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Vyuziti tréninku opakovanych excentrickych kontrakei v terapii
tendinopatii

Abstrakt

Bakalatskd prace se zabyva problematikou tendinopatii, konkrétné vyuzitim tréninku
opakovanych excentrickych kontrakci v terapii tendinopatie lateralniho epikondylu
humeru. Prace je rozdélena na nékolik casti. V prvni ¢ésti jsou popsany anatomické
struktury, biomechanika a kineziologie oblasti loketniho kloubu a svalii souvisejicich s
touto diagnozou. Dalsi ¢ast je vénovana teoretickému piehledu a shrnuti aktudlni
literatury tykajici se projevu tendinopatii obecné, moznych mechanismu a patofyziologie
vzniku, a nakonec konceptech vyuzivanych pfi terapii tendinopatii. Nasledujici ¢ast je uz
vénovana piimo tendinopatii lateralniho epikondylu humeru. Jsou zde shrnuty dulezité
informace a piehled znalosti o této diagndze a poté zminéné nejcastéji pouzivané piistupy
ve fyzioterapii a védecky podlozené vystupy z téchto piistupt. Praktickym cilem
bakalarské prace byla vyzkumna ¢ast se tfemi G€astniky s diagnostikovanou tendinopatii
lateralniho epikondylu humeru. Ugastnikiim byl vytvoien individualni tréninkovy plan
opakovanych excentrickych kontrakei a byli sledovani po dobu 12 tydnii. Hodnoceni
vyzkumu probihalo formou rozhovoru, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru
a shromazd’ovanim subjektivnich dat, tydn€ zaznamenavanych do vizualni analogové
Skaly bolesti. U vSech 3 ucastniku doslo po intervenci ke sniZzeni udavané bolesti pii zatézi
i ke snizeni palpa¢ni bolesti a bolesti u klinickych testd pfi vystupnim vySetieni. Pro
potvrzeni vysledkii a ovéteni efektivity je tfeba vice rozsahlejSich studii. Pokud by
vysledky navaznych studii byly shodné, tato a dalsi prace by mohly pomoci ke sjednoceni
a objektivizaci navrhovanych terapii a zaroven zjednodu$eni monitorovani pacientl

behem terapie.
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Effects of repeated eccentric contractions in the therapy of
tendinopathies

Abstract

This bachelor’s thesis deals with the topic of tendinopathies, specifically the use of
repeated eccentric contractions in the therapy of lateral elbow tendinopathy. The thesis is
divided into a few sections. The anatomical structures, biomechanics and kinesiology of
the elbow joint and the muscles associated with this diagnosis are described in the first
section. The second part of the theoretical section is about current research and theoretical
overview of tendinopathies as a whole. The pathophysiology and possible mechanisms
of origins of tendinopathies and the concepts used within therapies. The last part of the
theoretical section deals specifically with lateral elbow tendinopathy. Overview of the
main knowledge concerning this diagnosis is summarized in this part and also the most
prevalent methods of physiotherapy treatment and their evidence-based findings. The
practical goal of this thesis involved a research group containing 3 participants with the
later elbow tendinopathy diagnosis. The participants were given an individualized and
structured training plan of repeated eccentric contractions for the period of 12 weeks. The
methods of obtaining data were by an interview, entrance and output kinesiology analysis
a by collecting subjective values recorded on the visual analogue pain scale. Each of the
3 participants recorded an improvement in all outcome measures pain during activity,
pain upon palpation and pain during physical examination tests. There needs to be more
extensive and follow-up studies to support these findings. If the follow-up studies show
similar results, these papers could help unify and objectify the proposed therapeutic

interventions and make the process of monitoring patients during rehabilitation easier.
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Uvod

Tématem mé bakalarské prace je vyuziti tréninku opakovanych excentrickych kontrakei
v terapii tendinopatii. Onemocnéni Slach patii k nejcastéji se vyskytujicim ortopedickym
diagnozam, s kterymi se jako fyzioterapeuti setkavame. Kviili rozsahu prace jsem se
rozhodl vybrat si jednu diagnézu, na kterou se budu moci zaméfit vice dopodrobna. Pro
praci jsem si vybral tendinopatii lateralniho epikondylu humeru (tzv. lateralni
epikondylitidu nebo tenisovy loket), protoze tendinopatie hornich koncetin jsou oproti

tendinopatiim dolnich koncetin stale nedostatecné prozkoumané.

Predpoklada se, Ze onemocnéni je zpisobeno mikrotraumatizaci a pfetizenim dané tkane,
v tomto piipad¢ extenzorl zapé&sti, nejcastéji m. extensor carpi radialis brevis, extenzory
prsti @ m. supinator na lateralnim epikondylu humeru a hlavicce radia (Kolaf#, 2020).
Diive bylo znamo pravé mezi tenisty, Z cehoz vyplyva jeho lidovy nazev, dnes uz se vice
ptesouva do kancelafskych a montaZznich praci, kde se pracuje s néstroji typu pocitacova
mys, Sroubovak, Stétec atd. Dle Kolafe (2020) je zasadni odlisit formu akutniho a
chronického postizeni z toho divodu, Ze jejich terapie se zdsadné odliSuji. Zatimco u
akutni formy ptevladd zanét a Casto je potieba pouze klid pro odeznéni bolesti, U

chronické formy uz hraje hlavni roli degenerace tkané a je dulezité jeji zatizeni.

Casto jsem se setkal s pacienty, kteii podstoupili terapie typu aplikace kortikosteroidové
injekce, uzivani protizanétlivych 1€kt nebo jen noseni epikondylarni pasky, mnohdy bez
vyrazného efektu. JelikoZ neni pfesné znama pticina vzniku tohoto onemocnéni, byva
velmi komplikovana i volba postupu v terapii. Pfesto existuji data podporujici konkrétni
metody rehabilitace, které se ziejm¢ z neznalosti nebo mylné piedstavy etiologie
onemocnéni nepouzivaji. Sami pacienti ¢asto voli jednoduché metody jako je napf.
epikondylarni paska, ktera sice mize poskytnout kratkodobou ulevu, ale v dlouhodobém
horizontu neni stejné efektivni jako fyzioterapeutickd intervence, a tak by mélo platit
obecné doporuceni, v piipadé potizi vyhledat fyzioterapeuta (Shahabi et al, 2020). Podle
systematického prehledu Landesa-Pineiro et al. (2022) se v terapii tendinopatie lateralni
epikondylitidy humeru jako nejefektivnéjsi jevi manualni terapie a progresivni zatizeni
pomoci excentrického cviceni. V této bakalatské praci vyuzivam progresivniho zatiZeni
formou excentrického cviceni, abych se pokusil oziejmit jeho U¢inky a zejména
efektivitu, nenarocnost aplikace a provedeni. K efektivité a spravnému provedeni ptispiva

monitorovani bolesti vizualni analogovu skalou.



V praktické casti je popsana spoluprace se 3 ucastniky, ktera probihala celkem 12 tydnu.
Po vstupnim Kkineziologickém rozbor nasledovalo vytvofeni individualizovaného
tréninkového planu a zatazeni excentrickych kontrakci jako formy progresivniho zatizeni
patologické Slachy. Kazdy tyden probéhla konzultace a ptipadna uprava intenzity ¢i
provedeni cvi¢eni. Ugastnici zaznamenévali stupefi bolestivosti na vizualni analogové
skale a byla poskytnuta moznost zodpovédét jakékoli dotazy tykajici se terapie nebo
subjektivniho prozitku. Po skonceni 12 tydna byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor a zhodnoceni vysledkti. Touto praci bych chtél dosdhnout téchto cilti: zmapovani
problematiky tendinopatii, specificky tendinopatie lateralniho epikondylu humeru,
zam¢éfit se na vliv opakovanych excentrickych kontrakci v terapii a sestaveni vhodného
planu pro tGcastniky vyzkumu. Zaroven bych se za pomoci dosavadni relevantni literatury
a recentnich studii pokusil sjednotit védecké poznatky a vhodné terapeutické postupy pii

setkani s touto diagndzou.



1 Teoreticka Cast

1.1 Anatomie loketniho kloubu

Loketni kloub (articulatio cubiti) je kloub slozeny. Sklada se ze 3 stykajicich se kosti —
kost pazni (humerus), kost loketni (ulna) a kost vietenni (radius). Tyto kosti tvoii celkem
3 kloubni spojeni — humeroulnarni spojeni (articulatio humeroulnaris), humeroradialni
spojeni (articulatio humeroradialis) a radioulnarni proximalni spojeni (articulatio

radioulnaris proximalis) (Dylevsky, 2009).
1.1.1 Kostra

Pazni kost (humerus) je dlouha kost, ktera se déli na hlavu (caput), télo (corpus) a distalni
kloubni konec (condylus). Distalni konec humeru ma pfimy vztah k loketnimu kloubu.
Vybiha ve dva medidlné a lateralné prominujici hrbolky — epicondylus medialis a
epicondylus lateralis. Vietenni kost (radius) je dlouha kost, rozdélena na 3 ¢asti — hlavu,
t€lo a distalni konec. Hlava radia ma 2 kloubni plochy — fovea articularis, kloubni plocha
pro styk s capitulum humeri, a circumferentia articularis, kloubni plocha, kterou se
pfipojuje do zafezu v kosti loketni. Loketni kost (ulna) je dlouha kost, délici se stejné

jako piedchozi na 3 &asti — proximalni ast, télo a hlavu (Cihak, 2004).
1.1.2 Stavba kloubu

Humeroulnarni spojeni je svou stavbou kloub kladkovy a tvoti jej trochlea humeri a
incisura trochlearis ulnae a umoziuje flexi a extenzi v loketnim kloubu. Humeroradialni
spojeni je kloub kulovity mezi capitulum humeri a proximalni jamkou hlavy vietenni
kosti, rovnéz zajistuje flexi a extenzi. Radioulnarni proximalni spojeni je kloub kolovy
mezi incisura radialis ulnae a circumferentia articularis hlavice radia, diva mozZnost
supinace a pronace. Vsechny 3 spojeni dohromady objima kloubni pouzdro, az na
epikondyly humeru, které ziistavaji volné pro upony predloketnich svalti (Dylevsky,
2009).

1.1.3 Zesilujici vazivovy apardt

Kloubni pouzdro je posileno dvéma postrannimi vazy (lig. collaterale radiale et ulnare),

Ctyfhrannym vazem (lig. quadratum) a prstencovitym vazem (lig. anulare radii).
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Ligamentum collaterale ulnare je silny postranni vaz, ktery za¢ina na vnitinim epikondylu
kosti pazni. Saha od processus coronoideus az k okraji olecranonu. Ligamentum
quadratum je stabilizatorem dolniho okraje kloubniho pouzdra a radioulnarniho spojeni.
Ligamentum anulare radii obtac¢i kloubni plochu hlavi¢ky vietenni kosti zboku a vede na
loketni kost. Stabilizuje kost vietenni pii otaceni hlavicky v zéafezu na kosti loketni,
umoziuje supinaci a pronaci. Ligamentum collaterale radiale neboli vnéjsi postranni vaz

je slabsi nez vnitini, ale udrzuje posterolateralni stabilitu kloubu.

Mezikostni membrana (membrana interossea) piedlokti je vazivova blana rozpinajici se
mezi hranami piedloketnich kosti. Snopce vazivové blany zacinaji 2-3 cm pod tuberositas
radii a vétsina se tahne Sikmo od vietenni k loketni kosti. Jeji funkce spociva zejména ve
fixaci obou kosti, jako misto uponu hluboké svalové vrstvy piedlokti a také jako zptsob
ptenosu sil plsobicich na radidlni stranu ruky a ptedlokti, v ptipad¢, Ze je v pozici mezi
plnou pronaci a supinaci, kdy je napjata. Pokud napjata neni, predlokti je bud’ v krajni
pronaci nebo supinaci, sily se prenasi v ose radius-humerus (Cihak, 2004; Dylevsky,
2009).
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Obrazek €. 1 — loketni kloub (pohled zeptedu) Obrazek ¢. 2 — svaly predlokti

268 KLOUB LOKETNI SVALY PREDLOKTI 443

Obr. 264, KLOUB LOKETNE, MEMBRANA INTEROSSEA AN-
TEBRACHII, ARTICULATIO RADIOULNARIS DISTALIS:
pravi strana; pohled zpiedu

1 powzdro loketniho kloubu

2 ligamentum collaterale ulnare

3 membrana interossca antebrachii Obr. 400, SVALY PREDLOKTI - LATERALNI SKUPINA; pravé
4 pouzdro distilnibo radioulnamiha sklouben: (odliseno barevng) piedloktiz pohled 2 radidlni strany
5 discus articularis mezi hlavici ulny a proximalni fadou karpal- 1 m. brachioradialis
nich kosti 2 m. extensor corpi radialis Jongus
6 ligamentum callaterale radiale (loketniho kloubu) 3 m. extensor carpt radialis brevis
7 ligamentum anulare radii 4 m, supinatar
8 recessus sacciformis (pouzdra loketnibo kloubu) 5 retinaculum musculorum extensorum
9 chorda obliqua (membranae iterosseae) 6 membrana interossca antebeachii

(Zdroj: Cihak, 2004, s. 268) (Zdroj: Cihdk, 2004, s. 443)
1.1.4 Nervy a cévy loketniho kloubu

