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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva objektivizaci posturalni funkce branice za
vyuziti biofeedback senzorti u pacientti s low back pain (LBP). V teoretické ¢asti jsou
kratce shrnuty poznatky o posturdlni funkci svalii bfisni stény a brdnice a souvislost
jejich aktivace se zménami intra-abdominalniho tlaku a vzniku LBP. Prace dale
specifikuje LBP, jeji etiologii a ptehled moznych zptsobt klasifikace nespecifické LBP
a subjektivnich metod hodnoceni LBP. Stru¢né jsou také uvedeny i ostatni zplsoby
objektivizace posturalnich funkci, nez ktery byl vyuzit v rdmci této prace.

Metodika: V ramci praktické casti bylo tlakovym senzorem zméteno 31
probandl s nespecifickou chronickou LBP (prum. vék 25,25 let, SD £+ 4,66, prim.
vyska 176,77 cm, SD + 9,97, pram. vaha 77,93 kg, SD £18,40) vsed¢ ve tfech riznych
posturalnich situacich — klidové nekorigované dychéani, pisobeni externi zatéze, kdy
proband drZel ¢inku o 20 % své télesné hmotnosti, a korigované dychani za soucasného
maximalniho zvySeni nitrobfiSniho tlaku (brani¢ni test). Senzor byl umistén na bfisni
sténu v oblasti trigonum lumbale a tfisla. Pro zhodnoceni miry subjektivnich potizi
probé&hl taktéZ dotaznikovy sbér dat pomoci Oswestry dotazniku v2.1a, na jehoZz zakladé
byl vypocitan Oswestry Disability Index.

Vysledky: Statistické vyhodnoceni dat ukazalo, Ze tlak vyvijeny bfi$ni st€énou na
oba senzory oproti klidovému dychani vzroste v situaci s externi zatézi (HA1: pro horni
senzor p=0,0012, dolni senzor p=0,00018) 1 pfi brani¢nim testu (HA2: horni senzor
p=7.86 x10°, dolni senzor p=1,89 x10™®). Porovnani brani¢niho testu s externi zat&i
ukdzalo zvySenou aktivitu svali pouze na dolnim senzoru (H3: horni senzor p=0,5307,
dolni senzor p = 0,0316). Rozdil nartstu tlakti na jednotlivych senzorech v ramci jedné
situace byl vyznamny pouze pii externi zatézi (H4: EZ p=0,0273, BT p=0,1619).
Vyuziti Pearsonova korelacniho koeficientu neukazalo souvislost mezi ODI

a schopnosti aktivace svalil bfiSni stény ani v situaci s externi zatézi, ani pii branicnim



testu (HS5: horni senzor 7=0,191409, dolni senzor »=0,162829; H6: horni senzor
r=0,136502, dolni senzor 7=0,301563).

Zaver: Prace zjistovala moznost vyuziti nové metody objektivizace aktivace
biisni stény, a tim i1 nepiimo méfeni nitrobtiSniho tlaku a aktivace branice u osob s LBP.
Vysledky ukazuji, Zze mira aktivace bfi$ni stény je u osob s LBP vyznamné vyssi pii
posturdlné narocnych situacich oproti spontdnnimu stereotypu dychani. Do budoucna by
pouzita metoda mohla slouzit v klinické praxi v ramci vySetfeni, jako biofeedback
terapie 1 k objektivnimu zhodnoceni efektu terapie u pacienti s LBP i dal$imi

patologiemi trupu.
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Abstract

This thesis is focusing on objectifying the postural function of diaphragm with
a biofeedback sensor in patients with low back pain (LBP). The theoretical part provides
an overview of known facts about the postural function of the abdominal muscles and
diaphragm and the connection between their activation and the change in intra-
abdominal pressure and the origin of LBP. The thesis gives specifics of LBP, its
etiology and possible methods of classification of non-specific LBP, as well as the
methods of evaluating subjective disability. Other methods of objectifying postural
functions other than the one used in this thesis are mentioned briefly.

Methodology: In the experimental part, we used a capacitive force sensor to test
31 patients with non-specific chronic LBP (aver. age 25.25, SD + 4.66, aver. height
176.77 cm, SD + 9.97, aver. weight 77.93 kg, SD +18.40) in 3 posturally different
seated scenarios - resting breathing, with added external load when the subjects held
a dumbbell of 20 % of their body weight) and with maximum voluntary increase in
intra-abdominal pressure (the diaphragm test). The sensor position was on lumbar
triangle and in the groin area. Oswestry Questionaire v2.la was used to evaluate
subjective disability.

Results: An independent t-test analysis showes increase in the pressure created
by the abdominal muscles in both the situans with external load (HA1: upper sensor
p=10.0012, lower sensor p = 0.00018) and during diaphragm test (HA2: upper sensor
p= 7.86 E-06, lower sensor p = 1.89E-08). Comparing diaphragm test situation to
external load situation showed increase of muscle activity only on the lower sensor (H3:
upper sensor p = 0,5307, lower sensor p = 0,0316). The difference in abdominal
pressure changes between the upper and lower sensor in each situation was significant
only in external load situation (H4: EL p = 0,0273, DT p = 0,1619). Using Pearson

correlation coefficient didn’t show a dependence of activation of the muscles of the



abdominal wall on ODI in either situations (HS: upper senssor r=0.191409, lower sensor
r=0.162829; H6: upper sensor r=0.136502, lower sensor r=0.301563).

Conclusion: This thesis was investigating the possibility of using a new method
of objective measurement of activation of abdominal wall and through it indirectly also
of intra-abdominal pressure and diaphragm activation in people with LBP. The results
show significant increase in the activity of abdominal wall muscles in posturaly
demanding situations in people with LBP. The used method could in the future serve as
standard examination, biofeedback therapy and an objective measuring of the effect of

therapy in people with LBP and other torso pathologies.

Keywords
Low back pain, intra-abdominal pressure, objectivization, diaphragm, abdominal

muscles, force-sensing capacitor
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SEZNAM ZKRATEK

BMI body mass index

BT brani¢ni test

CLBP chronicka low back pain
CNS centralni nervovy systém
D dolni senzor

DKK dolni koncetiny

EMG elektromyografie

EZ externi zatéz

H horni senzor

HO nulova hypotéza

HA alternativni hypotéza

IAP intra-abdominalni tlak
KD klidové dychani

LBP low back pain

m. musculus — sval

MKF Mezinérodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
MKN Mezinarodni klasifikace nemoci
MRI magnetickd rezonance
NRS number rating scale

ODI Oswestry Disability Index
SD smérodatna odchylka

SSP stabiliza¢ni systém patefe
TrA m. transversus abdominis
VAS vizualni analogova Skala
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UVOoD

Chronické bolesti bederni patefe (chronic low back pain, CLBP) jsou v moderni
spolecnosti stale CastéjSim diavodem pro vyhledani l€karské pomoci a na pielomu
tisicileti byly druhou nejcastéjsi pfi¢inou pracovni neschopnosti v USA (Centers for
Disease Control and Prevention, 1999). Statistiky ukazuji, Ze mezi lety 1999 a 2006
doslo k vyraznému naristu incidence CLBP ptfedevsim v populaci osob v rozpéti 21-34
a 45-54 let, a to o vice nez 200 % (Freburger, 2009) a az o dalSich 100 % za posledni
desetileti (Allegri, 2016). Vedle strukturalnich poruch, které souvisi pfedev§im s vys§im
veékem, stoupé ale hlavné vyskyt tzv. non-specific CLBP, kter¢ tvoii az 85 % vSech
pripadt (O’Sullivan, 2005), tedy bolesti zad, u kterych byla vylouc¢ena vazba jakékoliv
strukturdlni zmény, zanétlivé reakce ¢i souvislost s konkrétnim onemocnénim. Jako
hlavni etiopatogeneticky faktor se zde pak jevi dysfunkce svalil stabilizujicich patet —
fada studii ukazuje na snizenou funkci branice, autochtonni muskulatury, bfiSnich svala
a svali panevniho dna pravé u téchto pacienti (Hodges a Richardson, 1999; Kolaf
a Lewit, 2005; Philips et al., 2008; Tsao et al., 2010; Sheeran, 2010), jakozto také na
impairment motorického fizeni, ktery je pak vyskytem bolesti dale prohlubovan
(Ghamkhar a Kahlaee, 2015; Hodges et al., 2003; Laird ef al., 2014; Ruhe ef al., 2011;
Sheeran, 2010).

Stabiliza¢ni funkce patefe vySe zminénych svall spociva ve schopnosti zvyseni
intra-abdominalniho tlaku (IAP). ZvySené naroky na stabilizaci patete za fyziologickych
podminek zplsobi na dechu nezavislou kontrakci branice. Zaroven dochazi
k excentrické ¢i izometrické praci bfisnich svalti a svalii panevniho dna, coz ma za
nasledek zvySeni audrZeni IAP. Ten pak diky vyslednému vektoru pusobicich sil
vyznamné pomahd zajistit stabilitu patete (Kolat et al., 2009; Neumann a Gill, 2002;
O'Sullivan, 2000).

Objektivizace posturalni funkce svali podilejicich se na stabilizaci patefe byla
zatim provadéna piedev§im pomoci invaznich metod vyuzivajicich jicnové, analni ¢i
vagindlni sondy (Hodges a Gandevia, 2000; Sapsford a Hodges, 2001),
popiipadé¢ meétfenim svalové aktivity pomoci EMG (Hodges, 2003; Osuka et al., 2019).
Tyto metody jsou vSak technicky naroné a pro pacienta zatézujici ¢i kvuli télesné
konstituci pacienta velmi nepfesné. V lotiském roce proto byla na zdravych probandech

provedena pilotni studie vyuzivajici neinvazivniho tlakového senzoru pro objektivizaci
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aktivace bfisni stény, a tedy 1 zvySeni intra-abdominalniho tlaku (Novak, 2018). Tato
prace na tuto studii navazuje. V ramci praktické ¢asti bude pomoci tlakového senzoru
zméfeno 30 probandi s CLBP ve véku 20-40 let.

Cilem préace je objektivizace aktivace biisni stény u osob s CLBP v riiznych
posturalnich situacich a porovnani schopnosti zvyseni intra-abdominalniho tlaku se
subjektivnimi potizemi probandl.. Dle vysledkii by pak metoda pouzitad v této praci
mohla slouzit k vySetfeni, objektivizaci terapie ¢i biofeedback terapie nejen pacientii

s LBP v klinické praxi.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Trupova stabilizace

1.1.1 Posturalni funkce

Postura cili drzeni téla je dynamicky proces aktivniho drzeni pohybovych
segmenti téla proti ptisobeni zevnich sil (Kolar et al., 2009), ktery je soucasti jakékoliv
polohy a nezbytny pro pohyb (Kolat, 2006). Kazdy jedinec ma sob¢ vlastni posturu, jez
je jeho originalnim pohybovym projevem. Ten nam miize uz na prvni pohled prozradit
fadu véci o zdravi jedince (Lewit, 2003).

Béhem kazdého okamziku na naSe télo pisobi fada vné&jSich 1 vnitinich sil, které
maji dopad na stav pohybového systému. Vnitinimi silami je rozuména praveé posturalni
aktivita svall, kterd vznika na zaklad¢ pasobeni sil vnéjSich (gravitace, vnéj$i zatéz,...).
Tato aferentace zplisobuje aktivaci stabilizacni funkce svalil fizenou centralni nervovou
soustavou (CNS), ktera probihd automaticky bez volni kontroly jedince za Ucelem
prevence vzniku zranéni ¢i deformit (Carini et al., 2017). Koordinace této aktivace pak
zajisti zpevnéni jednotlivych segmentl kostry, které jsou spojeny klouby. Vzhledem
k variabilité¢ vnéjSich pisobicich sil jsou vnitini sily vznikajici aktivitou svald, jejich
vektor pisobeni, velikost a repetitivnost, z dlouhodobého hlediska povaZzovany za
vyznamnéjs$i co do pusobeni na pohybovou soustavu (Kolat, 2006; Vojta a Peters,
2010).

Fyziologicka postura je predispozici pro optimalni zatiZeni pohybového aparatu
a je definovana neutrdlnim postavenim kloubd. K tomu dochazi pfi vyvazené aktivité
agonistl a antagonistil (Eckmann & Stoddart, 2015). Fyziologicka postura tedy zajistuje
maximalni stabilitu téla v prostoru v kazdém daném okamziku pfi minimdlni spotiebé
energie a minimalni zaté€Zzi plsobici na anatomické struktury téla, a to pfi statickych
1 dynamickych situacich (Scoppa, 2002).

Posturalni funkce (kontrola) je izometrické 1 motorické chovani téla zajistujici
stabilni vychozi polohu pro provedeni pohybli. Efektivita této kontroly zéalezi na
dostupnosti a spolehlivosti informaci pfichazejicich z vestibularniho
a somatosenzorického systému, které ovSem mohou byt ovlivnény biomechanickymi,
neurofyziologickymi ¢i psychoemotivnimi faktory. Pii patologické zméné signalu

prichazejicim do CNS se ovSem moduluje i eferentni signédl a dojde ke zméné aktivity
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posturalnich svali (Gori a Firenzuoli, 2005). Tim se tedy zméni velikost vektort
vnitinich sil, které plisobi zejména na lumbosakralni ptechod, coz vede k ovlivnéni
biomechanickych parametrii nejen v této oblasti, ale na celé pateti. Neadekvatni zatéz
pii nefyzilogické postufe pak vede k rozvoji bolesti a neurologického deficitu (Kolar,

2006).

1.1.1.1 Posturalni stabilizace

Autofi vétSinou definuji posturu jako nastaveni jednotlivych Casti t€la viici sobé
v ¢ase a prostoru (Carini et al., 2017; Kolar, 2009a; Lippert, 2011) a dle motorického
projevu ji rozliSuji na statickou posturdlni stabilitu a dynamickou posturalni reaktibilitu.

