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Nazev bakalarské prace

Fyzioterapeuticka péce o pacienta s entezopatii v oblasti loketniho kloubu

Abstrakt

V této bakalatské praci se pojednava o fyzioterapeutické péci o pacienta S entezopatii
Vv oblasti loketniho kloubu. Vzhledem k riznym pfistupiim je cilem prace piedstavit moznosti

fyzioterapeutické 1écby a porovnat dva rlizné postupy.

V teoretické Casti jsme rozebrali anatomii a kineziologii loketniho kloubu, zmapovali jsme
otazku etiologie a patogeneze entezopatii v této oblasti, diferencidlni diagnostiku, klinicky

obraz tohoto onemocnéni a zejména moznosti konzervativni 1éCby.

Ve specialni ¢asti jsme aplikovali terapii u dvou skupin pacientt, u kterych byla prokazana
ptitomnost lateralni epikondylitidy. Na zaklad¢ vstupniho kineziologického rozboru jsme
naplanovali rehabilita¢ni plan obou skupin. U té prvni jsme aplikovali dle indikace 1ékate

razovou vinu v kombinaci s tejpovanim postizené oblasti a u té druhé individualni terapii.

Na zékladé vystupniho kineziologického rozboru byly vysledky obou pfistupt terapie
porovnany a zhodnotili jsme jejich efekt, vyhody a nevyhody. Na zavér jsme sestavili brozuru

pro pacienty, kde byly zdiraznény veskeré preventivni opatieni branici recidivé bolesti.

Klicova slova

Loketni kloub, entezopatie, lateralni epikondylitida, rehabilitace, rdzova vina.



The title of the bachelor thesis

Physiotherapy treatment of a pacient with enthesopathy in the elbow joint

Abstract

This bachelor thesis deals with physiotherapeutic care of the patient with enthesopathy in
the area of the elbow joint. Given different approaches is target of this thesis to introduce

possibilities of physiotherapeutic therapy and to compare two various accesses.

In the theoretical part we analyzed the anatomy and kinesiology of the elbow joint, we
mapped the question of etiology and pathogenesis of enthesopathy in this area, differential

diagnostics, clinical view of this disease and especially possibilities of conservative treatment.

In the special section we applied therapy to two groups of patients to thom it has been
demonstrated presence of lateral epicondylitis. Based on input kinesiological analysis we
planed rehabilitation plan for both groups. At the firts group we did the individual therapy, at
the second group according to the doctor’s indication shock wave in combination with taping

of the affected area.

Based on output kinesological analysis were the results of both approaches of the therapy
compared and we evaluated their effect, benefits and disadvantages. At the end we compiled a

brochure for patients where were highlighted all preventive measures to recurrence of pain.

Keywords

Elbow joint, enthesopathy, lateral epicondylitis, rehabilitation, shock wave.
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1 UVOD

Problematika entezopatii, onemocnéni z pietizeni, je v dneSni dobé na medicinské ptdé
velmi aktudlnim tématem, zejména pro riaznorodost nazoru a vzrastajici vyskyt. Proto jsem se
rozhodla timto tématem v bakalaiské praci zabyvat. Ackoliv dle laického nazvu, tenisovy
nebo ostéparsky loket, je patrné, Ze tato pretizeni se tykaji prevazné aktivnich sportovci pii
kfecovitém tchopu, neni tomu tak. Jedna se o onemocnéni typické pro ¢loveka, ktery velmi

Casto pracuje s mysi u pocitace a u pracovnich pozic manualn¢€ narocnych.
Prostiedky konzervativni terapie by mély byt prvni volbou pii zahajeni 1é¢by entezopatie.

Vhodné zvolenym rehabilitacnim planem lze ovlivnit vice jak 90 % ptipadt, proto by role

fyzioterapie neméla byt opomenuta.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Funkéni anatomie loketniho kloubu

2.1.1 Skelet

Loketni kloub (articulatio cubiti) je kloubem slozenym. Sklada se ze tii kosti, a to kosti
pazni (humerus), loketni (ulna) a kosti vietenni (radius). Mezi t€émito kostmi existuji tfi
kloubni spoje. Pazni a loketni kost vytvaii spojeni, které nazyvame kloub kladkovy, pazni a
vietenni kost se spojuji v kloub kulovy a loketni s kosti vietenni kloub kolovy. Loketni kloub
spole¢né s mezikostnim vazivovym spojem obou piedloketnich kosti tvoii kinetickou

jednotku. (1)

Pazni kost (humerus) je nejdelsi kosti horni koncetiny. Spoleéné se skeletem predlokti
zabezpecuje jeji zkracovani a prodluzovani. Je to typicka kost, ktera ma trubicovité télo.
Proximalni konec nazyvame hlavice (caput humeri), ktery spole¢né s lopatkou tvoii ramenni
kloub. Na ventralni stran€ pod hlavici se nachazi dva hrbolky, tuberculum majus et minus,
které se od hlavice oddéluji anatomickym krékem, collum anatomicum humeri. Smérem
distalné se pazni kost zuzuje v chirurgicky krcéek (collum chirurgicum), ktery je mistem
Castych fraktur. Stfedni ¢ast kosti nazyvame télo pazni kosti, corpus humeri. Proximalni ¢ast
téla je valcovitd a zhruba v poloviné své délky se plynule transformuje do trojbokého tvaru.
Distalni ¢ast tvoii kloubni vybézek (condylus humeri), ktery plynule navazuje na tclo.
Condylus humeri ma dv¢ kloubni plochy, vnitini a vnéjs$i, které se spojuji s loketni a vietenni
kosti. Vné&jsi kloubni plocha se nazyva hlavicka (capitulum humeri), ktera je urcena ke spojeni
s vietenni kosti. Vnitini kloubni plochu nazyvame kladka, trochlea humeri. Nad obéma
kloubnimi plochami se pazni kost vyklenuje v epikondyly. Na zevni stran¢ v epikondylus
lateralis, na té vnitini v epikondylus medialis. Kloubni plochy distalniho kondylu
pfipominajici rovnostranny trojuhelnik oddé¢luji od sebe ptedni a zadni pomérné mélkou
jamku. Do pfedni jamky zapada hlavice vietenni kosti a naopak zadni jamka je urend pro

okrouhly vybézek loketniho kloubu. (1)

Loketni kost (ulna) je jednou z dlouhych kosti tvofici skelet predlokti. Nachazi se na
malikové stran¢ paralelné s kosti vietenni. Po celé délce ptedlokti je jeji zadni hrana diky své
poloze hmatatelnd. Oproti vietenni kosti lezi vice u povrchu a z téchto dvou kosti ulna je

pevnostnim prvkem piedlokti. Mohutny proximalni konec ptfipominajici klesté vybiha ve dva
11



vybezky, a to hdkovity vybeézek (processus coronoideus) a zobakovity loketni vybézek
(olecranon ulnae), které obklopuji kladku pazni kosti. Pro stfedni ¢ast, t€lo, je typicka
trojhranna struktura. Zreteln¢ lze rozdélit t€lo na hranu pfedni, zevni a zadni, z nichz zevni je
nejvice ostra. Zevni ostra hrana, nazyvana téz mezikostni hrana, je mistem iponu mezikostni
membrany. V proximalni Casti téla je patrna drsnatina, tuberositas ulnae. Pfechod téla a
distalniho konce neni zcela zfetelny. Distalni konec kosti je oproti mohutnému proximalnimu
velice tutly. Je zakonceny hlavici (caput ulnae), jejiz kloubni plocha je Gzk4 a smérem
distalnéji vybiha v bodcovity vybézek (processus styloideus ulnae). Kloubni plochy distalniho
konce jsou se zapéstnimi kostmi spojené skrze chrupavcity disk, tudiz spolu p¥imo

neartikuluji. (1)

Vietenni kost (radius) je druha kost ucastnici se skeletu predlokti, kterd zabezpecuje
pohyblivou slozku piedlokti. Diky svému tvaru a spoji s loketni kosti zajist'uje rota¢ni pohyby
— pronaci a supinaci. Kvili své pohyblivosti a velmi slabé kompaktni vrstve kosti na
proximalnim a distalnim konci je Casto zrafilovana kost. Typicky se lame na svém distalnim
konci, ktery pii padu na palcovity okraj dlané pfi natazeném piedlokti absorbuje maximum
kinetické energie. Tento typ zlomeniny nazyvame Collesova zlomenina. Ma maly proximalni
konec a smérem distalnim rychle nabyva trojbokého tvaru a kon¢i masivnim distalnim
koncem. V supina¢nim postaveni se nachazi na palcové strané predlokti. Na proximalnim
konci je uloZena hlavice vietenni kosti (caput radii), ktera slouzi ke spojeni s pazni a loketni
kosti. M4 tvar tzkého vélce s mélkym vyhloubenim pro hlavi¢ku pazni kosti. Po obvodu
hlavice je valcovita kloubni plocha, ktera slouZi ke spojeni s loketni kosti. Jamka i obvodni
kloubni plocha jsou povle¢eny vrstvou hyalinni chrupavky. Distalnéji pod hlavici se radius
zuzi a vytvari kréek (collum radii) valcovitého tvaru. Collum radii je asi 1,5 — 2 cm dlouhy a
jeho osa je od osy stiedni ¢asti kosti odklonéna zevné pfiblizn€ o 15 °. Po ziZeni kosti
smérem distalnim nasleduje jeji rozSifeni v mohutnou drsnatinu vietenni kosti (tuberositas
radii)., ktera je mistem Gponu m. biceps brachii. Jiz zmifiované trojboké télo vietenni kosti Ize
zireteln€ rozdelit na predni, zadni a vnitini hranu. Vnitini hrana, ktera tvoii ostry kostény
hieben, je mistem Gponu mezikostni membrany, kterd se tdhne mezi vnitini hranou vietenni a
zevni hranou loketni kosti. Distalni konec je mohutné rozsifen a vybiha v ndpadny bodcovity
vybézek (processus styloideus radii), ktery slouzi ke spojeni s kostrou ruky. Vnitini okraj
distalniho konce artikuluje skrze articulatio radioulnaris distalis s loketni kosti. Funk¢éni
hranici mezi predloktim a rukou tvofii articulatio radioulnaris distalis a mediokarpalni spojeni.
)
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2.1.2 Kloubni pouzdro a vazy

Kloubni pouzdro je spolecné pro vSechny tfi spojeni. Na to, Ze objima vSechny tfi spojeni,
je celkem dost slabé. Na piedni ploSe pazni kosti se pii flexi loketniho kloubu sklada v pfi¢né
fasy. Na zadni stran¢, nad fossa olecrani, tvofi ochranu pouzdra iponova slacha m. triceps
brachii. Oba epikondyly pazni kosti vSak ziistavaji bez pokryti pouzdrem kvili zac¢atkim
svalll pfedlokti. Proximalné na pazni kosti pouzdro lemuje vSechny vySe zminéné jamky a
distalné se vychlipuje na kréek vietenni kosti. Vnitini ¢ast je vyplnéna synovialni vystelkou,
ktera utvaii rizné fasy. Uvniti kloubu se nachazi také drobné tukové laliicky a polstarky, které

jsou pokryty synovialni membranou a vypliuji nerovnosti mezi artikulujicimi kostmi. (1) (2)

Kloubni pouzdro loketniho kloubu by bylo samo osob¢ slabé, tudiz je zesileno vazy. Silu

kloubniho pouzdra zvyS$uji dva postranni vazy, ¢tyfhranny a prstencovity vaz. (2)

Zevni postranni vaz (ligamentum collaterale radiale) za¢ina na zevnim epikondylu humeru

a v¢jirovité se upina do kloubniho pouzdra. Avsak tento vaz nema vyznamnou stabiliza¢ni

funkci. (2)

Vnitini postranni vaz (ligamentum collaterale ulnare) je velice masivni. Za¢ind na vnitinim
epikondylu humeru. Tento vaz se rozdéluje na dva pruhy. Pfedni pruh se upiné aZ na bazi
processus coronoideus a zadni pruh dosahuje az k okraji olecranon ulnae. Oba pruhy se pfi
uponu spojuji skrze Sikmy a slaby prouzek, Cooperiiv vaz, ktery nemé zadnou vyznamnou

funkci. (2)

Ctythranny vaz (ligamentum quadratum) se tahne od zafezu na ulné a upind se na
kréek vietenni kosti. Hlavni funkci tohoto vazu je zesileni dolniho okraje pouzdra a

stabilizace radioulnarniho skloubeni. (2)

Prstencovity vaz (ligamentum anulare radii) jak uZ ndm napovida nazev, obkruzuje
jako prstynek bocni kloubni plochu hlavi¢ky radia a upind se na ulnu. Diky svému uloZeni

umoznuje otaceni hlavicky radia v zafezu ulny. (2)

13



2.1.3 Cévni zasobeni loketniho kloubu

V oblasti loketniho kloubu se nachazi bohata sit’ vétvi pazni tepny (arteria brachialis),
kterou nazyvame rete articulare. Arteria brachialis se spole¢né s n. medianus tahne medialné
od m. biceps brachii po m. brachialis. Poranéni tepny v této oblasti nebyva Casto pfi¢inou
ischemie distaln¢ od poranéni. Pulzaci a. brachialis snadno nahmatame v oblasti loketni
jamky nebo tésné€ nad ni. Distalnéji je nahmatani pulzace vzhledem k jejimu zanoteni pod
lacertus fibrosus velmi nesnadna. V tomto mist¢ se a. brachialis rozdéluje na dvé vétve, a to

na a. radialis a a. ulnaris. (3)

Arteria radialis je mensi vétvi z t€chto dvou uvedenych. Je ulozena mezi m. pronator teres
a m. brachioradialis. Thned po rozdéleni arteria brachialis odstupuje z ni dalsi vétev, arteria
recurens radialis. Ta se ota¢i smérem proximalnim po m. supinator a anastomozuje s arteria

collateralis radialis. (3)

Avrteria ulnaris probiha na rozdil od a. radialis pod hlavou m. pronator teres a smérem

distalnim spole¢né s n. ulnaris probihaji mezi m. flexor digitorum superficialis a profundus.

3)

2.1.4 Nervové struktury Vv oblasti loketniho kloubu

Dulezitymi nervovymi strukturami v oblasti loketniho kloubu jsou n. ulnaris, n. radialis a

n. medianus. Tyto struktury inervuji svalstvo pfedlokti a ruky. (4)

N. ulnaris se nachazi v oblasti distalni paze ventromedialn€. V misté loketniho kloubu
probiha kubitalnim tunelem a nadale se tahne po piedlokti mezi hlavami m. flexor carpi
ulnaris, kterym je dostatecné kryt. N. ulnaris je smiseny nerv, jehoZ motoricka slozka inervuje
na predlokti m. flexor carpi ulnaris a ulnarni ¢ast m. flexor digitorum profundus, ale jeho
hlavni motorické vétve inervuji hypothenar ruky. Hlavy m. flexor carpi ulnaris jsou prvnimi
svaly, k nimz n. ulnaris vydava svou motorickou vétev. Senzitivni vétev odstupuje uprostied
predlokti jako r. cutaneus palmaris, ktery inervuje maly okrsek kiize na volarni ulnarni strang.

Distaln¢ji vydava své senzitivni vétve pro dorzum ruky 4. a 5. prstu. (4)

N. radialis odstupuje v mist¢ axily na zadni stran¢ od n. axillaris a pokracuje po lateralni

stran¢ paze. V mist¢ radidlniho epikondylu se rozdéluje na senzitivni r. superficialis, ktery
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inervuje dorzalni stranu paze, predlokti a dorzalni kvadrant ruky a motoricky r. profundus,
ktery inervuje extenzory lokte, zapésti, ruky a prsti v MP kloubech. Dale ovlada extenzi a

abdukci palce. Pti 1ézi prevlada motoricky deficit. (4)

N. medianus nalezneme na vnitini strané paze. V oblasti lokte se zanofuje do hloubky mezi
hlavy m. pronator teres a k povrchu se dostane az v oblasti zapésti. Jedna se o smiSeny nerv,
tudiz obsahuje jak motorickou, tak senzitivni slozku. Motoricky inervuje ptedni skupinu svala
predlokti, kromé& m. flexor carpi ulnaris, ktery je inervovan n. ulnaris, a svaly thenaru ruky.
Obecné mizeme fict, Ze n. medianus inervuje flexory a pronétory v oblasti predlokti a thenar
Vv oblasti ruky. Co se ty€e senzitivni slozky inervuje volarni radidlni ¢ast ruky s hranici
uprostied 4. prstu a z dorzalni strany posledni ¢lanky 2. a 3. prstu. Pti 1ézi je dominantni

porucha senzitivni. (4)

2.1.5 Svaly tykajici se oblasti loketniho kloubu
2.1.5.1 Svaly paze

Na flexi loketniho kloubu se podileji jak svaly paze tak i pfedloktni. Hlavnimi flexory
v oblasti paze jsou m. biceps brachii a m. brachialis. Obecné mizeme fict, ze flexory

predlokti maji pfevahu nad extenzory. Hlavnim extenzorem je m. triceps brachii. (2)

M. biceps brachii je dvouhlavy sval, ktery se nachdzi na predni strané paze. Ob¢ hlavy
tohoto svalu zacinaji na lopatce. Dlouhd hlava (caput longum) za¢ina na zevni hrané lopatky,
pfesnéji na tuberculum supraglenoidale, kratka hlava za¢ina na processus coracoideus. Obé
hlavy se asi v poloving paze spojuji a vytvari komplex, ktery se upina hluboko na tuberositas
radii z medialni strany. Tento sval vykonava n¢kolik funkci. Mezi ty hlavni fadime flexi a
supinaci piedlokti, ale i¢astni se také diky své poloze na pohybech v ramennim kloubu.

Dlouha hlava se u¢astni abdukce, kratka addukce. (2)

M. brachialis je oplostély mohutny sval, ktery se nachazi pod m. biceps brachii. Za¢ina na
distalni poloviné pazni kosti na ventralni strané a upina se pod processus coronoideus na ulnu.

Jeho funkci je cCista flexe predlokti bez ohledu na rychlost pohybu a odpor. (2)

M. brachioradialis je dlouhy, mohutny sval nachéazejici se na pfedlokti. Zac¢ina na dolni

tretin€ pazni kosti na zevni plose. Dale se tdhne po piedlokti v podobé dlouh¢ §lachy a upina

15



se na processus styloideus radii. Jeho zdkladni funkci je flexe loketniho kloubu zejména pfi
zvedani tézkych bfemen, ale provadi i pii extendovaném a pronovaném piedlokti jeho

supinaci a naopak pii supinovaném pronaci piedlokti. (2)

M. triceps brachii se nachazi jako jediny sval na zadni strané paze. Jak ndm jiz napovida
nazev, jedna se o trojhlavy sval. Caput longum zac¢ina na tuberculum infraglenoidale, caput
laterale a mediale zaCinaji na zadni ploSe humeru. VSechny tfi hlavy se spojuji v slachu, ktera
se upina na olecranon ulnae. Spole¢né caput longum, laterale a mediale jsou mohutnymi
extenzory loketniho kloubu. Caput longum jesté dopomaha dorzalni flexi a addukci

v ramennim kloubu. (2)

2.1.5.2 Svaly predlokti

Svalstvo predlokti 1ze rozdélit do tii skupin, které jsou do sebe oddéleny osteofascidlnimi

vrstvami:

e predni skupina — patii sem Ctyfi vrstvy svald,
e laterdlni skupina — patfi sem dvé vrstvy svali,

e dorzalni skupina — patii sem dvé vrstvy svalu. (5)

Ptedni skupina svali predlokti

Spole¢nym znakem pro prvni, povrchovou vrstvu je, Ze maji spolecny zac¢atek —
epicondylus medialis humeri. Jedna se o svaly, které provadgéji flexi a pronaci piedlokti a
jsou vSechny inervovany n. medianus kromé okrajového svalu m. flexor carpi ulnaris, ktery
je inervovan n. ulnaris. Svaly vybihaji ze §tihlych btiSek a plynule se pretvaii v Slachy. Do
této vrstvy patii m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris a m.

palmaris longus. (5)

Druhé vrstva je ulozena hloubéji, nez ta prvni. Zacina na epikondylus medialis humeri,
ligamentum collaterale ulnare a na proximalni ¢asti ulny a radia. Do této vrstvy patii jediny

sval, a to m. flexor digitorum superficialis. (5)
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Pro treti vrstvu je typické, Ze jiz nezaCina na epikondylus medialis humeri, ale distalnéji na
radiu a uln¢ a pfilehlé mezikostni membrané. Do této skupiny patii pouze dva svaly, a to m.

flexor digitorum profundus a m. flexor pollicis longus. (5)

Posledni ¢tvrtou, hloubokou vrstvu predstavuje jediny sval, ktery se nachazi v hloubce

distalniho piedlokti. Nazyva se m. pronator quadratus. (5)

Tab. 1 Pfedni skupina svalt piedlokti

SVAL ZACATEK UPON | HL.FUNKCE | INERVACE
caput humerale - epicondylus
m. pronator medialis humeri stiedni ¢ast pronace .
: » . n. medianus
teres caput ulnare - processus radia predlokti
coronoideus ulnae
m. flexor carpi . . . baze 2.,3. flexe ruky s .
- epicondylus medialis humeri o1 . n. medianus
radialis prstu radidlni dukci
.| caput humerale - epikondylus | os pisiforme,
m. flexor carpi medialis humeri os hamatum, er>’<e f“ky S n. ulnaris
ulnaris ulnarni dukci
caput ulnare - olecranon ulnae | baze V. MC
m. palmaris . - . palmarni napind .
| epicondylus medialis humeri . palmarni n. medianus
ongus aponeuroza ,
aponcurozu
caput humeroulnare -
m. flexor | epikondylus medialis humeri, lig. Y 1, flexe
L stfedni s :
digitorum collaterale ulnare T proximalnich n. medianus
superficialis caput radiale - proximalni ¢ast p IP kloubu
radia
m.flexor predni ¢ast ulny, membrana y d istalni flexe distalnich 2'-3' prst- n.
digitorum . ¢lanky 2.-5. . medianus, 4.-5.
interossea IP kloubti .
profundus Prstu prst n. ulnaris
m. flexor . . baze flexe distalniho .
. ptedni plocha radia distalniho n. medianus
pollicis longus 1 IP kloubu palce
¢lanku palce
m. pronator AL i] S distalni cast pronace :
quadratus distalni ¢ast ulny radia pedlokti n. medianus

Zdroj text: (6)

Lateralni skupina svall pfedlokti

Do lateralni skupiny fadime dvé vrstvy svall. Prvni je povrchova vrstva, kam patii m.
brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. M.

brachioradialis je velice dalezitym flexorem pii zvedani t€Zkych biemen. Druhou vrstvu
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utvaii jediny sval, m. supinator, ktery je hluboce ulozeny. VSechny svaly lateralni skupiny

inervuje n. radialis. (5)

Tab. 2 Lateralni skupina svall piedlokti

SVAL ZACATEK UPON HL. FUNKCE "X%'EV
lateralni okraj flexe v lok. KI., supinace

m. distalni casti Processus natazen¢ho a pronovaného -

brachioradialis styloideus radii y , radialis
humeru predlokti

m. extensor carpi distalni cast humeru | - dorzalni strana dorzalni flexe a radialni dukce n

r.adialis lon usp nad epicondylus baze 2. ruk radiélis
g lateralis humeri Metakarpu y

m. extensor carpi epicondylus dorz;;;é Sgrana dorzalni flexe a radialni dukce n.

radialis brevis lateralis humeri Metakarpu ruky radialis
epicondylus .1

- - - ptedni plocha . y . n.

m. supinator | lateralis humeri, lig. radia supinace predlokti radialis

collaterale, anulare

Zdroj textu: (6)

Dorzalni skupina svalt piedlokti

Dorzalni skupinu svalt rozdélujeme na dvé vrstvy. Povrchovou vrstvu tvofi svaly m.

extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris. Zac¢inaji na

dolnim konci lateralniho epikondylu a na ptilehlych strukturach lokte. Oproti tomu svalstvo

hluboké vrstvy zac¢ina distalnéji na dorzalnich plochéch radia, ulny a mezikostni membrany.

Do hluboké vrstvy patii svaly m. abduktor pollicis longus, m. extensor pollicis longus, m.

extensor pollicis brevis, m. extensor indicis. (5)
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Tab. 3 Dorzalni skupina svalii predlokti

SVAL ZACATEK UPON FUNKCE ”XEC'EV
m. extensor epicondylus lateralis | dorzalni aponeuréza 2.- 1 o n.
digitorum humeri 5. prstu dorzélni flexe prstl radialis
g p
m. extensor epicondylus lateralis | dorzalni aponeurdza 5. dorzalni flexe 5. n.
digiti minimi humeri prstu prstu radialis
m. extensor carpi | epicondylus lateralis | dorzalni strana baze 5. | dorzalni flexe ruky s n.
ulnaris humeri metakarpu ulnarni dukci radialis
m. abduktor zadni strana ulny, vNnéjsi strana baze 1. abdukce palce n.
pollicis longus membrana interossea metakarpu radialis
m. extensor distalni tfetina radia z proximalni ¢lanek dorzalni flexe MP n.
pollicis brevis dorzalni strany palce kloubu palce radialis
m. extensor stfedni tfetina radia z | distalni ¢lanek palce z | dorzalni flexe v IP n.
pollicis longus dorzalni strany dorzalni strany kloubu palce radialis
m. extensor dorzalni plocha ulny | dorzalni aponeurdza 2. dorzalni flexe 2. n
indicis proprius distalni ¢asti prstu prsti radialis
Zdroj: (6)

2.2 Biomechanika loketniho kloubu

Pohyb v tomto slozeném kloubu je mozny kolem dvou os. Flexe a extenze se provadi

kolem osy frontalni a pronace a supinace se provadi kolem osy vertikalni. Hybnost loketniho

kloubu je zcela klicova pro vykonavani aktivit kazdodenniho Zivota. Je kli€¢ovy napt. pro

uskute¢néni osobni hygieny, oblékani, zavazovani obuvi, ¢teni, otevirani dvefi a pro dalsi

bézné aktivity. U vétSiny téchto aktivit je nutna pfitomnost rotace piedlokti. (3)

Vzhledem k interpozici svalstva je rozsah flexe loketniho kloubu limitovan od 0° do 145°.

Extenze u nékterych jedinc mize dosahovat i negativnich hodnot zejména vlivem zvysené laxicity

vazli nebo se naopak miizeme setkat s omezenim rozsahu pohybu bézného u atleti, kde pievlada tonus

m. biceps brachii a dalSich onemocnéni, mezi které patii artroza, artritida, u potrazovych stavii a

béZné se objevuje omezeny rozsah pii piitomnosti spastické parézy. (3)

Rozsah pohybu do pronace i supinace je omezen jak svalovou hmotou, tak i kosténymi

strukturami. Normalni rozsah je 75-80° pronace a 85°u supinace. Centrum rotace je dnes pomeérné

feSenym tématem. Nékteré zastavaji nazoru, Ze centrum rotace se béhem pohybu flexe a extenze

neméni a na druhé strané jsou nazory, Ze osa rotace se naopak se zménou polohy loketniho kloubu

méni. (3)
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Tab. 4 Rozsah pohybu v loketnim kloubu

Rozsah pohybu v loketnim kloubu
flexe 145°
extenze 0°
pronace 75 - 80°
supinace 85°

Zdroj textu: (2)

2.3 Entezopatie v oblasti loketniho kloubu

Entezopatie znamené onemocnéni zacatku a upont Slach urcitych svali. Jedna se o
nejcastejsi poruchu mekkych tkani, se kterou se v rehabilitaci setkavame. Je to onemocnéni
degenerativniho charakteru. Pii nepodchyceni pocatecnich zmén se miize stat zavaznym
terapeutickym problémem. Jelikoz toto onemocnéni postihuje pfedevsim lidi v produktivnim

véku bez ohledu na pohlavi, miiZe se stat pfi¢inou pracovni i sportovni neschopnosti. (3)

2.4 Etiopatogeneze

Pticiny tohoto onemocnéni jsou multifaktoridlniho charakteru. Uplatiiuji se zde jak
exogenni tak i endogenni vlivy. Mezi exogenni faktory patii zejména Casta opakujici se zatéz,
ktera je pfi¢inou otoku a nasledné ischémie pietiZzené tkan€. DalSimi exogennimi faktory jsou
trauma, mikrotrauma, chlad a toxické poSkozeni Slachy. Mezi endogenni faktory fadime
cévni, metabolické a endokrinni pfi¢iny. Dale do této skupiny mizeme zaradit kostni
dysplazii, také stav funkéni kvality CNS a anatomické pfedpoklady ¢lovéka, mezi které patii
naptiklad osové odchylky v loketnim skloubeni, odlisna délka koncetin, poruchy kloubni
flexibility nebo svalova nerovnovaha. Z téchto mnoha jmenovanych faktort je tim

nejcastejsim nedolécena parcialni ruptura a chronické pretézovani.(7)

Co se tyce patogeneze, problém je v pfechodu kolagenniho vlakna v chrupavku a nadéle v
kalcifikovanou chrupavku, kterd se upina do kostni struktury. Timto pfechodem upon dokaze
pruzné reagovat na zmény velikosti 1 sméru tahovych sil a zdroveil zvySuje jeho pevnost.
Proto tento pfechod nazyvame naraznikova zona. Kolagenni vlakna jsou zakladnimi
stavebnimi jednotkami Slachy, které jsou mezi sebou propleteny. Tim vytvaieji pevnou

strukturu, ktera je mnohem odoln¢jsi viici mechanickym silam. (8¢l. nemoci $lach...)
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Obr. 1 Ptechod Slacha — kost (8)

Pokud vystavujeme upon §lachy chronickému ptetéZovani, urcité zony kalcifikované
chrupavky fragmentuji a zacne se rozvijet tukova degenerace az nekroza. Na tento stav
organismus reaguje reparaci, kdy dochazi k proliferaci fibroblastti nékdy i tvorbou lamelarni

kostni tkang. Tato ptestavba je jiz viditelna na rentgenovém snimku. Nazyvame ji entezofyt.

©)
2.5 Klinicky obraz

Typickym subjektivnim ptiznakem je bolest v uponu Slachy. Pi zacatcich se bolest
objevuje pouze béhem pohybu, ktera se se zvysujici z4tézi stupiiuje. Pozdéji registrujeme
bolest i v klidu. (3)

Mezi objektivni nalezy patii palpacni bolestivost iponu Slachy, hypertonus a dalsi reflexni
zmény ve smyslu hyperalgickych zon a otokl. Dale mizeme registrovat snizenou svalovou
silu dané svalové skupiny a dokonce i omezeni pohybu. Nékdy byva bolestiva krajni poloha
pii provadéni pasivniho pohybu. U pacienta shledavame tlevovou polohu v daném segmentu.

