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Abstrakt v SJ:

Uvod: U jedincov s chronickymi low back pain boli pozorované zmenené charakteristiky
posturalnej stability.

Ciel’: Zhodnotit’, aky vplyv ma chronicka low back pain na parametre posturalnej stability stoja
u mladych dospelych.

Metodika: Vyskumu sa zt¢astnilo 10 probandov s chronickou low back pain a 10 zdravych
jedincov. Priemerny vek zucastnenych bol 22,75 rokov. Probandi s bolestami vyplnili dotaznik
Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Questionnaire. Meranie sa uskuto¢nilo na
tenzometrickej ploSine od firmy Zebris typu FDM XS. Merany bol pokojny stoj v nasledujicich
varidcidch: bipedalny stoj s otvorenymi o¢ami, bipedalny stoj so zatvorenymi o¢ami, stoj na
dominantnej dolnej koncatine s otvorenymi o¢ami, stoj na dominantnej dolnej koncatine so
zatvorenymi o¢ami a bipedalny stoj na molitanovej podlozke.

Vysledky: Vo vsetkych variaciach bipedalneho stoja neboli preukazané vyraznejsie rozdiely medzi
skupinami. Tie sa objavili az v oboch pripadoch unilateralneho stoja, kde boli zaznamenané aj

Statisticky vyznamne vacSie anterioposteriorne odchylky u probandov s LBP (p=0,03).



Zaver: Aj napriek absencii d’al$ich signifikantnych vysledkov, vo vsetkych testovanych situdcidch
boli najvyraznejsie odchylky vzdy prave v predozadnych odchylkach stoja, ¢o méze napovedat

0 zmenenych posturalnych stratégiach I'udi trpiacich chronickou low back pain.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Altered characteristics of postural stability were observed in subjects with chronic
low back pain.

Objectives: Evaluation of chronic low back pain impact on parameters of postural control in young
adults.

Methods: Ten subjects with chronic low back pain and ten healthy participants took part in our
research. Average age was 22,75 years. Subjects with pain completed Oswestry Chronic Low Back
Pain Disability Questionnaire. Measurement was performed on the force plate FDM XS from Zebris
company. Quiet standing was tested in 5 variations: bipedal stance (opened eyes vs. closed eyes),
dominant leg stance (opened eyes vs. closed eyes) and bipedal stance on foam.

Results: There were not achieved any strong differences between groups in all variations of bipedal
stance. Those appeared only in unilateral stance, where also statistically significant difference in
anterioposterior deviations showed up (p=0,03).

Conclusions: Despite of absence of further significant results, in all test situations strongest
differences were found in anterioposterior deviations of centre of pressure, what suggests that
subjects with low back pain has altered postural strategies.

Krucové slova v SJ: posturalna stabilita, chronicka bolest’ chrbta, postura, stoj
Kruacové slova v AJ: postural stability, chronic low back pain, posture, standing
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Uvod

Viac nez 80% populacie ma pocas svojho zivota vacSie ¢i mensie tazkosti s chrbticou. To ma za
dosledok aj zna¢né ekonomické zatazenie spoloc¢nosti spojené s liecbou, pracovnou neschopnostou
a invaliditou (Seidl, 2015, s. 339). Bolesti chrbta st celosvetovo vel'mi rozsirené a mézu vyznamne
znizovat’ kvalitu Zivota. Su povazované za vysadu starSich, no Coraz cCastejSie postihuju ludi
v mladom veku. V bolestiach chrbta podl'a oblasti vyskytu dominuju bolesti dolnej Casti, teda
lumbalnej a sakralnej chrbtice (Salvati, M. et al., 2009, s. 461). V odbornej terminologii sa
vyskytuje anglicky pojem ,,Low back pain* (LBP), ktory znamena bolest’ dolnej ¢asti chrbta. Preto

sme sa rozhodli venovat’ aj v naSej praci prave tomuto typu bolesti.

Low back pain sa spdja s abnormdlnymi pohybovymi vzormi spdsobenymi zmenami
Vv neuromuskularnom systéme. Prispievajici faktor k bolestiam je pravdepodobne zlyhavanie
hlbokého stabiliza¢ného systému. Je teda zrejmé, ze bolest’ chrbta prameni v svalovej dysbalancii,
nerovnovahe. Ta je spOsobend Casto sa vyskytujucim nesprdvnym drzanim tela a nespravnymi
pohybovymi stereotypmi, pri ktorych pretazujeme jednu skupinu svalov adruht takmer
nepouzivame. Ked’Ze rovnovaha je zdkladnym vychodiskom pre vol'ovii motoriku, tieto bolesti

mozu ovplyviiovat’ aj schopnost’ vykonavat’ bezné denné ¢innosti (Henry, S. M et al., 2006, s.881).

Pohybovy a nervovy systém spolu vel'mi uzko stvisia a st navzajom prepojené. Spravna
funkcia jedného zavisi na spravnej funkcii druhého a naopak. To znamend, Ze ak dojde
Kk patologickym zmenam v pohybovom systéme, aj nervovy systém sa adaptuje a nemusi fungovat’
spravne. Nervovy systém prijima z proprioreceptorov vo svaloch informacie o dizke
a mechanickom napiti svalu. Proprioreceptory mu tiez davaji informacie o polohe koncatin a tela
Vv priestore a 0 posture. Neuromuskularny systém teda spolu zabezpec€uje posturalnu stabilitu, ktora
zavisi od spravnej funkcie oboch systémov. Ak sa u c¢loveka vyskytne bolest’ chrbta, je
pravdepodobné, Ze st pritomné patologické zmeny na pohybovom apardte, co mbze spdsobit’
nespravnu aferentaciu z proprioreceptorov vo svaloch. Tym modze byt zmenend aj posturdlna

stabilita.

Posturadlny systém cloveka funguje na zdklade informéacii z troch samostatnych zdrojov:
vestibularny, vizualny a somatosenzoricky systém. Je zjavné, Ze pri posSkodeni niektorého z tychto

systémov dojde k ovplyvneniu funkcie posturdlneho systému (Volpe et al, 2006, s. 349).



Nasim ciel'om je zistit’, ¢i bolesti chrbta maji vplyv na zmeny posturalnej stability. Tiez nas
zaujima, ¢i sa u mladych dospelych s LBP vyskytuje isty opakujuci sa vzorec zmien posturalnej

stability, ktory by bol podkladom pre rieSenie posturdlnych zmien u l'udi s bolestami chrbta.

Pre vyhl'adavanie odbornych ¢lankov sme pouzili on-line databazy Springer Link, Google
Scholar, Science direct a PubMed. Dva ¢lanky boli dostupné len v tlacenej forme. Vyhladané
¢lanky boli publikované v rokoch 2001 az 2018. Na vyhladavanie sme pouzili kI'icové slova:
postural stability (posturalna stabilita), chronic low back pain, posture (postura), standing (stoj).
Spolu bolo najdenych 84 plnotextovych ¢lankov, z toho 30 ¢lankov s problematikou podobnou
nasej praci. Prakticky vyskum, ktory vyhovoval nasim kritériam obsahovalo 18 ¢lankov, ktoré sme

pouzili v diskusii a z ostatnych sme ¢erpali informacie do teoretického rozboru a inSpiraciu pre na

vyskum.
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1 Prehlad poznatkov

1.1 Posturalna stabilita

Posturdlna stabilita je schopnost’ zaisit’ vzpriamené drzanie tela a reagovat’ na zmeny vonkajSich
a vnatornych sil tak, aby nedoslo k nezamysl'anému alebo neriadenému padu (Vareka, 2002, s. 118)
alebo aj schopnost’ udrzat’ priemet taziska do podlozky (Center of Gravity — COG) Vv rozmedzi
opornej bazy (Lee, Lin, 2008, s. 1066) a limit stability, ktoré st zobrazované ako prevrateny kuzel

(Page, Clare, Lardner, 2010, s. 19).

