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Abstrakt:

Bolest dolni ¢asti zad (LBP) je v soucasnosti povazovana za jeden z nejcastéjSich problému
postihujici lidskou populaci. Jednim z vyznamnych etiologickych faktort pro vznik LBP
je povazovana zména v aktivit¢ svalt trupu. Hlavnim cilem prace bylo hodnotit aktivitu
vybranych svalli béhem modifikovaného Functional Reach testu (tfi po sobé jdouci pokusy
v ramci jednotlivych tsekll) a hodnoceni parametri na silovych plosinach znacky Kistler
9286AA u pacientti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolni skupinou.
Pomoci povrchové poly-EMG jsme snimali bilateraln¢ aktivitu téchto svali: m. trapezius pars
descendens, m. sternocleidomastoideus, m. gluteus maximus a m. erector spinae pars lumbalis
u 24 osob (12 pacientti s LBP, 12 osob v kontrolni skuping¢), kde primérny vek ¢inil 40 let.
Ob¢ skupiny absolvovaly klinické i pfistrojové méfeni. Pii porovnani mezi skupinami u vSech
svalt dohromady byla prokazana statisticka vyznamnost na hladin¢ p < 0,05 v ukazateli Input
pro svaly m. SCM na nedominantni stran¢ vV druhém pokusu u experimentalni skupiny,
m.erector spinae pars lumbalis na dominantni strané ve druhém a tfetim pokusu u kontrolni
skupiny a u m. gluteus maximus ve tfetim pokusu u kontrolni skupiny. V porovnani
u kazdého svalu zvlaSt v ramci pokusit mezi sebou dle ukazatele Input byly zjiStény
statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)u m. trapezius (pars descendens) na stran¢ dominantni
u experimentalni skupiny ve tfetim useku, u m. SCM v druhém tseku na strané nedominantni
u kontrolni skupiny. Pti porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle ukazatele Input
byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi dvéma skupinami v druhém a tietim pokusu
u kontrolni skupiny a mezi druhym a tfetim pokusem u experimentalni skupiny ve tfetim
useku. Hodnoty méfenych parametri COP béhem provedeni modifikovaného Functional
Reach testu na silovych ploSinach Kistler vykazuji statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)
v parametrech: maximalni rychlost pohybu COP ve vydrzi a ptima rychlost COP zpét mezi
pacienty s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné probandi dle

Mann-Whitneyova U testu u kontrolni skupiny. Kontrolni skupina dosahovala vyssich hodnot



pfimé rychlosti COP zpét a vysSSich hodnot maximalni rychlosti COP ve vydrzi, nez

experimentalni skupina. Vysledky studie mohou pfispét k porozumnéni zmén aktivity svala

wevr
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Abstract:

Low back pain (LBP) is currently regarded as one of the most common problems affecting the
human population. One of the major ethological factors causing LBP is the change in the
trunk muscles activity. The main objective of this work is to evaluate the activity of selected
muscles during and evaluation by force platform (Kistler 9286AA) a modified Functional
Reach test (three consecutive attempts under the three sections) on patients with non-specific
low back pain compared with a control group. Using a surface poly-EMG, we recorded
bilaterally the activity of these muscles: m. trapezius pars descendens, m.
sternocleidomastoideus, m. gluteus maximus a m. erector spinae pars lumbalis on 24 people
(12 patients with LBP, 12 patients in the control group), with an average age of 40. Both
groups underwent clinical as well as instrumental measuring.Statistical significance was
proven at the level of p < 0.05 in the Input marker for muscles m. SCM on the nondominant
side in the experimental group in the second section, m. erector spinae pars lumbalis on the
dominant side in the second and in the third section in the control group and m. gluteus
maximus in the control group in the third section between groups in the ranking of all the
muscles together.In comparison with each muscle separately within experiments between
themselves by Input indicators were statistically significant differences (p < 0.05) with m.
Trapezius (pars descendens) on the dominant of the experimental group in the third section, in
m. SCM in the second sections on the non-dominant in the control group. When comparing
the activity of m. Erector switch pars lumbalis by Input indicators were statistically significant
differences between the two groups in the second and third experiment in the control group
and between the second and third attempt for the experimental group in the third region.The
values of COP parameters measured during the modified Functional Reach test carried out on
the Kistler power platforms show statistically significant differences (p < 0,05) in the
following parameter: maximum velocity of COP in endurance and direct speed of COP back,

in patients with non-specific low back pain compared to the control group in Mann- Whitney



U test. The control group achieved higher values in direct COP speed in the backwards
direction and higher values of maximum COP speed in staying powers than the experimental
group.The results of this study could contribute to the understanding of changes in trunk
muscle activity and help towards targeted rehabilitation during demanding postural positions

for people with LBP.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BZ
COP
COG
EKG
EMG
FRT
HAZ
Hz
LBP
m
MFRT
MJ
MPQ
NSBZ
NBDCZ
NLBP
POLY-EMG
RMS
RTG
RRR
SCM
Sl
TRPS

Bolest zad

Centre of pressure

Center of gravity

Elektrokardiografie

Elektromyografie, elektromyograficky
Functional reach test

Hyperalgickd zona

Hertz, jednotka frekvence

Low back pain, bolesti dolni ¢asti zad
Musculus

Modifikovany Functional Reach test
Motoricka jednotka

McGill Pain Questionnaire

Nespecificka bolest zad

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad

Non specific low back pain — nespecificka bolest dolni ¢ast zad
Polyelektromyografie, polyelektromyograficky
Root mean square

Rentgen, rentgenovym

Centrum lécby bolestivych stavii a pohybovych poruch
Musculus sternocleidomastoideus
Sakroiliakalni kloub

Trigger points



1 UVOD

Bolest dolni ¢asti zad je v soucasnosti povazovana za jeden z nejCastéjSich problému
postihujici lidskou populaci. Vyskytuje se ve vSech vékovych kategoriich bez ohledu
na lidskou rasu, kulturu nebo pohlavi. Chronicka bolest zad je definovana jako bolest trvajici
tfi a vice meésicli pfindsejici sebou socioekonomické problémy a stile nartistajici naklady
na lécbu (Fourney et al., 2011).

Problematika bolesti dolni ¢asti zad (Low back pain - LBP) je diky vysoké prevalenci
pfedmétem vyzkumu celé fady odbornych studii (Hodges et al., 2003; Middelkoop et al.,
2010). Celosvétove je udavana 84 % prevalence minimalné jedné ataky LBP za zivot.
Chronické LBP tvofi 23 %, znichz 11 % pacientii je diky t€émto bolestem invalidizovano.
(Balagué et al., 2012). Vrba (2012) uvadi prevalenci vSech bolesti zad mezi 60 az 80 %.
Incidence i prevalence bolesti zad se Vv celostatnim méfitku stale zvySuje a je spojena
se vznikem funkéniho omezeni, handicapt a neschopnosti (z anglického disability).

Krismer & Tulder (2007) definuji LBP jako bolest s lokalizaci od 12 Zebra a inferiorni
glutedlni ryhy s vyzafovanim nebo bez vyzarovani bolesti do dolnich koncetin.

LBP miizeme rozdé€lit na bolest horni a dolni ¢asti zad. LBP Ize definovat jako bolest a
dyskomfort uréeny od kraje Zeber po dolni glutedlni ryhu a to s bolesti nebo bez bolesti dolni
koncetiny.

Liebenson (2007) dava do souvislosti bolest se skutecnym nebo potencionalnim
poskozenim tkén¢ a nebere pojeti bolesti pouze jako neptijemnou, senzorickou a emocionalni
zkuSenost.

V roce 1987 zacal anglicky ortoped Gordon Waddell nahlizet na bolesti zad z jiného
uhlu pohledu. Rozdélil piiciny bolesti zad na specifické a nespecifické. Za specifické pric¢iny
bolesti zad (BZ) povazuje progresivni patologie s moZnym postizenim nervovych ¢asti (napf.
spinalni stendza, zlomeniny, tumory, infekéni a zanétlivd onemocnéni, vyhfez meziobratlové
ploténky a dalsi). Tyto pfi¢iny vSak maji za nésledek pouhych 15 % vSech BZ. O zbylych
85 % hovotime jako o nespecifickych BZ (Vrba, 2012).

Jarosova (2010) definuje nespecifickou bolest dolni ¢asti zad jako LBP bez
specifickych patologii (infekce, zanétlivé procesy, zlomeniny, tumory, osteopordza,
ankylozujici spondylitida, radikularni syndromy nebo syndrom kaudy equiny).

Z hlediska délky trvani déli Ciferska (2010) bolest na akutni trvajici do 6 tydnd,

subakutni do 12 tydnti a chronickou trvajici déle jak 12 tydnd.
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Hlavnim cilem prace bylo elektromyografické hodnoceni svalové aktivity vybranych
svalli a hodnoceni na silovych plosinach Kistler v modifikovaném Functional Reach testu
u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolni skupinou.

Dil¢im cilem bylo zjistit, Ze neni rozdilna aktivita zvlast jednotlivych vybranych
svalli: m. trapezius (pars descendens), m. sternocleidomastoideus, m. erector spinae pars
lumbalis a m. gluteus maximus béhem modifikovaného Functional Reach testu dle ukazatell
EMG (Mean, Input, Total Power) u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad
Vv porovnani s kontrolni skupinou. Zjistovali jsme, zda u vybranych svali ve vztahu
k nespecifickym bolestem dolni ¢asti zad, doslo k rozdilné aktivité mezi jednotlivymi pokusy
v ramci vSech tfi usektt béhem MFRT. Dale jsme zjistovali, zdali jsou rozdily ve vsech
sledovanych parametrech smérodatnych odchylek COP u pacientl s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad vV porovnani s kontrolni skupinou.
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2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
2.1 Bolesti zad

Bolesti zad patii obecné mezi nejéastéjsi divody navstévy lékare a také jsou uvadény
jako druhy nejc¢astéjsi chorobny stav po nemocech z nachlazeni (Effler, 2011).

Ve Spojenych statech je bolest dolni ¢asti zad patym nejcastéjSim diivodem navstévy
1ékate. Ptiblizné ¢tvrtina dospélych v USA uvadi, ze ma bolesti zad trvajici nejméné jeden
cely den v poslednich tiech mésicich, a 7,6 % uvedlo alesponi jednu epizodu tézké akutni
bolesti dolni ¢asti zad za posledni rok. Naklady celkové zdravotni péce, které lze pricist
bolestem zad, byly odhadnuty na 26,3 miliard dolari v roce 1998. Az jedna tietina pacientt
hlasi pretrvavajici bolesti zad mirné intenzity nejméné jeden rok po akutni epizodé
(Chou et al., 2007).

LBP je v soucasné dob¢é povazovana za bézny a nakladny problém spojeny s vysokou
mirou recidivy. LBP i pfes vSechny mozné rehabilitaéni a 1é€ebné postupy stdle zlstavaji
primarni pfi¢inou absence a zdravotniho postizeni ve spole¢nosti. Bolesti zad jsou v soucasné
dobé vniméany jako nemoc a chronickd bolest zad je akceptovana jako divod pracovni
neschopnosti. Jako problém miZzeme chapat jednak nedostate¢nou a véasnou diagnostiku

a 1é¢bu BZ, ale piedev§im nedostate¢nou prevenci vzniku chronickych bolesti zad (Vrba,

2012).

2.2 Kilasifikace bolesti dolni ¢asti zad

Mezinarodni klasifikace nemoci rozd€luje bolest zad do tii skupin dle charakteru obtizi
a lisi se zejména Vv diagnostickém a léCebném postupu na nespecifické bolesti zad (neni
prokézéna patologie), kotfenové bolesti a bolesti zad se zavaznym postizenim patete
(traumata, nadory, zanétlivé procesy a jiné) (van Tulder in Opavsky, 2011).

Vrba (2012) v soucasné dobé zaujima novy pohled na rozdéleni bolesti zad. Pficiny
specifickych bolesti zad jsou ty, které muzeme prokazat identifikovatelnou progresivni
patologii s moZznym postizenim nervovych struktur, tim chapeme napi. vyhfez meziobratlove
ploténky, spinalni stenoza, spondylolistéza, zlomeniny, tumory, infek¢ni a zanétliva postizeni
apod. Tyto pfi¢iny vSak zahrnuji pouze 15 % vSech bolesti zad. Zbylych 85 % nazyvame
nespecifickymi.

Pacienti s radikulopatii nebo spinalni sten6zou zahrnuji malé procento s progresivnim
neurologickym deficitem nebo zdvaZznym zékladnim onemocnénim, jako je infekce, nador

nebo syndrom cauda equiny. Stejné¢ tak i zastoupeni pacientd s jinym specifickym
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problémem, jako je napiiklad ankylozujici spondylitida nebo zlomenina obratle jsou
zastoupeny VvV mens$im méfitku. Bolest dolni ¢asti zad muze byt spojena také s internimi
problémy, jako je pankreatitida, nefrolitiaza, aneurysma aorty, nebo systémové onemocnéni,
endokarditidy apod (Chou et al., 2007).

Za dilezitou povazuje Vanck (2011) klasifikaci vertebrogennich poruch na zakladé
klinické manifestace. Bolesti zad na zaklad¢ klinické manifestace déli Bednaiik (2010) na tzv.
segmentové syndromy (typické jsou poruchy funkce v jednom pohybovém segmentu, ¢i jedné
oblasti, porucha drzeni patefe, reflexni zmény, pseudoradikularni syndromy a radikulérni
syndromy). Dle postizené tkané déli Palecek (2004) bolesti dolni ¢asti zad na vertebrogenni,

neurogenni, myogenni, vasogenni, viscerogenni, psychogenni a diskogenni.

2.3 Etiopatogeneze bolesti dolni ¢asti zad
Zakladem vzniku bolesti zad je multifaktoridlni komplexni proces, na némz se podili

anatomické, psychosocialni a patofyziologické faktory (Bednatik & Kadarika, 2006).

2.4 Epidemiologie

Prevalence LBP se v industrializovanych zemich udava pies 70 %. Incidence
u dospélé populace je 5 % za rok. Vrchol kiivky prevalence se vyskytuje mezi 35 a 55 lety.
V 85 % ptipadech neni bolest jako atribut neurologického onemocnéni nebo patologie.
Odezva u akutnich LBP byvd do 6 tydni. U 2 — 7 % pacientll pfechdzi akutni bolest
Vv chronickou. Pracovni neschopnost z divodu nespecifické bolesti dolni ¢asti zad je
celosvétovym problémem s nejCastéjSim vyskytem. Pracovni neschopnost se pohybuje
v rozmezi od 5 do 85 % populace pracujicich. Uvadi se, Ze u vétSiny pacienti s akutni LBP
se potize zmirni, jen u 10 — 15 % se vyvinou v chronické ptiznaky (JaroSova, 2010).

Roc¢ni prevalenci u populace v produktivnim véku udava Kolai (2009) ptiblizné kolem
30 —40 %, z toho 5 — 10 % osob kon¢i pracovni neschopnosti.

Ferrari et al., (2015) uvadéji, ze navzdory vysokym nakladim na 1é¢bu ve spojitosti
s LBP se prevalence LBP i nadale zvySuje. Ackoli chronické bolesti zad tvoii pouhych
5 % veSkerych onemocnéni vertebrogenniho plvodu, finanéni ndklady vynalozené
na toto onemocnéni ¢ini az 50 % veskerych finan¢nich ndklada. Tento fakt je dan zvySenou
pracovni neschopnosti a vydaji spojenymi s l1écbou tohoto problému (Bednaiik & Kadarka,

2006, Krismer & Tulder, 2007).
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2.5 Diferencialni diagnostika a vySetieni bolesti dolni ¢asti zad

Pro diagnostiku a terapeuticky postup ma vyznam posouzeni zavaznosti stavu (van
Tulder in Opavsky, 2011).

Prakticky piistup k hodnoceni bolesti dolni ¢asti zad je zalozen na odebrani podrobné
anamnézy, fyzikalniho a neurologického vysetieni (Chou et al., 2007).

V poslednich letech se diky magnetické rezonanci (MRI) a pocitacové tomografii (CT)
dafi zjistit pfi¢iny chronickych bolesti zad az u 80 % pacientt (Vrba, 2012).

Australské doporucené postupy zroku 2003 uvadéji nasledujici postup vySetieni
fyzioterapeutem: hodnoceni pohledem, palpaci, vySetieni rozsahu pohybu, meziobratlové
pruzeni, zméteni délky dolnich koncetin, vySetfeni dle McKenzieho a vySetieni SI skloubeni.
Nedilnou soucasti diagnostiky je anamnéza s klinickym vySetfenim. Pokud jiz z anamnézy
zjistime zéavazny problém (kofenovy syndrom, osteopordza, fraktura obratle, neurogenni
klaudikace, nadorové onemocnéni, infekce a dalsi), je nutné provést fyzikalni vysetieni véetné
neurologického screeningu. Rentgen spolu s magnetickou rezonanci a pocitacovou tomografii
u LBP nejsou bézné indikovany. Dle Evropskych guidelines pro akutni nespecifické bolesti
dolni ¢asti zad je béhem odbéru anamnézy kladen diraz na tzv. zluté a cervené praporky. Red
flags (red flags — RF) signalizuji zavazné spinalni patologie. Naproti tomu tzv. Zluté praporky
(yellow flags — YF) patii mezi psychosocialni faktory, jez zvySuji riziko vyvoje nebo
pfetrvavajici chronickou bolest. Né€kteti autofi popisuji i modré praporky (z anglického blue
flags) povazovany za faktory pracovniho mista a ¢erné praporky (z anglického black flags)
jako faktory péce o zdravi a kompenzaci systému. Pokud se v anamnéze a klinickém vySetfeni
nesetkame s ¢ervenymi praporky, pak mtizeme hovofit o nespecifické bolesti dolni ¢asti zad.
Je tfeba brat v uvahu i mozné zhorSeni pacienta (JaroSova, 2010).

Pti bolestech v zadech postupujeme dle nasledujiciho algoritmu. Pokud zjistime
pritomnost Cervenych praporkili, pak je tfeba patrat po zavazné spindlni patologii. Pokud
je nenachazime, mizZeme piedpokladat, Ze se jednd o nespecifickou bolest zad, kdy neni
zapotfebi dalSich nutnych zobrazovacich metod. Paracetamol, nesteroidni antirevmatika
a myorelaxancia pouzivame pro 1é€bu nespecifické akutni bolesti zad. Jak uz uvedli pfedchozi
autofi, neindikujeme klid na 14Zku, podporujeme bézné denni i1 pracovni aktivity. Pokud
nastane podezieni na zdvaznou spindlni patologii, je tfeba provést zevrubné vySetieni vcetné
zobrazovacich metod ke stanoveni spravné diagnozy. Béhem diagnostiky je tfeba brat v ivahu
viscerovertebralni vztahy a moznosti vzniku bolesti zad v souvislosti s TrPS zplsobujicim

myofascidlni bolest. Multidisciplindrni tym, behaviordlni 1é¢ba, farmakologicka,
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nefarmakologicka 1écba i alternativni akupunktura maji své zastoupeni pro lé¢bu chronickych

bolesti (Jarosova, 2010).

