rukama horni vodorovnou ¢ast opérky

zidle nadhmatem a pokousi se o jeji zvednuti pii extendovanych loktech.
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4. Test odporované supinace se provadi pomoci propleteni ruky terapeuta S rukou
probanda, kterému odporem brani vykonat aktivni supinaci piedlokti.

Pozitivita téchto testl je vyjadiena bolestivosti lateralniho epikondylu humeru,
ktera mize vyzafovat po radialni stran¢ piedlokti az do prsta (Ellbogen, 2013; Kolat,
2009; Sebera, 2007).
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4 VYSLEDKY

Kazuistika ¢. 1

Inicidly: E. H.
Vek: 49

Pohlavi: Zena, pravak

Anamnéza

Rodinna anamnéza - bezvyznamna

Osobni anamnéza - v 10 letech zlomena leva kli¢ni kost, 2x nalomena zebra pii padu

Z koné pted 4 a 6 lety, 1éCeno konzervativné s 3 tydennim klidem

Farmakologick4 anamnéza - 0

Alergickd anamnéza - 0

Pracovni anamnéza - kazdodenni prace na PC. Levéa ruka pracuje s poc¢itacovou mysi a

prava ruka zadava na numerické kldvesnici ¢isla. Vlastni firmu, ve které pracuje 6 dni
Vv tydnu kolem 10 hodin denné

Sportovni anamnéza - Vlastni kong, na kterych jezdi 2 - 3x tydné uz nékolik let, vlivem

bolesti nyni jezdéni vynechava.
Abuzus - prilezitostné alkohol

Socialni anamnéza - zije v rodinném dom¢ s manzelem a dvéma dcerami

Nynéjsi obtize - probandka udava intenzivni bolesti v oblasti lateralniho epikondylu
humeru PHK. Tyto bolesti méla od kvétna do fijna roku 2012. Proto navstivila lékare,
ktery ji doporucil klid a sérii aplikaci ultrazvuku. Bolesti se zmirnily, ale koncem
prosince roku 2012 se opét vratily. Bolesti jsou nejvétsi v oblasti lateralniho epikondylu
humeru s iradiaci po radialni strané predlokti k tfetimu prstu PHK. Nejvétsi problémy ji
¢ini prace na numerické klavesnici, pevné stisknuti ruky, které potfebuje na drZeni otézi
pfi jizd€ na koni, a psani propiskou. V klidu jsou bolesti mirngjsi. V noci se v disledku

bolesti nebudi.
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Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zepiedu - leva klicni kost prominuje
Vv laterdlni ¢asti ventralné (zlomenina v 10
letech), pravé rameno vyse

Zezadu — mirn¢ odstavajici medialni hrany
lopatek, insuficience branice, hypertonické
paravertebralni valy Vv oblasti bederni
pétete vice vpravo

Z boku — chabé drzeni hlavy, prohloubena IR
kréni lordéza — 4 cm, prominence C/Th
ptrechodu, ramena Vv protrakci, zvysena Th
kyf6za v horni ¢asti hrudni patete, v dolni
¢asti hrudni patefe je kyféza vyhlazena,
prohloubena bederni lordéza — 6 cm, panev

je v lehké anteverzi

Obrazek 1. Aspekce zezadu (vlastni foto)

Palpace — palpacni bolestivost v oblasti lateralniho epikondylu humeru pravé HK,
hypertonus extenzord zapésti a hornich trapézovych svala s citlivymi trigger points,
oslabené dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo, pietizena oblast

paravertebralnich vali bederni patete, blokada hlavicky radia vpravo

Vysetieni reflexi a trofickych zmén — bicipitovy a tricipitovy reflex bpn, lateralni

epikondyl humeru PHK lehce otekly, palpacni bolestivost pfitomna
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Abduk¢ni test ramene - zacatek pohybu doprovazi zvySena Cinnost horni porce m.
trapezius, ktery prebira vétsinu funkce, dochazi k elevaci ramenniho pletence

Klik - nedokéaze ve vzporu udrzet stabilizované dolni ¢asti medialnich hran dolni Ghly
lopatek

Flexe trupu — v normé
Flexe krku — v normé

Antropometrické vySetieni

Délky hornich koncetin jsou symetrické.

Obvody hornich koncetin jsou totozné.

Goniometrie

Radioulnarni kloub PHK pted terapii/po terapii
Supinace 65 80
Zapésti PHK pted/po
Dorsalni flexe 55 65

Rozsahy pohybl ostatnich segmentli pletenci HK se nezménily, pfi€emZ byly na

zacatku terapie bez vyrazného omezeni.

Svalovy test
Svalova sila odpovida stupniim 4 a 5. Na pravé HK doslo po terapii ke zvySeni svalové
sily o jeden stupen pii pohybech do flexe v lokti a supinace piedlokti ze 4- na 4+. O pil

stupné pii pohybech do palmarni flexe ze 4 na 4+ a dorsalni flexe ze 4- na 4.
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Testy

Extenze zapésti — pozitivni vpravo

Stress test pro 3. prst — pozitivni vpravo

Test zidle — pozitivni vpravo

Odporovana supinace - pozitivni v oblasti lateralniho epikondylu humeru PHK

Vysetieni zkracenych svala
Horni porce m. trapezius, m. levator scapulae bilat.,, mm. pectorales, extenzory zapésti
PHK — stupeii 1 dle Jandy

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Uvolnovani hypertonickych mékkych tkani
Mobilizace loketniho kloubu, zapésti a ruky
Redukce poctu trigger points

Protazeni zkracenych svall

Posileni oslabenych svalii

Instruktaz specifickych cvikii na pletenec HK

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Minimalizace bolesti

Harmonizace svalovych dysbalanci
Stabilizace lopatek

Obnoveni pracovnich schopnosti

Pribéh terapie

Terapie trvala od 12. 1. 2013 do 14. 2. 2013. Na zacatku terapie probandka udavala
zejména bolesti laterdlniho epikondylu humeru PHK s iradiaci k tfetimu prstu pfi
pohybu, nékdy i v klidu. Stézovala si na bolesti horni porce trapézovych svald, Sije a

hlavy.
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Z objektivniho hlediska se jednalo o hypertonus extenzori predlokti PHK, horni
porce trapézovych svall s piitomnosti trigger points, zkraceni hornich fixatora lopatek a
prsnich svalt. Byly nalezeny blokady Th patete spolu s blokadou C/Th ptfechodu, 1. a 2.
zebra a hlavicky radia PHK, oslabené dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo,
pretizené bederni vzpfimovacle patefe a dysfunkce branice. Pievazoval hrudni typ
dychani.

