Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta t€lesné kultury

VLIV TERAPIE POMOCI ELEKTROMYOGRAFICKEHO BIOFEEDBACKU
NA SVALOVOU AKTIVITU VYBRANYCH SVALU U OSOB
S NESPECIFICKYMI BOLESTMI KRCNi PATERE

Diplomova prace

(Magisterska)

Autor: Bc. Karolina Potésilova, obor fyzioterapie

Vedouci prace: Mgr. Elisa Dolezelova, Ph.D.
OLOMOUC 2019



Jméno a prijmeni autora: Bc. Karolina Potésilova

Nazev diplomové prace: Vliv terapie pomoci elektromyografického biofeedbacku

na svalovou aktivitu vybranych svalti u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patefe
Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: Mgr. Elisa Dolezelova, Ph.D.

Rok obhajoby diplomové prace: 2019

Abstrakt:

Bolesti kréni patete patii mezi ¢asté muskuloskeletdIni poruchy, které se vyskytuji
drzeni kréni patete, které zpiisobuje patologicky narast svalové aktivity povrchovych
krénich svald. V mnoha studiich bylo prokazano, ze pacienti s nespecifickymi bolestmi
kréni patefe vykazuji zvysené napéti v m. trapezius pars descedens.

Cilem prace bylo zhodnoceni vlivu elektromyografického biofeedbacku
na aktivitu vybranych svall u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patete, jejichz ptivod
nebyl spojen se strukturalni ¢i neurologickou poruchou v dané oblasti.
Biofeedback poskytuje pacientim informace o fyziologickych procesech v realném cCase,
které jim pomahaji zvysit povédomi o téchto procesech a ziskat nad nimi volni kontrolu

a tim umoznuje 1épe kontrolovat provadéni pohybu.

Efektivitu terapie jsme hodnotili pomoci povrchové elektromyografie m. trapezius
pars descedens, m. deltoideus pars acromialis a m. trapezius pars ascedens pii abdukci
paze v sed¢. Ve studii byly na vybranych svalech pfi pohybovém tkolu zkoumany ¢asy
nastupu aktivace, velikost aktivace, rozdily v ¢asech nastupu mezi jednotlivymi svaly
a ¢asy nastupu deaktivace u posuzovanych svald. Modality byly porovnavany u skupiny
pacientt s terapii pomoci EMG biofeedbacku pted a po terapii a u skupiny pacientt
bez EMG biofeedbacku pied a po terapii. Vyzkumny soubor tvofilo 20 o0sob
s chronickymi bolestmi kréni patefe, z toho 5 muzia a 15 zen, ve véku 18 az 40 let.
Do souboru byli vybrani pacienti se zvySenym napé&tim m. trapezius pars descedens.
Tito pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny absolvovaly terapii mékkymi
a mobiliza¢nimi technikami Vv oblasti kréni a hrudni patefe, skupina s terapii pomoci
EMG biofeedbacku navic podstoupila terapii pomoci vizualniho elektromyografického
biofeedbacku na m. trapezius pars descedens ve smyslu tréninku jeho relaxace.

Ke snimani EMG signalu byl pouzit pfistroj Myosystem 1400A od firmy NORAXON.



Pti posuzovani rozdilti ¢asového nastupu aktivace, velikosti aktivace, ¢asovych
rozdilt v nastupu aktivace a ¢asovych nastupti deaktivace studovanych svalt vysledky
ukazaly, Ze Casové charakteristiky EMG signalli se mezi vyzkumnymi soubory statisticky
vyznamné neliSily. Studie neprokdzala G¢innost terapie pomoci elektromyografického

biofeedbacku u pacientil s chronickymi bolestmi kréni pétete.
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Abstract:

Neck pain is a very common musculoskeletal disorder which more and more
occurs in young people. The major cause of this problem is poor posture which leads
to pathological increase in muscle activity of surface cervical muscles. Many surveys
have proved that those patients show tendon increase of musculus trapezius pars

descedens.

The aim of this work was to evaluate the influence of EMG biofeedback on muscle
activity of practicular muscles in people with non - specific neck pain, where the pain
Is not associated with structural or neurological disorder. Biofeedback provides patients
with information about physiological processes in real time, which help them to increase
the awareness of these processes and gain volitional control over them and thus enable

to check better carrying out of the movement.

The efficiency of this therapy is evaluated by surface EMG of arm abduction
on m. trapezius pars descendens, m. deltoideus pars acromialis and m. trapezius pars
ascedens while sitting. Particular muscles have been chosen for this study and we
examined the activity start time, level of activity, differences in activity start times among
particular muscles and deactivation time of studied muscles. These modalities were
compared between the group of patients with EMG biofeedback before and after
the therapy and the group of patients without EMG biofeedback before and after
the therapy. This study included 20 persons with chronic musculoskeletal pain,
5 men and 15 women aged 18 - 40. For the study were selected patients with hypertonus
in m. trapezius pars descedens. These patients were divided into two groups. Both groups
underwent treatment of mobility and soft tissue techniques, with the experimental group
also undergoing the therapy of visual EMG feedback on m. trapezius pars descedens.

For signal recording we used Myosystem 1400A by company NORAXON.



Comparing the different activity start times, activity levels and deactivation times
of studied muscles showed that time characteristics of EMG signals between study groups
did not statistically differ greatly. However, this study did not prove the efficiency

of EMG biofeedback therapy on patients with chronic musculoskeletal pain.
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Kinesiotherapy
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAPB Asociace pro aplikovanou psychofyziologii a biofeedback
BAI Beckuv inventar uzkosti (Beck Anxiety Inventory)

BFB Biofeedback (biologicka zpétna vazba)

CNS Centralni nervova soustava

Cp Kréni patet

C7 Sedmy kr¢éni obratel

IED Vzdalenost mezi elektrodami (Inter electrode distance)
EKG Elektrokardiogram

EMG Elektromyografie

NDI Neck disability index (algofunkéni dotaznik)

PIR Postizometricka relaxace

RMS Efektivni hodnota amplitudy signalu (Root mean square)
SD Smérodatna odchylka

SKgr Skupina s terapii pomoci EMG biofeedbacku

SKkT Skupina s konven¢ni terapii

SEMG Povrchova elektromyografie

VAS Vizualni analogova skala bolesti



1 UVOD

Lidsky organismus pfedstavuje slozity systém protknuty mnoha biologickymi
vazbami. Ty organismus neustale reguluji a udrzuji v té€le homeostazu. Vnitini organy
a systémy propojuji neurdlni sité, které prendsi informace do centralniho nervového
systému a naopak. Pokud vSechny systémy a vazby mezi nimi funguji fyziologicky,
hovotime o fyzické a psychické rovnovaze téla i mysli. Jestlize se v systému nckde
objevuje porucha funkce, at’ uz v nékterém vnitinim ¢lanku nebo na jeho vstupu
¢i vystupu, télo nedokaze udrzovat efektivné homeostazu a pozd€ji mohou vznikat
patologické procesy a stavy.

V soucasnosti je clovek se svou biologickou podstatou omezen mnoZzstvim pravidel
a norem. Spole¢nost je orientovana na vykon v pracovni i osobni sféte, klade vysoké
pozadavky nejen na dospélé, ale i na déti. Dospéli travi v praci osm az deset hodin denné.
Ne&kdy ve zna¢né, jednostranné fyzické zatezi. Ale stale vice také ve strnulé pozici,
Ve stoji €1 v sedu za stolem. PfiCemZ s rodinnymi a ostatnimi povinnostmi uz nezbyva
Cas na pohybové aktivity, ani na kvalitni relaxaci. Volny ¢as vypliuje stale vétsi procento
lidi zdbavou s moderni pfistrojovou technologii, jako jsou chytré telefony, laptopy
a tablety. A to zejména v sedavé poloze, ktera pro télo neni zcela pfirozena.

Bolesti kréni patete patii v dneSni dobé mezi nejcastéjsi diagndzy spojené
s disabilitou do véku 45 let. Tento jev se pric¢ita skuteCnostem, ze nejcastéjsi pozice,
kterou zaujimame a setrvavame v ni cely den, je prave sed. Pro lidské télo neni tato pozice
prilis pfirozend, a dlouhodobé v ni ¢lovék nedokaze udrzet dostate¢né aktivni posturu.
Potom vznika tzv. zhrouceny pasivni sed promitajici se do pfedsunutého drzeni hlavy,
krku a ramen, kyfotizace patete, povoleni bfisni stény, zmény stereotypu dychani apod.
Z dlouhodobého hlediska se tyto patologie fixuji a spolecné s dalSimi faktory jako jsou
stres a unava davaji vzniknout rtiznym patologiim, jak v oblasti vnitinich organu,
tak v pohybovém aparatu. Dnes vSak zaéina ptevazovat Zivotni styl s orientaci na vykon,
pfemirou stresu as nedostatkem kvalitniho trdveni volného Casu, coz vede k dalSim
problémim. Lidé mnohdy nevénuji ¢as sami sobé, zdravi, pohybu, svému tclu.
Dochazi k odcizeni vlastniho téla, coz souvisi s tim, Ze svému télu je méné naslouchano

a organismus nereaguje ani na varovné signaly, které nam vysila.

V ordinacich praktickych Iékait, neurologti a fyzioterapeutii nartistd pocet pacientii

s bolestmi pohybového aparatu, nejcastéji patefe. Pifi sedavém zpiisobu zivota
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pak pfevazuji bolesti kréni a bederni patefe. Pfi¢iny vzniku bolesti jsou vzdy
multifaktorialni, taktéz i 1é¢ba by méla zahrnovat alespon ¢asteCnou zménu Zivotniho
stylu s dirazem na aktivni relaxaci a spravny pohyb. Fyzioterapeuti se vSak realné
zamétuji na rizné typy terapie béhem jejich ptisobeni ptimo v ordinaci, ale kladou diraz
I na kvalitni edukaci pacienta. Typicky se u pacientii s bolestmi kréni patefe objevuje
zvysené klidové napéti sestupnych vldken v m. trapezius s naslednou poruchou svalové
relaxace v této oblasti. Tato prace vznikla za i¢elem zhodnoceni efektivity terapie pomoci
elektromyografického biofeedbacku, kterd je podle mnoha zdroji efektivni v nacviku
relaxace u svalt $ije a krku. Prave relaxace Sijovych svalii se zda byt klicova pii terapii

bolesti kréni patete.
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2 PREHLED POZNATKU

Zacatek této kapitoly je vénovan struénému popisu kineziologie v oblasti kréni
patete. Nasleduje kapitola vénovana bolesti, motorickému fizeni a psychickym procesiim
u dané problematiky. Dale je popsana metoda elektromyografie, jeji historie, podstata
metody a praktickych vyuziti. Zavére¢na kapitola informuje o metodé biofeedbacku,

jeho formach a moznostech vyuziti v praxi.

2.1 KRCNI PATER

2.1.1 KINEZIOLOGIE

Dle Lewita (2003) se patet podili na udrzovani vzptimeného drZeni a na udrzovani
rovnovahy téla, coz souvisi s proprioceptivni aferentaci z oblasti kraniocervikalniho
spojeni, kterd je pro udrZzeni rovnovahy nezbytna. Kréni patet predstavuje zdsadni
proprioceptivni oblast patefe pusobici na cely pohybovy systém. Véle (1995) uvadi,
ze pravé ligamenta ve vSech vrstvach v této oblasti neplni pouze funkci vazivovou,
ale obsahuji mnozstvi nervovych zakonceni. Sit' nervovych zakonéeni obsahuji
i ligamenta ve sténach kloubnich pouzder. Nervova zakonc¢eni jsou V této oblasti zdrojem
proprioceptivni signalizace, informujici CNS o drzeni hlavy vic¢i kréni pateti a stavaji
se tak startovacim mechanismem posturdlnich reflexnich mechanismd, které vychéazeji
Z horni kréni patefe. Podobnou aferenci maji i svaly, které spojuji jednotlivé segmenty
patetfe. Ve vazivu vznika také aference nociceptivni, kterd miize byt vnimana jako tlak,
bolest a nebo nemusi byt vnimana viibec, piesto ovliviiuje prubéh provadéného pohybu
a drzeni.

Kréni patef tvofi dva anatomicky i funkéné odlisné segmenty. Lewit (2003)
a Kapandji (2008) déli kréni patet z funkéniho pohledu na horni usek, obsahujici
kraniocervikalni spojeni a prvni dva kréni obratle. Je tvoien komplexem kloubi se tfemi
osami otaceni a tfemi stupni volnostmi. Dale dolni sek, ktery za¢ina od spodni strany

axis az po kloubni plochu prvniho hrudniho obratle.

Hlavnimi pohyby v atlantookcipitalnim skloubeni jsou flexe a extenze v rozsahu
asi 16°. P1i flexi v hornim krénim segmentu se spodni massa lateralis atlasu vali a klouze

po horni kloubni ploSce axisu. Ligamentum transversum atlantis udrzuje oblouk atlasu
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a zub axisu v uzkém spojeni, dale je omezuje a kontroluje zadni vazivova membrana
a zadni kréni ligamenta. Naopak pii extenzi uz se kondyly kosti tylni, kost tylni a axis
priblizuji k zadnimu oblouku atlasu a dochazi tak k rozsifeni kloubni Stérbiny mezi
axisem a atlasem. Pii rotaci se kontralateralni massa lateralis atlasu pohybuje smérem
doptfedu a homolateralni smérem dozadu, atlas provadi spirdlovy pohyb a klesa
ve vertikdle o 2 az 3 milimetry. NejvétSi rozsah rotace v krénim tseku
je v atlantoaxialnim skloubeni v priméru 25° na kazdou stranu. Dal§im pohybem v tomto
segmentu je anteflexe a retroflexe. Pod trovni druhého kréniho obratle je spojena rotace
s lateroflexi na homolateralni stranu. Lateroflexe v hornim tuseku kréni patefe zacina
rotaci axisu homolateradln¢ a pokracuje rotaci dalSich krénich obratlii. Atlas pfitom
nerotuje, ale klouze na stranu uklonu a kondyly tylni klouzou kontralateralné, a piitom
dochdzi na homolaterdlni stran¢ k piiblizeni dens axis a kondylt tylni kosti
(Vaieka & Vatekova, 1995; Véle, 1995; Lewit, 2003; Kapandji, 2008).

Ve vzptimeném drzeni kréni patere, tedy Vv jejim neutralnim postaveni je atlas
Vv lehké retroflexi a zahlavi je tedy v mirné anteflexi. Béhem antekyvu se atlas pohybuje
nepatrné do anteflexe. Naproti tomu, mezi atlasem a axisem dochazi k velké anteflexi,
Z ptivodni retroflexe. Pfi maximalni flexi kréni patefe dochazi k nejvétsimu pohybu mezi
atlasem a axisem, zaroven nastava vyzna¢na retroflexe hlavy vici atlasu, kterd mize
byt i vétsi nez pii zaklonu. Flexe patete probiha do 30° az 35°. Pfi extenzi v sedé
pozorujeme lehky aumérny posun obratli vici sob€, nastdva nejvEétSi rotace
Vv atlantoaxialnim skloubeni, dale pak mezi zdhlavim a atlasem, kde vSak neni maximalni.
V prubéhu extenze V leze na boku dochazi naopak k maximalni retroflexi mezi zahlavim
a atlasem, a retroflexe proti axisu je vyrazné mensi nez vsed¢. Rozsah pohybu kréni pateie

do extenze probiha do 80° - 90° (Lewit, 2003).

Pii pohledu na rotaci kréni patete jako celku za¢ina tento pohyb v atlantoaxidlnim
skloubeni, postupné se pienasi od tfetiho kréniho obratle az po posledni za podminek,
kdy je cervikothorakalni pfechod v kyfotickém drzeni. Pokud je tomu naopak, dochazi
Krotaci az po tfeti hrudni obratel. Soucasné¢ béhem rotace dochazi od axisu
téz k lateroflexi na homolaterdlni stranu. Rotace celé kréni patefe probiha
do 40° - 45°, pficemz ztoho 30° - 35° rotace probihd mezi atlasem a axisem.
Pii lateroflexi celé kréni patefe dochazi nejdiiv k rotaci axisu ve sméru lateroflexe

za soutasného posunovani axisu i atlasu ke kondylim. Uklon je vzdy spojen
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s homolateralni rotaci, kdy maxima dosdhne rotace v Grovni axisu. Rozsah pohybu

do lateroflexe je 35° - 40° (Lewit, 2003).

2.2 BOLESTI KRCNIi PATERE

Bolesti kréni patefe patii mezi jednu z nejcastéjsich diagnéz muskuloskeletalnich
poruch, kterou ve své ordinaci diagnostikuje prakticky lékaf. Ve studii z roku 2013
bylo prokazano, Ze se jedna o ¢tvrtou nejcastéjsi pri¢inu disability, a tedy vidci pri¢inou
omezeni aktivity u lidi ve véku do 45 let. Pfi¢ina vzniku bolesti v oblasti kréni patefe
je obvykle podminéna multifaktorialng, zfidka kdy ma pouze jednu konkrétni pficinu.
Obecné se rizikové faktory rozd€luji na fyzikélni, psychosocialni a individudlni.
Fyzikalni faktory ptedstavuji ptisobeni urcité fyzicke zatéze na muskuloskeletalni systém,
psychosocialni faktory souvisi s psychickym naladénim jedince a individudlni faktory
zahrnuji individudlni anatomické faktory a faktory starnuti (Andersen et. al., 2002;
Carroll et. al., 2008; Bednafikova & Opavsky, 2014; Almalki, Algarni,
Almansouri & Aldowsari, 2017).

Almalki, Algarni, Almansouri a Aldowsari (2017) ve své studii dosli k zavéru,
ze bolest kréni patefe Castéji postihuje zenské pohlavi. Ariéns, Van Mechelen, Bongers,
Bouter a Wal (2000) uvadi, ze existuje velmi uzky vztah mezi délkou trvani sedu
a bolestmi kréni patete. Dle autorii se sedavé zaméstnani, ¢i dlouhodobé setrvani v sedavé
pracovni pozici promita v drzeni t€la a projevuje se zejména predsunutym drzenim hlavy
a krku, kyfotizaci sedu, bolestmi kréni patefe a ramennich kloubt a paresteziemi hornich
koncetin. Mezi rizikové faktory podminujici bolesti kréni patefe se tedy fadi predevSim
predsunuté drZeni hlavy a krku, protrakéni drzeni ramen a celkové patologické postaveni
ramenniho pletence vcetné posturalnich odchylek horniho trupu. Linton (2000) uvadi
souvislost vzniku bolesti kréni patefe s opakovanym castym zvedanim tézkych bfemen,

také zaujeti pevné pracovni sedavé pozice, kterou preferuje pacient po vétsinu dne.

Uvadi se, Ze uz pet hodin denné v sedu se jevi jako velmi rizikovy faktor. Obecné
Casté rotace a predklony trupu spojené s manipulaci s tézkymi predméty plisobi pietizeni
celé patete, predev§im pak v bedernim a krénim tseku. Dale také manipulace a prace
s vibrujicimi pfedméty mize traumatizovat nejen oblast rukou, ale i ramena, kréni patet
a hlavu. Z oblasti béznych dennich aktivit jsou pak vnimany jako rizikové asymetrické
¢innosti, predev§im fizeni auta, neergonomické rozlozeni pracovniho mista

a také pouzivani chytrych telefondi, pfenosnych pocitacovych zafizenich apod.
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a sportovni aktivity (Ariéns et. al., 2000; Carroll et. al., 2008; Bednafikova & Opavsky,
2014; Almalki et. al., 2017).

Samostatnou nozologickou jednotkou, ktera se cCasto objevuje v souvislosti
s bolestmi kréni patete je bolest hlavy. Skupina pacientt s bolestmi hlavy patii do péce
neurologl. Ke stanoveni spravné diagndzy je nutnd peclivé odebrand anamnéza
a podrobné neurologické vySetieni véetné citlivych zobrazovacich metod. U pacientt
trpicich migrénoznimi stavy se muze vyskytovat zvySené napéti vm. temporalis
am. splenius. Existuji v8ak i vertebrogenné podminéné tenzni bolesti hlavy,
které vznikaji na podkladé postiZzeni perikranidlniho svalstva a Casto doprovazi pravé
bolesti kréni patefe. Pacienti s tenznimi bolestmi hlavy vykazuji spiSe znamky zvyseného
napéti v m. trapezius. (Leistad, Sand, Westgaard, Nilsen & Stovner, 2006;
Opavsky, 2011).

Typicky se bolesti kréni patefe projevuji opakujicim se zvySenym napétim svala
krku jako jsou m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
m. temporalis, m. splenius. Dale také snizenou nebo vymizelou schopnosti relaxace
téchto svalli a zvySenou aktivitou hornich vldken m. trapezius pfi aktivitich hornich
koncetin. Potom napiiklad vykazuje m. trapezius pars descedens zvySené napéti béhem
pohybu horni koncetinou a nasledné se po dokonceni pohybové ukolu prodluzuje nastup
relaxace svalu. Vznikaji blokady hlavovych kloubi a jednotlivych krénich segmentt,
reflexnich zmény ve fasciich a svalech, kdy vznikaji spoustové body provokujici lokalni
nebo prenesenou bolest (Falla, Bilenkij & Jull, 2004; Leon - Hernandez et. al., 2016).
Sjegaard a kol. (2006) uvadi, Ze jedna tietina pacientt s chronickymi bolestmi kréni
patete nebo ramen prokazatelné vykazuje hypertonus a trigger pointy v m. trapezius pars

descedens.