Posturdlni stabilitou je myslena schopnost udrZzeni napfimeného drZeni téla
v prostoru (Vateka, 2002). Ackoliv nedochdzi k pohybu téla v prostoru, svaly stile
museji pro stabilizaci vykonavat dynamickou praci proti pfirozené tendenci pohybového
systému k pohybu, aby nedoslo k padu. To je podminéno promitnutim t€zisté¢ do opérné
neekonomickou praci, ktera eventualn¢ vede k pretizeni svali a vzniku bolesti (Kolar,
2007a).

Pt1 pohybu je vzdy potfeba ptekonat odpor pisobici na danou ¢ast téla — odpor
vnéjsiho prostiedi, odpor antagonistl a dalSich struktur pohybového aparatu, je tedy
potfeba vykonat dodate¢nou kontrakéni svalovou silu. Ta zpusobi reakci vnitinich sil
v celém organismu, aby doslo k dostatecnému zpevnéni jednotlivych segmentl
a vytvofeni stabilniho punctum fixum umoziujici segmentim odolavat ptisobeni

zevnich sil. Tato reakéni sila je nazyvéana posturalni reaktibilita (Kolat, 2009a).

1.1.2 Stabilizacéni systém pdteie

Stabilizacni systém patete (SSP), n€kdy nazyvan také hluboky stabilizacni
systém patefe je soubor svalil, jez svou aktivitou zajiStuji stabilitu patefe udrzovanim
optimalnich biomechanickych nastaveni segmentli. V oblasti kréni a hrudni patefe tuto
ulohu zastavaji predev§im hluboké flexory a extenzory krku (F: m. longus colli,
m. longus capitis, E: m. semispinalis capitis a cervicis, m. splenius capitis, m. splenius
cervicis, m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis). Anatomické umisténi uponi
téchto svalll sahajicich az do stfedni hrudni patefe tak zajiStuje stabilitu této oblasti.

Stabilizace bederni patete je zajisténa koordinovanou souhrou branice, bfisnich svalt, svalt
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panevniho dna a zadovych svali (pfedevSim m. multifidus, m. quadratus lumborum,
m. longissimus) (Kolar a Lewit, 2005; Kolar, 2007b; McGill, 2001).

Panjabi (1992) rozdélil stabilizaci patefe do tii systémii — pasivni systém dany
skeletem, intervertebralnimi disky a ligamenty, aktivni systém tvofeny aktivitou svali
a nervovy systém, regulujici svalovou aktivitu udrzujici dynamickou stabilitu patefe. Tyto
tf systému zajiSt'uji, aby nedochéazelo k pieté¢Zovani muskuloskeletdlniho systému. Pokud
kvtli nerovnovaze ve svalové aktivité dojde k vypadnuti kloubu z centrovaného postaveni,
neadekvatni zatéz zptsobi ,,podlomeni* a nestabilitu patete, coz vede k dalSim zranénim
(McGill, 2001). Centrované postaveni kloubli je doprovdzeno minimalnim energetickym
vydejem posturalnich svali bez aktivity svali povrchovych. Zvyseni klidového napéti
v posturalnich svalech je v dlouhodobém horizontu téméf vzdy pfi¢inou vzniku c¢i
nasledkem potizi (Kolat, 2007a; Scoppa, 2002).

Rada autorti (Bergmark, 1987; O’Sullivan, 2000; Demoulin et al, 2007)
rozd¢€luje stabilizacni systém patete na dveé skupiny:

- globélni sestavajici ze svald s velkym to¢ivym momentem, které ovliviiuji trup
bez nutnosti Gtponu na patef. Mezi tyto svaly patfi m. rectus abdominis, m. obliquus
abdominis a hrudni ¢ast m. iliocostalis. Tyto svaly zajistuji vSeobecnou trupovou
stabilizaci, ov§em nejsou schopny pfimého segmentélniho vlivu na patet;

- lokalni svalovy systém tvofen svaly, které se pfimo upinaji na patet a jsou
zodpovédné za segmentélni stabilitu patefe a piimo ovliviiuji bederni segmenty. Jsou
jimi bederni ¢ast m. multifidus, m. quadratus lumborum, bederni ¢ast m. iliocostalis
a m. longissimus, m. transversus abdominis, branice a zadni vlakna m. obliquus internus
abdominis. Zatimco vétSina autord se shoduje na tom, Ze do této skupiny patii
1m. psoas major (Demoulin et al., 2007;0’Sullivan, 2000; Sheeran, 2010), nckteré
studie jeho aktivitu vyhodnotily jako pro stabilizaci patefe nevyznamnou (McGill,
2001).

Aktivita lokalniho svalového stabilizacniho systému zajiStuje piedevSim
v neutrdlnim postaveni dostatecnou stabilitu patete, ktera globalnim svallim umoznuje
vykonavat jejich pohyb (Wilke ef al., 1995). Bederni ¢ast m. multifidus udrzuje oblouk
bederni lordozy a zajiStuje kontrolu nad jednotlivymi segmenty bederni patete
predevs§im v neutralni poloze (Panjabi et al., 1989). Hluboké btisni svaly poskytuji svou
aktivitou stabilitu pfedev§im pii pohybech v transverzalni a frontdlni roviné
ovlivitovanim napéti thorako-lumbarni fascie a hraji nezameénitelnou ulohu v udrzovani

IAP (Cresswell, 1993).
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1.1.2.1 Intra-abdominalni tlak

Prvni teorie o vzdjemné zavislosti mezi nitrohrudnim a nitrobfiSnim tlakem byly
vysloveny uz ve druhé poloviné 19. stoleti (Marey, 1863). Hypotézy byly nejdiive
zkoumény na zvifecich modelech (Coombs, 1922) a postupné se vyvinuly do podoby,
v jaké je zname dnes.

Bfisni dutinu si mizeme predstavit jako valec s ¢astecné pruznymi sténami, jehoz
podstavu tvoii svaly panevniho dna, abdomindlni a zadové svaly obaluji jeho sténu
a branice je vrcholem. Primarni funkci brénice je dychéni. Pti dychani dochazi ke kontrakci
branice a jejimu posunu kaudalng, ¢imz se zvétsi dutina hrudni a da prostor pro roztazeni
plic pti nadechu. Tim se logicky musi zmensit prostor dutiny bfi$ni. Protoze je bfisni dutina
vyplnéna organy, které jsou obklopeny peritonealni tekutinou, funguje cely mechanismus
jako hydraulicky pist. Pii nadechu se tedy musi IAP zvysit, zatimco pfi vydechu a relaxaci
branice tlak klesa.

Nekorelace mezi schopnosti sneseni velké externi zatéze vic¢i biomechanickym
modelim lidského téla piimély veédeckou spolecnost premyslet o souvislosti IAP
s odleh¢enim zatéze pusobici na bederni patei (Mairiaux, 1984; McGill a Norman, 1987).
Bylo zjisténo, ze pifi externi zatézi dochazi k izometrické az excentrické kontrakci
trupovych svalii, svali panevniho dna a branice, coz zvysi celkovy tlak v bfisni duting,
jehoz vysledny vektor pomaha odlehcit zatéz plsobici na intervertebralni disky bederni
patefe. Kontrakce svalli zaroven zvysi tuhost celé oblasti, kterd je pak schopna 1épe
odolavat vngjsim vlivim (McGill, 2001). Nitrobfisni tlak ma tedy nespornou posturalni
funkei.

Pro stabilizaci patefe je vzdy nutné zapojeni extenzoru patete, kdy se primarné
aktivuji svaly hluboké, pokud je plsobeni vnéjsi sily pfili§ velké, dojde i1 ke kontrakci
velkych povrchovych svalt, pro kterou je potfeba synergie tvofena hlubokymi flexory krku
a souhra mezi branici, bfiSnimi svaly a svalstvem panevniho dna (Kolaf, 2009b). Aby
mohlo dojit ke stabilizaci i1 z ventralni strany, je potfeba aktivace branice. Ta je podminkou
veskeré pohybové Cinnosti. PfiliSnéd intenzita kontrakce branice vede ke konkurenci mezi
1 ke kratké apnoetické pauze a lehké hypoxii (Kolat, 2006).

Protoze bfisni dutina funguje jako viskdzné elasticky sloupec, IAP mtze dosahovat
jen urcitych hodnot. Pokud je tedy jiz zvySeny IAP a ma zaroven dochazet k pohybu branice
spojenému s jeji respiracni funkci, je potfeba zapojeni ostatnich c¢asti bfiSni stény.
Relaxovany pohyb zevné by zptsobil pfilis velky pokles IAP, ktery je potieba za posturalni

situace udrzet, proto je nutné, aby svaly bfiSni stény pracovaly excentricky. Pti dysfunkci
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této koordinace se pii dychani zapojuji pomocné nadechové svaly, coz ma za nasledek

nedostatecnou piedni stabilizaci patefe a hrozi vznik LBP (Kolat, 2006; Kolar, 2009b).

1.2 Low back pain

Low back pain je nejcastejsim postizenim muskuloskeletalniho systému. Alespon
jednou za Zivot se s ni setkd az 84 % populace. U vétSiny pacientli dochazi k Gstupu
potizi do 2-3 mésict. Ptiblizné u 25 % populace ovSsem k tplné ulevé nedochazi a bolest
se stava chronickou. Az ve 12 % ma pak LBP na jedince invalidizujici dopad (Balagué,
2012). Za chronickou LBP povazujeme bolest objevujici se mezi dolnim okrajem
hrudniho koSe a glutedlnimi ryhami, kterd ma trvani del$i nez 12 tydnt (Waddel, 2004).
O’Sullivan (2005) uvadi, ze hlavnimi rizikovymi faktory pro CLBP jsou uplny klid na
a manualni prace. T¢hotné Zeny trpi LBP az v 50 % ptipadi, vétSinou se stav ale upravi
spontanng.

Vysoka prevalence LBP ma zna¢ny socioekonomicky dopad, je az v 50 %
pri¢inou pracovni neschopnosti (Kolafr, 2006) a vyrazn¢ narusuje socialni a pracovni
zivot postizenych. Chronizace bolesti taktéZ vede ke vzniku zmény reprezentace bolesti
v CNS, predevS§im v oblastech mozku zodpovédnych za kognitivni a emocionalni
funkce (Hashmi, 2013). Studie dokazaly, Ze u pacientli s CLBP dochazi k centralnim
procestim senzitizace, které vedou k maladaptivnim neuroplastickym zménam; tyto
zmény se jeSté zhorSuji v zavislosti na psychosocialnich faktorech jako self-efficacy
(pfesvédeni o vlastni zpisobilosti a sebeuplatnéni) (Hashmi, 2013; Zusman, 2002).
La Touche (2019) zjistil, Ze osoby s CLPB s nizkou self-efficacy v priméru uvadéji
stupen bolesti na vizuélni analogové Skale (VAS) o jeden az dva body vyss§i nez osoby
s normalni self-efficacy a v posturalné zatézovych situacich maji vyrazné tendence ke

sklouzavani mentality ke katastrofickym scénaiim.

1.2.1 Etiologie

Pro uc¢innou lécbu LBP je potieba zjistit mechanismus vzniku LBP a zacilit 1é¢bu
pifimo na né. Vzhledem k moznym pfi¢indm LBP nelze diagnézu uzavtit pouze jako
bolesti zad a 1éc¢it jenom bolest, kterd mize byt nasledkem vaznych onemocnéni. Priciny
bolesti zavisi na morfologickém nalezu. Vyuzitim modernich zobrazovacich technik Ize
velmi pfesné stanovit lokdlni anatomicky ndlez a jeho vztah k biomechanickym

procesim nejen lokalné€, ale v celém pohybovém systému. Spravna klasifikace nalezu
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umoziuje pochopit jeho patologicky vyznam a do urcité miry stanovit prognozu dalSiho
vyvoje (Kolat, 2009b). Je v§ak nutno podotknout, Ze ne vzdy anatomicky nalez koreluje
se subjektivnimi obtizemi pacienta — i u asymptomatickych jedincti se muzeme
(ptedevsim ve vyssim veku) setkat s vyraznymi strukturdlnimi zménami (Boden, 1990).
Tato asymptomatologie je vSak pouze neurologicka, nikoliv funk¢ni, a 1 pfi subjektivni
absenci potizi dochdzi k reaktivnim zméndm v mékkych tkanich (Kolaf, 2009b).
Vétsina klinickych doporuceni rozdéluje LBP pouze na specifickou a nespecifickou,
nektera pridavaji radikulopatii jako samostatnou skupinu. VétSina autord ji vSak
zahrnuje do nespecifickych LBP (Koes, 2001). Vzhledem k tomu, Ze je radikulopatie
ale nejCastéji vyvolana vyhfezem meziobratlové ploténky, coz je prokazatelna
morfologickd zména, je mozné ji fadit i do specifickych (strukturalnich) LBP, jak uvadi
Kolaf (2009b).

Pti diferencidlni diagnostice se doporucuje postupovat nasledovné (Koes, 2001):

- prvotni rozliSeni specifickd/nespecificka LBP

- anamnesticky sbér dat a fyzikdlni vySetfeni, vylouceni tzv. red flags

(pfitomnost tumoru, zlomeniny, infekce)

- neurologické vysSetfeni

- zvazeni vlivu psychosocidlnich faktori, pokud nedochézi ke zlepSeni

- zobrazovaci metody u nespecifické LBP nejsou povazovany za nutné ci

uziteéné.

