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Abstrakt: Hlavnim cilem této prace je zhodnoceni aktivity vybranych svali béhem
izokinetické kontrakce pifed a po aplikaci kineziotapu u osob S chronickymi
nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad (LBP). Dil¢imi cili bylo zhodnoceni aktivity
vybranych svali béhem izokinetické kontrakce u zdravych osob a u 0s0b s chronickymi
nespecifickymi LBP a porovndni aktivity vybranych svalii béhem izokinetické
koncentrické kontrakce mezi jednotlivymi uhlovymi rychlostmi. Vyzkumny soubor
tvofilo 15 probandii s chronickymi nespecifickymi LBP (experimentalni skupina,
prumérny vek 22,4+1,73 let) a 15 probandli bez LBP v anamnéze (kontrolni skupina,
praumérny veék 21,47+2,01 let). Testovan byl izokineticky pohyb do ptedklonu a zaklonu
Vv koncentrickém rezimu pii thlovymi rychlostmi 30°/s, 60°/s a 90 °/s a v excentrickém
rezimu uhlovou rychlosti 30°/s. Probandiim z experimentalni skupiny byl po prvnim
meéfeni aplikovan kineziotape (KT) k facilitaci funkce branice a po 24 hodinach bylo
mefeni zopakovano. Aktivita svali (bilaterdlné: lumbalni ¢ast musculus (m.) erector
spinae, m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis a m. obliquus internus
abdominis) byla snimana pomoci povrchové elektromyografie (EMG) a byl hodnocen
parametr mean amplitude. K méteni byly vyuzity EMG pfistroje Noraxon MyoSystem
1400A a Noraxon TeleMyo 2400 G2 a izokineticky dynamometr IsoMed 2000.
Pii porovnani svalové aktivity pfed a po aplikaci KT nebyl zji§tén statisticky vyznamny
rozdil u zadného ze svalid. Pfi porovnani kontrolni a experimentalni skupiny byla
u kontrolni skupiny zjiSté€na signifikantné vyssi aktivita pouze lumbalni ¢asti m. erector
spinae vlevo (30°/s), m. obliquus internus abdominis vpravo (30°/s) a m. rectus

abdominis vlevo (90°/s). Pfi porovnani svalové aktivity pifi jednotlivych uhlovych



rychlostech byla u experimentilni skupiny zjisténa signifikantn¢ vysSsi aktivita

m. obliquus externus abdominis vlevo pii tthlové rychlosti 60°/s oproti 90°/s.
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Abstract: The main aim of this work is to evaluate activities of selected muscles during
isokinetic contraction before and after the application of kinesio tape in the persons with
chronic non-specific pain of lower back (LBP). Partial aims were to evaluate
the activity of selected muscles during isokinetic contraction in healthy persons and
in the persons with chronic non-specific LBP and to compare the activities of selected
muscle during isokinetic concentric contraction between individual angular velocities.
The research group was created by 15 probands with chronic non-specific LBP
(experimental group, the average age of 22.4+1.73 years) and 15 probands without LBP
in anamnesis (control group, the average age of 21.47+2.01 years). There was tested
isokinetic move to forward bend and back bend in concetric regimen at angular
velocities of 30°/s, 60°/s and 90°/s and in eccentric regimen with the angular velocity
of 30°/s. After the first measurement, kinesio tape (KT) was applied to the probands
from the experimental group to facilitate diaphragm function and after 24 hours,
the measurement was repeated. Muscles activity (bilaterally: lumbar part of musculus
(m.) erector spinae, m. Rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis and
m. obliquus internus abdominis) was recorded by surface electromyography (EMG) and
mean amplitude parameter was evaluated. EMG devices Noraxon MyoSystem 1400A
and Noraxon TeleMyo 2400 G2 and isokinetic dynamometer IsoMed 2000 were used
for measuring. When comparing muscular activity before and after the application
of KT, no statistically significant difference was found out in any muscle. When
comparing the control and experimental group, there was determined in the control
group significantly higher activity of the lumbar part of m. erector spinae left (30°/s),

m. obliquus internus abdominis right (30°/s) and m. rectus abdominis left (90°/s) only.



When comparing muscular activities at individual angular velocities, there was
determined in the experimental group the significantly higher activity of m. obliquus
externus abdominis left at the angular velocity of 60°/s compared to 90°/s.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CNS — centralni nervova soustava

DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
EMG - elektromyografie

HSSP — hluboky stabilizacni systém patefe
KT - kineziotape

LBP — low back pain (bolest dolni ¢asti zad)
Lp — bederni pater

m. — musculus

m. TrA — musculus transversus abdominis
ODI — Oswestry Disability Index

Th/L - thorakolumbalni

TrP — trigger point (spoustovy bod)

VAS — vizualni analogova skala
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UVOD

Bolesti dolni ¢asti zad (LBP) jsou v soucasné dobé velice zavaznym problémem
zejména Ve vyspélych zemich. Obrovské mnozstvi publikovanych studii tykajici se jak
diagnostiky, tak terapie bolesti zad jen potvrzuje, Ze se jedna o opravdu aktualni
problematiku. Dagenais a Haldeman (2012) udavaji vznik LBP alespon jednou za rok

az u poloviny populace, ptficemz prevalence stale stoupa.

Ac¢ vétSina LBP spontanné odezni a mohou se tak jevit spiSe jako banalita,
vyznamnou komplikaci je velice Casté opakovani epizody LBP a nasledny ptechod
do chronicity, coz znamena nejen sniZeni kvality zivota pacienta, ale také vyraznou
ekonomickou zatéz z diivodu vysokych vydajii na 1écbu a také pracovni neschopnosti
az invalidniho dichodu. Vyskyt LBP souvisi s dne$nim zivotnim stylem, zejména
se sedavym zaméstnanim, nedostatkem pohybové aktivity a také s vysokou
psychosocialni zatézi. Lze tak o LBP hovotit jako o civiliza¢ni chorobé (Leopoldino
etal., 2016; Opavsky, 2015; Ratajczak, Hawrylak, Demidas, Kuciel-Lewandowska,
& Boerner, 2011).

Tato diplomova prace se =zabyva nespecifickymi LBP, tedy LBP
bez prokazatelného strukturalniho postizeni. U pacientd S nespecifickymi LBP je
porusena stabilizani funkce trupovych svalii, vznikd nerovnovaha mezi hlubokymi
svaly, které poskytuji segmentalni stabilitu, a mezi velkymi povrchovymi svaly trupu.
LBP zptisobuje utlum hlubokych stabilizatori a naslednou nestabilitu se snazi
kompenzovat zvySenou aktivitou povrchové svaly. Tato skutecnost je potvrzena
elektromyografickymi studiemi zkoumajicimi aktivaci trupovych svalli v rtiznych
posturalnich situacich, zadna studie ale nezkouma aktivaci trupovych svald u pacienti
s chronickymi nespecifickymi LBP béhem izokinetické kontrakce. A proto se tomu

bude vénovat tato diplomova préce.

Terapie chronickych nespecifickych LBP je interdisciplindrni a neustéle jsou
zkoumany lécebné strategie, které by byly co netcinnéjsi. Fyzioterapeutickych technik
existuje cela fada, pricemz cilem vétSiny z nich je opétovné dosazeni vzajemné
koordinace mezi povrchovymi a hlubokymi svaly trupu.
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Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnoceni efektu aplikace kineziotapu
k facilitaci funkce branice. Vzhledem k tomu, ze je pii LBP funkce branice insuficientni
(Janssens et al., 2013; Kolaf et al., 2012; Vosatek, Novak, Rychnovsky, & Rychnovska,
2013), jevi se tato metoda jako vhodny doplnék k terapii.
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1 PREHLED POZNATKU
1.1 Bolesti zad

Bolest dolni c¢asti zad (low back pain - LBP) je charakterizovana jako bolest
a diskomfort v oblasti mezi dolnim okrajem zeber a glutedlnimi ryhami s bolestmi
dolnich koncetin nebo bez nich. Jedna se o jeden z nejcastéjSich divoda navstévy Iékare
a pracovni neschopnosti, pficemz prevalence LBP se stile, zejména ve vyspélych
statech, zvySuje. Tato situace ma negativni vliv nejen na postizené osoby, ale
ma i zavazné socialné¢ ekonomické dopady najejich blizké okoli, rodinu i celou
spole¢nost (Ramond-Roquin et al., 2015; Vrba, 2010). Celozivotni prevalence LBP
(LBP alespon jednou za zivot) je dle Balagué, Mannion, Pellisé a Cedraschi (2012)
az 84 %.

LBP lze délit na specifické a nespecifické. Specifické LBP maji prokazatelnou
strukturédlni pfi¢inu jako je naptiklad vyhfez meziobratlové ploténky, spondylolistéza,
nadory, traumata a zanéty v oblasti bederni patefe (Lp), autoimunitni procesy, spinalni
stendza C¢i jina degenerativni onemocnéni v oblasti Lp. Ale az 85 % LBP

je nespecifickych (Vrba, 2010).
1.1.1 Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

Jako nespecifické ¢i idiopatické LBP se nazyvaji LBP, které nemaji Zadny strukturalni
podklad bolesti. Jde o bolest bez diagnézy, nelze ji nijak objektivizovat pomoci
pfistrojového vysetieni. Pacient sice miize mit prokazatelné morfologické zmény, ale
nelze je prokazat jako dostate¢né relevantni pfi¢inu bolesti (Kolat et al., 2009; Kolat
& Lewit, 2005). Piesna pri¢ina nespecifickych LBP c¢asto neni znama, obvykle
je multifaktorialni (Norton, McDonough, Cabral, Shwartz, & Burgess, in press;
Opavsky, 2015).

Nespecifické LBP nezahrnuji bolesti vyvolané t€¢hotenstvim a viscerovertebralni
bolesti — pfenesena bolest z vnitinich organti (Norton et al., in press; Opavsky, 2015;
Vrba, 2010).
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Zdrojem nocicepce je ptitomnost funkénich zmén v mékkych tkanich, které jsou
pfi diagnostice Casto prehlizeny. Jedna se o kloubni blokady, reflexni zmény ve svalech,
fasciich, podkozi a klizi. Nejvyraznéjsim zdrojem bolesti byva myofascialni spoustovy
bod, tzv. trigger point (TrP). Jedna se o misto hyperiritability v hypertonnim svalovém
vlaknu, tzv. taut bandu. Pfi palpa¢nim pfebrnknuti dochazi bolesti v zon¢ referenéni
bolesti, kterd je charakteristickd pro kazdy sval. Prebrnknuti je také spojeno
s motorickou ¢i autonomni odpoveédi. TrP miize byt aktivni ¢i latentni. Vznika
pii pfetizeni svalu a je spojen s abnormalnim uvolnénim acetylcholinu v oblasti
nervosvalové ploténky, coz vede k trvalému zkréceni sarkomer zpusobujici lokalni
ischemii, kterd vede ke snizeni pH a néslednému uvolnéni zanétlivych mediatora. Tento
lokalni mikrospasmus omezuje pohyb a byva hlavni pfi¢inou zmény kloubniho vzoru.
Dale reflexni zmény zpusobuji zhorSenou posunlivost mékkych tkani viici sobé (tyka se
zejména hlubokych fascii). To ma vyrazny vliv na pohybovou soustavu, kterd neni
schopna fungovat v piipadé, ze se nepohybuji vSechny mékké tkané véetné vnitinich
organt v harmonii s pohybem navozenym svaly a klouby (Kolat et al., 2009; Kolaf
& Lewit, 2005; Sharan, Rajkumar, Mohandoss, & Ranganathan, 2014).

Nejvyraznéjsim etiopatogenetickym faktorem nespecifickych LBP je porucha
vzajemné svalové souhry, kterou fidi centralni nervova soustava (CNS) - centralnimi
programy zodpovédnymi za drZzeni téla a pohyb. Nejastéji se jednd o poruchu
stabiliza¢ni (posturalni) svalové funkce, dale o poruchy relaxace, poruchy mezisvalové
koordinace a poruchy pii diferenciaci pohybu, coz znamena, ze pacient béhem pohybu
vlivem nedostate¢né inhibice v motorickém systému zapojuje vétSi mnozstvi svall
a pouziva vétsi sily, nez je pfi daném pohybu potieba. Tim vznikaji vnitini (svalové)
sily, které¢ vyrazné pietézuji pohybové segmenty (Kolaf, 2006; Kolat & Lewit, 2005;
Lepsikova, Cech, & Kolat, 2013).
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1.1.1.1 Insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) je popisovan jako svalova souhra
zabezpecujici stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vSech pohybi. K automatické
aktivaci svali HSSP dochazi pti jakémkoli pohybu hornich i dolnich koncetin
| pti statickém zatiZzeni. Chrani patef proti vnéj$im silam (tihova sila, stfizné a rota¢ni

sily), které na ni ptsobi (Kolat, 2006; Kolar & Lewit, 2005).

Jako svaly HSSP jsou nejCastéji zminovany svaly bfiSni stény, predevsSim
musculus (m.) transversus abdominis (TrA), dale branice, panevni dno a autochtonni
svaly patefe, zejména hluboka vlakna m. multifidus. Pro horni hrudni a kréni patef to
jsou kromé autochtonnich svalii patefe také hluboké flexory krku. K jejich aktivaci
nedochdzi izolovang, ale funguji jako jedna funk¢ni jednotka, a tak pfi postizeni jedné
¢asti HSSP dochazi k dysfunkci celého systému (Malatova, 2006). Svou spontanni
koaktivaci reguluji nitrobfisni tlak, ktery poskytuje pfedni stabilizaci patefe. Je velice
dialezité, aby mezi témito svaly byla vyvazena mira aktivace, spravny timing a aby

pracovaly v koordinaci s velkymi povrchovymi svaly (Key, 2013).

Pii insuficienci HSSP dochéazi k nepfiméfenému zatizeni kloubli a ligament
patete. Nejen samotnd insuficience HSSP vSak patei ptret¢Zzuje. Tuto nedostateCnost
totiz kompenzuje nadmérnd a jednostranna aktivita svalli. Tim vznikaji vnitini sily,
Které jsou stejné vyznamné jako sily vngjsi, ¢asto dokonce jejich vyznam piesahuji
a patet jesté vice pretézuji (Kolar & Lewit, 2005). Kromé toho zptsobuje dysfunkce
HSSP také poruchy kontinence a dychani (Key, 2013).

Porucha funkce HSSP muize byt zpisobena nefyziologickou posturalni
ontogenezi nebo ziskana b&hem Zivota nevhodnymi pohybovymi stereotypy
¢i hypoaferentaci a inaktivitou, ktera zpisobuje funkéni inhibici (nejen) svald HSSP.
K vyraznym porucham HSSP dochazi také po atace LBP. LBP zptsobuje tendenci
k navratu k ontogeneticky star$im motorickym vzorim, vznika tedy reflexni inhibice
svali HSSP, kterd vede ke strukturdlnim zménam ve svalu jako je zména typu
svalovych vlaken z tonickych na fazické, infiltrace tuku, hypotrofie az atrofie. Déle

vznika porucha propriocepce se zhorsenou motorickou kontrolou. Kontrakce svalt
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HSSP je snizena a opozdéna - nedochazi k preaktivaci pied zahajenim pohybu, a svaly
rychle podléhaji tnavé. Tuto insuficienci kompenzuje nadmérna aktivita velkych
povrchovych svali (globalni stabilizatory), které ale nejsou schopny segmentélni
stabilizace. Kompenza¢ni hyperaktivita povrchovych velkych svali muze vyustit
Vv jejich pietizeni a myofascidlni bolest. Tyto zmény pietrvavaji i po odeznéni ataky
LBP, coz zvysuje riziko recidivy LBP (D’Hooge, et al., 2013; Dickx, Cagnie, Parlevliet,
Lavens, & Danneels, 2010; Hodges, 1999; Key, 2013; Lewis, Holmes, Woby, Hindle,
& Fowler, 2014; Skalka, 2002; Suchomel, 2006).

V ptipadé, Ze insuficience HSSP neni vCas a spravné terapeuticky ovlivnéna,
zpusobuji puvodné funkéni zmény neustalou mikrotraumatizaci tkani. Postupem ¢asu
dochazi k rozsiteni neutrdlni zény a ke zvySeni zatéZe na meziobratlové ploténky,
klouby a ligamenta. To vede jiz ke strukturalnimu postizeni — vzniku degenerativnich
zmén jako je diskopatie, spondylartréza ¢i pseudospondylolistéza (Kolat et al., 2009,
2012; Suchomel, 2006).

1.1.2 Chronické bolesti dolni ¢asti zad

Vétsinou LBP spontanné odezni pomérné rychle, ale v 10-15 % LBP ptetrvavaji déle
nez 12 tydnli a oznacuji se za chronické (Balagué et al., 2013). Navic b&hem prvniho
roku poatace LBP mize dojit dokonce az u 84 % pacienti k recidivé potizi

a hrozi nasledny ptechod do chronicity (Franke, Fryer, Ostelo, & Kamper, in press).

Chronickymi LBP trpi dle Opavského (2015) 8-10 % populace, dle Balagué
etal. (2012) jeto dokonce az 23 % populace, piicemz u 11-12 % pacienti vede
k disabilité.

Vyraznou komplikaci chronickych bolesti je centralni senzitizace s wind-up
fenoménem, kdy skazdym dal§im nociceptivnim stimulem dochazi ke zvySovani
poméru vystupnich a vstupnich ak¢énich potenciall neuronti zadnich rohtt miSnich.
Vlivem dlouhodobé nocicepce dochazi nejprve k periferni senzitizaci, ktera je spojena
S prosaknutim tkané alokalnim sniZzenim prahu bolesti a tolerance bolesti.

Prolongované bolestivé drazdéni zpusobuje, Ze senzitizaéni a neuroplastické zmény
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pokracduji pfes miSni segmenty, mozkovy kmen, thalamus, limbicky systém
az po kortex. Naurovni somatosenzorické kiry dochazi k funkéni reorganizaci
somatosenzorickych oblasti, rozsifeni oblasti reprezentujicich bolestivou oblast a také
ke zvySeni reaktivity této oblasti (Flor, Braun, Elbert, & Birbaumer, 1997; Lepsikova
etal.,, 2013; Opavsky, 2015; Vondrackova, 2004). Pti chronické bolesti bylo oproti
jedinciim bez bolesti prokazano také nizsi prokrveni periakveduktalni Sedi (Wand et al.,
2009). Dle Schmidt-Wilcke (2006) dochazi dokonce k jeji degeneraci. Periakveduktalni
Sed’ je soucasti descendentniho inhibi¢niho systému, ktery je ale dlouhodobym
pusobenim nocicepce vycerpan a neni schopen plnit svou funkci. Nasledkem je snazsi
pronikani nociceptivnich stimulti do vysSich etazi CNS apodpora vzniku centralni

senzitizace (Wand et al., 2009).