Obrézek 1. Zdkladni diagnosticky pfistup k bolestem zad
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Obrazek 1. Zakladni diagnosticky piistup k bolestem zad (Vrba, 2008)

2.5.1 Dotaznik k hodnoceni bolesti zad

V soucasné dob¢ se velmi Casto vyuziva kratkd forma dotazniku bolesti McGillovy
univerzity. Tento dotaznik zaznamenava podrobné jak kvalitu, tak kvantitu bolesti.
V 80. letech byl upraven z diivodu snadnéjsiho pouziti ke zjednoduSeni dotazniki a byly

vybrany nejcastéji pouzivané polozky (Melzack, 2005).

2.5.2 Klinicky obraz bolesti dolni ¢asti zad

V anamnéze pacienti Casto udavaji bolesti ponamahové, zvySujici se béhem dne
svédcici pro degenerativni onemocnéni disku. Naopak ranni bolesti provazené ztuhlosti,
po rozhybani ustupujici, jsou typické pro spondylartrézu. Klidové a nocni bolesti obvykle
signalizuji nadory, zanéty nebo pseudoradikularni charakteristiku. Béhem vySetieni obvykle
zjistujeme palpacni bolestivost interspindlnich prostor, paravertebralnich svald, svalovou
hypertonii a ¢asto poruchy dynamiky resp. statodynamiky bederni patete. V klinickém nalezu
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Casto prevlada snizeni vytrvalosti stoje nebo chlize pro bolest v k¥izi narGstajici s uréitou
vzdalenosti. U pacientl ¢asto objevujeme zvySenou bederni lordézu a zmény v oblasti panve
(Palecek, 2004).

Nejcastéji jsou uvadény bolesti tupého charakteru v dolni ¢asti zad. Tyto bolesti jsou
pfevazné vyvolany svalovou dysbalanci, pfetézovanim vazl, svalll a nachdzime zde SI
blokady (Bednarik 2010, Ml¢och 2008, Novotna 2012).

U pacientit s LBP se casto vyskytuje Spatnd koordinace téla. Vhodné jsou cviky
ke zlepSeni pohybu a koordinace t¢la jak pii chizi, tak pfi béznych dennich aktivitach

(Van Damme et al., 2014).

2.6 Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad
Nespecifickd bolest dolni ¢asti zad je pomémné Casty a opakujici se stav, na ktery
Vv soucasné dobé neexistuje ucinny 1ék (Itzl, Geurts, Kleef, Nelemans, 2013).

Bolesti dolni ¢asti zad (LBP) jsou popisovany jako bolest v kiizi, lumbalgie, lumbago.
Nespecificka bolest dolni ¢asti zad je definovand také jako bolest nejasné etiologie
bez ziejmého anatomického ndlezu s benignim pribéhem (Bednaiik & Kadaika, 2006;
Krismer & van Tulder, 2007; Vrba, 2008).

Stejné tak i Jaroova (2010) uvadi nespecifickou bolest dolni ¢asti zad (NBDCZ) jako
low back pain bez jasné specifické patologie (infekce, tumory, ankylozujici spondylitida,
zlomeniny, zanétlivé procesy, radikularni syndromy a dalsi).

Dalsi autofi je také definuji jako bolesti bez identifikovatelné specifické anatomické
nebo neurofyziologické poruchy. NSBZ chipeme jako difuzné se Sifici bolest prevazné
trvalého charakteru. Charakterizujeme ji jednak bolesti, ale také svalovym napétim
a ztuhlosti, jez ma za nasledek omezeni funkénich aktivit. Casto je spojena s projevy bolesti
Vv jinych castech téla, kupiikladu s bolesti bficha, dolnich koncetin, mize byt vSak spojena
I sbolesti hlavy. Chronické nespecifické bolesti byly zkoumany z mnoha rehabilitaénich
postupt. Tyto cvicebni programy pro chronickou LBP se zna¢né 1i8i napiiklad v klasickém
cviceni oproti hydrokinezioterapii, individudlnimu cvi€eni a skupinové LTV apod.
V poslednich letech doslo k velkému nartistu bolesti dolni ¢asti zad ¢i bolesti kiize prevazné
ve vyspélych zemich (Vrba, 2012).

Nespecifické bolesti zad (NLBP, non specific low back pain) jsou prevazné
nociceptivni s nejCastéj$i lokalizaci v lumbosakralni oblasti. V&k pacientii se pohybuje
v rozmezi od 20 do 55 let (Bednaiik & Kadanka, 2006; Krismer & van Tulder, 2007; Vrba,

2008).
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Podle Vrby (2010) tvoifi az 90 % bolesti dolni c¢asti zad nespecifické pficiny.
V soucasné dob¢ Je celd fada teorii vzniku nespecifické bolesti dolni ¢asti zad.

Nejcastéjsi pri¢iny nespecifické bolesti dolni Casti zad tvofi pfi¢iny funkéni. Jak uvadi
Kolar (2006) funkéni porucha nema prokazanou pifimou souvislost s morfologickymi
(strukturalnimi) zménami. Drapelova (2014) dava do souvislosti vertebrogenni poruchy
s poruchou funkce bez strukturdlniho nalezu s plnou reverzibilitou. Specifickd funkéni
porucha byva zpusobena Casto nevhodnym zatizenim v jakémkoliv misté segmetnu. Mezi
klinické projevy funk¢nich poruch fadime omezenou pohyblivost segmentu, funkéni kloubni
blokadu, bolestivé body na okostici, svalové spoustové body, zvyseny tonus tkani, svalovy
spasmus, poruchy statiky ¢i stereotypu, vegetativni zmény a dysfunkce organt. Tyto zmény
vétsinou nebyvaji symetrické. Funk¢éni porucha ma casto chronicko-intermitentni pribéh
s inetrvaly bez potiZi i systémovy charakter potizi (Kolat, 2009; Lewit 2003).

Pfi¢inou muaze byt kiecovité napéti zadového ¢i panevniho svalstva. V disledku
preté¢zovani patete, nedostatku pohybu a aktivity dochdzi k oslabeni svalstva, a autofi
charakterizuji az Ctyfi pétiny piipadd takto vzniklych bolesti jako lumbalni syndrom. Jako
organické pfi¢iny chapeme predevSim psychické a socialni faktory, mezi néz patii stres,
uzkostné poruchy, rodinné a pracovni problémy, chorobné zavislosti, deprese. Také sem
fadime socioekonomické faktory, jako nizké pifijmy, nedostateCné vzdélani a tézka fyzicka
prace. Bolest v zadech pak nasledné vede k uréitym postojim a rozviji se specifické zptisoby
chovani. Typické jsou problémy se sebehodnocenim, depresivni ladéni pacienta. U téchto
pacientl je typickd tzv. emociondlni aktivace. Pacienti ve srovnani s kontrolni zdravou
skupinou reagovali na emociondln¢ stresové podnéty oboustrannym napétim svalstva
v bederni oblasti patefe (Morschitzky & Sigrid, 2007).

Stejné tak i Stétkatova (2007) dava vznik chronickych bolesti zad do souvislosti
S psychosocialnimi problémy. Je obecné znamo, ze pacienti s LBP rizné etiologie maji
existenéni  problémy, prod€lali  nejriiznéj$i  stresové  situace  jak v détstvi,
tak v dospé€losti a mohou se nachazet tieba v tizivé socialni situaci (Krbec, 2002).

Bednafik et al., (2010) povaZzuji za pfic¢inu prostych nespecifickych bolesti zad svalové
dysbalance, vadné statické a dynamické stereotypy vedouci k chronickému a jednostrannému
pretéZzovani jednotlivych pohybovych segmentt a patefe jako celku. I u mladych jedinct se po
del$im sezeni nebo stani mohou také projevit nespecifické bolesti zad, a mnohdy se u nich
nezjisti degenerativni ¢ jiné organické poskozeni patefe. Castou p¥i¢inou byva hypermobilita

patete, jinych kloubt, ale také vadné drzeni téla. Klinicky nalez poukazuje omezenou
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hybnost, kterd vSak mnohdy byvd omezena pouze Caste¢né, palpacni citlivost nebyva tak
intenzivni.

Jalovcova a Pavli (2010) upozorniuji na segmentalni nestabilitu a uvadéji tento
problém jako jednu z moznych pii¢in bolesti dolni ¢asti zad. Klinickou nestabilitu patete
vnimame jako ztracenou schopnost patefe provést pohybovy vzor zmény polohy tak,
aby nevznikl neurologicky deficit, deformita nebo bolest.

Jarosova (2010) wuvadi existenci dikazti pro korelaci mezi vysSimi lidmi
a vysSim rizikem bolesti dolni ¢asti zad 1éCené operacnim zpiisobem. Hovoii také o vztahu
LBP a obezity (vysoky body mass index), a také mezi kutaky a LBP. V klinickych studiich
byli kufaci spojovani se vzristajicim narustem LBP. Bylo zjisténo vyrazné&jsi procento kutaka
s incidenci LBP u adolescentii nez u dospé€lé populace. Mezi méné Casté pii¢iny LBP patii
alkaptonurie. Jedna se o vzacnou genetickou poruchu metabolizmu tyrozinu. Dochazi
k deficitu enzymu dioxygenace kyseliny homogentisové, ktery vede k hromadéni v Krvi
a k naslednému zvyseni vylu¢ovani moci. Oxidace kyseliny homogentisové vede ke vzniku
pigmentu alkaptonu, coZ ma za nasledek tmavé zabarveni moce pojivovych tkéni. Dochézi

k postizeni kloubt, srde¢nich chlopni a ledvin.

2.7 Viscerovertebralni vztahy

Na bolest zad muzeme pohlizet i z extravertebralniho hlediska. Béhem vysetieni
zjisStujeme nezavislost bolesti na postaveni a pohybech patefe, palpac¢ni nebolestivost,
neptitomnost paravertebralnich spasmt a utiSeni bolesti po 1é¢b& vnitinich organti. Jako
ptiklad uvadi Bednatik et al., (2010) bolest zad pii Zaludecnim viedu. Po podéani antacid
bolest ustupuje, naopak pii poziti kavy se bolest zvySuje. Bolesti rozlévajici se doprava jsou
charakteristické pro pankreatitidu, a to konkrétné pro postizeni slinivky bfisni, pokud
je projekce levostrannd, jedna se o postizeni téla a kaudy pankreatu. Stejné tak 1 menstruacni
bolest je Casto popisovana jako projekce do sakralni oblasti a mize se S§ifit do dolnich
koncetin. Urologické pfic¢iny, karcinom prostaty, ¢i jeho metastdze do patefe, onemocnéni
ledvin a jejich pfenesend bolest se mize projevit v oblasti kfize.

Z hlediska diagnostického Casto narazime na problém tykajici se jednak bolesti
V oblasti patefe, ale také nasledny vznik blokdd a rozvoj reflexnich zmén nazyvany
viscerovertebralni syndrom. U vétSiny piipadii bolesti atypického plivodu je tieba brat

Vv uvahu nitrohrudni nebo nitrobfisni zdroj jako vychodisko bolesti (Bednaiik et al., 2010).
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2.7.1 Nejcastéjsi poruchy viscerovertebralnich vztahi

Bolesti v oblasti bficha mohou byt zptuisobeny organickou visceralni bolesti nebo
mohou byt podminény reflexnimi zménami diky funkénim porucham patefe. Pokud pacient
trpi postizenim ledvin, nachazime obvykle u takového pacienta hyperalgické zony C3-C4,
Th9-Th1l, u postizeni mocovodid hyperalgické zony v C3-C4, Th9-L2, blokady
Vv thorakolumbalnim piechodu, v segmentech Th1l-L1 a dalsi reflexni zmény v kiizové
oblasti. Cela fada gynekologickych pacienti si ¢asto stéZzuje na bolest v kiizi a v hypogastriu.
Tyto bolesti mohou byt zplsobeny funk¢énimi poruchami v oblasti panve a v oblasti
sakroiliakalniho skloubeni. V ndlezu nachazime vyskyt HAZ Thl0-L1, funkéni zmény
Vv paravertebralnich svalech, v oblasti thorakolumbalniho pfechodu a Casty vyskyt spasmu

m. iliopsoas (JaroSova, 2010).

2.8 Komplexni lé¢ebna rehabilitace nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

Problematika terapie bolesti zad patii mezi velmi obsahlé a nejeden z nés se alespon
jedenkrat v zivoté s nimi setkal (Horak & Tomsova, 2010).

V soucasné dobé je cela fada rehabilitacnich technik k 1écbé NLBP. Své zastoupeni
maji také analgetika, antidepresiva a dal$i léky. V posledni dob& je casto zmiflovan
kognitivné - behavioralni pfistup, jenz by mél vést K piesunu péce bolesti pacientt
od zdravotniho personalu zpét na postizen¢ho ¢lovéka. Na prevenci vzniku NLBP se udava
nulovy vliv farmakologické 1écby. SniZzuje vSak bolest a d4 se fici, Ze 1 funkéni schopnost
pacienta. Z fad studii se prokazaly 1éky jako neopioidni analgetika a nesteroidni antiflogistika,
pro snizeni bolesti, ale také pro podporu a zlepSeni funkce u akutnich a chronickych stavi.
Svalova myorelaxancia maji podil na zlepSeni funkcni schopnosti pacientl u akutnich stavi
a sniZuji bolest. Na rozdil u lokalni 1écby a epiduralni aplikace steroidii se neprokazal 1é¢ebny
efekt (Vrba, 2012).

JaroSova (2010) tadi do komplexni lécebné rehabilitace behavioralni terapii
a manualni techniky. Vyuziva se akupunktura, obstfiky epidurdlnimi kortikoidy, dale
je moznost pouZit intraartikuldrni steroidni injekce a opichy trigger pointl. Je prokazan také

ucinek botulotoxinu a radiofrekven¢ni facetové denervace.

2.9 Terapie akutni nespecifické bolesti dolni ¢asti zad
Vseobecné pokyny pro pacienty s akutni nebo subakutni bolesti dolni Casti zad by mély
zahrnovat doporuceni zustat aktivni, co nejvice omezit pohyb na lazku, ktery se na zaklad¢

studii ukdzal jako mén¢ efektivni. Pokud pacienti i pfes doporuceni vyzaduji obdobi klidu na
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luzku, je tfeba upozornit na riziko moznych vzniklych komplikaci. Pacienti by méli byt
podporovani k co nejrychlej$imu navratu k béZznym dennim aktivitam (Chou et al., 2007).

V prvni fazi akutnich bolesti je doporucen klid a tlevova poloha na lizku maximalné
do 4 dnt. V téchto nazorech se mnoh¢ studie 1isi, vétSina se vSak schoduji na co nejkratSim
pobytu na lazku, rychlému navratu ke kazdodennim aktivitdim a zaclenéni do pracovniho
procesu. V nezbytnych piipadech je terapie doplnéna medikamentdzni terapii. Nejcastéji
V peroralnim podani doporucenych 1€kii: paracetamol, nesteroidni antiflogistika (NSA), slabé
opioidy a centralni svalova relaxancia. Ve vyjimeénych piipadech epiduralni aplikace steroidd
nebo sedativ. Z fyzikalni terapie zahrnujeme suché teplo, cviceni zadovych svalt, manipulace
a aerobni cviCeni. Pro akutni bolesti dolni ¢asti zad trvajici do 4 tydnd jsou zatim nejasné
dikazy o tom, kdy presn¢ zacit terapii. N&které studie uvadéji zahdjeni cviceni po dvou az
Sesti tydnech od akutniho vzplanuti bolesti. Pro akutni bolest dolni ¢asti zad je vhodna
aplikace tepla v podob¢ vyhiivacich podusek a tepelnych pokryvek (Chou et al., 2007).

V pocatku terapie jsou na misté¢ tlevové polohy, které si pacient najde sam. Je
moznost doplnit ortézu a dle potieby farmakoterapii. V pocatku volime léky s obsahem
paracetamolu, nebo metamizolu. Doporucend davka paracetamolu se pohybuje od 625
do 1000 mg pro pacienta. Davka by se meéla opakovat po Ctyfech az Sesti hodinach.
Analgeticky ucinek nastupuje do 30 minut pfi prvnim peroradlnim podani. Intravendzni forma
ma nastup okolo 5 minut. Nastup metamizolu je také zhruba po 30 minutach a je podavan
vétsinou Ctyfikrat denné v ddvee 500 mg. Oba zminéné 1éky maji analgeticky 1 antipyreticky
ucinek. Podéavaji se také nesteroidni antiflogistika. Lze podat také slabé opioidy (Horak

& Tomsova, 2010).

2.10 Terapie subakutni bolesti dolni ¢asti zad
U subakutnich bolesti dolnich ¢asti zad trvajicich fadové od ¢tyf do osmi tydni
je intenzivni interdisciplinarni rehabilitace definovana jako zakrok zahrnujici konzultaci

s Iékafem, psychologickou terapii, fyzikalni terapii, socialni, nebo odbornou intervenci
(Chou et al., 2007).

r wvr

2.11 Moznosti terapie chronické nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

Vrba (2012) jako nové formulovana doporuc¢eni u NLBP na zakladé velkych
randomizovanych studii a nasledné provedenych systematickych pichledi podava nové
poznatky pro 1écbu a prevenci NLBP. Jsou zdiiraznovany rehabilitaéni koncepty dle riznych

rehabilitacnich Skol, pouZiti analgetik, antidepresiv a dalSich 1¢k.
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Terapii Ize kombinovat s dalsimi metodami, jako jsou: kognitivné behavioralni terapie
nebo progresivni relaxace (Hoffman et al., 2007).

Jako efektivni se ukdzaly tyto rehabilitacni postupy: kloubni manipulace nebo pomalé
mobilizace, posilujici cviéeni, relaxaéni techniky, ovlivnéni chovani, aerobni cviceni,
vytrvalostni cvieni a multidisciplinarni programy. Klid na lizku byl prokazan jako negativni,
jak z hlediska ovlivnéni bolesti, tak funk¢nosti v akutnim i chronickém stavu. U pacientl
moznou, ale uc¢innou davkou analgetika. Pokud nejsou dostatecné ucinné, pak pristupujeme
ke kombinaci 1éki, nejcastéji analgetika a adjuvantni analgetika, kam patii antikonvulziva,
antidepresiva prvni generace. Pokud je bolest palCiva a pretrvavajici volime antidepresiva
prvni generace. V posledni dobé vnimame jako cCasty problém pausalni predepisovani
myorelaxancii. Sval, ktery je v hypertonu nasledné ovlivnén témito léky, je hypotonicky
a hrozi riziko vzniku dalsich pfetizeni, dysbalanci a reflexnich zmén. V ambulantni praxi se
vyuzivaji také obstiiky lokalnimi anestetiky, intradermalni obstfiky do hyperalgickych zon a
aplikace tzv. ,,suchych jehel” do spoustovych bodi. Jestlize bolesti ptetrvavaji déle jak dva,
nebo tfi dny bez zjevné pfiCiny popiipadé bez odezvy na terapii, je vhodné doplnit RTG
vySetfenim. Dale se doporucuje provést laboratorni screeningové vysetfeni na zanétlivé
markery, zadkladni revmatologicky screening, i onkomarkery a ELFO bilkovin. V soucasné
dobé lze wvyuzit celou fadu koncepti zalozenych na neurofyziologickych principech
a posturalni ontogenezi (Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, koncept McKenzie,
Vojtova reflexni lokomoce, senzomotorickd stimulace, spiralni dynamika a mnoho dalSich).
Mnoho autorli zaméfuje pozornost na souhru mezi hlubokymi flexory krku, branici, mm.
multifidi, m. transverzus abdominis a panevnim dnem. Terapie 1é¢by chronickych bolesti
dolni ¢asti zad zahrnuje: akupresuru, akupunkturu, Skolu zad, individudlni terapii, cvicebni
program na celkovou fyzickou zdatnost, aerobni cvi¢eni na posileni svall, flexibility
a stre¢ink. Akupunktura i¢inné zmirtiuje chronické bolesti zad. Zadné diikazy nenaznacuj,

ze akupunktura je G€innéjsi nez jiné aktivni 1é¢by (Manheimer et al., 2005).