V ramci terapie byla edukovéana o syndromu tenisového lokte a moZnosti
docasného vyuziti epikondylarni pasky pii ¢innostech vyvolavajicich bolest lateralniho
epikondylu humeru PHK. Nasledoval prakticky nacvik skupiny specifickych cviki,
které méla za ukol cvicit 1x denné po dobu cca 5 tydnii. Dale byla informovana o
spravném sezeni u pocitace, vhodnosti pribéznych ptrestavek a pouziti overballu pod
hyzd¢ 2x denné na 5 minut v zaméstnani pro aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe (HSSP - zejména mm.multifidi, mm. rotatores, panevni dno, branice a hluboké
flexory $ije). V prubéhu sezeni jsme nacviCovali brani¢ni dychani, k ¢emuz jsme
vyuzivali 1 1. fazi reflexniho otdceni z VRL. Na hypertonni horni porce m. trapezius a
extenzory piedlokti PHK byly aplikovany mékké techniky. Mobilizaéni techniky jsme
pouzivali K uvolnéni loketniho kloubu, zapésti a ruky PHK a k odstranéni blokad Th
patete, C/Th piechodu a hlavicky radia. Za Gcelem uvolnéni pletence PHK jsme
centrovali jeji ramenni kloub a lopatku vleZe na zaddech. Dale jsme protahovali zkracené
prsni svaly, extenzory predlokti PHK a horni fixatory lopatek. Na zavér kazdé terapie
jsem probandce aplikoval stabiliza¢ni kineziotaping na loket a zapésti (viz. Ptiloha 3).
Pro posileni oslabenych dolnich fixatort lopatek a mezilopatkovych svalt jsme cvicili
analyticky proti odporu vleze na zadech a vyuzivali PNF v podobé¢ diagonal pro lopatku
a panev. Za ucelem uvolnéni hypertonickych extenzort piedlokti PHK bylo pouzito 1.
diagonaly - flekéniho vzorce a 2. diagonaly - exten¢niho vzorce proti odporu z PNF
k aktivaci flexorovych a inhibici extenzorovych svalovych fetézci na principu
recipro¢ni inhibice. Béhem 2. a 3. sezeni udavala pozitivni U¢inek kineziotapingu, po
kterém se jeji bolesti snizovaly, ale zminovala pietizené horni fixatory lopatek a
mezilopatkové svalstvo. Proto jsem pacientce redukoval pocet cvikii a znovu ji ukazal

jejich adekvatni provedeni. Na nasledujicim sezeni probandka konstatovala
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minimalizaci pfetizeni bez opétovného navraceni. Bylo znatelné uvolnéni
hypertonickych extenzori predlokti PHK bez blokace hlavicky radia. V pribehu
poslednich 2 sezeni udavala probandka snizeni bolesti lateralniho epikondylu humeru a
ustup bolesti hlavy. Proto jsem navic zapojil rytmickou stabilizaci z PNF pro posileni
stabiliza¢nich svalii lopatky, ramenniho a loketniho kloubu. Na konci terapie doslo
k ¢astenému vymizeni trigger points extenzort piedlokti PHK a horni porce m.
trapezius, zvyseni svalové sily pifi pohybech do flexe v loketnim kloubu, supinace
predlokti, dorsalni a palmarni flexe ruky a zvysSeni rozsahu pohybu pii dorsalni flexi

ruky a supinaci predlokti PHK.

Kontrolni provedeni testii pro lateralni epikondylitidu humeru po terapii
Extenze zapésti - pozitivni

Stress test pro 3. prst — pozitivni

Test zidle - negativni

Odporovana supinace — negativni

Tabulka 1. Zména velikosti bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK znazornéna na

vizualni analogové skale

V KLIDU PRI POHYBU
Pted terapii/po terapii Pted terapii/po terapii

Kazuistika 1 2 0 6 3
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Kazuistika ¢. 2
Inicialy: F. K.
Vek: 50

Pohlavi: muz, pravak

Anamnéza

Rodinna anamnéza - bezvyznamna

Osobni _anamnéza - operace medidlniho menisku levého kolene v roce 1988, poté

rehabilitace, operace varlat z davodu hydrokély v roce 2012

Farmakologickd anamnéza - 0

Alergologickd anamnéza - O

Pracovni anamnéza - instalatér do roku 2012, nyni topi¢

Sportovni anamnéza - obc¢asna turistika

Abuzus - alkohol ptilezitostné

Socialni anamnéza - panelovy byt s vytahem, manzelka a dvé déti na vysoké Skole

Nynéjsi obtize - od prosince 2012 trpi bolestmi lateralniho epikondylu humeru PHK.
Proto navstivil 1ékare, ktery mu diagnostikoval syndrom tenisového lokte. Byly mu
piedepsany diadynamické proudy a kinezioterapie. Diky dovolené se bolesti zmirnily, a
proto rehabilitaci nevyuzil. Zacatkem ledna roku 2013 doslo k obnové algii po
nastoupeni do prace. Bolesti jsou silné, znesnadnuji mu ¢innosti kazdodenniho Zzivota.
Pouziva mast ibalgin, ktera mu spolu s antalgickou polohou lokte v semiflexi

kratkodobé& ulevuje od bolesti.
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Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zeptedu — lateroflexe hlavy vpravo, levé
rameno vyse, pravd prsni bradavka nize,
vardzni postaveni kolen