Dlouhodobé bolestivé drazdéni dale zptisobuje adaptacni a maladaptacni zmény
somatognozie, kterd je popisovana jako schopnost vnimani vlastniho téla a podili se
nani informace z proprioceptorti, interoceptoru, taktilniho ¢iti, zraku a vestibularniho
aparatu. Vstupni senzorické informace jsou pro CNS nezbytnym podkladem pro tvorbu
adekvatniho  motorického  vystupu. V somatosenzorick¢é kaife ale dochazi
K neuroplastickym zménam zpUsobujicim nedostate¢nou schopnost inhibice a poruch
synchronizace neuronalni aktivity. CNS tedy vykazuje hor$i schopnost ziskat pfesnou
informaci z urcité lokality v disledku poruchy schopnosti potlacit irelevantni
informacni Sum v pozadi a cilit pozornost na podnét relevantni. Tyto zmény jsou
v terapii ovlivnitelné velice obtizné, nejsou jednoduse reverzibilni (LepSikova et al.,
2013). Bylo prokazano, ze pacienti s chronickymi LBP maji vyssi prah detekce pohybu
voblasti Lp a také, Ze vykazuji zhorSenou kvalitu body image a dvoubodové
diskriminace oproti zdravym jedincim, kdy pacienti maji zkreslenou (nebo zadnou)
piedstavu o obrysu svych zad a hyzdi a o umisténi obratld (Lee, Cholewicki, Reeves,
Zazulak, & Mysliwiec, 2010; Moseley, 2008).

Nedilnou soucasti podilejici se na perzistenci LBP je také psychosocialni faktor.
Jde zejména o strach z vyvolani bolesti pohybem, individualni psychické problémy,
pracovni problémy nebo nedostate¢nou rodinnou podporu (Ramond-Roquin et al.,
2015). Na druhou stranu chronické LBP vySe zminované potize také vyvolava a vytvari

se tak ,,bludny kruh“. Vyskyt depresi, somatizace, poruch spanku ¢i tzkosti zminuje
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Vondrackova (2004). Dle Opavského (2015) miize vzniknout az ,,chovani nemocného®,
kdy se pacient stava pasivnim, ztraci motivaci a adherenci k navrzené 1é¢bé. Nijs et al.
(2015) to nazyva kognitivné-emocni senzitizaci. Dale bylo prokdzéno, Ze pacienti
S chronickymi LBP maji mensi amygdalu a neurodegenerativni zmény
Vv dorzolateralnim prefrontalnim kortexu, coz se pravdépodobné miize také podilet
na vzniku vyse uvadénych psychickych obtizi (Mao & Yang, 2015; Wand & O'Connell,
2008).

Vyse uvedené informace pouze potvrzuji, ze pfic¢ina chronickych LBP neni jen
v oblasti zad, ale zejména v CNS. Dle toho by se méla odvijet terapie, ktera by méla byt
multimodalni (Wand & O'Connell, 2008).

1.1.3 VySetreni pacienta s chronickymi nespecifickymi bolestmi dolni
¢asti zad

1.1.3.1 Anamnéza

Stejné jako u jinych diagnoz predchézi vysetfeni kvalitné odebrand anamnéza.
Podstatny je vznik a pribch obtizi a také faktory, které bolesti vyvolavaji ¢i zhorsuji
nebo naopak bolesti ulevuji. Dale je nutné zjistit intenzitu, lokalizaci (obvykle
asymetricka a nikdy neni pfesné v pribéhu nervu) a charakter bolesti — u chronickych
bolesti je Casto zastoupena afektivni dimenze bolesti, kdy pacient pfi popisu bolesti
pouziva citové zabarvené vyrazy jako ,kruta“, ,,deprimujici®, ,,unavujici* apod. Pacient
s nespecifickymi LBP si obvykle nestéZuje na trvalé silné neutiSitelné bolesti
a na bolesti, které¢ se zvysuji v klidu ¢i vnoci, coz by svédcilo spiSe pro zanétlivé
¢i nadorové onemocnéni (Knotek, Blahus, Solcova, & Zalsky, 2000; Nedélka, T.,
Nedé¢lka, J. Schlenker, & Mazanec, 2011; Opavsky, 2015).

Typicky pacient popisuje intermitentni potize, kdy se stfidaji obdobi, kdy ma
pacient bolesti, s obdobimi, kdy je zcela bez potizi. Dulezita je frekvence a délka trvani
atak a zda jsou ataky potad stejné nebo se postupné zhorSuji ¢i zlepsuji. Zjistuje se jak
probihala dosavadni 1é¢ba a jak na ni pacient reagoval. Samoziejmosti je podrobna
farmakologicka anamnéza (Kolaf et al., 2009; Nedélka, T., Ned¢lka, J. Schlenker,

& Mazanec, 2011; Opavsky, 2015).
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K vylouceni radikuldrniho drazdéni je pacient tdzan na zmény kvality Citi
(parestezie, hypestezie, dysestezie) a na provokaci bolesti spojenou se zvySenim

nitrobfisniho tlaku — tlak na stolici, kasSel, kychani (Opavsky, 2015).

U Zen by se v rdmci anamnézy také mélo dotazovat na bolestivou menstruaci,
ktera maze pfi fyziologickém gynekologickém nalezu svédéit o funkéni poruse v oblasti

Lp ¢i panve (Kolaf et al., 2009).

Vzhledem ktomu, Ze chronickd bolest je vyrazn€ spojena s psychickym
faktorem, nesmi se béhem anamnézy zapomenout na zjiSténi psychického stavu
a socialni situace pacienta. Jedna se o odhaleni tzv. Zlutych praporkt (yellow flags).
Zluté praporky jsou psychosocialni faktory zvySujici riziko piechodu bolesti
do chronicity, jeji perzistence a dlouhodobé disability. Jde o tuzkost, deprese, stres,
problémy souvisejici se zaméstnanim, omezovani fyzické i socidlni aktivity, chovani
nemocného, problémy v roding, netspésné terapeutické vysledky, katastrofizace bolesti

apod. (Hallner & Hasenbring, 2004; Jarosova, 2010; Kolaf et al., 2009; Opavsky, 2015).

Vhodnym doplitkem anamnézy muze byt pouZiti algofunkénich dotazniki, aby
byla zjiSténa mira disability. Mezi nejbézngj$i patii Dotaznik interference bolesti
S dennimi aktivitami (DIBDA) a Oswestry Disability Index (ODI), které hodnoti,
do jaké miry pacienta bolesti omezuji v béZném Zzivoté. Pro zjisténi aktualni bolesti
se pouzivd vizualni analogova Skéla (VAS), kde pacient vyznaci soucasnou intenzitu
bolesti na tsecku znazornujici stav bez bolesti aZ po nejhorsi moznou bolest, jakou si je
pacient schopen piedstavit. Pfi podezieni na depresi, kterou mohou chronické bolesti
zpusobovat, 1ze pouzit Zungovu sebeposuzovaci stupnici deprese (Nedélka et al., 2011;

Opavsky, 2015).
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1.1.3.2 Klinické vySetieni

Béhem vysetfeni je nezbytné nejprve vyloucit ¢i potvrdit tzv. Cervené praporky (red
flags), které by mohly ukazovat na zavazné onemocnéni — maligni onemocnéni,
traumata, autoimunitni choroby, zanéty, zavazna neurologickd ¢i kardiovaskularni
onemocnéni (napf. aneurysma aorty). Mezi faktory, které by mohly ¢ervené praporky
nasvédéovat jsou: veék pod 20 let a nad 55 let, ubytek hmotnosti, no¢ni bolesti, maligni
onemocnéni v anamnéze, nevysvétlitelnd bolest hrudni patefe, bolest, ktera je stala,
progredujici a nezévisla na pohybu, vyrazné omezeni flexe v Lp, slabost dolnich
koncetin, vyrazny neurologicky deficit (Ferguson, Holdsworth, & Rafferty, 2010; Vrba,
2008).

Pro vylouceni radikularniho drédzdéni je vhodné v radmci vySetfeni provést

napinaci manévry, otestovat Citi a napinaci reflexy (Opavsky, 2015).

Vzhledem k tomu, Ze u nespecifickych LBP je porusena koordinace svalu trupu,
mélo by byt kineziologické vySetieni zaméfeno na jeji zhodnoceni. K tomu jsou
pouzivany testy hodnotici HSSP. Tyto testy hodnoti kvalitu a zplsob zapojeni svali
béhem stabilizace (Safafova & Kolaf, 2011). Lze pouzit napiiklad testy ,,Australské
Skoly*, které hodnoti schopnost volniho dosazeni centrovaného postaveni patete
a schopnost aktivace m. TrA ahluboké vrstvy m. multifidus (Richardson, Hodges,
& Hides, 2004). Pravdépodobné nejcastéji pozivanymi testy na HSSP jsou testy
vychézejici z posturalni ontogeneze, které¢ sleduji charakteristické odchylky
ve stabiliza¢ni funkci svali ve srovndni s vyvojovym vzorem nebo vzorem, ktery
je mimovolné vyvolavéan pii reflexni lokomoci dle Vojty (Hellebrandova & Safafova,
2012). Zde budou uvedeny a popsany pouze tii testy vychdzejici z posturalni

ontogeneze, a to ty, které byly pouzity v praktické Casti.

ProtoZe je ¢asto porusena kvalita fidicich procesit CNS, je vyhodné provést také
vysetfeni selektivni hybnosti, body image, propriocepce a relaxacnich funkci (Kolaf

et al., 2009).
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1.1.3.2.1 Brani¢ni test

Timto testem se zjiStuje, zda je pacient schopen aktivovat branici v souhie s aktivitou
panevniho dna a bfisnich svalii. Sleduje se také symetrie zapojeni svali. Béhem testu
pacient sedi na lehatku, bederni patet je napfimend, hrudnik v kaudalnim postaveni,
chodidla jsou bez kontaktu s podlozkou. VySetiujici palpuje lateralné pod kaudalnimi
zebry a mirné tla¢i proti lateralni skupiné biiSnich sval. Pacient je pozadéan, aby
provedl protitlak a roztazeni dolni ¢asti hrudniku a mezizebernich prostor pfi zachovani
kaudéalniho postaveni hrudniku. Pfi fyziologickém zapojeni se dolni ¢ast hrudniku
lateralng rozsifi a zvétiuji se mezizeberni prostory. Zebra se pohybuji pouze lateralnim
smérem, nikoli kranidlnim. Pfi patologickém zapojeni pacient neni schopen aktivace
svalt proti kladenému odporu, piipadné svaly aktivuje pouze malou silou. Neni schopen
hrudnik udrzet v kaudalnim postaveni, Zebra migruji kranialné. Ve snaze zapojit branici

dochazi k substituéni kyfotizaci hrudni patefe (Safafova & Kolat, 2011).
1.1.3.2.2 Test b¥iSniho lisu

Pfi tomto testu se sleduje koordinace bfisnich svalti a chovani hrudniku. Pacient lezi
na zadech, dolni koncetiny v trojflekénim postaveni podpird vysetfujici svou horni
koncetinou. Kycelni klouby jsou v abdukci zhruba na S§ifi ramen, mirné zevni rotaci
av90° flexi. VysSetfujici pasivné nastavi hrudnik do vydechového postaveni. Poté
postupné odstraiiuje podporu dolnich koncetin, az pacient musi koncetiny udrZet
samostatng. U starSich lidi se pouze snizi opora. Pf1 spradvném zapojeni se bfiSni svaly
aktivuji rovnomérné, hrudnik zlstava v kaudalnim postaveni a dolni hrudni apertura
se lateralné rozsiii. Pti patologickém zapojeni se aktivuje predev§im horni ¢ast m. rectus
abdominis. Lateralni skupina bfi$nich svali se aktivuje minimalng, ptedevsim v dolni
¢asti. Pupek se pohybuje kranidlné a nad urovni tfiselného vazu se bfiSni sténa
konkavné vyklenuje. Hrudnik ptfechazi do inspira¢niho postaveni. ZvysSuje se aktivita

extenzoru patete (Kolai & Lewit, 2005).
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1.1.3.2.3 Extenc¢ni test

Pti provadéni extencniho testu se sleduje koordinace a kvalita zapojeni zadovych svali
a lateralni skupina bfiSnich svalti. Pacient lezi na bfiSe s hornimi koncetinami podél téla.
Poté je pozadan, aby zvednul hlavu nad podlozku, provedl mirnou extenzi trupu a v této
poloze se zastavil. Pii fyziologickém zapojeni se kromé extenzori patefe aktivuje také
lateralni skupina bfiSnich svalii. Hodnoti se vzajemnd vyvazenost mezi extenzory,
lateralni skupinou bfi$nich svalii a hamstringy. Opora panve je v oblasti symfyzy, panev
je v neutralnim postaveni. Pfi patologickém zapojeni se nadmérné aktivuji extenzory
patefe, predevS§im v oblasti thorakolumbalniho (Th/L) pfechodu. Lateralni skupina
bfisSnich svali se aktivuje pouze minimdlné nebo vibec. To se projevuje konvexnim
vyklenutim v dolni ¢asti lateralni skupiny bfisnich svalii. Naopak konkavni vyklenuti
se objevuje v misté tenké aponeurdzy zacatku m. TrA. Panev se klopi do anteverze
a misto opory se pfesouva na urovenn pupku. Horni thly lopatek jsou horni ¢asti
m. trapezius tazeny mediokranidln€, zevni thly lopatek rotuji zevné. Dale se nadmérné
aktivuji hamstringy, nékdy i m. triceps surae (Kolaf et al., 2009; Safafova & Kolaf,

2011).
1.1.4 Fyzioterapie u chronickych nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad

Pii terapii je dilezité si uvédomit, Ze problém neni v misté bolesti a terapie zaméfena
pouze na dolni ¢ast zad bude tedy neucinna, protoze nebude feSena pficina, ale pouze
zmény vzniklé na zakladé kompenzace primarni poruchy (Steiger, Wirth, de Bruin,
& Mannion, 2012).

Cilem terapie je ovlivnéni fidicich funkci CNS a piepracovani chybnych
pohybovych stereotypii na stereotypy, které jsou ekonomické. Tedy aby byly
co nejméné namahany mékké tkané a pohyb vykonavaly skutecné jen svaly, které jsou
pro dany pohyb potiebné, a aby byl pohyb proveden pouze tak vysokou intenzitou, jaka
je potieba. Tyto vhodné pohybové stereotypy pacient musi dostat pod volni kontrolu,
uci se je zapojit v riznych posturalnich situacich a snazi se je zapojit je do béznych

dennich aktivit (Kolat, 2007; Steiger et al., 2012).
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Pro korekci posturalnich funkci svalt je také dulezité klast duraz na to, aby
se pacient soustiedil na uvédomeéni, jak se pohybuje, kde mé ve svalech zvysené napéti
nebo kde vydava zbytecné mnoho svalové aktivity. Cviceni nepiedepisuji, jak dychat
nebo chodit, sedét ¢i stat, ale cilem je naucit pacienta pfesnému rozliSovani. Cviceni
se provadi pomalu, nékolikrat se opakuje a pacient se snazi o maximalni prozitek
polohy a pohybu. Je nucen vnimal svou propriocepci a exterocepci. Cilem je, aby
pacient timto cvi¢enim ,hypertrofoval® oblasti senzorického vniméni a naucil se tak
lepsi pohybové diferenciaci - selektivni hybnosti. Navic ma toto cvieni také pozitivni

vliv na psychiku pacienta (Kolat, 2008).
1.2 Kineziotape

Kineziotaping je vhodnou doplitkovou metodou 1é¢by v ramci fyzioterapie a ¢asto mize
usnadiiovat praci fyzioterapeuta. Je ale dulezité kineziotapovani vnimat pouze jako
doprovodnou techniku. Jak jiz nazev napovida, kineziotaping vychazi z Kineziologie,
tedy respektuje anatomické poméry a neurofyziologické zakonitosti. Oproti klasickému
rigidnimu tapu ma kineziotape (KT) nékolik rozdili. Péska je elasticka (Ize natahnout
az na 140 % své puvodni délky a zase se zpatky smrsti), coz umoziuje aplikaci
az na n¢kolik dni a ne jen na konkrétni vykon, protoZze neomezuje rozsah pohybu, ale
provadi funk¢ni stabilizaci segmentu. Také nijak neomezuje krevni cirkulaci, coz mtze
byt spojeno s urcitym dyskomfortem az bolesti (Bajerova, 2015, 2016; Flandera, 2012;
Kobrova & Valka, 2012; Kumbrink, 2012).

Existuje mnoho technik lepeni KT, kterymi Ize ovliviiovat svaly, Slachy, fascie,
vazy 1 lymfaticky systém. Konkrétni technika se urcuje podle pozadovaného uc€inku

(Kobrova & Vilka, 2012).
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Aplikace kineziotapu plisobi na kozni receptory, proprioreceptory, potazmo

CNS a tim zptisobuje:

e zlepSeni cirkulace krve a lymfy tim, Zze se lepi v urCitém napéti a dochazi
k ,liftingu“ — zveda se kiize od podkozi, podkozi od fascie a krev i lymfa pak
1épe proudi

e snizeni otoku, nadbyteCného tepla a zanétlivych exsudati ve tkanich, ¢imz
se urychluje proces regenerace

e dekompresi intersticialniho prostoru, ktera snizuje tlak na chemoreceptory, coz
vede k analgezii

e neuromodulaci skrze kozni receptory vedouci k analgezii

e stimulaci proprioceptorii dochazi ke vniméni podpory funkce svalu, kloubu,
zlepSuje se somatognozie a body schema

e centraci kloubui skrze podporu normalizace funkce svali — ve smyslu bud’

inhibice nebo facilitace

Pti kazdém pohybu se ucinek KT jest¢ umociiuje a plsobi do hlubSich struktur.
Vyhodou je, ze KT terapeuticky pusobi 24 hodin denné (Bajerova, 2015; Kobrova
& Valka, 2012; Kumbrink, 2012; gopikové, 2013).

1.2.1 Facilitace svalové funkce pomoci kineziotapu

Aplikace KT, kterd facilituje funkci urcitého svalu, je cilena na svaly, které jsou
utlumené a potiebuji podpofit ve své funkci. Cilem je tedy zvysit svalovy tonus skrze
senzorickou stimulaci vedouci ke zvysSeni paleni gama motoneuronit a naslednému
zvySeni excitability motorického kortexu a snizeni motorického prahu. Kontrakce se
také podpofti aplikaci pasky V protazeni svalu a ve sméru od origa k inserciu, pfipadné
od punctum fixum k punctum mobile. Jelikoz se KT smrstuje ke své bazi, tahne kuzi
ve sméru k punctum fixum a pomaha mu tak ke kontrakci. Cim vétsi je protaZeni pasky,
tim vice se také zkracuje a kontrahuje sval, ale pii ptilis velkém napéti se KT muze stat
zdrojem nocicepce a zhorSuje se jeho ptilnavost. Proto je u této techniky doporucovano

lepit KT v 25-50 % napéti (Bajerova, 2015; Kumbrink, 2012).
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Popisovany facilitaéni uc¢inek KT ale neni studiemi prokazany. Naopak mnoho

studii facilita¢ni u¢inek KT popira.