Loketni kloub je v semiflexi a ve stifednim postaveni ve smyslu pronace a supinace. (9)

2.6 Stadia onemocnéni

Jako akutni formu onemocnéni povazujeme bolestivy stav, ktery vznika po nezvyklé nebo
fyzicky naro¢né aktivité. MiiZe se jednat o Stipani dfivi, Sroubovani, nahazovani omitek a

dal$ich pract, které délame pfevazné narazove. Dal$im vyvolavajicim faktorem mtizou byt
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stereotypni pohyby, pii kterych vykonavame opakujici se pronaci a supinaci. Jako ptiklady
téchto aktivit miizou byt hackovani, hra na smyc¢cové nastroje nebo tieba psani na stroji.
Setkavame se i s piipady, kdy vyvolévajici mechanické pietizeni nezjistime. Jedna se o
funk¢ni poruchu mekké tkan€. U akutni formy vzniké nahla intenzivni bolest objevujici se
thned po udeteni vyvolavajiciho faktoru nebo se objevi pozvolna S mirnym odstupem. Bolest
muze vyzafovat descendentné po predlokti. Z klinického obrazu se objevuje zanét a jeho
ptiznaky, bolest, otok, zarudnuti a zvySena kozni teplota. Bolest neni pfesné ohranic¢ena a pfi

tlaku na apony se oblast bolesti zvétsuje. (7) (8) (9)

Jako chronickou formu oznaéujeme stadium, kdy bolesti ptetrvavaji vice nez 6 tydnu.
Zanétlivé procesy jiz nejsou pritomny, naopak vétSinou registrujeme morfologické piestavby,
tudiz zde uz nehovotime o funk¢éni poruse, ale o degeneraci. Chronické stadium nastupuje po
stalém pretizeni v akutnim stadiu, nespravné vedené konzervativni terapii a dalSich méné

Castych vlivech, jako jsou vlivy metabolické, toxické a dalsi. (9)

Problémy jsou pravé morfologické piestavby kolagennich vlaken tponti §lach. Dochazi
k mineralizaci chrupav¢ité naraznikové zony, ubyvani kolagennich fibril a naslednému

ukladani vapniku. Celkova inzerce §lachy nabyva na objemu. (8)

2.7 Diferencialni diagnostika

Z hlediska diferencialni diagnostiky je nutné vyloucit tato onemocnéni:

e kompresivni neuropatie (tunelové syndromy);

e (B syndrom, kdy bolest lokte je pfenesena z oblasti patete;

e pourazovy stav;

e (generalizované entezopatie (revmatoidni artritis, diabetes mellitus, dna);

e afekce nitrokloubniho téliska (kloubni mysky).

Tunelové, neboli uZinové syndromy jsou charakteristické kompresi nervu, ktery je
Vv blizkosti kloubu a neni kryt svalovou vrstvou. Vlivem mechanického namahani pii ohybu
V kloubu dochdzi €asto postupné k ztenceni nervu a jeho nasledné demyelinizaci az
degeneraci. Bolest vyvolana tunelovym syndromem neni pfi¢inou entezopatie, jak je nékdy

$patné popisovano. Typickymi projevy jsou akroparestézie, které se U entezopatie nikdy
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neobjevuji, pozdéji se mohou piidat i vypadky senzitivni ¢i motorické funkce. V terminalnim
stadiu muze dojit az k paretické form¢. Od entezopatii je odlisSime kvalitné odebranou
anamnézou, specidlnimi provokacnimi testy (napt. polohovy, turniketovy test) a tlevovymi
testy (napf. protiepani prsti ruky, svéseni koncetiny). Vyznamné pro diagnostiku je vySetteni

EMG. (3) (9)

CB syndrom je oznaceni pro poruchu v oblasti kréni patete, kdy bolesti vyvolané
kofenovym drazdénim vyzatuji do horni koncetiny. Oproti entezopatii v oblasti loketniho
kloubu bolest neni pfesn¢ ohranic¢end a v klidu neustupuje. Mezi pti¢iny patii degenerativni
zmény meziobratlové desticky, spondylartdza nebo blokada krénich obratld. Pii podezieni na

CB syndrom je spole¢n¢ s anamnézou a klinickym vysetfenim nutné provést vysetifeni pomoci

RTG, nekdy i MR. (9) (10)

K vylouceni trazového puivodu je nutné dotazat se, zda pacient neutrp€l né&jaky traz
loketniho kloubu, poptipad¢ zjistit mechanismus tirazu a doplnit diagnostiku potizenim RTG
snimku loketniho kloubu a vySetfenim jeho stability. Mezi typicky klinicky obraz patii

ptritomnost hematomu, otoku a bolesti. (9)

Co se tyce bolesti loketniho kloubu jako soucast systémového onemocnéni, je nutné

celkové vysetieni pacienta. (9)

Afekce nitrokloubniho téliska ma pon¢kud odlisnou symptomatologii. Oproti entezopatii je
bolest neurcita, vzdy vazana na pohyb. Pacient ma pocit blokady loketniho kloubu a postupné
dochazi k omezeni hybnosti. V nékterych ptipadech je vyrazna synovialni reakce. U vySetieni

je dulezité provést RTG snimek a klinické vysetieni. (9)

2.8 Typy entezopatii v oblasti loketniho kloubu

V oblasti loketniho kloubu rozezndvame tii typy entezopatie, a to:

e entezopatie uponu m. triceps brachii;
e epicondylitis medialis humeri;
e epicondylitis lateralis humeri. (3)
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Jelikoz se budeme v praktické ¢asti vénovat pouze lateralni epikondylitid€, ostatni dva

typy entezopatii v oblasti loketniho kloubu pfedstavime pouze okrajove.

2.8.1 Entezopatie iponu m. triceps brachii

Entezopatie uponu m. triceps brachii reprezentuje tfeti nejcastéjsi entezopatii v oblasti
loketniho kloubu. Jak bylo uvedeno vyse m. triceps brachii je svalem upinajicim se na
olecranon ulnae a vykonavajici extenzi v loketnim kloubu. Proto rizikové jsou silové
a Svihové pohyby smérem do extenze. Mezi rizikové sporty patii box, judo, basketbal nebo
hod diskem. Klinicky se projevuje bolestivou palpaci nad hrotem olekranu, omezenim krajni
flexe v loketnim kloubu a bolestivou odporovou extenzi. Nékdy miZzeme pozorovat i mirné
prosaknuti nad hrotem olekranu. Velmi rizikovou terapii u této entezopatie je aplikace

kortikoidu pfimo do §lachy tricepsu. Pokud dojde k neodborné aplikaci, hrozi ruptura Slachy.

(3)

2.8.2 Epikondylitis medialis humeri

Epikondylitis medialis humeri n€kdy nazyvame oSté€paisky nebo golfovy loket, coZ ndm
napovida, které sporty jsou pro tento typ entezopatie rizikové. Jsou to tedy hod ostépem, golf
a dalsi sporty, které jsou narocné na napéti flexort piedlokti v supinované pozici. Bolest je
lokalizovana na medialni epikondyl humeru, kde se upinaji svaly provadéjici flexi a pronaci

predlokti, a nadale mize vyzafovat po predlokti. (3)

2.8.3 Epikondylitis lateralis humeri

Epikondylitis lateralis humeri je vefejnosti znama jako tenisovy loket a poprvé byla
popséana v roce 1883 panem Rungem. Je nejcastéjsi entezopatii v oblasti loketniho kloubu a
druhou nejcast&jsi entezopatii viibec. Jedné se o onemocnéni Slach v oblasti lateralniho
epikondylu, proto postizenymi svaly jsou extenzory a supinator zapésti a prsti. Typicky

maximalné postizeny byva zacatek m. extensor carpi radialis brevis. (3)
Cast&ji byva postizena dominantni konéetina, ale dokonce ve 20 % jsou postizeny

koncetiny obé. Lateralni epikondylitida se vyskytuje desetkrat castéji nez epikondylitida
medialni. (9) (11)
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Mezi sportovni aktivity, které jsou rizikové pro vznik lateralni epikondylitidy patii tenis,
jak uz nam napovida nazev, hdzena, vybijend, stolni tenis a béh na lyzich. Do rizikovych
¢innosti kazdodenniho zivota patii Sroubovani, zdimani a také zvedani bfemene nadhmatem.

(3)
2.9 VysSetieni lateralni epikondylitidy

Pti vysetieni loketniho kloubu je zcela kliCové odebrani anamnézy a provedeni klinického

vySetieni. (7)

2.9.1 Anamnéza

Anamnéza je vySetfeni, pfi kterém od pacienta odebereme udaje formou rozhovoru. Je
nedilnou soucésti klinického vySetfeni pacienta, kde se zamétfujeme na okolnosti vzniku obtizi
bolesti. Otazky se snazime klast tak, abychom ziskali co mozna nejvice adekvatnich

informaci, av§ak nesmi byt zavadéjici. (7)

2.9.2 Klinické vySetieni

V ramci klinického vySetteni si velice pozorné v§imame vSech pohybovych aktivit
cloveéka. Vysetieni zacing jiz v ¢ekarné, kde si v§imame pacientova ptirozen¢ho chovani. Do
klinického vySetfeni zahrnujeme aspekci, €ili vySetfeni pohledem, kde hodnotime ¢lovéka
V rdmci symetrie, deformit a osového postaveni. Dale sem patii palpace, kdy vySetifujeme stav
mekkych tkdni pohmatem. Reflexni zmény v mékkych tkanich maji dopad v podobé porusené

funkce pohybového aparatu. (7)

Soucasti je také vySetfeni rozsahu pohybu v kloubu béhem provadéni aktivniho i pasivniho
pohybu. U loketniho kloubu provadime flexi a extenzi a také pronaci a supinaci predlokti. Pti
vySetfeni se nesoustiedime pouze na misto bolesti, ale soucasné vysetiime rozsahy celé horni
koncetiny. Pokud vysetfenim zjistime omezeny rozsah pohybu, zajimame se o mozné pfi€iny.
Dtlezitym aspektem je, zda omezeny rozsah je limitovan tvrdou zarazkou, nebo jestli 1ze
pruzit pii dosazeni limitniho rozsahu. Pokud pruzit Ize, myslime na pfitomnost zvySeného
napéti ve svalech, které dany pohyb limituji. Po relaxaci svalstva 1ze dosahnout plného

rozsahu pohybu. Pokud citime pfi dosazeni limitniho rozsahu tvrdou zarazku, jedna se o
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omezeni tzv. joint play, kloubni hry. Joint play je zdkladnim piedpokladem pro vykonani
aktivniho pohybu. Pokud je omezena kloubni hra, nelze vykonat kvalitni pohyb. Vysetfeni

vychazi vzdy z neutralniho ¢i stfedniho postaveni. (12) (13)

Stejné jako je dulezita fyziologicka kloubni hra, je 1 aktivni pohyb. Ten vySetiujeme
pomoci funk¢éniho svalového testu, kde je principem urceni schopnosti pacienta prekonat
odpor pohybového segmentu proti gravitaci. Jedna se o analytickou metodu, ktera je velice

zatizena subjektivnim nazorem terapeuta. (7)

Pti diagnostice lateralni epikondylitidy vyuzivame provokacnich testl, které se zaméetuji na
svalovou aktivitu extenzora zapésti a prstll. Testy jsou pozitivni v piipad¢ bolesti v misté

lateralniho epikondylu. (7)

Mezi provokaéni testy, které nam napomahaji potvrdit pfitomnost lateralni epikondylitdy

patfi:

e (Cozentv test - odpor proti pronaci predlokti, dorziflexi a radialni dukci zapésti,
e cChair test (test zidle) — zvednuti zidle nadhmatem,

e Mill’s test — extenze loketniho kloubu pfi flektovaném zapésti,

e Thomson test — extenze zapésti proti odporu,

e Maudsley’s test — extenze 3. Prstu proti odporu terapeuta

e odporovy test na m. supinator — supinace piedlokti proti odporu terapeuta,

o stisk ruky. (7) (14) (15) (16)

Ptesné provedeni vSech provokacnich testii budou nize popsany.

2.9.3 Pomocné vySetieni zobrazovacimi metodami
2.9.3.1 Rentgenové vySetifeni

Pti stanoveni diagnézy miizeme vyuzit rentgenového vySetfeni na vylouceni strukturdlnich

v

nejsou vidét. Pritomné zmény ovSem nemusi byt pfi¢inou obtizi, ale naopak jejich dasledkem.

To je vzhledem k diagnéze dilezité rozlisit. (7)
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2.9.3.2 Ultrazvukové vySetieni

Co se ty¢e mekkych tkani, je vySeteni ultrazvukem prvni volbou, zejména vzhledem
k jeho dostupnosti a neinvazivnimu provedeni. Stav mékkych tkani lze pii tomto vySetieni
celkem dobfte stanovit. Ultrazvukové vySetfeni nam pomuze odhalit piitomny otok,

degenerativni zmény i mozné ruptury. (7) (17)

2.9.3.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance patii také mezi neinvazivni metody vysetfeni, které nejsou zatizené
ioniza¢nim zafenim, ale naopak vyuziva magnetického pole. V ramci lateralni epikondylitidy
to nejdokonalejsi zplsob vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. Magneticka rezonance nam
poskytne nejdetailnéjsi informace ze vSech uvedenych zobrazovacich metod. Vzhledem
k finan¢ni naro¢nosti v§ak nebyva pravidlem pii vySetieni lateralni epikondylitdy,

pristupujeme k tomuto vysetieni pouze v piipadé komplikaci.(7)

2.10 Terapie lateralni epikondylitidy

Lécba lateralni epikondylitidy vyzaduje spolupraci pacienta. Prvni volbou 1é¢by jsou
prostiedky konzervativni terapie. U vice nez 90 % piipadu si s konzervativnim ptistupem
vystacime. Pouze pokud konzervativni terapie selze, indikujeme operacni 1é€bu. Dale je

dulezité zjistit urité stadium onemocnéni, jelikoz kazdé vyzaduje jiny pfistup 1écby. (9)

U akutni formy indikujeme imobilizaci sadrovou dlahou, kdy postizena koncetina je
Vv tlevové poloze. Délka imobilizace zaleZi na 1¢€kafi, ale méla by trvat pouze nezbytné
dlouhou dobu. VétSinou trva dva az tii tydny. Nékdy mitize byt dlaha nahrazena ortézou nebo
specifickym tapingem, kterého Casto vyuzivame u aktivnich sportovcti. Na otok aplikujeme

kryoterapii, poptipadé DD proudy. Na misté je také aplikace obstiiku. (7)

U chronické formy vyuzivame fyzioterapeutické prostiedky a medikamentdzni 1é¢bu. (9)

2.10.1 Medikamentozni 1ééba

Medikamenty maji uréity vyznam v 1é¢bé. Mlizeme aplikovat antiedematdzni a
anestetizujici gely nebo masti, které obsahuji nesteroidni antirevmatika. AvSak hlavnim

medikament6znim prostiedkem v 1é¢bé chronické formy lateralni epikondylitidy je lokalni
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aplikace kortikoidu. U aplikace vSak musime pomyslet na mozné nezadouci ucinky jako je
mezenchymalni narko6za. Kortikoidy sice pomohou od bolesti, ale spolecné s tim i zpomaluji
reparativni pochody postizené tkan¢. V ptipadé dlouhodobého uzivani mizou mit dopady

V podob¢ Cushingova syndromu. (18) (19)

2.10.2 Fyzioterapeuticka péce

V prvni fad€ je na misté spravné stanoveni diagnozy kvalitnim vySetfenim a odhalit pfic¢iny
pietizeni. Bez téchto aspektii nelze vést kvalitni fyzioterapeutickou péci. Pti radialni
epikondylitidé dochézi k Spatnému zapojovani svalii do pohybu. Pravé navozeni spravné
svalové koordinace je pro fyzioterapii zcela klicova. Zabranime tim dal$imu chronickému

pietézovani iponovych oblasti. (7)

wrwe

zacatcich svald upinajicich se na lateralnim epikondylu, protoze pravé bolest je pro pacienta
nejvice obtézujici. Otok a zanét mizeme ovlivnit pomoci technik mékkych tkani, mobilizace
a manipulace kloubt postizeného segmentu. Pfitomné reflexni zmény ve svalech je nutné
zrelaxovat. Z metod fyzioterapie vyuzivame postizometrickou relaxaci (PIR), antigravitacni
relaxaci (AGR) nebo pouZzivame horkou roli dle Briiggera. K nacviku spravné kokontrakce
svall vyuzivame Vojtovu reflexni lokomoci, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
senzomotorickd cvi€eni a cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Ruku v ruce s terapii
zaméfenou piimo na zdroj bolesti by méla byt aplikovéana terapie zamétend na ovlivnéni
patologickych pohybovych vzoru, proto pracujeme s pacientem v centrovaném postaveni

Vv kloubech hornich koncetin a snazZime se aktivovat svalstvo hlubokého stabilizacniho

systému. (7)

2.10.2.1 Techniky mekkych tkani

Jako mékkeé tkan€ oznacujeme kazi, podkozi, fascie a svaly. Tvofii obal osového aparatu.
Pro samotné svaly jsou vSechny oznacené klicové. Bez souhry vSech mekkych tkéani nelze
vlastni pohyb vykonat. Zdravé mékké tkané se vyznacuji harmonickou souhrou, to znamena,
ze se daji viici sobé posouvat a protahovat. Pokud dojde k funkéni poruse mekkych tkani,
protazeni a posouvani je znacn¢ ztizené. Hlavnim projevem naruSené funkce je odpor vici
posouvani €1 protazeni. I pfesto, ze odpor tkani neni tak velky, aby jej svaly nemohly

prekonat, znacn€ ndm naruSuje spravné provedeni pohybu a zejména zpiisobuje bolest. Pfi
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znovuobnoveni fyziologické funkce mékké tkané se zpravidla upravi 1 funkce pohybové
soustavy, tudiz mizeme fict, Ze me¢kké tkan¢ ptisobi na pohybovou soustavu reflexni cestou.
(20)

Pokud zjistime pfi vySetfeni odpor nebo omezeni pohyblivosti pfi protazeni a posouvani,
jedna se o patologickou bariéru, ktera by méla byt za normalnich okolnosti mekké a pruzna.
Terapii tedy provedeme tak, Ze nejprve dosdhneme patologické bariéry a pak ¢ekame na
fenomén, ktery nazyvame release. Jedna se 0 pozvolné uvolnéni, které se mize dostavit po
n¢kolika sekundéach, nékdy i pil minuté. Pfi této terapii je velice dulezita palpacni schopnost

terapeuta. (7)

Poruchy na urovni kiize nazyvame hyperalgické zony, které se projevuji zvysenou
senzitivitou a odporem ktize béhem provedeni kozni fasy. Registrujeme také zménu teploty,
potivosti a napéti pii tfeni. Hloubéji na trovni podkozi a fascie vySetfujeme pomoci fasy. Ve
svalech reflexni zmény nazyvame trigger pointy (TrPs). Tato reflexni zména ma nékolik
oznaceni, a to jsou spoustovy bod, myogeldza, fibrozitida nebo mistni hypertonus.
Travellova a Simons oznacuji tento stav za zvySenou iritabilitu v tuhém svalovém snopecku,
ktery je bolestivy pfi pusobeni tlaku. Pti jeho pfebrnknuti vyvoldme svalovy zasSkub. TrPs
l1é¢ime plisobenim tlaku, metodou spray and stretch a postizometrickou relaxaci. U radidlni
epikondylitidy nalézame spouStové body ve svalech m. supinator, m. biceps brachii a

extenzorech prstil. Bolestivé body mizeme nalézt i na periostu (okostnici). (20) (7)

Mezi techniky mékkych tkani také zafazujeme klasickou i reflexni masaz a
postizometrickou relaxaci. U postizometrické relaxace vyuzivame ¢innosti svali. Jejich
cilena aktivace umoznuje zkorigovat biomechaniku kloubu. Principem je dosazeni predpéti ve
sméru mobilizace, nadale pacient klade miniméalni odpor proti zamyslené mobilizaci po dobu
minimalné 5 sekund a nésledné terapeut vyzve pacienta k uvolnéni. Pacient se snazi relaxovat
a ¢ekame na fenomén uvolnéni, release. Cely postup mizeme dle potieby opakovat.
Vyuzivame 1 n€kolika facilitanich prvki, mezi které patii dychani (nadech prevazné
facilituje, vydech pievazné inhibuje) a pohled o¢i. Na obdobném principu, akorat bez
pusobeni terapeuta, funguje antigravitacni relaxace (AGR), pii které misto odporu terapeuta

vyuzivame gravitaci. (7) (32)
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2.10.2.2Mic¢kova facilitace

Mickova facilitace, t¢Z nékdy nazyvana mickovani, patii mezi reflexni metody, kterou
vyvinula fyzioterapeutika pani Zdefnka Jebava. Principem metody je, Ze pii masirovani
molitanovym mickem urcity kozni tisek dochézi reflexni cestou k ovlivnéni ¢innosti vnitinich
organd, k snizeni napéti jak pticné pruhovaného tak i hladkého svalstva a k celkovému
vyznamnému zlepseni stavu. Plivodné se tato metoda uzivala pouze u détskych pacientii
S astmatem, nyni se vSak vyuziva u celé fady poruch a nemoci. Pomoci molitanového micku

V naSem ptipad¢ se snazime ovlivnit svalovou hypertonii a vadné drzeni téla. (21)

2.10.2.3Mobilizace a manipulace kloubnich blokad

Mobilizace a manipulace jsou terapeutickymi metodami, které vyuzivame u tzv. funkénich
blokad. Funk¢ni blokady, tzv. omezené joint play, nAm omezuji rozsah pohyblivosti v kloubu.
Zakladnim principem mobilizace je dosazeni bariéry, tudiz uvedeme segment téla do
hrani¢niho rozsahu ve sméru omezeni a bud’ vyckame na fenomén uvolnéni anebo pruzime
Vv daném segmentu. O manipulaci se jedna v ptipad¢, Ze po dosaZeni bariéry provedeme naraz.
Tato technika je méné€ vhodna nez Setrnd mobilizace a vyuzivame ji pouze po neuspesné

ptedchozi mobilizaci. Nékterymi terapeuty neni dokonce doporucovana. (20)

U loketniho kloubu provadime:

e posun predlokti proti humeru ulndrnim smérem;

e posun piedlokti proti humeru radidlnim smérem,;

e otevirani kloubni §térbiny radioulnarné;

e vytfepani lokte do extenze

e mobilizace proximalniho radioulnarniho kloubu dorzoventraln¢, mobilizace
hlavicky radia;

e trakce loketniho kloubu. (13)

2.10.2.4Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Jedna se o komplexni facilitatni metodu, diky které se snazime usnadnit pohyb pomoci
signalizace z vlastniho téla. Signalizace pochazi ze svalovych, kloubnich a koznich receptort.

U této metody je nutna aktivni spoluprace pacienta, jelikoz efekt terapie je zavisly na
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provedeni piesné definovanych pohybt kon¢etinami. Zakladatelem je dr. Herman Kabat a od
roku 1979 stoji v ¢ele pracovist PNF v Kalifornii Marie Louise Mangoldova. Snazime se
cilené ovlivnit motorické neurony piednich rohti misnich pomoci riznych hmatt, pasivnich a
aktivnich pohybt. Zakladem je vyuziti pohybovych vzorct, které jsou vedeny vzdy
diagonalnim smérem za pfitomnosti rotace. Jedna se o pohyby, které jsou velmi blizké
pohybtiim kazdodenniho zivota, kdy vyuzivame spoluprace svalovych skupin. U kazdé ¢asti
téla mame urcené dvé diagondly, z nichz kazdd mé dva pohybové vzorce obsahujici flekéni a
extenéni komponentu. Vzhledem k diagnoze vyuzivame diagonaly horni koncetiny, relaxaéni

i posilovaci techniky PNF. (7)

2.10.2.5Senzomotorick4 stimulace

Senzomotoricka stimulace patii mezi metody na neurofyziologickém podkladé, ktera byla
zalozena v 60. letech panem doktorem Freemanem. Pivodné byla tato metoda aplikovana
pouze na nestabilitu v oblasti hlezenniho kloubu, pozdé&ji se rozsitila na 1é¢bu celého
pohybového aparatu. U nas se na rozvoji senzomotorické stimulace podilel prof. MUDr.
Vladimir Janda, Csc. Hlavni ndplni SMS je optimalizace pohybovych stereotypt, 1écba
svalovych dysbalanci, nestability kloubi, poruch rovnovéhy a €iti, pourazovych a
pooperacnich stavii. Principem této metody je podpora aferentace, kterd je poruSena. Vychazi
s koncepce 0 dvou stupnich motorického uceni. U prvniho stupné nejprve dochazi k vytvoreni
funké&nich drah. Rizeni ¢innosti je na Girovni mozkové kiiry, tudiz je pro nis naro¢né a unavné.
Cilem SMS je ptechod z prvniho stupné na druhy, kdy pohybové ucenti je fizeno pouze na
urovni podkorové. Vytvaii se automaticka aktivace potfebnych svalli, pohyb je koordinovany
a energeticky méné naro¢ny. VyuZivame balanc¢nich cvikil aplikovanych v riznych vychozich
polohach. Timto cvi¢enim docilime aktivace proprioceptorti a tim dojde k zlepseni aktivace
nervovych drah. Soucésti této metody je cvieni na balan¢nich plochach, mezi které patii
napt. kulové a valcové usece, Cocky plnéné vodou ¢i vzduchem, bosu, propriofoot, balan¢ni

sandaly, trampoliny a dalsi. Tuto metodu aplikujeme i v ramci prevence. (22)

2.10.2.6 Vojtova reflexni lokomoce

VRL je dal§i metodou na neurofyziologickém podkladég, ktera ma ¢eské prameny. Zéklady
této metody polozil na§ vyznamny ¢esky neurolog pan profesor Vaclav Vojta v 50. letech 20.
stoleti. Prostfednictvim reflexni lokomoce se snazi aktivovat oslabené a nepouzivané svaly,

které nedokdze pacient béhem pohybu védome zapojit do funkce. Zaméfuje se i na souhru
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protilehlych svalovych skupin. Principem je aktivace vrozeného pohybového programu CNS,
ktery je vlivem poruSenim funkce blokovan. Zakladnimi prvky této metody je reflexni otaceni
a reflexni plazeni, které se vyvoldvaji stimulaci spoustovych zon. Tim nabizime CNS nové a
spravné pohybové uspotfadani, diky kterému nedochazi k sekundarnim zménam. Hlavni
vyhodou této metody je, Ze nevyzaduje aktivni spolupraci pacienta, protoze dany pohyb je

vyvolan reflexn¢. Vzhledem k tomu je ¢asto vyuzivana u novorozenci. (23)

VRL lokomoce je vhodna k 1é¢be poruch motorického vyvoje u pacientd détského veku,

onemocnéni CNS, poskozeni perifernich nervii a ortopedickych poruch. (Kolét, 2009)

2.10.2.7 Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

Uzavieny kinematicky fetézec je oznaceni pro pohyb proximalniho segmentu proti
distalnimu, kdy distalni segment je fixovan. Fixovany segment oznacujeme jako punctum
fixum. Pfi tomto cviceni je na punctum fixum pfendSena vaha téla. Tento pohyb nelze
vykonat bez soucinnosti s pohyby v dalsich pohybovych segmentech. Vyhodami jsou mensi
tah na pasivni struktury kloubu a zlepseni ko-kontrakce protilehlych svalovych skupin a tim
zvySeni nervosvalové koordinace a propriocepce. U tohoto cviceni miizeme vyuZivat rizné

labilni pomticky. (7)

2.10.3 Fyzikalni terapie

U lateralni epikondylitidy je fyzikalni terapie soucasti komplexni fyzioterapie.
Prostfednictvim fyzikalnich procedur se snazime ovlivnit mista bolesti a zmény pfitomné ve

svalu. (24)

2.10.3.1Elektrolécba

Z elektrolécby nejcastéji vyuzivame DD proudy a TENS. Jsou to proudy, které maji
pfevazné analgeticky Ucinek, ale také trofotropni, nepfimy antiedematdzni, neptimy

myorelaxacni a ptimy myostimulacni. (24)

DD proudy patii mezi nizkofrekvencni proudy, které obsahuji dvé slozky, a to
galvanickou (basis) a pulzni (dosis). Galvanicka slozka ma hyperemiza¢ni ucinky a slozka
pulzni analgetické. Pfi jejich aplikaci se u€inky umocni. Rozeznavame zékladni dva druhy
pulzni sloZky — monophas¢ fixe (MF), coz je jednocestné¢ usmérnény sitovy proud a diphasé
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fixe (DF), dvoucestn¢ usmérnény sitovy proud. Pokud tyto dva zakladni proudy
kombinujeme — modulujeme jejich frekvenci a amplitudu, vznikaji nam dalsi podtypy DD
proudi, mezi které patii proudy CP, LP, RS, MM, CCFO, CP — ISO. (24)

TENS neboli transkutanni elektroneurostimulace je velmi rtiznorodou skupinou proudii,
které se vyznacuji velmi kratkou délku impulzu, a to méné nez 1 ms. Impulz ma velmi strmy
nastup. Opét jako skupina DD proudt, i TENS maji spoustu typt proudti, proto maji velmi
Siroké vyuziti. K 1é¢bé entezopatii v oblasti loketniho kloubu je z téchto typti vhodna
vysokovoltazni terapie pro své myorelaxa¢ni ucinky, ale také TENS burst pro G¢inek

analgeticky. (24)

2.10.3.2 Lokalni pozitivni termoterapie

U chronické formy lateralni epikondylitidy jiZ uZ nebyvaji znamky zanétu, tudiZ je vhodné
aplikovat lokalni pozitivni termoterapii. Aplikaci tepelného podnétu na kuzi aktivujeme
termoreceptory, dochézi nejprve k pfechodné vazokonstrikci cév s naslednou vazodilataci.
Mezi u€inky pozitivni termoterapie patii zvySeni vstfebavani metabolitl a odpadnich latek,
zvySeni vyzivy a funkce orgdnl. Doddnim tepla se uvoliluje svalstvo a pfitomné kiece a
dochazi k utlumeni bolesti. Mezi prostfedky lokalni pozitivni terapie patii aplikace parafinu,

peloidu nebo napftiklad horké role. (25)

Ultrasonoterapie

Ultrazvuk popisujeme jako podélné mechanické vinéni hmotného prostiedi, které ma
frekvenci vyssi nez 20 000 Hz. Vyuzivame mechanickou energii, ktera po praniku do
mékkych tkdni ma typické fyzikalni ucinky. Po priiniku se mechanické energie absorbuje a
pireménuje se na teplo, tudiz zpiisobuje lokalni zvySeni teploty mekkych tkéni, jejich zvySeni
prokrveni a tim zlepSeni metabolismu. Absorpce UZ zplisobi rozkmitani tkani a naslednou
mikromasaz. Dal§imi fyzikalnimi G¢inky ultrazvuku jsou kavitace, tvorba bublinek, ktera
nema terapeuticky vyznam. Vyznamny je naopak uc¢inek disperzni, ktery ma za nasledek
zvyseni vaskuloelasticity. Pfi aplikaci bychom méli davat pozor na interferenci, zejména na
interferenci konstruktivni, tzv. stojaté vinéni. Vlny piichazejici a odrazené svou intenzitu
skladaji, tudiz hrozi tepelné poskozeni periostu, ktery, jak vime neobsahuje termoreceptory.
Pokud lokalni teplota ptekroci hranici 43 °C, pak zpiisobime denaturaci bilkovin a vzniknou
mikrojizvy, které se chovaji jako permanentni spoustové body, které vsak uz nejsou
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ovlivnitelné jakoukoliv formou fyzikalni terapie ani fyzioterapii. TakZe pfi nespravné aplikaci
muizeme prispét ke zhorSeni stavu u pfitomné entezopatie. Tomuto jevu zabranime, pokud
ultrazvukovou hlavici neustale pohybujeme. Z biologického hlediska se zejména uplatituje
ucinek myorelaxa¢ni ptimy, ktery je zptisoben pievazné mikromasazi. Pti aplikaci také
dochazi k preméné gelifikovanych extravazatii (napf. hematom) na formu solu, ktery
podporuje jejich resorpei, tudiz hovotime o G¢inku antiedematéznim. ZvysSenim teploty
dosahneme zlepsSeni lokalniho prokrveni, potom se jedna o G¢inek neptimy trofotropni. Co se

tyCe parametrd ultrazvuku, tak v§echny by méli byt nedilnou soucasti piedpisu. (24)

2.10.3.3Kombinovana terapie

Kombinovana terapie ptedstavuje soucasnou aplikaci ultrazvuku a kontaktni elektroterapie,
kdy ultrazvukova hlavice funguje jako diferentni elektroda. Indiferentni elektroda musi byt
aplikovéna transregiondlné. Z fyzikalni terapie patii tato metoda mezi nejucinnéjsi pro
vyhledéavani a odstranovani reflexnich zmén ve svalech — trigger points, zejména pro svij
specialni myorelaxa¢ni u¢inek — triggerlyticky. Dal$im pfinosem je objektivizace palpace,

kterou tradi¢ni medicina neuznava za dtvéryhodnou vySetfovaci metodu. (24)

2.10.3.4Laser

Laser patfi mezi prostiedky fyzikalni terapie, které vyuzivaji k 1é¢b€ polarizované zéteni,
které ma odliSné u€inky neZ zafeni nepolarizované. Do aktivniho media je dodavana energie,
kterd zpusobuje vybuzeni vétSiny elektronl ze své energetické hladiny do vyssi a dochazi
k tzv. excitaci. Kdyz se elektrony vraci do své zékladni energetické hladiny, dojde k vyzafeni
kvanta energie formou fotonil. Fotony dokazi reagovat s dalSimi elektrony a tim se spusti
stimulovand emise fotont, které maji stejnou frekvenci i fazi. Oproti nepolarizovanému zateni
ma laser své charakteristické vlastnosti. Laserovy paprsek je monochromaticky - paprsky maji
jednu vinovou délku, je koherentni — ma pouze jednu fazi, nondivergentni — paprsky se velmi
malo rozbihaji a polarizovany — vinéni probiha pouze v jedné roving€. Diky témto vlastnostem
ma laser velmi vysokou energii. Mezi pfimé G¢inky laseru patii ucinek termicky, kdy dochazi
k lokalnimu zvyseni teploty a G¢inek fotochemicky, kdy po absorpci dojde k biochemickym
reakcim. Mezi nepfimé Uc€inky fadime Gcinek biostimulaéni, kdy stimulujeme reparacni
mechanizmy, ucinek protizanétlivy pomoci aktivace monocytl a miktrofagli a v posledni fadé
1 ucinek analgeticky, kdy dochézi k uvolnéni endorfint. Dilezité je také spravné davkovani.

