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ABSTRAKT

Nazev prace

Obijektivizace vyuziti kineziotapingu k ovligni svalového nafti pii epikondylitick

Cile prace
Cilem diplomové prace je zjistit, jaky ma vliv dg@ce inhibéniho kineziotapu
na svalové nafhi pretizeného m. extensor digitorum communis a na bebtss oblasti

lateralniho epikondyluiplateralni epikondylitid.

Metoda

Prace je rozélena nacast teoretickou, kterd slouzi jako podklad kieygt v druhé,
empirické, ¢asti prace. Zrna svalového napi m. extensor digitorum communis
po aplikaci kineziotapu bude zjdvana pomoci myotonometrie. ¢kéni bude
provedeno u 5 probafdpied a po dvoudenni aplikaci kineziotapu. Zatoumide
pomoci dotazniku Numeric pain rating scale tgi&na zmina bolestivosti fed a

po aplikaci kineziotapu a tim zavislost bolestivost zméné svalového nafii.

Vysledky
M¢éteni myotonometrem po dvoudenni aplikaci kineziotagézalo sniZzeni svalového
nagéti m. extensor digitorum communis u 4 z 5 testoeangsob. U vSech probaind

doSlo ke sniZzeni poditbolestivosti v oblasti lateralniho epikondylu.

Kli ¢ova slova

lateralni epikondylitida, tenisovy loket, svalovapiti, kineziotaping, myotonometr



ABSTRACT

Title
The objectification of using of kinesio taping tafluence a muscle tone

in epicondylitis.

Objectives
The aim of this master thesis is to find an effecinhibitive kinesiotape application
to muscle tone of hypertonic m. extensor digitorcommunis and to pain of lateral

epicondyl in lateral epicondylitis.

Method

The master thesis is divided to theoretical padt@mpirical research, which is based on
the first part. The evaluation of m. extensor daigitn communis tension
after kinesiotape application is provided by myatmetry method. The measurement is
performed in 5 tested persons before and afterdayokinesio tape application. The
questionaire Numeric pain rating scale helps td inchange of pain before and after

kinesio tape application and then the dependenpaiofto muscle tone change.

Results
The myotonometer measurement found a decrease extamsor digitorum communis
tension for 4 from 5 tested persons after two-dpplieation. The pain of lateral

epicondyl was reduced for all probands.

Keywords

lateral epicondylitis, tennis elbow, muscle tonegkio taping, myotonometer



Obsah

(@] 0157 | o [T PPTPPPPP 7
Seznam pouZzitych symiioh ZKratek.............cceeeiiiiiiiiiiiiiiies e 9
5 U 1Y o TSSOSO 10
2 DISKUZE IEIALUIY ....cii ettt e e e e et e ennneeeeeeeennnes 12
3 Teoretick& VYChOAISKA PraCe .....ccoeee e i eeeeeee e 13
3.1 PONYDOVY SYSIEIM ... ettt e e e e e e e e e e e e e e eaeeeeneees 13
3.1.1 SVAIOVE NI .......ceeieiiiiiiiiiie et e e e e e e 13
3.1.2 Patologie extenzDZAESti @ Prafi.........cevvveeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiieeeeseeeeee 14
3.1.3 Neurofyziologie DOIESTi............iii i e e 15
3.2 (T =74 0] €= T o] 1 o USRS 16
3.2.1 Princip dinku, indikace a kontraindikace..............ccccccvvvviiviiinnennnen. 16
3.2.2 Aplikace a zakladni teChniKy ..........ccooeeeiiiiiiii e, 17
3.2.3 Moznosti aplikace kineziotapt fateralni epikondylitid.................... 18
3.24 Riklady efektu KINEZIOtapiNQU ............uveeuimmmmeeeeeeeeeeeeeeeeevavien e 19
3.3 Lateralni epikondylitida...........ccooviviiiiiiiiiieiee e 20
3.3.1 Etiologie ONEMOGIMI ........uvuiiiiiiiiiiiiicce e 21
3.3.2 [T | 10 1] 11 = U 23
3.3.3 EfEKLY [EDY ..ovveeeee e 24
4 Cile prace, otazky a NYPOtEZY ........cooiieeeeeeeieee e 27
AL Gl PIACE oo ———————— 27
N O | - .4 1| USSR 27
4.3 [ 1Y/ 010] (=74 Y 27
I Y/ [T (oo 1] = W o] = T = U 28
5.1 VYZKUMNY SOUDOT .....uuiiiiiiiiiiiiiiee e e s mmmmmiiiiitieeeee e e aaaaaa e e e e e e e e e e e s s s smnnnnees 28
5.1.1 Proband. 1 - vySeteni fyzioterapeutem ............ccccccvviviieeeeenneennnnns 29
5.1.2 Proband. 2 - vySeteni fyzioterapeutem .............ccccceeevviiiveeeeeneeeee, 31
5.1.3 Proband. 3 - vySeteni fyzioterapeutem .............ccccceeeviiiieeeeeeeeeeee, 33
5.14 Proband. 4 - vySeteni fyzioterapeutem ............cccccovviiiieeeeenneennnnns 35
5.1.5 Proband. 5 - vySeteni fyzioterapeutem ............cccccceviviieeeeenneennenns 37
5.2 o104 (=1 01=2 (o o | 38
5.2.1 Zmisob aplikace KiNEZIOtAPU .........evvvvrveennimmmmmme e eeeeeeeeeeeeeseeeannnns 38
5.2.2 Hodnoceni DOIESHIVOSE ........uvveiiiiieeeeeee e 39



5.2.3 MYOLONOMELIIE ...ttt ettt e e e e e e e e e e eeeeeeennees 40

5.24 MYOTONOMELT ...t e e e e e e e e rnnaas 41
5.2.5 PEODEN MBFENT ..eeiiiiiiiiiee e e e 42
5.3 ANAIYZA UAL....iueiiiiiiiiii et e e e e e ———————————— 43
B VYSIEAKY ... e e e e aaeae 45
6.1  Vysledky ndteni myotONOMEtremM.........uuueviiiiiiiiieiie e 45
6.1.1 Proband. 1 ... 45
6.1.2 Proband. 2 ... a7
6.1.3 Proband. 3 ... 49
6.1.4 Proband. 4 ... 51
6.1.5 Proband. 5 ... 53
6.2  Vysledky hodnoceni bolesStiVOSti..........ceeeeiiieiiiieeieiieeeeece 55
6.3 SOUNIM VYSIEAK.......uuiiiiiiiiiiiiiiieece et 56
A B 111 (U .4 57
S -\ | SO PRRRR 60
Y= b= Lo (T 11 =] = U P 61
SEZNAM ODIAZK ...t 66
Y=Y gt Lo (10| T T 66
SeZNAM tADUIEK ... e 66
SezNaM FION ... e ———————— 67
Prilohac. 1: Vyjadeni etické komise UK FTVS ...t cmmmmn v 68
Prilohac. 2: Vzor informovaného SOUNIaSU............com oo 69
1[0 o N Rl o (o Lo | - 1 [ 70



Seznam pouzitych symbol G a zkratek

AO  atlanto-okcipitalni
EMG elektromyografie
HK  horni kortetina

LHK leva horni koketina
m. musculus

PC  osobni pdta

PHK prava horni kotetina



1 Uvod

Tato diplomova prace zpracovava téma ObjektivizageZiti kineziotapingu
k ovlivnéni svalového nafi pii epikondylitidk. Z vyhledavani zdrdj k ziskani
vychozich teoretickych informaci vyplynulaétsi cetnost vyskytu laterdlni oproti
medialni epikondylalgii. Proto se tato pracénwje zpracovani problematiky vyuziti
efektu kineziotapingu ip ¢asgjSim z €chto dvou onemodami. Prevalence lateralni
epikondylitidy je v teoretick&asti zmigna v kapitole, ktera se¢muje mechanismu
vzniku poSkozeni extenzZbrzagsti a prsi. Teoretickacast dale obsahuje informace
o fyziologii fizeni svalového n&fd a neurofyziologii bolesti. Dale jsou uvedeny
vSeobecné informace o principwinku, indikacich, kontraindikacich a aplikaci
kineziotapingu a také poznatky z provedenych studiovanych efektivit a
moznostem jeho vyuziti. Uvedena bude i podstatakuziateralni epikondylitidy, zda
se skutén¢ jedna o zagtlivy proces, jak vyplyva z nazvu. Anebo zda j&ma spise
v prettzovani sval téZkou repetitivni manualni praci v kombinaci s psgkjm
stresem a nespravnou posturalni pozicpgaci.

SteZejni empirickacast se ¥nuje inhibénimu efektu kineziotapu nargtizené
svaly @i lateralni epikondylitid. Pro ovlivreni svalového nafti m. extensor digitorum
communis je vyuzita aplikace kineziotapu zakladnhibi¢ni technikou, kdy se
kineziotape lepi od Uponu svalu kéatku s nagtim 25%. Kineziotape bude aplikovan
na 2 dny u 5 oslovenych probandvybér testovanych osob spival ve vstupnim
vySeteni fyzioterapeutem, kdy byly pomocédmych vySetovacich metod vylateny
ostatni mozné iiiny bolesti v oblasti lateralniho epikondylu, jake napgiklad
cervikobrachialni syndrom, syndrom radialniho tundbursitis humeroradialis nebo
pienesena bolest z trigger pdintv m. supraspinatus, m. infraspinatus a
m. subscapularis. Probandi byli nakoneailkwasovym mozZnostem vybrani iad
student. Pro posouzeni ziny svalového nafti bude slouzit myotonometrie.
VyuZitelnost této metody pro hodnoceni reologickytdstnosti viskoelastickych tkani
byla jiz zpracovavana viedeslych studiich i absolventskych pracich. Nahepaklad
piedstavuje ré‘eni myotonometrem objektivni metodu pro hodnocealového nagti
praw v zavislosti na zminych reologickych vlastnostech tkanSvalové nagti se
jinak hodnoti palpaci. Palpace je pro mnohé auernyahraditelna vySetvaci metoda,
ale je stoprocentnsubjektivni, nelze ji nikdy if@sré zopakovat, protoZze seém nejen

aktualni citlivost a drazdivost vy$evaného, ale i vysaitjiciho, coz je i pristrojovém
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meéteni vyloweno. Vysledky z rreni myotonometremipd a po aplikaci kineziotapu
potvrdi¢i vyvrati stanovené hypotézy.

Ocekavame sniZzeni svalového #s@pm. extensor digitorum communis po 2
dnech psobeni inhibiniho kineziotapu. Na zakladvysledki piedchozich studii
negredpokladame ogay (kinek u hypertonického svalu. Svalové éase niize zvysit
pii pusobeni kineziotapu na inhibované svaty ghronické forn¢ onemocini. Podle
dotazniku Numeric Pain Rating Scale se bude@jet znéna bolestivosti, ktera by se
mela dle literatury snizit az o 40%.

V poslednich #&kolika letech se zmla ¢im dal ¢asgji pouzivat metoda
kineziotapingu. Nejprve fpvazre ve sportovni oblasti pro podporu svat lepSimu
vykonu. Tento tinek nebyl v SirSi viejnosti je& zcela znamy. VyuzZivalo se vlastnosti
pruzné pasky, ktera facilitovala svaly pro efek#gn praci nebo na druhé stean
poméhala odstranit bolesti Zgpizeni a tim urychlit navrat ke sportov&ihnosti.
Narozdil od pevného tapu, ktery zafixuje poSkozeegment a do jisté miry omezuje
jeho mobilitu, kineziotape gsobi i sowasném zachovanitippzené funkce svalu a
neomezuje pohyblivost. Do p&domi sportovni a zdravotnické oblasti se metoda
kineziotapingu nejvice dostala po olympijskych hr&cPekingu v roce 2008, kde ji s
efektem pouZzivalo mnoho sportév&prvu byly facilita&ni (€inky prisuzovany placebo
efektu. V rdmci odbornych studii sec¢ata testovat podstata&inki kineziotapingu a
moznosti jeho dalSiho vyuziti. Nyni se vyuziva k&osportovniho odstvi i v ramci
fyzioterapie jako dopkovd metoda prevence achy muskuloskeletalnich poruch.
Rizné techniky aplikace umndji SirSi vyuZiti nafiklad jako sodast lymfoterapie.

Efekt kineziotapingu se dosud objektivizoval pomoaiyotonometru,
povrchového elektromyografického vyi&eti, dynamometru, algometru nebo
standardizovanych dotaziiik Byl zjistovan ale i klinickym vySéenim napiklad
zmenami kloubniho rozsahu nebo velikosti otoku. Wkterych studiich se dinky
testovaly s vyuzitim placebo efektu u zdravych prab. V této praci se pomoci
myotonometru zji€uje efekt kineziotapu na svalové &tpri konkrétnim onemoacimi.
Zjisténa data o zrné svalového nafii a bolestivosti budou interpretovana u kazdého
probanda zvl&S Pro geneseni a aplikaci poznatk vyuziti u SirSi populace s touto
diagnézou by bylo nutné provést experiment s vellpgftem proband. Na vysledny
efekt aplikace kineziotapu ma vliv i individualrdaktibilita pacienta. Vysledky éki
efektivnost praktického vyuziti kineziotapingu u nkoétnich jeding s lateralni

epikondylitidou.
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2 Diskuze literatury

Ke zvolenému tématu Ize v mezinarodnich databamait dostatek studii.
Nejvice nalezenychtlanki se \nuje efekéim vyuZziti kineziotapingu na projevy
myofasciélnich onemoeni, jako je napiklad bolest a snizena svalova sila. Zadna
ze zahrarinich studii neuvadi vliv kineziotapingu na svalowa&psti v souvislosti
se zmtnami viskoelastickych vlastnosti¢kkych tkani hodnocenych myotonometrem.
Svalové nagti se v ¢lanku od Gomez-Soriano et al. (2013) hodnoti pakagi
kineziotapu ve smyslu zimy svalové sily, protaZitelnosti a aktivity svalMelké
mnozstvi studii bylo zpracovano také s cilem &jiStefektivity konzervativnich a
oper&nich metod f terapii lateralni epikondylitidy. Shamsoddini at (2013) se
vénuje vyuziti pevného tapu k ovligni bolesti, svalové sily a sily uchopti |ateralni
epikondylitic€. DalSi moznosti zkoumani je ndhrada pevného tapeziotapem.
Garcia-Muro et al. (2010) uvadi ve své studii efkikteziotapingu na myofascialni
bolesti ramene, kdy se bolestivost po 2 denni agiiklepSila o 40%. V souvislosti
s uvedenymi déma studiemi je stanovena hypotéZza 2 o znEné bolestivosti
charakteristické pro lateralni epikondylitidu pdikgci kineziotapingu. Tato diplomova
prace navazuje na vysledky absolventskych pradsrmrbnové (2012) a Pavelkové
(2012) zpracovavanych na katedanatomie a biomechaniky Fakulyesné vychovy a
sportu Univerzity Karlovy v Praze. Poznatky jsodZsjni pro hypotézy. 1 a 3
o charakteru a @ ovlivreni svalového nafti. Rozdilna bude délka aplikace
kineziotapu k ovliveni priznaki konkrétniho onemoeni.

Pro zhodnoceni zény svalového nafti pii pusobeni kineziotapu jsem se
rozhodla vyuzit myotonometrii. Diky vysle@ikh mnohaleté &decké prace PhDr. Petra
Sifty, Ph.D. je od roku 2012 k dispozici myotonométvrté generace. Byl vyvijen
postupr dle novych pozadavk které vyplyvaly vzdy z aktualni situacé pestovani

jeho stavajici generace.
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3 Teoreticka vychodiska prace

3.1 Pohybovy systém

3.1.1 Svalové nap éti

Svalové nagti neboli svalovy tonus je pranlivé nagti ve svalu. Je zavislé
na stavu centralniho nervového systému, kterynaujeva fizeno. Stalou mechanickou
vlastnosti je elasticita. Mezi stalou elasticitogpramenlivym nagtim je Uzky vztah.
Pri protaZzeni svalu dojde k navraceni dov@dniho stavu diky elasti¢ita sodasnému
prizptisobovani svalového n&p aktivitou centralniho nervového systémuermSeni
nervu, ktery zasobuje sval,igobi vymizeni svalového tonu, protoZe sval ztratitékt
s fidicimi neurony.Ridici neurony ferusi proud vzrudgha tim se ztrati schopnost
funkce svalu. Na stav svalového stipmaji vliv i reologické vlastnosti, konzistence,
vazivové tkal. Svalovy tonus je projevem reaktivity svalu na mgda je zasadni
pro udrZeni rovnovahy, stability a drze¢glat(Chuang et al., 2013), (Véle, 2006).

