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UvVoD

V poslednich letech se bolest zad zatradila mezi nejéastéjsi divody pro navstévu
praktickych 1ékaia. A proto by se strochou nadsazky dala oznalit za celosvétovou
epidemii.

Diivodt zvysené incidence této ,,epidemie mize byt celd fada. Nejvice se vSak
mluvi o vlivu zivotniho stylu. Jako etiologicky ¢initel mohou pusobit jak aktivity
pracovni, tak volnocasové. V ramci pracovnich aktivit jsou v fad¢ profesi kladeny vysoké
naroky na fyzicky stav pracovnikll. Zejména u manuélnich profesi je pracovni naplii ¢asto
jednostrannd a velmi monoténni a dochédzi tak k soustavnému a stupiiovanému
pret¢zovani pohybového systému. Postupem casu toto opakované pieté¢zovani vede
k takovym zménam, které vyvolavaji nociceptivni odpovéd’ a z pracovnika se tak stava
pacient. Velmi podobny mechanismus se vyskytuje také u pracovniki se sedavym
zamé&stnanim. U nich sice nedochdzi k pretéZovani ve smyslu zvedani té¢Zkych bfemen,
ale pracovni monotonnost a celkovd hypokineze vedou ve spolupraci se Spatnou
ergonomii pracovni plochy rovnéz k bolestem zad. Pravdépodobné velmi dilezitym
faktorem v rozvoji bolesti zad je také psychické vypéti spojené s praci (Manchikanti,
Singh, Falco, Benyamin & Hirsch, 2014).

Volnoc¢asové aktivity se na vzniku bolesti zad mohou podilet stejné tak, jako ty
pracovni. Vzhledem k poslednim trendiim rozvoje technologii travi mnoho lidi sviij volny
Cas bez pohybové aktivity na socidlnich sitich. Pozitivni ovSem je, Ze tato zména
zivotniho stylu se nedotkla kazdého z nas, a 1 pfes tento negativni trend pomérn¢ velké
mnozstvi lidi travi svlij volny Cas aktivné, at’ uz formou prosté chiize ¢i v ramci jiné
sportovni aktivity. Nicméné 1 sportovni aktivity mohou predstavovat pro jedince
nebezpeci zvySeného rizika bolesti zad, a to predevsim z toho divodu, Ze pfi nespravné
technice a absenci kompenzacnich cvieni muze dochazet K pifetézovani urcitych

télesnych segmenti, které mtize vést ke vzniku bolesti.

Dfive byly bolesti zad spojené pouze s vys$§im vékem, ale se zvySujici se incidenci
hypokineze a obezity se vékovy vyskyt posunul jiz k dospivajicim (Balagué, Mannion,
Pellisé, & Cedraschi, 2012).

Pti bolestech zad pacienti ¢asto popisuji pfenesenou bolest do dolnich koncetin
(Lewit, 1996). Tato pienesena bolest se vyskytuje jak u bolesti nespecifickych, tak

specifickych. Prestoze mutze byt u obou skupin pfifina rozdilna, télo vnima bolest
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I voblasti dolnich koncetin a podvédomé tak dochazi ke zménam v chovani
a pravdépodobné také ke zménam v CNS (Jacobs, Henry, Jones, Hitt & Bunn, 2011).

Tato bolest je ve vétSing piipadl spojena s chabou posturalni stabilizaci.

Pohybovy systém je velmi sloZity a je tvofen nékolika druhy tkéni vzajemné na
sebe navazujicich a propletenych. Vzajemné propojeni spolu kromé nespocetného
mnozstvi vyhod nese bohuzel i nékolik nevyhod. Patologie, ktera vznika v jedné ¢asti této
soustavy vede ke vzniku zmén, které ovliviiuji 1 struktury vzdalené, jenz na prvni pohled
nemusi spolu tak vyznamné souviset. Takova patologie se tedy v ramci pohybového
systému muze fetézit a vyvolat ramec zmén. V ptipad¢ bolesti zad mtize dojit k takovému
pfenosu nebo zietézeni do oblasti dolnich koncetin a promitnout se tak i do stoje a chiize.
Vzhledem k tomu, Ze stabilni stoj i chiizi potfebujeme k vykonavani béznych dennich
aktivit, je pravdépodobné, ze i z tohoto hlediska maji bolesti zad velky dopad na kvalitu
zivota. Z opac¢ného thlu pohledu miize bolest zad vzniknout také jako nasledek funkénich
nebo strukturalnich zmén v oblasti dolnich koncetin a ¢asto je velmi obtizné ur¢it, co je

priCina a co nasledek.

Stejné jako je tomu u jinych onemocnéni i v pfipadé bolesti zad se provadi
kaZzdoro¢né¢ mnozstvi vyzkuml zamétenych prevdzné na ucinnost jednotlivych druhti

terapie, ale také na zjiSténi etiologie onemocnéni.

Cilem této prace je tedy pomoci povrchové polyelektromyografie a isokinetické
dynamometrie zjistit, zda dochazi u pacientll s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad ke

zméndm aktivity vybranych svali dolni koncetiny.
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1 PREHLED POZNATKU
1.1 Anatomie bederni patere

Obratlova téla bedernich obratlli se 1i$i od obratl v ostatnich segmentech patete
zejména svym tvarem a velikosti. Tvarem pfipominaji ledvinu a jsou tedy delsi v latero-
lateralnim rozméru nez v rozméru antero-posteriornim. Velikosti jsou obratlova téla
Vv bederni oblasti nejmohutnéj$i, a to hlavné¢ ztoho divodu, Ze musi odolavat

kompresivnim silam, které ptisobi v podélné ose patefe (Kapandji, 2004; Adams, 2004).

Vyska meziobratlového disku se v bedernim useku patefe pohybuje od 7 do 10
mm a jeho prumér je cca 4 cm (Raj, 2008). Hlavni funkci disku je tlumeni a pfenaseni
zatizeni zplsobené hmotnosti té€la a svalovou Cinnosti. Disk hraje dulezitou roli také
vV dynamice patete, kdy umoznuje maly, ale podstatny rozsah pohybu. Nucleus se pii

zatizeni roztahuje a pusobi tlakem na anulus fibrosus (Adams, 2004; Raj, 2008).

Da se fici, ze pii jakémkoliv pohybu patete dochazi ke zvySeni tlaku uvnitf
meziobratlové ploténky, zméné polohy nucleu a natazeni vlaken prstence

meziobratlového disku (Kapandji, 2004).
1.2 Fascialni systém

Fascie je pojivova tkan slozena z kolagennich a elastickych vldken, které urcuji
charakter dané fascie. Protazitelnost fascie také urcuje jeji matrix. Pokud se z tekuté
formy dostane do formy gelu, jeji vlastnosti jsou vyznamné postizeny. Muze se tak stat
napiiklad nasledkem traumatu nebo pietizeni (Stecco, 2016). Fascie tvoii propojeny
systém slozeny z fetézct, jejichz funkei je ptenos sil, koordinace a harmonizace pohybt

a tlumeni ¢asti energie (Paoletti, 2009).

Fascie v oblasti trupu jsou seskupeny ve tiech vrstvach, a to v povrchové, stiedni
a hluboké. Jednotlivé svaly jsou fasciové propojené, a proto mohou pracovat v synergii
(Stecco, 2016). Posteriorni ¢ast trupové fascie kaudalnim smérem pokracuje v glutealni
fascii a dale ve fascii dolnich koncetin a smérem lateralnim pokracuje ve fascii bfiSnich
svall. Anteriorni ¢ast trupové fascie je ve své dolni poloving tvofena aponeurdzou
m. obliqus abdominis, m. transversus abdominis a pochvou m. rectus abdominis. Tyto se
setkavaji v linea alba, jenZ spojuje processus xiphoideus a symfyzu. Fascialni propojeni
trupu a dolnich koncetin je zaji§téno fetézci lateralnim, pfednim a zadnim (Paoletti,

2009).
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1.3 Funk¢ni anatomie testovanych svala
M. rectus femoris

Je soucasti m. quadriceps femoris. Caput rectum zacind na spina iliaca anterior
inferior a caput reflexum tésn¢ nad acetabulem. Sval se nad patelou spojuje s ostatnimi
¢astmi quadricepsu a tvofi ligamentum patellae upinajici se do tuberositas tibiae. Sval je
inervovan z rami musculares n. femoralis L2-L4. Jeho funkci je extenze kolenniho kloubu
a také se podili na flexi kycelniho kloubu. Celkové se quadriceps uplatiiuje jako
vyznamny posturalni sval a zapojuje se 1 pii zdklonu ve stoji, pii seddni nebo schdzeni
schodt. Béhem chiize ma prvni vrchol aktivity tésné po uderu paty (heel strike), kdy
kontroluje flexi v koleni a druhy peak je ve fazi odrazu palce (toe off), kdy stabilizuje
koleno v extenzi. Sval je aktivni také p¥i zvedani biemene s flektovanymi koleny (Cihak,

2011; Travell & Simons, 1999).
M. biceps femoris

Caput longum zac¢ind na tuber ischiadicum a caput breve na stfedni tetin€ labium
laterale lineae asperae. Upina se na caput fibulae a je inervovan z n. ischiadicus (L4-S2).
Pokud je n. ischiadicus $tépen vysoko, pak je caput longum inervovano z n. tibialis (L5-
S2) a caput breve z n. peroneus communis (L5-S1). Funkce svalu je flexe v kolennim
kloubu, pomocna extenze v kloubu kycelnim a pfi flektovaném kolenu také zevni rotace

bérce (Cihak, 2011).
M. semitendinosus

Zacina na tuber ischiadicum. Zhruba ve své poloviné prechdzi v dlouhou Slachu
upinajici se do pes anserinus na medialni stranu tibie. Inervovan je z n. ischiadicus a jeho
funkci je flexe v kolennim kloubu, pfi flektovaném kolenu vnitini rotace bérce a pomocna

extenze a addukce v kloubu kyéelnim (Cihak, 2011).
M. semimembranosus

Lezi pod m. semitendinosus. Zacatek ma stejny jako piedchozi sval a az zhruba
do poloviny své délky mé pocatecni Slachu. Upina se ve tfech mistech, a to na medialni
plochu vnitiniho kondylu tibie, na zadni stranu tibie a na zadni stranu pouzdra kolenniho
kloubu jako ligamentum popliteum obliquum. Jeho inervace a funkce jsou stejné jako u

predchoziho svalu (Cihak, 2011).
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Caput longum m. bicipitis femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus
jsou oznacovany jako pravé hamstringy a jako skupina pomahaji pii chiizi ke vzptimeni
téla a to tak, ze omezuji flexi v kycelnim kloubu a také zpomaluji doptedny pohyb
koncetiny ve fazi kone¢ného Svihu. Flexi v ky¢elnim kloubu kontroluji i béhem stoje
a predklonu. Vysokou aktivitu na EMG vykazuji také pti béhu, skakani nebo jizd¢ na kole
(Travell & Simons, 1999).

1.4 Silové pusobeni v oblasti bederni pateie

Na patet pusobi sily, mezi které patii hmotnost téla, sila svalové aktivity, sila
vznikla protazenim ligament a vné&jsi sily (Nordin & Frankel, 2001). Vné&j$im silam
dominuje sila tithova. Kazdy pohyb segmentu téla je spojen se vznikem kontrakéni
svalové sily, jenz je pfevedena na momenty sil a v systému lidského téla vyvolava reakéni
svalové sily. Cilem je zajistit stabilni punctum fixum, aby byly kloubni segmenty schopné
odolavat plisobeni zevnich sil. Tato stabilizace pfedchédzi kazdému pohybu hornich a

dolnich koncetin a je tedy pro kazdy fazicky pohyb stézejni (Kolat, 2006).

Péatet je diky své stavbé a zaktiveni velmi odolnd a diky tomu je pfirovnavéana
k elastickému sloupci. K udrzeni stability v pozici stoje je zapotiebi aktivita posturalnich
svalti a v oblasti trupu zejména m. erector spinae, biisnich svalti a m. psoas major. Uroveii
jejich aktivity zalezi na uvolnénosti stoje. Dulezitou roli v aktivité¢ svali hraje také
postaveni panve. Pokud je panev v piiliSné anteverzi nebo retroverzi, aktivita
stabiliza¢nich svalii se zvySuje. Nordin & Frankel (2001) popsali srovnani velikosti
intradiskalniho tlaku v rtiznych télesnych pozicich a Cinnostech oproti volnému stoji.
Ukazalo se, Ze pfi lehu na zadech je intradiskalni tlak oproti stoji pouze 20%, pii
ptedklonu ve stoji 220%, pii rovném sedu 110%, pii sedu s maximalni flexi 166%
a viibec nejvyssi hodnoty a to az 460 % byly naméteny pii zvedani 20 kg zévazi

s kulatymi zady (Nordin & Frankel, 2001).

Nejvétsim zatizenim pisobi na patet zevni zatéz, a to nejcastéji pii zvedani
tézkého bfemena. Zatézi pro patet je ale i prosta chize, kdy s rostouci rychlosti roste
| zatizeni, které mize v nékterych segmentech bederni patete odpovidat az 2,5 nasobku
télesné vahy. Na zatiZzeni pii chizi ma vliv také souhyb hornich koncetin, kdy
s omezenym souhybem roste zatiZzeni. Stale je ale pii chlzi zatizeni na patet malé,
a i proto je doporucovana jako vhodna terapeuticka intervence u pacientti s bolesti dolni

¢asti zad (Nordin & Frankel, 2001).
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1.5 Posturalni stabilizace

Tento termin definuje Kolar (2006, p. 160) jako ,,aktivni drZzeni segmenti téla
proti pusobeni zevnich sil fizené centrdlnim nervovym systémem.” K posturalni
stabilizaci dochazi pii kterémkoli pohybu segmentu lidského téla. Kvalita této stabilizace
se vyviji béhem ontogeneze a urcuje anatomicky vyvoj celé patefe. VSe zavisi na kvalité
a zrani CNS, které dale ovliviiuji tvorbu svalovych souher a ty dale morfologické
parametry celé patefe i perifernich kloubt. Nezastupitelny vyznam ma v ohledu

posturalni stabilizace Hluboky stabiliza¢ni systém patete (dale jen HSSP) (Kolat, 2006).

HSSP piedstavuje souhru svall, které se v koaktivaci podileji na posturdlni
stabilizaci patefe. Pfi neporuseném vyvoji CNS uzrava stabilizac¢ni souhra svala ve 4.
mesici zivota ditéte. Tato souhra v budoucnu umoznuje kyfoticko-lordotické zaktiveni
patefe a tim rovnomérné zatizeni jednotlivych segmenti patefe (Kolat & Lewit, 2005).
Podstatou je rovnovaha mezi ventralni a dorzalni muskulaturou. V segmentu krénim
a hornim hrudnim se jedna o rovnovahu mezi hlubokymi extenzory a flexory krku. V
segmentu bedernim se jednd o extenzory bederni a dolni hrudni patete, zejména mm.

multifidi a ventraln€ o biidni svaly, branici a svaly panevniho dna (Kolat, 2006).

Nezastupitelnou roli v tomto systému hraje branice, ktera v koaktivaci s bfisnimi
svaly a svaly panevniho dna zvySuje nitrobfisni tlak a vytvari tak oporu pro bederni patef.
Po kaudalnim posunu a oplosténi branice dochazi k excentrické kontrakci ostatnich sval
systému a vznika jiz zminény zvySeny nitrobfisni tlak. Vysledkem zvySeni nitrobfisniho
tlaku by m¢la byt sniZzena aktivita m. erector spinae, a tedy i mensi zatéz pro samotnou
patet (Hodges, Cresswell, Daggfeldt & Thorstensson, 2001; Kolaf, 2006; Stokes,
Gardner-Morse & Henry, 2010). Branice jako hlavni nadechovy sval hraje tedy dileZitou
roli kromé procesu dychéni také v ramci funkce posturalni. Proto musi byt obé tyto funkce
synchronni nebo muize také nastat pii ztizenych stabilizacnich podminkach apnoicka
pauza, aby mohla byt aktivita branice vyuzita pro stabiliza¢ni funkci. Dulezité je také
nacasovani aktivace (timing) svald. Pro spravnou stabilizaci nesmi aktivita bfi$nich svalt

predb&hnout branici (Kolat, 2006; Kolai & Lewit, 2005).

ZvySeny nitrobiiSni tlak snizuje velikost kompresnich sil plsobicich na patet od
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m. transverzus abdominis. Ke zvySeni nitrobfi$niho tlaku dochazi jak pfi statickych, tak

dynamickych ¢innostech a svou aktivitou ptredchazi fazickému pohybu koncetinami.
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Svalova stabilita mize byt ovlivnéna opakovanym vystavovanim velkému zatizeni, kdy

dochazi ke svalovému vycerpani a ztraté stability (Nordin & Frankel, 2001).
1.6 Bolesti zad

Bolest dolni ¢asti zad (dale jen ,,BZ*), neboli Low Back Pain (LBP), je definovana
jako bolest v oblasti mezi dvanactym Zebrem a spodni glutealni ryhou s nebo bez
propagace do dolnich koncetin (Krismer & Van Tulder, 2007). Jedna se o velmi Casty
problém, ktery postihuje alespon jednou za zivot témét kazdého z nas (Balagué et al.,
2012; Hoy, Brooks, Blyth & Buchbinder, 2010). Pokud bolest omezuje aktivitu ¢lovéka,
roste pravdépodobnost, ze se objevi recidivy onemocnéni (Hoy et al., 2010). BZ je
spojena také s vysokymi financnimi néklady na 1é¢bu a nepiimo také s naklady spojenymi
S nepfitomnosti v praci (Manchikanti et al., 2014; Quaseem, Wilt, McLean, Forciea,
2017).