2.3 CHRONICKA BOLEST

Jednotlivé definice bolesti se od sebe navzajem lisi podle typu a intenzity bolesti.
Nejcastéji citovanou definici bolesti vydala Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti
azni: ,Bolest je nepfijemny smyslovy a emocni zazitek spojeny se skuteCnym
nebo potencialnim poskozenim tkané, nebo popisovany vyrazy pro takovéto poskozeni.*
Opavsky (2011) uvadi, Ze tato definice bolesti je zdanlivé slozitd, avsak ukazuje

nadveé velmi dialezit¢é komponenty bolesti, a to smyslovou a emocni,
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které se neoddélitelné provazeji. Smyslova slozka podava té€lu informace o intenzité,
kvalité¢ a lokalizaci bolesti, zatimco emoc¢ni slozka pak o dopadu na psychické ladéni
jedince, na jeho zijem vénovat se béznym aktivitdim i1 zalibam, na hodnoceni
jeho postaveni v rodin¢€ a spolecnosti a Vv neposledni fad¢ informuje i o vlivu bolesti
na vyhledy do budoucna. Raudenska (2012) poukazuje na fakt, Ze kazdy €lovek proziva
jednotlivé slozky bolesti naprosto jedinecnym zptlisobena dé€li je na somatickou, emocni,
kognitivni a behavioralni.

Dle ¢asového trvani se rozdéluje bolest na akutni a chronickou. Knotek (2010)
uvadi, ze dle Price (1999) akutni bolest zpravidla plni ochrannou funkci a spousti
pfirozenou analgezii, proces hojeni a odezniva s uzdravenim, zatimco chronické bolest
je patologicky stav, ktery ohrozuje a narusuje psychické a socialni fungovani ¢lovéka.
Oba dva typy bolestti maji také rozdilné vlivy na psychiku jedince.
Akutni bolest je spojovana spise s tizkosti a strachem, zatimco chronicka bolest, zasahuje

do kognitivnich, emocionalnich a behavioralnich funkci a projevu.

,,Bolest je neoddélitelné spojena s ovlivnénim psychického stavu ¢lovéka. Bolestivé
situace jsou provazeny stresem, ktery ma dopad na stav a funkci mnoha systém a jejich
organi“ (Opavsky, 2011, 62). Fyzioterapeut i lé¢kat by mél byt schopen registrovat
I diskrétni projevy stresu, aby mohl vhodné zasahnout do celého patogenetického fetézce,

ktery je jim spoustén.

2.3.1 MOTOR CONTROL U ZDRAVYCH PACIENTU

Motor control neboli fizeni pohybu oznacuje schopnost organismu fidit
nebo alespon regulovat mechanismy nezbytné pro pohyb. Pro zajisténi koordinovaného
pohybu je pro télo nezbytné zpracovavat informace o vnéjSim a vnitinim prostedi,
tedy o jednotlivych segmentech téla. Informace jsou do mozku pfivadény pomoci mnoha
subsystému. Stabilita patefe je zprostfedkovana vysoce koordinovanou interakci
aktivnich, pasivnich a neuralnich subsystému. Viskoelastické vlastnosti ligamentéznich
tkani zajistuji pasivni komponentu, vychozi a reflexni aktivace svalovych struktur

zajist'uje aktivni slozku (Panjabi, 1992; Latash, 2011; Hendershot et. al., 2013).

v

Kréni patet predstavuje nejpohyblivéjsi a tim i1 nejzranitelnéjsi oblast osového
organu. Je také mistem vzniku tonickych Sijovych reflexti, které ovliviiuji veskeré
posturalni svalstvo. Ligamenta a svaly vSech vrstev této oblasti obsahuji velké mnozstvi

proprioceptori, které piivadéji do CNS informace o drzeni hlavy viici kréni pateti
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astavaji se tak startovacim mechanismem posturdlnich reflexnich mechanismu
(Véle 1995; Lewit, 2003).

Dle Meisingseta (2016) fizeni pohybu hlavy a krku piedstavuje velice
komplikovany, vysoce koordinovany proces, ktery je zprostfedkovan spojenim
vestibularniho, vizudlniho a proprioceptivniho subsystému. Slozitost systému je ziejma
| Z popisu anatomie a biomechaniky hlavy a krku. Peterson (2004) dale uvadi Ze kontrolu
pohybu hlavy a krku, stabilizaci hlavy a krénich segmenti, ovladani pohledu a posturalni
kontrolu zajistuji cervikovestibularni reflexy.

Na rozdil od bederniho useku patefe je kréni patef pomérné nestabilnim
segmentem, pficemz svaly tvoii asi 80 % stabiliza¢ni slozky. V cervikdlni oblasti
se nachazi velky pocet svalii, které zajistuji pohyb hlavy. Konkrétniho pohybu muze
byt dosazeno nékolika riznymi variantami zapojeni svald. V mnoha studiich
bylo prokazano, Zze u pacienti s bolestmi kréni patefe je fizeni pohybu naruseno

(Panjabi et. al., 1998; Peterson, 2004; Meisingset, 2016).

2.3.2 MOTOR CONTROL U PACIENTU S BOLESTMI KRCNI PATERE

Bylo vytvoieno né¢kolik teorii popisujicich zmény fizeni pohybu u pacientt
S chronickymi bolestmi. Tzv. teorie ,,zacarované¢ho kruhu“ ptedpoklada, ze chronicita
bolesti kréni pateie miize vést ke stereotypnimu zvyseni svalové aktivity, ktera pretrvava
I v klidu. Pfetrvavajici svalova aktivita miize zptusobovat ischemické procesy za vzniku
nociceptivni aferentace. Avsak tento model nevysvétluje vznik riznych zmén svalové
aktivity, které byly u pacientli sbolestmi kréni patefe pozorovany, jako napiiklad
utlumeni aktivity hlubokych flexorii krku. Proto byla popsana novéjsi teorie,
ktera charakterizuje adaptacni model bolesti. Tato teorie predpoklada, Ze bolest puisobici
na postizenou ¢ast téla zpisobuje v tomto segmentu redukci svalové sily, rozsahu pohybu
a rychlosti pohybu prostfednictvim inhibice agonistickych svali a zvySenim aktivity
antagonistickych svalovych skupin. Tento adaptacni mechanismus je povaZovan
za ochrannou reakci organismu na bolest a dalsi potencialni poSkozeni (Lund, Donga,
Widmer & Stohler, 1991; Falla, 2004; Falla, Farina, Dahl & Graven - Nielsen, 2007;
Meisingset, 2016).

Podle patofyziologického modelu produkuji svaly be&hem opakovanych
nebo trvalych statickych kontrakci chemické metabolity, které zvysuji aktivitu svalovych

vietének a tim dochazi ke zvyseni svalového tonu. Timto mechanismem je aktivovana
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zpétnovazebna smycka, protoze svalovy hypertonus zplsobuje zvySenou produkci
metabolitd (Johansson & Sojka, 1991; Johansson, Sjolander, Djupsjobacka, Bergenheim
& Pedersen, 1999).

Dle Boudreau a Falla (2014) chronické bolesti kréni patefe vyznamné ovliviuji
rovnovazné funkce a posturdlni chovani. U jednotlived s chronickymi bolestmi v této
oblasti dochdzi ke zménam na urovni svalové regulace za vzniku posturdlnich poruch
celého téla. Prestoze se muze zdat, ze souhra svalti krku neni porusena, na trovni
koaktivace riznych svalovych skupin dochazi k posturalnim dysfunkcim, a tedy k poruse
motorické kontroly. Ukazuje se, ze hluboké flexory kréni patete Systematicky reaguji
na neocekavané vychylky trupu. Néstup a velikost aktivace jednotlivych hlubokych
flexort se zpomaluje a snizuje u pacientd s chronickymi bolesti kréni patefe.

Tyto poruchy pravdépodobné negativné ovliviiuji stabilizaci hlavy a krku.

Proprioceptivni aferentace je pro fizeni pohybu hlavy a krku nezbytna.
Bolest aferentaci ovlivituje prostiednictvim sympatické aktivity a zmén nociceptivnich
informaci. Studie také ukazuji, Ze nociceptivni aferentace ovliviiuje propriocepci pomoci
reorganizace somatosenzorického kortexu (Moseley & Flor, 2012; Radovanovic, Peikert,
Lindstrom & Domellof, 2015; Meisingset, 2016).

Bylo prokdzano, ze pacienti s bolestmi kréni patefe béhem opakujici se aktivity
hornich koncetin vice aktivuji povrchové svaly kréni patefe. Patologicky zvySena
aktivace cervikalnich svalti mize pfedstavovat zménény vzorec motorické kontroly z této
oblasti. Porucha fizeni je vtomto pfipadé¢ kompenzovana pravé zvySenou aktivitou
bolestivych krénich svall. BEhem vykonu funkéniho ukolu se u pacientl s chronickymi
bolestmi kréni patefe objevuje vyS$i napéti povrchovych cervikélnich svalil

nez U zdravych probandu (Falla et. al., 2004).

2.4 PSYCHICKE PROCESY A KRCNi PATER

Lidsky organismus je nazyvan také jako biopsychosocidlni jednotka. To souvisi
s poznatkem, Ze jednotlivé systémy Vv lidském téle se navzajem ovliviuji. T¢lo a psychika
vytvafeji funkéni jednotku v osobnosti. Osobni historie ¢lovéka se promita
do jeho télesného schématu a naopak, vznikajici somatické potize tak negativné ovliviuji
prozivani a chovani jedince. Tento model rovnéz poukazuje na fakt, Ze pii 1é¢ebné
intervenci v dané oblasti nestac¢i pasobit pouze na jednu z moznych pti¢in vzniku bolesti
(Meisingset, 2016).
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Pfirozené drzeni téla ve vzpfimené poloze nastdvda za ptedpokladu,
ze neni narusena psychicka a emocionalni rovnovaha a nedochazi k piehnané uzkosti.
Brabcova, Kantnerova a Kohout (2016) ve své studii uvadi, Zze psychoneurotické rysy
mohou byt vyznamnym prediktorem bolesti kréni patefe. Existuji také komplexni vztahy
mezi mirou stresu a pravdépodobnosti vzniku bolesti kréni patete. Stresovani jedinci
jsou ¢asto precitlivéli na rizné druhy podnéti, zvySuje se jejich drazdivost, a to se mize
vétSinou negativné promitat i do vtaht s okolnimu lidmi. Keleman (2005) poukazuje
na zakladni reakce lidského organismu a udéava, ze pokud je ¢lovék ve stresu, zaujima
obrannou pozici, pfipravuje se na reakci a vytvaii tzv. startovaci pozici.
Systémove se V téle zvySuje napéti svalti a organismus je vice ve stiehu, problém pozdéji
nastava, jestlize je organismus strasovan dlouhodobgji.

Ve srovnani s jedincem, ktery netrpi bolesti, Clovék trpici chronickou bolesti
odlisn€ zpracovava a vyhodnocuje informace a prozitky (,,jinak mysli“), je rozdilna
také jeho reaktivita a emoc¢ni ladéni a ma také riizné projevy chovani. Z dlouhodobého
hlediska maji tyto jevy negativni dopad na jejich psychické ladéni a zivotni styl
(Riley & Wade, 2004; Opavsky, 2011).

Dle dostupnych metaanalytickych studii se jisté psychosocidlni faktory mohou
podilet na vzniku chronické bolesti v oblasti kréni patefe a ramennich pletenct,
Jsou to napt. nizka socialni podpora, monoténnost prace, vysoké pracovni vypéti, vysoka
mira vnimaného pracovniho stresu atd. (Lang, Ochsmann, Kraus & Lang, 2012; Fanavoll,
Nilsen, Holtermann & Mork, 2016).

Psychické naladéni tak mtze pfimo korelovat se zvySenou aktivitou sestupnych
vlaken trapézového svalu. U pacientt trpicich migrénou nebo tenznimi bolestmi hlavy
pravdépodobné neni zvysSené napéti krénich svalii primarni pficinou vzniku bolesti hlavy
a kréni patefe. Do téchto stavl se siln¢ promitaji zivotni situace souvisejici s vysokou
mirou stresu a napéti, které pacient proziva (Bansevicius & Sjaastad, 1996; Nederhand,
ljzerman, Baten & Zilvold, 2000; Leistad, Sand, Westgaard, Nilsen, Stovner, 2006).

Z oblasti psychosomatiky popisuje Boadella (2013) u kréni patete blokadu hlavné
emocionalnich impulzt spojenych s hlukem, piedevsim kiik a plac. Pokud dany jedinec
tyto emoce potlacuje, mohou vznikat blokady v oblasti §ijové muskulatury, oblasti ramen
a zad. Potlacovany vztek se muze projevovat ztuhlosti ramen, necitlivosti pazi a rukou,
Spatnou cirkulaci krve. Autor uvadi, ze pohyblivost 1ze obnovit pfileZitosti k vybiti zlosti

V bezpecném a divérném terapeutickém prostiedi.
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2.5 ELEKTROMYOGRAFIE

Elektromyografie (EMG) je pristrojova elektronicka technologie zabyvajici
se zaznamem a analyzou elektrickych potenciald, které reflektuji kontrakéni aktivity
kosternich svalt v klidu nebo béhem konkrétniho pohybu. Tato technika je povazovana
zajednu ze zékladnich diagnostickych metod v mediciné, ma také Siroké vyuziti

Vv klinické rehabilitaci (Criswell, 2011; Krobot & Kolarova, 2011).

Existuji dva zdkladni typy elektromyografie, a to jehlovd a povrchova.
Intermuskularni neboli jehlova EMG umoznuje detekci akénich potenciala jednotlivych
motorickych jednotek Vv okoli zavedené elektrody, za ptedpokladu zavedeni jehlové
elektrody do kosterniho svalu, ¢imz se narusi kozni integrita. Je oznacovana jako klinicka
elektromyografie a je povazovdna za jednu ze zékladnich diagnostickych metod
u neuromuskularnich onemocnéni. Jehlova EMG ptedstavuje riziko pro rozvoj mnoha
komplikaci jako mnapf. poranéni elektrickym proudem, vznik pneumotoraxu
¢i kompartment syndromu, poranéni perifernich nervii, a nebo pienos infekénich

onemocnéni (Chowdhury et. al., 2013; Vickova & Bednatik, 2017).

Povrchova elektromyografie (z anglického surface electromyography, také SEMG)
detekuje signaly na povrchu téla, analyzuje vice navrstvenych akénich potencialt
produkovanych nékolika motorickymi jednotkami daného svalu, jeji hlavni prioritou
je kineziologicka analyza sledovaného pohybu (Chowdhury et. al., 2013;
Vickova & Bednarik, 2017).

V 1écebné rehabilitaci 1ze elektromyografii vyuzit k diagnostice nejriznéjsich
motorickych poruch, sledovani aktivity meéfenych svali a svalovych synergii,
které nejsou rozpoznatelné pouhym okem ¢i pohmatem. V neposledni fad¢ Ize SEMG

dobie vyuzit v kombinaci s biologickou zpétnou vazbou (Criswell, 2011).

25.1 CHARAKTERISTIKA POVRCHOVE ELEKTROMYOGRAFIE

Jak bylo uvedeno vyse, jedna se o experimentalni pfistrojovou metodu, ktera snima
bioelektrické signaly ¢innosti svalli a nabizi tak moZnost objektivniho hodnoceni
neuromuskuldrni ¢innosti. Vyhodou sEMG oproti jehlové EMG je globalnéjsi posouzeni
elektrické aktivity svalu diky vetsi ploSe, ze které je signal ziskdvan. Hlavnim cilem této
metody je objasnéni nebo alespon posouzeni vlivli promitajicich se do kosternich svalu,

pricemz muzeme relativné snadno a neinvazivné sledovat souhry vice svalli v pribéhu
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pohybu, které nejsou pouhym okem viditelné. V kineziologickém vyzkumu se vyuziva
povrchova EMG zejména ke sledovani a hodnoceni fyziologickych i patologickych
mechanismt pohybu, posuzovani velikosti svalové aktivity, svalové synergie a unavy.
Vyuziti elektromyografie spoCiva 1 vUpravé ergonomie pracovniho prostiedi
(De Luca 1997; Yanac Paredes, 2010; Criswell, 2011).

Podstatou povrchové elektromyografie je snimani akénich potenciali aktivnich
motorickych jednotek nachédzejicich se v okoli elektrody, kterd je umisténa
nad testovanym svalem. Je diilezité uvédomit si, Ze povrchova EMG snima signaly svalt
pres klizi a pres n¢kolik dalSich anatomicky vrstev, coz znamena, ze povrchové elektrody
snimaji 1 jiné signaly, které se pfenasi témito strukturami k elektrod¢. Proto je dilezité
vSechny tyto signdly analyzovat a klasifikovat, zejména pfi snimani signalli za pohybové
aktivity. Ke snimani signalu se nejcastéji vyuziva bipolarni metoda, kdy se ptikladaji
dve elektrody paralelné na prubéh svalovych vlaken. Zménami napéti svala se generuji
akéni potencidly, které se nasledné projikuji na kiizi, kde jsou snimany povrchovymi
elektrodami. Vysledkem méfeni je potom bipolarni signal, zesilovany v diferencialnim
zesilovaci, ktery piedstavuje potencialovy rozdil snimany obéma elektrodami v daném

okamziku (De Luca, 1997; Criswell, 2011; Krobot & Kolafova, 2011).

Vyhodou této metody je jeji neinvazivni aplikace, kterd je zcela bezpecna
a jednoducha na provedeni. Dupalova a Zaatar (2015) uvadi, Ze dle De Lucy (1997)
je ke své skod¢ elektromyografie az pfiliS jednoduse pouzitelna, a tedy i snadno
zneuzitelna. To pak znamena, ze pro jeji korektni interpretaci je nutné dodrZeni

standartnich postupti méteni, zpracovani i hodnoceni.

2.5.2 CHARAKTERISTIKA ELEKTROD

Pfi sniméni elektromyografického signdlu bipolarni aplikaci Se zaznamenava
svalova aktivita prostfednictvim dvou elektrod. Tvarem elektrody se rozumi tvar
vodivého povrchu elektrody. Nejcastéji pouzivané elektrody jsou kruhového a ovalného
tvaru, ale mohou byt také obdélnikové, pficemz se mohou lisit velikosti vodivé plochy,
kterou béZzn¢ standardizuji vyrobci. Mensi elektrody jsou obvykle vyuZzivany pro snimani
sEMG signalu v oblasti obliceje, zatimco vétsi elektrody jsou vyuzivany pro veétsi svaly.
Velmi podstatny ~ parametr  je  pouzitd  vzdalenost  mezi elektrodami
(IED — inter - electrode distance), coz je vzdalenost mezi geometrickymi stiedy elektrod,

obvykle je tento odstup nastaveny na 20 milimetrd, pokud se jedna o mensi elektrody
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neméla by IED piesahnout jednu ¢tvrtinu délky svalovych vlaken (SENIAM, 1999;
Hermens, Freriks, Disselhorst - Klug & Rau, 2000; Criswell, 2011;
Dupalova & Zaatar, 2015).

V minulosti byly pouzivany pifimé kontaktni elektrody, které byly nejcastéji
vyrobeny ze zlata nebo stfibra a jako kontaktni médium byl pouzit fyziologicky roztok.
V soucasné dobé se elektrody vyrabéji z plastového materidlu v seskupeni se stfibrem
a tenkou vrstvou chloridu stfibrného, ktery poméaha stabilizovat elektrické potencialy
ktize. Nejcastéji pouzivané jsou tzv. plovouci elektrody, které¢ obsahuji elektrodovy gel.
Jejich nevyhodou je mozny nezddouci pohyb béhem dynamickych pohybl coz muze
zkreslit vysledky méfeni, proto je nutné zajistit fixaci téchto elektrod (Criswell, 2011;
Dupalova & Zaatar, 2015).

25.3 APLIKACE A ULOZENI ELEKTROD

Lokalizace elektrod a orientace ke svalovym vlaknim je zcela zasadni.
Elektrody musi byt ulozeny paralelné k prubéhu svalovych vlaken. Hermens, Freriks,
Disselhorst - Kulg & Rau (2000) doporucuji umisténi senzort na stfedu svalového biiska.
Neni zadouci umisténi elektrod pii uponu Slachy, protoze Slacha neni elektricky aktivni
(obrazek 1). Také neni vhodné nalepit elektrodu na inerva¢ni zonu svalu, kde se $ifi akéni
potencialy obousmérné, potom by vysledna naméfena amplituda SEMG byla teoreticky
rovna nule. Rizikem pii méfeni je snimani hodnot sousednich svalt, kdy vznika
tzv. crosstalk, proto se SEMG omezuje pouze pro povrchové svaly. Pii ukladani elektrod
je tteba vychazet zlokalizace elektrod uréené vyrobcem a terapeut, ktery aplikuje
elektrody na k@izi musi byt dobfe anatomicky orientovan. Pfed samotnym méfenim
je ticba  zajistit dobry kontakt a fixaci senzord pro ziskani kvalitniho
elektromyografického signalu. Dale se umistuje na kuzi referen¢ni elektroda, kterou
je vhodné nalepit na misto, kde je minimalni svalova aktivita, nej¢astéji je to na processus
spinosus C7, L5, tibii, sternum, akromion, malleolus apod. (Basmajian, 1989;
Dupalova & Zaatar, 2015).