Zezadu — lateroflexe hlavy vpravo, levé
rameno vySe, odstavani medidlnich hran a
dolnich uhla lopatek, pravy
thorakobrachialni trojiihelnik vetsi

Zboku — chabé drzeni hlavy, ramena
v protrakci, zvySend  hrudni  kyfoza,
hyperlordoza  bederni  patefe, panev

V anteverzi

Obrazek 2. Aspekce zezadu (vlastni foto)

Palpace — bolest pii palpaci v oblasti lateralniho epikondylu humeru pravé HK,

hypertonus kratkych extenzord Sije, horni porce m. trapezius bilat., hrudnich a

bedernich paravertebralnich vali a extenzor zapésti, trigger points v oblasti extenzord

predlokti PHK, blokada hlavicky radia PHK

VySetieni reflexi a trofickych zmén — bicipitovy a tricipitovy reflex bpn, pfitomen

otok a zvysena teplota v oblasti lateralniho epikondylu humeru
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Abduk¢ni test ramene — zvySena aktivita horni porce m. trapezius
Klik — odstavajici celé medialni hrany lopatek

Flexe trupu — v norm¢

Flexe krku — v normé

Antropometrické vySetieni

Délky HK jsou symetrické.

Obvody paze, lokte a ptedlokti na PHK jsou vétsi o 1 cm oproti LHK.

Goniometrie

Radioulnarni kloub PHK prted terapii/po terapii
Supinace 55 70
Zapesti PHK pied/po
Dorsalni flexe 50 65
Palmarni flexe 65 75

Rozsahy pohybt ostatnich segmentd pletenci HK se nezménily, pficemz byly na

zacatku terapie bez vyrazného omezeni.

Svalovy test

Svalova sila odpovida stupiitim 4 a 5, kromé pohybti do flexe v lokti, supinace predlokti
a dorsalni flexe zapésti, které byly na stupni 3. Na pravé HK doslo po terapii ke zvySeni
svalové sily o jeden stupen pii pohybech do flexe v lokti, supinace predlokti a dorsalni
flexe zapésti z 3 na 4. O pul stupné pii pohybech do pronace predlokti a palmarni flexe

zapesti ze 4 na 4+.

45



Testy

Extenze zapésti - pozitivni

Stress test pro 3. prst - pozitivni

Test zidle - pozitivni

Odporovana supinace — pozitivni, vyvolava bolesti lateralniho epikondylu humeru

Vysetieni zkracenych svala
Extenzory zapésti PHK a m. trapezius (horni vlakna) — stupeni 2 dle Jandy
m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae a mm. pectorales — stupeii 1 dle Jandy

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Uvolnéni hypertonickych mékkych tkani
Odstranéni blokad

Redukce poctu trigger points

Protazeni zkracenych svall

Posileni oslabenych svalil

Instruktaz specifickych cvikii na pletenec HK

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Odstranéni bolesti

Normalizace svalovych dysbalanci
Stabilizace lopatek

Obnoveni pracovnich schopnosti

Pribéh terapie

Terapie trvala od 16. 1. 2013 do 17. 2. 2013. Byl informovan o syndromu tenisového
lokte a o epikondylarni pasce, kterd miize po terapii doasné nahrazovat kineziotaping.
S probandem probéhl prakticky nacvik skupiny specifickych cviki, které mél za ukol

cvicit 1x denné po dobu cca 5 tydnt.
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Na zacatku terapie udaval bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK s iradiaci
po dorsalni stran¢ paze a predlokti az k zapésti, které ho omezovaly po cely den. Po
déletrvajicim klidu PHK v antalgické poloze mirné flexe v lokti obvykle ustupovaly.
Neékdy se vlivem bolesti budil ze spani. Navic udaval bolesti kréni patete.

Objektivné byl patrny hypertonus extenzorti predlokti PHK, horni porce m.
trapezius, bedernich vzpfimovact pateie, spasmus $ijového svalstva a sniZzeni elasticity
fascii hrudniku. Mezilopatkové svalstvo a dolni fixatory lopatek byly oslabeny. Dale
byla dysfunk¢ni branice. Na PHK byla omezena aktivni hybnost pii supinaci piedlokti,
dorsalni a palmarni flexi zapésti, omezena kloubni vile loketniho kloubu a svalova sila
pii pohybech do flexe v lokti, supinace predlokti, palmarni a dorsalni flexe zapésti. Byl
ptitomen otok loketniho kloubu na laterdlnim epikondylu humeru PHK. V oblasti patete
byla nalezena blokada C/Th patefe a na PHK blokada hlavicky radia.

Pfi prvnich sezenich byla aplikovana kryoterapie ve form¢ ,ledového lizatka®
(Podébradsky, Podébradska, 2009) k minimalizaci bolesti a otoku na lateralnim
epikondylu humeru PHK a redukci poctu trigger points v oblasti extenzort piedlokti
PHK. Byly protahovany zkracené horni porce m. trapezius, extenzory predlokti PHK,
mm. pectorales a horni fixatory lopatek. Za ucelem uvolnéni hypertonu extenzorii
predlokti PHK a horni porce m. trapezius byly pouzivany také trakce C patete, MT a
mobiliza¢ni techniky pfedevsim na loketni kloub, zapésti a akrum PHK. Pro uvolnéni
bederni patefe proband provadél protahovaci cviky. K aktivaci brani¢niho dychani bylo
vyuzito lokalizované dychani do biicha a 1. faze reflexniho otaceni z VRL. Od 3. sezeni
jsme vyuzivali analytické posilovani stabilizatori lopatek vleze na zadech, PNF
vV podobé diagonal panve a lopatky, 1. diagonaly - flek¢éni vzorec a 2. diagonaly -
extenéni vzorec aktivné bez odporu k zapojeni flek¢nich svalovych skupin paze a
predlokti. Ke stabilizaci lopatky a ramene PHK jsem provad¢l jejich centraci vleze na
zaddech. Na konci kazdé terapie byl aplikovan stabiliza¢ni kineziotaping na loketni
kloub a zapésti. Pfi 5. sezeni proband pozitivné hodnotil mirny Gstup bolesti lateralniho
epikondylu humeru a pocitoval uvolnéni v oblasti Sije. Navic zanechal montdznické
prace a stal se topicem. Jako topi¢ uz nebude muset vykondvat pohyby, které mu

