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Abstrakt:

Efektivni stabilizace sakroiliakalniho kloubu je nezbytna pfi pfenosu zatéze z trupu na
dolni koncetinu (Pel, Spoor, Pool-Goudzwaard, Hoek van Dijke, & Snijders, 2008). Jeji
porucha miize vést ke vzniku low back pain. Cilem této diplomové prace je pomoci
povrchové elektromyografie porovnat aktivitu svall, které pomahaji pfi stabilizaci
sakroiliakalniho kloubu (m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis,
m. gluteus maximus, m. latissimus dorsi, m. biceps femoris, m. erector spinae) mezi pacienty
s low back pain [10, primérny v&k 29 let] a ,,zdravymi‘ probandy [10, praimérny vék 25 let].
Aktivitu vySe zminénych svalii jsme méfili pii Active Straight Leg Raise testu a chizi, kde
jsme hodnotili Svihovou a stojnou fazi dolni koncetiny samostatné. Statisticky vyznamny
rozdil ve velikosti aktivace byl zaznamenan u m. latissimus dorsi pii1 Active Straight Leg
Raise testu a S§vihové fazi dolni koncetiny pti chuzi (na hranici hladiny statistické
vyznamnosti). Ve stojné fazi dolni koncetiny pfi chiizi byl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil v aktivité m. erector spinae na homolateralni stran¢. Vysledky prace ukazaly také rozdil
v aktivité bfiSnich svalll pfi Active Straight Leg Raise testu a stojné fazi dolni koncetiny pti
chiizi, kdy m. obliquus internus abdominis vykazoval vétsi aktivitu u ,,zdravych® jedincii

a m. externus abdominis naopak u pacientt s low back pain.

Kli¢ova slova: povrchova elektromyografie, sakroiliakalni kloub, stabilita, Active Straight
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Abstract:

Effective stabilization of sacroiliac joint is necessary for transmissing weight from the trunk to
the lower limb (Pel, Spoor, Pool-Goudzwaard, Hoek van Dijke, & Snijders, 2008). Its disorder
can lead to low back pain formation. The aim of this diploma work is to compare the muscles
activity by using surface electromyography, which help by sacroiliac joint stabilization
(m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. gluteus maximus,
m. latissimus dorsi, m. biceps femoris, m. erector spinae) among low back pain patients [10,
average age 29 years] and ,,healthy” probands [10, average age 25 years]. We measured the
activity of the aforementioned muscles by Active Straight Leg Raise test and gait, where we
separately evaluated the swing and stance phase of lower limb. Statistically significant
difference in size of activation was noticed by m.latissimus dorsi by Active Straight Leg Raise
test and swing phase of lower limb by walking (at borderline of statistical significance). There
was noticed a statistically significant difference in m. erector spinae on homolateral side in
stance phase of lower limb by walking. We also found difference in activity of abdominal
muscles by Active Straight Leg Raise test and stance phase of lower limb, where the activity
of m.obliquus internus abdominis was higher in “healthy” probands and m.obliquus externus

abdominis in low back pain patients.

Keywords: surface electromyography, sacroiiac joint, stability, Active Straight Leg Raise

test, gait

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



ProhlaSuji, ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Amra
Mohamed Zaki Zaatara, Ph.D, uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala

zasady védeckeé etiky.

VOomOUCIANE ..o

Bc. Zuzana BureSova



Dékuji vedoucimu mé prace Mgr. Amru Mohamed Zaki Zaatarovi, Ph.D za vedeni mé
diplomové prace, za vSechny cenné rady a pripominky a RNDr. Milanu Elfmarkovi za pomoc

pii zpracovani statistickych dat.



OBSAH

1 UVOD . 9
2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU .........coovvvimrinrriinreinseensrenneens 10
2.1 Anatomické v1astnosti STKIOUDU..........cociiiiiiiiiiii e 10
2.2 Biomechanika ST KIOUDU...........ccccciiiiiiiiic e 11
2.2.1 Kinematika SIKIOUDU............ccoiie e 11
2.2.2 Kinetika SIKIOUDU............cooiii s 12
2.2.3 FOIM CIOSUIE......ciiiiiiciiiiiic s 13
2.2.4 FOICE CIOSUIE......ccuiiiiiiiciicte et 13
2.3 Stabilita SIKIOUDU.........ccooviiiiiiiiii e 14
2.4 Stabilizacni systém ST KIOUDU..........cccoiiiiiiiiicee s 15
2.4.1 Vyznam ligament ve stabilizaci ST KIoubu............ccccviiiiiiiiiicc 16
2.4.2 Vyznam Th-L fascie ve stabilizaci SI KIODU.............ccooiii 17
2.4.3 Vyznam svalové aktivace ve stabilizaci ST kloubu............ccooeviiiiniiiiiicien, 18
2.5 Nestabilita SI kloubu jako pficina LBP.........ccccooiiiiiiee 23
2.5.1 Insuficience ligament stabilizujicich STKIoub..........cccocoeiiiiiiiiiiiic 24
2.5.2 Insuficience sval stabilizujicich STKIoub..........cccoccviiiiiii 24
2.6 Diagnostika nestability ST KIOUDU..............cccoeiiiiiiicc e 26
2.6.1 Active Straight Leg RaISE TESt.........ccviiiieiiiecie et 28
2.7 Zajisténi stability SI kloubu pii ChUZi........ccoovvviiiiiiiiiiic e 30
2.7.1 Svalova aKtivita PIT SOJ1.e.eiieerrieriiiiirieie e 30
2.7.2 Biomechanika a svalova aktivita lumbopelvické oblasti pti chiizi............c.c....... 30

2.7.2.1 Kinetika panve pi1 ChUZI.......eoiiviiiiiiiiiiie s 32



2.7.2.2 Kinetika bederni patere pii ChUZi.......cccovvieviiiiiiiiiieiee e 34

2.7.3 Projevy nestability ST kloubu pii ChUZi........covvvviiiiiiiiiiiiii e 35
2.8 Terapie v nedostate¢né stabilizaci lumbopelvické oblasti.........ccccevveieeieiiieineenne. 36
2.9 Povrchova elektromyografie.........cccovvuviiiiiiiiiiiie i 38
2.9.1 FOOESWILCH....cviiiiiicicc s 39
2.9.2 Zpracovani EMG SIgNAIU..........ccccciiiiiiiiiiiiie e 39
2.9.3 Vyhodnoceni EMG SIgNAIU..........ccccoveiiiiiiieiieiiicseee e 40
3 CILE A HYPOTEZY......cooooiiviiriniiiieeiseississsssssss s ssssssssssssssssssssseend 42
Ll HYPOLEZY ettt e n e 43

4 METODIKA. .t ettt ettt ettt nne e 44
4.1 Charakteristika SOUDOIU............coviiiiiieiiiie e 44
4.2 Metodika VYSEtIeNT.......coviiiiiiiiiiiii e 44
4.3 VIastni postup MEFENT.......ccuiiiiiiiiiiiic i 46
4.4 Hodnoceni EMG SIZNAIU..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 48
4.5 Statistick€ zZpracovani dat............cocveivriiiiiiiiic s 48
5 VYSLEDKY ...coooiiimiiiieieeseesesssesssess sttt 49
5.1 Vysledky k hypot€ze HOL......cccooouiiiiniiiiiieeeceeeceeceeee s 49
5.2 Vysledky k hypoté€ze HO2.........cccuvieiiiiiiiieeeeeeeee et 51
5.3 Vysledky k hypotéze HO3.........oomiiiiieee e 52
5.4 Vysledky k hypotéze HO4.........ccoooiiiiiiiiii e 54

B DISKUZE .......oo ettt 55
T ZAVER ....oooiiiii s 60
8 SOUHRN ...ttt bbbt 61
9 SUMMARY L.ttt bbbt 62
10 REFERENCNI SEZNAM.........coooviiiiiiiiines ceoereieeeseseeesiessessessees s sssessassassssennes 63

11 PRILOHEY ..o e e et e e et e et et e e st e e e s e e 69



SEZNAM POUZIVANYCH ZKRATEK

ASLR- Active Straight Leg Raise test
CNS- centralni nervova soustava
DK- dolni koncetina

DKK- dolni koncetiny

EKG- elektrokardiografie

EMG- elektromyografie

LBP- low back pain

lig.- ligamentum

m.- musculus

mm.- musculi

OEA- obliquus externus abdominis
OIA- obliquus internus abdominis
Sl- sakroiliakalni

SIAS- spina iliaca anterior superior
SIPS- spina iliaca posterior superior
Th-L — thorakolumbalni

TrA- transversus abdominis



1 UVOD

McGill (2007) uvadi, Ze podle statistickych odhadt zistava v 85% piipadid LBP
pric¢ina bolesti neznamd. V tomto disledku pak bolestivé stavy u pacientl s diagnézou LBP
Casto pfechazi do chronicity. Proto je dulezité, aby se vySetfujici orientoval
ve znalostech biomechaniky a funk¢nosti nejen bederni patete, ale i panve a byl tak schopen
odhalit pravou pfi¢inu vzniklych bolesti. Lze totiz pfedpokladat, ze idiopaticka LBP je
bolestiva 1éze jako vysledek dysfunkce kloubu nebo dysrupce meékké tkané zplisobené
zménou biomechaniky bederni patete nebo panve. Jedna se pouze o jemnou a plné navratnou

vychylku z normy (Richardson, Hodges & Hides, 2004).

Pool-Goudzwaard et al. (1998) uvadi nestabilitu SI kloubu jako zdroj LBP. SI kloub je
velmi pevny kloub s minimdalni pohyblivosti. 1 pfesto je posuzovan za kliCovy kloub
Vv transferu zatéze z trupu na dolni koncetiny. Jeho stabilita je zajistovana svaly v oblasti
bederni patefe a prislusné dolni koncetiny. Nedostatecna stabilizace SI kloubu zplsobuje

vznik nadmérnych sil ptisobicich nejen na néj ale 1 na bederni patet a kycelni klouby.

Predmétem této studie bylo hodnoceni aktivace svali podilejicich se na stabilizaci
sakroiliakalnich kloubti u pacienti s low back pain v porovnani se ,,zdravymi* probandy.
Hodnotili jsme pouze svaly, jejichz aktivitu bylo moZno objektivné méfit pomoci
vicekanalové povrchové elektromyografie. Jednalo se tedy o m. obliquus externus abdominis,
m. obliquus internus abdominis, m. erector spinae v lumbalni oblasti, m. latissimus dorsi,
m. gluteus maximus a m. biceps femoris (caput longum). Aktivace téchto svali byla méfena
pfi provadéni Active Straight Leg Raise testu a pii chlzi. Teoretickd Cast prace se snazi

objasnit roli stabiliza¢nich mechanismt v zajisténi stability SI skloubeni.



2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 ANATOMICKE VLASTNOSTI SI KLOUBU

Cilem této kapitoly neni podrobny anatomicky popis SI kloubu, nybrz mechanismy,
kterymi je zajiSténa jeho funkcnost a které jsou urceny, resp. limitovany strukturalnimi
vlastnostmi SI kloubu. Pro ozfejmeni anatomickych poznatkli ST kloubu slouzi Obrazek 1.

Lewit (1996) uvadi, ze ackoli ma SI kloub neobvykly tvar a chybi svaly, které by
pohybovaly kiiZovou kosti proti kosti kycelni, jedna se o pravy kloub. DonTigny (1990)
popisuje sakrum jako zékladni kdmen pilife, vlozeny mezi panevni kosti. OvSem vklinéni
sakra mezi panevni kosti neni tak tésné, jak je u pilifd zvykem. Pti plisobeni zatéze na bazi
sakra dochazi k jeho posunu kaudalng, tedy klesa niz mezi panevni kosti. Tento pohyb je
brzdén silnymi posteriornimi ligamenty a limitovan strukturou panevnich kosti. Pokud dojde
k aproximaci zadnich hornich spin kycelni kosti (SIPS), je posun sakra kaudalnim smérem
zablokovan. Protoze je sakrum v této pozici zastaveno a drzeno mezi panevnimi kostmi, mize
se zaté€z pusobici na SI kloub ptenaset distdln¢ na klouby dolni koncetiny. SI klouby zde tedy

diky tvarGm kloubnich ploch piisobi jako tlumice nérazii (tzv. shock absorber).

lig sacroiliacum ant. llig. fiolumbale fig_fongitudinale ant. lig. sacrofiacum ig. olumbale
TR ST e Ty post. breve f

lic sacroiliacum
post. longus

B lig. sacrospinale

Obrazek 1. Spojeni panve. Pohled na  panev  zepfedu a  zezadu.

(http://en.wikipedia.org/wiki/Sacroiliac joint)
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2.2 BIOMECHANIKA SI KLOUBU

2.2.1 KINEMATIKA SI KLOUBU

I kdyz panev neni tvofena jedinou kosti, mizeme ji jako celek povazovat za pevny
utvar. Kloubni spojeni v oblasti symfyzy je velmi pevné, pohyb vném je témer
nerealizovatelny. Jak jiz bylo zminéno, hlavnimi pohyblivymi kloubnimi spojenimi panve
jsou Sl klouby (Lee, 1999). Pro pochopeni schopnosti stabilizace sakroiliakalniho (SI) kloubu
jsou dulezité¢ poznatky o kinematice panve. Pohyb panve je mozny ve vSech tfech rovinach:
flexe/extenze v sagitalni roving, lateroflexe ve frontalni roving a rotace v transverzalni roving.
Kombinace vSech téchto pohybu se objevuje v krokovém cyklu. Pti chiizi dochazi i k pohybu
v SI kloubu, ktery je sice pouze minimalniho rozsahu, ale zato velmi dileZity (Lamoth et al.,

2005).

Pohyb v SI kloubu je umoznén tzv. nutaci ¢i kontranutaci sakra. Pti téchto pohybech je
sice popisovan pouze pohyb sakra vi¢i panevni kosti, ovSem ve skuteCnosti se jedna
0 vzajemny translacni pohyb obou kloubnich ploch (Pool-Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart,
Snijders, & Mens, 1998).

Nutace piedstavuje pohyb promontoria sakra vpted smérem do panve (Obrazek 2.).
Tento pohyb se uplatiuje bilateralné pti vstavani z lehu do stoje a v pocatecnich fazich
piedklonu trupu. Jednostrannd nutace sakra se objevuje béhem flexe dolni koncetiny.
Soucasné dochazi ke stejnostranné extenzi panevni kosti. Nutace sakra je brzdéna klinovitym
tvarem sakra, zvrasnénym povrchem kloubnich ploch, napétim interossedlnich ligament

a sakrotuberalnim lig., resp. svaly upinajicimi se do né&j (Lee, 1999).

Sacral Nutation __
~

Inferoposterior
Glide —

Obrazek 2. Nutace sakra. Jeho kloubni plocha se pohybuje inferoposteriorné¢ vzhledem ke

kloubni plose panevni kosti. (Lee, 1999)
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Kontranutace sakra je pohyb promontoria sakra va¢i panevnim kostem Vvzad
(Obrazek 3.). Oboustranné se objevuje vleze na zddech a na konci ptedklonu trupu.
Jednostrannd kontranutace sakra je spojena s extenzi dolni koncetiny. Soucasné dochazi ke
flexi stejnostranné panevni kosti. Kontranutace sakra je brzdéna lig. sacroiliacum posterius

longus a kontrakei m. multifidus, ktery zptisobuje nutaci sakra (Lee,1999).

Sacral Counter
Nutation —__

Anterosuperior &2
Glide — 7

Obrazek 3. Kontranutace sakra. Jeho kloubni plocha se pohybuje anterosuperiorné vzhledem

ke kloubni ploSe panevni kosti. (Lee, 1999)

2.2.2 KINETIKA SI KLOUBU

Spoleénym udélem bederni patefe a panve je pienos vahy hlavy, trupu a hornich
koncetin na dolni koncetiny a také resistence vuci tlakim vynaloZzenych béhem pohybu
hornich ¢i dolnich koncetin. Pfedpokladem efektivniho pfenosu vahy ptes lumbopelvickou
oblast je zajisténi stability tohoto regionu (Pel, Spoor, Pool-Goudzwaard, Hoek van Dijke,
& Snijders, 2008).

Kineticka analyza panevniho pletence studuje mechanismus, kterym je zajisténa jeho
integrita (stabilita) a resistence vici translacnim tlakiim ptsobicich pfi pfenosu zatéze z trupu
na dolni koncetiny. Pokud by sakrum dokonale zapadlo mezi panevni kosti, pohyb v SI
kloubu by byl nemozny. Pro chiizi i dal$§i pohyby musi ovSem byt mobilita SI kloubil
zachovana a optimalné sladéna s jejich stabilitou tak, aby nedochédzelo k poruse pienosu
zatéze z trupu na DKK. Adaptace SI kloubt na zatéz je zajiSténa dvéma faktory. Pool-
Goudzwaard et al. (1998) hovoti o tzv. form closure (,,uzamceni tvarem*) a force closure

(,,uzamcenti silou).