Pro entezopatie je doporudovéana davka 8 — 15 J.cm™, ale samoziejmé zaleZi na zkuSenostech
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l1ékare a typu ozafované tkan€, typu posSkozeni a pristroje. Pied aplikaci je nutné znat specialni
kontraindikace, mezi které patii ozareni o¢i a stitné zlazy, fotodermatozy, epilepsie, horecka,
maligni tumory, obdobi 4-6 mésict po podstoupeni radioterapie a ozateni biicha v prubéhu

t€hotenstvi a menstruace. (24)

2.10.3.5Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva k 1écebnym tuceltim ucinky magnetické slozky
elektromagnetického pole. Ve fyzioterapii vyuzivame nejcastéji pulzni nizkofrekvencni pole,
kdy jsou typické skokové zmény hodnot veli¢in. U 1écby lateralni epikondylitidy vyuzivame
ucinky magnetického pole, mezi které patii ucinky analgetické prokézané zvysenou sekreci
endorfini a také pevnéjsi vazbou na specifické receptory. Dale se uplatiiuje myorelaxacni
ucinek pro hypertonické svaly ¢i naopak myotonicky pro svaly hypotonické. U chronickych
stavi, jako je i chronickd forma lateralni epikondylitidy, vitdme antiedematdzni ucinek, kdy
dochazi k zlepseni perfuze. Magnetoterapie zvySuje aktivaci osteoklasttl, diky kterym se
urychluje hojeni poskozenych tkéni, také se zvySuje metabolismus a rozsifuje krevni feciste,
tudiz mluvime o trofotropnim ucinku. Vyhodou tohoto typu fyzikalni terapie je, Ze se da

aplikovat i ptes jakoukoliv fixaci. (24)

2.10.3.6 Terapie razovou vinou

Rézova vina funguje na principu akustického pulzu, ktery trva velmi kratkou dobu, okolo 1
milisekundy. Pribéh této viny ma dvé faze, pozitivni a negativni. U pozitivni faze dosahuje
peak tlaku az 120 MPa. Poté co dosahne hrani¢ni hodnoty, amplituda kiivky nejdfive strmé
klesé a nasledné se pozvolné blizi k negativnim hodnotam, tudiz k fazi negativni, kterou
nékdy oznacujeme jako tensil wave. V negativni fazi dosahuji zdporné hodnoty az -10 MPa.
Pti plisobeni negativniho tlaku nastava fyzikalni fenomén, ktery oznacujeme kavitace. Jedna
se o expanzi diive stlateného prostoru, kterou zplisobuje negativni tlak. Dochazi nejdiive
k pohybu a pak nasledné expanzi bublin plynu v daném prostoru. Kolaps kavita¢ni bubliny
vytvaii novou, lokélni rdzovou vinu, kterd peda svou energii do cilové tkan¢. Tento
mechanismus ma zcela klicovy vyznam na rozhrani prostfedi s riiznou hustotou. Energii,
ktera ptisobi na cilové tkané popisujeme parametrem hustota toku energie —EFD (energy flux
density). Tato hodnota déli terapii razovou vinou na vysokoenergetickou (HESWT) a
nizkoenergetickou (LESWT). HESWT s hodnotami 0,3-0,6 mJ/mm? se u nés spiSe nevyuziva

kvtli horsi toleranci pacientli a nutnosti aplikace svodné anestezie. LESWT je mnohem
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Setrnéjsi, tudiz nedochazi ke tkanovému poskozeni a je 1épe tolerovana pacienty. Dale 1ze na

pristroji upravovat parametry, jako jsou pocet a frekvence pulzt a hodnoty tlaku. (26) (27)

2.10.3.7Kineziotaping

Dalsim zptsobem, jak lze ovlivnit pietizeni v oblasti lokte je aplikace kineziotapu.
Zvolenim spravné techniky na postizenou oblast dokdzeme aktivovat reflexni odpoveéd’
organismu. Pokud cilenou tkan vystavujeme nadmérnému zatizeni, dochazi
k mikrotraumatizaci a v neposledni fad¢ k zanétlivym procesim. Na tento stav svaly reaguji
bolesti, ktera je zpiisobena mechanickym poskozenim bunék. Pokud aplikujeme kineziotape,
pusobime na kozni receptory a skrze je na CNS, tudiz mluvime o u¢inku na
neurofyziologickém podkladg. Pii aplikaci se ale také uplatiiuji G¢inky biomechanické a
trofotropni. Hlavni vyhodou kineziotapu napiiklad oproti bandazim, ortézovani a podobé je,
7e se dokaze velmi snadno ptizplisobit nerovnomérnému povrchu, pacienta piili§ neomezuje
v pohybu, Ize jej kombinovat i s dalSimi terapeutickymi tikony a hlavné neomezuje funkénost

daného segmentu. (28)

2.10.4 Protetické vybaveni

P11 1é¢bé lateralni epikondylitidy je jednou z moZnosti vyuZit epikondylarni pasku. Jedna
se o protetické vybaveni, pfi jehoz noSeni zlepSujeme biomechanické poméry postizeného
segmentu, tudiz odleh¢ujeme postizené tpony svald. Dle Dungla principem epikondylarni
pasky je, Zze zamezuje plnému prodlouzeni svalu, tudiz postizena vldkna nejsou v tak velkém

napéti, snizuje se svalovy tonus extenzoru. (29)

2.10.5 Uprava ergonomie

Dle provedenych studii je entezopatie v loketnim kloubu druhou nej¢astéjs$i nemoci
Z povolani a jeji vyskyt se neustale zvysSuje. I pfestoZe se tyka dle laického nadzvu tenisovy
loket problém hlavné profesionalnich tenistl, velmi Casto se objevuje naopak u profesi
vyZzadujici sedavou pozici a také praci na PC. Velmi vhodné je dodrzovat zasady ergonomie
pracovniho prostfedi. V dne$ni dobé jiz najdeme na trhu s kancelatskymi potiebami

ergonomické pracovni pomicky. Tyto ergonomické pomiicky zabranuji vzniku pietizeni. (7)
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Obr. 2 Spravné sezeni u pocitace (30)

2.10.6 Operacni lécba lateralni epikondylitidy

K operacni 1é€be ptistupujeme pouze v piipadé, Ze selzou vSechny prostiedky
konzervativni terapie a bolesti trvaji déle jak 6 mésicii. Registrujeme spoustu typil operacnich

vykont pii 1é¢bé lateralni epikondylitidy. (19)

,»Obecné je Ize rozdeélit do ctyr skupin:

® Operace snizujici napéti ve svalovém pocatku uvolnénim aponeurozy na urovni
epikondylu;

e intraartikuldarni vykony s excizi synovialni rasy a casti lig. anulare;

o vykony prodluzujici m. extensor carpi radialis brevis v distdlni muskolotendinozni
junkci;

o extraartikuldarni vykony excidujici poskozenou tkan Slachy pri epikondylu, nékdy

S reinzerci pocdtku extenzoru.* (19, s. 419-420)

V pooperacnim obdobi se v prvnich pfiblizné 10 dnech ptiklada fixace s 90 % flexi
Vv loketnim kloubu. Po odloZeni fixace nasleduje rehabilitace zaméfena na rozcviceni

loketniho kloubu. Ptiblizné po 3 tydnech navazuje rehabilitace shodna s rehabilitaci
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piedoperacni. Pacienti se navraci ke své plné zatézi, at’ uz pracovni ¢i sportovni, po 3— 4

m¢ésicich. (19)
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3 CIL PRACE

Cilem této bakalarské prace je predstavit komplexni informace o 1écbé lateralni
epikondylitidy v oblasti loketniho kloubu. Vzhledem ke spousté nazorim a moznostem
terapie jsme ve specidlni ¢asti zvolili dle vlastniho vybéru dva riizné fyzioterapeutické
ptistupy. Ukolem bylo po absolvovani rehabilitaénich planti dané pistupy mezi sebou

porovnat a zhodnotit jejich efekt, vyhody a nevyhody.
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4 METODOLOGIE

Podklady pro zpracovani bakalarské prace byly ziskany v privatni ortopedické ambulanci

MUDr. Petra Jurky v Kutné Hoie a v Oblastni nemocnici Kladno.

Ve specialni ¢asti jsou zminéné dvé skupiny pacientl. V té prvni bylo provedeno 5 terapii
razovou vlnou s kombinaci S tejpovanim postizené oblasti u 5 pacientt trpicich chronickou
formou lateralni epikondylitidy. Terapie byla provedena v privatni ortopedické ambulanci.
Pted zahajenim 1écby jsme provedli vstupni kineziologicky rozbor, dale nasledovala série 5
terapii razovou vlnou, pficemz po prvni terapii jsme aplikovali kineziotape. V té druhé
skupiné bylo rovnéz u 5 pacientti provedeno 10 terapeutickych jednotek individualni
fyzioterapie. Tyto terapie byly provadény v domécim prostiedi pacientli o délce ptiblizné 30 —

45 minut.

4.1 VySetiovaci postupy

Pfi vstupnim kineziologickém rozboru jsme vyuZili nékolika vySetfovacich metod. Jak jiz
bylo feceno, zdkladem kvalitni terapie je fddné¢ odebranad anamnéza. Pravé bolest je pfi
odebirani anamnézy zcela kliCovy tidaj. Zda se objevuje bolest pii zatézi, po ni nebo dokonce
i v klidu, zda pacienta bolest budi v noci. Typicky se objevuje pfi zvedani ¢i noSeni biemen,
pfi ¢innostech vyzadujicich stisk ruky a pfi stereotypnim otacenim predlokti. Dulezité je také
informovat se o charakteru bolesti. Zda se jedna o entezopatii zplisobenou neadekvatni
sportovni zatézi, ¢i je ndsledkem pracovni zatéze. V dnesni dobé¢ je hlavni pti¢inou
epikondylalgie prace na poéita¢i. Udaje, které jsme ziskali b&hem rozhovoru vzdy

vyhodnocujeme v kontextu s klinickym vysetfenim. (7)
Kompletni anamnéza se sklada z:

e osobni anamnézy — idaje o chorobach, irazech, operacich;

e rodinné anamnézy — choroby nejblizSich pfimych rodinnych ptislusniki;

¢ nyn¢jSiho onemocnéni — bolesti, jeji projevy, vznik, frekvence, jak dlouho trva, jeji
charakter;

e pracovni anamnézy — charakter zaméstnani, pracovni prostiedi a poloha, fyzicka ¢i

psychicka naroc¢nost;
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e socialni anamnézy — rodinné poméry, pocet déti, kde bydli, zda musi prekonavat
n¢jaké bariéry, finanéni podminky;

e sportovni anamnézy — sportovni aktivity, jejich frekvence a zplisob zatéze;

e alergologické anamnézy — alergie a jak se projevuje;

e farmakologické anamnézy — 1€ky, které uziva a jejich davkovani;

e gynekologické anamnézy — pouze u zen, menstruacni cyklus a jeho pravidelnost,

pocet gravidit, porodu a jejich prubéeh. (7)

Subjektivni hodnoceni bolesti

Abychom mohli porovnat pacienty mezi sebou, zaclenili jsme do vstupniho vysetieni
hodnotici Skalu bolesti, ktera neodpovida Zzadnym standartiim, ale byla vytvofena pouze pro
ucely této bakalarské prace. Danou Skalou subjektivé pacient popiSe celkem jasné¢ charakter

bolesti. Byla vyuzita Skala v rozmezi 0 az 5.

Hodnotici Skala bolesti pro pacienty:

e 0 —neboli mé vibec,

e 1—boli mé pouze po nadmérné namaze,

e 2 —boli me ziidka, pii zvedani tézkych biemen,
e 3 —boli me ¢asto, v klidu bolest ustupuje,

e 4 —boli me stale, v noci me bolesti nebudi,

e 5 -—boli mé stale, v noci mé bolesti budi.

Aspekce

Aspekce znamena vySetieni pohledem. Umoziiuje béhem kratké chvile a bez uziti
pfistrojové techniky zjistit velmi uzite¢né poznatky o stavu pacienta. Pii aspekci ziskame
komplexni informace. Aspekci provadime zeptedu, zboku i zezadu. Vysetfujeme drZeni téla,
jeho symetrii a zakfiveni patefe. Patrame o moznych deformitach a odchylkach od bézného
postaveni kloubii. Pozor vénujeme zejména oblasti loketniho kloubu, klidovému postaveni i
souhybu béhem pohybu. Pfi vySetfeni mliZzeme vyuzit olovnici. VySetieni aspekci doplitujeme
vySetfenim na dvou vahéch, kdy fyziologicky rozdil mezi zatizenim pravé a levé poloviny téla

je +/- 4 kg u dospélych, u déti je to +/- 2 kg.(7)
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Palpace

Palpace znamena vysSetfeni pohmatem. VySetiujeme stav mekkych tkani v oblasti lokte,
posuzujeme jejich napéti, teplotu a bolestiva mista. Soustiedime se na predni skupinu svalstva
piedlokti, kde se zamé&fujme na hypertonii ¢i hypotonii svalstva, pfitomnost reflexnich zmén
ve svalovych biiskach a také na pritomnost palpacni bolestivosti. Jelikoz je loket stejné jako
koleno mistem, kam se ¢asto propaguje prenesena bolest, je nutné si vySetfit i ruku, rameno,
kréni a hrudni patef. U epikondylalgie je velmi dtlezité vySetfeni na pfitomost trigger pointt.

Také vénujeme pozornost prubéhu n. radialis. (7)

Antropometrie

Dalsi vySetfovaci metodou je antropometrie. Jedna se o systém méfeni a pozorovani
lidského téla. Méti se délkové, vyskove, sitkové a obvodové rozméry. Podkladem pro méfeni
jsou presné definované antropometrické body. Soucasti vySetteni je 1 stanoveni télesné
hmotnosti, BMI — indexu télesné hmotnosti, vySky postavy a mnozstvi podkozniho tuku.
Mezi vyuzivané ptistroje a nastroje patii krejcovsky centimetr, vaha, kefalometr, pelvimetr a
kaliper. (12)

Goniometrie

Ve vstupnim kineziologickém rozboru nadale métime rozsahy pohybt v kloubu. Méfeni
provadime béhem pohybu pasivniho 1 aktivniho. Tuto metodu méteni nazyvame goniometrie.
Mg¢feni provadime pomoci pfistroje, ktery nazyvame goniometr, jehoz stied prikladame do
osy pohybu vysetfovaného kloubu. Méfeni bylo provedeno dvouramennym goniometrem.
(31)

Vyseti‘eni kloubni vile

Vysetteni kloubni viile nam odhaluje ptitomnost kloubni blokady. Kloubni blokada je
funkéni, reverzibilni porucha funkce kloubu, pficemz tato funkce se projevuje omezenim
rozsahu pohybu. Blokada muize, ale nemusi byt zdrojem bolestivého drazdéni, bolestiva Casto
byva se soucasnou piitomnosti svalového spazmu. Pti vySetieni kloubni viile nejprve
provedeme distrakci a nasledné drobné klouzavé pohyby ve sméru vysetieni. VySetfeni

provadime smérem piredozadnim, lateromedialnim, smérem do rotace a zathleni. (13)
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Analyza chize

Pti vySetfeni chiize si vSimame rytmu a pravidelnosti chtze, délky kroku, osového
Zejména pro nas je dilezity souhyb hornich koncetin, ktery pii lateralni epikondylitid¢ je

patologicky. (12)

Vysetieni pohybovych vzora podle Jandy

Pohybovym vzorem rozumime zptisob provadéni ur€itych pohybi, které byly ziskany na
podkladé stereotypné se opakujicich podnéti. Rozeznadvame dva druhy pohybovych vzora.
Pohybové vzory 1. fadu jsou dany geneticky. Pohybové vzory II. fadu ziskdvame diky
motorickému uceni na zakladé funkcénich spojeni. Vytvari se pak pamétové stopy. Janda
testuje 6 zakladnich pohybovych vzort. Pro nas jsou dulezité 4 z nich. Budeme testovat
abdukci v ramennim kloubu, flexi §ije, flexi trupu a klik. U téchto testu nejde ani tak o

svalovou silu, ale zejména o svalovou koordinaci a stupen aktivace svala. (12)

Funk¢ni svalovy test

Funk¢ni svalovy test patii mezi pomocné vySetfovaci metody. Podava ndm informace o
sile jednotlivych svalii a svalovych skupin. Jedna se o analytickou metodu, ktera také pomaha
odhalit jak sniZenou svalovou silu, pfitomnost periferni parézy, tak i vadny hybny stereotyp.

Janda rozeznava 6 stupnu svalové sily, které znazoriiuje nasledujici tabulka. (32)

Tab. 5 Stupné svalové sily dle Jandy

svalovy stupen Popis
0 sval nejevi znamky stahu
1 svalovy zaSkub - odpovida cca 10 % sily normalniho svalu
2 provede pohyb v celém rozsahu s vyloucenim zemské tize - 25 % normalni sily
3 provede pohyb v celém rozsahu s piekonanim zemské tize - 50% normalni sily
4 provede pohyb v celém rozsahu s piekonanim stfedn¢ velkého odporu - 75 %
5 provede pohyb v celém rozsahu s piekondnim zna¢ného odporu - 100 %
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Vysetieni zkracenych svali

Svalové zkraceni znamena piiblizeni zacatku a ipon daného svall. Tento sval pfi pasivnim
natahovani ndm nedovoli dosahnout svého plného rozsahu pohybu v kloubu. Ke zkraceni
dochazi zejména u svalli s vyraznou posturalni funkci. U vySetieni zkracenych svalti musime
dodrzovat presn¢ standardizovany postup, stejné jako u svalového testu. Pokud to
zjednodusime jedna se vlastn€¢ o zméteni maximalniho pasivniho rozsahu pohybu. Pro
hodnoceni vyuzivame 3 stupné, ato 0, 1, a 2. 0 znamena zadné zkraceni, 1 znamend malé

zkraceni a 2 znamena velké zkraceni. (32)

Vysetieni hypermobility

Pfitomnost hypermobility vySetfujeme soucasn¢ s vysSetienim zkracenych svalt.
Hypermobilitou rozumime enormni kloubni pohyblivost béhem provadéni aktivniho i
pasivniho pohybu. Sachse rozeznava tii druhy. Prvni je mistni patologicka, ktera vznika jako
kompenzac¢ni mechanismus blokddy mezi obratli. Pokud dochazi k poruse aference, mluvime
potom o hypermobilité generalizované. Pfi konstitu¢ni hypermobilité je typické postiZzeni
celého téla, 1 kdyz nemusi byt symetrické a zdaleka ne na téle celém. Kdyz vySetiujeme
hypermobilitu, tak uvedeme dany segment do maximalné¢ mozného rozsahu pohybu. Pfi
hodnoceni vyuZzivame stupnici A, B, C. A znamena hypomobilitu ¢i normomobilitu, B
znamend mirnou hypermobilitu a C znamend velkou hypermobilitu. Existuje n¢kolik typu

testli, my zde pouzijeme pouze, které se tykaji horni koncéetiny a kréni patete. (32) (33)

Orientacni neurologické vySetreni

V ramci orienta¢niho neurologického vysetieni vzhledem k diagnoze vySetiujeme napinaci

reflexy, senzitivni funkce a ptitomnost periferni parézy n. radialis.

Napinaci reflexy vysetfujeme pomoci neurologického kladivka rychlym a pruznym
poklepem na $lachu pfislusného svalu. Na horni koncetiné vysetiujeme bicipitovy reflex
poklepem na $lachu m. biceps brachii na distalnim tseku paze. Tento reflex informuje o stavu
vlaken C5. Dalsim vySetfujicim reflexem je styloradialni. Vysettuje se poklepem na oblast
processus styloideus a odpovida segmentu C5,C6. Odpovédi je opét flexe loketniho kloubu.

Reflex pronaéni vyvolame poklepem na medialni stranu processus styloideus a odpovédi je
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pronace predlokti. Odpovida rovnéz segmentu C5,C6. DalSim vysetfovanym reflexem je
reflex tricipitovy. Odpovida segmentu C7 a vySetiujeme ho poklepem na §lachu m. triceps
brachii nad olecranon. Pazi pfitom uvedeme do 90° abdukci a ptedlokti je svésené k zemi.
Reflex flexora prsti odpovida segmentu C8. Je z uvedenych nejméné vybavny a vysetfujeme
ho poklepem zhruba na stied flexori prstli z ventralni strany. Fyziologickou odpovéd’
nazyvame normoreflexie. Pokud je reflexni odpovéd’ zvysena, hovotime o hyperreflexii, ktera
je typicka u spastickych obrn. Naopak hyporeflexie, snizena reflexni odpovéd’ je typicka pro

periferni obrny. (34)

U vysetfeni senzitivnich funkci posuzujeme kvalitu povrchového a hlubokého ¢iti. V ramci
povrchového ¢iti rozeznavame ¢iti taktilni, které vysetfujeme dotykem S$tétecku. Dale
vySetfujeme algické citi, kdy pacienta bodame nebo Stipame, dale termické, kdy prilozime na
kazi pacienta zkumavku s teplou a studenou vodou. Také testujeme, zda pacient dokéze pti
dotyku klize rozpoznat tupy a ostry predmét, schopnost grafestézie, kdy piSeme tupym hrotem
na klizi pacienta pismena a ¢islice a také dvoubodovou diskriminaci. U tohoto vySetieni

posuzujeme nejmensi vzdalenost dvou bodi, které pacient jesté dokaze rozlisit. (34)

Hlubokeé ¢iti vySettujeme pomoci ladicky palestézii. Soucasti je také vySetieni polohocitu a
pohybocit, které vySetfujeme se zavienyma o¢ima. Pacient nam musi fict, v jaké poloze se
nachazi nebo jaky pasivni pohyb jsme vykonali. VySetteni hlubokého ¢iti je doplnéno
stereognozii, kdy pacientovi ddme do ruky predmét a on ndm musi fici, o jaky pfedmét se

jedna (34)
VySetieni uchopii

Uchopy jsou soudasti kazdodenniho Zivota, které nas doprovazi jiz od narozeni a postupné
se vyviji. Jeho kvalita je pfedevSim dana hybnosti kloubti a svalovou silou a zejména
vzajemnou svalovou koordinaci. Pfi vySetfeni rozd€lujeme tchopy do dvou skupin. Prvni
skupinou jemné, precizni uchop. V této skuping testujeme Stipec - uchop dvéma prsty, dale
zda pacient svede udé€lat Spetku — uchop tfemi prsty a posledni fad¢ lateralni uchop — uchop
mezi radialni hranou ukazovéaku a ulnarni hranou palce. V druhé skuping testujeme silové
uchopy. Zvednuti mice nebo koule testujeme uchop kulovy. Uchopenim hacku testujeme

uchop hakovy a uchopenim valce tchop valcovy. (12)
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Provokacni vySetiovaci testy

Jednim z testl, které ndm pomaéhaji diagnostikovat lateralni epikondylitidu a to zejména
pfetizeni m. extensor carpi radialis je Cozenuv test. Pacient zaujme sed, vySetrovany loket
uvedeme do 90° flexe, predlokti je v supinaci a ruka je seviena v pést. Fyzioterapeut jednou
rukou stabilizuje loketni kloub, kde i palpuje lateralni epikondyl. Druha ruka spoc¢iva na
hibetu ruky, kde klade odpor proti pronaci predlokti, dorziflexi a radialni dukci zapésti. Pti
tomto manévru dochdzi k natazeni tendindzniho zacatku m. extensor carpi radialis brevis et
longus na lateralnim epikondylu. Test je pozitivni v pfipad¢ bolesti v misté€ lateralniho

epikondylu. (7)

Dalsim testem je chair test (test Zidle). Pacient stoji za zidli, pfedlokti je v pronaci
s extendovanym loktem. Pacient uchopi zidli nadhmatem a zvedne ji. Jako pozitivni se

oznacuje test, kdy pacient pti zvednuti uciti bolest v oblasti lateralniho epikondylu. (14)

Mezi provokaéni testy také patii Mill’s test, pii kterém fyzioterapeut opét palpuje lateralni
epikondyl a druhou rukou provede pasivné mirnou pronaci ptredlokti, zapésti uvedeme do plné
flexe a pomalu uvedeme loketni kloub do extenze. Test je pozitivni v piipade bolestivosti

v oblasti lateralniho epikondylu.(15)

Thomson test se provadi tak, Ze pacient provede extenzi zapésti, kdy mu fyzioterapeut
dava odpor proti pohybu. Pozitiva testu se pozna bolestivosti v oblasti lateralniho epikondylu.
(16)

Maudsley’s test se provadi pii extendovaném lokti. Pacienta vyzvedeme, aby provadél
extenzi tfetiho prstl proti odporu terapeuta. Terapeut opét palpuje oblast lateradlniho

epikondylu. (16)

Odporovy test na m. supinator je testem, ktery neni zaméten na extenzory zapésti, ale
naopak na supinator. Pacienta vyzveme, aby provadél supinaci predlokti proti tlaku terapeuta

za palpace na lateralnim epikondylu. (16)

U pacienta také registrujeme bolestivy stisk ruky.(16)
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4.2 Terapeutické postupy

V ramci terapeutickych jednotek jsme vyuzili téchto metod:

e techniky mékkych tkani — PIR, AGR, klasicka masaz, protahovani fascii,
e mickova facilitace,

e mobilizace loketniho kloubu, manipulace hlavic¢ky radia,

e prvky PNF na horni koncetinu,

e prvky senzomotorické stimulace,

e cvieni v uzavienych kinematickych fetézcich,

e razova Vvina,

e kineziotaping,

e T(prava ergonomie,

vyuziti epikondyldrni pasky.

V ramci predstaveni fyzioterapeutické péce jsme se se v§emi jmenovanymi metodami jiz
seznamili v kapitole 3.10.2. Fyzioterapeuticka péce. Proto neni nutné je jiz v této ¢asti

podrobnéji predstavovat.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Terapie razovou vinou s kombinaci s tapingem

5.1.1 Pacient ¢. 1
5.1.1.1 Anamnéza

Pacient: J. D.

Pohlavi: muz

Ro¢nik: 1979

Diagndzy: epicondylitis radialis humeri dx.
OA:

Vv détstvi bézné détské nemoci, 2002 — ASK L kolene — ruptura menisci med. gen. po padu na

naledi

RA:

otec — hypertenze, zvySena hladina cholesterolu

matka — bezvyznamna

NO: bolesti na laterdlni stran¢ loketniho kloubu trvajici 0,5 roku, pacienta bolest omezuje pfi
praci, nemuze klidné spat, bolesti se propaguje po dorzalni stran¢ predlokti, lateralni

epikondyl je velice citlivy na dotek

PA: pracuje jako automechanik — manualné naro¢né, Casto vyuziva vibracnich zafizeni,

nevhodné pracovni polohy

ScA: bydli v rodinném domé s manzelkou a détmi, bezbariérovy piistup, financné zajistén
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SportA: nesportuje

FA: neuziva zadné léky

AA: pacient neguje

ABUZUS: 1x denn€ kava

Piedchozi RHB: pacient absolvoval sérii o 7 aplikaci UZ — efekt pouze na velmi kratkou

dobu — v ramci dni

Indikace k rehabilitaci: 5x RRYV, kineziotaping na lateralni epikondylitidu, dodrzovani

rezimovych opatteni

Vstupni vySetieni

VYSETRENI STOJE

a) zepiedu
e osové drzeni hlavy, reliéf trapézl je symetricky, clavicula sym., prsni bradavky ve
stejné vysi, spina iliaca ant. dx. nepatrné vys, varozita kolennich kloubtli, nadmérna
rotace LDK
a) zboku
e predsunuté drZeni hlavy, protrakce ramen, mirné zvySend bederni lord6za, povolena
biisni sténa, mirnéd anteverze panve
b) zezadu
e reliéf trapézi sym., mirné odstati dolnich uhli lopatek, patef v ose, spina iliaca
post. dx. nepatrné vys, subglutedlni i poplitedlni ryhy sym., paty v osovém

postaveni

Vysetteni olovnici

a) zeptedu — trup je v osovém postaveni
b) zboku — olovnice neprochazi osou, vyrazna protrakce ramen a predsun hlavy

€) zezadu — olovnice prochazi interglutalni ryhou
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Vysetteni na dvou vahach:
ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize je pravidelny, délka kroku pfiméiena, normalni Sitka baze, pfi

odvijeni chodidla od podlozky chybi plynulost, souhyb trupu fyziologicky, souhyb

PHK je minimalni, typ chlize dle Jandy: peroneélni

ANTROPOMETRIE

Vyska:167 cm

Vaha: 86 kg

BMI: 30,8

Tab. 6 Antropometrie

ANTROPOMETRIE vstupni vys.
LHK PHK
DELKOVE ROZMERY (v cm)

délka celé¢ HK 74,5 74,5

délka paze a predlokti 56 56
délka paze 32,5 325
délka predlokti 23,5 23,5
délka ruky 18,5 18,5

OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 31 32
obvod paze/relaxace 32 33,5
obvod lokte 29 29,5

obvod predlokti 29 29
obvod zapésti 19,5 19,5
obvod metacarpt 23,5 23,5
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VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e flexe je plynuld vykonana hlubokymi flexory krku, moditkace vydrze 20 s bez tiesu

Klik

e nedostatecna fixace dolnich uhla lopatek bil., vyrazny posun lopatkem od sebe

Abdukce v ramennim kloubu

e patologicka fazicka aktivita m. trapezius homolateralné, elevace ramen

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 7 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

Tl vysSetrent
pasivné aktivné
S 45-0-45 40-0-45
F 45-0-35 45-0-35
R 80-0-80 80-0-80
Ramenni kloub
Tab. 8 Vysetfeni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu
Rovina Pasivné aktivné
LHK PHK LHK PHK
S 60-0-180 60-0-180 60-0-180 | 60-0-180
F 180-0-0 180-0-0 180-0-0- | 180-0-0
T 30-0-120 30-0-120 30-0-120 | 30-0-120
Rrooe 90-0-90 90-0-90 90-0-90 | 90-0-90
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Loketni kloub a ptedlokti

Tab. 9 Vysetfeni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a piedlokti

Pasivné aktivné

LHK PHK LHK PHK
S 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

rovina

Klouby zapésti

Tab. 10 VySetteni kloubniho rozsahu zapésti

Pasivné aktivné
LHK PHK LHK PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

rovina

MP, IP4, IP2 |.-V.

e orientané v plném rozsahu

VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD
Pt1 vstupnim vySetteni jsme zjistili blokadu hlavicky radia vpravo, blokadu AO

skloubeni do rotace. Pfi vystupnim vysetieni se stav nezmenil.

