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Abstrakt

Néazev prace: Porovndni vybranych moznosti fyzikalni terapie pti konzervativni 1é¢bé

lateraIni epikondylitidy loketniho kloubu
Autor: Jaroslav Doubek

Cilem prace je porovnat u¢innost tii druht fyzikalni terapie pii konzervativni
l1écbé lateralni epikondylitidy loketniho kloubu. Konkrétné se jedna o laser, rdzovou
vinu a kombinovanou terapii ultrazvuku s nizkofrekvenénimi proudy TENS. Dalsim
cilem je posouzeni terapeutického efektu kazdé z vySe uvedenych metod fyzikalni

terapie pro lécbu laterdIni epikondylitidy.

V praci jsou porovnavany subjektivni i objektivni ukazatele vztahujici se k dané
problematice. Tyto hodnoty jsou zjiStovany pifi vstupnim a zavéreCném vySetieni.
V ramci subjektivnich validatora je vyuZzita numericka skéla bolesti s vyuzitim stupnice
od 0 do 10. Pro objektivni hodnoceni slouzi testovani maximalni svalové sily stisku
ruky postiZzené horni koncetiny s vyuzitim ruéniho dynamometru, dale pak tzv. stres test
tfetiho prstu. Posledni jmenovany ukazatel je vSak zatizen subjektivitou, jelikoz pro
stanoveni miry bolesti je vyuzivdna numericka Skéala bolesti. Do experimentu je
zapojeno celkem 30 probandi ve vékovém rozmezi 23 az 71 let. Celkovy pocet
probandu je rovnomérné rozdélen do tii skupin, pfiCemz kazda z nich je lécena pouze
jednou z vySe uvedenych metod fyzikalni terapie. Pro kazdou skupinu je piesné
stanoveny pocet aplikaci na zaklad¢ indikace lékate — laser Sest aplikaci, rdzova vina pét

aplikaci a kombinovana terapie celkem deset aplikaci.

Ve vysledcich vyzkumu je prezentovana efektivita vybranych metod fyzikalni
terapie na zakladé dat ze vstupniho a zavéreéného vySetieni probandt. Vyhodnocena je
tak nejucinnéj$i metoda pro zvyseni sily stisku ruky, snizeni klidové bolesti a zmirnéni

bolesti pti provokacnim stres testu pro 3. prst.

Kli¢ova slova: laterdlni epikondylitida, tenisovy loket, rdzova vlna, laser, kombinovana

terapie



Abstract

Title of the Thesis: Comparison of Selected Methods of Physical Therapy in
Conservative Treatment of Epicondylitis Lateralis

Author: Jaroslav Doubek

The aim of the thesis is to compare efficacy of three types of physical therapy during
conservative treatment of Epicondylitis Lateralis. Specifically, these include laser
therapy, shockwave therapy and a combined therapy consisting of ultrasound and low
frequency TENS currents. Another objective is to assess therapeutic effects of each of
the above-mentioned methods of physical therapy for the treatment of lateral
epicondylitis.

Subjective and objective indicators related to this issue are compared in the thesis. Data
are collected during initial and final examination. A numerical pain scale from 0 to 1 is
used as a subjective indicator. The objective indicator is the test of maximum hand-grip
muscle strength of the affected upper limb measured by a handheld dynamometer and
also the middle finger resistance test. The latter indicator, however, is affected by
subjectivity because a numerical pain scale is used to determine the degree of pain. The
experiment involves a total of 30 patients in the age range 23-71 years. The total
number of subjects is equally divided into three groups, each of which is treated with
only one of the above-mentioned methods of physical therapy. For each group, a precise
number of applications is determined by medical indication - six laser applications, five
applications of shockwave therapy and combination therapy with a total of ten

applications.

The efficacy of the selected methods of physical therapy, based on the data from initial
and final examination, is presented in the results of the research. The most effective
method is evaluated for increase in hand-grip muscle strength, reducing pain at rest and

relieving pain during the middle finger resistance test.

Key Words: Lateral Epicondylitis, Tennis Elbow, Shockwave Therapy, Laser,
Combined Therapy
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1 Uvod

Lateralni epikondylitida loketniho kloubu je onemocnéni pohybového aparatu,
které postihuje Slachy extenzorové skupiny piedloketnich svali v misté spole¢ného
uponu. Z odborného hlediska je laterdlni epikondylitida zafazovana do skupiny
entezopatii. Vzhledem k ¢astym pfi¢indm vzniku tohoto onemocnéni z profesnich
divodu je laterdlni epikondylitida zahrnuta do seznamu nemoci z povolani. Dalsi ¢ast
pacientli tvoii zejména mladSi jedinci, u kterych dochazi ke vzniku onemocnéni
v disledku sportovnich aktivit. Jedna se zeyjména o sportovce, ktefi praktikuji
tzv. raketove sporty.

Iniciacni 1écba této diagnozy byva nejCastéji zvolena konzervativni cestou,
pfedevsim pomoci rehabilitacnich metod. V dnes$ni dobé se s laterdlni epikondylitidou
Ize setkat spomérné velkou cCetnosti predev§im v ambulantnich zdravotnickych
zatizenich, jez poskytuji lécebnou rehabilitaci.

Pro zpracovani bakalarské prace jsem zvolil problematiku lateralni epikondylitidy
predev$im proto, ze jsem mél moznost Vramci odbornych praxi stouto skupinou
pacientli Casto pracovat na useku individualni fyzioterapie. Vzhledem k Sirokému
spektru 1é¢by pomoci fyzikalni terapie jsem se rozhodl pro vypracovani prace, ktera ma
za cil porovnat u¢innost 1é¢by pomoci tii druhti indikovanych fyzikalné terapeutickych
prostiedkii. Konkrétné se jedna o laser, razovou vinu a kombinovanou terapii. U kazdé
Z téchto lécebnych metod je striktné¢ dodrzen indikovany celkovy pocet aplikaci
a nastaveni dalSich parametrii ptistroje.

V teoretické Casti prace jsou popsany anatomické a biomechanické skutecnosti, jez
se tykaji oblasti loketniho kloubu. Dale je tato c¢ast vénovana etiopatogenezi,
diagnostice a lécbe laterdlni epikondylitidy s dirazem na fyzioterapeutické moznosti.
ZavéreCna pasaz teoretickych podkladi prace shrnuje princip 1éEby, indikace
a kontraindikace vyuzitych druht fyzikalni terapie.

Specialni ¢ast prace obsahuje vzajemné porovnani lécebné efektivity laseru, razové
vlny a kombinované terapie na diagndzu lateralni epikondylitidy. Pfi¢emz hodnoceni je

zalozené na odebranych datech v priibéhu vstupniho a zavére¢ného vysetieni probandi.
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2 Soucasny stav

2.1 Anatomie horni koncetiny

Horni koncetina jako celek slouzi zejména k tichopovym a manipulaénim
dovednostem ¢loveéka. V pribéhu manipula¢nich ¢innosti dochazi obvykle k zapojeni
obou hornich koncetin, nicméné¢ dominantni koncetina je ,.hnacim motorem® dané
¢innosti a nedominantni koncetina ma predev§im pomocnou tulohu. Oproti dolni
koncetin€ je pfipojeni k osovému skeletu volnéj$i a ramenni kloub tak pfedstavuje
nejvice pohyblivé kloubni spojeni lidského téla, coZ zajiStuje mimo jiné Sirokou Skalu

komunikac¢nich a sebeobsluznych aktivit clovéka (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

2.1.1 Kosti volné horni koncetiny

Horni koncetina je k osovému systému pifipojena pomoci cingulum membri
superioris, ktery tvofi clavicula a scapula. Skeleton volné horni koncetiny je sloZen
Z nize uvedenych kosti.

Humerus je dlouha kost, ktera je délena na tii Casti: caput humeri, corpus
humeri a condylus humeri. Caput humeri se nachazi na kranidlnim konci kosti a
prostiednictvim kulovitého tvaru zabezpeCuje sty¢nou plochu s cavitas glenoidalis
scapulea. Distaln¢ ptechazi caput humeri v collum anatomicum humeri, tyto dvé casti
sviraji s osou corpus humeri kapitodiafyzarni tihel (fyziologicky 130°). Distalni konec
humeru je oznaCovan jako condylus humeri, ktery pfechdzi do dvou vybézka —
epicondylus medialis et lateralis humeri (Grim, Druga et al., 2001).

Radius je proximalné tvofen caput radii, jenz zabezpeCuje pomoci dvou
styénych kloubnich ploch artikulaci s humerem a ulnou. Prostiedni ¢ast kosti
oznaCujeme jako corpus radii, kde se nachazi dvé vyznamné anatomické struktury.
Jedna se o Gponové misto m. biceps brachii - tuberositas radii a plochu margo medialis,
na které je ukotvena membrana interossea antebrachii. Distalni konec radia rozliSujeme
na processus styloideus a facies articularis carpalis, pomoci kterého dochazi k artikulaci
se zapéstnimi kostmi (Grim, Druga et al., 2001).

Proximalni ¢ast ulny je z dorzalni strany tvofena olecranem, ktery je dobie
hmatny a slouzi mimo jiné jako Upon m. triceps brachii. Prostfednictvim insura
trochlearis dochazi k propojeni ulny s humerem. Insura trochlearis nasledné piechazi
Vv pfedni ¢asti do utvaru processus coronoideus. Prostfedni ¢ast kosti, corpus ulnae,

vybiha v ostry laterdlni okraj, ktery slouzi jako misto iponu pro membranu interossea
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antebrachii. Distalni ¢ast ulny, caput wulnae, vytvaii processus styloideus
a circumferentia articularis, jez tvoii valcovitou sty¢nou kloubni plochu slouzici
k propojeni s incisura ulnaris radii (Cihak, 2011).

Ossa manus jsou rozdeleny do tiech slozek: ossa carpi, ossa metacarpi et
phalanges. Ossa carpi jsou tvofeny osmi kostmi, které jsou ¢lenény do proximalni
a distdlni tady. Proximalni fada je v radioulnarnim sméru uskupena takto: os
scaphoideum, os lunatum, os triquetrum et os pisiforme. Distalni fada je sloZena z 0S
trapezium, os trapezoideum, os capitatum et os hamatum (opét v radioulndrnim sméru),
(Grim, Druga et al., 2001).

Dalsi soucasti kostry ruky, jeZ navazuje na ossa Carpi, jsSou 0ssa metacarpi.
Z hlediska ptesné specifikace dochéazi k ¢islovani téchto péti kosti od prvniho palcového
MTC po paty malikovy MTC.

Phalanges vytvareji skelet prstd ruky. Jedna se o tficlankové kosti, resp.
dvouclankové v ptipadé¢ palce ruky. Nejdelsi z ¢lanki je vzdy bazalni ¢ast, nejkratsi pak

koncovy ¢lanek (Otahal, 2003).

2.1.2 Klouby volné horni koncetiny

Articulatio humeri zabezpeCuje spojeni volné horni koncetiny s cingulum
membri superioris. Z hlediska typologie fadime art. humeri mezi klouby tiiosé,
konkrétné se jedna o kulovity volny kloub. Kloubni hlavici zabezpecuje caput humeri,
jamku kloubniho spojeni tvoii cavitas glenoidalis. Z diivodu nedostatecné¢ hluboké
cavitas glenoidalis je spojeni chranéno vazivovym labrum glenoidale, které zajist'uje
vétsi hloubku kloubni jamky. Vazivovou slozku art. humeri tvoii ligg. glenohumeralia
et lig. coracohumerale (Dylevsky, 2009).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, art. humeri je fazen mezi tiiosé klouby, tudiz je
mozné uskuteciiovat nasledujici pohyby: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace,
vnitini rotace a elevace.

Articulatio cubiti umoZiuje oproti art. humeri pohyb pouze kolem dvou os.
Kloub jako celek je slozen ze tii dil¢ich Casti: art. humeroulnaris, art. humeroradialis et
art. radioulnaris proximalis. Prostfednictvim art. humeroradialis et art. radioulnaris
proximalis miiZze byt uskutecnén pohyb piedlokti do supinace a pronace. Oproti tomu
art. humeroulnaris et art. humeroradialis zabezpeéuji pohyb piedlokti do flexe a

extenze. V plné extenzi art. cubiti Ize pozorovat fyziologickou valgozitu kloubu — u
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muza 11° az 14°, u zen 13° az 16°. Z hlediska anatomie kloubu zasahuje kloubni
pouzdro od epicondylus medialis et lateralis humeri az na collum radii. Vazivové
spojeni kostnich komponent zajistuje lig.collaterale radiale et lig. collaterale mediale,
dale pak lig. anulare radii, které zpeviuje artikulaci ulny a radia (Hartl, 2012; Grim,
Druga et al., 2001).

Articulatio radioulnaris distalis pifedstavuje spojeni mezi circumferentia
articularis ulnae et incisura ulnaris radii. Pfi pohybech piedlokti do pronace a supinace
pracuje v kooperaci s art. radioulnaris proximalis (Grim, Druga et al., 2001).

Articulationes manus tvofi nékolik navazujicich fad kloubti, pomoci kterych je
mozné uskuteénovat pohyby zapésti, ruky a prstd. Art. radiocarpalis je tvofen
distalnim koncem radia a prilehajici fadou proximalnich karpalnich kosti. Ulna je
z ptimé¢ artikulace s proximalni fadou karpalnich kosti vyfazena, spojeni zajistuje discus
articularis. Art. mediocarpalis je slozeny kloub probihajici mezi proximalni a distalni
fadou karpalnich kosti. Spojeni distdlni fady karpalnich kosti a bazi metakarpt
predstavuji artt. carpometacarpales. Nasleduji kulovité artt.
metacarpophalangeales, které propojuji hlavice metakarpti s bazemi proximalnich
prstovych ¢lankt a umoziuji pohyb do flexe, extenze, abdukce a addukce. Dale pak
kladkové artt. interphalangeales (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

2.1.3 Nervstvo a svalstvo volné horni koncetiny

Plexus brachialis ma kofenovou inervaci Cs-Thy, V oblasti za claviculou probiha
rozdéleni plexu na dvé ¢asti — pars supraclavicularis et pars infraclavicularis plexus
brachialis. Pars supraclavicularis zahrnuje nervy, které inervuji svaly pletence
ramenniho: n. thoracicus longus inervuje m. serratus anterior, n. suprascapularis
zasobuje m. supraspinatus a m. infraspinatus, n. subscapularis inervuje
m. subscapularis a m. teres major, n. thoracodorsalis zabezpeCuje inervaci pro
m. latissimus dorsi, nn. pectorales pak pro mm. pectorales (Dylevsky, 2009).

Mimo vysSe uvedené nervstvo zabezpe€uje pars supraclavicularis také inervaci
pro svaly, které zajist'uji flexi krku, addukci a elevaci lopatek. Ostatni svalstvo volné
horni konéetiny podléha inervaci vychazejici z pars infraclavicularis plexus brachialis.

Pars infraclavicularis vybiha v senzitivni n. cutaneus antebrachii medialis a

n. cutaneus brachii medialis, dale pak v pét smiSenych nervi:
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N. musculocutaneus — motoricky inervuje m. biceps brachii,
m. coracobrachialis a m. brachialis; nasledné pokracuje jako senzitivni n. cutaneus
antebrachii lateralis.

N. axillaris — zabezpecuje motorickou inervaci m. deltoideus a m. teres minor;
senzitivni ¢ast predstavuje n. cutaneus brachii lateralis.

N. medianus — inervuje vétSinu svali na palmarni stran¢ piedlokti: m. palmaris
longus, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum superficialis,
m. flexor pollicis longus, radidlni ¢ast m. flexor digitorum profundus, m. opponens
pollicis, m. pronator quadratus, m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis a
mm. lumbricales I. +I1.; senzitivn¢ inervuje oblast thenaru, stiedni ¢ast dlané, druhého,
tfetiho a z ¢asti Ctvrtého prstu, dale distalni polovinu dorzélni strany druhého a ttetiho
prstu.