Svalové Weténko (Obrg.1) obsahuje 4 az 6 svalovych vidken ve vazivovém
pouzde. Jeho funkci je vysilat informace o gfipsvalu a tim regulovat jehiizeni.
Svalova vlakna, ktera tvbsvalové veténko se nazyvaji intrafuzalni a svalova vlakna,
ktera obklopuji svalovéieténko jsou extrafuzalni a vSechna maji stejné ragdimm
piechézejici ve Slachu. Zeietlu seskupeni intrafuzalnich vidken vychazi tlusté
senzitivni nervové vlakno a z okrajegestu tenka senzitivni vlakna a vSechny vedou
informace o zrén¢ délky intrafuzalnich vlaken do zadnich @omisnich, odkud se
dostavaji do vysSich etazi centralniho nervovélsbésyu. Diky kontaktu obou driih
svalovych vldken progdnictvim endomysia fize svalové keténko vysilat informace i
o stupni kontrakce vldken extrafuzélnich. VysSitgemimozku informace zpracuji a
pro vyvolani kontrakce extrafuzalnich vidken akfivaifa motoneurony, s@asré se
aktivuji gama motoneurony a prdine i kontrakce intrafuzalnich viaken. Oba svalové
stahy probihaji sho@n P ochabovani svalové kontrakce dojde kesméndélky vliaken
a rozdilnym svalovym stéam. Tyto informace fenesou senzitivni vidkna ze svalového
vieténka do zadnich r@hmisSnich pes interneurony dotpdnich roli miSnich na alfa
motoneurony, které vySlou signal pro okamzZitou wuprasvalové kontrakce
extrafuzalnich vlaken tak, aby bylaséy rovnovaze s kontrakci vlaken intrafuzalnich.
Timto zpisobem je neustale udrZzovano svalovéétigmomoci svalovéhoieténka, nez

se dostavi dalSi pod#hz vySSich center nervové soustavy pro svalovontri&&ci.
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UdrZzovéani svalového n&p timto mechanismem jeatbZité pro drZzeniéta a pohyby
vSech sval a nedochazi tak k ochabovani svabkazdé po provedenidiiého pohybu.
Golgiho Slachova é&liska (Obrg.1) jsou uloZzena naiechodu svalu do Slachy a
vychazeji z nich senzitivni nervova vlakna, kteréen@Seji informace o né&d
ve Slachach. Podili se na regulaci svalovéhaithagbejnym zgisobem jako svalové
vieténko (Ambler, 1999)(fhak, 2001), (Pfeiffer, 2007).

Galgiho Slachowve télisko S

Swvalowve

MICHA wieténko

Sedd hmota zadni roh migni

1
y y {m
g E"*ﬁ/‘ -'

extrafuzélni
gvalovavlakna

* interneurony

predni roh misni
alfa motoneuran
SAL

Obr. €. 1 - Proprioreceptory ve svalufizeni svalového nagti (pfepracovano podle Juhan, 2003)

3.1.2 Patologie extenzor U zapésti a prst U

Dle Shiri et al. (2011) jsou proximalni Slachy exteri postizenycastji nez
Slachy flexoti zagsti.

Griffin et al. (2012) uvadi, Ze Slachy extenzgsou nachylyjSi k poragni i
ve své uponové, distalgasti. Ke zradni dochaziasgji kvuli ulozeni sval tésns pod
koznim povrchem. Funkci Slach extenzaragsti je genaset nafii ze svalového
biiSka na kloub. Hlavnim extenzorem Zs§) je m. extensor carpi radialis brevis
et longus a extenzi Il. az V. prstu provadi m. egte digitorum communis.

Uvedené extenzory jsourgkzované u PC pracovniks klavesnici a mysi a
u hudebnili. Vysoké pracovni nasazeni a psychick&gzovani ma vliv na drzenéla
pii praci s pditacem. Lze hovéit o vlivu psychosocialnich faktar

na muskuloskeletalni onemagn. Pro rychlejSi zvladnuti povinnosti je nutné &ty
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pracovni tempo a tim je ovligna svalova aktivita oblasti paZze, 2&p a ruky.
Pii Spatné ergonomii v praci s mysSi a klavesnici ywijena \&tSi sila stisku, trvala
zvySena aktivita extenzirzagsti a rychlejSi repetitivni pohyby piistdo flexe a
extenze (Eijckelhof et al., 2013).

Syndrom petiZzeni v souvislosti s povolanim postihuje hudkpnidejich
zdravotni problémy plynou z charakteristického diz&la, které hra na konkrétni
hudebni nastroje vyZzaduje.¢cerym z muskuloskeletalnich onemeéon trpi az 88%
profesionalnich hudebnik Pohyby vedouci ke svalovému poSkozeni zahrnafiléya
piesné izotonické pohybyutkzité pro vytvéeni zvuku a izometrické pohyby nutné
ke stabilizaci prornlivé pozice hudebniho néstroje &at hudebnika. Chronicka
tendinopatie je zsobovana zvySenim zatizeni Slach svalovou aktivithiera
stabilizuje zapsti, loket a ramenni pletenec. Svalova oner&iicnna hornich
koncetinach postihuji nejvice pianisty, flétnisty, &&ana bici nastroje a houslisty. Kird
na smycové nastroje trpi n&stji onemocrnim svah predlokti, jelikoz @i hrani
provadji repetitivni a jemné pohyby z&gti a prsi pii technice vibrato a dalSich
zpasobech hrani a jsou nuceni dlouho vydrzet v pobktéiraara@né pozici, ktera je

spojena s lateroflexi hlavy a elevaci ramene (lted. £2013).

3.1.3 Neurofyziologie bolesti

Drazdni kize, sval, kloubi a cév tiznymi podrity (Stipnuti, teplo, tlak) tvd
pocateini informaci pro zpracovani a vedeni bolesti z raacheceptr a nociceptatr.
Nociceptory jsou volna nervova zakemi A delta a C vlaken. Vlakna A alfa a beta
jsou slak myelinizovana a vedou impulsy do zadnich tromichy stej@ jako
nemyelinizovana vldkna C. Informace o povrchni sblgou vedeny do povrchovych
¢asti Rexedovych z6n a atrobni bolest do hlub&shi. Z michy jsou bolestivé pagty
vedeny senzitivnimi, vzestupnymi, spinothalamickyirahami do thalamu, kdy viakna
A alfa, beta, delta vedou rychlou a ostrou bolestakna C pomalou, tupou bolest.
Z retikularni formace jsou impulsy vedeny do ceipéesti, hypothalamu, a limbického
systému, kde majigyod vegetativni a emotivni projejoveéka pi bolesti. Do gyrus
postcentralis v mozkovéuke vede ostra, ipma bolest a do oblasti prefrontalni vede
bolest tupa a visceralni (Smitka, 2005).

Vznik chronické bolesti souvisi se Zivymi procesy. Je specificka préané
tkdré a jeji vznik ovlivren i psychickym stavem a genetikou (Vascopoulos, dem
2013).
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Bolest signalizuje riziko dalSiho poSkozeni tk&&imz pini ochrannou funkci.
Limituje pohyb v oblasti poSkozené tkaa tim napomahé k hojeni zdlivych proces
(Urman, Vadivelu, 2013).

3.2 Kineziotaping

3.2.1 Princip U €inku, indikace a kontraindikace

Podstatou efektu aplikace kineziotapu je vyvoliliexni odpo¥di organismu
pro odstragni patologickych zn a umoz#ni navratu pohyboveého aparatu
k funkénimu stavu. Diky jeho elastickym vilastnostem dgydeaplikaci ke zvrasmi a
elevaci Kize (Obr¢.2). OdleRti se utl&ovany prostor v poSkozenychskkych tkanich a
tim se snizi ®stnani v cévach, tlak a dratd nociceptoli. Na tomto principu jsou
zaloZzeny i dalSi d&inky, jako je napiklad korekce kloubni funkce, stimulace
proprioceptol a podpora funkce swalve smyslu facilitaceci inhibice, Uprava
svalového nafii a tim centrace kloubu, zlepSeni kloubniho roasalcelkové snizeni
bolesti. ZvySeni propriocepce je zaji®d diky konstantni kozni aferentni stimulaci
(Kase, 2003), (Drouin et al., 2013).

kineziotape na i

pokozka o L

Skéra - e
- ® ——
® e & - .' piisobeni tahu
podkoZi - » g @ na struktury
e - - -
. -
fascie = — 2= -
sva

Obr. €. 2 - Zvrasréni a elevace kze p¥i aplikaci kineziotapu (pfepracovano podle Sielmann, 2008)

Kineziotape ma za ukol zlepSovat hojeni poskozemygkkych tkani. ZajiSuje

jejich podporu a ochranu a v akutni fazi minimgkzbolest a otok. Pro prevenci Gliaz
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|écbu, rehabilitaci a sport se vyuzivajizné techniky. Kineziotaping slouziipgéché
zraréni jako dophkovy prostedek k Bzné terapii (Added et al., 2013).

Umoziuje regeneraci a uzdraveni pafaych struktur bez jejich drazdi.
Chrani a podporuje poskozené struktury ve &afrtk postaveni ip cvic¢eni, vytvai
oporu svalu, ale neomezuje jeho funkisigphybu (MacDonald, 2010).

Indikace k pouZziti kineziotapingu jsou veSkerd mz&ni pohybového aparatu,
u kterych Ize pomoci kineziotapu docilit redukcdelt, otoku, za&tu a ovlivnit
svalovou funkci prosednictvim facilitaceci inhibice svalového nagi. Friklady
indikaci: bolesti hlavy zjsobené fetizenim Sijovych sval neuralgie trigeminu,
whiplash syndrom, syndrom rotatorové manzety, zémal ramene, impingement
syndrom, vertebrogenni algicky syndrom, entezopéiigsitidy a tunelové syndromy
loketniho kloubu, syndrom karpalniho tunelu, poduti zagsti, zhmozdni
m. quadriceps femoris, lymfedém dolnich ketin, subluxace patelly, hyperextenze
v kolennim kloubu, patelarni tendinitida, tenditdti Achilovy Slachy, hallux valgus a
dalsi (Kase, 2003), (Mueller-Wohlfahrt et al., 2D13

Kontraindikace relativni jsou lok&lnjakakoli poskozeni integrity lidskéuke,
coz jsou napiklad hnisavé koZzni projevy, bradavice, pigmentaé@ry, otevené rany,
maligni melanom &ze, ekzémy a dermatitidy. Dale celkové kontraindégako jsou
horenaté stavy, akutni tromboza, elefantiaza, kardimpulalni dekompenzace, alergie
na slozky kineziotapu. Absolutni kontraindikacesogj znamy. ZvySenou pozornost je
tieba dbéat H pouZiti kineziotapu f diabetes mellitus, onemog&mi ledvin, vrozenych
vadach srdce, zavaznych hemodynamickycknéoh, u kehké a hojici se, popélené
kuzi a @i téhotenstvi (Kobrova, Valka, 2012).

3.2.2 Aplikace a zakladni techniky

Pred aplikaci jeitba oSé¢bvanou oblast fipravit. Kize musi bytista, sucha,
oholend a odma%ta. Je fieba zjistit, zda neni o$evana osoba na pasku alergicka.
Pro lepSi pinuti pasky ke KZi I1ze pouZzit specialni sprej. Aplikace byl probihat
v pokojové teplat. OSetované oblast bude nastavena do neutralni pololynabyla
drazdna okolnimi strukturami. Pro maximalni vyuzitgitka kineziotapu je nutné
vyvarovat se zvrasmi pasky a dostataym uhlazenim aktivovat lepidlo po celém
povrchu (MacDonald, 2010).

NejcastjSi technika aplikace se nazyva paper off tensibalka pisobeni

kineziotapu zavisi na pouzité technice a dopema doba noSeni se liSi dle attor
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Kobrova, Valka (2012) uva§l piasobeni od 1 do 5 dna Kase (2003) 3 az 4 dny.
NejvetSi inek Ize zaznamenat prvni 2 dny od aplikace. Pet&isnost sniZzuje kili
shiZujici se elasticgitmaterialu pasky.

Odstrarni kineziotapu by rlo byt opatrné, co nejmibolestivé, nikoli rychlym
strhnutim (MacDonald, 2010).

K ovlivnéni svalového nafhi a terapii svalové funkce byly vyvinuty 2 zakladn
techniky. Pro petizené svaly technika inhibice, kdy se kineziotdg@ od UGponu
k zatatku svalu s nagpim 15 az 25% jvodni délky. Pro svaly oslabené se vyuZziva
technika facilitace, tedy lepeni pasky odahu k Uponu svalu s n&im 25 az 50%
(Kase, 2003).

Na podkladovém pafg je od vyrobce kineziotape nalepen s 10%¢&tiap
(Dolezalova, 2011).

3.2.3 Moznosti aplikace kineziotapu p i lateralni epikondylitid &

Janikowska et al. (2013) uvadi 6ugphi muskularnich a fascialnich technik
lepeni kineziotapu pro sniZzeni bolestivostilateralni epikondylitid:
1) Jeden | tape nalepit s é 75% po obvodu kolem laterdlniho epikondylu,hgri
tape nalepit se stejnym ni#jm pies prvni o kus distadii od loketniho kloubu.
2) | tape s otvorem uprdst nalepit po obvodu sefstlem na lateralnim epikondylu
s 50% nagtim.
3) | tape se dsma otvory na jednom konci pro uchyceni za Il. a pltst, zachytit
za prsty, provést maximalni palmarni flexi &stp a lepit podéksmerem k lateralnimu
epikondylu s nagtim 25%.
4) Y tape s kotvou na lateralnim epikondylu a konocedistalni 1/3 fedlokti lepit s
50% naptim. V oblasti lateralniho epikondylu nalepit povoldu | tape s nagim 75%.
5) Od metacatp k lateralnimu epikondylu nalepit | tape s #@m 25%. Po obvodu
v arovni lateralniho epikondylu nalepit Y tapiep prvni tape s napm 75%.
6) Dva | tapy nalepititZzem se sedem na lateralnim epikondylu s sam 50%.
Kumbrink (2009) popisuje aplikaci jednoduchého puaod Il. metacarpu
nad lateralni epikondyl s n&gm 10%.
Kobrova, Vélka (2012) uvag 4 moznostiiznych aplikaci:
1) Inhibi¢ni technika - Y tape s kotvou na lll. metacarpum@ani flexe zapsti, s 25%
napétim nalepit oba pruhy Y tapu podél extenzérlateralnimu epikondylu. Je mozné
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k této technice ffidat fascialni korekci s Y tapem nalepenybegprvni tape v urovni
lateralniho epikondylu s 10% ngpm.

2) K inhibi¢ni technice lze jidat prostorovou korekci "donut hole" séestem v mist
nej\etsi bolesti.

3), 4) Kombinace inhidni techniky a mechanické korekce s | tapem po obwed
oblasti lateralniho epikondylu s ngijm vice nez 50% nebo stasré po korekni | tape

pridat kulicku z kousku tapu, kterd budégmbit na misto nefiSi bolestivosti.

3.2.4 Priklady efektu kineziotapingu

Garcia-Muro et al. (2010) provedli studii ¢iriku kineziotapu na myofascialni
bolest ramene. Kineziotape byl aplikovan na m.aildd#tus po dobu 2 dni. Bolest byla
pied a po aplikaci kineziotapu hodnocena analogiclkglgometrem. Pro vyvolani
bolesti fed aplikaci kineziotapu byl viipad: probanda ieba tlak o hodnét 0,5
kg/cnf. Pied a po aplikaci kineziotapu byly hodnoceny i aktivozsahy pohybu v
ramennim kloubu do abdukce, flexe a zevni rotaseed po aplikaci se nezmila
hodnota mifend analogickym algometrem, abdukce s&&iha z pivodnich 35° na
107°, flexe se z#mila z 54° na 50° a zevni rotacéstala na fivodnich 90°. Po 2 dnech
se hodnota zjisha analogickym algometrem 2nila na 0,7 kg/crh(mensi bolestivost),
abdukce se zvysSila na 160°, flexe na 165° a zetace #stala nezrnéna.