TESTY NA HYPERMOBILITU
Tab. 11 VySetfeni hypermobility

Test hodnoceni
zkouska rotace hlavy AlA
zkouska $aly AlA

zkouSka zapaZenych pazi
zkouska zaloZenych pazi
zkouska sepjatych rukou
zkouska sepjatych prsti

>|> (> | >

52



VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU
Tab. 12 Vysetieni zkracenych svalt

vstupni
Sval vySs.
hodnoceni
m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 0/0
m. pectoralis minor 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 1/2
m. levator scapulae 1/2
m. sternocleidomastoideus 0/0
FUNKCNI SVALOVY TEST
Tab. 13 VySetteni svalové sily
Sval L/P sval L/P
krk vnitini rotace 5/4
flexe 5/5 loketni kloub
extenze 5/4 flexe 5/5
lopatka extenze 5/5
addukce 4/4 predlokti
kaudalni posunuti a addukce 4/4 supinace 5/4
elevace 5/5 pronace 5/5
abdukce s rotaci 5/5 zapésti
ramenni kloub flexe s ulnarni dukci 5/5
flexe 5/5 flexe s radialni dukci 5/5
extenze 4/4 extenze s ulnarni dukci 5/5
abdukce 5/5 extenze s radialni dukci 5/4
extenze v abdukce 5/5 flexe 5/5
m. pectoralis major 5/5 extenze 5/5
zevni rotace 5/4
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN V OBLASTI LOKETNIHO KLOUBU PALPACI

dermograficka zkouSka — rozpiti Cary v kranialni ¢asti zad, v prib&hu m. trapezius bil.,
m. levator scapule bilateralné

reflexni zmény na kiizi a podkozi — kiize klade vyrazny odpor v misté lateralni
epikondylu PHK, Kiiblerova fasa v C/Th ptechodu neni plynula

reflexni zmény na fasciich — kréni fascie htife protazitelnd a méné posunliva, bolestivé
provedeni Kiiblerovy fasy v oblasti C/Th piechodu

reflexni zmény na svalech — ptitomnost Trps v m. levator scapulae bilateralné, v horni
¢asti m. trapezius napravo, v extenzorech zapésti a prstli v misté jejich uponi na pravé
stran¢

reflexni zmény na periostu — bolestivy lateralni epikondyl humeru napravo, pfitomnost

bolestivych bodl na linea nuchae

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu

Testy na silovy uchop

a) Stipec — provede d) Kkulovy — provede

b) Spetka — provede e) Vvalcovy — provede

c) lateralni uchop — provede f) hacek — provede
PROVOKACNI TESTY

a) Cozentv test — pozitivni
b) Chair test - pozitivni
c) Mill’s test - pozitivni
d) Thomson test - pozitivni

e) Maudsley’s test - negativni
f) odporovy test na m. supinator —
pozitivni

g) stisk ruky - pozitivni

ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENI
Slachookostické reflexy na HKK

Tab. 14 VySetteni Slachookosticovych reflexti

reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexort prstu | normoreflexie | normoreflexie
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Vysetteni povrchového 1 hlubokého ¢iti

Tab. 15 Vysetieni povrchového it

Tab. 15 Vysetteni hlubokého ¢iti

povrchové Citi LHK PHK hinboke Giti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
diskrimina¢ni normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

stereognozie

normostezie

normostezie

Zavér vstupniho vySetfeni

Pti vySetieni jsme odhalili svalovou dysbalanci pletence ramenniho. Mezilopatkové

svalstvo je funkéné oslabeni, m. trapezius a m. levator scapulae jsou bilateraln¢ zkracené. Na

PHK jsme pfi vysetfeni nalezly reflexni zmény mékkych tkani, na které si pacient stézuje.

Extenzory zapésti a prstil jsou na PHK ve zvySeném svalovém napéti, kde jsou 1 pfitomné

TrPs. Ty také registrujeme v pribéhu m. trapezius napravo a m. levator scapulae bilateralné.

Fascie krku je hiife protazitelna. Pii vySetfeni pohybovych stereotypt jsme zjistili patologicky

timing u abdukce ramenniho kloubu a kliku.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 5.

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho plinu

Navrh kratkodobého rehabilitaéniho planu

e aplikace razové viny 5x — 1x tydné

e kineziotaping pii diagnoze lateralni epikondylitida

e reZimova opatfeni
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Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

e preventivni opatfeni
e korekce patologickych pohybovych stereotypii

e navozeni spravné svalové koordinace

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —29.12.2016

e odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, sezndmeni s reZimovym opatifenim

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 2.1.2017

e aplikace RRV - 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstl, kineziotaping dané oblasti

Terapeuticka jednotka ¢. 3 —9.1.2017

e aplikace RRV — 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstt, pacient udava zlepSeni stavu

Terapeuticka jednotka €. 4. - 16.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 23.1.2017

e aplikace RRV — 2,0 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeuticka jednotka ¢.6 — 30.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu
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Terapueticka jednotka €. 7

Vystupni vysetieni, seznameni preventivnich opatfeni v ramci vytvotené brozury

Vystupni vySetieni

Pti vystupnim vysetfeni byly zmény pouze v oblasti reflexnich zmén mékkych tkani a pti
provedeni provokacnich testll. Ostatni vysledky zlstavaji beze zmén, proto ve vystupnim

hodnoceni nejsou uvedeny.

e dermograficka zkouska — rozpiti ¢ary v kranidlni ¢asti zad, v pribé¢hu m. trapezius bil.,
m. levator scapule bilateralné

e reflexni zmény na kizi a podkozi — ktize pfi vysetfeni jiz neklade odpor v misté
lateralniho epikondylu a v prabéhu extenzort zapésti a prstl, Kiiblerova fasa v C/Th
ptechodu neni plynula

e reflexni zmény na fasciich — kréni fascie htife protazitelnd a mén¢ posunliva, bolestivé
provedeni Kiiblerovy fasy v oblasti C/Th ptechodu

e reflexni zmény na svalech — pfitomnost Trps v m. levator scapulae bilateralng, v horni
¢asti m. trapezius napravo, V extenzorech zapésti a prstil nejsou jiz palpacné
hmatatelné

e reflexni zmény na periostu — lateralni epikondyl je bolestivy pouze pii vyrazném tlaku,

pfitomnost bolestivych bodl na linea nuchae

PROVOKACNI TESTY
a) Cozenlv test — negativni e) Maudsley’s test - negativni
b) Chair test - negativni f) ddporovy test na m. supinator -
C) Mill’s test - pozitivni negativni
d) Thomson test - negativni g) Stisk ruky - negativi

Zavér vystupniho vySetieni

Pti vystupnim vySetfeni bylo zjiSténo vyrazné sniZeni hypertonie extenzorii zapé&sti a

prsti na PHK, vSechny provokaéni testy kromé Mill’s testu jsou oproti zacatku terapie
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negativni. Pacient se citi mnohem lépe, na bolest si nesté¢zuje. Vzhledem k tomu, ze pfic¢ina

pfetizeni je v typu prace a hrozi recida, pacient byl zainstruovan v rdmci prevence.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 0

5.1.2 Pacient ¢. 2

Anamnéza — viz piiloha 1

Vstupni vySetteni viz pfiloha 1

Vystupni vysetieni - viz ptiloha 1

Zavér vstupniho vySetieni

Vysetienim byla zjisténa svalova dysbalance v oblasti pletence ramenniho. Vlivem luxace
a nasledné bolesti je omezeny rozsah pohybu P ram. kloubu, kde jsou pfitomny reflexni
zmény mékkych tkani. U LHK registrujeme vyraznou hypertonii extenzorové skupiny svalil
predlokti a m. supinator. Vlivem patologickych pohybovych stereotypii a ochablého
mezilopatkového svalstva dochézi k hypertonii m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.

Provokacni testy citlivé na pfitomnost lateralni epikondylitidy ji bezesporu potvrzuji.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 5.

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu

Névrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e aplikace razové viny 5x — 1x tydné
e kineziotaping pii diagnoze lateralni epikondylitida

e reZimova opatfeni
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Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

e preventivni opatfeni
e korekce patologickych pohybovych stereotypii

e navozeni spravné svalové koordinace

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —29.12.2016

e odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, sezndmeni s reZimovym opatifenim

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 2.1.2017

e aplikace RRV - 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstd, kineziotaping dané oblasti

Terapeuticka jednotka ¢. 3 —9.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prsti

Terapeuticka jednotka €. 4. - 16.1.2017

e aplikace RRV — 2,0 bar na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstl

Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 23.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prsti
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Terapeuticka jednotka ¢.6 — 30.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu a prib¢h extenzoru zapésti a

prsti

Terapueticka jednotka ¢. 7

e vystupni vySetfeni, navrh dal$iho postupu

Zavér vystupniho vySetieni

Pti vystupnim vySetfeni jsme zjistili, ze hypertonie a reflexni zmény svalstva neustéle
pretrvavaji. Bolesti jsou velmi intenzivni a pacientku omezuji pfi ¢innostech kazdodenniho
zivota. Vzhledem k neuspéchu 1é¢by a vysokému poctu aplikaci kortikoidt jsme se
s pacientkou a oSetiujicim Iékafem dohodli na absolvovani individudlni terapie s kombinaci
razové viny po uplynuti 6 tydni po nyné&jsi aplikaci. Rozdil oproti vstupnimu vySetieni je
V tom, Ze bolesti pacientku nebudi v noci. V roce 2010 méla pacientka autonehodu a bude
nutné piithlédnout k vedlejSim diagndzam, jako je luxace P ramenniho kloubu, fractura os
coccigis, a vést komplexnéjsi individudlni terapii. Pokud by i tento postup byl bez efektu,
oSetfujici Iékat bude pacientku indikovat k operaénimu zakroku, jelikoZ budou vycerpany
veskeré moZnosti konzervativni 1é€by. Prozatim pacientka bude cvi€it v ramci preventivnich

opatfeni a bude uzivat epikondylarni pasku.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 4

5.1.3 Pacient ¢. 3

Anamnéza — viz ptiloha 2

Vstupni vySetieni — viz ptiloha 2

Vystupni vySeteni — viz ptiloha 2
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Zavér vstupniho vySetfeni
Pfi vstupnim vySetieni nebyly zjistény zadné vyrazné svalové dysbalance, ale naopak
vétSina svalstva pletence ramenniho bylo pfetizené. To usuzujeme typu pracovni ¢innosti

s kombinaci se sportovni aktivitou. Pacientovi byl doporucen kvalitni a dostatecné dlouhy

stre¢ink po sportovnim vykonu, svaliim dopftat Cas na relaxaci.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 4.

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu

Navrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e aplikace razové viny 5x — 1x tydné
e kineziotaping pfi diagnoze lateralni epikondylitida

e rezimova opatieni

Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu

e preventivni opatfeni
e korekce patologickych pohybovych stereotypti

e navozeni spravné svalové koordinace

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —29.12.2016

e odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, sezndmeni S reZimovym opatifenim

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 2.1.2017

e aplikace RRV - 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzoru zapésti a

prsti, kineziotaping dané oblasti
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Terapeuticka jednotka ¢. 3 —9.1.2017

e aplikace RRV — 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzoru zapésti a

prsti

Terapeuticka jednotka €. 4. - 16.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar na oblast lateralniho epikondylu a prib¢h extenzort zapésti a
prsti

e subjektivné: pacient udava vyrazné zlepseni

Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 23.1.2017

e aplikace RRV — 2,0 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeuticka jednotka ¢.6 — 30.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu

e subjektivné: pacient se citi velmi dobfe, bolesti jsou minimalni

Terapueticka jednotka €. 7

e vystupni vySetfeni, seznameni s preventivnim opatienim

Zavér vystupniho vySetireni

Po aplikaci razové viny a kineziotapu doslo k uvolnéni hypertonického svalstva
predlokti. Pacient nyni nepocituje béhem kazdodennich ¢innosti bolesti, pouze no narocném
pracovnim nasazeni. Hlavicka radia jiz neni bolestiva, jak tomu bylo pfi vstupnim vysetteni.

Hypertonie §ijového svalstva vSak nadale zGstava.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 1
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5.1.4 Pacient ¢. 4

Anamnéza — viz ptiloha 3

Vstupni vySetfeni viz ptiloha 3

Vystupni vysetieni viz piiloha 3

Zavér vstupniho vySetieni

Pti vySetfeni byla zjiSténa svalova dysbalance v oblasti pletence ramenniho, pacient
ma zkraceny m. trapezius a m. levator scapulae bilateraln€, ochablé mezilopatkové svaly,
zejména dolni fixatory lopatek. Pti vySetieni registrujeme vyrazné reflexni zmény v oblasti
lateralniho epikondylu PHK a $ijového svalstva. Pti vySetfeni pohybovych vzora jsme zjistili

patologicky timing, je narusena svalova koordinace.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 3

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu

Néavrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e aplikace razové viny 5x — 1x tydné
e kineziotaping pifi diagnoze lateralni epikondylitida

e reZimova opatieni

Névrh dlouhodobého rehabilitaéniho planu

e preventivni opatieni
e korekce patologickych pohybovych stereotypii

e navozeni spravné svalové koordinace
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Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —29.12.2016

e odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, sezndmeni s reZimovym opatienim

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 2.1.2017

e aplikace RRV - 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstl, kineziotaping dané oblasti

Terapeuticka jednotka ¢. 3 —9.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzoru zapésti a
prsti

e subjektivné: pacientka jiz udava zlepseni

Terapeuticka jednotka €. 4. - 16.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar na oblast lateralniho epikondylu a prubéh extenzori zapésti a

prsti

Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 23.1.2017

e aplikace RRV — 2,0 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeuticka jednotka ¢.6 — 30.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu

e subjektivné: pacient se citi velmi dobie, bolesti jsou minimalni

Terapueticka jednotka ¢. 7

e vystupni vySetieni, sezndmeni s preventivnim opatienim dle brozury

64



Zavér vystupniho vySetieni

Béhem terapie byly odstranény reflexni zmény kiize, podkozi a svall na dorzélni
stran¢ predlokti PHK. Fascie je stale méné protazitelna. Byly odstranény TrPs v m. biceps

brachii a extenzorech piedlokti a prsti PHK. Lateralni epikondyl je mén¢ citlivy na dotek.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 1

5.1.5 Pacient ¢. 5

Anamnéza — viz ptiloha 4

Vstupni vySetfeni — viz ptiloha 4

Vystupni vysetieni — viz ptiloha 4

Zavér vstupniho vySetieni

U pacientky byl diagnostikovan vrstvovy syndrom, tzn.vysetfili jsme hypertonické horni
vlakna trapézu, ochablé mezilopatkové svalstvo, hypertonické paravertebralni svaly Th
patete, ochablé vzpfimovace v oblasti bederni patetfe a bfisni svalstvo. Byly zjiStény vyrazné
reflexni zmény na dorzalni strané ptedlokti a lateralnim epikondylu.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 5
Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu

Néavrh kratkodobého rehabilitacniho planu

e aplikace razové viny 5x — 1x tydné
e kineziotaping pii diagnoze lateralni epikondylitida

e reZimova opatfeni
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Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

e preventivni opatfeni
e korekce patologickych pohybovych stereotypii

e navozeni spravné svalové koordinace

Terapeutické jednotky

erapeutickd jednotka ¢. 1 —29.12.2016

e odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, sezndmeni s reZimovym opatifenim

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 2.1.2017

e aplikace RRV - 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstl, kineziotaping dané oblasti

Terapeuticka jednotka ¢. 3 — 9.1.2017

e aplikace RRV — 1,8 bar, na oblast lateralniho epikondylu a pribéh extenzort zapésti a

prstl, pacient udava zlepSeni stavu

Terapeuticka jednotka €. 4. - 16.1.2017

e aplikace RRV — 1,9 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeutickd jednotka ¢. 5 —23.1.2017

e aplikace RRV — 2,0 bar na oblast lateralniho epikondylu

Terapeuticka jednotka ¢.6 — 30.1.2017

e aplikace RRV — 2,1 bar na oblast lateralniho epikondylu
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Terapueticka jednotka €. 7

e Vystupni vySetfeni, seznameni preventivnich opatfeni v ramci vytvoiené brozury,

doporuceni nasledné rehabilitace
Zavér vystupniho vySetieni

Vrstvovy syndrom samoziejmé aplikaci razové viny na oblast lateralniho epikondylu
jsme neodstranili, ale co se nam podatilo eliminovat, je bolest v oblasti lateralniho
epikondylu, coz bylo cilem terapie. Reflexni zmény jsou pouze v oblasti lateralniho
epikondylu, v pribéhu extenzord je jiz neregistrujeme. Pacientce bylo doporuc¢ena nasledna

rehabilitacni terapie pii diagnoze vrstvovy syndrom.
Subjektivni hodnoceni bolesti: 1

5.2 Individualni terapie

5.2.1 Pacient ¢. 6
5.2.1.1 Anamnéza

Jméno: L. S.

Pohlavi: Zena

Ro¢nik: 1974

Stranova preference: pravak

Diagnoza: epicondylitis lateralis humeri sin.

OA: bézné détské nemoci, fractura digiti minimi sin. — 2008, podstoupila gynekologickou

operaci — ovarialni cystektomie- 2010

RA: otec — hypertenze, zvySena hladina cholesterolu, infarkt myokardu 12/2016, matka —

chronické lymfatické méstnani DKK
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NO: bolesti v oblasti lateralniho epikondylu, bolest neni permanentni, je vyrazna pii zvedani

syna, sportovni zatézi, v noci spi dobfe, bolest ji nebudi, zhorSeni vecer, bolest

PA: stara se 0o mentaln¢ postizeného syna, zkraceny tivazek jako ¢iSnice

SCcA: bydli v rodinném dom¢ s rodinou, péce o syna ji znan¢ vycerpava, financn¢ zajisténa

SportA: 1 hod. heat training 2x tydn¢, 1 hod. spinningu — 1x tydné, rekreacné chlize a jizda

na kole

FA: pouze dopliiky stravy ve form¢ vitamint

ABUZUS: 2x denné kava, koufeni — 3 cigarety denné

Piedchozi RHB: pouze fyzikélni 1é¢ba — UZ 7x, 7/16 aplikace obstiiku kortikoidy

Indikace k rehabilitaci: 5x RRV, kineziotaping dané oblasti, rezimova opatieni

Vstupni vySetieni

VYSETRENI STOJE

a) zeptedu

e P rameno je vys, L thorakobrachidlni trojahlenik je vétsi jinak vSe symetrické a
V osovém postaveni, snizena podélna nozni klenba bilateralné

b) zboku

e predsunuté drzeni hlavy, lehka protrakce ramen, velmi sniZena podélna klenba nohy,
ostatni ¢asti téla symetrické

C) zezadu

e P rameno je vys, P lopatka mirné odstava, L thorakobrachidlni trojahleni je veétsi,

osové postaveni patete, P subglutedlni ryha je delsi, osové postaveni DKK

Vysetteni olovnici

a) zeptedu — olovnice se kryje s pupkem a mifi mezi $picky
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b) zboku — olovnice neprochazi sttedem ram. kl. ani ky¢. kl.

c) zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou
Vysetteni na dvou vahach: 32,5/34 kg
ANALYZA CHUZA
e rytmus chiize je pravidelny, délka kroku pfiméfend postave, Sitka baze stiedni,

peronealni typ chlize, nejvétsi souhyb HKK je v ramennich kloubech, fyziologicka

rotace a lateralni posun panve

ANTROPOMETRIE

Hmotnost: 66,5 kg

Vyska: 165 cm

BMI: 24,4, - norma

Tab. 17 Antropometrie

ANTROPOMETRIE vstupni vys.
LHK PHK
DELKOVE ROZMERY (v cm)

délka celé¢ HK 73 73
délka paze a predlokti 54,5 54,5

délka paze 31 31

délka predlokti 24 25

délka ruky 18 18

OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 29 31

obvod paze/relaxace 31 32

obvod lokte 28 28

obvod predlokti 28 28

obvod zapésti 16,5 17

obvod metacarpti 21 21
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VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU
Flexe krku

e flexe je plynuld vykonana hlubokymi flexory krku, moditkace vydrze 20 s bez tiesu

Klik

e vyrazny posun lopatek od sebe

Abdukce ramenniho kloubu

e patologicka fazicka aktivita m. trapezius homolateraln¢

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 18 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

rovina vysetfeni
pasivné aktivné
S 70-0-45 70-0-45
F 45-0-45 45-0-45
R 80-0-80 80-0-80
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HORNI KONCETINA

Ramenni kloub

Tab. 19 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu

rovina Pasivné aktivné
LHK PHK LHK PHK
S 60-0-180 60-0-180 60-0-180 | 60-0-180
F 180-0-0 180-0-0 180-0-0 | 180-0-0
T 30-0-120 30-0-120 30-0-120 | 30-0-120
Rrooe 90-0-90 90-0-90 90-0-90 | 90-0-90
Loketni kloub a ptedlokti
Tab. 20 VySetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu
. Pasivné Aktivné
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-145 | 0-0-145 | 0-0-145 | 0-0-145
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
Klouby zapésti
Tab. 21 VysSetteni kloubniho rozsahu zapé&sti
rovina pasivné Aktivné
LHK PHK LHK PHK
S 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

MP, IP4, IP2 |.-V.

e oOrienta¢n¢ v plném rozsahu
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VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Pti vySetfeni jsme zjistili pfitomnost kloubnich blokad:

radioulnarniho skloubeni radidlnim smérem u PHK
blokace hlavicky radia PHK
blokada 1. a 2. zebra vpravo

blokada AO skloubeni smérem dorzalnim

TESTY NA HYPERMOBILITU
Tab. 22 Vysetieni hypermobility

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 23 VySetieni zkracenych svalt

test hodnoceni
zkouska rotace hlavy AlA
zkouska Saly A/A
zkouska zapazenych pazi A
zkouska zalozenych pazi A
zkouska sepjatych rukou B
zkouska sepjatych prsti A
vstupni
Sval Vys.
hodnoceni
m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 0/0
m. pectoralis minor 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 2/2
m. levator scapulae 1/1
m. sternocleidomastoideus 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 24 Vysetteni svalové sily

sval L/P sval L/P
krk vnitini rotace 5/5

Flexe 5/5 loketni kloub
Extenze 5/5 flexe 5/5
lopatka extenze 5/5

addukce 4/4 piedlokti
kaudalni posunuti a addukce 5/5 supinace 5/5
elevace 5/5 pronace 5/5
abdukce s rotaci 5/5 zapesti
ramenni kloub flexe s ulndrni dukci 5/5
flexe 5/5 flexe s radialni dukci 5/5
extenze 5/5 extenze s ulnarni dukci 5/5
abdukce 5/5 extenze s radialni dukci 5/5
extenze v abdukce 5/5 flexe 5/5
m. pectoralis major 5/5 extenze 5/5
zevni rotace 5/5

VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN V OBLASTI LOKETNIHO KLOUBU PALPACI

dermografickd zkouska — rozpiti ¢ary v kranidlni ¢asti zad, v prib¢hu m. trapezius bil.,
m. levator scapule bilateralné

reflexni zmény na kizi a podkoZzi — kiize klade vyrazny odpor v misté€ lateralni
epikondylu PHK, Kiiblerova fasa v C/Th ptechodu neni plynula, je bolestiva

reflexni zmény na fasciich — kréni fascie hiife protazitelna a méné posunliva, bolestivé
provedeni Kiiblerovy fasy v oblasti C/Th ptfechodu

reflexni zmény na svalech — pfitomnost TrPs v horni ¢asti m. trapezius napravo,

Vv extenzorech zapésti a prstil v misté jejich aponti na pravé strané, v m. biceps brachii

— caput longum PHK
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e reflexni zmény na periostu — bolestivé body na linea nuchae, acromionu, bolestivy

lateralni epikondyl humeru napravo

VYSETRENT UCHOPU DLE NOVAKA
Testy precizniho uchopu

a) Stipec — provede

b) Spetka — provede

c) lateralni Gchop — provede

PROVOKACNI TESTY
a) Cozenuv test — pozitivni
b) Chair test - pozitivni
c) Mill’s test - pozitivni
d) Thomson test - negativni

ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENT{
Slachookostické reflexy na HKK

Tab. 25 VySetteni Slachookosticovych reflext

Testy na silovy uchop

d) Kkulovy — provede
e) valcovy — provede

f) hacek — provede

e) Maudsley’s test - negativni
f) odporovy test na m. supinator —
pozitivni

g) Stisk ruky - negativni

reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie
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Vysetteni povrchového 1 hlubokého ¢iti

Tab. 26 Vysetieni povrchového C¢iti

Tab. 27 Vysetteni hlubokého Citi

povrchové ¢iti

LHK

PHK

algické normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie
diskrimina¢ni normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

Zavér vystupniho vySetieni

hluboké ¢iti LHK PHK
polohocit | normostezie | normostezie
pohybocit | normostezie | normostezie
palestezie | normostezie | normostezie

stereognozie

normostezie

normostezie

Na pacientce jsme vySetfili asymetrii v oblasti pletence ramenniho. Svalové zkraceni m.

trapezius — horni ¢asti a m. levator scapulae spole¢né se svalovym oslabenim dolnich fixatora

lopatek jsou s ptitomnosti lateralni epikondylitidy v souvislosti. Pti provedeni abdukce

ramennich kloubi registrujeme patologicky timing svall. Pfi pohybu je velmi vyrazna fazicka

aktivita m. trapezius. VySetienim jsme také odhalili hypermobilitu pii zkouSce sepjatych

rukou. Pti provedeni svalového testu jsme neodhalili Zadné vyrazné svalové oslabeni. OvSem

pii vySetieni reflexnich zmén jsme zjistili vyrazné pietiZzeni a ptitomné reflexni zmény

V oblasti ramenniho pletence a P loketniho kloubu. V extenzorech zapésti a prstli, m. trapezius

— horni ¢asti a m. levator scapulae jsou ¢etné TrPs.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 2

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu

Kratkodoby rehabilitacni plan

e odstranéni reflexnich zmén na ptfedlokti a v kranialni oblasti zad

e relaxace hypertonického §ijového svalstva a extenzorti zapésti a prstil, m. supinator

am. biceps brachi

e obnoveni fyziologické joint play

e posileni ochablého svalstva — mezilopatkovych svali

e korekce sedu
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e korekce vadnych pohybovych stereotypt
e ndcvik svalové koordinace
e stabilizace ramen a lopatek

e preventivni strecink

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —23.11.2016

odebrani anamnézy, vstupni vysetieni, seznameni s rezimovym opatienim
techniky mékkych tkdni na ventralni stranu P pfedlokti a oblast lateralniho

epikondylu, protahovani fascie PHK smérem do rotace, akupresura TrPs

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 30.11.2016

korekce sedu

mickova facilitace na pribéh extenzorh predlokti a prstii, oblast laterdlniho epikondylu
PIR extenzorti zapésti a prstil, m. supinator

otevirani radidlni kloubni §térbiny, posun piedlokti proti humeru radidlnim smérem
PIR s naslednym protazenim m. trapezius bilaterdln¢ a m. levator scapulae — instruktaz

na doma

Terapeuticka jednotka ¢. 3 — 7.12.2016

techniky mékkych tkani na extenzory predlokti a prst

protahovani kranidlni fascie zad, kréni fascie, Kiiblerova tasa na cela zadda

PIR s naslednych protazeni m. trapezius a m. levator scapulae — kontrola provedeni
mobilizace P lopatky — krouzivy pohyb, posun proximalniho radioulnarniho kloubu do
rotace, manipulace hlavicky radia PHK

cviceni na stabilizaci ramen a lopatek vleze na boku, nacvik brani¢niho dychéni vleze

na zadech
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Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 14.12.2016

e klasicka masaz, mickova facilitace na extenzory piedlokti a prstd PHK, na §ijové
svalstvo, akupresura pfitomnych TrPs

e protahovani kréni fascie

e posun proximalniho radioulnarniho kloubu do rotace, trakce loketniho kloubu,
otevirani radialni kloubni §térbiny

e Dbranic¢ni dychani, cviceni s therabandem na posileni mezilopatkového svalstva

Terapeuticka jednotka ¢. 5 21.12.2016

e techniky mékkych tkani a PIR na extenzory zapésti a prsti PHK

e mobilizace 1. a 2. Zebra vpravo

¢ PIR s naslednym protazenim m. trapezius, m. levator scapulae bilateralné
e ndcvik spravného stereotypu abdukce ram. kl., bfisni dychani

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK- relaxa¢ni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 28.12.2016

e techniky mékkych tkani — Kiiblerova fasa, protahovani kréni fascie
e trakce loketniho kloubu PHK

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK- relaxa¢ni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 7 — 4.1.2017

e techniky mékkych tkani — protahovani fascie PHK smérem do rotace
e prvky PNF — I. diagonala na HKK- relaxac¢ni technika kontrakce — relaxace

e nacvik brani¢niho dychani
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Terapeuticka jednotka ¢. 8 —11.1.2017

pacientka se subjektivné dnes neciti dobie, proto jsme vynechali veskeré posilovaci
techniky a zvolili jen ty relaxacni

techniky mékkych tkani — mickova facilitace kranialni ¢asti zad, ventralni strany
predlokti

PIR na extenzory zapé&sti a prstd, m. supinator

Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 18.1.2017

techniky mékkych tkani na celou PHK
PIR extenzoru zapé&sti a prtli, m. supinator, caput longum — m. biceps brachi
prvky PNF — 1. diagonala na HKK- relaxa¢ni technika kontrakce — relaxace

kontrola cvikd na doma

Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 25.1.2017

vystupni vySetieni, instruktaZ a predani brozury preventivnich opatieni

Vystupni vySetieni

Vzhledem k tomu, Ze nékteré hodnoty se béhem terapie nezménily, uvedeme zde pouze

pouze ty Useky rozboru, kde doslo ke zménam.

