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Abstrakt:

Prevalence minimaln¢ jedné ataky bolesti dolni ¢asti zad (LBP) za Zivot je celosvétoveé udavana az
kolem 84%. Za vyznamny etiologicky faktor vzniku LBP jsou povazovany zmény v aktivité svall
trupu. Cilem prace bylo sledovat a zhodnotit aktivitu svalii trupu u pacientil s nespecifickymi LBP
pfti diagonalnich pohybech panve. Pomoci povrchové poly-EMG jsme snimali aktivitu svald trupu
(m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, mm.
erectores spinae) u 22 osob (11 pacientti s LBP, 11 osob v kontrolni skuping). Ve srovnani s kontrolni
skupinou byla u pacientd s LBP zjiSténa niz§i mira aktivity m. obliqus abdominis internus a naopak
vy$$i mira aktivity mm. erectores spinae. Na hladiné vyznamnosti 5% byly tyto rozdily potvrzeny
pii anteriorni elevaci a anteriorni depresi panve. Dale nebyly prokazany rozdily v aktivité svali
trupu mezi diagonalnimi pohyby dominantni a nedominantni stranou u pacientti s LBP. U pacienti
s LBP jsme zjistili niz§i miru aktivity m. obliquus abdominis internus pfi pohybu vedeném stranou
shodnou s lokalizaci bolesti. Na hladin¢ vyznamnosti 5% jsme toto tvrzeni potvrdili pfi anteriorni
depresi panve bez odporu. Zjisténi prace mohou prispet k porozuméni zmén aktivity svall trupu u
0s0b s LBP pfii posturalné nenaroénych pohybovych tikolech a ptispét k cilené rehabilitaci, kterou

je vhodné v posturalné méné narocnych pozicich zahajovat.
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Abstract:

The world-wide reported prevalence of at least one attack of low back pain (LBP) per life is around
84%. A significant etiological factor of LBP origination involves changes in trunk muscle activity.
The objective of the thesis was to monitor and assess trunk muscle activity in patients with non-
specific LBP in diagonal pelvis movement. The surface poly-EMG was used to detect trunk muscle
activity (m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, mm.
erectores spinae) in 22 persons (11 patients with LBP, 11 persons in the control group). Compared
with the control group, in patients with LBP we observed a lower degree of activity of m. obliqus
abdominis internus and a higher degree of activity of mm. erectores spinae. At the 5% significance
level these results were confirmed during anterior pelvis elevation and anterior pelvis depression.
Moreover, no differences were observed in trunk muscle activity between diagonal movements of
the dominant and non-dominant side in patients with LBP. In patients with LBP we observed a lower
degree of activity of m. obliquus abdominis internus during movement on the same side as pain
localization. At the 5% significance level we confirmed this observation during anterior pelvis
depression without resistance. The results of the thesis can contribute to understanding changes in
trunk muscle activity in persons with LBP during posturally undemanding physical activity, and

thus contribute to targeted rehabilitation suitable for posturally less demanding positions.
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1 Uvod

Problematika bolesti typu low back pain (LBP, bolest dolni ¢asti zad) je diky vysoké
prevalenci LBP v populaci (Balagué et al., 2012) pfedmétem zajmu celé fady odbornych
studii (Hodges et al., 2003; Middelkoop et al., 2010). Chronické bolesti piedstavuji pro
evropské zem¢ zasadni problém, vyznamné ovliviiuji celou spolecnost nejen po zdravotni
ale 1 socialni a ekonomické strance (Reid et al., 2011). Prevalence minimalné jedné ataky
LBP za zivot je celosvétové udavana kolem 84%, prevalence chronickych LBP je okolo
23%, z nichz 11-12% je kvuli LBP invalidni (Balagué et al., 2012).

V kontextu rozvoje bolesti typu LBP jsou v literatuie popisovany zmény v fizeni a
ve funkci svald trupu. Sahaji od zmén v naboru svali, intenzité¢ zapojeni, sniZzeni svalové
sily aZ po vytrvalostni schopnosti svalt trupu (Hodges et al., 2003). Pohyby panve, které
byly pro hodnoceni svall v této praci vybrany a maji pfimy vztah k aktivité svali trupu,
pravé jejich aktivita, jakozto svali podilejicich se na stabilizaci bederni patete, byla u
pacientti s LBP pfedmétem naseho zajmu. Byly hodnoceny svaly s moznosti snimani jejich
aktivity pomoci povrchové vicekanalové polyelektromyografie (poly-EMG), které jsou
v odbornych pracich diskutovany v souvislosti zmén jejich aktivity u LBP. Zvolenym
pohybovym ukolem, pfi kterém byla aktivita svalli sledovana, byly diagonélni pohyby
panve dle metodiky proprioceptivni neuromuskularni stabilizace (PNF). Pohybové vzory
metodiky PNF byly zvoleny pro jejich jasn¢ definovany prub¢eh, timto jsme zajistili jednotné
provedeni pohybového tkolu u vSech vySetfovanych osob, potfebné pro srovnavani
vysledkl. Diagondlni pohyby anteriorni elevace a anteriorni deprese panve, byly vybrany
pfedevS§im proto, Ze se svym kineziologickym obsahem vyskytuji v béznych dennich

¢innostech a na jejich realizaci se bfisni svaly podileji.

Zjisténi prace mohou ptispét k dal§imu porozumeéni zmén aktivity svali trupu u osob
s LBP pfi posturalné nenaroénych pohybovych ukolech metodiky PNF a pfispét k cilené

rehabilitaci, kterou je vhodné v posturdlné méné naro¢nych pozicich zahajovat.



2 Pirehled poznatkii

2.1 Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

Bolest dolni ¢asti zad je lokalizovana pod dolnim okrajem Zeber a nad glutealnimi
ryhami. Mame mnoho klasifika¢nich déleni bolesti zad. Zakladni déleni je na akutni a

chronické bolesti zad, dale pak na specifické a nespecifické.

V klasifikaci bolesti zad pretrvava nejednotna terminologie (Juniper et al, 2009;
Opavsky, 2011, 190; Chou et al., 2007; Freemont & Oldham, 2004). Nespecificka bolest dolni
casti zad (NSLBP) je termin v literatufe pouzivany jako synonymum k fad¢ ponckud
riznych stavii. NSLBP je primarn¢ termin odvozeny z pocate¢niho diagnostického procesu
tiidéni pacientti s bolesti zad do jedné ze ti¥i kategorii — bolesti zad s kofenovou
symptomatikou, bolesti zad v disledku piitomnosti zavazné patologie a NSLBP. Toto
trfidéni je upfednostiiovano na zakladé né€kolika mezinarodnich doporuceni a je postupné
pfijiman i1 v klinické praxi. Drtiva vétSina pacientl s LBP spada do kategorie NSLBP
(Freemont & Oldham, 2004). Jak uvadi i v ¢eskych zdrojich naptiklad Opavsky (2011, 192)
obdobné ¢lenéni LBP se jevi z hlediska rozdilného terapeutického ptistupu ke kazdé ze tii

kategorii nejefektivnéjsi.

Chou et al. (2007) v dokumentu Low back pain guideline definuje NSLBP jako LBP
bez zndmek zavazného zakladniho onemocnéni (jako je naptiklad rakovina, infekce, nebo
syndrom caudy equiny), spinalni stendzy nebo radikulopatie, nebo jiné specifické spinalni
pfi¢iny (jako je naptiklad kompresni fraktura obratli nebo ankylozujici spondylitida).
Degenerativni zmény na bederni pateti jsou pro nedostatecné jednoznacné klasifikovatelné

pfiznaky obvykle fazeny mezi NSLBP.

Stejné tak chronicita bolesti zad nema z hlediska délky trvani zcela jednotnou
definici. Hoy et al. (2010) uvadi ¢lenéni LBP dle délky trvani na chronické pfi trvani tii
mésice a na akutni méné nez ti1 mésice. Dale naptiklad Breivik et al. (2013) uvadi definici
chronické bolesti jako bolest sttedné silnou az tézkou, trvajici nejméné 6 mesicii, ktera se

za posledni mésic objevila alespon dvakrat za tyden.
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2.1.1 Prevalence LBP

Diky nejednotnosti posuzovani chronickych LBP v Evropskych zemich se napfic¢
jednotlivymi studiemi udavané hodnoty prevalence zna¢né 1isi (Juniper et al, 2009). Také v
klasifikaci bolesti zad pretrvava nejednotna terminologie, ktera ztézuje srovnavani vysledki
mezi studiemi, ale také hodnoceni ¢i srovnavani jednotlivych pacientt. (Juniper et al, 2009;
Opavsky, 2011, 190; Chou et al., 2007; Freemont & Oldham, 2004).

Prevalence LBP (minimalné jedna ataka za Zivot) je celosvétové udavana kolem
84%, prevalence chronickych LBP je udavana 23%, z nichz 11-12% pacientu je kvuli LBP
invalidni (Balagué et al., 2012). Prevalence LBP vyznamn¢ roste s vékem, vyskyt LBP je
nejvyssi ve vékové skupiné 60 - 65 let (Hoy et al., 2010).

Vseobecné pfijimany ndzor o nariistu vyskytu bolesti zad a jeho statistické dikazy
vyznamné zpochybniuje Vareka (1999). Piedpokladd, Ze bolest zad v poslednich letech
pfijimana jako civiliza¢ni choroba, spiSe vytvaii podminky pro sledovani této problematiky,
zvySovani z4jmu o ni a tim i zvySovani poctu zaznamenanych piipada spise, nez samotny
narast v populaci. Za méné ptiznivych zivotnich podminek by tento problém byl vedlejsim
a nebyl by tolik sledovan a povaZovan za celospolecensky problém. Autor poukazuje také
na zékladni nedostatky uzivanych dikazl nartistu bolesti zad vychazejicich z nedostatkt

medicinské terminologie a problematiky objektivizace diagnostiky. (Vaieka et al, 1999)

Skala et at. (2011) uvadi potadi Cetnosti vyskytu bolesti zad v jednotlivych tsecich
patete je v poméru LS: C: Th patete 4: 2: 1. (Skala et al., 2011)

2.1.2 Socioekonomické dopady bolesti zad

Chronické bolesti pfedstavuji pro evropské zemé zasadni problém, vyznamné
ovliviiuji celou spole¢nost nejen po zdravotni ale i socialni a ekonomické strance (Reid et
al., 2011). V roce 2006 studie (Breivik et al., 2006) probihajici v 15 evropskych zemich
potvrdila, ze chronické bolesti Ize spojovat s celou fadou dalSich problému. Ptiblizné 21%
pacientt je zaroven diagnostikovana deprese zpusobena dlouhodobou bolesti, 61% udava

sniZzenou pracovni schopnost, nebo neschopnost pracovat mimo domov, 19% udava, ze v
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dusledku dlouhodobé bolesti ztratilo zaméstnani a 13% pacientl udava, ze v dusledku

dlouhodobych problému s bolestivosti museli zaméstnani zménit (Breivik et al., 2006).

Opavsky (2011) uvadi vysledky mezinarodni studie orientované na hodnoceni
kvality Zivota respondentd s bolesti. Z této studie realizované v 16 zemich vyplyva, ze 56
% dotazovanych trpi poruchami spanku, jsou pro bolest limitovani v pohybovych aktivitach

a chlizi a omezovani na spolecenskych aktivitach (Opavsky, 2011, 23).

LBP jsou hlavni pfi¢innou pracovni neschopnosti a to jak ve vyspélych zemich, tak
v zemich na niz§im stupni ekonomického rozvoje (Hoy et al., 2010). V Ceské republice
tvofi po onemocnénich dychaci soustavy nemoci svalové a kosterni soustavy druhou
nejcastejsi pricinu pracovni neschopnosti (18,9% vSech ptipadil). Vyznacuji se vsak
znaénou délkou trvani jednoho ptipadu. V roce 2012 byla v Ceské republice primérna délka
trvani jednoho piipadu pracovni neschopnosti z divodu bolesti zad 68 dni, ¢imz se bolesti
zad stavaji jednou z pfi¢in pracovni neschopnosti S nejdel$im trvanim. Na celkovém poctu
dnti v pracovni neschopnosti se nemoci svalové a kosterni soustavy (kde nejvétsi zastoupeni
maji onemocnéni zad a patefe) podilely 28,4%, coz je dlouhodobé nejvyssi podil (UZIS,
2013).

Bolesti zad zptisobuji také nemalé ekonomické ztraty. Jedna se jak o pfimé naklady
spojené s l1éCbou pacientll, tak nepfimé ztraty zpisobené snizenim produktivity prace,
zvySenou absenci v praci a pred¢asnym odchodem do diichodu (Breivik, Eisenberg & Tony,
2013). V Némecku, kde je bolest zad diagnostikovana vice nez u 70% dospélé populace,
byly priimérné ro¢ni naklady na jednoho pacienta vzniklé z divodu bolesti zad 1322 EUR
(46% ptimé naklady, 54% nepiimé néklady) coz v roce 2005 Cinilo celkem 48,9 miliard
EUR ztraty (2.2% HDP). (Wenig et al, 2009)

2.1.3 Stabilizac¢ni systém bederni patere

Stabiliza¢ni systém lze popsat jako aktivni prosttedek CNS pro zachovani stability
kloubu. Stabilita kloubu je chapana jako stav, kdy dochazi k nejmensi namaze kloubniho
pouzdra, periartikularni svaly optiméalné spolupracuji a v diisledku toho je v kontextu dané
situace pohyb v kloubu vykonavan s nejmensimi moznymi energetickymi naroky. Stabilita
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bederni patete a lumbosakralniho pfechodu je ovlivnéna mnoha faktory. Hodnoceni
stability, ¢i schopnosti stavu stability co nejlépe dosahovat, je také jednou z moznosti jak

posuzovat kvalitu funkce organismu obecné. (Suchomel, 2006)

Dle autori Cholewicki et al. (2002) by méla byt stabilita nebo nestabilita patefe
chapéna jako stav komplexniho systému celé patete determinovany aktivitou svall trupu,

pasivnimi kloubnimi prvky, pozici patefe a stavajicimi podminkami.

Suchomel a Lysicky (2004) aplikuji dva mechanismy stabilizace SI kloubu
,2uzam¢eni silou” a ,,uzaméeni tvarem* z puvodni prace Pool-Goudzwarda et al. (1998)
z oblasti sakroiliakalni i na dal$i oblasti pohybového aparatu. Uzamceni tvarem je dano
vzajemnou kongruenci kloubnich ploch (obrazek la). Uzamceni silou je realizovano
pomoci svali a vazi (obrazek 1b). P¥i kombinaci obou mechanismui zarovenn hovoiime 0

tzv. ,,self-locking mechanism* (obrazek 1c). Tyto tfi mechanismy znazorfiuje obrazek 1.

