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Seznam pouzitych zkratek

C — kréni obratel

CB sy - Cervikobrachialni syndrom

CNS - Centralni Nervovéa Soustava
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DF - diaphasé fixe

DTF - Deep Transverse Friction
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m - metr

m. - musculus

MF - Monophasé fixe

mm. - musculi

NF - nizkofrekvencni

NSA - Nesteroidni Antirevmatika



NSAIDs - Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs
Pa - Pascal
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PIR - Postizometricka relaxace

PNF - Proprioceptivni Neuromoskularni Facilitace
PRTEE — Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
RTG — rentgen

S - sakrum

SF - Stredofrekvencni

SMS - Senzomotorick& stimulace

TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
Th — hrudni obratel

TrPs — trigger points

V - Volts

VAS - Vizualni Analogova Skala
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Uvod

Kromé vyvoje mozku je vyvoj lidské ruky druha véc, ktera
déla Clovéka cClovékem. Rameno, nejpohyblivéjsi kloub lidského
téla, loket, kloub zkracujici horni koncetinu a ruka, schopna
jemnych pohybl, slouZi jako apardt dllezity pro UGchop,
sebeobsluhu, manipulaci s predméty, stereognozii a komunikaci.
Postizeni horni koncetiny ovlivni Zivot pacienta nejen z hlediska

motoriky, ale i psychiky.

Pro svou bakalarskou praci jsem si vybrala problematiku
lateralni epikondylitidy, ktera je lidové znama jako ,tenisovy
loket". V poslednich letech se =zvySuje popularita oznaceni
Jlaterdini epikondylalgia®. Mnoho autorl preferuje tento nazev
pred ndzvem epikondylitida, ktery naznaéuje zanétlivy plvod.
Onemocnéni patfi mezi civilizaéni onemocnéni, tzn. zplsobené
Zivotnim stylem. Sedavy zplsob Zivota a automatizace
pracovniho prostiedi nuti ¢lovéka k repetitivnim pohybtm, jak pFi
manualni praci, tak pri praci s pocitacem. Tato diagndza
je jednim z nejéasté&jdich dlvodd pracovni neschopnosti.
Epikondytidy spadaji pod onemocnéni z pretizeni a od roku 1975
jsou v CR uznavané jako nemoci z povolani (Gilbertova
et Matousek, 2002; Waugh, 2005).

Zndmkou narlstajiciho poétu pacientl s toutu diagnézou
je také fakt, ze pro vétsSinu z nich je pojem tenisovy loket znamy.
Onemocnéni je natolik ¢asté, Ze pro pacienty neni prekvapujici,
kdyz jsou diagnostikovani s tenisovym loktem, prestoze nikdy
tenis nehrali. Tenisovy loket je pro pacienta velice nepfrijemny,
ato nejen kvili bolesti, diagn6za ma velky negativni dopad

na cely jeho Zivot, pracovni i osobni.
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Z tohoto dlvodu je dllezitd =znalost pFiciny tohoto
onemocnéni a presna diferencialni diagnostika, aby mohla byt
nasledné vybrdna spravnd terapie. Siroké spektrum moznosti
fyzioterapie a absence protokolu pro Iécbu epikondylitidy vyvijeji
urCity tlak na zpracovavani dat, aby se ukdazal nejvhodnéjsi

zpUsob terapie.

Cilem této prace je predlozit zakladni anatomii
a kineziologii loketniho kloubu, diagnostiku lateralni

epikondylitidy a moznosti terapie.
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Hypotéza

Celostni pristup k terapii lateralni epikondylitidy

je efektivnéjsi nez lokalni.
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1. Loketni kloub

1.1 Anatomie

1.1.1 Kostni a kloubni aparat

V loketnim kloubu, articulatio cubiti, se stykaji kloubni
plochy tri kosti horni koncetiny, a to distalni ¢asti humeru
a proximalni ¢asti ulny a radia. Radime jej proto mezi klouby
sloZzené, artioculationes compositae.

Timto vznikaji tri kloubni spojeni:

- articulatio humeroulnaris, kladkovy kloub mezi trochlea
humeri a incisura trochlearis ulnae

- articulatio humeroradialis, kulovy kloub mezi capitulum
humeri a fovea capitis radii

- articulatio radioulnaris proximalis, valcovy kloub mezi
circumferentia articularis radii a incisura radialis ulnae (Grim
et Druga, 2001).

Kloubni plochy jsou pokryty hyalinni chrupavkou a cely
kloub je obalen kloubnim pouzdrem, které kryje vsSechny tfi
skloubeni a vynecha pouze epikondyly humeru pro dpon svalu.
Kloubni pouzdro je zesileno Ctyfrmi vazy. Ligamentum
collaterale radiale a ligamentum collaterale mediale zesiluji
pouzdro po stranach bez vétsiho stabilizacniho vyznamu. Gross
(2005) uvadi ze lig. collaterale mediale hraje zasadnou roli pfi
stabilizaci humeroulnarniho kloubu. Ligamentum quadratum
zesiluje dolni okraj pouzdra a stabilizuje radioulnarni spojeni,
ligamentum anulare radii, funkéné nejdllezité&jsi, obkruZuje
jako silny pruh hlavicku radia a drzi ulnu a radius pospolu.
Vzajemné spojeni predloketnich kosti zajisti také membrana
interossea, silna vazivova blana jdouci od radia Sikmo distalné

k ulné. Membrana interossea se vyznamné podili na stabilizaci
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v loketnim a distdlnim radioulnarnim kloubu, ackoliv s nim
anatomicky pFfimo nesouvisi. Pri natazené koncetiné prenasi
zatéz aplikovanou na distalni konce radia na ulnu.

Articulationes humeroulnaris et humeroradialis umozniuji
flexi a extenzi v loketnim kloubu, articulationes humeroradialis
et radioulnaris proximalis pronaci a supinaci v loketnim kloubu.
Tvar kloubu, kloubni pouzdro a ligamenta zajistuji stabilitu
kloubu, tak aby mohli svaly presné provést dany pohyb (Cihak,
2001; Dylevsky, 2009; Grim et Druga, 2001; Oatis, 2009;
Petrovicky, 2001).

1.1.2 Svaly oblasti loketniho kloubu

V oblasti loketniho kloubu nachazime upony ¢i zacatky
Sestnacti svall, jeZ zodpovidaji za pohyby nejen v loketnim
kloubu, ale i kloubu ramennim, v zapésti a prstech.

Svaly paze délime na dvé skupiny, flexory a extenzory.
Flexory zahrnuji musculus biceps brachii a musculus
brachialis, oba inervované z nervus musculocutaneus (C5-C6).
M. biceps brachii se kromé flexe v loketnim kloubu podili
i na supinaci predlokti. Extenzory =zahrnuji musculus triceps
brachii a musculus anconeus, inervované pres nervus radialis
(C6-C8).

Svaly predlokti délime do tri skupin podle ulozeni. Predni
skupina, nebo-li flexorova skupina, ma spolecny Upon
na medialni epikondyl humeru. Distalné se tyto svaly diferencuji
a podle mista Uponu se podileji, kromé flexe v loketnim kloubu,
na pronaci predlokti, palmarni flexi a oboustranné dukci ruky
aflexi prstd. Mezi tyto svaly patii musculus pronator

teres, musculus flexor carpi radialis, musculus palmaris
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longus, musculus flexor carpi ulnaris a musculus flexor
digitorum superficialis. VSechny svaly jsou inervované
z nervus medianus (C6-Thl) s vyjimkou m. flexor carpi ulnaris,
ktery je inervovan z nervus ulnaris (C7-Thl). DalSi skupinou
je laterdlni skupina, kterd zacind na distalnim konci humeru
a lateralnim  epikondylu, Zahrnuje ¢tyfi  svaly musculus
brachioradialis, musculus extensor carpi radialis longus
et brevis a musculus supinator. Tyto svaly se podileji na flexi
loketniho kloubu, pronaci a supinaci predlokti a extenzi a radialni
dukci ruky. Treti skupinou je skupina dorzalni se spole¢nym
uponem na lateralnim epikondylu. Patfi sem musculus
extensor digitorum communis, musculus extensor carpi
ulnaris a musculus extensor digiti minimi. Funkce téchto
svall je extenze ruky a prstd a ulndrni dukce ruky. Svaly
lateralni a dorzalni skupiny jsou inervované z ramus profundus
nervi radialis, ktery vstupuje do canalis supinatorius
v m. supinator, kde miZe byt okolnimi anatomickymi strukturami
utiSstén (Bartonicek et Hert, 2004; Dylevsky, 2009; Petrovicky,
2001).

1.2 Biomechanika a kineziologie

Z biomechanického hlediska jsou v loketnim kloubu mozné
dva, na sobé nezavislé, druhy pohybu, flexe-extenze a supinace-
pronace.

Flekéni a extentni pohyb vart. humeroulnaris
a art. humeroradialis je jednoosy, osa prochazi pres trochleu
a capitulum humeri a zUstdvd, s malymi odchylkami, stejna
v celém rozsahu pohybu (Oatis, 2009). Kosténné utvary hraji

rozhodujici roli z hlediska kinematiky a stability. Rozsah pohybu
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je 125° aZ 145° stupfid. Maximdlni hranice flexe je omezena
zapadnutim processus coronoideus ulnae do fossa coronoidea
humeri nebo nalehnutim svalové hmoty paze a predlokti.
Maximalni extenze je omezovana zapadnutim olecrana do fossa
olecrani a soucasnym napnutim predni C¢asti pouzdra.
Hyperextenze v loketnim kloubu je moZnd do rozsahu 10°
stupniG. Castéji ji mZzeme vidét u Zen, jelikoz mivaji ¢asto mensi
olecranon, a také u hypermobilnich jedincl (Bartonicek et Heft,
2004; Cihak, 2001; Oatis, 2009; Véle, 2006).

Hlavnimi svaly, které provadi flexi, jsou m. biceps brachii,
m. brachialis a m. brachioradialis. Pomocnymi svaly jsou
m. flexor digitorum superficialis, m. flexor carpi ulnaris
a m. palmaris longus. Stabilizaci pro provedeni pohybu zajiStuji
m. pectoralis maior, m. deltoideus a m. coracobrachialis
(Dylevsky, 2009). M. biceps brachii je dvoukloubovy sval
se dvéma hlavami spojujicimi lopatku s radiem. Abdukuje
a addukuje pazi a v lokti provadi flexi se znacnym supinacnim
U¢inkem. Mnoho autord diskutuje o roli dlouhé hlavy bicepsu
jako stabilizatoru glenohumeralniho kloubu (Oatis, 2009; Véle,
2006). M. brachialis spojuje humerus s ulnou a je CcCistym
flexorem predlokti pri supinaci i pronaci. Jeho hluboké svalové
snopce se upinaji do kloubniho pouzdra a brani jeho uskfinuti.
M. brachioradialis umozfiuje spojeni humeru a radia a zajistuje
tak flexi lokte pfi zvedani tézkého bremene. Zapojuje
se tak do funkce i pfi supinaci a pronaci ruky (Dylevsky, 2009;
Véle, 2006).

U¢innost svall provadéjicich flexi zaleZi na vychozi poloze
loketniho kloubu. Nejmensi U¢innost flexort je pfi plné extenzi,
zvétSuje se s pribyvajicim ohnutim lokte, s maximem v rozmezi
75° az 90° stupnid flexe. Ucinnost hlavnich flexord neni stejna,

jejich pomér aktivace zdvisi na vzdalenosti jejich Gponl
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od kloubu a na rychlosti provadéni pohybu. Pfi pomalé flexi,
se zatézi nebo bez, jsou aktivni oba svaly, zatimco pfi rychlé flexi
se aktivuje vice m. brachioradialis (Véle, 2006).

Hlavnimi svaly, provadéjicimi extenzi v loketnim kloubu,
jsou m. triceps brachii a m. anconeus. Pomocnymi svaly jsou
m. extensor carpi radialis a m. extensor digitorum. Stabilizaci
pro provedeni pohybu zajistuji m. pectoralis maior,
m. lattissimus dorsi a m. pronator teres (Dylevsky, 2009).
M. triceps brachii spojuje lopatku s humerem a s ulnou, a proto
kromé mohutné extenze v lokti napomaha i extenzi a addukci
v ramennim kloubu. M. anconeus se podili na extenzi,
ale procento jeho momentu sily je nizké. Jeho vyznamnéjsi roli
je napinani kloubniho pouzdra, které je volnéjsi posteriornég,
tak aby umoznil vétsi rozsah flexe (Oatis, 2009; Véle, 2006).

U¢innost svall provadé&jicich extenzi zalezi na postaveni
v loketnim kloubu. Maximalni Gcinnosti dosahuji pfi dvaceti-
triceti stupnové semiflexi. Pfi maximalni flexi nebo extenzi
v loketnim kloubu je jejich Gac¢innost mala.

Flexory prevazuji nad extensory, proto maji tendenci
ke zkraceni (Véle, 2006).

Articulatio radioulnaris proximalis umoznuje pronaci
a supinaci ruky v celkovém rozsahu 150° stupid. Pohyb
se realizuje kolem osy spojujici stfred caput radii s caput ulnae.
Kosténné utvary zajisti jen malou, nebo spiSe zadnou, oporu
pro skloubeni, a proto tuto funkci preberou mékké tkang,
ligamentum anurale, membrana interossea a chorda obliqua.
Pronaci rozumime ota&eni predlokti palcem navnitf, dlani doll
a supinace je opacny pohyb, otaceni palcem zevné, dlani nahoru
(Dylevsky, 2009, Oatis, 2009; Véle, 2006).

Hlavnimi svaly, které provadi pronaci, jsou m. pronator

teres a m. pronator quadratus. M. pronator teres spojuje
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humerus s ulnou i radiem a je hlavnim pronatorem predlokti
a pomocnym flexorem lokti. M. pronator quadratus spojuje
distalni casti radia a ulny, spolutcinkuje pri pronaci predlokti,
ale jeho hlavni pronacni sila se uplatiuje v distalnim
radioulnarnim spojeni. Pomocnymi svaly jsou m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m. extensor carpi radialis longus
a m. brachioradialis. Stabilizaci pro provedeni pohybu zajiStuji

m. triceps brachii, m. anconeus a m. pronator teres.

Supinaci provadi predevSim m. biceps brachii, ktery
je klicovym supinatorem. Jeho spolutucastnikem je m. supinator,
ktery spojuje ulnu S radiem. Pomocnym svalem
je m. brachioradialis. Stabilizaci pro provedeni pohybu zajistuji
m. triceps brachii, m. anconeus a m. biceps brachii (Dylevsky,

2009; Kompendium, [online]).

Pfi plné pronaci jsou ulna a radius prekfrizeny v podobé
pismene X a pribéh vldken membrany interossey se spiralizuje.
Pri supinaci dojde k despiralizaci vlaken membrany interossei
a navratu predloketnich kosti do paralelniho postaveni. Supinace
je antigravitacni pohyb a je vzdy provadéna s vétsi silou, protoze
ji provadi silny m. biceps brachii. Klidovy tonus supinatort

ma byt bézné vét&i neZ pronatort (Dylevsky, 2009, Véle, 2006).

»Zakladni postaveni v loketnim kloubu je extenze
pri supinovaném predlokti, stfedni postaveni je lehka flexe
a castecna pronace." (Petrovicky, 2001, str. 298). ,V zakladnim
anatomickém postaveni hornich koncetin posoudime uhel, ktery
svira osa humeru s osou ulny, tzv. Carrying angle (tento tupy
Uhel o prdmérné velikosti 174° vytvari fyziologickou valgozitu
lokte, ktera je vétsinou zretelnéjsi u zen)" (Gross, 2005,
str. 267).
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1.3 VysSetreni loketniho kloubu

VySetieni zahajujeme anamnézou, ve které klademe diraz
na charakteristiku bolesti a typ zatéze vztahujici se k loketnimu
kloubu (sportovni zatizeni, prace na pocita¢i atd.). Dale
se zajimame o predeslé Urazy a jejich |éCbu, predevsim o aplikaci
kortikosteroidl. VySetfeni dale zahrnuje aspekci, palpaci,
vySetfeni pasivnich pohybd, aktivnich pohybl a funkéni testy.
Ziskané informace si vzdy porovnavame s druhostrannou
koncetinou, tak abychom mohli urcit miru patologie (Dungl et al,
2014; KolaF et al, 2009).

Pri aspekci se zamérujeme na symetrie okem viditelné.
Vhodné je vnimat celou koncetinu. Hodnotime nejen klidové
postaveni kloubu, ale z funkéniho hlediska je ddleZité hodnotit
drzeni loketniho kloubu i bé&hem chlze. U chronickych
onemocnéni $lach posuzujeme poruchu koordinace svall
loketniho kloubu pti pohybu. Dale zhodnotime barvu kiiZe, otok,
deformity, trofické zmény a pfipadné jizvy. Pro validitu Gdajd
z vySetreni mérime obvod horni koncetiny v drovni loketniho
kloubu (Kolar et al, 2009).