Inervaci loketniho kloubu zajist'uje nékolik riznych nervii, obstaravajicich jak senzitivni,
tak motorickou inervaci. Jedna se pfedev§im o n. musculocutaneus, n. radialis, n.
medianus a n. ulnaris. N. musculocutaneus vychazi z C5-C7 fasciculus lateralis
brachialniho plexu a inervuje zejména svaly anteriorni plochy paze (Hudak, Kachlik,
2021). Jeho pribéh je specificky prichodem m. coracobrachialis. dale pazi mezi m.
biceps brachii a m. brachialis a ptedloktim jde spolu s vena cephalica antebrachii.
Motoricky inervuje flexory paze - m. coracobrachialis, m. biceps brachii a m. brachialis

a senzitivné inervuje lateralni polovinu piedlokti (Nanka, Eliskova, 2009). N. radialis
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vychazi z C5-C8 fasciculus posterior brachialniho plexu a inervuje zejména svaly
posteriorni plochy paze a lateralni strany predlokti (Hudak, Kachlik, 2021). Jeho pribéh
za¢ina od zadni stény axily v okoli a. axillaris a a. brachialis, dale vstupuje do sulcus n.
radialis, prochdzi mezi medialni a lateralni hlavou m. triceps brachii, obmotava t¢lo
humeru spole¢né s a. profunda brachii a sestupuje do ryhy mezi m. brachioradialis a m.
brachialis (Petrovicky, 2001). Motoricky inervuje m. triceps brachii a m. anconeus na
zadni strané paZe, m. brachioradialis, m. supinator na lateralni stran¢ ptedlokti, extenzory
zapésti m. extensor carpi radialis longus a brevis, m. extensor digitorum, m. extensor carpi
ulnaris a dalsi. Senzitivné inervuje zejména zadni Cast paze, predlokti a dorzum ruky
(Cihak, 2004). N. medianus vychazi z C5-Thl fasciculus medialis a lateralis brachialniho
plexu, inervuje zejména svaly anteriorni strany piedlokti, zapé&sti a ruky (Hudak, Kachlik,
2021). Medialni nerv sestupuje podél a. brachialis, prochazi mezi caput humerale a ulnare
m. pronator teres do distalni ¢asti predlokti, kde obklopen §lachami m. palmaris longus a
m. flexor carpi radialis pokracuje do canalis carpi az do dlan¢ (Narnka, Eliskova, 2009).
Motoricky inervuje zejména flexory zapé&sti, ruky a prstil. Senzitivni inervaci zasobuje
palec, ukazovak, prostfednik a radialni stranu prsteniku (Cihak, 2004). N. ulnaris vychazi
z C8-Th1 fasciculus medialis brachidlniho plexu a inervuje pfevazné svaly anteriorni a
posteriorni strany ptedlokti (Hudak, Kachlik, 2021). Jeho prubéh je zpocatku spolecny s
n. medianus a a. brachialis vnitfni stranou paze, dale k dorzélni strané¢ medidlniho
epikondylu humeru, ptes sulcus n. ulnaris, kde je ulozen povrchné, mezi hlavy m. flexor
carpi ulnaris a ventralni stranou ptedlokti do dlan¢ (Nanka, Eliskova, 2009). Motoricky
inervuje zejména flexory predlokti a prstd a senzitivni inervaci poskytuje ulnarni poloviné

zapésti, hypothenaru, dlani, maliku a ulnarni poloving prsteniku (Cihak, 2004).
1.1.5 Svaly loketniho kloubu

Svaly loketniho kloubu si v tomto ptipad€ rozdélime do skupin podle pohybt, které
vykonavaji. Pohyby, které vykonava loketni kloub, jsou flexe, extenze, supinace a
pronace. Radi se sem svaly pazZe, které se déli na predni a zadni skupinu oddélenou septum
intermusculare brachii mediale a laterale, a svaly piedlokti, které se déli na 3 skupiny —
ptredni, zadni a bo¢ni (Nanka, Eliskova, 2009). Pohyby v lokti ale pti béznych pohybech
byvaji ztidka izolované a mélo by se vzdy pfemyslet nad relevantnimi silovymi vektory
a svalovymi fetézci, souvisejicimi s ramenem, lopatkou, stfedem téla 1 dolnimi

koncetinami (Kolat, 2020).
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1.1.5.1 Flexory loketniho kloubu

Svaly provadgjici flexi v loketnim kloubu jsou m. biceps brachii, m. brachialis, m.
brachioradialis, m. pronator teres a m. flexor carpi radialis a ulnaris. M. biceps brachii
neboli dvouhlavy sval pazni je inervovany n. musculocutaneus z C5 a C6 a ma funkci
flexi a supinaci v lokti, dlouha hlava se jesté podili na abdukci ramene a kratka na addukci
a ventralni flexi ramene (Nanka, Eliskova, 2009). Caput longum zacina na tuberculum
supraglenoidale a pokracuje vnititkem kloubu na tuberositas radii. Caput breve bézi na
stejné misto z proc. coracoideus. Hlavy se vzajemné spojuji asi v poloviné v jedno bfisko
svalu (Cihak, 2004). M. brachialis, hluboky sval pazni, jde z piedni plochy humeru,
ptiblizné€ od tuberositas deltoideus, smérem k loketnimu kloubu na tuberositas ulnae. Ve
svém prub¢hu je shora kryt m. biceps brachii. Jeho funkce je ¢ista flexe v loketnim kloubu
(Cihak, 2004).

1.1.5.2 Extenzory loketniho kloubu

Hlavni svaly obstaravajici extenzi v kloubu jsou m. triceps brachii a m. anconeus. M.
triceps brachii, trojhlavy sval pazni, je inervovany n. radialis a jeho funkce jsou extenze
v lokti a dlouha hlava navic provadi extenzi a addukci v ramennim kloubu (Narika,
Eliskova, 2009). Jak nazev napovida, ma tento sval 3 hlavy, caput longum zacinajici na
tuberculum infraglenoidale na lopatce, caput laterale jdouci ze zadni plochy pazni kosti a
caput mediale také ze zadni plochy humeru distalné od sulcus nervi radialis. VSechny 3
hlavy se upinaji spole¢nou §lachou na olecranon ulnae (Cihak, 2004). M. anconeus je
maly sval na zadni stran€ kloubniho pouzdra a je v podstaté pfimym prodlouZenim m.

triceps brachii (Druga, Grim, 2001).
1.1.5.3 Supindtory loketniho kloubu

Svaly, které se staraji o supinaci v lokti jsou zejména m. biceps brachii a m. supinator.
Pomocnymi svaly pii extendovaném piedlokti jsou m. brachioradialis a m. extensor carpi
radialis longus a brevis. M. biceps brachii byl jiz popsan v kapitole o flexorech loketniho
kloubu, ale svym tahem za tuberositas radii je také vyznamnym supinatorem kloubu
(Cihdk, 2004). M. supinator je nejhlubsi sval lateralni strany piedlokti. Zagind na
lateralnim epikondylu humeru, dorzalné obtaci kréek radia a upina se na ventralni plochu

radia. Je inervovan n. radialis a pfi aktivaci supinuje piedlokti (Narnka, Eliskova, 2009).
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1.1.5.4 Pronatory loketniho kloubu

Nejsilngjsi pronator piedlokti je m. pronator teres. Pomocnymi svaly jsou m. pronator
quadratus a pii flektovaném ptedlokti m. brachioradialis a m. extensor carpi radialis
longus a brevis. M. pronator teres patii do ventralni skupiny svali ptedlokti, jde z caput
commune na lateralnim epikondylu humeru a upina se na zevni okraj radia piiblizn¢ v
poloving délky. Je pomocnym flexorem v lokti a jeho hlavni funkce je pronace predlokti.

Inervace je z n. medianus (Nanka, Eliskova, 2009).
1.2 Biomechanika a kineziologie loketniho kloubu a zapésti

Anatomicky se loket sklada ze samostatného kloubu se §térbinou, fyziologicky ma vsak
2 rGzné funkce: pronaci-supinaci, rotaci kolem osy piedlokti zahrnujici radioulnarni
proximalni a distalni spojeni, a flexi-extenzi, provadénou v samotném loketnim kloubu.
Loketni kloub se nachazi v prostfedni ¢asti horni koncetiny a spojuje pazi spolu s
funkci horni koncetiny, a to je pfiblizit predlokti, na které navazuje funk¢ni ruka, k Gistim

(Véle, 2006).

Zapésti je distalni kloub horni koncetiny a umoziiuje, aby ruka zaujimala optimalni pozici
pro funkci. Kloubni komplex zapésti ma 2 stupné volnosti. KdyZ se tento rozsah spoji s
moznosti pronace a supinace neboli rotace kolem osy predlokti, dokaZe ruka zaujmout

jakykoli postoj a thel pro uchopeni nebo drzeni objektu (Kapandji & Tubiana, 2019).
1.2.1 Flexe v lokti

Rozsah pohybu do flexe se pohybuje kolem 150°. U¢innost svalt pii flexi se odviji na
vychozi poloze v kloubu. Nejsilnéjsi je v 90° flexe, pti semiflexi se sniZuje a nejnizsi je
pfi plné extenzi. S polohou v kloubu se zaroven meéni sila jednotlivych sval
vykonavajicich flexi. M. biceps brachii je nejsilngjsi v 80-90° a m. brachioradialis mezi
100-110° (Véle, 2006). Limitace pohybu do flexe zalezi na tom, jestli je pohyb provadén
aktivné nebo pasivné. Pfi aktivni flexi byva nejcastéj$im faktorem muskulatura ptedni
casti paze a predlokti, kterd ztuhne pii kontrakci, a omezuje pohyb vétsi nez zpravidla

145°, zalezi na objemu svalového aparatu (Kapandji & Tubiana, 2019).
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1.2.2 Extenze v lokti

U extenze mlzeme Casto pozorovat mirnou hyperextenzi az do 10°, pokud je extenze
vy$§i, povazuje se za hypermobilitu. Uginnost m. triceps brachii je pii extenzi také zavisla
na poloze v loketnim kloubu. Nejsilnéjsi je mezi 20-30° flexe, dal do flexe nebo s
naslednou extenzi se postupné¢ snizuje (Véle, 2006). Sila svalu je zaroven ovlivnéna
pozici v rameni. Zacatek a upon dlouhé hlavy tricepsu se od sebe vzajemné vzdali pii
flexi v rameni, coz vede k vétsi sile. Toto neplati v situaci, kdy je loket extendovany
zaroven s flexi v rameni, protoze dlouha hlava tricepsu provadi 2 antagonistické pohyby
zaroven, prodluzuje se kvuli flexi v rameni a kontrahuje pro extenzi v lokti. Extenze v
lokti je limitovana 3 riznymi faktory — zarazenim olecranon ulnae, napétim piednich vazi

kloubu a odporem flexorovych svalt (m. biceps brachii, m. brachialis, m. supinator)
(Kapandji & Tubiana, 2019).

1.2.3 Pronace a supinace v lokti

Rozsah pohybu se pohybuje kolem 180°, kdy ze stiedniho postaveni ruky smérem palcem
vzhiru dosahuje 90° do pronace a 90° do supinace. Pronace a supinace jsou pohyby
nezbytné pro praci i sebeobsluhu. Pronace ma silové vyraznou pievahu oproti supinaci, a
dokonce se miizeme setkavat i s tzv. pronacni kontrakturou. Lze pozorovat vétsi ovlivnéni
posturalnich reflexti u téchto pohybt difive nez u flexe — extenze z divodu vétsiho

centrdlniho vlivu (Véle, 2006).
1.2.4 Pohyby zapésti

Pohyby zapé&sti rozdélime do 2 os pohybu: extenze — flexe a abdukce — addukce. Extenze
zapésti neboli dorzélni flexe dosahuje ze stfedniho postaveni ruky 85°. Flexe zapésti
neboli palmarni flexe dosahuje ze stfedniho postaveni ruky taktéz 85°. Oba tyto pohyby
jsou nejvetsi, kdyz je ruka ve stfednim postaveni, tedy neni abdukovana ani addukovana,
a predlokti neni v prona¢nim postaveni. Abdukce zapésti neboli radidlni dukce dosahuje
15°. Addukce neboli ulnarni dukce 30-55°, zalezi na zptisobu méfeni pohybu. Oba tyto
pohyby jsou opét nejvetsi ve stiednim postaveni z diivodu napnuti vazi v oblasti zapésti

(Kapandji & Tubiana, 2019).
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1.3 Tendinopatie

Tendinopatie je ¢asta klinicky se vyskytujici porucha mékkych tkani ve vSech vékovych
skupinach, zejména u aktivnich a sportujicich jedincti. Bézn€ se vyskytujici symptomy u
tendinopatii jsou bolest, funk¢ni deficit a snizena tolerance zatéze. Jako hlavni pficina
této diagndzy se predpoklada degenerativni patologicky proces zpiisobeny nadmérnou
zatézi (objem, frekvence, intenzita), kterd prekroci kapacitu §lachy k regeneraci (Cardoso
et al., 2019). Pokud vezmeme v potaz nejcastéji se vyskytujici tendinopatie, az 30 %
bézcu se setka s tendinopatii Achillovy Slachy (Lysholm & Wiklander, 1987), skupina
byvalych profesionalnich bézcti vykazovala vyrazné vyssi procento vyskytu oproti
veékoveé shodné kontrolni skupiné (Kujala et al., 2005). Patelarni tendinopatie se Casto
vyskytuje i mezi neprofesiondlnimi sportovci, nejcastéji u sportl jako volejbal, hazena a
basketbal (Zwerver et al., 2011) a mezi profesionalnimi fotbalisty se doba vystaveni
zatézi ukazala jako rizikovy faktor ke vzniku patelarni tendinopatie (Hagglund et al.,
2011); nakonec byvali sportovci praktikujici tzv. overhead sporty, které vyZzaduji pohyby
s maximalni flexi v rameni napft. tenis nebo baseball, vykazovali az ctyfikrat vyssi vyskyt
tendinopatie rotatorové manzety nez kontrolni skupina (Kettunen et al., 2011). Zejména
u sportujicich jedincii, kde se nejednd pouze o narazové pietizeni Slachy, byvaji Casto
sklony k chronicité, bolesti a neoptimdlni funkci. Klinickd prezentace tendinopatii se
muze liSit, a proto je obtizné jeji diagnostikovani. Dosud stile neexistuje odborny
konsenzus na patoetiologii a provazanost patologie Slach, bolesti a funkce. Diagnostika
probiha z velké ¢asti klinicky, zobrazovaci metody se vyuZzivaji jen ziidka (Cardoso et
al., 2019). Mimo sportujici populaci jsou dalsi ohroZzenou skupinou, i kdyz vyrazné méné,
lidé s metabolickymi poruchami, ateroskler6zou a kufaci (Rechardt et al., 2010). Rovnéz
se predpoklada urcity vliv genetického faktoru, ktery byl prokazatelny ve studii na
dvojcatech u tendinopatie lateralni epikondylu humeru (Collins & Raleigh, 2009).