Pied samotnou aplikaci je tfeba provést zédkladni upravu kozniho krytu. Je nutné
ocCistit pokozku, aby se snizila impedance kiize a aby se zlepSil kontakt mezi
ni a elektrodou. Spravna piiprava zahrnuje v riznych kombinacich oholeni, v piipadé

vyskytu ochlupeni, dale Setrnou abrazi klize a o¢isténi vatovym tampoénem s alkoholem
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¢1 mycim gelem. V zédsadé¢ je dilezité drzet se standardl pracoviste a také doporuceni

od vyrobce piistroje (Criswell, 2011; Dupalova & Zaatar, 2015).

Amplitude (mV)
Normalized PSD

- O

] PSS
5 0 5
Time (s) Frequency (Hz)

Obrazek 1. Ukazka velikosti amplitudy a frekvence pfi rlizné lokalizaci elektrody na sval,
1. schéma shora - inerva¢ni zona svalu, 2. schéma - stfed biiska svalu a tedy nejidealné;si
misto pro aplikaci elektrod, 3. schéma - lateralni cast bfiska svalu, 4. schéma - oblast

Slachy (Krobot & Kolafova, 2011, 22).

254 HODNOCENI{

Surovy sEMG signal pifedstavuje zaznam, ktery je snimany elektrodami,
je to tedy nezpracovany elektromyograficky signal. V takovémto surovém zaznamu
se nachazeji nerovnomérn¢ uspoiadané amplitudy, jejichz priabeh predstavuje
interferenéni vzorec snimanych ak¢nich potenciald. Jak bylo uvedeno v piedchozi
kapitole, na povrch kiize se mohou pienaset nejruznéjsi signaly zprostfedkované pies
rizné anatomické struktury, jako jsou cévy, fascie, vazivo, podkozi apod. Uz takovyto
zaznam obsahuje velice dulezité informace, kde je mozné sledovat aktivitu svalu
Vv zavislosti na testované Cinnosti. Tento zdznam se sklada z ndhodné uspotadanych
amplitud a neni tedy konkrétné reprodukovatelny, proto je pro dalsi analyzu nutné signal
dale zpracovat (Chowdhury et. al., 2013; Krobot & Kolafova, 2011).
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Pokud je sval relaxovany, teoreticky by neméla byt pfitomna zadna
elektromyograficka aktivita, piesto v zaznamu pozorujeme urcitou aktivitu, ktera
je oznaCovana jako zakladni linie (base line) a neméla by ptesahnout velikost 10 - 15 pV.
Do této linie mohou byt promitany i1 vlivy dané kvalitou zesilovace a snimacich
podminek. V zékladni linii Ize pozorovat i klidové svalové napéti, které je zavislé
na kvalité¢ vychozi postury a excitabilité¢ posturdlniho systému. Pred kazdym méfenim
by se mél ovétit charakter této linie. Pokud je to mozné, selektivni izometrickou kontrakci
daného svalu se zjisti spravné ulozeni elektrod. Aktivita svalu je na surovém zaznamu
ziejma jako narust amplitudy a frekvence signalu (Criswell, 2011).

Pfi naméteni Cistétho EMG signalu je ziskan surovy zaznam, ktery mize obsahovat
signaly, jeZ nemaji plvod v aktivaci svalu, mize to byt napf. pohybovy artefakt.
Pro odstranéni téchto Sumi se vyuziva frekvencni filtrace, ktera ze zaznamu odstrani
nezadouci artefakty vzniklé pii pohybu nebo také EKG signal. VéEtsinou jsou pouzivany
frekvenéni filtrace shorni propustnosti 10 - 20 Hz a dolni propustnosti

400 - 500 Hz (Chowdhury et. al., 2013; Dupalova & Zaatar, 2015).

Signal je dale zpracovan rektifikaci (usmérnéni), piedstavujici matematickou
upravu elektromyografického signélu. Prakticky se jedna o pfevedeni negativnich hodnot
amplitudy signalu do pozitivnich. Tim je mozné vygenerovat vypocty, napi. vypocet
pramérné hodnoty amplitudy. Déle nésleduje smoothing neboli vyhlazeni signalu.
Jednd se 0 potlaceni vysokofrekvencnich vychylek elektromyografického signalu,
které se potom jevi jako vyhlazené (Basmajian, 1989; Chowdhury et. al., 2013;
Dupalova & Zaatar, 2015).
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Obrazek 2. Znézornéni efektu digitalni filtrace a smoothingu. Vlevo zobrazeny surovy
sEMG signal, vpravo znazornén signal po upravé (Kasman, Barton, Wolf & Cram,
2004, 48).

U analyzy EMG signalu pti abdukci paze je pozornost zaméiena na sledovani
timingu (Casovani) a velikost aktivace svali. Na EMG zaznamu lze sledovat ¢asovou
posloupnost zapojovani jednotlivych svali v ur€itém pohybovém vzorci. Obvykle
je pozorovan zacéatek, pribéh a konec svalové aktivity, pti dvou méfenich se mezi sebou
porovnavaji. Yanac Paredes (2011) uvadi, ze Perry (1992) popsala tyto odchylky
v ¢asovani zapojeni svall: predCasné zapojeni, prodlouzena kontrakce svalu, nepierusena
kontrakce svalu, zkracena kontrakce svalu, zpozdéna kontrakce, chybé&jici kontrakce
a kontrakce svalu objevujici se mimo fazi provadéného pohybu. Dale lze pozorovat miru

aktivace svali pomoci kvantifikace amplitudy signalu (Yanac Paredes, 2010).

255 FAKTORY OVLIVNUJiCIi EMG SIGNAL

Elektromyograficky signdl je ovlivnitelny mnoha faktory. Vnitini faktory nelze
vlastnim snimanim nijak vyrazné ovlivnit, fadi se do nich fyziologické, anatomické
a biochemické vlastnosti svalu béhem kontrakce. Vyznamnym vnitinim faktorem je také
teplota ktize, ktera rozhoduje o velikosti impedance, pokud se teplota kiize zvySuje, kozni
odpor klesa a je vyrazné ovlivnéna kvalita EMG signalu (Criswell, 2011).

Existuje také celda tada wn¢jSich faktord, které vlastni meéfeni ovliviuji.
Proto je kliové této problematice porozumét a maximalizovat kvalitu vysledného
signalu. V kvalitnim snimani EMG signalu hraje dilezitou roli jednak umisténi elektrod,
které¢ musi byt paralelné k prib&hu svalovych vlaken, déle velikost elektrod a vhodna

vzdalenost mezi nimi. Je dulezit¢ neopomijet dobrou fixaci elektrod na kizi,
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aby pfi testovaném pohybu nedochézelo k jejich sklouznuti, nékdy je tieba vyuzit
| fixa¢ni pasky, které zajisti, aby nedoslo ke zméné zdroje signalu. Pfi vlastnim méfeni
je tteba pozorovat, zda kvalitu EMG signalu neovlivituje externi Sum, ktery vznika
narusenim elektromagnetického pole v okoli snimaného objektu. Nezadouci jsou napf.
pohybové artefakty, které mohou vznikat pohybem kabelti béhem dynamické aktivity,
proto je nékdy nutna jejich fixace na kazi. K odstranéni téchto pohybovych artefakti
slouzi také frekvencni filtrace, ktera propousti do zesilovace pouze signal v ur¢itém

frekvenénim pasmu, coz by mélo odstranit z vysledného signalu tyto nezadouci vlivy
(Chowdhury et. al., 2013; Dupalova & Zaatar, 2015).

25.6 KINEZIOLOGICKA APLIKACE A VYUZITI

Povrchovou elektromyografii lze sledovat okamzity, ale i dlouhodoby ué¢inek
rehabilitace a terapeutické intervence na svalovou aktivitu. Tato metoda se vyuziva
pfedev§im k hodnoceni kontroly pohybu, kdy se vySetfuje Casova souslednost
V zapojovani testovanych svalti neboli timing. Pouziva se také k popisu svalové synergie
ve smyslu popisu agonisticko - antagonistickych koaktivaci, 1ze hodnotit unavitelnost
svalii, dale je mozné posuzovat rizné strategie posturalniho systému, funkéni pohyby
nebo krokovy cyklus. V neposledni fadé ma Siroké vyuziti v kombinaci s riznou formou
zpétné vazby (Chowdhury et. al., 2013; Pta¢ek & Novotny, 2017).

2.6 BIOFEEDBACK

Metoda biologické zpétné vazby neboli biofeedback, taktéZz obecnéji sebekontrola,
vyuziva principu uCeni a pfirozené¢ schopnosti regulace organismu, coz je otazka
homeostazy a dysbalance v oblasti zdravi a nemoci. Proto efektivita metod biofeedbacku
vice odkazuje k G¢innosti pfirozenych regulacnich mechanismt, nez - li ke konkrétni
1écebné metodé. Dle asociace pro aplikovanou psychofyziologii a biofeedback (AAPB)
je biologicka zpétna vazba proces, ktery umoznuje naucit se ménit fyziologickou aktivitu
za ucelem zlepSeni zdravi a vykonu. Pfistroje, které jsou piesné zkalibrovany, meéfi
fyziologické aktivity jako mozkové viny, srde¢ni frekvence, dychani, svalovou aktivitu
a teplotu pokozky. Takto méfena fyziologicka aktivita poskytuje uZivateli v realném case
rychle a piesné zpétnou vazbu. Pokud jsou tyto procesy ve spojeni se zménami mysleni,

emoci a chovani, pak podporuji poZzadované fyziologické zmény. Pozadovanym cilem
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téchto metod je zafixovani pozadovanych zmén i bez nutnosti jejich dal§iho pouzivani.
Doposud bylo provedeno nespocet studii ovétfujicich ucinnost raznych metod
biofeedbacku. Tyto projekty uvadéji pomérné piesvédéivé vysledky v fadé oblasti
(Giggins, Persson & Caulfield, 2013; Ptacek & Novotny, 2017).

Pokud jsou metody zpétné vazby dobfe indikovany a jsou poskytovany kvalitng,
pak prokazateln¢ zefektiviiuji praci s pacientem a zkvalitiuji cely rehabilitacni proces
(Tate & Milner, 2010; Dupalova & Zaatar, 2015; Ptaéek & Novotny, 2017).

2.6.1 HISTORIE

Dle Schwartze a Andrasika (2016) se jako védecka disciplina zacal biofeedback
rozvijet v padesatych letech 20. stoleti v USA. V této dob¢ doslo k velkému rozvoji
neurofyziologickych poznatkli v dané oblasti. Nasledujici silny rozvoj pocitacové
techniky ~ umoznil  sofistikovat a  miniaturizovat  pfistrojové  zafizeni.
Na prelomu Sedesatych a sedmdesatych let byly uz dobie znamé modality periferniho
biofeedbacku, piedevsim myograficky a teplotni. V domaci literatuie je uvedena jako
vibec prvni zminka V ¢lanku Jaroslava Hlavasy s nazvem ,Faktor povzbuzeni
ve zpétnovazebnich regulacich uceni a ¢innosti pétiletych déti“. V ¢lanku autor uvadi
moznosti aplikace zpétné vazby v procesu uceni, které jsou stale aktudlni i dnes.
Vroce 1976 MUDr. Felix Irmis, CSc., publikoval shrnuti tehdejSich poznatkt
0 biologické zpétné vazbé. Vtomtéz roce v USA zaCal vychazet CcCasopis
Biofeedback and Self - regulation, odkud byly pozdé&ji Cerpany cenné poznatky
pro experimentalni a klinické studie (Ptacek & Novotny, 2017).

Prilomovou préci v oblasti rehabilitace publikoval Hlavacka a Saling v roce 1986
na t¢éma kompenzacniho efektu vizudlniho biofeedbacku pro udrzovani vzptimeného
postoje. Studie oteviela $ir§i zajem o metody zpétné vazby v oblasti rehabilitace.
Na pocatku 90. let se zacal vyuzivat biofeedback v oblasti rehabilitace a fyzikalni
mediciny, byly publikovany prace s tématy napt. nékteré moznosti vyuziti biofeedbacku
v rehabilitacni praxi nebo EMG biofeedback u bolestivych cervikalnich syndromd.
V klinické praxi se poté zacal vyuzivat EMG biofeedback u déti s dysfunkéni mikci
(Ptacek & Novotny, 2017).
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2.6.2 PRINCIPY

Lidsky mozek ma schopnost analyzovat slozité situace a vytvaret odezvy
na n¢, ma predem pripravené motorické a behaviordlni reakce. Centralni nervova
soustava ma také schopnost ucit se na riznych trovnich programii od bindrniho koédu
azpo slozit¢ a nam zatim neznamé interneurondlni komunikacni jazyky.
Lidsky organismus funguje jako otevieny a dynamicky systém, ktery na sebe navzajem
pusobi prostfednictvim svych vstupti a vystupt. Tyto mechanismy, které zde vznikaji pak
mezi sebou vytvari systémové vazby (Ptacek & Novotny, 2017).

V zékladni rovin¢ se rozliSuji tii typy vazeb: sériova, paralelni a zpétna.
Mezi regulacnimi mechanismy je nejvyznamnéj§i pravé zpétna vazba. V tomto
mechanismu vystup jednoho systému ovliviiuje vstup druhého systému a tim dochazi
k regulaci. Drahy reflexnich oblouki jsou provazeny zpétnovazebnymi drahami,
které umoznuji zpétné pusobeni vysledného efektu probéhlého reflexu, pfitom kazdy
dalsi reflexni d¢j probihd s pfihlédnutim ke zpracovani informaci o vysledcich déje
predchoziho a reflexni ¢innost pak probiha v cyklech. Bez kontroly zpétnovazebnymi
mechanismy by dané déje neprobihaly dostatecné pfesné a ani jejich vysledek by nebyl
spravny. Vysledny ucinek zpétného fizeni mulze puasobit na probihajici reflexni
dgj pozitivn¢ a zesilovat ho. V opaéném piipadé uCinkuje negativné a tlumi
ho. Tyto mechanismy jsou navic jesté kontrolovany dal§imi komunikacemi, které opét
pracuji na principu feedbacku a oznacuji se jako zpétné vazby vyssi tirovné. Pak 1 na vyssi
hlading nervové ¢innosti védome i zcela nevédomé muze ¢lovek kontrolovat své chovani
a provadéni volnich, diferencovanych a pifesnych pohybt (Trojan, Votava,
Druga & Pfeiffer, 2005; Ptacek & Novotny, 2017).

Soucasna moderni elektronika umoziuje organismu uvédomovat si jeho télesné
I psychické stavy Iépe nez jeho vlastni senzorické organy. Proto biofeedback predstavuje
pro clovéka novy 1éCebny zpusob, jak kontrolovat a popiipadé zlepSovat
jeho fyziologické funkce (Ptacek & Novotny, 2017). Zpétna vazba obohacuje centralni
nervovou soustavu o dilezity impuls, ktery umoziuje 1épe kontrolovat provadéni pohybu.
Zpétnou vazbu se rozdéluje na vnitini a vngjsi. Vnitini vazba je zprostiedkovéna
vlastnimi senzory, které¢ jsou aktivni béhem pohybu, napt. zrakové a hmatové receptory,
proprioceptory, tlakové senzory a dalsi. Vnéjsi zp&tnou vazbu zajist'uji externi informace

jako napt. slovni vedeni terapeuta, akustické signaly, obrazovka pocitace atd.
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Zevni zpétna vazba muze byt pacientovi poskytovana béhem provadéného pohybu nebo

az po skonéeni daného tkolu (Burget, 2015).
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Obrdzek 3. Biofeedback - smycka biologické zpétné vazby
(Ptacek & Novotny, 2017, 65).

2.6.3 ELEKTROMYOGRAFICKY BIOFEEDBACK A JEHO VYUZITI

Tato technika poskytuje prostfednictvim biologické zpétné vazby centralni nervové
soustave biologické infromace v realném case. EMG biofeedback umoziuje uvédomit
si svalovou aktivitu a napéti pomoci jeho méteni. Zmény napéti registruje zpétnovazebni
fizeni a pfistroj je zobrazuje v grafu na obrazovce, nebo vydava informace pomoci
akustického signalu (Ptacek & Novotny, 2017). Povrchova EMG detekuje signaly
kosterniho svalstva povrchovymi elektrodami, coz vymezuje vyuziti této metody pouze

na povrchové ulozené svaly. Elektromyograficky biofeedback lze vyuzit pro zvyseni
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aktivity paretickych svalii nebo naopak pro snizeni aktivity spastickych ¢i hypertonickych
svali (Basmajian, 1989).

Pro tuto metodu nejsou vhodné invazivni metody snimani signald,
jako napt. jehlova elektromyografie. Fyziologicky signal, téz biosignal, muze
byt prakticky jakéakoli veli¢ina nebo biologicky parametr, které 1ze na lidském organismu

snimat a sledovat je v ¢ase (Ptacek & Novotny, 2017).
EMG biofeedback se vyuziva v mnoha oblastech:
e Vv l1écbe inkontinence v urologii,
¢ v rehabilitaci (fyzioterapie, ortopedie, neurologie),
e Vv biomechanice (sportovni trénink, analyza pohybi, vyzkum),
e vergonomii (analyza pracovniho mista, rizika povolani, design produkti),

e pii méfeni emoc¢niho vzruseni nebo stresu, které zvySuji tonus svalii a méni

jejich Casovani a koordinaci (Pta¢ek & Novotny, 2017).

Rehabilitacni cviceni se zaméfenim na oblast kréni patefe spojené s vyuZitim
technik biofeedbacku prokazatelné plsobi facilitané na somatosenzoricky systém,
a napomahd k obnoveni motorickych fidicich drah v oblasti kréni patete (Hodges, 2011).
Keleman (2005) také uvadi, ze rehabilitacni lé¢ba s vyuzitim EMG biofeedbacku
ma klinicky vyznamny pozitivni vliv na redukci disability, ktera souvisi se vznikem

bolesti kréni patefe a v disledku toho i na pokles miry vnimaného stresu.

Basmajian (1989) uvadi, ze EMG biofeedback jako metoda svalové reedukace
by neméla byt pouzivana jako hlavni terapeuticka metoda, na ukor ostatnich tradi¢nich
postupii, ale méla by slouzit pfedevsim jako pomocna a dopliikova metoda v rehabilitaci
pohybového systému. EMG =zafizeni poskytuji pacientovi piesné a okamzité
exteroceptivni signaly, které¢ jsou vzdy umérné velikosti svalové sily. Metoda s vyuzitim
EMG biofeedbacku mize napomoct pii situacich, kdy vznikda mezi fyzioterapeutem
a pacientem komunikac¢ni bariéra. V nékterych piipadech pacient zcela nepochopi
terapeutovy instrukce a nedokaze nasledovat jeho manualni vedeni. V téchto pfipadech
biofeedback mize nahradit nedostatené nebo nepiesné signaly ze strany terapeuta.
Ptesnost pfistroje umoziiuje CNS obnovovat senzomotorické drahy pod volni kontrolou

pacienta.
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Pfi nacviku svalové relaxace je tieba nejdiive instruovat pacienta o dané metode¢,
piiméiené popsat principy metody a prubéh intervence. Je také nutné pacientovi piiblizit
¢asovou naroc¢nost terapie a primét jej, aby zapojil ziskané poznatky do aktivit vSedniho
zivota. V samotné terapii se zajiStuje pro pacienta piijemné prostiedi dle moznosti
danych prostor. V terapii volime polohu v sedé€ nebo v leze, pokud ma pacient obleceni
omezujici pohyb, jako napt. kravatu, pasek, mél by jej odlozit. V poloze v sedé je potieba
dbat na to, aby nem¢l pacient piekiizené nohy nebo nohu ptes nohu Mohlo by dojit
k naruseni krevniho ob&hu a nasledné nutnosti pohybu nohou. Nasledny nezadouci pohyb
Je vhodné vyuzit polohovatelnou zidli ¢i kieslo, néktefi pacienti mohou preferovat
sed se sklonénym opéradlem. Po nastaveni pacienta do vhodné polohy je tfeba zajistit
dobré zapojeni elektrod a nastaveni samotného pfistroje. Nasledné je pacient vyzvan
pro vykonani riznych pohybt, aby zjistil, jak pfistroj reaguje na zmény napéti svalil
(Basmajian, 1989). Pii nacviku relaxace sestupnych vlaken m. trapezius muiize pacient
vyzkouset pohyby jako elevace a deprese ramen, tUklon a rotaci hlavy.
Potom, co se pacient seznami s principy uziti EMG biofeedbacku, je vyzvan,
aby se pokusil co nejvice redukovat aktivitu daného svalu. BéZn¢ trva terapie s nacvikem
relaxace piiblizné 20 minut. Po terapii je tfeba dotazat se na pacientovy pocity, které mél
v prubéhu terapie (Basmajian, 1989; Criswell, 2011). U vétsiny pacienti je doporu¢ovano
nastavit terapii dvakrat tydné, 15 az 20 minut. U pacienti s t€z§imi poruchami relaxace
muze pacient dochdzet na terapii cCastéji. Behem poslednich terapii je vhodné
do relaxace s biofeedbackem zaradit piedstavu o stresujici situaci, pfi které se pacient

snazi redukovat vzniklé svalové napéti (Basmajian, 1989).