zpusobily syndrom tenisového lokte. Byl patrny ustup otoku. Pfi poslednim sezeni
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proband konstatoval vyrazné snizeni bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK, ale pfi
extencnich a supinacnich pohybech zapésti mirné bolesti zistaly (viz. Tabulka 2).
Objektivné doslo k minimalizaci intenzity bolesti trigger points a ke zvySeni rozsaht
pohybi a svalové sily pti supinaci predlokti, dorsdlni a palmérni flexi zapésti.
Minimalizoval se otok lateralniho epikondylu humeru PHK a byl citelny pokles

hypertonu extenzort piedlokti PHK a horni porce m. trapezius bilat.

Kontrolni provedeni testi pro lateralni epikondylitidu humeru po terapii
Extenze zapésti - pozitivni

Stress test pro 3. prst — pozitivni

Test zidle - negativni

Odporovana supinace — pozitivni

Tabulka 2. Zména velikosti bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK znazornéna na

vizualni analogové Skale

V KLIDU PRI POHYBU
Pted terapii/po terapii Pted terapii/po terapii

Kazuistika 2 4 0 8 3
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Kazuistika ¢. 3
J. T.

Vek: 48

Pohlavi: Zena, pravak

Anamnéza

Rodinna anamnéza - déd zemftel na diabetes mellitus v 53 letech, otec zemiel par dni po

mozkové mrtvici v 80 letech

Osobni anamnéza - operace slepého stieva v 18 letech

Farmakologickd anamnéza - detralex

Alergologickd anamnéza - O

Pracovni anamnéza - referentka pojistovny

Socialni anamnéza - obCasné prochazky, prace na zahrad¢
Abuzus - alkohol ptilezitostné

Sportovni anamnéza - panelovy byt, manzel a 1 dit¢ na vysoké skole

Nynéjsi obtize - probandka zacala trpét bolestmi lateralniho epikondylu humeru PHK uz
od cervna roku 2011. Zacatkem roku 2012 navstivila 1ékate, ktery ji po diagnostice
lateralni epikondylitidy pfedepsal rehabilitaci v podobé ultrazvuku a kinezioterapie. Po
rehabilitaci citila kratkodobou tlevu v ramci tydnt, ale bolesti se opét vratily. Obvykle

nastupuji predevsim pii extenzi a supinaci zapésti, a stisku ruky. V klidu bolesti nema.
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Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zeptedu — mirnd lateroflexe hlavy vpravo,
Silhani pupku vlevo vzhiiru, valgdzni
postaveni kolen, snizena podélna klenba
bilat.

Zezadu — mirna lateroflexe hlavy vpravo,
prominence C/Th ptechodu, odstavajici
dolni ¢asti medialnich hran a dolni uhly
lopatek, vyhlazena hrudni kyfoza, asymetrie
infraglutealnich ryh — ochablost m. gluteus
maximus bilat. vice vlevo

Zboku — prominence C/Th piechodu,
vyhlazend hrudni kyf6za, prohloubena

bederni lordéza — 6 cm, panev Vv anteverzi

Obrazek 3. Aspekce zezadu (vlastni foto)

Palpace — hypertonus horni porce m. trapezius, oslabené mezilopatkové svalstvo,
oslabené bfisni svalstvo, bolesti v oblasti laterdlniho epikondylu humeru pravé HK,
hypertonus extenzorti zapésti PHK, pfetizené vzpiimovace bederni patefe, oslabené

glutealni svalstvo, blokada hlavicky radia

Vysetieni reflexi a trofickych zmén — bicipitovy a tricipitovy reflex bpn, lateralni

epikondyl humeru bez otoku, palpa¢ni bolestivost lateralniho epikondylu humeru PHK
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Abduk¢ni test ramene - zvySena ¢innost horni porce m. trapezius

Klik - nestabilita dolnich ¢asti medialnich hran a dolnich thla lopatek
Flexe trupu — oslabené btisni svalstvo, zvySena aktivita m. iliopsoas

Flexe krku — v normé

Antropometrické vySetreni

Délky HK jsou symetrické.

Obvod predlokti PHK je o 1 cm vétsi oproti LHK.

Goniometrie
Rozsahy pohybti segmentil pletenciit HK se nezménily, ptficemz byly na zacatku terapie

bez vyrazného omezeni.

Svalovy test

Svalové sila odpovida stupiiim 4 a 5. Na pravé HK doslo po terapii ke zvySeni svalové
sily o jeden stupeni pii pohybech do extenze v lokti (ze stupné 4 na stupen 5). O pul
stupné pii pohybech do flexe v lokti, supinace ptedlokti, palmarni a dorsalni flexe

zapésti ze (4- na 4) a pronace predlokti ze (4 na 4+).