1.3.1 Patofyziologie tendinopatii

Teorie podporujici degenerativni patologicky proces pii mechanickém pietéZzovani Slachy
je podpofena nékolika studiemi. Mechanické zatézovani Slachy je anabolicky déj,
zprostfedkovany zvySenim tvorby kolagenu. Tento d¢j ma svij vrchol cca 24 hodin po
cviceni a je aktivni az 80 hodin po cviceni (Heinemeier et al., 2007; Miller et al., 2005).
Nicméné po cviCeni nastavd i1 degradacni proces kolagenu, katabolicky d¢j, ktery

predchazi anabolickému dé&ji. V prvnich 24 aZz 36 hodinéch tyto dé€je vyusti v celkovou
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ztratu kolagenu, ktera je poté nahrazena celkovym ziskem kolagenu. Proto je klicové urcit
Casovy interval mezi mechanickym zatéZzovanim Slachy, aby byl umoznén prostor ke
tkanové adaptaci (Magnusson et al., 2010). Opakované¢ namahani vede k mikrotrhlinam
v kolagennich fibrilech, zvySené produkci zanétlivych molekul z tenocytd, a tudiz ke
zvySené hladin€ mediator zanétu (Wang et al., 2009). Opakované mechanické namahani
Slachy spojené se zvysenou hladinou mediatora zdnétu muze pii selhani plného cyklu byt
potencialnim mechanismem, ktery misto k adaptaci tkan¢ vede k fibroze, pfednimu rysu

tendinopatii (Ackermann & Renstrom, 2012).

Tuto teorii vSak nepodporuje naptiklad tato studie, zkoumajici charakteristiku tkané
pomoci ultrazvuku a strukturdlni abnormality u Achillovy a patelarni Slachy. U
patologickych Slach obou typt se nasel zvySeny pocet sefazenych fibrilarnich struktur na
prifezu, 1 pfes vyskytujici se oblasti dezorganizované struktury. Tento jev by mohl
naznacovat kompenzaci patologické Slachy za ucelem udrzeni dostate¢ného mnozstvi
sefazenych fibrilarnich struktur. Pokud by tomu tak bylo, neodpovidalo by to teoriim
zalozenym na nedostate¢né remodelaci patologické Slachy, zplsobené ptetézovanim,
mikrorupturami a podobnymi mechanismy. Pfestoze se v Achillové i patelarni Slase
nachdzely vyznamné oblasti s dezorganizovanou strukturou, udrzovaly si srovnatelné i
vetsi mnozstvi zatéZovanych setazenych fibrilarnich struktur oproti strukturdlné zdravym
Slachdm. Nedostatecné mnozstvi sefazenych fibrilarnich struktur nebo omezena
remodelace se v tomto ptfipad€ neukazuji jako rysy patologické Achillovy a patelarni
Slachy a ztluStovani Slachy mliZe hrat sekundarni roli v udrZeni strukturalni homeostazy
a zajiSténi dostatecného mnozstvi sefazenych fibrilarnich struktur pro toleranci zatéze i
pres vyznamné oblasti dezorganizovanych struktur. Tyto vysledky by mohly vysvétlit,
pro€ je Slacha s degenerativnimi zménami schopna tolerovat vysoké tahové zatizeni a
zustat asymptomatickd (Docking & Cook, 2016; Docking et al., 2020). Rovnéz by
podporovaly presvédceni, ze se Slacha s degenerativnimi zménami adaptuje, a 1 pfes
oblasti s vyskytujici se patologii dosahne tkanové homeostazy bez potieby remodelace
do piivodniho stavu (Docking & Cook, 2016). Argumentem podporujicim tuto teorii by
také mohly byt terapeutické pristupy, prozatim vykazujici velmi limitovanou efektivitu,
cilené k remodelaci struktury Slachy jako je plazmaterapie a bunécna terapie (de Jonge et

al., 2011; van den Boom et al., 2020).

Ovsem v patologickém procesu tohoto onemocnéni nesmime opomenout ani zanétlivy

proces. Ptestoze se od tohoto modelu upoustélo, nékteré nové studie potvrdily pfitomnost
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zanétlivych bunék vcetné makrofagi a lymfocytl u chronickych tendinopatii, zejména v
tkanich v blizkém okoli. Toto zji§téni nemusi znamenat navrat k modelu tendinitidy,
jelikoz mechanické pretizeni je ziejme stale hlavnim faktorem vzniku téchto zanétlivych
procesu, ale mohlo by vypovidat o tom, Ze urcCitd ¢ast poskozeni tkané z pietizeni bude
zprostfedkovana zanétlivymi procesy. Je dilezité pfipomenout, Ze prechod z priméarné
protizanétlivych strategii na aktivni rehabilitaci a potencidlni zlepSeni remodelace

degenerované tkané byl doprovazen prokazatelnymi vysledky (Rees et al., 2014).

1.3.2 Terapie tendinopatii

diagnostikované tendinopatii. V oblasti prevence prozatim nejsou dost prokazatelné
vysledky, ale podle nékterych autorti se da specifickym tréninkovym programem snizit
prevalence vyskytu u sportovnich tymu az 0 40 % (Harey et al., 2019). Autofi také uvadi,
ze pro efektivitu je dalezité spravné nastavit tréninkovy plan pro prevenci, ktery se bude
vyrazng liSit u aktivné sportujici populace s jiz zabéhnutym cvi¢ebnim programem a u

pracujici populace bez tréninkového rezimu (Fredberg et al., 2008; Visnes et al., 2005).

Pti vyskytu tendinopatie se jako nejefektivnéjsi a nejméné rizikova ukazuje konzervativni
terapie, tim padem by méla byt prvni volbou pfistupu k této diagndze. Avsak v oblasti
terapie tendinopatii panuje velkd rozmanitost, a pfestoze jsou podle aktualné dostupnych
studii urCité druhy terapii efektivnéjSi nez jiné, setkdvame se Casto se zastaralym,
nepodlozenym a neefektivnim pfistupem. Hlavnimi cili terapie by méla byt redukce nebo
modifikace symptomu, podpora regenerace tkané a zlepSeni funkce a subjektivnich
vlastnosti. Zakladni rozd¢€leni uzivanych pfistupli v konzervativni terapii je na ptistupy
pasivni a ptistupy aktivni. Mezi pasivni pfistupy se fadi napt. predepsani 1ékd, aplikace
kortikosteroidovych injekci, plazmaterapie, razova vlna, ultrazvuk, laser aj. V aktivnim
pfistupu se nejcastéji vyuzivaji metody progresivniho zatizeni, edukace pacienta a

kontroly zatéZe (Millar et al., 2021; Andres & Murrell, 2008).

Nejefektivnéjsi z konzervativnich terapii se dle randomizovanych studii jevi rehabilitacni
plany s progresivnim zatézovanim a kontrolou zatéZe dané oblasti. Aktudlni studie
hodnotily pozitivné efekt cviceni na tendinopatii Achillovy S$lachy, patelarni Slachy,
lateralniho epikondylu humeru i rotatorové manzety (Lim & Wong, 2018; Visnes & Babhr,
2007; Murtaugh & M. Ihm, 2013; Camargo, 2014). Velky rozdil v porovnavani aktivnich

a pasivnich terapii se zdd byt v tom, ze piestoZze pasivni terapie jako aplikace
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kortikosteroidovych injekci mohou byt efektivni v rané fazi rehabilitace, dlouhodobé maji
nizsi efektivitu v porovnani s progresivnim zatizenim ve formé¢ tréninku excentrického
cviceni nebo tézkého, pomalého zatizeni (Kongsgaard et al., 2009). U pacientii se
muizeme cCasto setkat se strachem, bolestivosti a obavou, Ze cviCenim dané oblasti si
zpusobi jest¢ vice problémul a budou si ublizovat. V tomto ptipadé piichazi na fadu
dilezitost edukace pacienta a navazani dobrého vztahu terapeuta a pacienta. Pacient by
mél byt informovan o tom, jak dulezitou roli ma progresivni zatizeni Slachy, Ze pfi
spravn¢ nastaveném planu a kontrole zatéze hrozi minimalni riziko zhorSeni a zejména o
tom, ze bolest v ur¢ené mite tolerance je akceptovatelnou slozkou rehabilitace (Millar et
al., 2021). Pacientim mtzou k pochopeni bolesti pomoci napf. vizualni analogova $kala
bolesti nebo smérnice na monitorovani bolesti (Silbernagel et al., 2007; Frohm et al.,
2007). Ptestoze aktivni pfistup v terapii by mél byt metodou prvni volby, je pro néj
klicova spoluprace pacienta a nékteti pacienti ho i ptes opakované pokusy nemuseji dobie
tolerovat. V takovém piipade by mély byt zvazeny moznosti spolecného nebo ndhradniho

pasivniho pfistupu (Millar et al., 2021).

Co se tyka metody progresivniho zatizeni, ¢asto se debatuje o tom, jakou formu zatizeni
je vhodné zvolit pfi terapii tendinopatii. Diive bylo hlavnim doporucovanym stimulem
pouze excentrické cviceni, které je podlozené nékolika studiemi (Alfredson et al., 1998;
Woodley et al., 2007; Frohm et al., 2007; Landesa-Pifieiro & Leirds-Rodriguez, 2022).
Aktualné uz jsou vsak prokazatelné vysledky i u cvi¢ebnich planti, kde se pouzivaji i dalsi
formy progresivniho zatizeni, zejména t€zké, pomalé zatizeni, kde se typicky pracuje se
zatéZi kolem 70 % maxima, méné nez 6 opakovanimi a pomalym kontrolovanym tempem
(Kongsgaard et al., 2009; Kongsgaard et al., 2010; Breda et al., 2021; Pavlova et al.,
2023). Dalsi studie porovnavajici rizné formy progresivniho zatizeni prokazaly téméft
shodné vysledky, presto je dulezité upozornit, Ze adaptace zdravé Slachy, na kterych byla
provadéna napf. studie Quinlan et al., 2021, muZe probihat jinym mechanismem neZ
adaptace Slachy s degenerativnimi zménami (Beyer et al., 2015; Agergaard et al., 2021).
Quinlan také uvadi, Ze jeden z divodi, pro¢ se mohou excentrické kontrakce preferovat,
zejména u starsi populace, je jejich metabolicky nizs§i narocnost. Ve findle by se forma
terapie méla zvolit po dikladné diagndze a vzdjemné komunikaci s pacientem, jelikoz
prozatim neexistuje jedna metoda, kterd by byla vhodnéjsi nez vSechny ostatni, ale v

literatui'e se nabizi vybér z vice efektivnich moznosti, z kterych se da vytvoftit plan usity

vvvvvv
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Jelikoz jsem se v praktické ¢asti bakalarské prace zabyval pfimo tendinopatii lateralniho

epikondylu humeru, budu se v nésledujici ¢asti vénovat pouze této diagnoze
1.4  Tendinopatie laterdalniho epikondylu

Vyskyt v bézné populaci je odhadovan na 1-3 %. U lidi starSich 40 let je vyskyt 2-3,5X
vyssi a postihne az 40 % hraca tenisu, odtud ziejmée lidovy nazev tenisovy loket, prestoze
z celkové populace s touto diagndzou tvoii tenisté pouze malé procento (Cardoso et al.,
2019). Pacienti si nejcastéji stéZzuji na bolest v oblasti lateralni strany lokte, obvykle
iradiujici distalné podél extenzorové skupiny svalii predlokti. Symptomy se Casto objevi
nahle a jsou zhorSovany odporovanou dorzalni flexi ruky ¢i extenzi prsti. Tendinopatie
lateralniho epikondylu humeru neni nijak nebezpecnd diagndza, ale miize byt velmi
frustrujici a limitujici (Johns & Shridhar, 2020). Jedna se o formu entezopatie s
degenerativnimi zménami zacatku extenzort zapésti, prevazné m. extensor carpi radialis
brevis, prstii a m. supinator (Kolar, 2020). Pro diagnostiku se vyuziva klinické vySetfeni.
Objevuje se palpacni citlivost a pozitivita provokacnich testi jako Maudsley’s test

(odporovana extenze 3. prstu) a Cozen’s test (odporovana dorzélni flexe zapésti) (Johns

& Shridhar, 2020).