Soucasti terapie by také méla byt fyzikdlni lécba v podob& nejcastéji uzivané
sttedofrekvencni terapie a kratkoviné diatermie. Dals$i moZnosti je vyuZziti masazi, které vSak
na zakladé studii ukazuji pouze docasnou ucinnost, z hlediska dlouhodobého neni dostatek
ditkazt. Neuroreflexoterapie, technika ze Spanélska se vyznaduje do¢asnou implantaci sponek

povrchné do kiize ptes spoustové body zadovych svalii. Své zastoupeni v terapii chronickych
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bolesti dolni ¢asti zad ma také progresivni relaxace, lazenské lécebné pobyty, spindlni
manipulace, trakce a v posledni dobé hodn¢ zminovana joga (Chou et al., 2007).

Cela fada studii potvrzuji, Ze cviceni a posileni svalstva trupu ma signifikantni vyznam
pro sniZeni bolesti dolni ¢asti zad (Unsgaard-Tendel et al., 2010; Fourney et al., 2011).

Ve studii Unsgaard-Tendel et al., (2010) porovnavali efekt cvi¢eni hlubokého
stabiliza¢niho systému v porovndni se cvifenim v uzavienych kinematickych fetézcich
na posileni svall trupu a nespecifickym cvi¢enim na bolest dolni ¢asti zad. Dosli k zavéram,
ze efekt vSech téchto ti cviceni pro snizeni bolesti byl srovnatelny.

Macedo et al., (2009) uvadi, ze trénink hlubokého stabilizaéniho systému
u chronickych nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad ma nejvétsi Gcinnost pii kombinaci
s jinymi fyzioterapeutickymi metodami a samotné cviceni nema vyssi vliv na snizeni bolesti
dolni casti zad v porovnani sjinymi fyzioterapeutickymi metodami nebo jinym typem
cviceni. K 1é¢be¢ i diagnostice bolestivych stavii jak akutnich, tak chronickych se v mnoha
pripadech pouzivd metoda McKenzie. Tinkova (2008) povazuje za prednosti této terapie
identifikaci pfi¢in aktualnich obtizi pacienta. Koncept je pro pacienty snadno pochopitelny

a velmi jednoduchy.

2.11.1 Pilates
Pilates snizuje bolest, zlepsuje funkci a kvalitu zivota u pacientd s chronickou bolesti
dolni ¢asti zad (Natour et al., 2015).

2.11.2 Joga
V roce 2007 bylo v USA hlaseno 6,1 % cvi¢icich jogu. Studie z Boston Medical
Center a z péti komunitnich zdravotnich sttedisek prokazaly, ze jedenkrat az dvakrat tydné

cviceni jogy po dobu 12 tydnti bylo G¢inné pro snizeni bolesti zad (Saper et al., 2014).

2.11.3 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie volime nejcastéji aplikaci termoterapie, ultrazvuku, laseru, trakce,
ruzné formy elektroterapie a dalsi. V domacim prostiedi 1ze aplikovat suché teplo do mista
bolesti v podobé Soluxu nebo Lavathermu (Horak & Tomsova, 2010).

Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) a pferusovana nebo kontinualni
trakce se u primérné populace ukazala jako uc¢inna pro 1é€bu chronické bolesti dolni ¢asti zad.
Existuje dostatek dikazli pro doporuceni interferencni terapie, laseru, kratkoviné diatermie
nebo ultrasonografie (Chou et al., 2007).
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Jarosova (2010) vyuziva z fyzikdlni terapie kratkovlnou diatermii, interferencni
proudy, ultrazvuk a laser. Pfinos v aplikaci korzetd nebyl doposud prokazan. Taktéz nebyl

zjistén efekt terapie TENS.

2.11.4 Farmakoterapie

Paralen a Ibuprofen patii mezi dva nejuzivanéj$i 1éky prodavané bez lékaiského
ptredpisu ve Spojenych statech americkych. Tyto analgetika povazujeme za 1é¢bu prvni linie
u akutnich bolesti dolni ¢asti zad. V 1é¢bé akutni bolesti dolni ¢asti zad byla v nedavné dobé
prokdzana ucinnost nizko tepelné zabalové terapie. Tato studie méla za cil porovnat G¢innost
tepelné zabalové terapie s Gc¢innosti doporuc¢ené davky Ibuprofenu a Paralenu bez piedpisu
v samoléébé LBP. Nejvyssi mira neZzadoucich uéinkd byla hlasena u skupiny s Ibuprofenem,
coz tvorilo 10,4 %. Bylo dokézano, ze nizko tepelna zabalova terapie byla G¢inn&jsi nez

Paralen a Ibuprofen v 1é¢bé bolesti dolni ¢asti zad (Nadler et al., 2014).

2.12 Elektromyografie

Elektromyografie patii mezi experimentalni vySetifovaci metodu. Na zakladé sniméani
bioelektrickych signald nas informuje o aktivité svalti a dava tu ptilezitost objektivné hodnotit
neuromuskularni ¢innost. Jako vyhodu elektromyografie povaZzujeme snadné a neinvazivni
snimani aktivity vice svalii soucasn¢ v pribéhu pohybu. Diky této vySetfovaci metodé
muzeme piiblizit nejen velikost svalové aktivity, ale také svalové synergie, sekvence

zapojenych svalti, svalovou tinavu a jiné (Krobot & Kolarova, 2011).

2.13 Povrchova elektromyografie

Cela fada autori uvadi vyuziti povrchové elektromyografie v nejriznéjSich oborech,
nejen ve fyzioterapii, ale také v ortopedii, biomechanice, sportovnim lékaftstvi, v neurologii
a ergonomii. Ve fyzioterapii a sportovni mediciné se pouziva predev§im jako hodnotici
metoda vlivu urcitych rehabilitanich a tréninkovych postupli (Rodovéa, Mayer, & Janura,
2001; Konrad, 2005; Tiirker & S6zen, 2013).

Povrchovou elektromyografii 1ze snimat monopolarné nebo bipolarné. Monopolarni
snimani je vhodné pro meéfeni statickych pozic, pro dynamickou svalovou aktivitu
je vyhodnéjsi zvolit bipolarni sniméni. Podstatu bipolarniho sniméani tvofi par elektrod
ulozenych na svalové btisko ve vzdalenosti zhruba 1,5 — 2 cm od sebe paraleln¢ s pribéhem
vlaken svalu. Dale je tfeba umistit referencni elektrodu do nejméné aktivni oblasti, naptiklad

tuberositas tibiae (Hamill & Knutzen, 2009; Tiirker & So6zen, 2013).
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Povrchovou elektromyografii 1ze bézné vyuzit pro kineziologickou analyzu pohybu pfi
vySetieni chlize a postury. Lze také vyuzit pro zjisténi tremoru, myoklonu nebo dystonie,
ale také pro zméteni rychlosti pohybové reakce na urcity podnét (Rodova et al., 2001).

U povrchové elektromyografie se elektrody lepi pfimo na kazi, snimany jsou tak
pouze povrchové svaly. Diky poly-EMG lze snimat a hodnotit vzdjemnou sou¢innost nékolika
svali (Krobot & Kolafova, 2011). Trojan et al., (2005) povazuji za nevyhodu pravé pouziti

pouze na povrchové svaly.

2.13.1 Typy elektrod

Soucasné technologie poskytuji rizné typy elektrod. Chloridové -elektrody
stiibro-stfibrna jsou soucasti nastroje, ktery je s kiizi v kontaktu. Elektrody jsou bud’ pfimo
ptipojeny k senzoru, nebo nepitimo spojeny prodluzovacim kabelem. Dalsim typem elektrod,
které se v soucasné dob¢& pouzivaji, jsou vaginalni a rektalni sondy. Pouzivaji se pro sledovani

svalstva panevniho dna (Florimond, 2010).

2.13.2 Umisténi elektrod

Pted aplikaci elektrody je dobré se ujistit, zda je povrch kiize Cisty a suchy. K ocisténi
ktze je vhodny abrazivni krém, nebo voda. V ptipad€ nutnosti je nezbytné oholit ochlupeni.
Je vhodné se ujistit, zda je elektroda pevné upevnéna na kazi (Florimond, 2010).

Svalova aktivita byla snimana béhem modifikované¢ho Functional reach testu u téchto
svali: m. SCM, m. trapezius pars descendens., m. gluteus maximus a m. erector spinae pars
lumbalis vzdy bilateralné. Elektrody byly umistény kolmo na pribéh svalovych vlaken do
stfedni linie svalu v oblasti nejvétsiho svalového biiska (De Luca, 1997; Krobot & Kolafova,

2011).

25



Umisténi elektrod bilateralné:

Obrazek 7. (Florimond, 2010)

Obrazek 8. (Florimond, 2010)
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2.14 Fyziologie EMG signalu

Motoricky vzruch se Sifi perifernim nervem pres nervosvalovou ploténku na svalové
vladkno. Jakmile je vzruch dostatecné velky, nastane vybaveni ak¢niho potencidlu a dojde
k depolarizaci membrany a tim nasledné ke stazeni svalového vlakna. Intenzita kontrakce je
fizena nervovym impulsem. Kazdy akéni potencial generuje urcité mnozstvi energie EMG
signalu. V riznych ¢astech membrany svalového vlakna se vytvaii rizné elektrické potencialy
a naslednym méfenim téchto potencialii vznika elektromyograficky signal (Penhaker et el.,

2004, Florimond, 2010).
2.15 Hodnoceni EMG signalu

2.15.1 Analyza EMG signalu

K samotné analyze miry svalové aktivity se nejvice vyuziva analyza amplitudy
a analyza zmény frekvencniho spektra a amplitudy v Case. Pro kvantitativni analyzu
amplitudy pro zvySeni reliability a validity méfeni musi pfechazet zpracovani signalu.
Analyza amplitudy tedy zahrnuje rektifikaci (vizualni uprava) a nasledné vyhlazeni EMG
signalu (Krobot & Kolafova, 2011).

Amplituda EMG signalu se pohybuje v zapornych i kladnych hodnotach. Pokud
zprumérujeme vysledné hodnoty, mohli bychom dosdhnout vysledku rovnému nule.
Rektifikace je metoda, pii které se negativni hodnoty surového zaznamu EMG eliminuji (half
wave rectification) nebo se pievrati do pozitivnich hodnot (full wave rectification). Podstatou
vyhlazeni je potlaceni vysokofrekven¢nich fluktuaci signalu tak, Ze dojde k vyhlazeni
odchylky. Vysledny signdl potom oznaCujeme jako linerani obéalku. Nejcastéji se vyuzivaji
dva algoritmy vyhlazeni pomoci priméru rektifikovanych hodnot (AVR — average rectified
value) a stfedni kvadratické metody (RMS — root mean square). Za vhodné&jsi povazuje
Krobot a Kolafova (2011) vyhlazeni pomoci stiedni kvadratické hodnoty. RMS Iépe

poukazuje fyziologicky vztah mezi chovanim svalové kontrakce a motorickych jednotek.
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Obrazek 2. Surovy EMG signal (tii kontrakce). Osa y zobrazuje amplitudu v mikrovoltech
(Florimond, 2010)

Obrazek 3. RMS neboli Root Mean Square je technika pro rektifikaci surového signalu
(Florimond, 2010)

Obrazek 4. Uroven vyhlazovani Ize nastavit v signalu RMS (Florimond, 2010)

2.15.2 Normalizace EMG signalu

Mezi dalsi zplisob Upravy EMG signélu patii normalizace. Jeji vyuziti je zastoupeno
predev§im pii dynamickych cinnostech. Pfi normalizaci namétfené hodnoty vztahujeme
k pfedem stanovené referen¢ni hodnoté. Vysledek pak udava pomérové vyjadieni o mife
aktivity svalu, kdy je zachovan charakter pribéhu zmény amplitudy v ¢ase. Normalizovat
signal je mozné také pomoci procentualniho rozdilu svalové aktivity pravého a levého svalu
béhem jejich symetrické aktivity napiiklad béhem abdukce pazi, nebo béhem vyskoku.
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Normalizace signalu po predeslém zpracovani daného signalu je nutnd (Krobot
& Kolarova, 2011).

Pokud hodnotime svalovou aktivitu béhem cyklického pohybu, je zapotiebi provést
casovou normalizaci, pfi které je EMG zaznam vyjadien procenty z pohybového cyklu
(Jollenbeck, 2006).

Pokud chceme ziskat co nejlepsi kvalitu signalu pro dalsi hodnocent, je jiz diferencialné
zesileny EMG signal zpracovan pomoci frekvencni filtrace a rektifikace. Pro odstranéni
ptipadnych neZadoucich artefakti v signalu existuji dva typy filtri. Jednim z nich jsou
tzv. high pass filtry s propustnosti 10-20 Hz a dal$im jsou low pass filtry s dolni propustnosti
500 Hz. ,,Surovy“ (raw). Elektromyograficky signal zpracovavame frekven¢nimi filtry pro

odstranéni ptfipadnych artefakta v signalu.

2.16 Faktory ovliviiujici EMG signal

EMG frekvence se pohybuje mezi 20 az 500 Hz. Obecné plati, Ze pomaly zaSkub
svalového vlakna se pohybuje mezi 20 az 90 Hz a rychly zaskub vldkna mezi 90 az 500 Hz.
Artefakt je nezadouci informace obsazena v signalu. Nejcastéjsi artefaktem je Sum 60 Hz.
Tento problém lze vyfesit pouzitim Notch filtru na signal, ktery odebere 60 / 50 Hz slozku
signalu. (Volba 50 nebo 60 Hz, zavisi na prenosu sily frekvence pouzité v regionu; je tieba
nakonfigurovat software podle toho). Dochazi také k svalovym pieslechim, ty jsou
zpusobeny tim, ze EMG signdly pfichdzeji z jinych svald, nez ze kterych jsou sledovany.
Abychom ptedesli tomuto problému, je tfeba dodrzovat vhodnou vzdalenost mezi elektrodami
kolem 2 cm a umisténim elektrod na stied svalového biiska (Florimond, 2010). Konrad
(2005) poukazuje na dalsi neovlivnitelné faktory, které nazyva biologické artefakty. Pokud
snimame signdly ze svali trupu, objevuji se EKG hroty. Tyto hroty lze povaZovat
za EMG myokardu. Signal EKG 1épe prochazi tkanémi, a ma za nasledek ruseni EMG

signalu, pfevazné u snimani Signald z horni poloviny trupu.

2.17 Vyhodnoceni elektromyografického signalu
K hodnoceni EMG kfivky jsou vyuZivany parametry Peak, Mean, Area a Total Power.
Pii vyhodnoceni EMG signalu hodnotime pfedevsim jeho frekvenci a amplitudu. Hodnota

Peak udéava vrchol amplitudy dané kiivky. Tuto hodnotu vyuZivame k posouzeni timingu

je moznost pro srovnavaci analyzy a ukazuje intenzitu aktivace svalu. Mean udava
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prumérnou hodnotu amplitudy (kfivky). Hodnota Area je matematicky integral plochy 32 pod
ktivkou plné usmérméného EMG signalu. Je v pfimé zavislosti na délce kiivky, kterou
hodnotime. Jednim z dalSich parametrti je Total Power. Total Power je matematickym
integralem kiivky, jenz je pfredtim upravena pomoci FFT (Fast Fourier Transformations).
Z dalsich je tzv. Input, hodnota vyjaddfena v procentech odvozend od Mean. Ziskdme
ji vybérem hodnot Mean ze vSech EMG kandll, které jsme analyzovali a jejich soucet
je oznacovan jako 100 % EMG Input. Hodnotu Input kazdého kanalu pak uvadime pod
procentualnim vyjadienim z celkovych 100 % EMG Input (Konrad, 2005). Z namé&feného
signalu lze zjistit, zda byl sval aktivni ¢i nikoliv a popfipadé mira jeho aktivity.
Pifi hodnoceni EMG signalu pfi opakovanych ¢i déletrvajicich kontrakcich mulzeme
zaregistrovat unavu svalu. V takovém ptipad¢ dojde k lokdlnimu vycerpani energetickych
zasob nebo kischemii. Nasledn¢ dochazi Kk vyc€erpani adenozintrofosfatu (ATP),
kreatinfosfatu a k hromadéni katabolitli, jenz maji za nasledek ovlivnéni pH a ucinnost
enzymi (Rodova et al.,, 2001). Za faktory ovliviiujici svalovou unavu povazuji Hamill
a Knutzen (2009) zmény v naboru a synchronizaci motorické jednotky (MJ), rychlost paleni

MJ a zmény sumaéniho akéniho potencialu MJ.

2.18 Posturalni stabilita

Pti vySetfeni posturdlni stability je castéji vyuzivano hodnoceni COP (Center
of pressure) nez COG (Center of Gravity). COP je definovano jako ptsobisté vektoru reakéni
sily podlozky. Jestlize se jedna o dokonale tuhé téleso je COG shodné s COP (Winter, 1995,
in Vareka 2009).

Rychlost COP linearné roste s rostouci hmotnosti téla (Ruhe, Fejer, Walker, 2010).
Hue et al. (2007) prokazali silnou vazbu poklesu stability stoje ve vztahu k vyssi télesné
hmotnosti. Nadvahu povazuji za jeden z moznych rizikovych faktord padi. Nadvéaha
ve spojitosti s abnormalni distribuci tuku v bfiSni oblasti ma za nasledek zménu
Vv oblasti hlezennich kloubl a nasledn¢ k naruseni schopnosti udrzet stabilitu. Pfi udrzovani
stabilni pozice maji lidé snadvahou vétsi vychylky v mediolateralnim sméru a mensi

vnimavost rovnovazného systému k regulaci oscilaci téla v klidném stoji.
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2.19 Hodnoceni posturalni stability

Pro lepsi objektivizaci je posturalni stabilita c¢asto hodnocena pomoci posturografie.
Pomoci ni Ize ur€it vychylky téla vyhodnocenim polohy pusobisté reakénich sil tzv. centre
of pressure (COP) (Janura et al., 2012).

Mikova (2006) ve své publikaci uvadi hodnoceni posturdlni stability tfemi
nasledujicimi zpusoby. Klinicky pomoci Rombergovy zkousky, funkéné (hodnoceni mobility
a stability pii béZzném provadéni dennich ¢innosti) a experimentalné s pouzitim
biomechanickych metod (silovych plosin).

Opavsky (2005) uvéadi k hodnoceni stability stoje v praxi bézné pouzivanou
Rombergovu zkouSku. Jednd se o testovani s postupnym zvySovanim ndro¢nosti, u n¢hoz
posuzujeme a hodnotime ,hru Slach“ a charakter a miru titubaci. Stoj s chodidly
od sebe na $itku ramen nazyvame Romberg I, Romberg Il je stoj spojny, Romberg III je stoj
spojny s vylou¢enim zraku. Lze doplnit o testovani na jedné dolni koncetiné se zavienyma
o¢ima, nebo pridat postrky pacienta z riznych sméri, a nasledné hodnotit schopnost pacienta

korigovat tyto impulzy.