Testy

Extenze zapésti — pozitivni

Stress test pro 3. prst - pozitivni

Test Zidle - pozitivni

Odporovana supinace — pozitivni v oblasti lateralniho epikondylu
Vysetreni zkracenych svali

Extenzory zapésti PHK, horni porce trapézovych svali a mm. pectorales — stupeni 1 dle

Jandy
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Uvolnéni hypertrofickych mékkych tkani
Mobilizace blokad

Protazeni zkracenych svali

Posileni oslabenych svalil

Instruktaz specifickych cvikt na pletenec HK

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Odstranéni bolesti

Harmonizace svalovych dysbalanci
Stabilizace lopatek

Obnoveni pracovnich schopnosti

Pribéh terapie
Terapie probandky ¢. 3 probihala od 14. 1. 2013 do 16. 2. 2013. Na prvnim sezeni
nasledovalo po celkovém vySetfeni pouceni o syndromu tenisového lokte a
epikondylarni pésce, ktera mize po naSich sezenich doCasn¢ nahradit kineziotaping.
Probéhl prakticky nécvik skupiny specifickych cvikt, které méla za ukol cvicit 1x
denné po dobu piiblizn¢ 5 tydni. Probandka byla informovana o ergonomickém sezeni
u pocitae a na overballu, ktery si méla aplikovat 2x denné na 5 minut pod hyzdé
k aktivaci HSSP (zejména mm.multifidi, mm. rotatores, panevni dno, branice a hluboké
flexory §ije). Kromé bolestivého laterdlniho epikondylu humeru PHK udévala bolesti
horni porce m. trapezius bilat. a 4. a 5. Zebra vpravo.

Objektivné byl nalezen hypertonus hornich porci m. trapezius spolu
S ptitomnosti trigger points tamtéz. V oblasti Th patete a zeber se vyskytovaly blokady.
Probandka meéla ochablé dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo, a soucasné
zkracené prsni svaly. Pievazoval horni typ dychéni s omezenou pohyblivosti dolnich
zeber. Byl pfitomen i dolni zkiiZeny syndrom s pfetizenymi paravertebralnimi valy a

ochablym glutealnim a bfisnim svalstvem. Lopatky byly oboustranné nestabilni
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pfedevsim v oblasti dolni poloviny medidlnich hran a dolnich uhli. Loketni kloub PHK
byl bez otoku, zmény teploty ¢i poruchy trofiky.

Za ucelem minimalizace hypertonu a trigger points hornich porci m. trapezius
byla aplikovana kryoterapie ve formé ,ledového lizatka“ (Podébradsky, Podébradska,
2009), mekké techniky, mobilizace a jemna trakce C patefe. Kvili omezené
pohyblivosti hrudniku bylo pouzito MT ke zlepSeni posunlivosti a protazlivosti
mékkych tkani, a lokalizované dychani k aktivaci branice a zvySeni elasticity hrudniku.
K odstranéni blokad Th patefe a zeber jsem vyuzil mobiliza¢ni techniky, diky kterym
probandka udavala pocit ,,rozvolnéni“ hrudniku. V oblasti pletenci HK bylo vyuzito
centrace ramenniho kloubu a lopatky vleze na zadech, analytickych cvikli a diagonal
pro lopatku a panev z PNF k posileni bfi$niho a lopatkového svalstva. Z konceptu PNF
byly vyuzity i 1. diagonala - exten¢ni vzorec a 2. diagonala - flekéni vzorec nejprve
aktivné bez odporu a pozdéji s mirnym odporem k odstranéni svalovych dysbalanci a
udrzeni ¢i zvyseni svalové sily. K uvolnéni hypertonnich extenzorti predlokti PHK bylo
pouzito mekkych technik a mobilizace loketniho kloubu, zapésti a ruky.

Béhem poslednich dvou sezeni probandka kladn¢ hodnotila piinos aplikace
kineziotapingu a udavala sniZzeni bolestivosti lateralniho epikondylu humeru a horni
porce m. trapezius bilat. Pozitivné hodnotila zvyseni své fyzické zdatnosti. U probandky
doSlo ke zvySeni svalové sily PHK piedev§im pifi pohybech do flexe a extenze

Vv loketnim kloubu a do dorsalni a palmarni flexe ruky.

Kontrolni provedeni testti pro lateralni epikondylitidu humeru po terapii
Extenze zapésti - pozitivni

Stress test pro 3. prst — pozitivni

Test zidle - negativni

Odporovana supinace — negativni

53



Tabulka 3. Zména velikosti bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK znazornéna na

vizualni analogové Skale

V KLIDU PRI POHYBU
Pted terapii/po terapii Pted terapii/po terapii

Kazuistika 3 0 0 5 3
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5 DISKUZE

Cilem této bakalatské prace bylo zmapovat moznosti a posoudit vliv 1é¢by pti
syndromu tenisového lokte. Terapie zahrnovala fyzioterapii, aplikaci funkéniho
kineziotapingu a kazdodenni specifickd cviceni probandli v domacim prostedi. Vétsina
autorti se ztotoziuje s faktem, ze pouze u asi 10% jedincu je konzervativni 1écba
akutniho stadia tenisového lokte bez efektu (Dungl, 2005; Jarosova, 2010; Kolaf, 2009;
Koudela, 2002). Divodem netspésnosti terapie v rané fazi lateralni epikondylitidy je
dle Kolate (2009) nevhodné zvolena 1écba ¢i pokracovani v pretézovani, které vyvolava
danou bolest. Vlivem téchto déji dochazi k pfechodu stavu do chronického stadia, které
se vyznacuje zpravidla sniZenim bolestivosti oproti akutnimu stadiu. Pokles bolesti byva
dan minimalizaci zanétlivych reakci na slachach upinajicich se na lateralnim epikondylu
humeru. Dlouhodobym pfetézovanim dochazi k sumaci mikrotraumat, ktera vedou ke
strukturalnim zménam s naslednym trvalym poskozenim Vv oblasti enthesis danych
struktur. V takovém pfiipad¢ se u neustupujici bolesti zpravidla pfistupuje k operacnimu
feseni (Koudela, 2002).