1.2.1.1 Strukturalni pri¢iny

Strukturdlnimi pfi¢inami myslime vSechny takové, které mulZeme jasné
anatomicky definovat. Hlavnimi morfologickymi pfi¢inami vzniku LBP jsou (Kolaf,
2009b):

- postiZzeni intervertebralniho disku

- degenerace facetovych kloubti

- spindlni stendza

- spondylolistéza

- abnormity pateiniho kanalu

- osteopordza

- ankylozujici spondylitida

- zanéty

- nadory
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PostiZeni intervertebralniho disku

Pretézovanim dochdzi k degeneraci meziobratlovych plotének, kterd se projevi
zmeénou jeji architektury. Pti degeneraci disku dochazi ke ztratdm gelatindzni struktury
nucleus pulposus a fibrotizaci ploténky, jez se projevi tvorbou trhlin zacinajich ve
sttedu disku a postupné se Sificich do anulus fibrosus. Uvniti ploténky tak vznika
dutina a dochazi ke snizeni jeji vySky, coz mizeme pozorovat na RTG snimku. Tento
proces je doprovazen tvorbou osteofytii na pfilehlych obratlovych télech (Kolatr, 2009b).

Pti natrzeni fibrézniho prstence ploténky dochazi k vyhfeznuti Casti pulpdzni
hmoty do patetniho kandlu, a to bud’ medidln¢, laterdlné¢ ¢i paramedidlné. Vyhtez
ploténky délime dle ndlezu do Ctyt kategorii — bulging, kdy celd ploténka symetricky
vyklenuje za hranici obratlového téla; herniace (protruze), pro kterou je typické
pronikdni hmoty nucleus pulposus do trhlin v anulus fibrosus, coz zbisobi vyklenuti
ploténky ptes okraj obratle v jednom misté; extruze, kdy nucleus pulposus protrhne
zevni vrstvu anulus fibrosus, ale je stale spojen se zbytkem jadra; a sekvestr, tedy stav,
kdy se nucleus pulposus odtrhne a migruje v epiduralnim prostoru (Pfeiffer, 2007).

Pouhd degenerace disku se vétSinou projevuje jako bolest drzici se v oblasti
postizeni bez nutnosti spinalnich deformit ¢i nestability. Vznik bolesti se nejcastéji
vysvétluje jako zanétliva reakce na poskozeni disku (Manchikanti, 2001) ¢i proristanim
nervovych vldken vedoucich bolest do struktury disku. Moznym vysvétlenim je
1 anaerobni bakteridlni infekce (He, 2015).

Pokud dojde k herniaci disku, setkdvame se vétSinou s radikuldrni bolesti. Ta je
zpusobena ektopickymi vyboji produkovanymi zanicenym nebo poSkozenym kofenem
nervu ¢i jeho ganglionu. Bolest se pak §iti ze zad do hyzdi a odtud do dolnich koncetin
dle daného dermatomu. VétSina vyhiezii vznikd na arovni L4/L5 a L5/S1, poSkozeny

tedy byvaji predevsim koteny nervli L5 a S1 (Valkenburg a Haanen, 1982).

Degenerace facetovych kloubi

Diagnoza degenerace intervertebralnich kloubdl je velmi obtiZznd a nemusi byt
doprovazena radiologickym nalezem (Koléaf, 2009b). Jsou z4sobovany medialni vétvi
ramus posterior a obsahuji velké mnozstvi volnych nervovych zakonceni, kterd aktivuji
nociceptivni aferentaci (Cavanaugh, 2006).

Zde se bolest v bederni oblasti propaguje mirn¢ od patefe s moznou propagaci

do dolnich koncetin bez radikularniho vzorce. Intenzita bolesti v zadech je horsi nez
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v konCetinach a zhorSuje se pii extenzi, rotacnich pohybech a lateralni flexi trupu.
Bolest do koncetin vystfeluje obvykle do tfisla a stehen (Filippiadis, 2016; Peh, 2011).
Za zminku stoji, ze n€kteti autofi (Maher et al., 2017) fadi bolesti zad na zéklad¢

degenerace disku ¢i facetovych kloubti do skupiny nespecifickych LBP.

Spinalni stendéza

Spinalni stendzou jsou rozumény vSechny zmény, které maji za nasledek lokalni,
segmentové ¢i generalizované z0zeni pateiniho kanalu, kotfenovych kandlti nebo
lateralnich recest (Kolar, 2009b). Dle vyvoje ji délime na vrozenou a ziskanou. Vétsina
pfipadi spindlni stendzy souvisi s degenerativnimi zménami vznikajicich starnutim.
Napomoci k ni mizou jizvy po operacnich vykonech na patefi, hypertrofie ligament,
herniace disku ¢i tvorba osteofyti na kloubnich vybézcich (Chad, 2007, Lurie
a Tomkins-Lane, 2016).

1.2.1.2 Funkéni pri€iny

Za funkéni pfi¢iny LBP se pak oznacuji ty, které neni mozno jasn¢ anatomicky
definovat. Proto jsou v literatufe vétSinou oznacovany jako nespecificka LBP. Patii sem
(Kolat, 2009b):

- porucha fidici funkce CNS

- porucha zpracovani nocicepce

- porucha psychiky

Pti dlouhodobém trvani funkcnich pficin vSak postupné dochézi ke zvétSovani

nestability patefe a vzniku strukturadlniho nalezu.

Porucha ridici funkce CNS

Pii plsobeni zevnich sil, a tedy i svalové aktivity na patef, je tieba kvalitni
stabilizacni funkce, kterd musi mit mozZnost se podle zmény vlivii na pohybovy systém
pifebudovat. Pokud je tato schopnost CNS poruSena, dochéazi pii pohybu k vyuZzivani
nerovnomérné distribuované a nadmérné svalové sily a aktivaci vétsiho poctu svall, nez
je potieba. Spravna funkce fizeni CNS je podminéna kvalitou centralnich nervovych
struktur a jejich plasticitou. Praveé plasticita CNS je zde ale dvouseCnou zbrani —
zatimco umoziuje kompenzaci riznych deficitl, miZze zafixovat i rtizné pohybové
dysfunkce. Ty vznikaji hlavné¢ dlouhodobym setrvavanim ve statickych polohach ¢i

Spatnym uvédomovanim si vlastniho téla vici prostoru (Kolat, 2009b).
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Porucha zpracovani nocicepce

I pfi absenci periferni patologie mtize dojit ke stavu, kdy funkéni reorganizace
mozku vysilad signdly pfetrvavajici bolesti. Abnormalné ptecitlivély stav mize byt
nasledkem poruchy inhibice bolesti nebo reaktivaci pamétovych stop pii diive
bolestivém pohybu.

Porucha nocicepce ve smyslu piecitlivélosti nociceptivniho systému se udava jako
mozné vysveétleni vzniku chronickych potizi. Roli zde pravdépodobné hraje 1 pfitomnost
pamétovych stop a jejich posileni funkéni reorganizaci mozku. Reorganizace je pak
pusobenim bolesti na CNS dale prohloubena (Kolar, 2009b).

Dle Wand a O’Connela (2008) existuje dal$si mechanismus vysvétlujici chronicitu
bolesti souvisejici s pohybem, a to ze zména kortikdlni reprezentace somatickych
proprioceptivnich vstupli, ke které kvili kortikalni reorganizaci doslo, falesné
signalizuje rozpor mezi motorickym zdmérem a skutecnym pohybem. Zde ale
predpokladame, ze takto vznikld bolest ma ptfedevSim funkci varovného signalu

upozoriiyjici na abnormality v informacnim zpracovani.

Porucha psychiky

Vlivem stresu Casto dochéazi k poruse regulacnich mechanismti a dekompenzaci
neurologicky asymptomatickych stavii. Ve stresovych situacich dochéazi k nepfiméiené
citlivosti a hypertonu svalt, ktery je omezen pfedev§im do oblasti $ije, dolnich zad,
pelvické oblasti a zvykacich svall, bolestivosti pfi axidlnim zatiZeni a lokalnim
porucham v sile a citlivosti neodpovidajici radikularnim dermatomim (Podé&bradsky,
2009; Waddel et al., 1980). Vliv psychiky ma zjevné vliv pfedev§im na chronickeé
bolesti (Baliki, 2006; Magni et al, 1994) a muze zplsobit i hysterickou paralyzu
(Kanchiku, 2017).

1.2.2 Vztah LBP a posturdlni funkce

Jak jiz bylo zminéno v piedchozich kapitolach, porucha posturalni funkce vede
k rozvoji bolestivého syndromu. Pokud je motoricka kontrola svali SSP poruSena,
vznikaji patologické pohybové vzory. Dochazi pak k chybnému ndboru svalll trupu
v reakci na zevni sily a k nepfiméfenému zatiZeni.

Hlavnim svalem zajiStujicim posturdlni funkci je branice. Jeji stabilizacni

funkce je dana jejim tvarem, ktery je zavisly na tvaru dolni hrudni apertury. Za
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patologické situace pfi dychéani vystupuji zadni uhly Zeber na troven nebo pied osu
patete, ¢imz se méni biomechanické podminky trupu, které tak neumoziuji dostate¢nou
pfedni stabilizaci patete, branice se pii kontrakci nemtze dostate¢né oplostit a nemuze
tak dostatecné¢ zvysit IAP. Oslabeni kontrakce branice mlize mit piic¢inu v Sikmém
nastaveni osy branice v sagitalni rovin¢, tuhosti hrudniku a nemoznosti rozsiieni
interkostalnich prostor, nevyvéazenosti aktivity hornich a dolnich fixatorti lopatek nebo
v poruse timingu aktivace branice a bfiSnich svali. Vznik jedné pfi¢iny navic
podminuje existenci dalsich (Kolaf, 2006, 2009a, 2009b).

Bylo zjisténo (Cholewicki et al. 2005), Ze pii opozdéni kontrakce svali,
predevsim m. transversus abdominis (TrA), vyznamné nartsta riziko zranéni bederni
patefe a ze tyto latence v onsetu svall jsou preexistujicim faktorem zranéni, ne jeho
nasledkem. Zda je opozdénd aktivace svalu trupu opravdu pficinou, nebo az nasledkem
vzniku LBP na zéklad¢ posturalni instability, je ale nejisté. Zména v aferentaci CNS
méni nastaveni aktivity posturdlnich svali a tato zména dale méni aferentaci.
Dotaznikovy sbér dat odhalil (O'Sullivan, 1997), ze vétSina pacientt s LBP si asociuje
své potize s pocitem nestability patete. To pomoci EMG potvrdili Ghamkhar a Kahlaee
(2015), ktefi zjistili, ze u pacientit s LBP dochazi v posturadlnich situacich k zna¢nému
narastu aktivity globalnich povrchovych svald.

Spoluprace Hodgese a Richardsonové (1997, 1998, 1999) zjistila, ze kontrakce
TrA vzdy pfedchdzi pohybu koncetin a Ze se TrA aktivuje nezdvisle na ostatnich
trupovych svalech za ucelem zvySeni stability patefe v pfipravé na pohyb. V pfipadé
poruchy aktivace lokalnich stabilizatori, mezi které TrA patfi, jako kompenzacni
mechanismus nastupuji svaly globdlniho systému. Ty ovSem na dlouhodobé zatiZeni
nejsou strukturdlné stavéné a brzy dochazi k jejich ptetizeni (Edgerton et al., 1996;
Richardson a Jull, 1995). Zvysena aktivita povrchovych svall byla zji$téna i u pacientil
v remisi (MacDonald et al., 2011). Opakovana incidence LBP u téchto pacientli tak
potvrdila nevyhodnost kontinudlni prace téchto svalt.

Kiesel et al. (2008) béhem svych vyzkumi s experimentalnim navozenim bolesti
zjistili sniZenou aktivitu TrA a pokusy Critchleyho and Couttse (2002) poukazaly
u osob s LBP na sniZenou tloustku TrA pfi vtaZeni bfiSni stény (abdominal drawing-in
manoeuvre). Tento manévr vyzaduje volni kontrakci TrA a je v klinické praxi bézné

vyuzivan k hodnoceni stavu TrA u osob s LBP (Richardson et al., 1999).
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K automatické kontrakci TrA dochazi pii jakychkoliv zménach postury (Hodges
and Moseley, 2003). Na rozdil od n¢j bylo zjisténo, ze aktivita m. obliqus internus
abdominis a m. multifidus je pfi shrbené postuie v sedu ¢i stoji nizsi (O’Sullivan et al.,
2002; O’Sullivan et al., 2007). Porucha timingu ma zjevné vliv i na silu kontrakce
svalli, jak dokazala studie Teyheneho et al. (2009), kterd zjistila, ze u osob trpicich
k zvétSeni tloustky TrA a m. obliqus abdominis. Rasouliho (2011) ultrazvukové
vysetieni vSak nezjistilo vyrazny rozdil mezi tloustkou TrA u probandi s LBP
v porovnani s kontrolni skupinou pfi méfeni v relaxované poloze. Rozdil
v procentudlnich zménéch tloustky TrA ovSem nartstal se snizovanim stability sedu.

Zkoumani branice v posturalnich situacich je vzhledem k jejimu anatomickému
umisténi slozitéjsi, 1 kdyZ ne nemozné (Calvo-Lobo et al. 2019; Kolat, 2012). Branice pfi
pohybu reaguje obdobné jako TrA, tedy z aktivity tohoto svalu mizeme odvodit
i zapojeni do posturdlni funkce u branice. U branice ale musime myslet také na jeji
hlavni dechovou funkci. Janssens et al. (2013) zjistili, ze pfi zvySenych respiracnich
narocich dochazi u jedincti s LBP k az o 20 % rychlejsi unavitelnosti branice. Jak
vyznamnym faktorem je tato skutecnost v incidenci LBP, ¢i jestli nastupuje az jako jeji

nasledek, jesté ale nebylo zjisténo.