12



v
\\\
7

Obrazek 4. A) Form closure (uzamceni tvarem), B) Force closure (uzamceni silou), C)

Kombinace (Sl kloub). (Pool-Goudzwaard et al., 1998)

2.2.3 FORM CLOSURE SI KLOUBU

SI kloub je kloub plochy, coz je vyhodné zejména pro tlumeni kompresivnich
a ohybovych tlaki. OvSem pii plisobeni smykovych sil, které plisobi na panev béhem chiize,
je tento kloub pomérné zranitelny. Form closure je zajistén klinovitym postavenim sakra mezi
panevnimi kostmi, déale zvrasnénym povrchem kloubnich ploch (u muzi vice nez u Zen)
a také pomérné hrubou chrupavkou prekryvajici a pronikajici do kloubnich ploch SI kloubu
(Pool-Goudzwaard et al., 1998). Hrubost chrupavky se s vékem zvysuje. Lee (1999) udava, ze
u mladistvych je klinovity tvar sakra neliplny a tedy 1 vice zranitelny pii pisobeni smykovych

sil. Osifikace sakra je ukoncena az v 3. dekad¢ Zivota.

2.2.4 FORCE CLOSURE SI KLOUBU

K ,,uzamceni silou* patii bezpochyby napéti ligament piekryvajicich SI kloub, jelikoz
jsou zdrojem silovych momentt. Napéti dané ligamentdéznim apardtem vSak piimo ovlivnit
nedokazeme. Hlavnim ,,aktérem* v zajisténi force closure SI kloubu je tedy aktivace svali
podilejicich se na zvySeni komprese SI kloubu a to bud’ pfimo nebo prostfednictvi zvySeni
napéti ligament v jeho blizkosti a Th-L fascie. Jedna se tedy o dynamicky proces ureny
svalovou ko-kontrakci, ktery jsme schopni ovlivnit. K aktivaci tohoto systému by mélo dojit
jesté pred vykonanim pohybu samotného (Pel, Spoor, Pool-Goudzwaard, Hoek van Dijke,
& Snijders, 2008).
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2.3 STABILITA SI KLOUBU

Dftive panoval ndzor, Ze pienos zatéze trupu pres panev na dolni koncetiny je umoznén
diky tvaru kloubnich ploch SI kloubu. OvSem na zaklad€ jiz mnoha vyzkumnych praci
Hungerford (2007) tvrdi, Ze vzhledem k tomu, ze je mozny pohyb mezi kloubnimi plochami
SI kloubu, musi byt pfi pfenosu zatéze ztrupu na dolni koncetiny kontrolovan, aby
nedochazelo ke vzniku nadmérnych sil pisobicich nejen na SI klouby ale 1 bederni patet nebo
kycelni klouby. Kontrolou pohybu SI kloubi ma na mysli preaktivaci svald, které maji
schopnost ovlivnit napéti ligament v jeho okoli nebo Th-L fascie. Tyto struktury jsou totiz
schopny zvySenim svého napéti zajistit kompresi (force closure) kloubnich ploch SI kloubu,
coz je pozice, ktera poskytuje idealni podminky pro pfenos zatéze z trupu na dolni koncetiny.
V anglické literatuie je tento mechanismus nazyvan ,self-bracing™ (,,samouzamykacim®)

mechanismem.

Vleeming et al. (1997) zjistili, ze ke zvySeni komprese SI kloubu dochazi, kdyz se
sakrum pohybuje ve sméru nutace. Dochazi K ni pfi vSech pohybech, kdy se zatéz pienasi
z trupu na DKK, tedy napf. chlize, vstavani z lehu do stoje. Kontranutaci sakra muzeme
naopak povazovat za polohu pomérné nestabilni. Cim diive se napf. pii piedklonu trupu
objevi, tim vice mizeme piedpokladat nestabilni SI klouby a horsi pienos zatéze na dolni
koncetiny. Brzkou kontranutaci sakra miZeme sledovat u jedincti se zkracenymi haemstringy.
Vycerpanim protazitelnosti m. biceps femoris, lig. sacrotuberale a Th-L fascie dochdzi
k relativni kontranutaci sakra vzhledem ke stale se zvySujici anteriorni rotaci panevni kosti

kolem hlavice femuru.

Kompresi SI kloubu mizeme oznacit jako stabilni pozici SI kloubu. Stejné tak jako
byl u stabiliza¢niho systému patete popsan model dle Panjabiho (1992), mizeme tento model
uplatnit pro zajiSténi stability panevniho pletence. Podle néj je stabilita patefe modelovéana
jako snaha o ,vyvaZovani“ kompresivnich tlakii, které na ni pisobi. Tato pfedstava
piedpoklada, ze jde o model neodmyslitelné nestabilni vzhledem k neustdle se ménicim
kompresivnim tlakim. Tento model stabilizacniho systému patete slouzi k pochopeni
udrzovani stability a také k hodnoceni a stanoveni terapie v pfipade¢ jeho dysfunkce u pacientii
s low back pain. Model zahrnuje 3 slozky podilejici se na stabilité patete: pasivni subsystém,
aktivni subsystém a motoricky kontrolni systém. Jak jizZ bylo naznaceno, stabilita SI kloubu

muze byt zajiSténa dvéma zpisoby: jednak tvarem povrchu SI kloubu (pasivni systém) a za
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druhé kompresivnimi tlaky vyvijenymi svaly, ligamenty a fasciemi (aktivni systém) (Pool-

Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders, & Mens, 1998).

Form Closure Force Closure S| Static-Dynamic Mechanics

Obrazek 5. Form closure a force closure v zajiSténi stability SI kloubu. (Vleeming et al.,

1997)

Tteti a neméné dileZitou sloZkou v zajiSténi stability SI kloubu je motoricka kontrola
svalového systému. Svalovy systém je jen tak vykonny jako systém, ktery ho tidi, tedy jeho
motorickd kontrola. Stabilita tedy neni zalezitosti jen idealni kvantity aktivace stabilizanich
svalll, ale také kontroly, ktera umoziuje ,,idealni* provedeni pohybu a s co nejmensim usilim.
V realné situaci to znamend, Ze motoricka kontrola musi koordinovat svalovou aktivitu jiz
v predstihu predpokladanych zmén stability a také reagovat na neocekdvané zmeény

zaznamenan¢ aferentnimi drahami (Vleeming et al., 1997).

2.4 STABILIZACNI SYSTEM SI KLOUBU

Suchomel (2006) definuje stabilizacni systém jako aktivni prostiedek CNS pro
zachovani stability kloubu. Podle ng&j (2006,113): ,,Stabilitu kloubu bychom m¢li chapat jako
stav, kdy je nejmén¢ namahdno kloubni pouzdro a periartikularni svaly pracuji v co nejlepsi
nejmensimi energetickymi ndroky k dosazeni pozadovaného tkonu vzhledem k dané situaci.*

K tomuto stavu dochazi tzv. stabilizaci neboli dynamickou centraci, coz vyjadiuje
aktivni proces v urCité poloze, pii pohybu nebo funkci. Mira stability nebo stabilizace

odpovidd v tomto smyslu co nejlepsi funkéni centraci kloubu. Funk¢ni centraci je takové
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postaveni kloubu, které umoznuje jeho optimalni statické zatizeni. Je tedy dilezité¢ uvédomit
si, ze centrované postaveni kloubu neodpovidd pouze urcité statické pozici, ale je dano
vyvazenou svalovou aktivitou, kterd k tomuto drzeni z kazdého postaveni béhem pohybu
sméefuje. Mzeme tedy fici, Ze idedlni posturalni drzeni, ¢i spiSe posturalni chovani odpovida

situaci, kdy jsou vSechny klouby centrovany v klidu i béhem pohybu (Suchomel, 2006).

2.4.1 VYZNAM LIGAMENT VE STABILIZACI SI KLOUBU

V tésné blizkosti kloubnich ploch SI kloubu se nachazi interossedlni ligamenta
a kratké lig. sacroiliacum posterius. Béhem nutace sakra se zvétSuje tenze téchto ligament
a tim podporuji ,,samouzamykaci“ mechanismus SI kloubu. Také lig. sacrotuberale je svym
napétim schopno inhibovat nadmérnou nutaci sakra (Obrazek 6.). Ktomu dochazi
prostfednictvim dlouhé hlavy m. biceps femoris, jejiz Slacha je jeho pokracovanim. Bylo také
prokazano, ze tenze sakrotuberdlniho ligamenta miize byt zvySovana aktivaci m. gluteus
maximus a m. piriformis, protoze jsou znama anatomicka spojeni mezi nimi a zmifiovanym
vazem. Anatomickd souvislost s lig. sakrotuberale byla nalezena také u hluboké laminy
povrchového listu Th-L fascie. Oproti tomuto ligamentu pasobi lig. sacroiliacum posterius
longus, které zabranuje nadmérné kontranutaci (Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders,

& Mens, 1998).

o

7

Obrazek 6. Pohled na panev zezadu. Vliv lig. sacrotuberale na inhibici nutace sakra (Lee,
1999).
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2.4.2 VYZNAM TH-L FASCIE VE STABILIZACI SI KLOUBU

Podle Vleeminga et al. (1997) hraje Th-L fascie roli jakéhosi pfemosténi mezi bederni
patefi a panvi a tim pusobi pfi jejich vzdjemné stabilizaci. Autofi ji povazuji za rozhodujici
strukturu v zajisténi prenosu zatéze mezi patefi, panvi a dolnimi koncéetinami. Tvrdi, ze se
vyznamnou meérou podili na stabilizaci bederni patefe a SI kloubti, coz souhrné oznacujeme
jako lumbopelvicka stabilita. ZvySujici se napéti Th-L fascie vede k vétsi kompresi SI kloubu,
pficemz jeji uloha je vyuzivana predevsim pfi rotaci trupu. Tyto modely nam poskytuji
moznosti terapeutického programu u pacientti s low back pain, u kterych predpokladame
insuficientni stabilizaci bederni patefe a panevniho pletence. Insuficientni stabilizaci vznika
nedostatend ochrana jednotlivych obratlli a SI kloubil, coZ postupné vyustuje v bolestivé

syndromy.

Zvyseni tenze Th-L fascie je moZzno dvéma zpusoby: kontrakci svalll upinajicich se do
ni nebo kontrakei erektorii patefe (predevSim mm. multifidi), které jsou ulozeny pod ni
a jejich stahem dojde k nadzvednuti Th-L fascie a tudiz zvySeni jejiho napéti (Obrazek 7.).
Mezi svaly majici upon v Th-L fascii patii m. TrA, m. OIA, m. gluteus maximus, m.
latissimus dorsi, erektory patefe, mm. multifidi a m. biceps femoris (Goudzwaard, Vleeming,
Stoeckart, Snijders, & Mens, 1998). Th-L fascie je tvofena dvéma listy: povrchovym
a hlubokym listem (Cihak, 2001).

Povrchovy list (obrazek 7.A) je z velké miry tvofen aponuerdzou m. latissimus dorsi.
Obsahuje jeho vldkna jdouci kaudomedidlnim smérem. V oblasti sakra se povrchovy list misi
s fascii m. gluteus maximus. Tyto vlakna sméfuji kaudolateraln¢€. Do povrchového listu také

zasahuji vlakna m. obliquus externus abdominis a spodni ¢ast m. trapezius (Lee, 1999).

M. gluteus maximus a kontralateradlni m. latissimus dorsi jsou zodpovédné za pienos
zatéze z ramene na dolni koncetinu v diagonalnim sméru pisobenim na vlakna povrchového
listu Th-L fascie. Podle vyzkumnych praci hodnoticich jejich aktivaci pfi rotaci trupu pomoci
EMG je mizeme povazovat i za rotatory trupu. Proto mizeme predpokladat, ze tzv. force

closure je gradovan pfi rotaci trupu (Vleeming et al., 1997).

Hluboky list Th-L fascie (obrazek 7.B) zasahuje medidlné k interspinalnim
ligamentiim a bézi kaudolateralnim smérem k SIPS, hiebenu panevni kosti a posteriornim
sakroiliakalnim ligamentim. Laterdln¢ nad panvi se do n¢j upind m. TrA a m. OIA v mist¢

tzv. lateralniho Svu. Nektera vldkna hlubokého listu Th-L fascie se pfipojuji k hluboké fascii
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erektorti patete a lig. sacrotuberale (Lee, 1999). Hungerford (2007) ve své studii potvrdila, ze
aktivita m. TrA, horizontalnich vldken m. OIA a mm. multifidi zptisobuje posteriorni rotaci
panevnich kosti vuc¢i sakru. Tyto svaly jsou prostfednictvim zvySeni napéti Th-L fascie

a Vv ptipadé mm. multifidi i lig. sacrotuberale schopny zajistit kompresi SI kloubu.

A B

Obrazek 7. A-Povrchovy list Th-L fascie. (A) — m. gluteus maximus, (B) — m. gluteus medius,
(C) - m. externus obliquus abdominis, (D) — m. latissimus dorsi, (1) - SIPS, (2) - sacrum, (LR)
- lateral raphe; B — Hluboky list Th-L fascie. (B) — m. gluteus medius, (E) — spojeni mezi
hlubokym listem TLF a fascii m. erector spinae, (F) — m. internus obliquus abdominis, (G) —
m. serratus posterior interior, (H) — lig. sacrotuberale, (1) — SIPS, (2) — sacrum, (LR) — ¢ast
lateralniho Svu (Vleeming et al., 1997).

2.4.3 VYZNAM SVALOVE AKTIVACE VE STABILIZACI SI KLOUBU

M. TrA spolu s mm. multifidi jsou zndmymi lokalnimi stabilizatory bederni
patere. Nektefi autofi se ovSem domnivaji, ze hraji vyznamnou roli 1 ve stabilizaci panve
(Hodges, 1999). Proto miizeme piedpokladat, ze svou ulohu zde budou mit 1 svaly panevniho
dna a branice. Podle Suchomela (2006) totiz lokélni stabilizatory neuméji ve stabilizacni
funkci pracovat izolovang. Zajisténi stability v lumbopelvické oblasti je tedy podminéno
aktivaci vSech stén btisSni dutiny. I Kolar a Lewit (2005) tvrdi, Ze stabilitu bederni patefe muize
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zajistit jedin€ celd bfisni dutina, tj. nejen bfisSni svaly a zadové svaly, ale 1 branice a panevni
dno. Jde o kokontrakéni souhru mezi témito svaly, v prvé fadé m. multifidus a s timto svalem
zietézenou branici, ktera je spolecné se svaly panevniho dna a bfisnimi svaly pfedni oporou
biisni dutiny. Schopnosti svalli bfisni dutiny je zvysit nitrobfisni tlak a tim pienést ¢ast tihy
horni ¢asti téla na panev za ucelem menSiho zatizeni bederni patefe (Obrazek 8.). Pool-
Goudzwaard (2009) uvadi, ze mechanismus, kterym tyto svaly stabiliza¢né plisobi na panev,
je dan zvysSenim nitrobfiSniho tlaku, stejné¢ jako tomu je u bederni patete. Tim dochézi ke

zvySeni tuhosti Th-L fascie, ¢imZ je podpofen ,,samouzamykaci‘ mechanismus SI kloubt.

Multifidus Diaphragm

ansversus
Abdominis

Saorim Pelvic Floor

Obrazek 8. Zobrazeni kokontrakéni souhry m. TrA, branice, mm. multifidi a svali panevniho

dna. Jejich spole¢na aktivace zvySuje nitrobfisni tlak a tenzi Th-L fascie. (Petroutsos)

Vzijemny vztah mezi aktivaci bfiSnich svalll a svali panevniho dna prokazali
Sapsford et al. (1998) pomoci jehlové elektromyografie. Pfi volni kontrakci svali panevniho
dna byla zaznamenana aktivita bfiSnich svali (pfedev§im m. TrA, m. OIA a m. OEA)
a naopak pfi zpevnéni bfisni stény souCasné reagovaly svaly panevniho dna, resp. m. levator
ani. Ptitom zjistili, Ze kontrakce m. TrA vede k aktivaci pars pubica m. levator ani a kontrakce
Sikmych bfisnich svali k aktivaci pars iliaca m. levator ani. Dale dospéli k zavéru,
ze kontrakce m. levator ani (pfedevSim pars iliaca) ma tendenci pohybovat sakrem do
kontranutace. Pfi jejich soucasné aktivaci s m. multifidus, ktery pohybuje sakrem ve sméru
nutace, dochazi k efektivni kontrole pozice sakra mezi kycelnimi kostmi. Pokud je sakrum
témito svaly bezpecné ,,upevnéno®, potom muzeme predpokladat i efektivni stabilitu baze

bederni patete.
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I Richardson, Snijders et al. (2002) pfipisuji bfiSnim svalim, resp. m. TrA vyznamnou
roli ve stabilizaci panevniho pletence. Ve své praci porovnavali vliv aktivace m. TrA
samotného a poté s ostatnimi bfi§nimi svaly na zménu laxicity SI kloubt. Dospéli k zavéru, ze
aktivace pouze m. TrA (spolu se svaly panevniho dna a mm. multifidi) mnohem vyrazngji
snizila laxicitu SI kloubii v porovnani s aktivaci celé bfisni stény. Tuto skutecnost Hu (2011)
obhajuje tvrzenim, Ze bilaterdlni kontrakci m. TrA jsou panevni kosti tlaceny proti sakru. Tim
se zvySuje tenze interossealnich ligament a tedy force closure SI kloubd. Podle Lee (1999) by

melo dojit k aktivaci bfisnich svall pii jakémkoliv pohybu hornich ¢i dolnich koncetin.