El Kosery et al. (2012) ve své studii zkoumali vlkineziotapu na kbu
syndromu karpalniho tunelu éhotnych. U 15¢hotnych prvorodiek mezi 20 a 35 lety
aplikovali kineziotape na zégti po dobu 3 dni, 1 den bez kineziotapu, dalShy s
kineziotapem atd. po dobu 4 tydnVSechny Zeny #ly pozitivni nalez na EMG -
sniZzenou aktivitu m. palmaris longus a m. flexapcaadialis. Po ukoteni studie, ktera
trvala 4 tydny bylo vySéeni provedeno znovu. Porovnéni vychozich a vysleany
hodnot ukazalo 23,87 procent &Sposti I€by kineziotapem.

FleiSmanova (2012) zfidvala vliv kineziotapu na zvySei snizeni svalového
nagéti pomoci néeni svalového napi myotonometrem ihned po aplikaci kineziotapu
na m. soleus, ktery nebyl v patologickém stavuibighi vliv kineziotapu aplikovaného
s nagtim 15-20% srmrem od Uponu k z@tku svalu nebyl prokadzan. Dle diskuze
mohla byt tato skutmost zmisobena tim, Ze &eny sval byl "zdravy" a s&teni
probhlo ve stejny den jako aplikace kineziotapu.

Pavelkova (2012) zkouma ovligmi svalového nafi pretizené Achillovy

Slachy fiznymi zpisoby, mezi které p#ti aplikace kineziotapu inhitini technikou.
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Svalové nagti bylo méteno myotonometrem u probangdo kEZecké zatzi a 30 minut
po aplikaci kineziotapu na m. soleus a pak na étejimist po tydnu fisobeni
kineziotapu. Po 1 tydnu ¢hkineziotape u 5 z 8 probafigozitivni &inek, tj. snizeni
tuhosti a zvySeni elasticity svalove tkan. soleus.

Gbmez-Soriano et al. (2013) zjo¥/al &inek kineziotapu na svalové nspm.
gastrocnemius ve smyslu ovlism sily, protazitelnosti a aktivity svalu. Na PDK/lb
nalepen pravy kineziotape bez @mného napti a na LDK nepravy kineziotape (bez
elastickych vlastnosti). Vstupni vyBeni zahrnovalo 3 testy: test pro zjist rychlosti
plantarni a dorzalni flexe proti odporuizné intenzity, pasivni rozsah pohybu v
hlezennim kloubu a aktivitafipmaximalni izometrické kontrakci ve $mi plantarni a
dorzalni flexe. Tyto 3 testy byly provedeny po 1hwméch a 24 hodinach od aplikace
tapi. Testovani absolvovali zdravi probandi. Porovnapslediiic se Zetelem na
aplikaci pravého a nepravého kineziotapu: po 10utdith se na PDK snizila sila
dorzalni flexe, zvysil pasivni rozsah pohybu a #aige aktivita svalu na EMG. Tyto
vysledky ale nebyly shodnzjisttny po 24 hodinach. Z toho vyplyva, Zze na svalové
napsti zdravého svalu nema kineziotape dlouhodoby véile kratkodobé snizeni
aktivity na EMG poukazuje na ovligni kontrolniho mechanismu centralniho
nervového systému, ktery by se mohl projevit dladitym ovlivienim nagti pri

aplikaci kineziotapu na poskozeny sval.

3.3 Lateralni epikondylitida

Lateralni epikondylitida je n&astjSim typem entezopatie na horni Ketirg.
Jinak se nazyva také epicondylitis radialis humepikondylalgie, loketni tendindza,
loketni tendinopatie nebo tenisovy loket. Vyskytge gevazi mezi 40 a 60 lety
castji u Zzen a vyskyt s &kem roste. Postihuje 1 az 4% populacgnéphlavre osoby s
intenzivnim manualnim za¥stnanim, byva postizena dominantni horni datima.
Doba trvani jetrizna, pohybuje se od 2 ty@ilipo 3 nEsice i déle a ojedéte se pracovni
neschopnost prodlouzi az na 1 rok. Jedna se o améniozpisobené fetZovanim
zatatki extenzod zapsti i lateralnim epikondylu humeru. Nejvice postizenymi
extenzory jsou m. extenzor carpi radialis brevimaextensor digitorum communis
(MacDermid et al., 2012), (Hart, 2012).

Oblast zaatku extenzar zagsti je otekld, kZe je hyperalgickd a teplejSi. Na

ventralni ploSe lateralniho epikondylu paciefitgalpaci podiuje bolest, ktera seime
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Sitit po celé horni kotetiné. Pacient udava ulevovou polohu lokte v semiflexiea
strednim postaveni mezi pronaci a supinaci (Greenf2€ld2).

Omezena byva takeé svalova sila stisku ruky (Chauegtsal., 2012).

Mechanismem vzniku je opakovana kontrakce exténzapsti. Pohyb jako
tenisovém uderu backhand, tzn. opakované prongedigikti a dorzalni flexe zégti
proti odporu nebo nérazu. Akutni forma vznikd pezvyklé nebo fyzicky natmé
praci. Poskozeni #zatku svalu zfisobi naruSeni pohyblivosti kloubniho pouzdra,
regulace motoriky a statiky, vznik kloubnich blok&ktatni sportovni aktivity nejvice
spojené se vznikem lateralni epikondylitidy jsoudvé, volejbal, stolni tenis &tbna
lyZich. Akutni forma onemoeni se niiZze stat rezistentni na zvolenou konzervativni
terapii a perast v chronickou formu. Chronickd forma vznika ndkkem fyzicky
nenargné stereotypnicinnosti. Divodem jsou morfologické z&¢ny v oblasti
humeroradialniho kloubu, chronickéregZzovani, nespravna konzervativni terapie,
metabolické, toxické a jiné vlivy. Az v 50% tatorfea onemoceni recidivuje.
Lateralni epikondylitida nebyva doprovazena pamisté dysestézii prst (Coombes et
al., 2009), (Koudela, 2002).

Mezi b&Zné aktivity, pi kterych se nejvice z&tuji extenzory z&fsti, pati
Sroubovani, Zdimani, psani na stroji, hra nacsowe nastroje, [kkovani a zvedani
biemen pi uchopeni nadhmatem. Onemech zpisobuji silové aktivity, jejichcasté
opakovani fi nevhodném postaveni segmemtzagsti a loketnim kloubu. Vliv na jeho
vznik maji také psychosocialni faktory, figgad pracovni stres a neuspokojujici
zamestnani (Herquelot et al., 2013).

Dle Walker-Bone et al. (2012) prace s klavesniany&i, opakovanéinnosti s
piedloktim nad arovni ramen a vibrace nejsowamdjjSimi rizikovymi faktory vzniku
onemockni. VyznamgjSi piicinou je kombinace psychického stresu a t@@o

manualni prace.

3.3.1 Etiologie onemocn éni

Pri lateralni epikondylitid byvaji nefastji postizeny Slachy m. extensor carpi
radialis brevis (ECRB) a m. extensor digitorum cammis (EDC) (Obg.3). Byla
popsana 4 stadia onemeaon Pa&inajicim stadiem je prvotni podradd mekkych tkani
pietizenim, nasleduje vazivova degenerace, daletstélki porucha a kowkea fibréza
nebo kalcifikace (Taylor, 2013).
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Obr. €. 3 - Schéma umisténi zafatkia extenzon zapésti (piepracovano podle Walz, 2010)

Lateralni epikondylitida je entezopatie, tzn. pa&a spojeni kost-Slacha, nikoli
tendinopatie, poSkozeni sval-Slacha (FedorczykQR01

Liang et al. (2013) se ve své studii zabyval tgjiganim souvislosti mezi
poskozenim extenzbrzagsti a patologiemi ligament, svalkosti a loketniho kloubu
pii lateralni epikondylitid. Behem 13 nisial absolvovalo magnetickou rezonanci 24
proband, kteri popisovali symptomy onemoémi v rozsahu 1 tydne az 15 let a
minimalné 3 mesice ped vySetenim nepodstoupili u pomoci kortikosteroid
Patologické zrny na Slachach se na snimcich magnetické rezomaoi zvySenim
intenzity signalu. Magneticka rezonance ukazalaSeck proband porargni zaatki
extenzot zagesti s intramuskularnim edémem v akutni fazi a v $@asre porargni
ligamentum collaterale ulnare. Ani jederfigad nevykazoval znamky poSkozeni
lateralniho epikondylu, v 6ifpadech byla zji§ho sodasné poskozeni caput radii a
vypotek v loketnim kloubu. Progresivni poéanzaatki extenzoh zagsti je spojeno s
porarénim ligamentum collaterale ulnare. Lateralni epikgitda tedy neznamena
izolovanou |ézi extenzar

Lateralni epikondylitida je spojena s mikrolézeralsvych zgatki s naslednou
degeneraci po nedost&tém zhojeni. Nedostatek cévniho zasobeni v tétasbbl
prispiva ke vzniku tendindz.iPzkoumani struktury porusenych kolagennich vlaken
nebyla zjis¢na gitomnost zaétlivych burgk. Zarét neni utujicim faktorem
epikondylitidy, esrgjsi je proto ozn&eni tendinéza (Walz, 2010).

Kushner et al. (2006) zjisval zvySeni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP)
pii raznych onemoainich. Redpokladal nizky stumezarttu jiz pii malém poskozeni
mekkych tk&ni a tim minimalni zvySeni hladiny CRPu@é prokéazala mirné zvyseni

hodnot CRP u mnoha patologickych &mv organismu, které nejsou dle standardnich
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kritérii povaZzované za zéttivé. Uvadi napiklad hypertenzi, velké dlouhodobé vykyvy
hmotnosti, demenci, obezitu, §@ky ©hotenstvi, herniaci disku nebo sniZenou
svalovou silu Uchopu ruky.i€stoze Ize ¢ekavat minimalni ndist CRP u lateralni
epikondylitidy nebo bursitidy, neni mozné z néimvySenych hodnot CRP jednozna
urcéit, zda se fi tomto onemoceni jedna o za.

Rothschild (2013) uvadi, Ze histologické vysef nepoukazuje nafippmnost
zaretlivého procesu i lateralni epikondylitid. Mikroskopickym vySeenim byly
zjistény degenerativni zémy na vazivu Slach Zjgobené fettZzovanim a sonografie
soutasre prokazala mechanické poskozeni Slach. Nazev egyiivis s koncovkou -itis

nazn&ujici zaret je zavadjici.

3.3.2 Diagnostika

Diagnostika lateralni epikondylitidy se zaklada mgsledcich klinického
vySeteni. Hlavnim symptomem je bolest v oblasti latdr@nepikondylu spojena s
pohybem z&psti do dorzalni flexe proti odporu, odporované piod supin&ni
pohyby a palpéni bolest pi zatatku m. extenzor carpi radialis brevis a m. extenso
digitorum communis na laterdlnim epikondylu huméd3alest se mize §fit proximalrg
i distalre od loketniho kloubu a omezovat silovy Uchop. &wsti diagnostiky jsou
dophujici zobrazovaci metody, ultrasonografie a rendganradiografie. Rentgenové
vySeteni poniize v ramci diferencialni diagnostiky vylk&t osteoartritidu,
osteochondrdzu nebo dalSi patologické procesy tnktisani (Chesterton et al., 2011),
(Liang et al., 2013).

Sonografickym vyséenim lze rozliSit abnormality na strukéuSlach extenzar
zapsti i lateralni epikondylitid. Vysledky ukazuji asymetrické zigmi Slach
postizeného lokte oproti nepostizené hornidediné. Zterteni Slach auto vysvetluji
teorii kumulace mikrotraumat, ktera jsoustedkem repetitivnich pohyibzagsti do
dorzalni flexe a stdava pronace a supinace. Proces hojeni ¥yjizédvnatou tka, ktera
je nachylrjsi k dalSimu mikrotraumatu. Opakovanim pdrana hojeni se objevi
klinické piiznaky onemoami (Sharma et al., 2013).

Pokud symptomy ietrvavaji po vyerpani veSkerych dostupnych metod
konzervativni |éby, je nezbytné podstoupit magnetickou rezonanigrak poskytne
informace o dalSich souvisejicich abnormalitachitkéoblasti lateralniho epikondylu
(Liang et al., 2013).
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V ramci diferencialni diagnostiky jereba od lateraini epikondylitidy odliSit
pourazové projevy tenisového lokte, tenisovy lojedto sowdst generalizovanych
entezopatii - P revmatoidni artritid, drg, diabetes mellitus, artréze fipmnost
nitrokloubnich &lisek,  cervikobrachialni syndrom, myoentezopasiynovitidu,
tunelové syndromy - syndrom radialniho kanalu, itidis humeroradialis, imitaci
lateralni epikondylitidy jako f@nesené bolesti z trigger pint m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis, patologii humetidtaiho skloubeni, chondromalacii
capitis radii, chondromatézu, disekujici osteoclmond, aseptickou nekrézu. Uvedené
diagndézy se mohou projevovat podobnymi bolestmidoke stejné oblasti (Taylor,
2013), (Greenfield, 2002), (Shiri, 2011).

Klinické vysSeteni zahrnuje fundni, zatzove, testy. NejgtsSi vyznam ma test
prostedniku, stres test pro lll. prst. Pacient gxtendovaném lokti provede extezi lll.
prstu proti manualnimu odporu terapeuta. Pozititétstu se projevi bolesti v oblasti
lateralniho epikondylu, ktera sefisdistalre v pribéhu extenzar zagsti. Pozitivnim
testem Zidle, chair test, se vyvola bolest prednuti Zidle uchopené za dadlo
nadhmatem i pronaci a extenzifgdlokti. Thomsoiv test, stres test z&gti, vyvola
bolest @i dorzalni flexi zapsti proti odporu. DalSim fugkim znakem je bolestivy stisk
ruky. Bolest v oblasti lokte nemusi miiyod pouze ve strukte v oblasti kloubu, ale
muze byt glenesena a pochazet ze vzd&&ch oblasti, najklad z dolni kéni patée,
ramenniho kloubui zapssti (Gross, Fetto, 2005), (Lin et al., 2012).

Shamsoddini et al. (2013) a Janikowska et al. (ROYadji bolest i protazeni
extenzoti zagsti do palmarni flexe s plnou extenzi v loketnimukiu.

Sluiter et al. (2001) ¢il kritéria klinického vySeateni pro diagnostiku lateralni
epikondylitidy, kterymi jsou lokalizovana bolest eblasti lateralniho epikondylu
minimalné 4 posledni dny, bolestipdorzalni flexi zapsti proti odporu a lokalizovana
bolest souvisejici s aktivitou. Pokud pacient pasiekritérium nespgiluje, nemusi se
jednat gimo o lateralni epikondylitidu s degenerativni &miraumatickou podstatou,

ale pravdpodobr jde o hypertonus extenZozagsti.

3.3.3 Efekty Ié ¢by

Lécba lateralni epikondylitidy se odviji od stadia woereni. Konzervativni
terapie ukena pro akutni formu zahrnuje fyzioterapii, manudémapii, epikondylarni
pasku, taping, imobilizaci na 1 az 3 tydny v &itpi ortéze zamezujici dorzalni flexi

zapssti a uzivani nesteroidnich antirevmatik. V chrké@i€azi se vyuziva intenzisi
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fyzioterapie. U 90% pacieintje konzervativni terapie ¢inna. Pokud se nedostavi
cinek do 6 mdsial, pristupuje se k chirurgickémiesSeni, kdy se provadi otewa
perkutanni nebo artroskopicka operadénfz se uvolni petizeny zaatek extenzoru v
oblasti lateralniho epikondylu nebo je provedenaetdeace a resekce poskozené &kan
V ramci prevence onemoémi se doporéuje upravit pracovni ergonomii ve smyslu
postaveni z&sti a loketniho kloubu v neutralni pozicifigmdré zmenit pracovni
¢innost nebo jeji zfsob. Ri opakovanych silovych aktivitach je nutnélat pauzy,
umoznit svalm dostaténou regeneraci v poddhlielaxace a protahovani (Greco, 2009),
(MacDermid et al., 2010), (Olaussen et al., 2013).