BZ se cCastéji objevuje u Zen a obecné u osob mezi 40 az 80 lety. Celosvétova
prevalence alespon 1 den trvajici BZ, je podle studie Hoye et al. (2012) 11,9 % + 2 %
a prevalence BZ trvajici déle nez 1 mésic byla stanovena na 23,2 % + 2,9 %. Celkové
vyskyt bolesti zad v populaci neustale roste (Manchikanti et al., 2014). Faktory, které se
na tomto zvyseni potencidlné podili jsou obezita a zvySujici se psychické 1 fyzicke naroky
v praci. Déale mize mit na zvySeni incidence podil také lepsi povédomi vefejnosti o
problematice bolesti zad (Manchikanti et al., 2014). Deyo & Weinstein (2001) pfidavaji
k rizikovym faktorim jeSt€ casté pohyby do rotace, Spatnou fyzickou kondici a
dlouhodobé a opakované vystavovani té€la vibracim a zaroven upozoriiuji, Ze BZ se

mohou objevit i u lidi, u kterych se tyto rizikové faktory nevyskytuji.

Mezi dilezité a Casto opomijené rizikové faktory patii i ty psychosocidlni.
Psychologické faktory jako uzkost, deprese, katastrofizovani, kineziofobie a somatizace
byly v mnoha studiich popsany jako mozné etiologické faktory. Vyznamnou mérou na
etiologii bolesti zad se pravdépodobné podili také aktivita spojend se zaméstndnim at’ uz
se jedna o zvedani bfemen, dlouhodobou neménnou pracovni pozici, jednostranné
pretizeni nebo i faktory jako stresujici a monoténni prace (Manchikanti et al., 2014).
V souvislosti se zivotnim stylem je bolest zad spojena s obezitou a koutenim (Leboeuf-
Yde, 1999; Manchikanti et al., 2014). Dalsim socialnim faktorem jsou finan¢ni problémy,
které zvysily pravdépodobnost vyskytu BZ az o 11 %. (Manchikanti et al., 2014,

Ochsmann, Rueger, Letzel, Drexler, Muenster, 2009). Vyskyt obecné roste s vékem
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zejména u specifickych BZ a to z divodu degenerace a komorbidit (Manchikanti et al.,
2014).

BZ je casto spojena s manifestaci bolesti do hlavy, bficha nebo do koncetin.
V porovnani s lokalizovanou bolesti, ma bolest rozsifena horsi prognézu (Krismer & Van

Tulder, 2007).

Krismer & Van Tulder (2007) popisuji tzv. ¢ervené a zluté vlajky, z nichz ¢ervené
reprezentuji typické symptomy spojené se specifickou BZ, zatimco zluté vlajky
reprezentuji prognostické faktory vyjadiujici pravdépodobnost piechodu do chronicity.
Zluté vlajky by mély byt vztahovany jen k psychologickym rizikovym faktoram jako jsou
strach z bolesti nebo dal$iho poranéni, pesimistické myslenky ohledné uzdraveni a tizkost
nebo sklicenost. Vyzkumy ukazaly, Ze tyto faktory hraji v rozvoji muskuloskeletalnich
patologii vyznamnou roli (Nicholas, Linton, Watson, Main & “Decade of the Flags”
Working Group, 2011).

Bolesti zad se déli na:

e Nespecifické (bez jasného organického podkladu)
e Kofenové (nejcastéji z divodu komprese nervového kotfene)
e Bolesti vyvolané vaZnou organickou patologii (infekce, tumor, trauma) —

pritomnost ,,cervenych praporka
(Koes, van Tulder, Lin, Macedo, McAuley, & Maher., 2010; Stétkaiova, 2007)
1.6.1 Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad (dale jen ,,NBZ*) je definovana jako bolest
dolni ¢asti zad bez rozpoznatelné, znamé specifické patologie, mezi které patii napiiklad
infekce, tumory, osteopordza, zlomeniny, strukturalni deformity, zdnétlivd onemocnéni,
radikularni syndromy nebo syndrom kauda equina (Balagué et al, 2012). Podstatnymi
faktory pro rozvoj NBZ se zdaji byt spiSe deprese, stres, Spatné pohybové stereotypy a
zivotni styl, ale je také zndmo, Ze ne vSechny NBZ jsou s témito psychosocidlnimi faktory
spojené (O’Sullivan, 2011). NBZ tvofi cca 85 % ptipadil bolesti dolni ¢asti zad (Norton,
McDonough, Cabral, Shwartz, & Burgess, 2016).

Bolesti zad byly vzdy spojeny spiSe s dospélymi a starSimi pacienty. Déti

a dospivajici trpéli bolestmi zad jenom v souvislosti s vaiZnymi onemocnénimi. Posledni
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vyzkumy ovSem potvrzuji, ze incidence bolesti dolni ¢asti zad je ve skupin€ dospivajicich
velmi podobné incidenci ve skupiné dospélych pacientii. Hlavni rozdil je ovSem v

ovlivnéni kvality Zivota, které je u dospivajicich velmi malé (Balagué et al., 2012).

BZ se podle délky trvani déli na akutni, subakutni a chronickou. Akutni BZ je
definovana jako BZ trvajici méné nez 6 tydni, subakutni BZ ma délku trvani od Sesti
tydni do dvanacti tydnt. Pokud BZ pietrvava déle nez dvanact tydni, mluvime o bolesti
chronické (Macedo et al., 2016). VétSina pacientl s akutni bolesti zad se uzdravi velmi
rychle a jen u 10-15 % pacientti jsou bolesti chronické. Za hlavni charakteristiku

chronickych bolesti zad se povazuje jejich recidiva (Balagué et al., 2012).

U chronickych bolesti zad trvajicich déle nez 3 mésice se objevuji zmény
patofyziologické, psychické a zmény reaktivity. Dlouhodobym piisobenim bolestivych
podnéti dochazi v zadnich rozich miSnich k tzv. ,,wind — up*“ fenoménu, ktery se
projevuje snizenim prahu bolesti, a tedy snizenou toleranci bolesti. Ovlivnéna je
pravdépodobné také organizace motorické korové oblasti a plasticita mozku (Opavsky,
2015). Opavsky (2015) popisuje jako zdroje bolesti v oblasti bederni patefe tyto
struktury: ligamenta supraspinalia, ligg. interspinalia, lig. flavum, lig. longitudinale
posterius, meziobratlové ploténky a klouby, periost, paraspinalni svaly a thorakolumbalni

fascii.
1.6.2 Radikularni syndrom

Radikularni syndrom vznika podraZzdénim nervového kotfene a projevuje se
nejCastéji radikularni bolesti vyzatujici v pfislusSném dermatomu a piipadné také
parestezii, hypestezii a svalovou slabosti (Quaseem et al., 2017; Stétkatova, 2007). Do 50
let v€ku je nejcastejsi pfi¢inou vyhfez meziobratlového disku a ve véku nad 50 let se
jedna o dusledek degenerativnich zmén patefe, napt. stendozu foramen intervertebrale.
Bolest zpiisobena vyhtezem disku se provokuje nejcastéji predklonem, zakaSlanim,
del§im sezenim nebo nadmérnou namahou, a naopak ulevova pozice je nejcastéji leh na
zadech a n¢kdy také chize (Boxem et al., 2010). Pokud dojde k neuropathii v oblasti
distalni michy, mluvime o syndromu kauda equina. Projevem jsou intenzivni bolesti,
dysfunkce sfinkteri, perianogenitalni hypestezie, popiipadé¢ 1 hypestezie v jinych
dermatomech, sexualni dysfunkce a paraparéza. Tento stav je indikovan k okamzitému

chirurgickému feseni (Stétkatova, 2007).
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Casto se vyskytujicim stavem je také spinalni stendza, u které dochazi k bolesti
zad a dolnich koncetin, hypestezii v oblasti dolnich koncetin, paraparéze a S tim
souvisejicim porucham chiize (Stétkarova, 2007). Oproti stavu u vyhiezlého disku se

bolest mize zhorsit pii chtizi, a naopak zmirnit pii pfedklonu (Boxem et al., 2010).

U akutnich stavii, kdy pacient vyhleda Iékafskou pomoc, bolest vétSinou odezni
béhem jednoho mésice, ale u tietiny pacienti bolest pietrvava i rok (Quaseem et al.,

2017).
1.6.3 Bolesti vyvolané vaznou organickou patologii

Vazna organicka patologie se podili na etiologii BZ v minimalnim poctu ptipada,
ale je nutné se na ni také v ramci diagnostiky zaméfit. Jedna se zejména o rakovinu,
kompresni fraktury obratli a mis$ni infekci (Chou, 2007). V rdmci anamnézy jsou
varovnymi informacemi rakovina v osobni ¢i rodinné anamnéze, ubytek na véaze, bolest
Vv oblasti hrudniku, vék pod 20 anebo nad 55 let, konstantni progresivni bolest bez

mechanické etiologie a dalsi (Krismer & van Tulder, 2007).
Etiopatogeneze bolesti zad

Na bolesti v oblasti bederni patefe se vétSinou podili vice faktori soucasné.
Obecné se tyto faktory daji pojmenovat jako faktory anatomické, patofyziologické
a psychosocialni (Rokyta, 2009). Neni pravidlem, ze kazdé bolest musi mit strukturalni
podklad. Bylo jiz n€kolikrat prokézano, Ze u pacienta s hernii disku nemusi vzniknout
bolesti, a naopak muze pacient trpét bolestmi bederniho useku patete bez zjisténé
strukturalni patologie v tomto useku patete (Kolaf, osobni sdéleni, 9.1.2018; Rokyta,
2009).

BZ miize mit svij zdroj v ligamentech patefe, meziobratlovych kloubech,
periostu, paravertebralnich svalech a fasciich, cévach, anulus fibrosus, nervovych
kotenech. Asi viibec nejcastéjSim zdrojem bolesti jsou muskuloligamentozni poranéni

a nasledky degenerace disku (Deyo & Weinstein, 2001).

Nejcastéjsim diivodem bolesti zad, a to zejména nespecifickych jsou podle Lewita
(1996) funkéni poruchy. Mezi tyto poruchy, které jsou Castym diavodem NBZ uvadi
pretizeni svali a wvazl, bolestivou kostr¢, bolestivy kycelni kloub, blokadu
meziobratlovych kloubti v oblasti bederni patefe a sakroiliakalniho (dale jen ,,SI%)

skloubeni, bolesti zptsobené 1ézi disku, pfedsunuté drzeni téla, inflare a outflare panve,
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poruchu funkce m. coccygeus a panevniho dna, omezeni rotace trupu a kombinované

poruchy.

Pretizeni svali a vazii vznikd nejcastéji nasledkem Spatného drzeni téla nebo
fixaci chybného pohybového stereotypu. Nasledkem stejné pfiiny mize vznikat také
bolestiva kostr¢, jenz se nejcasteji jako prvni manifestuje bolesti bederniho useku patete.
P11 bolestivém kyc¢elnim kloubu se bolest Casto také manifestuje nejprve v kiizi. Pfi¢inou
muze byt koxartroza, ale i jiné zmény. Bolest ¢asto vyzaiuje v dermatomu L4 do slabin a
ke kolenu. Pii blokadé meziobratlového kloubu nebo SI skloubeni je bolest vétSinou
asymetricka a mize vyzarovat jak kranialné, tak kaudalné az do dolnich koncetin. Pti
blokad¢ v segmentu L3/L4 je popisovano vyzatfovani bolesti po piedni strané stehna az
ke koleni se spazmem m. rectus femoris. Blokdda SI skloubeni je casto spojena
s blokadou hlavicky fibuly a trigger pointem (dale jen ,,TrP“) v m. biceps femoris.
Blokada v segmentu L4/L5 je zase spojena se spazmem m. piriformis a TrP ve svalech
panevniho dna. Blokada segmentu L5/S1 je podobné jako blokada SI skloubeni spojena
s bolestivym tuber ossis ischii, TrP v m. biceps femoris a blokadou hlavi¢ky fibuly. Tyto
stavy vyzarujici bolest do dolnich koncetin se oznacuji jako pseudoradikuldrni syndromy
apodili se vyrazné na zietézeni funkénich poruch a dokladaji spojitost bolesti zad s funkci

dolnich kongetin.

Pti vyhfezu meziobratlového disku pfichazi pacient vétSinou v antalgickém
postaveni s kyfotickym drzenim a skoliotickym postavenim na stranu léze. Bolest se
zhorsuje pii jakémkoliv pohybu neodpovidajicimu antalgickému postaveni a to zejména

pti predklonu, kdy dochazi k napinani vzpfimovaci trupu a zvySeni tlaku na disk, a rotaci.

Pti predsunutém drzeni téla je zvySené napéti v zaddovych svalech a také se Casto
vyskytuji TrPs v m. rectus abdominis a m. biceps femoris, hypertonus glutealniho
svalstva a v n¢kterych piipadech také funkéni zmény v oblasti chodidla. Outflare a inflare
panve se nevyskytuje piili§ ¢asto. Castéji se vyskytuje posttraumaticky a byva spojen
s hypotonii bfisniho svalstva na strané lateralnéji ulozené spina iliaca anterior superior

(dale jen ,,SIAS*) a hypertonii na strané¢ medialn¢ji ulozené SIAS.

Problematika panevniho dna a m. coccygeus je spojena s tzv. S reflexem, ktery je
vybaven piebrnknutim TrP v hrudnim tseku m. erector spinae a odpovédi je stah
hyzdovych svalli a nékdy i ischiokrurdlnich stejnostranné. Lze také palpovat TrP

V M. coccygeus pod ligamentum sacrotuberosum v hyzdi a po oSetieni presurou vétSinou
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mizi i TrP v m. erector spinae. U¢inek je ale pouze kratkodoby, a proto je nutné
dlouhodobé¢ pracovat na spravné funkci HSSP, jehoz soucésti je i svalstvo panevniho dna.
Bolest v kiizi pii omezené rotaci trupu je velmi Casto spojena s TrP v m. erector spinae,
m. quadratus lumborum a m. psoas major. Po oSetfeni vysSe popsanych svalt, popf.
mobilizace do rotace bolestivost v bedernim tseku patefe obvykle mizi. Tyto vySe
popsané funk¢ni poruchy se nemusi vzdy vyskytovat jen samostatn€, ale mohou byt
| kombinované mezi sebou, popf. i se strukturalnim postizenim napf. meziobratlové
ploténky. Lewit (1996) pro tyto piipady doporucuje zaméfit terapii nejdiive na odstranéni
TrPs a na odstranéni funk¢nich kloubnich blokéad, v ptipadé vyhiezu ploténky provést
trakci a nasledné terapii zaméfit na odstranéni svalovych dysbalanci a na lécebnou

télesnou vychovu.