Palpaci vySetfujeme stav meékkych tkani, respektive jejich
napéti, rezistenci a teplotu pokozky. DuleZitou informaci je také
tonus svald, reflexni zmé&ny ve svalovych bii§kach a palpaéni
bolestivost, ktera se nejcastéji vykytuje na medialnim nebo
lateralnim epikondylu. Abychom mohli vyloudit, Ze se nejedna
o prenesenou bolest, je treba vysSetrit i okolni struktury, jako
napr. rameno, zapeésti nebo kréni a hrudni pater (Kolar et al,
2009).
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V loketnim kloubu vySetfujeme flexi, extenzi, supinaci
a pronaci, jejichz rozsahy méfime goniometrem. Kromé rozsahd
hodnotime také bolestivost, krepitaci, plynulost a koordinaci
pohybu, a to na obou loketnich kloubech. Je nutné vysetrit
aktivni i pasivni pohyb, abychom rozliSili, zda se jedna
o svalovou slabost, strukturalni zménu nebo kloubni blokadu.
,Omezeni aktivniho pohybu mize byt jak u svalového oslabeni,
tak u strukturalnich zmén kloubu.“ (Kolar et al, 2009, str. 154).
K vyetfeni pasivnich pohyb( patfi také vySetfeni joint play,
nebo-li kloubni vdle. Vygetfujeme laterolaterdlni pruzeni
v loketnim kloubu a pruzeni hlavi¢ky radia. Dale existuji rtzné
funkéni testy pro urcité typy postizeni (Gross, 2005; Kolar et al,
2009).

Pro vysetreni instability loketniho kloubu KolafF (2009)

uvadi nasledujici testy:

e Varus stress test: hodnoti nestabilitu lig. collaterale
laterale. Test se provadi vsedé, vysetrovany loket je v 20°-
30° flexi s predloktim v supinaci. VySetrujici jednou rukou
stabilizuje zapésti a druhou rukou vyviji tlak na kloubni
Stérbinu z medialni strany. Bolestivost na lateralni strané

kloubni Stérbiny svédci o pozitivité testu.

e Test posterolaterdlni instability: testuje zadni instabilitu
loketniho kloubu. Test se provadi tak, ze vysetrujici nastavi
pacientovu pazi do abdukce a tam ji také fixuje. Predlokti
supinuje, nasledné prevede do valgozity a 20°-30° flexe,

v tomto nastaveni tlaci tangencialné do kloubu.

Svalovou silu svalu v oblasti loketniho kloubu vysSetfujeme

pomoci svalového testu.
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2. Mimokloubni revmatismus

»-Mimokloubni (extraartikularni) revmatismus nebo
revmatismus mékkych tkani jsou bolestivé syndromy pohybové
soustavy lokalizované prevazné mimo vlastni klouby a kosti."
(Pavelka et Rovensky, 2003, str.659). Postizeny byvaji struktury
kolem kloubl: fascie, svaly, $lachové pochvy, $lachy a jejich
upony, upony ligament, burzy, kloubni pouzdra, podkozni
a tukové vazivo. Mize postihnout mékké tkané& v okoli kloubd
ramen, hrudniku, loktl, zapésti, prstd, ky¢li, dolni &asti zad,
kolen, hlezen a nohou. V téchto lokalizacich se Casto projevuje
jako otok, bolest, eventualné zanét (Bartonicek et Hert, 2004;
Jarosova, 2010).

Mimokloubni revmatismus se déli na lokalni (burzitidy,
tenosynovitidy, entezopatie, UzZinové syndromy), regionalni
(myofascialni  bolestivy  syndrom, myofascialni  bolestivy
dysfunkéni syndrom, prenesena bolest, reflexni sympaticka
dystrofie) a generalizovany (fiboromyalgicky syndrom, chronicky
Unavovy syndrom, osteomalacie, hypermobilni syndrom)

(Pavelka et Rovensky, 2003).

Mimokloubni revmatismus ma sklon ke spontdnnimu
Ustupu a casto patrfi mezi nemoci, které se snazi pacienti lécit
sami vyuZitim |é&ivych masti a roztok(, ptipadné navétévou

vzdélaného nelékare (fyzioterapeut, masér).

Témér jedna tretina bézné populace ma obtize typu
mimokloubniho revmatismu. Predstavuji nejcastéjsi priCinu nizsi
pracovni produktivity a pracovni neschopnosti. Problematikou
tohoto onemocnéni je vznik bludného kruhu, kde lokalizovana

bolest ovlivhi a zméni stereotyp vedeni pohybu s naslednym
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pretizenim svall, vznikem spazmQ a zhor&enim plvodni bolesti.
Lokalni bolest mze byt bolest prenesend ze vzdaleného mista,
a proto je tak duleZité spravné urceni diagnézy na zakladé
znalosti funkéni anatomie a kineziologie (Pavelka et Rovensky,
2003; Trnavsky, 1994).

2.1 Entezopatie

Pojem entezopatie pochazi z reckého slova enthesis,
coz znamena Upon. Poprvé ho pouzil slovensky lékar revmatolog
dr. G. Niepel. Entezopatie predstavuji zanétlivé zmény
v tendoperiostalnim spojeni. Vyskytuji se jako primarni léze,
napr. patni ostruhy, nebo sekundarni, v ramci zanétlivych
revmatickych onemocnéni, napf. u ankylozujici spondylitidy.
NejCastéji se vyskytujicimi formami jsou tenisovy a golfovy loket
na hornich koncetinach a entezopatie velkého trochanteru
femuru, Achillovy Slachy a plantarni aponeurézy na dolnich
koncetinach (JaroSova, 2010; Klener et al, 2002; Trnavsky,
1994).

2.1.1 Etiopatogeneze

Pricinu tohoto onemocnéni nelze jednoznacné vysvétlit.
Upony svall jsou sloZité struktury, které musi prenést svalovou
silu na kosti, nasledné na klouby a tim umoznovat pohyb.
Na zakladé jejich funkci vznikaji entezopatie primarné
mechanicky, a to nejCastéji nahlym nebo opakovanym
pretéZovdnim svall nebo svalové skupiny. Druhotné vznikaji
na Uponech svall, které jsou v hypertonu nebo ve svalové

kontrakture.
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PFi¢iny mohou byt také endogenni. Radime sem poruchy
vaskularizace, metabolické poruchy, atrofické zmény, toxicka
poskozeni a psychogenni faktory. V misté Uponu se mohou
vyskytnout eroze s naslednou fibr6zou a novotvorbou kosti.
Vyhodou je, ze tato onemocnéni maji presny klinicky obraz,
coz umoznuje spravnou diagnostiku (JaroSova, 2010; Klener
et al, 2002; Pavelka et Rovensky, 2003; Tr¢, 2003).

2.1.2 Klinicky obraz

Typicky obraz zahrnuje bolest, pripadné i lokalné zvySenou
teplotu a zarudnuti, ztratu funkce vlivem bolesti a omezeného

rozsahu pohybu (JaroSova, 2010; Klener et al, 2002).

2.1.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody vhodné k diagnostice onemocnéni
mekkych  tkani  jsou zejména  vySetfeni ultrazvukem
a magnetickou rezonanci. Vyhodou ultrazvukového vysetreni
je jeho dostupnost, magnetickd rezonance je vSak presnéjsi.
,Cilem vysetreni je odlisit zanétlivou a degenerativni slozku
onemocnéni, event. odhalit parcialni rupturu Slachy v terénu
degenerace. Vysledek vysetreni zohledriujeme pri volbé terapie.*
(Kolar et al, 2009, str. 425).

2.1.4 Terapie

V  terapii entezopatie se zamérujeme primarné
na odstranéni vyvolavajici priciny, kterou je obvykle zvysSena
zatéz. Prvni volbou terapie je konzervativni pristup. Zpocatku
prevladd klidovy rezim s pripadnou imobilizaci a fyzikalné

medikamentdzni terapii v kombinaci s fyzioterapii. Z fyzik&lni
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terapie se pouziva ultrazvuk a laser. Z medikamentdzni terapie
se pouzivaji lokalni anestetika do mista bolesti, aplikace
kortikosteroidl a NSA lokalné i celkové. Ve fyzioterapii se nejvice
uzivaji techniky mékkych tkani, korekce svalovych dysbalanci
(relaxace pretizenych svall, eventudlné jejich protazeni
a posileni oslabenych svald), tejpovani. Z pomUcek je pacientiim
doporucCovano noseni epikondylarni pasky nebo loketni ortézy.
V pripadé neuspésnosti konzervativni terapie je indikovana

operace (JaroSova, 2010).

3. Lateralni epikondylitida

Tenisovy loket je neodborny nazev vznikly v roce 1882
pro lateralni, nebo-li radialni epikondylitidu, ktera byla popsana
jiz v roce 1873. Tento nazev vznikl na zakladé toho, Ze jej Casto
viddme mezi hraci tenisu, squashe, badmintonu aj. Postihuje
vSak i béznou populaci, sincidenci od 1% do 3%, obzvlasté
jedince, ktefi vramci zaméstnani vykonavaji opakované
jednostranné pohyby (instalatéri, zednici, stomatologové ad.)
Lateralni epikondylitu fadime mezi inzerc¢ni tendindzy, nebo-li

entezopatie (Dungl et al, 2014; Kacinetzova, 2012).

Entezopatie loketniho kloubu je druha nejcastéjsi forma
entezopatii, s lateralni epikondylitidou (dale jen LE, v cizi
literature pod zkratkou LET-Lateral Epicondyle Tendinopathy)
desetkrat cast&j$i ne? medialni. Postihuje pocatky extenzord
zapésti a prstd, hlavnéd m. extensor carpi radialis brevis, nékdy
také m. extensor digitorum communis. Prevalentné postizena
je dominantni strana, oboustranné postizeni se vyskytuje ve
20% pripadl. Korelace mezi vyskytem onemocnéni a pohlavim
neni zaznamendna. MUZeme vsak nalézt souvislost s vékem,

zpravidla se totiZz vyskytuje ve stfednim véku. ,DdleZitou
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podminkou je netrénovanost Ci jednorazova zatéz po delSim
klidu.“ (Tr¢, 2003). Sportovci jsou postizeni zejména v mladsim
véku, Casto na zdakladé pretézovani, pri zménach metodiky
tréninkl nebo vlivem nevhodné zaté%e (Dungl et al, 2014;

Pavelka et Rovensky, 2003).

Rozlisujeme dvé formy onemocnéni, akutni a chronickou.
Akutni forma vznika na zakladé narocné mechanické prace nebo
vykonavani stereotypnich & nezvyklych pohybl. ,V nékterych
pripadech nelze zjistit zevni vyvolavajici faktor." (Koudela, 2002,
str. 37).

Chronicka forma se vyviji po nespravné ¢i nedostatecné
|écbé akutni formy a pri dlouhodobé traumatizaci. Substratem
jsou casto morfologické zmeény struktur kolem humeroradialniho
spojeni. Uréitou roli také mohou hrat riizné metabolické, toxické
nebo jiné vlivy. Chronickd forma trva déle nez &Sest tydnl
a az v 50% pFipadl dochazi k naslednym recidivam (Dungl et al,
2014 ; Koudela, 2002).

3.1 Etiopatogeneze

Etiopatogenezi vzniku entezopatii jsme probrali v kapitole
2.1.1 Etiopatogeneze. V ramci epikondylitid existuje nékolik
predispozi¢nich momentt. Patfi k nim postizeni kréni patere
a pletence ramenniho, kongenitalni dispozice tvaru epikondylu,
hypermobilita, opakované pretéZzovani a mikrotraumatizace,

postizeni cévniho zasobeni a ischemizace svalovych Gpond.

Epikondylitidy mohou vzniknout pri naruseni harmonie
pohybovych Fetézcl horni konéetiny. Dle Véleho (2006, str. 314)
“Svalovy retézec vznika vzajemnou fyzikalni i funkcni vazbou

nékolika svalG nebo smy&ek propojenych mezi sebou fascialnimi,
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slachovymi i kostnimi strukturami do retézce tvoriciho
samostatny slozity utvar, jehoz funkce je programové Fizena
z CNS.”

Véle (2006, str. 281) ve své knize uvadi, Ze misto
Ltenisového lokte", by se mélo mluvit o ,bolestivém lokti
pfi zhor8ené koordinaci pohybld ruky“. Pohyby jsou vysledkem
spoluprace vice svalu v rGznych rovinach. Nedokonald spoluprace
svall predlokti nebo nezvyklé pohyby mohou vést k pretizeni

svalovych dponu.

Uchopova funkce ruky spoléha na uzky vztah mezi flexory
a extenzory zapésti. Pri sevieni ruky do pésti se aktivuji flexory
prstl, které kromé& palmarni flexe provadi i ¢asteén& ulndrni
dukci. Antagonisticky se aktivuje m. extensor carpi radialis, ktery
vyvazuje ulnarni dukci radialni dukci. Mm. extensor carpi radialis
longus et brevis jsou antagonisté m. extensor carpi ulnaris
pfi sevieni pésti. Souhra téchto svald je nedilnou soudasti
zakladniho pohybového programu udchopu a jeho diskoordinace
mUzZe vést ke vzniku Uponovych bolesti v oblasti lokte (Véle,
2009).

Kromé porusené koordinace svalu v ramci svalového
retézce, mohou vést lokalni zmény svalového napéti uvnitr
jednoho svalu ke zméné klidové polohy a pohybového
stereotypu. Tyto lokalni zmény Brigger nazyval hypotonické
nebo hypertonické tendomyodzy. Télo na né reaguje
artrotendomyotickymi zménami. Tyto reakce jsou terapeuticky
ovlivnitelné, pokud terapeut Uspésné odhali a 1é¢i pricinu (Véle,
2009).

Lewit (2003) ve své knize ,Manipulacni Lécba"™ popisuje

teorie o zretézeni funkcnich poruch. Funkcni poruchy se retézi
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pres svaly, klouby a Upony pri provadéni zakladnich funkcnich
pohybl kazdodenniho Zivota. To znamena chlzi, statiku,
dychani, uchop a prijem potravy (viz Priloha ¢.8). ZvySené napéti
svalu a dysfunkce kloubl UG&astnicich se extenze pfFi Uchopu,
se navzajem ovliviuji a mohou vést k Uponovym bolestem
na proc. styloideus radii a epicondylus lateralis, tuberculum
majus, horni hrané lopatky a trnu C2. Svaly, které jsou
ve zvydeném napéti jsou extenzory zapésti i prstd, svaly
thenaru, m. supinator a m. biceps brachii, m. supraspinatus
a infraspinatus, horni fixatory lopatky, mezilopatkové svalstvo.
Z kloubl je to loket, akromioklavikuldrni kloub, stfedni kréni

pater, cervikotorakalni prechod a prvni zebra (Lewit, 2003).

Myers (2009) v knize "Anatomy Trains” mluvi
o myofascialnich meriadianech. Zakladem jeho hypotézy je,
Ze svaly pres fascidlni sité, kromé své funkce, ovlivni funkci

celého téla.

Fascialni systém celého téla je kontinualni, tvori retézce
se sériemi prevodovych bodd, které maji funkci pfenosu energie,
koordinace pohybu a tlumeni narazu ve smyslu distribuce
energie. Tyto fetézce mohou byt narudené vlivem rlznych
faktorQ (trauma, jizvy, infekce, stres). Vzniklé lokalni fascidlni
dysfunkce mohou vést k dysfunkci celého retézce (Paoletti,
2009).

Paoletti (2009) na horni koncetiné popisuje dva retézce,
jeden medialni a jeden lateralni. Laterdlni retézec je nejvice
zatézovan. ,Zacina na zapésti a pokracuje bud anteromedialnim
okrajem fascie podél radia nebo posterolateralnim okrajem
té samé fascie. Tvori prevodové body na lateralnim povrchu

lokte, sleduje lateralni intermuskularni septum a v deltoidealnim
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,V" miZe pokracovat ve dvou smérech: anteromedidlni cestou
pres medialni ast fascia deltoidea nebo posterolateralni cestou
pres lateralni okraj fascia deltoidea" (Paoletti, 2009, str. 209)

(viz Priloha €.3).

Myers (2009) na horni koncetiné popisuje ctyfi linie. Déli
je a predni a zadni a dale na hluboké a povrchové (viz Priloha
¢.10). Povrchové linie zahrnuji velké mnoZstvi svald a hluboké
jsou témér CcCisté fascialni. Tyto linie nefunguji samostatng,
ale krizi se a spolec¢né pripojuji ruku k ramennimu pletenci.

Lateralni epikondylus je soucasti povrchové zadni linie.