V Denverské studii zroku 2015 autofi vyuzili metodu EMG biofeedbacku
pii posturalni korekci. Do studie bylo zahrnuto 20 zdravych ucastnik, kteti provadeli
dany pohybovy ukol se dvéma formami zpétné vazby. Prvni intervence zahrnovala
verbalni vedeni terapeutem, druhd zpétnd vazba byla tizena za pomoci verbalniho
coachingu a EMG biofeedbacku. Vyzkumny pracovnik kazdého probanda poucil
0 nastaveni sedavé pozice, ktera byla upravena podle ergonomickych doporuceni.
Utastnici byli instruovani o sedu v neutralni poloze s napiimenym drzenim t&la,
zastréenou bradou, vzptimenym drzenim hlavy a krku, mirnym addukénim a depresnim
drzenim lopatek. Po zauceni si kazdy iastnik trénoval tuto pozici v sed¢ alespon jednu
minutu. Poté probéhlo samotné meéfeni. Pacienti béhem 15 minutové intervence

podstoupili terapii se dvéma typy zpétné vazby: prvni intervence zahrnovala verbalni
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vedeni terapeutem, druhd zpétnd vazba byla vedena za pomoci verbalniho coachingu
a EMG biofeedbacku. U intervence s sSEMG feedbackem probihala posturalni korekce.
Jakmile dos$lo k vychyleni trupu z neutralni polohy, pacient dostal vystrazné znameni
na obrazovce pred sebou. Pacient byl instruovan, aby se pokusil udrZet se v 0 nejnizSich
prahovych hodnotach. Vysledky této studie ukazuji, Ze korek¢ni terapie s vyuzitim EMG
biofeedbacku s kombinaci verbalni zpétné vazby je efektivnéjs$i nez samotna verbalni
korekce. Zdravi ucastnici byli schopni 1épe udrzet neutralni polohu pii psani na pocitaci,
pficemz byli schopni 1épe korigovat zvySené napéti sestupnych vlaken m. trapezius
(Gaffney, Maluf & Davidson, 2016).

Dalsi korejska studie z roku 2015 potvrzuje, ze se nacvik relaxace m. trapezius
u bolesti ramen jevi jako efektivni. Vyzkumny soubor tvofilo 34 uzivatelti invalidniho
voziku s poranénim michy, s bolestmi ramen a kréni patefe a se zvySenou aktivitou
horniho trapézu. Vyzkumny soubor byl rozdélen rovnomérné do dvou skupin, pficemz
kazda skupina podstoupila 8 tydenni terapii S intervenci pétkrat tydné. Kazda terapie
obsahovala protahovaci a posilovaci cviceni pro zmirnéni bolesti. Jedna skupina navic
podstoupila pokazdé terapii s EMG biofeedbackem pro nacvik relaxace m. trapezius pars
descedens. Vysledky byly pozitivni u obou méfenych skupin, nicméné u skupiny
s vyuzitim EMG biofeedbacku byly zaznamendny statisticky vyznamné rozdily

ve snizeni bolesti ramen a svalové ztuhlosti (Chung, Yeom & Lee, 2015).

V némecké piehledové studii zroku 2013 zkoumali autofi efektivitu
EMG biofeedbacku u terapie pacienti s fibromyalgii. Metanalyza prokazala,
7¢ je tato terapie prokazateln¢ Gc¢inna v 1é¢bé bolesti. Ve studii Babu, Mathew, Danda
a Prakash (2007) aplikovali povrchové elektrody na m. trapezis pars descedens,
m. frontalis a skupinu extnezorti paze. Pacienti provadéli techniky relaxace pomoci
biofeedbacku a postupné byli edukovani o zapojovani relaxacnich technik do bézného
zivota. Analyza ukazala, Ze EMG biofeedback u pacientii vyznamné snizil intenzitu
bolesti, ale nezmensil potize spojené se spankem, depresi, inavou a kvalitou Zivota.
Sami autofi vSak uvadi, ze pro nedostatek informaci o dlouhodobych tcincich terapie
pomoci biofeedbacku, by se mély dalsi studie zaméfit pravé na tuto problematiku
(Hauser, Bernardy & Glombiewski, 2013).

Ve studii Aritzeta a kol. (2017) byla prokazana vysoka u¢innost relaxa¢niho
programu s biofeedbackem na tzkost a akademické vykony. Do studie bylo zahrnuto

233 studentt, pficemz 151 studentti bylo v experimentalni skuping. Intervence zahrnovala
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5 terapii s nacvikem relaxace pomoci biofeedbacku a 3 terapie byly zamétené na edukaci
Vv relaxa¢nim dychani a svalové relaxaci. Vysledky prokazaly, Ze probandi experimentalni
skupiny podavali vyssi akademické vykony a vyrazn€ se u nich snizily Gzkostné stavy.
Tento poznatek miiZze prohloubit chapani dynamické souhry mezi psychofyziologickymi,
kognitivnimi a emociondlnimi procesy.

Elektromyograficky biofeedback se v nacviku relaxace svali vyuziva predevsim
jako doplinkovd metoda pii 1écbé bolestivych stavli spojenych s patologickym
hypertonem v postizené oblasti. Studie prokazuji, Ze je vhodné zatadit do terapie vice
relaxaénich technik pro co nejvyssi ucinnost 1é¢by. Nejcasteji se tato metoda kombinuje
s dalsimi relaxa¢nimi technikami jako jsou: Jacobsonova progresivni svalova relaxace,
prohloubené biisni dychani a Schultziv autogenni trénink (H&auser et. al., 2013,

Wang et. al., 2014; Aritzeta et. al., 2017).

2.6.4 DALSI FORMY BIOFEEDBACKU A JEJICH VYUZITI

Encefalograficky feedback je metoda, ktera spoéiva ve vlastni sebekontrole
pomoci encefalografické aktivity mozku, v soucasné dobé je nejdiskutovanéj$i metodou
biofeedbacku z hlediska klinické efektivity. Jedna se o samostatnou regulaci mozkové
aktivity s vyuzitim cilené inhibice a facilitace jinych specifickych frekvenci mozkovych
vIn. Obecné se vyuzivaji dvé formy tréninku, a to trénink pozornosti a nacvik relaxace.
Uvadi se, ze na rozdil od farmakoterapie je ucinek této metody trvaly, protoze zahrnuje
procesy uceni. V praxi se tato metoda vyuziva ve forme interaktivnich pocitacovych her,
které pacienta motivuji zvySujicim se skore. Naro¢nost hry upravuje terapeut individualné
kazdému pacientovi, aby nedochazelo k demotivaci zneuspéchu. Tato Iécba
je indikovana détskym pacientd s poruchami pozornosti a soustiedéni, dale pacientiim,
kteti maji potize se sebeovladanim a sebekontrolou. Technika se také vyuziva k ovlivnéni
impulzivity, hyperaktivity a zlepseni intelektualni urovné (Kopfivova & Micek, 2008;
Novotny, Slepecky & Haase, 2009; Dvotak & Cmiel, 2014; Pta¢ek & Novotny, 2017).

Elektrodermograficky feedback predstavuje jednu znejstarSich metod
biofeedbacku. Méfi zmény, které se odehravaji na povrchu kize, a to vodivost a odpor.
Vychazi z predpokladu, ze v souvislosti s psychickym stavem a naladénim pacienta
se méni Cinnost autonomni nervové soustavy, coZ ovliviluje ¢innost potnich Zlaz
a vodivost kaze pro elektricky proud. V praxi se vyuziva zrakovych a sluchovych

podnéti. Pfi snaze snizit své emocni napéti pacient usiluje o odolavani rusivym
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podnétim, které jeho pozornost narusuji. Pozitivni efekt této terapie je zaznamenan
piedevSim u pacientu s uzkostnymi poruchami, hyperaktivitou a poruchami pozornosti.
Mimo jiné se tato metoda dfive vyuZzivala v polygrafii (detektor 1zi) jako jeden z hlavnich
nastroju (Peper et. al., 1997; Ptacek, 2005; Yucha & Montgomery, 2008).

Tlakovy biofeedback vyuziva tlakového senzoru, ktery vétSinou piedstavuje
gumovy polstafek naplnény vzduchem nebo vodou. Diky zméné tlaku v polstarku
muzeme poznat, zda dochazi ke kontrakci nebo relaxaci svalii. Tato zpétnd vazba
se vyuziva predevsim v tréninku hlubokych trupovych svali a nacviku stabiliza¢nich
funkci. Ahamed a kol. (2015) ve své praci uvadi vyuziti tlakového biofeedbacku
pro hodnoceni aktivity bfisnich svalti a hlubokych flexort kréni patete. Krahulec (2003)
uvadi, ze Kegel zavedl vtéto oblasti pojem perinOometrie pro snimani zmén tlaka
V pochvé pii kontrakei a relaxaci svalli pAnevniho dna pfi tréninku mocové inkontinence
(Garnier & Koveker, 2009).

Podograficky zpétnovazebny mechanismus se vyuziva v dynamické podografii
jako vysetiovaci metoda, vyuzivajici tlakovou plosinu. Podlozka méfi rozlozeni tlaku
pod chodidlem obvykle pifi chizi nebo pifi riznych modifikacich stoje.
V praxi lze tuto metodu vyuzit v tréninku stoje a chlize u pacientt, ktefi maji
asymetrickou chtizi, napf. U pacientii po cevni mozkové piihod¢. Takto postizeni pacienti
chodi po pohyblivém chodniku s vizualizaci rozlozeni zatéze na ploskach zdravé
a paretické strany. Tato zpétna vazba poskytuje pacientim vyznamny aferentni vstup,

podporujici reaktivaci fidicich center motoriky (Burget, 2015).

Vibrotaktilni biofeedback pracuje s informacemi o orientaci téla viici gravita¢ni
vertikdle, ktera muze byt zprostfedkovdna vjemem vibraci aplikovanych na kizi.
Na trupu pacienta je ptipevnény akcelerometr a gyroskop, které zaznamenavaji linearni
zrychleni a uhlovou rychlost jedince. Signal je zpracovavan a pieveden do vibraénich
stimull, které generuji aplikatory umisténé v elastickém pasu obepinajicim télo jedince.
Tento feedback lze vyuzit naptiklad u asistovaného tréninku rovnovaznych funkci

(Dozza, 2006; Dozza, Wall, Peterka, Chiari & Horak, 2007).

Ultrazvukovy feedback vyuzivd meéfeni pomoci ultrazvukové hlavice.
Aplikace probiha s vyuzitim vizualni zpétné vazby. Uginky této techniky ve své studii
uvadi Choi, Kim, Hwang, Moon a Choi (2015). Popisuji vyuziti ultrazvukového
BFB k nacviku optimalni kontrakce m. vastus medialis oblique. Terapie lze vyuzit

také k ovlivnéni poruchy feci u déti s feCovou apraxii, jak ve své studii uvadi Preston,
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Brick a Landi (2013). V tomto vyzkumu se pacienti u¢ili ovladat pohyby jazyka pomoci

vizualni zpétné vazby.
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1

HLAVNI CiL

Cilem prace je zhodnoceni vlivu elektromyografického biofeedbacku na svalovou

aktivitu vybranych svald u osob s bolestmi Vv oblasti kréni patefe, jejichz pivod neni

spojen se strukturalni ¢i neurologickou poruchou v této oblasti.

3.2

1)

2)

3)

4)

3.3

1)

2)

3)

DiLCi CILE

Posouzeni nastupu svalové aktivace vybranych svalt pii abdukci v ramennim
kloubu v sed¢ u skupin osob pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a pied
a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku.

Hodnoceni velikosti svalové aktivity vybranych svalt pifi abdukci v ramennim
Kloubu v sed¢ u skupin osob pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a pied
a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku.

Hodnoceni casovych rozdili mezi nastupy aktivace u studovanych svalt
pii abdukci v ramennim kloubu v sedé u skupin osob pied a po terapii pomoci
EMG biofeedbacku a pted a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku.

Posouzeni nastupu svalové relaxace po provedeni abdukce v ramennim kloubu
vsed¢ u skupin osob pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a pied

a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku.

VYZKUMNE OTAZKY

Existuji rozdily mezi nastupy aktivace studovanych svall pti abdukci v pravém
ramennim kloubu v sedé¢ u osob pied a po terapii s EMG biofeedbackem

a skupinou osob pied a po terapii bez EMG biofeedbacku?

Je rozdil ve velikosti aktivace studovanych svalt pfi abdukei v ramennim kloubu
Vv sed¢ u pacientl pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a pied a po terapii
u osob bez EMG biofeedbacku?

Jaké jsou casové rozdily mezi nastupy aktivace studovanych svala pii abdukci

v ramennim kloubu v sed¢ u jednotlivych zkoumanych souborii a Ize prokazat
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4)

rozdily mezi skupinami pacientli pfed a po terapii pomoci EMG biofeedbacku
a pied a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku?

Je vyznamny rozdil mezi nastupem deaktivace studovanych svali po provedeni
abdukce vramennim kloubu vsedé u pacienti pied a po terapii pomoci

EMG biofeedbacku a pted a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku?
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4 METODIKA

Studie se zcastnilo 20 probandii s chronickymi bolestmi kréni patefe, jejichz
ptuvod nebyl spojen se strukturdlni ¢i neurologickou poruchou v této oblasti. Zii¢astnéni
podstoupili vstupni a vystupni vySetfeni a celkem 8 terapii. Kazdy pacient se dostavil
do ordinace celkem osmkrat, pti¢emz prvni a posledni terapie obsahovala i vysetieni.
Vstupni  vySetfeni zahrnovalo anamnesticky rozhovor, vyplnéni dotaznikd,
kineziologicky rozbor a elektromyografické vySetfeni. Probandi byli déle rozdéleni
do dvou skupin. Obé dvé skupiny podstoupily konvencni terapii. Prvni skupina
podstoupila tedy pouze tuto terapii (dale jen oznaceni SKkt— skupina s konven¢ni terapii)
a druhda skupina byla absolvovala konvenc¢ni terapii a také terapii pomoci
elektromyografického biofeedbacku (dale jen oznac¢eni SKgr — skupina s terapii pomoci
elektromyografického  biofeedbacku). Zavére¢né méfeni zahrnovalo  vySetfeni
fyzioterapeutem, kineziologicky rozbor, vyplnéni dotazniku a vystupni méfeni EMG.
V pribéhu celé intervence pacienti nepodstoupili Zzadné dalsi osetfeni kréni nebo hrudni
patete.

Vyzkum byl schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim c¢islem 21/2018
(ptiloha 1), probihal soucasn¢ s projektem Bec. Lucie Vidlakové s nazvem
Vliv EMG biofeedbacku na toleranci tlakové nocicepce trapézového svalu u 0sob

s nespecifickymi bolestmi kréni patete.

4.1 CHARAKTERISTIKA VYSETROVANEHO SOUBORU

Do studie bylo zahrnuto 20 probandl s chronickou bolesti kréni patete, pfi¢emz
viichni za&astnéni studii dokongili. Uéastnici studie byli seznameni s obsahem vyzkumu
a souhlasili se svym zapojenim do projektu. Vzdy pied zahajenim vySetfeni byli
dostatecné pouceni o prub&hu vySetieni a terapie. Vsichni Gi¢astnici studie také souhlasili
s poskytnutim osobnich dat a vysledkii pro vyzkumné ucely (pfiloha 2). Sbér dat probihal
v RRR Centru Fakulty télesné kultury v Olomouci.

Soubor tvorilo 20 osob, ztoho 5 muzu a 15 zen, ve ve€ku 18 az 40 let.
Vékovy prumér celého souboru byl 25,5 let (SD 3,4), z toho u muzi 28,8 let a u Zen
24,4 let. Tito pacienti trpéli chronickou bolesti kréni patete, jejiz ptivod nebyl spojen
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se strukturalni ¢i neurologickou poruchou v této oblasti. Do studie byli zatfazeni pacienti

se zvySenym napé&tim v m. trapezius pars descedens.

Kazdy proband byl zafazen do studie pod ¢islem, podle toho, kdy vstoupil
do vyzkumu. Nasledn¢ byly pacienti rozdéleni do dvou skupin, pficemz probandi

s lichym ¢islem tvofili jednu skupinu a pacienti se sudym ¢islem druhou skupinu.

Probandi byli zatazeni do rehabilitacniho programu, podstoupili anamnesticky
rozhovor a vyplnili vizualni analogovou skalu bolesti - VAS (pfiloha 3), ptiCemz
dostudie byli zafazeni pacienti s minimalni hodnotou VAS 3 (Gemmell,
Miller & Nordstrom, 2008). Probandi v anamnéze uvadéli chronické bolesti patete
trvajici déle nez 3 mésice, nebyly pfitomny zaddné neurologické pfiznaky, zdvazna
onemocnéni ani Operace V oblasti patete, hlavy a ramennich pletencti. VSechny osoby
mély dominantni pravou horni koncetinu a udéavali bolesti této strany kréni patete.
Do studie byli zatazeni probandi, u kterych bylo po palpa¢nim vySetieni zjisténo zvysené
napéti m. trapezius pars descedens.

Vytazeni byli probandi s neurologickym onemocnénim, s prokdzanym
strukturalnim nebo nadorovym postizenim kréni patete, s kardidlnim ¢i respiracnim
onemocnénim. Déle pak probandi se zrakovymi nebo sluchovymi vadami bez korekce,
s migrénami nebo tenznimi bolestmi hlavy, probandi po operacich ¢i trazech v oblasti

kréni a hrudni patete nebo trpici psychiatrickym onemocnénim.

41.1 SKUPINA S TERAPIi POMOCI EMG BIOFEEDBACKU

Skupinu pacientd, ktera podstoupila terapii s vyuzitim elektomyografického
biofeedbacku, tvotilo 10 probandid, ztoho 6 Zen a 4 muzi. Primérny vék skupiny
byl 26,9 let. 8 probandt uvedlo, Ze se vénuje pravidelné pohybové aktivité rekreaéniho
charakteru. Jeden proband poisoval své zaméstnani jako fyzicky naro¢né, 5 probanda
uvadeélo pracovni pozici prevazné sedavého charakteru.

Pacienti byli osetfeni klasickou konvenc¢ni terapii (mekké a mobilizacni techniky
na oblast kréni a hrudni patete, nacvik bfisniho dychani) a dale byl u téchto pacientt
do terapie zafazen nacvik relaxace m. trapezius pars descedens pomoci

elektromyografického biofeedbacku (dale jen SKgF).
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41.2 SKUPINA S KONVENCNI TERAPII

Soubor s konven¢ni terapii tvotfilo 10 probandt, z toho 9 zen a 1 muz. Primérny
vek souboru byl 24,1 let. Stejné jako v prvni skuping, 8 probandt uvedlo, ze se pravidelné
vénuje pravidelné pohybové aktivité rekreacniho charakteru. V této skupiné bylo
8 studentl. Tato skupina podstoupila mékké a mobilizacni techniky na oblast kréni

a hrudni patefe a nacvik bfisniho dychani.

4.2 POSTUP ZISKAVANI DAT A POPIS POUZITYCH METOD

Vsechna sezeni probihala na pracovisti Fakulty télesné kultury v RRR Centru.
Pro ucely této studie byla zajisténa mistnost laboratote, kde probihalo méteni i terapie.
Pii prvni navstévé byli pacienti seznameni s ucelem studie, postupem vySetieni
a prubéhem terapii. Po vstupnim seznameni se studii pacienti podepsali informovany
souhlas (ptiloha 2).