Funkéni poruchy se projevuji také v oblasti mékkych tkani, kde se manifestuji
zvySenym odporem pii protazeni ktize a podkozi. Vice do hloubky miizeme palpovat také
sniZzenou posunlivost fascii. U svalového aparétu se porucha funkce mlize manifestovat
zménou svalového napéti a také pFitomnosti spoustovych boda (TrPs), které mohou
zpusobovat prenesenou, ale i lokalni bolest (Kolat & Lewit, 2006). Na vSechny vyse
zminéné poruchy funkce je nutné pohlédnout i z hlediska funkce. Je pravdépodobné, ze
zména nebude jen na téchto tkanich, ale Ze problém bude spiSe v posturalni stabilizaci a

v zafixovanych chybnych pohybovych stereotypech.
Prevence bolesti zad

Velkym otaznikem je v pripadé bolesti zad jejich prevence. Prace Steffense et al.
(2016) porovnavala preventivni u¢inek cviceni, kombinace cviceni a edukace, samostatné
edukace, noSeni bederniho pasu, vliv vlozek do bot a ergonomickych preventivnich
opatieni. Vysledek ukdzal jako pravdépodobné nejucinnéj§i preventivni opatieni
kombinaci cviceni a edukace. Celkem dobrych vysledkl bylo dosazeno také samostatnym
cvicenim, ale ostatni preventivni programy svou uzite¢nost neprokazaly. V této dob¢, kdy
pacienti vyzaduji zejména pasivni procedury je jejich motivace k preventivnim
programum témét nulova. Otazku prevence zacinaji obvykle feSit az posléze, kdy je
bolesti omezuji v béznych aktivitach, ale to uz je pozde. Bude potieba provést v oblasti
prevence a jejich prostifedku jisté dalsi studie a vice mezi Sirokou vefejnosti Sifit osvétu a
presvedcit tak populaci k vétsi pohybové aktivité. Jedin€ tak dosahneme snizeni incidence

tohoto onemocnéni.
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Prognoza

Vyvoj onemocnéni a délku uzdravovani je téméf vzdy velmi té€zké urcit, protoze
kazdy pacient je individualni. Studie Verkerka et al. (2015) a Itze, Geurtse, Kleefa,
& Nelemanse (2012) zjistovali prognézu s odstupem 5 respektive 12 mésicti po nastupu
BZ. Verkerk et al. (2015) popsal ve své studii vyvoj onemocnéni po péti a dvanacti
mésicich a také popsal prognostické faktory spojené se zlepSenim stavu. Vyvoj bolesti
byl hodnocen pomoci Visualni analogové skaly (dale jen ,,VAS®), pficemz pocate¢ni
primérna hodnota u pacientt (n = 1760) byla na skéle 0-100 mm 55,5mm. Po prodélané
terapii doséhlo na alesponi 30% zlepSeni po dvou mésicich 53,8 % pacientll, po péti
mésicich to bylo 55,2 % a po dvanécti mésicich az 60 % pacientil. Uplného uzdraveni
(VAS <10 mm) po péti mésicich dosahlo 19,8 % pacientl, po dvanacti mésicich se pocet
vyhoupl aZ na 28,6 % pacientt. Uplné uzdraveni po péti mésicich bylo spojeno s témito
prognostickymi faktory: mladsi vek, niz$i pavodni skére na VAS, absence psychologické
dysfunkce, vyssi ptivodni skére v SF 36 a vyssi pracovni aktivita, ktera byla oznacena
faktorim jesté¢ BMI > 30 na zacatku, absence komorbidit, vyssi disability skore a vyssi
intenzita bolesti v pfedchozich tfech mésicich, coz bylo také klicovym faktorem (Verkerk
etal., 2015).

Bolest pietrvavajici dvanact mésict po nastupu NBZ byla podle studie Itze et al.
(2012) u 65 % pacient, pricemz ze studie dale plyne, ze spontanniho uzdraveni po
epizodé¢ akutni NBZ doséhne v prvnich tfech mésicich pouze asi téetina pacientt. Je tedy
jasné, ze NBZ je potieba vice sledovat a cilen¢ 1écit a necekat na mozné spontanni

uzdraveni.
Diagnostika bolesti zad

Prvotnim cilem Vvramci vySetfeni by mélo byt vylouceni vazné patologie
a radikularniho syndromu (Koes et al., 2010). Pacient by mél byt zatazen do jedné ze tii
kategorii, a to nespecifickd bolest zad, specifickd bolest potencidlné¢ spojena
s radikulopatii nebo spinalni stenézou a specificka bolest zad jiné etiologie (Chou,

Quaseem, Snow, Casey, Cross, Shekelle, Owens, 2007).

Vysetteni standardné zahrnuje anamnézu, na kterou navazuje fyzikalni vySetfeni
a testy, jejichz soucasti by méla byt aspekce, palpace, rozsah pohybu patete, funkéni

zkousky a neurologické vySetieni. Zobrazovaci vySetfeni je doporucovdno jenom pii
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podezieni na vaznou patologii a pokud je potencialni metodou terapie operace nebo
epiduralni steroidova injekce (Chou et al., 2007; Koes et al., 2010). Diivodem je zbyte¢né
vystavovani pacienta ionizujicimu zéaieni (RTG, CT) a také fakt, ze vysledek zobrazeni
prokazatelné¢ nevede k lepSimu vysledku terapie, nebot’ Casto abnormality nesouvisi
vibec se symptomatikou. Nezbytné je také vySetiit svalovy systém z hlediska funkce
posturalni stabilizace. Re¢ je o HSSP, ktery je nutné vysetiovat pomoci testll, jenZ jsou
schopny odhalit nedostate¢nost stabiliza¢ni funkce svala (Kolat, 2009). Mezi tyto testy
patii Extencni test, Test flexe trupu, Branicni test, Test extenze v kyclich, Test flexe
Vv ky¢li, Test nitrobtisniho tlaku, Vysetfeni dechového stereotypu, Test polohy na Ctyfech,
Test hlubokého diepu a dalsi.

Pii testovani hodnotime komplexné zaujatou pozici testovaného jedince,
nastaveni télesnych segmentd a postaveni v kloubech, miru aktivity hlubokych svali
V porovnani se svaly povrchovymi, pfipadné nadmérné zapojeni svali s pohybem

nesouvisejicich, symetrii a nacasovani zapojeni jednotlivych svall (Kolat, 2009).

Duraz by mél byt kladen také na vySetfeni psychosocialnich faktort, jako
ukazatele nebezpeci prechodu do chronicity (Chou et al., 2007; Koes et al., 2010).
Dilezitou soucasti vySetfeni by mélo byt nejen proto také posouzeni emocniho stavu
a disability. Pro posouzeni emo¢niho stavu se uziva dotazniku McGillovy Univerzity (SF-
MPQ), zatimco pro posouzeni disability se jevi jako velmi uzitecny Oswestry Disability
Index (Opavsky, 2015). Pro posouzeni stupné bolesti se hojné vyuziva Visudlni

Analogova Skala (Marshall, Mannion & Murphy, 2009).

Vice nez 90 % symptomatickych hernii disku je v segmentech L4-L5 a L5-S1 (Chou et
al., 2007).

Terapie bolesti zad

Terapie u pacienta se specifickymi bolestmi se velmi podobd té u pacienta

s nespecifickymi bolestmi (Deyo & Weinstein, 2001).

Z meta-analyzy Quasema et al. (2017) zabyvajici se porovnanim uspéSnosti
postuptl v 1écbé bolesti zad plyne nckolik doporuceni. Pro akutni a subakutni stavy
doporucuji nefarmakologickou 1écbu spocivajici v aplikaci pozitivni termoterapie,
masaze, akupunktury a mobilizanich technik. Farmakologickd 1écba by méla byt

zafazena jen ve vyjimecnych ptipadech. U pacientl s chronickou bolesti zad by také mély
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dominovat nefarmakologické postupy a to konkrétné cviceni, akupunktura, motor control
exercise, taichi, yoga, relaxace, kognitivni behavioralni terapie, mobilizace pateie,
laserova terapie, elektroterapie se zpétnou vazbou, cviceni k redukci stresu a popiipadé
operacni [é¢ba. Naproti tomu ultrazvukova terapie, TENS a kinesiotaping neméli v otazce
bolesti a funkce zadny vliv. U pacientii s nedostatenym efektem nefarmakologické

terapie je doporuceno zacit s farmakologickou 1écbou.

VétSina guidelines analyzovanych Koesem et al. (2010) doporucuje postupovat
tak, ze by pacienti méli byt nejprve uklidnéni a pouceni, ze je dalezité zlstat aktivni
a postupné jesté stupen aktivity zvySovat s ¢imz je spojen co nejrychlej$i navrat do
pracovniho procesu. Pii akutni bolesti je doporucovana farmakoterapie. Jednotliva
guidelines se shoduji v doporuéeni vyvarovat se odpocivani v posteli. V akutni fazi neni
doporucovano cviceni, ale ve fazi subakutni a chronické je uz cvi¢eni doporuceno,

pricemz neni dokazana vyssi uc¢innost jednoho druhu terapie nad druhym.

Podle O’Sullivana (2011) 1 pfes znama fakta 1ékafi stale pfedepisuji pacientim
S NBZ chybné stabilizujici cviceni, bederni pasy, podpurné korzety, injekce nebo
dokonce operacni stabilizaci, coz jeSté vice prohlubuje strach z pohybu, vyhybavé
chovani, bolest a disabilitu. Doporucuje, zabyvat se vice vySe zminénymi faktory

psychosocialnimi, nez stabilizacnim cvic¢enim.

Termin stabilizace ve svém konceptu Dynamické neuromuskulérni stabilizace
uziva 1 prof. Kolaf. Koncept je zaloZen na spravné svalové koordinaci vedouci
k optimalnimu centrovanému postaveni télesnych segmentli, coz pomaha k zajisténi
stabilizace téla. Pro toto se vyuZziva poloh vyvojové kineziologie. Soucasti konceptu je
také ovlivnéni dechového stereotypu, ktery se zajiSténim dobré postury tzce souvisi.
Cilem tohoto konceptu je zajistit optimalni posturu a stabilizaci pii pohybech

vykonavanych béhem béznych dennich aktivit (Kobesova & Kolaf, 2014).

Pohled na pojem ,stabilizace” je u O’Sullivana i Kolafe nepochybné¢ vniman
rozdilng¢. Zatimco O’Sullivan pohlizi na problematiku ,,stabilizace” vice mén¢

strukturalné, Kolaf vnima stabilizaci jako funkéni faktor.

Mezi ,,stabilizaéni® cviceni autofi fadi také tzv. Motor Control Exercise (MCE),
které spocivd v tréninku aktivace hlubokého trupového svalstva, jeho koordinace
a zapojeni ve statickych, dynamickych i funk¢nich tkolech na principu motorického

uceni. Macedo et al. (2016) ve své studii zkoumali G¢innost této terapie u pacientd
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s akutni NBZ a z vysledkt plyne, Ze efekt této metody v akutnim stadiu neni vétsi nez
U ostatnich metod Vv otazkach bolesti ani disability. Vétsi efektivita této metody nebyla

prokazateln¢ dokazana ani u pacientti s chronickymi NBZ (Saragiotto et al., 2016).

Chirurgicka lécba je indikovana pouze u vazného poruseni nervového systému
daného degeneraci, traumatem, infekci nebo metastatickym postizenim (Stétkarova,

2007).
Vliv psychosocidlnich faktori

Psychosocidlnim faktoriim neni Casto kladena takova dulezitost, jakou by si
zaslouzily, pfitom vyznamné ovliviiuji naSe chovani, coz ostatn¢ doklada i nasledujici
definice bolesti. Bolest je ptirozeny biologicky signal, ktery informuje télo o hrozbé
a stimuluje ochrannou aktivitu, jenz se projevuje zvySenim pozornosti na zdroj bolesti,
zménou vyrazu v obliceji, vzruSenim, okamzitym stazenim a vyhybanim se aktivité
(Vlaeyen, Crombez & Linton, 2016). Na takovou zkuSenost obvykle reagujeme strachem.
Strachem rozumime emoc¢ni odpoveéd’ vznikajici na podkladé probéhlé nebezpecné nebo
bolestivé zkuSenosti. Reakci na strach je casto vyhybavé chovani asnaha o Utk

(Rainville, Smeets, Bendix, Tveito, Poiraudeau & Indahl 2011).
Vyhybani se potencidlné bolestivym aktivitam

Termin ,,fear-avoidance® oznacuje vyhybani se pohybu a s nim spojenym
aktivitam kvuli strachu z bolesti (Vlayen & Linton, 2000). Tento strach se mtize vyvijet
po vlastnim proziti BZ, nebo také zprostfedkované pozorovanim ostatnich jedinci, kteti
témito bolestmi trpi anebo muiZe strach vyvolat také precteni neptesnych informaci z tisku
nebo jinych publikaci (Rainville et a, 2011). Informace o zranitelnosti patefe a jejiho
mechanického opottebeni naptiiklad prostfednictvim dlouhodobé nespravného drzeni
téla, zvedani t€Zkych bfemen aj. jesté vice pocity strachu prohlubuji. Nedavné studie

pfitom podle Rainville et al. (2011) prokazaly, Ze v rozvoji degenerativniho onemocnéni

vvvvvv

Strach z bolesti hraje dulezitou roli také z hlediska progndzy tspésnosti terapie.
Jako prediktor horsiho vysledku terapie je strach z bolesti povazovan zejména ve skupiné
pacientd v subakutnim stadiu onemocnéni. Podle Wertliové, Rasmussen-Barra, Weisera,

Bachmanna & Brunnera (2014) je to pravdépodobné proto, protoze Ve stadiu akutnim
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prevlada u pacientt celkovy pocit distresu nad strachem, a naopak chroni¢ti pacienti jiz

diky své zkuSenosti nepocit’uji strach z bolesti tak vyrazné (Wertli et al., 2014).

Zam¢fit diagnostiku a posléze i terapii vice na psychosocialni faktory, a to hlavné
emocni a kognitivni, doporucuji ve své praci také Raudenska & Marusic¢ (2016). Mezi ty
hlavni oznacuje uzkost a strach, pficemz tzkost popisuje jako reakci na predpokladanou
hrozbu tim, Ze se svym chovanim této hrozb¢ (strachu) jedinec vyhyba. Své tvrzeni opira
0 EMG studii, ktera u pacientli s nepfiméfenym strachem trpicich na chronickou NBZ
vykazala vyssi aktivitu paralumbalnich svalt, pokud byl pacient vystaven stresoru.
Podobné¢ jako vy$e zminény Rainville et al. (2011), povazuji i Raudenska & Marusic
(2016) za vyvolavajiciho ¢initele strachu nadmérny piistup k informacim a sebe-
podcenéni zvladnuti ur€itych situaci, coz posléze vede k naruseni jakékoliv ¢innosti.
Dopady shrnuji Raudenska & Marusi¢ (2016) takto: ,,Strach spojeny s bolesti vyznamné
ovlivituje rychlost chiize, svalovou silu a vykon. Vyhybani se pohybu udrzuje strach. (p.

646).

Jako vychodisko tohoto za¢arovaného kruhu doporucuje kognitivné-behavioralni
trénink, jehoZ cilem je pomoci snizeni uzkosti a strachu zmirnit bolest, zvysit aktivitu
a soucasné i kvalitu Zivota (Raudenskd & Marusi¢, 2016). Jeho tcinek je popsan v praci
Richmondové et al. (2015), ktera na 23 studiich porovnavajicich celkem 3359 pacientti
s NBZ zkoumala uc¢inek kognitivné-behavioralni terapie oproti skupiné pacienti bez
1é¢by a dalsi skuping 1é¢ené podle evropskych guidelines. U¢inek byl porovnivan
U bolesti, disability a kvality Zivota. V porovnani snelécenou skupinou byl
Vv kratkodobém horizontu statisticky vyznamny pozitivni vliv v oblasti bolesti
a disability, v dlouhodobém jen u bolesti. V porovnani se skupinou léCenou podle
evropskych guidelines byl vysledek jak v kratkodobém, tak dlouhodobém horizontu
statisticky vyznamny se stfednim az velkym efektem kognitivné-behavioralniho tréninku.

Efekt na kvalitu Zivota byl stfedni, ale statisticky nevyznamny.
Strach z bolesti

Strach z bolesti je u pacientt s BZ vyznamnym faktorem piechodu do
chronického stadia, hraje také podstatnou roli v rozvoji tzv. syndromu dekondice,
vyznamné omezuje fyzickou aktivitu a zhorSuje také disabilitu jedince (Geisser, Haig, &
Theisen, 2000; Panhale, Gurav & Nahar, 2017). Vyznamn¢ je ovlivnéna také schopnost

jedince vykonavat samostatn¢ aktivity denniho Zivota. Velmi vystizné je disledek popsan
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Vv nasledujici vété: ,,Fear of pain and what we do about it may be more disabling than pain
itself* (Waddell, Newton, Henderson, Somerville & Main, 1993, p. 164), volné
pteloZeno: ,,Strach z bolesti, a to, jak se k nému stavime nas muze postihnout vice nez

bolest samotna“.

Toto chovéani fizené strachem muze byt potlaceno, pokud je jedinec motivovan
néjakym zivotnim cilem a pozitiva pievazi pomyslnou misti¢ku vah. Dalsi moznosti, jak
porazit strach z bolesti je podle Vlayena et al. (2016) expozice pohybu nebo aktivité, které
se jedinec z obavy bolesti diive vyhybal. Tato strategie se ukazala u mnoha bolestivych

syndromt jako ucinna.

Faktory emoc¢ni a kognitivni maji v rozvoji i progresi BZ bezesporu silny vliv.
Pokud jsou jednou z pii¢in BZ, méla by byt terapie sméfovana i do oblasti kognitivné-

behavioralniho tréninku v ramci multidisciplinarniho piistupu.
1.7 Povrchova polyelektromyografie (PEMG)

PEMG je metoda, diky které miZeme snimat, pomoci ptiloZenych elektrod na
kazi, elektrické potencidly vznikajici pfi kontrakci kosterniho svalu a nasledné je
analyzovat (Krobot & Kolarova, 2011; Merletti, Rainoldi & Farina, 2001). Tyto
elektrické potencidly vznikaji pii aktivaci svalu na membranach svalovych vliken
a informuji nas tak o fyziologickém procesu, jehoz koneénym produktem je pohyb

a interakce s okolnim svétem (Konrad, 2005; Del.uca, 1997).