Dilezitou vlastnosti lokalnich stabilizatord je schopnost aktivace svalu jiz pfi
anticipaci pohybu, tzn. jesté¢ pifed vykonanim pohybu samotného. Tato vlastnost je velmi
dilezitd pro kvalitu zajisténi stability panve a umoznéni aktivace globalnich stabilizatort.
Hodges a Richardson (1996) ve své studii prokazali, ze aktivace intaktniho m. TrA (a tedy
i ostatnich lokalnich stabilizatori bederni patefe a panve) vzdy predchazi kontrakci
jakéhokoliv svalu trupu. Pfi pohybu v rameni se dokonce zapojuje pifed samotnymi svaly
ramene. Proto lze ptedpokladat, Ze hraje hlavni roli ve stabilité patefe a panve. Pro ndzornost
muzeme uvést dalsi ptiklad pti dychani, kdy kvalitni aktivace m. TrA tvofi punctum fixum na

dolnich Zebrech pro brédnici. Tim je umoZnén sestup centra tendinea kaudalné (Suchomel,

2006).

Stabilitu SI kloubu nezajist'uji pouze lokalni stabilizatory, ale i dlouhé svaly (globalni
stabilizatory). Tyto svaly narozdil od lokalnich stabilizatori pracuji fazicky. Prestoze nemaji
piimy anatomicky vztah s SI kloubem, mohou zajistit jeho efektivni kompresi. Vyzkumy totiz
potvrzuji, ze jsou tyto svaly schopny pilisobit nejen na segmenty mezi jejich zacatkem
a uponem, ale i mimo né a to prostfednictvim jinych svald, fascii ¢i ligament. Vleeming et al.
(1997) je zatrazuji do 3 svalovych fetézcl: longitudinalni fetézec, posteriorni $ikmy fetézec

a anteriorni sikmy fetézec.

Longitudindlni fetézec je sloZzen z ¢asti mm. multifidi upinajicich se na sakrum
(pozn. nékteti autofi udavaji m. erector spinae), m. TrA (jeho ¢asti upinajici se do hlubokého
listu Th-L fascie), svali panevniho dna a lig. sakrotuberale, které je spojeno s dlouhou hlavou
m. biceps femoris. Vliv tenze longitudinalniho fetézce na stabilizaci SI kloubu miZe byt
realizovan tiemi zplsoby. Zaprvé kontrakci sakralni ¢asti m. multifidus ma sakrum tendenci
Kk nutaci. Je znamo, Ze pii nutaénim pohybu sakra se zvySuje tenze interossealniho a kratkého

dorzalniho sakroiliakalniho ligamenta a dochéazi ke zvétSeni force closure. Déle se tento sval
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muze podilet na force closure SI kloubu tim, Ze pfi jeho kontrakci dojde k ,,nafouknuti* Th-L
fascie, tedy ke zvyseni jejiho napéti (Obrazek 11.). I kontrakce m. TrA zvysuje tenzi lateralni
casti Th-L fascie. A konecné erektory patefe stejn¢ jako dlouhd hlava m. biceps femoris maji

anatomickou souvislost s lig. sacrotuberale (Hodges & Richardson, 1996).

Obr 9. Longitudinalni fetézec: mm. erector spinae, Th-L fascie, m. biceps femoris (caput

longum). (Petrousos)

Thoracodorsal
Fascia

Supraspinous

Muttifidus Ligament

Compartment Interspinous

Ligament

Ligamentum
Flavum

Obrazek 10. Horizontalni fez bedernim regionem. Mm. multifidi jsou schopny svou kontrakci

zvysit tenzi Th-L fascie. (Lee, 1999)

Funkce posteriorniho Sikmého fetézce (Obrazek 11.A) je realizovana vzajemnou
kontrakci m. latissimus dorsi a m. gluteus maximus prostfednictvim jejich intervence v Th-L

fascii. Tyto svaly funguji jako synergisté a jejich kontrakce muize ptimo ovlivnit stabilitu SI
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kloubu. Vldkna m. gluteus maximus sméfuji kolmo vzhledem k roviné SI kloubu, proto maji
idedlni podminky pro kompresi SI kloubu. Pfi souCasné kontrakci s m. latissimus dorsi
dochazi ke kompresi SI kloubu, pfi niz dochazi k aproximaci posteriorni ¢asti kycelni kosti.
Tento fetézec je dilezitym ¢lankem v pfenosu zatéze pres panevni pletenec pfi rotacnich

pohybech a chuzi.

Anteriorni Sikmy fetézec (Obrazek 11.B) je tvofen m. OEA a kontralateralnim
m. OIA. Tyto svaly spojeny skrz pochvu pfimého svalu bfiSniho. Aktivace tohoto fetézce se
podili na ovladani sklonu panve, ktery ma vliv na tvar patefe a funkci zaddovych svalt.
Sharkey (2008) k tomuto svalovému fetézci piipojuje Ucast kontralateralnich adduktort
stehna, které jsou se Sikmymi bfiSnimi svaly spojeny anteriorni fascii bticha. Adduktory
pracuji ve shodé¢ s m. OIA a proti m. OEA. Snahou této svalové ko-kontrakce je stabilizace
panve ve stojné fazi DK pii chiizi a soucasn¢ kontrola anteriorni rotace panevni kosti na

strané stojné DK tak, aby Svihova DK mohla dopadnout patou na zem.

Obrazek 11. Posteriorni Sikmy fetézec (A): m. latissimus dorsi, Th-L fascie, m. gluteus
maximus. Anteriorni Sikmy fetézec (B): m. OAE, linea alba, m. OAI, ligamentum inguinale,

adduktory stehna. (Chek, http://www.coachr.org/outer.htm)

Je ziejmé, Ze zde zminéné svaly nelze v problematice stabilizace SI kloubu d¢lit na
lokalni a globalni stabilizatory, jelikoz SI kloub je tvofen pouze jednim segmentem.

Rozdéleni na lokdlni a globalni stabilizdtory mé& vyznam pouze ve stabilizaci
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vicesegmentovych kloubti, tedy ve stabilizaci patete. OvSem pro obecné uzivané oznaceni

stabiliza¢niho systému je nazvoslovi v této praci zachovano.

2.5 NESTABILITA SI KLOUBU JAKO PRICINA LBP

Don Tigny (1990) ve své praci dospél k poznani, ze pacienti s LBP majici pomérné
znatelné degenerativni nalezy na pateti obvykle popisovali, Ze¢ LBP nikdy pfedtim nem¢li.
Naopak ti, ktefi se s LBP potykaji pravideln¢, nemusi mit zadné viditelné zmény na
zobrazovacich vysSetfenich. Proto klinicky nalez nemusi zdaleka odpovidat strukturalnim
zménam. Lze predpokladat, ze idiopaticka LBP je tedy bolestivd 1éze jako vysledek
dysfunkce kloubu nebo dysrupce mékké tkan€é zplisobené zménénou biomechanikou bederni

patefe nebo panve. Jedna se pouze o jemnou a pln€ navratnou vychylku z normy.

Na druhou stranu tento autor ve své praci udava, ze dysfunkce SI kloubti mé4 dopad
nejen na vznik LBP, ale i degeneraci meziobratlovych plotének, idiopatické artrézy kycelniho
kloubu, skoliézy a spondylolistézy. Také upozoriiuje na fakt, Ze pravée tato pficina zminénych
onemocnéni byva v literatufe v praxi ¢asto opomenuta. I McGill (2007) tvrdi, Ze samoziejmé
existuje souvislost mezi tvorbou nadmérnych strukturdlnich zmén na bederni patefi a SI
kloubech a poruchou jejich mechaniky. Vysvétluje to tim, ze pti symetrickém zatézovani
disku je nucleus pulposus tlacen proti anulus fibrosus, coz zajistuje stabilitu disku. Anulus
fibrosus pak slouzi jako tlumi¢ ndrazi pfi axialnim zatizeni. OvSem pfii asymetrickém
zatézovani disku se nucleus pulposus pomalu pfesouvd na nezatéZovanou stranu, aby
zabranilo nadmérné flexi anulus fibrosus. Pokud je mechanika bederni patefe normalni,
nedochézi k velkym tlakiim piisobicim na disky. Spatna biomechanika bederni patefe zvysuje

pusobeni asymetrického tlaku na disk, a proto také podporuje jeho degeneraci.

Ptenos zatéze z trupu na dolni koncetiny s nestabilnimi SI klouby vyviji na okolni
tkan€ nadmérné tlaky a v dasledku vznika bolest (Pool-Goudzwaard, 1998). Jak jiz bylo
uvedeno, vzhledem k ,,samouzamykacimu® mechanismu SI kloubu je odpor kladeny vuci
tlakiim puisobicim na néj vysledkem jak specifickych vlastnosti povrchu kloubnich ploch
a kompresi danou véhou téla (form closure), tak svalovou aktivaci a napétim ligament (force
closure). Z toho vyplyva, ze existuje vice faktort, které mohou ovlivnit stabilitu SI kloubu.

Patii sem napf. zvySenad laxicita kloubniho pouzdra a ligament, sniZend svalova sila

23



stabiliza¢nich svalii nebo jejich inkoordinace (Hu, 2011). Maigne et al. (1996) tvrdi, ze

vétSina piicin patologie SI kloubu prameni z patologie mékkych tkani okolo né;.

2.5.1 INSUFICIENCE LIGAMENT STABILIZUJICH SIKLOUB

wrwe

ke zméné aferentnich informaci do kloubniho pouzdra. Je mozné, ze zménéna aference
kloubniho pouzdra SI kloubu je pfi¢inou poruchy motorického programu m. TrA
a m. multifidus, coz se projevuje poruchou jejich timingu. V disledku poruchy koordinace

mezi témito svaly musi bezpochyby dojit ke snizeni force closure (Pool-Goudzwaard, 1998).

Insuficience ligament muze byt také dana jejich nadmérnou laxicitou. Lewit (1996, 47)
udava: ,,Jakkoli je dalezité, aby nechybéla pohyblivost v SI skloubeni, ma byt co nejmensiho
rozsahu a laxnost je zde velmi nezadouci.” Nadmérna laxicita ligament a kloubniho pouzdra
vznikd pravideln€ v téhotenstvi vlivem hormonalniho piisobeni a pfispiva tak ke vzniku
peripartalni bolesti panve. V pozdnim stadiu téhotenstvi navic vznika relativni kontranutace
SI kloubu vlivem snahy Zeny vyrovnat vdhu plodu. Kontranutaéni postaveni SI kloubu je
nestabilni a tedy 1 mén¢ schopné odolavat plisobicim tlakiim. Proto bolest v oblasti bederni
patete a panve udava vice nez polovina Zen v prubéhu téhotenstvi (Mens et al., 1996). | Wu et
al. (2004) se stimto tvrzenim ztotoziiuje. Tvrdi, Ze se bolesti vzniklou nestabilitou panve

potyka 45% téhotnych zen a 25% Zen po porodu.

2.5.2 INSUFICIENCE SVALU STABILIZUJICICH SIKLOUB

Oslabeni, insuficientni nabor ¢i timing svalll stabilizujicich bederni patef a panevni
pletenec snizuji force closure SI kloubu. Nedostatecnd nebo zménéna stabilizace
lumbopelvické oblasti vede K poruse pienosu zatéze z panve na patef a naopak. Pacienti si
ptivlastiiuji kompenzaéni pohybové strategie slouzici k akomodaci této vzniklé dysbalance.
To muze vést k dekompenzaci v oblasti bederni patete, kycle nebo kolene (Lee, 1999). | Pool-
Goudzward (2009) popisuje u pacientl s poruchou stabilizace lumbopelvické oblasti
kompenzacni mechanismy jako napt. zadrzovani dechu nebo zapojeni globalnich stabilizatori

za ucelem zvysSeni nitrobtiSniho tlaku.
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Suchomel (2006) zastava nazor, ze prevaha globalnich stabilizatord nad lokalnimi
stabilizatory je nezddouci, protoze globalni stabilizdtory nejsou schopny zajistit idedlni
centraci kloubu a dostate¢nou kontrolu neutrdlni zény jednotlivych obratli. Hyperaktivita
globalnich stabilizatori je sice schopna zajistit stabilitu a nahradit funkci lokdlnich
stabilizatorti, ovSem jen do urcité miry. Nasledkem dekompenzované stability patete a panve
je LBP. Mize ale také dojit ke kofenovému drazdéni, zménam pohybovych stereotypii

a vétSimu riziku vzniku urazu.

Vleeming (1997) naopak popisuje jako pii¢inu poruchy stabilizace SI kloubu oslabeni
longitudinalniho ¢i posteriorniho Sikmého fetézce. Podle néj totiz prave tyto fetézce umoziuji
kvalitni pfenos zatéze z trupu na dolni koncetiny pii stabilizaéné naro¢nych situacich jako je

napft. chlize. Proto pacienti udavaji bolest pii dlouhodobé chiizi nebo stoji.

McGill (2007) popsal Casty vyskyt mikrotraumat ve svalech m. erector spinae
U pacientt s dysfunkei SI kloubu. Tyto svaly jsou totiz skrz aponeurdzu se sakrem spojeny.
Proto jakakoliv zména biomechaniky SI kloubu ma vliv na nocicepci v téchto svalech. Také
popisuje, Ze bolest erektorti patefe je ¢asto doprovazena jejich spasmem. Hides, Richardson
aJull (1996) ve své studii zjistily, Ze po akutni atace LBP dochazi k vyrazné atrofii mm.
multifidi vlivem ischemizace pii jejich ochranném spazmu. Ke vzniku ochranného spasmu
dochazi reflexné s cilem zabranit dalSimu poSkozeni postizenych tkani. Problémem ovSem je,
ze po odeznéni ataky nedojde ke spontanni upravé jejich funkce. Suchomel (2006) na zakladé
této teorie predpoklada, ze pretrvavajici bolest zplsobuje reflexni inhibici stabilizacnich
svald, a to predevsim funkéniho spojeni m. TrA s mm. multifidi. Opozdéna kontrakce m. TrA
vede K rozsifeni neutralni zony a zvySeni biomechanickych narokti na bederni patet. Chybi
také samoziejmé jeho aktivace pfi anticipaci pohybu. Poté existuje vysoké riziko recidivy
LBP. Hu (2011) také povazuje za pfi¢inu LBP zménu v motorické kontrole stabiliza¢nich

svald.

Hossain a Nokes (2005) prokazali pii zjiSténém nedostateném ndboru nebo sile
m. gluteus maximus za chiize nadmérnou aktivaci m. biceps femoris. Tento jev odivodnili
tim, ze m. biceps femoris se snazi ve stabilizaci SI kloubu nedostate¢ny m. gluteus maximus
nahradit. OvSem tato stabilizace SI kloubu je nedostate¢nd, proto vysledkem je vznik LBP.
M. biceps femoris totiz nema tak vyhodné anatomické postaveni vzhledem k S| kloubu jako

m. gluteus maximus. Vlakna m. gluteus maximus totiz probihaji kolmo k tomuto kloubu.
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Obrazek 12. Schéma plsobeni m. gluteus maximus a m. biceps femoris (caput longum) na

stabilitu SI kloubu. (Hossain & Nokes, 2005)

A%

téla anteriornim smérem. ProtoZe ve stoji nejsou zapojeny biisni svaly, dochazi véhou trupu
k anteriorni rotaci panevnich kosti vi¢i sakru, popf. s jejich soucasnou depresi. Bfisni svaly
jsou v této pozici protazené, a proto oslabuji. Posteriorni ligamenta v blizkosti SI kloubu jsou
uvolnéna a anteriorni ligamenta jsou prilis tenka pro zajisténi dostateéné fixace Sl kloubu. Pii
zvedani bfemene nebo predklonu, kdy je anteriorni rotace panve umocnéna, se SI kloub stava

zranitelnym, protoZe je v této pozici mén¢ stabilni.

Petroutsos popisuje na stran¢ postizeného SI kloubu zkraceni m. iliopsoas, ktery mize
provokovat bolest tfisla i LBP. Bylo prokazano, Ze ¢ast¢ji se jeho zkraceni objevuje na strané
pravé DK. Autor udavé, Ze otdzka pfiCiny a nasledku neni v tomto ptfipadé jednoznacné
zodpovézena. Neni tedy zcela jasné, zda dysfunkce SI kloubu je pfi¢inou zkraceni
m. iliopsoas nebo jeli tomu naopak. OvSem zkraceni m. iliopsoas reciprocné utlumuje
m. gluteus maximus, coZ vede k prohloubeni nestability SI kloubu. Wu et al. (2004) popisuje
Casty vyskyt naruSeni stability SI kloubil u sportovcei, kteii vykonavaji sporty s nadmérnou

aktivaci flexorti kycle (cyklistika, b&h).

2.6 DIAGNOSTIKA NESTABILITY SI KLOUBU

Dysfunkce SI kloubu se projevuje jako ,,ostra“ bolest bederni patete (LBP) nebo bolest
Vv oblasti tfisla. V nékterych ptipadech mize vystielovat do hyzdé ¢i stehna. Pacienti udéavaji

bolest ptfedevSim pfi chizi, ale 1 stoji a vsedé. Pacienti také udavaji neschopnost provadét
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rychlou chiizi. Pfi popisu téchto obtizi je rozhodné na misté diferencialni diagnostika pro
vylouc€eni herniace meziobratlové ploténky, spindlni sten6zy nebo facetového syndromu. Tyto

diagnozy se totiz vykazuji podobnym pribe¢hem bolesti (Ilaslan et al., 2010).