Pro vstupni 1 vystupni méfeni byl vytvofen protokol do kterého byla
zaznamenavana naméfena a ziskana data (piiloha 4). V prvni ¢asti byla odebrana
anamnéza, bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni zahrnujici aspekci stoje,
vySetieni olovnici, zhodnoceni dechového stereotypu, kratké neurologické vysetifeni,
hodnoceni rozsahti aktivniho pohybu, vySetieni hybnych stereotypti a funkcnich testt
patete. Déle bylo provedeno méfeni tlakovym algometrem, které je vSak soucdsti jiného
vyzkumu. Dale byl palpa¢né hodnocen stav svall v oblasti $ije a ramene (m. trapezius,
m. levator scapulae, kratké extenzory S$ije, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni,
m. pectoralis major et minor) se zaméfenim na vyskyt reflexnich zmén, jejich charakter
a  pripadnou  pienesenou  bolest.  Probandi poté  vyplnili  dotazniky,
které v8ak byly pfedmétem jiné studie, ktera probihala soucasné Stimto vyzkumem.
Pro "Cely nasi studie byly tyto dotazniky zahrnuty do vstupniho a vystupniho
kineziologického roboru. Pro posouzeni intenzity a povahy bolesti a jejiho vlivu
na vykonavani béznych dennich aktivit byl pouzit dotaznik Neck Disability Index - NDI
(ptiloha 5). Dale byla vyuzita Vizualni analogova $kala bolesti — VAS (piiloha 3) a Beck
Anxiety Inventory - BAI (ptiloha 6) pro hodnoceni uzkostnych piiznaki, jelikoz
psychické problémy vyrazné ovliviuji bolest kréni patefe. Pfed vyplnénim dotaznikt byli
pacienti pouceni o systému vyplilovani, pokud méli néjaké nejasnosti, mohli se v prib&hu

kdykoli dotazat.
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Po tomto vysetieni probéhlo EMG méteni. Pacient byl nejdfive poucen o pribehu
a postupech vysetfeni. Méfeni probihalo s vyuzitim ptistroje Myosystem 1400A od firmy
NORAXON. Probandim byly nalepeny elektrody pravostranné na m. trapezius pars
descedens, m. deltoideus pars acromialis a m. trapezius pars ascedens.
Pacient byl nastaven do vychozi polohy v sed€, horni koncetiny spocivaly volné podél
téla. Poté bylo zahajeno méfeni, pacient byl instruovan ke splnéni pohybového tkolu.
Provadél pravostranné abdukci paze s natazenym loktem do horizontaly, nasledné
po provedeni vratil horni koncetinu do vychozi polohy. Po uplynuti urc¢itého casového

useku bylo métfeni ukonceno.

Pacienti byli po tomto vySeteni rozdéleni do dvou skupin. Dle potadi ptichodu
do ordinace jim byly pfifazena licha a suda ¢isla, podle kterych byli rozdéleni do skupin.
Licha ¢isla byla piifazena osobam SKkr, suda ¢isla probandti, SKgr. Po této selekci byla
provadéna terapie, SKgr absolvovala konvenéni terapii s vyuzitim EMG biofeedbacku
a SKkr podstoupila pouze konvencni terapii. Kazdy pacient podstoupil 8 terapii, pfi¢emz
prvni a posledni terapie zahrnovala i méfeni a vySetfeni.

Pii posledni navstévé byla provedena terapie a nasledovalo vySetfeni, které
zahrnovalo vystupni kineziologicky rozbor, méfeni algometrem, palpacni vySetteni,

vyplnéni dotazniki NDI, BAI a VAS a vystupni EMG méfeni.

421 ANAMNEZA

Soucasti ziskdvani dat pacientii pro tcely diplomové prace byla také anamnéza,
ktera byla odebirana zejména z diivodu rozhodovani o zarazeni, ¢i vylouceni probanda
ze studie (vylouceni pacient se strukturdlni nebo neurologickou symptomatikou,
se zavaznym systémovym onemocnénim, s degenerativnim onemocnénim patete,
sprodélanymi  trazy Ci  operacemi v cervikothorakohumerdlni  oblasti).
Anamnéza byla zafazena na uvod vySetfeni kazdého pacienta a byla zdrojem informaci
0 aspektech souvisejicich s algickymi syndromy v oblasti kréni patefte.

Anamnesticky rozhovor obsahoval vSechny soucésti bézné pouzivané anamnézy
s diirazem kladenym na informace tykajici se bolesti, jeji intenzity, lokalizace, délky
trvani, dynamiky a zavislosti na riznych stimulech (napf. na stresovych situacich,
pohybové aktivité, denni dobé apod.). Ziskané anamnestické udaje byly prubézné

zaznamenavany do piedem piipraveného zaznamniku (pfiloha 4).
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422 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Po odebrani anamnézy nasledovalo kineziologické vysetfeni. Hodnoty a vysledky
byly zaznamenany do ptfedem ptipraveného protokolu (ptfiloha 4). Kineziologicky rozbor
zahrnoval nésledujici jednotliva vysetieni:

Aspekéni vySetfeni je vySetfeni pohledem. V ramci fizeného vySetfeni byli
pacienti vySetfovani zezadu, zboku a zepfedu. VySetfeni probéhlo v nekorigovaném
a korigovaném stoji s patami u sebe a hornimi konéetinami volné podél téla. V ramci toho
vySetieni byl posuzovan také stereotyp dychani, a nasledovalo vysetfeni pomoci olovnice,

ve vSech tfech osach. U tohoto vysetfeni hodnotime postaveni patete v 0se.

Neurologické vySetieni bylo zatfazeno do kineziologického rozboru pro vylouceni
neurologického postizeni. VySetieni obsahovalo vysetieni C¢iti, kompresni test
na foramina intervertebralia a vySetfeni reflext na hornich koncetinach (pro vylouceni
kofenové symptomatiky). U vySetfeni ¢iti jsme hodnotili oboustranné jak ¢iti povrchové,
tak hluboké. Intenzita Citi byla rozliSovana na normostézii, hypestézii a anestézii.
Pro jednotlivé oblasti nejsou presné stanovené normy, zamétovali jsme se zejména
na symetrii koncetin. U vySetfeni kompresniho testu na foramina intervertebralia jsme
zaznamenavali do protokolu pouze jeho negativitu ¢i pozitivitu. Na hornich koncetinach
jsme dale vySetiovali bicipitovy a tricipitovy reflex. Podle vybavené odpovédi
jsme zaznamenali areflexii, hyporeflexii, normoreflexii nebo hyperreflexii. Vsechna
neurologické vySetfeni byla provadéna dle doporucenych postuptt Opavského (2003).

Vyseti‘eni pohybovych stereotypii bylo provedeno dle Jandy (1982). Do protokolu
bylo zaznamenavano slovni hodnoceni ve smyslu normy nebo patologie, u které¢ byl
zaznamenan jeji popis. Byl vySetfovan stereotyp flexe $ije, u kterého bylo chybnym
provedeni ve smyslu piedklonu s pfedsunem (pievaha povrchovych flexort krku).
Dale byl vySetfen sterecotyp abdukce paze. Jako spravné provedeni pohybu
bylo povazovano zahajeni pohybu v glenohumeralnim kloubu, naopak patologické
bylo zahajeni pohybu elevaci ramene (pfedCasna aktivita m. trapezius a m. levator
scapulae). Za patologii byl povazovan také uklon trupu s elevaci pletence ramenniho.

Rozsahy aktivniho pohybu kréni patefe a glenomuherdlniho kloubu
byly testovany ve stoje a vsedu pomoci dvouramenného kovového goniometru
dle metodiky Jandy a Pavla (1993). Pro Gcely tyto studie bylo pouzito slovni hodnoceni

rozsahu pohybu, posuzovali jsme nasledujici pohyby kréni patefe a ramen:
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o flexe Cp: snizeny rozsah - mén¢ nez 40°
norma - 40° - 45°
zvySeny rozsah - vice nez 45°,
e extenze Cp: snizeny rozsah - méné nez 45°
norma - 45° - 75°
zvySeny rozsah - vice nez 75°,
o lateroflexe Cp: sniZzeny rozsah - méné nez 40°
norma - 40° - 50°
zvySeny rozsah - vice nez 50°,
e rotace Cp: snizeny rozsah - méné nez 50°
norma - 50° - 60°
zvySeny rozsah - vice nez 60°,
e flexe ramene: snizeny rozsah — méné nez 160°
norma - 160° - 180°,
e abdukce ramene: sniZzeny rozsah — méné nez 165°

norma - 165°- 180°.

Funkéni testy patere byly vySetfovany pro zhodnoceni rozvijeni kréni patete.
Byly vyuzity 3 testy: Cepojova vzdalenost a Ottova inklinaéni a reklinaéni vzdalenost.
Meéteni Cepojovy vzdalenosti probihalo v sedé s oporou zad a dolnich kon&etin, méfeni
Ottovy inklinacni a reklina¢ni vzdalenosti bylo provadéno ve stoje. Do formuléafe byla
zaznamenana vyslednd hodnota v centimetrech. Méfeni bylo provadéno dle postupti
Smékala a kol. (2006).

Palpacni vySeti‘eni bylo zahrnuto pro posouzeni pfitomnosti reflexnich zmén
ve svalech kréni oblasti byla hodnocena pomoci palpace. VySetiujici palpoval relaxovany
sval a na zaklad¢ palpace a pacientovy vypovédi byly rozliSovany a nésledné zapsany
do protokolu tyto reflexni zmény: celkovy hypertonus, tender point, aktivni trigger point
a latentni trigger point. U vySetfeni tponi Sijovych svalil byla hodnocena pouze jejich
bolestivost, ¢i nebolestivost. Do vysetfeni byly vybrany svaly, které maji nejuzsi vztah
k bolestivym syndromum v kréni oblasti (Simons, Simons, Travell, Abeloff & Lee,

1999), vSechny svaly byly vysetfeny oboustranné, jednalo se o tyto svaly:
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e m. trapezius pars descedens,
e m. trapezius pars ascedens,
e m. levator scapulae,

e m. sternocleidomastoideus,
e mm. scaleni,

e m. pectoralis major,

e m. pectoralis minor,

e Upony Sijovych svalll na occiput.

423 PRIPRAVA PACIENTA NA EMG MEREN{

VSichni probandi byli pfed vySetfenim pouceni o jeho vyznamu a prabéhu.
U obou soubortt byla pomoci povrchovych elektrod snimana a hodnocena
elektromyograficka aktivita téchto svald vpravo: m. trapezius pars descedens,
m. deltoideus pars acromialis a m. trapezius pars ascedens.

Pacient byl posazen na zidli bez opérky, zaujal rovny sed, pfi¢emz chodidla pevné
lezela na podloZzce. Horni koncetiny spocivaly voln€ podél téla a pohled smétoval vpied.
Pfed nalepenim elektrod bylo provedeno ocisténi kiize vatovym tamponem a vodou.
Elektrody byly na kiizi nalepeny paraleln¢ s pribeéhem vlaken, do stiedu btiska svalu.
Pro presnéjsi reprodukovatelnost bylo pro kazdy sval vybrano konkrétni umisténi
elektrod. Referen¢ni elektroda byla nalepena na kUzi nad processus
spinosus C7. Po nalepeni elektrod byly snimaci kabely pfipevnény na ktizi na n€kolika
mistech fixacni paskou (obrazek 7).

Pro snimani napéti m. deltoideus pars acromialis (obrazek 4) byla naméfena
vzdalenost 3 cm od okraje akromionu smérem kaudalné na laterdlni strané paze.
Od toho bodu jsme nalepili elektrody kranialné¢ a kaudaln¢ tak, aby vzdalenost mezi

stfedy elektrod byla 2 centimetry.
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Obrazek 4. Schéma ulozeni elektrod pro snimani napéti z m. deltoideus pars acromialis
(Kasman et. al., 2004, 305).

Pro snimani napé&ti m. trapezius pars descedens (obrazek 5) jsme zméfili vzdalenost
mezi processus spinosus sedmého kréniho obratle a mezi acromionem, v poloviné této
vzdalenosti byl uréen stfed svalu, od tohoto bodu jsme nalepili elektrody medialné
a lateraln¢ tak, aby vzdalenost mezi stiedy elektrod byla 2 centimetry
(Kasman et. al., 2004).

Obrazek 5. schéma ulozeni elektrod pro snimani napéti z m. trapezius pars descedens
(Kasman et. al., 2004, 290).
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Pro umisténi elektrod nad m. trapezius pars ascedens (obrazek 6) jsme nediive
vypalpovali medialni hranu lopatky a poté spina scapulae, na mediadlni hrané lopatky jsme
si poté urcili imaginarni bod. Od toho bodu jsme vedli pomyslnou linii smérem k patefti
vV uhlu asi 55° kaudalng, na stfed této linie jsme nalepili snimaci elektrody opét tak,

aby stredy elektrod byly od sebe vdaleny 2 centimetry (Kasman et. al., 2004).

Obrazek 6. schéma ulozeni elektrod pro snimani napéti z m. trapezius pars ascedens
(Kasman et. al., 2004, 294).

K ovéfeni, zda je snimaci technika spravné nastavena, bylo realizovano jedno
zkuSebni méfeni, pficemz se sledovala 1 Cistota snimaného povrchového

elektromyografického signalu.
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Obrazek 7. Ulozeni povrchovych elektrod na vySetfovanych svalech (foto - archiv

autorky).

4.2.4 VLASTNI PROVEDENI POHYBOVEHO UKOLU A EMG MERENI

Probandi vyzkumnych souborli provedli pokus abdukce v ramennim kloubu
s natazenym loktem na pravé horni koncetin€. VSichni probandi byli vySetfovani v sedé
na zidli bez opéry zad, s postavenim kyc¢elnich a kolennich kloubi v 90° stupnich, plosky
byly opieny celou plochou chodidla na podloZce. Horni koncetiny spocivaly volné podél
téla, pohled sméfoval vpted (Obrazek 8). Pacientovi byl oznamen zacatek méfeni,
po 60 sekund méteni v klidu byl pacient hlasovym pokynem od fyzioterapeuta vyzvan
k provedeni abdukce paze s natazenym loktem do horizontaly (do 90°). Po provedeni
abdukce pacient setrval 1 az 2 sekundy v horizontdle a poté spoustél koncetinu zpét
do vychozi pozice. Po provedeném pohybu pacient setrval ve stejné pozici s pazemi volné

podél téla dalsich 180 sekund méfeni. Po tomto méfeni byl uren konec pokusu.
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Obrazek 8. Vlastni provedeni pohybového ukolu, vlevo vychozi pozice, vpravo abdukce

paze do horizontaly (foto - archiv autorky).

425 PARAMETRY ELEKTROMYOGRAFICKEHO PRISTROJE

Pro snimani povrchového elektromyografického signalu byl v této studii pouzit
ptistroj od firmy NORAXON, konkrétn¢ zafizeni Myosystem 1400A se softwarem
Myoresearch XP (obrazek 9). Ke snimani signalu byly pouzity povrchové elektrody
znacky Kendall - ARBO silver - silver chlorid spevnym hydrogelem, jednalo
se 0 jednorazové samolepici elektrody ovalného tvaru s primérem 24 milimetrd.
Elektromyograficky signal byl sniman tfemi svody s frekvenci 1000 Hz. Vstupni odpor
byl >10 MQ.
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Obrdazek 9. Pristrof NORAXON MyoSystem 1400A (Dosoudilova, 2014).

4.2.6 PRUBEH INTERVENCE U SKUPINY BEZ BIOFEEDBACKU

Dle Blanpieda a spol. (2017) byla pro l1é¢bu bolesti kréni patete popsana fada
fyzioterapeutickych intervenci, jejichz Uc¢innost byla prokazana ve velké ftadé
randomizovanych, kontrolovanych a systematickych studii. Pro ucely této studie byly
pouzity postupy a pokyny, které¢ jsou zaznamenany v piiru¢ce doporucenych postupt
u bolesti kréni patete, které vytvorila skupina autort z Ortopedické sekce americké
asociace fyzioterapie (Orthopaedic Section of the American Physical Therapy
Association).

Terapie probihaly dvakrat tydné€, s celkovym poctem 8 terapii. Celkové tedy
intervence trvala 4 tydny. Pro terapii byl vyhrazen ¢as 20 minut a 5 min pro piichod
do ordinace, oblékani a pfipravu pacienta. Prvni a posledni terapie zahrnovala
také vstupni a vystupni méfeni. Pacient byl seznamen s pribéhem terapie a mohl vznést
piipadné dotazy kdykoli béhem sezeni.

Intervence zahrnovala piedev§im meékké techniky k oSetfeni kize a podkozi
Vv oblasti kr¢ni a hrudni patete. M&kké tkané jsme oSetfovali také jemnymi masaznimi
technikami, u nalezu zvySeného tonu ve tkanich pasobili jemnym tlakem v kombinaci
s krouzivymi pohyby, tuto techniku jsme aplikovali pfedev$im na oblast svali Sije.
Pomoci mékkych technik jsme také normalizovali posunlivost a protazitelnost hlubokych
fascii, zejména pretrachedlni, pektordlni, dorzolumbdalni fascii a galeu aponeuroticu.

Pfi nalezu reflexnich zmén ve svalech jsme vyuzili 1é¢ebnou techniku presurou podle
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Simons et. al. (1999), osetiovali jsme spoustové body - trigger points (TrPs) a bolestivé
body - tender points. Také jsme u vybranych svalti provadéli metodu postizometrické
relaxace (PIR), ktera byla zaméfena predevsim na svalové spasmy, zejména na spoust'ové
body ve svalech. Metodou PIR jsme osetfovali nasledujici svaly: m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m. pectoralis minor,
mm. scaleni. Dale jsme provadéli trakci kréni patefe po negativnim trakénim testu.
Pokud jsme zjistili omezené pruzeni v kloubu provadéli jsme mobilizaci lopatky,
acromioclavicularniho skloubeni (AC), sternoclavicularniho skloubeni (SC) a hrudni
patete do extenze kiizovym hmatem. Vsechny techniky kromé osetfeni reflexnich zmén
presurou byly provadény podle doporu¢enych postupt Lewita (2003).

Vramci tieti terapie jsme u vSech probandii nacvicovali bfiSni dychdni,
které podporuje relaxaci. Pacient lezel na zadech, jednu ruku jsme polozili
na jeho hrudnik, druhou ruku na bficho. Pacient dostal instrukce, aby volné dychal,
apfitom se snazil, abyse pifi nadechu zvedala vice ruka na jeho bfichu.
Po zvladnuti tohoto nacviku, pacient provadél autoterapii pomoci vlastnich rukou
(Aritzeta et. al., 2017). Poté bylo biisni dychani nacviovano i vsed¢ a nasledné
bez kontroly hornimi koncetinami. Technika byla provadéna pii kazdé dalsi terapii,
pacienti byli edukovani 0 zapojeni této relaxa¢ni techniky i mezi aktivity kazdodenniho

Zivota.

4.2.7 PRUBEH INTERVENCE U SKUPINY S BIOFEEDBACKEM

Skupina podstoupila terapii mékkymi a mobilizaénimi technikami stejné jako
skupina bez terapie pomoci EMG biofeedbacku (viz ptedchozi kapitola). Tato skupina
navic podstoupila trénink relaxace m. trapezius pars descedens pomoci biologické zpétné
vazby. Pfed samotnou terapii byl pacientim vysvétlen princip metody,
dale jim byl ukazan pocitacovy program, pomoci kterého nasledné probihala terapie.
Terapie se uskutecnila celkem osmkrat, dvakrat tydné, vzdy po osetfeni mékkymi
a mobiliza¢nimi technikami. Pro nacvik relaxace m. trapezius pars descedens pomoci
biofeedbacku bylo vyhrazeno 20 minut. Celkové tedy terapie u téchto osob trvala
pfiblizn€ 45 minut.

V mistnosti, kde probihala terapie bylo zajisténo ticho a klid. Nejdiive jsme ocistili
probandim  k@zi vmist¢ lepeni elektrod vatovym tampénem  a vodou.

Elektrody byly na ktizi nalepeny paralelné s pruabéhem vlaken do stfedu bfiska svalu
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m. trapezius pars descedens. Byla naméfena vzdalenost mezi processus spinosus sedmého
kréniho obratle a mezi acromionem, v poloviné této vzdalenosti byl uren stied svalu.
Od tohoto bodu jsme nalepili elektrody medialné a lateralné tak, aby stiedy elektrod byly
od sebe vzdaleny 2 centimetry. Dale byla nalepena referen¢ni elektroda nad processus
spinosus C7 (Vedsted, Segaard, Blangsted, Madeleine & Sjogaard, 2011). Poté se pacient
pohodiné wusadil na zidli, s nastavitelnou opérou zad a vySkou sedadla.
Vyzvali jsme pacienta, aby zaujal co nejpohodInéjsi sed, horni kon¢etiny spocivaly volné
Vv klin€ a dolni koncetiny byly optfeny celymi chodidly o podlozku. Pokud mél pacient
obleCeni omezujici pohyb (napf. pasek) vybidli jsme ho, aby si ho odlozil.
Poté jsme zapojili pfistroj a vyzvali jsme pacienta, aby vyzkousel pohyby jako elevace
a deprese ramen, tklon a rotaci hlavy. Timto jsme si ovéfili funkEnost pfistroje a spravné

umisténi elektrod a pacient se takto seznamil s principy terapie (Basmajian, 1989).

Obrdazek 10. Fotodokumentace pribéhu terapie pomoci EMG biofeedbacku (foto - archiv
autorky).
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Na obrazovce pied pacientem byl zobrazen sloupec, jehoz vyska se ménila podle
miry aktivace svalu, pokud bylo napéti svalu vysoké (obrazek 10), zménila se jeho barva
do cCervena (obrazek 11), pokud nizké, barva byla modra. Zelena barva sloupce
znazornovala prechod mezi vysokym a nizkym napétim svalu (obrazek 12).
Prahové hodnoty svalového napéti byly nastaveny vyrobcem vtomto rozmezi:
do 10 uV modra barva, do 20 puV zelena a nad 20 uV cervena. Na sloupci se také

zobrazovala velikost aktivace svalu ve voltech (Ciselna hodnota).