Kvili vysokému riziku recidivy se nedopauiji injekce kortikosteroitl. Dosud
neni stanovena efektivita finémé nara:né injelkeni aplikace krevni plazmy obsahujici
aktivované krevni desky s protizastlivymi a rastovymi faktory. Ped zvolenim
posledni moZnostitpdstavujici chirurgickou &u je mozné jestvyzkouSet injekni
aplikaci kyseliny hyaluronové (Luk et al., 2014).

Ajimsha et al. (2012) uvadi pozitivni ovligmi bolesti u PC pracovnikmetodou
myofascialniho uvalovani sval predlokti, extenzar zagsti.

Shamsoddini et al. (2013) ve své studii tgigal vliv tapingu na bolest, silu
uchopu a silu dorzalni flexe zZ&pi ihned po aplikaci. Bolest byla hodnocena pomoci
VAS (visual analogue scale), sila uchopu dynamaneta sila dorzalni flexe zégii
pirenosnym dynamometrem. VSechna 3 WigEt prokkhla pred a po aplikaci tapu.
Pracoval s pevnym tapem a technikou dle McConné&bery navrhl tapovani pro
zmirréni bolesti, zlepSeni svalové funkce a obnoveni dofdh pohybovych vzdr
Tato metoda byly vyuzivana zprvu u patelofemorddrdgndront. Aplikuji se 4 steja
dlouhé, 3,8 cm Siroké pruhy distoproximélwe tvaru kosétverce se gedem na
lateralnim epikondylu. Ihned po aplikaci byly zji$y pozitivni znény v podols
zvySeni sily uchopu a dorzalni flexe &sp a redukce bolesti. Mechanismusniu
souvisi s neurofyziologickym efektem ovliém nociceptivniho systému na zékiad
vratkové teorie bolesti.

Janikowska et al. (2013) zidvala efekt kineziotapingu na symptomyi p
lateralni epikondylitid. Kineziotape si aplikovali probandi po dobu 4 tydn ramci
autoterapie dle instruktaZe. Byla zvolena myofdstitechnika aplikace | tapem od
hlavicek metacarp k lateralnimu epikondylu a Y tape s kotvou na rkt@m
epikondylu. U Zzadného z probandebylo onemoaii zpisobeno sportovndinnosti.

Pro hodnoceni furihosti a bolestivosti oblasti lateralniho epikondgitad a po aplikaci
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kineziotapu byly pouzity standardizované dotazniKysledky dotaznikového Feni
ukazaly sniZeni bolestivostifipdorzalni flexi zapsti a Uchopu. Kineziotaping Ize
vyuZivat jako podfrnou metodu l&by, pomaha sniZzovat intenzitu bolesti a usngel
tak pribeh terapie.

Chesterton et al. (2013) zvolil ve své studii tkartédnni elektroneurostimulaci
(TENS) a jeji vyuziti ke sniZzeni bolestii dateralni epikondylitid. Probandi byli
rozc&leni do 2 skupin. Prvni skupina absolvovala primmdéti a TENS a druh&a pouze
primarni péi, ktera zahrnovala cviky na protahovani a teetni extenzdr zagsti v
ramci autoterapie a reZzimova ofgati @i manualnic¢innosti. Probandi z prvni skupiny
byli zainstruovani pro doméci pouziti TENS s podkoin kaZzdodenni aplikace
nastaveného programu po 45 minutach po dobu Gitytinéna bolesti byla hodnocena
pomoci dotaznik, které probandi vyplnili fed zahajenim studie, po 6 tydnech, 6 a 12
mesicich. OB skupiny uvedly velké zlepSeni bolestivosti, ob&tdeéhem prvnich 6
tydni. Nebyly zjiSeny vyznamné rozdily mezi skupinami. TENS jako deklprimarni
terapie pi lateralni epikondylitid nema vyznamny efekt.

Sarkar et al. (2013) zjidval efekt aplikace razové vinyipchronické forng
lateralni epikondylitidy. Sledovanymi parametry dyhtenzita bolesti, sila Uchopu a
funkce ruky. Experimentalni skupina absolvovalacgei cviceni a terapii razovou
vinou po 3 tydny, kontrolni skupina stejnou dobwz® cvEeni. Bolest byla hodnocena
pomoci VAS (visual analogue scale), stisk ruky rfikdvanym tlakonérem a funkce
ruky standardizovanym dotaznikem DASH (DisabilitafsArm Shoulder and Hand).
Po 3 tydnech terapie uvedly ®Bkupiny testovanych zlepSeni ve vSech parametrech.
Rozdily mezi skupinami nebyly vyznamné.

Oken et al. (2008) &noval studii porovnani efektu laseroterapie, epikdérni
pasky a ultrasonoterapie u lateralni epikondylitidgzda ze 3 skupin absolvovala po
dobu 2 tydii specialni cueni spoléné s jednou z uvedenych intervenci. Sledovaly se
zmeny sily uchopu a intenzity bolesti. Epikondylarrdsgu pouZzivali probandi z 1.
skupiny Ehem dne. Ultrasonoterapii absolvovala 2. skupinatyg® na 5 minut.
Laseroterapii podstoupila 3. skupina 5x tydra 10 minut. ZlepSeni bolestivosti bylo
vyznamné ve vSech skupinach a ve skupinach posahlicierapii a laserterapii tento
efekt trval az 6 tydin U skupiny s epikondylarni paskou se bolestierysenim
pouzivani pomalu vracela. Sila uchopu sé&t&la pouze u 2. a 3. skupiny. N&jSi
zlepSeni celkového stavu uvedla 3. skupina. Zeiestuglplyva, Ze laseroterapie a

ultrasonoterapie maji narozdil od epikondylarnkgatiouhodolsjSi efekt.
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4 Cile prace, otazky a hypotézy

4.1 Cile prace

Cilem diplomové prace je zjistit, jaky ma vliv aplkace inhibi¢niho
kineziotapu na svalové napti pretizeného m. extensor digitorum communis a

bolestivost oblasti lateralniho epikondylu i lateralni epikondylitid é.

4.2 Otazky

1. Dojde pisobenim inhikiniho kineziotapu ke sniZeni svalového dam. extensor
digitorum communis i lateralni epikondylitid?

2. Snizi se po aplikaci kineziotapu pocity bolgstblasti loketniho kloubu?

3. Muze inhibini kineziotape facilitovat sval zaqrpokladu jeho sniZzené aktivityip

chronické fornd lateralni epikondylitidy?

4.3 Hypotézy

H1: Ocekadvame sniZzeni svalového #sépu hypertonického m. extensor digitorum
communis. Vzhledem k aplikaci inhdmiiho kineziotapu nartptiZzeny sval e¢ekdvame
hodnoty sniZeni strmosti 2abvé Kivky.

H2: O¢ekavame, Ze po 2 denni aplikaci kineziotapu doglerkZeni poqit bolestivosti
v oblasti loketniho kloubu.Ke sniZzeni bolestivodidjde vlivem efektu odleteni,
uvolréni mékkych tkani - Kze, podkozi, fascie, pod kterymi je sval uloZzenravi
acinku je kuili vlastnostem materialu a klesajici elastigtolymeru nejetSi bthem

prvnich dvou df od aplikace.

H3: Pedpokladame, Ze u chronické formy lateralni epiktiidy muze mit
kineziotape na m. extensor digitorum communis @i viiv. U akutni formy jsou
extenzory zagsti v hypertonu. Postupnse v disledku ochranné funkce organismu
svalova aktivita petizenych svdl snizi. Rsobenim kineziotapu na exteroreceptory v
kazi a ovlivrenim hlubSich tkéni jejich odlebnim dojde k ovlivéini svalové aktivity.

V piipact vychozi utlumené aktivity svalu dojde k jeho faaiti a zvySeni naii.
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5 Metodika prace

Pro potvrzenki vyvraceni hypotéz jsem zvolila metodu pilotnidiey kde ma
experimentalni intervence podobu kineziotapu. \Wisje ngieni myotonometrem a
informace o bolestivosti ziskané vypiim dotazniku Numeric pain rating scale budou
popsany u kazdého z 5 probanzivla®’. Jelikoz sledujeme z&nu svalového nagi a
bolestivosti, obsahuje tato prace také prvky katimmiho vyzkumu. Projekt diplomoveé
prace byl schvalen Etickou komisi Fakukiesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
v Praze pod jednacindislem 0195/2013 dne 3.12.2013 (viziiléha ¢. 1). Red
zatdtkem méreni podepsal kazdy proband Informovany souhlas. (ditoha ¢. 2 -

Navrh informovaného souhlasu).

5.1 Vyzkumny soubor

Podle informaci uvedenych v teoretiak@sti prace jsme stanovili vlastni kritéria
pro vykér proband pro (tast na mteni. Mezi zmigné podminky vybru pati
palpaéni bolestivost laterainiho epikondyly bolest vyvolana zakzi, bolest pFi
protazeni extenzofi do palmarni flexe zagsti a prsti a pri dorzalni flexi zapésti
proti odporu. Ackoli je vyskyt lateralni epikondylitidy poénn¢ ¢asty, nebylo snadné
sehnat probandy dle stanovenych kritérii. Bylo Zdig skloubittasové moznosti
oslovenych probarid s ¢asem, kdy byl k dispozici myotonometr. Vzhledem k
mechanismu vzniku onemaan pretizenim byli osloveni progdnictvim socialnich
siti i studenti Fakultyétesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v PraZeltasti na
meieni nakonec souhlasilo 5 probangde wkovém rozmezi od 20 do 26 let. VSichni
jsou studenti vySe uvedené fakulty, r¢lée s zadnym internim, revmatickyin
neurologickym onemoemim a neprodali Zadné operace ani zlomeniny hornich
koncetin. Probandi neabsolvovali Zzadné zobrazovacitig8epro zjis¢ni pripadnych
patologickych zmin na kostech, vazech nebo S$lachach. MinighaBh mesice
nepodstoupili Zzadnou d¢bu sp@ivajici v uzivani nesteroidnich antirevmatik, irjek
aplikaci kortikoich nebo pouziti metod fyzikalni terapie. Pro rozliSeficin bolesti
lateralniho epikondylu bylo fyzioterapeutem provedleklinické vySeteni kazdého
probanda. Zaadili jsme vySeaeni pro vylodeni ostatnich ificin uvedenych v
diferencialni rozvaze na stra@4, kterymi jsou fedevsim cervikobrachialni syndrom,
syndrom radialniho tunelu, bursitida humeroradialigenesena bolest z trigger pdint

V m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. subsadpulDegenerativni onemasri
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vzhledem k ¥ku proband nebereme v Uvahu. Vy$enhi fyzioterapeutem préhlo
2.12.2013. Vysledky vySeni ukazaly, Ze ani jeden z probanmgetrpi akutnim stugm
lateralni epikondylitidy, jelikoZ bolesti nejsouiddbve, vyvola je palpace a n&s$e do
dalSich oblasti na horni kéetiné. Nebyla zjiS¢na ani zvySena teplota a citlivostze ¢i
otok v oblasti laterélniho epikondylu. JelikoZ jsoeitSing pripadi stanovena kritéria
pozitivni, Ize brat skupinu probafhda sjednocenou.

5.1.1 Proband €. 1 - vySetfeni fyzioterapeutem

VySetovana osoba je Zena, 23 let, vySka 176 cm, vahkg72lominantni i réfena
strana je prava.

Anamnéza

Rodinna anamnézazhledem k diagnoze bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Prredchozi onemoeni: Zadné Urazy ani operace na hornich¢ktinach casta petizeni
svali predlokti pravé horni kafetiny disledkem trénink badmintonu.

NyrejSi onemoceni: pacientka pocuje bolesti lateralniho epikondylu na pravé horni
koncetiné a extenzar predlokti po zatizeni. Bolest je denni, tupa, fies# do ruky ani
do paZe, nevyskytuje se mraveni, brini prsti. Bolesti z&aly priblizné pred 4
mesici, kdy z&ala intenzivi hrat badminton. Druhy den po tréninku ma potipénsu
extenzi v loketnim kloubu pravé horni ketiny.

Farmakologicka anamnézaeuziva pravidethzadné leky.

Alergie: Zadné.

Gynekologicka anamnézazhledem k diagn6ze bezvyznamna.

Sportovni anamnéz&-3x tydre trénink badmintonu, kazdy vikend zapas.
Abusus:nekodi, kava 1x den¥ alkohol grilezitostre.

Pracovni a socialni anamnézatudentka, pracuje jako fyzioterapeut &@st€ny
avazek.

Predchozi rehabilitace: v souvislosti s bolestmi pravého loketniho kloubu
nepodstoupila fyzikalni terapii ani jinoucldu. Pozitivni efekt na bolesti ma klidovy

reZim a protazeni extenZoragsti.
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Vysledky vySefteni fyzioterapeutem

Pravy loketni kloub bez otoku, zarudnuti. Oprotiému Fedlokti neni #ejma
hypotrofie sval predlokti vpravo. Ve stoji symetrické drzeni hornikbncetin v
semiflexi a stedni pozici mezi pronaci a supinadie¥azuje horni hrudni typ dychani.

Pri palpaci Kize v oblasti loketniho kloubu bilaterdlmebyla zjisna zvySena
teplota, potivost, bolestivost¢i pigmentové zrény. Akromioklavikularni a
sternoklavikularni kloub je bolestivy vpravo. Spujezeber s hrudni kosti a péte
nejsou bolestiva. Nebyly nalezeny triggerpointy v infraspinatus, m. supraspinatus.
Bolestivy je Upon dlouhé Slachy bicepsu a Uponrioeps brachii vpravo, palpace m.
subscapularis, a hypertonus m. extensor digitoramneunis od proximalniétiny své
délky k lateralnimu epikondylu a ostatni extenzoéysti @i zacatcich na lateralnim
epikondylu vpravo.

Kloubni vile pravé lopatky je sniZzena, v akromioklavikularikimubu vpravo je
blokada. Bolestiva je caput radii vpravo s tuhotidsau. Pasivni pohyby do segmentu
od prvniho po Sesty &ni obratel ve s@ru rotace a lateroflexe ukazaly omezeni rozsahu
pohybu s tuhou bariérou vpravo.

Byly méteny obvody hornich kaetin pro zjiséni otoku. V arovni loketniho
kloubu a pedlokti byl zjiS&n rozdil 1 cm oproti levé horni koeting, ale vzhledem k
dominanci pravé strany nelze povazovat tento rozdilznamku otoku. Délky byly
meieny pro zjisEni délky ustizeni kineziotapu pro aplikaci. Délka pravétediokti @i
maximalni palmarni flexi z&gti od hlavtky Ill. metacarpu k lateralnimu epikondylu je
35cm.

VySeteni kloubniho rozsahu préilo s pouzitim goniometru. V ramennim a
loketnim kloubu nebylo zji8ho omezeni, kloubni rozsahy jsou ve vSeclhérsoh
symetrické. V zafsti je 0 5 stupa omezeny rozsah pohybu do palmarni flexe na pravé
horni korgetiné oproti druhé straf) ostatni pohyby nejsou omezené.

Svalova sila pohybv ramennim kloubu je bilaterairsymetricka. V loketnim
kloubu je extenze a pronace hodnocena simpA na pravé horni kéetirng, flexe a
supinace stugmm 5 bilateralg. Stuprgm 4- je hodnocena dorzalni flexe 2ap na
pravé horni kotetiné, palmarni flexe, ulnarni a radialni dukce je leitatre bez
omezeni. Stisk pravé ruky je v porovnani s levdwowo stupg slabsi a bolestivy.

Bolestivé je pasivni protazeni extenraagsti do palmarni flexe zépti a prsi
a aktivni pohyb zagsti do dorzalni flexe proti odporu. Bolestiva jelavana extenze

[ll. prstu pravé ruky v krajni pozici.
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Uchopové funkce ve smyslu jemné motoriky jsou bii@lt bez omezeni.
Silovy kulovy Gchop pravou rukou je bolestivy, alcientka ho provede.

Povrchove taktilntiti je bilateralé symetrické ve vSech segmentech na hornich
korgetinach. Slachookosticové reflexy na hornichdetimach jsou vybavné stugm 3,
tzn. normoreflexii.

Stav pravého loketniho kloubu omezuje pacientkapaatovnic¢innosti a noSeni
tézkych gredmeta, nuti ji cElat castjSi prestavky. B oblékani, hygie& a stravovani ji

bolesti neomezuiji.

5.1.2 Proband €. 2 - vySet feni fyzioterapeutem

VySefovana osoba je muz, 24 let, vySka 182 cm, vahag{7d&minantni strana je
prava, nétena strana je leva.