Alam, Malhotra, Munjal a Chachra (2015) provadéli u zdravych osob aplikaci
KT na m. teres minor a m. infraspinatus. KT lepili od zacatku svalt k jejich Giponu,
Vv protazeni svall a s 50 % napétim pasky. Thned po aplikaci méfili pomoci izokinetické
dynamometrie silu vnitinich rotatort ramenniho kloubu. Vysledky neukézaly rozdil
mezi silou bez aplikace KT, s aplikaci KT s facilitaénim G¢inkem a s aplikaci placebo
KT (aplikace KT v relaxované pozici horni koncetiny, lepeno bez napéti pasky

a bez zazehleni).

Ke stejnym vysledktim dosli také Cai, Au, An a Cheung (2016), kteti aplikovali
KT na extenzory zapésti u zdravych osob. Hodnotili okamzity vliv facilitatniho
a inhibi¢niho KT na aktivitu extenzort zapésti pomoci povrchové EMG a pomoci
uchopového dynamometru silu uchopu. Ani u jednoho hodnoceného parametru nebyly

zaznamenany rozdily mezi aplikaci inhibi¢niho KT, facilitaéniho KT nebo zadného KT.

Také Poon et al. (2015) ve své studii nepotvrdili facilitatni schopnost KT.
Aplikovali KT s facilita¢nim u¢inkem na m. rectus femoris a m. vastus medialis a ihned
po nalepeni KT méfili silu extenzorti kolenniho kloubu pomoci izokinetické
dynamometrie. Opét nebyl zjistén rozdil mezi skupinou s facilitatnim KT, placebo KT

a Zadnym KT.

Oproti vySe uvadénym studiim, které se zabyvaly okamzitym efektem KT,
hodnotili Gomez-Soriano et al. (2014) efekt KT s ¢asovym odstupem. Aplikovali KT
s facilitatnim U¢inkem na m. gastrocnemius u zdravych osob. Po 10 minutach byla
hodnocena EMG aktivita m. gastrocnemius medialis a sila maximalni volni kontrakce.
Oproti  skupiné¢ splacebo KT, byla zjisténa signifikantné vyss$i aktivace
m. gastrocnemius medialis, nicméné bez klinické vyznamnosti. Navic pfi nasledujicim
mefeni po 24 hodinach jiz byly jiz vSechny hodnoty opét srovnatelné s kontrolni

skupinou.
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1.3 lzokinetika
1.3.1 Izokineticka kontrakce

Izokineticka kontrakce je popisovana jako kontrakce, v jejimz pribéhu je udrzovana
konstantni thlova rychlost. Je tedy nutné, aby v prab¢hu pohybu rychlost kontroloval
a udrzoval specidlni pfistroj, tzv. izokineticky dynamometr (napt. Cybex, IsoMed,
Isosystem ¢i Biodex). Tento pfistroj klade pohybujicimu se segmentu odpor, ktery
je stejny jako vyvijena svalova sila, aby byla udrzena linearni rychlost. Umoziuje tak
dosazeni maximalni sily v celém rozsahu pohybu (Baltzopoulos & Brodie, 1989; Dvir,

2004).
1.3.2 Izokineticka dynamometrie

Jak jiz nazev napovida, izokineticky dynamometr se vyuziva k méfeni velikosti
svalové sily vcelém rozsahu pohybu, ktery je hodnocen. Uhlova rychlost
je nastavitelna, lze nastavit nasobky 15°/s azdo 360°/s, stejné tak je nastavitelny
I rozsah pohybu. Pohyb je mozny jak v koncentrickém, tak v excentrickém rezimu

(Baltzopoulos & Brodie, 1989; Dvir, 2004; Ripamonti, Colin, & Rahmani, 2008).

Izokinetickd dynamometrie je povazovana za spolehlivou a objektivni
diagnostickou metodu, ktera se za poslednich tficet let velice rozsifila. Tim, ze méfi silu
Vv celém rozsahu pohybu, 1ze zjistit pfesnou pozici, ve které bylo dosazeno nejvétsi nebo
naopak nejmensi sily. Velika vyhoda této metody je jeji velice nizké riziko poranéni
béhem méteni, jelikoz je zabradnéno, aby v pribé¢hu pohybu doSlo ke zrychleni
a provedeni pohybu Svihem. Pouziva se k hodnoceni tréninkovych programi, zejména
k odhaleni ptipadného svalového oslabeni a také ke zjisténi svalovych dysbalanci jako
prevence pred zranénim pohybového aparitu. Dale Ize izokinetickou dynamometrii
pouzit ke zhodnoceni efektu rehabilitaéni intervence nebo chirurgického zakroku
(Baltzopoulos, King, Gleeson, & De Ste Croix, 2012; Lehnert, Urban, Prochazka,
& Psotta, 2011; Mohamed & Ali, 2011; Rahnama & Bambaeichi, 2008).
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Castym diivodem kritiky izokinetické dynamometrie je absence izokinetické
kontrakce v bézném zivoté. Je diskutovano, zda jde vysledky porovnavat s bézné

provadénym pohybem (Mohamed & Ali, 2011).

Nejcastéjsi vyuziti izokinetické dynamometrie je v testovani svall kolenniho
kloubu, kdy se obvykle fesi silovy pomér mezi hamstringy a m. quadriceps femoris.
Avsak dostupnych studii zabyvajicich se izokinetickym testovanim svali trupu

je vyrazn¢ méné.

V poslednich  letech  se  izokinetické  testovani  kombinuje  také
s elektromyografickym (EMG) vySetfenim testovanych svalli a nasledné se hodnoti

jejich aktivace.
1.3.2.1 Faktory ovliviiujici vysledky izokinetické dynamometrie

Vysledky izokinetické dynamometrie mohou byt ovlivnény riznymi faktory.
Vyrazny podil na vykonu ma motivace pacienta, je proto vhodné pacienta béhem
méfeni verbalné povzbuzovat a je vhodné vyuzit také vizualniho feedbacku, pokud je to
mozné. Pro korektni provedeni je nutnd motivace béhem celého métfeni a vizudlni
feedback musi byt fadné vysvétlen (Baltzopoulos & Brodie, 1989; Baltzopoulos et al.,
2012).

Nugent, Snodgress a Callister (2015) hovoii také o vlivu familiarizace.
Doporucuji pfed samotnym méfenim jednu navstévu, kdy si pacient vyzkousi méfeni
nanecisto, aby se sezndmil s pfistrojem a pochopil pohyb, ktery bude provadét béhem

méfeni.

Uhlova rychlost ovliviuje velikost produkované sily. U koncentrické kontrakce
plati, Ze nejvétsi sila je produkovana u nizkych thlovych rychlosti a se zvySovanim
uhlové rychlosti se sila nelinearné snizuje. U excentrické kontrakce je to pfesné naopak,
se zvysujici se thlovou rychlosti stoupa také velikost produkované sily. Toto zvySeni
je ale nevyrazné. Pii porovnani koncentrické a excentrické kontrakce je vétsi sila

produkovana u kontrakce excentrické (Rahnama & Bambaeichi, 2008).
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Dle Langrana a Lee (1983) zalezi pii testovani trupovych svalt také na poloze
pacienta. Ve stoje je oproti sedu izokineticka sila vétsi jak do flexe, tak do extenze.

vewvr

Déle vysledek ovliviiuje aktivita antagonisti a vicekloubovych svali a také
gravitaéni sila, kterou zpasobuje hmotnost pohybujiciho se segmentu (Baltzopoulos

& Brodie, 1989; Baltzopoulos et al., 2012).
1.4 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (EMG) ¢i poly-EMG je moderni neinvazivni diagnosticka
metoda, kterd se zabyva zdznamem a analyzou myoelektrickych signala (Konrad,
2006). Umoznuje registrovat elektrické projevy konkrétni svalové ¢innosti, kdy zdrojem
EMG signéalu je transmembranovy proud na urovni sarkolemy. Jde o elektricky
ekvivalent zmény iontové vymény na membrané béhem svalové kontrakce (Karas,
Otahal, & Susanka, 1990, in Rodova, Mayer, & Janura, 2001; Krobot & Kolafova,
2011).

Uzitenost této metody je spatfovdna v moznosti analyzy a soucasné také
objektivizace pohybu jako funkce. Oproti klasické neurologické EMG, kde svalova
kontrakce vznika skrze elektrickou stimulaci a je analyzovana za statickych podminek,
se ve fyzioterapii pouziva kineziologickd EMG, u které se hodnoti volni aktivita
nékolika svalii béhem riznych pohybt a za riznych posturalnich podminek. Hodnoti se
vzajemna soucinnost méfenych kosternich svald, kterd vypovidd o individudlni
motorické strategii a zarovenl také o funkci jak pohybové periferie, tak centralnich
senzomotorickych oblasti. Nezabyva se tedy pouhou kvantifikaci svalové aktivity,
ale také svalovymi synergiemi, sekvenci zapojovani jednotlivych svald, svalovou
unavou apod. Hlavnim zamétenim kineziologické EMG je pfiistrojova objektivizace
poruch fizeni pohybu. Krom¢ diagnostiky ji lze pouzit i v terapii — jako biofeedback

¢i v ramci funkéni elektrické stimulace (Konrad, 2006; Krobot & Kolafova, 2011).
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1.4.1 Elektrofyziologicka podstata elektromyografie

Povrchovd EMG odrazi elektrofyziologickou aktivitu excitovanych svalovych vlaken.
Pti depolarizaci postsynaptické membrany dochdzi k jejimu Sifeni od nervosvalové
ploténky podél svalovych vlaken v obou smérech. Depolarizace je spojena s pohybem
iontd. To je zdrojem zdroje elektrickych potenciali, které generuji potencialové pole.
Toto potencidlové pole se Sifi prostorovym vodicem (sval, kize a -elektrody),
kde je modifikovano a nasledné je snimano na povrchu kiize pomoci povrchovych
elektrod, které ve svém okoli detekuji napéti, jehoZz Casovy priubéh predstavuje akeni

potencial (Panek, Pavli, & Cemusové, 2009; Rodova et al., 2001).

Vysledny signal, ktery je sniman, pfedstavuje ¢asovou a prostorovou superpozici
vzajemné piekrytych akénich potencidli svalovych vldken nékolika motorickych
jednotek. V piipad¢ sledovani pouze jedné motorické jednotky by bylo nezbytné pouziti
jehlové EMG (Krobot & Kolatrova, 2011; Rodova et al., 2001).

1.4.2 Bipolarni snimani

Aktivita byva nejCastéji snimana bipolarné — pomoci dvou elektrod umisténych
paralelné ve sméru vlaken svalu, ktery je méfen. Elektrody se obvykle aplikuji
ve stfedni linii svalu pres nejvétsi biisko svalu, pfipadné mezi Slachu a motoricky bod.
Nejcastéji doporucovana a preferovand vzdalenost mezi elektrodami je 20 mm. Lze
pouzit i monopolarni snimani, kdy se méfi napéti mezi zemnici elektrodou a elektrodou
nad méfenym svalem, hrozi ale, Ze bude sniméana také aktivita okolnich svalil

(Dupalova & Zaatar, 2015; Krobot & Kolatova, 2011; Rodova et al., 2001).

Obé¢ elektrody snimaji v daném okamziku rizné elektrické potencialy vzhledem
K referen¢ni elektrod€, ktera je umisténa v co nejméné elektricky aktivni oblasti
(kostény vybézek, kloub, Slacha). Vysledny bipolarni signal je nasledné zesilen
v diferentnim zesilova¢i a odpovidd potencidlovému rozdilu snimanému v daném
okamziku obéma elektrodami (De Luca, 1997; Konrad, 2006; Krobot & Kolafova,
2011).
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1.4.3 Zpracovani elektromyografického signalu

Surovy (raw) vysledny signal je u vétSiny pfistroji vysilan ze snimacich senzori
do vyhodnocovaci jednotky ve formé analogového signalu. Tam dojde ke konverzi
na digitalni signal. K pienosu signdlu dochazi skrze kabely, které mohou byt dlouhé

az n¢kolik metrd, anebo telemetricky — bezdratové (Krobot & Kolafova, 2011).

Ze surového zaznamu lze vycist, zda je sval v danou chvili aktivni nebo ne
a do urcité miry je mozné zjistit, jak velka je aktivace svalu. Ale aby bylo mozné
zaznam piesné reprodukovat, je nutné provedeni nékolika uprav signalu (Konrad,

2006).

Kupravé surového EMG signalu se provadi frekvenc¢ni filtrace, kterd slouzi
K odstranéni piipadnych artefaktt vzniklych pohybem kabelii apod. Cilem je odstranit
veskeré signaly, které nejsou zptsobeny aktivaci svalid. Upravuje se tzv. high pass a low
pass filtrem, vysledny signal ma pak obvykle maximalni frekven¢ni rozpéti 50-150 Hz
(De Luca, 1997; Dupalova & Zaatar, 2015; Rodova et al., 2001).

Dale se signdl upravuje pomoci rektifikace (usmérnéni), kdy jsou signaly
oscilujici nad a pod bazalni linii pfevedeny do absolutnich hodnot — negativni amplitudy

jsou tedy pfevraceny na pozitivni (Konrad, 2006).

I po provedeni rektifikace je EMG signal stile sloZzen z ndhodnych amplitud
superponovanych akénich potencialt a neni tedy stale ptesné reprodukovatelny. Proto
je nezbytné provést vyhlazeni (smoothing), kdy se odstrani ostré hroty amplitud a signal

se amplitudové zmoduluje a obdrzi obalovou kiivku (Konrad, 2006).

Pii méfeni svall trupu nebo svalt levého ramenniho pletence se do EMG signalu
projevuji artefakty elektrokardiografického (EKG) signalu. Tyto artefakty je nutné
odstranit, ale zaroven se nesmi EMG signal poskodit (Konrad, 2006).

Dulezité je také provedeni normalizace signdlu, pokud jsou porovnavany

amplitudové hodnoty EMG signalu vice svall intraindividualné nebo jednoho svalu

32



interindivitualné. Jdu o pomérové vyjadieni amplitudovych hodnot EMG aktivity

daného pohybu Kk ptesné definované referen¢ni hodnoté (Dupalova & Zaatar, 2015).
Po konecném zpracovani EMG signalu jej Ize kvantifikovat riiznymi parametry:

e peak — vrchol amplitudy, obvykle se pouziva priamér nékolika
maximalnich hodnot;

e mean — prumérna hodnota amplitudy, tento parametr je povazovan
za nejvyhodnéjsi pro srovnavaci analyzu;

e input — procentudlni vyjadreni aktivity kazdého testovaného svalu, kdy
100 % input je soucet hodnot mean vSech méfenych svalt;

e root mean square (RMS) — efektivni hodnota signalu, pouziva se
k hodnoceni statickych aktivit;

e area — plocha pod kfivkou usmérnéného EMG signalu (Konrad, 2006;
Krobot & Kolatrova, 2011; Rodova et al., 2001).

1.4.4 Faktory ovliviiujici elekromyograficky signal

Vysledny EMG signdl je ovlivnén mnoha faktory. Jedna se o faktory vnitini i vné&jsi.
Vnitini faktory nelze béhem méfeni ovlivnit, jde o anatomické, biochemické
a fyziologické vlastnosti svalii — svalova aktivita méteného svalu (vlastnosti aktivnich
svalovych vlaken, hloubka a umisténi aktivnich svalovych vlaken vici elektrodg, pocet
aktivnich svalovych vlaken), srdecni aktivita, vlastnosti tkani mezi svalem a elektrodou
(vrstva podkozniho tuku), poceni a teplota pokozky, pH krve, prokrveni pokozky, Cross
talk (aktivita okolnich svald) (De Luca, 1997; Konrad, 2006; Krobot & Kolafova,
2011).

Naopak vné¢j$i faktory jsou pii méfeni ovlivnitelné. Mezi vngjsi faktory se tadi
umisténi elektrod, vzdalenost a velikost elektrod, externi Sum a kontakt mezi kuzi

a elektrodami (De Luca, 1997; Konrad, 2006; Krobot & Kolarova, 2011).
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1.4.5 Elektromyografické studie

Van Damme et al. (2013) porovnavali vliv thlové rychlosti na miru aktivace svalt trupu
(bilateralné: m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis, lumbalni
¢ast m. multifidus a hrudni ¢ast m. iliocostalis) u zdravych osob bez LBP v anamnéze.
V ramci EMG méfeni byla provadéna izokineticka koncentricka kontrakce do flexe
a extenze trupu v uhlovych rychlostech 30°/s, 60°/s, 90 °/s a 120°/s. Rozsah pohybu byl
15° extenze a 45° flexe. Pro lumbalni m. multifidus a hrudni ¢ast m. iliocostalis bylo
zjisténo, Ze jejich aktivace signifikantné stoupa se snizujici se thlovou rychlosti. Ale
u Sikmych biisnich svall tato vlastnost nebyla pozorovana - mezi jednotlivymi
uhlovymi rychlostmi nebyly zadné signifikantni zmény v jejich aktivaci. Dale byl
hodnocen pomér mezi aktivaci m. multifidus a m. iliocostalis v pribéhu izokinetické
extenze Lp a bylo zjiSténo, Ze se tento pomér zvySuje se zvysujici se rychlosti — to
znamena, ze se zvySujici se tthlovou rychlosti je sniZovani aktivity m. multifidus nizsi
oproti m. iliocostalis, coz autofi zdivodiiuji funkci m. multifidus jako lokalniho
stabilizatoru. K jeho aktivaci dochédzi za ucelem segmentdlni stabilizace dochazi
nezavisle na charakteru provadéného pohybu. Oproti tomu m. iliocostalis jako globalni
stabilizator s prevahou rychlych svalovych vladken reaguje odlisné. U vysSich thlovych
rychlosti dochazi preferenéné k naboru rychlych svalovych vlaken. Niz§i thlové
rychlosti jsou ale spojeny s vys§imi naroky na silu asdel$im trvanim, dochazi tak
k naboru vice motorickych jednotek a kromé rychlych svalovych vlaken se zapojuji
i vlakna pomald. U Sikmych bfisnich svali ke zméné poméru jejich aktivace

nedochazelo.

Uhlovymi rychlostmi se zabyvali také Fan, Liu a Ni (2014). Porovnavali
u zdravych osob aktivaci trupovych svalll (bilateralné m. obliquus externus abdominis,
m. obliquus internus abdominis a m. latissimus dorsi) béhem koncentrické rotace trupu
pii thlovych rychlostech 30°/s, 60°/s a 120°/s. Rozsah pohybu byl 45°na kaZdou stranu.
Nejvyssi svalova aktivita byla naméfena na kontralateralnim m. obliquus externus
abdominis a to u vsech thlovych rychlosti. Se zvysujici se uhlovou rychlosti byl zjistén
pokles svalové aktivity agonisti — tedy kontralateralntho m. obliquus externus

abdominis a homolateralniho m. obliquus internus abdominis a m. latissimus dorsi.
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Zaroven SezvysSujici se uhlovou rychlosti je také wvyssi koaktivace agonistl
s antagonisty — pravdépodobné z divodu udrzeni stability. Toto zvySeni aktivace
antagonisti se muze podilet na jiz zmiflovaném sniZzovanim sily a vykonu se zvysujici

se uhlovou rychlosti. U zadné z uhlovych rychlosti nebyla zjisténa stranova asymetrie.