Tyto autori nejsou jedini, kteri se zabyvali konceptem
zfetézeni v rdmci pohybového systému. Snad kazdy odbornik,
ktery pracuje s pohybovym systémem vnima souvislost a uzké
vztahy mezi tkanémi a jejich funkci nejen v ramci jednoho
systému, ale i interakci rlznych systému (napf. pohybovy
systém a vnitfni organy). Jak tuzemsti, tak zahrani¢ni autori
néjakou formu zretézeni v pohybovém systému popisuji. Jako
priklad zminim jen par z nich, se kterymi jsem se setkala
pfi psani mé prace. Mezi né napr. patfi v Cesku Janda, ktery
mluvil o horizontalni a vertikalni generalizaci, MojziSova a Marek.
Déale Vareka a Dvorak, kteri pisi o anatomicko-biomechanické
a kybernetické roli posturalniho systému v retézeni poruch
funkci. V zahrani¢i jsou to napf. Struyff-Denys, belgicka
fyzioterapeutka, ktera svoji teorii vyvinula na zakladé znalosti
teorii Kabata a Méziéra nebo Busquet, francouzsky osteopat,
ktery je autorem rady knih o svalovych retézcich (Hnizdil, 1996;
Janda, 1982; Marek, 2005; Richter et Hebgen, 2011; Vareka
et Dvorak, 2001).
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3.2 Klinicky nalez

LE se projevuje vznikem nahle nebo postupné vzristajici
spontanni bolesti v oblasti humeroradialniho skloubeni. Bolest
je vétSinou presné lokalizovana na ventralni nebo lateralni plosku
lateralniho epikondylu humeru. Méné casto, v pripadé chronické
formy, je nepresné ohraniena v oblasti humeroradialniho
skloubeni. Bolest se mUze $ifit distalné po zevni strané predlokti
a je Casto doprovazena snizenou svalovou silou koncetiny. Oblast
lateralnino epikondylu je palpacné bolestiva. V Gponech
extenzorl zapésti a prstG mdlZeme palpovat provazcovité
ztludténi, svalova bfigka extenzorl jsou v hypertonu a nachazime
reflexni zmény. U akutni formy je pritomen otok, u chronické
dojde k hypotrofii mékkych tkani. Pacient nezvladne bezbolestné
provést dorzalni flexi proti odporu a supinaci predlokti a akutni
faze mlZe byt natolik bolestivd, Ze pacient nemlZe vykonat
i nenarocné ukoly, kterymi jsou napr. zvednuti lehkého predmétu
nebo podani ruky. ,Bolest se zvétsuje pri pohybu a zatézi
a v klidu ustupuje“ (Koudela, 2002, str. 37). Rentgenovy nalez
je negativni (Kolar et al, 2009; Koudela, 2002; Pavelka
et Rovensky, 2003).

3.2.1 Vysetreni

Pfi vySetfeni hraje ddleZitou roli anamnéza, zaméfend
na bolest (typ bolesti, kdy se objevuje, v jakém misté, ulevova
poloha, pfi jaké cinnosti), na zaméstnani a volnoCasové aktivity
(repetitivni pohyby, nezvyklé pohyby). Tato ¢ast vySetfeni mdze
probéhnout i formou dotazniku PRTEE (viz Prfiloha ¢&.11),

kde pacient hodnoti bolest a miru fyzické aktivity (Vincent
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et MacDermid, 2014). Dale vnimame drzeni ruky, zda-li pacient
zaujima ulevovou polohu, semiflexi v loketnim kloubu a stredni
postaveni predlokti mezi pronaci a supinaci. MizZe byt pfitomen
mirny otok, teplota a hyperalgickd klZe v oblasti Gponu. Aktivni
a pasivni hybnost byvaji zachované, bolestivé jsou krajni polohy.
Dle Lewita byva u lateralni epikondylitidy porusena kloubni vile
ve sméru radialniho pruzeni. ,Ke klinickému obrazu patri bolest
pri zatézi (zvedani, noseni bremen) a pri stisku.“ (Kolar et al,
2009, str. 481). Silu stisku muiZeme vySetfit pomoci
dynamometru. U lateralni epikondylitidy lokte se vyuzZiva ,Pain
Free Grip Strength test” (test bezbolestného silového uchopu),
kde se hodnoti mira sily dchopu, neZ se projevi bolest.
Vydetifujeme obé strany v rlznych polohdch. Tento test slouZi
nejen k diagnostice, ale také k hodnoceni pribé&hu terapie (Lim,
2013). K diagnostice, kromé vysetreni bolestivych mist palpacné
v klidu, vyuzivdme i fadu provokaénich testl (Koudela, 2002;

Vitalion, [online]).

e Test stresu pro treti prst, neboli Maudsley’s test:
».lest se provadi na extendovaném loketnim kloubu
a pronovaném predlokti. Pacient extenduje na vyzvu
3. prst a vysetfovany mu klade odpor. Test
je pozitivni uda-li pacient bolest v oblasti lateralniho
epikondylu, ktera se Sifi descendentné podél
extenzord.“ (Koudela, 2002, str. 38). V pfipadé
uzinového syndromu n. radialis je bolest lokalizovana
4 cm distdlné od epikondylu (Postgraduate

Orthopaedics, [online]).
e Cozenlv test: slouzi k vysetfeni pfetizeni m. extensor
carpi radialis. Pacient sedi, vysetrovany loket je v 90 °

flexi, supinaci a ruka je seviena v pést. Vysetrujici
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jednou ruku stabilizuje loketni kloub, kde palpuje
lateralni epikondyl, druhou rukou klade odpor proti
pronaci predlokti, dorsalni flexi a radialni dukci
zapésti. Tento manévr natahne tendinézni zacatek
m. extensor carpi radialis brevis et longus
na lateralnim epikondylu. Test je pozitivni, uda-li
pacient bolest v misté zacatku svalu na lateralnim
epikondylu (Kolar et al, 2009).

Mill’s test: je pasivni formou vysSetfeni. Pacient zatne
ruku v pést a vySetrujici jednou ruku palpuje lateralni
epikondyl na extendované koncetiné a druhou rukou
provadi pronaci predlokti a palmarni flexi zapésti.
Test je pozitivni, uda-li pacient bolest na lateralnim
epikondylu. Tento test mdZe stresovat n. radialis
a tim vyvolavat podobné symptomy (Gross, 2005;
Physiopedia, [online]; Postgraduate Orthopaedics,

[online]).

Odporovanad extenze zapésti: pacient drzi ruku
v extenzi v loketnim kloubu, v pronaci predlokti
a palmarni flexi zapésti. Tim se zvySuje napéti
extenzor(. Pacient provadi dorzalni flexi proti odporu.
Je-li tento test negativni, je vétsi pravdépodobnost,
Ze jde o jinou diagn6zu (Gross, 2005; Postgraduate

Orthopaedics, [online]; Trnavsky et Kolarik, 1997).

ThompsonQv test: pacient m& rameno v 60° flexi,

loket v extenzi, predlokti v pronaci a zapésti
v dorzalni flexi. VysSetrujici klade odpor
na 2. a 3. metakarpus a snazi se vést zapésti

do palmarni flexe a ulnarni dukce. Ostra bolest svédci
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o pozitivité testu (Buckup, 2008; Postgraduate
Orthopaedics, [online]).

e Test Zidle: pacient stoji za zidli a s extendovanou
rukou s predloktim v pronaci se snazi zidli chytit
a zvedat (Buckup, 2008).

e Test hrnku (coffee cup test): neodborny test,
pri kterém je po pacientovi pozadovano zvednuti
plného hrnku nebo lahve. Hodnoti se stupen bolesti
na VAS od jedné do desiti (viz Priloha ¢&.1)
(Physiopedia, [online]).

U chronické formy jsou casto pritomné dalsi klinické
znamky souvisejici se sekundarnimi zménami. Pri sekundarnim
postizeni synovialni rasy je pritomna palpacni bolestivost
nad Stérbinou humeroradialniho kloubu, kterd se zvySuje
pri hyperextenzi. Palpacni bolestivost nad circumferentia caput
radii, Ci v jeji dorsolateralni oblasti, svédcCi pro regresivni zmény
v lig. anulare nebo pritomnost chondromalatického loziska. Dale
nachazime hypotrofii extenzorl zapésti a prstd a hypotrofii
a depigmentaci k(ze jako nasledek aplikace kortikoidl (Koudela,
2002).

3.2.2 Zobrazovaci metody

Podobné priznaky jako u LE jsou popisovany u mnoha
dalSich onemocnéni Ci diagndz. Zobrazovaci metody jsou tedy
jednoznaénou volbou k objasnéni plvodu obtiZi v pripadé

rozmanitého klinického obrazu.

Ke stanoveni diagnozy lateralni epikondylitidy vSak nejsou

zobrazovaci metody pouZivany ruting, ta je ve vétsiné pripadd
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stanovena na zakladé klinického vy&etieni. DlleZitou roli vdak

hraji v predoperac¢nim planovani.

Nejcastéji uzivané jsou magneticka rezonance
a ultrazvukové vysetreni. Detekované strukturdlni zmény jsou
shodné u vSech tendinopatii, zahrnuji ztlusténi ve Slase,
neovaskularizaci a ruptury. DuleZité je zminit, e podobné
strukturalni zmeény jsou pritomné priblizné u 50%
asymptomatické populace. Negativni nalez téchto vysSetreni
vyloudi laterdlni epikondylitidu. Rentgenovy nalez mdZe prokazat
ukladani vapennych soli u Slachového Uponu a vyloucit jiné
patologické procesy (Bisset et Vicenzino, 2015; Physiopedia,
[online]; Walz et al, 2010). ,V diagnostice nam mdze pomoci
i vysetreni trifazovou scintigrafii a termografii, ukazujici
zvysSenou aktivitu v oblasti lateralniho epikondylu.” (Dungl et al,

2014, str. 579).

3.3 Diferencialni diagnostika

Priznaky obdobné jako u entezopatie, s bolestmi
lokalizovanymi v oblasti lokte, mohou vznikat i u dalSich
onemocnéni. Diferencialni diagnostika hraje velkou roli ve zjisténi
skutecné lokalizace priciny bolesti, aby nemohlo dojit
k iatrogennimu poskozeni nevhodné zvolenou terapii (Kolar et al,
2009).

3.3.1 Cervikobrachialni syndrom

Degenerativhi zmény patere v oblasti C5/6, C6/7 jsou
plvodcem bolesti reflexniho plvodu s iradiaci do celé horni
koncetiny. Kromé bolesti jsou pritomné parestezie a dysestezie,

vegetativni a trofické zmény. Palpacni bolest neni presné
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ohrani¢ena, byva spiSe za lateralnim epikondylem a v klidu
neustupuje. K diagnéze je nutna pecliva anamnéza, vySetreni
kréni patere a ramenniho kloubu. Ze zobrazovacich metod
uzivhme rentgenové zareni a magnetickou rezonanci, které
ukazuji strukturdlni zmény. Nutné je i neurologické vysetreni,
pripadné EMG vysetreni pro potvrzeni ¢i vylouceni nervové léze.
Vhodné je také termografické vysetreni. U lateralni epikondylitidy
je pritomna zvySena teplota v oblasti epikondylu, kdeZto
u cervikobrachialniho syndromu je zvySena teplota po celé
projekéni oblasti s maximem na akrech (Dungl et al, 2014;
Koudela, 2002).

3.3.2 Uzinovy syndrom ramus profundus nervi
radialis

Ramus profundus n. radialis prochazi pod zesilenym
Slasitym prouzkem ,Frohseho arkady* do canalis supinatorius.
Nerv mdZe byt stlaéen tuhym <& hypertrofickym svalem.

PFi pronaci se kanal zuZuje a nerv jesté vice komprimuje.

Klinicky je pritomna palpacni citlivost tunelu v m. supinator
a objevuji se bolesti pod lateralnim epikondylem. Nejcasnéjsi
stadium tunelového syndromu jsou akroparestézie a oslabeni
extenze maliku. Pro stanoveni diagndzy je dlleZitd anamnéza
s dlrazem na kvalitu a lokalizaci akroparestézie a fada funkénich
testl. MoZné je vyuziti EMG vy&etieni (Bartoni¢ek et Heft, 2004;
Dungl et al, 2014; Kolar et al, 2009, Koudela, 2002; Petrovicky,
2001; Physiopedia, [online]; Walz et al, 2010).

,LAkutni ani chronickou formu tenisového Ilokte nikdy
neprovazi parestézie ¢ dysestézie prstd ruky, které byvaji

soucasti CB sy nebo kompresivnich neuropatii. Ve vzacnych
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pfipadech se mdZe jednat o koincidenci obou onemocnéni.*
(Koudela, 2002, str.38).

3.3.3 Pourazova epikondylalgie

Stavy po uUrazech skeletu (distalniho humeru, distalniho
radia, olekrana), po abrupcich lateralniho epikondylu, rupturach
postrannich vazl, parcidlnich rupturdch zadatku extensord,
zpUsobi bolest v oblasti lokte. Pro diferencialni diagnostiku
je nutné odebrat anamnézu s dlrazem na mechanismus
Grazového déje. Dale je nutné vyhodnotit rentgenové snimky,
vySetfit stabilitu loketniho kloubu a stanovit klinicky nalez.
,Pri rupture zevniho postranniho vazu je mozny pohyb lokte
do varozity pri extendovaném lokti a supinovaném predlokti."
(Koudela, 2002, str.40) (Dungl et al, 2014; Koudela, 2002;
Physiopedia, [online]).

3.3.4 Generalizované entezopatie

Pro diagnézu LE lokte jako soucasti generalizovanych
entezopatii prfi zanétlivych, metabolickych a degenerativnich
onemocnénich, je nutné celkové vysetfeni nemocného (Dungl
et al, 2014; Koudela, 2002).

3.3.5 Intraartikularni poruchy

Bolest v oblasti loketniho kloubu je pfitomna pfi rdznych
intraartikularnich poruchach, (napf. nalez nitrokloubnich télisek).
Vtomto pripadé je symptomatologie ponékud odlisSna
od symptom0 LE. Bolestivost loketniho kloubu je neur¢itd

a vdzana na pohyb. Pacient ma pocit kratkodobé blokady
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loketniho kloubu s naslednym omezenim hybnosti. Nékteré

formy se projevuji vyraznou synovialni reakci.

Pro stanoveni diagnézy se fridime klinickym obrazem

a rentgenovym snimkem (Dungl et al, 2014; Koudela, 2002).

3.3.6 Prenesena bolest ze svalil

Oblast lokte je mistem projekce pirenesené bolesti ze svall
paZe, ramenniho pletence, horni hrudni apertury a patere. Nutné
je vysetrit tyto svaly pro moZnou pritomnost aktivnich trigger

pointd nebo traumatizaci (KolaF et al, 2009).

Svaly, které mohou byt zdrojem prenesené bolesti v oblasti
lateralniho epikondylu jsou mm. scaleni, m. supraspinatus
a m.infraspinatus. M. triceps brachii mdZe obsahovat vice trigger
pointd po celé horni konc&eting, jeden z nich je lokalizovdn 4-6cm
nad epicondylus lateralis. Dale to jsou m. anconeus,
m. supinator, m. brachioradialis a extenzory zapésti (Richter
et Hebgen, 2011).

Hecker et al. (2010) popisuji projekéni bolestiva mista
v oblasti lateralniho epikondylu a predlokti ve spojitosti k trigger

pointy v m. trapezius a m. subclavius (viz Priloha ¢.12).

3.3.7 Mékké tkané

Patologické zmény postihujici humeroradialni fasu, ktera
odstupuje z tukového polstafre na dorzalni plose kloubniho
pouzdra a obkruzuje caput radii, mUZe imitovat syndrom

tzv. lateralni epikondylitidy humeru (Bartonicek et Hert, 2004).
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3.4 Lécba lateralni epikondylitidy

Pristup k 1écbé entezopatii muZeme rozdélit
na konzervativni a operativni. Prvni volbou je vZzdy konzervativni
pristup. Tim rozumime imobilizaci nebo odstranéni nadmérné
zatéze, fyzioterapii, respektive pohybovou lécbu (kineziterapii),
fyzikalni terapii, farmakologickou lé¢bu, obstrfiky, kinesiotaping,
ortézy a homeopatii. Po opakovaném vycerpani vSech moznosti
konzervativni 1é¢by u chronické formy onemocnéni by méla
nasledovat operativni |é¢ba. Soucasné s Iécbou je nutno
odstranit mozné pfri¢iny onemocnéni a ergonomicky upravit

pracovni prostredi (Klener et al, 2002).

3.4.1 Konzervativni lécba

Konzervativni |é¢ba je prvni volbou terapie u obou forem
LE, akutni i chronické. U vétdiny pacientl je postalujici 1é¢ba
konzervativni, obvykle se problémy upravi do S$esti tydnl
(Koudela, 2002). ,Konzervativni terapie tenisového lokte selhava
jen u malého procenta postizenych (cca 10%), u nichz
se nasledné pristupuje k operacnimu vykonu." (Kolar et al, 2009,
str. 481).

U akutnich forem prevazuje zanét, klidova bolest, otok
a lokalni zvysSena teplota. Cilem terapie je odstranit bolest,
podpofit mistni reparativni pochody, predejit poruse ¢i omezeni
funkce, zabranit prechodu do chronicity a vzniku strukturalnich
zmén. Terapie zahrnuje klidovy rezim, lokalni a celkova
antiflogistika, lokalni aplikaci kortikosteroidd peritendinézné,
analgetickou a protiotokovou fyzikalni terapii a jemnou cilenou
masaz (Kolar et al, 2009; Koudela, 2002).
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U chronickych forem prevazuje degenerace a chronické
pretézovani na zakladé svalovych dysbalanci a S$patnych
pohybovych stereotypl v oblasti horni koné&etiny a horni &asti
trupu. Terapie je zamérena na ovlivnéni zmén ve svalu
a na jejich spravné zapojeni do pohybovych stereotypl. Dale
je nutné ovlivnit posturalni funkce, upravit pohybovy rezim
a ergonomii  prostredi, popripadé pouzivani protetickych
pomﬂcek. Z fyzikalni terapie indikujeme procedury
s analgetickym, myorelaxacnim a protizanétlivym ucinkem (Kolar
et al, 2009).