Vsem probandiim, kteti se ucastnili terapie, byla Iékatem diagnostikovana
lateralni epikodylitida. Na zacatku a na konci terapie byl odebran kineziologicky rozbor
spolu s dotaznikem K subjektivnimu posouzeni vlivu terapie. V dotazniku pouzita
vizualni analogova $kala bolesti u probandii oziejmila, ze v prub&hu terapie doslo u
konkrétnich jedinci ke zlepSeni stavu. V jedné otazce V dotazniku ohledné vlivu
funkéniho kineziotapingu se vsichni v pozitivnim smyslu vyjadfili, ze pti jeho aplikaci
doslo k okamzitému zlepSeni. Dale jsem zjiStoval motivaci ke cviceni, kterd byla u
vSech 3 probandi velice dobra (viz. Ptilohy 8, 9, 10). Snaha probandt byla podnicena
vidinou ustoupeni bolesti a zlepSeni celkového zdravotniho stavu, coz bylo patrné jejich
aktivitou pfi terapii, v prib&éhu které vynechali pouze minimalni pocet cvicebnich

jednotek.
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Tabulka 4. Souhrn zmén velikosti bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK u vsech

3 probandii

V KLIDU PRI POHYBU
Pted terapii/po terapii Pted terapii/po terapii
Kazuistika 1 2 0 6 3
Kazuistika 2 4 0 8 3
Kazuistika 3 0 0 5 3

Pokles bolestivosti lateralniho epikondylu humeru byl u kazdého probanda
pfirozen¢ individualni. U 2. probanda byl pozitivni efekt 1écby vy$si. Domnivam se, Ze
k tomu pftispél jeho akutni stav s vysokou bolestivosti a trofickymi zménami, jehoz
zaléCeni pomoci fyzioterapie, cviCeni specifickych cvikli a kineziotapingu pfineslo
pozitivni zménu stavu. Navic vprubéhu vyzkumu zménil zaméstnani, kde
minimalizoval pfetéZovani extenzorovych svalovych skupin. Probandky 1 a 3 uz trpély
chronickym stadiem lateralni epikondylitidy, jehoz 1é¢ba jiz trva zpravidla déle.

S probandkou 1 jsem spolupracoval v obdobi od 12. 1 do 14. 2. 2013. Za celou
terapii vynechala cvieni pouze 3x z ptedpokladanych 32 cvi¢ebnich jednotek. Na
zacatku terapie ji byl doporucen overball k pouziti pod hyzdé pii sezeni v zaméstnani
k aktivaci HSSP a byla poucena o ergonomickém sedu. Vlivem vétsiho poctu cviki, na
které nebyla zvykla, dochazelo po par dnech K pietézovani piedev§im lopatkového
svalstva. Pfi 3. terapii jsem ji proto zredukoval pocet cvikil anasledné ji znovu
edukoval o jejich adekvatnim provadéni. Poté se jiz pocit pietizeni nevratil. Pozitivné
hodnotila pfedevsim stabiliza¢ni kineziotaping loketniho kloubu a zapésti, se kterym
citila pokles bolesti pii pohybu. S celkovym pribéhem a vysledkem terapie byla
probandka spokojena. Doslo ke zvyseni rozsahu pohyblivosti kloubti PHK pii pohybech
do supinace ptedlokti, dorsalni flexe zapésti a svalové sily pfi dorsélni a palmarni flexi,
supinaci predlokti a flexi lokte. Bolesti lateralniho epikondylu humeru PHK pfi pohybu
se dle vizualni analogové Skaly bolesti (viz. Ptiloha 8) snizily z 6 na 3. V klidovém

stavu klesly z 2 na 0.
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S probandem 2 jsem pracoval od 16. 1 do 17. 2. 2013. Cvi¢eni vynechal pouze
3Xx z 32 predpokladanych cvicebnich jednotek. Na zacatku terapie mél velké bolesti
lateralniho epikondylu humeru pravdépodobné vlivem provadéni ,,montaznické prace.
V pribéhu terapie V dobé 5. sezeni zménil praci, coz také prispélo k jeho rychlejsi
rekonvalescenci. Zvysil se rozsah pohybil a svalova sila pii pohybech do flexe v lokti,
supinace a pronace predlokti, dorsalni a palmarni flexe. Dle vizudlni analogové skaly
bolesti (viz. Ptiloha 9) poklesla bolestivost lateralniho epikondylu humeru PHK pfi
pohybu z 8 na 3. V klidovém stavu klesla ze 4 na 0. S celkovym pribéhem a vysledkem
terapie byl proband spokojen.

S probandkou 3 jsem pracoval v obdobi od 14.1 do 16. 2. 2013. Byla poucena o
moznosti pouzivani overballu v zaméstnani pii sezeni k aktivaci HSSP a o vhodnosti
prubéznych pauz v podobé relaxace ¢i protahnuti. V prubéhu terapie probandka
pocitovala unavu, kterda po par dnech odeznéla. Subjektivné hodnoti zlepSeni jeji
celkové kondice. S celkovym prubéhem a vysledkem terapie byla probandka spokojena.
Objektivné doslo ke zvyseni svalové sily PHK pti pohybech do flexe a extenze v lokti,
supinace predlokti a palmarni a dorsalni flexe v zapésti. Podle vizualni analogové skaly
bolestivost lateralniho epikondylu humeru PHK pti pohybu klesla z 5 na 3.

Ukolem terapie bylo potladit &i odstranit patologické recidivy syndromu
tenisového lokte. Souhlasim s nazorem, Ze fesit lateralni epikondylitu pouze v misté
bolesti, ptfinese jen docasny efekt (Barr, Cerisola, Blanchard, 2009). V budoucnu se
mohou objevit vlivem dalSiho svalového zietézeni jiz nefeSitelné recidivy stavu se
strukturalnimi zménami v oblasti enthesis lateralniho epikondylu humeru. Domnivam
se, ze je primarné dileZité stanovit pfiinu lateralni epikondylitidy a 1é¢bu na ni presné
zacilit. Pfi praci se svymi probandy se syndromem tenisového lokte jsem se snazil
fyzioterapii ovlivnit zapojeni svalstva celého ramenniho pletence jiz od oblasti C a Th
patefe a postupné minimalizovat vznik bolesti pfi pohybu a to se z velké ¢asti zdatilo.