2.19.1 Silové ploSiny Kistler
Silové ploSiny jsou vyuzivany pro hodnoceni posturalni stability pfi statickych

i dynamickych c¢innostech na zadkladé analyzy trajektorie vazeného prameéru tlakovych
sil pisobicich na kontakt téla s podlozkou - COP (Center of Pressure) (Janura et al., 2012).

Plosiny Kistler pouZili ve svém méfeni napiiklad Smith, Chang, Seale, Walsh a Hodges
(2010). Silova plosina je piistroj ve tvaru desky skladajici se vétSinou ze Ctyf podstavct
umisténych pobliz rohl plosiny. V kazdém rohu je dan jeden tfiosy snimac sily. Jako snimac
se vyuziva v soucasné dob¢ nejcastéji piezoelektricky krystal (u silové plosiny Kistler) nebo
tenzometricky snimaé, ktery je vhodn&jsi pro méfeni statické sily (Robertson, Caldwell,
Hamill, Kamen & Whittlesey, 2004).

Pro méfeni se nejcastéji pouzivaji piezoelektrické plosiny (napt. Kistler), tenzometrické
ploSiny napt. Berte nebo AMTI. PloSiny typu AMTI OR 6-5 se skladaji ze Cctyf
a tii signaly momentt sil (kolem os X, Y, Z) v Sesti vystupech na zakladé miry zatizeni

V soufadnicovém systému, jejimz sttedem je stied ploSiny (Mikova, 2006).
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CABLE CONNECTOR

Obrazek 5. Proménné detekované tenzometrickou plosinou AMTI OR6-5: Fx, Fy,

Fz — slozky reakeni sily; Mx, My, Mz — momenty slozek reak¢nich sil (Anonymous, 2009)

M¢tfenim na téchto ploSinach ziskame parametry rozkladem reakcni sily ve tiech
rovinach (Fx, Fy, Fz) a jejich momenty Mx, My, Mz (Mikova, 2006).

K samotné analyze pohybu slouzi tyto namétené reakeni sily, vzniklé kontaktem téla
s povrchem ploSiny. Vysledna reakéni sila se sklada ze tii slozek: anteroposteriorni,
mediolateralni a vertikalni (Janura, Vareka, Lehnert, & Svoboda, 2012).

Nejvice variabilni slozkou je mediolateralni slozka reakéni sily (Fx). Ziskame z ni
informace o korekci stability stoje. Vertikdlni slozka (Fz) poskytuje informace o daném
prabéhu zatizeni ploSiny a anteroposteriorni slozka reakcni sily (Fy) udavéa akceleracni
(posteriorni) a deceleracni (anteriorni ¢ast) fazi (Gladis, 2013).

Reakeni sily (Fx, Fy, Fz) a jejich momenty Mx, My, Mz je nasledné¢ mozné dale
matematicky upravit pro ziskani dalSich parametrt, jako je ptisobisté reakéni sily COP (center
of pressure) a jeho pohyb v ¢ase. Nezbytnou soucasti pfistrojového méfeni je zpracovani
ziskaného signalu. Ke zpracovani ziskané¢ho signalu vyuzivame software diagnostického
systému APAS (Ariel Performance Analysis System) a program MATLAB. V soucasné dobé
velmi vyuzivany jak v diagnostice, tak i v ptipravé a hodnoceni vykond sportovct. Z hlediska
biomechanického povazujeme za dulezitou tzv. konfidenéni elipsu predstavujici
95 % poloh COP a dale veli¢inu plocha konfidenc¢ni elipsy, kterou oznacujeme jako AREA.
Na zakladé vypoctenych smérodatnych odchylek soufadnic stfedu konfidencni elipsy
1ze zjistit miru variability pohybu COP ve sméru anteroposteriornim a laterolateralnim (byva

oznacovano jako SwayX, SwayY nebo Postural Sway X, Y). Dal$i mozné parametry, které
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1ze ziskat z poloh COP a COG (center of gravity) jsou parametry o rychlosti pohybu, plose

ohranic¢ené kiivkou zavislosti COP na ¢ase a daném sméru a tdaje 0 rychlosti pohybu.

2.20 Functional Reach test

Functional Reach test (FRT) hodnoti maximalni dosazenou vzdalenost horni koncetinou
ve stoji. Testovani je mozné provést dvéma zpusoby. Nejcastéj$i moznosti je provést test
jednou horni koncetinou nebo obéma hornimi koncetinami. Vyslednou hodnotu pak tvori
vzdalenost v centimetrech, kterou proband dosahne natazenou pazi anteriornim smérem, aniz
by provedl krok, nebo ztratil rovnovahu (Takasaki & Suzuki, 2011; Jonsson, Henriksson,
& Hirschfeld, 2002).

Pifi samotném testu pacient dosahuje horni koncetinou flektovanou v rameni
do 90° dopiedu, pficemz je méfena vzdalenost tfetiho prstu predpazené horni koncetiny.
U tohoto testu je uvadéna dobra reliabilita a vysoka senzitivita pro uréeni rizika padu. Jako
negativni faktor tohoto testu uvadi Mikova (2006) fakt ten, Ze je hodnocena pouze vzdalenost,
nikoliv provedeni.

Proband provadéjici FRT se snazi dosdhnout co nejdale vpied, pfiCemz by nemélo dojit
ke zméné opérné baze. Proband by nemél odlepit paty od podlozky ani jit do ukroku (Duncan

et al., 1990; Kage et al., 2009).
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je hodnoceni aktivity vybranych svali béhem MFRT
a hodnoceni na silovych plosinach Kistler pomoci elektromyografického vySetieni u pacientd

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolnim vzorkem probandi.

3.2 Dil¢i cile
1. Zjistit, zdali je rozdil v aktivité svalu dle vybranych ukazatelt EMG (Mean, Input,
Total Power) u kazdého vybraného svalu zvlast’ (m. trapezius - pars descendens,
m. sternocleidomastoideus, m. gluteus maximus , m. erector spinae pars lumbalis)
béhem MFRT mezi jednotlivymi pokusy (tfi po sobé jdouci pokusy) v ramci tii usekl
u pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolnim vzorkem
probandii.
2. Zjistit, zdali jsou rozdily ve vSech sledovanych parametrech smérodatnych odchylek
COP u pacientt s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolnim

vzorkem probandi.
S ohledem na stanovené cile prace jsme definovali ndsledujici nulové hypotézy.

3.2.1 Hypotéza Hol
Neni rozdil v aktivité vybranych svali v Zadném z ukazatelt EMG (Mean, Input, Total
Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii usekti béhem modifikovaného Functional Reach

testu u pacienta s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné.

3.2.2 Hypotéza Ho2

Neni rozdil v aktivit¢ m. trapezius (pars descendens) v zadném z ukazateli EMG
(Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy Vvramci tii tusekd b&éhem
modifikovaného Functional Reach testu u pacienti S nespecifickou bolesti dolni casti zad

oproti kontrolni skuping.
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3.2.3 Hypotéza Ho3

Neni rozdil v aktivité m. sternocleidomastoideus v zadném z ukazateldt EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci téi usekid béhem modifikovaného
Functional Reach testu u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni

skuping.

3.2.4 Hypotéza Ho4
Neni rozdil v aktivité m. gluteus maximus v zadném z ukazateld EMG (Mean, Input,
Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii useki béhem modifikovaného Functional

Reach testu u pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupinég.

3.2.5 Hypotéza Ho5

Neni rozdil v aktivité m. erector spinae pars lumbalis v zadném z ukazateli EMG
(Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy Vramci tii tsekd b&éhem
modifikovaného Functional Reach testu u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad

oproti kontrolni skuping.

3.2.6 Hypotéza Hob
Nejsou rozdily v zadném ze sledovanych parametrit smérodatnych odchylek COP

u pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skuping.
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4 METODIKA

Vyzkum analyzy byl proveden v téchto fazich:

1 Vybér skupiny probandt s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad
2 Klinické vySetieni probandii a vyplnéni anamnestického dotazniku
3 Vlastni méfeni pomoci poly-EMG na silovych plosinach Kistler

4 Zpracovani a vyhodnoceni dat

4.1 Charakteristika vySetifovaného souboru
4.1.1 Kritéria pro zarazeni do vyzkumné skupiny

Do programu byli zafazeni ambulantni pacienti s diagnézou chronicka nespecificka
bolest dolni ¢asti zad z rehabilita¢niho centra RRR v Olomouci a Centra Rehabilitacni péce
Bohumin. Kritériem pro pfijeti do studie byla chronicka nespecifickd bolest dolni ¢asti zad,

tzn. bolest pretrvavajici po dobu alespon tii mésic.

4.1.2 Kritéria pro vyrazeni z vyzkumné skupiny

Probandi se zanétlivymi stavy v anamnéze, strukturalnim nalezem byli z projektu
vylouceni. Do souboru nebyli zahrnuti pacienti s organickym onemocnénim specifické
nedegenerativni povahy, jako jsou infekéni a neinfekéni zanéty, osteoporo6za, traumata,
vyvojové anomalie, spindlni ¢i paraspindlni infekce, rozsahld neurologickd onemocnéni,

metabolickd nebo onkologickd onemocnéni patete.

4.1.3 Experimentalni soubor
Experimentalni soubor tvofilo 12 pacienti s chronickou nespecifickou bolesti dolni

¢asti zad (4 muzi, 8 zen) ve véku od 30 do 60 let. Primérny vek byl 40 let.

4.1.4 Kontrolni soubor
Kontrolni skupinu tvofilo 12 osob (4 muzi, 8 Zen) bez bolesti dolni ¢asti zad ve véku

od 30 do 60 let. Primérny vek byl 40 let.

4.1.5 Postup méreni
Kazdy proband zapojeny do studie stvrdil svym podpisem souhlas s méfenim a dalSim
zpracovanim dat do diplomové prace. Byla zajiSténa ochrana osobnich dat a zachovana
anonymita probanda. Probandi byli seznameni s cilem diplomové prace a informovani
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o prabéhu vysetfeni a méfeni. Ucast probandd na vyzkumu byla dobrovolna (viz kapitola
12.1, ptiloha 1). Pfed samotnym zahajenim méfeni byla vypracovana a odeslana zadost etické
komisi o schvaleni tohoto vyzkumu a nasledné ziskan souhlas od Etické komise Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého s timto vyzkumem (viz kapitola 12.4, ptiloha 4).
Ob¢ skupiny probandi byly meéfeny klinickym a pfistrojovym méfenim. Klinické
a pristrojové meéteni probehlo pouze jedenkrat, a to v laboratoti Katedry fyzioterapie Fakulty
télesné kultury. Klinické vySetfeni obsahovalo anamnézu a kineziologicky rozbor (viz

kapitola 12.2, ptiloha 2). Pfistrojové méfeni obsahovalo tii po sobé jdouci pokusy.

4.1.6 Priprava pifed méfenim

Pacient si odlozil do spodniho pradla, kiize byla o€isténa vodou a fadné usuSena
do sucha. Na pacienta jsem upevnila elektrody vzdy bilateraln€ na kazdy sval. Upevnila jsem
elektrody tak, aby nedochazelo k zadnému Sumu. U silovych plosin Kistler probéhla kalibrace
a pacienta jsem vyzvala, aby si stoupl obéma nohama na plo$iny, kazdou nohou na jednu
plosinu zvlast. Na plosindch byl pfipevnény papirovy karton pro moznost propojeni snimani
signdlu mezi ploSinami a pfistrojem EMG. Fyzikalni vlastnosti papirového kartonu ndm
umoznily moznost snimat elektromyograficky signal. Bez pouziti papirového kartonu, nebylo

mozné snimat na plosinach Kistler elektromyograficky signal.

4.1.7 Parametry elektromyografického pristroje

Pro méteni byl pouZit elektromyograficky pfistroj NORAXON — MYOSYSTEM
1400A. Povrchovy signal EMG byl zpracovan prostfednictvim programu MyoResearch
XP Master Version 1.03.05. Signal byl sniman osmi svody s 1000 Hz frekvenci. Odpor
poly-EMG pfistroje byl vétsi jak 10 MQ. Ke snimani signalu byly pouzity povrchové
elektrody firmy Kendall — ARBO silver-silver chlorid s pevnym hydrogelem ovalného tvaru,
jednorazové, samolepici o priméru 24 mm. Soucasti prvniho svodu byla uzemnujici elektroda

umisténa v oblasti proximalni ¢asti kli¢ni kosti.

—_—
——

-
e

Obrazek 6. Pristroj NORAXOMyoSystem 1400A (www.noraxon.com)
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4.1.8 Parametry silovych plosin Kistler
K méfeni byly pouzity dvé silové plosiny (typ 9286AA, Kistler Instrumente AG,
Winterthur, Svycarsko). Kazda plosina ma tvar obdelniku o rozmérech 40 x 60 centimetriL.

Plosiny byly polozeny vedle sebe na Sifku, na nich byl polozen a upevnén papirovy karton.

419 Pribéh méreni

Na zacatku byli probandi sezndmeni s klinickym a pfistrojovym métfenim. Prvni ¢ast
tvofil anamnesticky dotaznik (viz kapitola 12.2, piiloha 2). Poté se proband svlékl
do spodniho pradla a probéhlo klinické vysetieni (viz kapitola 12.2, ptiloha 2). Nasledné
probéhlo ocisténi pokozky vybranych svali vodou a nalepeni elektrod. Poté probéhlo samotné
vlastni pfistrojové méteni na Silovych plosinach Kistler za sou¢asného poly-EMG hodnoceni.
Probandi byli instruovani, aby se postavili kazdou jednou nohou na jednu plosinu bez obuvi,
s pazemi podél téla a s chodidly na $ifku panve. Pokyn pro probandy byl: natahnéte se trupem
co nejvice dopiedu bez pokréeni kolen, aniz byste nadzvedli paty od podlozky (modifikovany
Functional Reach test bez pouziti hornich koncetin s vydrzi 10 sekund). Na pokyn ted’, $li
pacienti doptedu, vydrzeli deset sekund a na dal$i pokyn se vratili zpét. Tento pokus
se opakoval tiikrat.  Mé&feni probéhlo v laboratofi Katedry fyzioterapie Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého vzdy za stejnych podminek. Vyzkum prob¢ehl v klidné mistnosti
s izolaci vsech rusivych vngjSich vlivi. U vSech probandu jak experimentalni, tak kontrolni
skupiny byl proveden vzdy tiikrat spontanni MFRT na silovych ploSinach Kistler. Méteni
svalové aktivity vybranych svalll bylo métfeno bilaterdlné. Z dlivodu omezenych pocet

elektrod nebyl sniman signal z m. erector spinae thoracicus.

4.1.10 Popis mérenych proménnych

Z kazdé silové ploSiny byla zaznamenéavana reak¢éni sila podlozky ve tfech zakladnich
smérech - mediolateralnim, anterioposteriornim a vertikdlnim. Mediolateralni sloZzka reakcni
sily (Fx) nam wuvadi informace o korekci stability stoje a je nejvariabilngjsi.
Fy — anteroposteriorni slozka nam podava informace o fazi brzdici lidské télo (anteriorni ¢ast)
a o fazi akceleracni (posteriorni ¢ast). Fz — vertikalni slozka popisuje prubéh zatizeni kazdé

Z ploSin, neudava nam vSak udaje o posturalni stabilité¢ (Gladis, 2013).
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4.1.11 Zpracovani namérenych dat

Udaje ze silovych plogin byly ziskany systémem Bioware. Data z plogin, kdy vysledné
hodnoty popisuji provedeni MFRT byly pievedeny do grafické podoby kitivek reakénich sil
Fx, Fy a Fz, a ty pak byly nasledné vyhodnoceny v programu MATLAB. Ziskané hodnoty
jsme pienesli do programu Microsoft Excel. Poté byly vypocitany zakladni statistické
charakteristiky vybranych parametrti (aritmeticky primér, smérodatnd odchylka, minimum

a maximum).
4.2 Metodika vyhodnocovani vysledki

4.2.1 Analyza poly-EMG zaznamu

Pro analyzu EMG zaznamu byly namétfené hodnoty pro jednotlivé svaly rozd€leny
do ¢ty usekl pro kazdy jednotlivy pokus. Z prvnich tii useki byl zjistovan parametr Mean,
Input a Total Power. Ctvrty tisek nebyl analyzovan. Prvni tisek (na EMG zaznamu mezi
markerem 1 a markerem 2 znaci zacatek pohybu dopiedu). Druhy tsek (na EMG zaznamu od
markeru 2 znamena zacatek vydrze do markeru 3 - pribéh 10s vydrze). Od markeru 3 do
markeru 4 znaci konec vydrze, navrat zpét. Surovy EMG signal byl upraven plnou rektifikaci
a vyhlazenim signalu. K vyhlazeni signalu jsme v nasem piipad¢ pouzili RMS — root mean
square. Krobot a Kolafova (2011) uvadi tuto metodu jako vhodné&jsi z divodu toho, Ze 1épe
poukéze na fyziologicky vztah mezi chovanim svalové kontrakce a motorickych jednotek.

Nameétend data byla zapsana do tabulek v programu Microsoft Excel a dale pfevedena

do statistického programu STATISTICA verze 12. Pro zjisténi statistické vyznamnosti byl
pouzit test mnohonasobného porovnani LSD test (post hoc). U vSech sledovanych parametrt
byly vypocteny zakladni statistické veliiny: aritmeticky primér, smérodatna odchylka (SD),
medidn (Me), minimum (min), maximum (max), variacni koeficient, Sikmost a Spicatost.
Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p < 0,05. Sheffeho test se pouziva
Vv problematice mnohonasobného porovnavani, je preferovan pro svoji obecnost. Vykazuje
vSak mensi citlivost neZ nckteré jiné metody. Na zakladé tohoto byla data vyhodnocena
citlivéjsim LSD testem, ktery jsme zvolili za rozhodujici (Budikova, 2006). Data byla ziskana
z 24 probandu (12 probandt experimentalni skupiny a 12 probandi kontrolni skupiny).

4.2.2 Analyza dat ze silovych plosin Kistler
Udaje ze silovych ploin Kistler byly analyzovany systémem Bioware. Data z ploin
byla pfevedena do grafické podoby kiivek reakénich sil Fx, Fy a Fz. Tyto hodnoty byly

nasledné vyhodnoceny v programu MATLAB a pfeneseny do programu Microsoft Excel, kde
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byly vypocitany zakladni statistické charakteristiky vybranych parametrt (aritmeticky

prumér, smérodatna odchylka, median, minimum a maximum).