Z klinického hlediska vidime, Ze pfi nestabilité¢ SI kloubu se hieben panevni kosti
vstoje na postizené strané zda byt vys, acetabulum se posouva posteriorné a kaudalné vuci
sakru, coz vizualn¢ prodluzuje se DK vleze na zadech, ale vsedé se zda byt naopak kratsi.
Proto u pacientd s rozdilnou délkou dolnich koncetin musime brat na zfetel i tuto moznou
pri¢inu diskrepance, kde aplikace podpaténky by byla bezvysledna. Spravnou volbou terapie
u téchto pacientil je stabilizace SI kloubu, tedy aktivace systému podporujiciho posteriorni
rotaci panevnich kosti kolem sakra (Ilaslan et al., 2010). Cibulka, Delitto a Koldehoff (1988)
tvrdi, ze dysfunkce Sl kloubu vytvaii anteriorni naklon panevni kosti vici sakru na jedné
stran¢ a posteriorni naklon na stran¢ druhé. Pokud je DK del$i na stran¢ vyssi cristy panevni

kosti, potom se jedna o anteriorni dysfunkei SI kloubu.

V ptipadé podezieni na nestabilitu SI kloubu je potfeba polozit si nékolik otazek: Je
omezena nutace SI kloubu? Je SI kloub hypermobilni? Tyto parametry Ize velmi obtizné
objektivné hodnotit. Navic Ize velmi obtizné stanovit pfesné hranice mezi hypomobilitou
nebo naopak hypermobilitou SI kloubu. Dilezité jsou stranové rozdily v mobilit€é mezi
pravym a levym SI kloubem. Proto bychom m¢éli pouzivat testy, které prokazuji dysfunkci SI

kloubu na zaklad¢ jednoznaénych parametri (Pool-Goudzward, 1998).

Existuji testy slouzici k hodnoceni dysfunkce SI kloubu, jejichZ pozitivita se hodnoti
na zakladé provokace bolesti (pi. Patrikiv test, Stork test, palpace lig. sacroiliacum posterius
longus kaudaln¢ od SIPS) (Hu, 2011). OvSem jejich vySetfenim nelze ziskat pfesné informace
o funk¢nosti SI kloubu. Pfi podezieni na nestabilitu SI kloubu je proto lepsi volbou pouzit test
hodnotici jeho funkénost (stabilitu). Pro hodnoceni stability lumbopelvické oblasti se
Vv klinické praxi nejcastéji vyuziva Active Straight Leg Raise Test (ASLR). Podle Mense et al.

v

(2001) je tento test nejspolehlive;jsi.

Dale je mozno hodnotit svalovou stabilizaci lumbopelvické oblasti testovanim sily
m. transversus abdominis, mm. multifidi, m. erector spinae, m. gluteus maximus, mm. obliqui
abd. a m. latissimus dorsi. Jak jiz bylo zminéno, pravé tyto svaly se podili na spravné
stabilizaci lumbopelvické oblasti (Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders, & Mens,

1998).
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2.6.1 ACTIVE STRAIGHT LEG RAISE TEST

Active Straight Leg Raise test byl popsan Mensem et al. (1996) jako klinicky test
hodnotici kvalitu pienosu zatéze z trupu na dolni koncetiny. Slouzi jako diagnosticky test pfi
bolesti v oblasti panve, bederni patete a kycle. Tento test vypovida o schopnosti pacienta
stabilizovat panevni pletenec, zejména SI kloub, v sagitalni roviné. Uvadi se, Ze pozitivita
testu se objevuje 1 u dysfunkce panevniho dna a branice. Mlze slouzit také jako kontrolni

hodnoceni efektu stabilizace v prubéhu terapie (Liebenson, 2004).

Instrukce k provedeni testu jsou nasledujici. Pacient lezi na zadech s natazenymi
dolnimi koncetinami vzdalenymi cca 20 cm od sebe. Poté je pozddan, aby primérnou
rychlosti zvedl jednu DK 20 cm nad podlozku bez pokréeni kolene a drzel ji tak po dobu
10 sekund. Poté ji zase pomalu poklada. Test je pozitivni v ptipadé€, Ze pacient neni schopen
zvednout DK nebo popisuje snizenou silu v porovnéni s druhou stranou. Mens (2001) uvadi

Sestistupniovou Skalu, podle které mize pacient urcit obtiznost provedeni ASLR:
0- Pohyb lze provést snadno s minimalnim usilim
1- Pohyb Ize provést relativné snadno, pouze s minimalnimi obtizemi
2- Pohyb lze provést, ale docela stézi
3- Pohyb lze provést, ale s opravdu velkym usilim
4- Pohyb téméf nelze provést

5- Pohyb nelze provést

2 Healthwise, Incorperatad

Obrazek 13. Active Straight Leg Raise Test. (www.myhealth.alberta.ca)
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Muzeme tedy fici, Ze pokud pacient bez vétsiho usili zveda DK nad podlozku, stabilita
panevniho pletence je zajiSténa optimalné. Predpokladem je ovSem spravna aktivace

globalnich i lokalnich stabiliza¢nich svalti panve (Lee, 2005).

Ugelem tohoto testu je tedy hodnoceni schopnosti biignich svalii zajistit force closure
SI kloubu. Flexi kycle provadi z velké Casti m. iliacus a m. rectus femoris. Tyto svaly se
upinaji na os ilium a maji tendenci tdhnout jim do anteverze. Tim dochazi ke zvySeni tenze
lig. sacroiliacum posterius longus, ¢imz se SI kloub stava nestabilnim. Pro ,neutralizaci‘
tohoto pohybu je zapotfebi bilateralni symetrickd aktivace bfisnich svali. Ikdyz jde tedy
0 jednostranny pohyb, pfedpokladdme oboustrannou aktivitu btiSnich svalii. M. TrA spolu se
Sikmymi bfiSnimi svaly totiZ jsou schopny tlacit panevni kosti proti sakru (provadét tedy
retroverzi panevnich kosti) a zvySovat tenzi interossealnich ligament, tedy zvySovat force

closure (Hu, 2011).

Hu (2011) ve svém vyzkumu na ,,zdravych probandech dospél k zavéru, ze pti ASLR
dochazi k symetrické aktivaci m. TrA, m. OIA a m. OEA. OvsSem nalezl zde drobné rozdily
v aktivaci uvedenych svald, coz odivodnil tim, Ze ASLR je jednostranny pohyb, pfi kterém je
panevni kost taZzena do anteverze pouze na strané elevované DK. Proto pfedpokladal vétsi
aktivitu ipsilateralnich bfiSnich svalll. Zajimavym poznatkem ovSem je, Ze mezi zmifovanymi
svaly vykazoval vét§i asymetrii m. TrA oproti m. OIA. Tento jev vysvétlil tim, Ze svalova
vldkna m. TrA béZi témét horizontdlné, proto maji idedlni schopnost podilet se na rotaci
panve. Svalova vlakna m. OIA maji Sikmy pribéh, proto nemaji tak vyhodné podminky pro

provedeni tohoto pohybu.

Existuji 1 rizné varianty tohoto testu pro ptesnéjsi specifikaci dysfunkce SI kloubu,
tzn. poruchu form ¢i force closure. Form closure mize byt zajisténo pasivni kompresi Sl
kloubti, kdy terapeut vyviji tlak na ob& panevni kosti proti sob& nebo uzitim panevniho pasu.
Pokud pacient subjektivné popisuje mensi Usili potfebné k provedeni testu s pasivnim
zajisténim, predpokladdme insuficienci stabilizatorti panve. Poruchu force closure vySetfime
provedenim ASLR s aktivaci Sikmého bfiSniho fetézce. Poté je pacient vyzvan k provedeni
ASLR bez aktivace tohoto fetézce a porovnava se rozdil v obtiznosti mezi obéma testy. Pokud
pacient popisuje, ze provedeni ASLR Se zapojenim Sikmého bfisniho fetézce je pro né¢j méne
naro¢né nez bez nc¢ho, progndza byva vétSinou uspokojiva. Posilenim tohoto fetézce potize

pacienta obvykle mizi (Lee, 1999).
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Pii objeveni obtizi pfi testu lze predpokladat problém v motorické kontrole
a koordinaci svald pfi chiizi, konkrétné ve fazi flexe kycle. Lze fici, ze tento test fazi flexe
kycle imituje. Nasledkem je zvySeni amplitudy horizontdlni rotace panve a naopak snizeni
rotace trupu vuéi panvi pii chiizi, coz ovliviiuje kvalitu pfenosu zatéze z trupu na DKK (Hu,

2011).

2.7 ZAJISTENI STABILITY SI KLOUBU PRI CHUZI

2.7.1 SVALOVA AKTIVITA PRI STOJI

Ukézalo se, Ze mezi savci ma ¢lovek nejefektivné)$i mechanismy pro zajisténi postury
v bipedalnim stoji. Pfi optimalnim stoji by vSechny svaly ¢i svalové skupiny mély byt
,klidné®, tzn. neaktivni. Vyjimku tvotfi m. OIA, jehoz funkeci je zajistit ochranu inguindlniho
kandlu pfi stoji a také m. iliopsoas, ktery svou aktivitou podporuje lig. iliofemorale pii
zajisténi extenze kyc¢li (Basmajian & De Luca, 1985). Luttgens & Hamilton (1997) udavaji, Ze
I m. gluteus maximus miZze ve stoji vykazovat mirnou aktivitu, pfi niz dochazi k tahu femuru,
ktery rotuje zevné. Jeho aktivita se prenasi kaudalné az na oblast talu a tarsalnich klstek, coz
se projevi supinaci chodidla a zvyraznéni medialniho oblouku podélné klenby nohy. Pokud
zaznamenavame aktivitu jinych svall trupu ¢i dolnich koncetin pfi stoji, je zfejmé, Ze dany

stoj neni ekonomicky a vyZaduje zvySeny energeticky vydej (Basmajian & De Luca, 1985).

2.7.2 BIOMECHANIKA A SVALOVA AKTIVITA LUMBOPELVICKE OBLASTI PRI
CHUZI

Ackoliv se kazdy jedinec vyznacuje odliSnymi vzorci chiize, existuji biomechanické
aspekty objevujici se u kazdého z nas. Efektivni chlize vyzaduje soucasny pienos stehenni

kosti, panevni kosti, sakra a bedernich obratlii v sagitalni, frontdlni a transverzalni roving

(Lee, 1999).

Pro snazsi orientaci v nasledujicim textu uvadim jednotlivé faze krokového cyklu.
Krokovy cyklus popisuje pohyb DK pii chtzi, kdy pata kontaktuje podlozku, dale projde
opérnou fazi, pies §vihovou fazi (noha neni v kontaktu s podlozkou) a konéi opét kontaktem
paty s podlozkou. Krokovy cyklus je tedy rozdélen do 2 fazi: stojna a Svihova. Stojnd faze
zaujima cca 60% krokového cyklu, Svihova faze tedy cca 40% krokového cyklu. Tyto faze se
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dale déli do jednotlivych period. Stojnou fazi miZzeme z ¢asového hlediska rozdé€lit na inicial
contact, loading response, midstance a terminal stance. Svihova fize se rovnéz déli do
4 period: preswing, initial swing, midswing a terminal swing, jak ukazuje Obrazek 14.
(Inverarity, 2007).

The Gait Cycle

STANCE
Q) Q

Q
Q0

Tasks

Single Limb
's'gpport

Periods

Obrazek 14. Faze krokového cyklu (Inverarity, 2007).

DonTigny (1990) posuzuje chuzi jako kontrolovany pad iniciovany piedklonem
trupu. Cim vétsi predklon trupu, tim rychlejsi je chiize. P¥i inicialnim kontaktu paty o zem se
snizuje pohyb panve v sagitalni roving, coZz ma za nasledek zpomaleni ptfedklonu trupu
a postupné oplostovani obratlli patefe od sakra smérem kranidln¢€. Pti ptedklonu trupu se
kiivky patefe naopak zvyraziuji. Proces oscilace patefe se pii kazdém kroku stfida

a kontroluje iniciovany ptredklon patete pii kazdém kroku.

Dalsim poznatkem DonTignyho (1990) je, Ze inicialni kontakt paty je nésledovan
pienosem vahy trupu na piedni DK tak, aby mohlo dojit k odleh¢eni zadni DK. Pienos vahy
na predni DK je tlumen soucasnou kontrarotaci trupu proti panvi a pruZenim ipsilateralniho SI

kloubu. Pruzeni SI kloubu také slouzi k odlehéeni zatéze ptisobici na stojnou kycel pti chiizi.
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2.7.2.1 KINETIKA PANVE PRI CHUZI

Béhem Svihové faze panevni pletenec jako celek rotuje v transverzalni roviné kolem
hlavic kycelnich kloubl smérem k zatézované (zadni) dolni koncetin€. Osa otaCeni lezi
vertikdlné mezi dolnimi koncetinami a je samoziejm¢ dynamickd. Tento pohyb panve
napomaha na strané Svihové dolni koncetiny flexi kycle/na strané stojné dolni koncetiny

extenzi kycle potiebné pro vykonani dostatecné délky kroku (Lee, 1999).

V ramci panve dochazi k torzi mezi panevnimi kostmi a sakrem. Pro lepsi piedstavu se
pokusim tento pohyb objasnit na piikladu Svihové pravé dolni koncetiny. Cely tento proces
popisuje Obrazek 15.. Pokud je prava kycel flektovana, prava panevni kost oproti sakru rotuje
posteriorné. Na stran¢ levé dolni koncetiny je panevni kost rotovana anteriorné. Timto
pohybem vznik4 relativni nutace sakra na pravé strané a kontranutace na levé strané vzhledem
k panevnim kostem (Greenman, 1997; in DeStefano, 2011). Pravostranna nutace sakra
zvySuje tenzi lig. sacrotuberale a interossealnich ligament a ptipravuje SI kloub na dopad paty
na zem. Jak jiz bylo uvedeno, tenze téchto ligament je podporovana force closure
mechanismem, piedev§im aktivitou m. biceps femoris vzhledem Kk anatomickému vztahu
s lig. sacrotuberale (Obrazek 16.). Vysledkem je efektivni komprese (tedy stabilita) SI kloubu
(Inman et al., 1981; in Vaughan, Davis & O’Connor, 1999).

Obrazek 16. Posteriorni rotace panevni kosti pfi dopadu paty na podloZzku. Tenze

sakrotuberalniho ligamenta se zvySuje, umocnéna kontrakci m. biceps femoris. (Lee, 1999)

Po dopadu Svihové dolni koncetiny na zem se zvedd druhostranna DK. Pro piedstavu

budeme za nyni opérnou DK povazovat pravou DK. Na pravé strané cely panevni pletenec
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rotuje vpravo a addukuje vzhledem k pravé kyc¢li. Sou¢asné pravostranna panevni kost rotuje
anteriorné a levostranna rotuje posteriorné, coz indikuje levostrannou rotaci sakra. Pravy SI
kloubu d€la kontranutaci a levy nutaci. Na strané stojné DK (pravd) v této fazi m. biceps
femoris relaxuje a do aktivace se zapojuje m. gluteus maximus a kontralateralni m. latissimus
dorsi (Obrazek 17.). Tyto svaly nyni zajistuji force closure SI kloubu. V této fazi krokového
cyklu dochézi k ptenosu vahy celého téla na stojnou DK. Jejich funkce je tedy velmi dilezita
pro stabilizaci panve a efektivni pienos zatéze. Soucasné se zaté¢zovanim stojné DK dochézi
aktivitou ipsilaterdlniho m. gluteus maximus a kontralaterdlniho m. latissimus dorsi ke
kontrarotaci trupu, coz také poméha snizit zatéz pusobici na hlavici kycelniho kloubu

I meziobratlové ploténky patefe (Don Tigny, 1990).

Hu (2011) popisuje vyznamnou funkci bfiSnich svali ve stabilité
lumbopelvické oblasti béhem chiize. Ve své studii zjistil, ze m. TrA, m. OIA a m. OEA
vykazuji pii chlizi pomérné velkou aktivitu v 75% krokového cyklu, pficemz m. TrA byl vice
aktivni na stran€ Svihové DK, m. OEA naopak na strané kontralateralni a m. OIA vykazoval
symetrickou aktivitu na obou stranach. Na tomto pfikladu vidime nezbytnou motorickou
kontrolu zminovanych svalli, protoze m. TrA, m. OIA a m. OEA nejenZe zajistuji stabilitu
patete a panve, ale soucasné¢ se podili na dychani a orientaci trupu. VSechny tyto funkce musi

byt pfi chlizi zkoordinovany.