A 7N
N ___;ﬂ§

%

N

a b

Obrazek 1. Uzamceni tvarem (a), uzamceni silou (b), self-locking mechanism (c)  (Pool-
Goudzwaard et al., 1998)

Jak uvadi Panjabi (1992, Part 1) celkovou stabilitu zajistuji tfi subsystémy
stabilizacniho systému (pasivni, aktivni, neurdlni). Pasivni subsystém tvofeny obratli,
intervertebralnimi disky a ligamenty, aktivni subsystém tvofeny svaly s pfimym vlivem na
patef a neuralni subsystém, ktery ovliviiuje stabilizaci patete fizenim aktivni slozky, tedy
svalii, na zéklad¢ aferentace z receptord. Pasivni systém neni schopen zajistit stabilitu
vzhledem k neutralni zo6né. Neutralni zona je zona takového rozsahu pohybu, kdy jsou
odpory tkan¢ zanedbatelné a pohyb je provazen minimalnim vnitinim napétim struktur. Jde
o zonu nejvetsi flexibility a laxicity. V neutrdlni zon€ maji tedy na segmentalni stabilitu
pasivni slozky stabiliza¢niho syst¢ému minimalni vliv. O neutralni zon¢ se presvédcujeme
pfi palpaci ,,joint play* pfi segmentalnim vysetieni. (Suchomel, 2006)
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Stanford (2002) rozdéluje svalovy stabiliza¢ni systém v bederni oblasti na
stabilizatory globalni a lokalni. Globalni stabiliza¢ni systém prevadi silové plisobeni a
zatizeni z oblasti koncetin, trupu, panve. Globalni systém zahrnuje m. latissimus dorsi, m.
gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps femoris, mm. obliqui abdominis externi et
interni, m. rectus abdominis. Z hlediska stabilizace je dulezita souhra téchto svalovych
skupin a jejich vzajemna ko-kontrakce. S globalnim stabiliza¢nim systémem je Gizce spjata
také thorakolumbalni fascie, prostiednictvim jejichz jednotlivych listi tyto svalové skupiny

globalniho stabilizacniho systému komunikuji.

Lokalni stabilizatory odpovidaji za stabilizaci segmentalni, tedy za nastaveni
segmentd vuci sob&. Lokalnimi stabilizatory bederni oblasti jsou mm. multifidi,
m.transversus abdominis, zadni vlakna m. psoas major, branice, svaly panevniho dna. Tyto
svaly jsou soucdsti hlubokého stabilizacniho systému. Lokalni stabilizatory kontroluji
neutralni zoénu (Lewit, 2001). Zasadni schopnosti lokalnich stabilizatorti je aktivovat se
pred samotnym vykondnim pohybu, tedy jiz pfi anticipaci pohybu. A teprve na tuto aktivitu
navazuje aktivace globalnich stabilizatoru. Studie Hodgese a Richardsona (1996) potvrzuje,

ze kontrakci jakéhokoliv svalu trupu pfedchézi aktivace m. travnsversus abdominis.

Patet je stabilizovana souhrou aktivity hlubokych flexort krku, extenzort patete,
branici, svaly panevniho dna a bfi$nimi svaly. Za patologické situace dochazi ke zménam
timingu téchto svalt a k dysfunkci branice a k ptevaze povrchovych stabilizatori patefe.
Koordinaéni porucha téchto mechanismii vede k naruSeni stability bederni patete, rozvoji
bolesti a neurologického deficitu (Kolat, 2006; Kolat & Lewit, 2005). Svalova souhra pro
posturalni vzor stabilizace patefe svym kineziologickym obsahem vychazi z kineziologie
posturalni ontogeneze. Béhem zrani CNS vznikaji svalové souhry, které maji formativni
vliv na morfologicky vyvoj patete. Pii poruchdch CNS pak dochazi vlivem nerovnovahy
svalové aktivity ke vzniku posturdlnich funkei, ale 1 anatomickych poruch s

odpovidajicimi biomechanickymi dusledky (Kolat, 2006).

Suchomel (2003) uvadi dulezitost spoluprace a vyvazené funkce mezi globalnimi a
lokalnimi stabilizatory. Porucha této rovnovahy ve smyslu nedostate¢ného zapojeni
lokalnich stabilizator vede k pievaze globalniho stabiliza¢niho systému. Stabilita je

zajistovana odliSnym zplisobem, neni dostate¢né kontrolovana neutralni zona. Nasledkem
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toho dochazi k pretézovani svalového systému s disledky na vazivovém a kosténém

aparatu.

Cholewicki et al. (2002) vsak konstatuje, Ze klasifikace svali trupu na globalni
(povrchové, multisegmentalni) a lokdlni (hluboké, intersegmenstalni) stabilizatory
nespravny. Nesouhlasi se striktnim rozliSenim zodpovédnosti téchto dvou skupin svala za
intersegmentalni stabilititu nebo globalni pohyby patefe, je nespravny. VSechny svaly trupu
prispivaji svou aktivitou ke stabilizaci patete a jejich podil na stabilizaci se odviji od mnoha
proménnych. Stabilita nebo nestabilita patefe by dle autort méla byt chapana jako stav
komplexniho systému celé patete determinovany aktivitou svall trupu, pasivnimi kloubnimi
prvky, pozici patefe a stavajicimi podminkami. K témto zaveérim autofi dospé€li na zakladeé
vytvofeni biomechanického modelu pro odhad stability bederni patefe. Do modelu byla
zafazena data ziskand povrchovou elektromyografii z 12 svali trupu pii zékladnich
izometrickych ukolech trupu (flexe, extenze, lateroflexe a rotace). Kazdé méfeni bylo
nasledné simulovano pomoci biomechanického modelu. Pti postupném vyrazovani vzdy
jednoho ze svali trupu ze simulace, nedoslo v tomto modelu k vyraznéjsimu snizeni stability
patefe pro urcity sval. Zaroven autofi konstatovali, ze se podil ucasti svall na stabilizaci
patefe vyznamné meéni pii jednotlivych pohybovych ukolech a nelze tak urcit konkrétni sval
nebo skupinu, ktera by byla primarné za stabilitu patete zodpovédna (Cholewicki et al.,
2002).

2.1.4 P¥i¢iny NSLBP

Vyznamnym etipatogenetickym faktorem pii vzniku vertebrogennich poruch jsou
poruchy hlubokého stabiliza¢niho systému patete (Kolar & Lewit, 2005). Dle Panjabiho
(1992) je jednou z nejdulezitéjsich pficin bolesti typu LBP segmentalni instabilita patete.
Nestabilita patefe je popisovana jako ztrata schopnosti stabilizacniho systému patete bez
omezeni zajist'ovat neutralni zonu tak, aby nedochézelo ke vzniku neurologického deficitu,
deformit a omezujici bolesti (Panjabi, 1992, Part II). Nestabilitu v segmentu lze
charakterizovat, jako roz§ifeni neutralni zony. Pokud nedojde ke kompenzaci takového
posunu az ztraty fyziologické bariéry svalovou stabilizaci, stdva se piislusny usek

zranitelnym (Suchomel & Lysicky, 2004).
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Porucha funkce hlubokého stabiliza¢niho systému miize byt ziskana nebo vznika jiz
v obdobi rané ontogeneze. Jako pricina recidivujicich bolesti typu LBP je uvadéna atrofie

mm. multifidy a m. transversus abdominis (Stanford, 2002).

Problematika vertebrogennich poruch je vnimdna z hlediska anatomickych a
biomechanickych podminek, tedy vnéjsich sil ale také z pohledu tzv. vnitinich sil a tedy i
kvality fidich procest centrdlni nervové soustavy (CNS). K pochopeni etiopatogeneze
stabiliza¢nich poruch je nutné uvazovat princip biomechanicky s principem
neurofyziologickym. Béhem zrani CNS vznikaji svalové souhry, které¢ maji formativni vliv
na morfologicky vyvoj patefe. Pti poruchach CNS pak dochdzi vlivem nerovnovéahy svalové
aktivity ke wvzniku poruch posturalnich funkci, ale i1 anatomickych poruch s
odpovidajicimi biomechanickymi dusledky (Koléf, 2006). Vlivem poruchy fidici slozky
dochazi dle Lewita (2003) k porucham svalové koordinace a vzniku chybnych pohybovych
stereotypt. Dochazi-li ke dlouhodobym zménam v signalizaci do CNS dochazi k fixaci

téchto chybnych pohybovych stereotypi.

praporky). K nim patii nddory, infekce, zanétlivdA onemocnéni, strukturdlni deformity —
zlomeniny, rozsahld neurologickd onemocnéni. Faktory, které je nutné brat na zietel pfi
uvazovani o nebezpeci pritomnosti red flags, jsou: veék pod 20 a nad 55 let, nésilné poranéni
patete, bolest hrudni patete a bolesti bficha jinak nevysvétlitelné, bolest v klidu, v noci a pfi
lehu (polozeni). Bolest je pfevazné nezavisla na pohybu, je stala a progresivni. Pacient se

citi celkove Spatné (napf. horecka, ztrata vahy apod.). (Vrba, 2008)

2.1.5 Svalova aktivita u LBP

Pozornost studii byla dfive zaméfena na otazky sily a vytrvalosti svalu trupu, proti
tomu se v posledni dobé piesunula k otazkam fizeni a kontroly pohybu. Rizeni
lumbopelvické oblasti, které musi zajistit kontrolu stability, ale i pohyb patefe v kontextu
vnéjSiho prostiedi a reagovat na interakce mezi vnéj$imi a vnitinimi silami je slozity proces.
Vzhledem k faktu, Zze lumbopelvicka oblast je bez ucasti svall ze své podstaty nestabilni,

jde o komplikovany proces, pii kterém musi svaly trupu disponovat dostatecnou silou a
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vytrvalosti k realizaci pozadavkd tidicich slozek, ale u¢innost svalového systému je zaroven
na fizeni zavisla, tedy zavisla na centralnim nervovém systému (CNS). CNS musi soustavné
sledovat a hodnotit stabilitu pateie, pohyb, planovat strategie k piekonavani predvidatelnych
problémt a bez prodlevy zah4jit Cinnost v rekci na neCekané situace. CNS musi zpracovavat
aferentni informace z perifernich mechanoceptori a jinych senzorickych systémd,
vyhodnotit je v kontextu situace, generovat a koordinovat odpoveéd’ svalt trupu vcas, ve
spravném casovém sledu, v adekvatni intenzité atd. a to vSe v kontextu zevniho prostiedi.
Svaly trupu se vSak zarovein kromé realizace pohybu a udrzovani stability trupu vzdy ucastni
na dalSich procesech, jako dychani nebo vylu¢ovani. S ohledem na komplexni pozadavky
na kontrolu svald trupu, se da predpokladat, ze dochazi v oblasti fizeni u osob s LBP ke

zménam. (Hodges et al., 2003)

Zmeény v fizeni a ve funkci svalil trupu u pacienti s LBP jsou v literatufe Casto
popisovany. Sahaji od zmén v ndboru svald, snizeni svalové sily az po vydrz svali trupu.
Byla sestavena fada hypotéz k vysvétleni nasledkii a mechanismu téchto zmén. VétSina
uvadénych hypotéz je viceméné v souladu se dvéma zakladnimi teoriemi: prvni, zmény
aktivity svalt trupu vedou k rozvoji bolesti zad (v zahrani¢nich zdrojich: muscle-tension
model nebo také pain-spasm-pain model) a druhd, zmény svalové aktivity zajistuji

zmens$eni rozsahu pohybu (pain adaptation model). (Hodges et al., 2003)

Byla vedena rozsahlé diskuse v souvislosti interpretace zmén aktivity svalll trupu pfi
bolestech. Na jedné stran¢ model ,,bolest-spasmus-bolest, pfedpoklada, ze bolest zptisobuje
zvySeni svalové aktivity, coz zpétn¢ bolest zvySuje. Na strané¢ druhé model ,,pain
adaptation® predpoklada, ze bolest zptuisobuje snizeni aktivity svalli agonistli a zvySuje
aktivitu svali antagonistd. Timto mechanismem dochazi ke snizeni rychlosti i rozsahu
pohybu a tim k zabranéni mechanické provokace bolesti v poskozenych tkanich a jejimu

ptipadnému dal$imu poskozovani (van Dieén et al, 2003; Lund et al, 1991).

Dle zavéru prehledové studie autortt Hodges et al. (2003) experimentalni i klinicka
data nasvédcuji, Ze ,,muscle-tension* model je pfili§ zjednoduSeny a ptiklanéji se k mozné

variant¢ modelu ,,pain adaptation®.

U pacientt s NSLBP dochazi ke zménam naboru povrchovych ale i hlubokych svali.
Rada studii (van Dieén et al, 2003; Radebold et al, 2003; Arendt-Nielsen, 1996) potvrzuje
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zvySenou aktivitu povrchovych svalll trupu, jako naptiklad zvySena ko-kontrakce flexort a
extenzozil, zvySend aktivita m. erector spinae pii chlizi a béhem vstavani ze sedu a zvysSena

aktivita bii$nich svali béhem straight leg raise testu.

Hodges et al. (2003) uvadi na zakladé analyzy dostupnych publika¢nich vystupi
zménu v fizeni nejhloubéji ulozenych paravertebralnich svalii (mm. multifidi) ve smyslu
snizeni jejich aktivity. Zaroven vSak tomu fada autorti popisuje zvySeni aktivity
paravertebralnich svall za pfitomnosti bolesti €i zranéni. V piehledu poznatkt téchto autorii
je prezentovana moznost rozdilnych reakci ve smyslu heperaktivity nebo hypoaktivity mezi

jednotlivymi skupinami paravertebralnich svalt (Hodges et al., 2003).

Studie autoru Asfalck et al. (2010) sledovala rozdily v kinematice patete a aktivité
svall trupu mezi zdravymi a jedinci s NSLBP pfi dvou variantach sedu, vzpiimeném a
zhrouceném, uvolnéném sedu. Pomoci povrchové EMG byly u dvou skupin po 28 ¢lenech
sledovany tyto svaly: m. obliqus abdominis internus, m. obliqus abdominis externus,
povrchovy lumbalni m. multifidus, m. illiocostalis lumborum pars thoracis a m. longissimus
thoracis pars lumborum. Studie potvrdila vétsi aktivitu m. obliqus abdominis internus pfi
vzpiimeném sedu u zdravych ve srovnani se skupinou s NSLBP. Z prace dale vyplyva mensi
mira relaxace m. multifidus ve zhrouceném sedu u zdravych jedinci ve srovnani s
nemocnymi. Pro uplnost vysledki studie, kinematickd analyza poukdzala u pacientt
s exten¢ni ulevovou polohou vétsi anteverzi panve a zvySenou bederni lordozu v sedu,
zatimco u pacientll s flekéni ulevovou polohou byl sed doprovazeny kyfotizaci bederni

patete (Asfalck et al., 2010).