Tsai et al. (2010) porovnavali pomoci povrchové EMG aktivitu paraspinalnich
svalli u zdravych adolescenti a u adolescentti s idiopatickou skolidzou, ktefi meli
Cobbiv thel mensi nez 50°. Byla hodnocena bilateralné¢ bederni i hrudni ¢&ast
paraspindlnich svall a to jak jejich medidlni, tak laterdlni Cast. Byla provadéna
izokinetickd flexe a extenze trupu v thlovych rychlostech 30°/s, 90°/s a 120°/s, pficemz
uhlova rychlost 120°/s nebyla probandy tolerovana a proto byla vyloucena. Rozsah
pohybu byl 90° flexe a 0° extenze trupu. V obou thlovych rychlostech byla provadéna
excentricky flexe a koncentricky extenze. V porovnani thlovych rychlosti nebyl ani
Ujedné skupiny pozorovan rozdil. Ale byl zjistén stranovy rozdil u zdravych osob
a u osob s velikosti Cobbova thlu do 20° — vyssi aktivita paraspinalnich svali v bederni
oblasti na dominantni stran¢ béhem vsech testovanych pohybu, aktivita paraspinalnich
svaltl v oblasti hrudni patete byla stranové symetricka. U 0sob s velikosti Cobbova thlu
od 20° do 50° byla u paraspinalnich svalti zjisténa vyssi aktivita na stran¢ konkavity

kiivky.

V soucasné dob€ nejsou dostupné zadné studie tykajici se EMG hodnocenim

aktivace trupovych svalii béhem izokinetické kontrakce u osob s LBP.
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2 CILE A HYPOTEZY
2.1 Hlavni cil

Zhodnoceni aktivity vybranych svalti béhem izokinetické kontrakce pied a po aplikaci

kineziotapu u 0sob s chronickymi nespecifickymi LBP.
2.1.1 Dilci cile

1. Zhodnoceni aktivity vybranych svalii béhem izokinetické kontrakce u zdravych
0sob a u 0sob s chronickymi nespecifickymi LBP.
2. Porovnani aktivity vybranych svalii béhem izokinetické koncentrické kontrakce

mezi jednotlivymi tthlovymi rychlostmi.
2.2 Hypotézy

Hol: Neni rozdil v aktivit¢ svalt dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
koncentrické kontrakce pted a po aplikaci kineziotapu U 0sob s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Ho2: Neni rozdil v aktivit¢ svalt dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
excentrické kontrakce pred a po aplikaci kineziotapu U 0sob s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Ho3: Neni rozdil v aktivité¢ svalt dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
koncentrické kontrakce mezi zdravymi osobami a osobami s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Ho4: Neni rozdil v aktivit¢ svali dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické

excentrické kontrakce mezi zdravymi osobami a osobami s chronickymi nespecifickymi

LBP.

Ho5: Neni rozdil v aktivit¢ svalti dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické

koncentrické kontrakce v uhlové rychlosti 30°/s, 60°/s a 90°/s.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika méreného souboru

Mg¢feni se ucastnilo dohromady 30 probandt S primérnym vékem 21,93+1,87 let, z toho

bylo 15 probandu bylo v kontrolni skupiné a 15 probandt ve skupiné experimentalni.

Experimentalni skupinu tvofilo 14 Zen a 1 muZz s chronickymi nespecifickymi
LBP. Primérny veék experimentalni skupiny byl 22,4+1,73 let. Jednalo se o osoby, které
mély LBP bez prokazatelné strukturalni poruchy ato minimalné po dobu tii mésica.
Primérnad intenzita soucasné bolesti byla na deseticentimetrové VAS 2,9+0,89 cm.
Dle dotazniku ODI trpélo 14 probandd minimalni disabilitou a 1 proband stfedni
disabilitou (primérna disabilita byla 12,16£5,69 %). V dobé méteni neuzival zadny
proband analgetickou medikaci, pfiemz 5 probandi uvedlo obcasné uzivani
nesteroidnich antirevmatik. Zadny z probandii netrp&l v dob& prvniho méfeni akutni
LBP. Pouze tfi probandi m¢li jednostrannou bolest, zbyvajicich 12 uvadélo bolest

bilateralné nebo nebyli schopni bolest zcela lokalizovat.

Kontrolni skupinu tvofilo 12 Zen a 3 muzi. Primérny vék kontrolni skupiny byl
21,47£2,01 let. Jednalo se o zdravé osoby bez LBP v anamnéze, bez ptedchozich trazl
¢i chirurgickych zakrokli v oblasti patefe a bez soucasné bolesti jakékoli casti

pohybového aparatu.
3.2 Technické vybaveni

U prvnich 11 probandii (7 probandl z kontrolni skupiny a 4 probandi z experimentalni
skupiny) byl EMG signal méfen pomoci osmikanalového povrchového elektromyografu
Noraxon MyoSystem 1400A. U zbyvajicich probanda byl z technickych davodi pouzit
telemetricky elektromyograf Noraxon TeleMyo 2400 G2. Ke snimani signalu byly
pouzity kruhové samolepici jednorazové elektrody Kendall-ARBO Ag/AgCl s pevnym
hydrogelem o priméru 24 mm. Signal byl sniman osmi svody s frekvenci 1000 Hz,

odpor pftistroji byl > 10 MQ.
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Pro provedeni izokinetické kontrakce probihalo méfeni na pfistroji IsoMed 2000

s ptidavnym modulem ,,back extension®.
3.3 Priprava méreni

Mg¢feni probihalo v laboratofi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
a to od Cervence do listopadu 2015. Projekt byl schvéalen Etickou komisi FTK UP
(Ptiloha 2).

Ptfed samotnym meétfenim byli vSichni probandi seznameni s pribéhem a cilem
meéfeni a podepsali informovany souhlas (Pfiloha 1). Poté byla odebrana kratka
anamnéza a byla otestovana funkce HSSP (viz kapitola 2.1.3.2 Klinické vySetfeni).
Béhem vysetteni HSSP byli probandi ve spodnim pradle. Probandi z experimentalni
skupiny navic jest¢ vyplnili dotaznik ODI a zaznalili intenzitu soucasné bolesti

na VAS.

Jako prevenci pfed moznym zranénim béhem méfeni absolvovali probandi kratké
rozehiati a rozcviCeni skladajici se z5 minut jizdy na bicyklovém ergometru

a Z nasledného dynamického strecinku trupovych svali.

Nasledné byla ve stoji zaznacena osa otaceni izokinetického dynamometru, ktera
byla 3,5 cm pod crista iliaca v ose trochanteru major. Tato osa byla zaznacena fixou

na pravou hyzdi.
3.4 Aplikace elektrod

Po rozcviceni byly probandiim nalepeny elektrody pro snimani EMG signdlu a nasledné
byly k elektrodam piipojeny kabely EMG pfistroje. EMG signal byl sniman bilateralné
z lumbalni ¢asti m. erector spinae, m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus

abdominis a m. rectus abdominis.

Dany sval byl nejprve palpacné oziejmen za repetitivni kontrakce, poté byla ktize
nad nim ocisténa vodou a fadné osuSena a nasledné byly nalepeny elektrody do stiedu

svalového bfiska a kolmo na prubéh svalovych vlaken. Elektrody byly nalepeny
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Vv lokalizaci dle Konrada (2006) (Ptiloha 3 a 4). Vzdalenost mezi elektrodami na jednom
svalu byla 2 cm pro m. erector spinae a pro zbyvajici svaly 3 cm z diivodu, aby béhem
predklonu nedochazelo ke kontaktu elektrod. Zemnici elektroda byla umisténa na spina

iliaca posterior superior vpravo.

V piipad¢ odlepeni elektrody v prubéhu méfeni byla nalepena elektroda nova.

3.5 Prubéh méreni

Po nalepeni eclektrod se probandi posadili na sedadlo izokinetického dynamometru
a byly jim zafixovany dolni koncetiny, panev a ramena. Dle znacky byla nastavena osa
otaCeni izokinetického dynamometru. Vyska bederni opérky a opérky hlavy byla
nastavena individudlné, aby se probandi pifi méfeni citili co nejpohodIngji. Soucasti
fixatniho pasu na ramena jsou madla, za kterd se pfitestovani probandi drzi
(Obrazek 1). Byli ale instruovani, aby se snazili pohyb vykonavat svaly zad a biicha

a co nejmén¢ si pomahali hornimi koncéetinami.

ME¢Fil se izokineticky pohyb do flexe a extenze Lp (rozsah pohybu 15° extenze
a45° flexe Lp) v nasledujicim pofadi: v koncentrickém rezimu thlovymi rychlostmi
30°/s, 60°/s a 90°/s a v excentrickém rezimu uhlovou rychlosti 30°/s (excentricka flexe
a koncentricka extenze Lp). Byly tedy provedeny ¢tyfi série, pficemz pted kazdou sérii
prob&hla familiarizace, kdy si proband tfikrat vyzkousel pohyb danou thlovou rychlosti
V submaximalni intenzité. Pii samotném méteni byli probandi instruovani k maximalni
volni kontrakci a béhem vykonu byli verbalné povzbuzovéni. Béhem excentrické
kontrakce dostali probandi povel, aby se snaZili co nejvice brzdit pohyb do predklonu
apfi pohybu zpét nedélat nic. Kazdy testovany pohyb danou thlovou rychlosti byl

ttikrat za sebou zopakovan.

Probandi z kontrolni skupiny toto méteni podstoupili pouze jednou. Probandi
z experimentalni skupiny se uc€astnili méfeni dvakrat a to v odstupu 24 hodin. Druhé
meéfeni bylo totozné s prvni méfenim, jediny rozdil byl aplikovany KT pii druhém

méieni.
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Obrazek 1. Testovaci pozice na ptistroji IsoMed 2000 (Foto: autor)

3.6 Kineziotaping

Probandi z experimentalni skupiny podstoupili ihned po prvnim méteni aplikaci KT
k facilitaci funkce branice. Byla pouzita metodika dle Bajerové (2015). Aplikovaly se
dva KT, jejichz délka odpovidala $itce hrudniku daného probanda (cca 30 cm). Konce

KT byly zaobleny.

1. Proband stal s rukama spojenyma za hlavou, provedl extenzi hrudni patete (Thp)
a V hlubokém nadechu byl nalepen stied KT v 50 % napé&ti na oblast processus
xiphoideus. Poté se proband znovu nadechl, zadrzel dech a zbytek KT byl lepen
bez napéti podél kaudalnich Zeber. Poté byl KT zazehlen.

2. Proband stidl se spojenyma rukama, extenzi v loketnich kloubech a flexi
v ramennich kloubech, provedl flexi Thp a v hlubokém nadechu byl lepen stied
KT v50 % napéti Vv urovni obratle Th12. Poté se proband znovu nadechl,
zadrzel dech a zbytek KT byl lepen bez napéti pod¢l kaudalnich Zeber. Poté byl
KT zazehlen.
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Byl pouzit KT znacky BB tape o Sifce 5 cm. Probandiim s citlivou pokozkou byl

aplikovan BB tape pro citlivou pokozku.

Probandi byli pouceni, ze KT je v nicem neomezuje a mohou s nim provadét
bézné pohybové aktivity, mohou se s nim sprchovat, ale nemaji poté KT tfit ru¢nikem,
pouze zazehlit rukou a maji se opatrné oblékat, aby si neodlepili konce KT. Také byli
informovani, Ze V pfipad¢ vyraznéj$iho svédéni ¢i paleni v oblasti KT ¢ijinych

nepiijemnych pocitd, si maji KT odstranit.
3.7 Analyza elektromyografického signalu

EMG signal byl zaznamenan a nasledné zpracovan v programech MyoResearch XP
Master verze 1.03.05 (data z ptistroje Noraxon MyoSystem 1400A) a MyoResearch XP
Master verze 1.07.09 (data z pfistroje Noraxon TeleMyo 2400 G2). Zpracovani dat bylo

v obou programech zcela totozné.

Pro kazdou thlovou rychlost byla zaznamenéna klidova hodnota pfed samotnym
pohybem a poté vSechny tii provedené pokusy. Surovy EMG signal byl upraven pomoci
rektifikace a vyhlazeni a byla redukovana EKG kiivka. Nasledné byl analyzovan vzdy
druhy pokus, pfipadné prvni pokus — jestlize byl druhy pokus pro analyzu nevhodny.

Analyzou byly zjistény hodnoty mean amplitude pro kazdy méfeny sval.
3.8 Statistické zpracovani dat

Zpracovana data byla ru¢né piepsana do tabulek v programu Microsoft Excel 2013.
V tomto programu byla normalizovana hodnota mean amplitude podilem aktivni
a klidové hodnoty. Normalizovana hodnota mean byla dale zpracovana v programu

Statistica verze 12.
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Vzhledem K nesplnéni normalniho rozde¢leni dat byly k ovéteni hypotéz pouzity

nasledujici testy:

e pro ovéteni hypotézy Hol a Ho2 byl pouzit Wilcoxontiv parovy test pro dvé
zavisle proménng;

e pro ovéteni hypotézy Ho3 a Ho4 byl pouzit Mann-Whitneytv U test (s opravou
na spojitost) pro dvé nezavisle proménné;

e pro ovéteni hypotézy Ho5 byl pouzit Friedmantv test pro tii zévisle proménné

a nasledné Wilcoxonlv parovy test pro dvé zavisle proménné.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena hodnotou p < 0,05.
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4 VYSLEDKY
4.1 Vysledky testovani funkce hlubokého stabilizacniho systému

patere

Dle testd na funkci HSSP byli v kontrolni skupiné dva probandi, u kterych nebyla
nalezena zadna patologie HSSP. U ostatnich probandt z kontrolni skupiny byla vzdy

alespon v jednom testu nalezena patologie.

V experimentalni skupin€¢ byla nalezena patologickd funkce HSSP u vsech
probandii. Kromé jednoho probanda, ktery byl schopen fyziologického provedeni testu
btisniho lisu, byla u vSech probandi zjisténa patologie ve vSech tfech provadénych

testech.
4.1.1 Brani¢ni test

Zcela korektné provést braniéni test bylo schopno 7 probandii z kontrolni skupiny
a zadny proband z experimentalni skupiny. Jednotlivé patologie a jejich Cetnost jsou

popsany v Tabulce 1.

Tabulka 1. Cetnost jednotlivych patologickych znamek béhem brani¢niho testu

Kontrolni skupina | Experimentalni skupina
Nedostatecny lateralni
8 14
pohyb Zeber

Inspira¢ni postaveni

5 14
hrudniku

Kyfotizace Thp 2 7
Stranova asymetrie 2 5
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4.1.2 Test briSniho lisu

Zcela korektné provést test biiSniho lisu bylo schopno 7 probandi z kontrolni skupiny
a jeden proband z experimentalni skupiny. Jednotlivé patologie a jejich Cetnost jsou

popsany v Tabulce 2.

Tabulka 2. Cetnost jednotlivych patologickych zndmek béhem testu b¥igniho lisu

Kontrolni skupina | Experimentalni skupina
Insuficience lateralni
. . 8 14
skupiny bfisnich svalt
Inspira¢ni postaveni
6 10
hrudniku
Hyperaktivita horni porce
P .p. 8 14
m. rectus abdominis
Kranialni migrace pupku 8 14
Konkavity v tiislech 6 9
Hyperaktivita extenzorti . 6
patete
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4.1.3 Extencni test

Zcela korektné provést branicni test bylo schopno 6 probandi z kontrolni skupiny
a zadny proband z experimentalni skupiny. Jeden proband z experimentalni skupiny
popisoval pii testu bolest v oblasti lumbosakralniho pfechodu. Jednotlivé patologie

a jejich Cetnost jsou popsany v Tabulce 3.

Tabulka 3. Cetnost jednotlivych patologickych zndmek b&hem extenéniho testu

Kontrolni skupina | Experimentalni skupina
Insuficience lateralni
_ ‘ 9 15
skupiny bfisnich svali
Anteverze panve 7 14
Hyperaktivita extenzorti
9 15
v Th/L piechodu
Iradiace svalové aktivity
. 7 14
do dolnich koncetin
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4.2 Hypotéza Hol

Hol: Neni rozdil v aktivit¢ svali dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
koncentrické kontrakce pfed a po aplikaci kineziotapu U 0sob s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Tabulka 4. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude

pted a po aplikaci kineziotapu b&hem izokinetické koncentrické kontrakce thlovou

rychlosti 30°/s
Koncentricka kontrakce, 30°/s
Sval Z p
R ES 0,17 0,86
LES 0,57 0,57
R RA 0,23 0,82
L RA 0,28 0,78
R MOEA 0,34 0,73
L MOEA 0,97 0,33
R MOIA 0,28 0,78
L MOIA 0,53 0,59

Vysvétlivky k Tabulce 4: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis;, MOEA - m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pted
apo aplikaci kineziotapu Kk facilitaci funkce branice u probanda s chronickymi
nespecifickymi LBP (experimentalni skupina) nebyl pii izokinetické koncentrické
kontrakci tthlovou rychlosti 30°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zddného ze svala
(Tabulka 4).
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Tabulka 5. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude

pted a po aplikaci kineziotapu béhem izokinetické koncentrické kontrakce uhlovou

rychlosti 60°/s
Koncentricka kontrakce, 60°/s
Sval Z p
R ES 0,68 0,50
L ES 0,62 0,53
R RA 0,28 0,78
L RA 0,17 0,86
R MOEA 0,17 0,86
L MOEA 1,02 0,30
R MOIA 0,34 0,73
L MOIA 0,62 0,53

Vysvétlivky k Tabulce 6: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA — m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pted
apo aplikaci kineziotapu Kk facilitaci funkce branice u probandi s chronickymi
nespecifickymi LBP (experimentalni skupina) nebyl pfi izokinetické koncentrické
kontrakci tthlovou rychlosti 60°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zddného ze svali
(Tabulka 5).
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Tabulka 6. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude

pted a po aplikaci kineziotapu béhem izokinetické koncentrické kontrakce uhlovou

rychlosti 90°/s
Koncentricka kontrakce, 90°/s
Sval Z p
R ES 0,51 0,61
L ES 1,82 0,07
R RA 1,53 0,13
L RA 1,70 0,09
R MOEA 0,91 0,36
L MOEA 0,74 0,46
R MOIA 0,91 0,36
L MOIA 0,18 0,86

Vysvétlivky k Tabulce 6: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA — m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pted
apo aplikaci kineziotapu Kk facilitaci funkce branice u probanda s chronickymi
nespecifickymi LBP (experimentdlni skupina) nebyl pfi izokinetické koncentrické
kontrakci tthlovou rychlosti 90°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zddného ze svali
(Tabulka 6).