Obrazek 17. Komprese SI kloubu soucasnou aktivaci m. gluteus maximus a m. latissimus

dorsi pii chizi. (Vleeming et al., 1997)
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Obrazek 18. Kinetika panve pti chiizi. (Vleeming et al., 1997)

Legenda k Obrazku 18.:

1. Pii inicidlnim kontaktu paty pravé DK rotuje panevni kost na ipsilateralni strané
posteriorné, kontralateralni panevni kost anteriorné (torze panve)

2.-4. Béhem stojné faze pravé DK, kdy leva DK neni v kontaktu s podlozkou (single limb
support), rotuje pravostranna panevni kost anteriorné

5. Pfti predsvihové fazi pravé DK(preswing), kdy se odlepuje palec od podlozky, rotuje
pravostranna panevni kost posteriorné a levostranna naopak anteriorné

6.-8. Pii Svihové fazi pravé DK pokracuje tendence k posteriorni rotaci pravostranné
panevni kosti

2.7.2.2 KINETIKA BEDERNI PATERE PRI CHUZI

Béhem chtize rotuji kaudalni bederni obratle ve stejném sméru jako sakrum kolem
Sikmé osy. Soucasné je provadéna jejich flexe a kontralateroflexe. Tento pohyb je
V lumbosakralnim pfechodu kontrolovan tenzi lig. iliolumbale a je minimalni oproti

moznostem rozsahu pohybu, ktery lumbosakralni ptechod schopen provést. Proto pacienti
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s primarni 1ézi lumbosakralniho ptfechodu malokdy hlasi bolest pii chiizi. Zatimco pro

pacienty s lumbopelvickou nestabilitou je to nejvice piitézujici aktivita (Lee, 1999).

Lewit (1996) uvadi, ze oplostovani a zaktivovani patefe béhem chlize ma bezpochyby
vliv na zaté¢zovani a odlehc¢ovani meziobratlovych plotének. Pokud tedy neni idealni funkce
panve a sakra pfi chlzi, které podminuji pohyby patefe, existuje vyssi riziko vzniku
degenerativnich zmén meziobratlovych plotének vlivem jejich nadmérného zatéZzovani.
Sakrum pii chizi tedy hraje roli pérujiciho tlumice ndrazii vahy patefe tim, ze pti kazdém

kroku se promontoriem otaci doptedu.

2.7.3 PROJEVY NESTABILITY SI KLOUBU PRI CHUZI

Ackoliv pro ,,zdravého jedince se chlize zda byt pomémeé jednoduchym pohybem,
jednéa se o prekvapivé velmi slozity proces vzajemné koordinace svali. Tento komplexni
pohyb miiZze byt realizovan jen za ptfedpokladu, Ze spravné funguje jeho motoricka kontrola.

Chuize je tedy aktivita, pfi které se instabilita lumbopelvické oblasti vzdy projevi (Lee, 1999).

Ztrata form closure nebo force closure na strané stojné dolni koncetiny pfti chiizi se
projevuje kompenzaénim mechanismem, kterym se pacient snazi snizit zatéz piisobici na
panevni pletenec. V tzv. ,kompenzované* chiizi vidime transfer vahy téla laterdlné ptes
stojnou DK, ¢imz se snizuji smykové sily ptisobici na SI kloub. Panevni pletenec se pfitom
nadmémé pohybuje do addukce a stehenni kost do abdukce vii¢i chodidlu. Tento
kompenza¢ni mechanismus u pacientl je patrny i pii vySetfeni tzv. Trendelenburgovy
zkousky (Lee, 1999). Suchomel (2006) také upozoriiuje na vyznam dynamické spoluprace
pasivniho a aktivniho systému, resp. vazivové-svalového systému pii chiizi. Tyto funkéni
vztahy jsou zdsadni pro zajisténi spravné polohy sakra mezi kycelnimi kostmi, s disledky pro

bederni patef.

Lamoth et al. (2005) ve své studii zjistili, Ze jedinci s LBP si Casto stéZuji na
neschopnost provést rychlou chlzi. Toto tvrzeni potvrdili monitorovanim 3D pohybu pii
chiizi u pacientli s LBP v porovnani se zdravymi jedinci. Vysledky vyzkumu ukazaly, ze
pacienti s LBP maji potiz adaptovat se na rychlou chiizi. Autofi uvadéji, ze je to dano
poruchou motorické kontroly svalii trupu, panve a dolnich koncetin. Nésledkem je Spatna
cyklickd koordinace mezi jednotlivymi segmenty téla. Pacienti s LBP pohybuji segmenty

patefe a panve jako jeden celek bez diferenciovaného pohybu mezi nimi. Zaroven také zjistili,
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ze zapojeni erektorti patefe pii chlizi bylo u pacienti s LBP oproti ,,zdravym® jedincim
rozdilné. Erektory patete zdravych jedincl byli nejvice aktivni pifi doteku paty o podlozku
a nejméné aktivni pti Svihové fazi DK. Pacienti s LBP méli aktivitu erektort patefe celkové
vysSi a rozdily mezi fazemi chlize nebyli tak vyrazné. Tento jev védci vysvétluji tim, ze

erektory patefe u pacientli se zvySenim aktivity snazi stabilizovat nestabilni patef pfi chizi.

2.8 TERAPIE V NEDOSTATECNE STABILIZACI LUMBOPELVICKE
OBLASTI

Pokud lé¢ime dysfunkci SI kloubu, je dtlezité obnovit jeho optimalni biomechaniku.
Bolestiva mekka tkan se pak mtize zahojit (Maigne et al., 1996; in Laslett; Aprill, McDonald
& Young, 2005). Cilem terapie u téchto pacientli by tedy neméla byt jen lécba bolesti.
Abychom toho dosahli, musime pacienta ptipravit na fakt, Ze bude muset byt v rehabilitacnim
programu aktivni (Lee, 1999). Je dileZzité pacienta upozornit, ze klid mize naopak zhorsit

pfiznaky nestability lumbopelvické oblasti a Ze aktivni terapie je zde tedy Zadouci.

Spousta soucasnych terapeutickych metod zaméfenych na ovlivnéni bolesti patefe je
zalozena na piedpokladu, ze LBP je vysledkem nedostatecné stability lumbopelvické oblasti.
OvSem za stabilizacni cviky mizeme povaZovat jen ty, které zohlediuji jak biomechanickou
tak motorickou kontrolu stability. Proto by pfi stabilizacnich cvicich neméla byt zachovana
pouze staticka pozice trupu, ale snaha o pohyb trupu s motorickou kontrolou (Richardson,
Hodges & Hides, 2004).

Konkrétnim cilem terapie u nestability lumbopelvické oblasti by méla byt snaha
0 optimalni mobilitu SI kloubli a nutaci SI kloubti s naklopenim iliakélnich kosti vzad. Tim
dojde ke sniZeni tenze dorzalnich ligament a okamzZitému sniZeni bolesti. OvSem aby byl tento
stav trvaly a nejen docasny, nezbytnou slozkou terapie musi byt nacvik stabilizace
lumbopelvické oblasti se zaméfenim na motoricky program m. TrA a m. multifidus. Tento
stabilizacni program se skladd ze 3 fazi. V prvni fazi se program zaméfuje na soucasnou
aktivaci m. TrA a m. multifidus. Cilem je aktivovat tyto svaly bez souhybu koncetin nebo
trupu. V druhé fazi je pacient zaucen stabilizovat lumbopelvicky region pii pohybech
koncetin. A v posledni fazi by mél byt pacient schopen aktivace m. TrA a m. multifidus pfi
pohybech trupu (Richardson & Jull, 1995).
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Je podstatné zminit, ze lokalni stabilizatory jsou z velké Casti slozeny z tzv. pomalych
neboli tonickych svalovych vldken. Aktivaci téchto svalli dosdhneme pomalou rychlosti bez
nadmérného Usili s volnim soustfedénim na danou oblast. V ptipadé rychle provadéného
pohybu nebo pohybu s nadmérnym odporem totiz primarné aktivujeme globalni stabilizatory.
Velmi uspésna se zda byt 1 palpacni kontrola pacientem samotnym a spravné vedené opory

koncetin (Suchomel, 2006).

Dals$im cilem terapie by m¢l byt nacvik koordinace a sily m. erector spinae extenzi
trupu. Silu a koordinaci mm. obliqui abdominis, m. gluteus maximus a m. latissimus dorsi je
mozno docilit rotaénimi cviky trupu. Je ovSem dulezité posilovat celé svalové fetézce nikoli
pouze jednotlivé svaly (Vleeming et al., 1997). Touto problematikou se zabyvala studie
Mense, Snijderse a Stama (2000), jejiz cilem bylo hodnotit efektivitu diagonalnich cvikt
zamétenych na aktivaci m. OEA a m. OIA (anteriorni S§ikmy fetézec) a také na m. latissimus
dorsi a m. gluteus maximus (posteriorni Sikmy fetézec) u Zen s poporodni bolesti bederni
patefe a panve. Tyto pacientky byly rozdéleny do tii skupin. Prvni skupina absolvovala
trénink zaméfeny na posileni zminovanych Sikmych fetézct. Tréninkovy plan obsahoval
castecné izometrické a Castecné koncentrické cviky. Pacientky mély za ukol provadét dané
cviky 3x denné. Druha skupina byla zaucena na ndcvik aktivace longitudindlniho fetézce
a treti skupiné byl aplikovan panevni pas. Po absolvovani osmitydenni terapie védci dospéli
k zavéru, Ze ve vsech tfech skupinach doslo k pomémé vyraznému snizeni bolesti pacientek
(v pruméru o 60%). Nebylo tedy prokazano, ze posilovani Sikmych fetézcl svall trupu vede

k lepsim vysledkiim nezli posilovani longitudinalniho fetézce ¢i aplikace panevniho pasu.

Neékteti autofi vyzdvihuji uziti panevniho pasu u pacientt s nestabilitou SI kloubu
(Vleeming et al., 1997). Hu (2011) ve své studii prokazal, ze panevni pas je schopen zastoupit
aktivitu bfi$nich svald, kterd byva u pacientli s LBP nedostate¢na a zpozdéna. Z toho vyplyva,
ze je schopen tlacit panevni kosti proti sakru (stejné jako bfiSni svaly) a zajistit tak force
closure. Ovsem m¢l by byt pacientim s poruchou stabilizace panevniho pletence doporucovan
pouze jako dopln¢k 1écby. Primarnim cilem terapie u téchto pacientll je zajisténi force closure

svalovou aktivitou.
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Obrazek 19. Panevni pas zajistuje kompresi SI kloubi. (Lee, 2005)

Dale by pacienti méli byt instruovani k provadéni spravného stereotypu chiize. Také
by se méli vyhnout nadmérné aktivaci m. iliopsoas, kterda vede ke wvzniku velkych
asymetrickych tlakti pasobicich na SI kloub. Jakmile dojde ke zlepSeni stabilizace SI kloubu
a zlepSeni koordinace svalovych fetézcl, pacient zaznamendva pokles bolestivosti

m. iliopsoas (Hu, 2011).

2.9 POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE

Povrchova elektromyografie je neinvazivni metoda snimajici elektrickou aktivitu svala
pomoci povrchovych elektrod. Podstatou registrovani elektrickych signal svalu povrchovou
elektromyografii jsou akéni potencialy snimané z povrchu téla vyvolané zménou iontovych
poméri na membrané svalovych vldken béhem svalové kontrakce (depolarizace a nasledné
repolarizace membrany svalového vlakna). Elektromyograficky zdznam mé tvar
interferencniho vzorce a je tedy vysledkem naboru motorickych jednotek a jejich sumacnich

ak¢nich potenciali v dané situaci (De Luca, 2003; Rodova, Mayer & Janura, 2001).

Povrchové elektrody mohou byt umistény monopolarné nebo bipolarné. Bipolarni
umisténi je Castéjsi. Doporucena vzdalenost mezi obéma aktivnimi elektrodami je 1 cm.
Elektrody se umistuji ve stfedni linii svalu, v misté nejvétSiho svalového biiska a kolmo na
prubéh svalového vldkna (De Luca, 2003). Misto ur¢ené k nalepeni elektrod nesmi byt
ochlupené. Pfed nalepenim elektrod oc€istime kiizi jemnym brusnym papirem a alkoholem.
Proband by pfi nalepovani elektrod mél byt v takové poloze, ktera umoznuje palpaci

vySetfovaného svalu. Vzdy je tfeba elektrody pfipevnit ke kazi tak, aby nedoslo k pieruSeni
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kontaktu mezi k0zi a elektrodou a zabranit tak vzniku ruSeni EMG signalu pohybem elektrod

(SENIAM, 1999).

2.9.1 FOOTSWITCH

Zatizeni footswitch slouzi kuréeni vztahu mezi elektromyografickymi méfenimi
aktivace svalll pfi chiizi. Zde se Ctyfi elektrody pfipeviiuji pomoci lepici pasky zespod na
chodidlo (na palec, 1. metatarz, 5. metatarz a patu) (Konrad, 2005). Propojenim
elektromyografu s footswitch jsme schopni zaznamenavat aktivitu pozadovanych svalt
V jednotlivych fazich krokového cyklu. Dale mizeme hodnotit procentudlni pomér Svihové

a stojné faze kroku, rychlost chiize, délku kroku a jeho frekvenci v chiizi (Sutherland, 2001).

2.9.2 ZPRACOVANI EMG SIGNALU

Konrad (2005) popisuje faktory ovlivitujici elektromyograficky signal dané
charakterem tkané pod elektrodou. Vodivost lidského téla se totiz 1i$i podle typu tkané, jeji
tloustky, fyziologickych zmén (poceni) a teploty. Tyto parametry se mohou u ruznych
jedinc vyrazné liSit, coz vyrazné ovlivituje kvantitativni hodnoceni elektrického signélu
a jeho amplitudy. Dale miZze byt signal zkreslen Spatnym uloZenim elektrod, jinymi zdroji
elektrického signalu ¢i zesilovaci nebo aktivitou svalli v bezprostfedni blizkosti méfeného

svalu.

Zpracovani elektrické aktivity svalu spoc¢iva v jeho zesileni, protoze snimany signal
ma velmi nizkou amplitudu, a ndsledném vyhodnoceni pocitacem. Elektromyograficky signal
je automaticky pfistrojem frekvenéné filtrovan a rektifikovan. Frekvencni filtraci je minéno
frekvencni pasmo, v némz se nachdzeji namefené signély. Toto frekvencni pasmo se pohybuje
v rozmezi 20-150 Hz. FElektrické signaly o vysSi nebo naopak nizs§i frekvenci jsou ze
zdznamu vylouceny, protoze jsou znamkou artificidlniho Sumu. Filtrace tedy slouzi
k odstranéni artefakti v naméfeném signalu, které vznikaji kupiikladu pohybem kabel

behem provadéné pohybové aktivity (De Luca, 1997; Rodova, Mayer & Janura, 2001).

Rektifikace neboli usmérnéni je matematicka Uprava EMG signédlu. Jednd se
0 pievedeni hodnot signalu nad a pod bazalni linii do hodnot absolutnich (Rodova, Mayer

& Janura, 2001). Rektifikovany EMG signal 1ze také “vyhladit* (angl. smoothing) vytvofenim
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obalové kiivky k potlaceni vysokofrekven¢nich vychylek. Obalova kiivka se obvykle
pohybuje v rozmezi 20-100 ms.

Snimanim elektrického signalu svalt v blizkosti srdce ¢asto dochazi k registraci EMG
signalu soucasné s EKG signdlem. Tento artefakt ovSem EMG signal zkresluje. Mlze byt
redukovan modifikovanym ulozenim povrchovych elektrod distaln¢ od srde¢ni krajiny, ovSem
zcela odstranit ho vétSinou nelze. Proto je potfeba vysledny signal zpracovat aplikaci ECG

Reduction, ktera EKG aktivitu minimalizuje (Konrad, 2005).

2.9.3 VYHODNOCENI EMG SIGNALU

Ve snimaném EMG signdlu mlZeme pfedev§im hodnotit jeho frekvenci
a amplitudu. Mezi ukazatele signalu patifi tzv. Mean, ktery popisuje primérnou hodnotu
amplitudy. Dale tzv. Input, coz je hodnota odvozena z Mean vyjadiena v procentech. Je
ziskana vybérem hodnot Mean ze vSech analyzovanych EMG kanali a jejich soucet je
oznacen jako 100% EMG input. Hodnota input kazdého kanalu je pak procentudlnim
vyjadienim z celkovych 100% EMG input (Konrad, 2005).

Analyzu EMG signalu vyuzivame pro hodnoceni velikosti aktivace svalu nebo
timingu svalii. Pro hodnoceni velikosti aktivace svalu v dané situaci slouzi kvantifikace
amplitudy EMG signalu, kdy velikost signalu je dana mnozZstvim aktivovanych motorickych
jednotek a synchronizaci paleni. Amplituda muzZe byt normalizovana jako procento z velikosti
amplitudy zméfené béhem maximalni volni kontrakce daného svalu, z primérné hodnoty
amplitudy béhem konkrétni testované dynamické aktivity ¢i z maximalni hodnoty amplitudy
behem konkrétni aktivity (Konrad, 2005).

Yang a Winter (1984) uvadi, ze hodnoceni amplitudy pfi chiizi je pomérné naro¢né.
Je zde totiz obtizné normalizovat EMG signal. Dubo et al. (in Yang & Winter, 1984) se
pokouseli normalizovat amplitudu p#i chlizi z velikosti amplitudy béhem maximalni volni
kontrakce métenych svalii. Ovsem dospéli k zavéru, Ze tento typ normalizace vykazoval velké
interindividudlni rozdily. Oproti tomu Knuttson a Richards (in Yang & Winter, 1984)
normalizovali amplitudu kazdého kroku chiize podle maximalni amplitudy dosazené béhem
daného kroku. V tomto ptipad¢ nebyly rozdily tak vyrazné.