4.2.3 Statistické zpracovani dat ze silovych plosin Kistler

Data byla zpracovana v programu STATISTIKA verze 12 k hodnoceni vyvoje
proménnych V prubéhu modifikovaného Functional Reach testu a srovnani vysledkii mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Byly vypocitany zakladni statistické charakteristiky
(aritmeticky primér, median, smérodatna odchylka, minimum a maximum, variacni
koeficient). Pro statistické porovnani skupin byl pouzit neparametricky neparovy Mann
Whitney test. Pouzitim jednofaktorové analyzy rozptylu (ANOVA) jsme hodnotili statistickou
vyznamnost parametrii ve tfech po sobé jdoucich pokusech. Pro hodnoceni opakovatelnosti
jednotlivych pokust, kde plati, ze pokud se hodnoty blizi 1, tim je opakovatelnost méteni
vy$$i. Za hranici velmi dobré reliability je povazovana hodnota ICC nad 0,75 (Intraclass
correlation koeficient, ICC). Méfeni na silovych ploSinach Kistler 9286AA probihalo
spuvodni frekvenci zaznamu 200 Hz. Data byla zpracovdna na zakladé méfeni, které
zahrnovalo 23 proband (11 probandi experimentalni skupiny a 12 probandi kontrolni
skupiny. Jeden proband z experimentalni skupiny z namétenych dat ze silovych plosin byl
vyfazen, a to na zdkladé odchylek méfeni zplsobenych technickymi problémy

pfi samotném prib&hu meéteni na silovych plosSinach Kistler.
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5 Vysledky polyelektromyografie
5.1 Hypotéza Hol

Hol: Neni rozdil v aktivit¢ vybranych svalll v zadném z ukazateld EMG (Mean, Input,
Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii usekd béhem modifikovaného Functional

Reach testu u pacientt s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

Tabulka 1. Porovnani aktivity vybranych svali dle ukazateli EMG (Mean, Input, Total
Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii tseki béhem MFRT u pacientt s nespecifickou

bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

Proménna p
Ukazatel Pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad &
kontrolni skupina D N
SCM 0,162457 | 0,032113
TR 0,021051 | 0,151532
INPUT ER 0,001698 | 0,023850
GM 0,019600 | 0,172781
SCM 0,567243 | 0,331449
TR 0,687911 | 0,647610
MEAN
ER 0,023134 | 0,114179
GM 0,500077 | 0,370909
SCM 0,094002 | 0,345824
TR 0,995477 | 0,400000
TOTAL
ER 0,181071 | 0,295611
POWER
GM 0,726123 | 0,360508

Vysvétlivky k tabulce 1: Proménna SCM — m. sternocleidomastoideus, TR — m. trapezius (pars descendens),
GM — m. gluteus maximus, ER — m. erector spinae pars lumbalis, D — dominantni strana, N — nedominantni

strana, p — hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Pii porovnani aktivity svali mezi jednotlivymi pokusy byla prokazana statisticka
vyznamnost na hladiné p < 0,05 v ukazateli Input pro svaly m. SCM na nedominantni strané
ve druhém pokusu v porovnani mezi témito dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou

bolesti dolni ¢asti zad & kontrolni skupina) u experimentalni skupiny. V ukazateli Input u m.
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trapezius pars descendens na strané dominantni nebyla prokazéna statistickd vyznamnost na
hladiné p < 0,05 v porovnani mezi skupinami. Byla prokdzana statisticka vyznamnost pouze
Vv ramci pokustt mezi sebou v ramci kazdé diagnozy zvlast (viz kapitola 12.3, piiloha 3,
tabulka 8). U m. erector spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni v ukazateli Input byla
prokazana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05 v druhém a tietim pokusu v porovnani
mezi skupinami u kontrolni skupiny. U m. erector spinae pars lumbalis na strané
nedominantni nebyla prokazana statistickd vyznamnost v prvnim, druhém ani ve tfetim
pokusu Vv porovnani mezi skupinami. Byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 v ramci pokusit mezi sebou u kontrolni skupiny. Dale byla prokdzana statisticka
vyznamnost na hladin€ p < 0,05 u m. gluteus maximus na dominantni stran¢ ve tfetim pokusu
(dle ukazatele Input) v porovnani mezi skupinami u kontrolni skupiny (ve vSech téchto
pfipadech nebereme v ivahu tii Useky). Déle byla prokdzana statistickd vyznamnost na
hlading p < 0,05 v ukazateli Mean pro m. erector spinae pars lumbalis na strané dominantni u
kontrolni skupiny mezi prvnim a druhym pokusem na zakladé LSD post hoc testu, nebyl

zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

Porovnani jednotlivych pokusti dle LSD testu jsou uvedeny Vv tabulkach v kapitole
12.3, ptiloha 3.

- Porovnani m. SCM na nedominantni stran¢ (dle ukazatele Input) viz kapitola 12.3,
ptiloha 3, tabulka 7.

- Porovnani m. trapezius na dominantni strané (pars descendens, dle ukazatele
Input) viz kapitola 12.3, pfiloha 3, tabulka 8.

- Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na dominantni stran¢ (dle ukazatele
Input) viz kapitola 12.3, pfiloha 3, tabulka 9a.

- Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na nedominantni strané (dle ukazatele
Input) viz kapitola 12.3, ptiloha 3, tabulka 9b.

- Porovnani m. gluteus maximus na dominantni stran¢ (dle ukazatele Input)
viz kapitola 12.3, ptiloha 3, tabulka 10.

- Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni (dle ukazatele

Mean) viz kapitola 12.3, ptiloha 3, tabulka 11.

Na zakladé statistického zpracovani vysledki byla hypotéza Hol zamitnuta
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5.2 Hypotéza Ho2

Ho2: Neni rozdil v aktivité m. trapezius (pars descendens) v zadném z ukazatelt EMG
(Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy Vvramci tii tsekli béhem
modifikovaného Functional Reach testu u pacientti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad

oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 2. Porovnani aktivity m. trapezius (pars descendens) dle ukazateli EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tfi Gsekit béhem MFRT u pacientd

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

INPUT lasek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,91950 0,27194 0,03893
Nedominantni 0,81190 0,07438 0,41250
MEAN lusek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,48424 0,83985 0,62391
Nedominantni 0,90212 0,20885 0,44959
TOTAL POWER lasek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,39744 0,42253 0,28890
Nedominantni 0,78261 0,36079 0,51175

Vysvétlivky k tabulce 2: p — hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Pii porovnani aktivity m. trapezius (pars descendens) dle ukazatele EMG (Input) mezi
jednotlivymi pokusy v ramci tii usekit béhem MFRT byla prokazana statisticka vyznamnost
na hladin¢€ p < 0,05 ve tfetim useku na strané¢ dominantni u experimentalni skupiny v ramci
pokusti mezi sebou. V porovnani mezi skupinami nebyla prokdzana statisticka vyznamnost na
hlading p < 0,05.

Porovnani m. trapezius (pars descendens) dle ukazatele Input, usek 3, viz kapitola 12.3,

piiloha 3, tabulka 12.
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Na zakladé statistického zpracovani vysledki byla hypotéza Ho2 zamitnuta.

Graf 1. Porovnani aktivity m. trapezius (pars descendens) dle EMG ukazatele (Input) mezi
jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti
kontrolni skuping ve tretim tiseku

usek=3 .
R1*DIAGNOZA; Praméry MNC

Soucasny efekt: F(2, 44)=3 4977, p=,02893
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Vysvétlivky ke grafu 1: modra — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad,
Cervena — kontrolni skupina, | — Input, D — dominantni strana, HOR TRA — m. trapezius pars descendens,
1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — teti pokus, teti usek. Spojity graf nevyjadiuje trend, pouze informuje

o sniZeni a zvySeni pro znazornéni poklesu, vzestupu apod.

Zgrafu 1 je patrné, Ze u ukazatele Input u m. trapezius (pars descendens) neni
statisticky vyznamny rozdil na hladiné€ p < 0,05 mezi diagnézami a zaroven neni rozdil mezi
prnim, druhym a tfetim pokusem obecné. Je rozdil v tom, jak se chové diagnoza 1 a diagndza
2. Pti opakovaném testovani byly hodnoty ukazatele Input nizsi u kontrolni skupiny (diagnéza
2) vdruhém i ve tfetim pokusu ve srovnani s prvnim pokusem. Pfi porovnani hodnot m.
trapezius (pars descendens) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii usekii béhem MFRT byla
prokazana statistickd vyznamnost na hladin¢ p < 0,05 dle ukazatele Input ve tfetim useku na

stran¢ dominantni u experimentalni skupiny mezi prvnim a tfetim pokusem.
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5.3 Hypotéza Ho3

Ho3: Neni rozdil v aktivit¢ m. sternocleidomastoideus v zadném z ukazateli EMG
(Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy Vvramci tii tsekli béhem
modifikovaného Functional Reach testu u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad

oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 3. Porovnani aktivity m. SCM dle ukazateli EMG (Mean, Input, Total Power) mezi
jednotlivymi pokusy v ramci tii usekd béhem MFRT u pacientt s nespecifickou bolesti dolni

¢asti zad oproti kontrolni skupiné

INPUT lasek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,13391 | 0,39623 | 0,75590
Nedominantni 0,25085 | 0,03942 | 0,30239
MEAN lasek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,38035 | 0,65422 | 0,39936
Nedominantni 0,61804 | 0,46492 | 0,39375
TOTAL POWER lusek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,36924 | 0,46946 | 0,39806
Nedominantni 0,40585 | 0,42461 | 0,09288

Vysvétlivky k tabulce 3: p — hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Pii porovnani aktivity m. SCM dle ukazatele EMG (Mean, Input, Total Power) mezi
jednotlivymi pokusy v ramci tii usekid béhem MFRT byla prokazana statisticka vyznamnost
na hladin¢ p < 0,05 dle ukazatele Input v druhém tseku na strané nedominantni u kontrolni
skupiny. V porovnani mezi skupinami nebyla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05.

Porovnani m. SCM dle ukazatele Input, Gsek 2, viz kapitola 12.3, pfiloha 3, tabulka 13.
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Na zakladé statistického zpracovani vysledkii byla Ho3 hypotéza zamitnuta.

Graf 2. Porovnani aktivity m. SCM dle ukazatele EMG Input mezi jednotlivymi pokusy
behem MFRT testu u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

V druhém Useku na strané nedominantni

usek=2 B
R1*DIAGNOZA; Priméry MNC

Soucasny efekt: F(2, 44)=3,4832, p=,03942
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Vysvétlivky ke grafu 2: SCM — m. sternocleidomastoideus, 1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus,
I — Input, N — nedominantni strana, modra — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti
zad, Cervena — kontrolni skupina, druhy usek. Spojity graf nevyjadifuje trend, pouze informuje o snizeni

a zvyseni pro znazornéni poklesu, vzestupu apod.

Pti srovnani jednotlivych pokusi (1-3) na grafu 2 byla zjisténa statistickd vyznamnost
na hladiné¢ p < 0,05 z naméfenych dat pouze v druhém useku mezi jednotlivymi pokusy
u kontrolni skupiny v rdmci této diagnozy.

Z grafu je patrné, Ze neni rozdil mezi diagndzami, a zéroven neni rozdil mezi prvnim,
druhym a tfetim pokusem obecné. Je rozdil v tom, jak se chova diagnéza 1 a diagndza 2.
U druhého pokusu dosahuje diagndza 1 vyssich hodnot nez digndza 2, stejné tak i u tfetiho
pokusu, i kdyZ dochazi k mirnému navySeni. U kontrolni skupiny aktivita poklesne oproti
prvnimu pokusu, naopak u experimentalni skupiny naroste. Dochazi k mirnému narustu
u kontrolni skupiny a poklesu U experimetnalni skupiny, pficemz jSOu tyto narusty statisticky

nevyznamné. U experimentdlni skupiny dochazi ke statisticky nevyznamnym zménam

Vv pritbéhu vSech tii pokust, zatimco u kontrolni skupiny dojde ke statisticky vyznamnému
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poklesu mezi prvnim a druhym pokusem na hladiné p < 0,05 dle LSD post hoc testu.
Soucasné hodnota ukazatele Input byla ve tfetim pokusu témét totozna s hodnotou zjiSténou

V prvnim pokusu pii opakovaném meéteni u experimentalni skupiny.
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5.4 Hypotéza Hod

Ho4: Neni rozdil v aktivit¢ m. gluteus maximus v zadném z ukazateli EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci téi usekid béhem modifikovaného
Functional Reach testu u pacientti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni

skuping.

Tabulka 4. Porovnani aktivity m. gluteus maximus dle ukazateld EMG (Mean, Input, Total
Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii isekii béhem MFRT u pacientt s nespecifickou

bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

INPUT lusek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,08173 0,11128 0,09274
Nedominantni 0,57505 0,64433 0,45508
MEAN lusek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,89515 0,11943 0,50264
Nedominantni 0,21027 0,37597 0,97712
TOTAL POWER lusek 2 usek 3 usek

Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,49883 0,44742 0,70359
Nedominantni 0,62012 0,32311 0,40646

Vysvétlivky k tabulce 4: p — hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Pfi porovnani aktivity m. gluteus maximus dle ukazatelt EMG (Mean, Input, Total
Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tfi tsekd béhem MFRT u pacientt s nespecifickou
bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné nebyla prokazana statisticka vyznamnost na

hladiné p < 0,05 v Zadném z ukazatelit EMG.

Na zakladé statistického zpracovani vysledkii byla hypotéza Ho4 potvrzena.
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5.5 Hypotéza HoS

Ho5: Neni rozdil v aktivité m. erector spinae pars lumbalis v zdidném z ukazatelt EMG
(Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy Vvramci tii tsekti béhem
modifikovaného Functional Reach testu u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad

oproti kontrolni skuping.

Tabulka 5. Porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle ukazateld EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi jednotlivymi pokusy vramci tii usekd béhem MFRT

u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

INPUT lusek 2 usek 3 usek
Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,06310 | 0,05908 | 0,01823
Nedominantni 0,40390 | 0,58959 | 0,06979
MEAN lasek 2 usek 3 usek
Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,32250 | 0,31540 | 0,12194
Nedominantni 0,64482 | 0,85186 | 0,07102
TOTAL POWER lasek 2 usek 3 usek
Mezi jednotlivymi pokusy (3 pokusy) p
Dominantni 0,29401 | 0,30235 | 0,26314
Nedominantni 0,40845 | 0,79194 | 0,29674

Vysvétlivky k tabulce 5: p — hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Pii porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle ukazatele Input mezi
jednotlivymi pokusy v MFRT byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05
ve druhém useku na strané dominantni u kontrolni skupiny a ve tfetim useku u kontrolni
skupiny na strané¢ dominantni. V ramci diagnéz ve druhém useku neni statisticky vyznamny

rozdil mezi témito dvéma skupinami, ale ve tfetim tseku je statisticky vyznamny rozdil mezi
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skupinami. Neni statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pokusy mezi témito dvéma
diagnézami.

Na zakladé statistického zpracovani vysledki byla hypotéza Ho5 zamitnuta.

Graf 3. Srovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle EMG ukazatele Input mezi
jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti

kontrolni skupin€ ve druhém useku na stran¢ dominantni

usek=2 .
R1*DIAGNOZA; Priméry MNC

Soucasny efekt: F(2, 44)=3,0188, p=,05908
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Vysvétlivky ke grafu 3: | — Input, D — dominantni, 1,2,3 — jednotlivé pokusy, EREC — m. erector spinae pars
lumbalis, modra — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad), ¢ervena — kontrolni
skupina, druhy tsek. Spojity graf nevyjadfuje trend, pouze informuje o snizeni a zvySeni pro znazornéni poklesu,

vzestupu apod.

Na grafu 3 je ukazan statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ p < 0,05 dle EMG
ukazatele Input mezi prvnim pokusem u druhé diagnézy (kontrolni skupina) a druhym
pokusem u druhé diagnéozy a mezi druhym pokusem a tfetim pokusem
U druhé diagnoézy. U prvni diagnézy (pacienti snespecifickou bolesti dolni ¢asti zad)
se aktivita svalu m. erector spinae pars lumbalis chovala béhem MFRT naprosto stejné
ve vSech tfech pokusech v druhém tseku na strané dominantni. Hodnoty aktivity m. erector

spinae pars lumbalis na dominantni stran¢ dosahovaly vy$§i hodnoty v druhém pokusu oproti
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prvnimu a tfetimu, pficemz tento rozdil je statisticky vyznamny na zakladé LSD post hoc
testu u druhé diagnozy. Hodnoty aktivity m. erector spinae pars lumbalis na dominantni strané
dosahovaly vys$i hodnoty u druhé diagnozy, ale nejsou statisticky vyznamné oproti prvni
diagnoze. V ramci diagnéz neni statisticky vyznamny rozdil mezi témito dvéma skupinami.
Je statisticky vyznamny rozdil pouze mezi jednotlivymi pokusy u kontrolni skupiny v ramci

jedné diagnodzy.

Porovnani jednotlivych pokust dle LSD testu jsou popsany v tabulkach v kapitole
12.3, ptiloha 3.
- Porovnani m. erector spinae pars lumbalis (dle ukazatele Input) ve druhém useku
viz kapitola 12.3, ptiloha 3, tabulka 14.
- Porovnani m. erector spinae pars lumbalis (dle ukazatele Input) ve tfetim useku Vviz
kapitola 12.3, ptiloha 3, tabulka 15.

Graf 4. Srovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle EMG ukazatele Input mezi
jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacientd s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti
kontrolni skupiné ve tfetim tseku na strané dominantni

usek=3 .
R1*DIAGNOZA,; Praméry MNC

Soucasny efekt: F(2, 44)=4 3926, p=,01823
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Vysvétlivky ke grafu 4: | — Input, D — dominantni, 1,2,3 — jednotlivé pokusy, EREC — m. erector spinae pars

lumbalis, modrd — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢&asti zad), Cervena
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— kontrolni skupina, tfeti usek. Spojity graf nevyjadfuje trend, pouze informuje o snizeni a zvySeni pro

znazornéni poklesu, vzestupu apod.

Z grafu 4 pro m. erector spinae pars lumbalis je patrné, Ze je statisticky vyznamny
rozdil na hladiné p < 0,05 mezi diagnézami. Je statisticky vyznamny rozdil mezi druhym a

ttetim pokusem u kontrolni skupiny ve tfetim tiseku.
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6 Vysledky ze silovych ploSin Kistler
6.1 Hypotéza Hob

Nejsou rozdily v zddném ze sledovanych parametrti smérodatnych odchylek COP

u pacientt s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné.

Tabulka 6. Vysledky popisné statistiky Mann-Whitneyova U testu — porovnani vybranych
hodnot mezi skupinou pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad a kontrolni skupinou

behem provedeni MFRT pomoci silovych plosin Kistler

Proménna U Z p
Rozsah AP (m) 36,00000 1,81560 0,069433
Rozsah ML (m) 41,00000 1,50787 0,131589
SD_X vpied (m) 54,00000 0,70778 0,479085
SD_Y vpied (m) 49,00000 1,01550 0,309866
SD_X vydrz (m) 56,00000 0,58468 0,558760
SD_Y vydrz (m) 65,00000 0,03077 0,975451
Maximalni v ve vydrzi (m/s) 30,00000 2,18487 0,028899
SD_X zpét (m) 52,00000 0,83087 0,406049
SD_Y zpét (m) 43,00000 1,38478 0,166121
Piimé v zpét (m/s) 24,00000 2,55415 0,010645

Vysvétlivky k tabulce 6: SD_X — smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru; SD_Y — smérodatna
odchylka COP v anteroposteriornim sméru; rozsah AP — Rozsah COP ve sméru anteroposteriornim, rozsah
ML - rozsah COP ve sméru mediolateralnim, SD_ X vydrz — smérodatna odchylka COP ve sméru
mediolateralnim ve vydrzi, SD_Y vpfed — smérodatna odchylka COP ve sméru anteroposteriornim ve vydrzi,
"Max v" — celkova maximalni rychlost, "Prim. v"* — celkova primérna rychlost. VSechny parametry, u kterych
je na konci napsano "vpted" jsou pocitany béhem prvni faze - faze, kdy se clovek naklanél vpted, totéz pro
znaceni "vydrz" a "zpét. Z — hodnota testovaciho kritéria (absolutni hodnoty), U — hodnota testovaciho kritéria, p

— hodnota statistické vyznamnosti (p < 0,05).