Dle vysledki Wilcoxonova parového testu byla hypotéza Hol potvrzena.
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4.3 Hypotéza Ho2

Ho2: Neni rozdil v aktivit¢ svali dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
excentrické kontrakce pred a po aplikaci kineziotapu U 0sob s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Tabulka 7. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude

pted a po aplikaci kineziotapu bcéhem izokinetické excentrické kontrakce uhlovou

rychlosti 30°/s

Excentricka kontrakce, 30°/s

Sval Z p
R ES 0,28 0,78
LES 0,11 0,91
R RA 1,65 0,10
L RA 1,25 0,21
R MOEA 0,91 0,36
L MOEA 0,62 0,53
R MOIA 0,34 0,73
L MOIA 0,62 0,53

Vysvétlivky k Tabulce 7: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistick¢é vyznamnosti, ES — bederni ¢4st m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA - m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude pted
apo aplikaci kineziotapu Kk facilitaci funkce branice u probanda s chronickymi
nespecifickymi LBP (experimentalni skupina) nebyl pii izokinetické excentrické
kontrakci tthlovou rychlosti 30°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svala

(Tabulka 7).

Dle vysledkiit Wilcoxonova parového testu byla hypotéza Ho2 potvrzena.
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4.4 Hypotéza Ho3

Ho3: Neni rozdil v aktivit¢ svalti dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické
koncentrické kontrakce mezi zdravymi osobami a osobami s chronickymi

nespecifickymi LBP.

Tabulka 8. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude
mezi experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické koncentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 30°/s

Koncentricka kontrakce, 30°/s

Sval Z p
RES -1,16 0,25
L ES -2,20 0,03
R RA -1,78 0,07
L RA -1,53 0,13
R MOEA -1,45 0,15
L MOEA -1,83 0,07
R MOIA -2,61 0,01
L MOIA -0,38 0,71

Vysvétlivky Tabulky 8: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistick¢é vyznamnosti, ES — bederni ¢4st m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA - m. obliqguus externus abdominis,
MOIA - m. obliquus internus abdominis, statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény

¢ervenou barvou

Pfi porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude
mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl b&hem izokinetické koncentrické
kontrakce thlovou rychlosti 30°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u bederni ¢asti

m. erector spinae vlevo a m. obliquus internus abdominis vpravo (Tabulka 8).
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Graf 1. Porovnani aktivity bederni ¢asti m. erector spinac vlevo dle EMG parametru
mean amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické

koncentrické kontrakce tthlovou rychlosti 30°/s

L ES - 30°%s, koncentricka kontrakce
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Vysvétlivky Grafu 1: L ES — bederni ¢ast m. erector spinae vlevo,
Experiment. - experimentalni skupina (chronické nespecifické LBP),

Kontrol. - kontrolni skupina (probandi bez LBP)

Pfi porovnani aktivity bederni ¢asti m. erector spinae vlevo dle EMG parametru
mean amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl b&éhem izokinetické
koncentrické kontrakce uhlovou rychlosti 30°/s byla zjiSténa signifikantn¢ vyssi aktivita

u kontrolni skupiny (Graf 1).
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Graf 2. Porovnani aktivity m. obliquus internus abdominis vpravo dle EMG parametru

mean amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické

koncentrické kontrakce tthlovou rychlosti 30°/s

R MOIA - 30°%s, koncentricka kontrakce
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Vysvétlivky Grafu 2: R MOIA — m. obliquus internus abdominis vpravo,

Experiment. - experimentalni skupina

(chronické nespecifické LBP),
Kontrol. - kontrolni skupina (probandi bez LBP)

Pfi porovnani aktivity m. rectus abdominis vpravo dle EMG parametru mean

amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl b&éhem izokinetické

koncentrické kontrakce uhlovou rychlosti 30°/s byla zjiSténa signifikantné vyssi aktivita

u kontrolni skupiny (Graf 2).

52



Tabulka 9. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické koncentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 60°/s

Koncentricka kontrakce, 60°/s

Sval Z p
RES 1,67 0,10
L ES 0,91 0,37
R RA -1,08 0,29
L RA -0,10 0,32
R MOEA 0,00 1,00
L MOEA -0,21 0,84
R MOIA -1,37 0,17
L MOIA 0,78 0,44

Vysvétlivky Tabulky 9: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA — m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
experimentalni a kontrolni skupinou nebyl béhem izokinetické koncentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 60°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u Zadného ze svalt (Tabulka
9).
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Tabulka 10. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické koncentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 90°/s

Koncentricka kontrakce, 90°/s

Sval Z p
RES 0,50 0,62
L ES -0,33 0,74
R RA -0,87 0,39
L RA -2,36 0,02
R MOEA 0,29 0,77
L MOEA -1,66 0,10
R MOIA -1,20 0,23
L MOIA -0,55 0,59

Vysvétlivky Tabulky 10: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA — m. obliqguus externus abdominis,
MOIA - m. obliquus internus abdominis, statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény

¢ervenou barvou

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude
mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl bé&hem izokinetické koncentrické
kontrakce uhlovou rychlosti 90°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u m. rectus
abdominis vlevo (Tabulka 10).
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Graf 3. Porovnani aktivity m. rectus abdominis vlevo dle EMG parametru mean

amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické koncentrické

kontrakce thlovou rychlosti 90°/s
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Vysvétlivky Grafu 3: L RA — m. rectus abdominis vlevo, Experiment. - experimentalni

skupina (chronické nespecifické LBP), Kontrol. - kontrolni skupina (probandi bez LBP)

Pfi porovnani aktivity m. rectus abdominis vlevo dle EMG parametru mean

amplitude mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl b&éhem izokinetické

koncentrické kontrakce thlovou rychlosti 90°/s byla zjiSténa signifikantné vyssi aktivita

u kontrolni skupiny (Graf 3).

Dle vysledkd Mann-Whitneyova U testu byla hypotéza Ho3 zamitnuta.
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4.5 Hypotéza Hod

Ho4: Neni rozdil v aktivit¢ svali dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické

excentrické kontrakce mezi zdravymi osobami a osobami s chronickymi nespecifickymi

LBP.

Tabulka 11. Porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
experimentalni a kontrolni skupinou béhem izokinetické excentrické kontrakce thlovou

rychlosti 30°/s

Excentricka kontrakce, 30°/s

Sval Z p
RES 1,87 0,06
L ES 0,71 0,49
R RA -1,24 0,22
L RA -1,70 0,09
R MOEA -0,08 0,94
L MOEA -0,75 0,46
R MOIA -0,54 0,60
L MOIA 0,55 0,59

Vysvétlivky Tabulky 11: R — prava strana, L — leva strana, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p - hladina statistick¢é vyznamnosti, ES — bederni ¢4st m. erector spinae,
RA-m. rectus abdominis, MOEA - m. obliqguus externus abdominis,

MOIA - m. obliguus internus abdominis

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
experimentalni a kontrolni skupinou nebyl béhem izokinetické excentrické kontrakce

uhlovou rychlosti 30°/s zjistén statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svall
(Tabulka 11).

Dle vysledkd Mann-Whitneyova U testu nebyla hypotéza Ho4 zamitnuta.
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4.6 Hypotéza Hod

Ho5: Neni rozdil v aktivit¢ svali dle ukazatele mean amplitude béhem izokinetické

koncentrické kontrakce v uhlové rychlosti 30°/s, 60°/s a 90°/s.

Tabulka 12. Rozdily svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
uhlovymi rychlostmi 30°s, 60°/s a 90°/s (izokinetickd koncentricka kontrakce)

u experimentalni skupiny

Experimentalni skupina

Sval p
RES 0,63
L ES 0,06
R RA 0,63
L RA 0,77
R MOEA 0,77
L MOEA 0,02
R MOIA 0,25
L MOIA 0,34

Vysvétlivky Tabulky 12: R — prava strana, L — leva strana, p - hladina statistické
vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinaec, RA -m. rectus abdominis,
MOEA - m. obliquus externus abdominis, MOIA - m. obliquus internus abdominis,

statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény ¢ervenou barvou
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Tabulka 13. Rozdily svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
uhlovymi rychlostmi 30°s, 60°/s a 90°/s (izokineticka koncentricka kontrakce)

u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina

Sval p
RES 0,94
L ES 0,42
R RA 0,45
L RA 0,63
R MOEA 0,19
L MOEA 0,19
R MOIA 0,77
L MOIA 0,05

Vysvétlivky Tabulky 13: R — prava strana, L — leva strana, p - hladina statistické
vyznamnosti, ES — bederni ¢ast m. erector spinaec, RA -m. rectus abdominis,
MOEA - m. obliquus externus abdominis, MOIA - m. obliquus internus abdominis,

statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény ¢ervenou barvou

Pii porovnani svalové aktivity dle EMG parametru mean amplitude mezi
uhlovymi rychlostmi 30°/s, 60°/s a 90°/s (izokineticka koncentricka kontrakce) byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil u m. obliquus externus abdominis vlevo

u experimentalni skupiny a m. obliquus internus u kontrolni skupiny (Tabulka 12 a 13).
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Tabulka 14. Porovnani aktivity m. obliquus externus abdominis vlevo (experimentalni

skupina) dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi Ghlovymi rychlostmi

(izokineticka koncentricka kontrakce)

L MOEA, experimentalni skupina
Uhlova rychlost Z p
30°/s & 60°/s 0,57 0,57
60°/s & 90°/s 2,10 0,04
30°/s & 90°/s 1,59 0,11

Vysvétlivky Tabulky 14: L MOEA — m. obliquus externus abdominis vlevo,

Z - hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti

Graf 4. Rozdily aritmetickych praméra aktivity m. obliquus externus abdominis vlevo

(experimentalni skupina) dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi

uhlovymi rychlostmi (izokinetickéd koncentrickéd kontrakce)
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Vysvétlivky Grafu 4: 1 — thlova rychlost 30°/s, 2 — thlova rychlost 60°/s, 3 — thlova

rychlost 90°/s
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Pfi porovnani aktivity m. obliquus externus abdominis vlevo (experimentalni
skupina) dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi Ghlovymi rychlostmi
(izokineticka koncentricka kontrakce) byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
uhlovymi rychlostmi 60°/s a 90°/s (Tabulka 14). Vyznamné vyssi aktivita byla zjiSténa
Vv thlové rychlosti 60°/s oproti 90°/s. Vyssi aktivita béhem uhlové rychlosti 60°/s byla
zjiSténa také oproti uhlové rychlosti 30°/s, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny
(Graf 4).

Tabulka 15. Porovnani aktivity m. obliquus internus abdominis vlevo (kontrolni
skupina) dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi Ghlovymi rychlostmi

(izokineticka koncentricka kontrakce)

L MOIA, kontrolni skupina

Uhlova rychlost Z p
30°/s & 60°/s 1,26 0,21
60°/s & 90°/s 1,65 0,10
30°/s & 90°/s 0,08 0,94

Vysvétlivky Tabulky 15: L MOIA - m. obliquus internus abdominis vlevo, Z - hodnota

testovaciho kritéria , p — hladina statistické vyznamnosti
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Graf 5. Rozdily aritmetickych praméru aktivity m. obliquus internus abdominis vlevo
(kontrolni skupina) dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi thlovymi

rychlostmi (izokineticka koncentricka kontrakce)
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Vysvétlivky Grafu 5: 1 — thlova rychlost 30°/s, 2 — thlova rychlost 60°/s, 3 — thlova
rychlost 90°/s

Pfi porovnani aktivity m. obliquus internus abdominis vlevo (kontrolni skupina)
dle EMG parametru mean amplitude mezi jednotlivymi twhlovymi rychlostmi
(izokineticka koncentricka kontrakce) nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
zadnymi z uhlovych rychlosti (Tabulka 15). Rozdily, které vSak nejsou statisticky

vyznamng, jsou uvadi Graf 5.

Dle vysledkli Friedmanova testu a Wilcoxonova parového testu byla hypotéza Ho5

zamitnuta.
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5 DISKUSE

Tato prace se zabyva hodnocenim EMG aktivity trupovych svali béhem izokinetické
kontrakce. Zjistuje vliv aplikace KT K facilitaci funkce branice na aktivaci vybranych
svalli, porovnava svalovou aktivitu mezi zdravymi probandy a probandy s chronickymi
nespecifickymi LBP a také mezi jednotlivymi uhlovymi rychlostmi (30°/s, 60°/s
a 90°/s).

Vzhledem Kk tomu, ze doposud neexistuji studie, které by hodnotily aktivaci
trupovych svali béhem izokinetické kontrakce u pacientd s LBP, byly v pribé¢hu méteni

zjisStovany razné limity, které mohly do jisté miry ovlivnit vysledky méteni.
5.1 Diskuse k hypotézam Hol a Ho2

Pii porovnani EMG aktivity trupovych svalii pted a po aplikaci KT k facilitaci funkce
branice nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ani u jednoho z hodnocenych svald,

pfi zadné z tthlovych rychlosti.

A¢ se izokinetické dynamometrii trupovych svali vénuje nékolik studii
(napt. Kolyniak, Cavalcanti, & Aoki, 2004; Langrana, Lee, Alexander, & Mayott, 1984;
Mostardi, Noe, Kovacik, & Porterfield, 1992), zadna se piili§ nezabyva bolestivosti
V pribe¢hu meéfeni ¢i po ném. Lagrana a Lee (1983) hovoii pouze o lep$i toleranci
probandii (bez LBP) pfi testovaci pozici V sed¢ oproti stoji, ale zadné blizsi informace
ohledn¢ bolesti ¢i jiného dyskomfortu v pribéhu testovani neposkytuji. Tsao et al.
(2010) uvadi, ze probandi s idiopatickou skoliézou netoleruji thlovou rychlost 120°/s
a vyse, opét ale blize nespecifikuji potize probandi. Bayramoglu et al. (2001) provadéli
izokinetickou dynamometrii i u pacientd s chronickymi nespecifickymi LBP
a to uhlovymi rychlostmi 60°/s, 120°/s a 180°/s, ale nezminuji se o tom, jak na testovani
probandi reagovali, pouze podotykaji, Ze kone¢ny vysledek mtze byt ovlivnén strachem
probanda z bolesti. V nasi praci nepopisovali béhem prvniho zadné subjektivni obtize
probandi ani z jedné skupiny. Avsak probandi s chronickymi nespecifickymi LBP, ktefi
absolvovali méfeni dvakrat, udavali pii druhé navstéve zhorseni bolesti, pficemz néstup
obtizi byl n€kolik hodin po prvnim méteni. Tyto potize mélo 12 probandu z 15. Tito
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probandi popisovali pfi druhém méfeni pocit nejistoty, strach z provedeni maximalni
volni kontrakce ¢i bolestivost, kdy subjektivné nejhiif vnimali provadéni izokinetické
excentrické kontrakce. Z tohoto divodu nebyli pii testu schopni maximalni volni

kontrakce a provadéli pohyb pouze submaximalni intenzitou.

Pfestoze mezi svalovou aktivaci pfi prvnim a druhém méfeni nebyl statisticky
vyznamny rozdil, nelze s jistotou prohlasit, Zze provedena aplikace KT neméla zadny
efekt, protoze pii prvnim méfeni provadéli probandi maximalni volni kontrakci
a pfi druhém méteni pouze submaximalni volni kontrakci. To znamena, Ze i kdyz byla
intenzita kontrakce pfi jednotlivych méfenich jina, svalova aktivita zdstala stejna.
V piipad¢, Ze by pii druhém méfeni byl vykonany silovy moment niz$i oproti prvnimu
meéfeni, znamenalo by to pravdépodobné pouze tnavu hodnocenych svala projevujici se
zvySenim amplitudy. Farina, Arendt-Nielsen, Merletti a Graven-Nielsen (2004) totiz
uvadéji, ze samotna svalova bolest zptisobuje snizeni paleni motorickych jednotek,
které¢ ale kompenzuje vys$si nabor motorickych jednotek, a tak se to na vysledné
amplitudé EMG signalu neprojevi. V tomto piipadé by aplikace KT neméla zadny
prokazatelny efekt. Avsak je zde jeSt¢ moznost, ze by aplikace KT zpusobila zvyseni
sily hodnocenych svalli a pti obou méfenich by byl vykonany silovy moment ptiblizné
stejny nebo dokonce vyssi pii druhém méfeni (a¢ by probandi subjektivné méli pocit,
ze pfi druhém méfeni byl vykonany silovy moment niZsi). V tomto piipadé by také byla
velikost amplitudy stejné velka pfi obou métenich. Abychom mohli pfesné urcit, zda
méla aplikace KT u probandt efekt, bylo by vhodné hodnotit kromé EMG aktivity také
silovy moment. Jist¢ by také bylo vyhodné provést méfeni jeSté jednou s ur€itym
casovym odstupem, aZ probandim odezni bolesti. Zjistilo by se tak, jakd je svalova

aktivita po aplikaci KT, ale moznosti ovlivnéni vysledku skrze bolest v pribéhu méteni.

Presto, Ze nebyl efekt aplikace KT k facilitaci funkce brénice prokazan,
nemyslim si, Ze by bylo vhodné ji zcela zavrhnout. Neni sice pfili§ pravdépodobné,
7e by KT puisobil pifimo na branici, vzhledem k tomu, Ze je aplikovan na kaudalni zebra.
Navic ani nelze dodrzet doporuCovany smér aplikace facilitatniho KT - sméru
od punctum fixum k punctum mobile (centrum tendineum branice). Co ale aplikaci
KT K facilitaci funkce branice nelze dle mého nazoru upfit, je vliv na postaveni dolni

hrudni apertury. KT zplsobuje mirné stazeni hrudniku do vydechového postaveni.
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U vSech probandi z experimentalni skupiny se v nékterém z testt HSSP projevilo
inspira¢ni postaveni hrudniku, proto je pro n¢ tato korekce zadouci. Kdyz se hrudnik
dostane do vydechového postaveni, dojde Kk propojeni horniho a dolniho trupu,
pfedozadni osa branice (osa mezi inzerci pars sternalis a kostofrenickym twhlem)
se dostane do horizontalni polohy. Tim je horizontaln¢ nastaveno i centrum tendineum
abranice se tak muze kontrahovat symetricky a spolu s bfisnimi svaly a svaly
panevniho dna se uplatnit ve své fyziologické stabilizac¢ni funkci, kdy ptisobi jako pist
a vytvari tak tlak na obsah bfi$ni dutiny, ¢imz poskytuje piedni stabilizaci Lp (Kolaf,

2006; Kolaf et al., 2012; Voratova & Safaiova, 201 1).