Centralny nervovy systém sa sustredi a selektuje senzorické vstupy z prostredia, aby poskytol
funk¢éne najvyuzitelnejSie informdcie pre udrzanie stability. Tato schopnost’ vyberat’” dolezité
senzorické podnety je zakladom pre spravne fungovanie posturalnej stability (Brumagne et al.,
2008a, s.1177). Pre udrziavanie stability su dolezité vizualne, vestibularne a somatosenzorické
informacie. Vizualny systém poskytuje informacie o okolitom prostredi, vestibularny o polohe
hlavy a tela a somatosenzoricky zahiiia vstup z proprioreceptorov, termoreceptorov a nociceptorov
(Page, Clare a Lardner, 2010, s. 19).

11.1 Biomechanické parametre posturalnej stability
Tazisko telesa, Center of Gravity (COG) je definované ako bod pdsobiska sily na teleso alebo
aj balan¢ny bod. Jeho lokalizacia v 'udskom tele zavisi na anatomickych vlastnostiach a zauzivanej
posture jedinca. Pri vzpriamenom stoji sa u ¢loveka COG nachadza v malej panve pred os sacrum,

u zien mierne nizSie ako u chlapov (Hamilton, Weimar a Luttgens, 2012, s. 33).

Oporna baza u stojaceho Cloveka prestavuje plochu chodidiel dotykajicich sa zeme a tiez

priestor medzi nimi. Ak sa ¢lovek rozkrocCi, opornd baza sa zvacsi spolu s posturalnou stabilitou

(Hamilton, Weimar a Luttgens, 2012, s. 364-365).

Center of pressure (COP) je miesto pdsobenia vyslednej reakénej sily. Rozumie sa tym
vazeny priemer vSetkych tlakov podsobiacich na podlozku. COP predstavuje zaciatok vektoru
reakénej sily podlozky. Tato sila ma zlozky: vertikalnu, mediolateralnu, anterioposteriornu. Poloha
silového vektora sa urCuje na zdklade polohovych suradnic x, y a z vzhladom k definovanému
referencnému bodu ploSiny. Vystupnymi hodnotenymi parametrami u klinicky vyuZivanych ploSin
s obvykle poloha COP a velkost jednotlivych zloZiek reakénej sily. Poloha COP je urcena
stradnicami X a y na ploSine a do urcitej miery reflektuje projekciu taZiska tela na podlozku. Na

zaklade trajektorie pohybu COP sa hodnoti napriklad velkost titubdcii pocas stoja (z ktorych sa
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posudzuje miera posturalnej stabilizacie). Hodnotenie polohy COP ako vyslednice vSetkych tlakov
pdsobiacich na podlozku neumoziiuje hodnotit’ ¢iastkové tlaky na ploske chodidla. To byva zadsadné
pri rieSeni klinickych otdzok zatazovania plosky nohy pocas stoja aj chddze. K posudeniu
distribucie tlaku pre vsetky kontaktné body s podlozkou sa vyuzivaji tlakové plosiny (Kolarova,

Markova, Stacho a Szmekova, 2014, s. 11).

Ked c¢lovek pokojne stoji, podlozka pod nim produkuje reaként silu velkostou rovnu ale
opacnu proti tiazovej sile ¢loveka. Je to dosledkom treticho Newtonovho zakona akcie a reakcie.
Tato reak¢na sila podlozky je vyslednd sila vSetkych sil a tlakov, ktorymi podloZzka pdsobi na
jedinca. Tlak nie je produkovany celou plochou chodidla, ale hlavne dvoma jeho ¢astami — pétou
a metatarzophalangealnymi kibmi. Lokalizacia COP je pri pokojnom stoji cca 5 cm pred &lenkovym
kibom, pod os naviculare (Kirtley, 2006, s. 74).

1.2.1 Posturalna stabilizacia

Posturdlna stabilizacia je chapand ako aktivne (svalové) drzanie segmentov tela proti
posobeniu vonkajSich sil riadené centralnym nervovym systémom. Ide o svalova aktivitu
speviiujicu segmenty tela proti pdsobeniu vonkajsich sil, najmé tiazovej sile. Za statickej situacie je
prostrednictvom svalovej aktivity zaistend relativna tuhost’ skibenia koordinovana aktivitou
agonistov a antagonistov, ktora umoznuje v danej polohe vzdorovat' gravitaénej sile (Macek,
Radvansky, 2011, s. 95). Gravitacia posobi na celé telo a zaroven na kazda jeho cast, kazdy
segment. VSetky naSe pohyby prebiehaju bud’ v smere gravitatného pdsobenia, tzv. gravitacné
pohyby, alebo proti gravitanym silam, tzv. antigravitacné pohyby. Kazdé teleso sa sprava tak,

akoby gravitacia pdsobila iba v jeho tazisku (Navratil, Rosina et al., 2005, s. 242).
Existuju 2 typy stabilizacie:

e Vnutorna intersegmentalna stabilizacia, ktorej funkciou je stabilita osového organu. Ta
je zékladom stability celkovej a bdzy, z ktorej vychadza ucelovo riadeny pohyb.
Vykonavaja ju hlboké kratke intersegmentalne svaly chrbtice, tvoriace HSS.

e VonkajSia celkova stabilizdcia navdzuje na vnutornu stabilizaciu. Podiel'aji sa na nej
dlhSie a silnejSie svaly spdjajiice jednotlivé sektory chrbtice a pripajajuce koncatiny
cez ich pletence k osovému organu (Véle, Cumpelik a Pavlu, 2001 in Palai¢akova-
Springrova, 2012, s. 10).

12



131 Postira, vzpriamené drZanie tela

Posttra je aktivne drzanie tela riadené centralnou nervovou sustavou (CNS) podla ur¢itého
programu a realizované anatomicky definovanym pohybovym systémom pri reSpektovani
biomechanickych principov. Postura odraza a ovplyviiuje celkovy stav ludského organizmu
a zahtna vSetky motorické schopnosti ¢loveka, ktorych ciel'om je udrzat’ urc¢ita polohu (Molnarova,
2009, s. 200). Postaru pozname staticki a dynamickt, v skutoCnosti vSak kazda postara je
dynamicka, stale sa meniaca, kvoli aktivite svalov, ktoré sa snazia udrzat’ stabilitu tela (Hamilton,
Weimar a Luttgens, 2012, s. 373). Postura je zakladnou podmienkou pohybu a je sucastou
akejkol'vej polohy (Kolat et al., 2009, s. 36). Nie je vSak synonymom pre bipedalny postoj alebo
sed, ale je sucastou akejkol'vek polohy a predovsetkym kazdého pohybu. Jej kvalita je dana tym,
nakolko, kedy a ako kvalitne su jednotlivé svaly, ¢i celé svalové skupiny vElenené do posturdlne;j
funkcie (Vateka, 2002, s. 177). Postura moze tieZ byt popisovand v ramci terminov svalovej
dysbalancie, pri ktorej nespravne drzanie tela mdze spdsobit’ neprimerané napétie v tkanivach

muskuloskeletalneho aparatu (Page, Clare, Lardner, 2010, s. 59).

Vzpriamené drzanie tela alebo vzpriameny stoj je posturdlna situacia, pri ktorej st vSetky
vektory posobenia jednotlivych Casti telesnej schémy sustredené do opornej bazy danej chodidlami.
Ide o drzanie trupu a svalstva pletencov ramennych a panvovych v stoji (Guth, 2004, s. 298).
Stabilizacia vertikalnej polohy je dynamicky proces, ktory si vyzaduje stcinnost’ subkortikalnych
Struktar vratane cerebella. Tato cinnost je riadena nielen proprioceptivnou aferenciou
z vestibularneho aparatu a z periférneho nervového systému (PNS), aferenciou optomotorickou, ale
aj exteroceptivnymi koznymi signdlmi a tieZ interoceptivhymi signalmi z vnatornych organov
(Véle, 2006, s. 102-104). Senzorické vstupy su porovnavané s vnatornou vizualizaciou
vzpriameného stoja. Na zaklade ich porovnania je uskutocnend reorientdcia segmentov tela

zamerana na udrZanie rovnovahy (Brumagne et al., 2008b, s. 658).

