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Uvod

1. UVOD

Lateralni epikondilitis, jo§ nazvan teniski lakat, pripada skupini sindroma prenaprezanja te je
jedan od najcescih bolnih stanja miSi¢no-kostanog sustava koji se javljaju u podrucju lakta.
Mehanizam nastanka moze se opisati kao Cesto ponavljanje mikrotraume nastale u tetivama
ekstenzornih miSi¢a, m. extensor carpi radialis brevis i m. extensor carpi ulnaris. Lateralni
epikondilitis najées¢e zahvacda ljude izmedu 35. i 54. godine. U opcoj je populaciji lateralni
epikondilitis rasprostranjen izmedu 1 1 3 % stanovniStva te najceS¢e zahva¢a dominantnu
ruku. Tako nosi naziv ,teniski lakat®, pojava lateralnog epikondilitisa nije toliko Cesta u

tenisaca koliko medu op¢om populacijom. Ona je Cesta bolest manualnih radnika (1).

Simptom koji se prvo javlja kod osoba s lateralnim epikondilitisom jest bol na lateralnom
epikondilu lakta. Ta se bol opcenito javlja prilikom aktivnosti koja zahtijeva kontrakciju

misi¢a s polaziStem na lateralnom epikondilu (2).

Kako bi se lateralni epikondilitis mogao dijagnosticirati, treba se odraditi dijagnostika. Na
pocetku je potrebno napraviti fizicki pregled osobe nakon cega se radi dijagnostika pomocu

ultrazvuka, magnetne rezonancije te elektromiografije (3).

Lijecenje lateralnog epikondilitisa moze biti operacijsko ili konzervativno. U najvec¢em broju
slucajeva lijeCenje je konzervativno, no ponekad je operacijsko lijeCenje jedina opcija.
Konzervativno se lijeCenje zasniva na: smanjenju boli i upale, reparaciji osStecenog tkiva te

pracenju daljnjih pacijentovih aktivnosti (4).



Postupci
2. POSTUPCI

U svrhu izrade ovoga zavrSnog rada pretrazene su sljede¢e baze podataka: PubMed,
EMBASE te Google scholar. Clanci odabrani s tih baza podataka uglavnom su bili objavljeni
u zadnjih pet godina te su pisani na engleskom i hrvatskom jeziku. Ukoliko su godine
objavljivanja ¢lanaka premasile granicu od pet godina, ti se ¢lanci uglavnom nisu uzimali za
primjer pisanja. Takoder, ukoliko su istrazivanja dala odredene smjernice, ali ne i tocne

odgovore, ona nisu bila uzeta za primjer pisanja ovoga rada.

Kljuéne rije¢i koriStene u pretrazivanju: fizikalna terapija, lakat, lateralni epikondilitis,

rehabilitacija, teniski lakat.



Sindrom prenaprezanja
3. SINDROM PRENAPREZANJA

Sindrom prenaprezanja zajednicki je naziv za ozljede koje su nastale zbog ponavljanih

mikrotrauma ili prenaprezanja lokomotornog sustava (5).

Mehanizam nastanka svih sindroma prenaprezanja ista je trauma koja se Cesto ponavlja i
premasuje sposobnost tkiva da se obnovi, bez obzira na to radi li se o kosti, hrskavici, tetivi,

misicu ili o prijelazu tetive na kost ili miSi¢a na tetivu.

Na samom pocetku nastanka bilo kojeg sindroma prenaprezanja za klinicku je sliku specifican
osjecaj zatezanja, nakon ¢ega dolazi bolnost lokalno ili u cijelom mioentenzijskom sustavu
ako osoba izvodi istezanje, bilo aktivno ili pasivno. Bol se takoder moze pojaviti tijekom
kontrakcije odredenog misSica ili odredenih miSica, a nakon duZeg perioda se javlja 1 tijekom
normalne miSiéne kontrakcije. Nakon svega toga bolnost se javlja tijekom palpacije te dolazi

do lokalnog oticanja. Sljedeca faza donosi bolove i tijekom mirovanja.

Kako bi se ustanovilo radi li se o kakvom sindromu prenaprezanja, vazno je odraditi klinicku
dijagnostiku. Tijekom dijagnosticiranja izvode se odredeni klinicki testovi, ovisno na koji se
sindrom prenaprezanja sumnja. Uz testove jo§S se provode radioloSka dijagnostika,
kompjutorizirana tomografija, scintigrafija, ultrazvu¢na dijagnostika, termografija, magnetna

rezonancija te dijagnosticka artroskopija.

Sindromi prenaprezanja mogu se lijeiti neoperativnim 1 operativnim postupcima.

Operacijskom se lijeCenju pristupa ako se neoperativni nacini lijeCenja pokazu neuspjesnim.

Za neoperativno je lijeCenje najbitnije zapocCeti ga ve¢ pri pojavi prvih simptoma. Osnovni
ciljevi neoperativnog lijeCenja su: suzbiti bol te regulirati upalu, ubrzati cijeljenje te je bitna
kontrola buduc¢ih aktivnosti. Takvo se lijeCenje zasniva na modifikaciji aktivnosti koje
prouzrokuju bol, primjeni hladnih obloga na bolnom podrucju, nesteroidnim protuupalnim
lijekovima, vjezbama jaCanja 1 vjezbama istezanja koje uvelike pomazu u daljnjoj

rehabilitaciji te na kraju djelovanje na rizicne ¢imbenike (6).



Anatomija
4. ANATOMIJA

Lakatni je zglob (lat. articulatio cubiti) spoj nadlaktiCne kosti, humerus, s podlakticnim
kostima radius 1 ulna. Prema obliku 1 funkciji on je kutni zglob, Sto znaci da su kretnje
moguce kroz samo jednu ravninu, a to su pokreti fleksije i ekstenzije. Lakatni zglob mozemo
opisati kao slozeni zglob gdje su u zglobnoj ¢ahuri smjestena tri zglobna tijela. Ti su
zglobovi: articulatio humeroulnaris (zglob izmedu humerusa 1 ulne), articulatio
humeroradialis (zglob izmedu humerusa 1 radiusa) te articulatio radioulnaris proximalis
(proksimalni zglob izmedu radiusa 1 ulne). Sva su zglobna tijela obuhva¢ena mlohavom

zglobnom ¢ahurom (7, 8).

Stabilnosti lakatnog zgloba doprinose 1 tri Cvrste sveze - ligamenta collateralia. Prvi je
ligament [ligamentum collaterale ulnare kojem je polaziSte na medijalnom epikondilu
nadlakti¢ne kosti, humerusa, a hvatiSte processus coronoideus 1 lateralni rub olekranona.
Drugi je ligamentum collaaterale radiale koji se proteze od epicondylus lateralis humeri do
ligamentum anulare radii, a hvatiSte mu je na ulni. Zadnji je ligamentum anulare radii

kojemu je 1 polaziste i1 hvatiste na u/ni.

Tijekom bilo koje faze fleksije 1 ekstenzije skupni pokreti navedena tri zgloba osiguravaju
obrtne kretnje kostiju podlaktice, radiusa 1 ulne. Kretnje koje omogucavaju su: ekstenzija i

fleksija te pronacija 1 supinacija (7).

Moguc¢a maksimalna fleksija u lakatnom zglobu iznosi od 130° do 140°, ekstenzija lakta je
izvodiva do 0°, ali je moguca i hiperekstenzija do 5°. Izvodenje pronacije Sake iz neutralnog

polozaja moguce je napraviti do 80°, a supinaciju do 90° (9).

Osnovni pokreti lakatnog zgloba, kao kutnog zgloba su pokreti fleksije i ekstenzije. Ti pokreti
imaju os koja prolazi kroz epikondile nadlakticne kosti, humerusa. MiSi¢i, €iji je prolaz iza te

osi, vr§e ekstenziju zgloba lakta.

Misi¢i koji sudjeluju u fleksiji lakatnog zgloba su: m. biceps brachii, m. brachioradialis, m.
brachialis, m. pronator teres te m. extensor carpi radialis longus. Mi§i¢i koji nemaju toliki
znacaj u fleksiji su: m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus te m. extensor carpi radialis
brevis. Fleksija lakatnog zgloba najviSe je izraZena u proniranom poloZaju jer je tu
uzrokovana kontrakcijom svih miSica fleksora. U ekstenziji lakatnog zgloba najvazniji je m.
triceps brachii, a tu jos sudjeluje 1 m. anconeus. Pokreti pronacije i supinacije odvijaju se oko

osi koja se proteze od fovea capitis radii pa sve do processus styloideus ulnae. Misi¢i koji
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sudjeluju u supinaciji su: m. supinator, m. abductor pollicis longu, m. exstenzor pollicis
longus, m. brachioradialis. Pri ekstendiranoj ruci m. extensor carpi radialis longus
funkcionira kao supinator. Mi$i¢i koji sudjeluju u pronaciji su: m. pronator teres, m. pronator
quadratus, m. brachioradialis i m. palmaris longus. Pri flektiranoj ruci m. extensor carpi

radialis longus djeluje kao pronator (7).
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5. LATERALNI EPIKONDILITIS

Lateralni epikondilitis, poznat pod nazivom teniski lakat, jedno je od najc¢es¢ih bolnih stanja
misi¢no-kostanog sustava koje zahvaca lakat zbog ¢ega dolazi do boli i znacajnog pada

produktivnosti zahvacene ruke (1).