VYSETRENI STOJE

a)

b)

zeptedu

P rameno je vys nepatrné, L thorakobrachialni trojiihlenik je vétsi jinak vSe symetrické
a v osovém postaveni, snizena podélna nozni klenba bilateralné

zboku

jen lehké ptedsunuté drzeni hlavy, lehkd protrakce ramen, velmi snizend podélna
klenba nohy, ostatni ¢asti téla symetrické

zezadu

P rameno je vys nepatrné, symetrie lopatek, L thorakobrachialni trojahleni je vEtsi,
osové postaveni patete, P subglutedlni ryha je delsi, osové postaveni DKK
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VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU
Flexe krku

e flexe je plynuld vykonana hlubokymi flexory krku, moditkace vydrze 20 s bez tiesu

Klik

e posun lopatek od sebe neni tak vyrazny jako pti vstupnim vysetieni, lopatky odstavaji

jen velmi nepatrné

Abdukce ramenniho kloubu

e patologickéa fazicka aktivita m. trapezius homolateralné

VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

e blokada AO skloubeni smérem dorzalnim

TESTY NA HYPERMOBILITU
Tab. 28 VySetieni hypermobility

test hodnoceni
zkouska rotace hlavy
zkouska $aly
zkouSka zapaZenych pazi
zkouska zaloZenych pazi
zkouska sepjatych rukou
zkouska sepjatych prsti

> m|>| > > >
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 29 Vysetieni zkracenych svala

vstupni
sval Vvys.
hodnoceni
m pectoralis major - h. + stt. sternalni 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0
m. pectoralis major - klavikularni st 0/0
m. pectoralis minor 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 1/1
m. levator scapulae 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0
FUNKCN{ SVALOVY TEST
Tab. 30 VySetteni svalové sily
sval L/P sval L/P
krk vnitini rotace 5/5
flexe 5/5 loketni kloub
extenze 5/5 flexe 5/5
lopatka extenze 5/5
addukce 5/5 predlokti
kaudalni posunuti a addukce 5/5 supinace 5/5
elevace 5/5 pronace 5/5
abdukce s rotaci 5/5 zapésti
ramenni kloub flexe s ulnarni dukci 5/5
flexe 5/5 flexe s radialni dukci 5/5
extenze 5/5 extenze s ulnarni dukci 5/5
abdukce 5/5 extenze s radialni dukci 5/5
extenze v abdukci 5/5 flexe 5/5
m. pectoralis major 5/5 Extenze 5/5
zevni rotace 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN V OBLASTI LOKETNIHO KLOUBU PALPACI

dermograficka zkouSka — rozpiti ¢ary v kranialni ¢asti zad, v pribéhu m. trapezius bil.,

m. levator scapul

e bil.

reflexni zmény na kizi a podkozi — kiize téméf neklade zadny odpor v misté lateralni

epikondylu PHK

reflexni zmény na fasciich — kréni fascie je 1épe protazitelna, vice posunliva, fascie

PHK je Iépe protazitelna

reflexni zmény na svalech — pfitomnost TrPs v horni ¢asti m. trapezius napravo, na

predlokti se nachazi pouze TrP v misté iponu, v pribehu TrPs jiz nejsou hmatné

reflexni zmény na periostu — linea nuchae, lateralni epikondyl je citlivy pouze na silny

tlak

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho tichopu

a)
b)

c)

Stipec — provede
Spetka — provede

lateralni uchop —

provede

PROVOKACNI TESTY

a) Cozeniv test — negativni

b) Chair test - negativni

c) Mill’s test - negativni

d) Thomson test - negativni

Testy na silovy uchop
d) Kkulovy — provede
e) valcovy — provede

f) hacek — provede

e) Maudsley’s test - negativni
f) odporovy test na m. supinator —
pozitivni

g) Stisk ruky - negativn

ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENI
Slachookostické reflexy na HKK

Tab. 31 VySetteni slachookostickovych reflexii

reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie

flexort prstu

normoreflexie

normoreflexie
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Vysetteni povrchového 1 hlubokého ¢iti

Tab. 32 Vysetieni povrchového it

Tab. 33Vysetteni hlubokého ¢iti

povrchové L
st LHK PHK hluboké it LHK PHK
algické normostezie | normostezie polohocit normostezie | normostezie
termické | normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskriminacéni | normostezie | normostezie palestezie normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

Zavér vystupniho vySetieni

stereognozie

normostezie

normostezie

Stav pacientky se vyrazng zlepsil zejména diky jejimu svédomitému piistupu.

Veskeré reflexni zmény jsme samoziejme za 10 terapii nezvladli odstranit, ale doslo

k vyraznému protazeni a uvolnéni. Vyznamné TrPs v prub&hu extenzort zapésti a prstii jsme

odstranili kvalitni relaxaci a protahovanim. Subjektivné se pacientka citi dobie, bolesti

ustoupili. Vyuziti epikondylarni pasky jsme timto prozatim zamitli. Upravila se i dysbalance

Vv oblasti pletence ramenniho. Doslo k posileni mezilopatkovych svall a naopak k uvolnéni

hypertonického Sijového svalstva. Zaroven jsme odstranili blokadu hlavicky radia a

radiulnarniho skloubeni.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 0

5.2.2 Pacient ¢. 7

Anamnéza — viz ptiloha 5

Vstupni a vystupni vySetfeni — viz ptiloha 5

Zavér vstupniho vySetieni

U pacienta vidime znamky svalové dysbalance v oblasti pletence ramenniho ukazujici

na horni zkiizeny syndrom. U pacienta registrujeme zkracené trapézy a prsni svaly bilateralné

a zaroven jsou ochablé hluboké flexory krku a svaly mezilopatkové. Béhem vySetieni jsme




potvrdili pfitomnost epicondylitis lateralis humeri dx., byly pozitivni veskeré provokac¢ni
testy. V mist¢ lateralni epikondylu a horni ¢asti zad byly zjistény reflexni zmény souvisejici
s diagnozou. Kuze, podkozi a fascie nejsou v kranidlni ¢asti zad vici sob€ posunlivé, stejny
stav je 1 na PHK. Pfi vySetfeni byly palpacné zjistény TrPs extenzort zapésti a prsta, m.
supinator a m. supraspinatus na PHK, dale v m. trapezius bilateralné. Pti vySetieni jsme také

zjistili blokadu 1. a II. zebra vpravo.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 3

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Kratkodoby rehabilitacni plan

e korekce reflexnich zmén na PHK a kraniélni ¢asti zad

e relaxace hypertonického svalstva — extenzory zapésti a prstii, m. supinator, m.
supraspinatus PHK, m. trapezius bilateralné

e nacvik brani¢niho dychani

e obnoveni joint play

e protahovani zkracenych struktur — mm. pectorales, m. trapezius bilateralné

e posilovani ochablého svalstva — mezilopatkovych svalt

e korekce sedu

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

e korekce vadnych pohybovych stereotypti
e posilovani ochablého svalstva
e protahovani zkracenych struktur

e cviceni v rdmci preventivnich opatfeni

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —2.11.2016

e odebrani anamnézy, vstupni vySetieni, sezndmeni s rezZimovymi opatfenimi
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Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 9.11.2016

e techniky mékkych tkani na dorzalni stranu piedlokti a v oblasti loketniho kloubu,

protahovani kréni a kranidlni fascie zad, Kublerova fasa na zada

e PIR extenzoru zapésti a prstii, m. biceps brachii — caput longum, m supraspinatus na
PHK

e nacvik brani¢niho dychani, mobilizace I. a II. Zzebra napravo

¢ PIR s naslednym protazenim na m. trapezius bilateralné

e nacvik autoterapie — PIR extenzora prstti a zapésti na PHK

Terapeuticka jednotka ¢. 3 — 16.11.2016

e korekce sedu

e mickova facilitace celé PHK a $ijového svalstva, lokalizované dychani predni dolni

hrudni

e PIR extenzord zapésti a prstli, m. biceps brachii a m. supraspinatus PHK

e nacvik autoterapie — PIR m. supinator

e mobilizace . a II. Zebra napravo, posun ptedlokti proti humeru radialnim smérem

PHK

¢ PIR s naslednym protazenim prsnich svali, centrace ramen

Terapeuticka jednotka ¢. 4 —23.11.2016

mickova facilitace na ventralni stranu pfedlokti, protahovani fascie PHK do rotace,
PIR extenzoru zapésti a prstli, m. supinator

posilovani mezilopatkového svalstva

cvi¢eni v UKR s overballem

nacvik excentrické kontrakce extenzorti zapésti a prstli na PHK s 0,5 kg ¢inkou
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Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 30.11.2016

e korekce sedu a stoje

e TMT na ventralni stranu piedlokti a Sijové svalstvo, odtahovani podkozi v kranidlni
casti zad

¢ PIR s naslednym protazenim prsnich svalii, centrace ramen

e trakce loketniho kloubu a vytfepani lokte do extenze PHK

e cviCeni na stabilizace lopatek a ramen vleze na zddech — instruktdz na doma

Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 7.12.2016

e TMT na dorzalni stranu piedlokti a oblast lateralniho epikondylu na PHK

e mobilizace L. a II. Zebra napravo

e centrace ramennich kloubi

¢ PIR s naslednym protazenim na m. trapezius bilateraln€¢, mm. Pectorales bilateralné

e nacvik ,,Supliku® vleze na zddech

Terapeuticka jednotka ¢. 7 — 14.12.2016

¢ mickova facilitace na dorzalni stranu predlokti a oblasti lateralniho epikondylu
PHK, Kublerova fasa na zada, protahovani kranialni fascie zad

e cviceni na stabilizace lopatek a ramen vleze na zadech — kontrola cviku

e trakce loketniho kloubu, otevirani radidlni kloubni $térbiny

e PIR extenzora zapésti a prstl

e nacvik ,,Supliku* vsedé

Terapeuticka jednotka ¢. 8§ — 21.12.2016

e TMT na dorzalni stranu piedlokti a oblast lateralniho epikondylu
¢ PIR s naslednym protazenim m. trapezius bilateralné
e posilovani ochablého mezilopatkového svalstva

e nacvik abdukce v ramennim kloubu
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Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 28.12.2016

e mickova facilitace celé¢ PHK a Sijového svalstva
e PIR extenzoru zapésti a prstii, m. supinator, m. biceps brachii — caput longum, m.
supraspinatus na PHK, m. trapezius bilateralné

e kontrola v$ech cviku na doma

Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 4.1.2017

e vystupni vySetfeni, sezndmeni s preventivnimi opatfenimi

Zavér vystupniho vySetieni

Béhem terapie doslo k vyraznému zlepseni posunlivosti kiize, podkozi a fascie, jak na
PHK tak v kranialni ¢asti zad. TrPs extenzorti zapésti a prstti a m. supinator nejsou palpacné
hmatatelné. Doslo k protazeni horni ¢asti m. trapezius ze st. zkraceni 2 na st. 1, prsni svalstvo
ze st. 1 na st. 0. Pacient neudava Zadné bolesti v oblasti lateralniho epikondylu, pouze pii
vyrazném tlaku. Mezilopatkové svalstvo se posililo a celkove se zlepSilo postaveni ramen a

lopatek. Terapii pacient hodnoti jako Gspésnou.
Subjektivni hodnoceni bolesti: 0

5.2.3 Pacient¢. 8
Anamnéza — viz ptiloha 6
Vstupni a vystupni vySetieni — viz pfiloha 6
Zavér vstupniho vySetreni

Pfi vstupnim vySetieni jsme zjistili vyraznou svalovou dysbalanci v oblasti pletence
ramenniho. Mezi nejvice zkracené struktury patfi mm. pectorales, m. trapezius, m. levator
scapulae. Svalové zkraceni je vyrazngjsi na levé stran€. Takeé bylo zjisténo funkéni oslabeni
dolnich fixatora lopatek a zaroven velké pretizeni téch hornich. Tento obraz je typicky pro

horni zktizeny syndrom. Pii vySetfeni pohybovych stereotypii jsme zjistili patologické
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provedeni flexe $ije, kliku i abdukce v rameni. V misté Gponi extenzoru zapésti a prsti na
LHK jsem zjistili vyrazné reflexni zmény. Posunlivost a protazitelnost je patologicka jak na
urovni ktize, tak i podkozi, fascii i svald. Bolestive reaguji na tlak linea nuchae, laterdlni

epikondyl humeru a caput radii na LHK. Byla zjisténa kloubni blokada AC skloubeni vlevo.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 5

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho plianu

Kratkodoby rehabilitacni plan

e ovlivnéni hypertonického svalstva zejména na LHK a v oblasti Sije
e redukce bolesti svalstva upinajici se na lateralni epikondylu LHK
e protahovani zkracenych struktur

e korekce dychani a sedu

e obnoveni joint play u kloubnich blokad

e posilovani ochablych dolnich fixatord lopatek

e nacvik autoterapie

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

e korekce vadnych pohybovych stereotypti

e odstranéni veskerych svalovych dysbalanci pletence ramenniho, zejména posilovani
dolnich fixatort lopatek

e aktivace HSS

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —2.11.2016

e odebrani anamnézy, vstupni vySetfeni, sezndmeni se s reZimovymi opatienimi
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Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 9.11.2016

e korekce sedu

e TMT — protahovani a posouvani kiize, podkozi a fascii na LHK, Kublerova fasa na
zéada, PIR na extenzory zapésti prstli, m. supinator LHK

e trakce loketniho kloubu, mobilizace AC skloubeni vlevo, vytiepani lokte do extenze

¢ PIR s naslednym protazenim mm. pectorales, m. trapezius bilateralné

e ndcvik autoterapie PIR extenzorti zapé€sti a prstil, m. supinator, m. trapezius, m. levator

scapulae

Terapeuticka jendotka ¢. 3 - 16.11.2016

e mickova facilitace na celou LHK, §ijové svalstvo

¢ PIR na extenzoru zapésti a prsti, m. supinator LHK, m. trapezius a m. levator scapulae
bilateralné — kontrola provedeni cvika

e otevirani radialni kloubni $térbiny, trakce loketniho kloubu

e centrace ramen, protahovani mm. pectorales

e nacvik brani¢niho dychéni

Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 23.11.2016

e TMT na ventralni oblast predlokti, klasickd masaz horni ¢asti zad
e PIR na extenzory zapésti a prstli, m. supinator, m. levator scapulae, m. trapezius

e cviky na stabilizaci lopatky a ramen, posilovani ochablych mezilopatkovych svalt

Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 30.11.2016

e mickova facilitace cel¢ LHK

e trakce loketniho kloubu, posun piedlokti proti humeru radidlnim smérem

e PIR na extenzory zapésti a prstd, m. supinator, m. biceps brachii — caput longum
¢ PIR s naslednym protazenim mm. pectorapes, m. trapezius, m. levator scapulae

e akupresura ptitomnych TrPs
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Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 7.12.2016

e odtahovani podkozi na dorzalni stran¢ L ptredlokti, na $iji, protahovani kranialni fascie
zad a kr¢ni fascie
e trakce loketniho kloubu, mobilizace AC skloubeni vlevo

e cviceni na stabilizaci lopatek a ramen vleze na boku

Terapeuticka jednotka ¢. 7 — 14.12.2016

e kiiblerova fasa na kranialni ¢asti zad, protahovani kranialni fascie zad, mickova
facilitace na dorzalni stranu L pfedlokti

¢ PIR na extenzory zapésti a prstli, m. supinator

¢ PIR s naslednym protazenim mm. pectorales, m. trapezius, m. levator scapulea
bilateralné

e kontrola cviku na stabilzaci lopatek a ramen vleze na boku

Terapeuticka jednotka ¢. 8§ — 21.12.2016

e klasickd masaz horni ¢asti zad
¢ PIR na extenzory zapésti a prstll, m. supinator
e nacvik klasického streinku na zkracené svaly

e cviceni na posilovani dolnich fixatorii lopatek s therabandem vsedé

Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 28.12.2016

e mickova facilitace cel¢ LHK, odtahovéani podkozi na kranialni ¢asti zad
¢ PIR na extenzory zapésti a prstli, m. supinator

e kontrola v$ech cviku na doma

Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 4.1.2017

e vystupni vySetfeni, seznameni s preventivnim opatienim
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Zavér vystupniho vySetieni

Pacient se nyni citi Iépe. Bolest svalti dorzélni strany piedlokti jiz nema, veskeré
provokacni testy jsou negativni. Klize a podkozi nyni v oblasti ptedlokti dosahuji
fyziologickou bariéru. Doslo k protazeni kréni a kranialni fascie zad, zaroven k protazeni mm.
pectorales a m. trapezius bilateraln€ o 1 stupeni. Celkovée se zlepsilo postaveni ve stoji i sedu.

Odstranila se kloubni blokada AC skloubeni nalevo.
Subjektivni hodnoceni bolesti: 0.
5.2.4 Pacient ¢. 9
Anamnéza — viz ptiloha 7
Vstupni a vystupni vySetieni — viz ptiloha 7
Zavér vstupniho vySetreni

U pacienta se potrdila diagnoza epikondylitis lateralis humeri na PHK, vzhledem
k pfitomnym reflexnim zménam v této oblasti. U pacienta je zjevné pietizeni extenzorové
skupiny svalstva ptedlokti. V ramci rezimovym opatfeni nemize v dobé 1é¢by svalstvo Setfit.
Spolecné s pretizenim svalstva piedlokti jsou pietiZzené i svaly m. trapezius a m. levator
scapulae, naopak prsni svalstvo je zkracené. Diky témto aspektim ma béhem stoje i sedu
vadné drZené téla a znamky horniho zkfiZeného syndromu. Pti vySetteni kloubni vile byly
zjistény blokady P lopatky, radiulndrniho skloubeni smérem radidlnim a do rotace PHK a

blokada L., II. zebra vpravo.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 4
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Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Kratkodoby rehabilitacni plan

e ovlivnéni bolesti a relaxace pietizeného svalstva piedlokti na PHK

e protazeni zkracenych struktur — zejména mm. pectorales, m. trapezius a m. levator
scapule bilateraln¢

e ovlivnéni joint play — P lopatky, radiulnarniho skloubeni a I. a II. Zebra vpravo

e korekce sedu

e posileni funkéné oslabenych dolnich fixatorti lopatek

e centrace ramen

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

e korekce vadnych pohybovych stereotypti
e stabilizace lopatek a ramen
e odstranéni vadného drzeni téla

e prevence vzniku pietiZzeni extenzorli zapé&sti a prstl

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —2.11.2016

e odebrani anamnézy, vstupni vySetfeni, reZimova opatteni

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 9.11.2016

o korekce sedu

e TMT na kiizi, podkozi a fascii na PHK

e PIR na extenzory zapésti a prstii, m. supinator u PHK

¢ PIR s naslednym protaZenim m. trapezius bil., m. levator scapulae bil., mm. pectorales
bil.

e nacvik autoterapie PIR na svaly pfedlokti
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Terapeuticka jednotka ¢. 3 —16.11.2016

e mickova facilitace celé PHK a $ijového svalstva, protahovani kréni a kranialni fascie
zad, Kiblerova fasa na cela zada
e PIR na extenzory zapésti a prstli, m. supinator u PHK — kontrola provedeni

e PIR s naslednych protazeni m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales —

instruktaz na doma

e mobilizace P lopatky — krouzivy pohyb, posun proximalniho radioulnarniho kloubu do

rotace

e cviceni na stabilizaci ramen a lopatek vleze, nacvik brani¢niho dychéni vleze na

zadech

Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 23.11.2016

e techniky mékkych tkani a PIR na extenzory zapésti a prsti PHK
e ndcvik spravného stereotypu abdukce ram. kl., brani¢ni dychani
e trakce loketniho kloubu, vytfepani lokte do extenze

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK- relaxa¢ni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 5 —30.11.2016

e mickova facilitace P predlokti na dorzélni strané
e posun predlokti proti humeru radidlnim smérem, trakce loketniho kloubu

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK — relaxaéni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 7.12.2016

e klasicka masaz na $ijové svalstvo
¢ PIR s naslednym protazenim protazenim $ijového svalstva

e cviceni na stabilizaci lopatek a ramen vleze na zadech
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Terapeuticka jednotka ¢. 7 — 14.12.2016

e mickova facilitace celé¢ PHK a Sijového svalstva,
e PIR extenzorl zapésti a prstl, m. biceps brachii a m. supraspinatus PHK
e mobilizace I. a II. zebra napravo, posun ptedlokti proti humeru radidlnim smérem

PHK

¢ PIR s naslednym protaZzenim prsnich svali, centrace ramen

Terapeuticka jednotka ¢. 8 —21.12.2016

e TMT na dorzalni skupinu svalt pfedlokti, akupresura pfitomnych TrPs
e protahovani svalstva zad vleku na patach se vzpazenymi HKK
e centrace ramen

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK — relaxaéni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 28.12.2016

e centrace ramen
o trakce loketniho kloubu, vytfepani lokte do extenze

e prvky PNF — 1. diagonala na HKK — relaxaéni technika kontrakce — relaxace

Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 4.1.2017

e vystupni vySetieni, edukace

Zavér vystupniho vySetireni

Béhem terapie doslo k ¢astenému odstranéni reflexnich zmén na ptedlokti, palpacné jsou
citlové upony u lateralniho epikondylu. V prib¢hu svaltl jiz pacient bolest neudava. Bolesti se
objevuji pouze pii nadmérném pracovnim nasazeni. Jelikoz pacient nemlize v ramci
rezimového opatieni pietizené svalstvo Setfit, byly pacientovy doporucené ergonomické
pomticky k pocitaci a epikondylarni paska. Pacient byl zainstruovan v ramei spravného sedu u

pocitace. Vzhledem k tomu, ze pacient doma cviéil velmi ziidka, nedoslo témét k zadnému
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zlepSeni v ramci vadného drzeni téla. Byla odstranéna blokada I. a II. zebra vpravo i blokady

radioulnarniho skloubeni.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 1

5.2.5 Pacient ¢. 10

Anamnéza - viz piiloha 8

Vstupni a vystupni vySetieni — viz ptiloha 8

Zavér vstupniho vySetreni

Na pacientce jsme vySetfili asymetrii v oblasti pletence ramenniho. Svalové zkraceni m.
trapezius — horni ¢asti a m. levator scapulae spole¢né se svalovym oslabenim dolnich fixatora
lopatek jsou s ptitomnosti lateralni epikondylitidy v souvislosti. Pti provedeni abdukce
ramennich kloubt registrujeme patologicky timing svald. Pfi pohybu je velmi vyrazna fazicka
aktivita m. trapezius. Pti klike je vidét dysfunkce m. serratus anterior a rhombickych svali.
Pti provedeni svalového testu jsme neodhalili Zadné vyrazné svalové oslabeni. OvSem pfi
vysetteni reflexnich zmén jsme zjistili vyrazné pietizeni a piitomné reflexni zmény v oblasti
ramenniho pletence a P loketniho kloubu. V extenzorech zapésti a prstil, m. trapezius — horni
¢asti a m. levator scapulae jsou Cetné TrPs, ¢oZ je ddno vadnym sedem a Spatnymi
pohybovymi stereotypy. Pfi vySetieni kloubni ville jsme zjistili blokadu AO skloubeni
dorzalnim smérem a radioulnarniho skloubeni radidlnim smérem.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 4

Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Kratkodobé¢ rehabilitaéni plan

e odstranéni reflexnich zmén v mékkych tkanich na dorzalni strané predlokti
e korekce sedu

e mobilizace loketniho kloubu a AO skloubeni

e posilovani oslabenych svall pletence ramenniho

e nacvik kvalitniho strecinku po sportovni aktivité
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

korekce vadnych pohybovych stereotypti
cviceni na stabilizaci lopatek a ramen

posilovani ochablych a relaxace hypertonickych svala

Terapeutické jednotky

Terapeuticka jednotka ¢. 1 —2.11.2016

odebrani anamnézy a vstupni vysetfeni, rezimova opatieni

Terapeuticka jednotka ¢. 2 — 9.11.2016

TMT — prace s kazi, podkozim a fasciemi na predlokti PHK
korekce sedu
PIR extenzorii zapésti a prstli, m. supinator + nacvik autoterapie

mobilizace AO skloubeni dorzalnim smeérem, trakce loketniho kloubu

Terapeuticka jednotka ¢. 3 —16.11.2016

TMT — protahovani ktize, odtahovani podkozi, protahovani fasciiv kranialni ¢asti zad
PIR extenzorii zapésti a prstli, m. supinator, akupresura piitomnych TrPs

PIR s naslednym protaZzenim na m. trapezius, m. levator scapulae bilateralné trakce
loketniho kloubu, otevirdni radidlni kloubni §térbiny, posun piedlokti proti humeru

radialni smérem

Terapeuticka jednotka ¢. 4 — 23.11.2016

mickova facilitace na celou PHK, na $ijové svalstvo

PIR extenzoru zapésti a prsti, m. supinator, akupresura piitomnych TrPs

PIR s naslednym protaZzenim m. trapezius, m. levator scapulae bil. — kontrola cviku
uvolnéni Sijového svalstva vleze na zadech s overballem pod hlavou a jeho stlacenim

trakce loketniho kloubu, otevirani radialni kloubni Stérbiny
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Terapeuticka jednotka ¢. 5 — 30.11.2016

e reflexni masaz Sije, mickova facilitace predlokti PHK
e PIR extenzorl zapésti a prstd, m. supinator, akupresura pritomnych TrPs
e trakce loketniho kloubu, vyklepani lokte do extenze

e extenze patete vsedé s nizkym opéradlem

Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 7.12.2016

e mobilizace P lopatky krouzivymi pohyby, trakce loketniho kloubu

e TMT — protahovani ktize, posouvani me¢kkych tkani vici sobé, odtahovani podkozi na
P ptredlokti

e posilovani mezilopatkovych svalid s therabandem v korigovaném sedu

e ndcvik spravného stereotypu abdukce v ramennim kloubu

Terapueticka jednotka ¢. 7 — 14.12.2016

e PIR extenzord zapésti a prstli, m. supinator
¢ PIR s naslednym protaZzenim m. trapezius, m. levator scapulae bil.

e posilovani mezilopatkovych svali vleze na bfiSe + nacvik autoterapie

Terapeuticka jednotka ¢. 8 — 21.12.2016

e TMT — mickova facilitace P pfedlokti a $ijového svalstva

e senzomotorické cviceni s overballem na stabilizaci lopatek a ramen
e PIR extenzorl zapésti a prstl, m. supinator

¢ PIR s naslednym protazenim m. trapezius, m. levator scapulae bil.

e laterdlni pruzeni loketniho kloubu, trakce loketniho kloubu

Terapeuticka jednotka ¢. 9 — 28.12.2016

e TMT na oblast P ptedlokti a Sijového svalstva
e kontrola a zopakovani vSech cvikti na doma

e trakce loketniho kloubu, otevirani radialni kloubni §térbiny
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Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 4.1.2017

e vystupni vySetfeni, seznameni s preventivnim opatienim

Zavér vystupniho vySetieni

Pacientka spolupracovala i v ramci domaciho cviceni. Doslo ke snizeni nezadouci
hypertonie extenzorii zapésti a prstli, odstranili jsme nékteré reflexni zmény. Stav meékkych
tkani v okoli lateralniho epikondylu se zlepsil. Pacientka pfi ¢innostech kazdodenniho Zivota
nepocit'uje bolesti. Co se tyce pletence ramenniho, je potfeba nadale pracovat na odstranéni
svalovych dysbalanci. Snizil se hypertonus m. trapezius, m. levator scapulae bil., doslo
k protazeni téchto zkracenych struktur. Vzhledem k tomu, Ze pacientka hraje squash a v praci
denné pracuje na PC, byla seznamena s preventivnim opatfenim a kvalitnim stre¢inkem po

vykonu. Radioulnarni skloubenti jiz pti vySetteni dosahuje fyziologické bariéry.

Subjektivni hodnoceni bolesti: 0
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6 VYSLEDKY

Cilem bakalafské prace bylo porovnat vysledky obou pfistupu terapie. Vzhledem k tomu,
ze pacientku nejvice omezuje bolest, vychdzime pfi porovnani terapii ze subjektivniho
hodnoceni bolesti. Abychom zajistili objektivni vysledky, po 3 mésicich od terapie jsme
provedli kontrolni zji$téni obtizi, tak Ze jsme se dotdzali pacienta na stupeii bolesti, Dané
stupné jsme piedstavili v kapitole Metodologie. U kazdé z metod jsme porovnali vyhody a

nevyhody a zhodnotili jsme celkovy efekt.

6.1 Hodnoceni terapie razovou vlnou a kineziotapem

6.1.1 Subjektivni hodnoceni bolesti

Prvnim aspektem naSeho hodnoceni je pfitomnost bolesti. V grafu 1 vidime hodnoceni
bolesti pted absolvovanim terapie a po terapii. Terapii miisime samoziejmé oznacit jako
sp&snou, jelikoZ doslo ke zlepseni u kazdého z pacientt. U¢innost 16¢by v ramci
subjektivniho hodnoceni bylo thned po absolvovani 1écby 51 %. Vzhledem k tomu, Ze
biologické t€inky razoveé viny doznivaji az 12 tydni po aplikaci, formou rozhovoru jsme
konzultovali stav jesté po 3 mésicich od ukonceni terapie. Nejvetsi uspéch 1€cby shledavame

u pacienta 1, kde jsme doséahli tiplného odstranéni bolesti.

V grafu 2 mizeme vidét, Ze doslo ke zhorSeni stavu u vSech pacienti, kromé pacienta 2, u
kterého nemtiZzeme vysledek brat za objektivni. Pacient totiz v dobé, kdy sme provedli
kontrolni hodnoceni, podstoupil dalsi 1é¢bu razovou vinou v kombinaci s individualni
rehabilitacni terapii. Nejvice se zhorsil stav u pacienta 5, u kterého byly prokazany velmi
dobré vysledky ihned po terapii. Po konzultaci pfisuzujeme toto zhorSeni sumaci vlivl typu
pracovni zatéZe a nemoZznost dodrZzovani reZimovych opatieni, ptitomnost svalovych

dysbalanci pletence ramenniho, dysfunkce HSSp.
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Subjektivni hodnoceni bolesti po terapii razovou
vinou
- hodnoceni ihned po terapii

m stav pied terapii  ® stav po terapii

pacient 1 pacient 2 pacient 3 pacient 4 pacient 5

Obr. 3 Graf subjektivniho hodnoceni bolesti po terapii razovou vlnou — hodnoceni ihned po

terapii

Subjektivni hodnoceni bolesti po terapii razovou vinou
- po 3 mésicich

m stav ihned po terapii ~ ® stav po 3 mésicich

4

pacient 1 pacient 2 pacient 3 pacient 4 pacient 5

Obr. 4 Graf subjektivniho hodnoceni bolesti po terapii razovou vinou — po 3 mésicich

Subjektivni hodnoceni bolesti pacientem:

e 0 - neboli mé vubec,
¢ 1 -—Dboli m¢ pouze po nadmerné namaze,

e 2 —boli me ztidka, pfi zvedani tézkych biemen,
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e 3 —Doli me ¢asto, v klidu bolest ustupuje,
e 4 —boli me stale, v noci me bolesti nebudi,

e 5 -Dboli mé stale, v noci mé bolesti budi.

6.1.2 Hodnoceni pritomnosti provokacniho testu

V ramci vySetfovani jsme hodnotili pozitivitu ¢i negativitu provokacnich testi. Naprosto
nejpouzivanéj$im testem pro hodnoceni lateralni epikondylitidy je chair test, se kterym jsme

byli vyse sezndmeni.

Tab. 34 Hodnoceni chair testu pied a po terapii rdzovou vinou

pacient | stav pted terapii | stav po terapii
pacient 1 pozitivni negativni
pacient 2 pozitivni pozitivni
pacient 3 pozitivni negativni
pacient 4 pozitivni negativni
pacient 5 pozitivni negativni

V dané¢ tabulce mizeme vidét, Ze chair test ziistal pozitivni pouze u pacienta €. 2, u kterého
jsme vySetfili vyznamné pfidruzené poruchy pohybového aparatu. Z tabulky mizeme

usoudit, Ze naSe 1é€ba razovou vinou byla Gispé$na 80 % piipadu.

6.1.3 Zhodnoceni efektu terapie

Po terapii doslo k tpravé reflexnich zmén mékkych tkani, coz vedlo k redukci bolesti,
ale pacient nadale prohlubuje své vadné pohybové chovani. VySe jsme zmiiovali, Ze jednou
Z nejhlavnéjsich pficin lateralni epikondylitidy je opakujici se nadmérna jednostranné zatéz,
kterou samoziejmé aplikaci fyzikalni terapie s kombinaci kineziotapu nijak neovlivnime. To
mize byt diivodem zhorSeni pii kontrolnim hodnoceni subjektivni bolesti. V nasem ptipadé
jsme pficiny hledali v typu pracovni zatéze, tudiz je jasné, ze dochdzi nadale k pretézovani

svalt upinajicich se na lateralni epikondyl.
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6.1.4 Vyhody terapie razovou vinou a kineziotapem

Jako hlavni vyhody tohoto typu terapie povazujeme:

e rychlé tleva od bolesti,
e vyuziva nejen analgetického ucinku, ale dokaze svym mechanickym uc¢inkem
rozrusit pfitomné degenerativni prestavby - kalcifikace,

e pacienty je pasivné pfijimana, tudiz je mezi nimi oblibena.

6.1.5 Nevyhody terapie razovou vinou a kineziotapem

e pusobime pouze lokalné - v ramci Giponti extenzorl zapesti a prstu,
e nefeSime pfiCinu entezopatie,
e vedlejSim ucinek je tvorba mikrotraumat, které se pfi Castém uzivani sumuji,

e Vneposledni fadé mezi nevyhody patii, Ze neni hrazena zdravotni pojistovnou.
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6.2 Hodnoceni individualni terapie

6.2.1 Subjektivni hodnoceni bolesti

Jak uz je na prvni pohled vidét v grafu na obr. 5, a¢innost 1é¢by individualnim pfistupem
Z pohledu subjektivniho vniméni bolesti je vyssi nez po aplikaci rdzové viny. V nasem
ptipadé jsme dosahli Gi¢inku 69 %, coZ je o 18 % vice, nez u terapie razovou vinou. Usp&sna
terapie byla zejména u pacienta 6, 8 a 10, kde byla 1écba dle pacienta 100% tspesna. To
prikladame snaze zasahnout do jeho pohybového chovani. Spole¢né s terapii zaméienou
pfimo na oblast loketniho kloubu jsme se snazili ovlivnit i pfitomné svalové dysbalance a

reflexni zmény pletence ramenniho.