3.4.1.1 Imobilizace

U akutnich forem je na prvnim misté dodrzovani klidového
rezimu, popripadé kratkodoba imobilizace sadrovou dlahou
v Ulevové poloze (1-3 tydny) na co nejkratSsi moZnou dobu
do odeznéni akutnich bolesti. U chronické formy nevede

imobilizace k Ulevé (Koudela, 2002).

3.4.1.2 Protetické vybaveni

Mezi protetické pomlcky patii epikondyldrni paska,
(viz Priloha &.2) ktera pomaha pri |éCbé LE tim, Ze zvySuje oporu
mekkych struktur v oblasti lateralniho epikondylu humeru.
ZlepSuje biomechanické poméry segmentu omezenim plného
prodlouZeni postizenych svall a timto zplsobem zajisti odleh&eni
postizeného Uponu prislusného svalu. Epikondylarni paska
ovliviiuje viskoelastické vlastnosti mékkych tkani, snizuje svalovy
tonus extensorl a ulevi od bolesti, ale nevyfedi pfi¢inu

syndromul.
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Proto je nutné terapii zajistit dostatecnou funkcnost
a odolnost Slach i bez zevni opory (Kolar et al, 2009;
Mokruschova et al, 2015).

.PFi aplikaci ortézy na predlokti bylo elektromyograficky
prokazano snizeni aktivity m. extensor carpi radialis longus,
m. extensor digitorum communis a zejména m. extensor carpi
radialis brevis.” (Dungl et al, 2014, str. 340).

Mezi dal$i moznosti ortézy patfi "dynamic extensor brace"
(dynamicka extencni ortéza) (viz Priloha &.2). Studie prokazaly
pokles EMG signalu aktivity m. extensor digitorum communis
pri aktivni dorzalni flexi. Extencni postaveni zapésti, vede
k snizeni EMG aktivity m. extensor carpi radialis brevis
a m. extensor digitorum communis pri stisku, jak u zdravych,
tak u pacientd s LE. Pacienti s LE byli schopni pomoci dynamické
extencni ortézy vyvinout vétsi silu stisku bez bolesti. Tyto
vysledky naznacuji uziteCnost ortézy pro lepsi funkénost ruky
(Faes at al, 2006).

3.4.1.3 Fyzioterapie

3.4.1.3.1 Mobilizacni techniky mékkych tkani

.KGZe, podkoZi a fascie jsou struktury v rehabilitaéni
terminologii oznacované jako mékké tkané (soft tissues),
presnéji mékké kryci tkané, nebot v rehabilitaci

k nim nezapocitavame svalstvo." (Kolar et al, 2009, str. 173).

Mékké tkané mohou byt zdrojem bolesti a pricinou omezeni
pohybu. Nachazime v nich jak zmény vzniklé reflexné,
tak mechanicky, které se v pohybovém systému ,pohybuji“
aretézi se jak mezi sebou, tak s ostatnimi strukturami

pohybového systému (svaly, klouby) i s vnitfnimi organy.
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Jsou kontrolované vegetativhim systémem a reaguji na zmény
vnitiniho i zevniho prostfedi. Casto dochdzi k jejich retrakci
a pak obnovujeme jejich protazitelnost a posunlivost proti
spodiné (viz Priloha ¢.6) (Kolar et al, 2009; Lewit, 2003).

Jsou tedy zdrojem patologické aference, kterou se snazime
odstranit. Pracujeme s tzv. patologickou bariérou (predpétim)
na které se zastavime a cekdme na fenomén tani (release
fenomén). S dobrym terapeutickym efektem Ize aplikovat teplo
napr. ve formé tzv. horké role dle Briggera (Kolar et al, 2009;
Lewit, 2003).

Kdze

KdZe je velice senzitivhi orgdn a je tedy vyznamnym
zdrojem aference. Hyperalgetické zény ovlivhime protazenim
a vyckanim na fenomén tani. Vhodné je také hlazeni nebo

ledovani. Tyto metody mohou mit i formu autoterapie (Kolar,

2009; Lewit, 2003).
Podkozi

Spravna funkce podkozi je podminkou pro spravnou funkci
klZze. Je tvofeno kolagennim vazivem, které se pfi patologickych
procesech retrahuje, méni se jeho biomechanické vlastnosti
a nasledné ovlivni posunlivost kGZe. Terapii provddime souéasné
a stejnym zplsobem jako u kiZe, ale musime déle ¢cekat
na fenomén tani, protoze podkoZi reaguje na lécbu pomaleji
nez kdze (KoldF et al, 2009). ,Pokud nelze utvofit fasu,
Ize pdsobit tlakem (presurou), a to opét tak, Zze velmi lehkym
tlakem dosahujeme bariéry a cekame na fenomén uvolnéni.“
(Lewit, 2003, str. 162).
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Fascie

Fascie jsou vazivové struktury, které tvori kontinualni
systém v celém téle. Obaluji svaly a fixuji je k okoli. Pfi pohybu
se Ucastni prevodu sil mezi svaly kostmi a klouby. Patologické
procesy (zanét, trauma, nefyziologicka zatéz aj.) mohou vést
k retrakci fascii, které reflexné ale i prfimo mechanicky ovlivni
svaly a pohyb. Terapie, jako u ostatnich mékkych tkani, spociva
na dosazeni bariéry a ¢ekani na fenomén tani. Manévry se lisi

podle autora a umisténi fascii (Kolar et al, 2009; Lewit, 2003).
Periostové body

Mékké tkané nad povrchné lezicimi periostovymi body, jako
jsou napr. epikondyly, jsou fyziologicky posunlivé vSemi smeéry.
Terapii provadime prstem jedné ruky, kdy aplikujeme jemny tah

ve sméru bariéry a cekame na fenomén tani (Kolar et al, 2009).

3.4.1.3.2 Techniky ovlivnéni svalového napéti

Ve svalech se nejcastéji setkdvame se zvySenym svalovym
napétim v podob& tzv. spoustovych bodl (trigger points).
Rozsahlé prizkumy Travell a Simons ukazaly, 7e myofascialni
spoustové body v pretézovanych svalech, a ne tendinitida, jsou

hlavni pfic¢inou bolesti v oblasti lokte (Davies et Davies, 2013).

Dle Travell a Simons tyto myofascialni spoustové body
prechodné oslabuji svaly okolo lokte, jako formu ochrany proti
pretizeni nebo “zneuzivani“. Svaly nejsou atrofovany a svalova
sila se obvykle vraci v kratkém ¢ase po odetfeni trigger pointd

spolu s normalni aktivitou (Davies et Davies, 2013).

Travell a Simons uvadéji, Ze Gpony svalu v oblasti lokte

mohou byt iritovany pretrvavajicim svalovym napétim které
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je vyvolano trigger pointy ve svalech. Toto mdZe byt pfimym
zdrojem zanétu a degenerativnich zmén v této oblasti.
| v pripadé, Ze je prokazana pritomnost zanétu, terapie
spoustovych bodu je nejvhodnéjsi terapie, protoze fe$i zdroj
obtizi (Davies et Davies, 2013).

3.4.1.3.2.1 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (dale PIR) je technika, ktera
je zaméfena na svalové spazmy a spoustové body (tzv. trigger
points). Jejim cilem je odstranit funkéni svalovy hypertonus,
snizit Ci odstranit bolestivé drazdéni, obnovit koordinovanou
aktivitu samotného svalu i jeho souhru s ostatnimi svaly.
Relaxace jednoho svalu reflexni cestou navodi relaxaci i ostatnich
svall v pfislusném funkénim svalovém Fetdzci. Pfitom je nutna
aktivni spoluprace pacienta. Tuto metodu je mozné vyuzivat také

pro autoterapii (Lewit, 2003).

| zde pracujeme s predpétim (prvni odpor, ktery terapeut
citi pri ,natahovani* svalu). V této krajni poloze pacient aktivuje
|é¢eny sval izometricky proti minimalnimu odporu a nadechuje
se, po nékolika sekundach je vyzvan k relaxaci svalu a vydechuje
(Lewit, 2003).

.DdleZité je, abychom vyckali, aZ ucitime, Ze se nemocny
skute¢né uvolnil;, béhem relaxace dochazi spontanné
k prodlouzeni svalu dekontrakci (nikoli pasivnim protazenim!)
a tim opét dosahujeme predpéti. Doba relaxace trva tak dlouho,
pokud citime, Ze se sval prodluzuje.” , Terén, ktery jsme ziskali,
pri opakovani nemame ztracet. Pri dobré relaxaci -citime,
jak svalové napéti primo ,taje"; dalsi opakovani pak byva
uz zbytecné.* (Lewit, 2003, str. 230).
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U bolestivého laterdlniho epikondylu najdeme kromé
blokady loketniho kloubu také zvysené napéti v m. supinator,
v extenzorech prstl, v m. biceps a m. triceps brachii. Pokud
je pritomno zvysené napéti v m. supinator, projevuje
se omezenou pronaci. PIR na m. supinator se provadi vsedé
s loktem flektovanym do pravého uhlu. Predlokti je v pronaci
a fixované o hrudnik. Terapeut uchopi pacienta za zapésti
z dorzalni strany a vyzve jej, aby se snazil predlokti supinovat

co nejmensi silou (Lewit, 2003).

Ve vychozi poloze pro terapii extenzorl prstd ma pacient
flektované prsty, zapésti i loket. Terapeut ma dlan polozenou
na dorzalni strané ruky a prstd pacienta a dosahne predpéti.
Pacient aktivuje svaly minimalni silou proti terapeutové dlani
a relaxaci se zvétduje palmarni flexe zapésti a prstl (Lewit,

2003).

Oba postupy lze pouzit i jako autoterapii (viz Priloha ¢.7).

3.4.1.3.2.2 ,,Spray and stretch"

Je mozné také pouzit techniku ,Spray and stretch”
dle Simons et Travell (1999). KlZe je postiikovana chladicim
sprejem po celé délce svalu, ktery je nasledné protazen. Sprej
je aplikovan znovu, a to i pres drahu vyzarujici bolesti.
To se opakuje tak dlouho az je dosazeno plné délky svalu; potom

pacient provede nékolikrat aktivni pohyb v plném rozsahu.

3.4.1.3.3 Mobilizace perifernich kloub

Mobilizace jsou indikovany k odstranéni tzv. kloubni
blokady. Blokddou nazyvame situaci, kdy v kloubu chybi nebo
je omezena ,joint play“, &ili kloubni vile. Nejprve vysetfime,
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ve kterém smeéru se blokada nachazi (Kolar et al, 2009).
A potom po dosazeni predpéti provadime jemné repetitivni

pruzeni ve sméru omezené ,joint play" (Lewit, 2003).

Loketni kloub nejcastéji mobilizujeme pfri |1éCbé bolestivych
epikondyll. Mezi nejuZivané&j$i mobilizace loketniho kloubu patfi

distrakce a lateralni pruzeni (viz Priloha C.5).

Distrakce: Distrakci provadime vleze na zadech s horni
koncetinou ohnutou v lokti. Predlokti pacienta opreme o nase
rameno a provedeme trakci na predlokti tésné pod loktem.
Druhou rukou fixujeme pazi nemocného tésné nad loktem. Trakci

provadime v podélné ose (Lewit, 2003).

Lateralni pruzeni: PFi lateralnim pruzeni se pacient nachazi
vsedé nebo vleze s extendovanou horni koncetinou
(tak aby loketni kloub nebyl uzamcen) se zapéstim v supinaci.
K pacientovi stojime celem a fixujeme distalni c¢ast predlokti
k naSemu boku. Druhou rukou uchopime loketni kloub. Lehkym
tlakem ze strany dosahneme predpéti a zvysSenim tlaku pruzime
do kloubu, ¢imZz vyvolame distrakci na protilehlé strané kloubu.
U lateralni epikondylitidy obvykle pruzime lateralnim/lateralnim

smérem (Lewit, 2003).

DalSi metoda, vyvinutd Brian Mulliganem, je mobilizace
s pohybem (Mobilization with movement-MWM), kde soucasné
s mobilizaci probih& aktivni fyziologicky pohyb loketniho kloubu,
bud aktivnhi nebo pasivni. Abbottova studie zkoumala efekt
mobilizace s pohybem na pacientech s unilateralni epikondylalgii.
Méritkem bylo hodnoceni sily bezbolestného stisku a sily
maximalniho stisku. Obé koncetiny, zdrava a postizena, meély

hned po mobilizaci lepsi vysledky. Obé modality se vyrazné
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zlepsSily na postizené koncetiné. Sila bezbolestného stisku

se zlepSila vyraznéji nez maximalni sila (Abbott at al, 2001).

Tato metoda byla zkouméana také ve spojitosti s omezenym
ROM v ramennim kloubu u pacientl s LE. Vysledky ukazaly,
Zze ROM v ramennim kloubu se zvysil po mobilizaci, a to nejen

u postizené koncetiny, ale i u zdravé (Abbott, 2001).

3.4.1.3.4 Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale PNF)
je lé¢ebna metoda na neurofyziologickém podkladé, ktera byla
vypracovana v letech 1946—-1951 doktorem Hermanem Kabatem
ve spolupraci s fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy Voss
(Pavl{, 2003).

Jedna se o metodiku vyuZivajici aktivace rdznych systémd
tak, aby na motoneurony pFednich rohd mignich dorazilo
maximalni mnozstvi informaci a byl tak usnadnén pohyb.
Jak jiz ndazev napovida, déje se tak hlavné prostrednictvim
impulzi ze svalovych, $lachovych a kloubnich proprioreceptord.
Dllezitym zdrojem aferentace, na kterou reaguji motoricka
centra, jsou také taktilni, zrakové a sluchové receptory.
K dosaZeni potifebné stimulace proprioreceptory je tfeba rtznych
hmatl a pasivnich ¢&i aktivnich pohybd, jakoZ i pohyby ¢&i statické

prace proti vhodné prizplsobenému odporu (Pavil, 2003).

Metoda vyuZivad tzv. sdruzenych pohybovych vzorcd. Tyto
vzorce probihaji diagondlné a spiralné, pohyb se tak déje
v nékolika rovindch soucasné a Uucastni se ho celé svalové

komplexy, stejné jako tomu je u pohybd v kazdodennim Zivoté&.
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Pomoci téchto pohybl se snaZi reedukovat funkci jednotlivych

&asti téla (HolubaFova et Pavlil, 2011).

Diagonaly jsou popsany pro koncetiny, hlavu, krk, horni
trup, dolni trup, lopatku a panev. Pro kazdou z téchto oblasti
existuji dvé diagonaly, kdy kazda diagonala je tvorena dvéma
antagonistickymi pohybovymi vzorci. Pro koncetiny plati, ze tyto
vzorce nesou nazev dle pohybu, ktery se déje v korenovém

kloubu-flekéni a extenéni (Holubafova et Pavld, 2011).

Diagonalni sloZzka zahrnuje flexe a extenze, s abdukci
¢iaddukci. Spiralni slozku predstavuji rotace, pricemz pravée
na rotacni slozku je zde kladen velky ddraz. Dllezity je ¢asovy
sled pohybl v pohybovém vzorci (tzv. timing), pohyb vzdy
probiha od distalnich ¢asti k proximalnim a odpovida
topografickému uspofddani svall. MlZe byt veden v celém
rozsahu pohybu nebo pouze v uréité ¢asti (Holubafova et Pavlq,
2011).

Hlavnimi facilitacnimi mechanismy, kterych se pfi terapii
Vyuziv4, jsou: protazeni, manualni kontakt, odpor, povely,

stimulace kloubnich receptord a zrakova stimulace (Pavld, 2003).

Pri |éCbé LE se pouziva obou diagonal PNF (flekéni
i extencni vzorec, varianty s flexi i s extenzi lokte). VyuzZivame
techniky posilovaci i relaxacni. Cilem posilovacich technik
je obnova rozsahu pohybu, zvyseni stability kloubu, odstranéni
dysbalance mezi agonistou a antagonistou a zlepseni koordinace
pohybu. Relaxacni techniky maji za cil redukci zvys$eného
svalového napéti, zvétSeni pohybového rozsahu a odstranéni

Ci zmirnéni bolesti.
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3.4.1.3.5 Vojtlv princip reflexni lokomoce

Vojtlv princip reflexni lokomoce je 1é¢ebnad metoda, ktera
byla vypracovana ceskym neurologem prof. Vaclavem Vojtou
v 50. letech 20. stoleti. Diky praci s pacienty s centralni
mozkovou poruchou zjistil, e nastavenim téla do rlznych pozic
spojenych se stimulaci spoudtovych bodl, mize aktivovat
vrozené pohybové vzory, které jsou uloZeny v mozkové kure
kazdého jedince. Tyto automatické lokomocni pohyby Vojta
oznacil jako reflexni plazeni a reflexni otaceni. Jedna
se specifické nastaveni segmentl pohybového aparatu, které
je spojené s plsobenim tlaku na spoustové body. Diky tomu
Ize vyvolat fyziologickou hybnost, kterd je u danych pacientl
potlacena patologickymi pohyby. Pri této terapii nedochazi pouze
k fyziologicky provedenému pohybu, ale hlavné k fyziologickému
posturdlnimu zajisténi, které provazi cely pohyb. Pokud
se Vojtova terapie provadi opakované, dochazi tak k zafixovani
provadéné hybnosti jedincem. Posléze se uplatni pri obvyklych

dennich c¢innostech (Kolar et al, 2009).