U vsech probandi doslo K aktivaci flexorG paze a predlokti PHK, dolnich
fixatorh lopatek, mezilopatkového svalstva a k uvolnéni hypertonickych extenzort paze
a ptedlokti PHK, coZ mélo podle mého nazoru hlavni vliv na pokles bolesti lateralniho

epikondylu humeru. Domnivam se, ze dilezitym aspektem byla i minimalizace
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hypertonu hornich porci m. trapezius, coz mohlo pfispét k pozitivnimu ovlivnéni
psychiky probandi.

U zkoumanych probandil bylo subjektivné i objektivné patrné zlepSeni jejich
stavu, a proto se domnivam, ze aplikace fyzioterapie m¢la u danych jedincti pozitivni
vliv pfi 1é¢bé syndromu tenisového lokte. Z ditvodu nizkého poctu probandd, na kterych
byla 1écba vykonadvana, ale nelze jednozna¢né stanovit, zda Ize vysledky mého
vyzkumu generalizovat na vSechny pacienty s touto diagn6zou.

Vystupem z mé bakalaiské prace je soubor specifickych cviku (viz. Priloha 1),
ktery mize byt vyuzit jako studijni material vSech zdravotnickych pracovnikli v oboru
pfi terapii pacientll se syndromem tenisového lokte. V budoucnu by mohl poslouzit i

k vytvofeni standart péce o pacienty se syndromem tenisového lokte.
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6 ZAVER

Rad bych piipomenul, ze vlivem nizkého poctu zkoumanych probandii nelze
jednozna¢né urcit, zda je intervence v podobé fyzioterapie ucinna u vSech pacienti
s touto diagnozou. Domnivam se, ze je kliCova vC€asné diagnostika s naslednou terapii.
Vcasnou a kvalitni fyzioterapii je mozné, ze u Casti pacientil Ize piedejit prechodu stavu
do faze strukturalnich zmén, coz miize v budoucnu snizit riziko pracovni neschopnosti.
Podstatnou roli hraje aktivni pfistup pacienta k terapii.

Osobné se priklanim k nézoru, fesit laterdlni epikondylitidu konzervativnimi a
Setrnymi metodami, pokud to je mozné. Pfedev§im vidim jako hlavni cil zaméfit se na
pfi¢inu vzniku onemocnéni, nikoliv pouze na jeho pfiznaky. Napiiklad aplikaci razové
viny na bolestivé upony $lach je mozné se doc¢asné zbavit obtizi v podob¢ bolesti, avsak
ty se mohou posléze vratit v mnohem vétsi mire, vlivem zafixovanych nefyziologickych
pohybovych stereotypu.

Dle mého néazoru je kontraproduktivni, Ze v n¢kterych ptipadech je pacientiim se
syndromem tenisového lokte 1ékafem indikovana pouze pasivni fyzioterapie v podobé
fyzikalni 1éCby s absenci aktivni fyzioterapie formou kinezioterapie.

Lateralni epikondylitida vznikd nejcastéji pietézovanim danych segmentt.
V tomto pfipad¢é se domnivam, Ze je sté¢Zejni nahliZet na lateralni epikondylitidu jako na
problém, vznikly neideédlni ergonomii pohybu, kterd postupné zapojuje svaly, které by
meély byt v dané situaci relaxovany. Proto je dulezité po zklidnéni stavu dostate¢né
zaktivovat a posilit svaly, které vykonavaji dany pohyb s adekvatni posturalni
stabilizaci pfi soucasné kvalitni ergonomii pohybu. Pokud obtize pfi konzervativni
terapii neustavaji po delSi dobu, piikracuje se k chirurgickému feSeni, které ma
uspésnost az 97% (Dungl, 2005; Koudela, 2002). Je otazkou, zda je toto feSeni
definitivni, nebo po ur¢ité dobé opét dojde k recidivé obtizi, kterd si stejné vyzada

nutnost reedukace pohybovych stereotyp.
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8 KLICOVA SLOVA

Syndrom tenisového lokte
Fyzioterapie

Lateralni epikondylitida
PretéZovani
Mikrotraumata slach

Kineziotaping
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Priloha 1. Cvicebni jednotka pro probandy k aktivaci HSSP, stabilizaci a posileni

pletence HK a stabilizaci zapésti a ¢lankt prsta

Aktivace HSSP

Dychani

- leh na zadech, ruce podé¢l téla dlanémi vzhiru, nohy pokréené v kolenou, nadech do
biicha poté do hrudniku, vydech s vydavanim pismen SSFCH a podsazenim panve (pfi
S za¢iname vydechovat od horni hrudi, pfi CH konc¢ime u dolniho bficha).

- leh na zadech, ruce polozené dlanémi na dolnich Zebrech, nadech do dolnich Zeber
(zebra se rozpinaji), s vydechem stahujeme Zebra k sob¢ a dolt.

Poloha na zadech

- leh na zéadech, rozsiteni lopatek do Sitky, bedra tlacit pti vydechu k podlozce, DK
mohou byt podlozené valcem, zidli ¢i opfené ploskami o podlozku, s vydechem a
stazenymi zebry doli a k sobé minimalné odlepujeme stfidavé DK od podlozky, pohyb
bez rotace trupu, prohnuti beder a zdvihani lopatek.

- leh na zadech, nohy sméfuji v semiflexi ke stropu, s vydechem vychylujeme DK

minimalnim pohybem bilateralng.

Stabilizace a posileni pletence horni koncetiny

Leh na briSe

- ruce ve svicnu, lokty v irovni hlavy, stazeni lopatek a ramen smérem kaudalné, tlak
loketnich kloubli kolmo do podloZky, hlava ziistane na zemi, trapézy jsou uvolnéné,
voln¢ prodychat.