Terapie zpravidla spadd do rukou fyzioterapeutl. Nasledné se voli rehabilita¢ni plan z
dostupnych pasivnich i aktivnich pfistupi, ale obecné neni sjednoceny piistup k terapii
tohoto onemocnéni. Naopak se miizeme setkavat s velmi odliSnymi pfistupy a podle
vysledkli neddvné metaanalyzy, kterd indikovalo nizky klinicky benefit aktivnich i
pasivnich ptistupti oproti placebu nebo zadné 1é¢bé z nékolika randomizovanych studii,
byvaji tyto pristupy Casto neefektivni (Sayegh & Strauch, 2015). O jednotlivych
ptistupech a jejich védecky podloZzenych vysledcich budu psat v dalSich kapitolach.
Pokud se budeme fidit obecnymi poznatky o tendinopatiich, probiranych v pfedchozi
¢asti, mohli bychom pfedpokladat, Ze nejefektivnéj§i by bylo zvolit aktivni pfistup
edukace, progresivniho zatizeni a kontroly zaté¢Ze. Podle aktudlniho systematického
piehledu, ktery mapoval trajektorii stavu tendinopatii laterdlniho epikondylu humeru,
dojde u cca 90 % pacientll ke spontanni Upravé symptomi béhem 1 roku bez aktivni
1é¢by, kdy neméla vliv doba ptitomnosti symptomil pred zacatkem studie (Ikonen et al.,
2022). Vysledky této studie naznacuji, ze bychom m¢li k terapii pfistupovat z pohledu
prevence moznych rizik béhem rehabilitace a drZet se postupll, u kterych je prokézana

efektivita, pro zajiSténi pozitivni trajektorie pacientovi rehabilitace. Prestoze dosud
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nedokazeme piesné definovat mechanismus, kterym aktivni rehabilitace dokéze ovlivnit
tendinopatii, vyznam aktivni terapie by mohl spocivat praveé v urcité sebekontrole nad
symptomy a mozném urychleni kompletni Gpravy. Dilezitou roli v aktivnim pfistupu
hraje i piitomnost dobrého vztahu mezi terapeutem a pacientem, nastaveni
strukturovaného tréninkového planu a zaziti vlastniho klinického zlepSeni. Pokud jsou
tato kritéria alespon casteCné nebo plné splnéna, Casto se u netraumatickych
muskuloskeletalnich poruch setkdvame se zlepSenim bolesti a funkce (Powell et al.,

2023).
1.4.1 Excentrické cvi¢eni

Excentrické cviceni patfi mezi aktivni rehabilitaci, je to jedna z forem vyuZzivanych k
progresivnimu zatizeni. Excentricka kontrakce je schopné vyprodukovat podstatné vétsi
silu nez koncentrickd i izometrickd kontrakce, tudiz umozinuje vyuziti vyssiho zatizeni
(Franchi et al., 2017). Excentricka kontrakce rovnéz umoziuje dosahnout stejné svalové
prace za niz8iho metabolického zatizeni (Bigland-Ritchie & Woods, 1976). Excentrické
cviceni v terapii tendinopatii patfi mezi prvni navrhované a védecky podporované
piistupy a obecné se povazuje za prvni volbu terapie (Alfredson et al., 1998). Dle teorie
se predpokladalo, ze moznost vyuziti vyssi zatéze pti cviceni, by mélo vést k efektivnéjsi
nebo rychlejsi adaptaci (Quinlan et al., 2021). V posledni dobé se v§ak za¢alo pristupovat
1 k dal§im reZimlm progresivniho zatiZzeni a zatim nejsou presvédcivé diukazy, Ze by
néjaky z nich byl efektivnéjsi nez ostatni (Malliaras et al., 2013). Ptestoze $lacha samotna
nema schopnost aktivni kontrakce, reaguje na zatéz a vyraznéji reaguje na vyssi zatizeni,
nicméné nejspis existuje urcitd hranice optimalni vysSe zatéZe. Pomalejsi tempo zatiZzeni
se ukazuje jako efektivnéjsi oproti rychlému tempu a diileZitost zotaveni mezi cvi€enim
je zatim nejasna (Couppé et al., 2015). Co se tyka diferenciace typa kontrakce existuje
n¢kolik navrhovanych teoriich, které preferuji jeden typ pfed dalSimi, ale prozatim nebyly
prokazany (Couppé et al., 2015). Naopak bylo provedeno nékolik studii na zvifatech i na
lidech, které se priklangji spiSe k nevyraznému rozdilu excentrického cviceni proti
koncentrickému (Garma et al., 2007; Heinemeier et al., 2007; Farup et al., 2014; Quinlan
etal., 2021).

1.4.2 Epikondyldarni paska

Nejbéznéji pouzivanou ortézou je epikondylarni paska, ktera se aplikuje na piedlokti s

tlakem sméfovanym na extenzory predlokti a prstl, pod bolavé misto Uponu na
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epikondylu humeru. Podle aktualniho systematického piehledu a metaanalyzy je ortéza
schopna snizit bolest v kratkodobém hledisku (<6 tydnt1), ale dlouhodobé¢ se nevyrovnala

porovnavanym parametrim u kontrolnich skupin s fyzioterapii (Shahabi et al., 2020).
1.4.3 Fyzikalni terapie

Populdrni metody fyzikalni terapie pouzivané v terapii tendinopatie laterdlniho
epikondylu humeru jsou razova vlna a laser. Laser patii do fototerapie a jedna se o
neinvazivni, nebolestivou terapii vyuzivajici paprsek elektromagnetického zateni
(Zeman, 2013). Pacienti ze skupiny s terapii pomoci vysokovykonného laseru prokazali
zlepseni ve vétsin€ sledovanych parametra (bolest, sila stisku, fyzicka funkce, limitace
aj.), shodné s kontrolni skupinou vyuzivajici loketni ortézu, které se ve sledovaném case
12 tydni neprokazaly u kontrolni placebo skupiny. Na ultrasonografii nebyla

zaznamenana zména u zadné z kontrolnich skupin (Dundar et al., 2015).

Razova vina je soucasti mechanoterapie a funguje na principu akustické viny, ktera
vznikd pii pohybu objektu v hmotném prostiedi. Jeji mechanismus ucinka se déli na
fyzikalni a biologicky neboli rozklad pevnych struktur u konkrementt a kalcifikaci a
ucinek analgeticky, metabolicky a cytoproliferacni (Zeman, 2013). Systematicky piehled
a metaanalyza obsahujici studie porovnavajici efekt razové viny jako samostatné terapie,
ptidavné terapie i1 samostatné terapie oproti placebu neshledal vyznamné rozdily v
porovnavanych skupinach nebo pouze protichtidné vysledky nizké prokazatelnosti
(Karanasios et al., 2021).

1.4.4 Kineziotaping

Kineziotaping je metoda pouZivand v mnoha rliznych oborech napt. u ortopedickych
pacientt, geriatrickych, neurologickych, pii akutnich i chronickych stavech. Nejcastéji se
pouziva pro ovlivnéni bolesti, ale i v terapii mékkych tkani, otoku a nestability (Donec &
Kubilius, 2019). Systematicky piehled, provedeny za u¢elem zmapovani dukazi o vlivu
terapeutického tapovani na bolest a funkci u tendinopatie lateralniho epikondylu
zaznamenal 2 hlavni pouzivané typy tapu, je to pevny tape, u kterého se jako efekt
predpokladd odlehceni extenzoriim prsti a zapésti, a kineziotape, pouzivany pro
pfedpokladané sniZeni bolesti vlivem taktilni stimulace kliZe na sestupny inhibi¢ni
systém. PrestoZze vysledky poukazaly na kriticky nedostatecny pocet kvalitnich studii

zabyvajicich se timto efektem, ze zahrnutych studii bylo prok4zano sniZeni bolesti u
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pevnych tapi lepenych dle tzv. diamond deloading technique a kratkodobé, nebo

okamzité ovlivnéni bolesti u kineziotapu (George et al., 2019).
145 Suchd jehla

Dalsi ¢asto vyuzivanou pasivni metodou je aplikace suché jehly. Aplikace suché jehly se
provadi za pomoci ultratenkych flexibilnich jehel inzerovanych do kiize, podkozi nebo
svalu. Mechanismus, na kterém metoda suché jehly funguje, neni znam, ale podle
nekterych studii snizuje periferni a centralni senzitizaci a v piipad¢ tendinopatie
lateralniho epikondylu humeru miize ovlivnit hojeni slachy diky lokalni vazodilataci a
proliferaci kolagenu (UYGUR et al., 2017; Dunning et al., 2014; Cagnie et al., 2013).
Pouziti této metody s sebou nese i nizké riziko komplikaci jako synkopa, bolest v oblasti
vpichu a lokalni krvéaceni, obecné je vSak tato metoda povazovdna za bezpecnou
(Kalichman & Vulfsons, 2010). Studie porovnavajici efektivitu aplikace suché jehly
rozdélila 92 pacientti na 2 skupiny, prvni skupina podstoupila terapii metodou suché jehly
skupiny udavaly zlepSeni po uplynuti 3 tydnt, u skupiny s aplikaci suché jehly byly
vyrazné lepsi vysledky v redukci bolesti a zlepsSeni funkce po 6 mésicich od terapie.
(UYGUR et al., 2017) Metoda rovnéz prokazovalo srovnatelné az vyraznéjsi zlepSeni

stavu v porovnani s aplikaci kortikosteroidovych injekci (Uygur et al., 2021)
1.4.6 Kortikosteroidové injekce

Kortikosteroidové injekce se Casto aplikuji pii boji se zanétem a v piipad¢ této diagnozy
se teorizovalo, ze mé&ly byt terapii prvni volby, sniZit bolest a napéti v oblasti lateralniho
lokte. Jejich pouziti bylo vyuzivané zejména diky pietrvavajicimu modelu zanétlivého
charakteru tendinopatie, tedy tendinitidy. OvSem recentni studie se ¢asto od zanétlivého
modelu tendinopatii odvraci, povazuji zanét pouze za jeden z moznych spoluucastnik,
spiSe nez hlavnich pfi¢inu, a hlavnim pfedpokladanym mechanismem se stala degenerace.
PrestoZze s modernéj$Simi moznostmi vyzkumu se debata o zanétlivych mechanismech
tendinopatii znovu obnovuje, podle vysledkl klinickych kontrolovanych studii zastava
V negkolika studiich zkoumajicich aplikaci kortikosteroidovych injekci pozorovali
zlepseni sledovanych parametr v kratkodobém horizontu, ale dlouhodob¢ se prokazala

jako neefektivni oproti kontrolnim skupindm a v nékterych piipadech poukdzali na
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potencialné zhorsujici efekt, z diivodu mozného naruseni strukturalni integrity Slach

(Couppé et al., 2022; Rees et al., 2014; Olaussen et al., 2013).
1.4.7 Operaéni ieSeni

Uvadi se, ze ve 4-11 % piipadu se tendinopatie dostane do faze, kdy je i po roce 1ékarské
péce znacné limitujici a je doporucena operace. Operacnich feseni se pouziva vice, napft.
fasciotomie extenzorii, prodlouZzeni m. extensor carpi radialis brevis nebo jeho Uplné
odd¢leni, denervace, rekonstrukce a v posledni dob¢ oblibené;jsi artroskopické pristupy.
Nejbeznéjsi operacni feSeni u této diagndzy spocivaji v odstranéni degenerované ¢asti m.
extensor carpi radialis brevis a sutufe piipadnych defekt. Prestoze se tyto operace
setkavaly s pozitivnimi vysledky, nebyly porovnavany s placebem, a tak byla provedena
prospektivni, randomizovana, dvojité zaslepena studie na 26 pacientech. Vybrani pacienti
byli rozd€leni do dvou skupin, kdy jedné skupin€ byl proveden operacni zakrok dle
Nirschla na tendinopatii lateralniho epikondylu humeru a druhé skupiné byl proveden
placebo zakrok. Ob¢ skupiny zaznamenaly v ramci prubézného sledovani vyrazné
zlepSeni symptom a za celou dobu sledovani nebyl nalezen Zadny vyznamny rozdil mezi

sledovanymi parametry u obou skupin (Kroslak & Murrell, 2018).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1. Zmapovat problematiku tendinopatii a popsat moznosti fyzioterapie v jejich

terapii.

2. Zam¢fit se na vliv tréninku opakovanych excentrickych kontrakci v terapii

tendinopatii.
3. Vypracovat vhodny cvi¢ebni plan a jeho zafazeni do tréninku.
2.2  Vyzkumné otdzky
1. Jaké jsou moznosti terapie tendinopatii?