N. ulnaris — zajistuje inervaci zbylych svali palmarni strany predlokti a ruky:
m. flexor carpi ulnaris, ulnarni ¢ast m. flexor digitorum profundus, m. flexor digiti
minimi brevis, m. palmaris brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales
I11. +1V., mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m. abductor digiti minimi,
m. adductor pollicis a hluboka hlava m. flexor pollicis brevis; senzitivni vlakna nervu
umoziuji ¢iti na ulnarni poloviné dorzalni strany ruky, v oblasti antithenaru, maliku a
na ulnarni stran¢ tietiho prstu ruky.

N. radialis — motoricky inervuje svaly dorzalni strany paZze a piedlokti:
m. triceps brachii, m. anconeus, ¢ast m. brachialis, m. brachioradialis, m. extensor carpi
radialis longus a brevis, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. supinator,
m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus, m. extensor indicis proprius a
m. extensor pollicis longus a brevis; senzitivni n. cutaneus brachii posterior a
n. cutaneus antebrachii posterior obstaravaji ¢iti dorzalni strany paze a piedlokti (Janda

et al., 2004).

2.1.4 Cévni systém volné horni koncetiny

A. subclavia obstarava prostiednictvim dalSiho vétveni tepenné zasobeni celé
horni konéetiny, dale vsak také gl. thyroidea, svalstvo krku a scapuly. Svalstvo v oblasti
ramenniho kloubu a mm. pectorales zasobuje a. axillaris, kterd nasledné pokracuje jako
a. brachialis — zajist'ujici ptivod krve do svalstva paze a loketniho kloubu. V oblasti
fossa cubitalis dochazi k rozdé€leni a. brachialis ve dvé vétve: a. ulnaris a a. radialis.

Prvné jmenovana tepna zabezpecuje zasobeni svalstva na palmarni strané pfedlokti a
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ruky, teti az paty prst a hluboké svalstvo dorzalni strany ptedlokti. Oproti tomu
a. radialis diky svému prabéhu ptivadi krev pro povrchové svalstvo dorzalni strany
ptredlokti, dorzalni ¢asti ruky a prvni az druhy prst ruky. Odvod krve z horni koncetiny
obstarava v. subclavia, do které pfitéka krev z hlubokych i povrchovych zil.
Nejvyznamnéjsi povrchové zily sbirajici krev ze svali paze a piedlokti jsou: v. basilica

a v. cephalica (Dylevsky, 2009).

2.2 Biomechanika loketniho kloubu

Loketni kloub ptfedstavuje spojeni tii kosti, jednd se o humerus, radius a ulnu.
Art. humeroulnaris ptedstavuje kladkovy kloub, pti¢emz kladkou je trochlea humeri a
kloubni jamkou incisura trochlearis ulnae. Art. humeroradialis je z hlediska kloubni
typologie kulovity kloub, kde hlavici pfedstavuje capitulum humeri a jamku fovea
capitis radii. Art. radioulnaris proximalis je fazen mezi kolové klouby, kde skloubeni
zajistuje incisura radialis ulnae et circumferentia articularis radii. Kloubni pouzdro
obklopuje vSechna tii skloubeni, ligg. ktera plni tuto funkci jsou uvedena vySe
v ptehledu anatomie (Valenta et al., 1999).

Samotna stabilita loketniho kloubu je dana piesnou stavbou artikulujicich
kloubnich ¢asti, postrannimi vazy a dynamickymi stabilizatory, které jsou tvoreny
flexorovou a extenzorovou skupinou svalt, jenz se upinaji na oba epikondyly humeru.
Az padesat procent stability kloubu zabezpecuje art. humeroulnaris, pficemz olecranon
zajistuje dilezitou ochranu proti valgozité. DalSim ochrannym mechanismem, ktery
chrani pietazeni extendovaného kloubu do valgozity, je lig. collaterale mediale spolu
S kloubnim pouzdrem. Obdobny systém je pfitomny 1 v piipadé zajisténi proti varozité,
kde poskytuje oporu lig. collaterale radiale a kloubni pouzdro. Pojistku proti pohybu do
hyperextenze obstarava ze sedmdesati procent predni ¢ast kloubniho pouzdra
(Hartl, 2012).

Pohyby v loketnim kloubu jsou dvojiho typu: flekéné-extenéni a pronacéné-
supinac¢ni. Flexe probihd v artt. humeroulnaris et humeroradialis. Za fyziologického
stavu je rozsah pohybu 125° az 145°. Extenze je ohrani¢ena stykem olecrenonu
s distalni ¢asti humeru. Za fyziologicky rozsah pohybu je udavano 0°. Hyperextenze
vSak nastava v nékterych pfipadech u zZen, jejichZ olecranon je mensi a umoZzni tak vétsi
exten¢ni rozsah pohybu. Pfi extenzi maji byt oba epikondyly a olecranon v jedné linii.

Pti flexi pak maji tyto tfi body tvofit rovnostranny trojihelnik. Supinace je rovnob&zné
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postaveni predloketnich kosti ve frontalni roving, palmérni stranou dopfedu. Rozsah
pohybu do supinace je 80°. Pfi pronaci vykonava radius pohyb okolo ulny, kdy se
distalni ¢ast predlokti otaci dorzalni stranou doptedu. Rozsah pohybu do pronace je 70°.
Vétsina aktivit je vSak uskute¢iiovana v rozsahu 50° do pronace a 50° do supinace.
Loketni kloub ma dva stupné volnosti a z hlediska klasifikace se jedna o slozeny
trochoginglymoidni kloub (Valenta et al., 1999; Nordin, Frankel, 2001).

Koordinovany pohyb v loketnim kloubu je hlavni tlohou nésledujicich svala:
m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. brachialis, m. triceps brachii, m. anconeus,
m. supinator et m. pronator teres. M. biceps brachii je silnym flexorem loketniho
kloubu, zejména pii soucasné¢ supinovaném piedlokti. Tento sval zastava také pozici
nejvyznamnéjSiho svalu pro uskutecnéni supinacniho pohybu piedlokti. Dal§im
dulezitym flexorem loketniho kloubu je m. brachialis, ktery je schopny vykonat flexi
bez ohledu na pozici predlokti. Z tohoto diivodu se jedna o nejsilné;si flexor loketniho
kloubu. Jelikoz se vSak upina na ulnu, nemtize se podilet na uskute¢néni prona¢niho ani
je m. triceps brachii. Prona¢ni pohyb pfedlokti zajistuje m. pronator teres, supinacni pak
m. supinator (Ozkaya et al., 2016).

Z hlediska urazi v oblasti loketniho kloubu jsou nejcastéjsi fraktury a
vykloubeni. Fraktury obvykle nastavaji v misté epicondyld humeru a na olecranon
ulnae. Dalsi ¢ast onemocnéni loketniho kloubu je zpiisobena pietéZovanim svala
piedlokti, kdy nasledn¢ vznika lateralni ¢  medialni  epikondylitida
(Ozkaya et al., 2016).
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2.3 Lateralni epikondylitida

Lateralni epikondylitida neboli tenisovy loket, je onemocnéni, které¢ fadime do
skupiny entezopatii. Dle Drépala (2005) je charakterizovana entezopatie jako chronické
pretézovani Slachy svalu nebo svalovych skupin v misté uponu na kost.

U lateralni epikondylitidy se tedy jedna o ptetizeni $lach extenzorii zapésti a
ruky v oblasti spole¢ného tponu — epicondylus lateralis humeri. Bolest je ptitomna
ptimo v okoli uponového mista, ale mize také iritovat postizenou svalovou skupinu
v distalnim sméru od epicondylus lateralis humeri (Drapal, 2005).

Lécba entezopatii by méla byt feSena jiz v obdobi prvotnich symptomu.
V piipadé¢ piechodu do chronického stavu mulze byt néslednd terapie velmi
problematicka, coz se projevi na sniZzeni pracovni, resp. sportovni vykonnosti.
V pocatku onemocnéni se bolest vyskytuje pii zatézi a pozdé€ji 1 v klidovém stavu. U
chronickych stavii dochazi ke snizeni svalové sily postizené svalové skupiny, ptipadné

k vyskytu omezeného rozsahu pohybu (Hartl, 2012).

2.3.1 Vyskyt

Lateralni epikondylitida postihuje obé pohlavi takika rovnocenné. Nejcastéji se
piiznaky objevuji mezi druhou az patou dekadou zivota, pfiCemz primérny vek
pacientd s touto diagnozou je 43 let. Ve vétsiné piipadu dochazi ke vzniku onemocnéni
na dominantni horni koncetiné. Nicmén¢ az ve dvaceti procentech piipadi postihuje
lateralni epikondylitida obé horni koncetiny (Koudela, 2002).
profesnimi ¢i sportovnimi navyky. Postihuje tedy casto jedince, ktefi vykonavaji
raketové sporty typu tenis, badminton apod. Dale se také objevuje u pracovniku, ktefi
V ramci zaméstnani provadéji jednostranné stereotypni pohyby, napt. elektrikar, montér

(Dungl et al., 2014).

2.3.2 Etiopatogeneze

Ciniteli. Jednd se tak o plsobeni jak exogennich, tak endogennich faktort. Jako
nejvetsiho Cinitele udava pretizeni prislusného svalu, resp. svalové skupiny. Tento jev
vyvold paradoxni arteridlni ischémii, coZ znamend, Ze nastiva nerovnovaha mezi
prokrvenim problematického svalu a jeho uponu, jelikoZ sval je na rozdil od Gponu po

zatézi 1épe prokrvovan.
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Dle Drapala (2005) je pretizeni nejcastéji zpisobené opétovnym provadénim
supinace zapésti proti urcitému odporu, jako ptiklad uvadi sroubovani.

Martinkova a Brhel (2009) popisuji jako dal$i moznou pfi¢inu vzniku také
opakujici se jemné pohyby ruky, naptiklad Casté pouzivani pocitacové mysi. Na zakladé
typu exogennich Ciniteld je patrné, ze onemocnéni vznikd predevSim v disledku
pracovniho ¢i sportovniho vytiZeni.

Ze studie Korolové (2006) vyplyva, ze epikondylitidy humeru jsou druhou
nejcast€jSi nemoci z pretizeni v ramci nemoci z povolani. Sbér dat pro tento vyzkum
probihal v Kralovéhradeckém regionu po dobu dvaceti let. Celkovy soubor nahlasenych
nemoci z povolani predstavuje 195 probandi, ztoho se vyskytuje epikondylitida
humeru 69krat.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, sportovni ¢innost miize také zapticinit vznik tohoto
onemocnéni. U sportovcli vSak nebyva pii¢inou piimo stereotypni a jednostranné
pfetéZovani v ramci sportovniho tréninku. Spoustécim faktorem byva urcitd zména
stereotypu namahani postizené struktury, jednd se napiiklad o vyménu sportovniho
nacini ¢i prechod na novou techniku (Richtr, Keller, 2014).

Dalsim z exogennich faktorii je jistd forma traumatu V oblasti lateralniho
epicondylu, piikladem mtize byt ¢aste¢na ruptura svalu v uponové oblasti. Endogennimi
¢initeli, kteti se podileji na vzniku lateralni epikondylitidy, jsou nejCastéji: dysplazie
kosti, poruSeni cévniho zdsobeni ¢i metabolické faktory (Koudela, 2002).

Nazory na patogenezi nejsou stale jednoznacné ucelené, v pocatcich 1éCby
lateralni epikondylitidy se ptfedpokladalo, Ze v disledku ptetizeni svalové slozky
dochazi ke vzniku zanétu na periostu s naslednou tvorbou nové kostni tkané v misté
epicondylus lateralis humeri. Tuto teorii zpochybnil americky ortoped R. B. Osgood,
ktery tvrdil, Ze se nejednd o zanét periostu, nybrz o zanét tihového vacku v oblasti
epicondylus lateralis. Nésledné¢ byla tato teorie také zpochybnéna a v prabéhu
dvacatého stoleti bylo prezentovano jesté nékolik nazorii na vznik tohoto onemocnéni
(Koudela, 2002).

Dnesni pohledy na patogenezi lateralni epikondylitidy se shoduji, Ze nejvice
patologickych zmén byva shleddno v mist¢ Gponu m. extensor carpi radialis bravis.
V tomto misté se nachazeji také Gpony nasledujicich svalli: m. extensor carpi radialis
longus, m. extensor digitorum communis a m. extensor carpi ulnaris. Nejhloubg&ji

uloZena je prave Slacha m. extensor carpi radialis brevis a jedna se o misto, kde vznikaji
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patologické zmény v disledku mikrotrhlin uponové Slachy tohoto svalu (Clinton,
Murthi, 2009).

Dle studie Bunata et al. (2007) bylo zjisténo, Ze pfi provedeni extencniho
pohybu v loketnim kloubu dochazi k vzajemnému styku m. extensor carpi radialis
brevis s capitulum humeri. Navic je tento sval vystaven tlaku z m. extensor carpi
radialis longus, ktery probiha nad jeho uponem a umocnuje tak abrazivni sily Slachy
s capitulum humeri. Vzhledem Kk anatomickym variabilitam muze byt u nékterych
jedinc predispozici k laterdlni epikondylitidé vétsi velikost capitulum humeri i
nepiesnd lokace Uponu m. extensor carpi radialis brevis.

V dalsi studii, kterou uskutecnil Bales et al. (2007), je zkoumano
mikrovaskularni cévni zdsobeni v oblasti epicondylus lateralis humeri a spole¢ného
zacatku extenzort ruky. Dle studie doSlo k urceni dvou hypovaskularnich oblasti v této
problematické oblasti. Toto zjisténi by tedy mohlo vysvétlovat nedostatecné reparacni
mechanismy mikrotrhlin ptetiZenych svali v misté spole¢ného iponu.

Hartl et al. (2012) prezentuje jako pfi¢inu problému vyskyt synovidlni fasy
V humeroradialni ¢asti loketniho kloubu. Jedna se o utvar trojihelnikového tvaru, ktery
prostupuje humeroradidlnim skloubenim od dorzélni ¢asti az do dvou tietin plochy
Kloubu. V diasledku dlouhodobého pretéZzovani loketniho kloubu mize dochazet
K rozvoji traumatickych zmén na synovialni fase, coz se nasledné manifestuje
bolestivosti v oblasti humeroradialniho kloubu. Dale mohou patologické zmény
pokracovat inflamaci az fibrézou lig. annulare radii.

K problematice synovialni fasy a jeji roli v patogenezi lateralni epikondylitidy
byla Koudelou (2002) vypracovana studie, Vramci které bylo zkoumano celkem
padesat jedna preparatti loketnich kloubii. Na zaklad¢ vysledka je ziejmé, ze pritomnost
synovialni fasy neni ve fyziologickém stavu pficinou vzniku lateralni epikondylitidy.
Pokud vsak dochazi k soustavnému pietézovani loketniho kloubu, vysledkem je rozvoj

reaktivnich zanétlivych Ciniteld v misté synovialni fasy.

2.3.3 Prubéh onemocnéni

Pro akutni formu laterdlni epikondylitidy byva charakteristickd nahla c¢i
progredujici bolest, kterd byva ohrani¢end v oblasti laterdlni plochy loketniho kloubu

(Dungl et al., 2014).
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Kromé bolestivosti Ize v akutni formé tohoto onemocnéni pozorovat jesté znacnou
hyperémii, otok a nartst teploty v postizené oblasti. Déle je také vyrazna palpacni
citlivost v misté epicondylus lateralis.

V subakutni formé nasledné dochazi k poklesu hyperémie a teploty tkané
(Dréapal, 2005).