V grafu na obr. 6 je nazorné vidét, ze doslo ke zhorseni pouze u jednoho pacienta, u
jednoho zlstal stav stejny a posledni tfi pacienti nemaji bolesti Zddné. To nam jasné€ naznacuje

pozitivni pfinos 1écby.

Subjektivni hodnoceni bolesti individualni terapie
- ihned po terapii

m stav pied terapii M stav po terapii

5 5
4 4
2
1 1
0 0 0

pacient 6 pacient 7 pacient 8 pacient 9 pacient 10

Obr. 5 Subjektivni hodnoceni bolesti individualni terapie — ihned po terapii
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Subjektivni hodnoceni bolesti individualni terapie
- po 3 mésicich

m stave ihned po terapii ~ ®stav po 3 mésicich

2
1 1 1
0 0 0 . . 0 0 0

pacient 6 pacient 7 pacient 8 pacient 9 pacient 10

Obr. 6 Subjektivni hodnoceni bolesti — po 3 mésicich

Subjektivni hodnoceni bolesti pacientem:

e 0 —neboli me vibec,

e 1—boli mé pouze po nadmérné namaze,

e 2 —boli mé zfidka, pfi zvedani t€Zkych biemen,
e 3 —boli me ¢asto, v klidu bolest ustupuje,

e 4 —Dboli mé stale, v noci mé bolesti nebudi,

e 5 Dboli mé stale, v noci mé bolesti budi.

6.2.2 Hodnoceni pritomnosti provokac¢niho testu

V nasledujici tabulce vidime, Ze chair test je pozitivni u pacienta 9. Pacient vSak
nedodrzZoval reZimova opatifeni a nadéle vystavovat extenzory zapésti a prsti dalSimu
pietézovani. Dle ptfitomnosti pozitivni chair testu u této skupiny mame vyslednou tspésnost

také 80 %.
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Tab. 35 Hodnoceni chair testu pied a po individualni terapii

pacient stav pred terapii | stav po terapii
pacient 6 pozitivni negativni
pacient 7 pozitivni negativni
pacient 8 pozitivni negativni
pacient 9 pozitivni pozitivni
pacient 10 pozitivni negativni

6.2.3 Hodnoceni efektu individualni terapie

Z vysledkl grafu na obr. 6 ndm jasné vyplyva vyssi efekt 1é€by, nez bylo u terapie razovou
vlnou. Vysledky jsou velice dobré 1 zejmnéna diky pozitivnimu pfistupu pacientll. VétSina
zZ nich dodrzovala béhem 1écby rezimova opatieni, jako je vyvarovat se fyzicky naro¢né
aktivité, pti jednostranné zatézi aplikovat kvalitni streCink a snazit se ho omezit. Jedna se vSak

o 1écbu, ktera je pro pacienta rozhodné naro¢néjsi, jak Casove, tak i fyzicky.

6.2.4 Vyhody individudlni terapie

e pisobime na entezopatie vice komplexné,

e pii dostate¢né dlouhé 1é¢bé dochazi k tiprave svalovych dysbalanci v pletenci
ramennim, kter¢ jsou témét vzdy ptitomné,

e nedochézi k zddnym negativnim u¢inkiim, jako je tomu u fyzikalni terapie,

e celkové zlepSeni stavu pacienta.

6.2.5 Nevyhody individualni terapie

e casova a fyzickd narocnost — pacienti musi provadét autoterapii i v domacim
prostiedi,

e |écba je rozhodné del$i nez u razové viny, tudiZ analgetického ucinku dosahujeme
za delsi dobu,

e nutna dobra spoluprace terapeuta a pacienta.
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7 DISKUZE

Entezopatie obecné patii dle mého ndzoru mezi velmi té¢Zko ovlivnitelnou poruchu
pohybového aparatu zejmnéna z diivodu, ze velmi Castym vlivem, ktery se podili na vzniku, je
typ pracovni zatéze. Entezopatie asto vznika po jednostranné zatézi, u praci naro¢nych na
silovy uchop, pfi uzivani vibracnich zatizeni a sedavého typu zaméstnani. Prace na PC s mysi
patii také mezi typické pracovni ¢innosti citlivé na vznik entezopatie. Samoziejmé pacient
nechce opustit svou praci, a proto dochazi k porusovani rezimovych opatteni, které jsou
zékladnim stavebnim kamenem pro pozitivni 1é¢bu. Dostavame se timto do pomysiného

kruhu, kde je nutné zajistit cestu ven.

V prvni fadé€ je dillezité upravit si pracovni prostiedi, aby bylo v rdmci moZznosti pro nés
optimalni. Velmi Casto se v praxi setkdvame, Ze tomu tak neni. Pokud tento dilezity aspekt
1é¢by pacient nepochopi, nebo se ipravou ergonomie pracovniho prostfedni nebude fidit,
nemame moznost zajistit mu kvalitni 1é¢bu, zejména proto, ze my sice piisobime v ramci

terapie, ale on své pretizeni ve vétSin€ Casu stale prohlubuje.

U ptipadi, kde entezopatie je vyvolana sportovni zatézi je nutné se na sportovni vykon

piipravit. Svédomity stre€ink je nutné provadéet pred 1 po sportovnim vykonu.

vvvvvv

naro¢nou aktivitou epikondylarni pasku. Tim se dostdvame k velmi diskutovanému tématu

v rami diagno6zy. PrestoZe byly realizany na efekt epikondylarni pasky studie, nebyl jeji efekt
jednoznacné prokazan. Dungl (2005) vysvétluje efekt epikondylarni pasky zamezenim plného
protazeni svalu a tim snizuje jeho napéti. Oproti tomu Fibir (2005) vysvétluje efekt
epikondylarni pasky zménou tahovych sil, které plisobi na lateralni epikondyl a tim zamezuje
vzniku pfetizeni. Nékteii autofi napt. Faes et al. (2005) prokazuji uc¢inek epikondylarni pasky
pomoci vysetieni EMG. Cast autorti dokonce epikondylarni pasku v ramci 16¢by
nedoporucuje. Napiiklad Koudela (2002) ve své publikaci v ramci konzervativni 1é¢by o
moznosti epikondylarni pasky viibec nemluvi. Dle mého nazoru epikondylarni paska funguje
a pacientim v této bakalaiské praci byla doporuc¢ena pii vykondvani sportovni aktivity a

ofekavaném nadmérném fyzickém zatizeni.
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Obdobné je na tom i tejpovaci paska. Uinek kineziotapu na pohybovy aparat je
Vv riznych publikacich z ¢asti odlisny. Pivodné tato metoda byla vyuzivana ve sportovni
medicing, ale v dnesni dob¢ uz pronikla do dalSich zdravotnickych oborti, zejména do toho
rehabilitacniho. V rehabilitaci se opirdme o vysvétleni, ze danou pruznosti kineziotapu
muzeme sval bud’ facilitovat nebo inhibovat. Kase (2003) dale uvadi, Ze skrz kineziotape

dochazi k regulaci svalového napéti ptisobenim na ligamenta, Slachy a fascie.

Pti 1€¢bé pretizeni bych rada vyzvedla metodu postizometrické relaxace. Pti provedeni
studie Orenc¢aka (2016) bylo testovano pét druhti 1é¢by na ovlivnéni hypertonickych hornich
vldken m. trapezius. Mezi metodami AGR dle Zbojana, mékké techniky, vyuziti lawatermu a
dynamické neuromuskularni stabilizace, PIR vysla jako nejucingjsi metoda pii 1é¢be
hypertonie. Usp&$nost 1é¢by byla 70 %. Objektivizaci zajistil pomoci povrchové EMG.
Druhou nejacingjsi metodou 1é¢by byla aplikace lawatermu, 59 %. Zajimavé je, Ze metoda

AGR dle Zbojana méla nejmensi procentro uspeéSnosti Z pouzitych metod, pouze 39 %.

V této problematice je rozhodujici, v jakém stadiu onemocnéni k nam pacient ptichazi.
Vétsinou je to az v té fazi chronické, kdy jsou bolesti trvalejSiho charakteru. Obecné plati, Ze
¢im déle bolesti trvaji, tim hlfe jsou ovlivnitelné. Zde je na misté pouZzit znamy citét ,,cim
diive, tim 1épe*. Cim diive pacient pfijde s danym problémem k 1ékafi, tim mame vétsi Sanci

na pozitivni ovlivnéni.

Dilezitym aspektem pfi terapeutické rozvaze je 1 aplikace kortikoidu obstfikem.
Vzhledem k nezadoucim u¢inkdm, jako je sniZeni reparativnich pochodll a mezenchymalni
narkéza, informace o poctu obstfikd ndm naznacuje zavaznost reflexnich zmeén. Se

vzrustajicim poctem obstiikl se 1écba laterdlni epikondylitidy vétSinou komplikuje.

V nékterych pfipadech se mize stat, Ze lateralni epikondylitida je pfi¢inou pracovni
neschopnosti. V nasem pfipad¢ zadny pacient v pracovni neschopnosti nebyl. Problémem také
je, Ze 1écba je zdlouhava a tim padem by byl pacient vyfazen z pracovniho procesu na piilis
dlouhou dobu. Pacientce 2 tato moznost byla u lékafe nabidnuta, ona ji vSak z finan¢nich
divodl zamitla, jelikoZ zaméstnavatelé a v druhé fadé 1 vétSina zaméstnancli maji

Z ekonomickych diivodi zdjem o co mozna nejkratsi trvani pracovni neschopnosti
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Entezopatie v Ceské republice fadime mezi nejéastéj$i nemoci z povolani, obdobné jako
je tomu 1 na Slovensku. Prvni poc¢atky, kdy nemoc z pretizeni byla zaclenéna na seznam
nemoci z povoléni, jsou az v roce 1975. Diive byla hodnocena jako jiné poSkozeni na zdravi

Z prace.

Za poslednich 20 let se dle Korolové (2006) tato situace zménila. Dnes je tato diagndza
hlaSena podle nového seznamu nemoci z povolani, ktery je zanesen v ptiloze Natizeni vlady
290/1995 Sb. Aby nam byla uznédna lateralni epikondylitida jako nemoc z povoldni, musi
pacient vykazovat a spliiovat nékolik kritérii. Dle Gromnice (2014) tato kritéria jsou pro
pacienty pfili$ ptikréd a diskriminaéni. S jeho nazorem se stotoZiluji. Velmi Casto se stava, Ze
ortoped jednoznacné diagnostikuje pritomnost chronické lateralni epikondylitdy, ale diagnéza

se nepotvrdi ve vysledku tfifazové scintigrafie.

Mezi kritéria potvrzeni chronické lateralni epikondylitidy totiZ patii chronicky prab¢h
onemocnéni dokladany vypisem zdravotni dokumentace, dolozit veSkera klinickd vySetieni
ortopedem a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod. Nejcastéji se vyuziva vysetfeni
rentgenem, dale tfifdzova scintigrafie a termografické vySetieni. Bez vySetfeni pomocnymi

metodami nam chronicka lateralni epikondylitida nebude uznana jako nemoc z povolani.

Pti 1écbe jsme u jedné skupiny vyuzili radidlni rdzovou vinu s kombinaci kineziotapu.
Nekteré publikace, napt. Zeman (2016) uvadi, Ze G¢innost 1é¢by lateralni a medialni
epikondylitidy je az 85 %. V naSem ptipad¢ takovouto uspéSnost rdzova vlna nevykazuje.
Samoziejmé vime, ze jsme vyuZzili subjektivni hodnoceni pacienta k ur¢eni uspésnosti, ale dle
mého nazoru je tento udaj naprosto klicovy. Zejména nam jde o to, jaké ma pacient
subjektivni pocity. V této bakalaiské praci jsme vyhodnotili 1é¢bu razovou vinou s uspésnosti

51 %.

Myslim si, Ze 1é¢ba radialni rdzovou vinou je kvalitnim prostiedkem pro tlumeni bolesti,
ale méla by byt kombinovana s individualni fyzioterapii. Dle mého nazoru by takova 1écba
byla mnohem efektivnéj$i, nez jsme pozorovali u pacientl v této bakalaiské praci. Doslo by
k sumaci dosazenych vysledkti obou pozorovanych skupin. Samoziejmé jsme si védoma, Ze
pocet probandil byl v kazdé skupin€ nizky na to, abychom s toho mohli udélat objektivni
zavér, ale myslim si, Ze dosazené vysledky stoji za pov§imnuti a mohou se stat podkladem

roz$itujicich védeckych praci.
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V ramci doplikové teapie me zaujal ¢lanek Zlamala (2009), ktery hodnotil u¢inek volné
prodejného 1éku Wobenzym pii 1é€bé nemoci z pietizeni. Pacienti ve skupinég, ktefi se
rozhodli uzivat 1ék Wobenzym, byli indikovani k davce 12 drazé 3krat denné, pozdé&ji se
davka snizovala na 5 draz¢ 3krat denné€. Obé skupiny byly instruovany k dodrzovani
klidového rezimu, byla jim aplikovana analgetika (nejcastéji Zaldiar), poptipade
antiedematdzni gely a byla jim predepsana rehabilitace. Ve skupiné, ktera uzivala preparat
Wobenzym, doslo k odstranéni bolesti v priméru za 62,2 dne. Ve skupiné bez uziti preparatu
V pruméru za 143.8 dne. To znamena, ze délka 1écby prvni skupiny byla o 56,73 % kratsi, nez
té druhé. Myslim si, Ze je vhodné tuto moZznost pacientovi nabidnout s tim, Ze ho sezndmime
s ucinky. Pak by mélo byt na pacientovi, at’ se rozhodne, jestli Wobenzym zvoli jako svou

dopliikovou lécbu.
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8 ZAVER

V m¢ préci jsme fesili problematiku chronické lateralni epikondylitidy. Mym cilem
bylo teoreticky predstavit moznosti fyzioterapeutické 1é¢by a vybrané z nich v praktické ¢asti
aplikovat u dvou skupin pacientti. V ramci prvni skupiny jsme aplikovali dle indikace 1ékate
radidlni razovou vinu, jejiz ucinek jsme podpofili kineziotapingem postizené oblasti. U druhé
skupiny jsme vyuzivali pouze prostfedku fyzioterapie. Individualni terapii jsme pak
s u¢inkem radialni razové viny porovnali, zhodnotili jsme efekt kazdé z nich a vyzvedli pro

m¢ dulezité¢ vyhody a nevyhody 1écby.

Po ukonceni 1écby jsme dospéli k lepsimu vysledku u skupiny pacienttl, kde jsme vyuzivali
pouze prostiedki fyzioterapie. Dle subjektivniho hodnoceni pacientd byla tispé$nost 1¢cby u
individudlni terapie 69 %, tudiz o 18 % vyssi, nez u aplikace radidlni razové viny. Komplexné
ob¢ terapie vSak oznacuji uspésné. V ramci prevence byla vypracovana brozura pro pacienty,

ktera jim byla po ukonceni terapie pfedéana.

Cile mé bakalatské prace, které jsme na zacatku stanovili, byli splnéné a jsem velice rada,

ze jsem méla moZnost pomoci pacientiim vratit se do plnohodnotného Zivota.
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9 SEZNAM SYMBOLU A ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

AC — akromioklavikuldrni

AGR — antigravitacni metoda

AO — atlantookcipitalni

ASK - artroskopie

bil. . bilateralné

BMI — body mass index

CB — cervikobrachidlni

CCFO — courant continu faiblement ondulé
cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava

CP — courant modulé

CP — I1SO — courant modul¢ — isodynamic ondulé
¢. —cislo

DKK — dolni koncetiny

dx. — dexter

FA — farmakologickd anamnéza

HESWT - high — energy extracorporeal shock wave
HKK — horni koncetiny

Hz — Herz

IP — interfalang

J—joule

Kg — kilogram

ky¢. kl.- kycelni kloub

L —levy

LDK — leva dolni koncetina

LESWT — low — intensity shock wave therapy
LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

lok. kl. — loketni kloub

LP — courant modulé en longues
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m. — musculus

MM — monophasé modulé

MF — monophasé fixe

MPa — megapascal

MR — magneticka rezonance

n. — nervus

NO — nyn¢&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéze

P — pravy

PA — pracovni anamnéza

PC — personal computer

PDK — prava dolni koncetina
PHK — pravy horni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA —rodinnd anamnéza

ram. kI — ramenni kloub

RHB — rehabilitace

RRYV — radialni razova vlna

RS — rythme syncopé

RTG — rentgen

ScA — socialni anamnéza

sin. — sinister

SMS - senzomotorick4 stimulace
SportA — sportovni anamnéza
TENS transkutanni elektricka neuralni stimulace
TMT — techniky mé&kkych tkani
TrPs — trigger points

UZ — ultrazvuk

VRL — vojtova reflexni lokomoce
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PRILOHY

Priloha 1 - pacient ¢. 2

Anamnéza

Pacient: A. H.

Pohlavi: Zena

Ro¢nik: 1977

Stranova preference: pravak

Diagnoza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, autonehoda 2010 — luxace P ramenniho kloubu a fractura

0s coccygis, VAS L patefe, hypertenze
RA: otec — bezvyznamné, matka — diabetes mellitus I1. typu

NO: bolesti na lateralni strané loketniho kloubu trvajici 1,5 rok, bolest se zhorSuje pfi zatézi,

pacientku budi v noci, Uraz loketniho kloubu neguje, parestezie neptitomny,

PA: pracuje v kvétinatstvi, do roku 2015 pracovala ve firmé na vyrobu autosedacek —
manualn€ naro¢na préce, praci ukoncila ze zdravotnich diivodil — bolesti bederni patete,

lateralniho epikondylu

ScA: bydli v byt€ ve 2. patie bez vytahu s pfitelem, schody nedélaji prozatim problémy,

finan¢né zajiSténa
SportA: rekrea¢né jizda na kole, péSi turistika (cca 1x tydné)
FA: Prestarium Neo combi. — 1-0-0 na 1é¢bu hypertenze

AA: alergie na prach a roztoce
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ABUZUS: 3x denné kava, kouii — 3 cigarety denné

Piredchozi RHB: pacientka absolvovala aplikace UZ(5/2016), laseru (8/2016) — s velmi
kratkym efektem, pfi praci vyuziva epikondylarni pasku — bez efektu

Indikace k rehabilitaci: 5x RRV, kineziotaping na lateralni epikondylitidu, dodrZzovani

rezimovych opatfeni

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETREN{ STOJE
a) zptedu
e vstupni vySetfeni: drZeni hlavy symetrické, levé rameno vys, asymetrie trapézi,
bradavky symetrické, leva spina ant. vys, reliéf stehennich svali symetricky,
patelly ve stejné vysce, vyrazna zevni rotace LDK, snizena podélna i pfi¢na klenba
nohy bil., pravy thorakobrachialni trojuhlenik je vétsi
e vystupni vySetfeni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetieni: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvSend bederni
lorddza, oplostéla hrudni kyféza
e vystupni vySetieni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetfeni: levé rameno vys, levy trapéz je vys, scapula alata bil., pravy
thorakobrachidlni trojahelnik je vétsi, subglutealni ryhy symetrické, prava
poplitealni ryha je vys, paty symetrické
e vystupni vySetfeni: beze zmén
Vysetteni olovnici
a) zpredu — trup v osovém postaveni
b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen

c) zezadu — olovnice prochazi interglutalni ryhou
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Vysetteni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 35/32 kg

e vystupni vysetieni: 36/32

ANALYZA CHUZE
e panev nadmérné rotuje, typ chtize peronealni, délka kroku pfiméfena postave, baze
normalni, patologicky doslap a odvijeni plosky — chybi plynulost, chybi souhyb
LHK

ANTROPOMETRIE
Vyska: 171 cm
Hmotnost: 63 kg
BMI: 21.5 — norma

Tab. 36 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu?ni V}'/StLvllei V}'Is‘a{pni V}'/Stl:lpni

Vys. Vys. Vys. Vys.

LHK PHK LHK PHK

DELKOVE ROZMERY (v cm
délka celé¢ HK 70 70 70 70
délka paze a predlokti 51 51 51 51
délka paze 26,5 27 26,5 27
délka predlokti 24,5 24 24,5 24
délka ruky 19 19 19 19
OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 31 31,5 31 315
obvod paze/relaxace 30 30 30 30

obvod lokte 26,5 26,5 26,5 26,5
obvod predlokti 26,5 26 26 26
obvod zapésti 16 16,5 16 16

obvod metacarpt 18 18,5 18 18,5
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VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e vstupni vys. - bez patologie, plynula flexe bez predsunu, vydrz 20 s bez tremoru

e vystupni vys. — beze zmén

Klik

e vstupni vyS. — nedostatecnd funkce m. serratus anterior, nedostatecna fixace dolnich
uhlid lopatek, vyrazny pohyb lopatek do stran

e vystupni vys. — bez zmén

Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vys. - pohyb zaina elevaci ramene, fazicka aktivita m. trapezius,
nedostatecna fixace dolniho tihlu lopatek, scapula alata

e vystupni vys. — beze zmén

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 37 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

—— vstupni vys. vystupni vys.
pasivné |aktivné |pasivné |aktivné
S 45-0-70 | 45-0-60 |45-0-70 |45-0-70
F 40-0-35 | 40-0-30 |45-0-40 |45-0-40
R 80-0-75 | 80-0-75 | 80-0-80 | 80-0-80
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Ramenni kloub

Tab. 38 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

vstupni vys.

vystupni vys.

rovina LHK PHK LHK PHK
S 45-0-180 |45-0-150 |45-0-180 |45-0-160
F 180-0-0 |130-0-0 |180-0-0- |140-0-0
T 30-0-120 |25-0-110 |30-0-120 |30-0-110
Rpope |90-0-90 |85-0-85 |90-0-90 |[85-0-85

Tab. 39 Vysetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu aktivné

. vstupni vys. vystupni vys.
VIR Uk [PHK |[LHK  |PHK
S |45-0-180 |45-0-140 |45-0-180 | 45-0-155
FE  |180-00 |120-0-0 |180-0-0- |130-0-0
T |30-0-120 | 25-0-110 | 30-0-120 | 30-0-110
R |90-0-90 |85-0-85 |90-0-90 |85-0-85

Loketni kloub

e pasivné

Tab. 40 Vysetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a ptedlokti pasivné

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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aktivné — stejné hodnoty

Klouby zapésti

pasivné

Tab. 41 Vysetfeni kloubniho rozsahu zapésti pasivné

vstupni vys.

vystupni vys.

FOVINA = T PHK | LHK | PHK
S | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

aktivné — stejn¢ hodnoty

MP, IP4, IP2 I. — V. — orientacné v plném rozsahu

VYSETRENI KLOUBNI VULE

vstupniho vySetfeni - blokada C/Th ptechodu smérem do rotace nalevo, blokada

hlavicky radia

vystupni vySetfeni - blokddy v oblasti C/Th ptechodu
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TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 42 Vysetieni hypermobility

vstupni vys. vystupni vys.
VySetfeni Hoj)noce}rlli aodioceti]i
zkouska rotace hlavy AlA A/A
zkouska $aly A/A AIA
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zaloZenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prstl A A
VYSETREN{ ZKRACENYCH SVALU
Tab. 43 Vysetteni zkracenych svala
sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni Hodnoceni
m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/2 0/1
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/1 0/0
m. pectoralis major - klavikularni &ast 0/1 0/1
m. pectoralis minor 0/1 0/1
m. trapezius - horni &ast 1/1 1/0
m. levator scapulae 1/1 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 44 Vysetteni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe 5 5
extenze
lopatka
addukce 3 4
kaudalni posun a addukce 3 4
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5
ramenni kloub
flexe 5/3 OP 5/3 OP
extenze 4/3 OP 4/3 OP
abdukce 4/3 OP 4/3 OP
extenze v abdukci 5/3 OP 5/3 OP
m. pectoralis major 5/3 OP 5/3 OP
zevni rotace 5/3 OP 5/3 bolest
vnitini rotace 5/3 OP 5/3 bolest
loketni kloub
flexe bolest 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
piedlokti
supinace 4/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci bolest 5/5 bolest 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze bolest 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

dermograficka zkouska — rozpiti ¢ary v priab&hu m. trapezius bilateralné

e vysSetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni strané piedlokti LHK, v mist¢ C/Th
pfechodu, kiize je mén¢ protazitelnd v oblasti lateralniho epikondylu LHK,
nepiijemné pocity pii vySetieni podkozi v misté trapézl, snizena protazitelnost
podkozi kranialni ¢asti zad

e vySetfeni fascii — kranialni fascie zad hife protazitelna, pii vySetfeni pacient udava
bolesti, fascie LHK také hure protazitelna

e vySetfeni svali — hypertonie extenzort zapésti a prstti na LHK, m. supinator, m.
trapezius bilateralné, mm. pectorales a m. deltoideus PHK

e pfitomnost trigger points — TrPs nachdzime v horni ¢asti m. trapezius bilateraln¢,

Vv pritbéhu extenzori zapésti a prstdt LHK, v m pectoralis major PHK

e periostové body — lateralni epikondyl nalevo, velmi citliva linea nuchae

Vystupni vysetieni:

e dermograficka zkouska — nezménéno

e vysetfeni klize a podkozi — HAZ na dorzalni stran€ ptredlokti jiz nejsou ptitomny, jinak
stav nezménén

e vySetfeni fascii — stav nezménén

e vySetfeni svalll — hypertonie extenzort predlokti a prstii na LHK neni tak vyrazna, ale
stale pfetrvava, jinak nezménéno

e pfitomnost Trps — stav nezménén

e periostové body — stav nezménén

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
a) Stipec — provede a) kulovy — provede
b) Spetka — provede b) valcovy — provede
c) lateralni tchop — provede ¢) hacek — provede
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PROVOKACNI TESTY

Tab. 45 Vysetteni provokacnich test

test vstupni vys. | vystupni vys.
Cozentv test Pozitivni pozitivni
Chair test pozitivni pozitivni
Mill’s test pozitivni pozitivni
Thomson test pozitivni pozitivni
Maudsley’s test pozitivni pozitivni
odporovy test na m. supinator pozitivni negativni
stisk ruky pozitivni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETREN(
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 46 VySetteni slachookosticovych reflex
reflex LHK PHK
bicipitovy | normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronac¢ni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi1 vystupnim vySetfeni nezménén)

Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 47 VySetteni povrchového diti

Tab. 48 Vysetteni hlubokého ¢iti

povrchové Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskriminac¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie
grafestezie normostezie | normostezie stereognozie | normostezie | normostezie
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Priloha 2 — pacient ¢. 3

Anamnéza

Pacient: I. A.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1982

Stranové preference: pravak

Diagndza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, fractura hlezna LDK — 2004

RA: bezvyznamna

NO: bolesti na lateralni stran¢ loketniho kloubu trvajici 2 mésice, jedna se o recidivu,
problémy pacient fesi uz 4 roky, bolest se zhorSuje pti zatézi, v klidu se stav mirné zlepsi,

V noci ho nebudi.

PA: pacient je délnik — brusi¢, nej¢astejsi pracovni poloha je vsedé, prace vyzaduje neustaly

stisk materidlu, v dob¢ atakti bolesti vyuziva pii praci epikondylarni pasku
ScA: bydli v byté v 7. patte, s vytahem, bydli s pfitelkyni

SportA: pacient pravideln¢ navstévuje fitness (3 — 4x tydné€) — cvici Casto s té¢zkymi Cinkami,

Casté cviky ve vzporu
FA: neguje
AA: alergie na prach

ABUZUS: neguje
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Piedchozi RHB: pacient absolvuje RHB pravidelné minimélné 1x ro¢né, z fyzikalni terapie
absolvoval UZ, posléze laser, 1x mu byla predepsana individuélni rehabilitace, Casta aplikace

kineziotapu — pacient citi zlepSeni, vyuziva epikondylarni pasku

Indikace k rehabilitaci: 5x RRV, kineziotaping na lateralni epikondylitidu, dodrZzovani

rezimovych opatfeni

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETREN{ STOJE
a) zptedu
e vstupni vySetieni: drzeni hlavy symetrické, P rameno vys, asymetrie trapézu, P
clavicula vice vystupuje, prsni bradavky ve stejné vysce, thorakobrachidlni
trojuhelniky symetrické, spina anter. sup. sym., reliéf stehennich svalii symetricky,
patelly ve stejné vysce, osové postaveni DKK
e vystupni vySetfeni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetieni: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen
e vystupni vySeteni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetfeni: P rameno vys, lopatky symetrické, neodstavaji, spina iliaca post.
sup. sym., subglutealni i poplitedlni ryhy symetrické, mirn€ silnéji pravy lytkovy
sval

e vystupni vySetieni: beze zmén
Vysetieni olovnici
a) zptedu — trup v osovém postaveni

b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen

€) zezadu — olovnice prochazi interglutalni ryhou
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Vysetteni na 2 vahach:

e Vvstupni vySetieni: 47/45 kg
e vystupni vySetteni: 47/45 kg

ANALYZA CHUZE
e panev nadmérné rotuje, typ chlize peronedlni, délka kroku pifiméfena postave, baze

normalni, fyziologické odvijeni chodidla od podlozky, souhyb HKK minimalni

ANTROPOMETRIE
Vyska: 186 cm
Hmotnost: 92 kg
BMI: 26.6 - nadvaha

Tab. 49 Antropometrie

ANTROPOMETRIE VstuPni V}”Stlvlpni V}'/stuvpni V}’/stlvlpni
Vys. Vys. Vys. Vys.
LHK PHK LHK PHK
DELKOVE ROZMERY (v cm)
délka celé¢ HK 74 74 74 74
délka paze a predlokti 55 55 55 55
délka paze 29 28,5 29 28,5
délka predlokti 26 26,5 26 26,5
délka ruky 19 19 19 19
OBVODOVE ROZMERY (v cm)
obvod paze/kontrakce 34 35 35 35
obvod paze/relaxace 31,5 31,5 31,5 31,5
obvod lokte 27 27 27 27
obvod predlokti 27,5 27,5 27,5 27,5
obvod zapésti 19 19 19 19
obvod metacarpti 20 20,5 20 20,5

VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e vstupni vys. - bez patologie, plynula flexe bez ptedsunu, vydrz 20 s bez tremoru

e vystupni vys. — beze zmén
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Klik

e vstupni vyS. — spravné provedeni

e vystupni vys. — bez zmén

Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vys. - fazicka aktivita m. trapezius

e vystupni vys. — beze zmén
GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 50 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

rovina vstupni vys. vystupni vys.
pasivné |aktivné |pasivné |aktivné
S 45-0-75 | 45-0-75 |45-0-75 |45-0-75
F 45-0-45 | 45-0-40 |45-0-45 |45-0-45
R 80-0-80 | 80-0-80 [80-0-80 |80-0-80

Ramenni kloub
[ ]

pasivné

Tab. 51 VySetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina LHK : PgK LHKy : PH?(
S 45-0-180 |45-0-180 | 45-0-180 |45-0-180
F 180-0-0 180-0-0 [180-0-0 |180-0-0
T 30-0-120 |30-0-120 |30-0-120 [30-0-120
R gooe | 90-0-90 90-0-90 [90-0-90 |90-0-90
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e aktivné

Tab. 52 Vysetfeni kloubniho rozsahu ramenniho klobu aktivné

rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 45-0-180 |45-0-180 |45-0-180 |45-0-180
F 180-0-0 |1800-0-0 |180-0-0- |1800-0-0
T 30-0-120 | 30-0-120 |30-0-120 | 30-0-120
R 90-0-90 |90-0-90 |90-0-90 |90-0-90

Loketni kloub a ptedlokti

e pasivné

Tab. 53 Vysetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a ptedlokti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

e aktivné — stejné hodnoty

Zapésti

e pasivné

Tab. 54 Vysetieni kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
OIS K T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35
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e aktivné — stejn¢ hodnoty

MP;, IP1, IP; I. — V. — orientacné¢ v plném rozsahu

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupniho vysetieni: odhalili jsme blokadu AO skloubeni do rotace doprava, I.
zebra vlevo a hlavicky radia vlevo

e vystupniho vySetieni: blokdda AO skloubeni do rotace doprava i I. Zebra vlevo

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 55 VySetteni hypermobility

L, vstupni vys. vystupni vys.
VySetfen hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska saly A/A A/A
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsti A A

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 56 VySetteni zkracenych svall

sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni
m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/1 0/1
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/1 0/1
m. pectoralis major - klavikularni &ast 0/0 0/0
m. pectoralis minor 0/0 0/0
m. trapezius - horni Cast 1/1 1/1
m. levator scapulae 11 1/1
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 57 Vysetteni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
addukce 5/5 5/5
kaudalni posun a addukce 5/5 5/5
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 5/5 5/5
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 5/5 5/5
vnitini rotace 5/5 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
piedlokti
supinace 5/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — pozitivni v misté trapéz bilateraln€, m. levator scapulae

bilateralné

e vySetfeni kiize a podkozi— HAZ na dorzalni strané predlokti PHK, v misté C/Th

prechodu, kiize je mén¢ protazliva v oblasti lateralniho epikondylu PHK,

e vySetieni fascii — kranialni fascie zad hufe protazliva, pfi vySetfeni pacient udava

bolesti, fascie PHK také hiife protazliva smérem do rotace

e vySetfeni svali — hypertonie extenzort zapésti a prstti na LHK, m. supinator, m.

trapezius bilateralné, m. deltoideus PHK

e pfitomnost trigger points — TrPs nachdzime v horni ¢asti m. trapezius bilateralné,

Vv pritbéhu extenzori zapésti a prsti PHK, v m. deltoideus PHK

e periostové body — lateralni epikondyl napravo, caput radii vpravo

Vystupni vySetieni:

dermograficka zkouska — nezménéno

vysetieni ktize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti jiz nejsou pfitomny, jinak
stav nezménén

vySetfeni fascii — stav nezménén

vySetieni svalti — hypertonie extenzort predlokti a prsti na PHK vyrazné sniZena,
jinak nezménéno

pritomnost Trps — TrPs v pribehu extenzor zapésti a prsti na PHK nehmatné, jinak
stav nezménén

periostové body — pouze citlivy laterdlni epikondyl napravo

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
d) stipec — provede d) kulovy — provede
e) Spetka — provede e) valcovy — provede
f) lateralni ichop — provede f) hacek — provede
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PROVOKACNI TESTY

Tab. 58 Vysetteni provokacnich test

test vstupni vyS. | vystupni vys.
Cozenlv test Pozitivni | negativni
Chair test pozitivni | negativni
Mill’s test pozitivni | pozitivni
Thomson test pozitivni | negativni
Maudsley’s test pozitivni negativni
odporovy test na m. supinator Negativni | negativni
stisk ruky Negativni | negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENI
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 59 Vysetieni Slachookosticovych reflexti
reflex LHK PHK
bicipitovy | normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi1 vystupnim vySetfeni nezménén)

Vysetieni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 60 VySetteni povrchového diti

Tab. 61 Vysetfeni hlubokého ¢iti

povrchove Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskrimina¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie
grafestezie | normostezie | normostezie | | stereognozie | normostezie | normostezie
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Priloha 3 - pacient ¢. 4

Anamnéza

Pacient: Z. N.