Poloha taziska vzhladom ku kibovym osiam definuje vonkaj$ie momenty sil posobiace na
kiby podas vzpriameného stoja. Tieto vonkajsie sily pdsobiace na telo su vyrovnavané aktivnymi
alebo pasivnymi zlozkami stabilizaéného systému. Vzpriameny stoj aj ked’ sa javi ako staticky, je
dynamicky proces charakterizovany oscilaciami celého tela okolo n6h fixovanych na zemi (Oatis,

2009, s. 884).
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141 Posturalny systém, hlboky stabiliza¢ny systém

Posturdlny systém je tvoreny axidlnym systémom, ur¢itymi zlozkami nervovej sustavy,
niektorymi $truktirami hlavy a dolnymi konéatinami (Dylevsky, 2009b, s. 69). Ulohou
posturalneho systému je nastavenie a udrzanie konfiguracie jednotlivych segmentov tela v kI'udove;j

a vychodiskovej uc¢elovo orientovanej polohe, z ktorej pohyb vychadza (Véle, 2006, s. 98).

Axialny systém je subsystémom posturdlneho systému. Je tvoreny chrbticou, jej spojmi,
svalmi pohybujicimi a stabilizujicimi osovy skelet a kostrovy zaklad hrudnika, dychacimi svalmi
a svalmi panvového dna. Tieto komponenty maji nosnu, protektivnu a hybna funkciu. V SirSom
kontexte patri k axidlnemu systému aj prislusna riadiaca zlozka, t.J. ta ¢ast’ nervovej sustavy, ktora
zabezpeCuje funkcie systému, pripadne je jeho ¢innostou dotknutd, napr. vystupy miechovych

nervov (Dylevsky, 2009b, s. 69).

Hlboky stabilizatny systém (HSS) chrbtice predstavuje svalovl sthru, ktora zabezpecuje
stabilizaciu alebo spevnenie chrbtice pocas vSetkych pohybov. Z hl'adiska podobnej funkcie, ¢o sa
tyka propriocepcie, centracie segmentov a anticipacie, musime do hlbokého stabilizacného systému
zaradit’ aj uréité svaly na periférii a koretiové kiby. Svaly HSS su aktivované pri akomkol'vek
statickom zat’azeni, v stoji, sede atd’. Sprevadzaju kazdy cieleny pohyb hornych a dolnych koncatin.
Zapojenie svalov do stabilizacie chrbtice je automatické a nevyhnutné pri ochrane chrbtice. Na
stabilizacii sa nikdy nepodiel’a len jeden sval, ale v dosledku svalového prepojenia, cely svalovy
retazec. Zapojena stabilizatna suhra svalov tiez eliminuje vonkajSie sily (kompresné, strizné)

posobiace na chrbtové segmenty (Palag¢akova-Springrova, 2012, s.15).

1.5.1 Stabilita, rovnovaha, balans

Stabilita tela ja zavisld od polohy taziska. Nestabilnd poloha vyzaduje aktivnu svalovu
korekciu. Ak pada taznica tela do stredu opornej plochy, je telo v stabilnej rovnovéaznej polohe.
Stabilita tela sa zvySuje: zvacSenim hmotnosti tela, zniZzenim t'aziska, zvacSenim opornej plochy
a fixaciou jednotlivych telovych segmentov (predovietkym fixovanym postavenim kibov)

(Dylevsky, 20093, s. 66).

Zakladnou podmienkou stability v statickej polohe je, Ze sa musi tazisko v kazdom okamihu
premietat’ do opornej bazy a opornej plochy. Z funkéného hladiska je riadenie rovnovahy funkciou
pohybovej ststavy, ktord vyuziva multisenzoricku aferentdciu. Vyznamnu rolu vSak maju aj d’alSie
faktory, ako st anticipacia pohybového programu, skiisenost’ a odhad limit stability (Kolaf, 2009, s.
39).
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Vertikdlna poloha je z mechanickych dovodov menej stabilnd nez horizontdlna. Je ale
vychodiskovou polohou lokomécie a manipuldcie, a preto je jej vyvazovana labilita predpokladom
dobrej mobility ¢loveka. Udrzanie rovnovdhy vo vertikdlnej polohe zavisi od pohybov tela
vzhl'adom k opornej baze, ktora je vymedzena plochou sustenacného polygonu. Do plochy oporne;]
bazy sa premieta t'azisko asi do jeho stredu, mierne dozadu a dolava alebo doprava, podl'a toho,
ktoru dolnt koncatinu (DK) vySetrovany viac zat'azuje. Stabilita je tym vicsia, ¢im je tazisko nizSie
polozené a oporna baza vicsia. Udrziavanie stability stoja je zaistované aktivaciou posturdlnych
svalov (svaly nohy, Iytka, stehna, okolo osového organu). Pri vyrovnanom stabilnom stoji je
korekcia polohy zaistovana len neviditeI'nou aktivitou hlbokych vrstiev kratkych svalov na chrbtici,
m. iliopsoas na osovom organe a akralnymi svalmi dolnej konc¢atiny a m. soleus. Pri zazeni oporne;j

bazy stojom na jednej nohe sa narok na udrzanie stability zvysuje (Véle, 2006, s. 102-104).

1.6.1 Posturalne stratégie

Odpoved pohybového systému na zachovanie posturéalnej stability su automatické posturalne
reakcie, ktoré su produkované subkortikdlne, hlavne v mozoCku. Vznikaji podvedome pred
vol'ovymi pohybmi a nie je mozné ich ovplyvnit’ vedomym tsilim. Ticto reakcie su sti¢astou troch

balan¢nych stratégii, ktoré st aktivované pre zachovanie COG v rozsahu opornej bazy:

1. Clenkova stratégia, ktorou su vyrovnavané malé odchylky COG. Korekcia stability

postupuje disto-proximalne, pricom hlava a panva sa pohybuju sti¢asne.

2. Bedrova stratégia je typickd pri vicsich odchylkach COG. Korekcia prebieha
proximo — distalnym smerom a hlava s panvou sa pohybujt asynchronne. Vyskytuje
sa hlavne pri stoji s malou opornou bazou.

3. Krokova stratégia je vyuzivana ak predchadzajuce dve nie st dostacujuce a pohyb

COG je nad ramec opornej bazy (Hamilton, Weimar a Luttgens, 2012, s. 376).

Pacienti s muskuloskeletalnymi poraneniami vykazuju rozne posturalne reakcie. Napriklad pri
funkénej nestabilite ¢lenkového kibu a chronickej low back pain (LBP) je pouZivanejsia bedrova

stratégia, tak isto ako u star§ich v porovnani s mladymi jedincami (Page, Clare a Lardner, 2010, s.
19).

1.7.1 Posturalne ret’azce

Posturalne retazce vyjadruju vzajomné pozicie klbov pri vzpriamenom stoji. Tieto retazce

ovplyviiujii pohyb a usporiadanie segmentov cez $trukturalne a funkéné mechanizmy. Strukturalne
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mechanizmy popisuju staticky vplyv pozicie skeletu na prilahlé Struktiry a funkéné mechanizmy
popisuji  dynamicky vplyv klucovych Struktur (panva, lopatka) na okolité mikké tkaniva.
Strukturdlne retazce st ovplyviiované statickym postavenim kibov, kym funkéné svalovou

aktivitou prebiehajiicou v okoli tychto kibov (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 28-30).

Posturdlne retazce st zodpovedné za stabilizdciu tela, ktorda musi byt protikladom

k balanénym odchylkam provokovanym vol'ovym pohybom (Latash a Lestienne, 2006, s.26).