Pokud ptejde onemocnéni do chronické fize, popisuje pacient bolestivost, ktera
jiz neni pfitomna pouze v oblasti lateralni casti loketniho kloubu, ale postupuje smérem
distalné po predlokti. Charakter bolesti je prudky a vystielujici, tudiz muze dojit
k obéasnému padani predmétt, které pacient neudrzi v ruce. Dal§im piiznakem
chronicity laterdlni epikondylitidy byva oslabeni svalové sily ptredloketnich skupin
svald. Kloubni rozsah pohybu nebyva omezen aktivné ani pasivng. V krajnich polohach
ur¢itého pohybu vSak dochazi k provokaci bolesti. V chronické fazi také pretrvava

palpacné citlivy epicondylus lateralis (Dungl et al., 2014).

2.3.4 Diagnostika

Vysetteni je zahajeno odebranim anamnézy pacienta. Pti diagnostice lateralni
epikondylitidy nesmi byt opomenuto diikladné zpracovani pracovni anamnézy,
sportovni anamnézy a dale volnocasovych aktivit pacienta. V ramci osobni anamnézy je
podstatnou informaci otazka sméiujici na urazy, které pacient prodélal v minulosti. Déle
by mél pacient popsat charakter bolesti a ohodnotit ji pomoci $kaly bolesti (Drapal,
2005).

K hodnoceni bolesti byva vyuzivano nékolik typt skal, které zobrazuji intenzitu
bolesti na zaklad¢ subjektivniho vjemu pacienta. V kratkém piehledu niZe jsou uvedeny

nejcastéji vyuzivané metody dle Pokorné a Mrazové (2012).

» Vizualni analogova §kala — horizontalni ¢i vertikalni usecka, jejiz pocatecni
bod je oznacen jako ,,74dnd bolest* a koncovy bod jako ,,nejvyssi mozna bolest™.
Pacient na této iseCce oznaci intenzitu bolesti a vySetiujici nasledné pomoci
pravitka zjisti ¢iselnou hodnotu v milimetrech.

» Numericka Skala - jedna se o usecku, jejiz pocatecni bod je oznacen Cislem
0 (Zddna bolest) a koncovy bod ¢islem 10 (nejvyssi moznd bolest). Pacient opét
pomoci stupnice stanovi miru intenzity bolesti. MoZna je také modifikace od
0 do 5, pfipadné jiné Ciselné rozmezi.

» Verbalni §kala — k hodnoceni intenzity bolesti slouzi stupnice se slovnim
popisem. Zéakladni verbalni Skala obsahuje 4 stupné pro ur¢eni miry bolesti.
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Nevyhodou této metody je moznost odliSného chapani vyznamu jednotlivych

terminl mezi pacientem a vysetiujicim.

Po odebrani anamnestickych tudaji pokracuje vysetieni aspekei. Pfi tomto
vySetieni I1ze zejména v akutni fazi onemocnéni pozorovat pritomnost otoku Vv oblasti
epicondylus lateralis. Dale shleddvame ulevovou pozici, pti které je loketni kloub
v semiflexi a pfedlokti ve sttednim postaveni mezi pronaci a supinaci. Pfi palpaénim
vySetieni zjiStujeme bolestivost predev§im na ventralni ¢asti epicondylus lateralis. Dale
zde také mizeme pocitovat vyssi lokalni teplotu ktize (Koudela, 2002).

Pro stanoveni sprdvné diagnozy jsou kromé palpacni bolesti epicondylus
lateralis vyuzivany také specialni napinaci testy, pii kterych dochazi k provokaci
bolesti. V nasledujicim seznamu jsou popsany jednotlivé postupy provedeni pro tyto

testy.

» Stres test pro 3. prst — pacient uvede postizenou horni koncéetinu do extenze
Vv loketnim kloubu a pronace v predlokti. Vysetiujici klade odpor na 3. prst
pacienta a nasledné ho vyzve, aby provedl extenzi v tomto prstu. Pokud dojde
k provokaci bolesti v oblasti epicondylus lateralis s nasledujici iradiaci smérem
distalné, je test pozitivni (Koudela, 2002).

» Test zidle nadhmatem — vysetfovany uchopi zidli za opéradlo pii soucasné
extenzi v loketnim kloubu a pronaci predlokti. Nasledn¢ Iehce zdvihne zidli nad
zem a Vv piipadé bolesti v misté epicondylus lateralis hodnotime zkousku jako
pozitivni (Richtr, Keller, 2014).

» Thompsoniv priznak — pfi vychozi poloze ma pacient extendovany loketni
Kloub, palmarni flexi v zapésti a flektované prsty. VySettujici ptilozi dlan na
dorzélni cast ruky pacienta, kterého poté vyzve, aby provedl dorzdlni flexi
zapésti proti tomuto odporu. V piipadé, Ze tento manévr vyvola bolest v lokaci

epicondylus lateralis, hovoiime o pozitivité (Richtr, Keller, 2014).

Dal$im diagnostickym ukazatelem laterdlni epikondylitidy miize byt oslabeni
stisku ruky pfi extendovaném loketnim kloubu v disledku snizeni svalové sily
predloketnich svalti. Dale také pokles sily stisku mezi prvnim a druhym prstem
(Clinton, Murthi, 2009).
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K potvrzeni spravné diagnostikované laterdlni epikondylitidy lze také vyuzit

nékteré z piistrojovych metod. Jedna se nasledujici vySetieni:

» Skiagrafie — na podkladé RTG snimku mohou byt u chronického stadia
onemocnéni pritomny kalcifikace v oblasti epicondylus lateralis (Hartl, 2012).

» Magneticka rezonance — oproti skiagrafii je na zakladé tohoto vySetfeni mozné
navic shledat hyperémii v misté aponu extenzoru predlokti (Drapal, 2005).

» Ultrasonografie — v ptipad¢ chronického stadia lateralni epikondylitidy mohou
byt pomoci tohoto vySetieni odhaleny sekundarni vazivové zmény V tponové
lokalité (Drépal, 2005).

» Termografie — metoda vysettujici lokalni teplotu tkané. V piipadé pfitomnosti
lateralni epikondylitidy pozorujeme vyssi teplotu postizeného loketniho kloubu
Vv porovnani se zdravym loketnim kloubem (Koudela, 2002).

» Trifazova scintigrafie — tato vysSetiovaci metoda se vyuziva ke stanoveni kostni
perfuze a moznou kostni pfestavbu. U chronickych epikondylitid byva ptitomna
hyperémie mékkych tkani a také vysSi kapilarni propustnost a metabolicka

¢innost v uponové oblasti (Richtr, Keller, 2014).

Kromé vySe uvedenych piistrojovych metod je v ramci pomocnych vySetfeni
vyuzivan tzv. ,test analgetikem®. Princip spociva v aplikaci lokdlniho analgetika
(Mesocain) do mista problematického uponu. Ve chvili, kdy za¢ne analgetikum pusobit,
nastane zmirnéni bolesti a soucasn¢ nastane zvysSeni sily stisku. Tato metoda je tak
velmi pfinosnd v ramci stanoveni presné diagnodzy a vyvraceni dalSich eventualit

Z oblasti diferencialni diagnostiky (Drapal, 2005).

2.3.5 Diferencialni diagnostika

Pfi ur€ovani pticiny bolesti v oblasti epicondylus lateralis je nutné zvazit kromé
lateralni epikondylitidy i dal$i mozné faktory, které mohou tento stav vyvolat.

Dle Koudely (2002) je dulezit¢é vramci diferencialni diagnostiky vyvratit
nasledujici mozné pfiCiny: supinitorovy syndrom, cervikobrachidlni syndrom,
pourazové stavy a nitrokloubni téliska. Pro spravnou diagnostiku je nutné diukladné
odebrani anamnézy, klinické vySetfeni s vyuzitim specifickych testd pro danou
diagnézu a ptipadné ptistrojové vysetieni.

Supinatorovy syndrom patii do skupiny tunelovych syndromi, v tomto piipadé

dochazi ke kompresi hluboké vétve n. radialis v mist€ prichodu m. supinator. Pfi
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klinickém vySetieni byva shleddna omezena extenze prsta ruky, ddle mlize byt pritomna
paréza m. extensor carpi ulnaris, kterd se projevuje radidlnim vychylenim ruky pfti
stisku (Dungl et al., 2014).

Cervikobrachiialni syndrom zpisobuje iradiaci bolesti do celé horni koncetiny,
Casto s pfitomnosti parestezii a dysestezii. Bolestivost v oblasti loketniho kloubu byva
pritomna i v klidovém stavu a neni pfesné ohranic¢end. Oproti symptomatologii akutni
lateralni epikondylitidy shleddvame totoznou lokalni teplotu Vv misté epicondylus
lateralis na postizen¢ 1 zdravé horni konleting. V piipad€ piitomnosti kofenoveého
drazdéni jsou vSak obvyklé zmény lokalni teploty na obou hornich koncetinach. Pro
potvrzeni této diagndzy je doporuceno provést neurologické vySetfeni vetné vyuZziti
piistrojovych metod (Koudela, 2002).

Pro posouzeni potrazovych stavii a ptritomnosti nitrokloubnich télisek
v oblasti lokte jsou dilezité vysledky zobrazovacich metod. V ramci klinického nalezu
mize byt zaznamenan omezeny rozsah pohybu ¢i piitomnost nestability kloubu
Vv ptipad¢ pourazovych stavi (Koudela, 2002).

Pelclova et al. (2014) dale uvadi v piehledu diferencialni diagnostiky zanét
Osgoodovy burzy a osteoartrézu loketniho kloubu.

Také Hartl (2012) zohlednuje zanét humeroradialni (Osgoodovy) burzy
v ramci diferencialni diagnostiky. Dale vSak udava, Zze stidle nebylo jednoznacné
potvrzeno, zda ve skutecnosti neni tento utvar pouze vychlipkou kloubniho pouzdra.
Obecné se burzitida projevuje naristem velikosti burzy a tlakovou bolesti v jeji oblasti.
Shledavame také palpacni bolestivost.

Osteoartroza loketniho kloubu je zptisobena opakujicimi se mikrotraumaty, ¢asto
v disledku pracovni ¢innosti. Klinické vysetfeni mize odhalit omezeni rozsahu pohybu
do extenze ¢i 1ézi n. ulnaris, coz vyvola vznik parestezii na medialni stran¢ predlokti
smérem ke Ctvrtému a patému prstu ruky. Na RTG snimku je patrnd ptitomnost

osteofytli a zazeni kloubni Sté€rbiny (Sedlackova et al., 2016).

2.3.6 Lécba
Pocatecni 1écba lateralni epikondylitidy je zahdjena konzervativnimi léc¢ebnymi
postupy. V piipadé nedostateCnych vysledkl ¢i zhorSeni stavu po aplikaci konzervativni

terapie byva indikovana operacni 1écba.
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2.3.6.1 Konzervativni 1é¢ba
Konzervativni  1écba  laterdlni epikondylitidy zahrnuje Sirokou fadu
terapeutickych moznosti. Na zékladé poznatkii z mé dosavadni praxe byva 1écba
zahdjena rehabilitacnimi postupy, piipadné¢ medikament6dzni 1é¢bou.
Dle Martinkové a Brhela (2009) je rehabilitace nedilnou soucasti pii 1écbé lateralni

epikondylitidy. Dale také uvadéji, ze pro vyssi ucinnost je nutné zahajit rehabilitacni

.........

> Rehabilitace

Rehabilitacni  metody jsou podrobné popsany v samostatné kapitole

2.3.7 Fyzioterapie lateralni epikondylitidy na strané 26.
» Famakoterapie

Jak jiz bylo zmin&no vySe, vramci konzervativni 1é€by byva indikovana také
medikament6zni terapie. V akutni fazi onemocnéni, kdy je cilem lécby zejména
potlaceni bolesti, uzivaji pacienti po dobu deseti az Ctrnacti dni medikamenty ze
skupiny nesteroidnich antirevmatik. Pokud nastane ¢aste¢né zlepSeni, je mozné aplikaci
po prestavce zopakovat (Dungl et al., 2014).

Dalsi moznosti farmakoterapie je aplikace kortikoidu pomoci injekce do mista
S nejvyssi citlivosti. Tato oblast se nachdzi piiblizné jeden az pét centimetri od
epicondylus lateralis. Po aplikaci kortikoidu je doporuceno postizenou oblast né¢kolik
minut ledovat. S aplikaci chladu by mél pacient pokra¢ovat minimalné dvakrat denné po
dobu dvou tydnli. Po tuto dobu je také vhodné pouzivat dlahu pro fixaci zapésti
(Frontera et al., 2015).

Pfi 1é¢b¢ pomoci kortikoidu je v8ak nutné dodrzovat, aby nedochazelo k pfili§ Casté
lokalni aplikaci z ditvodu nésledného vzniku nezadoucich ucinkli. Doporuceny interval
aplikace je minimaln¢ ¢trnact dnti S moznosti opakovani procedury maximalné tiikrat.
V piipad¢ nerespektovani tohoto pravidla dochazi k atrofii kiize, podkozi, vaziva a
naslednému riziku vzniku nekréz (Koudela, 2002).

Kolar a Macek (2015) uvadéji, ze pii 1é¢bé chronické faze entezopatii je aplikace
kortikoidd kvili vySe popsanym nezadoucim u¢inkim kontraindikovéna.

Pro dalsi vyzkum farmakologické lécby chronické laterdlni epikondylitidy
vypracoval Wong et al. (2005) studii, ve které hodnoti Uc¢inky injekéné podaného

botulotoxinu typu A vV porovnani splacebem. Dle vysledku vyzkumu dokaze
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botulotoxin typu A zmirnit bolest po dobu devadesati dni u nékterych pacientt s touto
diagndzou, ale aplikace injekce mtize byt spojena s parézou prsti a snizenim svalové

sily extenzora prsti.

2.3.6.2 Operacni 1écba

Moznost operacni 1éCby ptichdzi na fadu v pfipade€, ze je zaznamendna negativni
reakce na konzervativni 1é¢bu nebo nedochazi k istupu obtizi po dobu Sesti az dvanacti
mésict (Dungl et al., 2014).

V soucasnosti existuje n€kolik variant operacni 1écby. Dle Cetnosti v odborné
literatuie uvadim postup operace dle Boyda a Mc Leoda. Jedna se o otevienou operaci,
pi1 které dochazi k resekci synovidlni tfasy s ¢asti lig. annulare. Dale je uvolnén
spole¢ny Gipon extenzort zapésti, ktery je nasledné posunut o pét milimetra distalnim
smérem. Jiz prvni den po operaci je pacient veden k pasivnimu cviceni.

Mezi komplikace, které mohou vzniknout pii operaci loketniho kloubu
Z laterdlniho pfistupu, patii predevSim poskozeni kmene n. radialis. Pokud operacni
intervence zasahuje blize ke caput radii, hrozi poskozeni r. profundus n. radialis
(Hartl, 2012).