Hodnoty méfenych parametri béhem MFRT na silovych plosinach Kistler vykazuji
statisticky vyznamné rozdily (statistickd vyznamnost na hladiné¢ p < 0,05) v maximalni
rychlosti COP ve vydrzi a v pifimé rychlosti zpét COP zpét mezi skupinou pacientt

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad a kontrolni skupinou.

Na zakladé statistického zpracovani vysledki byla hypotéza Ho6 zamitnuta.
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Graf 5. Srovnani piimé rychlosti COP zpét (m/s) béhem MFRT u pacientt s nespecifickou

bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné na silovych plosinach Kistler
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Vysvétlivky ke grafu 5: 1 — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad),

2 — kontrolni skupina.

Hodnoty méfenych parametri béhem MFRT na silovych ploSinach Kistler vykazuji
statisticky vyznamny rozdil (Statisticka vyznamnost na hladiné p < 0,05) v ptimé rychlosti
COP zpét mezi témito dvéma skupinami. Kontrolni skupina (probandi bez bolesti dolni ¢asti
zad - na grafu oznaCena Cislem 2) dosahuje vyssich hodnot piimé rychlosti COP zpét nez
experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad - na grafu oznaéena

Cislem 1).
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Graf 6. Srovnani maximalni rychlosti COP (m/s) ve vydrzi béhem MFRT u pacienti

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné€ na silovych plosinach Kistler
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Vysvétlivky ke grafu 6: 1 — experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad),

2 — kontrolni skupina.

Hodnoty méfenych parametri béhem MFRT na silovych ploSinach Kistler vykazuji
statisticky vyznamny rozdil (statistickd vyznamnost na hladin¢ p < 0,05) v maximalni
rychlosti COP ve vydrzi mezi témito dvéma skupinami. Kontrolni skupina (probandi bez
bolesti dolni ¢asti zad) dosahuje vyssich hodnot maximalni rychlosti COP ve vydrzi, nez

experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad).
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7 DISKUZE

7.1 Diskuze k vysledkiim vyzkumu poly-EMG ziaznamu

Aktivita svalil stabilizacniho systému patete hraje nezastupitelnou roli u pacientl
s LBP. Aktivita svalu stabiliza¢niho systému je pfedmétem celé fady studii. Mnoho z nich
je zaméfeno na EMG aktivitu svalll trupu v posturalné naro¢nych polohach (van Dieén et al,
2003). Narusena funkce stabilizatorti patefe je uvadéna jako pfi¢ina vzniku bolesti LBP.
Nasledkem této poruchy vznika poruseni stability bederni patete a dochazi k rozvoji bolesti
(Kolat, 2006; Kolatr & Lewit, 2005).

Liebenson (2004) ve své praci poukazuje na svalové fetézce ve vztahu
k sakroliakalnimu skloubeni. Do pfedniho Sikmého fetézce fadi: m. obliquus internus
abdominis s kontralateralnim m. obliquus externus abdominis. Do zadniho $ikmého fetézce
fadi: m. gluteus maximus s kontralateralnim m. latissimus dorsi. A v neposledni fadé
longitudinalni fetézec slozeny z m. biceps femoris a stejnostrannymi erektory bederni patete.

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad mize byt déale také zplisobena mikrotraumaty ve
svalech m. erector spinae piedev§im u pacientti s dysfunkci SI kloubu. Tyto svaly jsou
propojeny skrze aponeurdzu s kosti kiiZovou. Pokud dojde ke zméné biomechaniky SI
kloubu, 1ze piedpokladat vliv na nocicepci v téchto svalech (McGill, 2007).

Pokud dojde k nedostatecnému naboru nebo sile m. gluteus maximus pii chizi
a nadmérné se aktivuje m. biceps femoris, tak pravé m. biceps femoris nahrazuje ve stabilizaci
Sl kloubu nedostate¢nou funkci m. gluteus maximus, a proto je tato funkce Sl kloubu
nedostate¢na. Nasledkem toho vznika LBP (Hossain & Nokes, 2005).

Funk¢ni poruchy SI mohou zpiisobit bolest dolni Casti zad, z tohoto diivodu nés Vv nasi
praci zajimala aktivita m. gluteus maximus a bedernich erektort.

Ke statistickému hodnoceni ve vyzkumnych pracich se béZné€ pouziva jeden statisticky
test nebo metoda (Budikova, Lerch, & Mikolas, 2005; And¢l, 2011). V nasem ptipadé jsme
vyuzili k hodnoceni LSD test. Stejné jako ostatni vyzkumné prace ma i tato n€kolik limith
a faktorfi, které mohou ovlivnit vysledky. Umisténi elektrod hraje v tomto ptipad€ zasadni
roli. UloZeni elektrod miiZe ovlivnit charakter ziskan¢ho signalu, a proto nespravné umisténi
elektrod mize vyrazné zkreslit vysledky celé¢ vyzkumné prace. Umisténi elektrod pouze
0 milimetry s sebou nese riziko snimani odlisné ¢asti svalového biiska motorickych jednotek.
U pacientt S nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad jsme predpokladali vyssi aktivitu vybranych
svalt.. Podstatou této diplomové prace bylo hodnoceni aktivity vybranych svalt dle ukazateld

EMG (Mean, Input, Total Power) béhem MFRT na silové plosin¢ Kistler pomoci
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elektromyografického vySetfeni u pacientid s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani
s kontrolnim vzorkem probandli béhem tii pokust v ramci jednotlivych Gsekd a zjistit, zdali
jsou rozdily v nékterém ze sledovanych parametri smérodatnych odchylek COP.

Zjistovali jsme, zda se projevi rozdily v aktivité vybranych svalti mezi zdravymi lidmi
a pacienty sNLBP, a zdali se aktivita téchto svall zméni opakovatelnosti pokusu.
Pro sledovani aktivity svaltl trupu jsme zvolili MFRT bez pouziti horni koncetiny.

V naSi praci jsme doSli ktémto zavérim: pifi porovnani aktivity svald mezi
jednotlivymi pokusy byla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné p < 0,05 v ukazateli
Input pro svaly m. SCM na nedominantni stran¢ ve druhém pokusu v porovnani mezi dvéma
skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad & kontrolni skupina) u
experimentalni skupiny. V ukazateli Input u m. trapezius pars descendens na strané
dominantni nebyla prokdzana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05 v porovnani mezi
skupinami. Byla prokazana statisticka vyznamnost pouze v ramci pokusli mezi sebou v ramci
kazdé diagnozy zvlast. U m. erector spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni v ukazateli
Input byla prokdzana statistickd vyznamnost na hladin€ p < 0,05 v druhém a tfetim pokusu
VvV porovnani mezi skupinami (u kontrolni skupiny). U m. erector spinae pars lumbalis na
stran¢ nedominantni nebyla prokazana statisticka vyznamnost v prvnim, druhém ani ve tetim
pokusu Vv porovnani mezi skupinami. Byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 vramci pokusii mezi sebou u kontrolni skupiny. Déle byla prokdzana statisticka
vyznamnost na hladin€ p < 0,05 u m. gluteus maximus na dominantni stran¢ v ukazateli Input
V porovnani mezi skupinami u kontrolni skupiny (ve vSech téchto ptripadech nebereme
v uvahu tfi Gseky). Dale byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné¢ p < 0,05
v ukazateli Mean pro m. erector spinae pars lumbalis na strané dominantni u kontrolni
skupiny mezi prvnim a druhym pokusem na zékladé LSD post hoc testu.

U pacientu s nespecifickou bolesti dolni ¢ast zad (experimentalni skupina) jsme
zaznamenali statisticky vyznamny rozdil u ukazatele Input v hodnoceni jednolivych svali
zvlast’ u nasledujicich svalti: m. trapezius (pars descendens) na strané¢ dominantni ve tietim
useku mezi prvnim a tfetim pokusem a u m. erector spinae pars lumbalis ve tfetim useku také
na strané¢ dominantni. Naopak u kontrolni skupiny jsme zaznamenali statisticky vyznamny
rozdil dle ukazatele Mean u m. erector spinae pars lumbalis na strané¢ dominantni mezi prvnim
a druhym pokusem. Mezi diagndézami v prvnim, druhém ani ve tfetim pokusu nebyla

prokdzana statistickd vyznamnost.
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Pti porovnani aktivity m. SCM zvlast’ byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 dle ukazatele Input (mira aktivity) v druhém tseku (béhem 10s vydrze) na strané
nedominantni mezi jednotlivymi pokusy u kontrolni skupiny. Pfi porovnani aktivity m. SCM
mezi skupinami nebyla prokazana statisticka vyznamnost na hladin¢ p < 0,05 dle ukazatele
EMG (Input).

Pfi porovnani aktivity m. trapezius (pars descendens) zvlast’ dle ukazatele EMG (Input)
nebyla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné p < 0,05 v porovnani mezi skupinami.

Pfi porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis zvlast dle ukazateld EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi tfemi pokusy vramci jednotlivych usekii béhem MFRT byla
zjisténa statisticka vyznamnost na hladin¢ p < 0,05 v ukazateli Input ve druhém useku na
strané dominantni u kontrolni skupiny. V ramci diagndz vsak byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil mezi témito dvéma skupinami vV druhém a tfetim pokusu ve tfetim useku u kontrolni
skupiny.

Pti porovnani aktivity m. gluteus maximus zvlast' dle ukazatelt EMG (Mean, Input,
Total Power) mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii usekli u pacientti s nespecifickou bolesti
dolni casti zad oproti kontrolni skupiné nebyla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 v zddném z ukazatelit EMG béhem MFRT.

Aktivita lumbalnich erektori u osob s NLBP byla stejné jako v nasi praci také
zjistovana ve studii Hanada et al., (2011). Stejn¢ jako my zaznamenali vétsi EMG aktivitu
lumbdlnich erektori u osob s NLBP ve srovnani s kontrolni skupinou. V této studii vSak
neuvadi porovnani mezi dominantni a nedominantni stranou. V na$i studii jsme zaznamenali
aktivitu lumbalnich erektorti na dominantni stran¢. Autofti sledovali pomoci povrchové EMG
oboustranné aktivitu téchto svali: m. rectus abdominis, m. obliqus abdominis internus,
lumbalni m. multifidus a lateralni erector spinae longissimus. Studie se zt¢astnilo 9 zdravych
probandl a 9 pacientll s LBP. Ze studie byli vyfazeni stejné tak jako v nasi studii pacienti
s infekci, tumory, osteoporézou, zlomeninami, strukturalnimi zménami a radikularnim
syndromem. Zvysenou aktivitu erektorti patete zaznamenali stejné jako my, také studie
Kuriyamaho a Itoa (2005) u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti patete.

Studie Leinonena et al., (2000) nase vysledky nepotvrdila. Béhem jejich studie,
kdy srovnavali erektory patefe a extenzory kycelniho kloubu nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v zapojeni téchto svalli u pacient s bolesti zad v porovnani s kontrolni
skupinou. Tito autofi vSak ve své studii testovali pohyb do plné flexe trupu a nasledné

extenze.
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Pti porovnani jednotlivych tisekl se nejvice statisticky vyznamnych zmén objevilo pfi
druhém a tetim useku mezi jednotlivymi pokusy. Druhy usek (na EMG zdznamu od druhého
markeru znamena zacatek vydrze do tietiho markeru - pribéh 10s vydrze). Od tietiho markeru
do ¢tvrtého markeru znac¢i konec vydrze, navrat zpét - tieti usek. Na zacatku vydrze, se dle
ukazatele Input zapojily tyto svaly: m. SCM na stran¢ nedominantni a m. erector spinae pars
lumbalis na stran¢ dominantni u kontrolni skupiny. U konce vydrze pii navratu zpét dle
ukazatele Input pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad zapojili tyto svaly: m. trapezius
(pars descendens) a m. erector spinae pars lumbalis na strané dominantni pro oba svaly.
Naopak kontrolni skupina v této fazi dle ukazatele Input nejvice zapojila pouze m. erector
spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni.

Jako nejvétsi problém, ktery mohl ovlivnit kvalitu naméfenych dat, se ukazalo
zvladnuti techniky propojeni silovych plosin Kistler s piistrojem Noraxon. Pro propojeni obou
piistroji jsme museli dat na silové ploSiny papirovy karton. Kombinace poly-EMG hodnoceni
se silovymi plosinami Kistler pro hodnoceni svalové aktivity neni doposud pfili§ Castym
podkladem vyzkumnych praci. Ttebaze nemam zadné vyzkumem potvrzené dukazy,
ptedpokladdm, ze diivodem muze byt relativni slozitost v kombinaci obou metod a ¢asova
naroc¢nost pro probandy. Celkové méfeni trvalo vrozmezi od 40 do 50 minut vcetné
Klinického vySetieni a piistrojového méteni.

Kombinace testovani na silovych plosinach se snimanim poly- EMG signalu ma vsak
dle mého ndzoru velky potencidl v oblasti hodnoceni svalové aktivity, timingu a dalSich
ukazateli EMG, a stejné tak parametrtt COP jak pro pacienty s LBP, tak pro sportovce a dalsi.

Rozdilné zapojeni svali mezi pacienty s LBP a kontrolni skupinou ndm mtize pomoci
V nasledném urceni vhodné terapie pro tyto pacienty. Pokud pacienti s LBP vykonavaji
pracovni doby v piedloku (ve flexi) je tfeba se zaméfit na kompenzacni cviky vybranych
svalti (m. trapezius pars descendens, mm. erectores, m. SCM, m. gluteus maximus) tak, aby
nedochazelo k neustalému pietézovani jedné strany (na zakladé vysledkt jsme dosli k zavéru,

Ze je prevaha svall na stran¢ dominantni) a piedejit tak k vytvoteni svalovych dysbalanci.

7.2 Diskuze k vysledkiim z naméfenych dat ze silovych plosin

Béhem poslednich 20 let bylo COP bézné pouzivano jako index posturdlni stability.
Vétsina studii dosla k zavéru, ze pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad maji vyssi
hodnoty COP, rychlosti a celkové exkurze oproti zdravym jedincam. Pacienti

s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad vykazuji vétSi posturdlni nestabilitu v porovnani
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se zdravymi jedinci a vyssi primérné rychlosti COP. Zatimco snizeni posturalni stability
je udavano ve spojitosti s pritomnou bolesti, Zadna korelace mezi intenzitou bolesti a velikosti
COP nebyla nalezena (Ruhe et al., 2011).

Intraindividualni variabilitu posturalni stability stoje vyjadienou opakovatelnosti
jednotlivych pokust probanda na silovych ploSinach Kistler hodnotil ve své studii Gladis
(2013). Nejlepsi opakovatelnosti dosahl parametr primérné celkové rychlosti COP
(V_A), ktery vykazuje vysokou opakovatelnost a velmi dobrou reliabilitu. Hodnota ICC toho
parametru byla 0,98. Gladi§ (2013) uvadi, ze parametr primérné celkové rychlosti COP
(V_A) je spolehlivy a vhodny pro hodnoceni posturalni stability stoje na silovych plosinach.
Tato tvrzeni se shoduji s vysledky ostatnich studii (Lin et al, 2006; Swanenburg et al, 2008).
Ruhe, Fajer a Walker (2010) popisuji, Ze parametr celkové rychlosti COP je nejvice
pouzivany parametr pii hodnoceni posturalni stability stoje na silovych ploSinach a z hlediska
ostatnich parametri a je jednim z nejspolehlivéjSich. Gladis (2013) dale uvadi, ze v ramci
meéfeni stability stoje na silovych ploSinach lze povazovat za spolehlivy parametr
smérodatnou odchylku COP v mediolateralnim sméru (SD_X).

Pfi béznych dennich cinnostech hraje zajiSténi a kontrola posturdlni stability
pti dynamickych nebo statickych ¢innostech zasadni roli (Della Volpe et al., 2006).

Vareka (2002) uvadi, Zze pokud dojde k poruseni posturalni stability, zvySuje se tak
riziko padi a mozna rizika naslednych zranéni. Tyto rizika jsou uvadéna ve spojitosti
s pacienty s poruchami rovnovahy a starsi populaci.

Ruhe, Fejer a Walker (2010) popisuji, ze také u sportovcl hraje optimalni zajiSténi
posturalni kontroly dulezitou roli pfedev§im v prevenci zranéni. Proto je dulezité vénovat
problematice posturalni stability pozornost.

Smitch et al., (2010) uvadgji, ze vétsi rozsah vychylek pohybu COP muze souviset
s vétsi aktivitou dychacich svali a naslednym omezenim pohyblivosti v oblasti trupu.

V soucasné dob¢ se s pojmem Functional Reach test setkavame nejéastéji ve spojeni
s Bergovou balan¢ni skalou (Berg Balance Scale - BBS), ktera se vyuziva k hodnoceni
stability u celé fady pacientii (Berg et al., 1989; Blum & Korner-Bitensky, 2008). V malé
mife se FRT vyskytuje v literatufe v souvislosti s bolesti zad. Ve studii Silfiesové et al.,
(2009) hodnotili FRT z hlediska jeho reliability testovani rovnovahy u pacientt s bolesti zad
V porovnani s kontrolni skupinou. Studii, kterd by se zabyvala srovnanim svalové aktivity
osob s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad (NLBP) a zdravych probandii béhem provadéni

FRT jsme nenalezli.
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Z naSich vysledkl vyplyva, Ze hodnoty métenych parametri béhem provedeni MFRT
na silovych plosinach Kistler vykazuji statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) u téchto
parametrii: maximalni rychlost COP ve vydrzi a ptima rychlost COP zpét mezi pacienty
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné probandi.

Zjistili jsme, ze kontrolni skupina (probandi bez bolesti dolni ¢asti zad) dosahuje
vysSich hodnot pfimé rychlosti COP zpét nez experimentalni skupina (pacienti
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad). Rychlost COP nas informuje, jak rychle jde tézisté
pacienta dopiedu. Kontrolni skupina dale (probandi bez bolesti dolni ¢asti zad) dosahovala
vysSich hodnot maximalni rychlosti COP ve vydrzi, nez experimentalni skupina (pacienti
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad).

Vateka (2002) uvadi, ze pokud dojde k poruseni posturalni stability, zvySuje se tak
riziko padl a moznost naslednych zranéni. Z tohoto diivodu si myslim, Ze z hlediska urceni
relevantni terapie je velmi dualezita aktivita vybranych svalt.

NaruSena propriocepce udavd samotny mechanismus zpusobujici poruchu fizeni
postury. Studie se zaméfila na vliv nespecifické LBP na variabilitu proprioceptivnich strategii
fizeni postury. Skupina s chronickou LBP byla testovana na silové ploSin¢ za rlznych
posturdlnich podminek. Dosli k zavéru, ze posturdlni stabilita byla vyrazné¢ niz$i u osob
s chronickou LBP (Claeys, Brumagne, Dankaerts, Kiers a Janssens, 2011).

V nasi praci jsme predpokladali zhorSenou posturdlni stabilitu u pacientti s LBP,
a proto jsme hodnotili parametry smérodatnych odchylek COP. U dalSich parametrt
(SD_X - smérodatna odchylka COP v mediolateralnim sméru; SD_Y - smérodatna odchylka
COP v anteroposteriornim sméru; rozsah AP - rozsah COP ve sméru anteroposteriornim,
rozsah ML - rozsah COP ve sméru mediolateralnim, SD_X vydrz — smérodatna odchylka
COP ve sméru mediolateralnim ve vydrzi, SD_Y vpfed — smérodatna odchylka COP ve sméru
anteroposteriornim ve vydrzi, SD_Y vydrZz - smérodatnd odchylka COP ve sméru
anteroposteriornim ve vydrzi) nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily.