Lateralni epikondilitis spada u skupinu sindroma prenaprezanja zbog svog mehanizma
nastajanja. Osoba razvije lateralni epikondilitis zbog ponavljanih mikrotrauma u tetivama
miSica ekstenzora podlaktice. U najveéem broju sluCajeva patofiziologija lateralnog
epikondilitisa obuhvaca mikrootrgnu¢a ili razdore na samom hvatiStu u. Kao rezultat
ucestalog prenaprezanja ili krivo radenih kretnji podlaktice koje na kraju oStecuju ekstenzorne
miSi¢e, moze do¢i do sekundarne upale koja na kraju moZe postati 1 kroni¢na. Takoder,
smanjenju funkcionalnosti 1 boli kod lateralnog epikondilitisa mogu pridonijeti ve¢ postojeci

artritis ili burzitis.

U lateralnom je epikondilitisu najcesca lokacija boli kostani dio s kojeg polazi tetiva miSi¢a
extensor carpi radialis brevis 1to s anteriorne strane lateralnog epikondila lakta. Jo§ moguca,
ali ne toliko Cesta, lokacija boli kod lateralnog epikondilitisa je na samom pocetku tetive

misica extensor carpi radialis longus, kod suprakondilarnog grebena (2).

5.1. Prevalencija

Lateralni epikondilitis, kako je ve¢ spomenuto, nastaje zbog prenaprezanja, to jest
preopterecenja tetive ekstenzornih misica podlaktice. To se odvija kroz konstantan ili ¢esto
ponavljan odredeni manualni posao, kroz odredene teske manualne poslove u kojima osoba
radi pokrete hvatanja ili okretanja zgloba s velikim obrtnim momentom, kroz podizanja teskih
predmeta tako da je podlaktica pronirana, to jest da je dlan palmarnom stranom okrenut prema
dolje. Zbog toga moze se zakljuciti da se lateralni epikondilitis ucestalo javlja kod radnika
kojima je posao manualan. Tako, prema autorici Herquelot, 10,5 % manualnih radnika moze
razviti bol u podrucju lakta lateralno, a u 2,4 % radnika dijagnosticiran je lateralni
epikondilitis. Autori Bisset 1 Vincezino u svojem su radu prikazali da prosjecno 40 % ljudi
razvije lateralni epikondilitis u nekom odredenom periodu Zivota. Gledaju¢i prema spolu,
lateralni se epikondilitis pojavljuje gotovo podjednako, najées¢e zahvacajuéi osobe u dobnim
skupinama od 35. do 54. godine. Rasprostranjenost lateralnog epikondilitisa u opcoj

populaciji iznosi izmedu 1 13 %, a najcesce je pogodena dominantna ruka (2,10,11).
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Prema samom nazivu ove bolesti, teniski lakat, mozemo zakljuciti da se ona javlja u tenisaca.
Cak 50 % njih osjeti odredenu vrstu boli u podrugju lakta, a od 75 do 80 % te bolnosti moze

utjecati na razvoj lateralnog epikondilitisa (1).

5.2. Etiopatogeneza

Mehanizam nastanka lateralnog epikondilitisa moze se prikazati na principu ,, backhand “
udarca u tenisu. Kada osoba izvodi backhand udarac, njezini su ekstenzorni miSi¢i na
podrucju Sake 1 prstiju, kojima je na lateralnom epikondilu polaziSte, kontrahirani jer tako
osoba moze drzati reket te se stabilizira rucni zglob. Koncentri¢na kontrakcija do koje dolazi,
ako se taj udarac nepravilno izvodi, skracuje te miSi¢e da bi se odrzala napetost potrebna za
stabilizaciju ru¢nog zgloba te time stvara odredenu silu koja se prenosi duz misic¢a do njihovih
polazista, tj. spoja (enthesis) s pokosnicom i kosti lateralnom epikondilu himerusa. Ako osoba
ucestalo izvodi pokrete ruke koji uzrokuju ovakve kontrakcije misi¢a, moze doc¢i do kroni¢nih
naprezanja na podrucju gdje pogodeni misSi¢i polaze te se moze stvoriti asepticka upala pri

kojoj dolazi do bolnosti tijekom svake kretnje u kojima ti miSi¢i sudjeluju (12).

Prema navedenom tekstu u prijaSnjem podnaslovu, lateralni epikondilitis ili teniski lakat
mogu razviti tenisaCi. Mehanizam nastanka ovog sindroma prenaprezanja kod tenisaca ima
dva moguca nacina nastanka - ako tenisaC izvodi backhand udarac reketom s vodecim
ramenom i laktom umjesto da taj udarac izvodi zadrzavajuci svoje rame 1 lakat paralelnima s
mrezom. Drugi na¢in nastanka jest da tenisa¢ jace stiS¢e, to jest da mu je poveCana snaga
hvata zbog igranja s reketom koji je tenisacu pretezak. Teniski lakat, osim tenisac¢a, mogu

razviti i drugi sportasi koji za svoje sportove takoder koriste odredene rekete (2).

Osim u sportasa, lateralni se epikondilitis pojavljuje kod osoba koje tijekom svojih aktivnosti
ucestalo rade pokrete hvatanja, pogotovo ako je stisak Sake tu jak, ili ako rade ucestale
pokrete ekstenzije zapeS¢a i1 Sake. Veliki rizik za razvitak lateralnog epikondilitisa imaju
radnici koji svoj posao obavljaju manualno pri ¢emu ucestalo ponavljaju pokrete ruke i
zapeS¢a. Profesije koje su sklone razvoju lateralnog epikondilitisa su slikari, tesari,
vodoinstalateri, kuhari, mesari, daktilografi te osobe koje ucestalo koriste racunalni mis. U

svojem su radu autori Sayampanathan 1 sur. prikazali ukoliko osoba ima povijest pusenja
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(proslu ili ako joS uvijek pusi) da ima vecéi rizik za razvoj lateralnog epikondilitisa (1,13,14,

15).

Autori Leonir i sur. u svojem radu navode kako lezije tetive u lateralnom epikondilitisu
prvotno potjecu kod extensor carpi radialis brevisa. Provodenjem same igre tenisa, a time
izvodeéi backhand udarac, stvara se puno veca sila na tetivu extensor carpi radialis brevisa
nego na bilo koju drugu tetivu epikondila. To se dokazalo radovima koji su se osvrtali na
anatomski sastav u lateralnom epikondilitisu. Tako je Buntana svojim radom dokazao da je
anatomska lokacija tetive extensor carpi radialis brevisa jedinstvena i da je sama podloga
tetive vrlo osjetljiva tijekom kretnji lakta (fleksija 1 ekstenzija) na kontakt ili abraziju o
lateralni rub capituluma. Takoder, nestabilnost lakta moze utjecati na pojavu lateralnog
epikondilitisa. U svojem radu autori Arrigoni i sur. prikazuju da vise od 85 % pacijenata
kojima je dijagnosticiran lateralni epikondilitis imaju barem jedan intraartikularni patoloski
nalaz 1 skoro 50 % ispitanika je imalo najmanje jedan znak abnormalne mlitavosti (previse

kruto ili previse mlitavo) lateralnih ligamenata (16,17,18).

5.3. Klini¢ka slika

Najces¢i simptom lateralnog epikondilitisa jest bol, a njezina je lokacija na lateralnom
epikondilu. Bol je prouzrocena aktivnim kontrakcijama misi¢a podlaktice, odnosno
pokretanjem rucnog zgloba (fleksija i ekstenzija). Takoder, bol se moze izazvati ako se
palpira mjesto polazista ekstenzornih misi¢a na lateralnom epikondilu. S obzirom na ucestalu
bol osobe s vremenom poc¢nu imati problema s hvatanjem predmeta, kao na primjer Salica ili
caSa. Intenzitet boli moze varirati: od slabe boli 1 boli koja nije stalna ve¢ se pojavljuje u
odredenim periodima pa sve do stalne, konstantne i jake boli koja moZze utjecati na kvalitetu
sna. S vremenom osobama oslabi jac¢ina hvata pa imaju problema s drZzanjem predmeta,
pogotovo ako predmet drze dok im je lakat u ekstenziji. Opseg pokreta kod osoba s lateralnim
epikondilitisom u velikom broju slu¢ajeva nije pogoden. U kasnijim stupnjevima bolesti, kada
je ve¢ bol uznapredovala, pokreti ruke mogu postati bolni, pogotovo ako je lakat potpuno

ekstendiran, a podlaktica pronirana (2,19,20).
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5.4. Dijagnoza

Za dijagnosticiranje lateralnog epikondilitisa najvaznija je klini¢ka dijagnostika koja se sastoji
od fizickog pregleda osobe i prikupljanja podataka o osobi, to jest anamnezi. Ostale metode
koriste se opcenito za dijagnosticiranje sindroma prenaprezanja pa tako i lateralnog
epikondilitisa. To su: rendgenogram, kompjutorizirana tomografija, ultrazvuk, dijagnosticka

artroskopija, magnetska rezonancija te scintigrafija kosti (1,3).