Pohlavi: zena

Roc¢nik: 1972

Stranové preference: pravak

Diagndza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, hypertenze — kompenzovana, 1999 — sutura $lach flexoru

palcit HKK — stréila ruce do pojizdné jestérky, ruptura menisci med. gen. dx., ruptura LCA

gen dx. po padu na lyzich- ASK 2009

RA: matka — chronické renalni insuficience, hypertenze, zemfiela na selhani ledvin, otec —

hypertenze, zemfel na infarkt myokardu

NO: bolesti na lateralni stran¢ loketniho kloubu cca 2 roky, pacientku omezuji bolesti pii

sportovni ¢innosti, pacientka spi dobie, bolest zejména po sportovnim vykonu

PA: pacientka ma sedavé zaméstnani — ucetni, Casta prace s mysi u PC, psychicky naro¢na

ScA: bydli v rodinném domé s rodinou, diim je patrovy

SportA: pacient pravideln¢ trénuje spinning 2x tydn¢, 1x tydné chodi na heat training,

rekreacné jizda na kole, nordic walking

FA: Prestarium Neo Combi 1-0-0

AA: alergie na travy, pyly

ABUZUS: neguje
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Pi‘edchozi RHB: pacient absolvovala 1x obstiik kortikoidy, je po sérii aplikace UZ — bez

vyrazného efektu, pted sportovnim vykonem aplikuje kKineziotape

Indikace k rehabilitaci: 5x RRV, kineziotaping na lateralni epikondylitidu, dodrzovani

rezimovych opatieni

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETREN{ STOJE
a) zptedu
e vstupni vySetieni: drzeni hlavy symetrické, reliéf trapézt symetricky, kli¢ni kosti
sym., prsni bradavky ve stejné vySce, pravy thorakobrachialni trojuhelnik je
vétsi,umbilicus tazen vice vpravo, ptedni spiny ve stejné vysce, patelly ve stejné
vysce, osové postaveni DKK, sniZzend podélna i pti¢na nozni klenba
e vystupni vySetfeni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetfeni: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvySena bederni
lordéza, povolend bfisni sténa
e vystupni vySeteni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetfeni: trapézy jsou symetrické, lopatky jsou mirn€ odstaté, dolni thly
lopatek jsou zevné rotované, spina iliaca post. sup. sym., subglutealni ryha je delsi
vpravo, pravy stehenni sval je silngj$i, poplitedlni ryhy jsou symetrické, mirna
valgozita pat

e vystupni vySetfeni: beze zmén

Vysetteni olovnici

a) zptedu — trup v osovém postaveni
b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen

€) zezadu — olovnice prochazi interglutalni ryhou
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Vysetteni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 44/47kg
e vystupni vySetieni: 43/47 kg

ANALYZA CHUZE
e kolébava chlze, rytmus chiize pravidelny, typ chlize peroneélni, délka kroku
piiméfend postave, baze normalni, fyziologické odvijeni chodidla od podlozky,

souhyb HKK je minimalni

ANTROPOMETRIE
Vyska: 176 cm
Hmotnost: 91 kg
BMI: 29,4 - nadvéha

Tab. 62 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu?ni V}'/StLvllei V}'Is‘a{pni V}'/Stl:lpni
Vys. Vys. Vys. Vys.
LHK PHK LHK PHK
DELKOVE ROZMERY (v cm)
délka celé¢ HK 76,5 77 76,5 77
délka paze a predlokti 57,5 58 57,5 58
délka paze 30 30 30 30
délka predlokti 27,5 28 27,5 28
délka ruky 19 19 19 19
OBVODOVE ROZMERY
obvod paze/kontrakce 33,5 34 33,5 34
obvod paze/relaxace 33 33 33 33
obvod lokte 32 32,5 32 32,5
obvod predlokti 28,5 28,5 28,5 28,5
obvod zapésti 19 19 19 19
obvod metacarpt 20,5 20,5 20,5 20,5
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VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e vstupni vys. - bez patologie, plynula flexe bez predsunu, vydrz 20 s bez tremoru

e vystupni vys. — beze zmén

Klik

e vstupni vyS. — nedostatecna funkce dolnich fixatort lopatek, vyrazny pohyb
lopatek od sebe béhem pohybu bilateralné

e vystupni vys. — bez zmén

Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vys. - fazickd aktivita m. trapezius, elevace ramen béhem pohybu bilateralng

e vystupni vys. — beze zmén

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 64 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

vstupni vys. vystupni vys.

rovina — — — —
pasivné | aktivné | pasivné | aktivné

S | 45-0-75 | 45-0-75 | 45-0-75 | 45-0-75
F | 45-0-40 | 45-0-40 | 45-0-40 | 45-0-40
R [ 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80
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Ramenni kloub

e pasivné

Tab. 65 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina LHK : PZK LHKy : PH}II<
S 45-0-180 |45-0-180 | 45-0-180 |45-0-180
F 180-0-0 180-0-0 [180-0-0 |180-0-0
T 30-0-120 |30-0-120 | 30-0-120 |30-0-120
R 90-0-90 90-0-90 |90-0-90 |90-0-90

e aktivné

Tab. 66 Vysetteni kloubniho rozsahu ramennih kloubu aktivné

. vstupni vys. vystupni vys.
VIR Uk [PHK |[LHK  |PHK
S |45-0-180 |45-0-180 |45-0-180 | 45-0-180
E  |180-0-0 |1800-0-0 |180-0-0- |1800-0-0
T |30-0-120 | 30-0-120 | 30-0-120 | 30-0-120
R |90-0-90 |90-0-90 |90-0-90 |90-0-90

Loketni kloub a predlokti

e pasivné

Tab. 66 VySetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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Zapesti

aktivné — stejné hodnoty

Tab. 67 Vysetfeni kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
VIR ™k T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

e aktivné — stejn€ hodnoty

MP, IP4, IP2 I. — V. — orienta¢né v plném rozsahu

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupni vySetfeni jsme zjistili blokad L lopatky, AC skloubeni dorzalnim smérem

e vystupni vySetieni: patologické bariéry pretrvavaji.

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 68 VySetieni hypermobility

. vstupni vys. vystupni vys.
VySetfeni Hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska Saly AlA A/A
zkouska zapaZenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsti A A
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 69 Vysetieni zkracenych svalt

Sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni

m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 0/0 0/0
m. pectoralis minor 0/0 0/0
m. trapezius - horni &ast 11 1/1
m. levator scapulae 1/1 1/1
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 70 VySetteni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
addukce 4/4 4/4
kaudalni posun a addukce 4/4 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 4/4 4/4
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 5/5 5/5
vnitini rotace 5/5 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
piedlokti
supinace 5/4 5/4
pronace 5/5 5/5
Zapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — pozitivni v misté trapéz bilateraln€, m. levator scapulae

bilateralné

e vySetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ piedlokti PHK, v mist¢ C/Th

ptrechodu, kiize je méné protazliva v oblasti lateralniho epikondylu PHK

e vySetfeni fascii — kranialni fascie zad hife protazliva, pii vySetieni pacient udava

bolesti, fascie PHK také hiife protazliva smérem do rotace

e vySetfeni svali — hypertonie extenzort zapésti a prstti na LHK, m. supinator, m.

trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae bilateralné, m. supraspinatus PHK

e piitomnost trigger points — TrPs v horni ¢asti m. trapezius bil., v m. supraspinatus,

v caput longum m. biceps brachii, v prib&hu extenzori zapésti a prsti PHK

e periostové body — linea nuchae, lateralni epikondyl napravo,

Vystupni vySetieni:

dermograficka zkouSka — nezménéno

vysetieni ktize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ ptedlokti jiz nejsou pfitomny, jinak
stav nezménén

vySetfeni fascii — stav nezménén

vySetfeni svalll — hypertonie extenzort predlokti a prstii na PHK vyrazné snizena,
jinak nezménéno

pritomnost Trps — TrPs v pribehu extenzor zapésti a prsti na PHK nehmatné, jinak
stav nezménén

periostové body — pouze citlivy lateralni epikondyl napravo

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
g) Stipec — provede d) kulovy — provede
h) S$petka — provede e) valcovy — provede
1) lateralni uchop — provede f) hacek — provede
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PROVOKACNI TESTY

Tab. 71 VySetteni provokacnich test

test vstupni vyS. | vystupni vys.
Cozenlv test Pozitivni | pegativni
Chair test pozitivni | negativni
Mill’s test pozitivni | negativni
Thomson test pozitivni | negativni
Maudsley's test negativni | negativni
odporovy test na m. supinator Pozitivni | negativni
stisk ruky Pozitivni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETREN(
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 72 VySetteni slachookosticovych reflext
reflex LHK PHK
bicipitovy | normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronac¢ni normoreflexie | normoreflexie
flexort prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi vystupnim vySetfeni nezménén)

Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 73 VySetteni povrchového diti

Tab. 74 Vysetteni hlubokého ¢iti

povrchové Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskriminac¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie
grafestezie normostezie | normostezie stereognozie | normostezie | normostezie
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Priloha 4 - pacient ¢. 5

Anamnéza

Pacient: D. S.

Pohlavi: Zena

Ro¢nik: 1972

Stranové preference: pravak

Diagnoza: epicondylitis radialis humeri dx.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, tonsilektomie - 1983 VAS C a L patete — zacatek obtizi

2002, chronicka zilni insuficience

RA: otec — hypertenze, karcinom tlustého stfeva, zemiel na embolii plic, matka — chronicka

zilni insuficience, hypertenze, ulcus cruris - 2004
NO: bolesti na lateralni stran¢ loketniho kloubu trvajici cca 1 rok, nejprve bolesti pouze po
nadmérné zatézi, nyni i pii béZném pracovnim nasazeni, pacientka ma pocit ze nic neuzvedne,

V noci nékdy spi dobte, n¢kdy ji budi bolesti, dle fyzické aktivity

PA: pracuje jako oSetfovatelka v tstaveé se zvlastnim reZzimem, fyzicka i psychicka zatéz,

Casté zvedani t¢zkych bfemen

ScA: bydli v rodinném domé s rodinou, do domu musi pfekonat 5 schodt
SportA: pacientka rekreaéné jezdi na kole — nepravidlené

FA: Diovarix na lé¢bu chronické Zilni insuficience 0-0-1

AA: neguje
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ABUZUS: kava 5x denné

Piedchozi RHB: pacientka je nyni 1 mésic po absolvovani 5 terapii laserem, Casté aplikace

kineziotapu

Indikace k rehabilitaci: 5x RRV, kineziotaping na lateralni epikondylitidu, dodrZzovani

rezimovych opatfeni

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETREN{ STOJE
a) zptredu
e vstupni vySetfeni: mirna lateroflexe hlavy vpravo, P rameno vys, a, P asymetrie
trapézu P clavicula vice vystupuje, P thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi, spina
anter. sup. ve stejné vysce, reliéf stehennich svall symetricky, patelly ve stejné
vysce, osové postaveni DKK, snizend pfi¢na nozni klenba
e vystupni vySeteni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetfeni: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, oplostéla hrudni
kyfoza, zvySena bederni lordoza, povolena bfisni sténa, anteverze panve
e vystupni vySetfeni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetieni: P rameno vys, scapula alata bilateralné, dolni uhly lopatek
vyrazné rotuji zevng, spina iliaca post. sup. sym., subglutedlni i poplitedlni ryhy
symetrické, mirna valgozita pat
e vystupni vySetfeni: beze zmén

Vysetieni olovnici

a) zptedu — trup v osovém postaveni
b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen

c) zezadu — olovnice 1 cm nalevo od interglutealni ryhy
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Vysetteni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 43/46 kg
e vystupni vySetieni: 43/46 kg

ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize pravidelny, délka kroku pfiméfena, Sitka baze normalni, nadmérny
lateralni posun panve, odvijeni nohou od podlozky je formou pata — Spicka, chybi

navaznost a plynulost

ANTROPOMETRIE
Vyska: 175 cm
Hmotnost: 89 kg

BMI: 29,0 — nadvaha

Tab. 75 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu?ni VsmPni V}'Is‘a{pni V}'/Stl:lpni

Vys. Vys. Vys. Vys.

LHK PHK LHK PHK

DELKOVE ROZMERY (v cm)

délka celé HK 73 72,5 73 72,5
délka paze a predlokti 54,5 54 54,5 54
délka paze 28,5 28 28,5 28
délka predlokti 26 26 26 26

délka ruky 18,5 18,5 18,5 18,5

OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 33 33 33 33
obvod paze/relaxace 33 33 33 33
obvod lokte 25 25 25 25
obvod predlokti 26 26,5 26 26
obvod zapésti 19 19 19 19

obvod metacarpt 19,5 19,5 19,5 19,5

155




VYSETREN{ POHYBOVYCH VZORU
Flexe sije
e vstupni vyS. — pacientka zacina pohyb pfedsunem — patologicka pievaha m.
sternocleidomastoideus
e vystupni vys. — beze zmén

Klik

e vstupni vys. — nedostatecna fixace dolnich uhli lopatek, vyrazny pohyb lopatek od

sebe, prohnuti beder

e vystupni vys. — bez zmén

Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vyS. — pohyb zacind elevaci ramene, fazicka aktivita m. trapezius

e vystupni vyS. — beze zmén

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 76 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

—— vstupni vys. vystupni vys.
pasivné |aktivné |pasivné |aktivné
S 45-0-65 | 45-0-65 |45-0-65 |45-0-65
F 40-0-40 | 40-0-40 | 40-0-40 |40-0-40
R 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80
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Ramenni kloub

e pasivné

Tab. 77 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

rovina

vstupni vys.

vystupni vys.

LHK PHK

LHK

PHK

45-0-180 |45-0-180

45-0-180 | 45-0-180

180-0-0 | 180-0-0

180-0-0

180-0-0

30-0-120 | 30-0-120

30-0-120 | 30-0-120

O|d|m

90-0-90 | 90-0-90

90-0-90

90-0-90

e aktivné

Tab. 78 Vysetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu aktivné

. vstupni vys. vystupni vys.
OVINE ™ K [ PHK | LHK | PHK
S | 45-0-180 | 45-0-180 | 45-0-180 | 45-0-180
E | 180-0-0 | 1800-0-0 | 180-0-0- | 1800-0-0
T | 30-0-120 | 30-0-120 | 30-0-120 | 30-0-120
Rroo: | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

Loketni kloub a ptredlokti

e pasivné

Tab. 79 Vysetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a zapé&sti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135 | 0-0-135
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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Zapesti

aktivné — stejné hodnoty

pasivné

Tab. 80 Vysetfeni kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
VIR ™k T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

e aktivné — stejn€ hodnoty

MP, IP4, IP2 I. — V. — orientacné v plném rozsahu

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupni vySetieni: pocetné blokady C/Th ptechodu d rotace i smérem dorzalnim.
Dale byla zjisténa blokada I. Zebra vpravo

e vystupni vySetfeni: stav nezménén.

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 81 VySetieni hypermobility

. vstupni vys. vystupni vys.
Vysetient hodnoceni Hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska Saly B/B B/B
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zaloZenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsta A A
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 82 Vysetieni zkracenych svala

sval vstupni vys. | vystupni vys.
Hodnoceni | Hodnoceni

m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 0/0 0/0
m. pectoralis minor 0/0 0/0
m. trapezius - horni ¢ast Y Vo
m. levator scapulae 1/1 1/1
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 83 Vysetteni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
addukce 3/3 3/3
kaudalni posun a addukce 4/4 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 414 4/4
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 4/4 4/4
vnitini rotace 4/4 4/4
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
predlokti
supinace 5/4 5/4
pronace 5/5 5/5
Zéapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — rozpiti ¢ary v pribehu celych zad, zejména misté¢ C/Th
ptechodu a bederni krajiné

e vySetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ piedlokti PHK, v mist¢ C/Th
prechodu, kiize je Spatné protazitelna v oblasti lateralniho epikondylu PHK, Vv kréni
oblasti

e vysSetfeni fascii — kranialni fascie zad huife protazliva, kréni fascie velmi Spatné
protazitelna, fascie PHK také hufe protazliva smérem do rotace

e vySetfeni svali — hypertonie extenzort zapésti a prstti na LHK, m. supinator, m.
trapezius bilateralné, m. bicepst brachii — caput longum

e pfitomnost trigger points — TrPs nachdzime v horni ¢asti m. trapezius bilateraln¢,
V priub¢hu extenzorh zapésti a prstit PHK

e periostové body — linea nuchae, akromion, lateralni epikondyl napravo, caput radii

vpravo

Vystupni vySetieni:

e dermograficka zkouska — nezménéno

e vySetfeni klize a podkozi — HAZ na dorzalni strané ptredlokti jiz nejsou ptfitomny, jinak
stav nezménén

e vySetfeni fascii — stav nezménén

e vySetfeni svalll — hypertonie extenzorii pfedlokti a prsti na PHK vyrazné sniZzena,
jinak nezménéno

e piitomnost Trps — TrPs v prubéhu extenzort zapésti a prstii a m. biceps brachii - caput
longum na PHK nehmatné, jinak stav nezménén

e periostové body — linea nuchae, akromion, caput radii
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VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop

a) Stipec — provede d) kulovy — provede
b) Spetka — provede e) valcovy — provede
c) lateralni tchop — provede f) hacek — provede

(stav pfi vystupnim vySetfeni nezménén)

PROVOKACNI TESTY

Tab. 84 Vysetteni provokacnich testii

Test vstupni vys. vystupni vys.
Cozentv test pozitivni negativni
Chair test pozitivni negativni
Mill’s test pozitivni negativni
Thomson test pozitivni negativni
Maudsley’s test pozitivni negativni
odporovy test na m. supinator pozitivni negativni
stisk ruky pozitivni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETREN(
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 85 Vysetieni Slachookosticovych reflexti
reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi vystupnim vySetfeni nezménén)
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Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 86 Vysetteni povrchového Citi

Tab. 87 Vysetteni hlubokého ¢iti

pOVI‘ChOVé Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algické nhormostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

stereognozie

normostezie

normostezie

Piiloha 5 - pacient ¢.7

Anamnéza

Pacient: J. S.

Pohlavi: muz

Ro¢nik: 1990

Stranova preference: pravak

Diagnodza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, V 6ti letech si sedl do horké vody — popaleniny II. stupné

— bez nasledkd, 2013 — ruptura menisci med. gen. dx. — ASK

RA: otec — 1é¢i se s vysokym cholesterolem, matka — varixy — geneticka zatéz, v rodiné

infarkt myokardu, diabetes mellitus II. stupné

NO: bolesti na lateralni strané loketniho kloubu trvajici cca 0,5 roku, bolesti ¢asto po praci, o

vikendu nepatrné zlepSeni, bolest se propaguje po predlokti distalnim smérem, parestezie

nepiitomny, traz loketniho kloubu neguje
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PA: tesaf, pokryva¢ — manualni typ prace, fyzicky naro¢né, ¢asta pracovni poloha je v kleku,

ve stoji ve flexi

ScA: bydli v rodinném domé s rodinou

SportA: po urazu kolenniho kloubu jiz sportuje jen rekreacné — jizda na kole, lyZzovani,

turistika

FA: neuziva zadné léky

AA: alergie na prach a roztoce

ABUZUS: neguje

Predchozi RHB: pacient je po 1 aplikaci obstiiku kortikoidy (11/2016), jinak rehabilitaci

neabsolvoval

Indikace k rehabilitaci: 10x techniky mékkych tkani, mobilizace perifernich kloubt a
patere, LTV

Vstupni a vystupni vySetieni
VYSETRENI STOJE
a) zptredu
e vstupni vySetieni: hlava je vzpiimena, P rameno je vys, P thorakobrachiélni
trojihelnik je vétsi, osové postaveni trupu a koncetin, valgdzni postaveni
hlezennich kloubi
e vystupni vySetfeni: P rameno je v centrovaném postaveni, jinak beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetieni: mirny pfedsun hlavy, protrakce ramen, mirn¢ zvySena bederni
lordéza, bfisni sténa prominuje, mirna anteverze panve, DKK ve fyziologické
postaveni, snizend podélna nozni klenba

e vystupni vySetfeni: ramena nejsou v protrakci, jinak stav nezménén
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c) zezadu
e vstupni vySetfeni: hypertrofie P trapézu, patet symetricka, scapula alata
bilateralng, P thorakobrachidlni trojuhlenik je vétsi, L subglutealni ryha je vys,
levé lytko je mohutnéjsi, paty maji kulovity tvar a jsou ve valgéznim postaveni

e vystupni vySetfeni: symetrie trapézu, jinak stav nezménén

Vysetteni olovnici

a) zptedu — trup v osovém postaveni
b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen, olovnice neprochazi sttedem ramenniho, ani
kycelniho kloubu

€) zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou

Vysetieni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 43,5/44,5 kg
e vystupni vySetteni: 43/45 kg

ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize pravidelny, délka kroku pfimétend, $itka baze normalni, souhyb
HKK a trupu fyziologicky, nejvétsi je souhyb v ram. Kl., odvijeni nohou od

podlozky je formou pata — Spicka, chybi navaznost a plynulost
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ANTROPOMETRIE
Vyska: 183
Hmotnost: 88 kg
BMI: 26,3 — nadvaha

Tab. 88 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu?ni Vstu?ni Vystuvpni V}’/stuvpni
Vys. Vys. Vys. Vys.
LHK PHK LHK PHK
DELKOVE ROZMERY

délka celé¢ HK 83,5 83,5 83,5 83,5
délka paze a predlokti 65 65 65 65
délka paze 36 36 36 36

délka predlokti 34 33,5 34 33,5
délka ruky 20 20 20 20

OBVODOVE ROZMERY

obvod paze/kontrakce 34 33 34 33
obvod paze/relaxace 33 32 33 32
obvod lokte 33 33 33 33
obvod predlokti 28 29 28 29
obvod zéapésti 18 18 18 18

obvod metacarpti 21,5 215 215 215

VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe $ije

Klik

vstupni vys. — pohyb zacina pfedsunem hlavy — pifevaha m.

sternocleidomastoideus

vystupni vys. — beze zmén

vstupni vyS. — nedostatecnd fixace dolnich uhli lopatek, vyrazny pohyb lopatek od

sebe, prohnuti beder

vystupni vys. — pacient se pii kliku jiz neprohyba v bedrech, pohyb lopatek od

sebe neni tak vyrazny
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Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vyS. — pohyb zacina elevaci ramene, fazicka aktivita m. trapezius

e vystupni vys. — pii pohybu je stale velice patrna fazicka aktivita m. trapezius
GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 89 Vysetteni kloubniho rozsahu kréni patete

o vstupni vys. vystupni vys.
pasivné |aktivn¢ |[pasivné |aktivné
S 45-0-60 | 45-0-60 |45-0-60 |45-0-60
F 45-0-45 | 45-0-45 |45-0-45 |40-0-45
R 80-0-80 | 80-0-80 [80-0-80 | 80-0-80

Ramenni kloub
[ ]

pasivné

Tab. 90 Vysetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

Rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 40-0-180 |40-0-180 | 40-0-180 | 40-0-180
F 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130
R rope 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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aktivné

Tab. 91 Vysetfeni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu aktivné

vstupni vys.

vystupni vys.

rovina
LHK PHK LHK PHK
S 40-0-180 | 40-0-180 | 40-0-180 | 40-0-180
F 180-0-0 | 1800-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130
R Fooe 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

Loketni kloub a ptedlokti

pasivné

Tab. 92 Vysetfovani kloubniho rozsahu loketniho kloubu a ptedlokti

Zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

aktivn€ — stejné hodnoty

pasivné

Tab. 93 Vysetrovani kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
OIS K T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35
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e aktivné — stejn¢ hodnoty

MP;, IP1, IP; I.-V. — orientacné v plném rozsahu pfi vstupni i vystupnim vysSetieni

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupni vySetieni: blokada I. a II. zebra vpravo, radioulnarniho skloubeni radialnim
smérem na PHK

e vystupni vySetieni: nezjistili jsme Zadnou blokadu

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 94 Vysetteni hypermobility

. vstupni vys. vystupni vys.
Vysetient hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska saly A/A A/A
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsti A A

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 95 VySetteni zkracenych svala

sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni

m pectoralis major - h. + stf. sternalni 1/1 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 1/1 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 1/1 0/0
m. pectoralis minor 1/1 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 1/2 1/1
m. levator scapulae 0/0 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 96 Vysetteni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe 4 4
extenze 4 4
lopatka
addukce 4/4 5/5
kaudalni posun a addukce 3/3 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 4/4 5/5
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 4/4 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 4/4 5/5
vnitini rotace 4/4 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
piedlokti
supinace 5/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zapesti

flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — ¢ara neni ostie ohrani¢end v hornim hrudnim useku (mezi
lopatkami na obou stranach)

e vySetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti PHK,
v mezilopatkové oblasti, a v prubézich obou trapézi, bolestivd Kublerova fasa
Vv kranialnim useku zad

e vysSetfeni fascii — kranialni fascie zad htife protazliva, kréni fascie velmi Spatné
protazitelna, fascie PHK také hiife protazliva smérem do rotace

e vySetieni svalti — hypertonie extenzord zapésti a prstit na PHK, m. supinator, m.
trapezius bilateraln¢

e pfitomnost trigger points — TrPs nachdzime v horni ¢asti m. trapezius bilateraln¢,
Vv pritbéhu extenzori zapésti a prstit PHK, v m. supraspinatus napravo

e periostové body — linea nuchae, lateralni epikondyl napravo, caput radii vpravo,

Vystupni vySetieni:

e dermograficka zkouska — v hornich ¢astich m. trapezius je jiz ¢ara ostfe ohrani¢ena

e vysSetfeni klize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti jiz nejsou ptitomny,
Kublerova tasa neni bolestiva, podkozi v misté mezilopatkovych svalt je jiz posunlivé

e vySetfeni fascii — kranialni fascie je jiZ posunliva

e vySetfeni svalti — hypertonie extenzoru predlokti a prsti na PHK a m. trapezius
bilateraln€ vyrazné sniZzena

e ptitomnost Trps — TrPs v prubéhu extenzori zapésti a prsth nehmatné

e periostové body — linea nuchae

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
a) Stipec — provede d) kulovy — provede
b) Spetka — provede e) valcovy — provede
c) lateralni uchop — provede f) hacek — provede
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PROVOKACNI TESTY

Tab. 97 VySettovani provokacnich test

test vstupni vys. vystupni vys.
Cozenuv test pozitivni negativni
Chair test pozitivni negativni
Mill’s test pozitivni negativni
Thomson test pozitivni negativni
Maudsley’s test pozitivni pozitivni
odporovy test na m. supinator pozitivni negativni
stisk ruky pozitivni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETREN(
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 98 Vysetfovani Slachookosticovych reflexti
reflex LHK PHK
bicipitovy | normoreflexie | Normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | Normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | Normoreflexie
pronac¢ni normoreflexie | Normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | Normoreflexie

(stav pfi vystupnim vySetfeni nezménén)

Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 99 Vysetteni povrchového diti

Tab. 100 Vysetiovani hlubokého citi

povrchové Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskriminac¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie
grafestezie normostezie | normostezie stereognozie | normostezie | normostezie
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Priloha 6 - pacient ¢.8

Anamnéza

Pacient: D. N.