Doposud nebylo znamo, zdali zhorSenad posturalni stabilita predstavuje pticinu nebo
nasledek bolesti bederni patete, ale nékteré studie dosly k zavéru, Ze lidé s horsi posturalni
stabilitou maji zvysené riziko vzniku LBP (Maribo, Schigttz-Christensen, Jensen, Andersen,
& Stengard-Pedersen, 2012).

Kiiz a Majerova (2010) popisuji, ze bederni patef patii k nejvice staticky

a mechanicky zatéZovanym uUsekem patefe. V obratlich, meziobratlovych ploténkach
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a kloubech je cela fada nervovych zakonceni, proto bolest v této oblasti predstavuje tak ¢astou
bolest nazyvanou low back pain.

Zmény v nacasovani a velikosti aktivace svalil trupu mohou mit dle autori Lopes
et al., (2014) také vliv na posturalni stabilitu, tzn. schopnost kontroly mediolateralnich
a anteroposteriornich vychylek téla. Také ve vztahu k posturdlni stabilit¢, mizeme u LBP
na zakladé vysledkl této diplomové prace piedpokladat, ze hodnoty rozsahu AP se blizi
statistické vyznamnosti, timpadem muzeme predpokladat horsi posturalni stabilitu u pacienti
s LPB. Horsi posturalni stabilita sebou nese zvySené riziko padi. Proto bychom se v terapii
u pacientd s LBP neméli zaméfovat pouze na svalové dysbalance a spravné pohybové
stereotypy béhem ADL a praci, ale také predevsim na prevenci padi. Rozsah COP
Vv anterioposteriornim sméru se v nasi praci blizi statistické vyznamnosti (p < 0,05) mezi
témito dvéma skupinami timpadem nase vysledky z elektromyografického hodnoceni aktivity
svall koreluji s vysledky ze silovych plosin Kistler.

Vzhledem k antropometrickym rozdilim by bylo vhodné rozsifit studii o porovnani
aktivity vybranych svali mezi muzi a Zenami. Velmi pfinosnym by mohlo byt srovnani
aktivity vybranych svalti a jeji vliv na timing vybranych svali. ReSeni této otazky

je vsak nad ramec této diplomové prace a vyzaduje podrobnéjsi vyzkum.

7.3 Limity vyzkumu

Vysledky naseho méfeni mohou ovlivnit nasledujici faktory: Jednalo se o laboratorni
méteni. Pocet osob vyzkumného souboru byl 24 probandi, jedna se tedy o relativné maly
soubor. Vzhledem k poctu pacientl nebylo brano v tivahu pohlavi. Pfi hledani probandu bylo
obtizné nalézt specifickou diagnozu: nespecificka bolest dolni casti zad. Pro generalizaci
vysledkl by bylo vhodné pocetné rozsitit sledovany soubor.

Jednim z dal$ich limitujicich faktori méfeni na silovych ploSinach je chyba méfeni,
muze byt dana pfistrojem nebo lidskym faktorem.

Béhem snimani povrchovou elektromyografii mohou nastat komplikace. Jednou z nich
je zména polohy elektrod vii¢i snimané ¢asti svalu. Jednou z komplikaci mtze byt i vyssi
potivost probanda, kterd je pfi¢inou zvySeného odporu mezi kiizi a elektrodami a snizuje
stabilitu kontaktu (Krobot, Kolatova, 2011).

Dal$im limitem této prace je porovnani naSich ziskanych vysledkl s jinymi studiemi
obdobného charakteru. V dostupné literatute jsme nenalezli prace, které by hodnotily vybrané

svaly pifi MFRT u pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad. Zajimavym piinosem by
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mohlo pfinést vySetfeni timingu jednotlivych svald, a zjistit tak v jakém potadi se zapojovaly

jednotlivé svaly v porovnani mezi témito dvéma skupinami.
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8 ZAVERY

Cilem prace bylo hodnotit aktivitu vybranych svala trupu dle ukazateli EMG (Mean,
Input, Total Power) mezi tfemi pokusy vramci jednotlivych useki béhem MFRT
u pacientii s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné a zjistit, zdali jsou
rozdily v nékterém ze sledovanych parametrii smérodatnych odchylek COP u pacientt
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné na silovych ploSinach Kistler.

Cile prace byly splnény, a na zaklad¢ vysledku jsme dosli k nasledujicim zavértim:

1. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) pfi porovnani aktivity vSech svald
dohromady mezi jednotlivymi pokusy v ramci tii Gseku v ukazateli Input pro svaly m. SCM
na nedominantni strané ve druhém pokusu u experimentalni skupiny, m. erector spinae pars
lumbalis na dominantni stran¢ ve druhém a tfetim pokusu u kontrolni skupiny a m. gluteus
maximus na dominantni stran¢ ve tfetim pokusu u kontrolni skupiny v porovnani mezi t€émito

dvéma skupinami.

Pti porovnani aktivity jednotlivych svalii zvlast jsme dosli k t€émto zaveérim:

2. Pii porovnani aktivity m. trapezius (pars descendens) dle ukazatele Input mezi jednotlivymi
pokusy Vv ramci tii usekli béhem MFRT byla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné
p < 0,05 ve tfetim useku na stran€ dominantni u experimentalni skupiny mezi prvnim a tfetim
pokusem. V porovnani mezi skupinami nebyla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné

p <0,05.

3. Pii porovnani aktivity m. SCM dle ukazatele EMG (Mean, Input, Total Power) mezi
jednotlivymi pokusy v ramci tii usekit béhem MFRT byla prokazana statisticka vyznamnost
na hladiné p < 0,05 dle ukazatele Input v druhém useku na stran€ nedominantni u kontrolni

skupiny. V porovnani mezi skupinami nebyla prokazana statisticka vyznamnost na hlading

p < 0,05.

4. Pfi porovnani aktivity m. gluteus maximus dle ukazatelt EMG (Mean, Input, Total Power)
mezi jednotlivymi pokusy Vv ramci tii tisekd béhem MFRT u pacientd s nespecifickou bolesti
dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupin€ nebyla prokazana statisticka vyznamnost na hladingé

p < 0,05 v zd&dném z ukazatela EMG.
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5. Pfi porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle ukazatele Input mezi
jednotlivymi pokusy v MFRT byla prokdzana statistickd vyznamnost na hladin¢ p < 0,05
ve druhém tuseku na strané dominantni mezi prvnim a druhym pokusem u kontrolni skupiny,
ale nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pokusy mezi témito dvéma
diagnézami. Naopak ve tfetim useku u obou skupin byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mezi témito dvéma skupinami mezi druhym a tifetim pokusem u kontrolni skupiny a mezi

druhym a tfetim pokusem u experimentalni skupiny na dominantni strané.

6. Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (u kontrolni skupiny) na hladiné
p < 0,05 behem provedeni MFRT na silovych ploSinach Kistler u téchto méfenych parametri:
maximalni rychlost COP ve vydrzi a pifima rychlost COP zpét mezi pacienty s nespecifickou
bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné probandii. Kontrolni skupina (probandi bez
bolesti dolni ¢asti zad) dosahovala statisticky vyssich hodnot pifimé rychlosti COP zpét nez
experimentalni skupina (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad) a statisticky vyssich
hodnot maximalni rychlosti COP ve vydrzi, neZ experimentalni skupina (pacienti

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad).

Z 6 nulovych hypotéz, které jsme v ramci vyzkumu stanovili, byla jedna hypotéza

potvrzena a 5 hypotéz bylo zamitnuto.
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9 SOUHRN

Cilem prace bylo elektromyografické hodnoceni svalové aktivity vybranych svali béhem
modifikovaného Functional Reach testu a hodnoceni na silovych plosinach Kistler u pacientt
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad v porovnani s kontrolni skupinou. Dil¢im cilem bylo
zjistit, zdali je rozdilna aktivita zvlast jednotlivych vybranych svali: m. trapezius
(pars descendens), m. sternocleidomastoideus, m. erector spinae pars lumbalis, m. gluteus
maximus béhem MFRT dle ukazateld EMG (Mean, Input, Total Power) mezi jednotlivymi
pokusy v ramci tii Gsekd, a zda jsou rozdily ve vSech sledovanych parametrech smérodatnych
odchylek COP mezi témito dvéma skupinami.

Teoreticka Cast prace shrnuje poznatky o nespecifickych bolestech dolni ¢asti zad,
zakladni Gdaje o povrchové elektromyografii, silovych plosinach Kistler a Functional Reach
testu. V druhé casti jsou sepsany vysledky méfeni porovnavajici pacienty s LBP oproti
kontrolni skuping.

Sbér dat (méfeni pacientl) probéhlo v prubéhu ledna a tnoru 2015. Studie
se zUcCastnilo 24 probandu, u kterych byla na zakladé vysSetieni Iékafem, specialistou v oboru
rehabilitacni a fyzikdlni mediciny pfedepsana fyzioterapie z ditvodu nespecifickych bolesti
dolni casti zad bez dalSich onemocnéni pohybového aparatu. Vyzkum probéhl na fakulté
Univerzity Palackého na Katedie fyzioterapie v Olomouci. Experimentalni skupina byla
tvofena 12 pacienty S nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad (primérny veék 40 let)
a kontrolni skupinu tvofilo 12 probandl bez bolesti dolni ¢asti zad. Obé skupiny vypliovaly
dotaznik bolesti kratkou formu dotazniku McGillovy Univerzity — SFMPQ a absolvovaly
métfeni modifikovanym Functional Reach testem bez pouziti horni koncetiny na silové
plosiny Kistler (test vydrze 10 sV konecné pozici) a hodnoceni svalové aktivity pomoci
polyelektromyografie. Ob¢ skupiny absolvovaly Klinické a pfistrojové méfeni. Meéfeni
probéhlo  jedenkrat. Osmi povrchovymi elektrodami jsme bilatelarné  snimali
elektromyograficky potencial vybranych svall. Kazdy pokus byl rozdélen na tfi Gseky, které
byly v EMG zaznamu oddéleny linii markeru. Pro méteni EMG aktivity vybranych svald
jsem pouzila elektromyograficky systtm NORAXON — MYOSYSTEM 1400A. Ziskana data
byla zpracovéana v tabulkovém softwaru Microsoft Excel a v programu STATISTICA verze
12. Pro statistické vyhodnoceni byl zvolen LSD post hoc test.

Data ze silovych plosin Kistler byla zpracovana v programu STATISTICA verze 12.
Byly vypocitany zakladni statistické charakteristiky (aritmeticky primér, median, smérodatna
odchylka, minimum a maximum, variacni koeficient). Pro statistické porovnani skupin byl
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pouzit neparametricky neparovy Mann Whitney test. Pouzitim jednofaktorové analyzy
rozptylu (ANOVA) jsme hodnotili statistickou vyznamnost parametrii ve tfech po sobé
jdoucich pokusech v ramci jednotlivych usekli. Méfeni na silovych plosinach Kistler 9286AA
probihalo s pavodni frekvenci zdznamu 200 Hz. Data byla zpracovana na zakladé méfenti,
které zahrnovalo 23 probandt (11 probandi experimentalni skupiny a 12 probandii kontrolni
skupiny).

Z vysledkd na$i prace vyplyva, ze pii porovnani aktivity svali mezi jednotlivymi
pokusy byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné¢ p < 0,05 v porovnani mezi obéma
skupinami v ukazateli Input pro svaly m. SCM na nedominantni strané¢ ve druhém pokusu
u experimentalni skupiny, u m. trapezius pars descendens na stran¢ dominantni nebyla
prokazéana statistickd vyznamnost na hladiné¢ p < 0,05 Vv porovnani mezi skupinami. Byla
prokazéana statistickd vyznamnost pouze v rdmci pokusti mezi sebou v ramci kazd¢ diagnozy
zvlast. U m. erector spinae pars lumbalis na strané dominantni Vv ukazateli Input byla
prokazana statistickd vyznamnost na hladiné€ p < 0,05 v druhém a tfetim pokusu v porovnani
mezi skupinami (u kontrolni skupiny). U m. erector spinae pars lumbalis na strané
nedominantni nebyla prokdzana statistickd vyznamnost v prvnim, druhém ani ve tfetim
pokusu Vv porovnani mezi skupinami. Byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 vramci pokusii mezi sebou u kontrolni skupiny. Déle byla prokdzana statisticka
vyznamnost na hladiné p < 0,05 u m. gluteus maximus na dominantni strané v ukazateli Input
Vv porovnani mezi skupinami u kontrolni skupiny a v ukazateli Mean pro m. erector spinae
pars lumbalis na stran¢ dominantni u kontrolni skupiny mezi prvnim a druhym pokusem.

V porovnani u kazdého svalu zvlast' v ramci pokust mezi sebou dle ukazatele Input
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)u m. trapezius (pars descendens) na strané
dominantni u experimentalni skupiny ve tfetim useku, u m. SCM Vv druhém tseku na strané
nedominantni u kontrolni skupiny. Pti porovnani aktivity m. erector spinae pars lumbalis dle
ukazatele Input byly zjisStény statisticky vyznamné rozdily mezi dvéma skupinami v druhém
a tfetim pokusu u kontrolni skupiny a mezi druhym a tfetim pokusem u experimentalni
skupiny ve tfetim useku. Ze vSech méfeni jsme nejCastéji naméfili statisticky vyznamné
rozdily v ukazateli Input.

Zméfeni na silovych plosinach Kistler byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p < 0,05) u maximalni rychlosti COP ve vydrzi a v piimé rychlosti COP zpét v porovnani
mezi dvémi skupinami. Kontrolni skupina dosahovala vyssich hodnot piimé rychlosti COP

zpét a vysSich hodnot maximalni rychlosti COP ve vydrzi, nez experimentalni skupina.
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pohybovych situacich u pacienti s LBP.
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10 SUMMARY

The objective of the work is electromyographic evaluation of muscle activity in selected
muscles during a modified Functional Reach test using the Kistler power platform on patients
with non-specified low back pain compared to a control group. The partial objective is to find
out whether there is difference in activity of the individual selected muscles: m. trapezius
(pars descendens), m. sternocleidomastoideus, m. erector spinae pars lumbalis, m. gluteus
maximus, during the modified Functional Reach test according to the EMG indicators (Mean,
Input, Total Power) between each attempt when comparing the two groups and whether there
are differences in all monitored parameters of the standard COP deviations between these two
groups.

The theoretical part of this work summarises the findings on non-specific low back pain,
basic information on surface electromyography, Kistler power platforms and the Functional
Reach test. In the second part are noted measuring results comparing the group of patients
with LBP and the control group.

Data collection (the measuring of patients) took place during the months of January
and February 2015. The study involved 24 participants, who were prescribed physiotherapy
due to non-specific low back pain without other musculoskeletal disorders, following an
examination by a doctor, a specialist in the field of physical medicine and rehabilitation. The
research took place at the Department of Physiotherapy faculty in Palacky University,
Olomouc. The experimental group comprised of 12 patients with non-specified low back pain
(with an average age of 40) and the control group comprised of 12 participants with no low
back pain. Both groups filled in a a short pain questionnaire based on the McGill University
questionnaire - SFMPQ and underwent measuring with the modified Functional Reach test
without involving upper extremities using the Kistler power platform (endurance test for 10
s in a final position) and an evaluation of muscle activity using polyelectromyography. Both
groups underwent clinical as well as instrumental measuring. The measuring was carried out
once. Using eight surface electrodes, | bilaterally monitored the electromyographic potential
of selected muscles. Each attempt was divided into three sections, which were in the EMG
record separated with a line using a marker. To measure the EMG - selected muscles activity,
I used the electromyographic system NORAXON — MYOSYSTEM 1400A. The data gained
was processed in a Microsoft Excel spreadsheet and in version 12 of the STATISTICA

programme. The LSD test was chosen for statistical evaluation.
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Data acquired from the Kistler power platforms was processed in the STATISTICA 12
programme. | calculated basic statistical characteristics (arithmetic mean, median, standard
deviation, minimum and maximum, coefficient of variation). For the statistical comparison of
the groups we used the non-parametric unpaired Mann Whitney test Using the one-way
analysis of variance (ANOVA) we valued the statistical significance of parameters in three
consequent attempts. The measuring on the Kistler 9286AA power platforms was carried out
with the original recording frequency of 200 Hz. The data was processed based on the
measuring, which included 23 participants (11 participants from the experimental group and
12 participants from the control group).

The results of our study show that when compared to activity of muscles between
retries has been demonstrated statistical significance at p <0.05 in comparison between both
groups in the indicator Input for muscles m. SCM non-dominant hand, in a second experiment
in the experimental group, in m . Trapezius pars descending side dominant been demonstrated
statistical significance at p <0.05 in comparison between groups. It was demonstrated
statistical significance only in the experiments with each other within each diagnosis
separately. The m. Erector switch pars lumbar side dominant in the indicator Input was
demonstrated statistical significance at p <0.05 in the second and third experiment compared
between groups (control group). U m. Erector switch lumbar pars on the non-dominant hand,
has not been demonstrated statistical significance in the first, second or third attempt at
comparison between groups. It was demonstrated statistical significance at the level
p <0.05 within experiments between them in the control group. It was also demonstrated
statistical significance at p <0.05 in m. Gluteus maximus on the dominant side of the indicator
Input compared between groups with the control groups and in the indicator Mean for m.
Erector switch pars lumbar side dominant in the control group between the first and second
attempt.In comparison, for each muscle separately as part of attempts among themselves
according to Input indicators showed a statistically significant difference (p < 0.05) with m.
Trapezius (pars descending) side dominant in the experimental group in the third section, at
m. SCM in the second sections on the non-dominant in the control group. When comparing
the activity of m. Erector switch pars lumbalis by Input indicators were statistically significant
differences between the two groups in the second and third experiment in the control group
and between the second and third attempt for the experimental group in the third region. Of all
measurements are most commonly measured statistically significant differences in indicators

Input.From the measurements on Kistler force platforms was a statistically significant
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difference (p < 0.05) at a maximum speed of COP in endurance and speed in a straight back
COP compared between the two groups. A statistically significant difference was in the
control group. The control group reached values higher speeds COP straight back with higher
maximum speeds COP stamina than the experimental group.

The results of this study could help towards targeted rehabilitation during demanding
postural positions for patients with LBP.
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12 PRILOHY

12.1 Priloha 1:
Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Téma projektu:

Elektromyografické hodnoceni svalové aktivity vybranych svalii a hodnoceni na silovych
plosinach v modifikovaném Functional Reach testu u pacientd s nespecifickou bolesti dolni
casti zad

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik je do studie zarazen pod ¢islem:

J&, nize podepsany(4) souhlasim s Gc¢asti na této studii.
Byl(a) jsem podrobn¢ instruovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode mé
ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

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

ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zarazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou divérnosti dle platnych
zakonii CR. Je zaruena ochrana diivérnosti osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie
mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez
identifikac¢nich udajli, tzn. anonymni data — pod &iselnym koédem. RovnéZ pro vyzkumné
a veédecké ucely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji

(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél(a) jsem tomu, ze moje osobni identifika¢ni tidaje nebudou nikde uvetejnény, mé
jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii. J& naopak nebudu proti pouZiti

vysledkt z této studie.