Aplikace KT také stimuluje proprioceptory, ¢imz se zlepSuje vnimani pozice
hrudniku a také vlastniho dechu. Terapie s aplikovanym KT k facilitaci funkce branice
je jednodussi nez bez néj, protoze pacient si Iépe uvédomuje pohyb svého hrudniku
a je schopen 1épe pochopit pokyny fyzioterapeuta pti nacviku aktivace branice (a HSSP)
anécviku spravného dechového stereotypu. Pro pacienta je terapie srozumitelnéjsi,
protoze lépe citi a proziva, ,jak je to spravné“. Nicméné dle mého nazoru KT jako
monoterapie pfili§ pozitivni vysledky mit nebude, opravdu je potteba KT pouzivat jen
jako doplnék ke kinezioterapii, ktera je v 1é¢bé zasadni. Jisté by bylo zajimavé provést
vyzkum porovnavajici u pacienti s chronickymi nespecifickymi LBP samotnou

kinezioterapii a kinezioterapii doplnénou o aplikaci KT k facilitaci funkce bréanice.
5.2 Diskuse k hypotézam Ho3 a Ho4

Pti porovnani EMG aktivity trupovych svalii mezi zdravymi probandy a probandy
s chronickymi nespecifickymi LBP byla prokazana u zdravych probandi vyssi aktivita
bederniho m. erector spinae vlevo a m. obliquus internus abdominis vpravo pfi thlové
rychlosti 30°/s (koncentrickd kontrakce) a m. rectus abdominis vlevo pifi thlové
rychlosti 90°/s (koncentricka kontrakce). Pfi thlové rychlosti 60°/s koncentrickou
kontrakci a 30°/s excentrickou kontrakci nebyl mezi skupinami zjistén statisticky
vyznamny rozdil u zddného ze svali. Hypotéza Ho3 byla tedy zamitnuta, nicméné

u vetsiny testovanych svall nebyl zjiStén statisticky vyznamy rozdil.
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Jak jiz bylo feceno, prozatim nebyla provedena studie hodnotici EMG aktivitu
trupovych svali béhem izokinetické kontrakce u pacienti s chronickymi LBP.
Podobnou praci jako my ale provadéli Lariviére, Gagnon a Loisel (2000), kteii
porovnavali EMG aktivitu trupovych svalli béhem ptedklonu a zaklonu u zdravych osob
a u pacientd s chronickymi LBP. Testovany prohyb byl provadén nejprve zcela
bez zatéze a poté s 12 kg zat€zi (drzeli krabici o hmotnosti 12 kg). Vysledky byly
docela podobné vysledklim nasi prace. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mezi zdravymi probandy a probandy s chronickymi LBP u lumbalni ¢asti m. erector
spinae, m. rectus abdominis, m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus

abdominis (bilateralng), a to ani pii pohybu bez zatéze, ani pii pohybu se zatézi.

Studie Bayramoglu et al. (2001) porovnavala pomoci izokinetické dynamometrie
silové momenty svall trupu u zdravych osoba a u osob s chronickymi nespecifickymi
LBP. Ve vsech hodnocenych thlovych rychlostech (60°/s, 120°/s a 180°/s) byl zjistén
vyznamné niz8i silovy moment u osob s chronickymi nespecifickymi LPB a to jak
pii pohybu do flexe, tak pfi pohybu do extenze. Ke stejnym vysledkiim dospéla také
studie Mohameda a Ali (2011). Krobot a Kolarova (2011) uvadéji, ze pti porovnavani
EMG aktivity je dilezitd velikost produkované sily. Pokud je svalova sila u obou
porovnavanych skupin stejnd, znamend vys$$i EMG aktivita slabost, protoze dochazi
k vy$§imu naboru motorickych jednotek, aby bylo dosazeno stejné sily jako u druhé
skupiny. Z toho lze vyvodit, ze vétSina hodnocenych svalt, u kterych nebyl zjistén
vyznamny rozdil, byla ve skute¢nosti u probandii s chronickymi nespecifickymi LBP
oslabend, protoze tato skupina vykazovala niZ§i silovy moment oproti zdravym
probandiim. To ale nelze s jistotou prohlasit o lumbalni ¢asti m. erector spinae vlevo,
m. rectus abdominis vlevo a m. obliquus internus abdominis vpravo, u kterych byla
zjiSténa vyznamné niz§i EMG aktivita oproti zdravym probandiim, nicméné ne pfi
vSech uhlovych rychlostech. Je tedy diskutabilni, zda je 1ze oznacit také za oslabené ¢i

nikoli.

U probandt z experimentalni skupiny byla ve 14 ptipadech zji§téna minimalni
disabilita, pouze jeden proband trpé€l stiedni disabilitou (ODI dotaznik) a primérna
hodnota VAS byla 2,9 cm, je proto mozné, ze zjisténé nepfili§ velké rozdily

mezi skupinami byly ovlivnény spiSe nizsi aktualni intenzitou bolesti a disabilitou.
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Na druhou stranu je ale pravdépodobné, ze probandi s vys$i intenzitou bolesti
a disabilitou by méfeni mnohem hufe tolerovali a druhé méfeni by nemuseli viibec

zvladnout.

Je ponékud piekvapivé, ze zjisténé statisticky vyznamné rozdily byly vzdy
pouze na jedné strané. Prisuzuji to pravdépodobnému projevu stranovych dysbalanci.
Everett, Strutton a McGregor (2008) porovnavali stranovou symetrii EMG aktivity
m. rectus abdominis a lumbalni ¢asti m. erector spinae mezi osobami vénujicimi se
asymetrickym sportovnim aktivitdm (tenis, badminton, hokej), symetrickym sportovnim
aktivitam (béh, plavani, rugby) a mezi kontrolni skupinou, kterda se sportu vénovala
méné jak hodinu tydné. Stranové asymetrie byly zjistény u vSech téi skupin u obou
hodnocenych svall, pficemz nejvétsi asymetrie byly zjiStény u osob, které se vénuji
asymetrickym sportovnim aktivitam, a nejmensi asymetrie byly u nesportujicich osob.
Ale nebyla zjisténa korelace mezi stranovou asymetrii m. rectus abdominis a m. erector
spinae ani mezi stranovou asymetrii a lateralitou. Dle této studie je tedy stranova
asymetrie béZznym jevem, ktery se jeSté umocni v piipadé pravidelnych asymetrickych

pohybovych aktivit.

Ptipadné by tyto vysledky mohla ovlivnit unilateralni LBP, u které jsou stranové
rozdily svalové aktivity zcela pochopitelné. AvSak v nasi préci trpé€li unilateralni bolesti
pouze 3 probandi a zvyvajicich 12 probandi popisovalo bolest bilateralné nebo ji nebyli
schopni ptesné specifikovat. Proto nepfedpokladam, Ze by tento faktor statisticky

ovlivnil vysledky.
5.3 Diskuse k hypotéze Ho5

Statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi uhlovymi rychlostmi byl zjistén
um. obliquus externus abdominis vlevo u experimentdlni skupiny a m. obliquus
internus abdominis vlevo u kontrolni skupiny. Parovy test poté odhalil vyznamny rozdil
mezi Uhlovou rychlosti 60°/s a 90°s um. obliquus externus abdominis vlevo
(experimentalni skupina), kdy pti 60°/s byla EMG aktivita vyznamné vyssi. AvSak
um. obliquus internus abdominis vlevo (kontrolni skupina) nasledny parovy test

neodhalil Zadny statisticky vyznamny rozdil.
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Vysledky se ¢astecné shoduji se studii Van Damme et al. (2013), ktera je jiz
zminovand v kapitole 2.4.5 Elektromyografické studie. Také nezjistili statisticky
vyznamny rozdil VvV EMG aktivaci mezi jednotlivymi Uhlovymi rychlostmi

pro m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus abdominis u zdravych osob.

Van Damme et al. (2013) také ve své studii prokazali, Ze u zdravych osob
se s narustajici thlovou rychlosti snizuje vykonany silovy moment. To samé prokazali
také Bayramoglu et al. (2001) a to jak u zdravych osob, tak u pacientt s chronickymi
nespecifickymi LBP. Lze tedy o¢ekavat, ze EMG aktivita se bude snizovat s narustajici
uhlovou rychlosti. Dle vysledki nasi prace se vSak EMG aktivita s nartstajici thlovou
rychlosti neméni (jedinou vyjimkou je m. obliquus externus abdominis vlevo
u probandt s LBP). To znamena, Ze s nardstajici uhlovou rychlosti se zvySuje nabor
motorickych jednotek. Piipadné mohl byt vysledek zptisoben svalovou tinavou — potadi
meéfeni bylo od nejnizsi tthlové rychlosti k nejvyssi. Se zvySujici se thlovou rychlosti
tedy mohla postupné vznikat Gnava a tim se 1 zvySovala EMG amplituda — relativné

k vykonanému silovému momentu.

Rychlost pohybu urcuje pomér zapojeni fazickych a tonickych svalovych
vlaken. Cim je pohyb rychlejsi, tim se zapojuje vétsi mnozstvi fazickych vlaken. Je tedy
mozné, ze pii nizké thlové rychlosti (30°/s) se aktivovaly ve velké mife hluboké svaly
(m. TrA, m. multifidus) s pfevahou tonickych vlaken. A kvili svému hlubokému

uloZeni se jejich aktivita nepromitla na EMG signalu.

Také je dulezité si uvédomit, ze elektroda neni schopnd snimat EMG signal
ze vSech svalovych vlaken, coz miize byt problémem zejména u velkych svalti, které
jsme hodnotili v této praci. Znamena to, ze pii zméné thlové rychlosti se mohou
aktivovat jiné motorické jednotky daného svalu a na vysledném EMG signalu se to poté

projevi jako sniZeni ¢i zvySeni aktivity daného svalu.
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5.4 Diskuse kvysledkim testi hlubokého stabiliza¢niho systému
patere

U vSech probandi s chronickymi nespecifickymi LBP byla zjisténa patologie

minimalné ve dvou testech HSSP. Tyto vysledky nejsou nijak necekané, insuficience

HSSP je u pacientd s LBP znamym jevem a je popsana v Kapitole 2.1.1.1 Insuficience

hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Mirn¢ ptekvapivé ale mohou byt vysledky zdravych probandi bez LBP, kdy
pouze u 2 probanda z 15 byla zjisténa fyziologicka funkce HSSP. U 13 probandu tedy
byla zjisténa patologie HSSP, ac se jednalo o probandy bez obtizi v oblasti pohybového
systému. Suchomel (2006) uvadi, ze je bézné nalézt insuficienci HSSP i u (subjektivng)
zdravych osob, které nemaji zadné ptiznaky. Jak jiz bylo feceno, vznik LBP
je multifaktorialni a velkou roli hraje schopnost autorepara¢nich a kompenzaénich
mechanismt, psychicky stav, schopnost zpracovani nocicepce a ucast limbického
systétmu (Hancock, Maher, Laslett, Hay, & Koes, 2011). To jen potvrzuje studie
Brinjikji et al. (2015), kde bylo pomoci magnetické rezonance zjisténo, ze az 37 %
dvacetiletych zcela asymptomatickych osob jiz trpi degeneraci meziobratlové ploténky
v oblasti Lp (29 % ma dokonce protruzi disku). Tedy ze z pivodné funkéni poruchy
HSSP jiz vznikla porucha strukturalni, a pfesto tyto osoby subjektivné nepocit'uji zadné
obtize. Také Hellebrandova a Safaiova (2012) zjistily dysfunkci HSSP u osob bez LBP.
Pii hodnoceni HSSP u sportujicich starSich déti s mirnou patologii plicnich funkci
(neslo v8ak o onemocnéni s respira¢ni insuficienci) autorky zjistily patologii HSSP
u 17 probandi z 21.

Samotna dysfunkce HSSP tedy automaticky nezplisobi LBP. To ale neznamena,
ze se u asymptomatickych probandi znaseho vyzkumu nemtize LBP vyvinout.
Rozhodné by bylo vhodné zatadit tyto probandy do terapie, i pfesto, Ze v soucasné dobé

nemaji Zadné potiZe.
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5.5 Limity studie a ovlivnéni vysledku

Vysledek méfeni mohl byt ovlivnén pohybovou strategii probandd. Probandi
byli instruovani, aby se snazili si pii pohybu do pifedklonu nepomahat tahem hornich
koncetin, ale vykonavat pohyb Cisté trupovymi svaly. Nicméné i pfes tuto instrukci
nebylo mozné probandiim zcela zabranit provadét tuto kompenzaci, ktera zpiisobi nizsi
aktivaci zejména m. rectus abdominis, méné jiz Sikmych bfiSnich svali. Také dochazelo
k situacim, kdy proband i pfes provedeni familiarizace provedl pohyb v prib&hu testu
Spatné (tlacili ve Spatném sméru) a bylo nutné test zopakovat. Pficemz pii opakovaném
testu se jiz mohla odstavit Ginava, ktera se na EMG projevi zvétSenim amplitudy

(Dimitrov, Arabadzhiev, Hogrel, & 2008) a dojde ke zkresleni vysledka.

Vysledny EMG signal je vyrazné ovlivnén lokalizaci elektrod (Sacco et al.,
2009) a je zde riziko, ze pfi opakovaném méieni nebyla dodrZena zcela stejna lokalizace
elektrod a pii kazdém méfeni tedy byla snimana aktivita z jinych svalovych vlaken.
Dalsi zkresleni EMG signalu mohl zpisobit pohyb kabelti béhem provadéni testu i tlak
bederni opérky na elektrody.

Z diivodu kontaktovani elektrod béhem provadéni piedklonu byla vzdéalenost
mezi jednotlivymi elektrodami 3 cm oproti obvykle pouZivanym a doporucovanym
2cm (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). Farina, Merletti, Indino,
Nazzaro aPozzo (2002) tvrdi, Ze se zvySujici se vzdalenosti mezi elektrodami
se zvysuje také cross talk. Nicméné toto tvrzeni vyvraci studie Beck et al. (2005), kteti
zjistili, ze b&hem snimani EMG signalu velkych svalt je ipii6 cm vzdalenosti
mezi elektrodami snimany signal totozny jako pii doporucované vzdalenosti 2 cm.
K podobnym vysledkiim dosli také Elfving, Liljequist, Mattsson a Németh (2002) nebo
Beck, Housh, Cramer a Weir (2009).

Vyraznym limitem je jisté nizky pocet probandi. Dohromady se méfeni
ucastnilo 30 probandt, pficemz 15 probandl bylo ve skupiné kontrolni a 15 probandi
ve skupin€ experimentalni. Aby bylo mozné vysledky zobecnit, bylo by nutné provést
studii s vy$s§im pocétem probandi. NasSe prace je ale spiSe pilotni studii, ktera méla
za ukol ovéfit metodiku a odhalit jeji ptipadné nedostatky.
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5.6 Vyuziti izokinetické dynamometrie v rehabilitaci

ProtoZe se tato prace zabyva hodnocenim izokinetické kontrakce, povazuji za vhodné
zminit také vyuziti izokinetického dynamometru v terapii pacientii s LBP. Doporucuji
to napt. Fan, Liu a Ni (2014) nebo Van Damme et al. (2013). KdyZ pominu obrovskou
finan¢ni nakladnost a nezbytnost zkuSené obsluhy pfistroje, nepovazuji to vibec
za vhodné. Bylo sice prokazano, ze osoby s chronickymi LBP maji nizsi silu trupovych
svalll, to ale neznamend, Ze je tfeba je izolované posilovat. Postizené svaly potiebu;ji
cilené ovlivnit svou stabiliza¢ni funkci, aby pracovaly v koordinaci s ostatnimi svaly
aspravné se zapojovaly do pohybovych stercotypti. Dle mého nazoru je terapie
zaméfena na analytické posilovani kontraproduktivni a akordt jest¢ prohloubi jiz
pritomné dysbalance. Myslim, ze v soucasné dobé je jiz davno piekonano tvrzeni,

Ze U LBP je potieba posilovat bfisni a zddové svaly.

70



6 ZAVERY

Statisticka analyza vysledki neprokazala zménu aktivity vybranych svali dle EMG
parametru mean po aplikaci kineziotapu k facilitaci funkce branice u probandi
s chronickymi nespecifickymi LBP. Vysledky vSak nejsou zcela jednoznacné vzhledem
k moznému ovlivnéni vysledkit zhorSenim obtizi probandi pii druhém méfeni. Efekt

aplikace kineziotapu tak nelze zcela vyloucit.

Porovnani vybranych svalti dle EMG parametru mean mezi probandy bez LBP
Vv anamnéze a probandy s chronickymi nespecifickymi LBP byla z 8 testovanych svala
odhalilo u kontrolni skupiny signifikantn¢ vyssi EMG aktivitu pouze u tii svali
atovzdy jen vjedné uhlové rychlosti. V thlové rychlosti 30°/s (koncentricka
kontrakce): lumbalni ¢ast m. erector spinae vlevo a m. obliquus internus abdominis
vpravo, Vv uhlové rychlosti 90°/s (koncentricka kontrakce): m. rectus abdominis vlevo.
Pti thlové rychlosti 90°/s (koncentrickd kontrakce) a 30°/s (excentricka kontrakce)

nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily u zddného ze svali.

Porovnani vybranych svalii dle EMG parametru mean v jednotlivych thlovych
rychlostech ukazalo signifikantné vys$i aktivitu pouze u m. obliquus externus

abdominis vlevo pfi thlové rychlosti 60°/s oproti 90°/s (experimentalni skupina).

Jedné se o prvni préci testujici EMG aktivitu trupovych svalii béhem izokinetické
kontrakce u pacienti s LBP, jde tedy spiSe o pilotni studii slouZzici k otestovani
metodiky a odhaleni jejich nedostatki. Aby bylo mozné vysledky zobecnit, je nutné
provést dal$i vyzkum na vétsi vyzkumné skupiné a bylo by vhodné do hodnoceni

zahrnout kromé EMG aktivity také vysledky izokinetické dynamometrie.
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7 SOUHRN

Tato prace se zabyva hodnocenim svalové aktivity béhem izokinetické kontrakce
U pacientil s chronickymi nespecifickymi LBP. Hlavnim cilem bylo zjistit, zda aplikace
Kineziotapu Kk facilitaci funkce branice ovlivni aktivitu hodnocenych svalii u téchto
osob. Dil¢imi cili poté bylo porovnani svalové aktivity mezi osobami bez LBP
Vv anamnéze a osobami s chronickymi nespecifickymi LBP a porovnani svalové aktivity

mezi jednotlivymi testovanymi thlovymi rychlostmi.

Teoretickd ¢ast této diplomové prace se veénuje zejména problematice
nespecifickych LBP, je zde rozebran piechod do chronicity a jeho komplikace a také
diagnostika a terapie u téchto potizi. Dale jsou shrnuty poznatky o izokinetické
dynamometrii a povrchové elektromyografii, které byly pouzity k testovani b&éhem

praktické ¢asti vyzkumu.