Pokud se bolest vyskytuje pfimo v misté zaCatku m. extensor carpi radialis
brevis, je mozné uskutecnit operaci pouze perkutanné. V tomto piipad¢ dochazi
K uvolnéni vySe uvedeného svalu distalné od epicondylus lateralis. Vyhodou tohoto
operacniho postupu je vznik mensi jizvy oproti oteviené operaci. Déle je také zminéna
moznost artroskopického zakroku, pfi kterém je provedena revize humeroradidlniho

kloubu a obdobné uvolnéni m. extensor carpi radialis brevis, jak bylo popsano vyse

(Hartl, 2012).
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2.3.7 Fyzioterapie lateralni epikondylitidy

Pfi sestavovani vhodnych fyzioterapeutickych metod pro 1é¢bu této diagnozy je
nutné rozliSovat, v jaké fazi se onemocnéni nachazi. V piipade, ze je diagnostikovana
akutni forma lateralni epikondylitidy, je doporuceno aplikovat klid, pfipadné lze vyuzit
fixace. Opacny postup vSak plati vptipadé chronicity, kdy je imobilizace
kontraindikovana z divodu vzniku svalové atrofie. Rehabilitaéni postup pii 1écbé
nasledki pfetizeného svalového tponu spociva zejména v ovlivnéni lokalniho
hypertonu, ktery je obvykle doprovazen ptitomnosti TrPs. Tyto TrPs nejsou situovany
pouze v oblasti postizeného svalu, ale lze je napalpovat i ve vzdalengjSich oblastech —
svaly pletence ramenniho a ruky. Pro sniZeni hypertonu a uvolnéni jednotlivych TrPs
vyuzivame postizometrickou relaxaci, antigravita¢ni relaxaci dle Zbojana, techniky
mekkych tkani a dal§i specidlni metody. Dale je nutné pracovat na posileni
stabilizaCnich svalii, zejména dolnich fixatora lopatek. Neméné dilezitou soucasti
komplexni 1é€by je také vybér spravného druhu fyzikalni terapie (Kolaf, Macek, 2015).

V dalsi publikaci Kolat (2009) uvadi nutnost celkového zlepSeni svalové
koordinace. Tu upravujeme zejména pomoci metod na neurofyziologickém podkladg,
jedna se naptiklad o proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, senzomotorickou
stimulaci ¢i cviky na bazi vyvojové kineziologie.

Pfi samotném ovlivnéni pfiCiny onemocnéni se zamétujeme na vysetieni koroveé
plasticity CNS, kdy zjistujeme mozZnosti selektivni hybnosti a schopnost relaxace
pacienta. Poruchu lze sledovat u pacientl, ktetfi naptiklad pii izolovaném pohybu
v zapésti nedovedou relaxovat dalsi ¢asti horni koncetiny. Dochdzi pak k pohybu celé
koncetiny v bloku, coz ma za dusledek nadmérnou aktivitu a neekonomickou praci
stabilizanich svali dané koncetiny. Tento patologicky stav Ize sledovat u jedinct,
jejichz profese vyzaduje stereotypni jednostranné zatéZovani dané koncetiny. Je tedy
nutné, aby byl v rdmci rehabilitaéni péce kladen také diraz na prevenci a ergonomii

(Kolat, Mégek, 2015).

» Metody k ovlivnéni hypertonu a TrPs
o Techniky mékkych thkani — postupy slouzici k normalizaci napéti,
pohyblivosti a posunlivosti na urovni mekkych tkéni (Jandova, 2009).

V ramci téchto technik lze vyuZzit také metodu mi¢kovani dle Jebavé.
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Posun fascii - ve fyziologickém stavu je fascie vici kosti posunliva, pti
snizené¢ posunlivosti nastava patologicky stav.  V ramci terapie
provedeme v takovém piipad¢ protazeni fascie s naslednym vyckanim na
proces uvolnéni. Pro obnoveni fyziologického stavu fascii na horni
koncetin€ aplikujeme rotacni ¢i zdimavy pohyb okolo dlouhé osy horni
koncetiny (Lewit, 2003).

PIR — metoda vyuzivana pro oSetfeni TrPs. Vychozi mySlenkou je
nastaveni dekontrakce u svalovych vldken, které¢ zlstavaji ve fazi
kontrakce, ackoli zbytek svalu relaxuje. Tento princip plati pro vSechny
metody zabyvajici se lécbou TrPs. V pfipadé 1éCby lateralni
epikondylitidy aplikujeme PIR na m. supinator, m. biceps brachii a
extenzory prstl ruky (Lewit, 2003).

AGR dle Zbojana — metoda stéméi totoznym postupem jako PIR.
Rozdilem je vyuzivani gravitacni sily pro fazi izometrického odporu i
pro naslednou relaxaci svalu. Vyhodou této metody je moznost
autoterapie, jelikoz pacient po edukaci jiz nepotfebuje k vlastnimu
provedeni piitomnost fyzioterapeuta (Lewit, 2003).

Sucha jehla — jedna se o repetitivni aplikaci tenké jehly pfimo do mista
TrP a také do ostatnich kontrahovanych vlaken v blizkosti TrP. Diky
opakovanému pohybu jehly dochazi k mechanickému ovliviiovani TrP
(vyvolani lokadlni hyperémie). V prubéhu aplikace by mélo fyziologicky
dojit k vyvolani lokdlniho zaSkubu oSetfovaného svalu. Po terapii suchou
jehlou nésleduje provedeni manudlnich technik na problematickou
oblast. Tuto 1é¢bu je mozné zopakovat po deseti dnech (Vilhelm, 2013).
Dalsi vybrané metody: Spray and stretch dle Travellové a Simonse,

recipro¢ni inhibice, ischemicka komprese.

» Mobilizace a manipulace

Tyto techniky vyuzivame v pfipadé, kdy vySetiujeme piitomnost kloubni

blokddy s omezenou kloubni vili v urc¢itém skloubeni ¢i segmentu. Principem

metody je obnoveni fyziologického kloubniho pohybu a viile. Mobilizaéni technika

spociva v aplikaci opakovaného pérujiciho pohybu smérem ke kloubni blokad¢, kde
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vyckavame na fenomén uvolnéni. Oproti tomu pii manipulacni technice piechazime
z faze predpéti do tzv. narazu, pii plné relaxaci pacienta (Lewit, 2003).

V ptipadé 1écby lateralni epikondylitidy byva nejcastéji vyuzivana distrakce a
lateralni pruzeni ve sméru radidlnim, kde dochazi ke vzniku blokady. Také
manipulacni techniky byvaji pti ovlivnéni bolesti v oblasti epicondylt u¢inné. Pro
Setrnéj$i zasah je vSak vhodnéjs$i vyuzit mobilizaci vytfepanim lokte do extenze
(Lewit, 2003).

» Metody na neurofyziologickém podkladé

o Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — je metoda, jejiz
zaklady vytvofil Dr. Herman Kabat. Vychozi myslenkou je fakt, Ze
mozek ,,mysli“ v pohybech, nikoliv ve svalech. Z toho divodu jsou
vSechny prvky PNF pohybovymi vzory, ve kterych probihd pohyb
daného segmentu vzdy ve sméru diagonalnim s rota¢ni komponentou.
Kazdy pohybovy vzor obsahuje navzdjem antagonistické flek¢éni a
extencni diagondly. Principem PNF je ovlivnéni motoneuroni
piednich rohtt miSnich na zaklad¢ Siroké skaly podnét. Dochézi tak
K podnétim z proprioreceptori ve svalech, Slachach i kloubech a
exteroreceptort na zaklad¢ taktilnich, zrakovych a sluchovych vjemt
(Kolat, Macek, 2015).

Pro spravné taktilni podnéty je nutnd facilitace pfislusné svalové
skupiny fyzioterapeutem, stejné¢ tak verbalni doprovod daného
pohybového vzoru pro sluchovou exterorecepci.

o Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS) — byla vytvofena
prof. Pavlem Kolafem. Metoda se zaméfuje na korekci posturalné
stabiliza¢nich funkei, které ovliviiuji celkové biomechanické zatizeni
skeletalnich segmentli. VSechny prvky DNS jsou vedeny na podkladé
biomechanickych fetézci a vychazi z vyvojové kineziologie. Metoda
tedy nepracuje pouze na ovlivnéni svalii, které se ucastni urcitého
pohybu, ale také na korekci souhry svalll, které vykonavaji posturalni
stabilizaci (Kolaf, Macek, 2015).

o SM systéem — terapeuticky koncept, ktery vyvinul MUDr. Richard
SmisSek pro spiralni stabilizaci patefe. Zakladnimi pilifi této metody

je stabilizace pomoci spiralnich svalovych fetézeli, inhibice
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paravertebralnich svali, nastaveni extencnich pohybovych vzori
V ramennim a panevnim pletenci, trakce patete a dosazeni vertikalni
osy téla. Ackoliv je tato metoda vytvofena predev§im pro obtize
V oblasti patefe, indikacni seznam zahrnuje také problematiku
loketniho kloubu (SmiSek, 2013).

o Metoda dle Brunkowové — byla vypracovana némeckou
fyzioterapeutkou Roswithou Brunkowovou ve druhé poloviné
dvacatého stoleti. Terapie probiha pomoci vzpérnych cvieni,
piicemz vzdy zélezi na vychozim postaveni akralnich ¢asti téla viici
hlavé a trupu. Pfi samotném vzpérném cvieni dochazi k aktivaci
oslabenych svalovych skupin a stabilizaci patefnich a koncetinovych
segmentl. Motorika je dale ovliviiovana aferentnimi signaly
Z telereceptorii, proprioreceptorti, exteroreceptorii a interoreceptor

(Kolat, Magek, 2015).

» DalSi mozZnosti rehabilitace

o Epikondylarni paska — jedna se o specidlni ortézu, diky které
nedochazi k uplnému prodlouzeni extenzort predlokti. Docilime tak
snizeni napéti v oblasti epicondylus lateralis. Na zéklad¢ vysledka
elektromyografického vysetfeni bylo zjiSténo, ze pfi aplikaci
epikondylarni pasky dochazi k mensimu zatézovani m. extensor carpi
radialis brevis, m. extensor digitorum communis a m. extensor carpi
radialis longus (Dungl et al., 2014).

Vysledky studii, které maji za cil zjisténi u¢innosti epikondylarni
pasky pfi konzervativni 1é¢bé lateralni epikondylitidy, vSak nejsou
jednoznac¢né. Proto byla vypracovana studie Mokruschovou et al.
(2015), jez méla objektivizovat ucinnost epikondylarni pasky na
viskoelastick¢  vlastnosti u probandi s diagndézou lateralni
epikondylitidy. Objektivni hodnoceni bylo zajisténo méfenim pomoci
ruéniho dynamometru ve tfech podminkach. Vysledky vyzkumu
potvrzuji okamzitou uéinnost této pasky na viskoelastické vlastnosti
mékkych tkani.

o Kinesiotaping — je terapeutickdA metoda, ktera byla vyvinuta

v sedmdesatych letech dvacéatého stoleti japonskym lékafem
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Kenzo Kasem. Cilem této techniky je vyvolani reflexni odpovédi
organismu na zakladé spravné aplikovaného kinesiotapu, coz vede
K odstranéni patologickych zmén v postizené oblasti. Mezi hlavni
ucinky patti zvySeni prokrveni, sniZzeni otoku, zmirnéni drazdéni
nociceptorti, regulace svalového tonu a dal$i. Dle miry piedpéti
kinesiotapu urcujeme efekt, kterého chceme po aplikaci dosahnout.
RozliSujeme tak kinesiotape svalovy, ligament6zni, lymfaticky a
korekéni.

V piipadé¢ 1éCby laterdlni epikondylitidy byva kinesiotaping
indikovan pro zmirnéni bolesti a otoku. Diky inhibi¢ni technice, ktera
je v tomto ptipadé vyuzivana, dochazi také K regulaci svalového tonu
pretizenych extenzort. DalS$i moznosti je aplikace korekcniho tapu,
ktery plni podobnou funkci jako epikondylarni paska
(Kobrova, Vilka, 2012).

» Fyzikalni terapie

Pro lécbu lateralni epikondylitidy byva dle soucasnych terapeutickych

postupll nejcastéji vyuzivan laser, razova vina a kombinovana terapie ultrazvuku

s nizkofrekvenénimi proudy TENS. Tyto metody a jejich kontraindikace budou

podrobnéji popsany v nasledujicich kapitolach.

Martinkova a Brhel (2009) dale uvade¢ji moznost indikace magnetoterapie,

interferen¢nich proudu a vlazné vitivé lazné.

Dle Koudely (2002) je navic zminéna lécba akutni formy lateralni

epikondylitidy pomoci iontoforézy a diadynamickych proudi. Chronicka faze

onemocnéni pak umoznuje aplikaci ultrazvuku.

2.3.7.1 Prevence

Pro prevenci laterdlni epikondylitidy je doporucovana bandaz loktd, piipadné

vyuzivani epikondylarni pasky. Dale je vhodné posoudit predispozice pacienta pied

pfipadnym profesnim zatiZenim oblasti loketnich kloubii. Pfi profesnim vstupnim

vySetfeni by méla byt odebrana cilend anamnéza zaméfend na zjiSténi piipadnych

pourazovych ¢i pooperacnich stavi nebo zivaznych zéanétlivych onemocnéni

(Pelclova et al., 2014).
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Martinkova a Brhel (2009) uvade€ji nutnost protahovani predloketni extenzorové
svalové skupiny vzdy po profesni ¢i sportovni zatézi.

Dalsi preventivni opatieni vztahujici se pfimo ke sportu zohlediiuji vybér vhodného
nacini a techniky. Idealn¢ by tak méla napiiklad tenisova raketa korespondovat
s vykonnosti, pohlavim a vyskou uzivatele. Nemén¢ dilezity je také spravny tchop
rakety a herni technika sportovce, v opaéném piipadé hrozi zvysené riziko vzniku
lateralni epikondylitidy. Pro zacinajici hrace je tedy vhodna konzultace s trenérem
daného sportu. Diraz je také kladen na dikladné rozcviceni pied kazdou sportovni

aktivitou (Preventing Epicondylitis, 2014).
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2.4 Laser

Slovo laser vzniklo slozenim z pocatecnich pismen ptesného anglického
oznaceni (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation). Z fyzikalniho
hlediska se jednd o zafizeni, které uvoliiuje energii v podobé elektromagnetického
vInéni, pti¢emz oproti ostatnim realnym zdrojim (svétlo zZarovky) ma vysledny paprsek
jisté typické vlastnosti. Konkrétné splituje laserovy paprsek nasledujici charakteristické

prvky:

» Koherence — diky piesné Casové orientovanosti elektromagnetického vInéni
laseru je vysledna fize vSech vin stejnd. Oproti tomu faze vin svétleného zareni
je uspotadédna nepravidelné, tudiz se jedna o nekoherentni typ.

» Polarizace — elektromagnetické vIinéni laseru je prostorové orientované. Prubéh
vInéni probiha po celou dobu aplikace v jedné roviné.

» Monochromati¢nost — oproti zdrojim realného zafeni je vinova délka jednotna,
je uskute¢néna na jedné frekvenci.

» Mala divergence — vysledny paprsek je malo rozbihavy (Navratil, 2015).

Z hlediska vyuziti nabizi laser uplatnéni v Siroké fadé odvétvi. V ramci fyzikalni
terapie jsou vyuzivany stimulac¢ni lasery ,,nizkovykonné“ (typu LLLT) s vykonem do
500 mW a dale stimula¢ni lasery ,,vysokovykonné“(typu HPLT, HILT), které jsou
charakteristické vykonem vyssim nez 500 mW (Navratil, 2015).

Samotny vykon pfistroje neni jedinym parametrem, ktery je nutno zohlednit pti
vysledném pruniku laserového zareni do tkané. Dulezitym faktorem je také vlnova
délka, u které by mélo platit, ze v ptipad¢ jejiho poklesu dochdzi k hlubsimu priniku
zéaieni do tkané€. Pti penetraci do organismu vSak muze dojit k opacnému stavu, kdy je
paprsek s krat$i vinovou délkou pohlcen diive, nez paprsek s delsi vlnovou délkou
(Podébradsky, Podebradska, 2009).

Na zakladé¢ této skutecnosti je proto stanovena tzv. relativni hloubka priniku,
kterou dle Podébradského a Podébradské (2009) tvori: opticka citlivost tkané€, optické
vlastnosti tkang€, vykon laseru, doba ozéfeni, vinovd délka a geometrické uspotadani

paprsku.