1.2.3 Klasifikace nespecifické LBP

Udéava se, Ze az 85 % ptipadl LBP dochazejicich k ambulantni rehabilitaci spada
do kategorie nespecifické LBP (Deyo a Phillips, 1996). LBP bez piiznakli vaZznych
zdravotnich a psychologickych potiZi, kterd je asociovana s klinickymi nalezy omezené
mobility v hrudni, bederni ¢i sakroiliakélni oblasti, souvisejici ¢i vystfelujici do DKK
a s vyskytem generalizované bolesti (Abbott et al., 2005; Abbott et al.; 2009, Adams,
1983) se klasifikuje dle kategorii Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) nésledovné
(Delitto, 2012):

- low back pain

- lumbago

- lumbosakralni segmentalni/somatickd dysfunkce
- low back strain

- spinalni instabilita

- flatback syndrom

- lumbago zapfiCinéné vytlaCenou meziobratlovou ploténkou
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- lumbago s ischias

Problém této klasifikace spociva v neptesné definici jednotlivych nézvi, které se
Casto prekryvaji.

Klinicka doporuceni (Koes, 2001; Delitto, 2012) navrhuji i podrobné;jsi klasifikaci
dle MKF (Mezindrodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi) kategorii
v komponenté¢ b a také dle korespondujich impairmenti télesnych funkci:

- akutni ¢i subakutni LBP s deficitem mobility

- akutni, subakutni ¢i CLBP s impairmentem koordinace pohybu (b7601 Kontrola
komplexnich volnich pohybit)

- akutni LBP souvisejici s bolesti v DK (b28015 Bolest dolni koncetiny)

- akutni, subakutni ¢i CLBP s vystielujici bolesti (b2804 Vystielujici bolest v
segmentu)

- akutni ¢i subakutni LBP se souvisejicimi kognitivnimi ¢i afektivnimi tendencemi
(b2703 Senzitivita na drazdivy podnét, b1522 Range of emotion, b1608
Myslenkové funkce specifikované jako tendence k rozvinutym usychickym
symptomim kvili kognitivnim divodiim, b1528 Emoc¢ni funkce specifikované
jako tendence k rozvinutym psychickym symptomiim kviili emo¢nim/afektivnim
davodiim)

- CLBP se souvisejici generalizovanou bolesti

Klasifikace dle MKF je viak velmi zdlouhava a proto pro klinickou praxi v Ceské
republice nevyuZitelnd. Existuje fada dalSich uZivanych klasifikaci, dle lokalizace
bolesti, intolerance zatéZe ¢i motorické kontroly. O’Sullivan (2005) mluvi predevS§im
o potizich zplsobujicich impairment pohybu definovanych bolestivou ztratou
fyziologického rozsahu pohybu patefniho segmentu v jedné a vice rovinach a potiZich
zpusobujici impairment kontroly, jez popisuje jako periferni bolest zplsobujicich
funkeni ztratu kontroly nad patefnim segmentem. Znadma je klasifikace McKenzieho dle
mechanického poskozeni a vyskytu bolesti pifi pohybu na posturdlni, dysfunéni
a derangement syndrom (McKenzie, 1981). Petersen et al. (2003) navrhli systém
klasifikace sestavajici z 12 kategorii a 3 podkategorii. Vzhledem k tomu, Ze jednou
z kategorii je ale spindlni stendza, tézko tuto klasifikaci miiZzeme povaZovat za vhodnou
pro lepsi tifidéni nespecifické LBP. Delitto (1995) je autorem jeSté jiné, starSi
klasifikace, nazyvané treratment-based classification. Ta dé€li pacienty do 4 skupin dle

nejvhodnéjsiho zpiisobu 1é€by. Témito skupinami jsou spinalni manipulace, skupina
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stabilizace, skupina end-range loading cviceni a trakce. Tato klasifikace se jevi jako
vhodnd pfi zpétném zafazovani pacienti do kategorii, pokud bychom ale chtéli
klasifikaci, na jejimz zékladé zvolime vhodnou 1é¢bu, je i tato nedostadujici. V Cesku se
v praxi setkdvame pouze s délenim LBP dle kodu diagnéz udavanych Mezinarodni
klasifikaci nemoci v kapitole dorzopatie M40-54 (Mezinarodni klasifikace nemoci,

1999), ktera ov§em pouze informuje o pfipadném strukturdlnim ptivodu.

1.2.3.1 Subjektivni hodnoceni LBP
Pro lepsi porozuméni mife pacientovych obtizi, zacileni 1écby a zpétné vazbé

o ucinku terapie dale mizeme vyuzit fadu dotazniki ¢i Skal. Ve studiich se casto
setkame s dal$i fadou dotazniki a $kal nez jen témito nize uvedenymi, ty jsou ale

vétsinou cilené na rizné komorbidity ¢i vSeobecny stav zdravi.

Vizualni analogova Skala

Vizudlni analogova Skala (VAS) je nejrychlejSim a nejjednodusS$im méfitkem
pacientovych obtizi. Skala je pouhou piimkou, na niz ma pacient vyznadit, kde se
momentalné jeho bolest pohybuje, piicemz vlevo je bolest zadna a vpravo nesnesitelna.
Tato Skala ma nekolik obdob, kdy mize byt pravitkem s ¢isly od 0 (Zadné bolest) do 10
(nesnesitelna bolest). V tomto piipad€ ji oznacujeme jako NRS (number rating scale).
Verze skdly pro déti, cizince ¢i osoby, u nichZz mame problém navéazat verbalni

komunikaci, mé obliceje s vyrazy od stavu pohody po vyraz utrpeni.

McGill Pain Questionaire

Jednim z nejstarSich dotaznikli je McGill Pain Questionair, ktery zkouma tfi
aspekty bolesti — jeji subjektivni popis pacientem, jeji silu a délku trvani (Melzack,
1975). Dotaznik je ale znacné zdlouhavy a fada ptidavnych jmen popisujici charakter

bolesti se té¢zko preklada do jinych jazyki.

Roland-Morris Disability Questionnaire

Roland-Morris dotaznik disability je dotaznik k subjektivnimu hodnoceni fyzické
disability zptsobené¢ LBP. Vyuziti se doporucuje predev§im u pacientd s lehkymi az
sttednimi bolestmi v akutni, subakutni 1 chronické fazi (Davies a Nitz, 2013). Dotaznik
obsahuje 24 otazek, které zahrnuji specifické fyzické ¢innosti. Pacient ma zakiizkovat

pouze véty, které vystihuji, jak se citi dany den (Roland a Morris, 1983).
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Recommended Multidimensional Minimal Dataset for Research on CLBP

V roce 2013 sestavil tym odbornikli na zadost komise Narodniho institutu zdravi
USA multidimenziondlni minimalni dataset pro zkouméani cLBP. Dataset obsahuje 40
otazek zahrnujici nejen fyzické aspekty, ale dotazujici se 1 na psycho-socialni
souvislosti (Report of the Task Force on Research Standards for Chronic Low-Back

Pain, 2013). Nevyhodou dotazniku je Spatna interpretovatelnost ziskanych dat.

Oswestry Questionnaire

Oproti tomu Oswestry dotaznik hodnoti omezeni béznych dennich aktivit
v ¢asovém horizontu. Dotaznik existuje ve vice verzich, pficemz autofi doporucuji
vyuzivat verzi 2.1a (Micankova Adamova et al., 2012). Dotaznik obsahuje 10 otazek
o dennich aktivitdch s Sesti moznostmi s bodovym ohodnocenim 0-5. Ze ziskanych
bodi se vypocte Oswestry Disability Index (ODI). ProtoZe vSechny otazky nemusi byt

pro vSechny pacienty relevantni, pro vypocet ODI se pouziva vzorec:

celkovy pocet bodi
5

ODI skore = ( - poCet zodpovézenych otézek) - 100

Vysledkem je procentudlni skore, jez se interpretuje nasledovné:

- 0-20 % — minimalni disabilita - mlze vykonavat vétSinu aktivit, 1é€ba vétSinou
zahrnuje reZimova opatieni a redukci vahy
péCe, sexudlni zivot a spanek nebyvaji vyrazné postizeny, lécba je obvykle
konzervativni
- 41-60 % — tézka disabilita — hlavnim problémem jsou bolesti, postizeno také
cestovani, osobni péce, sexudlni a spolecensky zivot a spanek. Podrobné komplexni
vysetieni a dle vysledkli konzervativni €i operacni feSeni
- 61-80 % — ochromeni - bolesti ovliviiuji vSechny aspekty Zivota. Obvykle operacni
feSeni
- 81-100 % — pacient pfipoutan na lizko nebo zveliuje potize — k odliSeni je nutné
peclivé pozorovani pacienta béhem vysetieni, a pokud bude vyloucena agravace, tak
obvykle operacni feSeni (Oswestry dotaznik, verze 2.1a)

A¢ se doporucuje Oswestry dotaznik vyuzivat predevSim u pacientll s vaZznymi

bolestmi (Davies a Nitz, 2013), byl pro ucely této diplomové prace tento dotaznik
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zvolen jako preferovand moznost oproti Roland-Morris dotazniku z divodu lepSiho

porozuméni dlouhodobym potizim probandd.
1.3 Objektivizace posturalnich funkci

1.3.1 Meéi‘eni intra-abdominalniho tlaku

Jednou =z moznosti objektivizace posturdlnich funkci je meéfeni intra-
abdomindlniho tlaku, kdy se vyuziva Pascalova zdkona o rovnomérném S§ifeni tlaku. Jak
jiz bylo feceno vyse, pii posturalni zatézi dochazi ke zvyseni nitrobtisniho tlaku aktivaci
svalii SSP. Zména hodnot v intra-abdominalnim tlaku tedy ukazuje aktivitu posturalnich
funkci jedince.

Neprili§ praktickym zplsobem je pfimé invazivni méfeni intra-abdomindlniho
tlaku nejcastéji pomoci laparoskopického manometru. Protoze je pii klinickych testech
potfeba zisk dat v asovém horizontu i1 nékolika dnt, tato metoda se nevyuziva pro
velky diskomfort pacienti a riziku zaneseni intra-abdominalni infekce a preferuji se
metody nepiimé (Kural, 2007).

V chirurgii nejvyuzivanéjsi je méfeni IAP pomoci mocového katetru fungujici
na principu konstantné¢ naplnéného mocového méchyie, ktery tak prenasi IAP jako
pasivni membrana. Konstantni naplni je myslen objem 50 — 100 ml fyziologického
roztoku po pfedchozim uplném vyprazdnéni moci. Pii této metodé€ se vyuzivd poméru
fyziologického roztoku k moci a poméru cm H,O ku mm Hg (Kron, 1984; Cheatham
a Safcsak, 1998).

Casto se vyuziva méfeni IAP zavedenim nasogastrické sondy ¢&i
gastrostomického katetru pfes zaludek. Zde volime metodu dle stavu pacienta.
U pacientli s gastroesofagedlnim refluxem nas zajima i aktivita jicnovych svéraclh
vzhledem k zavislosti funkce dolniho jicnového svérace na posturdlni funkci brénice.
Vyuziva se manometricky katetr, ktery je zaveden do zaludku a tlak je méten po celé
délce jicnu. Vyhodnoceni pomoci specialniho softwaru zahrnuje kromé aktivity svéract
1 motilitu jicnu (Henry, 2014). Tato metoda je sice velmi pfesna, avSak subjektivné
nepiijemna kvili drazdéni sliznice a provokace polykaciho aktu. Samostatné méteni jen
pomoci balonkové intragastrické sondy se pak vyuziva u pacient, u kterych kvili
potizim s moCovym ustrojim nelze vyuzit méteni pfes mocovy katetr (Malbrain, et al.,

2004).
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Mén¢ presnou metodou je méieni anorektalni sondou, kdy se intra-abdominalni tlak
mefi nepfimo pres rektum pomoci specidlniho balonkového katetru naplnéného tekutinou
(Malbrain, et al., 2004). Tento druh manometrie hodnoti také funkci rektalnich svéraci,
jejichz aktivita se pfi zvySeni intra-abdominalniho tlaku musi zvysit, aby se zabranilo
inkontinenci (Shafik et al., 1991; Madoff et al., 2004). Podobnym piistrojem na stejném
principu lze AP méfit i pfes vaginalni tlak, této metody se ale vyuziva predevsSim

v gynekologii u t¢hotnych (Malbrain, et al., 2004).

1.3.2 Méi‘eni aktivace svalii SSP

Aktivaci svali miZzeme objektivné zjistit bud® méfenim bioelektrickych

potencialdl, ultrazvuku nebo mechanické sily, kterou béhem svoji aktivity svaly ptsobi.

1.3.2.1 Elektromyografie

Elektromyografie (EMGQG) je elektrodiagnostickd metoda, kterd snima elektrickou
aktivitu akénich potenciali produkovanych pii svalové kontrakci za ucelem zhodnoceni
funk¢nosti svalu, kvality nervosvalového pienosu ¢i synergie a timingu svali (Kamen,
2004; Penhaker, 2004). Vyuzivaji se bud ptesnéjsi, ale subjektivné nepiijemnéjsi
jehlové elektrody, které snimaji pouze maly pocet motorickych jednotek, nebo
nalepovaci povrchové elektrody vyuzivané pro snimani velkého poctu motorickych
jednotek, kde ovSem vznikd riznoroda chyba v méfeni dle télesné konstituce pacienta.
Ptistroje provadi grafické vyhodnoceni do elektromygramu — interferen¢niho vzorce
sloZzeného z prekryvajicich se sumacnich potencidlli z motorickych jednotek pod mistem
ulozeni elektrod (Rodova et al., 2001). Velikost amplitudy vysledné kiivky udava nabér
motorickych jednotek a frekvence signalu informuje o cetnosti vyskytu akénich
potenciali (Kamen, 2004; Konrad, 2005). U povrchové EMG hodnotime hlavné
svalovou aktivitu, synergii, timing naboru motorickych jednotek a unavitelnost svalu,
u jehlové EMG jsou podstatnymi parametry inzer¢ni, spontdnni a volni aktivita (Krobot
a Kolarova, 2011).