Vlastnitho vyzkumu se tucastnilo dohromady 30 probandii: 15 probandil
S chronickymi nespecifickymi LBP (experimentdlni skupina, primérny vé&k
22,4+1,73 let) a 15 probandd bez LBP v anamnéze (kontrolni skupina, pramérny vék
21,47£2,01 let). Testovan byl izokineticky pohyb do piedklonu a ziklonu
Vv koncentrickém reZimu pii thlovymi rychlostmi 30°/s, 60°/s a 90 °/s a v excentrickém
rezimu Uhlovou rychlosti 30°/s. Probandlim z experimentalni skupiny byl po prvnim
meéfeni aplikovan kineziotape (KT) k facilitaci funkce branice a po 24 hodinach bylo
méfeni zopakovano. Aktivita svala (bilaterdlné: lumbalni ¢ast musculus (m.) erector
spinae, m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis a m. obliquus internus
abdominis) byla snimana pomoci povrchové EMG a byl hodnocen parametr mean
amplitude. K méfeni byly vyuzity EMG pfistroje Noraxon MyoSystem 1400A
a Noraxon TeleMyo 2400 G2 a izokineticky dynamometr IsoMed 2000. Ziskané
hodnoty byly statisticky zpracovany, pficemz jako hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena hodnota p < 0,05. Pfi porovnani svalové aktivity pred a po aplikaci KT nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil u zadného ze svalli v zadné uhlové rychlosti.
Pfi porovnani kontrolni a experimentdlni skupiny byla u kontrolni skupiny zjiSt€na
signifikantné vyS$si aktivita pouze lumbdélni ¢asti m. erector spinae vlevo (Uthlova

rychlost 30°/s), m. obliquus internus abdominis vpravo (Ghlova rychlost 30°/s)
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am. rectus abdominis vlevo (uhlova rychlost 90°/s). Pfi porovnani svalové aktivity
pfijednotlivych uhlovych rychlostech byla u experimentalni skupiny zjiSténa
signifikantné vyssi aktivita m. obliquus externus abdominis vlevo pii thlové rychlosti

60°/s oproti 90°/s.
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8 SUMMARY

This work deals with the evaluation of muscular activity during isokinetic contraction in
the patients with chronic non-specific LBP. The main aim was to find out, if the use of
kinesio tape for facilitating diaphragm function will affect the activity of the muscles
evaluated in these persons. Subsequently, partial aims were set to compare muscular
activities between the persons without LBP in anamnesis and the persons with chronic
non-specific LBP and the comparison of muscular activity between individual tested

angular velocities.

The theoretical part of this Diploma Thesis mainly deals with the issue
of non-specific LBP, the analysis of the transition to the chronic status and its
complication and also diagnostics and therapy in case of these problems. There is also
summarized the knowledge of isokinetic dynamometry and surface electromyography

which were used for testing during the practical part of the research.

Total 30 probands participated in the research: 15 probands with chronic non-
specific LBP (experimental group, the average age of 22.4+1.73 years) and 15 probands
without LBP in anamnesis (control group, the average age of 21.47+2.01 years). There
was tested isokinetic move to forward bend and back bend in concetric regimen
at angular velocities of 30°/s, 60°/s and 90 °/s and in eccentric regimen at the angular
velocity of 30°/s. After the first measurement, kinesio tape (KT) was applied
to the probands from the experimental group to facilitate diaphragm function and after
24 hours, the measurement was repeated. Muscles activity (bilaterally: lumbar part
of musculus (m.) erector spinae, m. Rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis
and m. obliquus internus abdominis) was recorded by surface electromyography (EMG)
and mean amplitude parameter was evaluated. EMG devices Noraxon MyoSystem
1400A and Noraxon TeleMyo 2400 G2 and isokinetic dynamometer IsoMed 2000 were
used for measuring. Obtained values were statistically processed whereas the value
of p < 0.05 was determined as the level of statistical significance. When comparing
muscular activities before and after the application of KT no statistically significant
difference was found out in any muscle at any angular velocity. When comparing
the control and experimental group the significantly higher activity was determined
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in the lumbar part of m. erector spinae left (the angular velocity of 30°/s), m. obliquus
internus abdominis right (the angular velocity of 30°/s) and m. rectus abdominis left
(the angular velocity of 90°/s) only. When comparing muscular groups at individual
angular velocities there was found out the significantly higher activity of m. obliquus

externus abdominis left at the angular velocity of 60°/s compared to 90°/s.

75



9 REFERENCNI SEZNAM

Alam, S., Malhotra, D., Munjal, J., & Chachra, A. (2015). Immediate effect of Kinesio
taping on shoulder muscle strength and range of motion in healthy individuals:
A randomised trial. Hong Kong Physiotherapy Journal, 33(2), 80-88. Retrieved
20. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013702515000032

Bajerova, M. (2015). Terapeutické moznosti aplikace elasticke pasky ve fyzioterapii
[skripta ke kurzu].

Bajerova, M. (2016). Kineziotejpovani détské nohy. Umeni fyzioterapie, 1(1), 47-51.

Balagué, F., Mannion, A. F., Pellisé, F., & Cedraschi, C. (2012). Non-specific low back
pain. The Lancet, 379(9814), 482-491. Retrieved 24. 4. 2016 from the Worl Wide
Web: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673611606107

Baltzopoulos, V., & Brodie, D. A. (1989). Isokinetis dynamometry. Applications
and limitations. Sports Medicine, 8(2), 101-116.

Baltzopoulos, B., King, M., Gleeson, N., & De Ste Croix, M. (2012). The bases expert
statement on measurement of muscle strength with isokinetic dynamometry.
The Sport and Exercise Scientist, 31, 12-13. Retrieved 12. 5. 2016 from the World
Wide Web: http://www.bases.org.uk/write/images/baltz12-13.pdf

Bayramoglu, M., Akman, M. N., Kiling, S., Cetin, N., Yavuz, N., & Ozker, R. (2001).
Isokinetic measurement of trunk muscle strength in women with chronic low-back
pain. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 80(9), 650-655.
Retrieved 20. 9. 2015 from the World Wide Web: http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-
3.20.0b/ovidweb.cgi?QS2=434f4ela73d37e8c4c7d6b65bala76f1838575f686¢c142ac
c345f0387b8091fa24a777ch7b0c05b3efd305995609118087dd8e09224b3bc33d783
29aac9c54d63294357a5f24031282a55dfe21070034be71dbb37¢cb08485513a323173
48c8e0544e051252f20e3a2f7h2bb16f2aebc092611253719d42326cd382114d3f8749

76



b8c8342ee837a749b15de7caddb9befa674f03a0a96a60552d3480c3a65f27957edf4b6
2534h7524217356ac00528885966¢c162f9e0082cc05ca9bfff86171dcac8e0dbdch789
2867502dd01f0beb99c2852h9833f7813d846a74bc8f7f790d6686953680510d05abc5
17f3f265346013f24c25b0b6ec5ef57c5e461c338df58706a31bec91d82e13444d9933
80653016768206830e89ebb64c502ad651d751ff06a2b458d4c01f3833cdfd487b1b3f
44692da19f536359911560779f146749bd364ce23b4ed223

Beck, T. W., Housh, T. J., Cramer, J. T., & Weir, J. P. (2009). The effects
of interelectrode distance over the innervation zone and normalization
on the electromyographic amplitude and mean power frequency versus concentric,
eccentric, and isometric torque relationships for the vastus lateralis muscle. Journal
of Electromyography and Kinesiology, 19(2), 219-231. Retrieved 4. 6. 2016
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641107001265

Beck, T. W., Housh, T. J., Johnson, G. O., Weir, J. P., Cramer, J. T., Coburn, J. W.,
& Malek, M. H. (2005). The effects of interelectrode distance on electromyographic
amplitude and mean power frequency during isokinetic and isometric muscle actions
of the biceps brachii. Journal of Electromyography and Kinesiology, 15(5), 482-495.
Retrieved 4. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641105000155

Brinjikji, W., Luetmer, P. H., Comstock, B., Bresnahan, B. W., Chen, L. E., Deyo, R.
A., Halabi, S., Turner, J. A., Alvins, A. L., James, K., Wald, J. T., Kallmes, D. F.,
& Jarvik, J. G. (2015). Systematic literature review of imaging features of spinal
degeneration in asymptomatic populations. American Journal of Neuroradiology,
36(4), 811-816. Retrieved 30. 6 . 2016 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4464797/

Cai,C.,Au, I. P. H., An, W., & Cheung, R. T. H. (2016). Facilitatory and inhibitory
effects of kinesio tape: Fact or fad? Journal of Science and Medicine in Sport, 19(2),
109-112. Retrieved 20. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1440244015000365

77



De Luca, C. J. (1997). The use of surface electromyography in biomechanice. Journal
of Applied Biomechanics, 13(2), 135-163.

Dagenais, S., & Haldeman, S. (2012). Evidence-based management of low back pain.

Riverport Lane: Elsevier.

D’Hooge, R., Cagnie, B., Crombez, G., Vanderstraeten, G., Achten, E., & Danneels, L.
(2013). Lumbar muscle dysfunction during remission of unilateral recurrent
nonspecific low-back pain: Evaluation with muscle functional MRI. The Clinical
Journal of Pain, 29(3), 187-194. Retrieved 5. 4. 2016 from the World Wide Web:
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-
3.10.0b/ovidweb.cgi?QS2=434f4ela73d37e8c740ce3cde7a3378581dce4f396e86b59
e4ccl7f54c100513ff062c43dd3fc59feee648fd96cd0bc05ec6d7b290ealc29d8848cl
d4aea068b86a3f412318f4a64c9c8ffd50e8b0699040d351c23dc5c6b64c84290978d5
c45883a0b6e631075653ba5350ebe55678ecc4003b5a9db03d5ddd8e4e529d7940cc7
b401a65cc2e2elfedfbfo4b413ach0f6f86db91fh75e1lc47dchc681718da93d53a42638
8d222507d47f68fef4d3977adee8942b828b369651a7526d56859f9e940eda598fd 792
f977857251ed86db03675c73d95a4a3da23f0eabe3fb49celeadd56f28003fe7a55ea8e
135b78h9f08d76e06de8b03df696a1bc89f661113df801161ab78a4932f973e41cfa2c6
2eab6fh9e459587585aa3d0ch4c1d0b053c6b4d892e728119d40b979633cf7fbce3395
a98dd31256¢389e2chbfbd4ab9b606505973fada55bb3d50234008b9ebf9fae6798615
deb77139491696537b8b6c28ac59b51c4d71ab13f03729f80e1d53907d71¢c50d95913
f4a5006cfefa8d589583a5e41e8bf3a4e91e345fd38aadf634

Dickx, N., Cagnie, B., Parlevliet, T., Lavens, A., & Danneels, L. (2010). The effect
of unilateral muscle pain on recruitment of the lumbar multifidus during automatic
contraction. An experimental pain study. Manual Therapy, 15(4), 364-369.
Retrieved 17. 1. 2014 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X10000299

Dimitrov, G. V., Arabadzhiev, T. I., Hogrel, J. Y., & Dimitrova, N. A. (2008).
Simulation analysis of interference EMG during fatiguing voluntary contractions.
Part I1-Changes in amplitude and spectral characteristics. Journal

78



of Electromyography and Kinesiology, 18(1), 35-43. Retrieved 18. 6. 2016
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641106000897

Dupalova, D., & Zaatar, A. M. Z. (2015). Problematika pouziti povrchové
elektromyografie — poznamky k vybranym aspektiim aplikace v 1é¢ebné rehabilitaci.
Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi, 22(1), 26-30.

Dvir, Z. (2004). Isokinetics: muscle testing, interpretation and clinical applications

(2nd edition). Edinburgh: Churchill Livingstone.

Elfving, B., Liljequist, D., Mattsson, E., & Németh, G. (2002). Influence
of interelectrode distance and force level on the spectral parameters of surface
electromyographic recordings from the lumbar muscles. Journal
of Electromyography and Kinesiology, 12(4), 295-304. Retrieved 4 .6. 2016
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641102000275

Everett, R., Strutton, P. H., & McGregor, A. H. (2008). Do asymmetries exist in the
trunk muscles and is this influenced by sporting task? Isokinetics and Exercise
Science, 16(4), 255-262. Retrieved 30.6.2016 from the World Wide Web:
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp? T=P&P=AN&K=35821823&S=R
&D=s3h&EbscoContent=dGJyMNLe80Seqa44yOvsOLCmr06eprVSrqadSLKWxW
XS&ContentCustomer=dGJyMPGtr0i2q7dLuePfgeyx43zx

Fan, J. Z., Liu, X., & Ni, G. X. (2014). Angular velocity affects trunk muscle strength
and EMG activation during isokinetic axial rotation. BioMed Research
International. Retrieved 20. 5. 2015 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3996988/

Farina, D., Arendt-Nielsen, L., Merletti, R., & Graven-Nielsen, T. (2004). Effect
of experimental muscle pain on motor unit firing rate and conduction velocity.
Journal of Neurophysiology, 91(3), 1250-1259. Retrieved 20. 6. 2016 from

the World Wide Web: http://jn.physiology.org/content/91/3/1250
79



Farina, D., Merletti, R., Indino, B., Nazzaro, M., & Pozzo, M. (2002). Surface EMG
crosstalk between knee extensor muscles: experimental and model results. Muscle &
Nerve, 26(5), 681-695. Retrieved 4. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/mus.10256/full

Ferguson, F., Holdsworth, L., & Rafferty, D. (2010). Low back pain and physiotherapy
use of red flags: the evidence from Scotland. Physiotherapy, 96(4), 282-288.
Retrieved 10.5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0031940610000258

Flandera, S. (2012). Tejpovani pevaymi a pruznymi tejpy (4. vydani). Olomouc:

Poznani.

Flor, H., Braun, C., Elbert, T., & Birbaumer, N. (1997). Extensive reorganization
of primary somatosensory cortex in chronic back pain patients. Neuroscience
Letters, 224(1), 5-8. Retrieved 4. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304394097134413

Franke, H., Fryer, G., Ostelo, R. W., & Kamper, S. J. (in press). Muscle energy
technique for non-specific low-back pain. A Cochrane systematic review.
International Journal of Osteopathic Medicine. Retrieved 1. 5. 2016 from the World
Wide Web: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1746068916000031

Gomez-Soriano, J., Abian-Vicén, J., Aparicio-Garcia, C., Ruiz-Lazaro, P.,
Simon-Martinez, C., Bravo-Esteban, E., & Ferndndez-Rodriguez, J. M. (2014).
The effects of Kinesio taping on muscle tone in healthy subjects: a double-blind,
placebo-controlled crossover trial. Manual Therapy, 19(2), 131-136. Retrieved
25. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X13001550

Hallner, D., & Hasenbring, M. (2004). Classification of psychosocial risk factors
(yellow flags) for the development of chronic low back and leg pain using artificial
neural network. Neuroscience Letters, 361(1), 151-154. Retrieved 10. 5. 2016

80



from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304394003015362

Hancock, M. J., Maher, C. G., Laslett, M., Hay, E., & Koes, B. (2011). Discussion
paper: what happened to the “bio” in the bio-psycho-social model of low back pain?
European Spine Journal, 20(12), 2105-2110. Retrieved 20. 6. 2016 from the World
Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3229745/

Hellebrandova, L., & Safatova, M. (2012). Ovlivnéni ventilaénich plicnich parametrt
koaktivaci branice s ostatnimi svaly trupu. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 19(1),

18-24.

Hermens, H. J., Freriks, B., Disselhorst-Klug, C., & Rau, G. (2000). Development of
recommendations for SEMG sensors and sensor placement procedures. Journal of
Electromyography and Kinesiology, 10(5), 361-374. Retrieved 3. 6. 2016 from the
World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641100000274

Hodges, P. (1999). Is there a role for transversus abdominis in lumbo-pelvic stability?
Manual Therapy, 4(2), 74-86. Retrived 20. 1. 2014 from the World Wide Web:
http://www.oefentherapie.be/archief/TA.pdf

Janssens, L., Brumagne, S., McConnell, A. K., Hermans, G., Troosters, T.,
& Gayan-Ramirez, G. (2013). Greater diaphragm fatigability in individuals with
recurrent low back pain. Respiratory Physiology & Neurobiology, 188(2), 119-123.
Retrieved 2. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S156990481300178X?

Jarosova, H. (2010). Bolesti zad — bolesti dolniho uiseku patete (low back pain) —
z pohledu internisty. Postgradudlni medicina, 11(3), 50-54. Retrieved 10. 5. 2016
from the World Wide Web: http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina-
priloha/bolesti-zad-bolesti-dolniho-useku-patere-low-back-pain-z-pohledu-
internisty-454149

81



Key, J. (2013). ‘The core’: Understanding it, and retraining its dysfunction. Journal
of Bodywork and Movement Therapies, 17(4), 541-559. Retrieved 25. 11. 2015
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213001162

Kobrova, J., & Valka, R. (2012). Terapeutické vyuziti kinesio tapu. Praha: Grada.

Kolat, P. (2006). Vertebrogenni obtize a stabiliza¢ni funkce svali — diagnostika.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 13(4), 155-170.

Kolat, P. (2007). Vertebrogenni obtiZze a stabiliza¢ni funkce patete — terapie.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 14(1), 3-17.

Kolaft, P. (2008). Chronicky algicky vertebrogenni syndrom. Lékarské listy, 57(12),
31-34. Retrieved 11. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://zdravi.euro.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/chronicky-algicky-vertebrogenni-
syndrom-364537

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

Kolat, P., & Lewit, K. (2005). Vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému v ramci
vertebrogennich obtizi. Neurologie pro praxi, 6(5), 273-275. Retrieved 29.4. 2016
from the World Wide Web:
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2005/05/10.pdf

Kolak, P., Sulc, J., Kynél, M., Sanda, J., Cakrt, O., Andel, R., Kumagai, K.,
& Kobesova, A. (2012). Postural function of the diaphragm in persons with and
without chronic low back pain. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy,
42(4), 352-362. Retrieved 2. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2012.3830

Kolyniak, I. E. G. G., Cavalcanti, S. M. D. B., & Aoki, M. S. (2004). Isokinetic
evaluation of the musculature involved in trunk flexion and extension: Pilates©

method effect. Revista Brasileira de Medicina do Esporte, 10(6), 487-490. Retrieved

82



12. 5. 2016 from the World Wide Web: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1517-
86922004000600005&script=sci_arttext

Konrad, P. (2006). The ABC of EMG. A Practical Introduction to Kinesiological
Electromyography. Scottsdale: Noraxon U.S.A., Inc.

Knotek, P., Blahug, P., Solcova, 1., & Zalsky, M. (2000). Standardizovana Ceska verze
kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity. Bolest, 3(2), 113-117.

Krobot, A., & Kolatrova, B. (2011). Povrchova elektromyografie v klinicke rehabilitaci.

Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.
Kumbrink, B. (2012). K-Taping. Berlin: Springer.