Ferreira et al. (2004) sledovali nébor bfis$nich svali (méfeny jako zména v tloust’ce
svalu pomoci ultrazvukového zdznamu) pii extenzi a flexi dolni koncetiny vleZe na zadech
u pacient s LBP a zdravych jedinci. Hodnoceni pomoci ultrazvuku bylo srovnavano
s vysledky soub&zného zdznamu EMG aktivity svall (m. transversus abdominis, m. obliqus
abdominis internus a externus). Studie potvrdila signifikantné mens$i narist tloustky m.
travsversus abdominis pii izometrickych pohybovych tkolech dolnich koncetin u pacienti
S NSLBP ve srovnani s kontrolni skupinou, ne tak pro m. obliqus abdominis internus a
externus. Podobné zavéry byly vyvozeny ze zaznami EMG. Jedinci s LBP vykazovali pti

flexi a extenzi dolni koncetiny mensi miru EMG aktivity m. transversus abdominis neZ
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zdravi jedinci. EMG méfeni stejné tak nepotvrdilo signifikantni rozdily mezi skupinami pro

aktivitu svald pro m. obliqus abdominis internus a externus. (Ferreira et al., 2004)

Vysledky studie autortt Cholewicki et al. (2002) podporuji hypotézu, ze nelze urcit
podil ucasti kazdého svalu na stabilité patete odviji od sméru a rozsahu pohybu. Autofi tyto
vysledky nepovazuji za nijak ptrekvapivé diky predpokladu, ze celkova stabilita patete je
nelinearni funkci mnoha proménnych. Za dynamickych podminek musi pro udrzeni stability
probihat ndbor jednotlivych svali v pfesném pofadi a s piesnou intenzitou kontrakce
jednotlivych svalii. Porucha v€asné aktivace svald trupu pfi jeho zatizeni byla u pacientl

s LBP dokumentovana. (Cholewicki et al., 2002)

Krom¢ zmén v ndboru svalt trupu u pacienti s LBP byly zjistény poruchy v dalSich
slozkach tcastnicich se na motorické kontrole. Piehledova studie Hodgese et al. (2003)
potvrzuje poruchy rovnovahy a jiné senzorické poruchy u pacientd s LBP, tyto studie jsou
zaméfené napiiklad na sniZenou schopnost udrzeni rovnovahy pii stoji na jedné dolni
kon&eting nebo na obou dolnich kon&etinach nebo vsedé. Rada studii potvrzuje del§i reakéni
dobu u osob s LBP. Porucha vcasné aktivace svalii trupu pii jeho zatizeni je také

dokumentovana u pacientti s LBP. (Hodgese et al., 2003; Cholewicki et al., 2002)

U pacienti s NSLBP byly dokumentovany zvysSené posturalni vykyvy (titubace)
V posturalné naro¢né situaci, labilnim sedu. Pacienti s LBP vykazuji opozdéné a nestalé
reakce svall trupu a vysSi miru kokontrakce svalll trupu pifi nahlém zatiZeni a jeho
nasledném odeznéni. Je popsana abnormalni aktivita svall trupu pfi posturadlnim vychyleni
z vngjSich pficin, zhorSena kontrola trupu a kycelnich kloubti pfi pohybech hornich koncetin
u pacientll s LBP ve srovnani se zdravymi jedinci. Daele et al. (2009) pomoci 3D analyzy
pohybu pomoci kamerového systému meéfili thlové odchylky trupu a panve (ve tiech
rovindch) pii testu posturdlni stability v labilnim sedu u skupiny pacientd s NSLBP a u
zdravych jedincl. Rozsah celkového thlového vychyleni v labilnim sedu byl vétsi u
pacienti s LBP. U obou skupin pak dochazelo pti balan¢nim vyrovnavani sedu k nejvét§imu

vychyleni ve smyslu rotace, méné pak ve smyslu lateroflexe a flexe a extenze. (Daele et al,
2009)

19



2.1.6 Hodnoceni stabiliza¢niho systému pateie

K hodnoceni stabiliza¢niho systému patefe je uzivana fada testl, které ovéiuji aktivu
zejména lateralni skupinu bfiSnich svalii v souhie s branici. Kolaf (2006) uvadi tyto: Test
flexe trupu, branicni test, extencni test, test extenze v kycli, test flexe v kycli. Pro nasi praci
jsme k hodnoceni stabiliza¢niho systému vybrali test flexe trupu a braniéni test, tyto jsou

popsany nize.

Test flexe trupu

Z vychozi polohy vleze na zadech pacient provadi flexi trupu. Pfi testovani aspekci
sledujeme chovani hrudniho kose béhem provadéné flexe trupu, zaroven palpaci sledujeme
souhyby dolnich Zeber. Za fyziologické situace dochazi pii flexi $ije k aktivaci bfiSnich
svalll, ktera ve vhodné souhfe zajist'uje udrzeni kaudalniho postaveni hrudniku v prabéhu
pohybu. Pfi flexi trupu sledujeme zapojeni lateralni skupiny btisnich svalt. Za patologické
situace, kdy je stabilizacni systém patete insuficientni, neni zajisténo kaudalni postaveni
hrudniku a pfi flexi hlavy dojde k synkinéze hrudniku a kli¢nich kosti kranialnim smérem.
Nedostate¢na stabilizace patete se projevi konvexnim vyklenutim lateralnich svald biisnich
a souhybu zeber smérem lateralnim. Hrudnik je pfi provedeni testu v nadechovém
postaveni, je patrné vyklenuti bfi$ni diastazy. Takovyto prubéh nasvédcuje hyperaktivité m.
rectus abdominis a m. obliqus abdominis externus a naopak branice a lateralni skupina
btisnich svall se pohybu neucastni. (Kolaf, 2006; Kolat, 2009).

Branicni test

Testovaci poloha je vsedé v napiimeni patete, hrudnik ve vydechovém postaveni. Palpaci
V oblasti laterdlniho trupu pod dolnim okrajem zeber sledujeme laterarni skupinu bfisnich
svald. Prsty vySetfujiciho pii testu vytvaii odpor laterdlnim svalim a pacient provadi
protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Sledujeme postaveni zeber. Nesmi dochazet
k flexi v hrudni oblasti. Pro spravné provedeni je nezbytna souhra ¢innosti branice a bti$nich
svald. Palpace umoziiuje stranové srovnani a odhaleni asymetrie v provedeni. Pfi spravném
provedeni pacient aktivuje bfiSni svaly proti palpujicim prstim terapeuta a dochazi k
se kranialni pohyb Zeber. Insuficience se projevuje aktivaci svalti v malé intenzité, dochazi
ke kranidlni synkinéze Zeber, hrudnik se laterdlné¢ nerozSifuje, nedochdzi k rozSiteni

meziZebernich prostor. (Kolaf, 2006; Kolat, 2009).
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2.1.7 Terapie NSLBP

Systematické ptehledy ukazuji, ze pohybova 1écba bolesti zad je uspesna v pripadé
chronickych nikoliv akutnich bolesti. Van Middelkoop et all. (2010) uvadi systematicky
piehled studii zabyvajicich se GispéSnosti terapie LBP s témito zavéry: Pohybova terapie
LBP ptinasi vysledky ve zmirnéni bolesti a je v 1é€bé chronickych bolesti dolni ¢asti zad
uspé$nd. Neexistuji dikazy o metodach pohybové 1écby LBP, které by pfinasely lepsi
vysledky nez metody jiné, pti¢emz byly analyzovany studie srovnavajici tispé$nost riznych
typt pohybové 1€cby. Adherence pacientll k doporu¢enym cvicenim vV domécim prostiedi
je velmi nizka, proto je doporuc¢ovano cvic¢eni pod dohledem terapeuta. (Middelkoop et al.
2010)

Hlavnim terapeutickym cilem je zapojit stabilizacni svalovou aktivitu v takové

kvalité, v jaké ji pozorujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte. (Kolat, 2007)

2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato prace vyuziva diagondlnich pohybovych vzori definovanych konceptem PNF.
Jsou jednou ze zakladnich facilitaénich technik PNF, které jsou definovany pro horni a dolni

koncetinu, pro trup, lopatku a hlavu.

Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je zaloZeny na zakladni
filozofii mobilizovat nevyuZity potencidl kazdého ¢loveka. Terapeut identifikuje dysfunkci
a facilituje optimalni kapacitu pacienta. Pfistup v terapii je vzdy pozitivni. Terapie je
zahdjena vzdy tak aby byla pacientem zvladnuta po fyzické 1 psychické strance. Terapie je
cilena na dosaZeni maximdalnich moZnych funk¢nich schopnosti organismu, osoby jako

celku, nikoliv jen urc¢itého segmentu nebo pouze porusené funkce.

PNF je tedy filozofie a 1é¢ebny koncept, ktery neni rigidni, neustale se vyviji. Od
svého vzniku je svymi Sifiteli neustdle zdokonalovan, a proto je stale aktualni podobou
terapie jiz od roku 1940. Sifiteli tohoto konceptu v jeho pocatcich jsou Hermann Kabat a
Margaret Knott a 0 malo pozdé&ji i Dorothy Voss. V roce 1956 byla vydana prvni publikace

PNF konceptu. Z puvodniho zaméfeni konceptu zejména na terapii pacientl
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s poliomyelitidou se vyuziti rozsifilo na Siroké spektrum funkénich i strukturdlnich poruch

napfi¢ neurologickymi, traumatologickymi i ortopedickymi diagnézami.

2.2.1 PNF a facilita¢ni postupy a techniky

Zakladnim principem facilitace v PNF, jak 1 z nazvu vyplyva, je aferentace
z vlastniho té€la. Facilitatnimi principy cilené ovliviiujeme motoneurony piednich roht
misnich a to pomoci aferentnich vzruchi z proprioceptoru nebo eferentni cestou z fidicich
slozek CNS. Vyznamny teoreticky zaklad neurofyziologickych principi PNF popisuje
prace Sira Charlese Sherringtona. PNF vyuziva nasledného podrazdéni, casové sumace,
prostorové sumace, Iradiace, nasledné indukce a recipro¢ni inervace. PNF je koncept, ktery
systematizuje facilitatni prvky do terapeutického systému. (Sharington 1947 in Adler et al,
1993)

Nasledné podrazdéni se projevuje jako pretrvavajici podrazdéni po jiz ukonceném
svalovém stimulu. Se zvySujici se intenzitou a dobou trvani privodniho stimulu je i nasledné
podrazdéni silngjsi. Jev je vysvétlovan snizenim prahu drazdivosti po ukonceni svalové
aktivity. Casova sumace zpisobuje excitaci svalového vldkna pomoci vice impulzi malé
intenzity jdoucich v kratkém casovém sledu za sebou. Tyto impulzy jednotlivé excitaci
nevyvolaji, nasledkem Casové sumace ano. Stejn¢ tak 1 prostorovou sumaci dochazi k
excitaci sou¢asnym pusobeni vice impulstt malé intenzity sbihajicich se z riznych ¢asti téla
na jednom misté. Iradiace ve smyslu inhibice nebo excitace nastava nasledkem zvyseného
poctu stimulti nebo zvySenim jejich sily, jde o rozsifeni nebo zvétseni odpoveédi. Sukcesivni
indukce agonisty nastdva po predchazejici aktivité antagonisty. Aktivita antagonisty
zlepSuje podminky pro naslednou aktivitu agonisty. Na zdklad¢ recipro¢ni inervace

dochazi k inhibici antagonisty pii aktivité agonisty. (Adler et al, 1993)

Facilitacni techniky a postupy, které PNF vyuziva, dale uvadim jen ve stru¢ném
ptehledu a pouze pro Uplnost. Mezi facilitaéni postupy PNF patii iradiace a zesileni,
manualni kontakt, poloha téla, verbalni stimulace, zrakova stimulace, trakce a aproximace,
protazeni svalu, timing a pohybové vzorce. Odpor terapeut klade ve sméru pribéhu

pohybového vzorce a takovou silou, ktera je optimélni pro dany Ucinek a pro konkrétniho
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pacienta. Odpor facilituje schopnost svalové kontrakce a zvysuje schopnost motorického

uceni. (Adler, Beckers & Buck, 2008)

Facilita¢ni techniky podrobné uvadi publikace autort Adler, Beckers, & Buck (2008). Patii
mezi né: rytmicka iniciace (Rhytmic initiation), Kombinace izotonickych kontrakci
(Combination of Isotonics), opakované protazeni (Repeated Stretch), zvrat antagonistt
(Reversal of Antagonists, dynamicky zvrat, stabilizacni zvrat, rytmicka stabilizace,

kontrakce-relaxace (Contract-Relax) a vydrz-relaxace (Hold-Relax).

2.2.2 Pohybové vzorce panve

Vsechny pohybové vzorce metodiky PNF maji diagonalni priib¢h a uskuteciuji se
V rovin¢ sagitalni, frontalni i transverzalni zaroven. Pro rotacni pribéh svalii méa vyznam i
rotacni slozka pohybového vzorce. VSechny vzorce PNF jsou svym kineziologickym
obsahem soucasti béZznych dennich ¢innosti. Pohybové vzorce jsou popsany pro horni, dolni
koncetinu, panevni pletenec, trup, lopatku a hlavu. Kazdy hlavni segment se pohybuje ve
dvou zakladnich diagonalach, které jsou vzajemné antagonistické. Pro panev jde o
anteriorni elevaci - posteriorni depresi a anteriorni depresi — posteriorni elevaci. (Adler,

Beckers, & Buck, 2008)

Na anteriorni elevaci panve se podili m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
internus abdominis. Anteriorni depresi panve realizuje kontralateralni m. quadratus
lumborum, m.iliocostalis lumborum, m. longissimus thoracis. kontralateralni m. obliquus

abdominis internus et externus. (Adler, Beckers, & Buck, 2008)
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Obrazek 2. Schéma diagonal panve a lopatky (Adler, Beckers, & Buck, 2008, 55)

2.3 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (SEMG, Vv zahrani¢ni literatufe surface
electromyography a nékdy také povrchova polyelektromyografie) je neinvazivni metoda
béZzné pouzivana pro hodnoceni svalové aktivity, kterd umoZiuje pomoci povrchovych
elektrod z povrchu téla registrovat elektrické projevy, které provazeji aktivitu svalovych
vlaken. (Konrad, 2005; Krobot & Kolatrova, 2011)

Kontrakce svalového vldkna nastava na zaklade vybaveni a §ifeni akéniho potencidlu
na jeho membrané. Akéni potencidl vznikd depolarizaci membrany. Vzruch, zptsobujici
depolarizaci, je z motoneuronu na svalové vlakno pienasen prostfednictvim nervosvalové
ploténky. Kolem aktivnich vldken vznika elektrické pole, méfenim elektrického potencialu
tohoto pole ziskavame EMG signal. Signal snimany z povrchu téla pfi povrchové EMG je

vysledkem ¢innosti mnoha motorickych jednotek. (Konrad, 2005)

My jsme pracovali s takzvanou kineziologickou SEMG, kdy obecné plati, Ze je

vySetfovana svalova funkce béhem selektovaného nebo komplexniho pohybu. Takto je
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mozné sledovat koordinaci ¢innosti svald, velikost signdlu ve vztahu ke svalové inavé,
intenzité aktivity svalu a dal$i vztahy. SEMG umoziuje sledovat naptiklad funkci svali

V Case nebo miru aktivace svalu. (Rodova et al 2001)
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Obrazek 3. Schéma sniméni elektrickych potenciali ze svalovych vldken motorickych
jednotek povrchovymi elektrodami a zobrazeni signalu na obrazovce pocitace, (Kolaf et al,

200, 2009)

2.3.1 EMG signal

Pfi svalové kontrakci vznikd zmeénou iontovych pomérii na membrané
transmembranovy proud. Elektromyogram, tedy zaznam EMG-aktivity, zachycuje sumu
potencialii nékolika motorickych jednotek. (Rodova et al, 2001)

Povrchové elektrody snimaji takzvany syrovy signal, ktery je dale upravovan.
Ziskany signal ma nizkou amplitudu, je tedy nejprve diferencialné zesilen zesilovaem, dale
filtrovan a rektifikovan. Filtraci jsou odstranény signdly s frekvenci mimo stanovené
frekven¢ni rozpéti. (Konrad 2005, Rodova et al 2001)

Signal prochézi rektifikaci tzv. usmérnénim (negativni viny jsou pfevedeny na
pozitivni), vyhlazenim (je vytvofena obalova kiivka a vysokofrekvencni vychylky jsou

potlaceny) a redukci EKG kiivky (Obrazek 3). (Konrad, 2005)
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Obrazek 4. Redukce EKG kiivky (Kondrad, 2005, 35)