EMG byva nejcastéjsi metodou volby ve studiich zabyvajicich se objektivizaci
posturalni funkce, méfeni ovSem neni jednoduché a je naro¢né na vyhodnoceni. Vyhody

a nevyhody jednotlivych typtt EMG jiz byly zminény vyse.

1.3.2.2 Ultrazvuk
Pro pacienta nezatézovym zpiusobem méfeni aktivity svalii SSP mize byt

iméfeni aktivity pomoci diagnostického ultrazvuku. Autofi studii ¢asto k hodnoceni
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voli lumbarni ¢ast m. multifidus, ovSem s raznymi vysledky. Zatimco MacDonald
(MacDonald et al., 2011) ve své studii zjistil procentudlni zvétseni tloustky m. multifidus
pii aktivaci u osob s CLBP, pfedchozi studie publikovana Hodgensem (2006) udavala
tloustku nizsi. Ke stejnému vysledku dosel i Fortin (2019). Ten ale zaroven zjistil, ze
stranova asymetrie m. multifidus je u osob s CLBP mensi nez u zdravych probandii.

Calvo-Lobo et al. (2019) zkouSeli trans-kostalnim a trans-hepatickym zobrazenim
mefit tloustku branice béhem klidového dychani u amatérskych atletd. Studie zjistila
vyrazné rozdily v bilaterdlni tloustce branice pii maximalnim relaxovaném nadechu
a snizeni tlouStky pravé poloviny branice v krajnim klidovém vydechu oproti klidovému
nadechu u jedincti s LBP.

Vyuziti ultrazvuku jako metody zjistovani aktivace svalt SSP vSak v bézné praxi

neni uzivana kvili potfebé zkuSeného personalu a nepiesnosti vysledka u bfisnich svald,

1.3.2.3 Dynamometrie

Dynamometrie = méfi proménlivy odpor svalu vyvijeny proti senzoru.
Dynamometrické méfeni vyuzivd i1 tato prace. K sesbirani dat byl pouzit svalovy
dynamometr fungujici na principu tlakového senzoru. Pivodni verze senzoru byla
vybavena dvéma cidly, ktera se pomoci popruhi upevnily na dorzu v oblasti trigonum
lumbale pod volnymi zebry a tésné nad tfiselnym vazem na spojnici mamilérni
a bispindlni linie. Novéjsi verze pfistroje ma senzor uz jenom jeden. Aby v téchto
mistech doSlo ke zvySeni tlaku vyvijenému na senzor, je potieba pravé zvysit intra-
abdominalni tlak. Volné vytlaceni bfisni stény bez vétsi excentrické aktivity bifiSnich
svalil se sice na ziskanych datech taktéZ projevi, nikoliv ale vyrazné. Podobny princip
pro zhodnoceni posturdlnich funkci uz diive vyuzila napf. Malatova (2008). Vice

v kapitole Metodika.

1.3.3 Dalsi metody

Neékteré studie (Rezazadeh, 2019) zjiStovaly korelaci mezi tloustkou
m. multifidus a LBP v klidovém stavu pomoci magnetické rezonance (MRI). Tato
konkrétni studie nepfinesla diikaz o rozdilech v tloust’ce svalu mezi zdravou populaci
a populaci s LBP. Probéhly také pokusy o méfeni dynamicka (Hides et al., 2006; Kolaf,

2012). Nevyhodou metody je finan¢ni a technickd naro¢nost, kterd znemoznuje méteni

wevr
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cile

1) Zjistit, zda se u pacienti s LBP zvySi posturdlni aktivita bfiSni stény v situaci
s externi zatézi oproti situaci pii klidovém dychani.

2) Zjistit, zda se u pacienti s LBP zvysi posturalni aktivita bfi$ni stény v situaci pfi
instruovaném zvyseni nitrobfisniho tlaku (brani¢nim testu) oproti situaci pii klidovém
dychani.

3) Zjistit, zda se u pacientti s LBP zvys$i v situaci pfi instruovaném zvyseni nitrobfisniho
tlaku (brdni¢nim testu) aktivita bfiSni stény oproti situaci s externi zat&zi.

4) Zjistit, zda dojde v situaci s externi zatézi a pifi brani¢nim testu k rozdilnému naristu
tlaku mezi hornim a dolnim senzorem v ramci jedné situace.

5) Zjistit, zda aktivita bfiSni stény v situaci s externi zatézi odpovidd subjektivnim
potizim pacient.

6) Zjistit, zda aktivita bfi$ni stény pii brani¢nim testu odpovidd subjektivnim potizim

pacientd.
2.2 Hypotézy

2.2.1 Hypotéza 1

HO1: Pti zvySené posturalni zatézi se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani
nezméni.

HA1: Pti zvySené posturdlni zatézi se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychéni
ZVySli.

2.2.2 Hypotéza 2

HO2: Pti brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani nezméni.

HAZ2: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani zvysi.

2.2.3 Hypotéza 3

HO03: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti situaci s posturalni zatézi

nezmeni.
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HA3: Pii brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti situaci s posturalni zatézi

ZVySi.

2.2.4 Hypotéza 4

HO04: Rozdil v nartstu tlakd na obou senzorech se vyrazné nelisi v situacich s externi
z4tézi a pti brani¢nim testu.
HA4: Rozdil v naristu tlaki na obou senzorech se vyrazné lisi v situacich s externi

zatézi a pii brani¢nim testu.

2.2.5 Hypotéza 5

HOS5: Narust tlaku na senzoru je v situaci s externi zatézi zavisly na mife subjektivnich
potizi probandi.
HAS: Nariast tlaku na senzoru neni v situaci sexterni zatézi zavisly na mife

subjektivnich potizi probandu.

2.2.6 Hypotéza 6

HO6: Nartst tlaku na senzoru je pfi branicnim testu zavisly na mite subjektivnich potizi
probandd.
HAG6: Nartst tlaku na senzoru neni pifi brani¢nim testu zavisly na mife subjektivnich

potizi probandi.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Sbér probandd pro ucely vyzkumu probéhl na zdkladé odpovédi na inzerat
zvetejnény v médiich. Respondenti byli poté vyselektovani, aby spliiovali nésledujici
kritéria:

- Dbolesti ¢i pocit diskomfortu v oblasti bederni Casti patete, kiize ¢i hyzdi
- délka potizi vice nez 3 mésice

- neprokézani strukturalni pticiny potizi

- vek 20-40 let

- bez diivéjsi terapie zaméfujici se na cilenou aktivaci btisniho lisu.

Me¢éfeni se zucastnilo celkem 38 probandt ve véku 20-50 let, 18 zen a 20 muzu,
ktefi uvadéli bolesti bederni patefe trvajici po dobu delsi 3 mésicti. Pro vétsi
homogenitu zkoumané skupiny byli z vyzkumu vyfazeni 4 probandi nad 40 let. Dalsi
3 probandi pak byli vylouceni z ditvodu pozdéjsiho prokézani specifické pticiny bolesti
pomoci RTG ¢1 MRI vySetfeni. VySetfeni nebylo soucésti tohoto vyzkumu, probandi
v dobé méfeni cekali na vySetfeni lékafem. Ve dvou pfipadech se jednalo
o spondylolistézu, u tfetiho probanda byla zjiSténa pfitomnost metastaz v télech obratli.
Do kone¢ného statistického zpracovani dat bylo zarazeno celkem 31 probandl ve véku

20-40 let, 13 zen a 18 muzt. U téchto pacientd nebyla prokazana strukturalni, zanétliva

vvvvvv

vvvvvv

Zpev,...).

Primérny vék probandt byl 25,25 let (SD + 4,74) o primémé vysce 176,77 cm
(SD + 10,12) a vaze 77,92 kg (SD £ 18,55). Vypocitany primérny Body Mass Index
(BMI) souboru je 24,78 (SD £ 4,61). Primérna hodnota ODI byla 10,70 % (SD + 7,72).

Ptehled souboru ukazuje tabulka 1:

Vek Vyika Viha BMI ODI
Primér 25,25 176,77 77,92 24,78 10,70
SD 4,74 10,12 18,55 4,61 7,72

Tabulka 1 Prehled vysetrovaného souboru
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3.2 Dynamometr Ohmbelt

Pro sbér dat byl vyuzit tlakovy senzor Ohmbelt (obr. 1, primér senzoru 15 mm,
tloustka 0,35 mm, minimalni zaznamenatelna sila 0,9 g, dalsi specifika pfistroje viz obr.
2). Senzor v gramech za Cas zaznamenava tlak vyvijeny proti kapacitnimu rezistoru
pristroje. Pfi umisténi senzoru na trigonum lumbale a nad tfiselny vaz (obr. 3) tedy méfi
tlakovou silu vyvijenou bfiSni sténou. Pokles branice pti nadechu zvysi IAP a pokud ma
pfitom zaroveni dochézet k jejimu pohybu spojenému s jeji respiracni funkci, je potieba
zapojeni svalil bfi$ni stény. Relaxovany pohyb bfisni stény zevné by zpiisobil piili§ velky
pokles IAP, ktery je potieba za posturalni situace udrzet, proto je potieba, aby svaly
pracovaly excentricky (Kolaf, 2006; Kolaf, 2009b). Pravé diky této kontrakci, jez bfisni
sténu zpevni, dojde pii spravné posturdlni funkci branice k dostaénému nartistu tlaku
vyvijeného proti senzoru. Méfeni pfistrojem Ohmbelt tudiz nejen objektivizuje schopnost
zapojeni svali, ale teoreticky taktéz schopnost aktivace branice a zmény nitrobiiSniho
m¢él stacit pouze jeden senzor umistény na trigonum lumbale, proto je novéjsi verze
pfistroje dodavéna pouze s jednim senzorem upevnénym na popruh s moznosti upravy
jeho délky.

Obr. 1 Pristroj Ohmbelt - pohled na senzor

Senzor dale obsahuje pfevodnik sily na digitalni signal, ktery je pomoci
technologie bluetooth pfenaSen do pocitate do specialniho software OHMBELT
Monitor. Zde 1ze v redlném cCase sledovat zménu tlaku vyvijeného proti senzoru. Diky

akcelerometru taktéz miizeme na vlastni kiivce pozorovat, zda k aktivaci bfiSnich svala
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nedochazi za souhybu trupu. V software lze pfipojit dva senzory zaroven, kvili
technickym, ¢asovym a logistickym potizim byl ov§em vyuZit pouze jeden.
Po zapnuti méfeni jsou hodnoty z pfistroje automaticky generovany do MS Excel,

kde jeden bod na ¢asové ose pii frekvenci piistroje 20 Hz odpovida 0,05 s.

SENSOR PERFORMANCE

Obr. 2 Specifikace pristroje Ohmbelt

3.3 Priprava méreni

Probandi byli meéfeni za standardnich podminek (stejnd mistnost, teplota
a vySetfujici). Misto pro umisténi senzoru bylo tfeba vzdy vyhledat palpacné. Vychozi
poloha probandli byla v napfimeném sedu s kycelnimi klouby lehce nad trovni kolen,
bérce kolmo k podlaze s chodidly opfenymi o podlahu umisténé od sebe na sitku panve.
2018), bylo rozhodnuto méfeni provést se senzorem umisténym jak pod spodnimi Zebry
na trigonum lumbale, tak nad tfiselnym vazem (obr. 3). Ve statistice jsou tato umisténi
oznacena jako Horni senzor (H) a Dolni senzor (D). V téchto mistech neni mozné
zvySeni tlaku proti senzoru jen lokalni aktivaci dané¢ho svalu, ale koaktivaci celé btisni

stény za zvySeni nitrobfisSniho tlaku (Kolat, 2009b). Bez fadné koaktivace se sice tlak
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vyvijeny na senzor do urCité miry taktéz zvysi, ovSem tato zména by neméla byt

statisticky vyznamna.

Obr. 3 Umistent senzori na trupu (Novak, 2018)

3.4 Meérené situace

Probandi byli méfeni v priblizné 10s ¢asovych usecich, kdy na zacatku méteni vzdy
zaujali vychozi polohu v napfimeném sedu. Pfed zahajenim méteni byl vZdy senzor
zkalibrovan pomoci funkce Zero Force na nulovou hodnotu. Pfistroj pak byl umistén
pomoci popruhu na télo probanda tak, aby dochéizelo k maximdalnimu kontaktu
probanda se senzorem, ale aby zaroven nedochdzelo k omezeni vlastni dynamiky
dychani. Novak (2018) udava, Ze u zdravych probandt je utazeni popruhy takové, Ze se
hodnoty tlaku pohybuji pro horni senzor na 120 g + 10 g a pro dolni senzor 140 g +
10 g. U probandi s LBP ovSem casto kvuli télesnym proporcim, které pienos tlaku
ztézuji, nebylo mozno téchto hodnot dosdhnout, proto byl nasledné¢ senzor opét
zkalibrovéan na nulovou hodnotu.

Me¢fteni probihalo ve tfech nasledujicich situacich a to kviili jednomu senzoru
nejdiiv pro horni a nasledné pro dolni umisténi senzoru. Nevyhodou tohoto postupu
bylo, Zze pii métfeni pro dolni umisténi uz méli probandi diky jednou probéhlé situaci
3 ptedstavu o tom, jaky stereotyp dychani se od nich ocekava. Z priibézného sledovani

béhem méfeni se ale nezda, Ze by tato skutecnost méla na vysledky vetsi vliv.
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3.4.1 Situace 1

Proband sedi v napfimeném sedu a klidn¢ dychd. Ve statistickém vyhodnoceni je

tato situace oznacena jako klidové dychani (KD).