2. Jakéd je efektivita tréninku opakovanych excentrickych kontrakci v terapii

tendinopatii?
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3 Metodika vyzkumu

V bakalaiské praci jsem vyuzil smiSeny typ vyzkumu. Ve vyzkumné skupiné byli 3
probandi, ktefi méli diagnostikovanou tendinopatii lateralniho epikondylu humeru.
Metodou ziskavani dat byl rozhovor, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor s
metodami popsanymi v dalSich odstavcich a pravidelné zdznamy do vizudlni analogové
Skaly bolesti. Po vstupnim rozboru a rozhovoru byl probandim piedstaven Gvodni
cvicebni plan a byli edukovani, co se tyka techniky a pribéhu cviceni. V ramci
nasledujicich 3 mésict probihalo cviceni, kdy kazdy tyden probandi zaznamenavali tidaje
do vizualni analogové skaly bolesti a byla poskytnuta konzultace o modifikaci cviceni.
Probandi byli informovani o pribéhu vysetieni a podepsali informovany souhlas (vzor
informovaného souhlasu je k nahlédnuti v pfilohdch — Ptiloha 1). Origindlni dokumenty

jsou k dispozici u autora prace.
3.1 VySetiovaci metody
3.1.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucasti klinického vySetfeni. (Jesenickd, 2018) Zvlasté pro
stanoveni pficiny bolesti pohybového aparatu jsou anamnestické idaje vyznamné. Duraz
je kladen zejména na charakteristiku nynéjsiho onemocnéni, dulezité jsou okolnosti
vzniku potizi, priabéh, charakter bolesti a jeji vyskyt. Rovnéz se zjist'uji piedchozi urazy,
operace, uzivana medikace, historie rehabilitace aj. Soucasti anamnézy je také zjisténi
socidlni situace, zaméstnani, volnocasovych aktivit a dalSich véci, které by mohli souviset
nebo uréitym zpisobem ovlivnit prubéh rehabilitace. VSechny timto zplisobem ziskané

anamnestické tidaje se nasledné vkladaji do kontextu klinického vySetieni (Kolat, 2020).
3.1.2 Aspekce

Aspekce neboli vySetfeni pohledem umoziuje za kratky ¢as nashromazdit poznatky 0
stavu pacienta, jeho drZeni t¢la, chizi, antalgickém chovani a dalSich vlastnostech. Tyto
poznatky se pak daji zafadit do komplexniho obrazu stavu pacienta pii jeho vySetfeni

(Kolat, 2020).
3.1.3 Palpace

Palpace neboli vysetfeni pohmatem je subjektivni metodou zahrnujici vysetfeni riznych

¢asti pohybového apardtu, zejména za ucelem vnimani tvrdosti, drsnosti ¢i hladkosti,
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napéti, poddajnosti, pruznosti, vlhkosti, teploty a podobnych vlastnosti. (Kolat, 2020) Pro
uspésnost vysetieni za pouziti palpace je nutnd adekvatni znalost topografické anatomie

a zaroven urcity druh zruc¢nosti pro dobré vnimani hmatovych vjemt a nalezt (Jesenicka,

2018).
3.1.4 Goniometrie

Goniometrie neboli nauka o méfeni uhla se v klinickém vySetfeni vyuziva k meéteni
aktivniho a pasivniho kloubniho rozsahu, ptipadné k porovnani rozsahti v kloubech obou
stran. K méfeni se nejcastéji pouziva mechanicky dvouramenny goniometr, ale na modelu
ptilis nezélezi, nejdilezitejsi je konzistentni méteni u individudlnich pacientii pro udrzeni
ur¢it¢ miry objektivity. Ptestoze goniometrické metody vykazuji vysokou miru
nejednotnosti, dodnes se bézné¢ vyuzivaji pro orientacni vySetieni a rychlou moznost

porovnani stavu pied a po terapii (Janda & Pavld, 1993).
3.1.5 Antropometrie

Antropometrie je objektivni vySetfovaci metoda zamétena na méfeni lidského téla a jeho
¢asti. Tato véda vyuziva pfedem stanovenych antropometrickch bodd, coz jsou vétSinou
snadno palpovatelna mista, kde je napf. kost prekryta kiizi. V ramci této prace byla
relevantni zejména méfeni tykajici se horni koncetiny. Jedna se o délku horni koncetiny
od acromionu ke $pic¢ce 3. prstu, délku paZe od acromionu k laterdlnimu epikondylu
humeru, délku piedlokti od medialniho epikondylu humeru k processus styloideus radii a
délku ruky od spojnice processus styloideus radii et ulnae po Spicku 3. prstu. Dale se méfi

obvody paze, lokte, predlokti a zapésti. K méfeni se vétSinou pouziva krejcovsky metr.
3.1.6 Jandiv svalovy test a vySetieni zkrdacenych svalii

Svalovy test dle Jandy (1996) je pomocna vysetiovaci metoda zaméfena k urceni sily
metody k ovéteni svalové sily, test se stale pouziva ve velké mife orientacné, anebo v
komplexnim pfistupu za uCelem vySetieni a analyzy celého pohybu, pfipadné
jednoduchych motorickych stereotypti. VySetfeni zkracenych svalli probiha rovnéz
standardizovanym postupem a vysetiuje se napt. v piipade, kdy dojde z nejriiznéjsich
pfic¢in ke zkraceni a omezeni plného rozsahu v kloubu. Sklony ke zkraceni projevuji

zejména svaly s posturalni funkci (Janda, 1996).
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3.1.7 Pohybové stereotypy dle Jandy

Vysetieni hybnych stereotypti dle Jandy se pouziva jako soucdst kineziologického
vySetfeni. U danych stereotypli je urena vychozi poloha, existuje Jandou popsané
spravné provedeni daného pohybu a Casté chyby v ném. Terapeut pti provedeni sleduje

zapojeni svalii do pohybu a jejich posloupnost

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu — test se provadi vsed¢, abdukce ramene se testuje
oboustranné i jednostranné, sleduje se pievazné souhra a zapojeni svali m. deltoideus,
horni ¢ast m. trapezius a dolnich fixatort lopatky; pohyb by dle Jandy mél zacinat
aktivitou m. deltoideus a m. teres minor, nasledna aktivace m. trapezius ma pouze

stabiliza¢ni funkci

Stereotyp kliku — je test ureny pievazné k posouzeni kvality dolnich stabilizatort
lopatek, zejména m. serratus anterior. VySetfovany se z lehu na bfise zveda do vzporu o
ruce a nasledn¢ klesa zpét doll; spravné bychom méli pozorovat stabilizaci patete a

lopatky by se nemély tzv. ,,odlepit” od hrudniku (Janda, 1984).
3.1.8 Specifické klinické testy

Specializované vySetfovaci testy patii k zdkladnim nastrojim kazdého fyzioterapeuta.
Existuji testy specifické pro ur€ité druhy muskuloskeletalnich potizi, neurologickych
potizi a dalSich diagnéz. Ve své praci zabyvajici se terapii tendinopatie lateralniho

epikondylu humeru jsem pouZil nasledujici testy:

Cozen’s test neboli test odporované dorzalni flexe zapésti. Provadi se v sedé s horni
koncetinou opfenou o podlozku, natazenym loktem, pfedloktim v pronaci a zapéstim v
radialni dukci. Terapeut jednou rukou palpuje lateralni epikondyl humeru a druhou dava
odpor na dorsum ruky, pacient je nasledné€ vyzvan k provedeni dorzalni flexe. Pokud tento

pohyb vyvola bolest, test je pozitivni.

Maudsley’s test neboli test odporované extenze 3. prstu. Test je provadén ve stejné pozici,
akorat s natazenymi prsty ruky a terapeut tlaci pacientiv prostfednik do flexe, zatimco

pacient tomuto pohybu odporuje. Test je opét pozitivni v ptipadé bolesti.

Mill’s test, kdy terapeut jednou rukou palpuje lateralni epikondyl humeru a druhou
provadi pronaci pfedlokti a plnou palmérni flexi zapésti, loket je v extenzi. Bolest v

oblasti palpujici ruky indikuje pozitivni test.
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Nakonec test zvednuti zidle, kdy stojici pacient uchopi opéradlo zidle Spetkou ze tii prsti
a propnutym loktem a pokusi se zidli uzvednout. Test je znovu pozitivni pii bolesti v

oblasti lateralni epikondylu humeru.

Dosud dostupné studie provadéné na piesnost klinického testovani v diagnostice
tendinopatie lateralniho epikondylu humeru vyhodnotily tyto testy jako adekvatni k
pouziti pfi diferencidlni diagnostice. Navic zminuji meéfeni rozdilu sily tchopu s

flektovanym a extendovanym loktem (Karanasios et al., 2022; Saroja et al., 2014).
3.2 Monitorovani bolesti

Za ucelem monitorovani bolesti béhem rehabilitacniho planu byla pouzita vizudlni
analogova skala. K této praci byl pouzit Wong-Baker FACES Foundation model (2021),
ktery byl piivodné vytvoten pro déti a mél za tikol usnadiiovat komunikaci o bolesti. Nyni
uz se pouziva neomezené pro osoby star$i 3 let a celosvétove usnadiiuje monitorovani
bolesti a komunikaci o ni. Uastnikiim byl model vysvétlen dle obdrzenych instrukci.
Kazdy oblicej reprezentuje osobu bez bolesti, s bolesti, nebo s velikou bolesti. Nasledné
si maji vybrat jaky oblicej nejlépe vystihuje bolest, kterou prave zazivaji. Dle obecnych
standardil rehabilitace tendinopatii, kdy je pfi cviceni do urcité miry tolerovana bolest,
byli ucastnici béhem prvniho setkéni pouceni, ze béhem cviceni je povazovana bolest na

Skale 0 jako bezpecna, 2 a 4 jako akceptovatelna a 6, 8 a 10 jako rizikova.

Obrazek ¢. 3 - Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

) (@) () () (%) (&
0 2 4 6 8 10

Zadna Boli Boli o Boli Boli Boli
bolest trochu trochu vic jesté vic hodné nejvice

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES.org
Used with permission.

(Zdroj: Wong-Baker FACES Foundation, 2021)
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3.3 Trénink opakovanych excentrickych kontrakci

Pro terapii jsem zvolil jednoduchy cvik, ktery je mozné provadét jak v posilovng, v
domacim prostiedi, v praci i kdekoli jinde. Pacienti byli navedeni ke vzpfimenému stoji
nebo sedu s predloktim v pronaci, polozenym na podlozce a zapéstim volné ve vzduchu.
Nésledné ruku se zatézi aktivné excentricky brzdili z vychozi pozice maximalni dorzalni
flexe az do maximalni palmarni flexe, pasivné si pomohli zpét do vychozi pozice a cvik
opakovali. Excentricka faze cviku méla podle instrukei trvat 1-3 vtefiny. Cvik se provadel
ve dvou variantdch, bud’ s mirné¢ pokréenym nebo propnutym loktem podle vlastni
preference. Dle tolerance se zvolila zatéz a pocet opakovani. Zatéz se pohybovala mezi
0,3-3 kg a pocet opakovani mezi 12—-20. Tréninkova frekvence byla stanovena na 3 série
po 12-20 opakovanich trikrat az Ctyfikrat tydné. Tato data vychazela z metaanalyzy
zkoumajici efekt odporového cviceni v terapii tendinopatii, podle které se jako
nejefektivngjsi jevily tréninkové plany pracujici s vysSi intenzitou a niz$i frekvenci
cviceni pro poskytnuti potencidlné siln€jSiho stimulu a zaroven dostate¢ného prostoru k
zotaveni (Pavlova et al., 2023). Pokud se v priibéhu tydne vyskytoval n&jaky dalsi trénink,
manudlni prace, ptipadné jiné potencialné iritujici udalosti, bylo navrhnuto, aby cviceni
témto udalostem piedchazelo jako forma zahtati a rozhybani. Vlastni kontrola probihala
pomoci vizualni analogové Skaly bolesti, kdy piimo pfi cviceni byla tolerovana pouze
bolest nepiesahujici hranici 4 z 10 a to pod podminkou, Ze bolest po cvi¢eni odeznéla.
Pokud bolest pietrvavala nebo se pohybovala ve vyssich Cislech na $kale, byli ucastnici
vedeni ke snizeni intenzity ¢i frekvence. V ptipadé vice jak 2 po sobé¢ jdoucich cviceni,
kdy bolest pfesahovala stanovenou hranici tolerance, méli m¢ kontaktovat a domluvit se

na dalsich krocich.

Obrazek ¢. 4 a 5 — excentricky cvik na extenzory zapésti

(Zdroj: vlastni foto)
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4 Prakticka Cast

4.1 Kazuistika 1

Vstupni kineziologicky rozbor - 24.11.2023
S.K. - Zena, 1976

Osobni anamnéza: VAS, dlouhodobé bolesti zad (cca 10 let), BMI 27 nadvaha, operace

zadné

Rodinné anamnéza: pro vyzkum nevyznamna

Socialni anamnéza: bydli na vesnici v rodinném domé¢ se zahradou s manzelem a 2 détmi,

rodi¢e bydli v sousednim domé

Pracovni anamnéza: Svadlena, prace stfidavé ve stoje a vsed¢, hlavné rukama, zvedani

HKK nad hlavu, max. 10 kg, 8h smény

Farmakologickd anamnéza: uziva antikoncepci

Gynekologickd anamnéza: spontanni porod

Sportovni anamnéza: ¢asté prochdzky v ptirodé€, rekreacné jizda na kole, sbér diivi v lese

Nynéjsi onemocnéni: 10/2023 se objevila akutni bolest v oblasti lateralniho epikondylu
humeru LHK, po 3 tydnech ptijata na ortopedii, kde bylo doporuc¢eno — ibalgin, mast proti
bolesti, ledovani. Subjektivné nepocitila zadné zlepSeni po intervenci. Vyrazna bolest

zejména pii zatéZi, ale 1 v klidu a béhem spanku. Uvadi palivou bolest a pocit napéti.