Klinicka dijagnoza pomocu rendgena koristi se kako bismo dobili sliku kostiju.
Anteroposteriornom 1 lateralnom rendgenskom slikom moze se uvidjeti postoji li kakvo
oStecenje kostiju ili bolest kostiju, kao na primjer artropatija ili osteochondritis dissecans

(OCD) ili degenerativna oStecenja na zglobu te moguénost nakupljanja kalcifikata (19,20).

Jedna od vrlo znacajnih metoda dijagnosticiranja lateralnog epikondilitisa jest ultrazvuk. S
ultrazvukom se moze vidjeti postoje li kakve promjene na tetivama kao na primjer stanjivanje
tetive ili zadebljanje te se moze vidjeti, ukoliko je doslo do toga, kidanje tetive. Takoder se
moze vidjeti postoji li na kostima odlaganje kalcifikata ili bilo kakva odstupanja kosti od

normalnog (20).

Dijagnostika magnetnom rezonancijom moze pokazati postoje li kakve nestabilnosti u
podrucju lakatnog zgloba. Magnetna rezonancija op¢enito moze dati viSe i bolje informacije o
patologiji unutar zglobova, ako ona postoji. Ukoliko postoji sumnja na probleme s vratom kao
na primjer artritis na podru¢ju vratne kraljeZnice ili hernija diska provodi se dijagnostika

magnetnom rezonancijom jer oboje mogu prouzrociti bolove na podrucju ruke (13,20).

Elektromiografija je jo$ jedna metoda koja se koristi u dijagnostici. Pomoc¢u ove metode moze
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6. FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Kako bi cjelokupni fizioterapijski proces bio sto kvalitetniji, na samom se pocetku klijentu ili
pacijentu trebaju uzeti potrebni podatci. Prikupljanje i biljeZenje potrebnih podataka ¢ini vrlo
bitan dio fizioterapijske procjene. Najces¢i model koji se koristi jest SOAP model (subjective,

objective, assesment, plan).

Subjektivni dio procjene ¢ini prikupljanje subjektivnih informacija, to jest informacija koje
sam klijent ili pacijent kaze. S takvim informacijama moze se dobiti slika pacijentovih tegoba
ili smetnji s njegovog stajaliSta. Za daljnje postavljanje ciljeva koje je moguce postici, s
obzirom na dane informacije klijenta ili pacijenta, bitno je razumjeti tegobe 1 smetnje u
njegovoj svakodnevici. Subjektivni se dio sastoji od: pacijentovih informacija koje se odnose
na njegovo trenutacno stanje, informacija ukoliko je postojala prijasnja rehabilitacija 1
primjenjuje li kakve lijekove, informacija o jacini boli i stupnju funkcionalnosti tijekom
aktivnosti, informacija o zdravstvenom stanju opcenito, na¢inu zivota i poslu. Takoder se tu
ubrajaju 1 pacijentovi daljnji ciljevi.

Objektivni se dio procjene sastoji od: pacijentovog stanja, to¢nije funkcionalnog stanja i opce

pokretljivosti te odredenih mjerenja 1 specifi¢nih testova.

Procjena ili ,,assesment* sastoji se od: postavljanja funkcionalne dijagnoze i sastavljanja liste,
odnosno popisa problema, opcenitih ciljeva i znaCaja same rehabilitacije u postizanju tih

ciljeva, biljezenja ikakve promjene stanja klijenta ili pacijenta.

Posljednji dio SOAP modela jest plan. On se sastoji od fizioterapijske intervencije Sto
obuhvac¢a dokumentaciju, komunikaciju, edukaciju klijenta ili pacijenta o rehabilitaciji, zatim
se sastoji od sastanaka ili razgovora s drugim strunjacima i procjeni stanja klijenta ili

pacijenta nakon odredenoga vremenskog perioda (21).

Kako bi se dobio sto bolji uvid u pacijentovo ostecenje ili funkcionalnu nemoguénost, treba se
odraditi i palpacija bolnog podrucja. ,,Palpacija se provodi u sjede¢em ili leze¢em poloZaju na
ledima. Zglob se najbolje palpira ako bolesnik savije lakat pod kutom od 70°. Terapeut
palpira lakat da provjeri postoje li kakve abnormalnosti, bolne lezije i sl. Palpiraju¢i kozu 1
potkoZno tkivo moZe se otkriti napetost tkiva kod otekline i upale. Prominentne tocke i

zglobovi lakta su povrSinski i lagano ih je palpirati.* (22).

Za $§to kvalitetniju procjenu jacine boli i to¢niju lokalizaciju boli koriste se odredeni testovi

kojima se ta bolnost provocira.
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Mill test: pocetni poloZzaj pacijenta je sjede¢i. Terapeut stane sa strane na kojoj je bolni lakat.
Prvo terapeut jednom rukom palpira lateralni epikondil lakta. Drugom rukom terapeut drzi
distalni dio ruke pacijenta, to¢nije oko zapeséa i na podrucju metakarpalnih kostiju. Pacijent
flektira lakat do 90°. Tijekom palpacije terapeut klijentu ili pacijentu izvodi pasivnu
ekstenziju lakta, pronaciju podlaktice, ulnarnu devijaciju i fleksiju zapesca. Test je pozitivan

ako se pacijentu pojavi osjeéaj bolnosti u podrucju lateralnog epikondila (23).

Slika 1. Mill test

(Izvorna slika autora)

Maudsley test: pocetni je polozaj pacijenta sjedeci ili stoje¢i. Terapeut stane ili sjedne sa
strane pacijenta na kojoj se pojavljuje bol zatim jednom rukom palpira lateralni epikondil.
Pacijentu terapeut postavi ruku tako da je ona anteflektirana do 90°, lakat da je ekstendiran i
podlaktica pronirana, to jest da je dlan okrenut prema podu. Terapeut zatim postavi svoj prst
na srednji prst pacijentove ispruzene ruke. Terapeut stvara pritisnu silu protiv koje pacijent
pruza otpor tijekom nekoliko sekundi. Rezultat testa bit ¢e pozitivan ako se pacijentu projicira
bol na podrucju polaziSta miSica extensor digitorum communis ili na lateralnom epikondilu

kojeg terapeut palpira (24).
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Slika 2. Maudsley test

(Izvorna slika autora)

Cozen test: pacijent moze biti u sjede¢em ili u stoje¢em polozaju. Terapeut stane ili sjedne sa
strane pacijenta na kojoj se javlja bolnost te mu namjesti ruku tako da je ona pronirana, lakat
da je savijen, to jest flektiran, zapeSce da je ekstendirano i1 u polozaju radijalne devijacije.
Saka je stisnuta, to jest zatvorena §to dovodi do skraéenja mii¢a ekstenzora. U tom poloZaju
terapeut jednom rukom palpira lateralni epikondil, a drugom rukom obuhvati pacijentovo
zapeSc¢e. Terapeut napravi palmarnu fleksiju dok pacijent pruza otpor. Test ¢e biti pozitivan

kad pacijent osjeti bol u podrucju lakta ili sveopc¢u slabost misi¢a (25,26).

Slika 3. Cozen test

(Izvorna slika autora)

Test s klupicom ili ,,Chair test*: za izvedbu ovog testa potrebna je klupica ¢ija je masa oko
cetiri kilograma 1 koja na mjestu plohe za sjedenje ima otvor. Kroz taj otvor pacijent provuce

prste i tako drzi klupicu. Pacijentov je zadatak podi¢i klupicu. Oba su lakta pritom
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ekstendirana, a podlaktice pronirane. Tijekom podizanja klupice moze doc¢i do pojave boli.
Ukoliko se bol ne pojavi odmah, pacijentu je potrebno naglasiti da jos ekstendira Sake. Ako se

u tom trenutku pojavi bol ili se ona pojaca, moze se reci da je test pozitivan.

Stres test ili Gardenerov test: pacijent je u sjedeCem poloZaju i ruku na ¢ijoj se strani
pojavljuje bol stavlja na podlogu tako da je lakat ekstendiran, podlaktica pronirana, a Saka se
nalazi van podloge. Terapeut svoj dlan postavi na proniranu Saku klijenta ili pacijenta, zatim
pokusa flektirati pacijentovu Saku protiv ¢ega osoba mora pruziti otpor. Pri takvoj se kretnji

ekstenzorni miSi¢i podlaktice kontrahiraju. Test je pozitivan ukoliko dode do pojave boli (22).
Za dobivanje $to preciznijeg prikaza intenziteta boli, pacijentima se daju odredeni upitnici.

Visual Analogue Scale ili skraceno VAS najjednostavnija je skala za procjenu boli. Pacijentu
se daje list papira na kojem se nalazi linija duzine 10 centimetara. Na jednom je dijelu linije
napisano ,,najjaca bol*, a na drugom dijelu je napisano ,,bez boli“. Pacijenta se zamoli da na

taj skali oznaci jacinu boli koju osje¢a u tom trenutku (27).