Rozdil mezi neurologickou a kinesiologickou EMG spocivé ve zptisobu kontrakce
svalu. Oproti klasické neurologické EMG, kdy je svalova aktivita vyvolana zevnim
stimulem, se pfi Kinesiologické PEMG snimaji elektrické potencialy pfi volni svalové
kontrakci béhem raznych pohybovych tkolt (Konrad, 2005). Diky tomu ma PEMG
Siroké vyuziti vramci vyzkumu, diagnostiky, ¢i terapie v Iékarstvi, fyzioterapii,
sportovnich védach, ergonomii a dalsich (Konrad, 2005). V biomechanice nachazi PEMG
vyuziti zejména pro urceni pocatku svalové aktivace, pro porovnani vztahu mezi EMG

signalem a silou produkovanou svalem a jako métitko unavy svalu (DeLuca, 1997).

PEMG jako takova se sklada ze dvou krokti. Tim prvnim je naméteni dat a druhym
je analyza té€chto dat pomoci specidlnich programt, které poskytnou vysledna data, jenz

jsou nasledné vétsinou statisticky zpracovavana (Krobot & Kolafova, 2011).
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1.8.5 Studie s vyuzitim EMG u pacientii s BZ

Marshall et al. (2009) mé¢fili pomoci povrchové polyelektromyografie aktivitu
hamstringt pfi iSLR (instrumented Straight Leg Rais) testu u pacientt s nespecifickou
bolesti dolni ¢asti zad a u zdravych jedincti. EMG elektrody byly umistény do oblasti L3
a L4 nad m. erector spinae, ddle na m. biceps femoris a na ,semisvaly” (m.
semitendinosus a m. semimembranosus). Pomoci isokinetického dynamometru znacky
Biodex déle v sed¢ testovali silu hamstringii pti koncentrické a excentrické kontrakei pii
rychlostech 30°/s a 120°/s uz bez méfeni aktivity na PEMG. Vysledkem méfeni bylo
snizeni v poméru koncentrické¢/ excentrické sily kontrakce pifi pomalejsi rychlosti
u skupiny s NBZ, coz bylo pravdépodobné dano mensi silou pti koncentrické kontrakci.
Pro hodnoceni bolesti a disability byly dale pouzity VAS, ODI, SF 36 a The Fear
Avoidance Beliefs Questionaire. Cilem studie bylo objasnit vztah mezi protazitelnosti
hamstringi pomoci iSLR, pasivni a aktivni komponentou svalové kontrakce
a subjektivnim hodnocenim bolesti a disability. Vysledky ukazuji snizenou protazitelnost
hamstringll u experimentalni skupiny, ktera nebyla spojena s hodnocenim bolesti a
disability. Autofi z vysledkli usuzuji, Ze snizend protazitelnost je vice zplisobena
mechanickymi faktory svalové kontrakce nez faktory spojenymi se strachem z pohybu
z divodu bolesti (Marshall et al., 2009). Tato studie ukazuje na fakt, Ze propojeni bolesti

zad s projevy na dolnich konéetinach jiz byla zkoumana.

Halbertsma, Goeken, Hof, Groothoff & Eisma (2001) ve své studii porovnavali
protaZitelnost a ztuhlost hamstringli u pacientli s NBZ a u zdravych jedinct. Obé skupiny
zahrnovaly 20 probandi. Svalova aktivita byla méfena pomoci elektrod umisténych
ipsilateraln€ nad m. erector spinae, m. gluteus maximus, m. biceps femoris a do oblasti
nad m. semitendinosus a m. semimembranosus. PEMG byla méfena v rdmci studie pfi

vvvvvv

kontrolni skuping, ktery byl zptisoben snizenou toleranci k protazeni.

EMG aktivita vybranych svali dolnich koncetin u pacientt s BZ byla hodnocena
také ve studii Jacobse et al. (2011), jednalo se vSak o posturdlni reakce ve volném stoji

a mefenymi svaly dolnich koncetin byli m. tibialis anterior a m. gastrocnemius medialis.

Dosud zadna studie, kterd by se zabyvala hodnocenim aktivity hamstringi a m.
rectus femoris pii isokinetickych kontrakcich téchto svalii na isokinetickém

dynamometru u pacientl s BZ nebyla podle dostupnych informaci autora provedena.
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1.9 Isokineticka dynamometrie
1.9.1 Isokinetika
Isokineticka kontrakce

Jedna se o typ dynamické svalové kontrakce, jejiz hlavni charakteristikou je
konstantni rychlost po celou dobu pohybu, kterou zajist'uje pfistroj zvany isokineticky
dynamometr (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Kromé kontrakce isokinetické vSak pomoci
piistroje mizeme méfit i kontrakci isometrickou (Whiteley, Jacobsen, Prior, Skazalski,
Otten & Johnson, 2012).

Isokineticka dynamometrie

Isokineticky dynamometr je pfistroj uréeny k méteni svalové sily, véetné jejich
podrobnéjsich ukazatell jako jsou vrchol sily, vytrvalost, ihel dosazeni maximalni sily a
dalsi (Stark, Walker, Phillips, Fejer, & Beck, 2011). Na trhu existuje mnozstvi
dynamometrii od riznych vyrobct, ale mezi nejpouzivanéjsi patii Biodex, Cybex,
KinCom (Nugent, Snodgrass, & Callister, 2015) a také IsoMed 2000 (Lehnert, Chvojka
& Psotta, 2013). Isokinetické testovani je povazovano za velmi uzite¢ny a jedinecny
prostiedek pro méifeni svalové sily. Jeho pouziti v klinické praxi je vSak limitovéano
zejména vysokou pofizovaci cenou piistroje a delSim vysetfovacim Casem (Stark et al.,

2011; Whiteley et al., 2012).

Rychlost dynamometru muze byt fizena dvémi mechanismy, a to bud
elektronickym servomotorem nebo hydraulickym ventilem (Baltzopoulos & Brodie,
1986). Odpor dynamometru je vazan na rychlost pohybu a umoznuje tedy udrzet tuto
rychlost konstantni (De Ste Croix, Deighan & Armstrong, 2003). Pravé hodnota tohoto
odporového momentu slouzi k uréeni svalové sily. Vyslednd hodnota neurcuje silu
jednoho svalu, ale vSech struktur, aktivnich i pasivnich, jenz se na daném pohybu podilely

(Baltzopoulos, King, Gleeson, & De Ste Croix, 2012).

Vyhodou isokinetického dynamometru je absence nutnosti vykonat excentrickou

kontrakci pohyb zpét do vychozi polohy (Baltzopoulos & Brodie, 1986).

Ptestoze se isokineticky pohyb v naSich béznych aktivitich nevyskytuje az tak
Casto, je isokinetické testovani vybornym prostiedkem pro vySetieni svalové sily pfi
koncentrické i excentrické kontrakci, které nam umoziuji vykonavat naprostou vétSinu

aktivit (De Ste Croix et al., 2003).
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1.9.2 Vyuziti v klinické praxi

Isokineticka dynamometrie ma Siroké uplatnéni napti¢ obory. V rehabilitaci ji Ize
vyuzit jak v diagnostice, tak terapii. Slouzi také jako prostiedek pro hodnoceni uspésnosti
riznych rehabilitacnich programi nebo K vySetieni svalové sily po chirurgickych
zakrocich. Mezi nejCastéji vysetfovanou oblast patii kolenni kloub, ale vySetiuji se i svaly

zbytku dolnich kon¢etin, trupu a svaly hornich konéetin (Baltzopoulos & Brodie, 1986).

Studie Chena, Kuo, Hsu, Chang, Ni & Ho (2010) napiiklad byla zaméfena na
porovnani svalové sily trupovych svalt, svalii kolenniho kloubu a kotniku u pacientl

S hernii disku a u zdravych jedinci.
1.10 Hodnotici Skaly

Pro posouzeni stavu pacienta a efektu terapie se ¢im dal vice uzivaji hodnotici
Skaly, které vyhodnocuje sam pacient. Cilem téchto $kal je pfedev§im zhodnotit funk¢ni
stav pacienta a zejména kvalitu zivota (Mi¢dnkova Adamova, Hnoj¢ikova, Vohaika

& Dusek, 2012).
The Oswestry Disability Index (ODI)

Tento dotaznik slouzi k hodnoceni omezeni pacienta v béznych dennich
¢innostech z divodu BZ. Publikovan byl v roce 1980, ale o jeho vznik se zaslouzil jiz
0 Ctyfi roky diive John O’Brian a ihned se stal vedle Roland-Morris disability
questionnaire nejpouzivangj§im dotaznikem pro hodnoceni disability u bolesti zad
(Fairbank & Pynsent, 2000). Sklada se z deseti otazek, z nichz kazda nabizi vybér ze Sesti
odpovédi. Odpovédi jsou hodnoceny 0 az 5-ti body, pficemz nula predstavuje nejnizsi
disability. Vyplnéni dotazniku zabere bézné pacientovi cca 3,5-5 minut a vyhodnoceni
zabere cca Iminutu. Otazky v dotazniku se zabyvaji omezenim schopnosti pacienta sed¢t,

stat, zvedat biemena, chodit, dale se hodnoti také omezeni ve spolecenském a sexudlnim

Zivoté&, osobni péce, cestovani, bolest &i spanek (Mi¢ankova Adamova et al., 2012).
Visudlni analogova Skdla (VAS)

Jednd se o typ Skdly, kde pacient subjektivné zhodnoti a nasledné zaznaci svij
stav. Pro hodnoceni zdravotniho stavu se VAS pouziva uz od 70. let 20. stoleti a jednou

Z prvnich aplikaci bylo posouzeni kvality Zivota. Existuje mnoho typi VAS. Jednotlivé
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VAS se od sebe mohou lisit napt. délkou skaly, znackami na zacatku a na konci skaly,
pfitomnosti nebo absenci znacek nebo ¢isel na skéle, umistnénim skaly (vertikalni nebo
horizontalni) a také svymi nazvy (Torrance, Feeny & Furlong, 2001). U pacienti s BZ se
nejcastéji pouziva VAS bolesti. Obvykla délka linie je 100 mm a na kazdé jeji stran€ jsou
vyznaceny dva extrémy. Nule odpovida pocit bez bolesti a sto je oznaceni pro bolest
nejvyssi predstavitelné intenzity. Doporucuje se na Skalu nezatazovat ¢iselné¢ hodnoty,
aby méteni nemohlo byt ovlivnéno naptiklad oblibenym ¢islem. Pacient do linie vétSinou
oznacuje aktualni miru bolesti. Hodnoceni spoc¢iva ve zméteni hodnoty pomoci pravitka.

Vyhodou této skaly je Casova nenaro¢nost a jednoduché vyhodnoceni.
Dotaznik McGillovy univerzity (MPQ/SF-MPQ)

Velmi pouzivanym dotaznikem pro hodnoceni bolesti je také dotaznik McGillovy
Univerzity jehoz tviircem je Dr. Melzack. Pouziva se jak jeho delsi, tak kratka verze.
Cilem dotazniku je hodnoceni riznych aspekti chronické bolesti vcetné jeji intenzity U
dospélych pacientii. Hodnoti se charakter bolesti, zmény bolesti v ¢ase a intenzita bolesti.
Pacient odpovida na otazky tak, ze vybird odpovéd, kterd jeho bolest nejblize
charakterizuje. Kazda odpovéd’ je ohodnocena body, jenz se posléze slitaji a tvori
celkovy vysledek dotazniku. Nevyhodou delsi formy dotazniku je dlouhd doba
vypliiovani (az 20 min), naproti tomu vyplnéni kratsi verze (SF-MPQ) zabere jen 2-5 min.
(Hawker, Mian, Kendzerska & French 2011).

DalSimi Skalami pro méfeni bolesti jsou Numeric Rating Scale for Pain (NRS
Pain), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS)
a dalsi (Hawker et al., 2011).

Pro zékladni orientaci pti vySetfeni doporucuje Opavsky (2015) Sestipolozkovy

Dotaznik Interference Bolesti s Dennimi Aktivitami (DIBDA).
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2 CILE A HYPOTEZY
2.1 Hlavni cil

Porovnani aktivace vybranych svalii dolni koncetiny pomoci povrchové EMG pied

zaCatkem terapie u pacientll s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni bezptiznakové skupiny.
2.2 Hypotézy

Hyl: Neni rozdil v aktivité¢ hamstringi dle ukazatele mean amplitude pfi iSokinetické
excentrické kontrakci u pacienti s BZ a u kontrolni skupiny pii thlovych rychlostech
60°/s a 180°/s.

Hy2: Neni rozdil v aktivit¢ m. rectus femoris dle ukazatele mean amplitude pfi
isokinetické koncentrické kontrakci u pacientd s BZ a u kontrolni skupiny pfi thlovych
rychlostech 60°/s a 180°/s.

Hy3: Neni rozdil v aktivit¢ hamstringd dle ukazatele mean frequency pfi iSokinetické
excentrické kontrakci u pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pii thlovych rychlostech
60°/s a 180°/s.

Hy4: Neni rozdil v aktivit¢ m. rectus femoris dle ukazatele mean frequency pfi
isokinetické koncentrické kontrakci u pacientd s BZ a u kontrolni skupiny p#i thlovych
rychlostech 60°/s a 180°/s.

Hy5: Neni rozdil v nastupu aktivity hamstringt pfi isokinetické excentrické kontrakci
U pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pti tthlovych rychlostech 60°/s a 180°/s.

Hy6: Neni rozdil v nastupu aktivity m. rectus femoris pii iSokinetické koncentrické
kontrakci u pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pii thlovych rychlostech 60°/s a 180°/s.
H,7: Neni rozdil v timingu hamstring pfi isokinetické excentrické kontrakci u pacientti
s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.

H(8: Neni rozdil v timingu m. rectus femoris pfi isokinetické koncentrické kontrakci u

pacientl s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.
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3 METODIKA
3.1 Charakteristika méreného souboru

Mg¢feni se zGcastnilo celkem 24 probandid s primérnym vékem 22,63 + 4,5 let,
z toho 15 probandl bylo zatazeno do kontrolni skupiny a 9 probandi do skupiny

experimentalni.

Experimentalni skupinu tvofili 4 zeny a 5 muzt s chronickymi bolestmi dolni ¢asti
zad. Pramérny v€k experimentalni skupiny byl 23,11 + 6,62 let. Jednalo se 0 osoby
s bolestmi zad specifickymi 1 nespecifickymi trvajicimi nejméné 3 mésice. Primérna
intenzita bolesti byla na 100 mm Visualni analogové skale bolesti 15,33 +12,04 mm. Dle
dotazniku ODI byla disabilita probanda v 77,8 % ptipadi minimalni a v 22,2 % ptipadi
sttedni. Pramérnd disabilita byla 13,28 % + 8,35 %. V dobé méfeni neuzival zadny

z probandii analgetickou medikaci. Zadny z probandii netrp&l akutni bolesti zad.

Sedm pacientti experimentalni skupiny trpélo nespecifickymi bolestmi zad, z toho
3 udavali bolest v oblasti Th-L piechodu bilateralné a 4 v oblasti L-S piechodu
bilateraln¢. Dva probandi méli diagnostikovan vyhiez disku v segmentu L5 — S1, z toho

jeden byl bez znamek radikulopatie a jeden udaval pozatézovou bolest v dermatomu S1.

Kontrolni skupinu tvofilo 6 Zen a 9 muzi. Primérny vék této skupiny byl 22,33 +
2,79 let. Jednalo se o probandy bez BZ v anamnéze a bez chirurgickych zakroku v oblasti

patete. Probandi netrpéli ani bolesti v jiné oblasti pohybového aparatu.
3.2 Technické vybaveni

Elektromyograficky signal byl méfen pomoci piistroje Noraxon MyoSystem
1400A, jenz je osmikandlovy elektromyograf. Signal byl snimén pomoci samolepicich
kruhovych elektrod Kendall - ARBO Ag/AgCl s pevnym hydrogelem o priméru 24 mm.
Snimani signalu bylo pomoci osmi svodu o frekvenci 1000 Hz a odpor piistroje byl > 10
MQ. Meéfeni isokinetické kontrakce prob&hlo na zakladnim modulu isokinetického

dynamometru IsoMed 2000 (D. & R. Ferstl GmbH, Hemau, Germany).
3.3 Priprava méreni

Megfteni probehlo v laboratoti FTK UP v Olomouci a to ve dvou obdobich. Méteni
kontrolni skupiny probihalo v kvétnu 2017 a méfeni experimentalni skupiny od ledna
2018 do dubna 2018. Projekt schvalila etickd komise FTK UP v Olomouci. Pied méfenim
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byli vSichni probandi seznameni s pritbéhem méfeni a cilem studie a své porozuméni
stvrdili podpisem informovaného souhlasu. Nasledné¢ byla zjisténa dominantni dolni
koncetina testem vystupu na bedni¢ku — dolni koncetina, jenz iniciovala pohyb, byla
stanovena jako dominantni. Probandi z experimentalni skupiny déle zaznacili svoji
aktudlni intenzitu bolesti na VAS a disabilitu pomoci ODI (Micankovd Adamova,

Hnoj¢ikova, Vohanka & Dusek, 2012).