2.4.1 Typy pristroji
Ptistroje vyuzivané pro laseroterapii rozd€lujeme na plynové, polovodicové a

kombinované. Plynové lasery obsahuji pyrexovou ¢i kiemikovou trubici, kterd je
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naplnéna plynem o nizkém tlaku tak, aby bylo mozno dosahnout vyboje. Vyhodou
plynovych laseri je maly rozptyl energie pti zvétSujici se vzdalenosti. Nevyhodou je
mensi pranik do tkané.

Polovodi¢ové lasery jsou charakterizovany vyssi ztratou energie pii zvétSujici Se
vzdalenosti, rozsahlej$im rozptylem vinovych délek a hlubsi penetraci do tkani.
Kombinované pristroje obsahuji prvky polovodicovych 1 plynovych lasert
(Podébradsky, Podébradska, 2009; Vyskotova, 2006).

Déle je mozné rozdélit lasery podle ozatovaci techniky. RozliSujeme pftistroje
pro bodové ozafovani, scannery a clustery. V piipadé scanneru je laserovy paprsek
pfesmérovan pomoci dvou az tfi zrcadel pfimo na 1é€enou oblast. Rozsah této oblasti
Ize urcit pomoci nastaveni zrcadel a vzdalenosti. Je také mozné urcit smér, rychlost a
tvar laserového zafeni. Cluster je charakterizovan ptitomnosti vice diod, je tedy vhodny

pro ozafovani vétsi 1éCené plochy (Vyskotova, 2006).

2.4.2 Terapeutické u¢inky

stimulacnimu efektu, které vznikaji v disledku termického a fotochemického pisobeni
laseru. Stimula¢ni efekt je pozorovan u buné¢k, které trpi nedostatkem energetickych
zasob. Pomoci laserového zéfeni je prostfednictvim mitochondrii pfimo dodéna energie
do téchto bun¢k a je tak umoznéno jejich delsi pieziti. Laseroterapie také urychluje
reparaéni procesy, pii kterych nastadva novotvorba cév, zvySena tvorba kolagenu a
regenerace tkani. Prokazan je také stimula¢ni €inek na kostni buniky, ¢ehoz mize byt
vyuzito pii [é¢be€ kostnich poranéni. Analgetického ucinku je dosazeno diky uvolnéni
endorfinli, ovlivhénim mechanismii na nervosvalovych ploténkach, posunutim prahu
drézdivosti na cholinergnich synapsich a upravou lokalni hodnoty pH. Dale je analgezie
podpofena antiedematéznim uU€inkem, coz se projevi regeneraci cévniho a mizniho
ob¢hu. Protizanétlivy efekt je zaznamenavan diky zvySené fagocytéoze a aktivaci
mikrofigli a monocyta.

Mezi dal$i ucinky laseroterapie patii vazodilata¢ni, imunoprotektivni a radioprotektivni

efekt (Navratil, 2015; Podébradsky, Podébradska, 2009).
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2.4.3 Davkovani

U laseroterapie je davkovani nejcastéji uddvano pomoci energetické hustoty
rovna 0,05 J.cm?. Naopak nejvyssi moZznou hodnotou je 6 J.cm? (Poddbradsky,
Podébradska, 2009).

2.4.4 Indikace

Dle Navratila (2015) je mozné aplikovat laseroterapii v fadé klinickych oborii
(dermatologie, esteticka medicina, stomatologie, chirurgie a porodnictvi). V piipadé
lécby poruch pohybového aparatu uvadi néasledujici diagnozy: vertebrogenni algicky
syndrom, morbus Bechtérev, artrézy, distorze, svalové kontuze, achillodynie,
entezopatie, humeroskapuldrni periartropatie, syndrom karpalniho tunelu, Dupuytrenova
kontraktura, chondropatie patelly, zmrzlé rameno. Vzhledem k souvislosti
s fyzioterapeutickou lé¢bou je dale vhodna aplikace na cerstvé ¢i keloidni jizvy a

dekubity.

2.4.5 Kontraindikace
Dle Podébradského a Podébradské (2009) je kontraindikovana laseroterapie

Vv nésledujicich piipadech: fotodermatdzy, ozareni oci a §titné z1azy, obdobi 4-6 mésici
po radioterapii, epilepsie, horeCka, maligni tumory, ozéafeni bticha v téhotenstvi a pti

menstruaci.
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2.5 Razova vilna

Lécba razovou vlnou je cCasto oznacovana zkratkou ESWT, kterd vznikla
z anglického Extracorporeal Shock Wave Therapy. V medicing je 1écebnych ucinki RV
vyuzivano v nékolika klinickych oborech. Historicky prvni aplikace RV probéhla roku
1980 v Mnichové, kdy byl pomoci destruktivniho efektu RV lécen pacient
s diagnostikovanymi konkrementy. Také dnes je RV indikovana v ptipadé pritomnosti
ledvinnych ¢i biliarnich konkrementti. Na konci osmdesatych let dvacatého stoleti byla
v Némecku poprvé pouzita RV pro ortopedické ucely, konkrétné pro terapii pakloubd.
Nasledné¢ byl indika¢ni seznam dopliovan o dal§i diagnézy pohybového aparatu,
zejména v chronické fazi (Vyskotova, 2006; Nedélka et al., 2009).

V ramci fyzikalni terapie je RV fazena mezi mechanoterapeutické metody. Jedna
se tedy o metodu, ktera pusobi na pacienta piistrojové aplikovanou mechanickou
energii.

RV je akusticky pulz, ktery trva okolo jedné mikrosekundy. Pti aplikaci RV
dochazi nejdiive k expanzi, kdy je zaznamenavana hodnota vrcholu tlaku az 120 MPa.
Nasledn¢ dochazi k postupnému poklesu tlaku smérem do zapornych hodnot (cca -
10 MPa), kdy je ptitomen kavitaéni efekt. Tohoto uCinku je vyuzivano v ptipadé
litotripse a pii terapii kalcifikaci (Nedélka et al., 2009; Rosina et al., 2013).

Rosina et al. (2013) popisuji pfimy G¢inek RV pomoci mechanického stresu a
nasledny nepiimy efekt v podobé kavitace.

Zeman (2013) uvadi, ze destruktivni sila plisobici na konkrement je ddna jeho
vysokym odporem prostiedi. Naopak z divodu malého odporu prostiedi mékkych tkani
nedochazi k jejich poskozeni pii priniku RV.

Hodnotu energie, ktera je piedana pii aplikaci razové vilny do organismu
pacienta vyméfuje parametr EFD (hustota toku energie). Parametr EFD je udavan
v mJ.mm™. Pomoci tohoto parametru uréujeme vysledné biofyzikalni piisobeni RV na
lé¢enou oblast. Na zakladé hodnoty parametru EFD je Ié¢ba razovou vinou rozdélena na
vysokoenergetickou a nizkoenergetickou. V piipadé vysokoenergetické RV je
zaznamenana horsi snaSenlivost pacientti a mohou nastat vétsi komplikace pfi aplikaci.
Z téchto ditvodi je tedy tento typ RV vyuZivan pouze ve vyjimecnych ptipadech. Oproti
tomu aplikace nizkoenergetické RV piedstavuje mensi riziko komplikaci a lepsi

snasenlivost pacientl (Nedélka et al., 2009).
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2.5.1 Radialni razova vilna

Predstavuje pneumaticky vyprodukovanou RV, kterd vznikd v dasledku
vystieleni projektilu, jenz narazi na vysila. Vstupni hodnota tlaku pii 1éc¢bé
pohybového apardtu Cini cca 5 bard. Vyslednd tlakova vina je na zakladé¢ hodnoty
parametru EFD zatfazena mezi nizkoenergetické az stfedné energetické RV. Hloubka
priniku do tkéné je cca 35 mm. Oproti fokusované RV nelze energii koncentrovat

primo do 1é¢ené¢ho mista (Ned¢lka et al., 2009).

2.5.2 Fokusovana razova vina
Jedna se o pfistroje, které jsou schopny vygenerovat tlakovou vinu, ktera pronika
do hloubky vétsi nez radidlni RV. Dale je oproti radialni RV také moZné piesné
koncentrovat energii do léCeného mista. Tohoto efektu je dosazeno pomoci systému
akustickych cocek, parabolickych zrcadel ¢i reflektora (PSencik, 2014).
Rozdilny je také princip generovani tlakové viny. V piipadé fokusované RV jsou

vyuzivany nasledujici moznosti generator:

» Elektrohydraulicky — vznik RV na ziklad¢ elektrického vyboje mezi
elektrodami ponofenymi ve vodé. Energie je koncentrovdna pomoci
parabolického reflektoru a sekundarniho ohniska. Nevyhodou je nutnost Casté
vymény elektrod.

» Piezoelektricky — RV je vygenerovana po kmitu nékolika set piezoelektrickych
soucastek. Nasledné probiha koncentrace ptimo do ohniska.

» Elektromagneticky — vytvofeni RV probiha diky kovové membrané, ktera
navazuje na plochou civku. Po pruchodu proudu v civce vznika akusticka vina,

ktera je nasledn¢ koncentrovana do ohniska pomoci systému cocek

(Nedélka et al. 2009).

Podébradsky a Podébradskd (2009) vSak upozoriuji na piipadné nezadouci
ucinky pii aplikaci fokusované RV, jelikoZ bylo prokazano mozné poskozeni erytrocytii

a parenchymat6znich organd.

2.5.3 Terapeutické uéinky
Utinky terapie RV jsou déleny na fyzikalni a biologické. Pod fyzikalni efekt

terapie patii mechanické naruseni pevnych struktur. Jedna se zejména o konkrementy ¢i
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kalcifikace. Mezi biologické ucinky RV je zahrnuta analgezie, podpora osteoblastické
aktivity a neovaskularizace.

Po aplikaci RV miize byt vyvolan pfechodné¢ hematom ¢i otok v misté aplikace,
dale je mozné zaznamenat piechodny narast bolesti v 1é¢ené oblasti (Zeman, 2013).

Dle Podébradského a Podébradské (2009) je vsak lécebny efekt diskutabilni.
Analgetickou uc¢innost RV vysvétluji destrukei ptislusnych receptori a zminuji, ze

rozkladu kalcifikaci 1ze dosdhnout pomoci setrn€jSich metod.

2.5.4 Indikace

Laterdlni epikondylitida, medialni epikondylitida, calcar calcanei, zanéty a
kalcifikace v oblasti ramenniho kloubu, zanét Achillovy S$lachy, plantarni fascitida,
aseptick¢ kostni nekrézy u dospélych, patelarni tendinopatie, trigger points,
ureterolitiazy a nefrolitidzy

(Ned¢lka et al., 2009; Zeman, 2013; PSencik, 2014).

2.5.5 Kontraindikace

Nekorigovand koagulopatie, antikoagulacni terapie, systémova zanétliva
onemocnéni, polyneuropatie, oblast ristovych zon u déti, gravidita (oblast bricha a
beder), floridni infekce mocovych cest (Nedélka et al., 2009; Zeman, 2013; PSencik,
2014).
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2.6 Kombinovana terapie

Tento typ fyzikalni terapie pfedstavuje propojeni ultrazvuku a kontaktni
elektroterapie, ptfi¢emz hlavice ultrazvuku plsobi jako diferentni elektroda. Mezi
vyuzivané elektroterapeutické slozky patii nizkofrekvenéni a stfedofrekvencéni proudy.
Pti 1écbe lateralni epikondylitidy, které je tato prace veénovana, je doporucovano
propojeni ultrazvuku s TENS. Tento typ proudi je fazen mezi nizkofrekvencni
elektroterapii a predstavuje lécbu pomoci pulznich prouda s impulzy, které jsou kratsi
nez 1 ms. Intenzita elektroterapie je nastavena tak, aby v misté s reflexni svalovou
zménou (TrPs) vyvolala prahové az nadprahové motorickou reakci a v dal$ich ¢astech
svalu bez reflexnich zmén podprahové motorickou (Zeman, 2013).

Ultrazvuk pracuje na bazi mechanického vinéni a nedochazi tak pii jeho vyuziti
k aplikaci elektrického proudu do 1é¢ené oblasti. V pichledu fyzikalni terapie je
ultrazvuk fazen mezi metody na podkladu mechanoterapie. Samotna mechanicka vilna je
generovana rozkmitanim piezoelektrického krystalu €1  keramické desticky
vysokofrekvenénim proudem (Podébradsky, Vareka, 1998).

Jak jiz bylo zminéno, kombinovana terapie se zamécfuje na ovlivnéni TrPs,
hlavnim terapeutickym tc¢inkem je tedy myorelaxace. Mechanismus 1é¢by je zaloZen na
poznatku, ze reflexné¢ zménéna svalova vldkna nejsou schopna piirozeného stavu
relaxace a vykazuji posun volniho i elektrického prahu drazdivosti. Pii aplikaci
kombinované terapie je tedy mozné pozorovat niz$i prah drazdivosti na svalovych
vlaknech sreflexni zménou o 5-15 mA oproti relaxovanym svalovym vlaknim

(Podébradsky, Podébradska, 2009).

2.6.1 Parametry

Pied aplikaci kombinované terapie je tfeba dikladné nastaveni vSech voleb piistroje,

které vychazi z obecnych parametrli ultrazvuku a zvolené elektroterapie. Jedna se o:

» Frekvence ultrazvuku — v pfipadé¢ nizkofrekvenénich proudd je uren pro
povrchovy ucinek 3 MHz. Pfi vyuziti stfedofrekvenénich proudidl je vhodna
frekvence 1MHz, jelikoz dochazi k ovlivnéni hluboko ulozenych reflexnich
svalovych zmén.

» ERA - je ucinna vyzatovaci plocha hlavice, ktera je urcena velikosti
piezoelektrického krystalu ¢i keramické desticky. V ptipadé mozZnosti vybéru

uréujeme 1 cm’ (Pod&bradsky, Vaieka, 1998).
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» PIP — pro diagnostické tcely je vhodné nastavit pomér 1:4, naslednd terapie
reflexnich zmén probihd v poméru 1:2. Dle Pod¢bradského a Podébradské
(2009) je doporucena semistaticka terapie TrP pii PIP 1:2 po dobu jedné minuty.

> Intenzita ultrazvuku — v rozmezi od 0,5 do 1 W/cm?.

» Intenzita proudu — jak jiz bylo uvedeno vyse, v misté TrP je Zadouci prahové
az nadprahové motoricka. V misté okolnich svalovych vldken bez reflexnich
zmén senzitivni az podprahoveé motorickou.

» Délka aplikace — U akutni fAze onemocnéni v rozmezi 1 az 3 minuty. V piipadé

chronické faze aplikace probiha az 10 minut (Vyskotova, 2006).

Indiferentni elektrodu je vZzdy nutné umistit transregionalné, tak aby bylo dosazeno
totozné proudové drahy a ultrazvukového vinéni (Podébradsky, Podébradska, 2009).
Pti 1éCbe lateralni epikondylitidy je tedy indiferentni elektroda umisténa na

flexorovou skupinu sval predlokti.

2.6.2 Indikace
Obecné¢ ovlivnéni TrPs, lateralni epikondylitidy, medidlni epikondylitida,
cervikobrachidlni syndrom, bursitidy, pseudoradikuldrni syndromy (Podé¢bradsky,

Podébradska, 2009).

2.6.3 Kontraindikace

Pro kombinovanou terapii nejsou zjistény zadné specifické kontraindikace, plati
tedy pouze jednotlivé kontraindikace pro ultrazvuk a nizkofrekvencni/stfedofrekvencni
elektroterapii (Watson, 2009).

KI ultrazvuku dle Vyskotové (2006): epifyzy rostoucich kosti, oblast mozku,
parenchymatdzni organy, gonady, oblast o¢i, aplikace na periferni nervy, kosténé
vystupky tésté pod kizi, endokrinni Zlazy, stavy po laminektomii, Cerstvd krvaceni,
emfyzém, bronchiektdzie, tumory, tuberkul6za, kachexie.