Disability of the Arm, Shoulder and Hand, skraceno DASH upitnik sastoji se od 30 pitanja.
Pitanja u ovom upitniku odnose se na funkcionalne mogucénosti gornjih ekstremiteta pacijenta.

Svako se pitanje moze ocijeniti na skali od jedan do pet (28).

Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation ili PRTEE upitnik je od 15 pitanja kojim se dobije
uvid u intenzitet boli i razinu funkcionalnosti kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom.
Pacijent svoj intenzitet razine boli i razinu funkcionalnosti ocjenjuje na skali od 0 do 10, gdje
0 oznacCava nepostojanu bol, a 10 najjacu bol. Upitnik je podijeljen u dva dijela: pitanja
vezana uz bol 1 pitanja vezana uz funkcionalnost. Dio za bol sastoji se od pet pitanja, a dio za
funkcionalnost sastoji se od Sest pitanja za specifi¢ne aktivnosti i Cetiri pitanja za uobicajene

aktivnosti (29).
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7. FIZIOTERAPIJSKI POSTUPCI

Lateralni se epikondilitis moze lijeCiti na mnogo nacina. Sve metode lijeCenja mozemo
podijeliti na operativne metode ili neoperativne, odnosno konzervativne nacine lijeenja.
Takoder, mogucée je spontano izljecenje lateralnog epikondilitisa unutar osam do dvanaest

mjeseci (30).

Prema Gellmanu konzervativno lijeCenje moze se podijeliti u tri faze. Prva faza nosi naziv
akutna faza. U akutnoj se fazi poCinje s prekidanjem aktivnosti koja prouzrokuje bol i
nelagodu. Kako ne bi doSlo do atrofije miSic¢a, fizi€ka se aktivnost treba prilagoditi, dakle
odrzavati u onoj razini koja nece Stetiti pacijentu. U ovoj se fazi provodi krioterapija.
Krioterapija oznafava postavljanje hladnog obloga na mjesto boli. Ona ¢e smanjiti
temperaturu koze i potkoznog tkiva te ¢e time ostvariti analgetski u¢inak 1 smanjiti lokalnu
bol. Vrlo je vazno da se nakon ozljede primijeni RICE metoda (rest, ice, compression,
elevation) - mirovati, primijeniti krioterapiju, zaviti ozlijedeni dio 1 podi¢i ga. S ovim
postupkom mogu se stimulirati pravilni hemostati¢ki mehanizmi. Primjenom krioterapije
kvalitetno se moze utjecati na funkcionalni ishod te se period cijeljenja nastale ozljede moze
skratiti. Krioterapija se najeS¢e primjenjuje kao kriomasaza. Masaza se izvodi lokalno,
kruznim pokretima dva ili tri puta tijekom dana kroz tri do Cetiri minute. Ovakva pocetna faza

lijeCenja uglavnom traje jedan ili dva tjedna (4,31).

Sljedeca je postakutna faza. U ovoj se fazi bol opéenito ne pojavljuje tijekom mirovanja veé
tijekom odredenih aktivnosti zbog veceg naprezanja. Postakutnu fazu obiljezava provodenje
vjezbi koje se izvode u serijama s naglaskom na izbjegavanje provokacije boli. Kako pacijent
napreduje u rehabilitaciji, tako se vjezbama povecava opterecenje, ali se i dalje pazi na
granicu boli. Uz fizi¢ke aktivnosti 1 predlozene vjeZbe korisne su i1 desetominutne masaze dva

do tri puta tijekom dana.

Posljednja je rehabilitacijska faza tijekom koje se provode razli€iti programi vjezbi. Te se

vjezbe mogu rasporediti u Cetiri tipa: izotonicke, izometricke, izofleksijske te izokinetske (4).

7.1. Injekcije

Siroku primjenu u lije¢enju lateralnog epikondilitisa imaju terapije kroz injekciju. U takvoj se

metodi lijecenja najvise koriste kortikosteroidi, razni analgetici te neke nove bioloSke terapije.
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Kortikosteroidi su opcenito najvise koriSteni u ortopediji. Primjena kortikosteroida ima
protuupalno djelovanje, ali se pokazalo da je njihovo djelovanje kratkoro¢no. To¢nije, njihovo
djelovanje na bol i opéenito poboljSanje stanja osobe kratko traje. KoriStenje kortikosteroida
kroz duze vrijeme pokazalo se neu¢inkovitim jer njihovom dugotrajnom primjenom dolazi do
slabljenja tetive misi¢a 1 zbog samog mehanizma nastanka lateralnog epikondilitisa, kao
posljedica mikrotraume, a ne kao posljedica upalnog procesa. Olaussen i sur. u svojem su
radu naveli da je upotreba kortikosteroida negativno utjecala na poboljSanje snage Sake, to jest
stiska. Naveli su kako naspram primjene nesteroidnih protuupalnih lijekova ili naspram
neprovodenja intervencije, primjena kortikosteroida uvelike pospjesuje cjelokupan oporavak i
uspjesno smanjuje razinu boli, ali na pregledu nakon duzega vremenskog perioda nije bilo
nikakve razlike medu pacijentima koji nisu primili terapiju, pacijenata koji su primili

nesteroidne protuupalne lijekove i pacijenata koji su primili kortikosteroide (30,32).

Opcenito, lokalna primjena kortikosteroida naspram placebo efekta ili nekih anestetika djeluje
ucinkovito, ali prateci stanje pacijenta kroz dulje vrijeme nema razlike izmedu pacijenata koji

su primili anestetik i pacijenata koji su primili kortikosteroide (33).

Kogak 1 sur. proveli su nasumi¢no kontrolirani pokus u kojem su ispitali kratkoro¢ni ucinak
steroidnih injekcija 1 ,.kinesiotapinga* te obje metode lijeCenja zajedno na funkcionalnost,
jacinu stiska Sake i1 bol. Pacijente su podijelili u tri skupine gdje je jedna skupina primila
terapiju injekcijama steroida, druga kineziotaping metodu, a tre¢a je skupina primila obje
metode lijeCenja. Intenzitet boli mjerili su pomoéu VAS upitnika, a funkcionalnost DASH
upitnikom. Prilikom usporedivanja grupa koje su dobile terapiju samo injekcijom steroida i
samo kineziotapingom jedina znacajnija razlika bila je u izmjerenoj jacini bezbolnog stiska
Sake u dvanaestom tjednu rehabilitacije. Naspram ostalih grupa, u svim je pregledima bolje
rezultate imala treca grupa pacijenata koja je primila obje metode terapije. Autori su iz ovog
pokusa zakljucili kako su terapija injekcijama steroida i kineziotepinga kao samostalne
metode terapije ucinkovite, ali da je terapija ucinkovitija ako ove metode terapije rade zajedno

(34).

¢

wPalatel rich plasma* ili skra¢eno PRP su injekcije koje sadrze c¢imbenike rasta i
koncentrirane trombocite. Ti faktori mogu potaknuti lokalno iscjeljivanje putem angiogeneze,
regrutacije stanica i proliferacije. Autori Wilson i sur. u svojem su radu opisali sistematski

pregled autora Ben-Nafa 1 Munro. Oni su u svojem radu zakljucili da, dugoro¢no gledano,
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injekcije palatel rich plazme imaju bolji ucinak na smanjenje boli naspram injekcija
kortikosteroida. Takav se nacin djelovanja moze objasniti u¢inkom djelovanja na zahva¢enu
tetivu. Palatel rich plasma poti¢e protuupalno djelovanje koje moze poboljsati cijeljenje
zahvacene tetive bioloskim putem, dok kortikosteroidi poti¢u daljnje uniStenje tkiva. Krogh 1
sur. u svojem su radu prikazali u¢inak injekcije steroida naspram palatel rich plazme. Naime,
pokazalo se da, tri mjeseca nakon primitka terapije, palatel rich plazma je potaknula
zadebljanje tetive, dok su steroidi potaknuli stanjivanje zahvacene tetive. Arirachakaran 1 sur.
su u svojem radu prikazali pretrazivanja baze podataka o utjecaju palatel rich plazme naspram
autologne krvi 1 naspram injekcija steroida u rehabilitaciji lateralnog epikondilitisa. Prema
¢lancima 1 dokazima koje su skupili, zakljucili su da se pacijentima koji su primili injekcije
palatel rich plazme prema VAS upitniku smanjila bol dva mjeseca nakon primitka terapije.
Terapija autolognom krvi pokazala se vrlo ucinkovitom u smanjenju funkcionalnih
nemogucnosti, gledano prema DASH 1 PRTEE upitnicima. Takoder, terapija autolognom krvi
pozitivno je utjecala na prag tlaka nakon, ali i tijekom dva mjeseca nakon primitka terapije.
Iako ucinkovita, autologna krv moze imati i Stetni uc¢inak - bol na mjestu prodiranja injekcije i

odredena reakcija koze. Palatel rich plazma smanjuje moguce Stetne ucinke (35,36).