Aspekce

Zeptedu: vyraznéjsi valgozita levého kotniku, nedostacujici zapojeni ISS, nestabilita a

vychyleni trupu pii stoji na PDK.
Zboku: rekurvace kolen, protrakce ramen

Zezadu: oplosténa podélna klenba levé nohy, hyperlordéza Lp, levé rameno nize nez

pravé
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Palpace

Citlivost a bolest pfi palpaci lateralniho epikondylu humeru. Udava pocit napéti.
Goniometrie

Tabulka 1 — goniometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Supinace predlokti 90° 90°
Pronace piredlokti 85° 85°
Palmarni flexe 85° 85°
Dorzalni flexe 85° 85°

(Zdroj: vlastni)

Antropometrie

Tabulka 2 — antropometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Délka HK 77cm 77cm
Délka paze 32cm 32 cm
Délka predlokti 23 cm 23 cm
Délka ruky 22 cm 22 cm
Obvod paze 32cm 32cm
Obvod lokte 28 cm 28 cm
Obvod predlokti 26 cm 26 cm

(Zdroj: vlastni)

Orienta¢ni svalovy test

Svalova sila extenzorti zapésti na levé ruce snizena, 4. Vyrazna bolestivost.
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Vysetieni hybnych stereotypu

Abdukce L ramene — pohyb zacina elevaci celého ramenniho pletence
Klik — vyrazna lordotizace v lumbalni oblasti, scapula alata

Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpa¢né vySetiovana uvadi bolest jako 4/10 a pii zatéZi nebo v praci az 8/10
Cozen’s test — pozitivni, 8/10

Maudsley’s test — pozitivni, 4/10

Mill’s test — pozitivni, 4/10

Test zidle — pozitivni, 8/10

Terapie

1.-2. tyden

Na zacatku terapie byla zvolena vaha 0,3 kg. Byla provadéna 1 série jen s lehkym
protitlakem druhé ruky pro rozehiati a 2 série po 12 opakovénich s pauzou 1 minuta mezi
sériemi.

Bolest beze zmény. 8/10 pii zatézi.

2.-4. tyden

Z divodu udévané bolesti byla ponechana stejna véha. ZvySeni poc¢tu pracovnich sérii
bylo tolerovano dobie. Ukol byl provést 3 série po 12 opakovénich s pauzou 1 minuta
mezi sériemi.

Bolest pti zatézi zastava stejna. 8/10 pii zatézi.

4. - 8. tyden

V téchto 4 tydnech doslo k nejvyraznéjsimu posunu. Byli jsme schopni postupné zvysit

vahu 1 pocet opakovani az na 3 série po 15 opakovanich s 0,5 kg.

Bolest zacala byt mén¢ intenzivni, projevovala se pouze pii manipulace s téZ§imi

predméty. 4/10 pii zAatézi.
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8. - 12. tyden

Byla zvySena vnéjsi zatéz v bézném a pracovnim zivoté, tudiz pocet opakovani i vdha

zustaly stejné na 3 sériich po 15 opakovanich s 0,5 kg.

Bolest se postupné zlepsovala, chvilemi nebolel loket viibec, chvilemi byl citit pii zatézi,

ale méné nez diive. 2/10 pii zatézi.

Vysledky

Vystupni kineziologicky rozbor — 19.2.2024

Aspekce

Z4dné vyrazné zmény oproti vstupnimu rozboru.

Palpace

Palpacné stale mirné bolestiva a citliva oblast lateralniho epikondylu humeru LHK.
Goniometrie

V méteni nebyly zmény oproti vstupnimu kineziologickému rozboru.
Antropometrie

V méfeni nebyly zmény oproti vstupnimu kineziologickému rozboru.

Orientacni svalovy test

ro~vr

Svalova sila extenzori zapésti je 5. Neni zadné omezeni.

VySetfeni hybnych stereotypu

Abdukce L ramene — stereotyp ztistava stejny s pocate¢ni elevaci ramenniho pletence

Klik — mirné zlepSeni, lepsi stabilizace patefe, mén¢ vyrazna lordotizace, nedostatecna

stabilizace dolnich uhla lopatek

Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpa¢né vySetiovana uvadi bolest jako 2/10 a pii zat€zi nebo v praci maximaln¢ 2/10
Cozen’s test — negativni, 0/10
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Maudsley’s test — negativni, 0/10
Mill’s test — negativni, 0/10

Test zidle — pozitivni, 2/10
Shrnuti

U této ucastnice byla velmi vyrazna bolestivost a relativné rana faze diagnozy. Jelikoz
neméla zadné predchozi zkuSenosti se silovym tréninkem, byla dtlezita prvotni edukace
o progresivnim zatiZzeni a kontrole zatéze v prubehu Casu. Vse chépala bez problému,
ukazka cviceni prob¢hla v potfadku. Jelikoz byla béhem prvnich tydnl vyrazné bolest,
probihalo cviceni ve sniZzené intenzit¢ 1 objemu. Nakonec se v ramci 12 tydni dostala z
0,3 kg na 0,5 kg. VEtsi pokrok byl vyrazny v poctu sérii a opakovani, které se vysplhaly
ze 2 sérii a 12 opakovani na 3 série po 15 opakovanich. Doslo k vyraznému zlepSeni
symptomt, udavala bezproblémové zapojeni LHK do béZzného Zzivota i v praci. Lehka
bolest ptetrvavala, ale zlepSeni bylo znatelné ze 4/10 palpacné a 8/10 pii zatézi na 2/10
palpacné a 2/10 pti zatézi. Dle rozhovoru cviceni pravidelné dodrzovala bez problému a

pomahalo ji, kdyz ptedchézelo dalsi zatézi.
4.2 Kazuistika 2

Vstupni kineziologicky rozbor - 23.11.2023
M.W. - muz, 1989

Osobni anamnéza: v mladi prodélany M. Scheuermann, 2013 - havarie na motorce, na

PHK tfistiva fr. base 11-V MTC s dislokaci, oSetiena metodou ORIF — oteviena repozice
a vnitini fixace, stabilizace dratem, prolomeni horni kryci ploténky Th3, Th5 a L4, postup

konzervativni, 6 mésicl korzet, subjektivné bez nasledkt

Rodinna anamnéza: -

Socialni anamnéza: bydli ve dvoupatrovém rodinném dome¢ s zenou a 2 détmi

Pracovni anamnéza: prace v kancelafi 8 hodin denné, pievazné prace na pocitaéi s 2

monitory, ¢asté telefonaty, obcasny home office na notebooku

Farmakologickd anamnéza: -
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Abuzus: pred 15 lety skoncil s pravidelnym koufenim cigaret

Sportovni anamnéza: cviceni s vlastni vahou, silové a kondi¢ni tréninky v posilovné

alespon 3x tydné, rekrea¢né béh a plavani, min. 10 000 kroka denné, ptileZitostné dojizdi

do prace na kole

Nynéjsi onemocnéni: tendinopatie lateralniho epikondylu humeru PHK, 7/2023 u mote

rekreaéné vodni lyZovani, tyden po dovolené zacaly bolesti pravého lokte. Nasledujici 2
mésice se bolest objevovala zejména pii praci s mysi a béhem cviceni. 9/2023 pacient
vyhledal doktora, ktery predepsal rehabilitace. Probéhlo celkem 10 terapii formou 15-20
minut mékkych technik celé pravé horni koncetiny, oSetieni TrPs, stretchingu extenzort
zapésti a Kkinesiotapingu na oblast lateralniho epikondylu humeru a svali extenzort
zapésti. Zaroven pacient absolvoval fyzikalni terapii formou elektrolécby a ultrazvuku.
Subjektivné tleva od bolesti po fyzikalni terapii na dobu ptiblizné 2 dnii, poté se bolest
vratila. Svij stav popisuje jako nejvice limitujici béhem béznych ¢innosti v praci
(podavani ruky, prace na pocitaci, vyfizovani telefonatl) a béhem cviceni, kdy mé do
ruky chytnout cokoli tézs§iho. Bolest ob¢asné budi i ze spanku. Jako autoterapii na doma
dostal za kol denni pasivni stretching na extenzory zapésti, dale si mél koupit mékky
micek a provadét mi¢kovou facilitaci dle Zdeny Jebavé pro sniZeni svalového napéti,
ktera mu byla pfedvedena. Na doporuceni oSetfujiciho fyzioterapeuta si poftidil také
epikondylarni pasku, kterou nosil nejdiive 3 tydny témét bez sundavani a nasledné jen

pii zatézi. Popisovany efekt domaci terapie byl minimalni.

Aspekce

Zeptedu: LDK lehky naznak hallux valgus, vyraznéji zevné rotovany femur a vytoc¢ené
chodidlo, asymetrie svalti trupu, propadlina v oblasti pod levym zebernim obloukem,
moZna mirna insuficience integrovaného stabiliza¢niho systému patefe, vySettovany jevi

znamky horniho hrudniho dychéni
Zboku: protrakce ramen a predsun hlavy, anteverzni drzeni panve

Zezadu: achillova §lacha na PDK vice oplostéla, pravé rameno postavené vys nez levé
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Palpace

Lateralni epikondyl humeru na PHK vyrazné palpacné bolestivy. V porovnani s LHK
zvySené svalové napéti extenzorl zapésti. Zvysené napéti a bolest horni ¢asti pravého m.

trapezius. Zvysené napéti a bolest adduktorti na LDK.
Goniometrie

Tabulka 3 — goniometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Supinace ptredlokti 80° 85°
Pronace predlokti 80° 80°
Palmarni flexe 75° 85°
Dorzalni flexe 70° 85°

(Zdroj: vlastni)

Antropometrie

Tabulka 4 — antropometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Délka HK 81 cm 81 cm
Délka paze 33cm 33cm
Délka predlokti 26 cm 26 cm
Délka ruky 22 cm 22 cm
Obvod paze 31lcm 31cm
Obvod lokte 27cm 26 cm
Obvod predlokti 26 cm 26 cm

(Zdroj: vlastni)
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Orienta¢ni svalovy test

Svalova sila extenzord zapésti je na PHK mirn¢ omezena z diivodu bolesti, 4+.

VySetieni hybnych stereotypu

Abdukce P ramene — pii abdukci ramenniho kloubu je pozorovana hyperaktivita m.

trapezius
Klik — ve vzporu je vySetfovany stabilni, patef i lopatky jsou stabilizovany

Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpa¢n¢ vySetfovany uvadi bolest jako 2/10 a pii zatézi nebo v praci az 6/10.
Cozen’s test — pozitivni, 6/10

Maudsley’s test — pozitivni, 4/10

Mill’s test — pozitivni, 6/10

Test zidle — pozitivni, 8/10

Terapie

1.-2. tyden

Na zacatku terapie byla zvolena vaha 0,5 kg. Byly provadény 3 série po 12 opakovanich

s pauzou 1 minuta mezi sériemi.
Bolest beze zmény. 6/10 pii zatézi.
2. - 4. tyden

Jelikoz byl zacatek bez komplikaci, posunula se vaha na 1 kg, pocet opakovani zlstal

stejny.

Bolest se v pribéhu 2 tydni zhorsila na 8/10 pii zatézi. Subjektivné nebylo zplsobeno

cvicenim, ale zvySenou ndro¢nosti v pracovnim Zivoté.
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4. - 6. tyden

Z diivodu zhorseni bolesti v pfedchozich tydnech se klient posunul zpét na 0,5 kg a pocet

opakovani se mirn¢ zvysil na 3 série po 15 opakovanich.
Bolest ke konci 6. tydne prestala byt tak intenzivni. 6/10 pii zatézi.
6. - 8. tyden

Z davodu pocitu tuhého lokte se pteslo k varianté cviku s propnutym loktem a po 2
tydnech bylo udévano subjektivné vyrazné zlepseni. Cviceni probihalo ve 3 sériich po 15

opakovanich s 1 kg.

Bolest se zacala postupné zlepsSovat. 4/10 pti zatézi.
8. - 10. tyden

Vse probihalo v potadku, zatéz se posunula na 2 Kg.
Bolest 2/10 pti zatézi.

10. - 12. tyden

Cviceni probihalo po 3 sériich 12 opakovanich s 3 kg.
Bolest 0/10 pti zatézi.

Vysledky

Vystupni kineziologicky rozbor — 19.2.2024

Aspekce

Viditelny nartst svalové hmoty. Po zmirnéni bolesti lokte mohl zacit znovu s cvicenim.

Palpace

Palpa¢né uz neni oblast uponu na epikondylu bolestiva.
Goniometrie

ZlepSeni rozsahu zapésti do dorzalni 1 palmérni flexe cca o 5°.
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Antropometrie

V méfeni nebyly zmény oproti vstupnimu kineziologickému rozboru.

Orienta¢ni svalovy test

Zlepseni svalové sily extenzora zapé€sti na 5, neomezovano bolesti.