KI TENS dle Vyskotové (2006): defekty kiize v misté aplikace, bolest nezndmé
etiologie, spasticita, kardiostimulator, krvacivé a akutni zanétlivé stavy, poruchy

citlivosti, tromboza, lé¢ba antikoagulancii, v gravidité oblast bederni patete a bticha.
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3 Specialni ¢ast

3.1 Cile prace

I. Porovnani ucinnosti laseru, rdazové viny a kombinované terapie pii

konzervativni 1€¢bé lateralni epikondylitidy dle numerické skaly bolestivosti.

II. Porovnani ucinnosti laseru, razové viny a kombinované terapie pfi

konzervativni 1é€b¢ laterdlni epikondylitidy dle stres testu pro 3. prst.

III. Porovnani ucinnosti laseru, rdzové vlny a kombinované terapie pfi

konzervativni 1€¢bé lateralni epikondylitidy dle dynamometrie.
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4 Metodika

4.1 Soubor

Do vyzkumné ¢asti této prace bylo zahrnuto celkem 30 probandu, ktefi byli
rozdéleni rovnym dilem do tfi skupin. Vytvoteni téchto skupin probéhlo na zakladé typu
indikované 1é¢by laterdlni epikondylitidy, dle doporuceni l€¢kate. U prvniho souboru
probandu byl aplikovan laser, u druhého terapie razovou vinou a treti ¢ast byla 1é¢ena
pomoci kombinované terapie. V kazdé skupin€ byl dodrzovan piesny pocet aplikaci pro
dany typ terapie. V piipad¢ laseroterapie se jednalo o 6 aplikaci S intervalem navstév
denné. Réazova vlna byla indikovdna v celkovém poctu 5 terapii, pfiCemz interval
navs§tév byl jedenkrat tydn€. Lécba lateralni epikondylitidy pomoci kombinované
terapie predstavovala 10 aplikaci s Cetnosti navstév tiikrat tydné. V pribéhu vyzkumu
neprobihala u probandti soubézna 1é¢ba dalsimi fyzioterapeutickymi postupy z divodu
mozného ovlivnéni vysledka studie.

Z celkového poctu 30 probandii se ucastnilo vyzkumu 17 Zen a 13 muzd.
Primérny v€k probandi zenského pohlavi byl piiblizné 44 let, pficemz veékové
minimum bylo 28 let a maximum 71 let. U probandii muzského pohlavi se primérny

vék pohyboval okolo 43 let. Vékové minimum u muza bylo 23 let a maximum 67 let.

4.2 Popis pracovisté

Sbér dat probihal na pracovisti Rehabilitace Budéjovicka s.r.o. Jednd se o
ambulantni typ rehabilitatniho  zafizeni, které disponuje individudlnimi
fyzioordinacemi, télocvicnou pro skupinova cviceni, usekem elektrolécby a vodolécby.
Vedouci fyzioterapeutkou pracovisté je pani Mgr. Veronika Listikova, ktera je

konzultantkou této prace.

4.3 Pribéh vyzkumu

Vyzkum byl zahajen v zafi roku 2016 a ukonéen v bieznu roku 2017. Probandi
splityjici kritéria byli vyhledavani v informaénim systému GreyFox. V rdmci prvni
terapie bylo provedeno vstupni vySetfeni a sezndmeni probandli s probihajicim
vyzkumem. Samotnou terapii vykonaval u kazdého probanda vzdy stejny fyzioterapeut

S vyuzitim stejného pfistroje. Lécba pomoci kombinované terapie byla aplikovdna
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autorem prace. V ostatnich ptipadech (laser, rdzova vina) byla aplikace vykonavana
fyzioterapeuty, kteti absolvovali kurz pro lé¢bu razovou vinou, resp. laserem. Po kazdé
terapeutické jednotce urcovali probandi klidovou bolestivost pomoci numerické
stupnice bolesti. Zavére¢né vysetfeni probihalo 4 tydny po posledni aplikaci dané

procedury.

4.4 VySetieni probandu

Uvodni vysetieni probandii bylo zahajeno cilenou anamnézou. V ramci této ¢asti
vySetieni byly zjiStovany skutecnosti vztahujici se k diagndze lateralni epikondylitidy.
Probandi byli tdzani na subjektivni obtize, dobu trvani onemocnéni, moznou recidivu
onemocnéni, ptredchozi 1é¢bu (v pripadé recidivy), profesni zaméfeni, sportovni
anamnézu a urceni dominantni koncetiny.

V dalsi ¢asti vySetieni zhodnotili probandi aktualni stupen bolesti na numerické
Skale od 0 do 10, kdy 0 znamend zadna bolest a 10 nejvyssi mozna bolest. Monitorovani
numerické Skaly bolesti probéhlo v ramci vstupniho 1 zavéreéného vysetfeni a dale po
kazdé terapii.

V ramci vstupniho a zéavérecného vysetfeni byla hodnocena také pozitivita
specialniho provokacniho testu pro diagnostiku lateralni epikondylitidy. Pro tento
vyzkum byl vyuzit tzv. stres test pro 3. prst (viz. kapitola 2.3.4 Diagnostika, strana 21)
S hodnocenim vyvolané bolesti na numerické skéle bolestivosti od 0 do 10.

Soucasti obou vySetieni bylo také hodnoceni sily stisku ruky probanda na
postizené horni koncetiné. Méfeni bylo uskute¢néno pomoci ruéniho dynamometru
DRP-90 (Priloha 1, Obrdazek 1). U vSech probandi probihalo méfeni vsedé
s extendovanym loketnim kloubem a ptedloktim ve stiednim postaveni na postizené
horni kon&eting. Ukolem probandii bylo stisknout dynamometr maximalni moznou silou
se souc¢asnym respektovanim hranice bolesti. Néasledné byl proband vyzvan, aby stisk
povolil a z ciferniku dynamometru byla odeétena hodnota sily stisku v Newtonech.
Tento pokus byl vykondn vradmci jednoho vySetfeni celkem tiikrat, pfiCemz

zaznamenana byla nejvyS$si dosazend hodnota.
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4.5 Popis pristroja a pribéh terapie

4.5.1 Laser

Laseroterapie probihala s vyuzitim ptistroje BTL-6000 High Intensity Laser
(Priloha 1, Obrazek 2). Nastaveni bylo urceno dle uzivatelské prirucky ptistroje. Délka
kazdé terapie byla 6 minut. V prvni casti terapeutické jednotky byl aplikovan
analgeticky program laseru na plochu 10 cm? o vykonu 8 W, davce 6 J/ecm® s celkovou
energii 60 J. Dle doporuceni vyrobce ptistroje probihalo nejprve oSetieni cca 5-7 cm od
nejbolestivéjsiho mista s naslednym ptiblizovanim k tomuto mistu. V dalsi ¢asti byla
nastavena biostimula¢ni faze laseru na plochu 10 cm? o vykonu 4 W, davce 120 Jem?® a
s celkovou energii 1200 J. Analgeticky usek terapie trval 1 minutu, biostimulacni pak

5 minut.

4.5.2 Razova vlna

Pro terapii rdzovou vinou byl v pribéhu vyzkumu vyuzivan ptistroj Masterpuls
MP200 (Priloha 1, Obrazek 3). U kazdého probanda bylo indikovano 5 aplikaci
s doporucenym intervalem 1 terapie za tyden. Délka aplikace ¢itala cca 5-10 minut,
piicemz piesny ¢as byl dan poctem raza. Tento pocet byl volen pii kazdé terapeutické
jednotce dle aktualniho stavu pacienta, pficemz tendence 1éCby obvykle vedla k
postupnému zvySovani poctu pulzi a tlaku. V prvni ¢asti terapie byla vyuzivana
uponova hlavice s cilem odstranéni TrPs, v dalsi Casti terapie pak byla aplikovana
svalova hlavice pro osSetfeni extenzort predlokti, m. biceps brachii a m triceps brachii.
Pocet pulzi se pohyboval v rozmezi 800-3000 s frekvenci 4-12 Hz a tlakem 1,2-1,8 bar.
Dle doporuceni vyrobce piistroje je pro oSetfeni iponu Slachy udavan pocet pulzi 1800-
2000, frekvence 12-15 Hz a tlak 2,0-3,0 bar. Pro terapii okolniho ptedloketniho a
pazniho svalstva je doporu¢eno 2000-3000 pulzu, frekvence 15-21 Hz a tlak 1,8-2,6 bar.

4.5.1 Kombinovana terapie

Tento typ 1écby laterdlni epikondylitidy byl uskutecnén pomoci ptistroje BTL-
4820S Premium (Priloha 1, Obrdzek 4). Nastaveni bylo ur¢eno dle uzivatelské pfirucky
piistroje a doporudeni lékafe. Intenzita ultrazvuku byla vzdy nastavena na 1 W/cm?,
frekvence 3 MHz, PIP 1:4 po dobu trvani 5 minut. Pro aplikaci ultrazvuku byla vyuzita
hlavice o plose ERA 1 cm®. Nastaveni intenzity proudii TENS probéhlo individualng u

kazdého probanda na zakladé¢ subjektivni tolerance.
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4.6 Zpracovani dat

Statistické zpracovani a vyhodnoceni dat bylo provedeno v pocitacovém
programu Microsoft Office Excel 2007. Porovnany byly vysledky ziskané b&hem
vstupniho a zavére¢ného vysSetieni. Dale byly zaznamenany u vSech probandd stupné
bolesti po kazdé terapeutické jednotce. V ramci vyhodnoceni ziskanych dat bylo
postupovano tak, ze pokud byla hodnota miry bolesti na numerické Skale bolestivosti pti
zavéreCném vysetfeni mensi €i rovna 25 % z hodnoty zaznamenané pii vstupnim
vySetieni, byl stav oznacen jako vyrazné zlepSeny. Pokud bylo zjisténo zmenSeni
hodnoty pfi zavéreCném vySetfeni oproti vstupnimu, které vSak nespliiovalo vyse
uvedeny pozadavek, byl tento stav vyhodnocen jako mirné zlepSeni. Posledni skupinu
tvofi probandi, u kterych se obé hodnoty shoduji a stav je tedy bez zlepSeni. V ramci
vyzkumu nedoslo ke zhorSeni obtizi po absolvované 1€¢bé, tudiz neni tato varianta dale
diskutovana. Tento postup byl aplikovan pro vyhodnoceni dat klidové bolestivosti a
stres testu pro 3. prst. Pfi statistickém zpracovani dat sily stisku ruky byl u kazdého
probanda ucinén rozdil mezi hodnotou, kterd byla ziskdna v ramci zavére¢ného
vySetieni a hodnotou naméfenou pii vstupnim vySetfeni. Nasledné byl z téchto dat
v kazdé skupiné vypocitan prumér, jenz predstavuje primeérnou zménu sily stisku ruky

u jednotlivych lé¢ebnych metod po absolvovani v§ech terapeutickych jednotek.

44



5 Vysledky

Vyzkumu se ucastnilo celkem 30 probandii ve vékovém rozmezi 23 az 71 let,
pramérny vék byl 43 let. Na zéklad¢ anamnestickych udaji jednotlivych probandi bylo
zjisténo, ze pramérnd délka trvani obtizi dosahovala témét 10 mésicti. Minimdalni
hodnota u tohoto udaje byla 2 mésice, maximalni pak 36 mésict. V ramci cilené
anamnézy byli probandi také dotazovani na piipadnou predchozi 1é¢bu lateralni
epikondylitidy na aktualné postizené horni koncetiné. Z vysledkti vyplynulo, ze témér
57 % probandll ze souboru jiz absolvovalo pfedchozi 1é€ebnou intervenci. Zajimavym
ukazatelem je také fakt, ze u 83 % probandii byla postizena dominantni horni koncetina.

Kompletni udaje probandi jsou zaznamenany Vv Pfiloze 2, Tabulka 4, 5 a 6.

5.1 Efektivita 1écby s vyuzitim numerické Skaly bolestivosti

5.1.1 Laser

Pti zpracovani dat bylo zjisténo, ze v ptipad¢ 1écby laserem nedoslo ke zlepSeni
stavu u 1 z 10 probandi. Naopak vyrazné zlepSeni bylo zaznamenano u 50 %
z celkového poctu probandu, kterym byla aplikovana tato Ié¢ebna metoda. U zbylych

40 % probandll doslo k mirnému zlepSeni oproti plivodnimu stavu.

5.1.2 Razova vlna

V piipad¢ 1éCby touto metodou byla terapie bez zlepSeni hodnot na numerické
Skéle bolesti ptitomna u 30 % probandii. Vyrazné zlepSeni prob&hlo u 20 % probandii a

mirné zlepseni u 50 %.

5.1.3 Kombinovana terapie
Obdobné jako u 1écby laserem nevedla terapie ke zlepSeni stavu u 1 probanda z
10. Vyrazné zlepseni bylo po zpracovani dat zjisténo u 40 % probandl a mirné zlepSeni

u 50 %.

5.1.4 Vyhodnoceni

V néasledujici Tabulce 1 a Grafu 1 jsou prezentovany ziskané vysledky pfi
hodnoceni bolesti na numerické Skale. Nejefektivnéjsi je v tomto ptipad¢ laser, jelikoZ u

50 % probandi, kteti se léCili touto metodou, bylo zaznamenano vyrazné zlepSeni.

45



Naopak nejvétsi zastoupeni probandi bez zlepSeni bylo vyhodnoceno V pripadé 1€cby

razovou vlnou, konkrétné se jednalo o 30 %.

Tabulka 1: Vyhodnoceni 1é¢by dle numerické Skaly bolestivosti

1

Beze zmény 1 3
Mirné zlepseni 4 5 5
Vyrazné zlepseni 5 2

Pocet probandi
w

Laser

B Beze zmény
B Mirné zlepSeni

B Vyrazné zlepSeni

Razova vlna Kombinovana terapie
Lécebna metoda

Graf 1: Vyhodnoceni 1é¢by dle numerické $kaly bolestivosti

Hodnoty, ze kterych byla vypracovana statistika, jsou zaznamenany v Piiloze 3,

Tabulka 7, 8, 9.

5.2 Efektivita 1écby s vyuzitim stres testu pro 3. prst

5.2.1 Laser

Lécba laserem byla shleddna bez zmény stavu u 1 z 10 probandd, ktefi

podstoupili terapii touto metodou. Vyrazné zlepSeni se projevilo u 50 % probandi a

mirné zlepSeni pak u 40 %.
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5.2.2 Razova vina
U Ié¢by rézovou vinou byl zaznamenan 1 z 10 probandd, ktery nevykazoval
zmirnéni obtizi pfi zdvérecném vySetfeni. Vyrazné zlepSeni bolesti pfi provoka¢nim

stres testu 3. prstu bylo shledano u 40 % probandli a mirné zlepseni u 50 %.

5.2.3 Kombinovana terapie

Vyrazné zlepSeni se projevilo u 40 % probandii a mirného zlepSeni bylo
dosazeno u 60 % probandl. Nebyl zaznamenan jediny pacient, u kterého by bolest pfti
provedeni stres testu pro 3. prst dosahovala stejné ¢i vyssi hodnoty pii zadvéreéném

vySetieni oproti vstupnimu vySetieni.

5.2.4 Vyhodnoceni

V nasledujici Tabulce 2 a Grafu 2 jsou prezentovany ziskané vysledky pfti
hodnoceni bolesti s vyuzitim stres testu pro 3. prst v kombinaci s numerickou Skalou
bolestivosti. Nejvic probandd, u kterych doSlo k vyraznému zlepSeni, bylo léceno
pomoci laseru. Konkrétné se jednalo o 50 % z celkové skupiny probandii 1éCenych
laserem. Na zdkladé¢ vyhodnocenych dat je moZno pozorovat vysoky terapeuticky
ucinek také u kombinované terapie, jelikoz u vSech pacientlt bylo v ramci zavére¢ného

vySetieni zjiSténo zlepseni.