Pied provadénim samotné relaxace byl pacient vyzvan, aby provedl elevaci ramen
s naslednym uvolnénim a to tak, aby se snazil co nejvice redukovat aktivitu m. trapezius
pars descedens (Basmajian, 1989; Criswell, 2011). V pocitacovém programu hrala také
relaxaéni hudba, ktera byla pfednastavena vybrobcem softwaru firmou Noraxon.
Probandi byli vyzvani, aby vpribéhu intervence nemluvili a otazky kladli
az po ukonceni.

Béhem tieti terapie jsme také zatadili relaxa¢ni btisni dychani, které jsme pacienta
naucili predtim, avSak v sed¢ provadé¢l tuto techniku bez palpacni kontroly rukou.
Pacient m¢l za ukol tuto techniku vyuzit v nacviku relaxace s biofeedbackem
a tuto techniku jsme =zafadili i do nasledujicich terapii (Aritzeta et. al., 2017).
V péaté terapii jsme piidali do terapie i levostranny m. trapezius pars descedens, pacient
mél za kol symetricky relaxovat. Béhem nacviku relaxace jsme také zaznamenavali
nejnizsi velikost svalové aktivace, kterou pacient dokazal udrzet alespoit po dobu
5 sekund. V dalsi terapii jsme se snazili pfiblizit se této hodnoté nebo se nabyt jesté

niz8ich hodnot (Kasman et. al., 2004).

Schéma terapie pomoci EMG biofeedbacku:

e 1. a 2. terapie — snimani napéti zm. trapezius pars descedens vpravo,

samostatna relaxace

e 3. a 4. terapie — snimani napéti z m. trapezius pars descedens vpravo,
relaxace s brisnim dychanim

e 5. az 8. terapie — snimani napéti z m. trapezius pars descedens bilateralné,

relaxace s bfisnim dychanim.

Pacienta jsme edukovali o integraci relaxace m. trapezius do kazdodennich aktivit,

zejména po ¢innostech spojenych s bolestivosti kréni patefe. Po terapii jsme se pacientl
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dotazali na jejich pocity a vjemy z terapie, probandim byly taky zodpovézeny vSechny

piipadné dotazy.

Bio-Feedback I

1. UPPER TRAP., uV -

870
80.0-
750
700-

00
Total max [231.5
Total min 4.9

Obrdzek 11. Schéma vizualniho biofeedbacku - ukazka zvySeného napéti - Cerveny

sloupec (fotodokumentace pribéhu terapie - archiv autorky).

[Bresiack Boreak

[ [soerear.w

Obrazek 12. Schéma vizudlniho biofeedbacku, vlevo prechod mezi vysokym a nizkym
napétim - zeleny sloupec, vpravo znazornéno nizké napéti svalu - modry sloupec

(fotodokumentace pribé&hu terapie - archiv autorky).
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428 ZPRACOVANI A HODNOCENI ELEKTROMYOGRAFICKEHO ZAZNAMU

Pted analyzou elektromyografického zdznamu byl nejdiive hruby EMG signal
zpracovan plnou rektifikaci (full wave rectification) a vyhlazenim signalu (smoothing).
Poté byl ziskany EMG signal hodnocen parametrem RMS (root mean square = efektivni

hodnota amplitudy signalu).

Cas nastupu aktivace svali (v sekundach) pii abdukci paze v sedd byl uréen
vzhledem Kk zac¢atku aktivace m. deltoideus pars acromialis dexter, pfiGemz tento
Cas byl nastaven jako cas 0 s (tedy zacatek pohybového tkolu). Od tohoto okamziku
se zacal meérit Cas nastupu aktivace jednotlivych svalti. Za zacatek svalové aktivace
studovanych svalll byl povazovan ¢as, kdy amplituda EMG signalu piesahla prahovou
hodnotu  odpovidajici souctu priméru klidové hodnoty amplitudy EMG
signalu + 2 hodnoty smérodatnych odchylek klidové hodnoty (hodnota Mean + 2SD).
Casy nastupu svalové aktivace byly vypoé&itany pro kazdy sval zvlast (De Luca, 1997;
Rodova, 2002; Hodges & Bui, 1996; Soderberg & Knutson, 2002; Yanac Paredes, 2010).
Dale byly vypocitany ¢asové rozdily mezi nastupy aktivace u dvojic studovanych svalt

pii abdukci v ramennim kloubu.

Pro hodnoceni a srovnani velikosti amplitudy EMG signalu (v mikrovoltech)
vybranych svall pti abdukci paze byla ur¢ena primérna hodnota EMG signalu (hodnota
Mean v mikrovoltech) pro kazdy sval zvlast' v klidové fazi pohybového ukolu. K t€émto
primérnym  hodnotdim byla vztazena maximalni hodnota EMG signdlu
(hodnota Peak v mikrovoltech) celého pohybu (tzn. hodnota Mean daného svalu
v klidové fazi / hodnota Peak z celého pohybového ukolu). Ziskali jsme tak pomérovy
ukazatel amplitudy, ktery nam umoznil 1épe interindividualné srovnavat vysSetfované
osoby (Smékal, 2002; Konrad, 2005; Yanac Paredes, 2010).

Za cas deaktivace studovanych svalil (v sekundach) byl povazovan ¢as, pii kterém
amplituda EMG signélu klesla pod prahovou hodnotu odpovidajici souctu priméru
klidové hodnoty amplitudy EMG signalu + 2 hodnoty smérodatnych odchylek klidové
hodnoty (hodnota Mean + 2SD). Jako ¢as 0 byl ur¢en ¢as aktivace m. deltoideus pars
acromialis dexter. Casy nastupu svalové deaktivace byly vypocitany obdobné
jako casy nastupu svalové aktivace (viz predchozi kapitola) avsak jako bod deaktivace
byl bran cas, u kterého tato hodnota ziistala pod stanovenou hranici minimalné

100 ms (Chung & Giuliani, 1997; Yanac Paredes, 2010).

55



429 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Nameétena data byla zaznamenana do tabulek programu Microsoft Excel. Ziskana
data byla pot¢ statisticky zpracovana v programu Statistica (v. 12, Stat - Soft, Inc., Tulsa,
OK, USA). Z divodu nizkého poctu probandi, a protoze nebylo pfitomno normalni
rozlozeni dat, byl pro zjisténi hladiny statistické vyznamnosti pfed a po terapii pouzit
Kruskal-Wallistiv test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na urovni

p <0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V1

V1) Existuji rozdily mezi nastupy aktivace studovanych svali pii abdukci
Vv pravém ramennim kloubu v sedé u osob pi‘ed a po terapii s EMG biofeedbackem

a skupinou osob pi‘ed a po terapii bez EMG biofeedbacku?

Pii srovnani Casovych charakteristik mezi skupinou bez biofeedbacku (SKkr)
pted terapii, skupinou bez biofeedbacku po terapii, skupinou s terapii s biofeedbackem
(SKgr) pied terapii a skupinou osob s terapii biofeedbackem po terapii Ize pozorovat
tendenci k diivéjsimu zapojeni m. trapeizus pars descedens pii abdukci paze u SKgr
po terapii, hodnota medianu u této skupiny ¢inila 0,052 sekund. To znamena, Ze U SKgr
se po terapii aktivoval m. trapezius pars descedens 0 0,197 sekund diive nez u SKkr
po terapii, dale pak o 0,186 sekund dfive nez u SKgr pied terapii a 0 0,165 sekund diive
nez u SKkr pred terapii. Naproti tomu nejpozdéji se aktivoval m. trapezius pars ascedens
u SKGgr po terapii, tento Cas ¢inil 1,482 sekund, coz bylo 0 0,156 s pozdé¢ji nez u SKkr
po terapii, 0 0,32 s pozdé&ji nez u SKgr pied terapii a 0 0,267 s pozdéji nez u SKkr pred
terapii (tabulka 1, obrazek 13).
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BF1

BF2

L —
I

R L ——
L —

KT2
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6
BF1 BF2 KT1 KT2
B TR DESC 0,238 0,052 0,217 0,249
B TR ASC 1,162 1,482 1,215 1,326

B TR DESC mTRASC

Legenda:

BF1.......... skupina pred terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2.......... skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KTI1.......... skupina pfed konvenéni terapii

KT2.......... skupina po konven¢ni terapii

TR DESC...m. trapezius pars descedens
TR ASC......m. trapezius pars ascedens
0 zacatek pohybu

Obrizek 13. Casové charakteristiky nastupu aktivace svalti (hodnoty medidnu)

pii abdukci v pravém ramennim kloubu u vybranych skupin pacientd.



Tabulka 1. Casové charakteristiky nastupu aktivace svalii (v sekundach)
pii abdukci v pravém ramennim kloubu v sedé mezi SKkr pited a po terapii a SKgr

pred a po terapii.

skupina n M Me Min Max SD
TR BF1 10 0,223 0,238 -0,070 0,594 0,217
DESC | BR2 10 -0,012 0,052 -0,745 | 0348 | 0,87
KT1 10 0,336 0,217 -0,105 1,291 0,403
KT2 10 0,082 0,249 -0,570 0,447 0,34
TR BF1 10 1,367 1,162 0,515 4,411 1,071
ASC | BR 10 2,187 1,482 0545 | 6795 | 1,836
KT1 10 1,793 1,215 -0,064 6,438 1,78
KT2 10 1,561 1,326 0,623 3,306 0,854
Legenda:
M. aritmeticky pramér
Me............. median
Min............. minimalni hodnota (nejdiivejsi zapojeni)
Max ...........maximalni hodnota (nejpozdéjsi zapojeni)
SD....oeve smérodatna odchylka
| SO pocet osob ve skupiné

TR DESC.....m. trapezius pars descedens
TR ASC...... m. trapezius pars ascedens

BF1............ skupina pted terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2............ skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KT1............ skupina pted konvenéni terapii

KT2............ skupina po konvenéni terapii

Nejveétsi rozdil v nastupu aktivace pravého m. trapezius pars descedens byl mezi SKgr
pied terapii a SKgr po terapii (diive aktivace u SKgr pted terapii). Statisticky rozdil mezi
témito skupinami (p=0,174) se nejvice blizil hlading statistické vyznamnosti (p<0,05).
Mezi témito skupinami byl zaznamenan také druhy nejvétsi rozdil v nastpu aktivace

m. trapezius pars ascedens (p=0,227).
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AvsSak na hladin€ 5 % statistické vyznamnosti rozdily mezi témito skupinami
nedosahly statistického vyznamu. Cas nastupu aktivace se mezi ostatnimi skupinami osob
statisticky vyznamné nelisil (tabulka 2).

Zuvedenych vysledkli vyplyva, Ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily
mezi nastupy aktivace studovanych svalu pii abdukci v pravém ramennim kloubu u osob
pted a po terapii s biofeedbackem a skupinou osob pted a po terapii bez biofeedbacku

(skupina osob pouze s konven¢ni terapit).

Tabulka 2. Statistické hodnoceni ¢asu nastupu aktivace jednotlivych svali
pii abdukci v pravém ramennim Kkloubu v sedé mezi SKkr pred terapii, SKkt

po terapii, SKsr pred terapii a SKsr po terapii.

TR DESC TR ASC
H 2,975 1,932
p 0,396 0,587
KT1:BF1 (p) 0,821 0,326
KT1:KT2 (p) 0,762 0,706
BF1:BF2 (p) 0,174 0,227
KT2:BF2 (p) 0,257 0,650
Legenda:
Hooooooi hodnota testovaciho kritéria Kruskalova-Wallisova testu
| IR hodnota statistické vyznamnosti pro vSechny zkoumané soubory
KTL............. skupina osob pfed konvenéni terapii
KT2..oooonil. skupina osob po konvenéni terapii
BFIL.............. skupina s terapii biofeedbackem pied terapii
BF2.............. skupina s terapii biofeedbackem po terapii
TRDESC....... m. trapezius pars descedens
TRASC......... m. trapezius pars ascedens
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5.2 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V2

V2) Je rozdil ve velikosti aktivace studovanych svali pri abdukci v ramennim
kloubu v sedé u pacienti pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku
a pred a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku?

Rozdil na hladin¢ 5 % statistické vyznamnosti nebyl nalezen u zadného
pomérového ukazatele amplitudy studovanych svalli. Ke statisticky vyznamnym
hodnotam se blizila hodnota pomérového ukazatele m. deltoideus pars acromialis mezi
SKkr po terapii a SKgr po terapii (p=0,131), podobné se k hladiné statistické
vyznamnosti blizila hodnota pomérového ukazatele m. trapezius pars descedens mezi
SKagr pied terapii a SKer po terapii, kde bylo p=0,257 (tabulka 3).

Velikost aktivace studovanych svali (mediany hodnot Mean/Peak)

Jsou znazornény nize v grafu a charakterizovany nize v tabulce (obrazek 14, tabulka 4).

Tabulka 3. Statistické hodnoceni rozdilu velikosti amplitudy EMG signalu
studovanych svalii pri abdukci pravého ramenniho kloubu v sedé mezi SKkr

pied terapii, SKkr po terapii, SKBF pred terapii a SKsr po terapii.

TR DESC TR ASC DELT

H 5,603 0,593 5,618
p 0,132 0,898 0,132
KT1:BF1 (p) 0,151 0,762 0,069
KT1:KT2 (p) 0,496 0,88 0,88
BF1:BF2 (p) 0,257 0,45 0,97
KT2:BF2 (p) 0,45 0,597 0,131

Legenda:

Hooooooo hodnota testovaciho kritéria Kruskalova-Wallisova testu

p---e-eenen........hodnota statistické vyznamnosti pro vSechny zkoumané soubory

KTL............. skupina osob pfed konvenéni terapii

KT2......o... skupina osob po konvenéni terapii

BF1.............skupina s terapii biofeedbackem pted terapii

BF2..............skupina s terapii biofeedbackem po terapii

TR DESC.......m. trapezius pars descedens

TR ASC........ m. trapezius pars ascedens

DELT.......... m. deltoideus pars acromialis
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0
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0

w

0
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0
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0
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B TR DESC 0,666 0,584 0,615
B TR ASC 0,604 0,588 0,599
 DELT 0,549 0,556 0,648

B TRDESC mTRASC mDELT

Legenda:

KTL............. skupina osob pfed konvenéni terapii
KT2....oooae.. skupina osob po konven¢éni terapii
BF1.............skupina s terapii biofeedbackem pted terapii
BF2..............skupina s terapii biofeedbackem po terapii
TR DESC...... m. trapezius pars descedens

TR ASC........ m. trapezius pars ascedens

DELT........... m. deltoideus pars acromialis

0 |II III II| III
BF1 BF2 KT1 KT2

0,574
0,558
0,591

Obrazek 14. Mediany poméra hodnot amplitudy (Mean/Peak) EMG signélu studovanych

svall pfi abdukci v pravém ramennim kloubu v sedé SKkr pied terapii, SKkr po terapii,

SKgr pied terapii a SKgr po terapii.
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Tabulka 4. Charakteristiky velikosti hodnot Mean/Peak v pV pii abdukci v pravém
ramennim kloubu v sedé SKkr pred terapii, SKxt po terapii, SKsr pred terapii

a SKegr po terapii.

skupina n M Me Min Max SD
TR BF1 10 0,656 0,666 0,442 0,813 0,098
DESC BF2 10 | 0597 | 0584 | 045 | 0,781 | 0,104
KT1 10 0,586 0,615 0,357 0,774 0,122
KT2 10 0,536 0,574 0,268 0,626 0,105
TR BF1 10 0,615 0,604 0,432 0,773 0,114
ASC BF2 10 | 0579 | 058 | 0322 | 0828 | 0,138
KT1 10 0,603 0,599 0,355 0,795 0,157
KT2 10 0,586 0,558 0,288 0,772 0,154
DELT BF1 10 0,538 0,549 0,329 0,693 0,113
BF2 10 0,542 0,556 0,344 0,665 0,105
KT1 10 0,623 0,648 0,427 0,733 0,095
KT2 10 0,608 0,591 0,468 0,742 0,104
Legenda:
M. aritmeticky prameér
Me............. median
Min............. minimalni hodnota (nejdiivéjsi zapojeni)
Max ...........maximalni hodnota (nejpozd¢€jsi zapojeni)
SD..coevineene. smérodatna odchylka
' SRR pocet osob ve skupiné

TR DESC.....m. trapezius pars descedens
TR ASC...... m. trapezius pars ascedens

DELT......... m. deltoideus pars acromialis

BFI............ skupina pted terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2............ skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KTI............ skupina pted konven¢ni terapii

KT2............ skupina po konvenéni terapii
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5.3 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V3

V3) Jaké jsou casové rozdily mezi nastupy aktivace studovanych svali
pri abdukci v ramennim kloubu v sedé u jednotlivych zkoumanych soubori
a lze prokazat rozdily mezi skupinami pacientii pred a po terapii pomoci
EMG biofeedbacku a pred a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku?

Pti srovnavani ¢asu nastupu aktivace jednotlivych svalii navzajem jsme zjistili nejveétsi
Casové rozdily mezi akivaci m. trapezius pars ascedens (jako posledni) a m. deltoideus
pars acromialis, a to u vSech skupin (TRASC - DELT). Nejvétsi ¢asovy rozdil nastupu
mezi témito dvéma svaly byl zjistén u SKgr po terapii, tento ¢as Cinil 1,482 sekund
ve prospéch m. deltoideus pars acromialis.

Naopak nejmensi rozdil pfi srovnavani nastupu aktivace byl mezi m. trapezius pars
descedens a m. deltoideus pars acromialis, a to u vSech skupin, nejmensi rozdil byl
nalezen u SKgr po terapii (0,052 sekund) ve prospéch m. deltoideus pars acromialis

(obrazek 15).

Rozdily mezi zkoumanymi soubory nedosahly hladiny statistické vyznamnosti
(tabulka 6).
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oF 1 ——
D
71
K2 [
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6
BF1 BF2 KT1 KT2
B TR DESC-DELT 0,238 0,052 0,217 0,249
B TR ASC-DELT 1,162 1,482 1,215 1,326
B TR ASC-TR DESC 0,72 1,389 0,881 1,214
B TR DESC-DELT ®TRASCDELT ®TRASC-TR DESC
Legenda:
KTl kontrolni skupina pted terapii
KT2. kontrolni skupina po terapii
BFI.........cccueue.eee.8KUpING s terapii biofeedbackem pied terapii
BF2..oiiiiiiii skupina s terapii biofeedbackem po terapii

TR DESC-DELT.......¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars descedens a m. deltoideus pars
acromialis

TR ASC-DELT........ ¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars ascedens a m. deltoideus pars
acromialis

TR ASC-TR DESC...¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars ascedens a m. trapezius pars
descedens

Obrazek 15. Casovy rozdil mezi nastupy aktivace studovanych svalti pii abdukci
v pravém ramennim kloubu Vv sedé¢ mezi SKkr pied terapii, SKkr po terapii, SKgr

pted terapii a SKgr po terapii.



Tabulka 5. Casové charakteristiky rozdili nastupu mezi jednotlivymi dvojicemi

svali mezi SKkr pied terapii, SKkr po terapii, SKsr pied terapii a SKsr po terapii.

skupina | n M Me Min Max SD
TR DESC BF1 10 0,223 0,238 -0,07 0,594 0,217
DELT I Br2 | 10| -0012 | 0052 | -0745 | 0348 | 0,287
KT1 10 0,336 0,217 -0,105 1,291 0,403
KT2 10 0,082 0,249 -0,57 0,447 0,34
TR ASC - BF1 10 1,367 1,162 0,515 4,441 1,071
DELT BF2 |10 | 2187 | 1,482 | 0545 | 0854 | 1,836
KT1 10 1,793 1,215 -0,064 6,438 1,78
KT2 10 1,561 1,326 0,623 3,306 0,854
TR ASC - BF1 10 1,144 0,72 0,5 4,152 1,043
TRDESC I gro 10 | 2199 | 1,389 | 0504 | 7,54 | 2,001
KT1 10 2,011 0,881 0,507 6,221 2,093
KT2 10 14 1,241 0,546 3,057 0,76
Legenda
Mo aritmeticky prameér
Me...ooiiiiiis median
Min......cooviiinnn. minimalni hodnota (nejdiivéjsi zapojeni)
A% E:) G maximalni hodnota (nejpozdéjsi zapojeni)
SD.viiiiiiia smérodatna odchylka
| D pocet osob ve skupiné

TR DESC-DELT....... Casovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars descedens a m. deltoideus pars
acromialis

TR ASC-DELT......... Casovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars ascedens a m. deltoideus pars
acromialis
TR ASC-TR DESC...¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pard ascedens a m. trapezius pars
descedens

KTl skupina osob pred konvencni terapii

KT2. .o, skupina osob po konvenéni terapii

27 2 skupina osob pied terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2....o skupina osob po terapii pomoci EMG biofeedbacku
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Tabulka 6. Statistické hodnoceni ¢asového rozdilu nastupu aktivace svald
pii abdukci v pravém ramennim kloubu v sedé mezi SKkr pied terapii, SKkt

po terapii, SKgr pied terapii a SKsr po terapii.