U lateralni epikondylitidy mdZe byt terapie zaméfena
napr. na opérnou funkci horni koncetiny pri reflexnim plazeni
a reflexnim otaceni. VeSkera muskulatura trupu, svaly pletence
ramenniho, paze a predlokti se dynamicky koaktivuji a dojde
k centraci ramenniho kloubu, dynamické stabilizaci celého

pletence a tim k ovlivnéni i funkce svalQ v oblasti lokte.

3.4.1.3.6 Metoda podle Bruggera

Tato metoda byla vyvinuta Svycarskym neurologem

a psychiatrem Aloisemm Bruggerem na zakladé vlastnich
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pozorovani. Jedna se o koncept diagnosticky a terapeuticky.
Brugger prokazal, *e bolest v pohybovém apardtu mize
byt funkéné podminéna. Zakladni mysSlenkou metody je,
7e pUsobenim patologicky zmé&néné aferentni signalizace dochazi
v pohybovém aparatu ke vzniku reflektoricky ochrannych
mechanismd. Ty vyvoladvaji v organismu ochranné reakce a diky
tomu poté dochdzi ke zméné fyziologického prib&hu pohybu
a drzeni, které se stava neekonomické. Cilem terapie je urcit
patologicky zménéné aferentni signalizace a na zakladé toho
eliminovat patologicky plsobici jevy, a tim nastolit fyziologicky
prib&h pohybu. V tomto konceptu je kladen zasadni ddraz
na dosazeni vzprimeného drzeni téla, které je charakterizovano
pritomnosti thorakolumbalni lordézy a které dosahuje od sacra
po obratel Th5 (Pavl{, 2003).

Metoda se pouziva hlavné u tzv. funkénich onemocnéni
hybného systému. Terapeutické elementy této metody je mozno
vyuzit také u neurologickych a ortopedickych onemocnéni

(napft. u skoliézy) (Pavll, 2003).

V pripadé LE se z Bruggerova konceptu vyuziva predevsim
tzv. horkd role. Jednd se o proceduru tepelnou a pouziva
se k ovlivnéni tzv. OGE (dle Briiggera efekt Obolenskaja —
Goljanitzki), coZ jsou otoky vznikajici v ddsledku opakujicich
se pohybU (KolaF et al, 2009).

K ovlivnéni  tzv. funkéniho svalového synergismu
agonistickych a antagonistickych svalovych skupin je vhodné
pouzit agisticko-excentrické kontrakéni postupy. U lateralni
epikondylitidy jsou to flexory a extensory zapésti, které bychom
mohli zatéZovat koncentrickou a excentrickou kontrakci

napr. pomoci Thera-bandu.
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Lze pouzit i korigovany sed dle Bruggera, kde nastavenim
celého téla do této polohy dojde ke zméné distribuce svalového

tonu v rdmci pFisludnych svalovych tetézcl (viz Ptiloha &.9).

3.4.1.3.7 Senzomotorické cviceni s vyuzitim
labilnich ploch

Pro zlepSeni svalové koordinace opérné funkce horni
koncetiny, a svalové souhry horni koncetiny a trupu lze vyuzit
balan&nich cvi¢eni. Pouzivdme k tomu rizné druhy labilnich
ploch, napf. Usece, overbaly nebo tzv. Cocky, které slouzi jako
opora pro horni koncetiny pacienta napr. v poloze v podporu
kle¢mo. Labilni plocha zvy$i naroky na préci pfisludnych svald
a facilituje jejich automatickou/reflexni aktivitu (Herbenova,
2015).

3.4.1.3.8 Excentrické cviceni a protahovani

Protahovani a posilovani svall predlokti je jednim
z popularnich pristupu |é¢by, a pozdéji i prevence navratu LE.
Dle Stasinopoulose (2005) jsou cilem adekvatné silné a pruzné
Slachy. K posileni $lach existuji tfi rdzné formy kontrakce,
izometrické, koncentrické a excentrické. Doporuceno je cvicit
jednou nebo dvakrat denné& minimalné po dobu tfi mésicd.
Vyhodou tohoto pristupu je, Ze pouceni pacienti mohou tato
cviceni provadét sami doma. RUzné sestavy cviceni existuji

i ve formé brozury (viz Priloha ¢.13) (Stasinopoulos et al, 2005).

Pro  kineziterapii  tendinopatii je v  soucasnosti
doporuCovana terapie excentrickym pohybem. V kineziterapii
je excentricka kontrakce znama jiz desitky let, vyuziti v praxi

se ji vSak dostalo az v roce 1952, kdy autori Abottom, Biglandom
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a Ritchiem pri pokusu na bicyklovych ergometrech zjistili,
Ze slabsi jedinec (zde Zena), ktery provadi excentrické kontrakce
dokaze ,pretlacit" silnéjsSiho muze. Fyzikalni déj excentrické
kontrakce je zakladem plyometrickych cviceni. Zapojeni téchto
cviki do terapeutického pldnu bylo kladné vyhodnoceno
v rlznych pracich. Pii provedeni povrchového EMG byla zjisté&na
nizsSi aktivita zapojeni motorickych jednotek pri excentrické
kontrakci v porovnani s koncentrickou. Pri excentrické kontrakci
tedy sval aktivuje méné svalovych vildken pro generovani
svalového momentu. Habituace svalu na bolestivy podnét,
ke které dojde po nékolikatydennim  tréninku, prispiva

k efektivité excentrické kontrakce (Orencak et al, 2015).

Stasinopoulos (2005) uvadi, Ze terapeuti doporucuji
statické protahovani zameérené primo na postizené Slachy,
v pripadé LE na Slachu m. extensor carpi radialis brevis. Provadi
se s loktem do extenze a predloktim do pronace, ruku vedeme
do palméarni flexe a ulnarni dukce, podle pacientovy tolerance.
Doba protahovani se uvadi v rozmezi od 3 do 60 sekund
a provadi se vicekrat. Toto statické protahovani by se mélo
opakovat nékolikrat v prib&hu terapie. Popisuje 6 protahovacich

cvikd, 3 pfed a 3 po excentrickém cviéeni.

Cullinane et al. (2014) dospéli pri shrnuti systematického
prehledu k zavéru, Ze pouziti excentrickych kontrakci nema
zadné nepriznivé UcCinky. Tento fakt spolu s evidenci o ulevé
odbolesti a rychlejSim navratem funkce oproti jinym intervencim,
podporuje zaclenéni této formy kontrakci do multimodalni terapie

v rehabilitaci pacientd s LE.
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3.4.1.3.9 Fyzioterapie dle Cyriaxe

Cyriax physioterapy je metoda, kterd kombinuje “deep
transverse friction”, dale jen DTF (hluboké transversalni treni)
s “Mills manipulation”, ktera je provedena ihned po DTF. Tyto
dvé komponenty musi byt provadény ve vyse uvedeném sledu,

a terapeut je musi provadét dle daného protokolu.

DTF je specialni technika masaze meékkych tkani, jakymi
jsou zde napfr. Slachy. Byla vyvinuta empiricky autory Cyriax H.J.
a Cyriax J.P. a jeji popularita se v rehabilitaci nadale zvySuje.
Je v8ak dllezité, aby byla aplikovana pouze do mista léze, jelikoz

aplikace mimo toto misto neprinasi pacientovi Ulevu od bolesti.

DTF musi byt aplikovana transversalné smérem k tkani
oproti klasické masazi, ktera je provadéna longitudinalné. Prsty
terapeuta a klZe vySetfovaného se musi posouvat souéasné,

jinak by mohlo dojit k subkutannimu pohmozdéni.

DTF se aplikuje po dobu 10 minut po dosazeni efektu
znecitlivéni a aplikuje se v minimalnim intervalu 48 hodin. Doba
trvani aplikace je dana pouze na zakladé terapeutickych
zkusenosti, empirie. Tato technika je cCasto mylné povazovana
za bolestivou. Bolestivou se stava pouze v pripadé,
Ze je nespravné indikovana ¢i provedena. V pripadé spravného
provedeni je nebolestivA a ma rychly nastup analgetického

efektu.

O zplsobu fungovani této metody bylo popsano pouze
malo védecky podlozenych teorii. Pfredpoklada se vsak, ze DTF
ma lokalni analgeticky efekt a jejim vysledkem je lepSi adjustace

tkanovych fibril.
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Terapeuticky efekt této metody mdlZe tedy spocivat
v mobilizaci mékkych tkani (odstranéni adheze) a nasledné

vyvolané vasodilataci a zvysené krevni cirkulaci v misté postizeni

Absolutnich kontraindikaci je malo. Nesmi se aplikovat
na aktivni zanét, na nervové struktury, na osifikované mékké

tkané a aktivni revmatoidni artritidu.

Cyriax metoda wuvadi Ze “Mills manipulation” musi
byt provedena hned po DTF. Podminkou aplikace je plny rozsah
pasivni extenze loketniho kloubu. “Mills manipulation”
je definovana jako pasivni narazovy pohyb v krajni poloze
rozsahu pohybu s minimalni amplitudou a vysokou rychlosti.
Cilem této metody je prodlouzit jizevnaté struktury uvnitf Slachy
v  tendoperiostalnim spojeni (European Teaching Group
of Orthopaedic Medicine, [online]; Stasinopoulos et Johnson,
2004).

3.4.1.3.10 Kinesiotaping
(zpracovdno dle Kobrovd et Vdlka, 2012)

Kinesiotaping je metoda, ktera pochazi ze sedmdesatych
let 20. stoleti. Zacal se ji zabyvat japonsky chiropraktik Kenzo
Kase a zakladem metody je elasticky pasek, tzv. kinesio tape,
porovita latka ze 100 % baviny, kterd ma priblizné 140-160 %
pruznost plvodni délky pasky. Kase patral po metodé&, kterd by
podporovala hojeni poranénych tkani, a pritom by neomezovala

pohyb fascii, pritok krve, lymfy a ani rozsah pohybu kloubu.

V soucasnosti muUZeme mluvit o celosvétovém vyuZiti
kinesio tapu. Oproti plvodnimu Géelu je kinesiotape az o 85 %

vice uzivdn mimo sportovni aktivity. Dnes se uziva hlavné
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ve fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii, ergoterapii, terapii

lymfedém{ a jizev, dokonce i ve veterinarni medicing.

Spravnou aplikaci kinesiotapu na postizenou oblast
aktivujeme reflexni odpovéd organismu, jejimz cilem je odstranit
patologické zmény. Tim umoznime navrat pohybovému aparatu
k funkénimu stavu. Aplikaci kinesiotapu oslovime koZni receptory
a skrze plasticité CNS dosahujeme terapeutického efektu.
PFi aplikaci dochazi ke zvrasnéni a elevaci klZe, &mZ dojde
k dekompresi intersticialniho prostoru. Déle dochazi ke snizeni
meéstnani v krevnim a lymfatickém recisti, ke zmirnéni otoku,
redukci tlaku a drdzdéni nociceptorl, jejichz dlsledkem
je snizeni bolesti. Také dochazi k podpofe funkce svald,

ke korekci kloubni funkce a stimulace proprioreceptord.

Pri aplikaci kinesiotapingu se uzivd nékolik technik.
Aplikace kinesio tapu v akutni fazi epikondylitidy redukuje otok
abolest a sni%i progresi zan&tu. Svalovy tonus extenzord
ovliviiuje inhibi¢n&. Pro uvolnéni svall pfi epikondylitidé volime
15-25 9% strech tapu (napéti tapu), ktery aplikujeme
distoproximalné. Pred aplikaci je nezbytné myslet na to, Ze paska

je jiz pred aplikaci v 10 % napéti.

U LE tape aplikujeme v poloze exendovaného Ilokte
apalmarni flexe v zapésti. Konce pasky zastrihneme do oblouku
a aplikujeme na suchou a odmasténou kuUZi. Zacatek a konce
tapu tvori tzv. kotvy, které nalepime bez napéti. Prvni kotvu
aplikujeme k bazi 2.-3. metakarpu, druhou kotvu umistime

nad lateralni epikondyl loketniho kloubu (viz Priloha ¢.4).
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3.4.1.3 Fyzikalni terapie

V ramci komplexni terapie LE mUZzeme vyuzit Siroké $kaly
moznosti fyzikdlni terapie. V |éCbé entezopatii zaujima
své nezastupitelné misto. V akutni fazi onemocnéni je vhodné
vyuzit k terapii iontoforézu Ci diadynamické proudy. U chronické
formy onemocnéni je terapeuticky vyhodné uzit laser, ultrazvuk,
magnetoterapii, rdzovou vinu ¢i kombinovanou terapii (Kolar
et al, 2009; Koudela, 2002).

3.4.1.3.1 lontoforéza

LéCebna procedura, pri které dochazi ke vpravovani lécivé
latky ve formé iontd, pfipadné elektricky polarizovanych koloidd,
pomoci galvanického proudu do kiZe a podkozi. Anionty
se aplikuji z katody a kationty z anody. Tento zplsob aplikace
vyuzivdme na zdakladé znalosti principu odpuzovani stejné
nabitych castic. Elektrody délime na indiferentni a aktivni.
Jako aktivni oznacujeme elektrodu, ktera je nasaklda danym
roztokem. Z anody a katody tak miZeme aplikovat Sirokou &kalu
|éCivych latek. Z katody napr. salicyl, jodid, indometacin a dalsi,
z anody napr. prokain, mesokain, acetylcholin, vapnik, draslik
a dal3i. O ucincich této procedury jsou vsSak v posledni dobé
vedeny diskuze (Capko, 1998).

Dimitrios et al (2013) porovnali vysledky studii, které
zkoumaly efekt izolované iontoforézy oproti placebu, Zzadné
terapii nebo jakékoli jiné intervenci fyzioterapeutické nebo
|ékarské. Studie, které zkoumaly iontoforézu v kombinaci
s jakoukoliv jinou terapii byly vylouc¢ené. Pouze 4 studie

spliovaly kritéria, jedna studie porovnala iontoforézu oproti
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placebu, dvé& proti aplikaci laseru a injekci kortikoidQ; posledni
porovnala rlizné typy iontoforéz (sodium salicylate oproti sodium
diclofenac). Jako vysledek byla hodnocena Uuleva od bolesti
a bezbolestny silovy stisk. Na zakladé téchto studii se Dimitrios
et al (2013) shodli na tom, Ze iontoforéza nemize byt jako
terapie pro LE doporucena ani vylouena. Forma této terapie
je velmi zavisla na aktivni latce a na jejim mnoZstvi, proto

je nutny v této oblasti dalSi vyzkum.

3.4.1.3.2 Diadynamické proudy

Tyto proudy radime mezi tzv. nizkofrekvencni proudy.
Jejich nazev je dan dvoji slozkou téchto proudd, a to slozkou
basis a dosis. Basis je galvanickou slozkou téchto proudd,
na kterou nasedad slozka pulzni. Dosis je slozka pulzni,
predstavovana nizkofrekvenénimi monofazickymi sinusovymi

proudy.

Diadynamické proudy maji nékolik druhl G&inkl, které
se odviji zejména dle frekvence, intenzity, doby aplikace
a dle vlastnosti ovlivhovanych tkani. Nejcastéji jsou to ucinky

analgetické, hyperemizacni a drazdivé.

Nejcastéji se pouziva proud DF (diaphasé fixe), dvoucestné
usmérnény sitovy proud o frekvenci 100 Hz, ktery
ma v nadprahové senzitivni intenzité vyrazné analgetické ucinky.
A dale také proud MF (monophasé fixe), jednocestné usmeérnény
sitovy proud o frekvenci 50 Hz, ktery ma excita¢ni a facilitaéni
ucinky (Kolar et al, 2009; Podébradsky et Podébradska, 2009;
Podébradsky et Vareka, 1998).

Capko (1998) u epikondylitid indikuje LP proudy po dobu

2 aZ 3 minut na 3 az 5 oSetfeni. U LP proudd (courant modulé
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en longues périodes) se rytmicky stridaji MF a DF proudy

v dlouhé periodé a maji analgeticky ucinek.

3.4.1.3.3 Magnetoterapie

Pro terapii vyuzivdme G¢&nkd  magnetické  slozky
elektromagnetického pole na lidské télo. Okolo kazdého vodice,
kterym prochazi elektricky proud vznikd magnetické pole, tento
jev odborné nazyvame elektromagnetickd indukce. Magnetické
pole, takto vzniklé, miZe byt pulzni, statické nebo stfidavé.
Podle frekvenci je rozdélovano na nizko a vysokofrekvencni.
Na zakladé elektromagnetické indukce (intenzity) magnetického
pole rozliSujeme magnetoterapii nizko a vysokoindukéni.
NejCastéji uzivané je pulzni magnetické pole pro potlaceni
elektrické slozky, s nizkou frekvenci (Kacinetzova et al, 2010;
Podébradsky et Podébradska, 2009; Zeman, 2013).

U LE, pro potlaeni zanétlivych projevl a jeho analgetické
a protiedémové plsobeni, Capko (1998) uvadi pulzni magnetické
pole s indukci 3 az 91 mT, frekvenci 6 az 25 Hz po dobu 10 az 30
minut. Polet expozic je 10 az 20 a kromé loketniho kloubu

je nutné exponovat i prislusny kréni segment.