Pfed samotnym méfenim se probandi rozcviCili v rdmci prevence mozného
zranéni a piipravy na test. Nespecifické rozcviceni obsahovalo 5 minut jizdy na
bicyklovém ergometru Kettler (Heinz Kettler GmbH and Co. KG, Ense-Parsit, Germany)
pfi intenzité zatizeni 1,5 W/kg hmotnosti probanda s kadenci 60 — 70 RPM a nasledné

dynamicky stre¢ink svalt dolnich koncetin pod vedenim fyzioterapeuta.
3.4 Aplikace elektrod

Po nespecifickém rozcviceni byly pacientim nalepeny elektrody pro snimani
EMG signalu a byly pfipojeny kabely EMG pfistroje. EMG signal byl sniman z m. rectus
femoris, m. biceps femoris a semisvali (m. semitendinosus a m. semimembranosus)

dominantni dolni koncetiny.

Testované svaly byly nejdfive ozfejmény palpaci pfi repetitivni kontrakci a poté
bylo misto pro nalepeni elektrod o€isténo vodou a osusSeno. Elektrody byly po této
pfipravé mista nalepeny do stiedu svalového bfiSka a to kolmo na pribéh svalovych
vlaken. Lokalizace pro nalepeni elektrod byla uréena podle Konrada (2005) viz piiloha 1
a 2. Vzdalenost mezi elektrodami byla 2 cm a zemnici elektroda byla umisténa na oblast

medialniho kondylu femuru.
3.5 Pribéh méreni

Pfed vlastnim méfenim se probandi posadili na sedadlo isokinetického
dynamometru a z divodu bezpecnosti a komfortu probanda byla individualné nastavena
bederni podpéra a dale byly taktéz zafixovany ramena, pas a testovana dolni koncetina
Vv oblasti stehna. Individualné byly nastaveny také madla, za kterd se probandi béhem
méfeni pfidrzovali. Osa otdceni byla nastavena vzhledem k laterdlnimu femoralnimu

kondylu.

Byl méten pohyb do flexe a extenze kolenniho kloubu s rozsahem pohybu 10° —

90° (0° = plna extenze kolenniho kloubu). Prvnim testem byla extenze kolenniho kloubu
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Vv koncentrickém rezimu se tfemi pokusy pro uhlovou rychlost 60°/s, nasledovalo pét
pokusti s thlovou rychlosti 180°/s. Dale byly meéfeny flexory kolenniho kloubu
v excentrickém rezimu se tfemi pokusy pii thlové rychlosti 60°/s a s péti pokusy pii
uhlové rychlosti 180°/s. Mezi jednotlivymi pokusy byl interval odpocinku v délce 10 s.
Interval odpoc¢inku mezi jednotlivymi rychlostmi/pohyby byl 60 s. Kazdému testu
predchazela familiarizace, kdy si proband dany pohyb vyzkousel v dané uhlové rychlosti
a rezimu svalové préace se stupiiovanym usilim do maxima. Tato ¢ast soucasné slouzila
jako specifické rozcvi€eni pted testem. VSichni probandi byli béhem testovani verbalné
povzbuzovani a byli instruovani k maximalni volni kontrakci. Instrukci pii extenzi
kolenniho kloubu bylo pfedkopnout co nejvétsi silou, co nejrychleji a v celém rozsahu
pohybu, zatimco pii excentrické kontrakci hamstringli byli probandi instruovani

K brzdéni pohybu do extenze v kolennim kloubu.

Obrazek 1Testovaci pozice na pristroji IsoMed 2000 (Zdroj: Autor)

3.6 Analyza elektromyografického signalu

Elektromyograficky signal byl zaznamendn a nésledné zpracovan v programu
MyoResearch XP Master verze 1.07.09. Pro kazdou uhlovou rychlost byla nejprve
zaznamenana klidova hodnota a poté byly u thlové rychlosti 60 °/s zaznamendny tii
méfené pokusy a u uhlové rychlosti 180 °/s pokustu pét. Analyzovan byl vzdy druhy
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pokus, pouze v piipadé, ze byl druhy pokus pro analyzu nevhodny, byl analyzovan pokus
tieti. Analyzou se zjis§t'ovaly hodnoty mean amplitude (stfedni hodnota amplitudy), mean
frequency (sttedni hodnota frekvence), nastup aktivity pro kazdy méfeny sval (doba

potiebna k dosazeni nejvyssiho peaku) a timing (¢asova souslednost naboru svalu).
3.7 Statistické zpracovani dat

Zpracovana data byla ru¢né prepsana do tabulek programu Microsoft Excel 2016
a dale byly hodnoty mean amplitude a mean frequency normalizovany podilem aktivni a
klidové hodnoty. Normalizovana hodnota byla dale zpracovana v programu Statistica

verze 12. Pro porovnani jednotlivych skupin byl pouZzit Mann-Whitneytv U test.

35



4 VYSLEDKY
4.1 Hypotéza H,1

H,y1: Neni rozdil v aktivit¢ hamstringi dle ukazatele mean amplitude pfi iSokinetické
excentrické kontrakci u pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pii rychlostech 60 °/s

a 180s.

Tabulka 1. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pfi
excentrické kontrakci hamstringli pti uhlové rychlosti 60 °/s u pacientt s bolesti dolni

¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Excentricka kontrakce, 60 °/s
Sval z p Primére | Primérk
BF 0,42 0,68 77,40 81,92
SS 0,18 0,86 120,53 121,61

Vysvétlivky k tabulce 1: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), primér e — praimérna hodnota experimentalni skupiny, prameér k —

pramérnd hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani aktivity hamstringli podle EMG parametru mean amplitude u
pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pii excentrické kontrakci
uhlovou rychlosti 60 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zddného ze svali (tabulka

1).

Graf 1. Porovnani svalové aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 2. Porovnani svalové aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 2: Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pfi
excentrické kontrakci hamstringl pfi thlové rychlosti 180 °/s u pacientl s bolesti dolni

¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Excentricka kontrakce, 180 °/s

Sval A p Primér e Primér k
BF 0,06 0,95 83,37 81,41
SS 0,42 0,68 130,20 113,08
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Vysvétlivky k tabulce 2: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), pramér e — primérna hodnota experimentalni skupiny, pramér k —

pramérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani aktivity hamstringi podle EMG parametru mean amplitude u
pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pfi excentrické kontrakci

uhlovou rychlosti 180 °/s zji$tén statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svala (tabulka
2).

Graf 3. Porovnani svalové aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 4. Porovnani svalové aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledkit Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza H,y1 potvrzena.
4.2 Hypotéza H 2

Hy2: Neni rozdil v aktivité m. rectus femoris dle ukazatele mean amplitude pii
isokinetické koncentrické kontrakci u pacientii s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech

60°/s a 180°/s.

Tabulka 3: Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pfi
koncentrické kontrakci m. rectus femoris pii thlové rychlosti 60 °/s u pacientl s bolesti

dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Primér e | Prumér k

RF 88,96 81,76
Vysvétlivky k tabulce 3: RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota

experimentalni skupiny, primér k — primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pti porovnani aktivity m. rectus femoris podle EMG parametru mean amplitude u
pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pfi koncentrické kontrakei
uhlovou rychlosti 60 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil (tabulka 3). Hodnota
testovaciho kritéria nebyla z pohledu statistického zpracovani vyznamna z divodu velké
podobnosti hodnot u obou skupin, z toho diivodu jsou uvedeny pouze primérné hodnoty

u obou skupin.

Graf 5. Porovnani svalové aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 4: Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pfi

koncentrické kontrakci m. rectus femoris pfi tthlové rychlosti 180 °/s u pacienti s bolesti

dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 180 °/s

Sval

z

p

Primér e

Pramér k

RF

-0,06

0,95

92,51

92,26

Vysvétlivky k tabulce 4: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické

vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, praimér k — primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani aktivity m. rectus femoris podle EMG parametru mean amplitude u

pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pti koncentrické kontrakci

uhlovou rychlosti 180 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil (tabulka 4).

Graf 6. Porovnani svalové aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledkit Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza H,2 potvrzena.
4.3 Hypotéza H(3

Hy3: Neni rozdil v aktivit¢ hamstringli dle ukazatele mean frequency pfi isokinetické
excentrické kontrakci u pacientl s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s

a 180°/s.

Tabulka 5. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean frequency pfi
excentrické kontrakci hamstringd pii tthlové rychlosti 60 °/s u pacientii s bolesti dolni

¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Excentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Z p Priimér e Primér k
BF -0,89 0,37 5,61 7,63
SS -1,19 0,23 3,98 7,82

Vysvétlivky k tabulce 5: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), primér e — praimérna hodnota experimentalni skupiny, prameér k —

primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pii porovnani aktivity hamstringi podle EMG parametru mean frequency

U pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pti excentrické kontrakci
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uhlovou rychlosti 60 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svali (tabulka
5).

Graf 7. Porovnani svalové aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 8. Porovnani svalové aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 6. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean frequency pfi
excentrické kontrakci hamstringli pii uhlové rychlosti 180 °/s u pacientd s bolesti dolni

¢asti zad a u kontrolni skupiny.
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Excentricka kontrakce, 180 °/s

Sval A p Primére | Pramérk
BF -0,54 0,59 8,42 10,69
SS 0,36 0,72 7,76 8,73

Vysvétlivky k tabulce 6: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), pramér e — primérna hodnota experimentalni skupiny, pramér k —

primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pii porovnani aktivity hamstringd podle EMG parametru mean frequency
U pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pti excentrické kontrakci

uhlovou rychlosti 180 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zaddného ze svali (tabulka
6).

Graf 9. Porovnani svalové aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 10. Porovnani svalové aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledki Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza H,y3 potvrzena.

4.4 Hypotéza Hy4

Hy4: Neni rozdil v aktivit¢ m. rectus femoris dle ukazatele mean frequency pfi

isokinetické koncentrické kontrakci u pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech

60°/s a 180°/s.

Tabulka 7. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean frequency pii

koncentrické kontrakci m. rectus femoris pii thlové rychlosti 60 °/s u pacientl s bolesti

dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 60 °/s

Sval

z

P

Primér e

Pramér k

RF

-1,13

0,26

6,09

9,79

Vysvétlivky k tabulce 7: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické

vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, pramér k — primérnéa hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani aktivity m. rectus femoris podle EMG parametru mean frequency u

pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pti koncentrické kontrakci

uhlovou rychlosti 60 °/s zjiStén statisticky vyznamny rozdil (tabulka 7).

Graf 11. Porovnani svalové aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 8. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean frequency pii

koncentrické kontrakci m. rectus femoris pfi thlové rychlosti 180 °/s u pacientti s bolesti

dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny

Koncentricka kontrakce, 180 °/s

Sval Z

p

Pramér e

Pramér k

RF -0,30

0,77

10,66

11,12

Vysvétlivky k tabulce 8: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické

vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, primér k — primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani aktivity m. rectus femoris podle EMG parametru mean frequency u

pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny nebyl pti koncentrické kontrakci

uhlovou rychlosti 60 °/s zjistén statisticky vyznamny rozdil (tabulka 8).

Graf 12. Porovnani svalové aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledkit Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza Hy4 potvrzena.
4.5 Hypotéza Hy5

Hy5: Neni rozdil v nastupu aktivity hamstringi pti isokinetické excentrické kontrakci

U pacientil s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.

Tabulka 9. Porovnani nastupu aktivity hamstringti pfi excentrické kontrakci pti thlové

rychlosti 60 °/s u pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Excentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Z p Primér e Pramér k
BF | 0,71554 0,47 0,81 0,50
SS 2,74 0,01 0,98 0,42

Vysvétlivky k tabulce 9: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), prumeér e — praimérna hodnota experimentalni skupiny, prameér k —
priméma hodnota kontrolni skupiny, statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény

¢ervenou barvou.

Pfi porovndni nastupu aktivity hamstringi u pacientii s bolesti dolni ¢asti zad
a u kontrolni skupiny pfi excentrické kontrakci thlovou rychlosti 60 °/s byl zjiStén

statisticky vyznamny rozdil u semisvalt (tabulka 9).
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Grafu 13: Porovnani nastupu aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 14. Porovnani nastupu aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Pfi porovnéni nastupu aktivity semisvali pifi excentrické kontrakci pfi thlové
rychlosti 60 °/s byl zjistén signifikantné delsi nastup aktivity u skupiny pacienti s bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 10. Porovnani nastupu aktivity hamstringti pii excentrické kontrakei pii uhlové

rychlosti 180 °/s u pacientti s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.
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Excentricka kontrakce, 180 °/s

Sval A p Primeér e Pramér k
BF 1,73 0,08 0,49 0,28
SS 1,55 0,12 0,38 0,24

Vysvétlivky k tabulce 9: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), pramér e — primérna hodnota experimentalni skupiny, pramér k —

primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani nastupu aktivity hamstringli u pacientd s bolesti dolni ¢asti zad
a U kontrolni skupiny pii excentrické kontrakci thlovou rychlosti 180 °/s nebyl zjistén

statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svalu (tabulka 10).

Graf 15. Porovnani nastupu aktivity BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 16. Porovnani nastupu aktivity SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Krabicovy graf dle skupin
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Dle vysledkit Mann-Whitneyova U testu nebyla hypotéza Hy5 potvrzena.

4.6 Hypotéza H 6

Hy6: Neni rozdil v nastupu aktivity m. rectus femoris pii isokinetick¢é koncentrické

kontrakci u pacientti s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.

Tabulka 11. Porovnani nastupu aktivity m. rectus femoris pii koncentrické kontrakci pfi

uhlové rychlosti 60 °/s u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Z p Primér e Pramér k

RF 0,89 0,37 0,56 0,46

Vysvétlivky k tabulce 11: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, pramér k — priimérné hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani nastupu aktivity m. rectus femoris u pacientl s bolesti dolni ¢asti
zad a u kontrolni skupiny pii koncentrické kontrakci thlovou rychlosti 60 °/s nebyl zjistén

statisticky vyznamny rozdil (tabulka 11).

Graf 17. Porovnani nastupu aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 12. Porovnani nastupu aktivity m. rectus femoris pii koncentrické kontrakci pii

uhlové rychlosti 180 °/s u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 180 °/s

Sval A p Primér e Primér k

RF 0,95 0,34 0,24 0,23

Vysvétlivky k tabulce 12: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, praimér k — primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani nastupu aktivity m. rectus femoris u pacientl s bolesti dolni ¢asti
zad a u kontrolni skupiny pfi koncentrické kontrakci uhlovou rychlosti 180 °/s nebyl

zjistén statisticky vyznamny rozdil (tabulka 12).

Graf 18. Porovnani nastupu aktivity RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledkti Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza g6 potvrzena.

4.7 Hypotéza Hy/

H,7: Neni rozdil v timingu hamstringl pii isokinetické excentrické kontrakei u pacientt

s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.

Tabulka 13. Porovnani timingu hamstringli pti excentrické kontrakci pfi thlové rychlosti

60 °/s u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Excentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Pramér e Pramér k
BF 40,36 32,70
SS 40,33 32,70

Vysvétlivky k tabulce 13: BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus
a m. semimembranosus), pramér e — primérna hodnota experimentalni skupiny, pramér

k — primérna hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani timingu hamstringii u pacientd s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni
skupiny pii excentrické kontrakci thlovou rychlosti 60 °/s nebyl zjiStén statisticky
vyznamny rozdil u zadného ze svalil (tabulka 13). Hodnota testovaciho kritéria nebyla
Z pohledu statistického zpracovani vyznamna z diivodu velké podobnosti hodnot u obou

skupin, z toho diivodu jsou uvedeny pouze prumérné hodnoty u obou skupin.
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Graf 19. Porovnani timingu BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 20. Porovnani timingu SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Tabulka 14. Porovnani timingu hamstringli pti excentrické kontrakci pfi thlové rychlosti

180 °/s u pacienti s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.
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Excentricka kontrakce, 180 °/s

Sval z p Primér e | Pramér k
BF -0,06 0,95 31,82 30,15
SS -0,06 0,95 31,81 30,15

Vysvétlivky k tabulce 14: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, BF — m. biceps femoris, SS — semisvaly (m. semitendinosus a m.
semimembranosus), primér e — praimérna hodnota experimentalni skupiny, prameér k —

primérnéd hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani timingu hamstringti u pacientl s bolesti dolni ¢4sti zad a u kontrolni
skupiny pfi excentrické kontrakci uhlovou rychlosti 180 °/s nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil u zddného ze svalu (tabulka 14).
Graf 21. Porovnani timingu BF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Graf 22. Porovnani timingu SS u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Dle vysledkt Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza ¢ 4 potvrzena.

4.8 Hypotéza H 8

H,8: Neni rozdil v timingu m. rectus femoris pfi isokinetické koncentrické kontrakci

U pacientil s BZ a u kontrolni skupiny pfi rychlostech 60°/s a 180°/s.

Tabulka 15. Porovnani timingu m. rectus femoris pfi koncentrické kontrakci pii uhlové

rychlosti 60 °/s u pacientti s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 60 °/s

Sval Z p Primér e Priumér k

RF -2,21 0,03 26,36 33,98

Vysvétlivky k tabulce 15: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni
skupiny, pramér k — primérna hodnota kontrolni skupiny, statisticky vyznamné hodnoty

jsou zvyraznény Cervenou barvou.

Pfi porovnéni timingu m. rectus femoris u pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u
kontrolni skupiny pii koncentrické kontrakci tthlovou rychlosti 60 °/s byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil (tabulka 15).