Anamnéza

Rodinna anamnézazhledem k diagnéze bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Piredchozi onemoeni: Zadné operace na hornich ketinach, zlomenina zésgti pravé
ruky v roce 2009, bez nasledk

NyrejSi onemoceni: pacient si stZuje na bolestivé provedeni palmarni flexe v levém
zapssti a ztuhlost extenzbrpredlokti, ktera se objevilaited 3 ng&sici. Bolest je
lokalizovand, nesii se do paze ani do piistPacient uvadi, Zze defipracuje s pétacem
n¢kolik hodin. Podle svych slov nevydrzi po celou dole spravné pracovni pozici,
potize tedy mohou souviset s nedodrzenim Uhlu @pa&tv loketnich kloubech a
korigovaném postaveni dmi patée, trupu a panve ip sedu. Ulevova poloha je
protaZeni sval horni korgetiny provedenim plné extenze v loketnim kloubu.
Farmakologicka anamnézaeuziva pravidethzadné leky.

Alergie: senna ryma.

Sportovni anamnézax tydre rekre&né plavani, 1x tyda florbal.

Abususkava 1-2x den¥) alkohol a koteni gilezZitostre.

Pracovni a socialni anamnézatudent, brigada - administrativni vypomoc, prce
pocitacem.

Piredchozi rehabilitacev souvislosti s bolestmi levého loketniho kloubepadstoupil
fyzikélni terapii ani jinou l&u. Pozitivni efekt na bolesti m& protaZzeni exteinzo

zapssti.
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Vysledky vySefteni fyzioterapeutem

Pravy loketni kloub bez otoku, zarudnuti. Oprotiy@imu pedlokti neni #ejma
hypotrofie svai predlokti vlevo. Ve stoji symetrické drzeni horniclonketin v
semiflexi a stedni pozici mezi pronaci a supinaci.

Pri palpaci Kize v oblasti loketniho kloubu bilaterdlmebyla zjisna zvySena
teplota, potivost, bolestivost¢i pigmentové zrény. Akromioklavikularni a
sternoklavikularni kloub je nebolestivy. Spojenbée s hrudni kosti a pétenejsou
bolestiva, zvySena citlivost verstini hrudni oblasti. Nebyly nalezeny triggerpointy
m. infraspinatus, m. supraspinatus. M. extensatatign communis je hypertonicky a
bolestivy i lateralnimu epikondylu vlevo a ostatni extenze@ygsti jsou v hypertonu
a bolestivé p zatatcich vlevo vice nez vpravo.

Bolestiva je caput radii vlevo.t€chod kéni a hrudni pate je bolestivy fi
vySeteni do rotace a lateroflexe vlevo. Pasivni pohybysdgmentu od prvniho po
Sesty k&éni obratel ve s@ru lateroflexe ukdzaly omezeni rozsahu pohybu ®uuh
bariérou vlevo.

Byly méteny obvody hornich kaetin pro zjiSéni otoku. V arovni loketniho
kloubu a pedlokti nebyl zji&n rozdil oproti pravé horni kaéatiné. Délky byly méfeny
pro zjiSeéni délky ustizeni kineziotapu pro aplikaci. Délka levéhdeglokti [
maximalni palmarni flexi zasti od hlavtky Ill. metacarpu k lateralnimu epikondylu je
36 cm.

Vyseteni kloubniho rozsahu préfflo s pouzitim goniometru. V ramennim,
loketnim kloubu a z&sti nebylo zji&no omezeni, kloubni rozsahy jsou ve vSech
smerech symetricke.

Svalova sila pohyibv ramennim kloubu je bilater@rsymetricka. Stupfm 4 je
hodnocena pronace a dorzalni flexe&géipvlevo. Ostatni pohyby v loketnim kloubu a
zapsti jsou neomezené symetrické. Stisk levé ruky porovnani s pravou rukouip
delSi vydrzi bolestivy, ale neomezeny.

Bolestivé je pasivni protazeni extenraagsti do palmarni flexe zépti a prsi
vlevo a aktivni pohyb z&gsti do dorzalni flexe proti odporu je vice bolegtivez
vpravo. Bolestiva je izolované extenze Ill. prstay@ ruky v krajni pozici.

Uchopové funkce ve smyslu jemné motoriky i silovétuhopu jsou bilateréin

bez omezeni.
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Povrchoveé taktilniti je bilateral® symetrické ve vSech segmentech na hornich
korgetinach. Slachookosticové reflexy na hornichdetimach jsou vybavné stugm 3,
tzn. normoreflexii.

Pri vSednich dennich¢innostech stav levého loketniho kloubu pacienta
neomezuje. Bolesti popisuje zejména po dlouhé radiitatem v nevyhovujici pozici
segment hornich kogetin.

5.1.3 Proband €. 3 - vySet feni fyzioterapeutem

VySetovana osoba je Zena, 20 let, vySka 165 cm, vahkgb®lominantni i réfena
strana je prava.

Anamnéza

Rodinna anamnézazhledem k diagnoze bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Piredchozi onemoeni: Zzadné Urazy ani operace na hornichcketinach.

NyrejSi onemoceni: pacientka pocuje bolesti lateralniho epikondylu na obou hornich
koncetinich, v sotasnosti vice vpravo. Bolesti se vyskytuji zejméaaatizeni, z&aly
pied 2 lety, ne$i se proximala ani distalg. Pacientka zavodrbéhala na lyzich, ki
potizim s loketnimi klouby byla nucena sportovamieait. Nyni bolesti souvisi s
noSenim &zkych gednéta nebo petizenim B rekre&nim sportu, jiZ neomezuji
pacientku pi vSednich dennictinnostech.

Farmakologicka anamnézaormonalni antikoncepce.

Alergie: Zadné.

Gynekologicka anamnézazhledem k diagn6ze bezvyznamna.

Sportovni anamnézax tydre plavani, 1x tyd# bojové sporty, 2x tydhgymnastika.
Abususkava 1x den& nekoui, alkohol gilezitostre.

Pracovni a socialni anamnézastudentka, brigadn pracuje jako organizator
sportovnich akci.

Piredchozi rehabilitacepred 2 lety absolvovala sériigdepsanych lekci fyzioterapie,
které zahrnovaly protahovani a relaxaci 8vatedlokti, ultrazvuk, magnetoterapii.
Terapie byla dinna, ale s postupnym navratem ke sportovani séeobigaly pomalu

vracet.
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Vysledky vySefteni fyzioterapeutem

Pravy loketni kloub bez otoku, zarudnuti. Oprotiému Fedlokti neni #ejma
hypotrofie svai predlokti vpravo. Revazuje horni hrudni typ dychani.

Pri palpaci Kize v oblasti loketniho kloubu bilaterdlmebyla zjis¢na zvySena
teplota, potivost, bolestivost¢i pigmentové zrény. Akromioklavikularni a
sternoklavikularni kloub je bilaterdin Spojeni Zeber s hrudni kosti a pateejsou
bolestivd. Nebyly nalezeny triggerpointy v m. irgjpagnatus, m. supraspinatus. V. -m.
subscapularis byl nalezen hypertonus, vice bolestevo. Bolestivy je Gpon m. triceps
brachii vice vpravo, hypertonus m. extensor digiborcommunis a bolesti v celé délce
a ostatni extenzory z&gti @i zactatcich na lateralnim epikondylu oboustr&niice
vpravo

V akromioklavikularnim kloubu je blokada bilaterélrBolestiva je caput radii
vice vpravo, bilaterakhs tuhou bariérou. Kni paté bez omezeni kloubniho rozsahu.

Byly méteny obvody hornich kaetin pro zjiséni otoku. V drovni loketniho
kloubu a pedlokti nebyl zji&n rozdil. Délky byly ngieny pro zjis¢ni délky ustizeni
kineziotapu pro aplikaci. Délka pravéhgeglokti @i maximalni palmarni flexi zasti
od hlaviky Ill. metacarpu k lateradlnimu epikondylu je 33.cm

Vyseteni kloubniho rozsahu préflo s pouZitim goniometru. V ramennim
kloubu nebylo zji&tno omezeni bilatelagh Omezena je o 5 stuf extenze v pravém
loketnim kloubu. V z&sti je 0 5 stuft omezeny rozsah pohybu do palmarni flexe na
pravé horni kogetiné oproti druhé straf) ostatni pohyby nejsou omezené.

Svalova sila pohybbv ramennim kloubu je bilaterairsymetricka. V loketnim
kloubu je extenze a pronace hodnocena stup#- na pravé horni késtirg, flexe a
supinace stugm 5 bilaterald. Stupm 4 je hodnocena dorzalni flexe 2af) na prave
horni kortetiné a stupgm 4+ vlevo. Palmarni flexe, ulnarni a radialni deke
bilateralrt bez omezeni. Stisk pravé ruky je symetricky s lestranou, ale bolestivy
vice vpravo, zejménaipdelSi vydrzi.

Bolestivé je pasivni protaZzeni extenraagsti do palmarni flexe zépti a prsi
vpravo a aktivni pohyb zégti do dorzalni flexe proti odporu je velmi bolegtvpravo.
Bolestiva je izolovana extenze lll. prstu pravéyrukcelém pitbéhu pohybu.

Uchopové funkce ve smyslu jemné motoriky jsou bii@lt bez omezeni.

Silovy kulovy Uchop pravou rukou je vice bolestingZ vlievo, ale Ize ho proveést.
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Povrchové taktilntiti je bilateralé symetrické ve vSech segmentech na hornich
korgetinach. Slachookosticové reflexy na hornichdetimach jsou vybavné stugm 3,
tzn. normoreflexii.

Pacientku omezuje zejména bolestivy stisk ruky @izz Fri protaZzeni a

uvolréni svah pocituje ulevu. VSedni denginnosti pacientka provadi bez omezeni.

5.1.4 Proband €. 4 - vySet feni fyzioterapeutem

VySeftovana osoba je Zena, 26 let, vySka 168 cm, vahkgb&ominantni strana je
prava a nirena strana je leva.
Anamnéza
Rodinna anamnézazhledem k diagnéze bezvyznamna.
Osobni anamnéza
Predchozi onemoeéni: Zzadné drazy ani operace na hornichcketinach. Nkolikrat
zhmozani pravého ramenniho kloubu padetnipline brusleni.
NyrejSi onemoceni: pacientka popisuje bolesti lateralniho epikondyduotbou hornich
koncetindch. Nyni je bolest&tSi vievo. Bolesti z&aly asi fed 1 rokem, kdy pacientka
zatala vice zatzovat horni kodetiny @i praci. Bolesti se nikam nég&i Vyrazné jsou
zejména fi zevnim tlaku na oblast lateralniho epikondylu,dbouhé praci na potaci
bez odpdinku a i domacich pracich.
Farmakologicka anamnézaeuziva pravidethzadné Iéky.
Alergie: é¢eny atopicky ekzém.
Gynekologicka anamnézezhledem k diagndze bezvyznamna.
Sportovni anamnéz&-3x tydre jogging, stabilizani cviceni ve fithess centru.
Abususkava 2-3x den¥) alkohol a koteni gilezZitostre.
Pracovni a socialni anamnézstudentka, pracuje jako fyzioterapeut a osobngtre
Predchozi rehabilitacev souvislosti s bolestmi levého loketniho kloulepadstoupila
fyzik&lni terapii ani jinou I&bu.
Vysledky vySefteni fyzioterapeutem

Pravy loketni kloub bez otoku, zarudnuti. Oprotiéeu gFedlokti neni #ejma
hypotrofie sval predlokti vpravo. Ve stoji symetrické drZzeni hornikbncetin v
semiflexi a stedni pozici mezi pronaci a supinaci.

Pri palpaci Kize v oblasti loketniho kloubu bilaterdlmebyla zjisna zvySena

teplota, potivost, bolestivostéi pigmentové zmany. Akromioklavikularni a
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sternoklavikularni kloub je bolestivy vpravo. Spujezeber s hrudni kosti a péte

nejsou bolestiva. Nebyly nalezeny triggerpointy v infraspinatus, m. supraspinatus.
Bolestivy je m. subscapularis vlevo, m. extens@itdium communis od proximalni

tretiny své délky k lateralnimu epikondylu bilatekélvice vievo a ostatni extenzory
zapsti i zatatcich na laterélnim epikondylu vievo.

Kloubni uile pravé lopatky neni sniZzena. Bolestiva je capdii rbilaterals.
Pasivni pohyby do segmentu od prvniho po Sestyilabratel jsou ve vSech grech
bez omezeni. Bolestivé a s tuhou bariérou jsou ipkyAO skloubeni do lateroflexe a
rotace vice vpravo.

Byly méteny obvody hornich kaetin pro zjiséni otoku. V drovni loketniho
kloubu a pedlokti byl nebyl zji&n rozdil. Délky byly ndfeny pro zjisni délky
ustiZzeni kineziotapu pro aplikaci. Délka levéhieglokti @i maximalni palmarni flexi
zapsti od hlavgky Ill. metacarpu k lateralnimu epikondylu je 38/5.

VysSeteni kloubniho rozsahu préilo s pouzitim goniometru. V levém
ramennim a loketnim kloubu a 2&fi nebylo zji&no omezeni v porovnani s pravou
horni korgetinou.

Svalova sila pohyb v ramennim kloubu je bilater@nsymetricka. Neni
omezena ani v loketnim kloubu a 2ép, krong pohyhi do dorzalni flexe, ktera je
bilateralre hodnocena stugm 4 a bolestiva. Stisk levé ruky jé&i wydrzi bolestivy a
slabsi nez na pravé ruce.

Bolestivé je pasivni protazeni extenraagsti do palmarni flexe zépti a prsi
bilateralrg, vice vlevo a aktivni pohyb z&sti do dorzalni flexe proti odporu bilater&ln
Bolestiva je izolovana extenze lll. prstu vice @ad ruce v krajni pozici aipvydrzi.

Uchopové funkce ve smyslu jemné motoriky jsou bilalrt bez omezeni.
Silovy uchop kulovy a valcovy je levou rukou mirmolestivy, ale pacientka ho
provede.

Povrchové taktilntiti je bilateralé symetrické ve vSech segmentech na hornich
korgetinach. Slachookosticové reflexy na hornichdetimach jsou vybavné stugm 3,
tzn. normoreflexii.

Pacientka zvlada &iné dennic¢innosti bez omezeni, ale po némd a
dlouhodobé manualginnosti poci'uje bolesti a Unavu swabbou gedlokti.
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5.1.5 Proband €. 5 - vySet feni fyzioterapeutem

VySetovana osoba je Zena, 22 let, vySka 170 cm, vahkgfSlominantni i rfena
strana je prava.

Anamnéza

Rodinna anamnézazhledem k diagn6ze bezvyznamna.

Osobni anamnéza

Piredchozi onemoeni: Zadné Urazy ani operace na hornich¢ktinach casta petizeni
svali predlokti pravé horni kafetiny disledkem trénink volejbalu, oldasna
zhmozeni prsti a zagsti prave ruky.

NyrejSi onemoceni: pacientka si ¥uje na bolesti laterdlniho epikondylu na pravé
horni korgetiné zejména po tréninku volejbalu. Bolesticaly asi ged pil rokem, ale
nebyly nijak omezuijici. Bolesti jsou néfgi 1 den po tréninku, pak se zlepSuji a jsou
vyvolavany pouze tlakem nagieh extenzol zagsti. Bolesti se neSido paze ani do
prsti.

Farmakologicka anamnézaeuziva pravidethzadné Iéky.

Alergie: Zadné.

Gynekologicka anamnézezhledem k diagndze bezvyznamna.

Sportovni anamnéza-3x tydre trénink volejbalu, 2x tydhcviceni v posilova.
Abusus:nekoui, kavu nepije, alkoholiflezitostre.

Pracovni a socialni anamnézstudentka.

Predchozi rehabilitace: v souvislosti s bolestmi pravého loketniho kloubu
nepodstoupila fyzikalni terapii ani jinouwkgu.

Vysledky vySefeni fyzioterapeutem

Pravy loketni kloub bez otoku, zarudnuti. Oprotiému Fedlokti neni #ejma
hypotrofie svai predlokti vpravo.