3.4.1.3.4 Ultrazvuk

Terapii ultrazvukem radime do mechanoterapie. Ultrazvuk
se dle fyzikalnich zakonl nijak neli&i od zvuku. Rozdil je ve vysi
frekvence. Ultrazvukem nazyvame frekvenci nad 20 KkHz.
Terapeutickym principem ultrazvuku je uziti elektrické energie
vysokofrekvenénich proudl pretvarené na teplo a mechanickou
energii. K terapeutickym uUceldm uzivdme frekvenci 1 MHz

pro tkané ulozené hloubéji a 3MHz pro tkané povrchnéjsi.
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Princip Uclinku ultrazvuku je zalozen na lokalnim ohrevu
tkani a tzv. mikromasazi. Pro uziti ultrazvuku v praxi je nezbytné
vyloucit vzduchovou stérbinu mezi aplikacni hlavici a pokozkou,
tak aby se kmitani prenaselo na tkané a odtud se Sifilo ve formé
podélného vinéni do hlubSich vrstev tkani. K mikromasazi,
preméné mechanické energie na tepelnou a tim k ohrfevu
hloub&ji uloZenych tkadni dochazi na zakladé rozkmitani atomul
az bunék v draze ultrazvukového vinéni. Tyto mechanismy maji
za nasledek zlepSeni mistni cirkulace, zlepSeni metabolismu,
zvySeni propustnosti kapilar, ustup bolesti z lok&lni ischémie.
Dochazi tak i ke svalové relaxaci vlivem poklesu aktivity
sympatiku a celkové se zvysuji reparacni schopnosti tkani (Kolar
et al, 2009; Podébradsky et Podébradska, 2009; Podébradsky
et Vareka, 1998).

3.4.1.3.5 Laser

Laser (z anglického nazvu Light Amplification by Stimulated
Emmision of radiation) je zarizeni emitujici energii jako paprsek
elektromagnetického zareni s charakteristickymi vlastnostmi.
Zareni laseru je monochromatické, coz znamena, Zze ma presné
definovanou vinovou délku, vIinéni je polarizované, probiha
v jedné roviné. Zareni laseru je koherentni, tedy vSechny viny
laserového paprsku jsou ve stejné fazi a laserovy paprsek
je nondivergentni, nerozbiha se. Pravé diky témto vlastnostem
miZe paprsek dosahovat vysoké energie. Ve fyziatrii
se ale uzivaji méné  vykonné lasery,  tzv. kategorie
nizkovykonnych lasert, které dosahuji vykond do 500 mV.
V praxi se vSak bézné uzivaji terapeutické vykony v oblasti 40,
max. 200 mV. Vinové délky laserl jsou v rozmezi 532-10600

nm.
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Prostupnost laseru tkanémi je urcena vinovou délkou,

intenzitou dopadajiciho zareni a vykonem pristroje.

U¢inky terapie laserem délime na piimé a nepiimé. Mezi
primé ucinky laseru na lidsky organizmus radime Uucinek
fotochemicky a termicky. Mezi neprimé ucinky radime ucinek
protizanétlivy, ktery je dan zvy$enou aktivaci monocytl
a makrofagl,  analgeticky  vlivem  pusobeni  endorfind

a biostimulac¢ni aktivaci tvorby kolagenu a reparace tkani a cév.

Laser je mozné aplikovat dvé&ma zplsoby bodovym,
statickym zplsobem nebo plodnym zplsobem, tzv. scannerem
&i clusterem. Casto uZivanym zplsobem déavkovani je 1,0-2,0
J/cm?, frekvence 2000 Hz, na bolestivy bod epikondylu (Capko,
1998).

3.4.1.3.6 Razova vina

Razova vina je jedna z nejnovéjsich |éCebnych metod
uzivanych ve fyzikalni mediciné, zaroven vsak velmi razantni.

Radime ji do mechanoterapie (KolaF et al, 2009).

,Razova vina je akusticky pulz \% trvani
cca 1 mikrosekundy. Pribéh rdzové viny v d&ase je 2fazovy,
s vysokou amplitudou tlaku v rozmezi 35-120 MPa.“ (Nedélka
et al, 2009, str. 139). Nosi¢em razové viny mize byt jak hmotné
prostredi  (tuhé, plynné nebo kapalné), tak pole

(elektromagnetické).

V klinické praxi se uZivaji rdzné typy generatori razovych
vin, jez se lisSi maximalni hodnotou tlaku, pomérem podtlaku,
tlaku a rozloZzenim razové viny v prostoru. VSechny tyto typy
generdtord vyuZivaji elektrickou energii. Tu méni na akustickou

tlakovou vinu (Nedélka et al, 2009).
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Pri aplikaci razové viny se vytvari posuvné pohyby
v mékkych tkanich. U struktur s rlznymi mechanickymi
vlastnostmi vznikaji na rozhrani kavitace, které poté vyvolavaji
dany terapeuticky Ucinek. Takto vzniklé zmeény vyvolaji reakci
slozek tkané pojiva a zahdji reparacni procesy, dochazi
tak k hyperemii a naslednému sniZzeni patologického tonu
mekkych tkani a svalovych vldken. Dale se uvolni endogenni
opiaty, které zapricCinuji analgeticky efekt terapie (Kolar et al,
2009).

Pred vlastni aplikaci se nandsi pro lepSi prenos
mechanického vinéni sonograficky gel. Vhodné je napolohovat
koncetiny po dobu aplikace. Hlavice aplikatoru ma na svém konci
udernik, ktery se prikladéd nad misto oSetfované tkané.
Po aplikaci rdzd se vilna &ifi do okolnich tkani radialng,
do asi 3,5cm hloubky. ,Intenzita tlaku je nastavitelnd do 6 bar
a frekvence radzd je od 1 do 20 Hz. Na nékterych pristrojich
Ize nastavit presnou davku aplikované mechanické energie
(energy flux density-EFD, jednotka mJ/mm?). Uvadéné
doporucené terapeutické davky jsou do 0,6 ml/mm?* (Kolar
et al, 2009, str. 287). Davkovani je prisné individualni, obvykle
se vdak poclet razi pohybuje od tisice aZ do dvou tisic razd
v jedné terapii. Celkovy pocet terapii je zpravidla do 5 sezeni.
Po aplikaci se doporucuje dodrzovat 48 hodinovy klidovy rezim.
V pfipadé vzniklych otokd po terapii je moZné zklidnit oblast

lokalni kryoterapii Ci laserem (Kolar et al, 2009).

U diagnozy lateralni epikondylitidy je tento druh terapie
vhodny u pacientd s dobou trvani obtiZi vice nez 3 meésice.
Provadi se aplikace o nizké energii (0,10-0,12 mJ/mm?), které
se opakuji v 3-6ti tydennich intervalech o 1000-2000 pulzech

do oblasti lateralniho epikondylu bez uziti lokalni anestezie.
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Po minimalné 12-ti tydenni terapii od posledni aplikace
by mél byt zhodnocen efekt terapie s prihlédnutim k navozeni
biologickych G&inkl 1é¢by. Dale je nezbytné v ramci terapie
provadét alespon 2x denné a vzdy pred a po aplikaci protazeni
extenzor( predlokti a PIR techniky na tyto svaly (Nedé&lka et al,
20009).

3.4.1.3.7 Kombinovana terapie

Kombinovana terapie zahrnuje soucasnou aplikaci
elektroterapie a ultrazvuku. V tomto pfipadé pusobi hlavice
ultrazvuku jako diferentni elektroda. Druha elektroda se uklada
tak, aby proud soucasné s ultrazvukovym polem prochazely

Zzadanou oblasti.

Pri kombinované terapii se klasicky uzivaji v kombinaci
TENS proudy a ultrazvuk, sf (stredofrekvencni) proudy

a ultrazvuk a nf (nizkofrekvencni) proudy a ultrazvuk.

Pro |écbu lateralni epikondylitidy je vhodné vyuziti
kombinace TENS a ultrazvuku (Podébradsky et Podébradska,
2009; Podébradsky et Vareka, 1998).

3.4.1.4 Farmakoterapie

Farmakoterapie je neodmyslitelnou soucasti komplexni
lé¢by. V akutni fazi epikondylitidy jsou pro svij analgeticky
ucinek nejvice uzivany léky ze skupiny nesteroidnich
antirevmatik. NSA by mély byt uzivany nejdéle po dobu 10-14
dni.

DalSimi uzivanymi farmaky jsou lok&lni anestetika,

antiflogistika, antiexudativni Zelé nebo anestezujici masti. Lokalni
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aplikace téchto 1ékd zlep&i pokrveni, zmensi bolest a tim podpofi

hojivy proces (Dungl et al, 2014; Koudela, 2002).

Pokud uvedena farmaka pacientovi nezmirni bolest, dalSim
krokem v 1é¢b& jsou kortikosteroidy. Po podani kortikosteroidd
se u vétsiny pacientd snizi pocet lymfocytd, polymorfonukledrd
a koncentrace kyselé fosfatazy a tim dochazi k eliminaci
zanétlivého procesu. K tomuto druhu 1éki se vSak sahd
aZz v krajnich pripadech. Je nutno mit na pameéti vedlejsi ucinky
téchto 1ékd. PFi lokalni aplikaci &asto dochdzi k atrofii kQze,
podkozi a vaziva. Nejzavaznéjsi komplikaci je ruptura
m. extenzor carpi radialis brevis. Kortikosteroidy se aplikuji
subtendin6zné a po jejich aplikaci by mél pacient dodrZovat
klidovy rezim po dobu 2-3 tydnﬂ tak, aby se zmensSilo riziko
ruptur Slach (Dungl et al, 2014; Koudela, 2002; Pavelka
et Rovensky, 2003). ,Po odeznéni akutnich pfiznakd je nutno
podporit regeneracni fazi a doporucuji se hyperemizujici
farmaka.” (Koudela, 2002, str. 46).

3.4.1.5 Akupunktura

,Protoze rehabilitacni medicina resi bolesti, které nelze
nezavisle na Clovéku zobrazit ani zmérfit, maji rehabilitacni Iékari
velmi blizko k nékterym tzv. alternativnim léCebnym metodam*
(Kacinetzova, 2012, str.65). Akupuktura je tradicni Ccinska
metoda spadajici do alternativni mediciny. Svétova zdravotnicka
organizace ji uznava jako lécebnou reflexni metodu. V této
nékolik tisic let staré metodé se vyuZiva tzv. akupresurnich bodd,
které stimulujeme pomoci jehlicek nebo pouhym tlakem.
Akupunkturni body lezi na drahach energie, které jsou spojeny
s jednotlivymi organy (Kacinetzova, 2012; Kacinetzova et al,

2010; Trnavsky, 1994).
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Na zakladé rdznych studii bylo prokdzano, ze akupunktura
je efektivni v redukci specifickych typl bolesti. Faktem je,
Ze ve vztahu k revmatickym onemocnénim ma v oblasti
pohybového aparatu analgetické ucinky. V poslednich letech
roste mezi pacienty s revmatickym onemocnénim vyuzivani
alternativnich metod az o 44-66 %. Dle Dr. Felixe Manna z Anglie
se da analgetického efektu docilit i pfi aplikaci jehly primo
do mista nejvétsi bolesti, aniz by se jednalo o akupresurni bod
(Kacinetzova, 2012; Kacinetzova et al, 2010; Trnavsky, 1994).
Akupresurni body, spojené s bolestmi lateralniho epikondylu
humeru, lezi na draze tlustého streva (viz Priloha ¢&.14)
(Kacinetzova et al, 2010; Hecker et al, 2010).

Bylo provedeno mnoho studii pro porovnani efektu terapie
akupunkturou s jinymi bézné pouzivanymi pristupy (fyzioterapie,
fyzikalni terapie, obstfiky). Pro zhodnoceni placebo efektu byla
akupunktura porovnavana také s takzvanou sham-acupuncture
(pfedstirand akupunktura). Byly pouZity rlzné terapeutické
pristupy (s akupunkturnimi body ipsilateralné na postizené ruce
nebo kontralaterdlné na zdravé ruce) a také rlzné metody
ovlivnéni akupunkturnich bodl (jehlou, laser,

elektroakupunkturu, moxibusce-bodové popalovani kize).

Jednotlivé studie se dale liSi casem trvani terapie
a zpUsobem hodnoceni vysledkd (VAS nebo slovn&, DASH, PFGS)
(viz Prilohy ¢&.1 a ¢&.16). Kontroly byly provadény v rlznych
casovych rozmezich (2 tydny, 2 mésice a 1 rok). Kromé
jednotlivych studii jsou dostupné rtzné systematické prehledy a

meta-analyzy, které tyto studie zkoumayji.

Vysledky terapie jsou pozitivni, popisovana je Uuleva

od bolesti a celkové zlepgeni funkce ruky. To je dlvodem,
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proC je akupunktura stale vice vyuzivana
u tzv. muskuloskeletalnich poruch (Chang et al, 2014; Trinh

et al, 2004).

Také Green et al, (2013) uvadéji pozitivni vysledky terapie
pri  pouziti akupunkturni terapie, ale zaroven dodavaji,
Ze je nutné dalsi zkoumani. Tang et al, (2015) v systematickém
prehledu nedospéli k zadnému zavéru pro nedostatecnou

metodologickou kvalitu uvedenych studii.

3.4.2 Operativni lIécba

Krajni a posledni moznosti IéCby epikondylitidy je operacni
reSeni. K operacim epikondylitid dochazi, pokud se stav pacienta
nelepsi po rehabilitacni 1écbé, a pokud pacientovy obtize

pretrvavaji déle nez 6-12 mésict (Dungl et al, 2014).

V minulosti se operaénim postupim epikondylitid v&novalo
hned nékolik 1ékaid. Prvnim byl pravdépodobné& Hohmann, ktery
epikondylitidu Fesil , myotomii spole¢ného zaclatku extenzor(
az ke kosti spolu se sesunutim Gponu extenzory distdlné alespori
o 1 cm.“ (Koudela, 2002, str. 49). DalSi vyrazny prispévek
mél r.1952 Bosworth, ktery doporucil Ctyfi typy operaci.

I. typ operace je shodny s postupem dle Hohmanna

Il. deliberace svall + odstran&ni synovidlni fasy

humeroradialniho kloubu
I11. deliberace a resekce orbikularniho ligamenta

IV. podélné protéti extenzorl + resekce orbikularniho

ligamenta + resekce hlavicky radia
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Postupem ¢&asu modifikovala vétdina |ékaiQ uvedené typy
operaci, jako napriklad I1ékafi Goldie, Wilhelm, Gardner, Campbel
nebo Boyd (Koudela, 2002).

Dnes se operace rozdéluji dle jejich vyznamu do nékolika
skupin: (Koudela, 2002)

1. spodivajici v deliberaci sval, kloubniho pouzdra nebo

nervu

I1. denervacni, pri kterych jsou protinany drobné nervové

vétvicky v oblasti lateralniho epikondylu

111. odstranujici ¢ast synovialni rasy humeroradialniho

kloubu

1V. resekce mékkych tkani, chrupavky nebo kosti (lateralniho

epikondylu nebo hlavicky radia)

V. spodivajici v sutufe trhliny extenzorl u traumatickych

mechanismu vzniku epikondylitidy

V1. plastické

VI1. kombinované

Jako po kazdé operaci, tak i po této, se musi dodrzovat
pooperacni rezim. Po operaci se loket fixuje v 90° flexi
v loketnim kloubu zhruba na 10 dnl. Nasleduje rozcviCovani
pohybl v lokti a po 3 tydnech se pfistupuje k postupnému
posilovani. Sportovni zatizeni se dovoluje po 3-4 meésicich.

Po operaci je také nutna péce o jizvu (Dungl et al, 2014).
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"Jizva se Casto stava vyrazné patogenni zménou v oblasti
mékkych tkani a narusuje harmonickou pohyblivost téchto tkani
vici svaldm a kloubdm." (Lewit, 2003, str. 162) Dle Lewita
(2003) pri péci o jizvy vyuzivame aplikaci tepla a technik
meékkych tkani na zhojené neaktivni jizvy. Vhodné je protazeni
pojivové rasy, kde rasu vytvorime mezi palcem a ukazovackem
obou ruku a protahujeme do tvaru S. U vtazenych jizev, které
nemuUzZeme Fasit plsobime tlakem, kde se prst vnofuje do tkané.

U oba ptipadl po dosaZeni predpéti ¢ekdme na fenomén tani.

3.5 Prevence

LE mdZe, kromé& mistnich obtiZi, nepFiznivé ovlivnit celé
télo. Jednostranna zatéz zdravé horni koncetiny pfri Setfeni
nemocné a zména stereotypu pohybl postiZzené horni kon&etiny
muUZe predchazet pretizeni jinych oblasti téla. Nejvétdim rizikem
je pretizeni kréni patere.

Pro prevenci vzniku nebo navratu onemocnéni je dllezité
rozumé&t mechanismu vzniku a souvisejicim rizikovym faktortim.
LE je zapfiCinéna prevazné pretézovanim Udponu extenzoru
zapésti. Z tohoto ddvodu je nutné se vyvarovat repetitivnich
pohybl, nezvyklé fyzické aktivity a dlouhodobé, fyzicky naroéné
aktivity hornich koncetin (napf. prace na pocitac¢i nebo nékterych

sportQ).