Graf 23. Porovnani timingu RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Pfi porovnani timingu m. rectus femoris pii koncentrické kontrakci pii thlové
rychlosti 60 °/s byla zjisténa signifikantné pozd¢jsi aktivace u kontrolni skupiny oproti

skupiné experimentélni.

Tabulka 16. Porovnani timingu m. rectus femoris pti koncentrické kontrakci pii uhlové

rychlosti 180 °/s u pacientti s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni skupiny.

Koncentricka kontrakce, 180 °/s

Sval Z p Primér e | Pramér k

RF 0,18 0,86 29,80 30,35

Vysvétlivky k tabulce 16: Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické
vyznamnosti, RF — m. rectus femoris, primér e — primérna hodnota experimentalni

skupiny, pramér k — primérnéd hodnota kontrolni skupiny.

Pfi porovnani timingu m. rectus femoris u pacientd s bolesti dolni ¢asti zad
a U kontrolni skupiny pfi koncentrické kontrakei tthlovou rychlosti 180 °/s nebyl zjiStén

statisticky vyznamny rozdil (tabulka 16).

Graf 24. Porovnani timingu RF u skupin experimentalni (1) a kontrolni (2)
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Krabicovy graf dle skupin
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Dle vysledkt Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza g 8 zamitnuta.

4.9 Visualni analogova Skala bolesti

Tabulka 17. Intenzita bolesti na Visualni analogové $kale u experimentalni skupiny

¢ce | 1| 2 | 3| 4 | 5|6 | 7 | 8]09

VAS (mm) | 11 9 24 4 40 10 5 9 26

Vysvétlivky k tabulce 17: CP — &islo probanda, pod kterym byl zafazen do studie, VAS

— hodnota bolesti na visualni analogové $kale v milimetrech
4.10 Oswestry disability index

Tabulka 18. Hodnoty disability u pacienti experimentalni skupiny v %

V.

Cp 1 2 3 4 5 6 7 8 9

ODI (%) | 12 8 26 6 8 6 155 | 10 | 28

Vysvétlivky k tabulce 18: CP — &islo probanda, pod kterym byl zafazen do studie, ODI
— Oswestry disability index, hodnota v %
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5 DISKUZE

Tato prace popisuje porovnani aktivity m. rectus femoris, m. biceps femoris
a semisvalit pomoci povrchové poly EMG na isokinetickém dynamometru pfi thlovych
rychlostech 60 °/s a 180 °/s. Testovana byla koncentricka aktivita m. rectus femoris a poté

excentricka aktivita hamstring.

Vzhledem k tomu, Zze podle autorovych informaci jest¢ nikdo neméfil na
isokinetickém dynamometru pomoci povrchové EMG svalovou aktivaci u svalii dolnich
koncCetin u pacienti s bolesti dolni ¢asti zad, zjistovaly se v pribéhu prace také limity

meéfeni.

Pii testovani pacientl s bolesti dolni ¢asti zad se samoziejmeé musi brat ohled na
jejich aktualni zdravotni stav a moznosti. Dvir & Keating (2003) popisuji, ze testovani
maximdlni sily by mélo byt u pacientl s pfitomnou bolesti dolni ¢asti zad
kontraindikovano, pokud neni pacienty tolerovano a odkazuje pfi tom na studii Mayera,
Smitha, Keeley & Mooneyho (1985), jejiz autofi taktéz testovali silu trupovych svala
U pacientu s bolesti dolni ¢asti zad, ale probandi nebyli schopni dokon¢it testovani pii
excentrické kontrakci kviili bolesti. Excentricka kontrakce se ukazala jako problematicka
také pfi testovani v nasi studii, a to piestoze jsme testovali pohyb v ipln¢ jiném segmentu

nez autofi vySe zminéné studie.

V pribéhu méteni byla pocitovana bolest u jednoho probanda z experimentalni
skupiny. Bolest nastoupila v prib&hu méteni hamstringti pii excentrické kontrakei, kdy
mél proband sou€asné za kol drzet dorzalni flexi v hlezennim kloubu, aby se vyloucila
kompenzace pohybu jinymi svaly. Pfi druhém pokusu u vyssi uhlové rychlosti zacal
proband uvadét pocit stdhnuti v oblasti piedni strany bérce. Tato bolest ptetrvavala i po
meéfeni a zhorSila probandovu naslednou schopnost chiize. Pravdépodobné doslo
v kombinaci s tésnym fixovanim bérce k dynamometru v tomto misté. Nékolik probandt
experimentalni skupiny uvedlo v pritbéhu méteni strach z bolesti pii provedeni pohybu,
a to zejména pi1 excentrické kontrakci hamstringii, coZ mohlo naslednou aktivitu sval

ovlivnit.

Van Diien, Selen & Cholewicki (2003) popsali ve své praci 2 postulaty tykajici se
vlivu bolesti na EMG aktivitu. Pain —spasm — pain teorie fika, ze bolest vede ke zvySeni

aktivity svalu, a to nasledn¢ vyvolava dalsi bolest. The pain adaptation model #ika, Ze
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bolest vede ke zvySené aktivité svalu pracujiciho jako agonista daného pohybu a ke
snizeni aktivity svalu, jenz se daného pohybu ucastni v roli antagonisty. Cilem tohoto
mechanismu je snizit rychlost a rozsah pohybu, aby se tak redukovalo mechanické
drazdéni bolesti zuzované tkadn€. V nasi studii se nepotvrdila zména aktivity testovanych
svall a ani jsme nezatazovali pacienty do studie podle toho, jestli maji nebo nemaji bolest
vyzaiujici do oblasti dolnich koncetin. Pokud bychom ovSem vice specifikovali testovany
soubor a hodnotili naptiklad jen pacienty s nespecifickou bolesti dolni Casti zad
s pienesenou bolesti do oblasti hamstringli, coz nebylo vnaSich podminkach
proveditelné, a nasledn¢ porovnavali aktivitu danych svalii s kontrolni skupinou, mohli
bychom si kromé vlivu bolesti zad na aktivitu svali dolni koncetiny ovéfit i vyse zminéné

postulaty.

Hodnoceni svalové sily na isokinetickém dynamometru u pacientti s bolesti dolni
¢asti zad bylo provedeno jiz v mnoha studiich (Bayramoglu, Akman, Kilinc, Cetin,
Yavuz, Ozker, 2001; Dvir & Keating, 2003; Shirado, Toshikazu, Kaneda & Strax, 1995).

Jednalo se zejména o hodnoceni svalové sily trupovych svald.

Hodnoceni svalové sily u vybranych svali dolnich koncetin u pacientt s bolestmi
dolni casti zad bylo provedeno ve studii Marshalla et al. (2009) viz kapitola 1.8.5.
V citované studii testovali svalovou silu hamstringli rovnéZ na zakladnim modulu
1sokinetického dynamometru ve stejné pozici jako v nasi studii pti thlovych rychlostech
30 °/s a 120 °/s, ale nevyuzili pfi tomto testovani hodnoceni aktivace svalii pomoci
povrchové EMG. Povrchovou EMG vyuzili aZ pfi hodnoceni aktivity hamstringi pfi

Instrumented straight leg raise testu.

Pti porovnani aktivace vybranych svalli pomoci EMG parametrti mean amplitude
amean frequency nebyl zpozorovan statisticky vyznamny rozdil mezi dvéma
testovanymi skupinami u Zadné ztestovanych uhlovych rychlosti. Pfesto se neda
s urcitosti fici, Ze aktivace byla u obou skupin totozna. Pro piesné hodnoceni svalové
aktivity je dilezita velikost produkované sily (DeLuca, 1997; Krobot a Kolafova, 2011).
Vzhledem k tomu, Ze kontrolni skupina byla z velké vétsiny tvofena mladymi studenty
bez zdravotnich obtizi, 1ze se domnivat, Ze jejich celkova kondice byla lepsi nez u skupiny
experimentalni. Mohlo se tedy stat, Ze pfi testovani vyvinuli probandi z kontrolni skupiny
mnohem vétsi silu, pii mensim naboru motorickych jednotek, a tedy i mensi aktivité na

EMG. Na druhé¢ strané€ experimentalni skupina vyvinula teoreticky mensi silu, pro kterou
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ale potiebovala zapojit vétsi pocet motorickych jednotek, nez by ke stejné produkei sily
pottebovala skupina kontrolni. Vysledna aktivita dle danych parametri nebyla tedy
statisticky vyznamné rozdilnd, produkovana sila, ale mohla byt u obou skupin zcela
odli$na, coz by potvrdilo zménu aktivity u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad. Statisticky
vyznamny rozdil ve vykonané sile, konkrétné u parametru poméru koncentrické/
excentrické svalové sily hamstringli u pacienti s bolesti dolni ¢asti zad pfi uhlové
rychlosti 30 °/s prokazali v jiz vySe zminéné studii Marshall et al. (2009). Pii EMG
hodnoceni u iSLR testu ale autofi studie navzdory opacnému piedpokladu zjistili vyssi
aktivitu hamstringii u kontrolni bezptiznakové skupiny, ktera méla soucasné€ vétsi rozsah

pohybu a tedy mensi tzv. pasivni ztuhlost.

Podobné parametry jako Marschall et al. (2009) hodnotili ve své studii také
Taffazoli & Lamontagna (1996). Tito autofi hodnotili rozsah pohybu pomoci SLR testu
a dale také hodnotili pomoci povrchové EMG aktivitu svala pfi iSLR testu, v supinacni
pozici (pohyb do flexe kycelniho kloubu), v pronac¢ni pozici (pohyb do extenze kycelniho
kloubu) a poté také vsedé vSe v ramci rozsahu pohybu zjisténého pii ,,manualnim*
Straight leg rais testu. EMG zde bylo ale pouzito pro kontrolu aktivity. Testy se
odehravaly na isokinetickém dynamometru, kde byla nastavena uhlova rychlost 5°/s,
probandi méli za Gkkol relaxovat v pozici. Méfenymi svaly byly m. semimembranosus, m.
rectus femoris, m. gluteus maximus a m. rectus abdominis. Vysledky ukézaly
signifikantni rozdily ve ztuhlosti hamstringi a pasivnim elastickém momentu, pficemz
jako vysvétleni autofi popisuji, ze pii zkraceni hamtringi dochazi ke zménam struktury

ve svalové tkani, coZ resultuje ve zvySenou ztuhlost.

Ptestoze se jednalo o méteni odliSnych parametri neZ v nasi studii, vysledky jasné
dokazuji rozdily v testovanych parametrech hamtringli u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad

oproti zdravym probandiim.

Jak plyne nejen z prace Marshalla et al. (2009), k piesn&jsimu hodnoceni EMG
aktivity by bylo vhodné v naslednych studiich simultanné hodnotit jak produkovanou
silu, tak svalovou aktivitu pomoci poly EMG, pficemZz pokud bychom nenalezli
signifikantni rozdily u sily a ani aktivity, mohli bychom s vétsi jistotou fici, Ze se bolest
dolni c¢asti zad nepromita do aktivity dolnich koncetin. Je nutné fici, ze se do vykonané

sily zna¢né promita i motivace probandu a jejich aktualni unava a zdravotni stav.
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Pokud se ale na vysledky podivame z trochu jiného pohledu, je mozné, Ze se na
vyse uvedenych vysledcich mohla promitnout i inava, a to zejména u kontrolni skupiny
probandii, piestoze ani u parametru mean frequency statisticky vyznamné zmény
nenastaly. Probandi kontrolni skupiny na rozdil od experimentalni skupiny absolvovali
pfed samotnym meéfenim na isokinetickém dynamometru jesté 3 méfené vertikalni skoky

na silové plosing z divodu zapojeni se do dalsi studie.

Unava se projevi v EMG signalu zvy$enim amplitudy a snizenim frekvence
signdlu. Tato zména vznika jako kompenzacni mechanismus pro udrzeni svalové sily
(Krobot & Kolarova, 2011; Petrofsky, Glaser, Phillips, Lind, & Williams, 1982). Pokud
bychom pfipustili, Ze unava, kterd vznikla pfi 3 vertikalnich vyskocich u kontrolni
skupiny ovlivnila vysledny EMG signél podobné, jako potencialné ovliviiuje bolest dolni
casti zad aktivitu svall dolnich koncetin u probandii experimentdlni skupiny,
vysvétlovalo by to statisticky nevyznamné rozdily v parametru mean frequency. Pokud
by totiZ probandi z kontrolni skupiny nepodstoupili 3 vertikalni vyskoky, jejich EMG
aktivita mohla byt odliSna a mohl byt prokazan vliv BZ.

Excentrickd kontrakce hamstringi hraje v ramci aktivit denniho Zivota velmi
dualezitou roli, a proto je velmi prekvapivé, ze se této problematice nevénuje vice studii.
Nadto kromé& promitnuti do aktivit bézného denniho zivota se zmény v sile hamstringti
mohou promitnout také jako prediktor potencialniho zranéni na dolni koncetiné Marshall

et al. (2009).

Hypotézy 5 a 6 se zabyvaly hodnocenim nastupu aktivace svalu, tedy doby
potitebné k dosazeni vrcholu (peak). Pfi porovnani tohoto parametru byl zjiStén
signifikantni rozdil v nastupu aktivity semisvalll pfi isokinetické excentrické kontrakci
uhlovou rychlosti 60 °/s. Probandi experimentalni skupiny potfebovali pro dosazeni
peaku své aktivity prokazatelné delsi casovy usek oproti kontrolni skupin€. Toto zjisténi
podporuje myslenku vlivu bolesti zad na aktivaci neékterych svali dolni koncetiny, ale
piesto se vzhledem k malému vzorku probandii a k tomu, ze ostatni porovnavané
parametry vysledkové nekoresponduji s timto zjiSténim neda s jistotou fict pevny zavér.
Pii hodnoceni parametru timing jsme zjistili statisticky vyznamny rozdil pouze u
koncentrické kontrakce m. rectus femoris. Z vysledkt plyne pozdé;si aktivita tohoto svalu

u probandi kontrolni skupiny. Zadny z probandii neudéval pfenesenou bolest do oblasti
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pfedni strany stehna, a i kdyby tomu tak bylo, tak by se dala spiSe ocekavat pozdéjsi

aktivita u skupiny experimentalni.

Pfestoze se ndm nepodatilo prokazat, Ze bolest dolni casti zad ma jasny dopad na
aktivitu svalstva dolnich koncetin, myslim, Ze je vhodné se touto tematikou nadale
zabyvat, protoze zprovedenych studii vyplyva, ze u téchto pacienti dochazi
také k objektivné pozorovatelnym zménam, jak doklada napiiklad studie Jacobse et al.
(2011). Autoti této studie hodnotili u pacienti s BZ pomoci povrchové EMG posturalni
reakce ve volném stoji na svalstvu trupu i dolnich koncetin. Pfedpokladali, ze pacienti
s BZ maji zménénou centralni odpovéd’ na aktivaci svalli a snizuji aktivitu v oblasti
kycelniho kloubu a trupu. Snizenou EMG aktivitu pfisuzuji zhorSené zpctné vazbé na
strané bolesti. Autofi studie také predpokléddali mensi aktivitu vyjadienou mensimi
amplitudami trupovych svalll, a naopak vétsi aktivitu svalstva v oblasti kotniku. Tato
zména pohybové strategie vede pravdépodobné i k prestavbé pohybovych stereotypt.
Tento piedpoklad jen potvrzuje dilezitost dikladného vysetieni panve i dolnich koncetin
a postury u pacientd s bolesti zad. Autofi této studie zatadili do testovani pomoci EMG
ze svalstva dolnich koncetin pouze m. tibialis anterior a m. gastrocnemius medialis.
Vysledky jejich studie potvrdili predpoklady o aktivité testovanych svall a prestoze
autofi této studie testovali jiné svaly v jinych posturalnich pozicich, jejich studie jen
potvrdila zmény aktivity nejen trupového svalstva, ale také svalstva dolnich koncetin u

pacientil s bolestmi dolni ¢asti zad.

K ziskani podrobnéjsich informaci by bylo tfeba hodnotit mnohem vétsi pocet
probandl jak v experimentalni, tak kontrolni skupin€. K dalS§imu prohloubeni feSené
problematiky by mohlo byt zatfazeno u probandii experimentéalni skupiny také méteni
aktivity vybranych svalii po celkovém ukonceni jejich terapie a tyto vysledky by bylo
mozné nasledné porovnat s vysledky pied terapii. Zajimavé by mohlo také byt soucasné
hodnoceni pohybové aktivity u obou skupin pomoci parametru poc¢tu krokl, kdy by
probandi z obou skupin dostali krokomér, ktery by v prubéhu sedmi dni zaznamenaval
pocet kroku a ukazal by tak, jestli se bolest zad promitne i do tohoto parametru. Takovéto
hodnoceni pohybové aktivity, i kdyz ne u problematiky bolesti zad, provedli napiiklad
Machalkova, MikSova, Mazalova & Samaj (2012).