Strukturdlne posturalne retazce — pozicia kostenych §truktir priamo ovplyviuje prilahlé
tkaniva. Najviac spominanou Struktirou je posturalny retazec, okolo chrbtice. Pozicia cervikalne;j,
thorakalnej a lumbalnej chrbtice je Casto sledovana u pacientov s muskuloskeletalnymi bolestami.
Spravne postavenie tychto segmentov je Casto nacvicované pocas pohybovych terapii, aby bolo
zaistené optimdlne postavenie chrbtice a predchadzalo sa jej poSkodeniu. Pretoze jednotlivé Casti
chrbtice st navzajom uzko prepojené, zmena v jednej oblasti, mdze ovlyvnit int oblast’
prostrednictvom retazovej reakcie. Nespravna postura je retazova reakcia prebiehajica cez chrbticu

od hlavy az k panve (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 28-30).

Funkéné posturalne retazce — pozicia klIacovych segmentov prispieva K patologii
a dysfunkciam. Tieto segmenty (panva, rebra, lopatka) slizia ako tponové Struktury pre skupiny
posturalnych svalov. Preto moze byt stuhnutie alebo oslabenie svalu sposobené aj zmenenou

poziciou tychto segmentov (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 28-30).

Svaly st usporiadané do dvoch hlavnych posturdlnych retazcov: predny a zadny retazec.
Specifické posturalne vzory spdsobené interakciami tychto svalovych zrefazeni si asociované

S bolest'ami chrbta (Fortin, et al., 2012, s.2).

1.2 Uloha centralnej nervovej sustavy v riadeni stability

Vo vSeobecnosti existuji 3 Urovne riadenia posturdlnej stability (spindlna, subkortikdlna

evve

najjednoduchsie reflexy. Subkortikalna uroven zahfiia riadenie z mozgového kmena, ktory prijima
vestibularne, zrakové a proprioceptivne podnety zklbov. Korova uroveil je zaloZzena na

opakovanych signaloch, ktoré vedu k volovym adaptaciam (Radebold, et al., 2001, s. 724).

v v

level je spinalna tiroven, kde su prijimané proprioceptivne signaly zo svalovych vretienok a Golgiho

$Pachovych teliesok. Z tejto trovne je motorika riadena najrychlejsie. Dalsi level je mozgovy kmet.
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V ramci motoriky je tu dolezita retikuldrna formdacia, ktora obsahuje kl'ucové facilitacné a inhibi¢né
centra s priamym u¢inkom na citlivost’ svalov. Od nej vyssim levelom je mozocek, ktory ma hlavnu
rolu v senzorickej integracii a spdtnovazbovo koriguje pohyb. Tiez je centrom timingu pohybu
a intenzity svalovej aktivity pre zachovanie presnych a plynulych pohybov (Hamilton, Weimar
a Luttgens, 2012, s. 86-88).

Predposledny level predstavuju bazalne ganglia, ktoré st zodpovedné za koordinaciu
a kontrolu naucenych pohybov, ktoré zahfiaju aj postiru a zachovanie stability. TieZ tu dochadza
k senzorickej integracii sliziacej na aktivaciu vzpriamovacich reflexov. Kone¢nym najvyssim
centrom riadiacim pohyb je mozgova kora. Odtial moéZeme vykondvat’ vol'ou ovladané pohyby.
Nachadza sa tu aj motoricky homunkulus, ktory obsahuje mnoho oblasti, kazda pre urcitu Cast’ tela.

Tieto oblasti riadia konkrétne pohyby, nie svaly (Hamilton, Weimar a Luttgens, 2012, s. 86-88).

Pre zaistenie posturdlnej kontroly musi existovat’ neustaly pritok senzorickych informacii
a ich integracia v CNS pre vyprodukovanie adekvatnej motorickej odpovede. Na spinalnej urovni,
aferentné impulzy vyvolavaji stretch reflexy. Na vySSich tGrovniach CNS neurdlne spojenia
vytvaraju zlozitejSie odpovede. Predpokladom spravnej funkcie posturdlneho systému je tiez
schopnost’ efektorov vybrat’ si vhodné signaly z CNS a vyprodukovat’ potrebnt svalova kontrakciu
pre zachovanie postiry. Eferentné odpovede, ktoré vyuzivaju vsSetky mozné senzorické vstupy
a vedu k elementarnym posturalnym reflexom su zalozené na minulych skasenostiach. Vedomé
cielené¢ pohyby ovplyviiuji balans priamo alebo nepriamo, napr., ked’ presuivame nase COG

dopredu s ciel'om postavit’ sa zo stolicky (Kejonen, 2002, s. 23).

1.2.1 Reflexy

Reflexny pohyb je Specificka pohybova odpoved neovladand volou. Na anatomickom
podklade sa deje prostrednictvom reflexného obluka. Ten pozostava z receptorov, z ktorych vedu
aferentné nervové vlakna impulz do CNS, tu je vyhodnoteny a novovzniknuta odpoved’ putuje cez
eferentné nervové vldkna do efektora (napr. kostrovy sval). Reflexny pohyb kostrovych svalov je
riadeny exteroceptivnymi (extenzorovy,flexorovy, skrizeny extenzorovy reflex)
a proprioceptivnymi reflexmi (myotaticky, §l'achovy reflex) (Hamilton, Weimar a Luttgens, 2012, s.
78-85).
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1.3 Senzorické zlozky posturalno — lokomocnej motoriky

Zakladom pre efektivnu motoriku je spravny senzoricky vstup z extero aj interoreceptorov.
Kazdy pohyb sprevadza multisenzorickd ¢innost’ zmyslov. Pocas presne cieleného pohybu, napr.
zdvihnutie predmetu pocas chddze, musi CNS adaptovat’ motorické chovanie podla informacii
z vonkajSicho prostredia (nerovny povrch — prispdsobenie chddze) aj vnitorného prostredia
(zaistenie posturadlnej stability aj napriek odchylkam taziska). NajdolezitejSie informacie pre
udrzanie rovnovahy prijimame zo zrakovych, vestibularnych receptorov a proprioceptorov a ziaden
zZ tychto zmyslov nie je mozné pri vyluceni plnohodnotne nahradit’ (Riemann a Lephart, 2002, s.
82). Pri vypadku niektorej senzorickej zlozky je pohyb d’alej mozny zintenzivnenim inej zmyslove;]

zlozky (Véle, 2006, s. 92).

131 Zrak

Zrak je zdrojom najspolahlivejSich informacii. Aj ked” je to ¢o vidime v rozpore s inymi
zmyslovymi vnemami, vic¢Sinou verime svojim ociam. Zrak sa velkou castou podiela na
posturalnej stabilite. Vo vSeobecnosti, vSetky charakteristiky stability sa zhorS$ia pri jeho vyliceni
(Latash, 2008, s. 214). Jeho uloha v stabilizacii postury je dolezita tym, Ze zasobuje CNS s neustale
upravovanymi informaciami o pozicii apohyboch segmentov tela navzajom a vzhladom
k prostrediu. Ak jedinec zavrie o¢i, odchylky taziska sa zvysia o 20 az 70%. Prinos zraku pre
balans je zrejmy aj pri vyskumoch, kedy sa jedinec pozera na pohybujuce sa okolie. Tieto Studie
dokézali, ze pohybujuce sa prostredie navodzuje klamlivy pocit, Ze sa telo pohybuje, kvoli Comu su

pozorované zvysené odchylky t'aziska (Lord a Menz, 2000, s. 308).