7.2. Udarni val

., Extracorporeal shock wave therapy * ili skrateno ESWT Siroko je primijenjena neinvazivna
metoda lijeCenja lateralnog epikondilitisa. Ovakva se procedura odvija tako da zvucni valovi
dopiru do odredenih dijelova unutar tijela te na toj lokaciji pomaze poticanju cijeljenja
zahvacenog tkiva te smanjenju boli. Opcenito gledano ovakav nacin terapije smatra se
sigurnim 1 pacijenti vrlo dobro reagiraju na nju. Sam nacin djelovanja jo§ je dovoljno
neistrazen, stoga i nepoznat, ali s obzirom na dosadasnja znanja za ,,extracorporeal shock
wave* terapiju moZe se re¢i da ona smanjuje postoje¢e kalcifikate, ubrzava i pospjeSuje
regeneraciju tkiva te sprjecava, odnosno zaustavlja receptore boli. Operacijski nacin lijecenja
treba od 4 % do 11 % pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Ako pacijenti ne Zele
operativno lijecenje, tada im je druga opcija terapija s pomocu metode extracorporeal shock

wave (37).

Yan 1 sur. u svojoj su metaanalizi usporedili terapijsko djelovanje ,.extracorporeal shock* vala

1, ultrasonic* terapije. U radovima koje su analizirali, fokusirali su se na podatke o
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funkcionalnom poboljSanju i smanjenju boli kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom.
Podatci prikupljeni nakon jednog mjeseca terapije iz grupe pacijenta koji su primili
extracorporeal shock wave terapiju pokazali su bolje rezultate u smanjenju razine boli
usporedujuéi ih s podatcima iz grupe pacijenata koji su primili ultrasonic terapiju. Sli¢ni su se
podatci pokazali nakon tri mjeseca. S ovime se moze zakljuciti da, naspram ultrasonic
terapije, extracorporeaal shock wave metoda terapije ima dugotrajno 1 znacajnije, a time i
bolje, djelovanje na smanjenje boli pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Usporedujuci
rezultate obje grupe pacijenata o funkcionalnom poboljSanju, nije bilo znacajnijih razlika.
Autori su djelovanje extracorporeal shock wave terapije na bol pacijenata, odnosno redukciju
boli, objasnili na dva na¢ina. Cinjenica je da energija koju extracorporeal shock wave terapija
proizvede jest jaca od energije proizasle od ultrasonic terapije. Moguce je da bi ovakva
osobina sprijecila ucinkovitiju stimulaciju receptora boli, a uz to 1 aktivirala C-vlakna 1 A-
delta vlakna koja nisu mijelinizirana. Ta b1 aktivacija potaknula zatvoreni sistem kontrole boli
te dovela do smanjenja boli, odnosno do analgetskog ucinka. Drugi naCin ucinka autori
objasnjuju ovako: ,.extracorporeal shock wave‘ terapija izaziva proizvodnju ,,velikog broja
malih mjehuri¢a koji se stvaraju u tkivu, koji se ubrzano Sire i pucaju pod utjecajem udarnog

vala, §to rezultira vrlo brzim tekuc¢im ,,micro-jet* u¢inkom* (38).

»Radial shock wave therapy,, (skrateno RSWT) jos$ je jedna od metoda terapije lateralnog
epikondilitisa koja koristi udarni val. Ovakva metoda radi na principu valova pritiska.
Pneumatski mehanizam proizvodi pritisne valove. Oni se prenose radijalno od gornjeg dijela
aplikatora pa sve do odredenog podruc¢ja. Ovim se energija smanjuje razmjerno tre¢oj snazi
dubine apsorbiranja u tkivo. Naglasak u ,radial shoch wave* terapiji nije kao u
»extracorporeal shock wave* terapiji na odredenom podrucju ve¢ u gornjem dijelu, odnosno u
vrhu aplikatora. Ja¢ina ovakvoga udarnog vala moze se usporediti s ,,extracorporeal* udarnim
valom niske i srednje energije. Za ovo su istrazivanje pacijenti bili podijeljeni u dvije grupe:
istrazivacku 1 kontroliranu skupinu. Istrazivacka skupina pacijenata primila je sto puta vise
impulsa po terapiji od kontrolirane skupine. Svi su pacijenti prosli kroz fizioterapijsku
procjenu, a ona je sadrzavala test jaCine stiska Sake bez boli, procjene boli te procjenu
funkcionalnog oStecenja. Rezultati terapije bili su razli¢iti nakon primitka terapije udarnim
valom 1 na pregledu Sest mjeseci nakon zavrSetka terapije: rezultati u istrazivackoj grupi
znatno su se poboljSali, odnosno bol se smanjila, dok se u kontroliranoj grupi pacijenata bol

povecala. Tijekom procjene za funkcionalno oStecenje, gledajuci rezultate prije i poslije
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primljene terapije, rezultati istrazivacke grupe pokazali su znatno smanjenje ostecenja. U
kontroliranoj su grupi rezultati takoder pokazivali poboljSanje, no ono nije bilo toliko
znacajno. Autori Spacca i sur. ovime su zakljuéili da ,,radial shock wave* terapija uspjesno
pomaze smanjiti bol, povecati funkciju zgloba kod pacijenata te povecati snagu stiska Sake

(39).

7.3. Elektroterapija

Interferentne struje pripadaju srednje frekventnim strujama, ¢ija ulazna frekvencija iznosi
otprilike 4000 Hz. Interferencija se odvija u dubokom dijelu tkiva te zbog toga nose naziv
endogene struje. Djelovanje interferentnih struja moze se usporediti s dijadinamskim
strujama, razlika su jedino lokacija i nacin djelovanja. Jedna od prednosti interferentnih struja
jest da one ne mogu ostetiti kozu. Najvazniji terapijski ucinak jest smanjenje boli. Nadalje,
ono pridonosi povecanju kontrakcije miSic¢a, redukciji upale 1 oteklina, poboljSanju
cirkulacije, stimulaciji cijeljenja mekog i1 koStanog tkiva. Primjena interferentne struje kod

akutnih stanja nije preporucljiva, ali iznimka su bolesti pracene osjetom boli te bolna stanja
.

Transkutana elektricna ziv€ana stimulacija, skraceno TENS, predstavlja postupak u kojem se
primjenjuje dozirana niskovoltazna elektricna stimulacija kako bi se Ziv€ani sustav putem
koZe podrazio i prouzrocio analgetski ucinak. Najc¢eS¢e se primjenjuje kod pacijenata s
neuroloSkim bolestima ili miSi¢no-kosStanim bolestima kako bi se smanjila bol. Transkutana
elektri¢na Ziv€ana stimulacija neinvazivna je i jednostavna metoda u lijeCenju. Primjena moze
biti svakodnevna, pacijentima s akutnom boli TENS se kratko primjenjuje, a pacijentima s

kroni¢nom boli daje se samo do postignu¢a analgetskog ucinka (4,31).

Elektromagnetoterapija je metoda lijeCenja koja se koristi magnetskim poljem zajedno sa
strujama niske 1 visoke frekvencije. Cilj je ove metode posti¢i analgeziju 1 biostimulaciju, a
djeluje protuupalno i antiedematozno. Magnetsko polje stvara piezoelektri¢ni efekt u
kolagenu pa se stoga ucestalo koristi kod pacijenata koji imaju bolesti lokomotornog sustava
ili se koristi posttraumatski. Primjena elektroterapije u rehabilitaciji moZe trajati do 30 minuta
po postupku. Magnetsko polje ima vrlo povoljan u¢inak na lokalnu cirkulaciju i oksigenaciju

te pospjesuje i skracuje proces cijeljenja mekih tkiva (31,40).
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Terapijski ultrazvuk jedna je od metoda termoterapije gdje mehanicke oscilacije uredaja u
organizmu prelaze u toplinu. Ultrazvuk ima najbolje djelovanje izmedu dva tkiva Cije su
gustoce razliCite, kao Sto su hvatiSta tetiva za kosti i hvatiSta miSi¢a. Ucinci termalnog
mehanizma su: poboljsanje cirkulacije, poviSenje praga boli, poboljSanje rastezljivosti
kolagenog tkiva, reparacija oStecenih tkiva. Takoder, ultrazvuk se koristi u rehabilitaciji ako
postoji bilo kakva ozljeda mekog tkiva. Kod tendinitisa 1 burzitisa ultrazvuk pomaze povecati
opseg pokreta i smanjiti bol. Cesto se primjenjuje kod lije¢enja lateralnog, ali i medijalnog
epikondilitisa, ali se ne preporucuje njegova primjena ako je ozljeda jos u akutnoj fazi. Prema
autoru Pompilio da Silva 1 sur. svrha terapije ultrazvukom jest povisiti temperaturu tkiva i
proizvesti netermalnu fizioloSku promjenu kao Sto su rast stanica i njihova propusnost koje

dalje pospjesuju obnovu mekog tkiva (31,41).