Klidové dychani
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Obr. 4 Situace KD (Novdk, 2018) Graf 1 Grafické znazornéni KD u zdravého probanda (Novdk,
2018)

3.4.2 Situace 2

Proband sedi v napfimeném sedu s hornimi koncetinami flektovanymi v loktech
v 90°. Proband provede (zpravidla) dva klidné nadechy a vydechy a nasledné¢ mu je do
nachystanych rukou umisténa ¢inka o 20 % jeho télesné hmotnosti. Ve statistickém

vyhodnoceni je tato situace oznacena jako externi zatéz (EZ).

Externi zatéz
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=
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e
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0
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Obr. 5 Situace EZ (Novak, 2018) Graf 2 Grafické znazorneéni EZ u zdravého probanda (Novdk, 2018)
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3.4.3 Situace 3

Proband sedi v napfimeném sedu. Poté je vyzvan, aby béhem nadechu i vydechu
cilen¢ vyvijel tlak bfisni sténou proti prstu vysetiujiciho za soucasného roztazeni dolni

¢asti hrudniku. Tato situace je ve statistice oznacena jako branicni test (BT).

Branicni test

mhﬁmmmmmqmc\mqmmmu‘{mﬂ

S 4 M B R e e M W

=) ) w O = o WD e Nt W
] (] ] ~ i~
cas v [s]

e NOINT SENZOF s dolni senzor

Obr. 6 Situace BT (Novdk, 2018) Graf 3 Grafické znazornéni BT u zdravého probanda (Novdk,
2018)

3.5 Oswestry dotaznik

VSichni probandi byli po méfeni pozadani o vyplnéni Oswestry dotazniku, verze
2.1a. Vypocitany ODI bude slouZzit ke zjiSténi korelacni analyzy mezi subjektivnimi
potizemi probandi a objektivnimi daty ziskanymi ze senzoru. Ceska verze dotazniku viz

Ptiloha 1.
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4 VYSLEDKY

Kwvuli pfitomnosti artefaktli na zacatku a konci méfeni probihalo méteni kazdé
situace pfiblizn€ po dobu 20 s. Z tohoto pak byl pro vyhodnoceni vyjmut ¢asovy tsek
pfiblizné 10 s zacinajici v preinspiracni pauze prvniho hodnoceného nadechu a koncici
v post expiracni pauze posledniho hodnoceného nadechu. Z téchto Casovych usekl byly
vypocitany primérné hodnoty, které byly nasledn¢ porovnavany. Vzhledem k rozdé¢leni
meéfeni horniho a dolniho umisténi senzoru musime predpokladat vznik uréité chyby.

Vyhodnoceni vysledkii porovnava narast tlakti mezi jednotlivymi situacemi,
vramci jedné situace rozdil mezi senzory a korelaci mezi naristem tlaku

a subjektivnimi potiZzi jedince.

4.1 Statisticka analyza dat

Pti statistickém zpracovani zkouméme, zda na zvolené hladin¢ spolehlivosti
muzeme, ¢i nemuzeme zamitnout nulovou hypotézu HO. K tomu je potieba zjistit p-
value, ktera odpovida zvolené hladiné spolehlivosti. Pro nami zvolené o =5 % je tedy
rozhodujici p-value p=0,05. Pokud je statisticky vypocCitand p hodnota vyssi, HO
nemuZeme zamitnout. Pokud je p hodnota menSi nez 0,05, tak na 5% hladiné
spolehlivosti zamitdme HO ve prospéch alternativni hypotézy HA.

Statistické¢ zpracovani dat bylo provedeno v MS Excel 2010 a Google Tabs.
Abychom mohli pro statistické zpracovani dat vyuzit Studentova T-testu, je potieba
nejprve zjistit, zda maji hodnocena data normdlni Gaussovo rozdéleni. Abychom mohli
fict, Ze data maji normalni rozdéleni, musi byt p-value testu na hladin¢ spolehlivosti
a =135 %vetsi nez 0,05. Vypocitané p-value byly p=0,206, p=0,495, p=0,172, p=0,234,
p=0,063, p=0,098. Na 5% hladin¢ spolehlivosti tedy muizeme fici, Ze soubory
naméfenych dat maji normalni rozdéleni a tedy pro dalsi statistické zpracovani miizeme
pouzit Studentliv T-test.

Boxplot graf (graf 4) niZze ukazuje vzdy minimum, 1. kvartal, 3. kvartal
a maximum naméfenych hodnot. Mlzeme vidét vzestup naméfenych hodnot tlaki
v situacich 2 a 3 oproti situaci 1. Zndzornéni minim a maxim ovSem poukazuje na

znacné extrémy, které budou bliZze projednany v diskuzi.
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Graf 4 Boxplotovy graf ukazujici rozdeleni dat v jednotlivych situacich

4.1.1 Vysledky pro Hypotézy HI a H2

Chteli jsme potvrdit ¢i vyvratit nasledujici hypotézy:

HO1: Pii zvySené posturalni zatézi se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani
nezméni
HO2: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani nezmeéni.

Nasledujici tabulka 2 ukazuje vysledky statistické analyzy:

Hypotéza Situace Senzor Narust MEZ | Narist v % p-value
situacemiv g
H 75,32 277,86 % 0,0012
H1 EZ vs. KD
D 38,66 1692,80% 0,00018
H 74,29 272,70% 7,86 x10°
H2 BT vs. KD
D 61,26 2740,95% | 1,89 x107

Tabulka 2: Vysledky pro hypotézy HI a H2

Dle ocekavani je nartst tlaki kladny. Procentudlni nartist je ovSem markantné
vetsi, nez jsme predvidali. P-value je ve vSech ptfipadech podstatné mensi nez kriticka
hodnota 0,05, tedy na hladin€ spolehlivosti a = 5 % zamitame hypotézy HO1 a HO2 ve

prospéch alternativnich hypotéz. Z vysledku taktéz vidime, ze bychom nulové hypotézy
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zamitli 1 pii pouZiti senzitivnéjsi 1% hladiny spolehlivosti. Opodstatnéni vice v diskuzi.
Dle statistického vyhodnoceni tedy plati hypotézy:
HA1: Pri zvySené posturilni zatézi se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému
dychani zvysi.
HAZ2: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti klidovému dychani
ZVySi.

Grafické znazornéni (grafy 5 a 6) ndm ukazuje nardst tlakd v absolutnich

a v relativnich hodnotach.

80,00 75,32 74,29
70,00
61,26
60,00
50,00 W EZH-KDH
40,00 38,66 W EZD-KDD
W BTH-KDH
30,00
m BTD-KDD
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EZH-KDH EZD-KDD BTH-KDH BTD-KDD

Graf 5 Narust tlaku v absolutnich hodnotdch
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Graf 6 Procentudlni narust tlaku
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4.1.2 Vysledky pro Hypotézu H3

V Hypotéze H3 jsme chtéli védét, jestli bude statisticky vyznamny rozdil mezi
nariistem tlaku v situaci sexterni zatézi oproti situaci s brani¢nim testem. Nulova
hypotéza byla formulovéna takto:

HO03: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti situaci s posturalni zatézi
nezmeéni.

Vysledky statistické analyzy pro H3 vidime v Tabulce 3:

Hypotéza Situace Senzor Nérﬁst mezi | s hst v % p-value
situacemiv g
H -1,03 -1,36 % 0,5307
H3 EZ vs. BT
D 22,60 58,46 % 0,0316

Tabulka 3 Vysledky pro Hypotézu H3

Zde mzeme vidét, Ze zatimco pro horni senzor byly hodnoty nariistu tlaku témét
shodné, pro dolni senzor se naplnila ocekavani, ze narist tlaku bude vétsi. Dle p-value
dale pro hladinu spolehlivost a = 5 % pro horni senzor nemiizeme nulovou hypotézu
zamitnout, zatimco pro dolni senzor ji zamitame ve prospéch HA3.

Horni senzor:

HO03: Pri brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti situaci s posturalni
zatéZi nezméni.

Dolni senzor:

HA3: Pfi brani¢nim testu se tlak vyvijeny na senzor oproti situaci s posturalni

zatézi zvysi.

25,00 22,60

W BTH vs. EZH

W BTD vs. EZD

5,00

-1,03

0,00 -
BTH vs. EZH BTD vs. EZD

-5,00

Graf 7 Narust tlaku v situaci 3 oproti situaci 2 v absolutnich hodnotach
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Graf 8 Procentudlni narust tlaku v situaci 3 oproti situaci 2

4.1.3 Vysledky pro Hypotézu H4

V Hypotéze 4 jsme zjistovali, zda je vramci situaci EZ a BT statisticky
vyznamny rozdil mezi naristem tlaku na hornim a na dolnim senzoru. Nulova hypotéza
byla formulovana takto:

HO04: Rozdil v narGstu tlaki na obou senzorech se vyrazné neli§i v situacich s externi

zatézi a pfi brani¢nim testu.

Vysledky miZzeme vidét v Tabulce 4:

Hypotéza Senzor Situace Naristv g | Naristv % p- value
Rozdil nartstu EZ 36,66 94,83 0,0273
H4 meziHaD
senzorem BT 13,03 21,27 0,1619

Tabulka 4 Vysledky pro Hypotézu H4

Podle téchto vysledkl vidime, ze ur€ity rozdil v nartstu tlaku mezi senzory byl,
a to dle oc¢ekavani na hornim senzoru vétsi. Dle vypocitané p-value ovSem na hladiné
spolehlivosti a =5 % nemuzeme pro dolni umisténi senzoru HO4 odmitnout. Plati tedy:
Externi zatéz
HAA4: Rozdil v narustu tlakii na obou senzorech se vyrazné liSi v situaci s externi
zatézi.
Branicni test
HO04: Rozdil v nartstu tlakii na obou senzorech se vyrazné neli§i pri brani¢nim

testu.
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4.1.4 Vysledky pro Hypotézy HS a H6

V Hypotézach H5 a H6 jsme zjistovali zavislost nartistu tlaku na subjektivnich
potizich probandii uvedenych v Oswestry dotazniku. Hypotézy byly formulovany
nasledovné:

HO5: Nartst tlaku na senzoru je v situaci s externi zatézi zavisly na mife subjektivnich
potizi probandi.

HO6: Nartst tlaku na senzoru je pfi brani¢nim testu zavisly na mite subjektivnich potizi
probandd.

Na zdkladé¢ ziskanych dat byl vypocitan Pearsontv koeficient korelace r, ktery
nabyva hodnot r = <-1;1>. V MS Excel pro jeho vypocitani mizeme pouzit bud’ funkci
CORREL nebo PEARSON. Cim vice jsou na sobé veli¢iny zavislé, tim vice se » blizi 1.
Pfi neptimé umeéte se blizi -1. Hodnoty pohybujici se kolem nuly udavaji velmi nizkou
az zadnou korelaci. To ovS§em nutné neznamena, ze mezi vybranymi veli¢inami zadna
zavislost neni, pouze neni linedrni, avSak miize byt napf. exponencidlni. Pro zjisténi
exponencialnich korelaci ovSem MS Excel zddnou funkci nedisponuje. Tabulka 5
ukazuje vypocitané korelac¢ni koeficienty mezi ODI a nartstem tlaku v jednotlivych

situacich.

EZH EZD BTH BTD

Pearsonuv korela¢ni

. 0,191409 0,162829 | 0,136502 | 0,301563
koeficient r

Tabulka 5 Korelace mezi ODI a narustem tlakii

Z této tabulky vidime, Ze mezi subjektivnimi potizemi probandi a jejich
schopnosti zvysit tlak vyvijeny na senzor, neni téméf Zadna linearni korelace, dokonce
se oproti ocekavanim hodnoty pohybuji v kladnych ¢islech. Proto vyvracime hypotézy
HO05 a HO6 ve prospéch HAS a HAG6:
HAS: Narist tlaku na senzoru neni v situaci s externi zatézi zavisly na mire
subjektivnich potiZi probandi.
HAG6: Narust tlaku na senzoru neni prfi braniénim testu zavisly na mire
subjektivnich potiZi probandi.

Tyto vysledky mizeme i zndzornit graficky (grafy 9-12) pomoci bodového
grafu, ktery miiZzeme prolozit regresni kiivkou, coZ je linearni spojnice trendu, tedy
takova pfimka, jeZ je od vSech bodl grafu vzdalena co nejkratsi kolmou vzdalenosti. Uz

sklon této spojnice ndm ukazuje, jaky koeficient korelace mizeme ocekavat.
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5 DISKUZE

V ramci vyzkumu bylo prokazano, ze v situaci s externi zatézi ¢i pii védomé
aktivaci jsou pacienti s LBP schopni zvySeni aktivity bfiSnich svalt (HA1l, HA2).
jejich tloustka a aktivita ve srovnani se zdravymi probandy zna¢né mensi (Hodges
a Richardson, 1999; Hodges, 2006; Kolar a Lewit, 2005) nebo maji ¢asto porusen
timing zapojeni svali (Teyhen ef al., 2009). V tomto ohledu bychom tedy naopak
¢ekali, ze u osob s LBP nedojde k vyraznému nardstu tlaku proti senzorim, ovsSem
vzhledem ke sloZeni métené skupiny existuje mozné vysvétleni.

Informace o pfistroji Ohmbelt dodavané vyrobcem uvadéji, ze pii efektivni
aktivaci branice dojde k nartstu tlaku minimalné o 50 g (Navody k vyuziti systému
Ohmbelt). Kdyz se ovsem podivaime na data vSech probandt, zjistime, ze ve vSech
situacich vice nez tietina probandl této hranice nedoséhla (obr. 7). Nejvétsi problémy
s aktivaci mivali probandi se spodni ¢asti biiSni stény pii situaci s externi zatézi. Taktéz
u brani¢niho testu nebyla zména pfi dolnim umisténi senzoru dostacujici u témeét
poloviny pacientll. 6 probandi pak hranice 50 g nedosdhlo v Z4dné méfené situaci
a 17 minimaln¢ ve dvou situacich. Disproporcionadlniho vysledku statistické analyzy
bylo tedy dosaZeno ptfedevS§im tim, Ze u ostatnich probandii doSlo k nartstu tlaki
o podstatn¢ vétsi hodnoty, které se pii1 vypoctu priméru do vysledkt jasné projevily.