Pti palpaci Kize v oblasti loketniho kloubu bilaterdlmebyla zjis¢na zvySena
teplota, potivost, bolestivosi pigmentoveé zrény. Sternoklavikularni kloub je mign
bolestivy vpravo. Spojeni Zeber s hrudni kosti #eipéejsou bolestivA. Nebyly
nalezeny triggerpointy v m. infraspinatus, m. sspmatus. Bolestivy je m.
subscapularis, upon dlouhé Slachy bicepsu, m. satatigitorum communisippalpaci
v celém piibéhu je zarove v hypertonu a ostatni extenzory & pri zacatcich na

lateralnim epikondylu vpravo.
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Kloubni wile kli¢ni kosti v obou skloubenich vpravo neni snizende®va je
caput radii vpravo. Pasivni pohyby do segmentu muiho po Sesty kKni obratel ve
smeru rotace a lateroflexe ukazaly jsou bez omezeastiyBy AO skloubeni je do siru
lateroflexe a rotace vpravo bolestivy a ma tuhaigpa

Byly méteny obvody hornich kaetin pro zjiSéni otoku, nebyl zji&n rozdil.
Délky byly mgieny pro zjis¢ni délky ustizeni kineziotapu pro aplikaci. Délka pravého
piredlokti @i maximalni palmarni flexi zaisti od hlavtky Ill. metacarpu k lateralnimu
epikondylu je 35 cm.

Vyseteni kloubniho rozsahu prétlo s pouZzitim goniometru. Kloubni rozsahy
v ramennim, loketnim kloubu a v zéi jsou ve vSech sfrech symetrické bez
omezeni.

Svalova sila pohyb v ramennim, loketnim kloubu a zé&pi je bilateraly
symetricka a neomezena. Stisk pravé ruky je v pwnois levou rukou neni oslabeny,
ale je i vydrzi mirrg bolestivy.

Vpravo je bolestivé pasivni protazeni exteiizadgsti do palmarni flexe
zapssti a prsi a aktivni pohyb zajsti do dorzalni flexe proti odporu. Bolestiva je
izolovana extenze IlIl. prstu pravé ruky v krajnzp

Uchopové funkce ve smyslu jemné motoriky i silovétuhopu jsou bilateréin
bez omezeni.

Povrchove taktilntiti je bilateralé symetrické ve vSech segmentech na hornich
korgetindch. Slachookosticové reflexy na hornichdetimach jsou vybavné stugm 3,
tzn. normoreflexii.

Bolesti pravého loketniho kloubu pacientku neomiezujbéznych dennich

¢innostech ani i sportovani, kroré svalové anavy po zéti.

5.2 Pouzité metody

5.2.1 Zpusob aplikace kineziotapu

Zvolila jsem zpisob aplikace kineziotapu dle Kobrové a Valky (20129
ovlivnéni svalového nafti u lateralni epikondylitidy. Jedna se o zakladrhibi¢ni
techniku. Inhibéni technika znamena aplikaci kineziotapu od Uporaadatku svalu s
naptim 25%. Ri vySeteni probanda pr@hlo v ramci antropometrie &eni délky
piredlokti od hlawiky Ill. metacarpu k lateralnimu epikondylu v maximiapalmarni
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flexi (Tabg.1). Na zaklad téchto hodnot byla vypatdna délka ugZeni kineziotapu.
Hodnota délky pedlokti odpovida 115% délky pasky, tzn. Zef@gba odsihnout délku

0 15% kratSi, nez je délkaqallokti, aby se ip aplikaci mohl kineziotape natahnout o
15% k lateralnimu epikondylu.fiPvypocitani délky kineziotapu pitame s vychozim
10% naptim pasky na podkladovém papiru. Z#ria inhibéni technika je tviena Y
tapem. Po odshnuti pozadované délky, jgeba 5 cm Sirokou pasku rogbhout
podélrt na dva 2,5 cm pruhy az ke koépktera bude mit délku Ill. metacarpu. Poté
budou vSechny rohy zaobleny pro delSi trvanlivogamezeni fgdtasného odlepeni.
Kotva se lepi bez n&pd od hlaviky Ill. metacarpu az k z&pti, pak se provede
maximalni pasivni palmarni flexe s radialni dukczagsti a oba pruhy se natahnou
pies m. extensor digitorum communis a m. extensqgui cadialis brevis k lateralnimu
epikondylu. Byl pouzit ARES Kinesiology Tape ¥c&@ 5 cm neutralnicbové barvy.
Kineziotape byl aplikovan na 2 dny a probandi pgZzadani, abydhem doby psobeni

kineziotapu horni kafetinu nepetéZovali.

proband. délka gedlokti| délka kineziotapu
1 35cm 30 cm
2 36 cm 31cm
3 33 cm 29 cm
4 33 cm 29 cm
5 35cm 30cm

Tab. &. 1 - Délka predlokti a kineziotapu

5.2.2 Hodnoceni bolestivosti

Bolest Ize hodnotit z gkolika raiznych pohled. Popisuje se s ohledem na jeji
intenzitu, kvalitu a lokalizaci. Zakladni informacebolesti ped zahjenim by pak
slouzi pro porovnani zén. V idealnim pipac by mely byt bolesti sledovany titou
dobu ged I&bou, v jejim pibéhu a na konci. Mezi n&jstji pouzivané prosedky
pati ciselné stupnice, verbalni hodnoceni, vizualni ag@lé stupnice, grafické
zadznamy a dotazniky, niapdotaznik McGill Pain Questionnaire (McCaffery at,
1999), (Strong, 1999).

Zvolila jsem standardizovany dotaznik Numeric PRating Scale (NPRS)
(Jensen, 1993). Jedna se o stupnici od 1 do Ifafena Zadnou bolest, 1-3 mirnou, 4-
6 stedni a 7-10 velkou bolest. Dotaznik Ize pouZikatika zpisoby. Vyzveme
pacienta, aby oz 2 ¢isla, ktera vyjatliji nejhorSi bolest a stupdolesti po zlepSeni
nebo pacient ozia ¢islo bolesti, ktera je pro¢pjese prijatelnd. PouzZila jsemieti
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moznost pouziti, tzn. vyzvala jsem probandy, abyatili stupen své aktualni bolesti.
Dotaznik vyplnili ged prvnim a ped druhym nifenim.

5.2.3 Myotonometrie

Myotonometrie pedstavuje neinvazivni #pob zjiStni viskoelastickych
vlastnosti kosterniho svalu. Vyhodnoceni vystegkacuje s fedpokladem vzajemné
mechanické interakce mezi viskoelastickymi vlastmdossvalu a svalového tonu
(Korhonen, 2005).

Cilem studie Leonarda et al. (2004) bylo zjistitaze da pomoci myotonometru
vymezit souvislost mezi svalovou tuhosti a svalowaMiivaci i razné sile volni
izometrické kontrakce m. biceps brachiifi néteni svalové tuhosti byl vyuZit
myotonometr a svalova aktivace bylaiena povrchovym EMG. Viastnosti svalové
kontrakce byly zjisovany v klidovém stavu, v kontrakci odpovidajiciéza6,8 kg a pi
maximalni sile kontrakce. Vyhodnoceni vyslédkkazalo, Ze tuhost svalové tkase
linearre zvySuje s ndrstajici silou kontrakce a svalovym wgd€m. Myotonometr
vyluéuje moznost svalové substitucejiza hodnotit jednotlivé svaly, zaznamena i
mirné znmény na svaloveé tkani a lze ho pouzit i u padiekterym svalova kontrakca
pohyb v kloubu zfisobuji bolest.

Marusiak et al. (2010) zjidval pomoci myotonometru klidovou tuhost sval
pacietri s farmakologicky kompenzovanou Parkinsonovou némogorovnani s
kontrolni skupinou bez onemasri. Testovani podstoupilo 8 Zen s onenéoém a 10
zdravych Zen. Pasivni tuhost byl&iena pomoci myotonometru (Myoton-3 device) na
svalovém bisku m. biceps brachii na vice postizené horni¢&bné, u zdravych na
dominantni strah Méreni bylo provedeno v leze na zadechredfpktim ve sednim
postaveni a testovana osoba byedpmérenim vyzvana k maximalni svalové relaxaci.
Hodnoty tuhosti m. biceps brachii u osob s Parkiesou nemoci byly vyssi (203
N/m+22N/m) nez u zdravych osob (192+8N/m). Pro poémi klidové svalové aktivity
byly ve stejném mist na m. biceps brachii zifeny signaly z povrchové
elektromyografie a mechanomyografie. Tat&emi neprokazala rozdilné hodnoty mezi
meienymi  skupinami. Porovnani vysladk myotonometrie, elektromyografie a
mechanomyografie naz&ige, Ze degenerativni Zmy projevujici se u testovanych
nemocnych osob Zigobuji vy3Si svalovou tuhostiiRénei shodnych vysledcich z
ostatnich 2 metod &heni je mozné, Ze mira rigidity souvisi se¢nou pasivni tuhosti,

viskoelastickych vlastnosti kosternich gvaNa zaklad téchto vysledk je mozné
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myotonometrii vyuzivat pro hodnoceni mechanickydastnosti svalove tk&ni u
dalSich neuromuskularnich a svalovych syndrodoprovazenych zémou tuhosti

svalové tkan.

5.2.4 Myotonometr

V souwasné dob je po rEkolikaletém vyvijeni k dispozici myotonomettvrté
generace. (Foto.1) Myotonometrctvrté generace byl vyvinut na zakiagozadavi,
které vyplynuly z vlastnostifpdchozi generaceriptroje. Bylo teba umoznit zadavani
vstupnich pozadavkna deformani zatz, tzn. rychlost a hloubku zafemi snimaciho
hrotu. Podstata ffstroje speéivajici v tenzometrickém sniria pfichyceném na
deformani ¢len je stejna jako uipdchozich modél Sklada se z pevného mohutného
téla, které zabrani deformaci konstrukédém n&eni a nejsou tim ovlivimy vysledky
experimentu. Diky pevné konstrukciage byt gistroj p‘enosny, aniz by dochazelo k
deformaci ramu, deforndaiho ¢idla a tenzometru a naslednym chybaim mpéteni.
DalSi ¢asti je odporovy tistkovy tenzometricky sniniaM102 od firmy UTICELL
uchycen na deforndai ¢len kolmo na sir namahani. #s Sroub jsou tenzometricky
snim& s deforma&nim clenem gipevreny na tifazovy krokovy motor 4 Nm typ
YK3610A. K motoru je pouzit driveriidici jednotka, s rozliSenim 60 000 kéoka
ot&ku. Nejmensi rixitelny krok je 8,3x1Gmm. Snima sily uki norméalovou sloZku
celkové sily, kteraisobi na tka#na konkrétnim misttdla. Ridici jednotka, driveridi
krokovy motor a je speciamaprogramovana pro uma4m kalibrace fistroje a jeho
ovladani. Ovladani ifstroje umo#uje nastavit: délku jednoho kroku, rychlost
zasouvani rxiciho hrotu, celkovou maximalni silu z&ani hrotu (mezni deformiai
sila) a délku celého &riciho procesu, ktery nemdgkratit 10 sekund. Byl zde pokus o
snimani vlastnosti tkénve vSech iech rovinach, ale slozité az zmatené vysledky
neposkytovaly uzité informace. Byl ponechan jeden tenzometr hor&o®t
uchyceny na deforndaim ¢lenu. Vystupni data jsou vyjéeha mnozinou dvojic hodnot
hloubky zaneéeni a normalové sily a jsou 15x za sekundu ukladtmpaitace. Po
ukonieni mefeni se narkrena data znazorni v grafické i tabulkové férmnasleda se
ulozi do souboru ve formatu Microsoft Excel. Dikyriu je mozné dalSi zpracovani a

interpretace vysledkmeteni (Sifta, 2012).

41



Obr. ¢&. 4 - Myotonometr étvrté generace (vlastni foto)

5.2.5 Prabéh méreni

Prvni mefeni myotonometrem prohlo 4.12.2013 fed aplikaci kineziotapu.
M¢étrena byla bolestiva i zdrava horni Ketina. Proband byl vyS§etvan vsed bokem
ke stolu, kde byl umish myotonometr. VySé&vanou horni kotetinu polozil na st v
pronanim postaveni a 90 stupnich flexe v loketnim klouPwolEhla palpace m.
extensor digitorum communigipzolované extenzi lll. prstu. Bylo zvoleno a ozeao
misto ngéteni hrotem 5 cm dist&nod lateralniho epikondylu. Oz&eni bylo nutné pro
zajis€ni opakovani rreni na stejném mista umoZini nasledného porovnani
nameétrenych hodnot. Poté byl proband vyzvan k maximatexaci, klidu a zaeni ai.
Méteni prokghlo nejprve na bolestivé pak na zdravé hornicktiné. Parametry na
piistroji pred mefenim nastavil PhDr. Petr Sifta, Ph.D., ktery zatopistroj ovladal a
po celou dobu dohlizel naiteh meéteni. Parametry tileni: hloubka zapu&ti 30 mm,
rychlost zasouvani &ticiho hrotu 4 mm:§ celkovd maximalni sila zateni hrotu 55
N (mezni deforméni sila) a délka jednoho d&feni maximals
10 sekund.

Nameiend data z kazdéhoeheni zvla$ se nésledngraficky znazornila a pod
zvolenym nazvem byla uloZena do souboru ve fornviitwosoft Excel. Mieni kazdé
horni kortetiny bylo provedenotikrat. Druhé ndieni prokhlo 18.12.2013 stejnym
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zpisobem, ale nechali jsme nalepeny kineziotape. Brovpani bylo provedeno ieti

méteni ihned po odstr&ni kineziotapu.

5.3 Analyza dat

Vysledkem n&feni myotonometrem jsou hodnoty tensometru a stérpalohy
zapsané vcéasové zavislosti. Zpracovani a vyhodnocovani datbdpne pomoci
specialniho softwaru. Pro hodnoceni svalové dkae nejlépe vyuzit zavislost velikosti
odporu tkas - relativni zatizeni a hloubky zafmi neticiho hrotu myotonometru do
tkarg - relativni zapugni. Fi tomto nefeni ziskame hysterézniikku (Obr¢.4), kterou
Ize vyuzit pro popis viskoelastickych vlastnostrk VétSi strmost kifivky poukazuje
na VétSi tuhost svalové tka® a VtSi prohnuti kiivky zndzoriuje vétSi elasticitu
svalu (Sifta, 2005).

Hysterézni kivka je tvaena Kivkami znazoiiujicimi zatZzovani a odletovani
pii namahani materialu tahem a tlakem. V zavislosfti - deformace znazbuje
horni Kivka zatizeni a dolnifivka odleleni. Po odstrami pisobici zatZze neni u
viskoelastického materalu komplétnavracena nahromé&té mechanicka energie, tzn.
vracena energie neni stejna jako energie vloZzemergie, ktera je ztracena je
znazorrna hysterézni plochou, coZ znamena elastickou fegstelopruzovani, kdy po
odstrarni zatizeni deformace nemizi ihned, ale vytragisegitou dobu, tj.disipace
energie(Hamill, Knutzen, 2006), (Havranek, 2007).

Vysledky mefeni myotonometrem obsahuji u kazdého probanda géfudny
popis, grafické znazoéni vysledki vSech ndteni, pro lepSi fghlednost grafické
znazorrni vysledki 1. a 3. mdteni bolestivé horni kaetiny a tabulku siselnym
piehledem vysledk vSech ndfeni. Sledovanymi parametry hysterezriviky jsou
strmost, prohnutiikvky a disipace energie. U jednotlivych probarsldou navzajem
porovnany hodnoty uvedenych paramete vstupniho (prvniho) a vystupniho (druhého
a tetiho) n&treni. Prvni nifeni zdravé kotetiny predstavuje refereémi bod slouZici pro
dalSi srovnani. Nejive budou mezi sebou porovnany hodnoty z &remi zdravé a
bolestivé koretiny. Dale 1. a 2. #feni zdravé kofetiny. Pro zji&ni &inku
kineziotapu budou popsany vysledkgieni po aplikaci a po odstram kineziotapu v
porovnani s 1. gfenim bolestivé kotetiny. Bude uveden také souhrn vyshkedi§ech
proband s dirazem na nejtSi rozdily. Zhodnocen bude také vztah hodnotyosiédio
napiti a znény bolestivosti. Pro zjighi bolestivosti budou vyhodnoceny dotazniky

Numeric pain rating scale, které probandi vyplifgidoa po aplikaci kineziotapu.