Pro hodnoceni timingu svali je sledovana posloupnost v zapojovani vybranych
svalli béhem dané ¢innosti. Je pozorovan zacatek, pribch a konec aktivity. Zmény v Casech

ve srovnani s normalem jsou povazovany za chyby v cCasovani kontrakce svalii nebo
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odchylky. Odchylku v ¢asovani zapojeni svali mizeme chapat jako aktivitu svalu, ktera
zacina diive nez normalné, pti prodlouzeni kontrakce svalu, pfi pferuseni kontrakce svalu, pfi
zkraceni kontrakce svalu, pfi zpozdéni kontrakce svalu, pfi chybégjici kontrakei svalu

a kontrakci objevujici se mimo patfi¢né faze krokového cyklu (Perry; in Craik & Oatis, 1995).
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3 CILE A HYPOTEZY

HLAVNI CiL DIPLOMOVE PRACE:

Cilem této diplomové prace je pomoci povrchové EMG porovnat aktivitu svall, které
pomahaji pfi stabilizaci sakroiliakalniho kloubu (m. OIA, m. OEA, m. gluteus maximus,
m. latissimus dorsi, m. biceps femoris, erektory patefe) mezi pacienty s LBP a zdravymi

probandy:
1.) Porovnat miru aktivace uvedenych svalt pti Active Straight Leg Raise testu.
2.) Porovnat miru aktivace uvedenych svali pii §vihové fazi chiize.

3.) Porovnat miru aktivace uvedenych svall pfi stojné fazi chize.

DILCI CiL:

Posoudit, zda ASLR test odpovida svihové fazi chlize porovnanim miry aktivace uvedenych

svalll v obou situacich u pacientli s LBP.
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3.1 HYPOTEZY

HO1: Neni rozdil v aktivaci vybranych svalu trupu a DK dle ukazateli EMG (mean, input)
U pacientti s LBP a zdravymi probandy pii Active Straight Leg Raise testu.

HO02: Neni rozdil v aktivaci vybranych svald trupu a DK dle ukazateld EMG (mean, input)

U pacientll s LBP a zdravymi probandy ve Svihové fazi DK pfi chiizi.

HO03: Neni rozdil v aktivaci vybranych svali trupu a DK dle ukazateldt EMG (mean, input)

u pacienti s LBP a zdravymi probandy ve stojné fazi DK pfi chizi.

HO04: Neni rozdil v aktivaci vybranych svali trupu a DK dle ukazatelit EMG u pacient s LBP
ve Svihové fazi DK pfi chiizi a ASLR.
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4 METODIKA
4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU
Studie se zcastnilo celkem 20 probandl. Byly sestaveny dvé skupiny vySetiovanych.

Ve vyzkumné skupiné¢ bylo celkem 10 probandii, z toho 9 zen a 1 muz, piicemz
prumérny veék ¢inil 29 let (SD=13,7419). Byli zde zatazeni pacienti s jednostrannou bolesti
dolni ¢asti zad (LBP) bez vyznamnych strukturalnich zmén na pateti, bez opera¢niho vykonu
na patefi ¢i dolni koncetiné a bez iradiace bolesti do dolni koncetiny. Byli také vytazeni

pacienti udéavajici bolest nékteré dolni koncetiny nebo jeji Casti.

V kontrolni skupiné bylo 10 probandii, ztoho také 9 Zen a 1 muz. Primérny
veék kontrolni skupiny ¢inil 25 let (SD=0,748331). Do kontrolniho souboru byli vybrani
,»zdravi“ probandi bez LBP a bolesti dolni koncetiny nebo jeji ¢asti. V anamnéze neudévali

ani zadné operace patete ¢i dolni koncetiny.

VSsichni probandi vyslovili souhlas s provedenim vyzkumu a pouzitim ziskanych dat

pro vyzkumné tcely.

4.2 METODIKA VYSETRENI

Pfed zacatkem samotného vySetfeni bylo potfeba u kazdého probanda urcit, kterou
dolni koncetinu budeme méfit. V piipadé vyzkumné skupiny byla zvolena méfend dolni
koncetina na stran¢ bolestivé casti zad. V pfipadé kontrolni skupiny byla méfend dolni
koncetina urcena jako Svihova dolni koncetina. Podle Drnkové a Syllabové (1991) je Svihova
dolni koncetina oproti stojné dolni koncetin€ obratnéjsi, proto ji povazujeme za dominantni
dolni koncetinu. K testovani laterality dolni koncetiny slouzi napt. test kopnuti do mice
(Svihova je ta, kterd kope), test nasedani na kolo (Svihova je ta, kterd jde ptes sedatko kola)
nebo test vystoupeni na stolicku (Svihova je ta, ktera vystupuje nahoru jako prvni) (Drnkova
& Syllabova, 1991). Probandi kontrolni skupiny byli otazani na tyto testy laterality dolni

koncetiny a podle toho byla uréena Svihova DK.

K hodnoceni elektrické aktivity svali trupu a dolni konéetiny bylo vyuzivano
povrchové elektromyografie systému NORAXON-Myosystem 1400A se softwaerem
MyoResearch XP (Obrazek 20.). PfenaSené frekvencni pasmo tohoto pfistroje je 10-500 Hz.
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Systém disponuje celkem 8 pary elektrod + 1 zemnici elektrodou. Méfenymi svaly byly
m. obliquus internus abd. (u pacienti na stran¢ LBP/ u zdravych probandl na stran¢ §vihové
DK), m. obliquus externus abd. (u pacientti na nebolestivé strané/ u zdravych probandd na
strané stojné DK), mm. erectores spinae v oblasti bedernich obratli L2-L3 (oboustrann¢),
m. latissimus dorsi (u pacientii na nebolestivé strané/ u zdravych probandi na strané stojné
DK), m. gluteus maximus (u pacientll na stran¢ LBP/ u zdravych probandi na strané Svihové
DK), m. biceps femoris (na stejné stran¢ jako m. gluteus maximus). Zemnici elektroda byla

soucasti prvniho svodu a byla upevnéna na SIAS (Obrazek 21.).

Obrazek 20. NORAXON-Myosystem 1400A s jeho napojenim na pocitac.

Elektrody byly umistény detekénimi plochami orientovanymi kolmo k pribéhu
svalovych vlaken. Elektrody byly umistény na ptedem ocisténou klizi probanda a pfipevnény
pomoci jednordzovych lepicich naplasti umisténych zespod vlastni elektrody. V ptipadé

vzniku ,,ruSeni* signalu vzdjemnym dotykem dvou elektrod byly navic zafixovany paskou.

Obrazek 21. Umisténi elektrod na téle probanda.
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Pro méfeni chize bylo vyuzito zafizeni Footswitch (Obrazek 22.), které
zaznamenavalo jednotlivé faze krokového cyklu soucasné s méfenim EMG pfti chtizi. K tomu
byly vyuzity 4 elektrody ulozené na patu, 5. metatarz, 1. metatarz a distalni ¢lanek palce.
Tyto elektrody byly upevnény pomoci lepicich fixanich pasek. Systém Footswitch byl
nastaven na program ,halffoot®, ktery zaznamenéval dopad paty na zem, dopad palce na zem,

odlepeni paty od zemé a odlepeni palce od zemé.

Obrazek 22. Footswitch a umisténi jeho elektrod na chodidle pacienta.

4.3 VLASTNI POSTUP MERENT{

U kazdého probanda byla provedena 3 méfeni EMG signalu pii ASLR testu a 3 méfeni

pfi chtzi, pticemz kazdy mél moznost vyzkouset si ikon ,,nanecisto®.

Nejprve bylo provadéno meétfeni povrchové EMG pii ASLR testu. Vychozi poloha
spocivala vleze na zadech (Obrazek 23.). Pacient/ Zdravy proband ma DKK nataZeny se
vzdalenosti cca 20 cm od sebe, HKK lezi volné podél téla, dlané a o¢i sméfuji ke stropu.
Instruktaz znéla: ,,Zvednéte natazenou DK na bolestivé strané zad/Svihovou DK 20 cm nad
podlozku pramérnou rychlosti a drzte ji v této poloze 10 s. Poté pomalu polozZte zpét dolu.*

(Obrazek 24.). Test byl znovu opakovan po 10 s. pauze.
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Obrazek 23. Vychozi poloha probanda pro provedeni ASLR testu.

Obrazek 24. Provedeni ASLR testu.

Dale bylo méieno EMG pii chiizi s vyuzitim Footswitch. Proband vyzkumné/kontrolni
skupiny byl instruovan stat rovnomémé na obou DKK a uvolnit se. Probandi vyzkumné
skupiny byli instruovani zacit chlzi nohou na nebolestivé strané¢ zad (nemétenou DK)
a provést 6 kroku, pficemz posledni krok spocival pouze v ptinozeni nohy k druhé DK.
Probandi v kontrolni skupiné byli instruovani zacit chiizi stojnou DK (neméfenou DK)
aprovést 6 krokl, pficemz posledni krok spocival v pfinozeni k druhé DK. Pro analyzu
a statistické zpracovani dat byl zvolen 2. krok DK u vyzkumné skupiny na stran¢ LBP/u

kontrolni skupiny $vihové DK.
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4.4 HODNOCENI EMG SIGNALU

Povrchovy EMG signal sedmi vySe uvedenych svalt byl zpracovan pomoci programu
MyoResearch XP Master Version 1.05. Pii méfeni chiize byl osmy svod pouzit pro senzor
(footswitch). Pro zpracovani EMG signalu byla vyuzita rektifikace a vyhlazeni signalu
(smoothing). U svalti nachazejicich se v blizkosti srdecni krajiny (pfedevsim m. OEA
a m. latissimus dorsi) byla pouzita funkce redukce EKG signalu pro vylouceni nezadoucich

artefakta.

Hodnoceni EMG signalu pifi ASLR testu bylo vymezeno povelem Kk provedeni
pohybového tikonu az po polozeni dolni koncetiny na lehatko. Tyto mezniky byly na EMG
zaznamu oznaceny pomoci markerti. V tomto useku EMG zdznamu byla hodnocena velikost
aktivace svalll pomoci parametriit Mean a Input pro kazdy sval. Pro analyzu a statistické

zpracovani dat bylo vybrano vzdy 2. méteni.

Hodnoceni EMG signalu pfi chlizi bylo rozdéleno na 2 faze: stojnou a Svihovou. Pii
stojné fazi byla hodnocena svalova aktivita v rozmezi kontaktu paty s podlozkou po toe-off.
Tyto mezniky byly na EMG zadznam zaznadeny zafizenim footswitch. Svihova faze kroku
predstavovala Uisek mezi dvéma stojnymi fazemi. I zde by svalova aktivita vyhodnocena. Pro
ptesné odliSeni stojné a Svihové faze kroku meéfené DK bylo vyuZito oznaceni pomoci
markeru rise - fall (Svihova faze) a naopak fall - rise (stojna faze). V obou fazich kroku byla
hodnocena velikost aktivace svalli pomoci parametri Mean a Input pro kazdy sval. Pro

analyzu a statistické zpracovani dat byl pouZit vzdy 2. krok métené DK.

4.5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Nameétena a zpracovana data byla pievedena do statistického programu STATISTICA
verze 6.0. Ke statistickému vyhodnoceni zavislosti mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou byl
pouzit neparametricky, neparovy Mann-Whitneytlv test. Hladina statistické vyznamnosti byla
V tomto testu stanovena na hodnotu p < 0,05. Pro vyhodnoceni zéavislosti dvou veli¢in pouze
v ramci vyzkumné skupiny byla pouZita Spearmanova neparametrickd korelace. Hladina

statistické vyznamnosti byla v tomto testu stanovena na hodnotu p > 0,63.

48



5 VYSLEDKY

5.1 VYDLEDKY K HYPOTEZE HO1

HOI: Neni rozdil v aktivaci vybranych svali trupu a DK dle ukazatelt EMG (mean, input) U
pacientit s LBP a zdravymi probandy pri Active Straight Leg Raise testu.

Tabulka 1. Statistické hodnoceni (Mann-Whitney test) aktivace uvedenych svalt (mean,
input) pii ASLR testu vyzkumné skupiny v porovnéni s kontrolni skupinou. Oznacené testy

jsou vyznamné na hladin¢ p < 0,05000.

ASLR U Z p
m. OEA-mean 40( 0,71813 0,472676
m. OEA-input 44| 0,41576 0,677585
m. OlA-mean 471 -0,18898 0,850107
m. OlA-input 27| -1,70084 0,088974
m. erect kont-mean 36| -1,0205 0,30749
m. erect kont-input 43| -0,49135 0,623177
m. erect homo-mean 44| 0,41576 0,677585
m. erect homo-input 46| -0,26458 0,791337
m. LD-mean 311 -1,39847 0,161973
m. LD-input 21,5| -2,1166 0,034294
m. Gmax-mean 48| 0,11339 0,909722
m. Gmax-input 29,5| 1,51186 0,130571
m. BF-mean 43| 0,49135 0,623177
m. BF-input 41| 0,64254 0,520523

Legenda:

ASLR-Active Straight Leg Raise test m. OEA-m. obliquus externus abdominis

U- hodnota testovaciho kritéria m. OIA-m. obliquus internus abdominis

Z- hodnota testovaciho kritéria m. erect kont-kontralateralni m. erector spinae
p-hladina statistické vyznamnosti m. erect homo-homolateralni m. erector spinae
m. LD- m. latissimus dorsi m. Gmax-m. gluteus maximus

m. BF-m. biceps femoris
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Graf 1. Znazornéni pramérnych hodnot velikosti svalové aktivace (podle parametru input) pfi

ASLR u vyzkumné a kontrolni skupiny
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Legenda: viz. Tab. 1.

Podle statistického vyhodnoceni rozdilu dvou skupin pomoci Mann-Whitney testu
byla prokdzana statistickd vyznamnost na hladin€ 5% pouze u parametru input v piipadé

m. latissimus dorsi, kde vy$si hodnoty byly naméteny u kontrolni skupiny (viz. Graf 1.).

I ptesto, ze pro Zadny jiny z uvedenych svalli nedosahl rozdil mezi skupinami hladiny
statistické vyznamnosti, primérné hodnoty se u nékterych svalti pomérn¢ lisily. Aritmeticky
pramér inputu m. OEA vyzkumné skupiny c¢inil 26,46 % oproti 21 % v kontrolni skuping
(viz. Graf 1., Piiloha 1a,b). Naopak v piipadé m. OIA byla primérna hodnota inputu vyssi
u kontrolni skupiny (25,53%) oproti vyzkumné skupiné (20,11%) (viz. Ptiloha 1 a,b).

Pii pouziti Mann-Whitneyova testu dosahl rozdil mezi skupinami Vv ptipadé

m. latissimus dorsi hladiny statistické vyznamnosti, proto byla hypotéza H01 zamitnuta.
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5.2 VYSLEDKY K HYPOTEZE H02

HO02: Neni rozdil v aktivaci vybranych svalu trupu a DK dle ukazatelu EMG (mean, input) u

paciensiz s LBP a zdravymi probandy ve $vihové fazi merené DK pri chiizi.

Tabulka 2. Statistické hodnoceni (Mann-Whitney test) aktivace uvedenych svali (ukazatel mean,
input) ve Svihové fazi méfené DK pii chlizi u vyzkumné skupiny v porovnani s kontrolni skupinou.

Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000.

ChUze- Svih.f. U yA p-hodn.

m. OEA-mean 40 -0,71813( 0,472676
m. OEA-input 44,5 -0,37796 | 0,705457
m. OlA-mean 47 -0,18898( 0,850107
m. OlA-input 44 -0,41576| 0,677585
m. erect-mean 43 0,49135| 0,623177
m. erect-input 475 0,15119( 0,879829
m. erect-mean 43 -0,49135| 0,623177
m. erect-input 45 -0,34017 0,73373
m. LD-mean 40 -0,71813| 0,472676
m. LD-input 24 -1,92762 | 0,053903
m. Gmaxmean 40 -0,71813| 0,472676
m. Gmax-input 45 0,34017 0,73373
m. BF-mean 49 -0,0378 0,96985
m. BF-input 44 0,41576| 0,677585

Graf 2. Znazornéni primérnych hodnot velikosti svalové aktivace (parametr input) ve Svihové

fazi métené DK pfi chiizi u vyzkumné a kontrolni skupiny.
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Podle statistického vyhodnoceni rozdilu dvou skupin pomoci Mann-Whitney testu

nebyla prokdzana statisticka vyznamnost na hladiné 5% _u Zadného z vybranych svalti. OvSem

parametr input v pfipadé m. latissimus dorsi se hladin¢ statistické vyznamnosti 5%
piiblizoval (0,053903). Dale pokladame za dulezité zminit rozdil mezi skupinami v pramérné
hodnot¢ inputu m. biceps femoris. U vyzkumné skupiny Cinil aritmeticky primér zminéného

svalu 25,35%, u kontrolni skupiny 18,42% (viz. Ptiloha 2 a, b).

Pti pouziti Mann-Whitneyova testu nedosahl rozdil mezi skupinami u zadného z vyse

uvedenych svall hladiny statistické vyznamnosti, proto byla hypotéza H02 potvrzena.

5.3 VYSLEDKY K HYPOTEZE H03

HO03: Neni rozdil v aktivaci vybranych svalu trupu a DK dle ukazatelu EMG (mean, input) u

pacienti s LBP a zdravymi probandy ve stojné fazi mérené DK pri chiizi.