Sed

- vzptimeny sed na okraji lehatka, bérce volné visi k zemi, ruce mirné flektované a
opifené o dlané, stfidame tlak dlanémi do podloZzky s relaxaci, sternum pomyslné
sméiuje ventralné a kranialné, posileni stabilizatorti lopatek.

- drzime omotany theraband v obou HK, lokty drzime u téla, roztahovani therabandu do

stran s flektovanymi lokty v pravém uhlu.
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Klek na 4
- opora o piedlokti, HK (predlokti) a DK (bérce, narty) tla¢ime do podlozky, stabilizace
lopatek, vyvarovat se propadnuti lopatek.

Vestoje

- opora o zed predloktim, mirna flexe DK, podsazeni panve, sttidavé odlepovani HK od
zdi (ve vydrzi prodychat),

- theraband seslapnuty pod jednou DK, homolateralni HK theraband pfitahuje, loket
drzime u téla (flexory paze).

- theraband za néco uchytime ve vysi rukou, stfidavé ptitahujeme HK v podobé
stereotypu chtize (extenzory paze).

Stabilizace zapésti a clanku prsta

- stoj ¢i klek, opora o posledni ¢lanky prsti, lehk4 semiflexe loketnich kloubi, ¢lanky
prstt v mirné flexi a zapésti ve stfednim postaveni az dorzalni flexi. V takto nastavené

poloze tla¢ime distalnimi ¢lanky do podlozky.
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Priloha 2

Obrazek 4. Cvik na posileni svalstva celého ramenniho pletence

Priloha 3

Obrazek 5. Stabiliza¢ni kineziotaping na loketni kloub a zapésti
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Priloha 4

Obrazek 6. Cvik pro aktivaci HSSP a posileni bfisniho svalstva

Priloha 5

Obrazek 7. Cvik na posileni svalstva celého ramenniho pletence
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Priloha 6

Obrazek 8. Cvik na stabilizaci zapésti a ¢lankt prsth

Priloha 7

Obrazek 9. Lokalizované dychani do dolnich Zeber k aktivaci branice a zvyseni

elasticity hrudniku
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Priloha 8. Dotaznik - kazuistika ¢. 1

1. Kolikrat jste v pribéhu terapie vynechal/a cvi¢eni? (cviceni 1x denné).

3x z 32 cvicenich jednotek

2. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru pii béZnych
dennich ¢innostech na vizualni analogové skale od 1 do 10 (0O — Zadna bolest, 10 -
nejveétsi bolest).

Na zacatku terapie: 6

Na konci terapie: 3

3. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru v klidu na
vizualni analogové §kale od 0 do 10 (0 — Zadna bolest, 10 - nejvétsi bolest).
Na zacatku terapie: 2

Na konci terapie: 0

4. Pocit'ovala jste zlepSeni stavu po aplikacich kineziotapingu? (0 — ne, 1 nepatrné,
2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice)

4 — patrné
5. Registrujete zlepSeni fyzického stavu vasSeho téla vlivem cvi¢eni? (0 — ne, 1

nepatrné, 2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice).

3-ano
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Priloha 9. Dotaznik - kazuistika ¢. 2

1. Kolikrat jste v pribéhu terapie vynechal/a cvi¢eni? (cvi¢eni 1x denné)

3X z 32 cvicebnich jednotek

2. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru pii béZnych
dennich ¢innostech na vizualni analogové skale od 0 do 10 (0O — Zadna bolest, 10 -
nejveétsi bolest).

Na zacatku terapie: 8

Na konci terapie: 3

3. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru v klidu na
vizualni analogové §kale od 0 do 10 (0 — Zadna bolest, 10 - nejvétsi bolest).
Na zacatku terapie: 4

Na konci terapie: 0

4. Pocit'ovala jste zlepSeni stavu po aplikacich kineziotapingu? (0 — ne, 1 nepatrné,
2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice).

4 — patrné

5. Registrujete zlepSeni fyzického stavu vaSeho téla vlivem cviceni? (0 — ne, 1

nepatrné, 2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice).

3-ano
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Priloha 10. Dotaznik - kazuistika ¢. 3

1. Kolikrat jste v priibéhu terapie vynechal/a cvi¢eni? (cviceni 1x denné)

4x z 32 cvicebnich jednotek

2. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru pii béZnych
dennich ¢innostech na vizualni analogové $kale od 0 do 10 (0 — Zadna bolest, 10 -
nejvétsi bolest).

Na zacatku terapie: 5

Na konci terapie: 3

3. Zakreslete velikost bolesti v oblasti lateralniho epikondylu humeru v klidu na
vizualni analogové $kale od 0 do 10 (0 — Zadna bolest, 10 - nejvétsi bolest).
Na zacatku terapie: 0

Na konci terapie: 0

4. Pocit'ovala jste zlepSeni stavu po aplikacich kineziotapingu? (0 — ne, 1 nepatrné,
2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice)

4 — patrné
5. Registrujete zlepSeni fyzického stavu vaseho téla vlivem cvi¢eni? (0 — ne, 1

nepatrné, 2 celkem ano, 3 ano, 4 patrné, 5 velice)

4 — patrné
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Priloha 11

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Ondfej Marhoun, student 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie
Zdravotné socialni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, nahlédl do mé
osobni zdravotnické dokumentace za ucelem zpracovani ziskanych informaci pro
vyzkumnou ¢ast bakalaiské prace na téma ,, Vliv fyzioterapie pii 1é€bé syndromu
tenisového lokte*. Dale souhlasim s anonymnim zvefejnénim svého veéku, diagnozy,
anamnestickych udaja, terapie, hodnot ziskanych béhem vyzkumu a poptipadé potizené

fotografie.

V Ceskych Bud&jovicich dne.................. Podpis ...............
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