43



1,2
S Legenda:
= l. - kiivka zatizeni A
N 1 Il. - kivka odlefgeni
! A - relativni zatiZzeniijp maximélnim protlaeni - STRMOST
5 05 d - parametr prohnutiiky - PROHNUTI
< ' ¢ - parametr prohnutikky
i
06
04 S
N
\\
Il \\ d
0,2 — II- \\ ¢
0 T T T T T T T T T
0 01 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
Relativni zapugni (%)

Obr. €. 5 - Popis parametii hysterezni Kivky
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6 Vysledky

6.1 Vysledky m éreni myotonometrem

6.1.1 Proband ¢.1

Zena, 23 let, vyska 176 cm, vaha 72 kg, dominattana je prava

1. méteni 4.12.2013 - m. extensor digitorum communisKieeziotapu

2. meteni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communimeziotapem na PHK
3. mefeni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communisgstragni kineziotapu
PHK - bolestiva

LHK - zdrava
Relativni 1907 —— pHK 1. nereni
zatizeni (%) 0,900 LHK 1. msteni
0,800 PHK 3. n&feni - po odstraimi kineziotapu
07007  ——|HK 2. neieni
0,600 ——PHK 2. n&feni - s kineziotapem
0,500
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000 - T T T )
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Relativni zapugni (%)
Graf €. 1 - Grafické znazorréni vysledki méieni probandad¢. 1
Relativni zména parametra hysterezni Kivky - proband ¢. 1
LHK LHK PHK PHK 3. méreni PHK
1. mefeni | 2. meteni | 1. méieni | - po odstranéni 2. meteni -
kineziotapu | s kineziotapen
Strmost | A 1 0,81 0,89 0,64 0,77
Prohnuti| d 1 0,52 0,76 0,83 1,21
0] 1 0,95 0,96 0,96 1,00
Disipace S 1 0,55 0,58 0,63 0,58

Tab. ¢&. 2 - Frehled vysledk méieni probandad. 1
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Relativni 1,000
zatizeni (%) 900 -

—— PHK 1. n&teni - bez kineziotapu

PHK 3. n&feni - po odstrami kineziotapu

0,800
0,700
0,600
0,500
0,400
0,300
0,200+

0,100

0,000 T T T T T 1
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Relativni zapughi (%)

Graf €. 2 - Porovnani vysledk méreni PHK probanda¢. 1

Popis vysledia probanda¢. 1

Zawzova Kivka 1. meteni zdravé LHK znazéuoje vychozi hodnoty pro
porovnani s hodnotami 1. &feni PHK a 2. réfeni LHK. Hodnoty 1. rm&eni m.
extensor digitorum communis na bolestivé PHK ukiaziZiSi strmost 0 11%, prohnuti o
24% a pokles disipace energie 0 42%. Vychozi seaf@agti bolestivé PHK bylo nizSi
nez svaloveé nai zdrave LHK.

Pri 2. méfeni se na LHK sniZily parametry strmosti o 19%,hprti o 48% a
disipace energie 0 45%id3toze byl kineziotape aplikovan na bolestivou PkiZzilo
se napti i na LHK.

Po aplikaci inhibiniho kineziotapu na m. extensor digitorum commuai$HK
se oproti 1. ireni PHK sniZzila strmost 0 12%, zvySilo se prohoui5% a nezinila
se disipace energie. Aplikace kinezotapu snizh@stingienych nékkych tkani.

Po odstraéni kineziotapu dosSlo v porovnani s 1¢enim PHK k poklesu
strmosti 0 25%, k néstu prohnuti o0 7% a k nistu disipace energie o 5%. Kt§imu

poklesu tuhosti kkkych tkani doSlo az po odstkam kineziotapu.
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6.1.2 Proband €. 2

muz, 24 let, vySka 182 cm, vaha 77 kg, dominaritaha je prava

1. méfeni 4.12.2013 - m. extensor digitorum communisKkieeziotapu

2. meieni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communimezotapem na LHK
3. mefeni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communisgstragni kineziotapu
PHK - zdrava

LHK - bolestiva

Relativni 10007 —— pHK 1. néreni
zatizeni (%)0.900 -
' LHK 1. meteni
0,800 | i
PHK 2. néteni
0,700
—— LHK 3. mgteni - po odstrafmni kineziotapu
0,600
0500 LHK 2. mgfeni - s kineziotapem
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000 " T T T |
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Relativni zapugni (%)

Graf €. 3 - Grafické znazorréni vysledki méieni probandaé. 2

Relativni 1,000

zatizeni (%) LHK 1. méteni - bez kineziotapu

09007 — LHK 3. mgfeni - po odstrami kineziotapu
0,800
0,700
0,600
0,500
0,400
0,300
0,200

0,100

0,000’ T T T T 1
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Relativni zapughni (%)

Graf €. 4 - Porovnani vysledk méfeni LHK probanda €. 2
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Relativni zména parametri hysterezni Kivky - proband ¢. 2
LHK LHK 3. méreni - PHK PHK LHK
1. méfeni,  po odstraréni 1. meéfeni | 2. meteni| 2. mefeni -
kineziotapu s kineziotapem
Strmost| A 0,52 0,49 1,00 0,72 0,60
Prohnuti d 0,59 0,51 1,00 0,73 0,66
0 0,93 0,88 1,00 0,95 0,95
Disipace S| 0,77 0,70 1,00 0,94 0,61

Tab. &. 3 - Fehled vysledi méfeni probanda¢. 2

Popis vysledia probanda¢. 2

Zawzova Kivka 1. neteni zdravé PHK znaztwje vychozi hodnoty pro
porovnani s hodnotami 1. &eni LHK a 2. m¢feni PHK. Hodnoty 1. &feni m.
extensor digitorum communis na bolestivé LHK ukanigSi strmost o 48%, prohnuti o
41% a disipaci energie 0 23%. Vychozi hodnoty paukana nizSi svalové nap
meéteného svalu na bolestivé LHK oproti zdravé PHK.

P pisobeni kineziotapu na druhostranné daimé se na zdravé PHK sniZila
strmost 0 28%, prohnuti o 27% i disipace energiéw

Po aplikaci inhibiniho kineziotapu na m. extensor digitorum commuieso se
oproti 1. néfeni LHK zvySila strmost o 8%, prohnuti o 7% a psldalisipace energie o
16%. RestozZe byl aplikovan kineziotape s cilem inhibicalevého nagti, doslo k jeho
mirnému zvysSeni.

Po odstra#ni kineziotapu doslo naopak k poklesu strmosti Q Beéhnuti o 8%
a disipace energie o 7%. V porovnani s mirnym avig8ehodnot svalového n&p po
aplikaci kineziotapu doslo po jeho odsttahnaopak k mirnému snizZeni. Svalovéaiap
se po odstrami kineziotapu tér¥ navratilo k vychozim hodnotam paranietr 1.

méieni.
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6.1.3 Proband €. 3

Zena, 20 let, vySka 165 cm, vaha 55 kg, dominattana je prava

1. méfeni 4.12.2013 - m. extensor digitorum communisKkieeziotapu

2. meieni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communimezotapem na PHK

3. mefeni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communisgstragni kineziotapu
PHK - bolestiva

LHK - zdrava

Relativni 0%

zatizeni (%)
2,500

2,000

1,500

1,000

0,500

— PHK 1. n&teni
LHK 1. mgteni

PHK 3. n&teni - po odstrami kineziotapu

— LHK 2. mgteni
—— PHK 2. n&feni - s kineziotapem

0,000
0,00

0,20 0,40

0,60

0,80 1,00

Relativni zapugni (%)

Graf €. 5 - Grafické znazorréni vysledki méreni probandaé. 3

Relativni 1,000
zatizeni (%
*he

0,800
0,700
0,600
0,500
0,400
0,300

0,200

—— PHK 1. n&feni - bez kineziotapu

PHK 3. néfeni - po odstrami kineziotapu

0,80

Relativni zapughi (%)

Graf €. 6 - Porovnani vysledk& méfeni PHK probanda¢. 3
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Relativni zména parametra hysterezni Kivky - proband ¢. 3
LHK LHK PHK PHK 3. méieni PHK
1. mefeni | 2. meteni | 1. méieni | - po odstraréni | 2. meteni -
kineziotapu | s kineziotapen

Strmost | A 1 3,00 0,62 0,32 1,05
Prohnuti | d 1 1,07 0,48 0,19 0,66

0 1 1,06 0,96 0,85 1,00
Disipace | S 1 0,29 0,66 2,76 0,99

Tab. ¢&. 4 - Frehled vysledk méreni probanda¢. 3

Popis vysledia probanda¢. 3

Zawzova Kivka 1. n¥teni zdravé LHK znazdéuje vychozi hodnoty pro
porovnani s hodnotami 1. &feni PHK a 2. réfeni LHK. Hodnoty 1. rm&eni m.
extensor digitorum communis na bolestivé PHK ukiang nizSi strmosti o 38%,
prohnuti 0 52% a disipace energie 0 34%. Vychoalosié napti bolestivé PHK bylo
nizsi nez svalové n&p zdravé LHK.

Pti ovlivnéni bolestivé strany kineziotapem se na zdravé LM{Sita strmost o
200%, prohnuti o 7% a snizila se disipace energi&l®. V tomto pipact melo
pusobeni kineziotapu na bolestivé PHK &pa vliv na zdravou LHK. Proband v
anamnéze uvadi v minulosti Gponové onengacrextenzoi zagsti na obou hornich
koncetinach. V sotiasnosti podiuje WtSi obtize na PHK. Vzhledem Kkkolikaletému
trvani onemoc#éni mohlo i zatatcich sval dojit k vazivovym zminam Slach nebo
jsou Slachy nachyjsi k pretizeni. Nkolik dni pred 2. mé¢tenim mohlo dojit k
momentalnimu fetizeni extenzdrzagsti na LHK, a proto vysledky ukazaly vyrazné
rozdily v parametrech &eni.

Po aplikaci ihibéniho kineziotapu na m. extensor digitorum commuri se
oproti 1. méreni PHK zvysSila strmost 0 43%, prohnuti o 18% ipdise energie o 33%.
PrestoZze byl aplikovdm kineziotape s cilem inhibisalevého nagti, dosSlo k jeho
zvyseni.

Naopak po odstrami kineziotapu doSlo ke sniZzeni strmosti 0 30%hputi 0
29%, ale zvySila se hodnota disipace energie o 21B8éstoze se po aplikaci
kineziotapu parametry svalového wavySily, po jeho odstrami se sniZila tuhost a
elasticita renych ngkkych tkani.

Po konzultaci se Skolitelem nebudou vysledky 2¢&femi zdravé LHK

zapaitany. Vyrazny rozdil mohl byt Zigsoben chybou gteni.
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6.1.4 Proband €. 4

Zena, 26 let, vySka 168 cm, vaha 58 kg, dominattana je prava

1. méfeni 4.12.2013 - m. extensor digitorum communisKkieeziotapu

2. meieni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communimezotapem na LHK
3. mefeni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communisgstragni kineziotapu
PHK - zdrava

LHK - bolestiva

Relativni 1,000

zatizeni (%)09007 —PHKL nﬁem}
' LHK 1. meteni
0,800+ PHK 2. néteni
0,700 ——LHK 3. méteni - po odstrami kineziotapu
0,6001 ——LHK 2. mgfeni - s kineziotapem
0,500
0,400+
0,300+
0,200+
0,100+
0,000 -
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Relativni zapu$ni (%)

Graf €. 7 - Grafické znazorréni vysledki méreni probandaé. 4

Relativnj 10007

LHK 1. méteni - bez kineziotapu
zatizeni (%b,QOO’

— LHK 3. mg&ieni - po odstrami kineziotapu
0,800

0,700
0,600
0,500
0,400
0,300~
0,200

0,100

0,000 ; \ T T )
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Relativni zapugni (%)

Graf €. 8 - Porovnani vysledk méreni LHK probanda ¢&. 4
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Relativni zména parametri hysterezni Kivky - proband ¢. 4
LHK LHK 3. méreni PHK PHK LHK
1. méfeni | - po odstraréni | 1. mefeni | 2. meéfeni| 2. meteni -
kineziotapu s kineziotapem
Strmost | Al 0,89 1,00 1,00 0,64 0,53
Prohnuti | d| 0,69 0,85 1,00 0,70 0,65
0 0,96 1,00 1,00 0,96 0,93
Disipace | S 1,32 1,36 1,00 0,85 0,76

Tab. ¢&. 5 - Frehled vysledia méieni probandac. 4

Popis vysledla probanda¢. 4

Zawzova Kivka 1. neteni zdravé PHK znaztwje vychozi hodnoty pro
porovnani s hodnotami 1. &eni LHK a 2. n¢feni PHK. Hodnoty 1. &feni m.
extensor digitorum communis na bolestivé LHK ukgzalsi strmost o 11%, prohnuti
0 31% a vysSi disipaci energie 0 32%.

Pri 2. méfeni PHK se snizila strmost 0 36%, prohnuti o 308isgace energie o0
15%. Risobeni kineziotapu na bolestivou LHK sniZilo tuhaselasticitu mreného
svalu.

Po aplikaci inhibiniho kineziotapu na m. extensor digitorum commuwheyo
doslo oproti 1. réfeni LHK ke sniZeni strmostiikky o 36%, prohnuti o 4% a disipace
energie 0 56%.

Po odstra#ni kineziotapu se oproti 1.deni LHK zvySila strmost 0 11% a tim
se tuhost ¥eného svalu vyrovnala vychozi hodhathosti 1. nfeni zdravé PHK.

Dale doslo k ndrstu prohnuti o 16% a zvySeni disipace energie o0 4%.
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6.1.5 Proband €.5

Zena, 22 let, vySka 170 cm, vaha 65 kg, dominattana je prava

1. méfeni 4.12.2013 - m. extensor digitorum communisKkieeziotapu

2. meieni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communimezotapem na PHK
3. mefeni 18.12.2013 - m. extensor digitorum communisgstragni kineziotapu
PHK - bolestiva

LHK - zdrava

Relativni 1,000

PO —— PHK 1. m&feni

zatizent (%)o g0 LHK 1. meteni
0,800~ PHK 3. ngteni - po odstrami kineziotapu

——LHK 2. meteni

0,700 . o

—— PHK 2. n&feni - s kineziotapem
0,600 /
0,500
0,400
0,300

0,200

0,100

0,000 = — ‘ ‘
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Relativni zapugni (%)

Graf €. 9 - Grafické znazorréni vysledki méreni probandaé. 5

Relativni 1,000

—— PHK 1. n&teni - bez kineziotapu
zatizeni (%)0,900’

PHK 3. n&teni - po odstrami kineziotapu
0,800

0,700
0,600
0,500
0,400
0,300~
0,200

0,100

0,000’ S T T T T 1
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Relativni zapugni (%)

Graf €. 10 - Porovnani vysledik méieni PHK probandaé. 5
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Relativni zména parametra hysterezni Kivky - proband ¢. 5

LHK LHK PHK PHK 3. méieni - PHK
1. mefeni | 2. méfeni | 1. méfeni | po odstraréni 2. metreni -
kineziotapu s kineziotapen
Strmost | A 1 0,35 0,65 0,25 0,41
Prohnuti| d 1 0,43 0,69 0,34 0,55
¢ 1 0,86 0,94 0,83 0,90
Disipace S 1 0,39 0,79 0,51 0,67

Tab. &. 6 - Fehled vysledi méfeni probanda¢. 5

Popis vysledia probanda¢. 5

Zawzova Kivka 1. meteni zdravé LHK znazéuoje vychozi hodnoty pro
porovnani s hodnotami 1. &feni PHK a 2. réfeni LHK. Hodnoty 1. r&eni m.
extensor digitorum communis na bolestivé PHK ukiaziZisi strmost o 35%, prohnuti o
31% i disipaci energie o 21%. Vychozi svalové aiapolestivé PHK bylo niZzSi nez
svalové nagti zdravé LHK.

Pfi pasobeni kineziotapu na PHK doSlo na zdravé LHK k&esri vychozi
strmosti 0 65%, prohnuti 0 57% a poklesu disipatergie 0 61%. Kineziotape dnv
tomto @ipad vyrazny inhibéni vliv i na zdravou horni kaetinu.

Po aplikaci inhibiniho kineziotapu na m. extensor digitorum commuwpisavo
doslo oproti 1. ireni PHK ke sniZeni strmostiikky 0 24%, prohnuti o 14% a poklesu
disipace energie 0 12%.