Tabulka 3. Statistické hodnoceni (Mann-Whitney test) aktivace uvedenych svalii (ukazatel mean,
input) ve stojné fazi métené DK pfi chlizi u vyzkumné skupiny v porovnani s kontrolni skupinou.

Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 0,05000.

Chize-stoj. f. u Z p-hodn.
m. OEA-mean 49| 0,0378]| 0,96985
m. OEA-input 38| 0,86932]0,384674
m. OlA-mean 43| -0,49135(0,623177
m. OlA-input 35| -1,0961)0,273037
m. erect-mean 431 0,49135]0,623177
m. erect-input 38,5 0,83152| 0,40568
m. erect-mean 23| 2,00321]0,045155
m. erect-input 34| 1,17169]0,241322
m. LD-mean 42| -0,56695 [ 0,570751
m. LD-input 271 -1,700840,088974
m. Gmax-mean 32| -1,32288(0,185878
m. Gmax-input 411 -0,6425410,520523
m. BF-mean 49 0,0378( 0,96985
m. BF-input 45,5( 0,30237(0,762369
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Graf 3. Znazornéni primérnych hodnot velikosti svalové aktivace (parametr input) ve stojné

fazi métené DK pfi chiizi u vyzkumné a kontrolni skupiny.
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Podle statistického vyhodnoceni rozdilu dvou skupin pomoci Mann-Whitney testu

byla prokazana statistickd vyznamnost na hladiné¢ 5% pouze u parametru mean v piipadé

m. erector spinae na trovni L2-L.3 na strané stojné dolni koncetiny, kde vyssi hodnoty byly

naméteny u vyzkumné skupiny (viz. Graf 3.).

I presto, ze pro zadny jiny z uvedenych svalii nedosahl rozdil mezi skupinami hladiny
statistické vyznamnosti, u nékterych svali se primérné hodnoty inputu pomérné odliSovaly.
Aritmeticky pramér parametru input m. OIA vyzkumné skupiny ¢inil 16,61% oproti 21,28%
Vv kontrolni skupiné (viz. Graf 3., Ptiloha 3 a, b).

Pfi pouziti Mann-Whitneyova testu dosdhl rozdil mezi skupinami v pfipadé
homolaterdlnich mm. erectores bederni patefe hladiny statistické vyznamnosti, proto byla

hypotéza HO3 zamitnuta.
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5.4 VYSLEDKY K HYPOTEZE H04

HO04: Neni rozdil v aktivaci vybranych svalit trupu a DK dle ukazatelit EMG u pacientii s LBP

ve svihové fazi merené DK pri chiizi a ASLR.

Tabulka 4. Statistické hodnoceni (Spearmanova neparametrickd korelace) zavislosti aktivace

uvedenych svalt (ukazatel mean) ve Svihové fazi meéfené DK pii chlzi s aktivaci pii ASLR testu

U vyzkumné skupiny. Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p > 0,63.

Svihova faze chlze

m. ER m. ER

m. OEA | m. OlA kont homo m.LD | m.GM m. BF

m. OEA -0,636364 | -0,41818| -0,55152| -0,406061 | -0,64849| -0,75758 [ 0,006061

A m. OIA -0,1272731-0,41818| -0,41818| 0,115152]| -0,11515]| -0,51515 | 0,454545
S m. ER kont |-0,662617 | -0,45593| -0,54712| -0,425534| -0,54712| -0,84499 | -0,10334
L m. ER homo | -0,030303|-0,47879| -0,41818| -0,29697| -0,64849| -0,09091 | 0,260606
R m. LD -0,515152]-0,28485| -0,3697| -0,733333]| -0,61212| -0,57576(0,321212
m. GM -0,684848|-0,58788| -0,22424] -0,018182]0,030303| -0,51515(0,272727

m. BF -0,054545 ] -0,24849| 0,078788| 0,175758|0,357576|0,236364 | 0,709091

Podle statistického vyhodnoceni Spearmanovy korelace

byla prokazana statisticka

vyznamnost p > 0,63 u_m. biceps femoris (0,709091). V ramci vyzkumné skupiny ¢inila

primérnd hodnota parametru mean m. biceps femoris pfi ASLR 2,22453, pficemzZ pii Svihové

fazi chuize to bylo 6,55598 (viz. Piiloha la, 2a). Aktivita tohoto svalu byla tedy vyssi pii

Svihové fazi chiize oproti aktivité pfi ASLR testu. Hypotéza H04 byla zamitnuta.
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6 DISKUSE

Doneddvna panoval nazor, ze low back pain je vysledkem stupiiujiciho
se ,,opotiebovavani“ meziobratlovych kloubti a pfilehlych mékkych tkdni se zvySujicim
se vékem (Richardson, Hodges & Hides, 2004). Nesmime vSak opomenout fakt, ze bolesti
dolni ¢asti zad Casto nachdzime u jedinci nizkého véku, kde vyskyt strukturdlnich zmén
nepiedpokladame. Don Tigny (1990) ve své praci dospél k poznani, ze pacienti s low back
pain majici pomérné znatelné degenerativni nalezy na pateti obvykle popisovali, ze low back
pain nikdy piedtim neméli. Naopak ti, ktefi se s low back pain potykaji pravideln¢, nemusi
mit z4dné viditelné zmény na zobrazovacich vySetfenich. Na zaklad¢ téchto poznatkil jsme
se rozhodli do vyzkumné skupiny zafadit jedince s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Vyjma

dvou probandii se také jednalo o mladé jedince ve véku do 30 let.

Nekteré soucasné studie zabyvajici se problematikou vzniku low back pain uvazuji
jako moznou pfi¢inu dysfunkci sakroiliakalniho skloubeni (Schwarzer, Aprill & Bogduk,
1995; Lee, 2005; Hu, 2011). Dysfunkci je minéna nestabilita tohoto kloubu. Hu (2011) uvadi
mezi mozné Cinitele vzniku nestability sakroiliakdlniho skloubeni zvySenou laxicitu
kloubniho pouzdra a ligament, sniZzenou silu svalii podilejicich se na jeho stabilizaci nebo
jejich inkoordinaci (Hu, 2011). Liebenson (2004) mezi tyto svaly fadi pfedni Sikmy fetézec
sloZzeny z m. obliquus internus abdominis s kontralateralnim m. obliquus externus abdominis.
Dale zadni Sikmy fetézec sloZzeny z m. gluteus maximus s kontralaterdlnim m. latissimus
dorsi. A kone¢né longitudinalni fetézec slozeny z m. biceps femoris a stejnostrannymi
erektory bederni patefe. Predmétem této studie bylo pokusit se prokdzat rozdil ve velikosti
aktivace svall, které pomahaji pii stabilizaci sakroiliakalniho kloubu mezi jedinci, ktefi ,,trpi*

bolesti dolni ¢asti zad a jedinci bez bolesti.

Vleeming et al. (1997) pftipisuji dulezitou funkci v zajisténi stability panevniho
pletence i m. transversus abdominis spolu s m. obliquus internus abdominis a svaly panevniho
dna tim, ze jejich spole¢nou kontrakci jsou schopny tlacit panevni kosti proti sakru. Jedna se
0 tzv. lokélni stabilizatory. OvSem m. transversus abdominis ani svaly panevniho dna nebylo
mozné pomoci povrchové elektromyografie objektivné hodnotit, proto jsme je do studie

nezaradili.

U jedincii s low back pain jsme piedpokladali projev insuficience vySe zminénych
svalll pfi stabilizacné naro¢nych situacich, jakymi jsou Active Straight Leg Raise test a chlize.

V piipadé Active Straight Leg Raise testu jsme z vysledkli méfeni zaznamenali statisticky
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vyznamny rozdil pro m. latissimus dorsi, pfi¢emz velikost aktivace tohoto svalu byla
ve vyzkumné skupiné mens$i oproti kontrolni skupin€. Mlizeme tedy usoudit, ze aktivita
m. latissimus dorsi na kontralateralni stran¢ elevované dolni koncetiny mize u ,,zdravych*
jedinct pfispivat k zajisténi stability patefe a panve prostiednictvim thorakolumbalni fascie
zaucelem vytvoreni punctum fixum pro selektivni pohyb dolni koncetiny. Navic podle
prof. Vojty (1995) aktivita m. latissimus dorsi v misté upond jednotlivych vldken na patefi
,»oslovuje* autochtonni muskulaturu, jejiz funkci je stabilizace jednotlivych obratlt. Pfi tomto
testu je nezbytna stabilizace nejen sakroiliakalniho kloubu, ale i1 bederni patete, jak potvrdila

studie Liebensona et al. (2009).

Pii hodnoceni tohoto testu jsme ocekavali také vyssi aktivaci m. gluteus maximus
U kontrolni skupiny. OvSem aktivita m. gluteus maximus na stran¢ zvedané dolni koncetiny
byla naopak vétsi u vyzkumné skupiny (bez statistické vyznamnosti). Proto uplatnéni zadniho

Sikmého fetézce v tomto testu nepiedpokladame.

Toto tvrzeni podporuje studie vypracovand Liebensonem et al. (2009), ktera pomoci
povrchové elektromyografie hodnotila mimo jinych aktivitu téchto dvou svalt pfi Active
Straight Leg Raise testu bez a s volni aktivaci bfi$ni stény u zdravych jedinct. Vysledky
studie ukazaly vyrazné zvyseni aktivace m. latissimus dorsi pfi zpevnéni bfi$ni stény, ov§em
v pifipadé m. gluteus maximus k vyznamné zmén€ nedoSlo. Nejvétsi rozdil byl ale

zaznamenan u m. obliquus internus abdominis, a to oboustranné.

V nasi studii jsme pii Active Straight Leg Raise testu u m. obliquus internus
abdominis zaznamenali vy$$i hodnoty velikosti aktivace u kontrolni skupiny, ovSem tento
rozdil v porovnani s vyzkumnou skupinou nebyl statisticky vyznamny. Aktivitu tohoto svalu
jsme méfili pouze na strané elevované dolni koncCetiny. Velikost aktivace druhostranného
m. obliquus externus abdominis byla naopak vétsi u vyzkumné skupiny. Toto zjiSténi nas
vede k myslence, ze pfi nalezu nedostatec¢né stability sakroiliakalniho skloubeni v tomto testu
bychom v terapii méli zaméfit svou pozornost na facilitaci aktivity m. obliquus internus
abdominis, nikoliv na facilitaci Sikmého bfiSniho fetézce. Pouhym posilovanim Sikmého
bfisniho fetézce bychom mohli prohloubit asymetrii mezi obéma svaly a paradoxné podpofit
instabilitu sakroiliakalniho kloubu. Hungerfordova (2007) ve své studii potvrdila, ze
vzajemna aktivita m. transversus abdominis, horizontdlnich vldken m. obliquus abdominis
a mm. multifidi zpusobuje posteriorni rotaci panevnich kosti vii¢i sakru. Tyto svaly jsou podle

ni schopny prostiednictvim zvySeni napéti Th-L fascie zajistit kompresi sakroiliakalniho
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kloubu a tedy i jeho stabilitu. I Hu (2011) ve svém vyzkumu na ,,zdravych® probandech
dospél k zavéru, ze pii Active Straight Leg Raise testu dochazi k symetrické aktivaci
m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus abdominis,
ovSem o trochu vétsi aktivitu zaznamenal u ipsilaterdlnich bfisnich svali. Toto zjisténi
odtivodnil tim, ze Active Straight Leg Raise test je jednostranny pohyb, pii kterém je panevni
kost tazena do anteverze pouze na stran¢ elevované dolni koncetiny. Tedy i tato studie

aktivaci Sikmého biiSniho fetézce v zajisSténi stability sakroiliakalniho kloubu nepotvrzuje.

Dalsi situaci, ve které jsme hodnotili aktivitu svall pomdhajicich pii stabilizaci
sakroiliakalniho kloubu, byla chtize. Podle Lee (1999) je chlize aktivita, pii které se instabilita
lumbopelvické oblasti vzdy projevi. Z vysledkl nasi studie jsme dospéli k zadvéru, ze rozdily
ve svalové aktivité mezi pacienty s bolesti dolni ¢asti zad a ,,zdravymi jedinci pfi chizi

existuji.

Ptesto, ze jsme pfi hodnoceni Svihové faze dolni koncetiny nezaznamenali statisticky
vyznamné rozdily v aktivit¢ méfenych svalli mezi skupinami, aktivita m. latissimus dorsi se
hranici statistické vyznamnosti pftiblizovala. Kontrolni skupina oproti vyzkumné skupiné
vykazovala vyss§i aktivitu m. latissimus dorsi na strané stojné dolni koncetiny. Tento zavér
mizeme vysvétlit podobné jako pii méfeni Active Straight Leg Raise testu, kdy m. latissimus
dorsi na stran¢ stojné dolni koncetiny zfeymé pomaha zajistit motorickou kontrolu patete tak,
aby mohl byt proveden pohyb kontralateralni Svihové koncetiny. Také se miZe Gcastnit na
vytvofeni punctum fixum v oblasti patefe pro aktivaci kontralateralniho m. latissimus dorsi,
ktery v této fazi chiize provadi kontrarotaci trupu vici panvi. Musime ale uvazit, ze se jedna
0 excentrickou aktivitu tohoto svalu, protoze stejnostranna horni koncetina se pohybuje

do flexe, tedy do jeho protazeni.

Lamoth et al. (2005) uvadi, ze ,,zdravi“ jedinci jsou schopni dle rozdilné rychlosti
chlize pfizpiisobovat rotaci trupu vici panvi. Z vysledka jejich studie dospéli k zavéru, Ze
U pacientl s low back pain tato schopnost zanika. Pfisuzuji to chybné motorické kontrole
svalt podilejicich se na tomto pohybu, mezi néZ m. latissimus dorsi bezpochyby patti. Autofi

také predpokladaji, Ze koordinace mezi trupem a panvi souvisi s celkovou stabilitou pfi chlizi.

Daéle jsme pti hodnoceni §vihové faze dolni koncetiny mezi skupinami zjistili rozdily
v aktivité m. biceps femoris, které ovSem nebyly statisticky vyznamné. Inman et al. (1981; in
Vaughan, Davis & O’Connor, 1999) tvrdi, Ze ve Svihové fazi dolni koncetiny pfi chizi

m. biceps femoris svou aktivaci zajistuje kompresi (tedy stabilitu) sakroiliakdlniho kloubu
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tim, Ze zvySuje tenzi lig. sacrotuberale a pfipravuje ho tak na dopad paty na zem. Proto jsme
predpokladali vétsi aktivitu m. biceps femoris u ,,zdravych® jedinci. Primérmé hodnoty
velikosti aktivity tohoto svalu ovSem byly vétsi u pacientd s low back pain. Proto se
piiklanime k teorii Hossaina a Nokese (2005), ktefi pfi zjisténém nedostatecném néboru nebo
sile m. gluteus maximus pfi chizi prokazali nadmérnou aktivaci m. biceps femoris. Tento jev
odivodnili tim, ze m. biceps femoris se snazi ve stabilizaci sakroiliakdlniho kloubu
nedostate¢ny m. gluteus maximus nahradit. OvSem tato stabilizace sakroiliakalniho kloubu je
nedostatecna, proto vysledkem je vznik low back pain. I my jsme naméftili mensi velikost
aktivace m. gluteus maximus u pacientti s low back pain v porovnani se ,,zdravymi‘ probandy

pti Svihové fazi dolni koncetiny.

Z vysledki hodnoceni stojné faze dolni koncetiny jsme zaregistrovali statisticky
vyznamny rozdil v aktivit¢ homolateralniho m. erector spinae v trovni L2-L3. Vyssi hodnoty
byly naméfeny u pacientd s low back pain v porovnani se ,,zdravymi“ jedinci. Ke stejnému
zaveéru dospéla studie Lamoth et al. (2005), v niz pacienti s low back pain méli oproti
»zdravym® jedincim aktivitu erektord patefe celkoveé vyssi a rozdily mezi fazemi chiize
nebyli tak vyrazné. Na zdklad¢ tohoto zjisténi se miizeme domnivat, ze erektory patefe jsou
vV misté bolesti dolni ¢asti zad reaktivngj$i, zfejmé& vlivem nocicepce. Souhlasime tedy
s tvrzenim McGilla (2007), ktery popsal Casty vyskyt spasmu m. erector spinae u pacientl
s dysfunkci sakroiliakalniho kloubu vlivem mikrotraumat v jeho vldknech. Tyto svaly jsou
totiz skrz aponeur6zu se sakrem spojeny. Proto jakdkoliv zména biomechaniky

sakroiliakéalniho kloubu ma vliv na nocicepci v téchto svalech a nasledny vznik spasmu.

Dale jsme zaznamenali vySsi aktivitu m. obliquus internus abdominis na strané stojné
dolni koncetiny pii chizi u ,,zdravych“ jedinci v porovnani s pacienty slow back pain.
Velikost aktivace m. obliquus externus abdominis byla naopak vétsi u pacientit s low back
pain. Ani jeden rozdil ovSem nebyl statisticky vyznamny. Mtzeme ale fici, Zze vysledky
meéfeni pii stojné fazi chiize v pfipad¢ biiSnich svalil jsou obdobné s vysledky pii Active
Straight Leg Raise testu. I zde se tedy pfiklanime k nazoru, Ze stabilita sakroiliakalniho
kloubu je pfi chiizi zajiSténa vice m. obliquus internus abdominis a ostatnimi lokalnimi

stabilizatory nezli Sikmym bfiSnim fetézcem.