1.3.2 Vestibularny systém

Vestibularny systém poskytuje CNS informacic 0 polohe hlavy vzhl'adom k okoliu
a segmentom tela. Jeho periférne organy sa nachadzaju vo vnitornom uchu, najdolezitejSie Casti st
polkruhovité kanaliky a kosteny labyrint, ktory sa skladd z mnohych dutin v spankovej kosti. Tie st
vyplnené endolymfou. Labyrint je dalej obklopeny perilymfou, ktorej idbnové koncentricia sa
podobd likvoru. V casti labyrintu nazyvanej ampula sa nachadzaju vlaskové bunky, ktoré su
inervované periférnymi zakonceniami senzorickych neuréonov z ampulédrneho nervu. Pri rotatnom
pohybe hlavy vznika zotrvacna sila, ktora posobi na tekutinu v polkruhovitych kanalikoch, ktora
rozhybe vlaskové bunky, ktoré pri podrazdeni poSlu aferentny signal do CNS. Polkruhovité
kanaliky teda reaguju na uhlové zrychlenie. Dalie asti aparatu obsahuj vldskové bunky a otolity,

nazyvaju sa makula, kupula a sakula. Reaguju na linearne zrychlenie (Latash, 2008, s. 212-214).
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Funkciu vestibularneho aparatu mézeme rozdelit na dynamicku a staticka. Dynamickd je
sprostredkovana receptormi v polkruhovitych kanalikoch. Sprostredkuje informacie o pohyboch
hlavy v priestore a hra dolezit rolu v riadeni reflexnych pohybov o¢i. Staticka funkcia sa podiel’a
na kontrole posturalnej stability. Vldkna zmyslovych buniek z kupuly, makuly a sakula sa spajaju
do vestibularneho ganglia vo vmitornom zvukovode. Pokracuju ako nervus vestibulocochlearis
akoncia vokoli IV. komory v Styroch vestibularnych jadrach — Deitersovo, Schwalbeho,
Bechterevovo, Rollerovo (Latash, 2008, s. 212-214). Informacie z otolitov a polkruhovitych
kanalikov st vedené k vestibularnym jadrdm v mozgovom kmeni, ktory tieZ prijima informacie
z inych senzorickych zdrojov (Kejonen, 2002, s. 21). Deitersovo jadro prijima signaly z mozocka
(vestibulocerebelarna draha) a miechy (vestibulospinalna draha) a vysiela eferentné signaly na alfa
a gama-motoneurdny, na ktoré ma excitacny vplyv. Tieto eferentné signaly si zamerané hlavne na
aktivitu antigravitaénych svalov. Dalsie dve jadra vedu signily k okohybnym nervom (fasciculus
longitudinalis medialis). Tieto signaly pochadzaju z receptorov Vv polkruhovitych kanalikoch.
Rollerovo jadro prijima aferentné signaly z mozockového vermisu a vysiela eferentné signaly, ktoré

ovladaju reflexné pohyby svalov krku (Latash, 2008, s. 212-214).

Aj ked je zname, Ze vestibularny systém prispieva K vnimaniu orientacie tela v prostredi
a tym padom sa zlcastiiuje posturalnej kontroly, niektoré studie ukazuji, ze nehra az taka dolezitu

rolu pri vnimani posturalnych odchylok pri pokojnom stoji (Kejonen, 2002, s. 21).

1.3.3 Propriocepcia

Propriocepcia oznacuje zmysel vnimania polohy a pohybu tela. Je sprostredkovana
proprioreceptormi. Su to zmyslové receptory, ktoré vnimaju polohu a pohyby jednotlivych casti
tela. Nachadzajt sa priamo vo svalovych brugkach, §lachach, kiboch a vizoch. Monitoruji stupeit
natiahnutia tychto pohybovych organov a posielaju udaje o pohybe tela do centralnej nervovej
sustavy (Macek a Radvansky, 2011, s. 198). Proprioceptivny systém je zalozeny na kooperacii
medzi svalovymi vretienkami, Golgiho $l'achovymi telieskami a cerebellom (Gutman, 2017, s.
240).

Propriocepcia zahfiia citenie pohybu v kibe (kinestézia) a okamziti polohu kibu (statestézia).
Prispieva k motorickému programovaniu neuromuskularnej kontroly a zucastiiuje sa svalovych
reflexov zaistujicich dynamicku kibovii stabilitu. Propriocepcia je zékladny zmysel pre udrzanie

rovnovahy pocas aktivit ako stoj, chddza a beh (Lee a Lin, 2008, s. 1066).

Uloha propriocepcie v ovplyvneni motoriky mdZe byt rozdelena do dvoch kategorii. Prva

zahfia propriocepciu zaznamenavajucu informacie z exteroreceptorov, kedy motoricky prejav musi
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byt zmeneny vzhl'adom na zmeny vonkajSicho prostredia alebo necakané odchylky taziska. Aj ked’
vacsinu informdacii prijimame zrakom, propriocepcia je najrychlejsi a najpresnejs$i zmysel. Druha
kategoria st informdcie, ktoré proprioceptory zachytavaji z vnutorného prostredia. CNS musi pred

vyslanim eferentného signalu pocitat’ s okamzitym a stale sa meniacim postavenim segmentov tela

(Riemann a Lephart, 2002, s. 82).

Proprioceptivne informacie hraju dolezitu ulohu v procese analyzy a modifikacie motorického
prejavu pre udrzanie stability. Za vykonanim tychto motorickych ukonov st konkrétne nepatrné

deje, ktoré reprezentuju neuromuskularnu kontrolu (Riemann a Lephart, 2002, s. 82).

Senzomotoricky systém zjednocuje aferentné aj eferentné informacie. Diferencované
receptory sprostredktivaji proprioceptivne informécie, ktoré si hodnotené na viacerych trovniach.
Eferentny vystup zaistuje stabiliziciu globalne, ¢o sa tyka postury a lokélne, ¢o sa tyka kibovej
stabilizacie. Je zrejmé, Ze propriocepcia hra kl'ai¢ova rolu vo funkCnej stabilizacii (Page, Clare a

Lardner, 2010, s. 22-25).

14 Chronicka bolest’

Chronicka bolest’ prevazne trva viac ako tri az Sest’ mesiacov. Jej priebeh sprevadzajua pocity
inavy, nechutenstva, chudnutie, poruchy spanku a i. (priznaky vegetativnej dysbalancie). Casto

kraca ruka v ruke s organickou pri¢inou. VacSinou sa deli na :

e Nociceptivnu
e Neuropaticku
e Psychogénnu
e Dysautonomnu

e ZmieSanu (Mécek a Radvansky, 2011, s. 89).

Chronicka bolest’ je dlhotrvajici stav, ktory straca ucelny fyziologicky charakter a posobi
negativne na biologicky, psychologicky a socidlny stav osobnosti. Na rozdiel od akutnej bolesti ma
odlisné fyziologické mechanizmy, vytvarajuce pohotovostny stav komplexu somatickych
a psychosocialnych zmien, ktoré prispievaju k zatazi bolestou trpiaceho pacienta (Kolaf, 2009, s.
639).
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141 Ziklady neurofyzioldgie bolesti
Bolest’ je signalom poruchy funkcie a dolezitym sprievodnym javom poskodenia organizmu.
Chréni organizmus pred va¢sim poskodenim. Nevznika na urcity Specificky bolestivy podnet, ale je
vyvolana chladovym, tepelnym, chemickym, tlakovym alebo elektrickym drazdenim (Dylevsky,
2011, s. 282). Bolest’ je sprostredkovana volnymi nervovymi zakonceniami, nociceptormi,
oznaCovanymi aj receptory bolesti. Tieto volné zakoncenia st ulozené v kozi (povrchova bolest’ —
ostra, ohrani¢ena), svaloch, kiboch, kostiach (hlboka bolest’ — tupa, nejasne ohrani¢ena) (Gutman,

2017, s.157).
Rozoznavame niekol’ko typov nociceptorov:

e Mechanoreceptory — reaguju na mechanické drazdenie nizkoprahového charakteru,
e Termoreceptory — reaguji na zvysSenu teplotu nad fyziologické hodnoty,

e Polymodalne nociceptory — reaguju na mechanicka chemickt a tepelnt stimulaciu (Kolafr,
20009, s. 639).