V¢étSi pokles vSech parametbal zjiS€n pri méieni po odstraini kineziotapu.
Oproti 1. néteni PHK poklesla strmost o 40%, prohnuti o 35% sapdce energie o
28%. Svalové napi bylo vyraz® snizeno na obou hornich Katinach, pestoze byl
inhibi¢ni kineziotape aplikovan pouze na PHK.
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6.2 Vysledky hodnoceni bolestivosti

V tabulcet. 7 jsou uvedeny vysledky hodnoceni bolestivostibBndi oznéili
aktualni stupe bolesti v oblasti lateralniho epikondyliéed 1. a 2. @¥enim. U vSech
doSlo ke snizeni poditbolestivosti. K nejgtSimu sniZzeni bolestivosti doSlo u probanda

¢. 2 ak nejmensimu sniZzeni u probandé. U Zadného z probaide bolestivost

nezvysila.
Proband:. stupdi bolest! vysledna zrina
4.12.2013 18.12.2013
1 5 1| sniZzeni o 80%
2 4 0| sniZzeni 0 100%
3 7 2| snizenio 71%
4 6 2| snizenio 67%
5 7 2| snizenio 71%

Tab. ¢ 7 - Zmény bolestivosti v oblasti lateralniho epikondylu
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6.3 Souhrn vysledk a

U vSech probandbylo pri 1. méfeni zjiS€no vysSi svalové n&p m. extensor
digitorum communis na zdravé horni ketiné oproti bolestivé. NejtSi rozdil v
hodnotach strmostitkrky byl 48% u proband&. 2, prohnuti 52% u probanda 3 a
disipace energie 42% u probandd.

Pri 2. méfeni zdravé HK bylo f pasobeni kineziotapu na druhoustrannou
korcetinu zjiS&no snizeni vSech parametn proband ¢. 1, 2, 4 a 5. NejtSi pokles
strmosti, prohnuti a disipace energie byl u probahd5. U probanda. 3 doslo k
vyraznému zvySeni strmosti o0 200% a shizeni disigaergie o 71%.

Po aplikaci inhibiniho kineziotapu na bolestivy m. extensor digitorum
communis se snizila strmosiivky u proband ¢. 1, 4 a 5, ficemZ se u nich snizila
nebo nezrnila disipace energie. U probandlal se sotasré zvysilo prohnuti kivky a
u proband ¢. 4 a 5 se snizilo. Opay efekt s vyslednym zvySenim strmosti a prohnuti
byl u proband ¢. 2 a 3, disipace energie se u probatd2 sniZila a u probanda 3
zvysSila. U vSech probaiidse po aplikaci kineziotapu zaraveniZila bolestivost o 67 az
100% (Tak:.7).

Po odstraéni kineziotapu doslo k poklesu strmosti a prohhktitiky u proband
¢. 1, 2, 3 ab. Sasre se u proband¢. 1 a 3 zvySila disipace energie a u proliahd®
a 5 naopak snizila. Opay efekt nélo odstragni kineziotapu na parametryikky
probandac. 4, které se zvysily, zatimcoébeni s nalepenym kineziotapem ukazalo
shizeni strmosti a disipace energie a zvySeni prtoRivky.

U proband ¢. 1, 2, 3 a 5 se vlivem inhimiho efektu kineziotapu snizilo

svalové nagti m. extensor digitorum communis na zdravé i koléshorni koreting.
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7 Diskuze

Cilem této prace bylo zjistit vliv kineziotapu naafové napti m. extensor
digitorum communis § lateralni epokondylitid. Empirickacast je zpracovana formou
pilotni studie. Vysledky popisuji ssasny stav u i konkrétnich proband

Na zéklad dosavadnich studii a teoretickych podkladdbyly stanoveny
tiéi hypotézy. Ped srovnanim hypotetickych tvrzeni s vysledk§feni je dilezité uvést
zasadni vychozi poznatek. Prvnéieni ukazalo u vSech probandyssi svalové naii
m. extensor digitorum communis na zdravé hornicktiné oproti bolestivé. Protoze
se nejednalo o probandy s akutni formou latergbikomdylitidy, Ize tento vysledek
vyswtlit nasledovi. Fri dlouhotrvajicich bolestech, které doprovazeji ocickou
formu lateralni epikondylitidy, dostava svalova s@wa nervové podty
pro odlelkovéani bolestivé oblasti a konkrétni struktury vipgmné oblasti se na poruchu
adaptuji. Svalova tkareaguje Utlumem své aktivity ve smyslu sniZzeniaxé&ho napti,
aby se sniZila provokace bolesti daného svalu.dkéad horizontalnich segmentéalnich
komisuralnich spdj v miSe byla progednictvim snizené aktivity bolestivé kmtiny
zvySena svalova aktivita a napzdravé horni kotetiny. Uvedené misni spoje z&ji§i
koordinaci vztahh mezi ogma hornimi kogetinami - svalova aktivita na jedné stan
téla pasobi tlumiv na aktivitu stejného svalu na druhé strainato zkizena funkce
je zakladem sidani koretin @i chazi. Oke horni kortetiny ale mohou pracovat
i ve vzdjemné koaktivaci, kdy pracuji®konetiny sodasre v uzavenémietézci.

Pti vyhodnoceni druhého &reni @i ptsobeni kineziotapu na druhostrannou
horni korgetinu bylo zjis€no snizené naji na zdravé kotetiné u proband ¢. 1, 2, 4
a 5. Tento vysledek vyplyva zigrlchozich informaci o pramlivosti a koordinaci
svalové aktivity hornich kartin. (Einek inhibiniho kineziotapu ovlivnil svalové
nagéti na bolestivé kateting, tim padem zdrava strana mohla také utlumit s\kbivitu
a svaloveé nafii.

Hypotézacislo 1 o sniZzeni svalového ripm. extensor digitorum communis
se potvrdila u probaridé. 1, 4 a 5. Byla sniZzena strmosté&zaivé Kivky. Kineziotape
zde nEl na bolestivy sval inhidni vliv. U proband ¢. 1, 4 a 5 tedy doslo ke sniZzeni
svalového nafii na obou hornich k@etinach. K nejgtSimu snizeni svalového nriip
doSlo po odstrami kineziotapu. Tento vysledek byl zfgtu proband ¢. 1, 2, 3 a 5.

S hypotézowislo 3 se shoduji vysledky proband. 2 a 3, u kterych doslo

po aplikaci kineziotapu ke zvySeni strmostivky a prohnuti, tzn. zvySilo se svalové
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napiti. Za pedpokladu snizené aktivity chronickyetizeného m. extensor digitorum
communis doslo sobenim kineziotapu k facilitaciuke a tim k ovlivéni hlubSich
tkani a svalového n&p.

Hypotézacislo 2 se potvrdila u vSech probdndBolestivost se dle jejich
hodnoceni snizila o 67 az 100%. Jde ale o subjgkpacity bolestivosti, které jsou
zavislé i na aktualnim psychickém a fyzickém stteatovaného. Nelze tyto vysledky
povazovat za striktni a absolttspolehlivé. Ideakh by se ndla bolestivost hodnotit
v delSim casovém Useku. Slo spiSe o st dophujicich informaci o &nku
kineziotapu na subjektivni vnimani testovanych o$désto se vysledny efekt shoduje
s vysledky studie Janikowske et al. (2013). Doteavym Setenim zkoumala vliv
kineziotapu na bolestivost dorzalni flexe &stp a uchopu i lateralni epikondylitid.
Bolestivost se snizila u vSech probaneckoli rozdily ve svalovém nai byly raizné
a neungrné zngn¢ bolestivosti.

Kineziotape mal inhibi¢ni vliv jiZz po 2 dnech fisobeni, coZ souhlasi
i s predpokladem FleiSmanové (2012) o pozitivniniinku na poSkozeny sval
a se zji&nim Pavelkové (2012), ktera uvadi snizeni ¢tiapretizeného svalu
jiz po 30 minutach od aplikace kineziotapu agestSi (tinek po tydnu psobeni.

Otazkou je, zda mé& metoda kineziotapingu dlouhoddibynebo je jeho &inek
docasny pouze do chvile jeho odst#annebo kratce poém. Gomez-Soriano et al.
(2013) zji¥oval &inek kineziotapingu na zdravém svalu. Po 10 mirtutgitsobeni
ukazalo EMG vyséeni snizenou aktivitu m. gastrocnemius, ale podfirtach jiz byla
aktivita ot vysSi. Toto kratkodobé snizeni aktivity svalu kemuje na ovlivani
kontrolniho mechanismu centralniho nervového systéooz by se mohlo projevit
dlouhodobym ovlivenim aktivity @i aplikaci kineziotapu na poSkozeny sval.
Bylo by proto zajimavé zs#iit svalové nagti u stejnych probaridjeS€ s ugitym
¢asovym odstupem po jeho odstan Nebo aplikaci opakovat v pravidelnych
intervalech a m&eni kroné vstupniho a vystupniho provdid i prabézre.
Timto zpisobem postupoval El Kosery et al. (2012), kdyZz mkaluvliv kineziotapu
na l&bu syndromu karpalniho tunelu. Na¢atku provedl miteni EMG na flexorech
zapsti, poté byl po dobu 4 tydnaplikovan kineziotape vzdy na 3 dny a na 1 den
odstragn. Na konci stejné #teni ukazalo 24% ugpnost 1éby.

Jak je v praci uvedeno, probandi bykiasovych dvoda vybrani ziad studenit
Ani jeden netrpl akutni formou lateralni epikondylitidy. Jednale ® petizené

extenzory zagsti nebo chronickou fazi onemaen. Nicmér vSichni sphovali
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stanovend kritéria pro v¢b a sjednoceni testované skupiny. Nepodstoupili
pied nerenim Zadné zobrazovaci vy&eti, neni proto znamo, zda nejsou v oblasti
lateralniho epikondylu fitomné nafiklad painajici strukturalnici jiné zmeny Slach.
Z tohoto divodu jakakoli konzervativni terapieugobi Gzré. Stejré tak je tomu
i u kineziotapingu. Navic kaZzd§lovek reaguje na tuto metodu individudlma také
aplikace neni vzdy stoprocetitshodna a opakovatelna. Nelze proto porovnasiaky
mezi probandy a je&tké vyuZziti kineziotapingu objektivizovat.

K dosazeni relevantnich vysladls jejich SirSi aplikaci by byloréba studii

provést s ¥tSim pa@tem testovanych osob.
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8 Zaver

Cilem diplomové prace bylo zjistit vliv kineziotapna svalové nafi
m. extensor digitorum communisiiplateralni epikondylitid a sowasrE zmenu
bolestivosti v oblasti lateralniho epikondylu.

Nejdiive byla zpracovana teoretickést, ze které pak vychéazely hypotézy.
Podailo se najit dostatek informaci k fyziologizeni svalového n&f, neurofyziologii
bolesti, k principu a efektiwtkineziotapingu a také k podstdateralni epikondylitidy a
jeji 1écbé. Empirickacést splnila hlavni cil a u jednotlivych probd@ndyly popsany
vysledky o znn¢ svalového nafti m. extensor digitorum communis a jako daici
informace byly uvedeny i zény bolestivosti.Cast&né byly potvrzeny hypotézy. 1
a 3 a upla hypotézas. 2. Svalové nafti se po odstrami kineziotapu snizilo u&sSiny
proband, ale zajimavé bylo zji8hi vySSich vychozich paramé&tméreného svalu
na zdravé horni kaetiné v porovnani s bolestivou stranou. Pak také ovlivmagti
na obou kotetinach pi jednostranné aplikaci kineziotapu. U dvou probambsio
ke zvySeni svaloveho né&pnavzdory gvodnim gedpokladm.

DalSim namitem zkoumdni by mohlo byt &gfeni svalového napi pri akutni
form¢ lateralni epikondylitidy a naslednycigek kineziotapu. Pokud by seéla
hodnotit bolestivost, lepSim é@pobem nez dotaznikove &ati je néreni algometrem.

Zpracovani tématu mi pomohlo fe@pmit problematiku tenisového Ilokte
a posoudit pomoci &ecké metody dinky kineziotapingu. Cennou zkuSenosti byla
moznost zjistit, na jakém principu vznikajiédecké studie. Velmi zajimavé bylo
vyhodnocovat, porovnavat a vydlovat vysledky ndfeni myotonometrem aubec

umozZreni pracovat s timto ojeditym pristrojem.
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Priloha €. 1: Vyjad feni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalarské) prace, zahrnujici lidské Gcastniky
Niézev: Objektivizace vyuziti kineziotapingu k ovlivnéni svalového napéti pii epikondylitide

Forma projektu: diplomova prace

Autor: Be. Lenka Rosenmilllerova
Skolitel: PhDr. Petr Sifta, Ph.D.

Popis projektu

Diplemovid préce bude zpracovana pod odbornym dohledem $kolitele formou vyzkumu. Vybrani
probandi podstoupi méfeni svalového napéti pomoci myotonometru pfed aplikaci a po odstranéni
kineziotapu. Vysledky méfeni budou porovniny mezi sebou a zivérem Setfeni bude zjiSténi (¢inku
kineziotapu na zménu svalového napéti pii epikondylitidé.

Zajisténi bezpe&nosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouzity zadné invazivni techniky. Mefreni pomoci myotonometru je neinvazivni bezbolestna
metoda.

Etické aspekty vyzkumu
Osobni daje probandii nebudou zvefejnény. V diplomové praci bude uveden obecny popis skupiny
probandil a vysledky méfeni svalového napéti.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 2.12.2013 Podpis autora: Lyvun m:{;;%"

Vyjadreni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doe. MUDr, Stasa Bartlinkova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bune, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
Doec. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt price byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: ......

wglwa |

Eticki komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské aeastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.

. f
UNIVERZITA KARLOVA v Praze (brnAs 11.?'—( i

Falkagitkgikoly vychovy @ sportu ~ podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Prsha 6
b |




Priloha €. 2: Vzor informovaného souhlasu

Zadam Vas o souhlas kizaeni do projektu o zjigvani &inku kineziotapu na svalové
napsti pii epikondyliticé, tzv. tenisovém lokti. Dale Vas zadam o souhlgsrdvedeni
méteni svalového napi pomoci myotonometru Skolitelem tohoto projektu ka
naslednému zpracovani a éjeeni vysledki méreni v ramci diplomové prace na FTVS
UK osobou ziskévajici #igobilost k vykonu zdravotnického povolani.

Byl/a jste osloven/a studentkou 2¢mniku navazujiciho magisterského studia fyzioterapie
na FTVS UK v Praze kdaasti na vyzkumu k diplomové praci. Cilem projekguzjistit,
jaky vliv ma aplikace kineziotapu na svalové &tapretizenych svdl v oblasti gedlokti.
Celkem probhnou 2 méteni pomoci myotonometru a kazdé bude trvdbligné 30
minut. Ri prvnim mefeni bude zji&no svalové natii pietizenych sval Jeden denipd
druhym méfenim bude nalepen kineziotape a gfoie druhé r¥eni. Porovnanim
vysledii bude zji&na znéna svalového nai a mira vlivu kineziotapu.

Méefeni myotonometrem je neinvazivni bezbolestnd metadprokthne na katei@
anatomie na FTVS UK.

Aplikace kineziotapu nezjgobi zhorSeni stavu.

Osobni data nebudou v této studii uvedena. Ziskaf@rmace, vysledky nebudou
Zneuzity.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikemceola o planovaném dfeni.
Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastrdoimn podpisem potvrzuji, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl p@eni, mi osob& vyswitlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu @/ajsem moZznost klast mu otazky, na které mi
fadreé odpowdeél.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenémudeoi plré porozungl/a a vyslovi souhlasim s
Ucasti na projektu.

Souhlasim s uvejrénim vysledk: Seteni v rdmci diplomové préce.

Datum: 4. 12. 2013
Osoba, ktera provedla pé&eni: Bc. Lenka Rosenmillerova
Podpis osoby, ktera provedla @geni:

Vlastnorwni podpisy pacierit



Pfiloha €. 3: Fotografie

Foto¢. 1 - aplikace kineziotapu |

Foto¢. 2 - 1. néfeni 4.12.2013

Foto €. 4 - 2. néFeni 18.12.2013 s nalepenym Fo¥o5 - 3. néreni po odstraréni kineziotapu

kineziotapem