Ve stojné fazi dolni koncetiny jsme predpokladali vétsi velikost aktivace m. gluteus
maximus a kontralateralniho m. latissimus dorsi u ,,zdravych® jedinct v porovnani s pacienty

s low back pain. Don Tigny (1990) totiz popisuje zajisténi stability sakroiliakalniho kloubu ve
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stojné fazi pravé témito dvéma svaly. Podle n¢j jejich spolecnd aktivace umoznuje efektivni
pfenos zatéze z trupu na dolni koncetinu, a tedy pomaha snizit tlak pusobici na hlavici
kycelniho kloubu i meziobratlové ploténky patefe. V nasi praci jsme zaznamenali vétsi
aktivaci téchto svall u ,,zdravych® jedinct, rozdily byly ovSem oproti pacientim s low back

pain minimalni.

Nasim dil¢im cilem bylo posoudit, zda Active Straight Leg Raise test odpovida
Svihové fazi dolni koncetiny pii chiizi porovnanim miry aktivace uvedenych svali v obou
situacich u pacientd s low back pain. Podle Hu (2011) totiz zminény Active Straight Leg
Raise test fazi flexe kycle pii chlizi imituje. Pokud je tedy porucha motorické kontroly svalil
pii Svihové fazi dolni koncetiny, méla by se projevit i pfi tomto testu. Porovnanim velikosti
aktivace uvedenych svalti v obou situacich jsme zjistili, Ze rozdil v aktivit¢ m. biceps femoris
byl statisticky vyznamny. Vétsi aktivace tohoto svalu byla zaznamenana ve Svihové fazi dolni
koncetiny pfi chiizi. Vysvétlenim by mohlo byt tvrzeni, ze m. biceps femoris pfi Svihové fazi
krokového cyklu je nejen stabilizatorem sakroiliakdlniho kloubu, ale také kolenniho kloubu.
Valente, Mancuso a Alecci (2011) ve své praci povazuji m. biceps femoris za vyznamny
stabilizator kolenniho kloubu. V Active Straight Leg Raise testu neni stabilizace kolenniho
kloubu nutna, protoze je ,,uzamcen* v extenzi. Nenasli jsme ovSem zddnou podobnou studii
porovnavajici aktivitu tohoto svalu pii Active Straight Leg Raise testu a chizi, kterd by nas

nazor podpofila ¢i vyvratila.
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7 ZAVER

Na zéklad¢ ziskanych vysledki, které byly diskutovany v predesié kapitole, je mozné

formulovat tyto zavéry:

1) Existuje statisticky vyznamny rozdil ve velikosti aktivace m. latissimus dorsi
(na kontralateralni stran¢ vzhledem k elevované DK) pii Active Straight Leg Raise

testu mezi pacienty s low back pain a jedinci bez bolesti.

2) U jedinct bez bolesti jsme pii Active Straight Leg Raise testu naméfili vétsi aktivitu
m. obliquus internus abdominis (na strané elevované DK) oproti pacientim s low back
pain. U m. obliquus externus abdominis (na kontralateralni strané¢ vzhledem
k elevované DK) tomu bylo naopak. Ani v jednom piipadé se ovSem nejednalo

0 statisticky vyznamny rozdil.

3) Neshledali jsme statisticky vyznamny rozdil v aktivité¢ u zadného z vySe uvedenych
svalt ve Svihové fazi dolni koncetiny pii chiizi. Rozdil aktivity m. latissimus dorsi

(na strang stojné DK) se hlading statistické vyznamnosti pfiblizoval.

4) Pii Svihové fazi krokového cyklu jsme zaznamenali vétsi aktivitu m. biceps femoris
u pacientl s low back pain oproti probandiim bez bolesti. Rozdil v$ak nebyl statisticky

vyznamny.

5) Existuje statisticky vyznamny rozdil v aktivit€ m. erector spinae v trovni [2-L3
na strané stojné dolni koncetiny pfi chlizi mezi pacienty s low back pain a jedinci bez

bolesti.

6) Pii stojné fazi krokového cyklu byla aktivita m. obliquus internus abdominis ve&tsi
ujedinci bez bolesti, pfi¢emz aktivita m. obliquus externus abdominis byla vétsi

U pacientli s low back pain. Nejednalo se ov§em o statisticky vyznamné rozdily.

7) Active Straight Leg Raise test nelze zcela povazovat za imitaci Svihové faze

krokového cyklu pro statisticky vyznamny rozdil v aktivité m. biceps femoris.
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8 SOUHRN

Pfi pfenosu zatéze z trupu na dolni koncetiny je pohyb mezi kloubnimi plochami
sakroiliakalniho kloubu kontrolovéan, aby nedochéazelo ke vzniku nadmérnych sil ptisobicich
nejen na néj ale i na bederni patef a kycelni klouby. Kontrola pohybu tohoto kloubu je
zajisténa preaktivaci svall, které maji schopnost ovlivnit napéti ligament v jeho okoli nebo

thorakolumbalni fascie.

Teoretickd Cast diplomové prace poskytuje poznatky o sakroiliakdlnim kloubu
pfedevsim z biomechanického hlediska. Dale se snazi objasnit mechanismus stabilizace
sakroiliakalniho kloubu a vyznam struktur, které se na jejim zajisténi podileji. Je zde
nastinéna problematika nestability tohoto kloubu jako pficiny vzniku low back pain, jeji

diagnostika a moznosti terapeutického ovlivnéni.

V ramci studie jsme se zabyvali porovnanim aktivity svalll podilejicich se
na stabilizaci sakroiliakdlniho skloubeni mezi pacienty slow back pain a ,zdravymi‘
probandy. Méfeni jsme provadéli pfi stabilizaéné narocnych situacich, jakymi jsou Active
Straight Leg Raise test a chiize. U pacientd s low back pain jsme predpokladali projev
insuficience téchto svalll, resp. svalovych fetézcli. Pro objektivni hodnoceni velikosti svalové

aktivace jsme vyuzili vicekanalovou povrchovou elektromyografii.

Vysledky studie ukézaly, Ze rozdily ve velikosti aktivace svalli podilejicich se na
stabilizaci sakroiliakalniho kloubu mezi probandy bez a s bolesti dolni ¢asti zad existuji.
Statisticky vyznamné rozdily jsme zaznamenali v ptfipadé m. latissimus dorsi a to jak pfi
Active Straight Leg Raise testu, tak ve Svihové fazi dolni koncetiny pfi chizi se rozdil hladiné
statistické vyznamnosti ptiblizoval. Ve stojné fazi dolni koncetiny pii chlizi byl vyhodnocen
statisticky vyznamny rozdil ve velikosti aktivity m. erector spinae na urovni L2-L3 na
homolaterdlni stran€. V tomto pfipad¢ ovSem byla zaznamenana vétSi aktivace u pacientil
s low back pain. Zjistili jsme, Ze Active Straight Leg Raise test nelze zcela povazovat za
imitaci Svihové faze krokového cyklu pro statisticky vyznamny rozdil v aktivit¢ m. biceps

femoris mezi obéma situacemi.
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9 SUMMARY

By transmissing the weight from trunk to lower limbs, the movement between the arthritic
surfaces of sacroiliac joint was controlled in order to avoid formation of excessive forces exerted on it
but also on lumbar spine and hip joint. The movement control of this joint is ensured by muscles
preactivation that are able to influence the tension of ligaments in its surrounding or thoracolumbar

fascia.

The theoretical part of diploma work provides with knowledge about sacroiliac joint primarily
from biomechanical point of view. Further it tries to clarify the stabilization mechanism of sacroiliac
joint and meaning of structures that participate on its ensuring. The problem of instability of this joint
can be found as the reason of low back pain inception, its diagnostics and possibilities of therapeutical

influencing.

We were dealing with comparing activities of muscles participating in the sacroiliac joint
stabilization among low back pain patients and “healthy” probands. The measuring was carried out by
stabilizing intensive operations as Active Straight Leg Raise test and walk. We supposed an
expression of insufficiency of these muscles or muscle chains by low back pain patients. We used

multichannel surface electromyography for objective evaluation.

The results of the study showed that the differences in muscle activation size participating in
stabilization of sacroiliac joint among probands without and with pain in low back exist. We noticed
statistically significant differences in case of m. latissimus dorsi both at Active Straight Leg Raise test
and swing phase of lower limb by walking (at borderline of statistical significance). In stance
phase of lower limb by walking was evaluated statistical significant difference in size of
activity m. erector spinae at the level of L2-L3 at homolateral side. However there was bigger
activation of low back pain patients in this case. We found out, that Active Straight Leg Raise
test cannot be fully considered as swing phase imitation of step cycle for statistically

significant difference in activity m.biceps femoris between both situations.
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11 PRILOHY

ASLR-vyzkum. sk M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 5,27723| 2,72396| 1,56522 16,48 | 5,50283
m. OEA-input 26,46 20,9 6 62,4118,58794
m. OlA-mean 3,67469| 2,76721| 2,31818 7,75 1,79973
m. OlA-input 20,11 19,3 10,4 28,4 5,71498
m. erect kont-mean 1,47157| 1,42018 1,2 2,15385( 0,29102
m. erect kont-input 8,89 8,75 3,3 16,5 4,26887
m. erect homo-mean |2,02865| 1,90833| 1,19048| 3,21429| 0,56873
m. erect homo-input 10,8 10,65 4.6 17,81 4,94188
m. LD-mean 1,39104( 1,25194( 0,72727| 2,41667| 0,52189
m. LD-input 8,3 7,9 4,6 15,7] 3,09228
m. Gmax-mean 1,70733| 1,40513( 1,07692( 3,25926( 0,67623
m. Gmax-input 11,18 12,55 4,3 15,7 3,93102
m. BF-mean 2,22453| 2,15231| 1,03448| 3,83333| 0,92695
m. BF-input 13,6 14,2 4,2 21,2| 5,90706

Ptiloha 1a).

Legenda:

Popisna statistika vyse uvedenych svalii vyzkumné skupiny pii ASLR testu.

M- aritmeticky pramér

Min-minimum

Mdn- Median

Max-maximum

SD-smérodatna odchylka

ASLR- Active Straight Leg Raise test

ASLR-kontrol. sk M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 3,66392| 2,33423 1,1(13,10345| 3,61238
m. OEA-input 21 18,3 7,1 47,1(11,63405
m. OlA-mean 4,46084| 3,68056| 1,69565 9,5 2,84058
m. OlA-input 25,53 26,55 13,2 36,6 7,28454
m. erect kont-mean | 1,56063| 1,51049| 1,30435 2| 0,26126
m. erect kont-input 9,2 8,95 5,2 12,6 2,51794
m. erect homo-mean [1,94373| 1,83036| 1,53571| 2,72222| 0,40334
m. erect homo-input 11,45 11,3 6,7 16,4 2,9617
m. LD-mean 1,49703 15| 1,14815( 2,21875| 0,30662
m. LD-input 10,98 11,05 7,3 19| 3,2883
m. Gmax-mean 1,45058 1,44 1,12 1,75] 0,18958
m. Gmax-input 9,28 9,95 4.4 13,3 2,92225
m. BF-mean 1,97288( 1,90074 0,775| 3,76191| 0,82617
m. BF-input 12 12,4 4,3 19| 4,74833

Ptiloha 1b).

Popisna statistika vySe uvedenych svalii kontrolni skupiny pii ASLR testu.
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Svih.f.-vyzkum.sk M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 3,00792| 3,02632| 0,27778 10| 2,6784
m. OEA-input 10,3 9,8 2,1 24, 7| 6,49667
m. OlA-mean 2,87249 3,02| 1,11321| 5,32432( 11,1962
m. OlA-input 14,67 15,65 5,6 23,1| 5,67256
m. erect kont-mean | 3,92003| 3,51863| 0,89412| 6,88235| 2,01742
m. erect kont-input 14,39 14,1 5,9 245| 6,46554
m. erect homo-mean |3,80222| 2,28419| 0,90517|11,07692| 3,08131
m. erect homo-input 10,83 9,95 4,8 22,4| 5,61725
m. LD-mean 2,40315| 2,22619| 1,02778| 4,59091| 1,18846
m. LD-input 8,34 6,5 4,4 15,8] 4,06781
m. Gmax-mean 4,0161( 3,31794( 1,69491( 8,81481| 2,5214
m. Gmax-input 16,12 15,45 7,1 24| 6,26379
m. BF-mean 6,55598| 4,39842| 1,07143|21,73077( 6,37889
m. BF-input 25,35 25,7 8,2 54,81 15,35913

Piiloha 2a). Popisna statistika vySe uvedenych svali vyzkumné skupiny ve $vihové fazi

krokového cyklu.

Svih. f. -kontrol. sk. M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 2,91793| 2,88315 15| 5,12821| 1,09268
m. OEA-input 10,6 10,1 4,8 18| 4,66952
m. OlA-mean 3,14604| 2,49758| 1,83051| 6,18518| 1,53462
m. OlA-input 16,88 15,6 9,4 27,9 6,36497
m. erect kont-mean 3,4683| 3,06552| 1,93548| 6,96774| 1,5111
m. erect kont-input 12,63 10,5 7,1 21,9| 5,09293
m. erect homo-mean |3,42776| 2,73869( 1,52941 8,5 2,15814
m. erect homo-input 11,21 9,8 7,4 20| 4,25113
m. LD-mean 452172 2,62207| 1,26087]19,30769| 5,59886
m. LD-input 12,98 11,3 7,5 22,5 5,27548
m. Gmax-mean 5,70794| 3,54235| 1,91489 15,28 4,65842
m. Gmax-input 17,3 13,4 51 39,4111,38859
m. BF-mean 4,60465| 4,77267| 1,34884| 8,35294| 2,13947
m. BF-input 18,42 14,4 9,2 39,6 9,62852

Piiloha 2b). Popisna statistika vySe uvedenych svalti kontrolni skupiny ve $vihové fazi

krokového cyklu.
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stoj.f.-vyzkum.sk M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 2,81575| 2,63596| 0,72222 6,375| 1,65312
m. OEA-input 9,74 8,7 2,8 20,4 5,84906
m. OlA-mean 3,65918| 3,60769 15| 6,30556 | 1,47557
m. OlA-input 16,61 16,4 7,1 31,9 7,66977
m. erect kont-mean 4,16411| 3,70131| 1,90323| 6,85294( 1,87879
m. erect kont-input 13,29 12,6 7,4 21,1| 3,86852
m. erect homo-mean 4,28445( 3,66071| 1,53448(10,88462| 2,54209
m. erect homo-input 11,98 9,9 6,7 20,3| 5,23594
m. LD-mean 2,96441| 2,80229| 1,21053| 5,7963| 1,73296
m. LD-input 9,13 7,5 4,8 21,8| 5,15774
m. Gmax-mean 5,43611| 4,67857| 1,07692]13,92593| 3,69144
m. Gmax-input 17,66 17,2 9,5 30,5( 6,00947
m. BF-mean 5,89091| 5,07778| 1,86585|16,11538| 4,27496
m. BF-input 21,58 20,8 10,7 39,8 9,98919

Piiloha 3a). Popisna statistika vySe uvedenych svalu vyzkumné skupiny ve stojné fazi

krokového cyklu.

stoj. f.-kontrol.sk. M Mdn Min Max SD

m. OEA-mean 2,59507| 2,20833| 1,38298| 4,66667| 1,11159
m. OEA-input 7,79 8,45 4,2 10,4 2,14862
m. OlA-mean 4,55733| 3,75797| 2,0339]10,66667| 2,50043
m. OlA-input 21,28 19 12,5 34,2 7,81221
m. erect kont-mean 4,07403| 3,34815| 1,77083 11| 2,6307
m. erect kont-input 12,59 11,05 7,3 23,9 5,92986
m. erect homo-mean | 2,79403| 2,58469| 1,70588 49| 0,89632
m. erect homo-input 9,01 10,2 4,2 12,91 3,23229
m. LD-mean 3,83908| 2,18953| 1,76812]10,46154| 3,27373
m. LD-input 11,43 10,9 6,2 19,7] 3,83204
m. Gmax-mean 6,92285| 6,28718| 2,06383|11,60714| 3,07204
m. Gmax-input 19,07 18,75 10,6 25,9 5,50253
m. BF-mean 5,94839| 3,99704| 2,66667|14,88235| 4,49237
m. BF-input 18,84 16,9 8,6 31| 7,41053

Piiloha 3b). Popisna statistika vySe uvedenych svali kontrolni skupiny ve stojné fazi

krokového cyklu.
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SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — piedsedkynd
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Na zékladé Z4adosti ze dne 25. 3. 2013 byl projekt diplomové préace autorky
Bc. Zuzany BureSové

S nazvem Hodnoceni aktivity vybranych svala trupu a dolni konéetiny pomoci
polyelektromyografie u pacienti s bolesti dolni &isti zad (low back pain) a zdravych
probandi p¥i Active Straight Leg Raise testu a chiizi

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 2972013
dne: 8.4.2013.

Eticka komise FTK UP zhodnotila predlozeny projekt a neshledala ¥4dné rozpory
s platnymi zisadami, piedpisy a mezinarodnimi smémicemj pro vyzkum zahrnujici lidské
UCastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise.

o/

PhDr. D, terbova, Ph. D.
pfedsedkyné

razitko fakulty

Ptiloha 4. Vyjadreni etické komise FTK UP.
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