Tabulka 2: Vyhodnoceni 1é¢by dle stres testu pro 3. prst

Beze zmény 1 1 0
Mirné zlepseni 4 5 6
Vyrazné zlepseni 5 4 4
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Graf 2: Vyhodnoceni 1é¢by dle stres testu pro 3. prst

Hodnoty, ze kterych byla vypracovana statistika, jsou zaznamenany V Ptiloze 4,

Tabulka 10, 11, 12.

5.3 Efektivita 1écby s vyuzitim dynamometrie

5.3.1 Laser
Sila stisku ruky u probandi, ktefi prodélali 1é¢bu laserem, byla ve vSech
ptipadech vyssi pti zavérecném vySetfeni oproti vstupnimu vySetfeni. Primérny narast

sily stisku byl v ptipad¢ této lécebné metody 37 N.

5.3.2 Razova vina

Na zakladé¢ hodnot, které byly ziskdny dynamometrickym vySetfenim pfti
vstupnim a zavéreéném vysSetfeni, lze konstatovat zlepSeni sily stisku ruky u 90 %
probandd. Pouze v 1 pifipadé byla sila stisku nezménéna. Primérny narGst u této

skupiny byl 26 N.
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5.3.3 Kombinovana terapie

Lécba pomoci kombinované terapie dopomohla v dosazeni vyssi sily stisku ruky

u 90 % probandi. Obdobné jako u terapie rdzovou vlnou byl zaznamenan pouze

1 proband, jehoz sila stisku zlstala zcela beze zmény. U této lécebné metody doslo

k primérnému zvyseni sily stisku o 31 N.

5.3.4 Vyhodnoceni

V nasledujici Tabulce 3 a Grafu 3 jsou prezentovany ziskané vysledky pti

hodnoceni sily stisku dynamometrem. Na podklad¢ ziskanych vysledki ma nejveétsi

ucinek na zvySeni sily stisku ruky u probandii s diagnézou lateralni epikondylitidy 1é¢ba

laserem. Jak jiz bylo uvedeno vySe, primérné¢ doslo k nartstu sily stisku o 37 N u

probandd, kteti absolvovali laseroterapii. Naopak nejmensi nartist primérné sily stisku

byl zjistén u probandu 1é¢enych razovou vinou. Zde doslo ke zvyseni o 26 N.

Tabulka 3: Vyhodnoceni 1é¢by dle dynamometrie

Pramérné
zlepseni (N) 37

26

31

Sila stisku (N)

10 -

0 -

Laser

Razova vlna
Lécebna metoda

Kombinovana terapie

Graf 3: Vyhodnoceni 1é¢by dle dynamometrie

Hodnoty, ze kterych byla vypracovdna statistika, jsou zaznamenany v Ptiloze 5,

Tabulka 13, 14, 15.
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6 Diskuze

Z hlediska vyhodnocenych vysledki vyzkumu vyplyva, ze u zadného pacienta
nedoslo po absolvovani 1é¢by ke zhorSeni subjektivnich obtizi ¢i objektivnich ukazateld.
Zmirnéni klidové bolesti bylo zjisténo po prodélané fyzikalni terapii u 83 % probandt
z celkového souboru. U zbylych 17 % nedoslo ke snizeni bolesti a stav byl shledan
stejny jako pfi vstupnim vySetfeni. Nejvetsi ucinnost fyzikalni terapie byla vyhodnocena
V ptipadé odezvy na provokacni stres test pro 3. prst. V tomto hodnoticim faktoru bylo
zjisténo zlepSeni u 93 % probandi z celkového poctu 30 jedinct. Totozného vysledku
bylo dosaZzeno 1 vramci objektivniho hodnoceni ucinnosti fyzikdlni terapie
dynamometrem. Ke zvySeni sily stisku ruky po absolvovani vSech navstév doslo u 93 %
probandd.

Lécba laserem zaznamenala u 90 % probandt zmirnéni klidové bolesti a bolestivé
odpovédi na provokacni test. U 50 % bylo dosazeno vyrazného zlepSeni. Sila stisku
ruky byla po laseroterapii primérné zvysSena o 37 N, pfi€emZ k nartstu doslo u vSech
probandii. Uplné vymizeni subjektivnich i objektivnich ukazateldl se projevilo u 20 %
probandii. U 1 z 10 probandii bylo zjisténo pIné odstranéni klidové bolesti, avSak
bolestivd odpovéd’ na provokacni test zlstala pfitomna. Dle Navratila (2015)
zaznamenava lécba laterdlni epikondylitidy pomoci laseru vyrazné zlepSeni az uplné
vymizeni obtizi u 70 % pacientl. Autor také zohlednuje piinos laseroterapie u
chronickych epikondylitid, které jiz byly feSeny lokalnim obstiikem analgetikem ¢i
kortikoidy. Dale je diskutovan piipadny neuspéch 1€Cby, ktery je vétSinou ndsledkem
chybné zvolenych fyzikdlnich parametrii pfistroje. Celkovy pocet navstév by mél
korespondovat s délkou trvani obtizi. Plati tak pravidlo, Ze ¢im déle se vyskytuji obtize,
tim déle bude trvat 1é¢ba. Autor uvadi pocet navstév mezi 15 a 20 s intervalem lkrat
tydné.

Zde je nutno zdlraznit odliSnost vyzkumu této prace oproti vyse uvedenému,
jelikoz probandi ze skupiny 1éCené laserem absolvovali celkem 6 aplikaci s
doporucenym intervalem navstév kazdy den.

Akkurt et al. (2016) publikoval studii, ktera hodnotila déletrvajici efekt
vysokovykonného laseru pifi lécbé lateralni epikondylitidy. Pro tuto studii byl vyuZzit
laser typu BTL 6000 High Intensity Laser. Jednalo se tedy o stejny pfistroj, ktery byl
aplikovan 1 vpfipadé vyzkumu této prace. Akkurtova studie byla slozena ze

30 probandti, u kterych byla hodnocena bolest pomoci VAS (0-10), funkéni schopnost
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postizené horni koncetiny s vyuzitim dotazniku DASH a sila stisku ruky. Probandi
celkem absolvovali 10 terapeutickych jednotek béhem dvou tydntl, pticemz kazdy tyden
bylo indikovano 5 navstév. V pribéhu prvnich 4 terapii byl pfistroj nastaven na vykon
4W adavku 6 J/em® po dobu 75 sekund s cilem analgetického efektu. Naslednych
6 terapeutickych blokti probihalo po dobu 12 minut a 30 s, kdy cilem byl biostimula¢ni
efekt. Vykon pristroje byl 6 W s davkou 100-150 J/ cm® Vyse uvedené hodnotici
faktory byly zaznamenany pied prvni terapii, po posledni terapii a s odstupem Sesti
meésici. Vysledky studie poukazuji na statisticky vyznamné snizeni klidové bolesti po
posledni terapii a po Sesti mésicich od konce 1é€by. Také u hodnot namétené sily stisku
ruky bylo po absolvovani deseti terapeutickych jednotek vyhodnoceno statisticky
vyznamné zvyseni. Hodnoty sily stisku ruky pted 1é¢bou dosahovaly 152,6 + 95,6 N, po
lécbé 218,1 £ 136,0 N a s odstupem Sesti mésicti 272,4 = 114,5 N. V originalnim znéni
studie autor udava silu stisku v kilogramech, pro konfrontaci s vyzkumem této prace
bylo nutné provést pievod jednotky na Newtony.

Ackoli je Akkurtova studie v mnoha parametrech odli$na oproti vyzkumu této
prace, potvrzuji se vzajemné nékteré vysledky hodnoticich faktorti obou studii. Klidova
bolest byla u vyzkumu této prace snizena po Ctyfech tydnech od konce terapie u 90 %
probandii. Komparace s Akkurtovou studii vSak neni mozna z divodu pouziti rozdilné
stupnice pro méfeni bolesti. Vzijemné porovnani Ize ucinit u vysledki
dynamometrického méfeni sily stisku ruky. Pfi vstupnim vySetfeni u tohoto vyzkumu
byla primérna hodnota sily stisku ruky 347,0 £ 138,7 N a vramci zavérecné¢ho
vySetieni 384,0 £ 126,9 N. Zavérecné vysSetieni u vyzkumu této prace bylo ovSem
vykonano jiz po Ctyfech tydnech od posledni terapie, z toho diivodu nelze predvidat, zda
bude dosazeno i déletrvajiciho efektu.

Dalsi studii pro porovnani u¢innosti konzervativni 1é¢by pomoci laseru vypracoval
Oken et al. (2008). Pfedmétem vyzkumu bylo vzijemné srovnani tii skupin probandi,
ktefi absolvovali odlisny typ 1é¢by. Prvni skupina byla 1é¢ena laserem v kombinaci
S LTV, druha ultrazvukovou terapii s LTV a tieti epikondylarni paskou s LTV. Celkovy
soubor pacientll byl vytvofen z 58 probandii. Hodnocena byla sila stisku ruky a bolest
na VAS. Hodnoty byly odebrany na zacatku 1écby, ve druhém a Sestém tydnu 1éby. U
vSech zvolenych metod byl zaznamendn pokles bolesti na VAS, pficemz
nejmarkantnéj$iho poklesu bylo dosaZeno po laseroterapii a ultrasonoterapii v 6 tydnu

lécby. Nartst sily stisku ruky byl zaznamenan pouze v piipadé¢ laseroterapie.
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Vyse uvedena studie kolektivu autort také potvrzuje vysledky vyzkumu této prace,
kdy doslo u vSech probandtl 1é¢enych laserem k nartstu sily stisku ruky po absolvovani
Sesti terapeutickych jednotek. Zaroveni byl u laseroterapie nejvyssi primerny nartst sily
stisku oproti rdzové viné a kombinované terapii.

Také nasledujici studie Stergioulase (2007) hodnoti u¢innost LLLT na silu stisku
ruky u probandt s diagnostikovanou lateralni epikondylitidou. Rozd¢leni probandti bylo
uskute¢néno tak, ze prvni skupina byla tvotena 25 jedinci, kterym byla aplikovana lé¢ba
LLLT vkombinaci s plyometrickymi cviky. Druhd skupina byla slozena také
z 25 probanddi, prfiCemz 1éCba probihala pomoci placebo laseru v kombinaci
S plyometrickymi cviky. Lécba byla u obou skupin uskutecnéna béhem 8 tydnl a
probandi absolvovali celkem 12 aplikaci LLLT ¢i placebo laseru. Hodnocena byla sila
stisku ruky, klidova bolestivost na VAS, palpacni bolestivost na lateralnim epicondylu a
provokacni stres test pro 3. prst. Hodnoty byly odebrany pied zahajenim 1écby, na
posledni terapii a 8 tydni po skonceni lécebného procesu. U skupiny lécené LLLT
doslo jiz v prib&hu 1écby k vyraznému snizeni klidové bolesti a odezvy na provokacni
test. V 8. tydnu bylo u této skupiny zaznamenano nasledné dal$i zlepSeni. Probandi,
kteti byli 1éCeni placebo laserem v kombinaci s plyometrickym cvi¢enim dosahovali
taktéz zlepSeni, avSak méné markantniho. Pro pfiblizeni zpracovanych vysledkl tohoto
autora uvadim nasledné pramérné hodnoty sily stisku ruky ziskané u obou skupin pfi
vstupnim a zavérecném vysetfeni. Skupina vyuzivajici LLLT dosahovala na zacatku
terapeutického bloku primérné sily stisku ruky 261,7 + 87,8 N, pfi zdvérecném
vySetieni doSlo k narustu na 402,2 + 104,5 N. U probandu 1é¢enych placebo laserem
byla prvni hodnota 236,8 + 80,3 N a druhd hodnota 293,1 + 89,8 N. Obdobn¢ jako u
vySe uvedené Akkurtovy studie bylo nutné pro potieby této prace provést pievod
namétené sily stisku ruky z kilogrami na Newtony.

Ke srovnani se studii vySe uvedeného autora uvadim opét primérnou silu stisku
ruky ziskanou ve vyzkumné casti této prace. Pfi vstupnim vySetfeni byla primérna
hodnota 347,0 + 138,7 N a v ramci zavéreéného vySetieni 384,0 = 126,9 N. Vzajemna
komparace hodnot s vyse uvedenou studii vSak neni statisticky signifikantni vzhledem
k ovlivnéni Stergioulasovy studie plyometrickym cvi¢enim.

Pfi 1é¢b¢ lateralni epikondylitidy razoveu vlnou bylo v ramci vyzkumu této prace
zaznamenanO 70 % probandl, u kterych dosSlo ke sniZeni klidové bolesti po Ctyfech
tydnech od posledni terapeutické jednotky. Pouze u 20 % vSak doSlo k vyraznému

zlepseni. Z hlediska bolestivé odezvy na provokacni stres test pro 3. prst bylo zjisténo
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zmirnéni bolesti u 90 % probandt. Vyrazného zlepSeni ptfi tomto hodnoticim faktoru
bylo dosazeno u 40 % probandi. Po vyhodnoceni ziskanych dat vyzkumu vyplynulo, ze
K aplnému vymizeni obtizi doslo u 1 probanda, coz tvofi hodnotu 10 % z celkového
souboru probandd, ktefi podstoupili lé¢bu razovou vlnou. Vysledky dynamometrie
poukazuji na primérny narust sily stisku ruky o 26 N u kazdého probanda. V porovnani
ukazatele.

Bayram et al. (2014) vypracoval studii, ktera méla za cil zjistit u¢innost razové viny
pfi lécbe lateralni epikondylitidy. Vyzkum se uskutecnil za ptitomnosti dvanécti
probandu, ktefi absolvovali celkem 3 aplikace razové viny s intervalem lkrat tydné.
Hodnocena byla klidova bolest pomoci VAS (0-10), sila stisku ruky a specialni dotaznik
PRTEE-T v turecké mutaci. Sbér téchto dat probihal pted prvni terapii a mésic po
posledni terapeutické jednotce. Na zaklad¢ vysledkli byla primérna vstupni hodnota
klidové bolesti na stupnici VAS 2,67 + 2,01 a zavére¢na 1,17 + 1,27. Ackoli v piipadé
Bayramovy studie byla pro hodnoceni vyuzita VAS a v pfipadé vyzkumu této préace
numericka Skala bolestivosti, ob€ tyto stupnice nabizely stejné rozmezi intenzity bolesti.
Minimum v obou piipadech piedstavovalo ¢islo 0 a maximum ¢islo 10. Z tohoto
davodu uvadim také statistické vysledky vyzkumu této prace.

Z vysledk vyzkumu vyplyva, ze primérna bolest pfed prvni terapii byla
6,60 £ 2,24 a po ¢tyfech tydnech od posledni navstévy 3,70 + 2,76.

Bayram et al. dale uvadi, ze pfi zavéreCném méieni byl zjistén statisticky
signifikantni nartst sily stisku ruky. Jelikoz v8ak autofi hodnotili maximalni silu stisku
ruky bez ptihlédnuti k hranici bolesti, neni zaddouci uvadét komparaci s vysledky
vyzkumu této prace.