Podrazdenie z nociceptorov postupuje po aferentnych vlaknach do zadnych rohov miechy.
Rozlisuju sa signal rychlo vediice myelinizované Ad-vlakna od nemyelinizovanych C-vlakien. Ao-
vlakna vedu podrazdenie rychlostou az 15 m/s a su zapojené do tzv. prvej rychlej bolesti — dobre
lokazitovatel'nej, zatial' ¢0 C-vlakna su zodpovedné za tzv. pomala bolest’ s horSou lokalizaciou.
V zadnych rohoch miechy su tieto vldkna pripojené na tractus spinothalamicus. Odtial' d’ale;j
smeruju do laterdlnych jadier thalamu. Po pripojeni na thalamokortikdlne drahy dochadza
k vedomému vnemu bolesti v somatosenzorickom kortexe. Zo stredného thalamu smeruja drahy do
limbického systému a do frontalnej kory. To vedie k zodpovedajicim psychickym a kognitivnym

sprievodnym reakciam (Becker, 2005, s. 64).

U pacientov s chronickou muskuloskeletalnou bolestou moZzeme pozorovat zmenené
vnimanie bolesti v CNS. Opakujice sa bolestivé stimuly mdZu ovplyvnit’ senzitivitu CNS na bolest’
a tiez mézu réznym sposobom zmenit aferentné signaly. Dokazom zmeneného vnimania bolesti je
centralizdcia bolesti na postihnuté miesto, zatial o zdravé oblasti tela maju zniZzené vnimanie

bolesti (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 43).

Nocicepcia, vnimanie Skodlivych stimulov v tele, je sti€ast’ nasich ochrannych biologickych
mechanizmov. Nuti nas vyhybat sa nebezpecnym aktivitam a vyvolava adaptativne spravanie,
ktorého tlohou je ochrana Struktur. Pocas uzdravovania tkaniva sa mdze nervovy systém stat’

senzitivnej$im, to sa vSak vracia do normalu ihned po odozneni nocicepcie, €o je charakteristické
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pre akutne deje. AvSak pri chronickej bolesti dochadza v ramci adaptaénych procesov
k dlhotrvajicim funkénym zmenam v nervovom systéme, ktoré su kontraproduktivne

a poskodzujtice (Griensven, Strong a Unruh, 2013, s. 79).

Janda uviedol, Ze najCastejSic spdsobuji chronicki bolest’ svaly a pri¢in je viacero —
poskodenie spojivovych tkaniv, spazmus a ischémia, tender a trigger pointy. Muskuloskeletalna
bolest’ je najcastejSie spajana so spazmami, ale je skor vysledkom ischémie, ktora vznikne pri
predizenej svalovej kontrakcii. Dlhotrvajice spazmy svalov vedi k tnave svalstva, ktord sa

prejavuje znizenou motorickou a posturalnou funkciou (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 44).

142 Vplyv bolesti na drzanie tela (vplyv nocicepcie na priebeh pohybu)

Pohyb chapeme ako senzomotoriku, preto je dolezity aj vplyv aferentnej signalizacie na jeho
vykonanie. Okrem propriocepcie tu hra velka rolu aj nocicepcia a interocepcia, ktora nemusi byt
vnimand, ale moze mat podvedomy vplyv na priebeh pohybu. Ak je nocicepcia vnimana
a interpretovana ako bolest’, potom je jej vplyv neprijemny a niti postihnutého k vedomej
modifikacii motoriky, aby bolesti zabranil. Bolest’ upozornuje na vicsie poskodenie niektorej Casti
systému (Véle, 2006, s. 67-68). Opakované bolestivé stimuly mézu viest' K hyperalgézii a expanzii
bolestivej oblasti. Tieto zmeny v periférnom a centralnom nervovom systéme mozu sposobit’ zmeny

pohybového chovania (Cote a Hoeger-Bement, 2010, s. 754).

Nocicepcia vedie k aktivnej zmene Standardného pohybového vzorca tak, aby postihnuté
miesto nebolo drazdené a umoZznila sa tym funkéna obnova. Nocicepcia nemusi byt vnimana ako
bolest’ a postihnuty si tento pochod neuvedomuje, aj napriek tomu bude jeho pohybovy prejav
ovplyvneny. Bolest ako vedome interpretovana nocicepcia posobi ako spustovy reflexny
mechanizmus a vyvold odpoved’ charakteru obranného spazmu, ktory méze byt sprevadzany

reflexnou inhibiciou (hypotoniou) antagonistu (Véle, 2006, s. 94).

Svalova bolest’ ovplyvituje riadenie motoriky cez centralne mechanizmy a jej efekt na
pohybové vzory v poslednych rokoch narastol. Aktudlne vyskumy poukazuji na to, Ze variabilita
pohybu a pohybovych vzorov je velka pocas akutnych bolesti a vyrazne klesa s nastupom
chronicity. Stereotypné a malo variabilné pohybové vzory sa vyskytli aj v §tddii mechanizmu
chddze u l'udi s low back pain. Toto zniZenie variability s nastupom chronickej bolesti naznacuje, ze
si jednotlivci trpiaci takouto bolestou hl'adajii optimalny pohybovy vzor, ktory prispeje k zniZeniu

bolesti (Cote a Hoeger-Bement, 2010, s.756).
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1.5 Neuromuskularne vzt’ahy

Funkéne nervovy a Kostro — svalovy aparat tvoria nerozdelitel'ny celok, ktory popisujeme ako
senzomotoricky systém. Pohybovy aparat ma velky vplyv na celkovy stav CNS a naopak. Preto,
hocijaka patologia v jednej Casti senzomotorického systému sa prejavi zmenou funkcie v inej Casti

systému (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 59-60).

Spojenie nervu a svalu sa nazyva nervovosvalova platni¢ka. Patri medzi chemické synapsie

a pomocou neurostransmiteru dochadza k prenosu nervového vzruchu na svalové vlakno (Bowden
etal.,, 2013, s. 30).

Dalsie neuromuskularne spojenia st proprioceptory, ktoré sa vo svaloch nachadzajf, a to
svalové vretienko a Golgiho $'achové teliesko. Tieto svalové Struktury st s CNS spojené pomocou
dvoch typov vlaken. Eferentné vlakna — extrafuzalne zaistuji pohyb koncatiny zodpovedajuci
prichddzajucim nervovym signadlom. Tieto svalové vldkna si inervované¢ z CNS cez axony a-
motorneuronu. Aferentné svalové vlakna- intrafuzalne su spojené s y-motoneurénom a podavaju

CNS senzorické informacie o zmene dizky svalu (Obsilova, Havlikova a Brada¢, 2016, s. 260).

Primarna funkcia svalov, umoZiiovat’ a kontrolovat’ pohyb a stabilizovat’ kiby je regulovana
CNS. Funkcia svalov a pohybového systému moze byt pozorovatene ovplyvnend a zmenena
zranenim, chronickym pretazenim, patologickymi procesmi a sedavym Zivotnym Stylom. Navyse u
svalov ovplyvnenych kibnou dysfunkciou sa obvykle objavuji spazmy, zniZzenie funkcie
a nasledujuci zhorseny motoricky prejav a posturdlna kontrola. Svaly mézu odpovedat’ tvorbou

trigger pointov, imbalancii alebo zmenenymi pohybovymi stereotypmi (Page, Clare a Lardner,
2010, s. 61).

15.1 Svaly ako sucast’ stabiliza¢ného systému osového organu

Stabiliza¢ny systém osového orgdnu mézeme rozdelit’ do troch subsystémov:

1. Pasivny subsystém: zahfiia stavce, medzistavcové platnicky a ligamenta, ktoré prispievaji
ku kontrole hybnosti a stability chrbtice.