Langrana, N. A., & Lee, C. K. (1983). Isokinetic evaluation of trunk muscles. Spine,
9(2), 171-175. Retrieved 20. 9. 2015 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6233711

Langrana, N. A,, Lee, C. K., Alexander, H., & Mayott, C. W. (1984). Quantitative
assessment of back strength using isokinetic testing. Spine, 9(3), 287-290. Retrieved
20. 9. 2015 from the World Wide Web: http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-
3.20.0b/ovidweb.cgi?QS2=434f4e1a73d37e8ca89125752c42fd2be37180fb36b4bcs
2dbacf146380e94899943846f2818e2d76bf89447e5eb5401ff89f910514146d721454
c0b66h4944d0f6c56d75503f181eaba875607ad166096681cdee9228ef98d5b1faefodf
dafc3ef9cf77ad3acc163d4244ea974d6a35ccObacfc19f21dd68d963c7c24ed0e18612c
02b47d810adbf98e6c75e3da8fca7631e5742cfce6ffa043a81888269aa5d815ba54432
ccecf4102balf41fc28bb156d26f7d3b6636aac983715a2dbfb02a7a2bc255f213b53a4
12ab936ed3b415114b55dea0ch8b499a8afd604ff034145b70107bc113747877063f19
98f9d552f9af304276007¢34713382e2a40537bd98d2a647a82d61dfce285633377801
b41079ffffaccccff3ff6h572e307d7¢c7b93178d80973468c465b83259d6a5f955898aff
80282938d18f6b27f31cf159a9

Lariviere, C., Gagnon, D., & Loisel, P. (2000). The comparison of trunk muscles EMG

activation between subjects with and without chronic low back pain during flexion—

83



extension and lateral bending tasks. Journal of Electromyography and Kinesiology,
10(2), 79-91. Retrieved 20. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641199000279

Lee, A. S., Cholewicki, J., Reeves, N. P., Zazulak, B. T., & Mysliwiec, L. W. (2010).
Comparison of trunk proprioception between patients with low back pain
and healthy controls. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 91(9),
1327-1331. Retrieved 5. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999310003096

Lehnert, M., Urban, J., Prochazka, J. H., & Psotta, R. (2011). Isokinetic strength of knee
flexors and extensors of adolescent soccer players and its changes based
on movement speed and age. Acta Gymnica, 41(2), 45-53. Retrieved 13. 5. 2016
from the World Wide Web:
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp? T=P&P=AN&K=71816470&S=R
&D=s3h&EbscoContent=dGJyMNHr7ESep7M4y9f30LCmr06eprZSsqq4 Ta%2BW
XWXS&ContentCustomer=dGJyMPGtr0i2q7dLuePfgeyx43zx

Leopoldino, A. A. O., Diz, J. B. M., Martins, V. T., Henschke, N., Pereira, L. S. M.,
Dias, R. C., & Oliveira, V. C. (2016). Prevalence of low back pain in older
Brazilians: a systematic review with meta-analysis. Revista Brasileira
de Reumatologia (English Edition), 56(3), 258-269. Retrieved 1. 6 . 2016
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255502116300050

Lepsikova, M., Cech, Z., & Kolat, P. (2013). Zmény somatognozie v klinickém obraze
chronickych bolestivych poruch pohybového aparatu. Medicina po promoci, 14(2),
42-47. Retrieved 1. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.tribune.cz/clanek/29842-zmeny-somatognozie-v-klinickem-obraze-

chronickych-bolestivych-poruch-pohyboveho-aparatu

Lewis, S., Holmes, P., Woby, S., Hindle, J., & Fowler, N. (2014). Changes in muscle
activity and stature recovery after active rehabilitation for chronic low back pain.

84



Manual Therapy, 19(3), 178-183. Retrieved 8. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X 14000095

Malatova, R. (2006). Vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Studia
Kinanthropologica, 7(2), 89-96. Retrieved 5. 5. 2016 from the Word Wide Web:
http://www.pf.jcu.cz/stru/katedry/tv/SK_vol_7_2006_2.pdf

Mao, C. P., & Yang, H. J. (2015). Smaller amygdala volumes in patients with chronic
low back pain compared with healthy control individuals. The Journal of Pain:
Official Journal of the American Pain Society, 16(12), 1366-1376. Retrieved 4. 5.
2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1526590015008810

Mohamed, M. S. E., & Ali, M. M. I. (2011). Isokinetic evaluation of lifting capacity
in healthy and non-specific low back pain subjects. Bulletin of Faculty of Physical
Therapy, 16(2), 35-43. Retrieved 3. 11. 2015 from the World Wide Web:
http://erepository.cu.edu.eg/index.php/BFPTH/article/view/466/452

Moseley, G. L. (2008). I can’t find it! Distorted body image and tactile dysfunction
in patients with chronic back pain. Pain, 140(1), 239-243. Retrieved 3. 5. 2016
from Science Direct on the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395908004442

Mostardi, R. A., Noe, D. A., Kovacik, M. W., & Porterfield, J. A. (1992). Isokinetic
lifting strength and occupational injury: A prospective study. Spine, 17(2), 189-193.
Retrieved 18. 5. 2016 from the World Wide Web: http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-
3.20.0b/ovidweb.cgi?WebLinkFrameset=1&S=MIHOFPGDMKDDIJHKNCIKIHF
BPDCHAAO00&returnUrl=ovidweb.cgi%3fMain%2bSearch%2bPage%3d1%26S%3
dMIHOFPGDMKDDIJHKNCIKIHFBPDCHAAO0&directlink=http%3a%2f%2fovi
dsp.tx.ovid.com%2fovftpdfs%2fFPDDNCFBIHHKMKO00%2ffs047%2fovft%2flive
%2fgv038%2f00007632%2f00007632-199202000-
00012.pdf&filename=Isokinetic+Lifting+Strength+and+Occupational+Injury%3a+
A+Prospective+Study.&navigation_links=NavLinks.S.sh.22.1&link_from=S.sh.22

%7c1l&pdf key=FPDDNCFBIHHKMKO00&pdf index=/fs047/ovft/live/gv038/0000
85



7632/00007632-199202000-
00012&D=ovft&link_set=S.sh.22|1|sl_10jresultSet|S.sh.22.23|0

Nedélka, T., Nedélka, J., Schlenker, J., & Mazanec, R. (2011). Neuropaticka
komponenta chronickych bolesti bederni patefe. Neurologie pro praxi, 12(2),
104-109. Retrieved 9. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.solen.cz/pdfs/neu/2011/02/08.pdf

Nijs, J., Apeldoorn, A., Hallegraeff, H., Clark, J., Smeets, R., Malfliet, A., Girbés, E. L.,
De Kooning, M., & Ickmans, K. (2015). Low back pain: guidelines for the clinical
classification of predominant neuropathic, nociceptive, or central sensitization pain.
Pain Physician, 18(3), E333-E346. Retrieved 1. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.painphysicianjournal.com/current/pdf?article=MjMyNQ%3D%3D&jour
nal=88

Norton, G., McDonough, C. M., Cabral, H. J., Shwartz, M., & Burgess, J. F. (in press).
Classification of patients with incident non-specific low back pain: implications for
research. The Spine Journal. Retrieved 23. 4. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1529943015012255

Nugent, E., Snodgress, S., & Callister, R. (2015). Effect of velocity and familiarisation
on reliability of isokinetic dynamometry in healthy adults: A test-retest reliability
study [Conference Abstract]. Journal of Science and Medicine in Sport, 18(19), €6.
Retrieved 12. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1440244015006398?

Opavsky, J. (2015). Algeziologické, neurologické a rehabilita¢ni aspekty v diagnostice
a terapii pacientl s chronickymi nespecifickymi bolestmi bederniho useku patete.
Neurologie pro praxi, 16(5), 262-265. Retrieved 23. 4. 2016 from the World Wide
Web: http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2015/05/05.pdf

Panek, D., Pavli, D., & Cemusova, J. (2009). Rychlost vedeni akéniho potencialu jako
identifikator nastupu svalové unavy v povrchové elektromyografii. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi, 16(3), 96-101.
86



Poon, K. Y., Li, S. M., Roper, M. G., Wong, M. K. M., Wong, O., & Cheung, R. T. H.
(2015). Kinesiology tape does not facilitate muscle performance: A deceptive
controlled trial. Manual Therapy, 20(1), 130-133. Retrieved 22. 5. 2016
from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X14001416

Rahnama, N. B., & Bambaeichi, E. (2008). Musculoskeletal assessment in soccer:
a review. Journal of Movement Sciences & Sports, 1, 13-24. Retrieved 15. 5. 2016
from the World Wide Web: http://www.sid.ir/en/vewssid/j_pdf/97020080102.pdf

Ramond-Roquin, A., Bouton, C., Bégue, C., Petit, A., Roquelaure, Y., & Huez, J.-F.
(2015). Psychosocial risk factors, interventions, and comorbidity in patients with
non-specific low back pain in primary care: need for comprehensive and patient-
centered care. Frontiers in Medicine, 2(73), 1-14. Retrieved 24. 4 . 2016 from
the World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4597113/

Ratajczak, B., Hawrylak, A., Demidas, A., Kuciel-Lewandowska, J., & Boerner, E.
(2011). Effectiveness of diadynamic currents and transcutaneous electrical nerve
stimulation in disc disease lumbar part of spine. Journal of Back
and Musculoskeletal Rehabilitation, 24(3), 155-159. Retrieved 1. 6. 2016
from the World Wide Web:
http://www.surmefi.org.uy/web/images/eventos/emc28112015/Effectiveness%200f

%20diadynamic%20currents.pdf

Richardson, C., Hodges, P. W., & Hides, J. (2004). Therapeutic exercise for
lumbopelvic stabilization (2nd edition). Edinburgh: Churchill Livingstone.

Ripamonti, M., Colin, D., & Rahmani, A. (2008). Torque—Vvelocity and power—velocity
relationships during isokinetic trunk flexion and extension. Clinical Biomechanics,
23(5), 520-526. Retrieved 12. 6. 2015 from the World Wide Web:
http://www.clinbiomech.com/article/S0268-0033(07)00292-6/fulltext?mobileUi=0

Rodova, D., Mayer, M., & Janura, M. (2001). Sou¢asné moznosti vyuziti povrchové

elektromyografie. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 9(4), 173-177.
87



Sacco, I. C., Gomes, A. A., Otuzi, M. E., Pripas, D., & Onodera, A. N. (2009).
A method for better positioning bipolar electrodes for lower limb EMG recordings
during dynamic contractions. Journal of Neuroscience Methods, 180(1), 133-137.
Retrieved 18. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165027009001435

Sharan, D., Rajkumar, J. S., Mohandoss, M., & Ranganathan, R. (2014). Myofascial
low back pain treatment. Current Pain and Headache Reports, 18(9), 1-8. Retrieved
8. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp? T=P&P=AN&K=25091133&S=R
&D=mdc&EbscoContent=dGJyMNHr7ESeprY4y9f30LCmr06ep7BSr624S7KWx
WXS&ContentCustomer=dGJyMPGtr0i2q7dLuePfgeyx43zx

Schmidt-Wilcke, T., Leinisch, E., Gédnssbauer, S., Draganski, B., Bogdahn, U.,
Altmeppen, J., & May, A. (2006). Affective components and intensity of pain
correlate with structural differences in gray matter in chronic back pain patients.
Pain, 125(1), 89-97. Retrieved 1. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-
3.20.0b/ovidweb.cgi?QS2=434f4ela73d37e8c740ce3cde7a3378559780a026e72564
fbebd56a03f2fe6ec681fb2f19aebc6c7952e89921fc7649e8708df963359chf762cech8
d4bc0c95ed30e80b64fe82779f9618972d487ed5he4894e2035d405523d1ffe9e31cabb
24da0827e745659e3c0c2ald2f725bbd7a6073281fe34d6de6f504c2733a949e9e12db
283d10afb0596d10d63f599665f22c3a3c6173cc4c62596e043f807594cc3a3db3dcOe
909ca5e33a8060cebd3bcddfbbl14b7b3ce493a0f4f3e5e157¢72cd3ffo3be25d66749b3
af33a81dfe6fbcd1463d7fd4258d7fabbb49b27¢c6f71021f8562f54cfdd848cc8dc84bad
5277ec45ec005801c2e3fa0e377ef9e8fd0036a391eed6ac2667058269309d8a440c2el
08495e1f489ead60d41df597768f710c51f26d371c4a9463bd5541cd85f462744a505ff
a4ffe1087b072d670faelcebcf705206da8476353b2cfaf07aeaf83d2dc45c690e2dc282
49d0e2b4b73742861848418a00ead9c0293d25h38533407484e945cea4871e3759%ace
1a0391f14a3c2546albfae01b04e7bac337bf62ed2712837bb61b9b54a8cc3960df26d
e1f335

88



Skalka, P. (2002). MozZnosti 1é¢ebné rehabilitace v 1é€bé mocové inkontinence.
Urologie pro praxi, 3(3), 94-100. Retrieved 5. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2002/03/02.pdf

Steiger, F., Wirth, B., de Bruin, E. D., & Mannion, A. F. (2012). Is a positive clinical
outcome after exercise therapy for chronic non-specific low back pain contingent
upon a corresponding improvement in the targeted aspect(s) of performance?

A systematic review. European Spine Journal, 21(4), 575-598. Retrieved 11. 5.
2015 from the World Wide Web: http://doi.org/10.1007/s00586-011-2045-6

Suchomel, T. (2006). Stabilita v pohybovém systému a hluboky stabiliza¢ni systém —
podstata a klinicka vychodiska. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 13(3), 112-124.

Safatova, M., & Kolat, P. (2011). Posturalni stabilizace a sportovni zatéz. In M. Macek,
& J. Radvansky, Fyziologie a klinické aspekty pohybové aktivity (pp. 177-188).
Praha: Galén.

Sopikova, J. (2013). Kineziotejping — nacvik lokalizovaného dychani. Sestra, 24(3),
51-53. Retrieved 1. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/kineziotejping-nacvik-lokalizovaneho-dychani-
469535

Tsai, Y. T., Leong, C. P., Huang, Y. C., Kuo, S. H., Wang, H. C., Yeh,H. C., & Lau, Y.
C. (2010). The electromyographic responses of paraspinal muscles during isokinetic
exercise in adolescents with idiopathic scoliosis with a Cobb’s angle less than fifty
degrees. Chang Gung Medical Journal, 33(5), 540-550. Retrieved 30. 5. 2015 from
the World Wide Web: http://memo.cgu.edu.tw/cgmj/3305/330508.pdf

Van Damme, B. B., Stevens, V. K., Van Tiggelen, D. E., Duvigneaud, N. N., Neyens,
E., & Danneels, L. A. (2013). Velocity of isokinetic trunk exercises influences back
muscle recruitment patterns in healthy subjects. Journal of Electromyography
and Kinesiology, 23(2), 378-386. Retrieved 27. 2. 2015 from the Worl Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112001988

89



Vondrackova, D. (2004). Chronicka bolest. Patofyziologie a 1écba. Neurologia
pre prax, 6(5), 331-337. Retrieved 1. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.solen.sk/pdf/\VVondrackova.pdf

Voradova, H., & Safafova, M. (2011). Klek s oporou o dlan& — novy test posturalni
stabilizace. Medicina Sportiva Bohemica et Slovaca, 20(1), 31-38. Retrieved
30. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://content.ebscohost.com/ContentServer.asp? T=P&P=AN&K=60203464&S=R
&D=e5h&EbscoContent=dGJyMMT050Sepq84yOvqOLCmr06eprdSsKi4SLSWx
WXS&ContentCustomer=dGJyMPGtr0i2q7dLuePfgeyx43zx

Vostatek, P., Novak, D., Rychnovsky, T., & Rychnovska, S. (2013). Diaphragm
postural function analysis using magnetic resonance imaging. PLoS ONE, 8(3),
e56724. Retrieved 3. 6. 2016 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3597716/

Vrba, 1. (2008). Diferencialni diagnostika a 1é¢ba bolesti zad. Interni medicina
pro praxi, 10(3), 142-145. Retrieved 10. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://solen.cz/pdfs/int/2008/03/10.pdf

Vrba, 1. (2010). Nekteré pticiny bolesti dolnich zad a jejich lécba. Neurologia pre prax,
11(3), 179-184. Retrieved 23. 4. 2016 from the World Wide Web:
http://www.solen.sk/pdf/532c25e0aefc6cd20b805465ed89e065. pdf

Wand, B. M., & O'Connell, N. E. (2008). Chronic non-specific low back pain—
sub-groups or a single mechanism? BMC musculoskeletal disorders, 9(1), 1-15.
Retrieved 4. 5. 2016 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2266926/#B99

Wand, B. M., Parkitny, L., O’Connell, N. E., Luomajoki, H., McAuley, J. H., Thacker,
M., & Moseley, G. L. (2009). Cortical changes in chronic low back pain: Current
state of the art and implications for clinical practice. Manual Therapy, 16(1), 15-20.
Retrieved 2. 5. 2016 from the World Wide Web:

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X10001116
90
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Piiloha 1. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev studie (projektu): Hodnoceni aktivity vybranych svali béhem izokinetické

kontrakce pred a po aplikaci kineziotapu u pacienti s chronickymi nespecifickymi

bolestmi dolni ¢asti zad.

Jméno:
Datum narozent:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

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

4. Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakond CR. Je zaru¢ena ochrana duvérnosti mych osobnich dat.
Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vySe
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kodem. RovnéZz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tudaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Souhlas Etické komise FTK UP

\

|  Fakulta
‘1 télesné kultury

Vyjad¥eni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Megr. Ondfej JeSina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Matiak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlégek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D,
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D.

Na zéaklad¢ Zadosti ze dne 13.11.2015 byl projekt diplomové prace

autorky Bc. Adély Vrbkové

snazvem Hodnoceni aktivity vybranych svali béhem izokinetické kontrakce
pied a po aplikaci kineziotapu u pacientii s chronickymi nespecifickymi
bolestmi dolni ¢4sti zad
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  38/2015

dne: 30.11.2015

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské tcastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.
Univerzita Palackého v Olomouci )
Fakulta télesné kultury za EK FTK'UP
Komise eticka 0o g
tiida Miru 117 | 77111 Olomouc doc. PhDr. Dana §t ,rbo a, Ph.D.
ptedsedkyn¢/

Fakulia i€lesne kultury Univerzity Paiackeho v Olomouci
trida Miru 117 1 771 11 Olomouc | 'T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Piiloha 3. Lokalizace elektrod dle Konrada (2006) — piedni strana

Fine Wire Sites: Surface Sites:
Frontalis
Smaller face muscies
Massater
Smaller neck muscies
Deitoldeus p. acromials
Pectorails minor Deltoldeus P. cavicuars
Pectorails major
Biceps brachi
Samratus ameror
Rectus abdominis
w
Brachioradialls
Smaller foraam muscies Flexor carpum radiads
Flexor carpum wnars
Transversus aod. MUI‘ exiemus abdominis
i Intemus / Transversus abd.
Tensor fascla 1atae
PE0as major Interosseus
Adductors (selective)
Adduciores
Vastus Intermeadus
Rectus femoris
Vastus ateralls
Vastus megalis
Peroneus longus
Tioialls anterior

Thin / 62ep shank muscies

Smaller foot muscies

e\
iy Lo
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Piiloha 4. Lokalizace elektrod dle Konrada (2006) — zadni strana

Fine Wire Sites:

Deep neck muscies
Supraspnatus

Rhomboideus

Teres major / minor
Thoracic erecior spinae
Triceps brachl ¢. med.

Desp segmental erecior spinae
Smaler forsamm extensors

Deep mutii

Desp hip muscies

Thin / deep shank muscies
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Surface Sites:

Neck extensors
Trapezius p. descendenz

Trapezius p. ransversus
Deitoldeus p. scaputans
Infraspinatus

Trapezius p. ascandenz
Triceps brachil (c. long.fiat )
Latissimus dors!

Erector spinas (thoracic region)

Erector spinas (lumbar region)
Smaller forcearm extensors
Muitfiduus lumbar reglon
Glutasus medius

Glutaesus maximus

Semitendinosus/membrancsus

Gastrocnemius lat.
Gastrocemius med.