U svali trupu lokalizovanych v blizkosti srdce se do signalu promitd i
elektrokardiogram (EKG), tedy aktivita srde¢niho svalu. Dochazi ke zkresleni EMG
zaznamu, které je nutné ze ziskaného signalu odstranit, redukovat EKG kiivku. (Konrad
2005)

Registrovany signal ovliviiuje velikost a ulozeni elektrod, tkan, na které lezi, jeji
sloZeni, mira prokrveni, typ vldken a v neposledni fad¢ pocet zapojenych motorickych
jednotek. Signal muze byt zkreslen Spatnym ulozenim elektrod nebo EMG aktivitou jinych,
blizko uloZenych svalti. Proto je nutné dbat na spravné ulozeni elektrod, ptipravu povrchu
kize pred lepenim elektrod a brat v tvahu hloubku uloZeni vySetfovaného svalu. (Konrad
2005)

Ze studie O’Sullivana et al. (2009) byli z méfeni vyfazeni ucastnici, jejichz body
mass index (BMI) presahoval 28 kg/m?. Stejnou maximalni hodnotu BMI doporuduje pro

SEMG napiiklad také Astfalck, et al (2010).
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2.3.2 Vyhodnoceni EMG

Na ziskaném EMG signalu lze popisovat amplitudu a frekvenci. Dle amplitudy
signalu mizeme urcit zacatek i konec aktivity svalu. Jako zaCatek aktivity svalu je
povazovan narust amplitudy signalu o dvojnasobek smérodatné odchylky klidové hodnoty
nebo nartst amplitudy na sumu 10% peaku a klidové hodnoty. Podle rychlosti kontrakce
mize tento nardst amplitudy signalu trvat 200 az 1500 ms. Z EMG lze odecitat timing
svali, tedy posloupnost v zapojovani vybranych svali béhem uréeného pohybového tkolu.
(Konrad, 2005; Rodova et al 2001)

Dle signalu lze urcit, zda byl sval aktivni ¢i nikoliv a do jaké miry se zapojil do
sledovaného pohybového ukolu. Amplituda signalu roste s rostouci silou. Primérnou
hodnotu amplitudy popisuje hodnota Mean (Obrazek 4). K popisu se uziva také od n¢j
odvozeny parametr vyjadieny v procentech, nazyvany Imput. 100% EMG Imput je suma
hodnot Mean vsech jednotlivych kanalt. Imput jednoho kanala je pak procentualnim

vyjadienim hodnoty Maen daného kanalu ze 100% EMG Imput.
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Obrazek 5. Peak, mean, rektifikace (Konrad, 2005, 39)
2.3.3 Aplikace elektrod

Kineziologické studie vyuzivaji povrchovych elektrod, jejichz vyhodou je

neinvazivni aplikace a snadna obsluha. Nevyhodou povrchovych elektrod je interference
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EMG signalti od blizko ulozenych svali, tzv. cross talk. Moznost ulozeni elektrod je

monopolarni nebo ¢astéjsi bipolarni. (Rodova et al 2001)

Pti bipolarni aplikaci, ktera byla vyuzita 1 pro naSe ucely, jsou na snimany sval
ulozeny dv¢ elektrody v doporucené vzdalenosti 1cm od sebe, paralelné k pribehu vlaken.
Elektrody jsou piipevnény samolepicimi naplastmi kolmo na prubéh svalovych vlaken,
Vv misté¢ nejsilnéjsiho svalového btiska, ve stiedni linii svalu. Kozni povrch je pied
nalepenim elektrody fadn¢ ocistén a zbaven ochlupeni. Elektrody jsou na ktzi ptipevneény
tak, aby nedochazelo k preruseni kontaktu elektrody s koznim povrchem. V piipadé potieby
jsou kabely navic ptichyceny lepici paskou, aby byl minimalizovan jejich tah. (Konrad,
2005)

Pii méfenich doprovazenych pohybem segmentu je dilezité zohlediiovat pohyb
svalového btiska viici koznimu povrchu a elektrody ulozit tak, aby elektroda po cely pribéh
pohybu kontaktovala vybrany sval. Na toto je nutné dbat zejména u svall biceps brachii a
biceps femoris, ne tolik u svala vysetfovanych v této praci. Dale je pii ptikladani elektrod
nutné brat na védomi protazlivost kiize. Pii provedeni pohybu, v nasi praci predevS§im u
svali m. rectus abdominis a m. erector spinae, hrozi odlepeni elektrod vlivem protazeni
kaze pod naplasti, ale také vzajemny kontakt elektrod pii koncentrickych kontrakcich. (De

Luca, 2002; Konrad, 2005)
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3 Cile a hypotézy

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je pomoci povrchové poly-EMG sledovat a popsat aktivitu
vybranych svald trupu u pacientt s chronickou jednostrannou bolesti dolni ¢asti zad pii

diagonalnich pohybech panve.
3.2 Hypotézy

HOL1: Neni rozdil v aktivité svalt trupu dle EMG ukazatele Input mezi zdravymi jedinci
a pacienty s LBP.

HO02: Neni rozdil v aktivité svali trupu dle EMG ukazatele Mean mezi polohami na

dominantni a nedominantni strané u osob s LBP.

HO3: Neni rozdil v aktivité svall trupu dle EMG ukazatele Mean mezi polohami na

dominantni a nedominantni stran¢ u zdravych jedinc.

HO02: Neni rozdil v aktivité svala trupu dle EMG ukazatele Mean mezi bolestivou a

nebolestivou stranou u pacienti LBP.
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4 Metodika

Prace hodnoti pomoci povrchové poly-EMG aktivitu svald trupu u pacienti s
nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad pii diagonalnich pohybech panve dle metodiky
proprioceptivni neuromuskularni stabilizace (PNF). Byly hodnoceny svaly s moznosti
snimani jejich aktivity pomoci povrchové vicekanalové polyelektromyografie. Vysledky
naméfené u skupiny 11 osob s nespecifickou LBP byly porovnany s vysledky kontrolni
skupiny, ktera sestdvala z jedenacti zdravych probandii. U obou skupin jsme hodnotili

aktivitu svald pfi n¢kterych panevnich diagonélach dle metodiky PNF.

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumného méteni se ucastnilo celkem 22 osob. Prvni vyzkumna skupina byla
tvofena 11 osobami s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad. Praimérny veék skupiny ¢inil
31,5 let (SD=2,9). Tato skupina sestavala z 0S0b S jednostrann¢ lokalizovanou bolesti dolni
¢asti zad. Do souboru nebyli zatazeni pacienti s propagaci bolesti do dolni koncetiny,
S vyznamnymi morfologickymi zmé&nami na patefi a v oblasti dolni koncetiny a pacienti po

operacnich vykonech na patefi a dolnich koncetinach.

Kontrolni skupinu tvofilo 11 zdravych osob, o primérném véku skupiny 29,7
(SD=2,6). Do kontrolni skupiny byli na zakladé¢ anamnestického vysetieni vybrani probandi
bez dalsich bolesti pohybového aparatu a bez operacnich zakroki na patefi, v oblasti bficha

a dolnich koncetinach.

4.2 Metodika méreni

Povrchovymi elektrodami byla snimana aktivita vybranych svalt trupu pfi
diagonélnich pohybech panve dle metodiky PNF. Samotnému meéfeni predchazel odbér
kratké anamnézy, dale vySetfeni HSS pomoci testl dle Kolafe a stanoveni stranové

dominance a umisténi povrchovych elektrod.
4.2.1 UloZeni elektrod

Povrchovymi elektrodami jsme snimali elektromyograficky potencial ¢tyf svald,

vzdy oboustranné: musculus rectus abdominis (RA), musculus obliquus externus abdominis
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(EO), musculus obliquus internus abdominis (10), mm. erectores spinae — lumbalni ¢ast
(ES). Samolepici elektrody zespod opatfené jednordzovymi lepicimi néaplastmi byly
umistény na vodou ociSténou kuzi. Zemnici elektroda, byla umisténa na spina illiaca
anterior superior vpravo. Joseph K. Ng et al ve svych studiich z let 1998, 2001 (zamé&fenych
na reliabilitu méteni EMG, sledovani aktivity svall trupu u pacienti s LBP a na smér
pribéhu svalovych vlaken a ulozeni elektrod) uvadi nasledujici lokalizaci povrchovych
elektrod pro snimani EMG svali m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus, m.

obliqus abdominis internus, mm. erectores spinae:

M. rectus abdominis: 1cm nad umbilicus a 2cm lateralné od linea alba

M. obligus abdominis externus: pod posledni zebro, podél linie spojujici nejkaudalnéjsi bod

posledniho Zebra a kontralateralni tuberculum pubicum

M. obliguus abdominis externus: 1cm medialné od spina illiaca anterior superior pod linii

spojujici spina illiaca anterior superior dexter et sinister

Mm. erectores spinae: na uroven obratle L5 na linii spojujici spina illiaca posterior superior

a interspinalni prostor mezi obratli L1 a L2

4.2.2 Testovaci poloha

Me¢teni bylo provedeno ve dvou testovacich polohach, vleze na levém boku a vleze
na pravém boku. Vychozi polohou probanda byl leh na boku, trup napfimen, hlava a kréni
patet prodlouzeni patefe, dolni koncetiny spocivaly v semiflexi v kloubech kycelnich a v 90°
flexi v kloubech kolennich, horni konéetina spodni spocivala volné ulozena pod hlavou
probanda dlani vzhiiru, horni koncetina svrchni spoc¢ivala volné pfed trupem. Pfi provedeni

testu nesmélo dojit k zapteni o svrchni horni koncetinu.
4.2.3 Vlastni pribéh méreni

VySetiovana osoba podepsala informovany souhlas, nasledné byla odebrana
anamnéza. U vyzkumné skupiny 0s0b s low back pain byla pozorné zaznamenana bolestiva
strana. Nasledné vstupni vySetieni i vlastni méteni absolvovali probandi ve spodnim pradle.
Vysetteni sestavalo z testovani hlubokého stabiliza¢niho systému pétete a urceni laterality

dolnich kondetin.
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Stabiliza¢ni systém byl vySetfovan pomoci vybranych testi dle Kolaie (2009): test
flexe trupu a brani¢ni test. Lateralita dolnich koncetin byla uréena na zaklad¢ testu kopu do
mice na cil. Dle M¢koty (1984) je dominantni koncetina obratnéjsi. Pfi testovani je
nepreferovana dolni koncetina stojnou, koncetina provadéjici kop na cil, byla oznacena za
preferovanou. Preferovanou dolni koncetinu 1ze oznacovat jako dominantni nebo vedouci.
(M¢gkota, 1984).

Vlastni mé&feni EMG aktivity bylo zahajeno vzdy v poloze vleZe na levém boku,
nejprve byla vysetiena anteriorni elevace poté anteriorni deprese panve. Stejné potadi bylo
dodrzeno nasledné v poloze vleze na pravém boku. Aktivita svall byla pro kazdy pohybovy

ukol snimana pii aktivnim pohybu a pfi aktivnim pohybu s odporem terapeuta.
4.2.4 Popis pohybového tkolu, kladeni odporu

Metodika provedeni technik PNF probihala na zakladé konzultace a odborného
vedeni PhDr. Petra Uhlite.

Pozadovany pohyb (anteriorni elevace a anteriorni deprese panve) byl kazdému
nejprve dikladné popsan. Pied zahajenim méfeni si za vedeni fyzioterapeuta vySetfovana
osoba pohyb panve 2-3x vyzkousela. Méfen byl nejprve pohyb bez odporu, nasledné
s odporem. Odpor byl kladen manualné terapeutem na oblast spina illiaca anterior superior
dle metodiky PNF. Pohybu byl terapeutem kladen pfiméteny odpor, tedy maximalni odpor,
ktery nebrani plynulému pribéhu pohybu. Provedeni pohybti panve bylo v tomto potadi: 1.
anteriorni elevace aktivné, 2. anteriorni elevace aktivné proti odporu a 3. anteriorni deprese
aktivné a 4. anteriorni deprese aktivné proti odporu. Tento prubéh byl stejny pro ob¢ polohy,

vleze na levém boku a vleze na pravém boku.

Pohybovy ukol ma tfi faze, které¢ byly v EMG zdznamu oddéleny linii markeru.
V prvni fazi pacient po zaznéni povelu ,,ted* zahdjil pohyb a provedl jej, az dosahl koncové
polohy diagonaly (anteriorni elevace, anteriorni deprese). Druha faze je dobou
izometrického setrvani v koncové poloze pohybu. Tteti faze zacina zahajenim pohybu zpét

do vychozi polohy a kon¢i zastavenim pohybu ve zpét vychozi poloze.

Pfi odporované varianté, byl v prvni fazi kladen maximalni odpor, ktery vSak

nebranil plynulému vykonani pohybu vysetfovaného do dosazeni koncové polohy
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diagonaly. Druha faze pohybu je faze izometrického setrvani v koncové poloze diagonaly
za konstantniho odporu kladeného terapeutem. Ve tieti fazi se pacient nechal odporem
fyzioterapeuta excentricky pretlacit do vychozi polohy. Terapeut kladl diraz na plynuly
prabéh pohybu Vv pribéhu celé diagonaly.

4.3 Charakteristika pristroje

Osmi povrchovymi elektrodami jsme snimali elektromyograficky potencial ctyt
svali, vzdy vlevo 1 vpravo. Celkem bylo tedy pouzito 8 svodi. Na kazdy sval byly
povrchové umistény dvé jednorazové samolepici elektrody. Pro realizaci méfeni EMG-
aktivity vybranych jsme pouzili elektromyograficky syst¢tm NORAXON — MYOSYSTEM
1400A. Ke zpracovani naméfenych dat byl vyuzit EMG software MyoResearch XP Master
Version 1.03.05.

4.4 Analyza EMG signalu

Ziskany surovy signal byl upraven. Vzhledem k lokalizaci vysetfovanych svali byl
EMG signal zkreslen EKG aktivitou, proto byly artefakty EKG signalu odfiltrovany. Déle
byl EMG zaznam rektifikovan a vyhlazen. Kazda diagonala byla rozdélena na tii faze, které
byly v. EMG zaznamu oddéleny linii markeru. Hodnoty Mean byly urceny pro kazdou
z té€chto fazi pohybu zvlast. Mean byl normalizovana (podil Mean tseku aktivity svalu a
klidové hodnoty svalu). Pro porovnavani vyzkumné a kontrolni skupiny byly hodnoty Mean

pfepocteny na EMG ukazatel Input.

4.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v tabulkovém software Microsoft Excel do tabulky.
Mean byl pro dalsi hodnoceni normalizovan. Takto pfipravena data byla dale statisticky
zpracovana v programu STATISTICA ver. 8.0. K testovani byl pouzit neparametricky test
pro srovnavani dvou nezavislych souborti — Mann-Whitney test. Neparametricky test byl
zvolen pro maly pocet ucastniki méteni, u kterého neptedpokladdme dosazeni normalniho

rozlozeni hodnot dle Gausovy kiivky.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky uvodniho vySetreni

Vysledky testovani hlubokého stabiliza¢niho systému patefe jsou zaznamenany

v tabulce 2. Souhrnné 1ze konstatovat, ze brani¢ni test byl ¢astéji pozitivni u osob s LB nez

u zdravych jedinct. Test flexe trupu byl pozitivni u vSech pacientii s LBP a u necelé

poloviny zdravych. Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému slouzilo k bliz§imu popisu

souboru, tyto vysledky nejsou statisticky zpracovany.