2. Aktivny subsystém: zahfiia svaly s priamym vplyvom na chrbticu.

3. Neuralny subsystém: riadiaci, ktory prostrednictvom aferentacie z receptorov a naslednym
riadenim aktivneho pohybu ovplyviiuje stabilitu chrbtice. Pre dynamickt stabilizaciu
chrbtice a jednotlivych segmentov je bezvyhradne dolezitd odpovedajuca kvalita CNS.

Samozrejme pri stabilizacii chrbtice s dysfunkciou jedného subsystému je porusena funkcia
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ostavajucich subsystémov (Richardson, et al., 2004; Suchomel a Lisicky, 2004; Suchomel,

2006 in Palas¢akova — Springrova, 2012, s. 11).
Pri dysfunkcii zlozky jedného zo subsystémov moze dojst’ k tymto reakciam organizmu:

e Okamzitd kompenzacia — normalizécia funkcie.

e Dlhodoby adaptacny proces jedného alebo viacerych subsystémov — S normalizaciou
funkcie, ale so zmenou v stabilizacnom systéme.

e Postihnutie jednej alebo viacerych zloziek niektorého systému — s celkovou
dysfunkciou, ktora vedie napr k LBP (Suchomel, 2006 in Palai¢dkova — Springrova,
2012, s. 11).

152 Rozdelenie svalov podla fylogenézy
Posturdlny systém pouziva tonické aj fazické svaly. Kratke, slabé, hlboko ulozené tonické
svaly okolo chrbtice (autochtonne) udrzuju vzajomné postavenie stavcov. DIhé a silné povrchové
svaly (fazické) prebiehaju cez niekol'ko sektorov a aktivuji sa pri nerovnovahe, ktoru uz hlboké

svaly nie su schopné zvladnut’ (Véle, 2006, s. 103).

Tonickeé svaly su ontogeneticky starSie, maju tendenciu K hypertonii a tvorbe kontraktar. Plnia

predovsetkym posturalnu Cinnost’ (Kolat et al., 2009, s. 65).

Fazické svaly st ontogeneticky mladSie. Maju predilek¢ént tendenciu k utlmovym prejavom
(hypotodnia, oslabenie, hypoaktivacia) vo svojej posturalnej funkcii. Oslabenim niektorého zo svalov
posturalne mladsicho systému dochiddza automaticky k zmene postavenia v kibe a k reflexnej
iradiacii do celého systému. Vznika celkova prevaha svalstva antagonistického systému, teda

Vv posturalnej funkcii fylogeneticky starSicho (Macek a Radvansky, 2011, s. 99).

153 Svalova dysbalancia

Svalova rovnovaha méze byt definovana ako relativna rovnost svalovej dizky a sily medzi
agonistom a antagonistom aje nevyhnutnd pre normalny pohyb a funkciu. Dal§i vyznam je
rovnovaha medzi kontralaterdlnymi skupinami svalov. Motoricky prejav cloveka si vyzaduje
vzdjomnu koordinaciu svalovych skupin. Svalovd nerovnovdha méze vzniknit' v ramci adaptacie
alebo dysfunkcie adelime ju na patologicki a funkénu. Funk¢énd je obvykla u Sportovcov
s jednostrannym zatazenim. Patologicka je spojena s dysfunkciou a bolest'ou, aj ked” bolest’ sa
nemusi manifestovat’ u vietkych jedincov. Nakoniec vsak vysledkom je kibova dysfunkcia
a patologické pohybové vzorce, ktoré nakoniec vedil k vzniku bolesti (Page, Clare a Lardner, 2010,
S. 43-52).
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Nespravna postiira prispieva k zmenam kibovej a svalovej mechaniky, ktoré ¢asto sposobuju
bolest’ a tiez produkuje adaptativne zmeny vo svaloch. Vo vSeobecnosti je znamy fakt, ze svaly na
jednej strane kibu st udrziavané v natiahnuti, zatial' o antagonisti v skrateni. Predpoklada sa, ze
tieto zmeny diZky svalov spdsobuji funkéné a niekedy aj Strukturalne zmeny kibov. Pri
dlhotrvajucej zmene fyziologickej dizky svalu dochadza k jeho $trukturdlnym zmenam. Prebicha
nutena syntéza proteinov a zmnozenie sarkomér. V klinickom pozorovani sa tieZ objavuje tzv.
streCova slabost’ svalstva kedy svaly, ktoré boli dlhodobo natiahnuté, sa javia pri testovani ako
oslabené. U svalov udrziavanych dlhodobo v skrateni je naopak pozorovany ubytok sarkomér

a atrofia (Oatis, 2009, s. 887-888).

St dve teorie vzniku svalovych dysbalancii: biomechanicka a neurologickd. Prva vysvetluje
vznik nerovnovahy pretrvavajuicou namahou svalstva z dlhotrvajiceho statického zat'azenia alebo
opakovanych pohybov. Neurologickd teoria predpoklada, ze je dopredu urcené ktoré svaly budu
skratené alebo oslabené podl'a ich fylogenetického povodu. Dévodom pre svalovii nerovnovahu ma
byt nedostatok fyzickej aktivity, ktory v dnesnej dobe prevlada u vacsiny populacie (Page, Clare a
Lardner, 2010, s. 43-52).

V ramci terminu svalova dysbalancia mozeme popisat aj nespravne drzanie tela alebo
nespravnu posturu, ktorda modze spdsobit’ neprimerané napitie v tkanivach muskuloskeletalneho
aparatu. Z biomechanického hladiska dysbalancia medzi protikladnymi skupinami svalstva pri
statickom stoji meni usporiadanie a nepriaznivo ovplyvituje poziciu segmentov Vv danej Casti tela

(Page, Clare a Lardner, 2010, s. 59-61).

Svalova dysbalancia sa vyvija hlavne medzi dvoma skupinami svalov — tonické a fazické.
Dysbalancia sa moze vyskytnat' v ramci celého tela, ale najCastejSia je v oblasti panvy, kde ju
pozname ako dolny skrizeny syndroém a Vv oblasti ramennych pletencov ako horny skrizeny
syndrom. V rdmci horného skrizeného syndromu dochddza k pretaZovaniu cervikokranidlneho
a cervikothorakalneho prechodu, zniZeniu stability lopatky a zmendm pohybovych stereotypov
hornych kongatin. Dolny skrizeny syndrom spdsobuje pretazenie oboch bedrovych kibov ako aj

lumbalnej chrbtice (Liebenson, 2007, s. 205).

154 SkriZené syndrémy
Kompenzéciou na nadmerné pouZivanie a pretaZzovanie svalov chrbtice a panvy je skratenie
a hypertonus jednej skupiny svalov a naopak ochabnutie a hypotonus antagonistickej skupiny.
V dosledku toho dochadza k posturdlnym zmendm, ktoré boli charakterizované ako skrizené

syndromy. Tieto syndromy reprezentuji nerovnovahu, ktord vznikla inhibiciou antagonistov
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sposobenou nadmernou aktivitou posturdlnych svalov. Efekt, ktory vyvolava pdsobenie tejto
nerovnovahy na chrbticu a panvu vytvara vhodné prostredie na vznik dysfunkcie a bolesti (Chaitow,
2008, s. 313).

Horny skrizeny syndrom je velmi bezny typ svalovej dysbalancie. Klasické drzanie tela je
predsunuté drzanie hlavy, ramien, prepadnuté sternum, flektovany cervikothorakdlny prechod
a zviacSena thorakalna kyfoza. Cervikdlna lordéza sa vyrovnava kompenza¢nou hyperextenziou
V hornej Casti cervikalnej chrbtice. Prepadnuté sternum sposobuje, Ze rebrd sa nachadzaju vo
vydychovej pozicii, ¢o znizuje vitdlnu kapacitu pltc. Toto postavenie hrudného koSa, ma za
nasledok flek¢né drzanie hrudnej chrbtice, ktoré méze z dlhodobého hladiska obmedzit' ,0zsah
extenzie kvoli kontraktire ligamentum longitudinale anterium. Protrakcia ramien obmedzuje
optimalny rozsah pohybu v ramennom kibe, hlavne v rotaciach a modze vyustit' az do impigement

syndromu alebo kibovej instability (Chaitow, 2013, s. 341-342).
Svaly, ktoré su skratené a hypertonické:

e Subokcipitdlna skupina

e Sternocleidomastoideus

e Horné vlakna m. trapezius
e Levator scapulae

e Pectoralis minor

e Rectus abdominis (horné vldkna).
Svaly, ktoré su oslabené a hypotonické:

e Hlboké flexory krku

e Suprahyoidei a infrahyoidei

e Stredné a dolné vlakna m. trapezius
e Mm. rhomboidei

e Serratus anterior

e Thorakalne erektory (Chaitow, 2013, s. 341-342).