Pred veétSi zatézi je vhodné svaly zahrat, po =zatézi
protahovat a pridat néjakou formu relaxacniho cvic¢eni. Vhodné
jsou i cviceni posilovaci, kterdA umozni lépe zvladnout danou
zatéz. Prospésné jsou mikropauzy a zmeény pracovni polohy.

Nutna je ergonomickad Uprava pracovniho prostfedi, obzvlast

65



pri praci s pocitacem (viz Priloha ¢.15) (Gilbertova et Matousek,
2002; Vitalion, [online]).

V rdmci prevence je duleZitd i edukace b&Zné populace tak,
aby lidé poznali prvni symptomy, vcas navstivili Iékare a zahdjili
vhodnou terapii (Gilbertova et Matousek, 2002).

Jako souédst terapie, ale i prevence je také velmi dileZité

pacienta naucit spradvnou kokontrakci danych svall pfi ¢innosti,

jez je hlavni pricinou onemocnéni (Kolar et al, 2009).
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4. Diskuze

Navzdory dlouholetym studiim a snaze pochopit
mechanismus vzniku LE a stanovit nejlepsi postup pri terapii,
zOstdvéd tato diagnéza pro fyzioterapeuty diagnostickym

i terapeutickym "oriskem".

Jednotlivi autofi se v nadzorech jak na etiologii vzniku LE,
tak na jeji terapii li8&i. Na etiologii se viceméné shodnou,
Ze jde o pretizeni, ale na to, co je pri¢éinou bolesti
a kde se problém manifestuje, se nazory lisi. Vétdina autorl
mluvi o pretizeni Uponu m. extensor carpi radialis brevis,
jen malo z nich zmifuje m. extensor carpi radialis longus,
(Travell et Simons, 1999), m. extensor digitorum communis
(Dungl et al, 2014) nebo dokonce uvadéji pouze extenzory
zapésti (Lewit, 2003). Jsou vsSak autori, jako jsou Simons
et Travell (1999) a Davies et Davies (2013), ktefi jsou toho
nazoru, e jde pouze o prenesené bolesti ze spoustovych bodd
jednoho nebo vice svald. Pfi¢inou je jisté i fakt, Ze neexistuje
dostatek experimentalnich studii s validnimi vysledky/daty.
Kone¢né ani odborna terminologie neni jednoznacna, pro tuto

poruchu nebo postizeni neexistuje jednotny nazev (viz Uvod).

V dnedni dob& je znamo nékolik rlznych terapeutickych
pristupl, jejichz efektivita je srovnavana v odbornych studiich
po celém svété. Napr. v kvétnu 2014 ve Spojenych statech
americkych vysly smérnice (National Guidelines Clearinghouse)
s navodem na postup lé¢by u epikondylitid. V prvni radé
doporucuji edukaci pacienta o vSech okolnostech a pricinach
vzniku tohoto onemocnéni a poskytuji instrukce, jak se zachovat,

aby nedoSlo k dals$imu pretizeni postizenych struktur.

67



Z farmakologického odvéti je s nejvétsim efektem doporucovano
uzivani NSAIDs. Kortikoidy v injek¢nich aplikacich jsou vyuzivany
také, ale z dlouhodobého hlediska je jejich efekt spiSe negativni.
Jako nejbéznéjsi terapie jsou uvadény: aplikace ortéz,
protahovani a posilovani postizenych svall, techniky mékkych

tkani, akupunktura nebo fyzikalni terapie (Weber et al, 2015).

Tyto metodiky, dle Davies et Davies (2013) ale nejsou
vhodné, pokud jde o prenesené bolesti z trigger pointQ.
Imobilizace a Setreni postizené horni koncetiny sice prinasi ulevu
od bolesti, protoZe ,neprovokuje“ spoustové body, ale neresi
pricinu. Po znovuzahajeni aktivity, ktera byla pric¢inou vzniku
TrPs se bolest okamzité vraci. Dlahy a ortézy jsou pouze
kratkodobym FeSenim. Imobilizace mizZe byt dokonce pFi¢inou

zhorSeni bolesti.

Farmakologicka protizanétlivda ani analgetickd Iécba,
dle ndzoru autorek, také nemlZe TrPs ovlivnit. Stejné
tak posilovani a protahovani jsou v pripadé prenesené bolesti
také neefektivni. Protahovani dokonce, kdyZ se neprovadi
po terapii TrPs, miZe mit opaény efekt a vice TrPs iritovat
a nasledné zhorsit bolest. Trigger pointy je nutno ,oslovit" primo

a specificky (Davies et Davies, 2013).

V ramci jednotlivych terapii napfr. Simons et Travell (1999)
a jini (National Guidelines Clearinghouse) sval protahuji, Lewit
(2003) pouze relaxuje. Pokud se tyk& terapie protahovanim nebo
pouhou relaxaci uvadi Janda (1989) 5 druhl funkéniho svalového
hypertonu a dle jeho etiologie a klinickych pfiznakl popisuje

terapeuticky postup.

Neni zcela jasné, jaky existuje rozdil mezi tim,

jak je aplikovana excentricka kontrakce popisovana
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Stasinopoulosem (2005) a tim, jak je popisovana v Briiggeroveée

metodice.

Weber et al. (2015) porovnali vysledky nékolik ¢lankd
o pouziti laseru, rdzové viny, nizkofrekvenénich proudl
a pulzniho elektromagnetického pole. K evaluaci vysledk( pouZili
snizeni bolesti pri stisku a silu stisku. Vysledky ukazuiji,
Ze pacienti, kterfi méli jednu z forem fyzikalni terapie, méli
vyraznéjsi snizeni bolesti v porovnani s kontrolni skupinou, ktera
neméla zadnou intervenci. Vysledky ukazaly stejnou efektivitu
vySe uvedenych fyzikalnich terapii, coz by mohlo znamenat,
7e kromé fyzikdIni terapie ddleZitou roli hraji i nespecifické
faktory jako jsou spontanni remise, psychosocialni faktory,
ofekdvani a motivace pacienta. Dllezité je upozornit,
7e u pacientl, ktefi byli v tzv. ,placebo skupin& doslo

ke zmirnéni bolesti u méné neZ 50 % ptipadd.

Bisset et al. (2011) provedli systematicky prehled studii
ve snaze odpovédét na otdzku, jaky je efekt soucasnych pristupl
terapie u LE. V rlznych databdzich nasli 80 studii splfiujicich
urcitd dana kritéria. Vysledky ukazaly, Ze kortikoidni injekce jsou
nejprinosnéjsi v kratkodobém efektu v porovnani s placebo
efektem, pouzivanim ortéz, fyzioterapii, lokalnimi anestetiky
nebo oralnimi NSAIDs. Opakované aplikace kortikoidnich injekci
oproti jednorazovym vsak mohou vést ke snizeni analgetického
efektu a zvySuji tak riziko operativniho reSeni. Kromé toho jsou
také spojovany s vysSSim rizikem relapsu ve srovnani

s fyzioterapii nebo “wait and see”.

Z dlouhodobého hlediska je nejlepsi volbou ke snizeni
bolesti fyzioterapeuticka intervence a uzivani oralnich NSAIDs.

V ramci fyzikdlni terapie se uvadi, Ze laser mlze prospét
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ke snizeni bolesti kratkodobé a razova vina, Ze neni efektivnéjsi
nez placebo. Ohledné mobilizace, kineziterapie, pouzivani ortéz,
akupunktury, ultrazvuku, iontoforézy, magnetoterapie
a kombinované terapie nebylo nalezeno dost studii, aby byli
autori schopni dospét k hodnoceni jejich efektu na bolest a funkci

horni koncetiny (Bisset et al, 2011).
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Zaver

Lateralni epikondylitida je bolestivé onemocnéni postihujici,
dle vétsiny autorl, Upon m. extensor carpi radialis brevis
na lateralnim epikondylu. Pricina tohoto onemocnéni
je multifaktoridlni, ale hlavni pri¢inou je mechanické pretizeni

prislu$nych svalQ predlokti.

Pro stanoveni spravné diagnézy a vzhledem Kk riziku
prechodu onemocnéni do chronicity je velice dalezity odbér
dikladné anamnézy, znalost klinického obrazu a specifickych
testd k diagnostice. Existuje mnoho rlznych terapeutickych
pristupd nebo postupl, ale vétSinou je to zaleZitost
multidisciplinarni, kdy  spolupracuji  rehabilita¢ni  |ékari,

fyzioterapeuti, ergoterapeuti, ergonomové a operatéri.

Z mého pohledu a podle literatury, kterou jsem byla
schopna procist, vétSina studii zamérenych na terapii LE uvadi
lokalni resSeni (epikondylarni pasky, protahovani a posilovani,
meékké techniky, fyzikalni terapie, injekce). V Ceské literature
je Castecné popisovan "celostni" pristup (tj. jsou brany v Gvahu
Sirsi souvislosti funkénich vztahQ) jak pfi diagnostice, tak terapii
(Kolar et al, 2009; Lewit, 2003).

Nikde jsem vsak v literature nenasla clanky o tom,
Ze je zaddouci wvyuzit i jinég, v tomto pripadé "bytostné"
fyzioterapeutické pristupy, tj. jednotlivé metodiky (viz kapitola
Fyzioterapie), nebo dokonce studie hodnotici jejich efektivitu.
Jinymi slovy potfebu pracovat s LE nejen na lokalni Grovni,
ale vzit v udavahu statiku a dynamiku celého pohybového
systémuy/téla, tj. patologické pohybové stereotypy a programy,

které si pacient vétSinou (pricin je samozrejmé vice) vypracoval
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v ramci své profese, nebo jsou duUsledkem nejrdzné&jsich

sportovnich aktivit.

Z vySe fteCeno vyplyva, pro¢ nebylo mozné potvrdit

stanovenou hypotézu.

Problematika LE by jisté zaslouzila dalSi zkoumani v podobé
metodologicky dobrfe zaloZzenych experimentalnich studii.
ZaméFenych konkrétné na standardizaci diagnostickych testd,
jasné definované parametry excentrickych cvic¢eni a konecné
i dlouhodobou  efektivitu  téchto cvicebnich/terapeutickych

programda.
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Souhrn

Loketni kloub je kloub sloZzeny, ve kterém komunikuji
humerus, ulna a radius. Vzniklé spojeni umoznuje flexi a extenzi
v loketnim kloubu a pronaci a supinaci predlokti. Jeho vysetreni
zahrnuje odebrani anamnézy, vysetreni aspekci a palpaci,

vy&etfeni aktivni a pasivni pohyblivosti a fadu funké&nich testd.

Jedna z forem mimokloubniho revmatismu, ktera postihuje
loketni kloub, je lateralni epikondylitida. Jde o nemoc z pretizeni

a k diagnéze pouzivame Fadu provokacnich testd.

Terapie je zamérena na ulevu od bolesti a navrat funkci.
Nejrizn&jdi metody vyuzivané v 1é¢bé& laterdlni epikondylitidy
zahrnuji mechanické intervence, fyzioterapii, farmakologickou

|éCbu, procedury z fyzikalni terapie a pripadné operacni reseni.

Summary

The elbow joint is composed of three bones, humerus, ulna
and radius. Resulting joints allow flexion and extension
at the elbow and pronation and supination of the forearm.
Examination includes history-taking, palpation, inspection,
examination of active and passive mobility and a range

of functional tests.

One form of extraarticular rheumatism, which affects
the elbow joint is lateral epicondylitis. Lateral epicondylitis
is an injury of overuse. Different provocation tests are being

used to reach a diagnose.

Therapy is aimed at pain relief and restoration

of function. Different methods used to manage Ilateral
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epicondylitis include mechanical interventions, physical therapy,

pharmacological treatment and eventually surgery.
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Prilohy
Priloha ¢.1 — Priklady skal hodnoceni bolesti

| |
I 1
zadna mirna stredni silna nejvetsi
bolest jakou
si umim
predstavit

VAS - Vizualni analogova Skala bolesti, zdroj:
http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

SOO0OE

Skala vyrazl obli¢eje pro méreni bolesti, zdroj:
http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

Priloha ¢.2 — Protetické vybaveni

Obr.1 Eptkondylami paska

FAGURE 1. The dynamic exionss biace

Zdroj: Mokruschova et al, Zdroj: Faes et al, 2006
2015 : ’
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Priloha ¢.3 - Medialni a lateralni fascialni retézec HKK dle

Paolettiho

Obr. 6-9 Medilni a laterélni fetézec

Zdroj: Paoletti, 2009

Priloha ¢.4 — Aplikace kinesiotapu dle Kobrova et Valka,

2012
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|
Zdroj: Kobrova et Valka, 2012
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Priloha ¢.5 — Mobilizace loketniho kloubu dle Lewit

N

Obr. 168. Trakoe loketniho klouba [viz text (e 169, Prudens lokeiniho kloubu redidlnim smdnem

Zdroj: Lewit, 2003

Pfiloha ¢.6 — Mobilizac¢ni techniky mékkych tkani dle Lewit

7

] 3 . 230, Pisobenl tlakem

[\

Obe. 214 Prododend kide.

Obr. 228, VySelfeni periostovdho bodu

(epikondylu)

O 219. Protateni v (pogrvo] fose

Zdroj: Lewit, 2003
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Pfiloha ¢.7 — Techniky ovlivnéni svalového napéti

O e o) Videbfend o PIN sapeied © extenscnech

. 258, af Vydetheni o PIR nopéti v supindton y
M ¥ LR SUREROTEY mdpdati o paestel pltlienim prstd k pledloke

pEotPrT e Bl wibeleru e

Zdroj: Lewit, 2003

Toto je ilustrace autoterapis,
spouétovych bodu v oblasti predlokti.
Pacient se opird o tenisovy mié¢ proti
zdi. Mié ulozi cca. 10gm pod oblasti
lokte na zevni stranu predlokti.
Opfenim o zed sune mic smérem
nahoru k lokti 6 az 12 krat nékolilerat

za den.

Zdroj: Davies et Davies, 2013
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Pfiloha ¢.8 — Zfetézeni funkcnich poruch dle Lewita

Tab. 5. V prvni rubrice jsou uvedeny vEdy postigend svaly, V druhé jofich bolestivé dpony, event. plenesend bolest,
Vo thetl kKlouby, kterd oviem neodpovidaji urdité svalowve funkcis jojich dysfunkce je nejéastdji nasledkem chybndho
ratieni.

Chiize (a) - stojali fhee lexteonze, vodfEi _rotnu]

Eviinn napiti Mexary prsif a chodidla, m. triceps surae, ischiokmrilnd svaly, mm. glataeod,
m. piriformis, m. lovator ank, (lmbdlnd] m. erecor spinas
dponovi [phenesend) ostruha paind, Achillova Slacha, hlavigka fibuly, tuber ossis ischil, crista
baolist iliaca, velky hrbol a tmy L=5,

drobné klouby chodidla, hlezenni kloub, hinvitks fibuly, sakroilinkdlng
kloubni dysfunkes (blokidy) kloub, dolni boderni piatef (hlavevs klouby)

Chilze (b] - &vikovi Gies (Mexo, voitind rotace)

evidond napiti axtenzory prsti a chodidla, Nexory kyile, addukiory, mm. recti shdominis,
(torakolumbadini) mm. croctores spimae
aponovi [plonesond) pes anserinus, patels, m. trochanter minor, symfyzs (homi okraj i po strané),
henbizst stk

kolano, kytel, sakeoillakilni kloub, hornl bedernd pite? a torakolumbialng
klowbni dysfunkes (blokddy) plechod

"I"rup = siatika

2vifsend napdtl [ve svalovych pirech)
mm. stornocleidomastoided: krdtkd extonzory hlavevdeh Eloubb
mm. scaleni + hluboké flektory ketni: m. levator scapulss +« m. trapezius + m. eroctor spinae [+ Beykac
svaly]
m. iliopsoas + m. rectus abd.: m. erector spinae + m, quadraius

bolostivi Gpony (plenesoni bolest)
#addni oblouk a pHend vybidky atlasu, lateribnd hoana trow O, lnea nuechas, jpzylka, medialng konec kKlitni
kasti, horni okrnj lopatky, meitik, symfyen, posledni 2obra, crista illoca

kloubni dysfunkce (hokidy)
hlavov klouby, cervikotorakilni prechod s prynimi 2obey, torakolumbédlng pfechod, lumbosakeilni prechod
a kfi#Eokyfoln] klouby (chodidla)

Horni typ dychidni
=vilend napdti homi dsek biiiniho svalstva, mm. pectorales, mm. scaleni, kivade, kritks
extenzory hlavovych kloubi, m. lovator scapulag, mm, tropezii (Evikaci
svalyl
dponavh i)
bﬁﬂ. pke o ndni oblouk o priend vobatky atlasy. lat. hrana tmu Cy. linea nuchae,
medidlni konoe klitnf kostl, horni hrana lopatky, sternokostdlng spojent,
fibvel prynich fobor
klouhni dysfunkce (blokidy)
hlavevi klouby. cervikotorakilni pfechod, hornl Sebra, houdnd patel

Zdroj: Lewit, 2003, str. 148
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4.12. Zfetézeni lunkEénich poruch, programy hybnosti

zviliond naphli

dpanavi li:l-;l!!ﬂ‘;'\ﬂl:l.i-ﬂ

bodest

| kloubni dyvsfunkee [HMokidy]

Uchop (a) - extenzni faze

extenzory zdpast] (a prstd). thenar, m. supinator + m. Meeps,
supra + infraspinilni hornd ficatory lopatky, mezilopatkove svalstvo

proc. styloideus radii + epicondylus rndialis, tuberculum majus, harni hrana
lopatky o trm C,

loket, skromioklavikulaml kloub, stPednd kefnl pdtef, cervikotorakdlni
plechad, prvnd 2ebra

Uchop (h) - Mexni Fiee

rwyhand napati

aponovi [plenesanal
bholes

Kloubnd dyshunkce (blokidy])

flexory prsti a zapésti, pronatory, m. subscapularis, m. pectoralis, kyvafe,
mm. scaleni

ulndrni epikondylus, medidlni konec kligni kosti, sternokostalni spojeni,
Erlsilv bod, plitnd vwhéiky otlosu, trny C-Th pkochodu a sihnl prvnich Zeher

karpdini kdstky (tunel!), loket, glenchumerdlnd klonb, cervikotorakalnd
pfochod s prenimi 2ebry a hlavove klouby

Evyiond napdil

tpanovi (plensseni)
enili=at

kloubni dysfunkee (blokady)

Piijem polravy, fed

Fevkacl svaly, m. digastricus, kfvede, kritkd axtenzory hlavovych klookd,
m. trapezing + m, levator scapulae, hiuboké flexory 3je, mm. pectoralas

jazylka, zadnd oblouk & pricné vybdzky atlasu, trnovy vibddek €, linew
machas, medidlni kones klicni kesti, hormi -'ulirﬂi |1|[mll.y a tihel harmnich Seher

tempormmandibulirmi kloub, hlavové klouby, cervikotorakdlng pfechod,
prvni Zabra

Zdroj: Lewit, 2003, str. 149

Piiloha ¢.9 — Briiggertliv sed

Figure 1: Briigger's Cogwhes!
u'nm[ysi's of posture.