Tabulka 1. Vysledky testi hlubokého stabiliza¢niho systému patete

Intenzita
Proband || branicni test | test flexe trupu | |Pacient || branicnitest | test flexe trupu | soucasné bolesti
dle PPI
05 1 2 01 1 2 2
07 1 1 02 2 2 1
09 2 1 03 2 2 2
10 2 2 04 2 2 3
12 1 2 06 2 2 2
15 1 1 08 2 2 2
16 1 2 11 1 2 0
17 1 1 13 2 2 2
18 1 2 14 2 2 3
19 1 1 20 2 2 2
22 2 1 21 2 2 2

Legenda: 1 — pozitivita testu, 2- negativita testu, PPl — intenzita soucasné bolesti,
PPI: 1 — zadna, 1- mirna, 2-stiedné silna, 3-silna, 4-kruta, 5-nesnesitelna

Na zaklad¢ testovani laterality bylo urc¢eno 19 osob s preferovanou pravou dolni

koncetinou (10 osob s LBP a 9 zdravych jedincil). Leva dolni koncetina byla preferen¢ni

pouze u tfech osob (2 mezi zdravymi, 1 mezi osobami s LBP). Uréena preferen¢ni dolni

koncetina je dolni koncetina Svihova.

Dalsi podrobna charakteristika souboru je souhrnné zaznamenana v piiloze 1.

Charakteristika vysetfovanych osob obsahuje tyto informace: pohlavi, vék, BMI a

preference v pohybovych aktivitach.
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5.2 Vysledky k hypotéze HO1

HO1: Neni rozdil v aktivit¢ vybranych svali trupu dle EMG ukazatele Input mezi

zdravymi jedinci a pacienty s LBP pfi diagonélnich pohybech panve.

V této kapitole jsou v tabulkach uvedeny pouze svaly s rozdily hodnot na hladiné
vyznamnosti p < 0,05. Svaly popisované jako kontralateralni a homolateralni jsou vztazeny

vzdy vzhledem k pohybujici se stran¢ panve.

Pfi srovnani miry aktivace svalli trupu mezi vyzkumnou (pacienti s LBP) a kontrolni
skupinou (zdravi jedinci) podle EMG ukazatele Input byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily (p < 0,05) pro vSechny 4 pohyby: anteriorni elevace panve s odporem a bez odporu
i anteriorni depresi panve s odporem a bez odporu. Vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-
Whitney test) statistického zhodnoceni rozdilu aktivace svali trupu (Input) mezi

vyzkumnou a kontrolni skupinou uvadi tabulka 2.

Dale jsou popsany vysledky ziskané u jednotlivych pohybii:
— anteriorni elevace bez odporu prvni faze
— anteriorni elevace bez odporu druha faze
— anteriorni elevace bez odporu tieti faze
— anteriorni elevace s odporem prvni faze
— anteriorni elevace s odporem druhé faze
— anteriorni elevace s odporem tieti faze
— anteriorni deprese bez odporu prvni, druhd a tieti faze

— anteriorni deprese s odporem prvni, druhd a tfeti faze
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Tabulka 2. Statistické zhodnoceni rozdilu aktivace svali trupu (Input) mezi vyzkumnou a

kontrolni skupinou, pouze vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-Whitney test)

Sval Strana Diagonalni pohyb | Faze pohybu | p<0,05

Ol kontralateralni | AE bez odporu 1 0,04232
Ol kontralateralni | AE s odporem 1 0,01832
Ol kontralateralni | AE bez odporu 2 0,01613
Ol kontralateralni | AE s odporem 2 0,02992
Ol kontralateralni | AE bez odporu 3 0,02210
Ol kontralateralni | AE s odporem 3 0,03365
Ol kontralateralni | AD bez odporu 1 0,02992
Ol kontralateralni | AD s odporem 1 0,01512
Ol kontralateralni | AD bez odporu 2 0,03566
Ol kontralateralni | AD s odporem 2 0,00503
ES kontralateralni | AD bez odporu 1 0,00887
ES kontralateralni | AD s odporem 1 0,02819
ES kontralateralni | AD bez odporu 2 0,00827
ES kontralateralni | AD s odporem 2 0,02210
ES kontralateralni | AD bez odporu 3 0,03365
ES kontralateralni | AD s odporem 3 0,01512
ES homolateralni | AD bez odporu 1 0,03566
ES homolateralni | AD bez odporu 2 0,03777
ES homolateralni | AD s odporem 2 0,03677
ES homolateralni | AD bez odporu 3 0,01327

Legenda: AE — anteriorni elevace, AD — anteriorni deprese, 1 — prvni faze pohybu, 2 - druha faze
pohybu, 3 - tfeti faze pohybu, K — kontralatelarni, H — homolatelarni, OI — m. internus obliguus
abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus abdominis, ES — mm. erectore

spines v lumbalnim tiseku
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Anteriorni elevace prvni faze

Bez odporu: Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach Input pro
m. obliqus abdominis internus kontralateralng. Aritmeticky primér hodnot Input tohoto
svalu ¢inil 11,59% u vyzkumné skupiny a 16,31% u kontrolni skupiny. V grafu 1. jsou
znazornény rozdily primérnych hodnot parametru Input mezi vyzkumnou a kontrolni
skupinou pro jednotlivé svaly. Z grafu Ize dale odecist vétsi miru aktivace kontralateralnich
mm. erectore spines v lumbalnim tGseku u vyzkumné skupiny, neni vSak potvrzeny na

hladin€ vyznamnosti p < 0,05.

Graf 1. Znazornéni rozdill aritmetickych primért hodnot Input svald trupu mezi zdravymi

a pacienty s low back pain v prvni fazi anteriorni elevace panve bez odporu
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tseku; *** — oznaceni svalu u kterého jsme zaznamenali

statisticky vyznamny rozdil hodnot na hladiné p < 0,05

37



S odporem: Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v mife aktivace (Input)
m. obliqus abdominis internus kontralateralng. Aritmeticky primér hodnot parametru Input
tohoto svalu ¢inil 11,3% u vyzkumné skupiny a 16,89% u kontrolni skupiny. V grafu 2. jsou
znazornény rozdily primérnych hodnot parametru Input mezi vyzkumnou a kontrolni
skupinou pro jednotlivé svaly. Dalsi rozdily na hladiné¢ vyznamnosti 5% nebyly zjistény,
ptesto vyssich primérnych hodnot Input dosahoval homolateralni m. obliquus abdominis

externus u kontrolni skupiny.

Graf 2. Znazornéni rozdilt aritmetickych praimérd hodnot Input svalt trupu mezi zdravymi

a pacienty s low back pain v prvni fazi anteriorni elevace panve s odporem
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tGseku; *** — statisticky vyznamny rozdil hodnot na hladiné
p <0,05
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Anteriorni elevace druha faze

Bez odporu: Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v hodnotach
Input pro m. obliqus abdominis internus kontralateralné. Aritmeticky primér Inputu tohoto
svalu ¢inil 11,68% u vyzkumné skupiny a 16,59% u kontrolni skupiny. V grafu 3. jsou
znazornény rozdily primérnych hodnot parametru Input mezi vyzkumnou a kontrolni
skupinou. Pro jednotlivé svaly, je patrna vétsi mira aktivity m. obliquus abdominis externus
kontralateralné a homolateralnich mm. erectore spines v lumbalnim tseku u skupiny s LBP
(tyto rozdily nedosahovaly hladiny vyznamnosti p < 0,05 ). Z grafu Ize dale odecist vétsi
miru aktivace kontralaterdlnich mm. erectore spines v lumbélnim useku u vyzkumné

skupiny, neni v8ak potvrzeny na hladiné vyznamnosti (p < 0,05).

Graf 3. Znazornéni rozdill aritmetickych primért hodnot Input svald trupu mezi zdravymi

a pacienty s low back pain pfi druhé fazi anteriorni elevace panve bez odporu
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim Gseku; *** — statisticky vyznamny rozdil hodnot na hlading
p<0,05
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S odporem: Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach ukazatele
Input m. obliqus abdominis internus kontralateralné. Aritmeticky primér Inputu tohoto
svalu ¢inil 11,44% u vyzkumné skupiny a 16,46% u kontrolni skupiny. Grafu 4. uvadi

rozdily primérnych hodnot parametru Input.

Graf 4. Znazornéni rozdilt aritmetickych pramér hodnot Input svalt trupu mezi zdravymi

a pacienty s low back pain pti druhé fazi anteriorni elevace panve s odporem
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, Ol — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tGseku; *** — statisticky vyznamny rozdil hodnot na hladiné
p=<0,05
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Anteriorni elevace bez odporu a s odporem treti faze

Bez odporu: Mezi skupinami byl na hladin¢ vyznamnosti (p < 0,05) zjistén rozdil v mife
zapojeni (Input) m. obliqus abdominis internus kontralateraln€. Aritmeticky prameér Inputu
tohoto svalu ¢inil 14,56% u vyzkumné skupiny a 18,6% u kontrolni skupiny. V grafu 5. jsou
znazornény rozdily primérnych hodnot parametru Input mezi vyzkumnou a kontrolni
skupinou pro jednotliveé svaly. Z grafu lze déale odecist vétsi miru aktivity kontralateralnich
mm. erectore spines v lumbalnim tGseku u vyzkumné skupiny, neni vSak potvrzeny na

hlading vyznamnosti p < 0,05.

Graf 5. Znazornéni rozdill aritmetickych primért hodnot Input svald trupu mezi zdravymi

a pacienty s low back pain ve tieti fazi anteriorni elevace panve bez odporu
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tGseku; *** — statisticky vyznamny rozdil hodnot na hladiné
p<0,05
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S odporem: Mezi skupinami byl zjistén rozdil na hladiné vyznamnosti (p < 0,05)
Vv hodnotach Input u svalu m. obliqus abdominis internus kontralateralné. Aritmeticky
primér inputu tohoto svalu €inil 12,91% u vyzkumné skupiny a 16,93% u kontrolni skupiny.

V grafu 6 jsou rozdily primérnych hodnot parametru Input.

Rozdilnych primérnych hodnot Input dosahoval m. obliquus internus homolateralné

(p>0,05), primérné hodnoty Inputu u zdravych dosahovaly vyssich hodnot.

Graf 6. Znazornéni rozdilt aritmetickych priméra hodnot Input svalt trupu pfi treti fazi

anteriorni elevace panve s odporem mezi zdravymi a pacienty s low back pain
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Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, AE — anteriorni elevace, K — kontralatelarni, H
— homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tGseku; *** — statisticky vyznamny rozdil hodnot na hladiné
p<0,05
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Anteriorni deprese bez odporu (prvni, druha a tfeti faze)

Mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)
parametru Input v kazdé ze tii fazi pohybu: kontralateralni m. obliqus abdominis internus
dosahoval vétsich hodnot Input u zdravych jedinct nez u vyzkumné skupiny pacienti s LBP
(v prvni a v druhé fazi). Mm. erectores spinae (homolateralni i kontralateralni) dosahovaly
vysSich hodnot Input u vyzkumné skupiny pacientt s LBP (ve ttech fazich).

Tabulka 3. uvadi hladiny vyznamnosti pro jednotlivé svaly. Porovnani aritmetickych
priméri hodnot Input znazornuje graf 7. Z grafu jsou patrné vétsi hodnoty Input
homolateralniho m. obligus abdominis internus u kontrolni skupiny ve v§ech fazich pohybu,

statisticky vyznamny rozdil byl vSak prokazan pouze pro druhou fazi.

Graf 7. Znazornéni rozdilti aritmetickych primért hodnot Input svali trupu mezi

vyzkumnou a kontrolni skupinou pro tii faze anteriorni deprese panve bez odporu
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OI-K OE-K RA-K ES-K OI-H OE-H RA-H ES-H
m ZD 1.faze 16,96 *| 10,90 8,05 10,52 21,43 10,99 8,75 12,40*

mLBP 1.fize| 12,35* 12,24 9,47 14,34 | 16,75 | 11,64 8,91 14,30 *
mZD2.fize | 16,90* 11,45 8,04 10,87 | 21,16 *| 11,37 8,75 11,47 *
W LBP 2.faze| 12,04 *| 12,42 9,48 15,02 16,39 *| 11,36 8,60 14,70 *
mZD 3.faze | 16,94 *| 12,03 8,74 10,42 | 19,40 | 12,19 9,18 11,10 *
M LBP 3.faze| 12,95*| 13,12 9,99 13,10 | 1592 | 12,70 9,36 12,85 *

Aritmetické priméry hodnot Input pro jednotlivé svaly

Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, K — kontralatelarni, H — homolatelarni, O — m.

internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus abdominis, ES — mm.

erectore spines v lumbalnim Gseku; *** — hodnoty, kterych se tykaji rozdily na hladiné p < 0,05
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Anteriorni deprese s odporem (prvni, druha a tieti faze)

Mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)
V hodnotach Imput v kazdé ze tii fazi pohybu: Kontralateralni m. obliqus abdominis internus
dosahoval vétsich hodnot Input u zdravych jedincti nez u pacientii s LBP (v prvni a v druhé
fazi). Mm. erectores spinae kontralateraln¢ dosahovaly vyssich hodnot Input u vyzkumné
skupiny pacientil s LBP (ve tfech fazich pohybu). Tabulka 3. uvadi hladiny vyznamnosti
pro jednotlivé svaly. Erektor spinae homolateralné¢ dosahoval na hladiné vyznamnosti 5%

vys$ich hodnot Input u pacientti s LBP pro druhou fazi pohybu, pro prvni a tieti fazi nebyly
pro tento sval vysledky signifikantni, pfesto jsou z grafu 8. patrné.

Graf 8. Znazornéni rozdili aritmetickych primérti hodnot Input svali trupu mezi

vyzkumnou a kontrolni skupinou pro tfi faze anteriorni deprese panve s odporem
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Ol-K OE-K RA-K ES-K OI-H OE-H RA-H ES-H
mZD1.faze | 17,94*| 12,02 8,80 10,65* | 19,83 12,40 8,68 9,68

HLBP1.faze| 14,90%| 13,52 9,17 13,04*| 17,34 11,54 9,29 11,20
mZD2.faze | 17,77%| 12,33 9,05 10,27*| 19,69 12,62 8,74 9,54 *
WLBP2.faze| 14,67 13,85 9,17 13,62 *| 17,11 11,05 8,98 11,55 *
mZD3.féze | 17,56 | 12,72 9,19 10,08 *| 18,26 13,29 9,46 9,44
M LBP 3. faze 14,66* 14,64 9,88 11,31* | 15,19 12,72 10,16 11,44

Aritmetické prliiméry hodnot Input pro jednotlivé svaly

Legenda: ZD — kontrolni skupina, LBP — vyzkumna skupina, K — kontralatelarni, H — homolatelarni, OT — m.

internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus abdominis, ES — mm.

erectore spines v lumbalnim Gseku; *** — hodnoty, kterych se tykaji rozdily na hladiné p < 0,05
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Tabulka 4. Statistické zhodnoceni rozdilu hodnot Mean mezi vyzkumnou a kontrolni

skupinou, vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-Whitney test)

Sval - strana Diagonalni pohyb ggﬁ;bu p<0,05

Ol-K AE bez odporu 1 0,00987
Ol-K AE s odporem 1 0,01405
Ol-K AE bez odporu 2 0,01405
Ol-K AE bez odporu 2 0,03911
Ol-K AE s odporem 3 0,04396

Legenda: p — hladona vyznamnosti AE — anteriorni elevace, 1 — prvni faze pohybu, 2 - druha faze
pohybu, 3 - tfeti faze pohybu, K — kontralatelarni, H — homolatelarni, OI — m. internus obliguus
abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus abdominis, ES — mm. erectore

spines v lumbalnim useku

Pfi statistickém hodnoceni rozdill intenzity zapojeni svalt pti diagonalnich pohybech byly
mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pomoci Mann-Whitneyova testu zjistény vysledky
na hladiné¢ vyznamnosti p < 0,05 pro parametr Imput. Hypotéza HO1 je na zakladé

vysledkii zamitnuta.