Laser je svoj naziv dobio po akronimu izvedenom iz engleskog jezika: ,,Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation”. Laser se definira kao izvor koherentne,
monokromatske 1 strogo usmjerene svjetlosti koja nastaje stimuliranom emisijom iz atoma
to¢no odredenih tvari. KoriStenje lasera niske snage u rehabilitaciji pomoc¢i ¢e postizanju
analgetskog ucinka te Ce biti stimulator u regeneraciji tkiva. Neke od glavnih indikacija lasera
su: analgetski uc¢inak, odnosno smanjenje boli, ozljede mekih tkiva te cijeljenje rana. Zbog
svoga analgetskog ucinka vrlo se Cesto primjenjuje kod akutnih, ali i kroni¢nih boli. Autori
Fekri 1 sur. u svojem su radu usporedili utjecaj lasera niske 1 visoke snage na bol, jaCinu stiska
Sake 1 osjetljivost kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Gledajuci utjecaj lasera na
osjetljivost, laser visoke snage imao je snazniji utjecaj u usporedbi s laserom niske snage. O
ucinku lasera na jacinu stiska Sake napisali su sljedece: samostalna primjena lasera niske
snage ucinkovita je u poboljSanju ja¢ine stiska Sake, ali ¢e rezultat biti puno bolji ako se uz
laser niske snage dodaju odredene vjezbe za lateralni epikondilitis. Usporedujuci laser visoke
snage 1 traku (ili potporu) za lateralni epikondilitis, u¢inci su bili jednako uspjeSni. Laser
niske snage pokazao se ucinkovitim kod tretiranja lokalne boli. Kako bi smanjenje boli bilo
jo§ ucinkovitije, preporuca se provodenje vjezbi za lateralni epikondilitis uz primjenu lasera
niske snage. Uc¢inak smanjenja boli su gledali i kod lasera visoke snage naspram trake za

lateralni epikondilitis te je zakljueno da su obje metode u€inkovite (31,42).
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7.4. Cyriax metoda

Za tretiranje lateralnog epikondilitisa, autori Cyriax 1 Russel razvili su metodu pod nazivom
duboka frikcijska masaza. Tom se metodom moze do¢i do struktura miSi¢no-kostanog
sustava, kao Sto su tetive, miSi¢i i ligamenti te se moze pospjesiti lokalna pokretljivost. Svrha
provodenja duboke frikcijske masaze jest odrzati pokretljivost u strukturama mekog tkiva
misic¢a, ligamenata i tetiva kako se kasnije ne bi poceli stvarati oziljci. Ovakva masaza mora
biti dubinska te se mora primijeniti transverzalno, odnosno poprecno, na specifi¢no tkivo za
razliku od obi¢ne, povrSinske masaze. Ciljevi Cyriax metode mogu se podijeliti na dva dijela:

poboljsati pokretljivost tkiva i stvoriti hiperemiju (43).

Primjenom duboke frikcijske masaze moze se posti¢i trenutatno smanjenje boli; pacijent
tijekom tretmana lokalno osje¢a utrnulost. Ako se odmah nakon tretmana napravi
fizioterapijska procjena, rezultat ¢e biti poboljSanje pokretljivosti, povecanje snage te

smanjenje boli.

Provodenje duboke frikcijske masaze radi se na sljede¢i nacin: pacijent zauzima udoban
sjedec¢i polozaj s flektiranim laktom pod 90° 1 u poloZaju supinacije. Terapeut treba palpirati
anterolateralni dio lateralnog epikondila (podrucje lateralnog epikondila kod kojeg se extensor
carpi radialis brevis uvlaci, a to je kod osoba s lateralnim epikondilitisom najceS¢e bolno
mjesto) te ustanoviti najbolnije podrucje. Duboka frikcijska masaza primjenjuje se lateralnom
stranom vrha palca dajuéi pritisak u posteriornom smjeru na spojnicu tetive i kosti. Tijekom
masaze pritisak ostaje isti dok terapeut palac pomice prema ostalim prstima koji su postavljeni
na suprotnu stranu lakta kako bi se time dao protuotpor. Nakon Sto se postigne osjecaj
utrnulosti, duboka frikcijska masaza se provodi sljede¢ih 10 minuta kako bi se tetivu moglo

pripremiti na sljede¢i korak Cyriax metode: Millsovu manipulaciju.

Millsova manipulacija provodi se odmah nakon zavrSene duboke frikcijske masaze koja je
omogucila pacijentu napraviti pasivnu ekstenziju lakta u punom opsegu pokreta. Ciljani
ucinak manipulacije ne¢e se moc¢i posti¢i ako je pasivna ekstenzija lakta ograni¢ena. LoSe
provedena manipulacija viSe ¢e utjecati na lakatni zglob umjesto na zajednicku tetivu
ekstenzora, S$to na kraju moZze prouzrociti nastanak reumatoidnog artritisa. Glavni je cilj ove
manipulacije, preko pucanja adhezija u spoju kosti i tetive, izduljiti oSteceno tkivo, odnosno

oziljak kako bi to podrucje ponovno postalo bezbolno i pokretljivo.

Provodenje Millsove manipulacije odraduje se na sljede¢i nacin: pacijent zauzme sjedeci

poloZaj na stolici s naslonom, a fizioterapeut stane iza pacijenta. Pacijentova se ruka postavlja
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u abdukciju od 90° i unutarnju rotaciju te mu se pruzi potpora ispod lakta (fizioterapeut svoju
ruku postavlja ispod pacijentovog lakta). Podlaktica je u proniranom polozaju. Fizioterapeut
postavlja svoj palac druge ruke na podrucje izmedu pacijentovog palca i kaziprsta te potpuno
flektira pacijentovo zapesce, a podlaktica ostaje u proniranom polozaju. Ruku, koja je
podupirala lakat, fizioterapeut premjesta na straznji dio lakta te ispruza pacijentov lakat sve
dok ne osjeti da se sva ,labavost“ premjestila u tetivu, uz to zadrzavaju¢i podlakticu
proniranom 1 ru¢ni zglob flektiranim. Fizioterapeut zatim zauzima polozaj iznad pacijentove
glave te pri tome mora paziti kako se pacijent ne bi nagnuo u stranu ili prema naprijed Sto bi
znatno smanjilo napetost u tetivi. Na kraju, fizioterapeut primjenjuje potisak koji je brz s
minimalnom amplitudom dok uz to savija svoje tijelo u suprotnu stranu od svojih ruku te

rukom preko pacijentovog lakta gura svoje prste prema dolje (44).

Autori Sharma 1 sur. proveli su istrazivanje o u¢inku Cyriax metode nasuprot Cyriax metode s
terapijom lasera niske snage na bol 1 jafinu stiska Sake pacijenata s lateralnim
epikondilitisom. Pacijenti su bili podijeljeni u dvije grupe: prva je grupa primila terapiju
Cyriax metodom, a druga je grupa primila Cyriax metodu terapijom lasera niske snage.
Rezultati obje grupe bili su znatno bolji naspram rezultata prije pocetka terapije, ali
usporedujuci grupe medusobno, grupa koja je primila terapiju Cyirax metode s laserom niske

snage imala je vece poboljSanje u snazi stiska Sake 1 smanjenju boli (45).

7.5. Ortoze za lateralni epikondilitis

U rehabilitaciji lateralnog epikondilitisa koriste se 1 specificne ortoze. NajceS€e se
upotrebljavaju ortoze koje pruzaju protuotpor s proksimalnim remenom za podlakticu 1 ortoze
koje pruzaju protuotpor s udlagom za ekstenziju ru¢nog zgloba. Udlaga za ekstenziju ru¢nog
zgloba pomaze opustiti tetive miSi¢a ekstenzora, a otpor koji pruza remen za podlakticu
reducira silu 1 Sirenje koju ekstenzorni miSi¢i proizvedu. Prema odredenim ¢lancima odredeno
remenje za lakat, kopce ili ortoze poput rukava za lakat pokazali su se kvalitetnim metodama
u lije¢enju boli proizasle od lateralnog epikondilitisa. Iako je primjena ortoza ucinkovita,
dugotrajna primjena pokazala se negativhom jer je moglo prouzrociti loSe posljedice na

miSice podlaktice (35,46).
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Autori Katchanathu 1 sur. usporedili su ucinak terapije kratko primijenjenom udlagom za
rucni zglob s fizikalnom terapijom naspram fizikalne terapije bez uporabe ikakve ortoze kod
pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Pacijenti su tako podijeljeni u dvije grupe. Fizikalna
se terapija sastojala od duboke frikcijske masaze, terapije ultrazvukom i vjezbi istezanja
ekstenzornih misi¢a ru¢nog zgloba. Terapijske tretmane pacijenti su primali tri puta tjedno
tijekom tri tjedna. Nakon zavrSena tri tjedna rehabilitacije postojale su znatne razlike izmedu
grupa. Grupa pacijenata koja je uz fizikalnu terapiju primila 1 udlagu pokazala je bolje
rezultate u smanjenju boli naspram grupe koja je primila samo fizikalnu terapiju. Ista je grupa
pacijenata pokazala ve¢i uspjeh u povecanju snage stiska Sake 1 opsega pokreta ruc¢nog
zgloba. Tako kratkoro¢no uspjeSna metoda rehabilitacije, nakon duzeg vremenskog perioda

rezultati izmedu ove dvije grupe nemaju vecih odstupanja (46).