Vysledky byly zcela jisté ovlivnény i1 aktualni intenzitou bolesti na VAS, ktera

byla u experimentalni skupiny 15,3 mm + 12 mm na 100 mm $kale. Znamena to tedy, ze
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intenzita bolesti zad v dob¢é méfeni nemusela byt dost vysoka na to, aby se tento faktor

do métenych parametrti vice promitnul.

Ptestoze byla intenzita bolesti zad u experimentalni skupiny na VAS pomérné
nizka, promitnula se do jejich béznych dennich aktivit, jak uk4zal dotaznik ODI. Vibec
nejvetsi disabilita byla vSemi probandy z experimentalni skupiny oznacena v otdzkach

sezeni a stani.

Limitu studie lze spatfovat v nizkém poctu probandi (24) znichz 9 tvofilo
experimentalni skupinu. Castenou pii¢inou malého poétu probandi bylo vékové

omezeni pro zafazeni do studie.

Pfi samotném meétfeni mohlo taktéz dojit k ovlivnéni studie. Prestoze vSichni
probandi podstoupili pfed méfenim familiarizaci, kde si dané pohyby a thlové rychlosti
vyzkouSeli, setkali jsme se u nékterych probandii s nepochopenim pohybu. Nejvétsim
problémem bylo méfeni hamstringli v excentrickém rezimu, coz se nejcastéji projevilo
V pozdgjsi aktivaci svalu a mohlo mit vliv na dobu nastupu aktivity svali. K ovlivnéni
mohlo dojit také prostiednictvim nadmérného drzeni madel a kompenzovani pohybu
dolni koncetiny souhybem trupu, ke kterému mohlo dojit v malé mife, piestoze byli

vSichni probandi proti tomuto fixovani ke kieslu dynamometru.

Prestoze studie méla vySe uvedena omezeni a neprokazala tak jednoznaény vztah
mezi bolestmi dolni ¢asti zad a EMG aktivitou vybranych svalli dolni koncetiny,
domnivam se, Ze statisticky vyznamny rozdil v nastupu aktivity semisvalll zjiStény touto
studii naznacuje, Ze dany vztah je v urcité mife pritomny. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
podle informaci autora o prvni studii, ktera dany vztah studovala, povazuji tuto studii za

material, na kterém by se mohlo v dal$im vyzkumu stavét.
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6 ZAVERY

Cilem této prace bylo pomoci povrchové poly EMG a isokinetického
dynamometru porovnat aktivitu m. rectus femoris, m. biceps femoris a semisvall pii
uhlovych rychlostech 60 °/s a 180 °/s u pacientl s bolesti dolni ¢asti zad a u kontrolni

skupiny zdravych probandi.

Z hodnocenych EMG parametrti, kterymi byli mean amplitude, mean frequency,
nastup aktivity a timing byl statisticky vyznamny rozdil shledan u semisvall v ramci
excentrické kontrakce tthlovou rychlosti 60 °/s, kdy byla namétena signifikantné delsi
doba potiebna k dosazeni nejvyssiho peaku oproti kontrolni skupin€ a u timingu m. rectus
femoris u koncentrické kontrakce thlovou rychlosti 60 °/s, kdy byla naméfena pozdé;jsi
aktivace u kontrolni skupiny. Tyto dva parametry byly jedinou statisticky vyznamnou
odlisnosti. Jak parametry mean amplitudy, tak ani mean frequency nevykazali v ramci

dvou testovanych skupin statisticky vyznamnou odliSnost.

Tim, ze se signifikantn¢ promitnuly do vysledkd pouze dva parametry a pouze
U nizsi testované rychlosti, nelze fici, ze se prokazal vliv bolesti zad na aktivitu svalstva
dolnich koncetin, domnivam se ovSem, Ze nelze také s jistotou tvrdit, Ze se o zadny vliv

nejedna.

Vzhledem Kk tomu, Ze bolesti zad jsou velmi aktudlnim tématem a Ze jejich

incidence se stale zvySuje, bylo by vhodné se této problematice dale vénovat.

Domnivam se, Ze neni pochyb 0 tom, ze je pfi bolesti dolni Casti zad ur€itym
zpiisobem ovlivnéno i svalstvo dolnich koncetin, pfestoZe to naSe studie s urcitosti
neprokézala. V ramci diagnostiky a terapie bychom se dle mého nézoru vice méli vénovat
1 vySetfeni svalstva v okoli kycelniho a kolenniho kloubu, protoZe tyto svaly vyznamné
ovliviiuji postaveni panve, které se néasledné miZe promitnout 1 do postaveni patete,

pfi¢emz nemusi byt viibec jasné, kde je pfic¢ina a kde nasledek.

Jak ukazaly vysledky dotaznikit VAS a ODI, 1 pfi malé intenzit€ bolesti se bolest
zad promitd do béznych dennich aktivit pacientdi, a to podle vysledki naSi studie
nejvyznamnéji v radmei sezeni a stoje, kdy pacienti pocit'uji pii delSim sezeni diskomfort

¢i bolest. Toto naznacuje, Ze bolesti zad vyznamné ovliviiuji kvalitu zivota.
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7 SOUHRN

Tato prace se zabyva porovnanim aktivity vybranych svali dominantni dolni
koncetiny pomoci povrchové poly EMG u pohybt kolenniho kloubu na zékladnim
modulu isokinetického dynamometru u pacientli s chronickou bolesti dolni ¢asti zad

a U zdravych jedinct.

Prace je rozdélena na Cast teoretickou a Cast praktickou. Teoreticka ¢ast shrnuje
poznatky o funkéni stabilizaci patefe a o bolestech zad, véetné jejich etiologie, prognozy,
incidence, diagnostiky a terapie. Velky duraz je kladen také na psychosocialni faktory
vV rozvoji bolesti zad. Ddle jsou v teoretické Casti rovnéz shrnuty zdkladni dilezité

poznatky o povrchové poly EMG a isokinetické dynamometrii.

Prakticka cast seznamuje Ctendie s hlavnim cilem prace, hypotézami, metodikou,

vysledky, diskuzi a zavérem.

Vyzkumu se zucastnilo celkem 24 probandi s primérnym vékem 22,63 let, z toho
9 probandi experimentalni skupiny (primérny veék 23,11 + 6,62 let) a 15 probandi
kontrolni skupiny (primérny vek 22,33 £ 2,79 let). Testovanymi pohyby byly extenze
V kolennim kloubu v koncentrickém rezimu pii uhlovych rychlostech 60 °/s a 180 °/s a
aktivita flexort byla sniména v excentrickém rezimu rovnéz pti thlovych rychlostech 60
°/s a 180 °/s. Aktivita svali byla snimana na dominantni dolni koncetiné¢ z m. rectus
femoris, m. biceps femoris a semisvali. K méfeni poly EMG byl pouzit piistroj Noraxon
MyoSystem 1400A a testy probihaly na isokinetickém dynamometru znacky IsoMed
2000. Ziskané hodnoty byly nasledné statisticky zpracovany a jako hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena hodnota p <0,05. Pfi porovnani svalové aktivity podle
parametrl mean amplitude a mean frequency nebyl zji$tén statisticky vyznamny rozdil
v aktivité¢ méfenych svalll v Zadné testované rychlosti. Statisticky vyznamny rozdil byl
zjistén pouze pii hodnoceni parametru néstupu aktivity U semisvali pii excentrické
kontrakci uhlovou rychlosti 60 °/s, kde byla zjisténa delsi doba nastupu u experimentalni
skupiny oproti skuping¢ kontrolni a u timingu m. rectus femoris u koncentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 60 °/s, kde byla zjiSténa pozd¢jsi aktivace u kontrolni skupiny.

64



8 SUMMARY

The Master Thesis deals with comparison of activities of selected lower
extremities muscles using the surface poly-EMG for knee movements on the isokinetic
dynamometer basic module in chronic low-back pain patients (research group) and

healthy probands (control group).

The Thesis is divided into the theoretical and practical parts. The theoretical part
summarizes facts about functional stability of spine and low-back pain, including its
etiology, prognosis, incidence, diagnostics and treatment options. Strong accent was put
to analysis of psychosocial factors contributing to low-back pain development. The
theoretical part further summarizes the basic important facts concerting the surface poly-
EMG and isokinetic dynamometry.

The practical part informs about the main objective of the Thesis, the hypotheses,

methodology, discussion and conclusion.

The total of 24 probands participated in the research with the average age of 22.63,
9 out of which created the research group (their average age was 23.11 + 6.62) and 15
probands were included in the control group (their average age was 22.33 + 2.79). The
tested movements were concentric isokinetic extensions of knee at the angle velocities of
60 °/s and 180 °/s and the second movement was eccentric isokinetic contraction of
hamstrings also at the angle velocities of 60 °/s and 180 °/s. The muscular activity was
recorded from the dominant lower extremity from m. rectus femoris, m. biceps femoris
and m. semitendinosus/semimembranosus. EMG Noraxon MyoSystem 1400A and
isokinetic dynamometer IsoMed 2000 devices were used for measuring. The obtained
values were then statistically processed whereas the value of p < 0.05 was determined as
the level of statistical significance. When comparing muscular activities following the
mean amplitude and mean frequency parameters no statistically significant difference was
found in any of the measured muscles at any angular velocity. Statistically significant
difference was found only in the onset of activity in semitendinosus/semimembranosus
muscle in eccentric contraction at angle velocity of 60 °/s parameter, where longer onset
of activity was detected in the research group contrary to the control group and in the
timing in rectus femoris muscle in concentric contraction at angle velocity of 60 °/s
parameter, where later activation was detected in the control group contrary to the

research group.

65



9 REFERENCNI SEZNAM

Adams, M. A. (2004). Biomechanics of back pain. Acupuncture in medicine, 22(4),
178-188. Retrieved  28.2.2018 from the World Wide  Web:
http://aim.bmj.com/content/22/4/178.short

Ainpradub, K., Sitthipornvorakul, E., Janwantanakul, P., & van der Beek, A. J.
(2016). Effect of education on non-specific neck and low back pain: a meta-analysis
of randomized controlled trials. Manual therapy, 22, 31-41. Retrieved 26.9.2017 from
the World Wide Web: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/26585295

Balagué, F., Mannion, A. F., Pellisé, F., & Cedraschi, C. (2012). Non-specific low
back pain. The Lancet, 379(9814), 482-491. Retrieved 26.9.2017 from the World
Wide Web: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21982256

Baltzopoulos, B., King, M., Gleeson, N., & De Ste Croix, M. (2012). The BASES
expert statement on measurement of muscle strength with isokinetic dynamometry.
Sport Exerc Sci, 31, 12-13. Retrieved 13.11.2017 from the World Wide Web:
http://www.bases.org.uk/write/Images/Baltz12-13.pdf

Baltzopoulos, V., & Brodie, D. A. (1989). Isokinetic dynamometry. Sports medicine,
8(2), 101-116. Retrieved 20.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2675256

Bayramoglu, M., Akman, M. N, King, S., Cetin, N., Yavuz, N., & Ozker, R. (2001).
Isokinetic measurement of trunk muscle strength in women with chronic low-back
pain. American journal of physical medicine & rehabilitation, 80(9), 650-655.
Retrieved 20.4.2018 from the World Wide Web:
https://journals.lww.com/ajpmr/Abstract/2001/09000/Isokinetic_Measurement_of T

runk_Muscle_Strength_in.4.aspx

Croix, M. B. D. S., Deighan, M. A., & Armstrong, N. (2003). Assessment and
interpretation of isokinetic muscle strength during growth and maturation. Sports
medicine, 33(10), 727-743. Retrieved 15.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12895130

Cihak, R. (2011). Anatomie 1: Tieti, upravené a doplnéné vydani.

66



De Luca, C. J. (1997). The use of surface electromyography in biomechanics. Journal
of applied biomechanics, 13(2), 135-163. Retrieved 24.10.2017 from the World Wide
Web: https://www.delucafoundation.org/download/bibliography/de-luca/078.pdf

Deyo, R. A., Weinstein, J. N. (2001). Low back pain. The new England journal of
medicine, 344(5), 363-370. Retrieved 27.2.2018 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11172169

Dvir, Z., & Keating, J. L. (2003). Trunk extension effort in patients with chronic low
back dysfunction. Spine, 28(7), 685-692. Retrieved 20.4.2018 from the World Wide
Web:
https://journals.lww.com/spinejournal/Abstract/2003/04010/Trunk_Extension_Effor
t_in_Patients With_Chronic.12.aspx

Fairbank, J. C. (2014). Letter to the Editor: Oswestry Disability Index. Retrieved
12.12.2017 from the World Wide Web:
http://thejns.org/doi/abs/10.3171/2013.7.SPINE13288

Fairbank, J. C., & Pynsent, P. B. (2000). The Oswestry disability index. Spine, 25(22),
2940-2953.  Retrieved  12.12.2017 from the World Wide Web:
http://journals.lww.com/spinejournal/Abstract/2000/11150/The_Oswestry_Disabilit
y_Index.17.aspx

Geisser, M. E., Haig, A. J., & Theisen, M. E. (2000). Activity avoidance and function
in persons with chronic back pain. Journal of occupational rehabilitation, 10(3), 215-
227. Retrieved 30.11.2017 from the World Wide Web:
https://link.springer.com/article/10.1023/A:1026666403039

Halbertsma, J. P., Goeken, L. N., Hof, A. L., Groothoff, J. W., & Eisma, W. H. (2001).
Extensibility and stiffness of the hamstrings in patients with nonspecific low back
pain. Archives of physical medicine and rehabilitation, 82(2), 232-238. Retrieved
1.11.2017 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000399930116613X

Hawker, G. A., Mian, S., Kendzerska, T., & French, M. (2011). Measures of adult
pain: Visual analog scale for pain (vas pain), numeric rating scale for pain (nrs pain),
mcgill pain questionnaire (mpq), short-form mcgill pain questionnaire (sf-mpq),

chronic pain grade scale (cpgs), short form-36 bodily pain scale (sf-36 bps), and

67



measure of intermittent and constant osteoarthritis pain (icoap). Arthritis care &
research, 63(S11). Retrieved 13.12.2017 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/acr.20543/pdf

Hill, J. C., Whitehurst, D. G., Lewis, M., Bryan, S., Dunn, K. M., Foster, N. E., ... &
Sowden, G. (2011). Comparison of stratified primary care management for low back
pain with current best practice (STarT Back): a randomised controlled trial. The
Lancet, 378(9802), 1560-1571. Retrieved 26.9.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21963002

Hodges, P. W., Cresswell, A. G., Daggfeldt, K., & Thorstensson, A. (2001). In vivo
measurement of the effect of intra-abdominal pressure on the human spine. Journal of
biomechanics, 34(3), 347-353. Retrieved 10.1.2018 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021929000002062?via%3Dihub

Hoy, D., Bain, C., Williams, G., March, L., Brooks, P., Blyth, F., ... & Buchbinder,
R. (2012). A systematic review of the global prevalence of low back pain. Arthritis &
Rheumatology, 64(6), 2028-2037. Retrieved 26.9.2017 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/art.34347/full

Hoy, D., Brooks, P., Blyth, F., & Buchbinder, R. (2010). The epidemiology of low
back pain. Best practice & research Clinical rheumatology, 24(6), 769-781. Retrieved
26. 9. 2017 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521694210000884

Chen, L. C., Kuo, C. W., Hsu, H. H., Chang, S. T., Ni, S. M., & Ho, C. W. (2010).
Concurrent measurement of isokinetic muscle strength of the trunk, knees, and ankles
in patients with lumbar disc herniation with sciatica. Spine, 35(26), E1612-E1618.
Retrieved 13.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20671590

Chou, R., Qaseem, A., Snow, V., Casey, D., Cross, J. T., Shekelle, P., & Owens, D.
K. (2007). Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline
from the American College of Physicians and the American Pain Society. Annals of
internal medicine, 147(7), 478-491. Retrieved 28.2.2018 from the World Wide Web:
http://annals.org/aim/fullarticle/736814

68



Itz, C. J., Geurts, J. W., Kleef, M. V., & Nelemans, P. (2013). Clinical course of non-
specific low back pain: A systematic review of prospective cohort studies set in
primary care. European journal of pain, 17(1), 5-15. Retrieved 26.9.2017 from the
World Wide Web: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22641374

Jacobs, J. V., Henry, S. M., Jones, S. L., Hitt, J. R., & Bunn, J. Y. (2011). A history
of low back pain associates with altered electromyographic activation patterns in
response to perturbations of standing balance. Journal of neurophysiology, 106(5),
2506-2514.  Retrieved  8.3.2018 from the World Wide  Web:
https://www.physiology.org/doi/abs/10.1152/jn.00296.2011

Kapandji, 1. A. (2004). The physiology of the joints. 3: the trunk and the vertebral

column. Edinburgh: Churchill Livingstone.

Kobesova, A., & Kolar, P. (2014). Developmental kinesiology: Three levels of motor
control in the assessment and treatment of the motor system. Journal of bodywork and
movement therapies, 18(1), 23-33. Retrieved 6.10.2017 from the World Wide Web:
https://www.rehabps.cz/data/JIBMT_Final_PDF.pdf

Koes, B. W., van Tulder, M., Lin, C. W. C., Macedo, L. G., McAuley, J., & Mabher,
C. (2010). An updated overview of clinical guidelines for the management of non-
specific low back pain in primary care. European Spine Journal, 19(12), 2075-2094.
Retrieved 3.10.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC2997201/

Kolaf, P. & Lewit, K. (2006). Vyznam hlubokého stabilizacniho systému v ramci
vertebrogennich obtizi. Neurologie pro praxi, (5), 270-275.