Pohlavi: zena

Ro¢nik: 1975

Stranové preference: pravak

Diagndza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, hyperthyre6za

RA: otec — zdrav, matka — diabetes mellitus II. typu, revmatoidni artritida

NO: bolesti na lateralni stran¢ loketniho kloubu trvajici cca 1,5 rok pacient ma nejvétsi bolesti
pfi vykonavani prace, pacientku nékdy budi bolest v noci, bolesti se objevili aZ po zméné

prace pted 2 roky

PA: Svadlena — $ije autopotahy — jednosménny provoz

ScA: bydli v rodinném domé s rodinou, dim je bariérovy, v kopcovitém terénu
SportA: rekreacné chiize

FA: thyrozol — na 1écbu hyperthyreozy

AA: alergie na penicilin

ABUZUS: 3x denn¢ kava

Piedchozi RHB: pacientka absolvovala sérii UZ — 7 terapii — S ¢asteCnym efektem na dobu

cca 1 mésice
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Indikace k rehabilitaci: 10x TMT, mobilizace perifernich kloubu a patefe, LTV

Vstupni a vystupni vySetieni
VYSETRENI STOJE
a) zptredu
e vstupni vySetieni: hlava je vzpfimend, L rameno je vys, 1 thorakobrachidlni
trojihelnik je vétsi, mirna laterdlni posun panve vpravo, valgozita kolennich
kloubu, sniZzena nozni klenba
e vystupni vySetfeni: ramena jsou v centrovaném postaveni, pokles L ramene
b) z boku
e vstupni vySetieni: pfedsunuté drzeni hlavy, vyrazna protrakce ramen, bfi$ni sténa
prominuje, mirnd anteverze panve
e vystupni vySetfeni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySeteni: L rameno je vys, hypertrofie L trapézu, L thorakobrachidlni
trojuhlenik je vétsi, mirné zakiiveni patefe doprava, spiny jsou ve stejné vysce,
valgozita kolennich kloubi, snizend nozni klenba

e vystupni vySetieni: trapézy jsou symetrické, ramenni klouby jsou ve stejné vySce
Vysetieni olovnici
a) zpredu — olovnice neprochazi pupkem ani nemiii mezi $picky — 0 1cm vlevo
b) zboku — piedsun hlavy a protrakce ramen, olovnice neprochazi sttedem ramenniho, ani

kycelniho kloubu

c) zezadu — olovnice neprochazi interglutealni ryhou — je 0 2cm vlevo

VysSetteni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 42/40 kg
e Vvystupni vySetieni: 42/40 kg

174



ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize pravidelny, délka kroku pfiméfena, Sitka baze normalni, souhyb
HKK a trupu fyziologicky, nejvétsi je souhyb v ram. kl., nadmérny lateralni posun

panve, peronealni typ chize

ANTROPOMETRIE

Vyska: 168 cm
Hmotnost: 82 kg
BMI: 29.0 — nadvéaha

Tab. 101 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu[v)ni VSmPni V}"Stl{pni V)’/s‘u}pni

Vys. Vys. Vys. Vys.

LHK PHK LHK PHK

DELKOVE ROZMERY (v cm)

délka cel¢ HK 71 71,5 71 71,5
délka paze a predlokti 52,5 52 52,5 52
délka paze 30,5 30 30,5 30
délka predlokti 22 22 22 22

délka ruky 18,5 18,5 18,5 18,5

OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 29,5 30 29,5 29,5
obvod paze/relaxace 29 29 29 29
obvod lokte 28 28 28 28

obvod ptedlokti 28,5 28,5 28,5 28,5
obvod zapésti 16 16 16 16
obvod metacarpti 20 20 20 20

VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e vstupni vys. — pohyb za¢ina pfedsunem hlavy — pfevaha m. sternocleidomastoideus

e vystupni vys. — beze zmén
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Klik

e vstupni vyS. — nedostate¢nd fixace dolnich uhla lopatek, vyrazny pohyb lopatek od
sebe

e vystupni vys. — beze zmén
Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vys. — fazickd aktivita m. trapezius

e vystupni vyS. — pii pohybu je stale velice patrna fazicka aktivita m. trapezius
GONIOMETRIE
Kréni patet

Tab. 102 Vysetfeni kloubniho rozsahu kréni patete

rovina \fstupm Vy§‘. V?'/smpnl Vy‘é.
pasivné | Aktivné | pasivné | Aktivné
S 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60
F 45-0-45 | 45-0-45 | 45-0-45 | 45-0-45
R 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80

Ramenni kloub

pasivné

Tab. 103 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

Rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 60-0-180 | 60-0-180 | 60-0-180 | 60-0-180
F 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130
R Foo° 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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e aktivné

Tab. 104 Vysetieni kloubnih rozsahu ramenniho kloubu aktivné

Rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 60-0-180 | 60-0-180 | 60-0-180 | 60-0-180
F 180-0-0 | 1800-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130 | 35-0-130
R Fo0° 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

Loketni kloub a ptedlokti

e pasivné

Tab. 105 Vysetifovani kloubniho rozsahu loketniho kloubu a pfedlokti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

e aktivné — stejné hodnoty

Zapésti

e pasivné, aktivné

Tab. 106 Vysetfovani kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
OIS K T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35
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MP, IP4, IP2 |.-V.

e orienta¢n¢ v plném rozsahu pii vstupni i vystupnim vysetieni

VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

e vstupni vySetfeni: blokddua AC skloubeni napravo

e vystupni vySetieni: U AC skloubeni jsme Zadnou patologickou bariéru neobjevili

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 107 Vysetieni hypermobility

. vstupni vys. vystupni vys.
Vysetrent hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AlA A/A

zkouska saly AIA A/A
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prstl A A

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 108 Vysetieni zkracenych svali

sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni
m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - klavikularni &ast 0/0 0/0
m. pectoralis minor 0/0 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 2/2 1/1
m. levator scapulae 1/1 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 109 Vysetfeni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
addukce 4/4 4/4
kaudalni posun a addukce 3/3 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 414 5/5
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 4/4 4/4
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 4/5 5/5
vnitini rotace 5/5 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
predlokti
supinace 5/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zéapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/4 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — ¢ara neni ostie ohrani¢ena v oblasti C/Th pfechodu

e vysSetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni strané piedlokti LHK,

v mezilopatkové oblasti, a v pribézich obou trapézi, bolestiva Kiiblerova fasa

V oblasti celych zad, snizena posunlivost podkozi v oblasti obou C/Th piechodu

e vySetfeni fascii — kranialni fascie zad a kréni fascie je hiie protazitelna

e vySetieni svalll — hypertonie extenzoru zapé&sti a prstu na LHK, m. supinator, m.

infraspinatus, m. trapezius, m. levator scapulae bilateralné

e piitomnost trigger points — TrPs nachazime v horni ¢asti m. trapezius bilateralné,

Vv pritbéhu extenzori zapésti a prstd LHK, v m. infraspinatus na LHK

e periostové body — linea nuchae, lateralni epikondyl vlevo,

Vystupni vySetteni:

dermograficka zkouska — opét pozitivni v misté C/Th prechodu

vySetteni klize a podkozi — ¢etnost HAZ se snizil, klize a podkoZi na dorzalni stran¢ L
predlokti je Iépe posunliva, protazitelna

vySetteni fascii — kréni fascie a kranialni fascie zad je 1épe posunliva, terapie jiz neni
bolestiva

vySetieni svalti — hypertonie extenzort ptedlokti a prsti na LHK a m. trapezius
bilateralné vyrazné sniZzena

pritomnost Trps — TrPs v prabéhu extenzor zapésti a prstti a m. supinator nejsou
palpacné hmatné

periostoveé body — lateralni epikondyl je citlivy na tlak

VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
a) Stipec — provede d) kulovy — provede
b) Spetka — provede e) valcovy — provede
c) lateralni tchop — provede f) hacek — provede
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PROVOKACNI TESTY

Tab. 110 Vysetfeni provokacnich testd

Test vstupni vys. | vystupni vys.
Cozenuv test pozitivni negativni
Chair test pozitivni negativni
Mill’s test pozitivni negativni
Thomson test negativni negativni
Maudsley’s test pozitivni negativni
odporovy test na m. supinator pozitivni negativni
stisk ruky negativni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENT
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 111 Vysetfeni Slachookosticovych reflexil
reflex LHK PHK
bicipitovy | normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronac¢ni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi1 vystupnim vySetfeni nezménén)

Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 112 Vysetieni povrchového ¢iti

Tab. 113 Vysetieni hlubokého ¢iti

povrchové Citi LHK PHK hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskriminac¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie
grafestezie normostezie | normostezie stereognozie | normostezie | normostezie
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Priloha 7 - pacient ¢. 9

Anamnéza

Pacient: K. N.

Pohlavi;: muz

Roc¢nik: 1985

Stranové preference: pravak

Diagnoza: epicondylitis radialis humeri dx.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, ve 12 letech fraktura Il., I11. metatarzu na LDK, 2009 —

distorze levého kolene — pfi fotbale

RA: otec — hypertenze, matka — hypertenze, v roding: infarkt myokardu, embolie plic,

chronicka rendlni insuficience

NO: bolesti na lateralni strané loketniho kloubu trvajici 3 roky, bolesti se propaguji po
dorzalni strané pfedlokti od lateralniho epikonylu, parestezie neptitomny, uraz loketniho

kloubu pacient neguje, bolest ho v noci nebudi, nejvétsi bolesti pii praci

PA: projektant — asta prace na PC s mysi, vsed¢, psychicka zatéz

ScA: bydli v byté ve 3. patfe s vytahem

SportA: hraje fotbal 3x tydné, rekreacné jizda na kole

FA: neuziva Zadné 1éky

AA: alergie neguje

ABUZUS: neguje
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Piedchozi RHB: aplikovany 3 série ultrazvuku, pficemz 2 byly Gspésné, 3 série bez efektu

Indikace k rehabilitaci: 10x techniky mékkych tkani, mobilizace perifernich kloubt a patete,
LTV

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETREN{ STOJE
a) zptedu
e vstupni vySetieni: hlava je vzpifimend, ramena ve stejné vysi, 0Sové postaveni
trupu, DKK jsou ve zvétSené zevni rotaci, snizena nozni klenba
e vystupni vySetfeni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetieni: predsunuté drzeni hlavy, vyrazna protrakce ramen, zvySena
hrudni kyf6za, bfisni st€éna prominuje, mirna anteverze panve
e vystupni vySetfeni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetieni hypertrofie trapézi, scapula alata bilateralné

e vystupni vySetteni: trapézy jsou symetrické, bez vyrazné hypertrofie
Vysetieni olovnici
a) zptedu — trup v osovém postaveni, olovnice sméfuje mezi $picky
b) zboku — pfedsun hlavy a protrakce ramen, olovnice neprochazi sttedem ramenniho, ani

kycelniho kloubu

c) zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou

Vysetieni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 51/55 kg

e vystupni vySetteni: 51/55 kg
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ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize pravidelny, pacient mirné napada na LDK, délka kroku pfimétena,
Sitka baze normalni, souhyb HKK a trupu fyziologicky, nejvétsi je souhyb v ram.

kl., chybi plynulé odvijeni chodidel od podlozky, peronealni typ chiize

ANTROPOMETRIE
Vyska: 201 cm
Hmotnost: 105 kg
BMI: 25.9 — nadvaha

Tab. 114 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu[v)ni VSmPni V}"Stl{pni V}'/s‘u}pni

Vys. Vys. Vys. vys.

LHK PHK LHK PHK

DELKOVE ROZMERY (v cm)

délka celé¢ HK 91 89 89 89
délka paze a predlokti 67 67,5 67 67

délka paze 37 37 37 37,5

délka predlokti 30 30,5 30 30,5
délka ruky 24 24 24 24

OBVODOVE ROZMERY (v cm)

obvod paze/kontrakce 41 425 41 425
obvod paze/relaxace 38,5 39 38,5 39
obvod lokte 34 34,5 34 34
obvod predlokti 32 32,5 32 32

obvod zapésti 21,5 21,5 21,5 21,5
obvod metacarpti 245 24 245 24

VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe sije

e vstupni vys. — flexe je plynul4, modifikace vydrze 20 s bez tfesu

e vystupni vys. — beze zmén
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Klik

e vstupni vyS. — nedostate¢na fixace dolnich uhlia lopatek

e vystupni vys. — beze zmén

Abdukce ramenniho kloubu

e vstupni vyS. — pohyb zacind elevaci ramene, fazicka aktivita m. trapezius

e vystupni vys. — pfi pohybu je stale patrna fazicka aktivita m. trapezius

GONIOMETRIE

Kréni patet

Tab. 115 Vysetfeni kloubniho rozsahu kréni patete

rovina \fstupm Vy‘§. V?'/smpnl Vy‘§.
pasivné | aktivné | pasivné | Aktivné
S 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60
F 45-0-45 | 45-0-40 | 45-0-45 | 45-0-45
R 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80

Ramenni kloub

e pasivné

Tab. 116 Vysetieni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 50-0-180 |50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180
F 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-125 | 35-0-125 | 35-0-130 | 35-0-130
R Foo° 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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e aktivné

Tab. 117 Vysetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu aktivné

rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180
F 180-0-0 | 1800-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-125 | 35-0-125 | 35-0-130 | 35-0-130
R Fo0° 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

Loketni kloub a ptedlokti

e pasivné

Tab. 118 Vysetieni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a predlokti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

e aktivné — stejné hodnoty

Zapésti

e pasivné

Tab. 119 Vysetfeni kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
OIS K T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35
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e aktivné — stejn¢ hodnoty

MP;, IP1, IP; I.-V. -orienta¢né v plném rozsahu pii vstupni i vystupnim vysetteni

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupni vySetfeni: blokada P lopatky, radioulnarniho skloubeni radialnim smérem a
do rotace PHK, I. a II. zebra vpravo

e vystupni vySetfeni: pouze blokada P lopatky

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 120 Vysetfeni hypermobilitiy

. vstupni vys. vystupni vys.
Vysetient hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska saly A/A A/A
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsti A A

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 121 VySetieni zkracenych svalil

sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni

m pectoralis major - h. + stf. sternalni 1/1 1/1
m. pectoralis major - dolni sternalni 1/1 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 1/1 0/0
m. pectoralis minor 1/1 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 11 0/0
m. levator scapulae 1/1 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 122 Vysetfeni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
adddukce 4/4 4/4
kaudalni posun a addukce 3/3 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 4/4 4/4
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 5/5 5/5
vnitini rotace 5/5 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
predlokti
supinace 5/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zéapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
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VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — ¢ara neni ohranicena v mist¢ trapézti a m. levator
scapulae bilateralné

e vySetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti PHK,
v mezilopatkové oblasti, a v prubézich obou trapézi, bolestivd Kublerova fasa
V kranidlnim tseku zad, snizena posunlivost podkozi v oblasti obou trapézi,

e vySetieni fascii — kranialni fascie zad a kréni fascie je huife protazliva, fascie PHK
také hiife protazliva smérem do rotace

e vySetieni svalll — hypertonie extenzord zapésti a prsti na PHK, m. supinator, m.
trapezius bilateralné, m. levator scapulae bilateralné

e pfitomnost trigger points — TrPs nachdzime v horni ¢asti m. trapezius bilateraln¢,

Vv m. levator scapulae bilateraln¢, v pribéhu extenzorti zapésti a prstit PHK

e periostové body — lateralni epikondyl na PHK

Vystupni vySetieni:

e dermograficka zkouska — beze zmény

e vysSetfeni klize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti jiz nejsou pfitomny,
Kublerova fasa neni tak vyrazné bolestiva, ale stale reflexni zmény na podkozi
pretrvavaji

e vysSetfeni fascii — kréni fascie a Kranialni fascie zad je 1épe posunliva, nebolestiva

e vysetfeni svalli — hypertonie extenzori predlokti a prsti na PHK , m. trapezius a m.
levator scapulae bilateraln¢ vyrazné snizena

e pritomnost Trps — TrPs v pribéhu extenzorii zapésti a prstd jiz nejsou palpacné
hmatné, pouze v blizkosti lateralniho epikondylu

e periostové body — bolestivy lateralni epikondyl
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VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop
a) Stipec — provede d) kulovy — provede
b) Spetka — provede e) valcovy — provede
c) lateralni tchop — provede f) hacek — provede
PROVOKACNI TESTY

Tab. 123 Vysetfeni provokacnich testa

test vstupni vys. vystupni vys.
Cozentv test pozitivni negativni
Chair test pozitivni pozitivni
Mill’s test pozitivni negativni
Thomson test pozitivni negativni
Maudsley’s test pozitivni pozitivni
odporovy test na m. supinator pozitivni pozitivni
stisk ruky pozitivni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENT{
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 124 VySetteni Slachookosticovych reflexti
reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi vystupnim vySetfeni nezménén)
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Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 125 Vysetfeni povrchového ¢iti

Tab. 126 VySetfeni hlubokého ¢iti

LHK

PHK

povrchové Citi hluboké Giti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termické normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskrimina¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

stereognozie

normostezie

normostezie

Priloha 8 - pacient ¢. 10

Anamnéza

Pacient: A. V.

Pohlavi: Zena

Ro¢nik: 1978

Stranova preference: pravak

Diagnoza: epicondylitis radialis humeri sin.

OA: v détstvi bézné détské nemoci, opakované zanéty rohovky obou oc¢i

RA: otec —hypertenze, zemfel na rakovinu plic, matka —revmatoidni artritida

NO: bolesti na lateralni stran¢ loketniho kloubu PHK trvajici 2 roky, bolest je lokalizovan

pouze na oblast lateralniho epikondylu, parestezie neptitomny, iraz loketniho kloubu

pacientka neguje, bolest ji v noci nebudi, nejvétsi bolesti pii sportovni zatézi

PA: graficka — Casta prace na PC
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ScA: bydli v RD s rodinou

SportA: 1x tydné hraje squash- 1 hod., 1x tydné chodi na kondi¢ni posilovani — 1 hod

FA: neuziva zadné léky

AA: alergie na pyl

ABUZUS: 2x denn€ kava

Pi‘edchozi RHB: aplikace UZ — bez efektu, laser — efekt na kratkou dobu

Indikace k rehabilitaci: 10x TMT, mobilizace perifernich kloubu a pateie, LTV

Vstupni a vystupni vySetieni

VYSETRENI STOJE
a) zptredu
e vstupni vySetfeni: fyziologické postaveni hlavy, symetricke klicku a ramennich
kloubtli osové postaveni trupu, spiny ant. sup. jsou symetrické, osové postaveni
DKK
e vystupni vySetfeni: beze zmén
b) z boku
e vstupni vySetfeni: mirné predsunuté drZeni hlavy, vyrazné protrakce ramen, bfiSni
sténa prominuje, mirna anteverze panve
e vystupni vySetfeni: beze zmén
C) zezadu
e vstupni vySetfeni scapula alata bilateraln¢, osové postaveni trupu a DKK, leva
subglutedlni ryha je delsi, poplitealni ryhy jsou symetrické, valgézni postaveni pat,
snizend nozni klenba

e vystupni vySetfeni: beze zmén
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Vysetteni olovnici

a) zpredu — trup v osovém postaveni, olovnice sméfuje mezi Spicky
b) zboku — piedsun hlavy a protrakce ramen, olovnice neprochazi sttedem ramenniho, ani
kycelniho kloubu

€) zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou

Vysetieni na 2 vahach:

e vstupni vySetieni: 32/34 kg
e vystupni vySetieni: 33/35 kg

ANALYZA CHUZE
e rytmus chiize pravidelny, délka kroku pfiméfend, Sitka baze normalni, souhyb
HKK a trupu fyziologicky, nejvétsi je souhyb v ram. Kl., chybi plynulost odvijeni
chodidla od podlozky
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ANTROPOMETRIE
Vyska: 168 cm
Hmotnost: 66 kg
BMI: 23.3 —norma

Tab. 127 Antropometrie

ANTROPOMETRIE Vstu?ni Vstu?ni Vystuvpni V}’/stuvpni
Vys. Vys. Vys. Vys.
LHK PHK LHK PHK
DELKOVE ROZMERY (v cm)
délka celé HK 60,5 60 60,5 60
délka paze a predlokti 44 44 44 44
délka paze 27 27 27 27
délka predlokti 17 17 17 17
délka ruky 16,5 16,5 16,5 16,5
OBVODOVE ROZMERY (v cm)
obvod paze/kontrakce 31 32 31 32
obvod paze/relaxace 30 30,5 30 30,5
obvod lokte 26,5 26,5 26,5 26,5
obvod predlokti 27 27 27 27
obvod zéapésti 16 16 16 16
obvod metacarpti 18,5 18 18,5 18

VYSETRENI POHYBOVYCH VZORU

Flexe §ije

Klik

vstupni vys. — flexe je plynula, modifikace vydrze 20 s bez tiesu

vystupni vys. — beze zmén

vstupni vys. — nedostatecna fixace dolnich thli lopatek

vystupni vys. — beze zmén
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Abdukce ramenniho kloubu

GONIOMETRIE

Kréni patet

vystupni vys. — beze zmén

vstupni vys. —, fazicka aktivita m. trapezius

Tab. 128 Vysetieni kloubniho rozsahu kréni patete

Ramenni kloub

rovina \fstupm Vys.. V.ystupm Vy.s.
pasivné | Aktivné | pasivné | Aktivné
S 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60 | 45-0-60
F 45-0-45 | 45-0-45 | 45-0-45 | 45-0-45
R 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80 | 80-0-80

Tab. 129 Vysetfeni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu pasivné

rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 50-0-180 |50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180
F 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-125 | 35-0-125 | 35-0-130 | 35-0-130
R Foge 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
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e aktivné

Tab. 130 Vysetteni kloubniho rozsahu ramenniho kloubu aktivné

rovina vstupni vys. vystupni vys.
LHK PHK LHK PHK
S 50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180 | 50-0-180
F 180-0-0 | 1800-0-0 | 180-0-0 | 180-0-0
T 35-0-125 | 35-0-125 | 35-0-130 | 35-0-130
R Fo0° 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

Loketni kloub a ptedlokti

e pasivné

Tab. 131 Vysetteni kloubniho rozsahu loketniho kloubu a piedlokti

. vstupni vys. vystupni vys.
rovina
LHK PHK LHK PHK
S 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-140
R 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90

e aktivné — stejné hodnoty

Zapésti

e pasivné

Tab. 132 Vysetfeni kloubniho rozsahu zapésti

. vstupni vys. vystupni vys.
OIS K T PHK | LHK | PHK
S 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85 | 80-0-85
F 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35 | 20-0-35

196




e aktivné — stejn¢ hodnoty

MP;, IP1, IP, KLOUBY -orientacné v plném rozsahu pfi vstupnim i vystupnim vySetfeni

VYSETRENI KLOUBNI VULE

e vstupnim vySetfeni: blokdda AO skloubeni dorzalnim smérem a radioulnarniho
skloubeni vii¢i humeru radialnim smérem

e vystupni vySetieni: blokdda AO skloubeni dorzalnim smérem

TESTY NA HYPERMOBILITU

Tab. 133 Vysetieni hypermobility

L, vstupni vys. vystupni vys.
VySetfen hodnoceni hodnoceni

zkouska rotace hlavy AIA A/A

zkouska saly A/A A/A
zkouska zapazenych pazi A A
zkouska zalozenych pazi A A
zkouska sepjatych rukou A A
zkouska sepjatych prsti A A

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Tab. 134 Vysetieni zkracenych svalil

Sval vstupni vys. | vystupni vys.
hodnoceni hodnoceni

m pectoralis major - h. + stf. sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - dolni sternalni 0/0 0/0
m. pectoralis major - klavikularni ¢ast 0/0 0/0
m. pectoralis minor 0/0 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 11 0/0
m. levator scapulae 1/1 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0 0/0
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FUNKCNI SVALOVY TEST

Tab. 135 Vysetfeni svalové sily

pohyb vstupni vys. vystupni vys.
krk
flexe
extenze
lopatka
addukce 4/4 5/5
kaudalni posun a addukce 4/4 4/4
elevace 5/5 5/5
abdukce s rotaci 5/5 5/5
ramenni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
abdukce 5/5 5/5
extenze v abdukci 5/5 5/5
m. pectoralis major 5/5 5/5
zevni rotace 5/5 5/5
vnitini rotace 5/5 5/5
loketni kloub
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5
predlokti
supinace 5/5 5/5
pronace 5/5 5/5
Zéapesti
flexe s ulnarni dukci 5/5 5/5
flexe s radialni dukci 5/5 5/5
extenze s ulnarni dukci 5/5 5/5
extenze s radialni dukci 5/5 5/5
flexe 5/5 5/5
extenze 5/5 5/5

198



VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN

Vstupni vySetfeni

e dermograficka zkouska — dochazi k rozpiti ¢ary v C/Th pfechodu v misté aponu m.
levator scapulae bilateraln€ a v dolnim useku hrudni patefe

e vySetfeni kiize a podkozi — HAZ na dorzalni stran¢ piedlokti PHK,
v mezilopatkové oblasti, a v prubézich obou trapézi, bolestivd Kublerova fasa
V kranidlnim tseku zad, snizena posunlivost podkozi v oblasti obou trapézi,

e vySetieni fascii — kranialni fascie zad a kréni fascie je htite protazliva, fascie PHK
je také méné posunlivé a protazitelna

e vySetfeni svali — hypertonie extenzort zapésti a prstti na PHK, m. supinator, m.
trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae bilateralng, hypotonie mezilopatkovych
svali

e piitomnost trigger points — TrPs nachazime v horni ¢asti m. trapezius bilateralné,
v m. levator scapulae bilateralné, v priibéhu extenzorti zapésti a prstit PHK

e periostové body — lateralni epikondyl na PHK

Vystupni vySetieni:

e dermograficka zkouska — K rozpiti ¢ary dochazi v dolnim Gseku hrudni patete,
v C/Th ptechodu neni tak masivni

o vySetfeni kliZze a podkoZzi — HAZ na dorzalni stran¢ predlokti jiZ nejsou pfitomny,
Kublerova fasa je pii provedeni stale bolestiva, reflexni zmény na podkozi v oblasti
zad pretrvavaji

e vySetfeni fascii — kr¢ni fascie a kranidlni fascie zad je 1€pe posunliva, nebolestiva

e vySetfeni svalli — hypertonie extenzora predlokti a prsti na PHK , m. trapezius a m.
levator scapulae bilateralné vyrazné snizena

e ptitomnost Trps — TrPs v prab&hu extenzorii zapésti a prstl jiz nejsou palpacné
hmatné, pouze v blizkosti lateradlniho epikondylu

e periostové body — bolestivy laterdlni epikondyl
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VYSETRENI UCHOPU DLE NOVAKA

Testy precizniho uchopu Testy na silovy uchop

a) Stipec — provede d) kulovy — provede
b) Spetka — provede e) valcovy — provede
c) lateralni tchop — provede f) hacek — provede
PROVOKACNI TESTY

Tab. 136 Vysetieni provokacnich testl

test vstupni vys. vystupni vys.
Cozentv test pozitivni negativni
Chair test pozitivni negativni
Mill’s test negativni negativni
Thomson test negativni negativni
Maudsley’s test pozitivni negativni
odporovy test na m. supinator pozitivni negativni
stisk ruky negativni negativni
ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENT{
Slachookostické reflexy na HKK
Tab. 137 Vysetfeni §lachookosticovych reflexi
reflex LHK PHK
bicipitovy normoreflexie | normoreflexie
tricipitovy | normoreflexie | normoreflexie
styloradialni | normoreflexie | normoreflexie
pronacni normoreflexie | normoreflexie
flexorti prstu | normoreflexie | normoreflexie

(stav pfi vystupnim vySetieni nezménén)
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Vysetteni povrchové i hlubokého ¢iti

Tab. 138 Vysetieni povrchového citi

Tab. 139 VySetteni hlubokého ¢iti

LHK

PHK

povrchove Citi hluboké &iti LHK PHK
algicke normostezie | normostezie polohocit | normostezie | normostezie
termickeé normostezie | normostezie pohybocit | normostezie | normostezie
diskrimina¢ni | normostezie | normostezie palestezie | normostezie | normostezie

grafestezie

normostezie

normostezie

stereognozie

normostezie

normostezie
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Priloha 9 — ukazka tejpovani radialni epikondylitidy

Obr. 8 Ukazka tejpovani radialni epikondylitidy
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Priloha 10
BroZzura preventivnich opatfieni

e Vv dobé akutnich bolesti se snazime vyloucit veSkerou jednostrannou zatéz,
V pfipadg¢, ze to nelze, vyuzijeme fixace loketniho kloubu — ortézy, epikondylarni
pasku,

e pokud bolest vznikla pfi sportovni zatézi, s trenérem zarad'te do svého planu kvalitni
strefink pred i po sportovnim vykonu, vynechejte pohyby vyvolavajici bolest.

Doporucené preventivni cviceni

1. RELAXACE NATAHOVACU PREDLOKT{ A RUKY

e posad’te se vzptimené, hlavu se snazte vytahovat vzhtru,
ramena stdhneme dolu, chodidla jsou opfend o podlozku,
bolestivou horni koncetinu polozte na stil, opfete loket o
stil, dlant smétuje k télu, ohnéte zapésti dlani dolu (hibet
smétuje nahoru)

e druhou ruku poloZte na hibet protahované ruky

e snazte se zlehka natdhnout protahovanou ruku v zapésti
(druha ruka brani v pohybu odporem) — pii provedeni
nedochézi k pohybu, svaly se pouze aktivuji

e vydrzte v kontrakci 10 s, pak se nadechnéte a s vydechem
uvolnéte, nechte zapésti volné klesnout a 30 — 60 s vydrzte.

e cvik opakujte 3x

Obr. 8 Relaxace natahovaci predlokti a ruky

2. RELAXACE SUPINATORU PREDLOKTI

e posadte se vzpiimené, hlavu se snazte vytdhnout vzhtru,
ramena stahnout dolu, chodidla jsou opfena o podlozku

e bolestivou horni koncetinu opfete loktem o sttil, dlai stocte
smérem dolu

e druhou rukou uchopte bolestivou horni koncetinu za zapésti

e Dbolestivou horni koncetinu aktivujte otd¢enim dlan€ vzhiiru,
naznak rotace, druha ruka vytvari protitlak

e nadechnéte, vydrzte 10 s v kontrakci a s vydechem povolte a
vydrzte 30 — 60 s

e cvik opakujte 3x

Obr. 9 Relaxace supinatort predlokti
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3. PROTAHOVANI TRAPEZU A HORNIHO ZDVIHACE LOPATKY

e posad’te se vzptimen¢, hlavu se snazte vytdhnout vzhiiru, ramena stahnout dolu,
chodidla jsou optend o podlozku

e protahovani trapézii - pfisednéte si levou ruku zadkem, proved’te tiklon kréni patefe do
maxima doprava, pravou horni koncetinu polozime na hlavu nad levé ucho

e ocima se podivejte Sikmo nahoru doleva, nadechnéte a s vydechem se podivejte Sikmo
dolu doprava a vydrzte

e obdobn¢ proved’te cvik na druhou stranu

e protahovani horniho zdvihace lopatky — postup je stejny, akorat misto tklonu do
strany provedeme pohyb, jako byste se chtéli podivat do svého podpazi

Obr. 10 Protahovani trapézt Obr. 11 Protahovani zdvihace lopatky

4. CVIK NA ZLEPSENI DYNAMIKY PATERE DO ZAKLONU, PROTAZENI
PRSNIHO SVALSTVA

e posad’te se vzptimené, hlavu se snazte vytdhnout vzhiru, ramena stahnout dolu,
chodidla jsou optend o podloZzku, optete se zady o zidli s nizkou opérkou

e ruce dejte v tyl, pii nadechu davame lokty od sebe a zaklanime se zejména v hrudni
Casti patete

e s vydechem davame lokty smérem doptedu a pfedklonime se (!bez pohybu panve
doptedu — nesmite vystrcit zadek)

Obr. 12 Cvik na zvySeni dynamiky pateie Obr. 13 Ukézka zaklonu
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5. POSILOVAN{ MEZILOPATKOVYCH SVALU

e posad’te se vzpiimené, hlavu se snazte vytdhnout vzhiru, ramena stahnout dolu,
chodidla jsou optend o podlozku

e horni koncetiny ohneme v lokti, dlan¢ smétuji dolu

e nadechnéte se a otocte dlan€ vzhiru, soucasné s tim davejte predlokti od sebe s tim, ze
lokty zlstavaji u téla

e pfi cviceni davejte pozor, abyste nezvedali ramena, nedavali hrudnik dopfedu a
neprohybali se v bedrech

Obr. 14 Posilovani mezilop. sv. 1 ~ Obr. 15 Posilovani mezilopatkovych sv. 2

*Tyto cviky jsou vhodné v ramci preventivniho opatfeni, pokud vam byla
diagnostikovana chronicka forma lateralni epikondylitidy. Pokud mate bolesti lokte poprvé,

navstivte vaseho ortopeda.

Zdroj fotek: vlastni archiv
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