TR DESC-DELT | TRASC-DELT | TR ASC-TR DESC
H 2,975 1,932 2,902
p 0,396 0,587 0,407
KT1:BF1 (p) 0,821 0,326 0,121
KT1:KT2 (p) 0,762 0,706 0,944
BF1:BF2 (p) 0,174 0,227 0,199
KT2:BF2 (p) 0,257 0,651 0,944
Legenda
Hoooooi, hodnota testovaciho kritéria Kruskalova-Wallisova testu
ST hodnota statistické vyznamnosti pro v§echny zkoumané soubory
KTLoooiiiii, skupina osob pfed konvenéni terapii
KT2. skupina osob po konvenéni terapii
BFL....ooiis skupina s terapii biofeedbackem pied terapii
BF2........................5Kupina s terapiii biofeedbackem po terapii
TR DESC-DELT........Casovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars descedens a m. deltoideus
pars acromialis
TRASC-DELT.......... ¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pars ascedens a m. deltoideus pars
acromialis

TR ASC-TR DESC....¢asovy rozdil mezi nastupy aktivace m. trapezius pard ascedens a m. trapezius pars
descedens
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5.4 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V4

Vi) Je vyznamny rozdil mezi nastupem deaktivace studovanych svali
po provedeni abdukce v ramennim kloubu v sedé u pacienti pred a po terapii
pomoci EMG biofeedbacku a pied a po terapii u osob bez EMG biofeedbacku?

Pii srovnani deaktivace pravého m. trapezius pars descedens mezi porovnavanymi
skupinami ptred a po terapii byl nejvétsi rozdil zaznamenan u SKagr, tedy u souboru
S terapii pomoci biofeedbacku, ¢as nastupu deaktivace se zmensil o 1,364 sekund.
U SKkr pro m. trapezius pars descedens se Cas nastupu deaktivace tohoto svalu zkratil
00,512 sekund. Casy nastupu deaktivace u ostatnich svalll mezi porovnavanymi
skupinami jsou znazornény nize (obrazek 16, tabulka 7).

Avsak nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi nastupy deaktivace
u studovanych svali u skupin osob pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a skupin

bez EMG biofeedbacku pted a po terapii (tabulka 8).
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' |

0 1 2 3 a 5 6 7 8 3 10
| BF1 | BF2 | KT1 | KT2
HDELT 6,088 | 7,087 | 7,061 | 7,409
B TR DESC 8,296 | 6,932 | 8,602 | 8,09
B TR ASC \ 5,155 \ 5,271 \ 5,774 | 5,519
HDELT BTR DESC H TR ASC
Legenda:

TR DESC.....m. trapezius pars descedens
TR ASC...... m. trapezius pars ascedens

DELT......... m. deltoideus pars acromialis

BFl............ skupina pied terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2............ skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KTI............ skupina pted konvencni terapii

KT2............ skupina po konvenéni terapii

Obrdzek 16. Casové charakteristiky nastupu deaktivace svalti (hodnoty medianu)

pti abdukci v pravém ramennim kloubu u studovanych skupin.



Tabulka 7. Casové charakteristiky nastupu deaktivace svalii (v sekundach)
pii abdukci v pravém ramennim kloubu v sedé mezi SKkr pied terapii, SKkt

po terapii, SKgr pied terapii a SKsr po terapii.

skupina n M Me Min Max SD
TR BF1 10 22,068 8,296 4,645 147,845 42,042
DESC BF2 10 | 9,314 | 6932 | 4392 | 20,238 | 5,196
KT1 10 21,075 8,602 5,504 83,493 24,699
KT2 10 8,452 8,09 4,055 16,133 20,238
TR BF1 10 5,44 5,155 1,314 10,639 2,776
ASC BF2 10 | 5294 | 5271 | 2541 | 8636 | 1,933
KT1 10 5,785 5,774 2,199 8,963 2,198
KT2 10 6,067 5,519 2,538 9,354 1,996
DELT BF1 10 7,403 6,988 5,145 10,944 2,054
BF2 10 7,626 7,087 4,336 11,419 2,035
KT1 10 8,294 7,061 5,888 12,1 2,12
KT2 10 8,559 7,409 5,09 17,071 3,452
Legenda
M. aritmeticky prameér
Me............. median
Min............. minimalni hodnota (nejdiivéjsi zapojeni)
Max ...........maximalni hodnota (nejpozd¢€jsi zapojeni)
SD..coenni. smérodatna odchylka
| SRR pocet osob ve skupiné
TR DESC.....m. trapezius pars descedens
TR ASC...... m. trapezius pars ascedens
DELT......... m. deltoideus pars acromialis
BF1............ skupina pted terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2............ skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KTI............ skupina pted konven¢ni terapii
KT2............ skupina po konven¢ni terapii
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Tabulka 8. Statistické hodnoceni ¢asu nastupu deaktivace jednotlivych svala
pii abdukci v pravém ramennim kloubu v sedé SKkr pied terapii, SKkr po terapii,

SKagr pred terapii a SKsr po terapii.

TR DESC TR ASC DELT
H 1,561 0,590 0,827
p 0,668 0,899 0,843
KT1:BF1 (p) 0,289 0,449 0,326
KT1:KT2 (p) 0,364 0,762 0,821
BF1:BF2 (p) 1,000 0,940 0,706
KT2:BF2 (p) 0,940 0,650 0,940
Legenda:
Hooooooooon hodnota testovaciho kritéria Kruskalova-Wallisova testu
Poviernrnnanns hodnota statistické vyznamnosti pro v§echny zkoumané soubory
TR DESC.....m. trapezius pars descedens
TR ASC...... m. trapezius pars ascedens
DELT......... m. deltoideus pars acromialis
BF1............ skupina pted terapii pomoci EMG biofeedbacku
BF2............ skupina po terapii pomoci EMG biofeedbacku
KT1............ skupina pted konvenéni terapii
KT2............ skupina po konven¢ni terapii
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6 DISKUZE

Tématem diplomové prace byl vybran vliv elektromyografického biofeedbacku
na chronické bolesti kréni patefe. U chronickych bolesti kréni péatefe bylo Cetnymi
studiemi prokazano zvySené napéti u m. trapezius pars descedens (Falla et. al., 2004;
Sjegaard et. al., 2006). Zaroven je k dispozici mnoho studii zabyvajicich se bolestmi kréni
patefe ve spojeni s psychickymi procesy, ve kterych bylo prokdzano, Ze stresové situace
se z dlouhodobého  hlediska negativné¢ promitaji do drzeni kréni patefe.
Vznika tak zvySené napéti povrchovych svali kréni patefe. Fakt, Ze chronicka bolest
ovliviiuje jedince a jeho zpracovavani a vyhodnocovani informaci a prozitki
jen potvrzuje propojeni mezi bolestmi kréni patefe a psychickymi procesy. Pacienti trpici
chronickymi bolestmi kréni patete jsou Casto dlouhodobég vystavovani vysoké mife stresu
a zaroven dlouhodobé vykonavaji jednostrannou fyzickou zatez, vétSinou v sedavé
pozici. Pii dlouhodobém pusobeni téchto faktort ztraci pacienti s bolestmi v cervikalni
oblasti schopnost védomé kontrolovat napéti svall, které je vSak patologicky zvysené
(Keleman, 2005; Lang et. al., 2012; Brabcova et. al., 2016; Fanavoll et. al., 2016;
Meisingset, 2016). Proto bylo pfedmétem zajmu naucit pacienta, jak efektivné snizit
zvySené napéti m. trapezius a pro tento nacvik byla zvolena terapie pomoci
elektromyografického biofeedbacku. Biologicka zpénd vazba s vyuzitim povrchové
elektromyografie se v cetnych studii jevi jako vhodnd metoda pro nacvik relaxace
povrchovych svali (Nederhand et. al., 2000; Leistad et. al., 2006; Chung et. al., 2015).
Cilem prace bylo zhodnotit vliv terapie pomoci EMG biofeedbacku na skupinu pacientt

S chronickymi bolestmi kréni patefe.

Osoby tvortici vyzkumny soubor trpély chronickymi bolestmi kréni patete déle nez
3 mésice. Primérny v&k probandl byl 25,5 let (SD 3,4), timto vybérem jsme vyloucili
vyskyt degenerativnich zmén na kréni patefi, které se zacinaji objevovat obvykle ve ctvrté
zivotni dekadé (Kaltofen, 2008). Do vyzkumu byli zafazeni pacienti s nespecifickou
chronickou bolesti kréni patete, ktefi netrpéli neurologickym ptiznaky ¢i strukturalni
poruchou. Je zajimavé zminit socialni statut probandi, 12 pacientd plnilo statut studenta.
Vsichni uvadéli bolesti kréni patefe zejména pii dlouhodobém sedu pii studiu. Probandi
uvadéli, Ze ve svém zaméstnani setrvavaji dlouhodobé ptevazné v sedavé pracovni pozici.
4 pacienti méli volnou pracovni pozici bez Castych stereotypnich pohybt, které bychom

mohli dale specifikovat. Autofi Linton (2000), Ariéns a kol. (2000), Almalki a kol. (2017)
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uvadéji, ze praveé sedavé zaméstnani a setrvavani dlouhodobé v sedavé pracovni poloze
patii mezi rizikové faktory podminujici vznik bolesti kréni patete. Autofti také dale uvadi,
ze zenské pohlavi je vice nachylnéjsi ke vzniku téchto bolesti. S touto skutec¢nosti
muzeme souhlasit, protoze naSeho vyzkumu se zucastnilo 15 Zen a pouze 5 muzi.

Nékteré kapitoly teoreticka Casti této prace je veénovany psychologickym
aspektim bolesti. Brabcova a kol. (2016) uvadéji, Ze existuji komplexni vztahy mezi
mirou stresu a pravdépodobnosti vzniku bolesti kréni patefe. Dle Bednatika a Kadanky
(2006) je vznik bolesti v oblasti kréni patete vysledkem multifaktoridlniho komplexniho
procesu, na kterém se podileji anatomické, patofyziologické a psychosocidlni faktory.
Chronicita bolesti zasahuje do kognitivnich, emocionalnich a behavioralnich funkci
aprojevi,, tudiz je nezbytné zasdhnout do celého patogenického fetézce,
ktery je jim spoustén. Proto jsme do vySetieni zahrnuli i vyplnéni dotaznikii NDI a BALI.
Pro ucely zpracovavani této studie pacienti vypliiovali dotaznik Neck Disability Index,
ktery predstavuje algofunk¢ni dotaznik, zamétujici se na hodnoceni intezity bolesti
apfedevSim na vliv bolesti pfi vykondvani béznych dennich aktivit
(Bednatikova & Opavsky, 2014). Dale pacienti vyplnili dotaznik Beck Anxiety
Inventory, jedna se o sebeposuzujici dotaznik, ktery hodnoti zastoupeni somatickych
a psychickych ptiznakt tizkosti. Tento dotaznik je vhodny pro pacienty trpici tizkosti
nebo pro pacienty s depresivnimi sklony (Kamaradova et. al., 2016). Je tedy jasné,
ze psychologické aspekty vyrazné ovliviiuji jak naladéni pacienta, tak i jeho pohybové
chovani. Proto jsme si védomi toho, Ze aktualni psychicky stav probandd mohl ovlivnit
vysledky studie. Probandi v nasi studii byli pfevazné studenti, mnozi znich byli
pii vystupnim vySetfeni pod tlakem zavérecnych zkousek, a i pracujici probandi uvadeli
pii poslednich terapiich urcité pracovni vypéti.

Pro intervenci do vice oblasti patofyziologického fetézce jsme do terapie vybrali
nejen klasické fyzioterapeutické metody v podobé mékkych a mobiliza¢nich technik,
ale i nacvik bfisniho dychani, které je dle Aritzeta a kol. (2017) vhodné pro nacvik
relaxace. | dle dalsich autor puisobi bfisni dychani relaxacné na autonomni nervovy
systém (Subbalakshmi, Adhikari & Shanmugavel Jeganathan, 2014; Kim, Roth
& Wollburg, 2015; Chen, Huang, Chien & Cheng, 2017).

Nas vyzkum byl zaméfen nejen na analyzu svalové aktivity jednotlivych sobort,
cilem bylo hlavné zhodnotit efektivitu terapie ve smyslu snizovani napéti m. trapezius

pars ascedens pomoci elektromyografického biofeedbacku. Elektromyograficky
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biofeedback se ve studii Chunga a kol. (2015) prokazal jako efektivni dopliiujici metoda
u pacientil na invalidnim voziku po spinalnim zranéni S bolestmi kréni patefe a ramen,
U kterych se snizila bolest a svalovy hypertonus. Ve vyzkumu Babu a kol. (2007) byl také
prokazan ucinek této relaxacni metody na snizeni bolesti u pacientti s bolestmi kréni
patefe. Ale v soucasné dobé existuje velmi malo studii, které se zabyvaji pisobenim EMG
biofeedbacku na zmény v aktivaci studovanych svala, velikosti svalové aktivity,
hodnoceni ¢asovych rozdili mezi nastupy aktivace u studovanych svalli a posouzeni
nastupu svalové relaxace. Napiiklad studie Sangngoena a kol. (2012) prokazuje efektivitu
EMG biofeedbacku na snizeni svalové aktivity m. trapezius, terapie s BFB i EMG méteni
probihalo pfi praci na pocita¢i. Pozitivnich vysledki pii vyuziti terapie EMG
biofeedbackem dosahli ve svych studiich autofi Holtermann, Segaard, Christensen, Dahl
a Blangsted (2008) a VVedsted a kol. (2011). Avsak autofi téchto vyzkumu vyuzili k terapii
pfenosna BFB zatizeni, ktera pacienti vyuzivala pro domaci terapii. Diky t€émto zafizenim
mohli autofi studii pozorovat i dlouhodob¢ ucinky terpaie pomoci EMG biofeedbacku.

Bohuzel v naSich podminkéch nejsou tato zafizeni dostupna.

Vysledky této studie vSak neprokdzaly ucinnost EMG biofeedbacku.
Mnohé studie dokazuji, ze trénink relaxace povrchovych svall kréni patefe S vyuzitim
biofeedbacku vykazuje vyssi efektivitu terapie nezu kontrolnich skupin pacientd,
ktefi tuto terapii nevyuzivaji (Teasell, Bhogal, Foley & Speechley, 2003;
Tate & Milner, 2010). Kerdoncuff a kol. (2004) uvadéji ze prostfednictvim zpétné vazby
dochdazi k lepsi integraci a vyuziti proprioceptivnich informaci o provadéném pohybu.
Studie Van Vlijeta a Wulfa (2006) prokazuje, ze biologicka zpétna vazba by se neméla
vyuzivat pii kazdé cvicebni jednotce. Autofi uvadeji, ze pii jejim Castém vyuZzivani
senani pacient stava ,zavislym“ avVvkoneéném disledku se mize zhorSovat
jeho schopnost vlastni koordinace pohybti potlaenim vnitini zpétné vazby.
Je tedy na zvazeni, zda i v nasi studii nedoslo k témto jevim.

Vyhodou elektromyografického biofeedbacku je moznost aktivniho zapojeni
pacienta do lécebného procesu. Oproti pasivni 1é¢bé mékkymi a mobiliza¢nimi
technikami muizeme u této metody vyuzit samoléebny proces, diky naucenym
kognitivnim a fyziologickym schopnostem. Pfi aktivni spolutcasti pacienta s vyuzitim
motorického uceni dochdzi ke zlepSovani praktickych dovednosti, které lze vyuzit

také ke kvaltin€;jsi autoterapii.
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Pro elektromyografickou analyzu jsme vybrali pohybovy tkol abdukci
paze do horizontaly v sedé. Dle Reed, Cathers, Halaki a Ginn (2016) je abdukce
paze pohybovy tukol, ktery se bézné pouziva pii hodnoceni dysfunkce v oblasti
ramenniho pletence a kréni patete. Pro ucely této studie jsme provadéli abdukci paze
pouze do horziontaly, v této pozici pacient setrval 1 az 2 sekundy a nasledné uvolnil
pazi zpét do svislé polohy. Pii zpracovavani jsme hodnotili néstup aktivace svalii, nastup
deaktivace, velikost svalové aktivity a asové rozdily nastupt aktivace mezi jednotlivymi
studovanymi svaly, proto jsme vybrali relativné jednoduchy pohybovy ukol.

Spravny stereotyp abdukce paze zacind aktivaci m. supraspinatus, dale se zapoji
m. deltoideus a nasledné¢ m. trapezius pars descedens, kde ma prevazné stabilizacni
funkci. Z uvedeného vyplyva, ze inicialni angazovanost m. trapezius pars descedens
ma vyrazny vliv na zpiisob provedeni abdukce paze. M. trapezius je dilezitym
spojovacim ¢lankem ramenniho pletence, kréni a hrudni patefe a je pravé nachylny
k vyskytu reflexnich zmén. Castd porucha sterotypu byva pravé Gasné zapojeni
m. trapezius pars descedens, kdy dochazi k elevaci ramena a Kk zavéseni pletence
ramenniho do kréni patefe srozvojem algickych syndrom v této oblasti
(Lewis, Kitamura & Bayler, 2004; Michalicek & Vacek, 2016). U zdravych jedinci
by mél tedy spravny stereotyp abdukce u vybranych svali postupovat takto:
m. deltoiudeus, m. trapezius pars descedens a m. trapezius pars ascedens.
U jedincii s bolestmi kréni patete jsme ocekavali napt. diiveéjsi aktivaci m. trapezius pars
descedens, avsak tento jev bychom mohli prokazat pfi srovnani se zdravymi jedinci.

Vysledky této diplomové prace neprokazaly statisticky vyznamné zmény
ve zkoumanych modalitach, které by prokazovaly u¢innost EMG biofeedbacku u terapie
ve smyslu nacviku relaxace hypertonického m. trapezius pars descedens u pacienti

s chronickymi bolestmi kréni patete.

Pii srovndvani nastupu aktivace studovanych svali pii abdukci v pravém
ramennim kloubu u jednotlivych skupin pacienti jsme pozorovali ur€ité tendence
k diivéjSimu zapojeni m. trapezius pars descedens po terapii pomoci EMG biofeedbacku.
Nejveétsi rozdil v nastupu byl mezi skupinou SKgr pied terapii a mezi skupinou SKgr
po terapii, kde se statisticky rozdil nejvice blizil hladin¢ statistické vyznamnosti
(p=0,174). Tento vysledek neni vSak vsouladu sna$im ocekavanim, kdy jsme
piedpokladali, ze po terapii se aktivace m. trapezius pars descedens naopak zpozdi.

Predpokladem pro tento vyrok byly poznatky Lewise a kol. (2004) a Michalicka a Vacka

75



(2016), které poukazuji na diivejsi zapojeni m. trapezius pars descedens u patologickych
procesil v této oblasti.

Pii hodnoceni velikosti aktivace studovanych svali pii abdukci v pravém
ramennim kloubu byl porovnavan pomcérovy ukazatel amplitudy EMG signalu
studovanych svalt. U m. trapezius pars descedens jsme nalezli nejvétsi rozdil na hlading
statistické vyznamnosti mezi SKgr pied terapii a SKsr po terapii (p=0,257), tento
vysledek poukazuje na sniZeni elektromyografické aktivity toho svalu po terapiit EMG
biofeedbackem. Bohuzel tento vysledek nedosahl 5 % statistické vyznamnosti, a proto
nemiizeme jednozna¢né potvrdit €innost této terapie. Pravé vyznamny pokles svalové
aktivity m. trapezius pars descedens po terapii EMG biofeedbackem zaznamenali Chung
a kol. ve své studii z roku 2015 na pacientech po zranéni michy, ktefi trpéli chronickymi
bolestmi kréni pateie a ramen.

Ani casové rozdily mezi nastupy aktivace studovanych svalti pii abdukci
Vv pravém ramennim kloubu neprokazaly statisticky vyznamné zmény. Nicméné jsme
zaznamenali nejveétsi Casovy rozdil nastupu aktivace mezi m. trapezius pars ascedens
(zapojil se jako posledni) a m. deltoideus (zapojil se jako prvni), tento ndlez
byl zaznamenan u vSech skupin. U zdravych jedinci ocekavame pravé nejvétsi rozdil
V zapojeni mezi m. trapezius pars descedens a m. deltoideus (Lewis et. al., 2004;
Michalick & Vacek, 2016).

Pti porovnavani dekativace m. trapezius pars descedens jsme zjistili, Ze nejvetsi
rozdil byl zaznamendn u SKgr po terapii, kdy se Cas nastupupu deaktivace nastal
0 1,4 sekund dfive nez pted terapii pomoci EMG biofeedbacku. U SKkrjsme po terapii
zaznamenali také nastup diivéjsi deaktivace a to o 0,5 sekundy. AvSak vysledky
nedosahly hladiny statistické vyznamnosti. Hermens a Hutten (2002) uvadéji, ze prave
chronické bolesti kréni patefe mohou ménit motorické vzorce. Jednim z projevi
této poruchy je praveé prodlouzend doba aktivace svalil po pohybovém ukolu a zmenSeni
doby této aktivace muze ptispét ke sniZzeni bolesti. Tato studie také prokazuje snizeni
doby aktivace povrchovych krénich svall u pacientt s bolestmi kréni patefe pii pouziti
EMG biofeedbacku.