Autori Saremi 1 sur. analizirali su ucinak nove ortoze za lateralni epikondilitis naspram
tradicionalne ortoze na pacijentima s lateralnim epikondilitisom. Tradicionalna i nova ortoza
se razlikuju po tome $to su u novoj ortozi postavljena dva odvojena klina koji su ugradeni u
proksimalni dio ortoze te se taj dio ortoze postavlja na mjesto gdje bi bili misi¢i ekstenzora
digitorum communis 1 miSi¢ extensor carpi radialis brevis. Time se protusila podijelila na
dvije sile (vodoravnu i okomitu) za razliku od tradicionalne ortoze koja daje jednu okomitu

protusilu. Novu ortozu autori su nazvali ,,klinastim podupiracem®.

Krajnji rezultati koriStenja obje ortoze pokazali su kvalitetan ucinak na jacinu stiska Sake 1
smanjenje boli kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Ali usporedujuci rezultate obje
ortoze, autori su zakljucili da je nova ortoza ili ,klinasti podupira¢® u€inkovitija metoda

lijecenja upravo zbog raspodjele protusila (47).

Ucinkovitost nove udlage za podlakticu testirali su autori Nagjafi 1 sur. na pacijentima s
lateralnim epikondilitisom. Osnova nove udlage jest ograniiti pokrete podlaktice 1 ru¢nog
zgloba kako bi se polaziSta miSica ekstenzora oslobodila opterec¢enja. Prije i nakon svake
primjene udlage pacijentima je bila izraunata razina snage stiska Sake, boli 1 funkcionalnosti.
Nakon cetiri tjedna koriStenja udlage rezultati su pokazali znatno poboljSanje snage stiska
Sake 1 opce funkcionalnosti te smanjenje boli kod pacijenata. Vjerojatno glavni razlog zasto
nova udlaga pokazuje obecavajuce rezultate jest ograni¢enje pronacije i supinacije podlaktice

(48).
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7.6. Kineziotaping

Kineziotaping jedna je od Siroko i ¢esto primjenjivanih metoda rehabilitacije kod problema na
misi¢no-kostanom sustavu. Sedamdesetih godina prosloga stoljeca japanski je kiroprakticar
izumio elasti¢nu traku. Traka je bila nacinjena od tkanog pamuka i akrilnog ljepila koje je
osjetljivo na toplinu i ¢ija je najve¢a moguca napetost 40 - 60 % cjelokupne duljine. Ucinci
kineziotapinga kao metode pretpostavlja se da su: poboljSanje miSi¢ne funkcionalnosti,
odnosno povratak funkcionalnosti na razinu prije bolesti, poravnavanje zglobnih

nepravilnosti, smanjenje boli te poboljSanje proprioceptivne povratne informacije (49).

Provedeno je istrazivanje kako bi se otkrio kratkoro¢ni u€inak kineziotapinga i udarnog vala
(extracorporeal shock wave therapy) uz fizikalnu terapiju na op¢u funkcionalnost, bol i1 ja¢inu
stiska Sake kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Autori Eraslan 1 sur. svoje su
pacijente podijelili u tri grupe. Svi su pacijenti primili fizikalnu terapiju koja je sadrzavala:
kriooblog, program vjezbi (ekscentriéne vjezbe snage 1 vjeZbe istezanja) 1 transkutanu
elektricnu stimulaciju Zivaca pet puta u tjedan dana. Drugoj je grupi jo§ dodana primjena
kinezi traka pet dana u tjednu kroz tri tjedna terapije, a treca je grupa dobila tretmane udarnog
vala tri puta kroz tjedan. Pacijenti su na pocetku prosli fizioterapijsku procjenu. Gledajuci
krajnje rezultate terapije, autori su zakljucili da su rezultati druge grupe, grupe pacijenata koji
su dobili kinezi trake, pokazali kudikamo bolje rezultate u jaCanju snage stiska Sake,
smanjenju boli te povratu funkcionalnosti. Rezultati ostalih grupa takoder su pokazivali

poboljsanje, no ne u toj mjeri kao i1 grupa s kinezi trakama (50).

Uspjesnost terapije ultrazvukom 1 terapije kinezi trakama usporedili su autori Shaheen 1 sur.
kod pacijenata s lateralnim epikondilitisom. Pacijente su podijelili u dvije grupe: prva je grupa
primila terapiju ultrazvukom i program vjezbi, a druga je grupa dobila terapiju kinezi trakama
1 isti program vjezbi kao 1 prva grupa. Krajnji rezultati obje grupe pokazali su poboljSanje u
jacini stiska Sake te popriliéno smanjenje boli. Usporedujuci rezultate nakon zavrSene terapije
velike su bile razlike u razini smanjenje boli 1 jacanju snage stiska Sake. Bolje je rezultate dala

grupa €iji su pacijenti dobili terapiju kinezi trakama (51).

7.7. Fizioterapijske vjezbe

Program vjezbanja pocinje se primjenjivati od 7 do 14 dana nakon Sto pacijent prode kroz

proces smanjenja boli, kada bol postane podnosljiva u mirovanju, ali i tijekom pokreta.
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Rehabilitacijski se program vjezbanja sastoji od nekoliko vrsta vjezbi: vjezbe istezanja, vjezbe
jacanja te na kraju vjezbe izdrzljivosti. Na pocetku se kreée s vjezbama istezanja; progresivno

se isteze zahvacena skupina miSi¢a. Kasnije se pocinju izvoditi vjezbe jaCanja miSica (4).

Za vjezbe istezanja i vjezbe jacanja misi¢a moze se reci da su najznacajniji dijelovi programa
vjezbi jer je za same tetive vrlo vazno da su jake, ali i fleksibilne. Fleksibilnost ekstenzornih
misSica Sake moze se unaprijediti pravilnim izvodenjem vjezbi istezanja. Osnova vjezbi
istezanja jest da se istezanjem tetiva miSi¢a u stanju mirovanja moze smanjiti njihovo

rastezanje dok je osoba u pokretu (19).

Vjezbe istezanja: pacijent je u uspravnom stoje¢em polozaju te zahvaéenu ruku dovede u
antefleksiju od 90°. Lakat je ekstendiran, ali ne i zakljucan, podlaktica i dlan su pronirani.
Pacijent zatim napravi palmarnu fleksiju ne savijajuéi prste. Svojom ¢e drugom rukom lagano
dati potisak flektiranoj Saci te tijekom toga treba osjetiti istezanje ekstenzornih miSica Sake. U
tom se polozaju pacijent treba zadrzati 15 sekundi te ponoviti ovu vjezbu pet puta nakon cega
radi istu vjezbu, ali samo na drugoj ruci. Ovakvu je vjezbu dobro odraditi tijekom dana,
pogotovo prije odredene fizicke aktivnosti ili posla. Najbolje je vjezbu odraditi s pet

ponavljanja svake ruke po Cetiri puta tijekom dana kroz 5 - 7 dana u tjednu (13).

=7 :

Slika 4. Vjezba istezanja misica ekstenzora Sake

(Izvor: izrada autora)

Pacijent je u stoje¢em uspravnom polozaju, a ruke mu se nalaze uz tijelo. Lakat se ekstendira,
a ruku rotira blago prema unutra. Pacijent napravi palmarnu fleksiju Sake te savije prste tako
da su prsti okrenuti prema gore. Tako poloZeni, Saka 1 prsti trebaju biti u poloZaju ,,0d tijela®,
odnosno okrenuti prema van. U ovakvom poloZaju osoba treba osjetiti istezanje misi¢a duz

podlaktice te zadrZzati taj polozaj 10 - 15 sekundi.
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Slika 5. Vjezba istezanja misica ekstenzora Sake

(Izvor: izrada autora)

Pacijent je u uspravnom stoje¢em polozaju i stavi ruke ispred, ali uz tijelo. Zahvacena bi se
ruka trebala postaviti tako da je okrenuta prema van (dlan je okrenut prema van). Ruku koja
nije zahvacena stavlja ispred zahvacene ruke, zadrzavajuci oba lakta ekstendirana. Dlanove
spoji 1 ispreplete prste. Gornjom nezahva¢enom rukom tada gura donji dlan zahvacene ruke

tako da se zapesc¢e savije. U tom polozaju treba zadrzati ruke 10 - 15 sekundi.

Slika 6. VjeZba istezanja ekstenzora Sake

(Izvor: izrada autora)

Vjezbe jac¢anja misica: ,,Ekscentricne vjezbe u lijeCenju lateralnog epikondilitisa temelje se na
polaganoj kretnji palmarne fleksije u ruénom zglobu ¢ime se iz polozaja maksimalne

ekstenzije ru¢nog zgloba postize maksimalna palmarna fleksija.* Od velike je vaznosti prije
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ekscentri¢nih vjezbi odraditi vjezbe istezanja, kao i nakon njih. Za postizanje najkvalitetnijih
rezultata vjezbi potrebno ih je prvo odraditi s laktom u ekstenziji, a potom ponoviti sve

odradene vjezbe, ali s laktom flektiranim pod kutom od 90° (52).

Sljedece bi se vjezbe trebale odradivati u nekoliko faza: prvo bez opterecenja, a zatim

postupno dodavati opterecenje (bucice).