5.3 Vysledky k hypotéze H02

HO02: Neni rozdil v aktivité¢ svali trupu dle EMG ukazateli Mean mezi polohami na

dominantni a nedominantni strané u osob s LBP.

Pii statistickém srovnani intenzity aktivity svalti (Mean) mezi dominantni a nedominantni
stranou nebyly pomoci Mann-Whitneyova testu zjiStény zadné statisticky vyznamné
rozdily na hladin€¢ vyznamnosti p < 0,05 (tabulka 5). Hypotézu HO2 nelze na zakladé

vysledkii zamitnout.
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Tabulka 5. Statistické hodnoceni rozdilu hodnot mean svalii trupu mezi polohou na
dominantni a nedominantni stran¢ u osob s LBP, vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-

Whitney test)

AE bez odporu | AE s odporem | AD bez odporu | AE s odporem
Sval
- faze

strana | pohybu hodnota p hodnota p hodnota p hodnota p
OI-K 1 0,293425 0,532748 0,411754 0,189083
OI-K 2 0,115036 0,511406 0,430709 0,237218
OI-K 3 0,576741 0,792813 0,450161 0,393302
OE-K 1 0,293425 0,767618 0,921537 0,693589
OE-K 2 0,554531 0,742666 0,921537 0,693589
OE-K 3 0,693589 0,973808 0,470101 0,717982
RA-K 1 0,167906 0,843832 0,947645 0,669509
RA-K 2 0,148563 0,818226 0,693589 0,599361
RA-K 3 0,130969 0,812245 0,717982 0,693589
ES-K 1 0,921537 0,554531 0,792813 0,357934
ES-K 2 0,862400 0,554531 0,742666 0,450161
ES-K 3 0,645764 0,921537 0,869603 0,308770
Ol-H 1 0,130969 0,973808 0,767618 0,792813
Ol-H 2 0,139553 0,973808 0,742666 0,792813
Ol-H 3 0,189083 0,645764 0,921537 0,669509
OE-H 1 0,076237 0,357934 0,599361 0,599361
OE-H 2 0,056617 0,450161 0,576741 0,511406
OE-H 3 0,057240 0,264292 0,411754 0,511406
RA-H 1 0,264292 0,576741 0,921537 0,622375
RA-H 2 0,189083 0,599361 0,843832 0,490520
RA-H 3 0,224442 0,853645 0,869603 0,308770
ES-H 1 0,393302 0,622375 0,869603 0,895514
ES-H 2 0,693589 0,458061 0,947645 0,742666
ES-H 3 0,921537 0,792813 0,973808 0,921537

Legenda: AE — anteriorni elevace, 1 — prvni faze pohybu, 2 - druha faze pohybu, 3 - tieti faze pohybu,
K — kontralatelarni, H — homolatelarni, OT — m. internus obliguus abdominis, OE - m.externus

obliquus abdominis, RA —m. rectus abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim useku
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5.4 Vysledky k hypotéze HO3

HO3: Neni rozdil v aktivit¢ svalid trupu dle EMG ukazateld Mean mezi polohami na

dominantni a nedominantni stran¢ u zdravych jedinct.

Pti statistickém srovnani intenzity zapojeni svali (mean) mezi pohyby dominantni a
nedominantni stranou u zdravych jedinct byly pomoci Mann-Whitneyova testu zjistény
nékteré statisticky vyznamné rozdily na hladin€ vyznamnosti p < 0,05, tytouvadi  tabulka

5.

Tabulka 5. Statistické zhodnoceni rozdilu aktivace svala trupu (Mean) mezi dominantni a
nedominantni stranou, uvedeny jsou pouze vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-Whitney

test)

Sval
strana srovnani skupina diagonalni pohyb faze pohybu p-hodnota
OE-H DOM-NED ZD AE bez odporu 3 0,048845
Ol-H DOM-NED ZD AD bez odporu 3 0,041790

Legenda: DOM-NEDOM - srovnani mezi dominantni a nedominantni straou, AD — anteriorni
deprese, 1 — prvni faze pohybu, 2 - druha faze pohybu, 3 - tieti faze pohybu, H — homolatelarni, OI
—m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA —m. rectus abdominis,

ES — mm. erectore spines v lumbalnim useku

Anteriorni elevace bez odporu (prvni, druha a treti faze):

Mezi pohyby dominantni a nedominantni stranou byl pomoci Mann-Whitneyova testu
zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v intenzité aktivity svalti (Mean) v jediném
ptipadé: Pti pohybu dominantni polovinou dosahoval homolaterdlni m. obliqus adominis
externus niz§ich hodnot Mean nez pii pohybech nedominantni stranou a to pouze ve tieti
fazi pohybu, podobné vysledky jsou patrné i pro prvni a druhou fazi, nedosahly ale
pozadované hladiny vyznamnosti.

Z aritmetickych primért hodnot Mean jsou patrné dalsi rozdily, které vSak nedosahuji

hladiny vyznamnosti p < 0,05: Pfi pohybu dominantni polovinou dosahoval kontralateralni

m. obliquus abdominis internus nizsich hodnot Mean (ve vSech ¢astech pohybu), zatimco

homolateralni m. abdominis internus nabyval hodnot vysSich, vyssich hodnot dosahovaly 1
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homolaterdlni mm. erectores spinae lumbalni oblasti (pro prvni dvé c¢asti pohybu).

Aritmetické priuméry hodnot Mean a znazornéni rozdilt hodnot aritmetickych prameéra

Mean uvadi graf 9.

Graf 9. Znazornéni rozdill aritmetickych primért hodnot Mean mezi pohyby dominantni

a nedominantni stranou pro tfi faze anteriorni elevace panve bez odporu u zdravych jedinct
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Ol-K OE-K RA-K ES-K OI-H OE-H RA-H ES-H
B DOM 1. faze| 5,18 4,46 3,11 2,92 9,11 4,22 3,84 6,11
B NED 1.faze 6,58 4,58 3,25 3,09 7,57 4,67 3,32 4,27
m DOM 2.faze 5,49 4,61 3,30 2,85 8,23 4,03 3,75 6,20
M NED 2.faze 6,20 4,52 3,21 3,18 7,02 4,62 3,22 4,57
H DOM 3.faze 4,47 3,35 2,54 2,68 5,71 3,18 *| 2,79 3,30
m NED 3.faze 5,88 4,11 2,74 2,98 5,52 4,86 *| 3,00 3,01

Legenda: DOM — pohyb dominantni stranou, NED — pohyb nedominantni stranou, K — kontralatelarni,

H-

homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus

abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tseku; * — statisticky vyznamné rozdily hodnot na hladiné

p <0,05
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Anteriorni elevace s odporem (prvni, druha a tieti faze):

Mezi pohyby dominantni a nedominantni stranou nebyl pomoci Mann-Whitneyova testu

zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v EMG aktivité svalt (Mean).

Aritmetické priméry hodnot Mean a zndzornéni rozdilii téchto hodnot mezi pohybem

dominantni a nedominantni polovinou pro tfi ¢asti anteriorni elevace panve s odporem u

zdravych jedincti znazornuje graf 10.

Graf 10. Znéazornéni rozdili aritmetickych primérd hodnot Mean mezi pohyby

dominantni a nedominantni stranou pro tfi faze anteriorni elevace panve s odporem u

zdravych jedincti
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0 OI-K OE-K RA-K ES-K Ol-H OE-H RA-H ES-H
mDOM 1. faze| 7,91 5,54 3,81 3,51 12,07 4,90 3,77 9,24
B NED 1.faze 8,60 4,92 2,98 3,34 11,34 4,95 3,22 7,23
m DOM 2.faze 7,36 5,35 3,65 3,61 10,68 4,61 3,84 9,53
B NED 2.faze 7,95 4,94 3,11 3,32 9,05 4,80 3,20 8,73
B DOM 3.faze 5,66 3,98 2,88 3,13 10,98 3,59 2,93 4,94
m NED 3.faze 6,88 4,24 2,74 3,29 8,88 4,34 2,88 4,28

Legenda: DOM — pobyb dominantni stranou, NED — pohyb nedominantni stranou, K — kontralatelarni,

H-

homolatelarni, OT — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus

abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim aseku;
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Anteriorni deprese bez odporu (prvni, druha a tfeti faze)

Mezi pohyby dominantni a nedominantni stranou byl pomoci Mann-Whitneyova testu
zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v intenzité aktivace svali (Mean) v jediném

piipad¢é (graf 11.): Pfi pohybu dominantni stranou dosahoval homolateralni m. obliqus

A4

adominis internus vyssich hodnot Mean nez pii pohybech nedominantni stranou a to pouze
ve tfeti fazi pohybu. V prvnich dvou fazich se tento sval choval obdobné, rozdily vsak

nedosahly hodnot hladiny vyznamnosti (p < 0,05).

Stejné€ tak m. obliqus abdominis internus kontralateralni dosahoval vysSich primérnych
hodnot Mean (graf 11.) pii pohybu provedeném dominantni stranou, tyto rozdily nedosahly

hladiny vyznamnosti (p < 0,05).

Graf 11. Znéazornéni rozdili aritmetickych primérd hodnot Mean mezi pohyby

dominantni a nedominantni stranou pro tfi fize anteriorni deprese panve bez odporu u

zdravych jedinct
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Ol-K OE-K RA-K ES-K OI-H OE-H RA-H ES-H
HDOM 1. faze| 7,20 4,07 2,81 3,07 7,90 4,24 2,87 3,69
B NED 1.faze 6,05 4,21 2,79 4,20 6,42 4,25 2,70 2,81
H DOM 2.faze 6,98 4,20 2,85 3,14 7,54 4,15 2,87 3,55
B NED 2.faze 5,83 4,26 2,80 3,69 5,95 4,36 2,62 2,70
m DOM 3.faze 4,75 3,64 2,49 2,67 8,62* 3,68 2,75 2,86
m NED 3.faze 6,06 4,01 2,70 3,09 4,55* 4,15 2,65 2,57

Legenda: DOM — pobyb dominantni stranou, NED — pohyb nedominantni stranou, K — kontralatelarni, H —
homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tseku; * — statisticky vyznamné rozdily hodnot na hladiné

p<0,05
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Anteriorni deprese s odporem (prvni, druha a tieti faze)

Mezi pohyby dominantni a nedominantni stranou nebyl pomoci Mann-Whitneyova testu

zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v intenzité aktivace svalti (Mean).

Aritmetické priméry hodnot Mean a zndzornéni rozdild téchto hodnot mezi pohybem
dominantni a nedominantni polovinou pro tfi ¢asti anteriorni deprese panve s odporem u

zdravych jedincti znazornuje graf 12.

Graf 12. Znéazornéni rozdili aritmetickych primérd hodnot Mean mezi pohyby
dominantni a nedominantni stranou pro tii faze anteriorni deprese panve s odporem u

zdravych jedinct
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Ol-K OE-K RA-K ES-K OlI-H OE-H RA-H ES-H
mDOM 1. faze| 7,92 4,76 3,16 3,93 9,24 4,77 3,25 5,26

m NED 1.faze 8,23 4,72 2,85 4,94 8,51 4,70 3,26 5,25
M DOM 2.faze 7,13 5,03 3,15 4,04 9,69 4,68 3,16 5,03
m NED 2.faze 7,59 4,83 2,78 4,79 8,73 4,97 3,22 4,21
m DOM 3.faze 6,24 4,17 3,00 3,56 7,85 4,05 2,88 4,03
B NED 3.faze 7,34 4,44 2,72 3,44 6,62 4,55 3,13 3,42

Legenda: DOM — pobyb dominantni stranou, NED — pohyb nedominantni stranou, K — kontralatelarni, H —
homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus abdominis, RA — m. rectus
abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tseku; * — statisticky vyznamné rozdily hodnot na hladiné

p<0,05
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Pii statistickém srovnani intenzity zapojeni svali (mean) mezi pohyby dominantni a
nedominantni stranou u zdravych jedincit byly pomoci Mann-Whitneyova testu zjistény
nekteré statisticky vyznamné rozdily na hladiné vyznamnosti p < 0,05. Hypotézu H03 na

zakladé vysledkii zamitame.

5.5 Vysledky k hypotéze H04

HO02: Neni rozdil v aktivit¢ svalt trupu dle EMG ukazatele Mean mezi bolestivou a

nebolestivou stranou u 0sob s jednostranné lokalizovanou LBP.

Mezi pohyby v poloze na strané s bolesti a bez bolesti byl pomoci Mann-Whitneyova testu
zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v intenzité aktivace svalli (Mean) pouze u

anteriorni deprese bez odporu. (tabulka 6.)

Tabulka 6. Statistické zhodnoceni rozdilu aktivace svalii trupu (Mean) mezi pohyby
vedenymi bolestivou a nebolestivou stranou, pouze vysledky s hodnotami p < 0,05 (Mann-
Whitney test)

Sval
- srovnani |skupina| diagonalni pohyb | faze pohybu | p-hodnota
strana
Ol-K BOL-NEB LBP AD bez odporu 1 0,012587
Ol-K BOL-NEB LBP AD bez odporu 2 0,006429
Ol-K BOL-NEB LBP AD bez odporu 3 0,011469

Legenda: BOL- NEBOL — srovnani polohy na bolestivé a nebolestivé strané, LBP-pacienti s LBP,
AD — anteriorni deprese, 1 — prvni fdze pohybu, 2 - druhé faze pohybu, 3 - tieti fdze pohybu, OI —

m. internus obliguus abdominis

Pifi pohybu vedeném bolestivou stranou dosahoval kontralateralni m. obliqus

abdominis internus ve srovnani s polohou na strané bolestivé nizsich primérnych hodnot
ukazatele Mean a to ve vsech tiech fazich anteriorni deprese panve bez odporu. Zadny
z dal$ich uvedenych svalt nedoséhl v rozdilech pozadované hladiny vyznamnosti (p < 0,05).

Piestoze hladiny vyznamnosti nebylo u jinych svali dosazeno primérné hodnoty Mean vSak
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vykazuji u anteriorni deprese celkové vysSich hodnot pfi pohybu vedeném bolestivou

stranou u vétSiny uvedenych svali.