Basmajian (1989) uvadi, Ze EMG biofeedback by nemél byt pouZivan jako hlavni
terapeuticka metoda, ale mél by slouzit jako doplinkova metoda k ostatnim tradi¢nim
1écebnym pfistupim. S timto vyrokem se stotoznuji a pfiklanim se k vyuZiti této metody

spolu s aktivnim cvi¢enim v terapii. V bézné praxi instruujeme pacienta ve cviéeni,
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které pak sam provadi v domacim prosttedi. Pro ucely studie jsme v8ak nevyuZzili aktivni
spolupraci pacienta v domacim prostfedi, protoZze jsme nemohli zajistit, ze vSichni
probadni budou plnit zadané cviky ve stejném rozsahu a kvalité, coz by mohlo zptisobit
zkresleni vysledkl studie. V této studii jsme provadéli intervenci biofeedbackem
20 minut dle Basmajiana (1989), nicméné n&kteii autofi doporucuji az 30 minut
(Kasman et. al., 2004). Naopak Gaffney a kol. (2016) ve své studii nastavili ¢asovou
jednotku pro terapii biofeedbackem na 15 minut, dokonce Aritzeta a kol. (2017) zkratili
Cas terapie na 10 minut. Probandi v nasi studii podstoupili terapii EMG biofeedbackem,
kterd trvala 20 minut. U v8ech probandll jsme pozorovali, ze tato doba terapie je velice
naro¢nd pro udrzeni koncentrace. V nékterych ptipadech dokonce v poslednich minutach
terapie u m. trapezius pars descedens vzristalo svalové napéti. Sami probadni po terapii
uvadeli, ze by potiebovali ¢asovou jednotku zkratit nebo provadét uréité pohyby béhem
terapie. Proto se zde nabizi otazka, zda by nebylo vhodné zatadit do terapie
EMG biofeedbackem pohybovy ukol abdukce paze s natazenym loktem v sedé,

po kterém by pacienti m¢li za kol trénovat uvolnéni m. trapezius pars descedens.

Jsme si védomi uskali velikosti vyzkumného souboru s poctem 20 probandi,
coz ve vysledku mize vyznamné ovlivnit vysledné statistické zpracovani. Pti piiprave
naseho vyzkumu jsme byli ¢astecné limitovani malym mnozstvim infromaci tykajicich
se prub¢hu relaxacni terapie pomoci vizudlniho elektromyografického biofeedbacku.
Existuje sice fada studiji, které se zabyvaji pfimo relaxaci m. trapezius pars descedens,
ale v téchto studiich je pouze velmi stru¢ny popis terapie s BFB. Ridili jsme se piedeviim
doporucenymi postupy dle Basmajiana (1989), ktery je v mnoha pracich také citovan.
Dale jsme v terapii vyuzili instrukci pfednastaveného programu piistroje firmy Noraxon
Myosystem 1400A. Sangngoena a kol. (2012) uvadéji, ze ve své studii neméli pii EMG
méfeni ani pii BFB tréninku zaddnou kontrolu dechového vzoru, ktery mohl vyrazné
ovlivnit terapii i1 vysledky méfeni. Jsme si védomi, ze se i tato skutec¢nost fadi k dalsim
limitim nasi studie.

Navzdory zjistenym vysledkiim této studie je tieba podotknout, ze vsichni
probandi hodnotili intervenci pozitivné a uvadéli zlepSeni subjektivnich piiznakl
a zmirnéni bolesti. VSichni probandi provadéli béhem dne bfisni dychani, které zaradili
do dennich aktivit jako relaxacni techniku, osoby s terapii pomoci elektromyografického
biofeedbacku uvadéli, ze dokazali zapamatované vjemy z terapie BFB integrovat

do pracovnich ¢innosti a béznych aktivit kazdodenniho Zivota.
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7 ZAVER

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv terapie pomoci -elektromyografického

biofeedbacku na skupinu pacientd s nespecifickymi bolestmi kréni patefte.

Z hodnocenych EMG parametrl, kterymi byly Casové nastupy aktivace, velikost
aktivace, Casové rozdily nastupu aktivace a asové nastupy dektivace u vybranych svalt

nebyl shledan statisticky vynamny rozdil u zddného z téchto parametri.

Protoze jsou nespecifické bolesti kréni patefe aktualnim tématem a také proto,
ze se jejich incidence stale zvySuje, bylo by vhodné vénovat se této problematice i nadale.
Vzhledem k pomérné¢ malému vyzkumnému souboru, by bylo vhodné realizovat dalsi
méteni, kterd by mohla vysledky zpfesnit. Domnivam se, Ze vyuziti relaxace pomoci
EMG biofeedbacku je piinosné u pacienti s nespecifickymi bolestmi kréni patete.
Vyhodou metody elektromyografického biofeedbacku je pfedev§im motivace a moznost
aktivniho zapojeni pacienta do lécebného procesu. Motivace je zprostfedkovavana
vizualni zpétnou vazbou, ktera poskytuje centralni nervové soustavé inofrmace o napéti
svalu v realném Case a tim umoziuje pacientovi Iépe kontrolovat a redukovat jeho tonus.
Oproti pasivni 1é€bé manualnimi technikami a farmakoterapii, ktera obvykle netesi danou
pri¢inu, ale pouze tlumi symptomy, je u této metody aplikace vyuzity samolécebny
proces, diky nau¢enym kognitivnim a fyziologickym schopnostem. Diky procesu uceni
a pokracujici aktivni spoluti€asti pacienta, dochéazi ke zlepSovani praktickych dovednosti

a tim lze také provadét kvalitni autoterapii.
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8 SOUHRN

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni vlivu elektromyografického
biofeedbacku na svalovou aktivitu m. trapezius pars descedens et ascedens
am. deltoideus stfednich vlaken u pacientl s chronickymi bolestmi kréni patete, jejichz
puvod neni spojen se strukturalni ¢i neurologickou poruchou v této oblasti. Vyzkumny
soubor tvotilo 20 probandi, ktefi byli nasledné rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny
podstoupily terapii mékkymi a mobiliza¢nimi technikami, experimentélni skupina navic
podstoupila terapii pomoci EMG biofeedbacku pro nacvik relaxace m. trapezius pars
descedens.

Ze syntézy teoretickych poznatki vyplyva vzajemné propojeni chronickych
bolesti kréni patefe a psychického stavu pacienta. Psychické naladéni pacienta muze
piimo korelovat se zvySenou aktivitou povrchovych krénich svalt. Teoretické poznatky
jsou déle zaméfeny na popis metody povrchové elektromyografie a jeji dalsi vyuZiti
s biologickou zpétnou vazbou, kterd poskytuje pacientim informace o fyziologickych
procesech v realném cCase, které jim pomahaji zvysit povédomi o téchto procesech a ziskat

nad nimi volni kontrolu.

Podstatou vyzkumu uvedeného v metodické ¢asti prace je zhodnoceni vlivu EMG
biofeedbacku na chronické bolesti kréni patete. Vyzkumu se zicastnilo 20 probandd,
z toho 15 zen a 5 muzu. Ti byli rozdéleni do dvou skupin. Kritériem pro vybér byly bolesti
kréni patefe trvajici déle nez 3 mésice a hodnota doatzniku VAS vyssi nez 3. Do studie
byli vybrani pacienti s hypertonem m. trapezius pars descedens. Ze studie byli vylouceni
ti z probandu, ktefi trpéli neurologickym onemocnénim, kardialnim nebo respira¢nim
onemocnénim, ¢i s prokdzanym strukturalnim nebo nadorovym postizenim kréni patete.
Dale byli vylouCeni probandi se zrakovymi a sluchovymi vadami bez korekce,
s migrénami nebo tenznimi bolestmi hlavy, probandi po operacich ¢i trazech v oblasti
kréni a hrudni patefe nebo trpici psychiatrickym onemocnénim.

Efektivitu této terapie jsme hodnotili pomoci povrchové elektromyografie
pii abdukci paze v sed€ na m. trapezius pars descedens, m. deltoideus stiednich vlaknech
a m. trapezius pars ascedens. Ve studii byly na vybranych svalech pii pohybovém tkolu
zkoumany c¢asy nastupu aktivace, velikost aktivace, rozdily v Casech nastupu

mezi jednotlivymi svaly a Casy nastupu deaktivace. Tyto modality byly navzajem
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porovnavany u skupin pacientl s terapii pomoci EMG biofeedbacku pted a po terapii
a U skupiny pacienti bez biofeedbacku pied a po terapii.

Z vysledkt vyplyva Zze nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily u skupin
pacientt pied a po terapii pomoci EMG biofeedbacku a skupinou pied a po terapii pomoci
EMG biofeedbacku pfi posuzovani casovych nastupu aktivace, casovych rozdili nastupti

aktivace, velikosti aktivace a u ¢asovych nastupt deaktivace u studovanych svalu.

Tato studie neprokazala u¢innost terapie pomoci EMG biofeedbacku u pacientii
S chronickymi bolesmi kréni péatefe jejichz pivod neni spojen se strukturalni

¢i neurologickou poruchou v této oblasti.
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9 SUMMARY

The diploma thesis focused on the evaluation of EMG biofeedback influence
on muscle activity of m. trapezius pars descedens et ascedens and m. deltoideus middle
fibres in patients with chronic musculoskeletal pain where the cause is not associated with
structural or neurological disorder. The study included 20 participants, who were divided
into two groups. Both groups underwent mobility and soft tissue therapy,
with the experimental group also undergoing EMG biofeedback therapy to practise

m. trapezius pars descedens relaxation.

Following the theoretical findings we can see the connection between chronic
musculoskeletal pain and the mental condition of the patient, when the patient’s mood
can be directly associated with the increasing activity of surface neck muscles.
The theoretical findings describe methods of surface EMG and its further use with
biofeedback, which provides patients with information about physiological processes
in real time, helping them to increase awareness of these processes and gain volitional
control over them.

The primary aim of the study in methodological part of this diploma thesis
is the evaluation of EMG biofeedback influence on chronic musculoskeletal pain.
20 participants took part in the study, 15 women and 5 men. They were divided
into two groups. The participants were chosen according to the following criteria: neck
pain lasting for more than 3 months and score in VAS questionnaire higher
than 3. For the study were selected patients with hypertonus in m. trapezius
pars descedens. People suffering from neurological problems, heart and respiratory
diseases, or with structural or tumor diseases were excluded from the study.
Others excluded from the study were those with visual and hearing impairment, people
suffering from migraine or tension headache, people after neck or chest operations
or injuries, and people suffering from mental diseases.

The efficiency of this therapy was evaluated by surface EMG of arm abduction
onm. trapezius pars descedens, m. deltoideus of middle fibres and m. trapezius
pars ascedens while sitting. Particular muscles were chosen for this study
and we examined the activity start time, activity level and deactivation time.

These modalities were compared between the group of patients with EMG biofeedback
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before and after the therapy and in the group of patients without biofeedback before
and after the therapy.

The results show that no statistically important differences between
the two groups of patients have been found considering and comparing the activity start
times, activity levels and deactivation times.

This study did not prove the efficiency of EMG biofeedback therapy in patients
with chronic musculoskeletal pain, whose origin is not associated with structural

or neurological disorder.
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Piiloha 1. vyjadieni etické komise
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aktivitu vybranych svalii u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patete
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Priloha 2. Formulaf informovaného souhlasu pfedloZeny probandiim pied zahajenim

studie

Informovany souhlas

Nazeyv studie (projektu): Vliv terapie pomoci elektromyografického biofeedbacku

na svalovou aktivitu vybranych svali u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patere

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. Ja, niZe podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode mé¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin liicich se 1écbou.

3. Porozumé¢l(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit
¢i odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udajt
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

0 této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 3. VAS — vizudlni analogova Skala bolesti (Opavsky, 2011).

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

7adna bolest I | nejvyssi
mozna bolest
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Piiloha 4. Protokol pro zdznam vstupniho a vystupniho vySetieni

Vstupni vySetieni

Anamnéza:

Rodinna anamnéza:

Osobni anamnéza:

Socialni anamnéza:

Pracovni anamnéza:

(Gynekologickd anamnéza):

NO:

Aspekce:

Zezadu:

Z boku:
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Zepredu:

Dechovy stereotyp:

Olovnice:

Z boku: norma patologie -

Zezadu: norma patologie -

Zepiedu: norma patologie-

Tlakovy algometr: vzdalenost C7-acromion: ............. cm; tolerance: ............. N

Pritomnost reflexnich zmén:

m. trapezius bez RZ TrP_ taut band tender point
m. levator scapulae bez RZ TrP taut band tender point
m. SCM bez RZ TrP taut band tender point
kratké extensory bez RZ TrP taut band tender point
mm.sgcealeni bez RZ TrP taut band tender point
m. pectoralis major bez RZ TrP taut band tender point
m. peptoralis bez RZ TrP taut band tender point
minor
Neurologické vySetieni:
Citi: anestezie hypestezie norma hyperestezie
kompresni test na foramina intervertebralia: pozitivni negativni
bicipitovy reflex: areflexie hyporeflexie norma hyperreflexie
tricipitovy reflex: areflexie hyporeflexie norma hyperreflexie
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Rozsahy aktivniho pohybu:

FLX
EXT
Lateroflexe Lateroflexe
Cp vpravo vlevo
Rotace vpravo Rotace vlevo
Abdukce PHK Abdukce LHK
RAK Flexe PHK Flexe LHK
Pohybové stereotypy:
Stereotyp FLX Cp: norma patologie -
Stereotyp ABD RAK: norma patologie -
Funk¢ni testy:
Cepojova vzdalenost: ......... cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: ......... cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost: ......... cm
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Vystupni vySetieni

Aspekce:

Zezadu:

Z boku:

Zepredu:

Dechovy stereotyp:

Olovnice:

Z boku: norma patologie -
Zezadu: norma patologie -
Zepiedu: norma patologie-

Tlakovy algometr: vzdalenost C7-acromion: ............. cm; tolerance: ............. N
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Pritomnost reflexnich zmeén:

m. trapezius bezRZ | TrP_ taut band tender point

m. levator scapulae bezRZ | TrP taut band tender point

m. SCM bezRZ | TrP taut band tender point

kratké extensory $ije bezRZ | TrP taut band tender point

mm. scaleni bez RZ TrP taut band tender point

m. pectoralis major bez RZ TrP taut band tender point

m. pectoralis minor bez RZ TrP taut band tender point
Neurologické vySetieni:
Citi: anestezie hypestezie norma hyperestezie
kompresni test na foramina intervertebralia: pozitivni negativni
bicipitovy reflex: areflexie hyporeflexie norma hyperreflexie
tricipitovy reflex: areflexie hyporeflexie norma hyperreflexie

Rozsahy aktivniho pohybu:

FLX
EXT
C Lateroflexe Lateroflexe
P vpravo vlevo
Rotace vpravo Rotace vlevo
Abdukce PHK Abdukce LHK
RAK

Flexe PHK

Flexe LHK
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Pohybové stereotypy:

Stereotyp FLX Cp: norma patologie -
Stereotyp ABD RAK: norma patologie -
Funkéni testy:

Cepojova vzdalenost: ......... cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: ......... cm

Ottova reklinacni vzdalenost: ......... cm
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Piiloha 5. Dotaznik Neck Disability Index -NDI (Bednatikova, 2013)

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Jmeno a prifmeni Datum _ Skore

Oddil 1 = Intenzita bolesti
V tomto ckamiku nemam Zadnou bolest.
WV tomto ckamiiku je bolest mirna.
W tomto okamiiku je bolest stfedné silng.
V tomto okamiiku je bolest dost silnd.
WV tomto okamiiku je bolest velice silna.
V tomto ckamiiku je bolest nejhorél, jakou si dovedu pfedstavit.

Oddil 2 - Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)
Mohu se o sebe postarat normalngé, bez wvolani bolesti.
Mohu se o sebe postarat normalng, ale zplschuje (vyvoldvad) mito bolest,
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pii ni pomaly a ocpatrny.
Potrebuji uréitou pomeoc, ale vétiinu péce o vlastni oscbu zvladam.
Potfebuji pomoc kaidodenné ve vétsing ukond péée o viastni osobu,
Meobléknu se, umyvam se s cbhtizemi a zustavam na l0zku,

Oddil 3 - Zvedani
Mohu zvedat téiké pfedméty/véci bez bolesti (bez vyvoldni bolesti),
Mohu zvedat téiké pfedméty/véci, ale zplsobuje (vyvoldvd) mi to bolest.
Bolest mibranive wvedani téikych predmétl/véci z podlahy, ale mohu to zvlddnout, pokud
jsouvhodné umistény (napf. na stole).
Bolest mibrénive svedani téikych pfedméti/véci z podlahy, ale mohu zvlddnout zvedéni
lehkych nebo stredné tézkych predmeéta/véci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/ predmaéty.
Memohu zvedat nebo nosit vibec nic.

Oddil 4 - Cteni
Mohu gist, kolik chel, bez bolesti Sje (kréni patefe).
Mohu gist, kolik chei, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).
Meohu gist, kolik chei, se stfedné silnou bolesti Sije (kréni patefe).
Memohu gist, kolik choi, kvdli stred né silné bolesti &ije (kréni patefe).
Mohu gist jen s obtizemi kvili silnym bolestem Sije (kréni patere).
Memohu gist vilbec.

Oddil 5 — Bolesti hlavy
Memam vibec bolesti hlavy.
Mam obcas mirné bolesti hlawy.
Mam obdéas stfedné silné bolesti hlavy.
Mam stfedné silné bolesti hlavy, které pfichdzeji éasto.
Mam silngé bolesti hlavy, které pfichdzeji casto.
Mam bolesti hlavy témeér porad.
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Oddil & — Soustfedéni
Mohu se plné soustiedit, kdyi chd, a to bez obtiii.
Mohu se plné soustfedit, kdyi chd, ale s malymi obtliemi.
Mam urcité obtize, kdyi se chei soustiedit.
Mam znacné obtiZe, kdyi se chei soustiedit.
Mam wyrazné obtize, kdy? se cha soustiedit.,
Nemohu se vilbec soustfedit,

Oddil 7 = Prace
Mohu délat tolik, kolik chei.
Mohu délat svou cbvyklou pradi, ale nic vice.
Mohu délat vétsinu swch obvyklych praci, ale nic vice.
Nemohu délat (vykondvat) svou obwyklou pradi.
Mohu stédi délat vibec néjakou praci.
MNemohu délat vibec Zadnou praci.

Oddil 8 - Rizeni
Mohu fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patefe).
Mohu Fidit automobil, jak dlouho chel, ale s malymi bolestmi &lje (krénl pdtefe).
Mohu Fidit automobil, jak dlouho chei, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patefe).
Memohu Fidit automobil, jak dlouho choi, kvili stfedné silnym bolestem Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil jen stéii kvili silnym bolestem Sije (kréni patefe).
Nemohu svij autemobil Fidit vibec.

Oddil 9 =Spanek
Nemam Zadné potiie se spanim.
Mij spanek je lehce narusen (meéné nei 1 hodina nespavosti).
Mj spanek je mirné naruéen (1-2 hodiny nespavosti).
MUOj spanek je dosti {,stiedné”) narugen (2-3 hodiny nespavosti).
MUj spanek je wrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).
Maj spanek je uplné narusen (5-7 hodin nes pavosti).

Oddil 10 - Volnotasove aktivity (zajmy)
Jsem schopen provozovat viechny své volnofasové aktivity/rekreacn| aktivity /zdjmy zcela bez
bolesti &ije (kréni patefe).
Jsem schopen provozovat viechny své volnotasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy
s uréitymi bolestmi ije (kréni patefe).
Jsem schopen provozovat vétsinu swych obwyk lych volnoéasowych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajma, ale ne viechny, a to kvilli bolestem Sije (kréni patefe).
Jsem schopen provozovat jen nékolik swych obvyklych volnodasowych aktivit/rekreatnich
aktivit/zajmi, a to kvili bolestem Sije (krinl patefe).
Jsem stéii schopen provozovat jakékoliv volnodéasové aktivity/rekreacni aktivity/zéjmy, a to
kvili bolestem Sije (kréni patere).
Nemohu provozovat viibec Zddné volnodasové aktivity /rekreatnl aktivity/zdjmy.
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Piiloha 6. Dotaznik Beck Anxiety Inventory - BAl (Kamaradova et. al., 2016)

Beck Anxiety Inventory

Inicidly: .................. muz X zena Vek: o

Datum: ...

Nize je uveden seznam béznych symptomu tizkosti. Piectéte si, prosim, pozorné kazdou polozku. Oznacte,
do jaké miry Vas jednotlivé symptomy obtézovaly béhem uplynulého tydne véetné dneska, zaskrtnutim

prislusného okénka.

vitbec Mirné moc mé to | Stfedné bylo to | velmi
neobtézovalo nepfijemné, ale
snesitelné

mravencéeni nebo mrtvéni

pocit horka

vratkost nohou

neschopnost odpocinku

strach z nejhorsi udalosti

zavrat’ nebo pocit na omdleni

buseni srdce, zrychleny dech

neklid

zdéSeni

nervozita

pocit dusnosti

chvéni rukou

tires

strach ze ztraty kontroly

namahavé dychani

strach ze smrti

panika

travici potize, bolesti bficha

malatnost

zarudnuti v obliceji

poceni
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