Ackoliv statisticky neni problém s aktivaci branice v posturdlné naroc¢néjSich
situacich, problémem se jevi jeji nedostatecnd aktivace uz v situaci za klidového
dychani, kdy primérné hodnoty tlaku dosahovaly 19,934 g pro horni umisténi senzoru
apouhych 2,156 g pro dolni umisténi. Vzhledem k tomu, Ze informace vyrobce
o narustu tlaku o 50 g se vztahuje pravé na klidové dychani, tedy po kalibraci ptistroje
na nulovou hodnotu by priimér hodnot zdravych jedincii mél byt minimalné 25 g, jsou
tyto hodnoty zna¢né nedostacujici. Bliz8i analyza vyplnénych dotaznikli také ukazala,
Ze pouze minimum (2) probandi ma potiZze s bederni patefi pii zvedani bfemen, ale
vetSina predevSim pii statickych klidovych Cinnostech jako del$i sed a stoj. V tomto

ohledu tedy namétend data odpovidaji subjektivnim potizim.
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EZH-KDH EZD-KDD BTH-KDH BTD-KDD zkufenosts aktivaci hss
1 4,00% 73,48 -17,82 49,22 4878 ano
2 15,56% 236,11 23659 165,35 152,64 ano
3 8,00% 63,80 10,18 185,84 58,20 ano
4 20,00% 201,69 60,29 140,82 -10,18 ne
5
&
7

Proband ODI

10,00% 74,03 5332 79,15 86,46 ne
4,00% 2,88 1,52 3,25 8,02 ne
14,00% 0,99 2,82 1,46 1,52 ano
8 14,00% 341,57 106,25 39,01 53,93 ne
9 2,22% 20,09 9,63 49,29 18,81 ne

10 4,00% 41,56 10,84 3836 72,49 ano
11  400% 61,23 1574 61,23 39,23 ano
12 10,00% 20,85 47,82 20,85 0,31 ne
13 12,00% 64,43 8494 6443 61,07 ne
14 400% 61,60 47,59 69,66 113,12 ano
15 8,00% 3405 5095 87,92 8521 ano
16 12,00% 3482 5060 20,41 31,83 ne
17 8,00% 21580 83,24 11331 72,21 ne
18 4,00% 139,35 83,05 108,03 42,51 ano
19 6,00% 129,68 496 13503 79,63 ano
20 2,00% 73,43 1977 -3473 91,15 ne
21 38,00% 17,18 667 1545 97,57 ano
22 10,00% 78,92 36,15 112,69 103,74 ne
23 2400% 59,16 42,07 124,44 160,40 ne
24 G,00% 43,24 4063 10473 37,53 ne
25 18,00% 62,78 63,33 189,36 158,99 ne
26 10,00% 9,26 23,87 18,53 4564 ne

27 400% 103,37 32,88 63,97 33,39 ano
28 1400% 77,96 28,35 0,91 20,70 ne
29 22,00% 158,98 265 9273 7501 ano

30 12,00% 155,34 2149 13374 34,06 ne
31  800% 10376 2626 47,69 23,79 ano
mensi nez 50 12 21 123 15

Obr. 7 Nariist tlaku u vSech probandii. Cervené vyznaceny jsou nariisty tlaku o mensi hodnotu nez 50 g.

Pii posturalni zateézi ma dle fyzikalnich zakonl se zvySenim tlaku dochazet
k rovnomérnému rozpinani btisni stény do vSech smérii stejn€. Rozdil mezi hodnotami
na hornim a dolnim senzoru by mél byt tedy zanedbatelny. Statisticka analyza toto
potvrdila pouze pro situaci brani¢niho testu, ovSem vyvratila u situace s externi zatézi
(H4), kdy byl absolutni nérast tlaku na hornim senzoru skoro az dvakrat vétsi nez na
dolnim. Jak jsme ovSem zjistili béhem vyhodnocovani H1 a H2, v relativnich cislech
doslo predev§im k nartstu tlaku na dolnim senzoru. Dle Koléafe (2009a) je rozdilna
aktivita v horni a dolni ¢asti bfisni stény patologii, kterd, jak miZeme vidét na obr. 7,
neni u pacientll s LBP nijak vzacnou. To by se dalo vysvétlit zjisténimi O’Sullivana et
al. (2002, 2007) ktefi ptisli na to, Ze pii Spatné postute je aktivita m. obliquus internus
abdominis, jehoz aktivita se projevi vice na dolnim senzoru, snizena, zatimco, jak
dokazali Hodges a Moseley (2003), TrA, jehoz aktivitu vidime hlavné na hornim
senzoru, se aktivuje mimovoln¢ pii kazdé zméné postury. Jeho aktivita je dle Kiesela et
al. (2008) pifi vnimani bolesti nizsi, ovSem vétSina probandi pii meéfeni bolesti
nepocitovala. Rozdil mezi hornim a dolnim senzorem by také mohl byt zpiisoben
vektorem pribéhu svalovych vldken, kdy vlakna v oblasti spodniho bficha maji

vertikaln&jsi sklon, tedy jiny moment sily. Reifenauer a Dad’ova (2016) zjistovali, zda
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Ize posturdlni reakci vytrénovat Cinnostmi, které se na dychani do bfisSni oblasti
zamé&fuji, ¢imz by mélo dochazet k rovnomémému rozpinani bfiSni stény ve vSech
jejich ¢astech. U nami zvoleného vzorku ovSem vidime velkou variabilitu ve schopnosti
aktivace biisni stény, kterd se nezda byt zavisla na diivejsi zkuSenosti s aktivaci SSP.

Scoppa (2002) uvadi, Ze optimalni postura je doprovazena minimalnim
energetickym vydejem, tedy minimalni svalovou kontrakei potfebnou k udrzeni daného
nastaveni téla. Pfi porovnani situace s externi zatézi a s védomou aktivaci bfisni stény
bychom tedy ¢ekali u védomé aktivace nariist tlaku na senzorech. Méfeni ukazalo, Ze
u pacientd s LBP neni mezi automatickou a volni kontrakei svali vyznamny rozdil
v oblasti horniho senzoru, ovSem pfi volni aktivaci dochézi ke zvySené aktivité spodni
¢asti brisni stény asi o pétinu oproti mimovolni aktivaci (H3). Vzhledem k nedostate¢né
aktivit¢ dolni Cisti bfiSni stény béhem klidového dychéani se trénink volni aktivace
pomoci brani¢niho testu a dechova cvi€eni jevi jako mozna vhodnd forma terapie
(Hemborg et al., 1985; Kang et al., 2016).

Za pozornost stoji zminit nékolik situaci, které byly bcéhem meéteni
vypozorovany. U casti probandid v posturdlné narocngjSich situacich doslo ke
konkurenci mezi dechovou a posturdlni funkci branice, jak ji popisuje Kolar (2006),
pacienti zadrzovali dech, vétSinou za uspé$ného udrzeni aktivace biiSnich svali. To

muzeme pozorovat napf. u brani¢niho testu u probanda 10 (graf 13):
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50

=BT horni

=BT dolni

Graf 13 Branicni test probanda 10, kde miizeme pozorovat uispésnou aktivaci brisnich svali na ukor
dechové funkce

Druhym castym jevem bylo naopak zvySeni dechové frekvence. V nékterych
pfipadech (proband 19, graf 14) to bylo doprovazeno uspéSnym udrzenim aktivace svall
bfisni stény, Castéji ovSem dochazelo k sou¢asnému vyraznému poklesu vyvijeného

tlaku, a to predevSim pii vydechu. Tento trend byl také castéj$Si u méfeni hornim
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senzorem, jak miZzeme vidét na grafu probanda 16 (graf 15) Zde také mulzeme
pozorovat diive zjistény fakt, Ze osoby s LBP maji pfi zvedani zdvazi tendenci ke

zvySovani plicniho objemu (Hagins a Lamberg, 2011).
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Graf 14 Proband 19, situace 3. Aktivace svalii je doprovazena zvySenim dechové frekvence za udrzeni
aktivace
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Graf 15 Proband 16, situace 3. Aktivace svalii je doprovazena zvysenim dechove frekvence bez udrzeni
aktivace v expiriu

Ptiblizn€ pul na ptil bychom probandy mohli rozdé€lit na ty, kterym se datilo
hodnoty tlaku po aktivaci drZet kolem stejnych hodnot, a na ty, u kterych se na zacatku
posturalni aktivity svaly zaktivovaly spikem a nasledné jejich aktivita postupné klesala.
Toto jsme vidé€li pfedevS§im u méfeni s externi zatézi u horniho umisténi senzoru napf.
u probanda 20 (graf 16). Odpovidalo by to zjiStenim Janssense et al. (2013), ktery zjistil

vEetsi unavitelnost branice u osob s LBP.
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Graf 16 Proband 20, EZ. Pri aplikaci zatéze doslo v horni casti trupu ke spikové aktivaci svalii, ktera s
dalsim nadechem vyraznée poklesla. Aktivita svalit u dolniho senzoru v tomto pripadé byla zanedbatelna.

U nékolika probandi (alespont v jedné situaci celkem u deviti) jsme se také
setkali se situaci, kdy po aplikaci zatéZze doSlo naopak k celkovému poklesu tlaku
vyvijeného na senzor (napf. proband 1, graf 17). Zaroven zadny z téchto probandi
neuvadél momentalni bolesti. Pouze u jednoho z téchto probandii bylo ODI nad 10 %,
nemuZeme tedy predpokladat souvislost se subjektivnimi potizemi pacientii. Vzhledem
k nevyraznym zménam v dechové frekvenci u té€chto jedincii se tedy nedostatecna

excentrickd aktivita btisnich svali jevi jako jediné mozné vysvétleni.
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Graf 17 Proband 1, EZ. Po aplikaci vnéjsi zatéze doslo k celkovému poklesu tlaku na obou senzorech.

Za zminku také stoji probandi 6 a 7, u kterych jsme vizualn€ pozorovali
paradoxni dychéani s témét Zadnymi pohyby dolni ¢asti hrudniku a lehkym rozpinanim
podbiisku, coz se adekvatné projevilo na vysledné kiivce (proband 6, graf 18). Aktivita

svall zGstala velmi nizka i pti posturalni zatézi (proband 7, graf 19).
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Graf 18 Proband 6, KD. Kviili paradoxnimu dychani nedoslo k témér zadnym zménam tlaku vyvijeného
na senzor

10
8 A
6
e 73téZ horni
4 . ,
— 7atéZ dolni
2
0
AT NO M O O N N0 AT NO MmO O
Mm O O M LW o mMmMm LW oM OWOoO MmO O N
A A AN NN OO N

Graf 19 Proband 7, EZ. Doslo jen k minimalnimu naristu tlaku na dolnim senzoru.
Jednim z cilu této studie bylo zjistit, jestli subjektivni mira potizi pacientti s LBP

odpovida jejich schopnosti zvysit intra-abdominalni tlak, a to jak béhem volni, tak

vvvvvv

r~r

et al., 2017) jsme ocekavali, Ze srostouci mirou subjektivnich potizi bude klesat
schopnost zvysSeni tlaku vyvyjeného na senzor. Méfeni pomoci kapacitniho tlakového
senzoru zadnou linearni korelaci mezi témito jevy neobjevilo (HAS, HA6), jiné druhy
korelace nebyly zkouméany. Do budoucna vyvstava otdzka, zda je vznik LBP tedy vice
zélezitosti nedostatecné aktivace svalll, ¢i spiSe poruchou jejich timingu, ktery bychom
mohli pozorovat pomoci EMG vySetfeni, ¢i zda je chyba pouze ve zvoleni $patného

korelac¢niho koeficientu. Pro jinou nez linedrni korelaci by bylo tfeba sofistikovanéjSiho

50



Diplomova prace
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LBP a timingem svali (Teyhen et al, 2009), ovSem nehodnotily nijak souvislosti se
subjektivnimi pocity probandu, poptipadé ukazaly souvislost jen v konkrétnich situacich
(Kim et al., 2017). Existuji také studie, které zjistovaly souvislost mezi subjektivnimi
potizemi a svalovou hmotou trupu, které nelinearni regresni analyzou prokazaly, ze
u osob s vétsi bolesti nachazime mensi mnozstvi svalové hmoty (Hori et al., 2019). Zde
ovSem také miZzeme polemizovat, zda je mensi mnozstvi svalové hmoty pfi¢inou vzniku
LBP, ¢i nasledek imobilizace kvili bolestem. Vysledek bude také vzdy vyznamné
ovlivnén zvolenou hodnotici Skalou, kterych existuje velké mnoZstvi, jsou variabilné
detailni a casto objektivné tézko interpretovatelné. Mimo puvodni cile studie byla
provedena i korelaéni analyza mezi subjektivnimi potizemi a BMI a vztahem BMI ke
schopnosti aktivace svalll bfisni stény. Hodnota koeficientu » ale v zddném z ptipadii
nepiekrocila hodnotu »= 0,27. Vztah LBP k télesné hmotnosti se tedy zdd byt
zanedbatelny. Diivéjsi studie ovSem poukéazaly na mozny vztah mezi LBP a mnozstvim

lipidii v séru (Yoshimoto et al., 2018).