VySetieni hybnych stereotypu

Abdukce P ramene — mirné zlepSeny stereotyp abdukce, neni tak vyrazna hyperaktivita

m. trapezius
Klik — beze zmény, kvalitni stabilizace patete i lopatek, dobré zapojeni ISS

Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpa¢n¢ vySetfovany uvadi bolest jako 0/10 a pii zatézi nebo v praci obéasné 2/10, ale

vétSinu Casu také bez bolesti.
Cozen’s test — pozitivni, 2/10
Maudsley’s test — negativni, 0/10
Mill’s test — negativni, 0/10

Test zidle — pozitivni, 2/10
Shrnuti

V této kazuistice byly nejdéle trvajici symptomy diagnozy, ale ve findlnim zhodnoceni se
neprojevily zadné vyznamné rozdily. Ucastnik byl zkueny v ramci silového tréninku a s
edukaci ohledné zatéze ani cviku nemél Zadné problémy. V prvni faze tréninkového planu
doglo k mirnému zhor$eni symptomii. Ugastnik udéaval jako pfi¢inu zvysené pozadavky
v pracovnim 1 osobnim zivoté bez Gpravy intenzity cviceni. Po domluvé a mirné uprave
planu se vse zacalo opét zlepSovat. Nakonec se v ramci 12 tydnt posunul z 0,5 kg na 3
kg po 3 sériich a 12 opakovanich. Doslo k vyraznému zlepSeni symptomi, udaval
bezproblémoveé zapojeni LHK do béZného Zivota i v préaci. Lehka bolest ptetrvavala, ale
zlepSeni bylo znatelné ze 2/10 palpacné a 6/10 pfi zatézi na palpac¢né bez bolesti a 2/10
pfi zatéZzi. Dle rozhovoru cviceni pravidelné dodrzoval bez vyraznych problémit. Cvic¢eni

ho bavilo a pry zatadi pravidelné posileni extenzori zapésti jako prevenci do budoucna.
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4.3 Kazuistika 3
Vstupni kineziologicky rozbor - 25.11.2023
V.M. - Zena, 1964

Osobni anamnéza: 2021 fractura V. metatarsu, chirurgicka 1é¢ba kiecovych Zil, operace
karpalniho tunelu bilat. 2017 LHK a 2024 PHK

Rodinné anamnéza: zilni insuficience, kie¢ové Zily, otec — IM, matka — embolie

Socialni anamnéza: Zije v byté, ve 2. patie, s manzelem a synem

Pracovni anamnéza: §vadlena, 8h smény, ¢asta manipulace s pfedméty az 10 kg

Farmakologickd anamnéza: 1éky na vysoky cholesterol (sorvasta), 1€ky na chronickou

zilni nedostate¢nost (detralex)

Gynekologicka anamnéza: zprichodnéni vejcovodi, porod cisaiskym fezem

Sportovni anamnéza: chtize cca 10 tisic krokti denné, prace na zahradé

Nynéjsi onemocnéni: 9/2023 se objevila akutni bolest v oblasti laterdlniho epikondylu

humeru PHK, po mésici pfijata na ortopedii, kde bylo doporuceno — ibalgin, mast proti
bolesti, ledovani, pfipadné aplikace kortikosteroidové injekce. Subjektivné nepocitila
zadné zlepSeni po intervenci. Vyrazna bolest zejména pii z4téZi, ale 1 v klidu a béhem

spanku. Uvadi palivou bolest a pocit napéti.

Aspekce

Zepiedu: vyrazny hallux valgus bilat., propadla klenba bilat., kladivkovité prsty bilat.,
kfecové Zily na DKK,

WV

postaveni panve, predsun hlavy

Zezadu: rameno PHK postavené vys, mirna rotace hrudniku vpravo
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Palpace

Palpacné bolestiva oblast laterdlniho epikondylu humeru. Zvysené svalové napéti
extenzorti zapésti vpravo. ZvySené napéti m. trapezius vice vpravo. Jizva po operaci

karpalniho tunelu pohybliva.
Goniometrie

Tabulka 5 — goniometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Supinace ptredlokti 90° 90°
Pronace predlokti 90° 90°
Palmarni flexe 85° 85°
Dorzalni flexe 75° 80°

(Zdroj: vlastni)

Antropometrie

Tabulka 6 — antropometrie — vstupni kineziologicky rozbor

PHK LHK

Délka HK 80 cm 80 cm
Délka paze 34 cm 34 cm
Délka predlokti 26 cm 26 cm
Délka ruky 20cm 20 cm
Obvod paze 30cm 29 cm
Obvod lokte 28 cm 27 cm
Obvod predlokti 26 cm 25cm

(Zdroj: vlastni)
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Orienta¢ni svalovy test

Sila extenzorl zapésti neni omezend, ale je bolestiva, 5.

VySetieni hybnych stereotypu

Stereotyp abdukce P ramene — iniciace pohybu pies m. trapezius a elevaci celého pletence

ramenniho
Klik — nedostatecna stabilizace patete, vyrazna lordotizace v bederni patéti

Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpa¢n¢ vySetfovana uvadi bolest jako 4/10 a pii zatézi nebo v praci az 6/10.
Cozen’s test — pozitivni, 6/10

Maudsley’s test — pozitivni, 2/10

Mill’s test — negativni, 0/10

Test zidle — pozitivni, 6/10

Terapie

1.-2. tyden

Na zacatku terapie byla zvolena vaha 0,5 kg. Byly provadény 3 série po 12 opakovanich

S pauzou 1 minuta mezi s€riemi.
Bolest beze zmény. 6/10 pii zatézi.
2. - 4. tyden

Vaha byla pro zacatek ponechdna beze zmény, ale jelikoZ byly pfedchozi 2 tydny bez

problému, zvysil se pocet opakovani na 15.

Bolest udava subjektivné jako lepsi, ale stale se pfi zatézi vySplha na 6/10.
4. - 6. tyden

Vse probihalo bez problému. Cviceni s 1 kg po 3 sériich 12 opakovanich.
ZlepsSeni bolesti na 4/10 pi1 zatézi
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6. - 8. tyden

Cviceni s 1 kg po 3 sériich 15 opakovanich

Bolest 2/10 pti zatézi

8. - 12. tyden

Progresivni zatizeni se postupné vysplhalo az na 1,5 kg a 3 série po 15 opakovanich
Bolest pii zatézi postupné Gplné piestala vnimat. 0/10

Vysledky

Vystupni kineziologicky rozbor — 19.2.2024

Aspekce

Mirné srovnani asymetrie vysky ramen, jinak beze zmény.

Palpace

Z4dna palpaéni citlivost laterdlniho epikondylu humeru. Symetrické napéti svalt

extenzord zapésti.

Goniometrie

Zvyseni rozsahu dorzalni flexe zapésti PHK o 5°.

Antropometrie

Srovnani objemu HKK ve v§ech métenych oblastech, krom loketniho kloubu

Orienta¢ni svalovy test

Beze zmény oproti plivodnimu méfeni. Pohyb uz neni bolestivy.

VysSetieni hybnych stereotypu

Abdukce P ramene — pohyb stale iniciovan m. trapezius, neni tak vyrazna elevace

ramenniho pletence

Klik — lordotizace bederni patefe beze zmény

45



Klinické testy a monitorovani bolesti

Palpacné vySetfovana uvadi bolest jako 0/10 a pii zatézi nebo v praci také 0/10.
Cozen’s test — negativni, 0/10

Maudsley’s test — negativni, 0/10

Mill’s test — negativni, 0/10

Test zidle — negativni, 0/10

Shrnuti

U této Gcastnice nebyla tak vyrazna bolestivost ani omezeni v béZném Zivoté. Rovnéz zde
nebyly Zadné zkuSenosti s pfedchozim tréninkem, ale edukace a zacviceni probéhlo bez
problému a pochopitelné. Cviceni probihalo v potadku a bylo pozorovano postupné
zlepSovani bolesti. Nakonec se v ramei 12 tydnia posunula z 0,5 kg na 1,5 kg a 3 sérii po
12 na 3 po 15 opakovanich. V ramci 12 tydnti doslo k GpIné upraveé symptomd, rovnez se
mirné zvysil rozsah v daném kloubu a zmirnil otok. Dle rozhovoru cviceni pravidelné
dodrzovala. Nedélalo ji problém a pii navratu symptomd by rada zkusila znovu stejny

pristup.
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5 Diskuze

Tato prace se zabyva reSerSi na problematiku tendinopatii a konkrétné na terapii
tendinopatie lateralniho epikondylu humeru pomoci opakovanych excentrickych
kontrakci. Prvni polovina teoretické ¢asti byla vénovana popisu anatomie, biomechaniky
a kineziologie zkoumané oblasti loketniho kloubu a svali souvisejicich s touto diagnézou.
V druhé poloving teoretické ¢asti jsem se zabyval prvnim cilem této prace, kterym bylo
aktualni zmapovani recentnich studii na problematiku tendinopatii, jestli jsou znamé
mechanismy vzniku, jestli vime, jakym zpiisobem lze tyto zmény v terapii ovlivnit a jestli
panuje mezi odborniky konsenzus na specificky druh terapie, ktery je vhodné volit pred
ostatnimi. Druhy cil, adresovany v praktické casti, obsahoval cviceni s tcastniky prace
diagnostikovanymi tendinopatii laterdlniho epikondylu humeru. Terapie probihala
formou opakovanych excentrickych kontrakci a vysledky byly zprostfedkovany formou
rozhovoru, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a daty z vizualni analogové
Skaly bolesti ziskavané po dobu 12 tydnt. Tietim cilem bylo ve spolupraci s tGcastniky,
jejich vysledky a s uvdzenim aktudlni literatury navrhnout mozné sestaveni efektivniho

tréninkového planu pro uvazeni a potencialni uziti v budoucich terapiich tendinopatii.

Tendinopatie je velmi Siroky pojem obsahujici mnoho riznych teorii, jak co se tyce
patofyziologie vzniku, tak nasledné terapie. Tato problematika mékkych tkani je pomérné
Casto se vyskytujici diagnézou. Nékteti pacienti zlstavaji v pé¢i doktorti, ale velka ¢ast
je odkazana do rukou fyzioterapeuti. Subjektivné se tato diagndza nejcastéji projevuje
bolesti, zmeénou funkce a sniZzenou toleranci zatéze v dané oblasti. Bolest byva snadno
lokalizovatelna a pii zatizeni pozorujeme zhorSeni symptomd. Pfi odpocinku se bolest
snizuje nebo Uplne€ mizi, ackoli v akutni fazi mize byt toto kritérium narusené. Piestoze
bolest je jednim z prednich faktort tendinopatie, neni prokazana korelace mezi bolesti a
rozsahem patologie. Patologie Slachy se miZe vyskytovat kompletné bez bolesti, proto
nemuzeme s jistotou fict, Ze samotna patologie §lachy zpuisobuje bolest (Cardoso et al.,
2019; Rio et al., 2014). Charakteristikou patologické Slachy jsou abnormality
mikrostruktury a bunééného slozeni, vedouci ke zménam vlastnosti, jako jsou schopnost
vydrzet nebo ukladat a uvolilovat velké mnoZzstvi sily. Zatimco zdrava §lacha se sklada z
organizované sit¢ kolagennich fibril a hustého extraceluldrniho matrix, tvotfeného
pievazné paralelné fazenymi kolagennimi vlakny obsahujicimi piedevs§im kolagen typu
I, tendinopatie vykazuji niz8i pocet a kvalitu tenocytli, zvySenou hustotu kolagenu typu
I11 a ¢astéji také neovaskularizaci a neoinervaci (Millar et al., 2021). Ptesto si patologické
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Slachy zachovavaji srovnatelné az vétsi mnozstvi zatizené setazené fibrilarni struktury. Z
aktualnich poznatkli se neda potvrdit ani vyvratit, ze by nedostatek sefazenych
fibrilarnich struktur nebo nedostate¢na remodelace tkané byly znaky tendinopatie.
Dulezita poznamka je, Ze tato studie sledovala pouze tendinopatie Achillovy a patelarni
Slachy (Docking & Cook, 2016). Neexistuje ani prokazatelna souvislost, ze by zlepsSeni
struktury patologické Slachy vedlo k uzdraveni (Drew et al., 2014).

Patofyziologie vzniku tendinopatii ma v popiedi nékolik teorii, kolem kterych stale panuji
debaty mezi odborniky. Jedna se zejména o mechanickou teorii vzniku, zanétlivou teorii
a teorii kontinuity. Pivodnim modelem akceptovanym v mediciné byl model tendinitidy,
ktery predpokladal, ze hlavnim faktorem vzniku jsou zanétlivé procesy. Terapie
vychazejici z tohoto modelu vyuzivala pfedev§im protizanétlivych strategii jako jsou
nesteroidni antiflogistika nebo kortikosteroidy. Z pozdéjsich studii a histologickych
vySetfeni vSak vyvstavala nova data demonstrujici, ze chronicka tendinopatie se od
typickych zénétlivych onemocnéni jako je revmatoidni artritida zasadné liSi a
tendinitidy se dostal do poptedi tzv. degenerativni model vzniku. Tento model obsahuje
nékolik riznych teorii. Teorie popisujici, pro¢ Slacha selhdva jako napf. kumulativni
poskozeni a nedostate¢né Krevni zasobeni a teorie popisujici, pro¢ nedochazi k zotaveni
jako napf. narusena regenerace nebo teorie kontinuity (Rees et al., 2014). Nejznaméjsi
mechanickou teorii vzniku je degenerativni model naruSené regenerace. Tato teorie
navrhuje prvotni zranéni nebo nakumulovana mikrotraumata, ktera postupné vychyli
regeneracni proces kvuli neptiznivému mechanickému prostiedi, jako je lokalni zanétliva
odpoveéd nebo oxidac¢ni stres. NaruSeny regenera¢ni proces nasledné vede k patologickym
zménam v extraceluldrnim matrix a dal§$im zméndm, které nasledné vyusti v klinickou
prezentaci tendinopatie. Jako posledni z teorii, o kterych se zminim, je teorie kontinuity.
Tato teorie rozd€luje patologii Slachy na 3 souvislé procesy: reaktivni tendinopatii,
narusenou regeneraci Slachy a degenerativni tendinopatii. Prvni faze je popisovéna jako
nezanétliva odpovéd’ na akutni pfetizeni formou adaptivniho ztluSténi ¢asti Slachy. V
druhé fazi dojde k rozpadu matrix, zvyseni poctu bunék a produkce kolagenu. Nakonec
dojde k indukci apoptozy, vyCerpani tenocytti a heterogenité matrix. Teorie kontinuity
nerozpoznava roli zanétu v tendinopatii (Challoumas et al., 2020). Je nepravdépodobné,

ze by nektery z téchto modeli plné vysvétloval vznik nebo pribéh tendinopatie. Pro
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objasnéni patoetilogie a souvislousti patofyziologie s klinickymi pfiznaky je stale potifeba

vice studii.