Graf 13. Znazornéni rozdilt aritmetickych primérd hodnot Mean mezi pohyby vedenymi
bolestivou a nebolestivou stranou pro tfi faze anteriorni deprese panve bez odporu u

pacientil s jednostrann¢ lokalizovanou LBP
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Ol-K OE-K RA-K ES-K OI-H OE-H RA-H ES-H
mBOL1.faze| 4,10, | 4,35 2,79 3,80 5,90 3,48 2,62 3,71

mNEB 1.faze| 5,62« | 4,99 3,07 4,96 6,18 4,33 3,34 3,60
M BOL 2.faze| 4,11*| 4,48 2,89 4,29 6,25 3,46 2,70 4,07
B NEB 2.fdze| 5,53*| 5,48 3,08 5,15 5,78 4,08 3,17 3,67
mBOL3.faze| 3,53 *| 3,88 2,65 3,04 4,41 3,44 2,57 3,35
W NEB 3.faze| 4,49 4,71 2,77 3,46 4,07 3,88 2,98 3,16

Legenda: BOL-pohyb vedeny bolestivou stranou, NEB-pohyb vedeny nebolestivou stranou, K —
kontralatelarni, H — homolatelarni, OI — m. internus obliguus abdominis, OE — m.externus obliquus
abdominis, RA —m. rectus abdominis, ES — mm. erectore spines v lumbalnim tseku; * — statisticky vyznamné

rozdily hodnot na hladin€ p < 0,05

Mezi bolestivou a nebolestivou stranou byl pomoci Mann-Whitneyova testu zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v intenzité aktivace svalii (Mean). Hypotézu H04 na

zakladé vysledkii zamitame.
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6 Diskuse

Aktivita svali stabiliza¢niho systému patefe u pacientll s LBP je pfedmétem z4jmu
fady studii. VétSina z nich je zamétena na EMG aktivitu svald trupu v posturaln€ narocnych
polohéch a nejcastéji pti chiizi (van Dieén et al, 2003). Cilem této prace bylo sledovat a
zhodnotit aktivitu svali trupu u pacienti s chronickou bolesti dolni ¢asti zad pii
diagondlnich pohybech panve dle metodiky PNF. Zajimalo nds, zda se projevi rozdily
v aktivité stabilizatorti bederni patefe mezi zdravymi a pacienty s LBP i v posturalné¢ méné
nenaro¢né situaci. Pro sledovani aktivity svala trupu u pacientti s LBP jsme zvolili polohu
vleze na boku. Pohyby panve, které¢ byly pro hodnoceni svali v nasi praci vybrany, maji
primy vztah k aktivité svala trupu. Pohybové vzory metodiky PNF byly zvoleny pro jejich
jasn¢ definovany pribéh (Adler, Beckers, & Buck, 2008), timto jsme zajistili jednotné
provedeni pohybového ukolu u vSech vySetfovanych osob, potfebné pro srovnavani
vysledki. Diagonalni pohyby anteriorni elevace a anteriorni deprese panve, byly vybrany
predevsim proto, ze se svym kineziologickym obsahem vyskytuji v béznych dennich
¢innostech a na jejich realizaci se podileji svaly podilejici se na stabilizaci patete. Podle
Adlera et al. (2008) se anteriorni elevace panve ucastni m. obliquus abdominis externus a
m. obliquus abdominis internus. Anteriorni deprese panve se dle Adlera et al. (2008)
ucastni: kontralateralni m. quadratus lumborum, m. iliocostalis lumborum, m. latissimus

thoracis, kontralateralni m. obliquus abdominis internus et externus.

Nase prace dospéla v souhrnu k témto vysledkiim: Pii porovnani aktivity vybranych
svalll trupu mezi vyzkumnou skupinou pacientli s LBP a kontrolni skupinou byla u pacientt
s LBP zjisténa niz8i mira aktivity (Input) m. obliqus abdominis internus pifi anteriorni
elevaci a anteriorni depresi panve. Naopak byla u pacientd s LBP zjisténa vyssi mira aktivity
mm. erectores spinae pii anteriorni depresi panve. Nebyly prokazany statisticky vyznamné
rozdily (p < 0,05) v aktivité svali trupu (Mean) mezi pohyby dominantni a nedominantni
stranou u pacientli s LBP. U zdravych jedinci jsme pouze ve dvou piipadech potvrdili
rozdily v aktivit¢ m. obliqus abdominis externus a m. obliqus abdominis internus. Pfi

porovnani aktivity svalll trupu mezi bolestivou a nebolestivou stranou u pacientii s LBP
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jsme zjistili niz§i miru aktivity (Mean) m. obliquus abdominis internus pii pohybu

bolestivou stranou pfi anteriorni depresi panve bez odporu.

Celkové m. obliqus abdominis internus dosahoval oboustranné nizsi aktivity u
pacienti s LBP. Pfi porovnani kontrolni a vyzkumné skupiny pacienti s LBP jsme
zaznamenali vEétSi miru aktivity m. obliquus abdominis internus ve vSech piipadech
anteriorni elevace 1 deprese s odporem a bez odporu. Pfi anteriorni elevaci byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v hodnotach Input pouze pro m. obliqus abdominis
internus kontralateralng, pti anteriorni depresi stejné tak. Tyto vysledky byly zjistény ve
vSech fazich anteriorni elevace. Lze tedy fici, Ze rozdily byly stejné pro koncentrickou,
excentrickou i izomentrickou aktivitu svalu. Snizenda EMG aktivita (Input) m. obliqus
abdominis internus u pacienti s LBP miiZe naznaCovat zménu kvality stabilizaéniho

systému proti zdravym jedinciim. Mluvime o Utlumu lokalnich stabilizatora patete.

M. obliqus abdominis internus je fazen mezi lokalni stabilizatory hlubokého
stabilizacniho systému (Suchomel, 2003). Porucha mechanismu stabiliza¢niho systému
patete je uvadéna jako pficina vzniku bolesti typu LBP. Porucha téchto mechanismi vede
k naruSenti stability bederni patefe a rozvoji bolesti (Kolat, 2006; Kolai & Lewit, 2005). Pti
poruse spoluprace mezi globalnimi a lokalnimi stabilizatory je stabilita patete zajisStovana
odlisnym zptisobem. Dochdzi k pievaze globalnich stabilizatorti nad lokalnimi (vycet svalt
uvadi teoreticka ¢ast prace). Neni dostatecné kontrolovana neutrdlni zéna a nasledkem toho
dochazi k pretéZovani svalového systému s disledky na vazivovém a kosténém aparatu
(Suchomel, 2003). Pfestoze v nasi praci nebyla statisticky potvrzena vétsi mira aktivity
snimaného globalniho stabilizatoru m. obliqus abdominis externus, je u pacienti s LBP z

vysledkl patrna. Vysledky této prace tedy uvedeny mechanismus rozvoje LBP podporuji.

Vyse popsany Gtlum lokalniho stabilizatoru m. internus abdominis se tedy projevil i
Vv ptipad¢ nizSich narokl na stabilizaci patefe neZ je naptiklad stoj ¢i sed. NaSe vysledky
muzeme porovnavat pouze s pracemi, které¢ sledovaly aktivitu m. obliqus abdominis v
2011; Lamoth et al, 2006). Napriklad autofi Asfalck et al. (2010) ve své praci sledovali
rozdily v kinematice patefe a aktivité svald trupu mezi zdravymi a jedinci s NSLBP pfi

variantach sedu. Pomoci povrchové EMG byly u dvou skupin po 28 ¢lenech sledovany tyto
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svaly: m. obliqus abdominis internus, m. obliqus abdominis externus, povrchovy lumbalni
m. multifidus, m. illiocostalis lumborum pars thoracis a m. longissimus thoracis pars
lumborum. Studie také jednoznacné potvrdila vétsi aktivitu m. obliqus abdominis internus
u zdravych jedincii ve srovnani se skupinou s NSLBP. K obdobnym zavérim dospéli také
autofi Hanada et al. (2011) a Lamoth et al. (2006) pfi sledovani aktivity svall trupu pfi

chuzi.

Pfi anteriorni depresi panve jsme zjistili vyS$i miru aktivity mm. erectores spinae
(kontralateralni i homolateralnich) u pacienti s LBP nez u zdravych jedinct. Rozdily hodnot
Input dosahovaly hladiny vyznamnosti (p < 0,05). Stejné tak pfi anteriorni elevaci byla veétsi
mira aktivity mm. erectores pozorovana, rozdily ale potfebné hladiny vyznamnosti
nedosahly. ZjiSténa vyssi mira aktivity mm. erectores v lumbdlni oblasti pfi anteriorni
depresi mize odpovidat vétsi aktivité v disledku zmény kvality provedeni pohybu. Vétsi
participace paravertebralnich svalli na pohybu v substituci ke snizené aktivit¢ m.obliqus

abdominis internus.

Vzhledem k poloze mm. erectores spinae a lokalizaci bolesti u vyzkumné skupiny
v oblasti bederni péatete, lze také uvazovat vyS§si EMG aktivitu téchto svali z pouhé
piitomnosti nocicepce v blizkosti svalu pfi pohybu. Nikoliv z divodu vétsi participace na
pohybu. Van Dieén et al. (2003) v systematickém piehledu poznatkii uvadi souhrnné
vysledky praci, které se zabyvaji vlivem uméle vyvolané bolesti na amplitudu EMG
zaznamu pii riznych pohybovych tkolech zaméfenych na aktivitu svalii trupu. Zdravym
jedinctim byl injekéné aplikovan hepertonicky solny roztok do oblasti lumbalnich erektora.
Byla pozorovana zvySena EMG aktivita téchto svall pfi nariistajici bolesti a jeji snizovani
pii odeznivani bolesti. Z zadné z téchto studii vSak nebyl k této problematice vyvozen

jednoznacny zavér (van Dieén et al, 2003).

Vétsi EMG aktivita lumbalnich erektort u osob s LBP byla stejné jako v nasi praci
zjiSténa autory Hanada et al. (2011). Autofi sledovali pomoci povrchové EMG oboustranné
aktivitu m. rectus abdominis, m. obliqus abdominis internus, lateralni erector spinae
longissimus, a lumbalni m. multifidus. Do studie bylo zatazeno 9 zdravych jedinct a 9 osob
s LBP. Pfic¢ina bolesti zad uGcastnikli studie nesméla byt spojovana s infekci, tumory,

osteopordzou, zlomeninami, strukturdlnimi zménami, radikularnim syndromem nebo
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chirurgickymi zakroky na patefi. Kritéria vybéru odpovidala nespecifickym bolestem dolni
casti zad, tak jako v nasem piipad¢. Kromé jinych zavért autoifi zaznamenali u pacientl s
LBP vétsi EMG aktivitu obou zminovanych skupin dorzalnich svalti ve srovnani se
zdravymi. K obdobnym zavérim dosla fada dalSich publikovanych praci zaméienych
zejména na sledovani aktivity svall trupu pfi variantach chiize (Arendt - Nielsen et al.,

1995; Lamoth et al., 2009; Vogt et al., 2003).

Pti srovnani aktivity svalii trupu (Mean) mezi dominantni a nedominantni stranou u
pacientli s LBP jsme pii diagonalnich pohybech panve nezjistili zadné statisticky vyznamné
rozdily v aktivité¢ vybranych svald, stejn¢ tak jsme u zdravych jedincii shledali jen malo
rozdila. Obdobné vysledky uvadi také Hanada et al. (2011). U pacientii s LBP jsme také
sledovali stranovy rozdil v aktivité svalli mezi stranou s bolesti a bez bolesti. Stranové
rozdily byly zjistény jen v jediné varianté z méfenych diagondl. Pfisuzujeme to zejména
malému poctu ucastnikl studie. Zjistili jsme niz§i hodnoty Mean kontralateralniho m.
obligus abdominis internus pii pohybu stranou panve shodnou s bolesti a to pouze pfi
anteriorni depresi bez odporu. Pfi varianté¢ s odporem rozdily nedosahovaly hladiny
vyznamnosti (p £ 0,05). Domnivame se, Ze tyto rozdilné vysledky pro stejny pohyb lze
prisuzovat pravé kladenému odporu. Odpor kladeny dle techniky PNF facilituje schopnost
svalové kontrakce a zvySuje schopnost motorického uceni a je tedy vnéj$im vstupem do
spontanni ¢innosti svald (Adler, Beckers & Buck, 2008). Mizeme se domnivat, Ze z tohoto

davodu byly vysledky signifikantni pouze pro pohyb bez odporu.

Dieen et al. (2003) na zakladé systematického ptehledu literatury prezentuje nékolik
zavera ke stranovym rozdiltim v aktivité svalll trupu u osob s LBP. Uvadi sedm studii, které
se asymetrii v aktivité svali trupu zabyvaly. Prezentujeme tedy zavéry systematického
prehledu autorti Dien et al. (2003): Alexiev et al. (in Dieen, 2003) popisuje u pacientti s LBP
signifikantni rozdily v aktivité svalil trupu mezi stranou s bolesti a stranou bez bolesti,
pfi¢emz svaly na bolestivé stran¢ dosahovaly niZsi aktivity. Zaroven tito autofi nepotvrdili
zadné stranové rozdily v kontrolni skupiné. Hoy et al. (in Dieen, 2003) uvadi vétsi asymetrii
v aktivité¢ svali trupu ve stoji u pacienti s LBP ve srovnani se zdravymi jedinci.
K podobnym zévéram dospéli 1 autoti Cram et al (in Dieen, 2003). Triano et al. (in Dieen,
2003) uvadi vsedé, ve stoje a pii flexi trupu, vEétsi asymetrii v aktivité paravertebralnich
svali u pacientli s LBP nez u zdravych jedinct. Prace autord Ng. Et al. (2001) vedla
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k zavérim, zZe jsou signifikantni stranové rozdily v aktivité bfisnich svalit mezi rotaci trupu
doprava a doleva pro m. obliquus abdominis internus, obliquus abdominis externus, m.
illiocostalis lumborum a latissimus dorzi, ale nepotvrdili stranové rozdily v aktivaci m.
rectus abdominis mm. multifidi. Dale autoifi ptehledu literatury uvadi, Ze fada studii
asymetrii v aktivité svalti trupu u pacientll s LBP neprokazala. Jako moznou pii¢inu vSak

uvadeji maly pocet respondentii.

Stranovymi rozdily v aktivité svalli u pacientli s LBP se zabyvaly nékteré dalsi
studie. Autoii Hanada et al. (2011) prezentuji, ze nebyly potvrzené stranové rozdily
v aktivité takzvanych anteriornich lokalnich stabilizatord ani ve skuping pacientti s LBP ani
ve skupiné zdravych jedincl. Anteriornimi lokélnimi stabilizatory, jejichz aktivita byla
pomoci EMG sledovéna, jsou m. transversus abdominis a m. obliqus abdominis internus.
V této studii autofi sledovali aktivitu svali trupu pfi chiizi u deviti pacienti s NSLBP a
deviti zdravych jedincti. Studie se ucastnil maly pocet respondentt, ktery autofi uvadéji jako

mozny divod nedosazenti statisticky vyznamnych vysledki.

V soucasné dobé je dostupna fada kontroverznich vysledki tykajicich se asymetrie
aktivity svall trupu u jedinci s jednostranné lokalizovanou LBP. Nase vysledky nemtzeme
na zaklad¢ vysledku jinych studii jednozna¢né podpofit. Tato prace ma vzhledem k poctu
respondentd charakter spise pilotni studie. Proto by bylo vhodné rozsitit skupiny

respondentl a naSe vysledky ovéfit.