5.1 Limity

Piistroj Ohmbelt mé& beze sporu oproti jinym metodam pouZitelnych pro
objektivizaci aktivace bfisni stény a zmény [AP své vyhody — jednoduché vyhodnoceni
vysledkl, neinvazivnost vySetieni, nizkd pofizovaci cena. I pfes to se ale nckteré
skutecnosti ukazaly limitujicimi v ziskani objektivnéjsich vysledki:

- Umisténi senzori — pfi umisténi horniho senzoru pfili§ kranidlné je tlak
generovan tlakem dolnich zeber. Pfi umisténi dolniho senzoru pfili§ medialné
pak snima aktivitu m. rectus abdominis a pti ptili$ lateralnim umisténi se opira
o lopatu panve.

- Té¢lesnd konstituce — tlak vygenerovany svaly se musi §ifit pfes ostatni meékké
tkan€, aby byl senzorem zaznamenatelny, tedy u obéznéjSich pacient se musi
Sifit pres veétsi vrstvu, kde se kviili nehomogenité tukové tkané rizné rozklada
a signal se opozd’uje. Taktéz se u obéznich osob hiife zajisti spravné umisténi
senzoru.

- Tvar dolniho trupu — pfedevS§im u subtilnéjSich Zen byl problém se spravnym
umisténim dolniho senzoru, kdy popruh pro upevnéni sklouzaval pies lopatu

panevni kosti. Tento problém byl vyfeSen vyuzitim uzSiho a poddajnéjsiho

popruhu.
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Meéfieni jen jednim senzorem — vysledky ukazuji, ze aktivita dolni Casti bficha
je u pacientii s LBP vyraznym problémem. Pfipojeni druhého senzoru, aby
byla aktivita svalli métena v horni i dolni ¢asti bficha soucasné, by umoznilo
piesnéjsi srovnani mezi zapojenim horni a dolni ¢asti bfisni stény.

Utazeni popruhit — pii malém utazeni popruhu se snizuje citlivost senzoru,
zatimco piiliSné utazeni omezuje dechovou dynamiku. Uz ale jen pouha
ptitomnost popruhu facilituje ke smétovani dechu do dané oblasti.
Nedostatecna homogenita skupiny — z hlediska subjektivnich potizi byla
skupina zna¢n€ nehomogenni. Pro budouci méteni by bylo vhodné vybrat vice
symptomatické jedince.

Sila hornich koncetin — piedevsim t&€z8i pacienti, u kterych 20 % télesné vahy
bylo vice nez 20 kg, ¢inku nebyli schopni udrZet pozadovanou dobu. U téchto
jedincti jsme jako externi zatéz zvolili 15kg zavazi.

USB rozhrani — pfi zapojeni bluetooth flash disku do verze star$i nez USB 3.0
byly zaznamenany velké obtize s pfenosem signalu.

Ojedinélé ndhodné propady méteného tlaku bez uvolnéni senzoru (graf 20).

Tento problém se vZdy vyskytl pouze u dolniho umisténi senzoru.
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Graf 20 Proband 25, BT. Po nékolika vterinach méreni doslo k propadu tlaku u dolniho umisténi senzoru

bez zjevné priciny.

5.2 Cile pro budouci méreni

Do pfistich let planujeme rozsifeni méfené skupiny jak zdravych jedinct, tak

jedinct s LBP a porovnani schopnosti posturdlni aktivity u obou skupin. Taktéz se

vy

planuje uziti vétSiho poctu senzorl, coZ zvysi senzitivitu méfeni. Zatimco tato prace

oproti oCekavanim nepotvrdila domnénku, ze u osob s LBP nedochéazi k dostatecné

aktivaci bfiSnich svall v posturdlnim zatiZeni, je otazkou, zda vétsi pocet senzorii bude
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dostateCny pro potvrzeni této hypotézy, ¢i zda bude potfeba vyuzit 1 jinych
vySetiovacich metod. Z hlediska porovnéani tlaku a zodpovézeni otazky, zda pomoci
tlakového senzoru opravdu méfime i IAP, se nabizeji piedev$im anorektalni
a esogastrické sondy, pro zohlednéni timingu svali bude potieba EMG vysetieni.

Tato prace se zameéfovala na probandy s nespecifickou LBP. Z klinického
hlediska bude potifeba do dalSich vyzkuml zaclenit i pacienty se specifickymi
patologiemi trupu, které se ¢asto u intenzivnich chronickych LBP vyskytuji.

Krom¢ kratkodobych posturdlnich aktivaci byla taktéz u nékolika probandi
zjiStovana schopnost vydrze kontrakce. Zatimco ojedinéle jsme mohli pozorovat trend
typicky pro zdravé probandy, kdy pfiblizné po minuté dochazi ke zvySeni tlaku
a amplitudy na hornim senzoru na ukor dolniho, ¢astéjSi byla situace, kdy tlak na
hornim senzoru postupné klesal, zatimco tlak na dolnim senzoru ztistaval stale na

ptiblizné stejné hodnoté. K tomu dochazi uz asi po 20 s zatéze (graf 21).
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Graf 21 Aktivita brisni stény pri vydrzi s externi zatézi
Do budoucna lze pfistroj pouzit jako biofeedback pro domadci cviceni posturalni
aktivace a jako objektivizator dechového stereotypu, jenz je s posturalni aktivitou

neodmysliteln€ spojen.
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ZAVER

Predmétem této diplomové prace byla objektivizace aktivace svall bfisni stény
a branice a jejich zapojeni do posturdlni aktivity v souvislosti s intra-abdominalnim
tlakem u osob s chronickou LBP.

V teoretické ¢asti jsou kratce shrnuty poznatky o posturalni funkci svalii bfisni
stény a branice a souvislost jejich aktivace se zménami intra-abdominalniho tlaku
a vzniku LBP. Prace dale specifikuje LBP, jeji etiologii a pfehled moznych zptisobu
klasifikace nespecifick¢é LBP a subjektivnich metod hodnoceni LBP. Stru¢né jsou také
uvedeny i ostatni zpiisoby objektivizace posturdlnich funkci, nez ktery byl vyuzit
v ramci této prace.

V praktické c¢asti bylo ve tfech posturdlné odliSnych situacich zméfeno
31 mladych probandi, kteii po dobu déle nez tii mésicu trpi nespecifickou LBP. Mé&feni
probihalo vsed¢ a situace byly nasledujici — klidové nekorigované dychani, plisobeni
externi zatéze, kdy proband drzel ¢inku o 20 % své télesné hmotnosti, a korigované
dychani za soucasné maximalni volni aktivace bfisni stény (branicni test). Probandi
taktéZ vyplnovali Oswestry dotaznik, na jehoZ zdklad€¢ bylo vypocitano ODI. Bylo
zjisténo, ze u pacienti s LBP dochdzi k vyznamnému nartstu aktivity bfisnich svalt
v posturdlné nérocnéjSich situacich oproti klidové situaci bez korekce. Daéle bylo
zjiSténo, Ze u osob s LBP nedochéazi k rovnomérnému rozloZeni tlaku po celé biiSni
sténé a pii volni aktivaci bfiSni stény nejsou schopni vyznamného zvyseni aktivity svall
v horni ¢asti trupu oproti mimovolni aktivaci pii plisobeni externi zatéze. Linearni
zéavislost schopnosti aktivovat svaly bfiSni stény na subjektivnich potizich probandi
vyjadienou ODI nebyla prokazana.

Tato prace navazovala na loiiskou pilotni studii provedenou na zdravych
probandech. Ukazala, Ze pro objektivizaci aktivace svall bfi$ni st€ény u osob s LBP je
vyuziti pouze jednoho senzoru nedostacujici. Pfipadné vyuziti senzoru jako biofeedback

terapie u pacienti s LBP by timto ovSem nemélo byt limitovano.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Oswestry dotaznik, verze 2.1a

Uéelem tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vage problémy se zady inebo s nohouw) oviifiui Wagi schopniost 2vlé;
dat kazdodenmi Zivot.
Odpowérte prosim na wviechny &sti. Ornafte tu odpoved, ktera nejpfesnéll popisule VEE dnesni stav; v kafdé Seti oonadte poure jednu odpovéd

Cast 1 - Intenzita bolesti

Cnes nemam Zadné bolesti.

Dnes mém mirné balesti.

Dnes méam stiedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Cnes mam velmi silngé bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si lze pledstavit.

Cést 2 — Osobni péde (myti, oblékéni atd.)

Mohu se o sebe normalné postarat, aniZ by mi to zplsobovalo necbwyklé baolesti.
Muohu se o sebe nommélné postarat, ale zpdsobuje mi to velké bolesti.

Osobni péfe mi zplsobuje bolesti a musim ji provadét pomaly a opatrné.
Potfebuji trochu pomod, ale slddnu vwEtEinu csobni péde.

Potfebuji kaZdy den pomod s vétinou dkond své ceobni péde.

Neckléknu se, myti mi plsobi potize a slstévam v posteli.

Cast 3 - Pvedani bfemen

Mohu zvedat t57ka bfemena bez necbwyklych bolesti.

Mohu zvedat t53ka bfemena, ale zpdsobuje mi to necbwykle bolesti.

kwvilli bolestern nemchu zvedat t83ka bfemena ze zemé, ale svlddnu to, pokud jsou vhodné polofens, tfeba na stole.

Kvilli bolestern nemchu zvedat t83ka bfemena, adadnu ale lehka aF stfedné té#ka bfemena, pokud jsou vhodné poloZena.
Mohu zvedat pouze velmi lehks bfemena.

Nemohu mvedat a nosit wibec nic.

Cast 4 - Chize

Bolesti mi nebrani v chizi na jakoukoli vedalenost.

Bolesti mi bréni v chizi deléi ne? jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez pdl kilometru.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez 100 metrd.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

WEtSinu Easu stravim v posteli a na zdchod musim dolést po Syfech.

Céast 5 - Sezeni

Mohu sedét na jakekoli Sidli, jak diouho chd.
Mohu sedét na své oblibens Zidli, jak dicuho cha.
Bolesti mi brani v sezeni deliim neZ jedru hodinu.
Bolesti mi bréni v sezeni delsim nez pal hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni deléim nez 10 minut.
kvilli bolestern nemohu wibec sedat.

Cast & - Stani

Miohu stat, jak dlouho cha, bez neobwykhich bolesti.

Mohu stat, jak dlouho ch, ale zpisobule mi to nechwykle bolesti.
Bolesti mi brani ve stani deléim nef jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani deliim ne pdl hodiny.

Bolesti mi bréni ve stani deliim nez 10 minut.

kvilli bolestern nemohu wibec stat.
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Cast 7 - Spani

Bolesti mé nikdy nevyrusl ze spanku.
Bolesti mé obéas wwnudi ze spanku.

kwili bolestem spim meéné nez & hodin.
Kwilli bolestern spim méné nef 4 hodiny.
kwili bolestern spim méné nef 2 hodiny.
Kwilli bolestern nemohu wibec spat.

Céast & — Sexudlni Fvot (je-li relevantni)

M sexudini Fvot je normalni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.

M sexudlni Fivet je normalni, ale zpdsobuje mi uréité neckwyklé bolesti.
M sexudini Fivet je skoro normdlni, ale zpdsobuje mi velké bolesti.
Bolesti zévafnym zplsobem omezuji mdj saxualni Hvot.

kKvilli bolestern midj sexwslni Fivot tEméF neexdstuje.

kvl bolestern nemam wibec Fdny sexudlni Zvot.

Cast 9 - Spolefensky Fvot

M spoledensky Fivot je normdlni a nezptsobuje mi neckwyklé bolesti.
Wi spoledensky Fivot je normélni, ale mwduje intenzitu mych bolesti.
Bolesti nemaji Fadny zévazny viv na mij spolefensky Zivet kromé toho, 72 mé omezuji v namdhavsjsich zajmovych Sinnostech,
napf. ve sportu atd.

Bolesti omezily mij spolefensky Fivot a nevychazim ven tak Sasto.

Kvilli bolestern s= mij spolefensky Fivot omezuje na mdj domoy.

Kwilli bolestern nemam wibec ZFdny spolefensky Zivot.

Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bez necbwyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zpisobuje mi to necbwykls bolesti.

Bolesti jsou sing, ake zvlddnu cesty trvajici déle neZ dvé hodiny.

Kvilli bolestern avlddnu pourze cesty trvajici nejdéle hodinu.

Kwilli bolestern avlddnu poure nezbyiné cesty trvajici nejdée 30 minut.
kvilli bolestern necestuji wibec, = vijimkou cest nutrpch kvali mému légeni.

T
Pozn: OO @ Jeremy Fairbank, 1980. Viachna prava whrazena. Ukazkowy wiisk — nepouZivat bez povoleni.

Hodnoceni ODI {Oswestry Disability Index)

Ddpowéd na kaZdow otazku je bodovana 0-5 body. Maximum je S0 bodd (pfitomng 10 otazek).
Wiechny otérky vEak nemusi byt zodpovEzeny, proto pro wpodet 0D skdre se ufiva veorec:

DD skdre = (celkovy pofet bod /S = pofet zodpovézenych otdzek) = 100

nterpretace

0-20 % minimdlni disabilita MiZe whondvat watSinu aktivit, l6Zba vitfinou zahrmuje reZimova opatfeni a redukci vahy.

2140 % stiedni disabilita Cestovani a spolefensky Fvot bjvaji obtiZngjs, asobni péfe, sexudini Fvat a spanek nebyvaji
wrazné postizeny, lEZba je obwkle konzenvativni.

41-60 % t&3k 3 disabilita Hlavnim problémem jsou bolesti, postifeno také cestovani, osobni péde, semudlni a spole-
Zensky Fivot a spanek. Podrobngé komplexni wiatfeni a dle wsledkd konzervativni & ope-
radni feSeni.

51-80 % ochromeni Baolesti owliviuji vEachny aspekty Fivota. Obwykle operaéni FeSeni.

B1-100 % Pacient pfipoutin na lifko nebo rvelifuje potize - k odliZeni nutné peélivé pozorovani pa-

cienta béhemn wdetfeni, a pokud bude wloudena agravace, tak obvwykle operaéni fefeni.
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