Studie porovnavajici u¢innost razové viny a laseru byla vypracovana Devrimselem
et al. (2014). Do vyzkumu bylo zapojeno 60 pacientt, ktefi byli rovnomérné rozdéleni
do dvou skupin. Hodnocena byla klidova bolest na VAS, palpacni bolestivost na
epicondylus lateralis a sila stisku ruky. Probandi, ktefi byli 1é¢eni rdzovou vinou,
absolvovali celkem 3 terapie s intervalem navstév lkrat tydn€. Skupina, u které
probihala 1é¢ba laserem, podstoupila 10 aplikaci s nespecifikovanym intervalem
navstév. Vysetfeni probandli bylo uskute¢néno pied prvni terapii, nasledné ve ¢tvrtém a
dvanactém tydnu od zahdjeni 1é€by. Na zaklad¢ vysledka studie vyplyva, ze palpacni
bolestivost na epicondylus lateralis byla ve dvanactém tydnu 1é¢by ptitomna pouze u

dvou probandd, kteti byli 1é€eni razovou vlnou, a u ¢tyf probandi, kterym byl aplikovan
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laser. Pfed zahdjenim 1écby byla palpacni bolestivost shleddna u vSech probandd.
V piipadé hodnoceni sily stisku ruky byl zaznamendn postupny narist u obou skupin,
avSak ve dvanactém tydnu byla signifikantné vyss$i hodnota u probandi 1écenych
razovou vinou. Obdobny efekt byl zaznamenan i u klidové bolesti, také v tomto
hodnoticim faktoru doslo k vy$Simu poklesu u probanda, kteti prodélali lécbu razovou
vinou.

Ziskané vysledky Devrimselovy studie se plné neshoduji se zavéry vyzkumu této
prace, které naopak poukazuji na vyssi efektivitu laseroterapie oproti aplikaci rdzové
viny. Ze statistickych hodnot vyzkumu této prace vyplyva, ze v piipad¢ laseru bylo
dosaZeno vys$$i hodnoty naméfené dynamometrem po Ctyfech tydnech od konce 1éCby.
Konkrétné byl zaznamenan nartst primérné sily stisku u laseru o 37 N a u razové viny
0 26 N. Obdobny stav byl shledan i pfi hodnoceni klidové bolesti, kdy primérna
pocatecni hodnota u skupiny lé¢ené laserem dosahovala 5,70 + 1,90 a zavérecna
hodnota pak 1,90 & 2,55. Oproti tomu u probandt, kterym byla aplikovana razova vlna,
Cinila vstupni primérna mira bolesti 6,60 + 2,24 a zavérecna pak 3,70 + 2,76.

U skupiny probandu, ktera byla 1écena kombinovanou terapii ultrazvuku a TENS,
bylo zjisténo snizeni klidové bolesti u 90 % jedinct po ctyfech tydnech od posledni
terapeutické jednotky. Vyrazné zlepSeni tohoto hodnoticiho parametru se projevilo u
40 % probandii a mirné zlepSeni u 50 % probandi. Ve srovnani s ostatnimi lé¢ebnymi
metodami bylo dosazeno vét§siho poétu probandti s vyraznym zlepSenim pouze
Vv piipad¢ laseroterapie. V dalsim hodnoticim faktoru, ktery zohlednoval miru bolesti pti
vyvolani provokacniho stres testu pro 3. prst, doslo ke zlepSeni u 100 % probandi. Pti
komparaci s probandy léCenymi razovou vinou a laserem byl v8ak shledan vétsi pocet
vyrazné zlepsenych jedincti ve skuping, které byl aplikovan laser. Uplné vymizeni
klidové bolesti a =ziskani negativni odpovédi na provokacni test nastalo u
1z 10 probandi. Vysledky dynamometrického vySetteni sily stisku ruky poukazuji na
pramérny narist o 31 N. I v tomto hodnoticim faktoru bylo vy$§iho néarstu dosaZzeno
jen u probandu 1é¢enych laserem.

Porovnani ziskanych vysledki se zvefejnénymi studiemi neni bohuzel mozné,
jelikoz nebyla nalezena takovd studie, kterd by byla zaméfend na efektivitu
kombinované terapie pii 1é¢bé lateralni epikondylitidy. Minimalni pocet vypracovanych
studii, které hodnoti ¢inky kombinované terapie, byl shledan také v ptipadé dalSich

onemocnéni pohybového aparatu.
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Pti hodnoceni vyzkumu této prace je nutné pocitat s jistymi faktory, které ovliviuji
presnost vysledki. U vsech probandl byla tendence provadét aplikace dané 1écebné
metody, vstupni a zavérecné vysetieni v dopolednich hodinach. Toto pravidlo vsak
nebylo ve vSech ptipadech dodrzeno. Déle by bylo vhodnégjsi uskutecnit zavérecné
vySetieni s delS$im ¢asovym odstupem od posledni terapeutické jednotky, aby bylo
mozné vyhodnotit, zda je efekt dané 1é¢ebné metody déletrvajici. Napiiklad u¢innost
razové viny by méla byt, dle Nedélky et al. (2009), ide4dln€¢ vyhodnocena po minimalné
ttech mésicich od konce 1é¢by. Vzhledem k délce trvani vyzkumu vSak nemohl byt
tento pfedpoklad splnén. Dal§im moZnym negativnim faktorem, ktery mohl ovlivnit
vysledky tohoto vyzkumu, je uziti analgetik a jejich nasledné plisobeni pfi vstupnim ¢i

zavéreCném vysetieni.
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[ Zavér

Predmétem této prace bylo porovnani G¢innosti laseru, razové viny a kombinované
terapie pii konzervativni 1é¢b¢ lateralni epikondylitidy. Hodnoceni probihalo na zékladé
vysledki ziskanych béhem vstupniho a zdvére¢ného vysetieni. Posuzovana byla klidova
bolest na numerické stupnici bolestivosti, odpovéd’ na provokaéni stres test pro 3. prst
S vyuzitim téze stupnice a sila stisku ruky dle dynamometru. Vyzkumu se celkem
ucastnilo 30 probandt, ktefi byli rovnomérné rozdéleni do tii skupin dle indikace
I€kate. Kazda skupina byla 1é¢ena pouze jednou lé¢ebnou metodou S pfislusSnym poctem
terapeutickych jednotek. Probandi, ktefi absolvovali 1écbu laserem, méli indikovano
celkem 6 aplikaci. V ptipad¢ razové viny 5 ndvstév a u kombinované terapie 10 terapii.
U vSech probandt byl indikovany pocet terapeutickych jednotek piesné dodrzen.

Dle vysledkt vyzkumu byla uréena jako nejefektivnéj$i metoda laseroterapie. Ve
skuping lé¢ené laserem bylo docileno u 90 % probandi snizeni klidové bolesti, pfi¢emz
u 50 % doslo k vyraznému zlepseni a u 40 % k mirnému zlepSeni. Totozny vysledek byl
zjistén 1 pifi hodnoceni miry bolesti po vykonaném stres testu pro 3. prst. Nejvyssi
prumérny narist sily stisku ruky nastal také u probandi, kterym byl aplikovan laser.

Na zavér je nutno uvést, ze ani uspeSnd fyzikalni terapie nezaru¢i ptipadnou
recidivu tohoto onemocnéni. Probandi by tedy méli i po skonceni uspésné
fyzioterapeutické péce poctivé dodrzovat preventivni opatfeni a eliminovat tak riziko

navratu lateralni epikondylitidy.

56



8 Seznam pouzitych zkratek

AGR

Art.

Artt.

CNS

DASH

DNS

EFD

ERA

Gl.

HILT

HK

HPLT

KI

KT

arteria

antigravitacni relaxace

articulatio

articulationes

centralni nervova soustava
arm-shoulder-hand disability questionnaire
dynamické neuromuskulédrni stabilizace
energy flux density

effective radiating area

glandula

high intensity laser therapy

horni koncetina

high-power laser therapy
kontraindikace

kombinovana terapie

laser

ligamentum

ligamenta

low level laser therapy

lécebna télesnd vychova

musculus
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Mm.

N.

Nn.

PIP

PIR

PNF

PRTEE-T

RTG

RV

SMS

TENS

TrP

TrPs

VAS

musculi

nervus

nervi

pomér impulz ku perioda
postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Patient Rated Tennis Elbow Evaluation
rentgenové zareni

rdzova vlna

senzomotoricka stimulace

transkutanni elektricka nervova stimulace
trigger point

trigger points

vena

vizualni analogova Skala
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Ptiloha 1: Obrazky
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Obrazek 3: Pristroj pro terapii razovou vinou Masterpuls MP200 (archiv autora)

Obrazek 4: Pristroj pro kombinovanou terapii BTL-4820S Premium (archiv autora)
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Ptiloha 2: Anamnestické udaje probanda

Tabulka 4: Anamnestické idaje probandi (L1 - L10), kteFi absolvovali 1é¢bu laserem (M — muz, F
— Zena, dx. — prava, sin. - leva )

Postizena | Dominantni kg
Pacient | Pohlavi | Ro¢nik . . . .. obtizi Predchozi lécba
koncetina koncetina . .
(mésic)
L1 F 71 dx. dx. 17 X
L2 M 61 dx. dx. 12 X

radidlni rdzova vina,
L3 F 61 dx. dx. 36 obstfik, DD proudy,
individualni fyzioterapie

L4 M 82 sin. sin. 2 X

L5 F 60 dx. dx. 3 X

magnetoterapie, obstfik,
L6 F 60 dx. dx. 18 radialni razova vina,
kombinovana terapie

L7 F 85 dx. dx. 2 X
L8 M 65 dx. dx. 2 X
L9 M 77 dx. sin. 6 X

kombinovana terapie,

L10 F 69 dx. dx. 8 e At .
individualni fyzioterapie
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Tabulka 5: Anamnestické udaje probandi (RV1 - RV10), ktefi absolvovali 1é¢bu razovou vinou

(M — muz, F — Zena, dx. — prava, sin. - leva )

Postizena Dominantni 25
Pacient | Pohlavi | Rocnik . o: v .. obtizi Predchozi lécba
koncetina koncetina . .
(mésic)
RVI | ™ 76 dx. dx. 14 _kombinovana terapie,
individualni fyzioterapie
RV2 M 68 dx. dx. 8 Magnetoterapie
RV3 F 31 sin. sin. 20 2x obstfrik, kon_1b|novana
terapie
RVA . 77 dx. dx. 12 Iaser,_mdlwdl.JaIm
fyzioterapie
RV5 F 82 dx. dx. 9 Obstrik
RVE | M 72 dx. sin. 18 _ Obstrik, ultrazvuk,
individualni fyzioterapie
RV7 £ 79 dx. dx. 15 individualni f\{;loteraple,
obstrik
RVS M 90 sin. sin. 10 magnetoterapie,
DD proudy
2x individualni
RV9 M 69 dx. dx. 24 fyzioterapie,
2x kombinovana terapie
RV10 F 71 sin. dx. 7 X
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Tabulka 6: Anamnestické idaje probandid (KT1 - KT10), ktei'i absolvovali 1é¢bu kombinovanou
terapii (M — muz, F — Zena, dx. — prava, sin. - leva )

Pacient | Pohlavi | Rocnik Postlze.na Domlvna.n tni Dobavo,b tizi Predchozi lécba
koncetina koncetina (mésic)
KT1 M 49 dx. sin. 5 X
KT2 F 45 dx. dx. 3 X
KT3 M 65 dx. dx. 16 2x obstrik, laser,
radialni rdzova vina
kombinovana
KT4 F 64 dx. dx. 3 terapie, vlaind
virivka
KTS F 85 dx. dx. 4 individualni
fyzioterapie
KT6 M 78 sin. dx. 6 X
KT7 F 71 dx. dx. 8 individualni
fyzioterapie
KT8 F 88 dx. dx. 2 X
KT9 F 82 sin. sin. 4 obstrik
KT10 M 93 dx. dx. 5 X
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Ptiloha 3: Hodnoceni dle numerické Skaly bolestivosti

Tabulka 7: Hodnoceni klidové bolesti probanda (L1 - L10) na numerické $kale bolestivosti, kteii
absolvovali 1é¢bu laserem (0 — Zadna bolest, 10 — nejvyssi mozna bolest)

Njojlu|d|lo|w|bd|N|D]|o
Nloln|wid|lwls|oln|ln
oc|loN|M[dMlw|lw|[d|IN|D
MloN|wW(d|Nlw[™IN|OV
ploo|NM|M|wIN|w|lw|N|w
MNP |IN|[W|R[NM| WM W
N lo|lo|lo|r|Rr|lo|jlw N[

Tabulka 8: Hodnoceni klidové bolesti probandi (RV1 — RV10) na numerické $kale bolestivosti,
ktefi absolvovali 1é¢bu razovou vinou (0 — Zadna bolest, 10 — nejvys§i moZna bolest)

8 8 8 8 7 8
5 4 4 3 4 3
3 2 2 3 3 2
6 5 4 4 4 2
9 9 8 8 8 9
7 6 7 6 6 5
9 8 8 6 5 3
5 5 3 3 3 0
10 10 8 6 5 1
4 4 5 4 4 4
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Tabulka 9: Hodnoceni klidové bolesti probandi (KT1 — KT10) na numerické $kale bolestivosti,

kteFi absolvovali 1é¢bu kombinovanou terapii (0 — Zadna bolest, 10 — nejvy$s$i mozna bolest)

6 5 4 6 4 4 4 4 2 2 3
4 4 4 3 2 2 2 1 1 1 0
6 5 5 4 2 2 2 2 2 2 2
5 5 5 7 5 4 4 4 4 3 5
5 3 3 3 3 3 3 3 2 2 0
7 7 7 6 6 7 6 4 4 4 1
8 8 7 6 6 6 6 5 5 5 3
7 6 5 5 4 5 4 4 4 3 3
3 3 2 2 2 2 2 1 2 2 0
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Ptiloha 4: Hodnoceni dle stres testu pro 3. prst s vyuzitim numerické skaly bolestivosti

Tabulka 10: Hodnoceni stres testu pro 3. prst s vyuZitim numerické $kaly bolestivosti u probandi
(L1 - L10), kteii absolvovali 1é¢bu laserem (0 — Zadna bolest, 10 — nejvy$§i mozna bolest)

L1 8 2
L2 7 3
L3 9 4
L4 5 0
L5 4 2
L6 8 2
L7 5 0
L8 8 2
L9 10 10
L10 9 3

Tabulka 11: Hodnoceni stres testu pro 3. prst s vyuzitim numerické $kaly bolestivosti u probandi
(RV1 - RV10), ktefi absolvovali 1é€bu razovou vinou (0 — Zadna bolest, 10 — nejvyssi moZna bolest)

RV1 9 7
RV2 7 4
RV3 6 0
RV4 8 2
RV5 10 10
RV6 9 6
RV7 10 5
RV8 7 0
RV9 10 2
RV10 6 5
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Tabulka 12: Hodnoceni stres testu pro 3. prst s vyuZitim numerické $§kaly bolestivosti u probandi
(KT1 - KT10), ktefi absolvovali 1é¢bu kombinovanou terapii (0 — Zadna bolest, 10 — nejvyssi mozna
bolest)

KT1
KT2
KT3
KT4
KT5
KT6
KT7 10
KT8
KT9
KT10 5

N (00 |O (b~ |y U,

o |©

R (AWM OO UKL U |~
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Ptiloha 5: Hodnoceni dle dynamometrie

Tabulka 13: Hodnoceni sily stisku ruky u probandi (L1 — L10), ktef'i absolvovali 1é¢bu laserem

(hodnoty v Newtonech)

L1 400 440
L2 500 520
L3 100 200
L4 530 550
L5 200 210
L6 220 250
L7 460 490
L8 440 480
L9 380 410
L10 240 290

Tabulka 14: Hodnoceni sily stisku ruky u probandii (RV1 — RV10), ktefi absolvovali 1é¢bu razovou
vinou (hodnoty v Newtonech)

RV1 460 470
RV2 330 350
RV3 250 300
RV4 150 190
RV5 220 250
RV6 400 400
RV7 180 210
RV8 390 440
RV9 480 500
RV10 190 200
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Tabulka 15: Hodnoceni sily stisku ruky u probandi (KT1 — KT10), kteii absolvovali 1é¢bu
kombinovanou terapii (hodnoty v Newtonech)

KT1 360 390
KT2 250 280
KT3 460 490
KT4 200 250
KT5 300 300
KT6 250 290
KT7 200 230
KT8 190 220
KT9 280 300
KT10 350 400
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