Jelikoz nedokazeme ptesné urcit zptisob vzniku nebo diivod manifestace symptomu u
tendinopatie i 1é¢ba muze byt velmi komplikovana a ¢asto netucinna. Terapie tendinopatii
se déli prevazné na aktivni a pasivni modality. D4 se rovnéz rozd¢lit na intervence
zamétené na bolest, funkci a strukturu. Do intervenci zaméfenych na bolest patii prevazné
pasivni terapie, jako jsou protizadnétlivé 1éky, kortikosteroidové injekce, fyzikalni terapie,
kineziotaping aj. Piestoze bolest je jednim z hlavnich omezeni tendinopatie, tyto druhy
terapii zamétené na bolest jsou Casto pouze s kratkodobym efektem a minimalnim vlivem
na ostatni faktory jako je funkce nebo kapacita zatizeni. Podle studii, pasivni terapie
mohou byt v nékterych ptipadech uspésné ve zmirnéni bolesti, a to mize mit nasledné
sekundérni vliv na pfidruzené faktory. Vyhodou je, Ze miZou byt pouzity v kombinaci s
dalsi terapii (Cook et al., 2016). Terapie pouzivané za ucelem remodelace struktury, jako
je plazmaterapie a bunécné terapie, nebo terapie urené k odstranéni predpokladané
pri¢iny, jako jsou protizanétlivé léky a korikosteroidové injekce, maji prozatim
nedostatecnou prokazatelnost a limitovanou efektivitu. (van den Boom et al., 2020;
Olaussen et al., 2013; de Jonge et al., 2011) Nakonec zbyva aktivni terapie, coZ je forma
kontroly a progresivniho zatiZeni dané oblasti. Individualizovany program aktivni terapie
zalozeny na evidence-based principech dosahuje v terapii tendinopatii
nejprokazatelnéjSich dlouhodobych vysledkt (Challoumas et al., 2020). Diive se
predpokladalo, ze konkrétnim efektem zatiZeni je podpora remodelace tkan¢. Podle studii
zkoumajicich tento efekt vsak k takovému jevu vétsinou nedochazi (Drew et al., 2014).
Objektivné vSak muze spravné nastaveny tréninkovy program vést ke zvySeni tkanové
kapacity pro zatéz (Cook et al., 2016). Isometrické cviceni ma také prokazatelny vliv na
redukci bolesti a mize tak pomahat zaroven se symptomy bolesti i S budovanim sily, coz

muze vést k lepSimu dodrzovanim navrzeného planu (Rio et al., 2015).

V bakalafské praci jsem se vénoval vlivu opakovanych excentrickych kontrakci v terapii
tendinopatie laterdlniho epikondylu humeru. Excentrické kontrakce jsou formou
progresivniho zatiZeni a v terapii tendinopatii maji podstatny vyznam. Progresivni
zatizeni jako forma aktivni terapie ma dle literatury pozitivni efekt v ramci rehabilitace,
a navic pii spravné nastaveném planu a monitorovani bolesti pacientem nese minimalni
rizika. PrestoZze vétsina studii zkoumajicich efekt progresivniho zatizeni byla délana na

tendinopadie dolnich koncetin, dle dosavadnich studii na tendinopatie hornich koncetin
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vykazuje aktivni terapie shodné vysledky (Murtaugh & M. Ihm, 2013; Croisier et al.,
2007). Dale je moznost vyuziti pasivnich forem terapie, zejména za Gcelem kontroly
symptomu a pro vyhovéni pacientovych o¢ekavani nebo pozadavki. Z dostupnych zdroji
vyvstava otdzka, jestli by mély byt doporuCovany intervence, které maji potencial
pacienta dekompenzovat, jako jsou kortikosteroidové injekce nebo operaéni feseni. Casto
se odkazuje na argument, Ze operace je doporu¢ovana az pti delSim trvani a neuspésnosti
prvotni 1é¢by. Nicméné tato diagnéza ma vcelku pozitivni progndzu a az 90 % pacienti
dosahne kompletni Gpravy nebo vyrazného zlepSeni symptomti v rdmci 1 roku bez
jakékoli intervence, nehled€ na to, ze pro podporu operacniho feseni existuji jen velmi
limitované dukazy (Ikonen et al., 2022). Aktivni forma rehabilitace mtze byt navic
dulezitym piistupem v terapii pro ziskani sebevédomi, vylepseni funkce a kontrolu bolesti

(Powell & Lewis, 2021).

Dosazené vysledky z této prace se s predchozimi poznatky shoduji. V 1. a 3. kazuistice
obdrzely ucastnice v akutni fazi pouze intervenci cilenou na zanét a bolest, ktera neméla
ptilisny ani dlouhodoby efekt. Uastnik v 2. kazuistice obdrzel komplexngjsi terapii, ale
znovu pouze ve formé pasivnich terapii. Po této terapii pozoroval kratkodoby analgeticky
efekt, ale brzky navrat symptoma bez vyrazného zlepSeni. Individudlni plan aktivni
terapie s moznosti vlastni kontroly monitorovani bolesti byl u vSech pozorovanych
ucastnikl efektivnim zpisobem vyrazného zlepSeni symptomd, v ptipadé 3. kazuistiky k
uplné tpraveé, po intervenci. Vsichni Gcastnici hodnotili zvolenou formu terapie jako
snadno pochopitelnou a bez problému dodrzeli pfedem domluveny plan kazdy tyden. V

pfipadé navratu symptomu by znovu volili tento zpisob terapie.

Limitacemi této prace je bez pochyby vyzkumnéd skupina s velmi nizkym poctem
ucastnikli. Prace je tak kvili individualit¢ muskuloskeletalnich poruch pouze tézko
pfenositelna do béZné praxe na velké mnoZstvi lidi s touto diagndézou. Zaroven chybi
kontrolni skupina pro objasnéni konkrétniho efektu terapie. JelikoZ ma tato diagnodza
veelku vysokou pravdépodobnost Upravy bez jakékoli intervence v ramci 1 roku, bez
kontrolni skupiny neni moZné potvrdit, Ze tento pozitivni efekt excentrického cvicebniho
vysledkll by bylo tfeba lepSich moznosti nabéru vétsiho poctu ucastniki a soubézné

porovnani s kontrolni skupinou.
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V ramci reSerse této problematiky jsem se setkal s podstatnymi mezerami v literatufe.
Chybi dostatek kvalitnich studii pro objasnéni efektivity aktivni terapie v porovnani s
pasivni terapii nebo skupinami bez aktivni intervence. Zaroven neni dostate¢né
prozkoumané, jestli existuje konkrétni druh aktivni terapie, napi. progresivni zatizeni
pomoci excentricky kontrakci, ktery by byl G¢inn¢j§i nez ostatni. Samotné studie
zamétujici se na efektivitu aktivni terapie jako intervence jsou velmi inkonzistentni v
udavani tréninkového objemu, frekvence i intenzity (Pavlova et al., 2023). Z dosavadnich
znalosti neni jednozna¢ny mechanismus vzniku tendinopatie ani efekt, kterého dosahuji
jednotlivé intervence v rehabilitaci. Vétsina studii zkoumajicich patofyziologii a strukturu
patologickych tkéni je provadéna na tendinopatie dolnich koncetin a je tak otazka, do jaké
miry se daji tyto studie aplikovat na tendinopatie hornich konéetin. Do budoucna by se
m¢elo pracovat na sjednoceni a objektivizaci vyuzivanych ptistupti, aby se ur€ily piistupy
s vyss$i pravdépodobnosti efektivity a nizkymi riziky. Tato prace by mohla slouzit jako
navrh moznosti intervence prvni volby nebo v ptipadé netspésné piedchozi terapie jak

pro fyzioterapeuty, tak samotné klienty potykajici se s touto diagnozou.
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6 Zavér

V ramci bakalatské prace jsem se zabyval vlivem excentrickych kontrakci v terapii
tendinopatii. Prvnim cilem prace, popsanym v teoretick¢ Casti, bylo zmapovat
problematiku tendinopatii a popsat moznosti fyzioterapie v jejich terapii. Samostatné
kapitoly byly vénovany obecné problematice a klinickym pfiznakiim tendinopatii,
patoetiologii a patofyziologii tendinopatii a moznostem terapie. Z dostupnych dat
momentalné neni mozné uréit jednotny, objektivni mechanismus vzniku, ani progrese
patologie. MozZnosti fyzioterapie v terapii je tak mnoho a tispésnost byva ¢asto limitovana.
Presto existuje urcitd shoda mezi odborniky v navrhovanych postupech a metodach
terapie, odvijejicich se od prokazatelnych efektli a nizkych rizik. Nejefektivnéji se v

terapii tendinopatii jevi aktivni pfistup s moznosti ptidavné terapie pasivnimi metodami.

Soucasti aktivnich terapii jsou také excentrické kontrakce, jejichZ vliv mél byt posouzen

ey ee

wewvr

aktudlnich studii vSak tyto domnénky nemohou byt potvrzeny. Vyplyva z nich spise
efektivita dobie sestaveného individualizovaného planu progresivniho zatizeni, bez

ohledu na zvolenou formu zatiZeni.

Jelikoz jsou tendinopatie velmi §iroké téma, byla v praci vybrana konkrétné tendinopatie
lateralniho epikondylu humeru, kterd byla v teoretické c¢asti prozkoumana vice
dopodrobna, byly popsany nejcastéji aplikované terapeutické metody a jejich aktualni
evidence-based vysledky. Prakticka ¢ast rovnéz zahrnovala spolupraci se 3 Ucastniky,
diagnostikovanymi tendinopatii lateralniho epikondylu humeru. Uéastnikiim by vytvofen
individualizovany rehabilitacni plan za pouziti excentrickych kontrakci jako formy
progresivniho zatiZzeni. K moznosti jednoduché a vhodné formy kontroly progrese
zatizeni byla zvolena metoda monitorovani bolesti pomoci vizualni analogové Skaly. U
vSech 3 tucastnikli vyzkumu doSlo v ramci rehabilitacniho planu o délce 12 tydnt k
vyraznému zlepSeni, v 1 pfipadé€ k Giplné upravé klinickych ptiznakt. Cvi€ebni plan byl

hodnocen pozitivné a jeho zatfazeni do tréninku nebo bézného Zivota jako bezproblémové.
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8 Seznam priloh

Pfiloha 1 — vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vazena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovdvam zavérecnou préci, v
ramci které provadim vyzkum, kde budu vyuzivat tréninku excentrickych kontrakci v terapii
tendinopatii.

Jako metody ziskdvani dat budu pouzZivat rozhovor, vstupni a vystupni vySetfeni a klinické
testy. Béhem nasledujicich 2 mésict bude probihat terapie, kterd bude individualné
upravovana. Jako vyhodnoceni vyzkumu probéhne porovnani vstupniho a vystupniho
vysetieni, které bude pouzito ke zhodnoceni terapie. Vyzkum bude probihat formou
individuainiho setkavani po dobu 2 mésicl a zaznamu subjektivniho pocitu bolesti na vizualni
analogovou skalu jednou tydné.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Ucasti na vyse uvedeném vyzkumu. Student/ka mne informoval/a o
podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pti vyzkumu
pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na vyzkumu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro ucely
vypracovani zavérecné prace studenta/ky.

Mél/a jsem moznost si vie radné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se studenta/ky zeptat na vSe pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem
dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych adajl Gcastnika vyzkumu v rozsahu, zplsobem a
za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z
nichZ jeden obdrZi Uc¢astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy student/ka.

Podpis ucastnika vyzkumu
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Obrazek ¢. 3 - Wong-Baker FACES Foundation (2021). Wong-Baker FACES® Pain
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Tabulka 2 — antropometrie - vstupni kineziologicky rozbor
Tabulka 3 — goniometrie - vstupni kineziologicky rozbor
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Tabulka 5 — goniometrie - vstupni kineziologicky rozbor
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10 Seznam zkratek
BMI — body mass index

Fr. - fractura

HKK — horni koncetiny

LDK — leva dolni koncetina
LHK — leva horni koncetina
Lig. - ligamentum

Lp — lumbalni patet

m. - musculus

n. - nervus

PDK — prava dolni koncetina
PHK — prava horni koncetina
Th — thorakalni patet

VAS — vertebrogenni algicky syndrom

66