Zdroj: http://www.chiroweb.com/mpacms/dc_ca/article.php?id=18210
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Priloha &.10 — CtyFi myofascialni linie HKK dle Myers

3.4.a5 iebro q
 m.pectoralis minor.
clavipectordlni fascie
processus coracoideus 3
4 m. biceps brachii
tuberositas radit 5
g piedni okraj perostu
radia
processus styloideus radii 7
8 vnéjs kolaterdlni vazy
zapést a svaly palce

os scaphoidewn a trapezium 9

zevni strana palee 10

medidlni 1/3 kifni kosti 1
kostalni chrupavky 2

thotacolumbalni fascie,
ctista thiaca

4 m. pectoralis major

5 m. latissimus dorsi

6 medidlni strana paFe

epicondylus medialis humerii 7
8 svalovi skupina
flexord zdpésti a prsth

9 karpalni tunel

palmirni strana prath 10

Predni povrchova linie dle Myers (prevzato ze Zbuzkova, P.
2014)
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process spinost dolnich 4 3) (103

C a homich Th obrathl, ek

procesatonyeegid-A 2 mim. thomboided a levator I'. \
P <

medialni okraj lopatky 3 / |
4 svaly rotatorove manZety 6
caput humer & L
6 m.trceps brachu
olecranon ulnas 7
& ulnimi penost
processus styloideus ulnae §
10 ulnami colateralni Hzamenta
o0s tnquetrum, os hamatum 11
12 svaly hypothenam
Vg E hrana malikn 13

Zadni hluboka linie dle Myers (prevzato ze Zbuzkova, P. 2014)

occiput. 4, 2, 3
lizamentum nuchae.
processi spinosi Th obratlh
4 m. trapezius
spina scapulae, acromion, §
lateralni 1/3 Klitni kosti
6 m. deltoideus

tuberculum deltoideum 7
8 lateralni intermuskularni
sepium
epicondylus lateralis humen 9
10 svalova slupina extenzom
dorsalni strana prstii 11

Zadni povrchova linie dle Myers (prevzato ze Zbuzkova, P. 2014)
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Priloha ¢.11 — Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation

PATIENT-RATED TENNIS ELBOW EVALUATION

Name Date

The gquestions below will help us understand the amount of difficulty vou have had with youwr arm
in the past week. You will be describing your average arm symptoms aver the past week on a
seale 0-10. Please provide an answer for all guestions. [f vou did not perform an activity
because of pain or becquse vou were unable ,then vou should circle a 107, If vou are unsure
please estimate to the best of vowr abilitv. Only leave items blank if vou never perform that
activity. Please indicate this by drawing a line completely through the question.

1. PAIN i vour affected arm

Rate the average amount gf pain in your arm over the past week by circling the number that
best describes your pain on a scale from 0-10. A zere (1) means that vou did not have any pain
and a ten (10) means that vou had the worst pain imaginable.

RATE YOUR PAIN: Worst
No Pain Imaginable

When vour are at rest 01 2 3 4 5 a6 7 8 9 10

When doing a task with repeated arm 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
movement

When carrying a plastic bag of groceries 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

When your pain was at its least 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

When your pain was at 1ts worst 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Please turn the page......

Zdroj: https://srs-mcmaster.ca/wp-content/uploads/2015/05/English-PRTEE.pdf
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2. FUNCTIONAL DISABILITY

A SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty yvou experienced performing each of the tasks listed below,
aver the past week, by circling the number thar best describes vour difficulty on a scale of 0-10.
A zero (0) means you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult
you were unable to do if at all

No Unable
Difficulty To Do
Turm a doorknob or key 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ln
(=3}
-]
=]
b=

Carrv a grocery bag or briefcase by thehandle | 0 1 2 3 4 10

Lift a full coffee cup or glass of milk to vour 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

mouth

Open a jar 012 3 4 5 6 7 8 9 10
Pull up pants 012 3 4 5 6 7 8 9 10
Wring out a washcloth or wet towel 01 2 3 4 5 6 78 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty vou experienced performing vour usual activities in each of|
the areas listed below, over the past week, by circling the number that best describes vour
difficulty on a scale of 0-10. By “usual activities”, we mean the activities that you performed
before vou started having a problem with vour arm. A zere (0) means vou did not experience
any difficulty and a ten (10) means it was seo difficulty vou were unable to do any of vour usual

activities.

1. Personal activities (dressing, washing) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Household work (cleaning, maintenance) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Work (vour job or everyday work) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Recreational or sporting activities 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Comments:

8 MacDermid 2005

Zdroj: https://srs-mcmaster.ca/wp-content/uploads/2015/05/English-PRTEE.pdf

94



https://srs-mcmaster.ca/wp-content/uploads/2015/05/English-PRTEE.pdf

Scoring Instructions

Minimize non-response by checking forms when patients complete them. Make sure that the patient left an item
blank becanse they could not do it, that they understand that should have recorded this item as a 107 If patients are
unsure becavse they have rarely performed an activity in the past week, then they should be encouraged to estimate
their average difficulty. This will be more accurate than leaving it blank. If they never perform an activity they will
not be able to estimate and should leave it blank. If items from a subscale are left blank, then you can substitute the
average score from that subscale.

Pain Subscale- Add up 3 items. Best score= (; Worst score =30
Specific Activities- Add up 6 items Best Score= 0; Worst Score = 60
Usual Activities — Add up 4 items items Best Score= 0; Worzt Score =40

Function Subscale- (Specific Activities + Usual Activities)/2- Best score= 0; Worst score =30

Total Score = Pain Subscale + Function Subscale Best Score= 0 Worst Score = 100

(pain and disability contribute equally to score)

Beliability of subscales and total score are sufficiently high that both subscales and total are reportable.

& MacDermud 2005

Zdroj: https://srs-mcmaster.ca/wp-content/uploads/2015/05/English-PRTEE.pdf
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Pfiloha ¢.12 — Zobrazeni TrPs a prenesené bolesti svalu ve
vztahu k LE

) . m. anconeus
m. triceps brachii

Zdroj: www.triggerpoints.net
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mm. scaleni
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esti

Extenzory zap

Zdroj: www.triggerpoints.net
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Zdroj:
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Pfiloha ¢.13 — Priklad brozury s cvicenim na doma

OInformation

from Your Family Doctor

Exercises for Tennis Elbow

What exercises should I do if | have
tennis elbow?

If your doctor says it’s okay, do the following wrist
stretch, finger stretch, and grip exercises daily and
the other exercises three times a week, every other
day (for example, Mondays, Wednesdays, and
Fridays). Also, repeat the downward wrist stretch
at the end of your exercise program.

You can do the stretching exercises before
you play sports. Don’t do the strengthening
exercises before you play sports because your
muscles could get tired and you could get
injured more easily.

It is important that you use smooth and
controlled motions. Don't jerk your wrist while
doing the exercises. Put ice on your elbow until
it is numb after you exercise.

FINGER STRETCH WITH RUBBER BAND
Place a rubber band around your thumb and
fingers, and slightly cup your hand. Gently
spread your thumb and fingers apart then back
together. Repeat 10 times for three sets. Do this
exercise one or two times a day.

GRIP

Hold a soft object (for example, putty or a small
rubber ball) in your hand and squeeze the object
continuously for 10 to 15 minutes, two or three
times a day.

DOWNWARD WRIST STRETCH
Hold one arm straight out in front of you, and
hold the hand with the other hand. Slowly bend

QIOEE;

= American Academy
f' of Family Physicians

2

your wrist down (and slightly out) until you feel
a stretch. Hold for 15 to 30 seconds, then relax.

Repeat two or three times. Do this exercise two

or three times a day.

WRIST CURL (PALM UP, PALM DOWN)
Lay your forearm flat across a table with your
palm facing upward. Place a weight or exercise
band across your palm for resistance. Use your
other hand to pull the wrist back toward your
body. Slowly (over five seconds) move the
wrist back to the original position. Repeat this
exercise with the palm facing downward while
holding the suspended weight or exercise band.
Repeat each exercise 10 times for three sets.

ELBOW CURLS (PALM UP, PALM DOWN)
Step out so that one foot is
in front of the other. Place
one end of an exercise band
under your back foot, and
hold the other end with
your hand using one of
two grips. Pull the band
up with your hand, and
curl your arm toward
your shoulder (see
drawing 1). You can

use a dumbbell or

barbell instead of an 5
exercise band.
Repeat the curl
exercise 10 times
/s

for three sets \,
using both of S—_ 4
the following  Drawing 1.

continued G

Downloaded fram the American Family Physican Web site 2t wanw.aafporg/alp. Copyright ©2007 American Academy of Family Physidans. For the private, noncommercial use of

one indwidual uses of the Web site. Al athes rights reserved. Comtact copyrights@aafp.org for copyright questions andfor permission requests.
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OInformation

from Your Family Doctor

Exercises for Tennis EIbow (wnsme

grips: palm facing upward, and palm facing
downward.

FOREARM PULL (OPTIONAL)

Stand with your knees slightly bent. Hold the
weight bar at shoulder level with your palms
down and your upper arms close to the sides of
your body. Push the weight down then back up
(see drawing 2). Repeal 10 times for three sets.

ILLUHTRATION W ATHESS DA

Drawing 2.

Drawing 3.

FOREARM TWIST (OPTIONAL)

Sit with your forearm supported. Hold a
hammer with your palm down. Gently rotate
your forearm upward then downward as far
as you can before feeling pain (See drawing 3).
If rotation is uncomfortable, move your hand
closer to the hammer head. Repeat 10 times
for three sets. You can use a dumbbell with a
weight on one side instead of a hammer,

September 2007

This handout is provided to you by your family doctor and the American Academy of Family Physicians. Other
health-related information is available from the AAFP online at http:/familydoctor.org.

This informaticn provides a general overview and may not apply to everyone. Talk to your family doctor to find out if this
information applies to you and to get more nformation on this subject, Copyright @ 2007 American Academy of Family
Physicians. Individuals may pholocopy this matesial for their own personal reference, and physicians may pholocopy for wse
with their own pateents. Wiitten permission is required for all other uses, inchadng electronic uses.

Page 2 of 2

Zdroj: American Family Physician Web site, www.aafp.org/afp
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Priloha ¢.14 — Akupunkturni body L110a L111

—

eplcondvius
lateralis

. oini 2dhvh
{;’r}ﬂ.t‘ﬂh’ Zalty

(7;)’_
w M. extensor
< carpi radialis longus

m. brachioradialis

olecranon

‘ Li11 Lo

L

Zdroj: Hecker et al, 2010

Priloha ¢.15 — Ergonomické sezeni pri praci na pocitaci

Price s pocitacem 163
g /l?“p
g
~s
por S
]

Obr. 11.5 Vhodné uspordddni pocitacového pracovisté a spravnd poloha uzivatele

Zdroj: Gilbertova et Matousek, 2002
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Priloha ¢.16 — DASH Questionaire

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

INSTRUCTIONS

This questionnaire asks aboul your
symptoms as well as your ability to
perform certain activities.

Please answer every question, based

on your condition in the last week,
by drcling the appropriate number.

If you did not have the opportunity
to perform an activity in the past
week, please make your best estimate
on which response would be the most
accurate.

It doesn't matter which hand or arm
you use to perform the activity; please
answer based on your ability regardless
of how you perform the task.

Zdroj: http://www.dash.iwh.on.ca/about-dash
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response

HO

DIFFICULTY

SEVERE
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY

100

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18,

19.

20.

21

. Open a tight or new jar,
. Tum a key.

. Prepare a meal.

. Push open a heavy door,

. Place an object on a shelf above your head.

. Garden or do yard work.

. Make a bed.

Carry a shopping bag or briefcase.
Carry a heavy object (over 10 Ibs).
Change a lightbulb overhead.
‘Wash or blow dry your hair.

Wash your back.

Put on a pullover sweater.

Use a knife to cut food.

Recreational activities which require litde effort
{e.g., cardplaying, knitting, etc.).

Recreational activities in which you take some force
of impact through your arm, shoubkder or hand
{e.g., zolf, hammering, tennis, ec.),

Recreational activities in which you move your
arm freely (e.g., playing frisbee, badminton, etc.).

Manage transportation needs
{petting from one place to another).

Sexual activities.,

. Do heavy household chores (e.g., wash walls, wash floors). 1

4

4

Zdroj: http://www.dash.iwh.on.ca/about-dash
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NOTATALL  SLUIGHTLY MODERATELY QT EXTREMELY
22, Durll:éz the past week, fo whatl extent has your arm,
shaulkder or hand problem interfered with your normal
social activities with family, friends, neighbours or groups?
(circle number) 1 2 3 4 5
NOT LIMITED SLIGHTLY MODERATELY VERY UNABLE
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED
23, During the past week, were you limited in your work
or other regular daily activities as a result of your arm,
shoulder or hand problem? (dircle number) 1 2 3 4 5
Please rate the severity of the following symptoms in the last week. (cirde number)
NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24. A, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
25, Amm, shoulder or hand pain when you
performed any specific activity. 1 2 3 4 5
26. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
27. Weakness in your anm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
28, Stiffness in your arm, shoulder or hand, 1 2 3 4 5
SO MUCH
DIFFrg.II.T‘n‘ DIFM%ELTY Hﬂ?&ﬁfﬁ DIEEICLII.TY lerﬂ%'f”iw
CAN'T SLEEP
29, During the past , how much difficulty have you had
slr.rcpiﬁg"lxgmc%e pain in your arm,wshouldgroorqwand?
(circle number) 1 2 3 4 5
STRONGLY MEITHER AGREE STRONGLY
DISAGREE DISAGREE o DisaGREE ~ MOREE AGREE
30. | feel less capable, bess confident or less useful
because of my arm, shoulder or hand problem.
(circle number) 1 2 3 4 5

DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [(sum of n responses) - 11 x 25, where n is equal ko the number of completed responses
n

A DASH score may not be caleulated if there are greater than 3 missing items.

Zdroj: http://www.dash.iwh.on.ca/about-dash
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask about the impact of your arm, shoulder or hand problem on your ability to work (including home-
making if that is your main work role)

Please indicate what your job/work is:
7 I do not work. (You may skip this section.)

Please cirche the number that best describes your physical ability in the past week, Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY
1. wsing your usual technigque for your work? 1 2 3 4 5
2. doing your usual work because of arm,
shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. doing your work as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your wsual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions relate to the impact of your arm, shoulder or hand preblem on playing your musical instrumant or sport
ar both. It you play more than one sport or instrument (or play both), please answer with respect to that activity which is most
impartant to you,

Please indicate the sport or instrument which & most important to you:
I 1 do not play a sport or an instrument. (You may skip this section.)

Please dircle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty

NO MILD  MODERATE  SEVERE .o
DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFICULTY  DAFFICULTY

1. using your usual technique for playing your
instrument or sport? 1 2 3 4 5

2. playing your musical instrument or sport because
of arm, shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5

3. playing your musical instrument or sport
as well as you would like? 1 2 3 4 5

4. spending your usual amount of tme
practising or playing your instrument or sport? 1 2 3 ] 5

SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response;
divide by 4 (number of items); subtract 1; multiply by 25.
An optional module score may not be calculated if there are any missing items.

A

Institute
for Wark &
Heclth

& INSTITUTE FOR WORE & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED.

Zdroj: http://www.dash.iwh.on.ca/about-dash
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