Vjezba ekstenzije ru¢nog zgloba: pacijent je u uspravnom sjede¢em polozaju te zahvacenu
ruku stavlja na podlogu tako da je lakat flektiran pod 90°, a $aku izvan podloge. Saku pacijent
prvo opusti, zatim, dokle moze, napravi dorzifleksiju. Pacijent zadrzi taj polozaj jednu
sekundu, a potom kontrolirano spusta Saku kroz tri sekunde. Kada pacijent uspije napraviti do
30 ponavljanja ove vjezbe dva dana zaredom bez pojave boli, moze poceti postupno dodavati
opterec¢enje u Saku. Nakon §to pacijent prode ovu fazu vjezbi, moze ih poceti raditi s manje
oslonca. U drugoj bi fazi pacijent smanjio kut flektiranosti, odnosno malo bi ekstendirao
lakat, ali dio podlaktice i dalje treba osloniti na podlogu. U tre¢oj bi se fazi pacijent oslobodio
podloge, vijezbu bi odradio s potpuno ispruzenom rukom. Ova se vjezba treba raditi svaki dan

do najviSe 30 ponavljanja, 5 - 7 dana u tjednu. Ista se vjezba moZe odraditi s elasticnom

trakom umjesto utega (10,13).
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Slika 7. Vjezba jacanja misica ekstenzora Sake

(Izvor: izrada autora)

Vjezba supinacije i pronacije: pacijent je u uspravnom sjede¢em polozaju te zahva¢enu ruku
stavlja na podlogu tako da je lakat flektiran pod 90° a Saku izvan podloge. Pacijent
podlakticu prvo stavlja u polozaj pronacije te iz tog polozaja sporo okrece podlakticu u
polozaj supinacije. Iz polozaja supinacije polako se vraca u pocetni polozaj pronacije. Kao 1
prijasnja vjezba, prvo se poCinje bez utega pa se s napretkom dodaje opterecenje (uteg).
Nakon postignutih 30 ponavljanja tijekom dva uzastopna dana, pacijent moze povecati
opterec¢enje. Oslonac ruke na podlogu trebat ¢e s vremenom smanjiti te bi na kraju pacijent
trebao biti u moguénosti napraviti ovu vjezbu s ispruzenom rukom bez oslonca. Vjezba se radi

najviSe do 30 ponavljanja, 5 - 7 dana u tjednu (13).

Slika 8. Vjezba jacanja ekstenzora Sake

(Izvor: izrada autora)

Korisno pomagalo pri izvodenju ekscentri¢nih vjezbi jest Flexbar, otporna gumena opruga.
Vjezba s gumenom oprugom izvodi se na sljede¢i nacin: opruga se drzi objema rukama koje
su u antefleksiji i ekstendirane su. Sake su postavljene na krajeve opruge. Ruéni zglob
zahvacene ruke mora biti u ekstenziji, odnosno palmarnoj fleksiji, a nezahva¢enom rukom se
drzi drugi kraj. Nezahva¢enom rukom se kraj zarotira i zatim opusti. Rotiranje se radi objema
rukama naizmjeni¢no. Vjezbu se preporucuje izvoditi svaki dan u tri seta po 15 ponavljanja.

Nakon zavrSenog seta napravi se pauza od 30 sekundi te se nastavi dalje s vjezbanjem (19).
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Zakljucak
8. ZAKLJUCAK

Lateralni epikondilitis pripada skupini sindroma prenaprezanja jer se mehanizam njegovog
nastanka opisuje kao ponavljana mikrotrauma na tetivama miSi¢a extensor carpi radialis
brevis 1 extensor carpi ulnaris. Osobe izmedu 35. i 54. godine najCes¢e obolijevaju od
lateralnog epikondilitisa te on uglavnom zahvaca dominantnu ruku. Iako lateralni epikondilitis
jos nosi naziv ,.teniski lakat®, on se ne pojavljuje samo kao sportska ozljeda medu tenisa¢ima
nego je ucestaliji kao profesionalno oboljenje. Prvi simptom lateralnog epikondilitisa jest bol
u podrucju lateralnog epikondila lakta. Ta bol nastaje tijekom aktivnosti, odnosno ako osoba
¢esto izvodi pokrete fleksije 1 ekstenzije Sake. Intenzitet boli se s vremenom pojaca te na kraju
osoba moze imati poteskoca s drzanjem 1 hvatanjem predmeta. U dijagnozi se, prije svega,
mora napraviti fizicki pregled nakon ¢ega se mogu upotrijebiti i ultrazvuk, elektromiografija 1
magnetna rezonancija za daljnje pretrage. Nakon dijagnoze radi se fizioterapijska procjena
kako bi daljnje lijecenje bilo Sto kvalitetnije. Uzimaju se pacijentovi podatci te anamneza
nakon cCega slijede razni testovi i mjerenja. Provokacijskim testovima i raznim upitnicima
dolazi se do to¢ne dijagnoze. Zavrsetkom fizikalne procjene prelazi se na rehabilitaciju,
odnosno fizioterapijske postupke. Lateralni epikondilitis moze se lijeciti konzervativno ili
operativno. LijeCenje je najceS¢e konzervativno, a operativnom se lijeCenju pristupa ako se
konzervativno lijeCenje pokaze neuspjeSnim. U akutnoj se fazi bolesti primjenjuje RICE
metoda lijeCenja (odmor, krioterapija, kompresija ekstremiteta i poviSenje ekstremiteta).
Poslije akutne faze prelazi se na provodenje vjezbi kojima bi se ojacala ve¢ oslabljena
muskulatura. Vjezbe mogu biti izometricke, izotonicke, izokinetske te izofleksijske. Osim
vjezbi, u rehabilitaciji se jo§ koriste 1 medikamentozne metode lijeCenja kao Sto su
kortikosteroidi i razni analgetici. Pozitivan u¢inak na lijeCenje lateralnog epikondilitisa ima 1
primjena elektroterapije, ortoza za lateralni epikondilitis, udarni valovi, Cyriax metoda

lijecenja i kineziotaping.
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9. SAZETAK

Lateralni epikondilitis, jo§ nazvan teniski lakat, jedan je od sindroma prenaprezanja koji
zahvaca podru¢je lakta. Mehanizam nastanka lateralnog epikondilitisa jest ponavljanje
mikrotrauma na tetivama misica extensor carpi radialis brevis 1 extensor carpi ulnaris. Za
izradu ovog rada pretrazivane su baze podataka: PubMed, EMBASE te Google scholar iz
kojih su pregledani i prouceni ¢lanci kojima bi se ovaj rad potkrijepio. Lateralni epikondilitis
najcesce se pojavljuje kod osoba izmedu 35. 1 54. godine, najvise kao profesionalno oboljenje
koje zahva¢a uglavnom dominantnu ruku. Prvi se simptomi pojavljuju u obliku boli na
podrucju lateralnog epikondila lakta. Najvazniji oblik dijagnoze jest fizicki pregled pacijenta,
a jo§S se mogu koristiti ultrazvuk, magnetna rezonancija 1 elektromiografija te ostale metode
namijenjene za dijagnozu sindroma prenaprezanja. Kroz fizioterapijsku procjenu uzima se
anamneza pacijenta te se rade specificni provokacijski testovi nakon ¢ega se stvara plan
lijecenja pacijenta. Lijecenje lateralnog epikondilitisa moZe biti konzervativno ili operativno.
Operativnom se lijeCenju pristupa ako ne postoji drugaciji nain izljeCenja osobe.
Konzervativnim se nacinom uglavnom lije¢i lateralni epikondilitis, a provodi se kroz
elektroprocedure, udarni val, Cyriax metodu, noSenjem ortoza za lateralni epikondilitis te

provodenjem programa vjezbi.

Kljuéne rijeci: fizikalna terapija, lakat, lateralni epikondilitis, rehabilitacija
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10. SUMMARY
Physiotherapeutic procedures for lateral epicondylitis

Lateral epicondylitis, also known as tennis elbow, is one of overuse syndromes affecting the
elbow area. The mecanism of lateral epicondylitis is a result of repetitive micro trauma on the
extensor carpi radialis and extensor carpi ulnaris muscles. Database articles were reviewed
and studied. Lateral epicondylitis most commonly occurs in people between the ages of 34
and 56, mostly as an occupational disease involving a predominantly dominant arm. The first
symptoms appear in the form of pain in the area of the lateral epicondyle of the elbow. The
diagnosis is based on the physical examination of the patient, but also an ultrasound, magnetic
resonance and electromyography and other methods intended for overuse syndromes can also
be used. Through physiotherapy assessment, the patient's anamnesis is taken and specific
provocative tests are performed, after which a patient's treatment plan is created. Treatment of
lateral epicondylitis can be conservative or surgical. Surgical treatment is approached if there
is no other way to cure the person. Lateral epicondylitis is mainly treated in a conservative
way, and it is performed through electro- procedures, exercise programs, shock wave, Cyriax

method and through the use of orthosis for lateral epicondylitis.

Key words: elbow, lateral epicondylitis, physical therapy, rehabilitation
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