Vyznamnym limitujicim faktorem této prace je velikost sledovaného souboru. Toto
hledisko limituje zejména zobecnéni vysledkd. Pro generalizaci vysledk by bylo nutné
rozsifit sledovany soubor. Také vybér jednotlivet kontrolni a ani vyzkumné skupiny

neprobihal ndhodné.

Do naSeho vyzkumu byli zafazeni pouze jedinci s nespecifickou bolesti dolni ¢asti
zad, coz je skupina s jasné danymi kritérii (Opavsky, 2011). Pfesto se variabilité
zkoumaného vzorku nelze ve vyzkumu naSeho typu zcela vyhnout. Autofi White a McNair
(2002) prezentuji nazor, Ze hodnoceni rozdilt v aktivaci svalll mezi jedinci je pii pouZivani
vypoctl zkresleno uzitim primérnych hodnot souboru a to pro velkou variabilitu mezi
jedinci v rdmeci jednoho souboru. Jako vhodnou metodu uvadéji autoti Cluster analyzu, ktera
uziva rozdéleni subjekti ve skupin€ podle podobnych charakteristik. Limitem pro ¢lenéni
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do skupin je pro nas opét velikost souboru. Problematickym vsak také zlistava vhodny vybér
kritérii do jednotlivych skupin dle relevance ve vztahu k patologii. Snahou eliminovat faktor

nehomogenity souboru v nasi praci byl dasledny vybér osob s NSLBP.

Amplituda EMG signalu snimana z povrchu téla je ovliviiovana fadou faktort, které
nesouvisi s aktivitou svalu. Ptikladem je rozdilna tloustka podkozi (Konrad 2005). Autofi
White & McNair (2002) zminuji riziko zkresleni ziskanych vysledk pfi srovnévani
kontrolni a vyzkumné skupiny s LBP. Vychazeji z ptedpokladu, ze osoby s LBP mohou byt
pro pfitomnost bolesti méné pohybové aktivni nez zdravi jedinci, z ¢ehoz Ize usuzovat na
rozdilnou vrstvu podkozi mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou. Pro porovnani dvou
rozdilnych skupin jsme v nasi praci pouzili EMG ukazatel Input. Imput je podil hodnoty
Mean daného svalu a souctu hodnot Mean ze vSech snimanych kanald. Nevyjadiuje tedy
absolutni hodnotu Mean svalu, ale hodnotu vztazenou k aktivité ostatnich svalil, vyjadfenou

procenty (Konrad 2005). Alespon ¢asteéné jsme timto vyse uvedené riziko eliminovali.

Dalsi faktory, které ovliviiuji vysledky méfeni, vsak neni mozné ovlivnit. Reliabilita
métfeni pomoci povrchového EMG je déle ovliviiovana napiiklad: umisténim elektrod,

velikost odporu mezi elektrodou a kizi a rychlosti a rozsahem pohybu, ktery je vykonévan

(Goodwin et al., 1999).
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7 Zavéry
Cilem této prace bylo sledovat a zhodnotit aktivitu svalii trupu u pacientd s

chronickou bolesti dolni ¢asti zad pii diagonalnich pohybech panve dle metodiky PNF. Cile

prace byly splnény a na zaklad¢€ vysledkl jsme vyvodili nasledujici zavéry:

1. Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v hodnotach Input
pro m. obliqus abdominis internus kontralateralné K pohybujici se strané pfi
anteriorni elevaci panve s odporem a bez odporu. Dosahoval vétSich primérnych
hodnot Input u zdravych jedinct.

2. Mm. erectores spinae (homolaterdlni i kontralateralni) dosahovaly vyssich
pramérnych hodnot Input u vyzkumné skupiny pacienti s LBP. Pro kontralateralni
m. erector spinae tento rozdil mezi skupinami dosahl hladiny vyznamnosti ve vSech
tiech fazich pohybu anteriorni deprese bez odporu a s odporem.

3. U pacientt s LBP jsme nepotvrdili rozdil v aktivité vybranych svall trupu pii
diagonalnich pohybech panve mezi dominantni a nedominantni stranou, U zdravych
jedincii jsme ve dvou ptipadech rozdily shledali.

4. U pacientti s LBP jsme zjistili statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) v aktivité
(Input) m. obliquus abdominis internus mezi polohami na bolestivé a nebolestivé
strané€ pouze pii anteriorni depresi panve bez odporu. Dosahoval nizSich primérnych

hodnot Input na stran¢ s bolesti.
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8 Souhrn

Cilem této prace bylo sledovat a zhodnotit aktivitu svalG trupu u pacienti
s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad (LBP) pii diagonalnich pohybech panve dle metodiky

proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).

Teoreticka cast prace shrnuje poznatky tématiky LBP. Obsahuje ptehled uzivané
terminologie, pfi¢iny vzniku LBP, teorii stabilizacniho systému patefe a metody jeho
testovani a také uvadi poznatky nékterych studii tykajicich se zmén v aktivité svala trupu u
pacientii s LBP. Je zde popsana také teorie poly-EMG a souhrnné informace o metodice

proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Vyzkumného méfeni se Gcastnilo celkem 22 osob. Vyzkumna skupina byla tvofena
11 osobami s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad (pramérny vek 31,5 let). Tato skupina
sestavala z 0s0ob s jednostranné lokalizovanou bolesti dolni ¢asti zad. Kontrolni skupinu

tvotilo 11 zdravych osob (primérny vék 29,7).

Osmi povrchovymi elektrodami jsme bilatelarn€ snimali elektromyograficky
potencial Ctyf svalti: m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
internus abdominis, mm. erectores spinae — lumbalni ¢ast. Aktivita svald byla méfena pfi
diagonélnich pohybech panve: anteriorni elevace aktivné, anteriorni elevace aktivné proti
odporu a anteriorni deprese aktivné a anteriorni deprese aktivné proti odporu. Pohybovy
ukol byl vZdy rozdélen na tfi faze, které byly v EMG zaznamu oddé€leny linii markeru. Pro
méfeni EMG-aktivity vybranych svali jsme pouzili elektromyograficky systém
NORAXON — MYOSYSTEM 1400A. Ziskana data byla zpracovdna v tabulkovém
software Microsoft Excel a v programu STATISTICA ver. 8.0.

Ve srovnani s kontrolni skupinou byla u pacientii s LBP zjiSténa niZzsi mira aktivity
m. obliqus abdominis internus a naopak vy$§i mira aktivity mm. erectores spinae. Na
hladin€ vyznamnosti 5% byly tyto rozdily potvrzeny pfi anteriorni elevaci a anteriorni
depresi panve. Dale nebyly prokazany rozdily v aktivit¢ svall trupu mezi diagonalnimi
pohyby dominantni a nedominantni stranou u pacienti s LBP. U pacientii s LBP jsme zjistili
niz$i miru aktivity m. obliquus abdominis internus pfi pohybu vedeném stranou shodnou
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S lokalizaci bolesti. Na hladin¢ vyznamnosti 5% jsme toto tvrzeni potvrdili pfi anteriorni
depresi panve bez odporu. Zjisténi prace mohou prispét k porozuméni zmén aktivity svalil
trupu u osob s LBP pii posturalné nenaroénych pohybovych ukolech a prispét Kk cilené

rehabilitaci, kterou je ¢asto vhodné v posturalné mén¢ naro¢nych pozicich zahajovat.
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9 Summary

The objective of the thesis was to monitor and assess trunk muscle activity in patients
with non-specific low back pain (LBP) in diagonal pelvis movement according to
proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) methods.

The theoretical part summarizes available findings related to LBP. This part presents
a terminological overview, causes of LBP origination, the theory of the spine stabilization
system and appropriate testing methods, and findings of some studies relating to changes in
trunk muscle activity in patients with LBP. The theoretical part describes the poly-EMG
theory and summarizes information about proprioceptive neuromuscular facilitation

methods.

The research measurement involved a total of 22 persons. The research group
consisted of 11 persons with non-specific low back pain (average age 31.5 years). This
group consisted of persons with unilaterally localized low back pain. The control group

consisted of 11 healthy persons (average age 29.7 years).

Eight surface electrodes were used for bilateral detection of electromyographic
potential in four muscles: m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
internus abdominis, mm. erectores spinae — lumbar part. Muscle activity was measured
during diagonal pelvis movement: active anterior elevation, active anterior elevation against
resistance, active anterior depression and active anterior depression against resistance. The
physical movement was divided into three stages, which were separated in the EMG record
by a marker line. For the measurement of EMG activity in selected muscles we used the
NORAXON — MYOSYSTEM 1400A electromyographic system. The acquired data were
processed in Microsoft Excel spreadsheet and the STATISTICA ver. 8.0 programme.

Compared with the control group, in patients with LBP we observed a lower degree
of activity of m. obliqus abdominis internus and a higher degree of activity of mm. erectores
spinae. At the 5% significance level these results were confirmed during anterior pelvis
elevation and anterior pelvis depression. Moreover, no differences were observed in trunk
muscle activity between diagonal movements of the dominant and non-dominant side in

patients with LBP. In patients with LBP we observed a lower degree of activity of m.
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obliquus abdominis internus during movement on the same side as pain localization. At the
5% significance level we confirmed this observation during anterior pelvis depression
without resistance. The results of the thesis can contribute to understanding changes in trunk
muscle activity in persons with LBP during posturally undemanding physical activity, and

thus contribute to targeted rehabilitation suitable for posturally less demanding positions.
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11 Prilohy

Priloha 1. Charakteristika souboru

ucastnik | pohlavi | bolest vék BMI |lateralita| pohybova aktivita
1 sportovni lezeni,
1 1 34| 2595 1 cyklistika, b&h
2 1 1 34| 22,46 1 cyklistika, lezeni,
3 1 1 30| 24,86 1 fitnes
4 1 1 33| 25,38 1 tenis, lyze
5 cyklistika, béh,
1 0 34| 26,78 2 squash
6 2 1 25| 23,80 1 cyklistika, squash
7 jizda na koni (8 let
arobacie), cyklistika,
2 0 31 23,92 1 squash, béh
8 fotbal, nordic
1 1 31 31,46 1 walking
9 2 0 29 21,60 2 tai-chi, squash, lezeni
10 2 0 28| 24,45 1 squash, b&h, volejbal
1 cyklistika, bézecké
1 1 32 22,09 2 lyZovani
12 1 0 34| 22,64 1 horské kolo, plavani
13 florbal, cyklistika
1 1 33| 2595 1 bedminton
14 2 1 34| 25,82 1 dfiv squash, dnes ne
15 beh, tenis, squash,
cyklistika, lyze,
2 0 27| 19,88 1 snowboard
16 teakwondo, squach,
2 0 27| 23,83 1 cyklistika
17 2 0 31| 19,94 1 b¢éh, lyZzovani
18 sportovni lezeni,
2 0 26| 19,72 1 turistika, squach
19 plavani, chikung,
2 0 29 21,56 1 lezeni
20 1 1 27| 27,17 1 judo, cyklistika, béh
21 1 1 34| 25,46 1 bubenik, snowboard
22 2 0 31 21,05 1 tanec, béh
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Priloha 2. Vyjadreni etické komise




Priloha 3. Informovany souhlas

Informovany souhlas probanda

Téma diplomové prace: Hodnoceni aktivity bfiSnich svali pomoci poly-EMG b&hem

vybranych diagonal PNF

Jméno: Datum narozeni:

Ucastnik bude do studie zafazen pod &islem:

&

Podpis

Datum:

Podpis

Datum:

Souhlasim s ucasti na této studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejim prubéhu a vsech
vySettovacich postupech, které absolvuji. Jsem plné€ srozumén(a) s tim, ze se jedna
o zcela neinvazivni postupy.

Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Moje tcast na studii je dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoliv pferusit nebo ukoncit.
Pti zatazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou divérnosti dle
platnych zdkonti CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kdédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze
moje osobni identifika¢ni udaje nebudou nikde uvetejnény.

S tcasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmeny.

Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouZiti vysledkt z této studie.

Ucastnika studie:

zpracovatele diplomové prace:
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Piiloha 4. Potvrzeni odborného piekladu - abstrakt

Name and Surname of Author: Markéta Sindelova

Title of Thesis: Assessment of trunk muscle activity using polyelectromyography in selected PNF
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Abstract:

The world-wide reported prevalence of at least one attack of low back pain (LBP) per life is around
84%. A significant etiological factor of LBP origination involves changes in trunk muscle activity.
The objective of the thesis was to monitor and assess trunk muscle activity in patients with non-
specific LBP in diagonal pelvis movement. The surface poly-EMG was used to detect trunk muscle
activity (m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis. m. obliquus internus abdominis, mm,
erectores spinae) in 22 persons (11 patients with LBP, 11 persons in the control group). C ompared
with the control group, in patients with LBP we observed a lower degree of activity of m. obliqus
abdominis internus and a higher degree of activity of mm. erectores spinae. At the 5% significance
level these results were confirmed during anterior pelvis elevation and anterior pelvis depression.
Moreover, no differences were observed in trunk muscle activity between diagonal movements of the
dominant and non-dominant side in patients with LBP. In patients with LBP we observed a lower
degree of activity of m. obliquus abdominis internus during movement on the same side as pain
localization. At the 5% significance level we confirmed this observation during anterior pelvis
depression without resistance. The results of the thesis can contribute to understanding changes in
trunk muscle activity in persons with LBP during posturally undemanding physical activity, and thus
contribute to targeted rehabilitation suitable for posturally less demanding positions.

Key words: surface EMG, non-specific low back pain, pelvis, PNF,
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Piiloha 5. Potvrzeni odborného piekladu - souhrn

Summary

The objective of the thesis was to monitor and assess trunk muscle activity in patients
with non-specific low back pain (LBP) in diagonal pelvis movement according to
proprioceptive neuromuscular faciltation (PNF) methods.

The theoretical part summanzes avalable findings related to LBP. This part presents a
terminological overview, causes of LBP origination, the theory of the spine stabilization
system and appropriate testing methods, and findings of some studses relating 1o changes in
trunk muscle activity in patients with LBP. The theoretical pant descnibes the poly-EMG
theory and summarizes information about proprioceptive neuromuscular faciltation methods.

The rescarch measurement involved a total of 22 persons The research group
consisied of 11 persons with non-3pecific 10w Back pain (average age 313 vewrs) Thiy group
consisted of persons with unilaterally localized low back pain. The control group consisted of
11 healthy persons (average age 29.7 years).

Eight surface electrodes were used for bilateral detection of electromyographic
potential m four muscles: m. rectus abdomins, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
insernus abdominis, mm. erectores spinac — lumbar part. Muscle activity was measured during
diagonal pelvis movement: active anterior clevation, active anterior clevation against
resistance, active antenior depression and active anterior depression against resistance. The
physical movement was divided into three stages, which were separated in the EMG record by
a marker line For the measurement of EMG activity in selected muscles we used the
NORAXON - MYOSYSTEM 1400A clectromyographic system. The acquired data were
processed in Microsoft Excel spreadsheet and the STATISTICA ver. 8.0 programme,

Compared with the control group, in patients with LBP we observed a lower degree of
activity of m_ obliqus sbdominis internus und a higher degree of activity of mm. erectores
m.mwmanMMMummﬁmmmwm
elevation and anterior pelvis depression. Morcover, no differences were observed i trunk
muscle activity between diagonal movements of the dominant and non-dominant side in
paticnts with LBP. In patients with LBP we observed a lower degree of activity of m
wmmmmwmmumwuwnmmu
5% significance level we confirmed this observation during antenor pelvis depression without
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