Datum: Datum:
Podpis ucastnika studie: Podpis zpracovatele diplomové prace:
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12.2 Priloha 2:

ANAMNEZA, KINEZIOLOGICKY ROBOR
Zakladni adaje
Cislo probanda: Pohlavi: Vek: Meéieni: 1.

Diagnéza: Datum méfeni:

Anamnéza
OA:

urazy:

operace.

RA:

PA:

SA:

GA:

FA, AA:

NO:

lokalizace bholesti:

trvani bolesti:

prvni bolest / recidivujici bolest, bolest obCasna / Casta / trvala

ulevové polohy:

provokacni faktory:

zobrazovaci metody:

RHB dfive: ne / ano:

80



NO bolest:

zadna bolest nejhorsi bolest jakou si umite predstavit

—

Deskriptor bolesti Zidnd-0 | mima-1 | stfedné silna-2 | silnd-3
Tepava (budivd)
vystiehyjici

bodava

ostra

kfecovita

hlodava (jako zakousnuti)
paliva-paléiva

tupa pfetrvavajict

[bolave, rozbolavéls)

0. tifiva (tézka)

10. citlivé (bolestivé na dotyk)
11. jako by mélo prasknout
(jake by mélo puknout)

12, unawvijici-vycerpavajici
13, protivna (odpoma)

14 hrozna (straina)

13, muéiva-kruta

S| || | b 1] =

o

¥

0 | Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji a neridi, da se na né pii innost zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od mich zcela odpoutat pozomost, nezabrafmyi viak v provadéni bézmych dennich a pracovnich
tinnosti bez chyvb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpowutat pozomeost, méi v provadén i béinych dermich éinnosti, které jsou proto
vykonavany s obtiZer a s chybarmi.

4 | Bolestimam, obtéfuji tak, Ze 1 béiné denni finnosti jsou vvkondvany jen s nejvEtiim silim.

3 Bolesti jsou tak silng, Ze nejsem béznych finnosti vitbec schopen (-na), nuti vyhledavat tilevovou polohu, popf. nuti az
k ofetfeni u lekafe.

Klinické vySetieni

e Aspekce:

e VysSetfeni panve:

e Zkouska dvou vah: P kg, L kg

e Vyska pacienta: cm

e Funkeni testy patete:

Schoberova distance cm
Thomayerova zkouska cm
Zkouska lateroflexe P: cm, L: cm

e Vysetieni hypermobility:
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e Chize po Spickach: , chlize po patach:

e Patrickova zkouska:

e Vysetieni kycelnich kloubi:

e Vysetieni stability:

Fomberg I1.
Romberg I11.
Stoj na jedné DK b
L:
Tandemovv stoj: D vepfedu:
L wvepredu:
Functional reach test cm
Lateral reach test cm

e Neurologické vySetteni:

Chvostkaiv pfimak:

Tromneriv pfiznak:

Déjerineiv-Frazieniv pfimak
Laséguova zkouska

Mennellova zkouska

Orientaéni vvSetfeni Citi na

DEK dle dermatomn

Vysetieni laterality:

A. Povel: ,,Kopnéte do mice.“ (kop na cil)
B. Povel: ,,Vystupte na schod.*
C. Povel: ,,Zvednéte kaminek pomoci prstii nohy.*

l.pokus |P/L |P/L |P/L

]

.pokus | P/L |P/L |P/L

3 pokus |P/L | P/L | P/L
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12.3 Priloha 3:
Tabulka 7. Porovnani m. SCM na strané nedominantni dle EMG ukazatele Input mezi
jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti

kontrolni skupiné

LSD test p

1 2
DIAGNOZA  [Proménna | SCM N 1 ISCM N 2 ISCM N3 ISCM N1 ISCM N 2 ISCM N3
1 ISCMN1 0,017509 0,910704 0,986451 0,264347 0,386904
1 ISCMN2 0,017509 0,023397 0,033643 0,001399 0,003157
1 ISCMN3 |0,910704 0,023397 0,907618 0,224476 0,335054
2 ISCMN1 0,986451 0,033643 0,907618 0,213849 0,337194
2 ISCMN2 [0,264347 0,001399 0,224476 0,213849 0,775531
2 ISCM N3 |0,386904 0,003157 0,335054 0,337194 0,775531

Vysvétlivky k tabulce 7: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), I — Input, SCM — m. sternocleidomastoideus, N — nedominantni, 1 — prvni

pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus.

Pfi porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. SCM mezi jednotlivymi pokusy béhem
MFRT byla prokazéana statistickda vyznamnost na hladin¢ p < 0,05 na zakladé¢ LSD post hoc
testu v druhém pokusu mezi skupinami. V prvnim a tfetim pokusu nebyla zjisténa statisticka
vyznamnost (p < 0,05) mezi témito dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni
¢asti zad oproti kontrolni skupin€ - tseky nehraji roli). Dale byla prokdzana statisticka
vyznamnost na hlading€ p < 0,05 v ramci pokust mezi sebou (v ramci jedné diagnozy), které

jsme nesledovali v zadanych hypotézach.
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Tabulka 8. Porovnani m. trapezius (pars descendens) na stran¢ dominantni dle EMG
ukazatele Input mezi jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacientd s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
1 2
, IHOR TRA || HOR TRA | HOR TRA [HOR TRA |IHORTRA [IHOR TRA

DIAGNOZA |Proménna D1 D2 D3 . D2 D3

1 IHORTRAD1 0,467876  [0,045235 0,467863 0,783179 0,759802

1 IHORTRAD 2 0,467876 0,198273 0,734874 0,910101 0,488217

1 IHORTRAD 3 0,045235  0,198273 0,726038 0,423178 0,168552

2 IHORTRAD1 0,467863  [0,734874  |0,726038 0,398419 0,054794

2 IHORTRAD 2 0,783179  [0,910101  |0,423178 0,398419 0,277726

2 IHORTRAD 3 0,759802  [0,488217  |0,168552 0,054794 0,277726

Vysvétlivky k tabulce 8: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), I — Input, HOR TRA — m. trapezius (pars descendens), D — dominantni,

1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus.

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. trapezius (pars descendens) na strané
dominantni mezi jednotlivymi pokusy (useky nehraji roli) nebyla prokéazana statisticka
vyznamnost na hladiné¢ p < 0,05 na zakladé LSD post hoc testu v prvnim, druhém ani
ve tietim pokusu v porovnani mezi témito dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti
dolni ¢asti zad oproti kontrolni skuping¢). Byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 na zakladé¢ LSD post hoc testu v ramci pokust mezi sSebou (v ramci jedné diagnozy),

které jsme nesledovali v zadanych hypotézach.
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Tabulka 9a. Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni dle EMG
ukazatele Input mezi jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacientd s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
1 2

DIAGNOZA |Proménna [|ERECD1 [IERECD2 |IERECD3 |IERECD1 |IERECD2 [IERECD3
1 IERECD 1 0,174728 0,539477 0,212106 0,002427 0,047773

1 IEREC D 2 |0,174728 0,455129 0,056973 0,000267 0,008765

1 | EREC D 3 |0,539477 0,455129 0,122402 0,000928 0,023174

2 IERECD 1 |0,212106 0,056973 0,122402 0,000231 0,129902

2 I EREC D 2 |0,002427 0,000267 0,000928 0,000231 0,025589

2 | EREC D 3 10,047773 0,008765 0,023174 0,129902 0,025589

Vysvétlivky k tabulce 9a: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), I — Input, EREC — m. erector spinae pars lumbalis D — dominantni, 1 — prvni

pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus.

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. erector spinae pars lumbalis mezi
jednotlivymi pokusy na stran€é dominantni byla prokazéna statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 na zakladé¢ LSD post hoc testu v druhém a tfetim pokusu mezi t€émito dvéma
skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skuping). Byla
prokézéna statistickd vyznamnost na hladin€ p < 0,05 na zédkladé LSD post hoc testu v ramci
pokust mezi sebou (vramci prvni i druhé diagnozy), které jsme nesledovali v zadanych

hypotézach.
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Tabulka 9 b. Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na strané nedominantni dle EMG
ukazatele Input mezi jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacientd s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
1 2

DIAGNOZA |Proménna [|ERECN1 [IERECN2 |IERECN3 |[IERECN1 |IERECN2 [IERECN3
1 IERECN 1 0,367122 0,209005 0,238730 0,759212 0,757790

1 | EREC N 2 |0,367122 0,721396 0,552488 0,372321 0,371325

1 | EREC N 3 10,209005 0,721396 0,716934 0,261638 0,260851

2 | EREC N 1 10,238730 0,552488 0,716934 0,023296 0,023126

2 I EREC N 2 |0,759212 0,372321 0,261638 0,023296 0,997705

2 | EREC N 3 10,757790 0,371325 0,260851 0,023126 0,997705

Vysvétlivky k tabulce 9b: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), I — Input, EREC — m. erector spinae pars lumbalis, N — nedominantni,

1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus.

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. erector spinae pars lumbalis mezi
jednotlivymi pokusy na strané¢ nedominantni nebyla prokazana statistickd vyznamnost na
hladiné p < 0,05 na zédklad¢ LSD post hoc testu V prvnim, druhém ani tfetim pokusu mezi
témito dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni
skuping). Byla prokédzana statisticka vyznamnost na hladiné p < 0,05 na zékladé LSD post
hoc testu v ramci pokustt mezi sebou (u druhé diagnoézy), které jsme nesledovali v zadanych

hypotézach.
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Tabulka 10. Porovnani m. gluteus maximus na stran¢ dominantni dle EMG ukazatele Input
mezi jednotlivymi pokusy béhem MFRT u pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad

oproti kontrolni skupiné

LSD test p
1 2
DIAGNOZA |Proménna[l GMD1 |[IGMD2 [(IGMD3 IGMD1 IGMD 2 IGMD3
1 IGMD1 0,695124 |0,538787 0,628028 0,352419 0,085620
1 I GM D 2/0,695124 0,823516 0,821522 0,235101 0,048500
1 IGM D 3(0,538787 |0,823516 0,937684 0,182406 0,034274
2 IGM D 110,628028 [0,821522 ]0,937684 0,033564 0,001021
2 IGM D 2(0,352419 |0,235101 [0,182406 0,033564 0,228843
2 I GM D 310,085620 [0,048500 ]0,034274 0,001021 0,228843

Vysvétlivky k tabulce 10: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), I — Input, GM — m. gluteus maximus D — dominantni, 1 — prvni pokus,

2 — druhy pokus, 3 — tieti pokus.

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. gluteus maximus na strané dominantni
mezi jednotlivymi pokusy byla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné p < 0,05 mezi
dvéma skupinami na zakladé LSD post hoc testu ve tietim pokusu mezi témito dvéma
skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skuping). Byla
prokdzana statistickd vyznamnost na hladiné€ p < 0,05 na zékladé¢ LSD post hoc testu v ramci

pokusit mezi sebou (u prvni i druhé diagnézy), které jsme nesledovali v zadanych hypotézach
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Tabulka 11. Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na stran¢ dominantni dle ukazatele
EMG Mean mezi jednotlivymi pokusy béhem MFRT testu u pacientt s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
1 2

DIAGNOZA [Proménna MERECTD1MERECTD 2|MERECTD3|MERECTD 1M ERECTD 2|M ERECT D 3
1 MERECTD 1 0,522755 0,851330 0,977125 0,166785 0,172823

1 M ERECT D 2 |0,522755 0,409466 0,621571 0,353770 0,364119

1 M ERECT D 3 10,851330 0,409466 0,914335 0,129973 0,134938

2 M ERECT D 1 |0,977125 0,621571 0,914335 0,054785 0,058134

2 M ERECT D 2 |0,166785 0,353770 0,129973 0,054785 0,978010

2 M ERECT D 3 |0,172823 0,364119 0,134938 0,058134 0,978010

Vysvétlivky k tabulce 11: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), M — Mean, EREC — m. erector spinae pars lumbalis D — dominantni,

1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tieti pokus.

Pii porovnani m. erector spinae pars lumbalis (ukazatel Mean) na stran¢ dominantni
mezi jednotlivymi pokusy nebyla prokdzana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05
na zakladé LSD testu post hoc testu v prvnim, druhém ani tfetim pokusu mezi témito dvéma
skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skuping).
Byla prok4zéana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05 na zakladé¢ LSD post hoc testu
VvV ramci pokustt mezi sebou (u druhé diagnézy mezi prvnim a druhym pokusem - hodnota

0,054785), které jsme nesledovali v zadanych hypotézach.
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Tabulka 12. Porovnani m. trapezius (pars descendens) na strané¢ dominantni dle ukazatele

EMG

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

Input mezi jednotlivymi pokusy ve tietim tseku béhem MFRT u pacientt

LSD test p
usek=3 1 2
DIAGNOZA [Promennd IHORTRA [|HORTRA |IHORTRA |IHORTRA |IHORTRA |IHORTRA
D1 D2 D3 D1 D2 D3

1 IHORTRAD1 0,628167 0,047828 0,430606 0,877506 0,838280

1 I HOR TRA D 2 0,628167 0,128788 0,614798 0,893949 0,623566

1 I HOR TRA D 3(0,047828  [0,128788 0,683398 0,299343 0,166009

2 IHOR TRAD 1|0,430606 |0,614798 0,683398 0,285378 0,098225

2 IHOR TRAD 20,877506  |0,893949 0,299343 0,285378 0,546387

2 I HOR TRA D 30,838280  [0,623566 0,166009 0,098225 0,546387

Vysvétlivky k tabulce 12: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), m. trapezius (pars descendens) | — Input, D — dominantni, 1 — prvni pokus,

2 — druhy pokus, 3 — tieti pokus, tfeti usek

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. trapezius (pars descendens) na strané
dominantni mezi jednotlivymi pokusy nebyla prokézana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 mezi prvnim, druhym ani tfetim pokusem mezi dvéma skupinami (pacienti
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné) na zakladé LSD testu post hoc
testu ve tretim useku. Byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05 na zéklad¢
LSD post hoc testu v ramci pokusti mezi sebou (U prvni diagndzy) ve tietim useku, které jsme

nesledovali v zadanych hypotézach.
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Tabulka 13. Porovnani aktivity m. SCM na strané nedominantni dle ukazatele EMG Input
mezi jednotlivymi pokusy ve druhém useku béhem MFRT u pacientt s nespecifickou bolesti

dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
usek=2 1 2
DIAGNOZA |Proménna [ISCMN1 |[ISCMN2 |[ISCMN3 [ISCMN1 [ISCMN2 |[ISCMN3
1 ISCM N1 0,126797 0,622929 0,747424 0,279256 0,509949
1 ISCM N2 (0,126797 0,294423 0,381177 0,106770 0,228389
1 I SCM N 3 (0,622929 0,294423 0,617565 0,210117 0,404167
2 ISCM N1 |0,747424 0,381177 0,617565 0,037442 0,350718
2 ISCM N 2 |0,279256 0,106770 0,210117 0,037442 0,235560
2 I SCM N 3 (0,509949 0,228389 0,404167 0,350718 0,235560

Vysvétlivky k tabulce 13: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), m. SCM, | — Input, N — nedominantni, 1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus,
3 — tieti pokus, druhy usek

Pii porovnani aktivity (ukazatel Input) u m. SCM na stran¢ nedominantni nebyla
prokdzana mezi jednotlivymi pokusy statistickd vyznamnost na hladin€ p < 0,05 mezi dvéma
skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupin€) na
zékladé¢ LSD post hoc testu ve druhém useku. Byla prokdzana statistickd vyznamnost na
hladiné¢ p < 0,05 na zakladé LSD post hoc testu v ramci pokusti mezi sebou (u druhé

diagn6zy mezi prvni a druhym pokusem), které jsme nesledovali v zadanych hypotézach.
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Tabulka 14. Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na strané dominantni dle EMG
ukazatele Input mezi jednotlivymi pokusy ve druhém tuseku béhem MFRT u pacienti

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
usek=2 1 2
DIAGNOZA |Proménna IERECTD1 (IERECTD2 [IERECTD3 |IERECTD1 |IERECTD2 [(IERECTD3
1 IERECTD1 0,787014 0,898128 0,475887 0,086338 0,806227
1 IERECT D2 |0,787014 0,886884 0,401285 0,066717 0,708909
1 | ERECT D 3 |0,898128 0,886884 0,439592 0,076503 0,759626
2 IERECTD1 [0,475887 0,401285 0,439592 0,032492 0,324331
2 I ERECT D 2 [0,086338 0,066717 0,076503 0,032492 0,002516
2 | ERECT D 3 |0,806227 0,708909 0,759626 0,324331 0,002516

Vysvétlivky k tabulce 14: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), m. erector spinae pars lumbalis, | — Input, D — dominantni, 1 — prvni pokus,

2 — druhy pokus, 3 — tieti pokus.

Pfi porovnani aktivity (ukazatel Input) m. erector spinae pars lumbalis na strané
dominantni mezi jednotlivymi pokusy nebyla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné
p < 0,05 v druhém useku na zakladé LSD post hoc testu v prvnim, druhém ani ve tietim
pokusu mezi dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni casti zad oproti
kontrolni skuping). V druhém pokusu se hodnota 0,066717 blizi statistické vyznamnosti. Byla
prokézéna statistickd vyznamnost na hladin€ p < 0,05 na zédkladé LSD post hoc testu v ramci
pokusti mezi sebou (mezi prvnim a druhym pokusem u druhé diagndzy), které jsme

nesledovali v zadanych hypotézach ve druhém tseku.
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Tabulka 15. Porovnani m. erector spinae pars lumbalis na strané¢ dominantni dle EMG
ukazatele Input mezi jednotlivymi pokusy ve tfetim useku béhem MFRT u pacientd

s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné

LSD test p
usek=3 1 2
DIAGNOZA [Proménna IERECTD1 |IERECTD2 |IERECTD3 (IERECTD1 (IERECTD2 (IERECTD3
1 IERECTD1 0,118052 0,355533 0,586422 0,122856 0,045931
1 IERECTD2 0,118052 0,512407 0,166821 0,019860 0,005975
1 IERECTD3 0,355533 0,512407 0,298809 0,044431 0,014501
2 IERECTD1 |0,586422 0,166821 0,298809 0,063018 0,007316
2 IERECTD2 0,122856 0,019860 0,044431 0,063018 0,370251
2 IERECTD3 0,045931 0,005975 0,014501 0,007316 0,370251

Vysvétlivky k tabulce 15: 1 — pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, 2 — kontrolni skupina, p — hodnota
statistické vyznamnosti (p < 0,05), ERECT — m. erector spinae pars lumbalis, | — Input, D — dominantni,

1 — prvni pokus, 2 — druhy pokus, 3 — tfeti pokus.

Pfi porovnani aktivity (ukazatel Input) m. erector spinae pars lumbalis na strané
dominantni mezi jednotlivymi pokusy byla prokazana statisticka vyznamnost na hladiné
p < 0,05 mezi dvéma skupinami (pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad oproti
kontrolni skupin€¢) na =zakladé LSD post hoc testu v druhém a tietim pokusu
ve tietim tseku. Dale byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné p < 0,05 na zakladé
LSD post hoc testu v ramci pokust mezi sebou (u prvni i druhé diagnoézy), které jsme

nesledovali v zadanych hypotézach ve tietim Gseku.
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12.4 Priloha 4: Souhlas etické komise
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