Kolaf, P. (2006). Vertebrogenni obtize a stabiliza¢ni funkce svali — diagnostika.
Rehabilitace a fyzikalni 1€karstvi, 13(4), 155-170

Kolaf, P. (2007). Vertebrogenni obtize a stabiliza¢ni funkce patefe — terapie.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 14(1), 3-17.

Kolat, P. et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén

Konrad, P. (2005). The abc of emg. A practical introduction to kinesiological
electromyography, 1, 30-35. Retrieved 12.10.2017 from the World Wide Web:
https://www.noraxon.com/wp-content/uploads/2014/12/ABC-EMG-1SBN.pdf

69



Krismer, M., & Van Tulder, M. (2007). Low back pain (non-specific). Best practice
& research clinical rheumatology, 21(1), 77-91. Retrieved 26.9.2017 from the World
Wide Web: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521694206001082

Krobot, A., & Kolafova, B. (2011). Povrchova elektromyografie v klinické

rehabilitaci. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Leboeuf-Yde C. (1999) Smoking and low back pain. A systematic literature review
of 41 journal articles reporting 47 epidemiologic studies. Spine, 24, 1463-1470.
Retrieved 27.2.2018 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10423792

Lehnert, M., Chvojka, P., & Psotta, R. (2015). Sezo6nni variabilita izokinetické sily
flexori a extenzoru kolene u fotbalistl kategorie ul9. T¢lesna kultura, 38(1), 9-29.
Retrieved 9.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.researchgate.net/publication/280558886_Sezonni_variabilita_izokineti
cke_sily flexoru_a_extenzoru_kolene_u_fotbalistu_kategorie_U19

Lewit, K. (2003). Manipula¢ni 1é¢ba v myoskeletalni mediciné. 5. pieprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékatskou spole¢nosti J.E. Purkyné.
ISBN 80-86645-04-5.

Macedo, L. G., Saragiotto, B. T., Yamato, T. P., Costa, L. O., Menezes Costa, L. C.,
Ostelo, R. W., & Maher, C. G. (2016). Motor control exercise for acute non-specific
low back pain. The Cochrane Library. Retrieved 3. 10. 2017 from the World Wide
Web: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD012085/full

Machalkova, L., MikSova, Z., Mazalova, L., & gamaj, M. (2012). Hodnoceni
pohybové aktivity pomoci krokoméru u vieobecnych sester. Ceska kinantropologie,
62(2), 14-20. Retrieved 21.4.2018 from the World Wide Web:
http://anthropology.cz/ca/62-2/62-2_14-20 Machalkova_L.pdf

Manchikanti, L., Singh, V., Falco, F. J., Benyamin, R. M., & Hirsch, J. A. (2014).
Epidemiology of low back pain in adults. Neuromodulation: Technology at the Neural
Interface, 17(S2), 3-10. Retrieved 27.2.2018 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ner.12018/full

Marshall, P. W., Mannion, J., & Murphy, B. A. (2009). Extensibility of the hamstrings
Is best explained by mechanical components of muscle contraction, not behavioral

70



measures in individuals with chronic low back pain. PM&R, 1(8), 709-718. Retrieved
1.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1934148209004419

Mayer, T. G., Smith, S. S., Keeley, J. A. N. I. C. E., & Mooney, V. E. R. T. (1985).
Quantification of lumbar function. Part 2: Sagittal plane trunk strength in chronic low-
back pain patients. Spine, 10(8), 765-772. Retrieved 20.4.2018 from the World Wide
Web: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2934831

Micankova Adamové B., Hnojcikova M., Voharnka S. & Dusek L. (2012). Oswestry
dotaznik, verze 2.1a — vysledky u pacientli s lumbalni stendzou, srovnani se starsi
verzi dotazniku. Cesk Slov Neurol N. 75(108), 460—467. Retrieved 26.9.2017 from
the World Wide Web: http://www.prolekare.cz/ceska-slovenska-neurologie-
clanek/oswestry-dotaznik-verze-2-1a-vysledky-u-pacientu-s-lumbalni-spinalni-

stenozou-srovnani-se-starsi-verzi-dotazniku-38436?confirm_rules=1

Micankova Adamova, B., Hnoj¢ikova, M., Vohainka, S. & Dusek, L. (2012).
Oswestry dotaznik, verze 2.1a — vysledky u pacientii s lumbalni sten6zou, srovnani
se star§i verzi dotazniku. Cesk Slov Neurol. 108(4). 460-467. Retrieved 26.9.2017
from the World Wide Web: http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-
clanek/oswestry-dotaznik-verze-2-1a-vysledky-u-pacientu-s-lumbalni-spinalni-

stenozou-srovnani-se-starsi-verzi-dotazniku-38436?confirm_rules=1

Nicholas, M. K., Linton, S. J., Watson, P. J., Main, C. J., & “Decade of the Flags”
Working Group. (2011). Early identification and management of psychological risk
factors (“yellow flags”) in patients with low back pain: a reappraisal. Physical
therapy, 91(5), 737-753. Retrieved 26.9.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21451099

Nordin, M., & Frankel, V. H. (Eds.). (2001). Basic biomechanics of the

musculoskeletal system. Lippincott Williams & Wilkins.

Norton, G., McDonough, C. M., Cabral, H. J., Shwartz, M., & Burgess, J. F. (2016).
Classification of patients with incident non-specific low back pain: implications for
research. The Spine Journal, 16(5), 567-576. Retrieved 26.9.2017 from the World
Wide Web: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26282103

71



Nugent, E. P., Snodgrass, S. J., & Callister, R. (2015). The effect of velocity and
familiarisation on the reproducibility of isokinetic dynamometry. Isokinetics and
Exercise Science, 23(3), 205-214. Retrieved 21.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.researchgate.net/publication/282740284 The_effect_of velocity and_f

amiliarisation_on_the_reproducibility_of isokinetic_dynamometry

Ochsmann EB,Rueger H,Letzel S,Drexler H,Muenster E. (2009). Over-indebtedness
and its association with the prevalence of back pain. BMC Public Health, 451 (9).
Retrieved 27.2.2018 from the World Wide Web:
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-9-451

Opavsky, J. (2015). Algeziologické, neurologick¢ a rehabilitaéni aspekty v
diagnostice a terapii pacientd s chronickymi nespecifickymi bolestmi bederniho
useku patefe. Neurologie pro praxi, 16(5), 262-265. Retrieved 3.10.2017 from the
World Wide Web: http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2015/05/05.pdf

O'sullivan, P. (2011). It's time for change with the management of non-specific
chronic low back pain. Retrieved 4.10.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21821612

Panhale, V. P., Gurav, R. S., & Nahar, S. K. (2016). Association of physical
performance and fear-avoidance beliefs in adults with chronic low back pain. Annals
of medical and health sciences research, 6(6), 375-379. Retrieved 30.11.2017 from
the World Wide Web: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/28540106

Paoletti, S. (2009). Fascie: anatomie, dysfunkce, 1é¢eni. Olomouc: Poznani. ISBN
978-80-86606-91-0.

Petrofsky, J. S., Glaser, R. M., Phillips, C. A., LIND, A.R., & WILLIAMS, C. (1982).
Evaluation of the amplitude and frequency components of the surface EMG as an
index of muscle fatigue. Ergonomics, 25(3), 213-223. Retrieved 20.4.2018 from the
World Wide Web:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140138208924942

Qaseem, A., Wilt, T. J., McLean, R. M., & Forciea, M. A. (2017). Noninvasive
treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: a clinical practice guideline
from the American College of Physicians. Annals of internal medicine, 166(7), 514-
530. Retrieved 27.2.2018 from the World Wide Web:

72



https://annals.org/aim/fullarticle/2603228/noninvasive-treatments-acute-subacute-

chronic-low-back-pain-clinical-practice

Rainville, J., Smeets, R. J., Bendix, T., Tveito, T. H., Poiraudeau, S., & Indahl, A. J.
(2011). Fear-avoidance beliefs and pain avoidance in low back pain—translating
research into clinical practice. The Spine Journal, 11(9), 895-903. Retrieved
30.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21907633

Raj, P. P. (2008). Intervertebral disc: anatomy-physiology-pathophysiology-
treatment. Pain Practice, 8(1), 18-44. Retrieved 28.2.2018 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1533-2500.2007.00171.x/full

Raudenska, J., & Marusi¢, P. (2016). Strach souvisejici s bolesti u pacientl s
chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Ceska a Slovenska Neurologie a Neurochirurgie.
112(6), 644-648. Retrieved 5.10.2017 from the World Wide Web:
http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/strach-souvisejici-s-bolesti-
u-pa-cientu-s-chronickou-bolesti-dolni-casti-zad-59460?confirm_rules=1

Richmond, H., Hall, A. M., Copsey, B., Hansen, Z., Williamson, E., Hoxey-Thomas,
N., ... & Lamb, S. E. (2015). The effectiveness of cognitive behavioural treatment for
non-specific low back pain: a systematic review and meta-analysis. PloS one, 10(8),
e0134192.  Retrieved  26.9.2017 from the World Wide  Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26244668

Rokyta, R. (2009). Bolesti zad. Plzen: Adela [sic], Editio medicinae. ISBN 978-80-
87094-14-3.

Saragiotto, B. T., Maher, C. G., Yamato, T. P., Costa, L. O., Menezes Costa, L. C.,
Ostelo, R. W., & Macedo, L. G. (2016). Motor control exercise for chronic non-
specific low-back pain. The Cochrane Library. Retrieved 3. 10. 2017 from the World
Wide Web: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD012004/full

Shirado, O., Ito, T., Kaneda, K., & Strax, T. E. (1995). Concentric and eccentric
strength of trunk muscles: influence of test postures on strength and characteristics of
patients with chronic low-back pain. Archives of physical medicine and rehabilitation,
76(7), 604-611. Retrieved 20.4.2018 from the World Wide Web:
http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993(95)80628-8/abstract

73



Stark, T., Walker, B., Phillips, J. K., Fejer, R., & Beck, R. (2011). Hand-held
dynamometry correlation with the gold standard isokinetic dynamometry: a
systematic review. PM&R, 3(5), 472-479. Retrieved 13.11.2017 from the World
Wide Web: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1934148210013250

Stecco, L. (2016). Atlas of physiology of the muscular fascia. Padova, Italy: Piccin,
ISBN 978-88-299-2745-6.

Steffens, D., Maher, C. G., Pereira, L. S., Stevens, M. L., Oliveira, V. C., Chapple,
M., ... & Hancock, M. J. (2016). Prevention of low back pain: a systematic review
and meta-analysis. JAMA internal medicine, 176(2), 199-208. Retrieved 4.10.2017
from the World Wide Web: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/26752509

Stokes, I. A., Gardner-Morse, M. G., & Henry, S. M. (2010). Intra-abdominal pressure
and abdominal wall muscular function: Spinal unloading mechanism. Clinical
Biomechanics, 25(9), 859-866. Retrieved 10.1.2018 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003310001919

Stétkatova, 1. (2007). Bolesti zad. Medicina pro praxi, 3, 124-127. Retrieved 3.1.2018
from the World Wide Web:
http://www.solen.sk/pdf/4122eal4c76b75230b77cd01952760f5.pdf

Tafazzoli, F., & Lamontagne, M. (1996). Mechanical behaviour of hamstring muscles
in low-back pain patients and control subjects. Clinical Biomechanics, 11(1), 16-24.
Retrieved 8.3.2018 from the World Wide Web:
http://www.clinbiomech.com/article/0268-0033(95)00038-0/abstract

Torrance, G. W., Feeny, D., & Furlong, W. (2001). Visual analog scales: do they have
arole in the measurement of preferences for health states?. Retrieved 13.12.2017 from
the World Wide Web:
http://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/0272989X0102100408

Travell, J.G., & Simons, D.G. (1999). Myofascial Pain and Dysfunction, The Trigger
Point Manual (Vols. 1-2). Baltimore, MD: Williams & Wilkins.

Van Boxem, K., Cheng, J., Patijn, J., Van Kleef, M., Lataster, A., Mekhail, N., & Van
Zundert, J. (2010). 11. Lumbosacral radicular pain. Pain Practice, 10(4), 339-358.
Retrieved 13.3.2018 from the World Wide Web:

74



http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.690.5877&rep=repl&typ
e=pdf

Van Middelkoop, M., Rubinstein, S. M., Kuijpers, T., Verhagen, A. P., Ostelo, R.,
Koes, B. W., & van Tulder, M. W. (2011). A systematic review on the effectiveness
of physical and rehabilitation interventions for chronic non-specific low back pain.
European Spine Journal, 20(1), 19-39. Retrieved 26.9.2017 from the World Wide
Web: https://link.springer.com/article/10.1007/s00586-010-1518-3

Verkerk, K., Luijsterburg, P. A. J., Heymans, M. W., Ronchetti, I., Pool-Goudzwaard,
A. L., Miedema, H. S., & Koes, B. W. (2015). Prognosis and course of pain in patients
with chronic non-specific low back pain: A 1-year follow-up cohort study. European
Journal of Pain, 19(8), 1101-1110. Retrieved 3.10.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25565501

Vlaeyen, J. W., & Linton, S. J. (2000). Fear-avoidance and its consequences in
chronic musculoskeletal pain: a state of the art. Pain, 85(3), 317-332. Retrieved
30.11.2017 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395999002420

Vlaeyen, J. W., Crombez, G., & Linton, S. J. (2016). The fear-avoidance model of
pain. Pain, 157(8), 1588-1589. Retrieved 30.11.2017 from the World Wide Web:
http://journals.lww.com/pain/Fulltext/2016/08000/The_fear_avoidance_model_of p
ain.5.aspx

Waddell, G., Newton, M., Henderson, I., Somerville, D., & Main, C. J. (1993). A
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and the role of fear-avoidance beliefs
in chronic low back pain and disability. Pain, 52(2), 157-168. Retrieved 1.12.2017
from the World Wide Web: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8455963

Wertli, M. M., Rasmussen-Barr, E., Weiser, S., Bachmann, L. M., & Brunner, F.
(2014). The role of fear avoidance beliefs as a prognostic factor for outcome in
patients with nonspecific low back pain: a systematic review. The spine journal,
14(5), 816-836. Retrieved 1.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1529943013015763

Whiteley, R., Jacobsen, P., Prior, S., Skazalski, C., Otten, R., & Johnson, A. (2012).

Correlation of isokinetic and novel hand-held dynamometry measures of knee flexion

75



and extension strength testing. Journal of science and medicine in sport, 15(5), 444-
450. Retrieved 13.11.2017 from the World Wide Web:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22424705

76



10 PRILOHY

Ptiloha 1 Mista ulozeni elektrod podle Konrada (2005), pohled zeptedu.
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Ptiloha 2 Mista uloZeni elektrod podle Konrada (2005), pohled zezadu.
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Ptiloha 3 Informovany souhlas pro nezletilé ucastniky studie

UNIVERZITA PALACKEHO vV OLOMOUCI-FAKULTA
TELESNE KULTURY

Informovany souhlas pro nezletilé ucastniky studie

Porovnani aktivace vybranych svali pomoci povrchové emg pii pohybech v

kolennim Kkloubu na isokinetickém dynamometru u pacientu s bolesti dolni ¢asti zad

a u zdravych jedincu

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1.
2.

Ja, nize podepsany (&) souhlasim s G¢asti mého syna/dcery ve studii.

Byl (a) jsem podrobn¢ informovan (a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
od mého syna/dcery m¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Porozumél (a) jsem tomu, muj syn/dcera mize kdykoliv svou Gcast prerusit

¢1 odstoupit a Ze Gcast ve studii je dobrovolna.

. Pfi zafazeni do studie budou data mého syna/dcery uchovana s plnou ochranou

divérnosti dle platnych zakont CR. Je zarudena ochrana déivérnosti mych osobnich
dat. Pro vyzkumné a védecké Gcely mohou byt tidaje mého syna/dcery poskytnuty

pouze bez identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

. S icasti mého syna/dcery ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeény.

. Porozumél jsem tomu, ze jméno mého syna/dcery se nebude nikdy vyskytovat

v referatech o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis zakonného zastupce:

Datum:

Podpis fesitele povéreného touto studii:

Datum:

79



Ptiloha 4 Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI-FAKULTA

TELESNE KULTURY

Informovany souhlas

Porovnani aktivace vybranych svali pomoci povrchové emg pri pohybech v

kolennim Kkloubu na isokinetickém dynamometru u pacienti s bolesti dolni ¢asti zad

a u zdravych jedincu

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1.
2.

Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode me& oc¢ekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovanda, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakont CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty
jinym neZ vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikanich udaji, tzn.
anonymni data pod ciselnym kodem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tcely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaja
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fesitele povéieného touto studii:

Datum: Datum:
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