Dolny skrizeny syndrom sa vyznaCuje anteverziou panvy, ¢o sposobuje hyperlordézu
lumbalnej chrbtice. Pri anteverzii panvy su bedrové kiby stale vo flekénom drzani a tym padom
v loose-packed pozicii. Postupom c¢asu to prispieva k vzniku mikrotraum, instabilite a bolesti

bedrového kibu a preduréuje ho k vzniku degenerativnych zmien. Tento syndrom mozeme Castejiie
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pozorovat u zien. Kvoli nadmernej lordéze st facetové kiby stavcov pretazované a nachylné
k opakovanym zraneniam. Taktiez v tomto pripade je chrbtica nachylnej$ia k spondylolistéze,

spinalnej stenoze a inym spinalnym patologiam (Chaitow, 2013, s. 342).
Svaly, ktoré su skratené a hypertonické:

e Lumbalne erektory
e lliopsoas

e Tensor fasciae latae
e Rectus femoris

e Kratke adduktory
Svaly, ktoré st oslabené a hypotonické:

e Rectus abdominis (dolné vlakna)
e  Gluteus maximus
e Hamstringy (Chaitow, 2013, s. 342).

155 Svalova dysbalancia a jej vplyv na postiru

Podla Page, Clare a Lardner (2010, s. 43-52) m6ze svalova dysbalancia vzniknut' kvoli
akutnej aj chronickej bolesti. Bolest' spdsobuje zmenu pohybového stereotypu. Ten vedie k
nespravnej motorickej funkcii, ktora sposobuje zmenu aferencie z prorioreceptorov. To vsetko
vedie k degeneracii kibov a zmenam posturalnej stability, ktoré vedi k opétovnej bolesti. Chronicka
bolest’ je spojena s ochrannou adaptivnou reakciou svalstva — vznikom posturalnej dysbalancie.
Rovnako dochadza k posturalnej odpovedi na bolest’ a to nadmernej aktivacii flexorov na ochranu
bolestivej oblasti, ¢o sa prejavuje znizenim ROM (Range of Motion) a nespravnymi pohybovymi
stereotypmi. Svalova dysbalancia meni poziciu kibov, ¢o vplyva na distribuciu zat'azenia na kibové
plochy a ptizdra, tym padom aj na aferentny stimul, ktory je zakladny pre spravnu koordinaciou a
funkénost’ motoriky. V ramci vsetkych vyssie vymenovanych fenoménov vznika bolest, ktora pri
dlhodobom nerieSeni problému prechddza do chronicity. Ako je spominané v prvom bode, bolest’
sposobuje ochrannt reakciu svalstva, ktora ma za nasledok svalova dysbalanciu atd’., ¢ize facilituje

spominany zacarovany kruh.
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1.6 Low back pain (LBP)

S bolestami dolnej ¢asti chrbta, ktoré s oznatované aj ako lumbago, lumbalgia, ¢i low back
pain sa Vv priebehu zivota stretne 60% populacie. Len vzacne su spdsobené zavaznym ochorenim
a U vacsiny stavov odozneju behom niekol’kych dni (Lipina, Palecek, 2004, s. 90). LBP je Casto
nejasna a nespecifickd diagndza, ktora moéze mat mnoho priin zahfnajucich neuromuskularne
patolégic ako svalova dysbalancia, nespravna posturalna kontrola a dysfunkcia Sl
(sakroiliakalneho) kibu (Page, Clare a Lardner, 2010, s. 213-218). U 70-80% pripadov nie je mozné
aj napriek riadnemu vySetreniu stanovit’ presnu diagnézu, u ostatnych 20-30% ur¢ime diagndézu na
zéklade objektivneho nalezu. Podla tkaniva, ktoré je poSkodené mozeme delit’ bolesti na
vertebrogénne, diskogénne, neurogénne, vazogénne, myogénne, viscerogénne (z vnutornych
organov) a psychogénne (stres). Podla trvania tazkosti rozdel'ujeme bolesti chrbtice na akutne —
trvajuce 24 hod az 3 mesiace a na chronické — trvajiice viac ako 3 mesiace (Lipina a Palecek, 2004,

. 90).

Pre vertebrogénne ochorenia, medzi ktoré LBP patri su niektoré rysy charakteristické:
kolisava intenzita bolesti, ich chronicky a recidivujuci charakter, zavislost na zmene pocasia
a ro¢nom obdobi, fyzickej a psychickej zatazi. Dalsia okolnost’, ktort je dolezité si uvedomit’ je, Ze
chrbtica je jeden funkcény systém a bolesti sa mozu stahovat’ z jedného useku do druhého. Zdravy
usek je pretazovany kompenzéaciou funkéného defektu postihnutého segmentu. Netimerna zat'az
vedie Kk vytvoreniu d’alSej patologickej 1ézie. Hlavnou pri¢inou bolesti je najcastejSie porucha
funkcie chrbtice. Désledkom ktorej je pretazovanie vazivového, svalového aparatu a tym drézdenie
receptorov bolesti lokalizovanych v tychto Struktirach. Bolest’ je teda ochrannym faktorom, aby

nedoslo k zavaznej$im porucham alebo 1ézii nervovych Struktur (Seidl, 2015, s. 339-340).

Precizna kontrola postlry a balansu je zakladna pre ADL (Activities of Daily Life) aktivity na
najvyS$Som stupni a taktiez pre prevenciu muskuloskeletdlnych zraneni. Aferentné informacie
z vizualneho, vestibularneho a proprioceptivneho systému su privadzané do CNS, ktord ich
vyhodnoti v ur¢ity motoricky vystup. Ak je zaznamenany vonkajsi stimul, ktory sposobi odchylku
COG, musi sa objavit' posturdlna odpoved, ktord aktivuje trupové svalstvo pre zabezpecenie
posturalnej stability. Mnoho vyskumov uviedlo, Ze pacienti s LBP maju zhorSeni posturdlnu
kontrolu, ¢o ndm méze napovedat’ o senzomotorickej dysfunkcii v systéme. Opotrebovanie urcitého
tkaniva moze mat’ neziaduci efekt na okolité tkaniva a segmenty, ¢o vedie k bolesti a motorickému

obmedzeniu. NavySe je Coraz viac dokazov, Ze porusend funkcia svalov trupu hra doélezita rolu

28



v Strukturalnej integrite chrbtice, ¢o umoznuje lahki naklonnost' k zraneniam a chronickym

poskodeniam (Page, Clare, Lardner, 2010, s. 213-218).

16.1 Etiologia a patogenéza
Jednotlivé pri¢iny vychadzajuo z morfologického nalezu. Lokalne nalezy v oblasti chrbtice
mozeme prostrednictvom modernej vysetrovacej techniky vel'mi presne anatomicky popisat. Nie
vzdy vSak su pritomné anatomické zmeny. Niekedy dochddza k funkénym zmendm, ktoré stvisia
s multifaktorialnou patogenézou, ktora je zlozita a u kazdého jedinca jedine¢na (Guiterrez, 2013, s.

21-24).

Strukturalne pri¢iny s pritomné ak existuje lokalny morfologicky nalez. Medzi hlavné
pri¢iny tohto typu patri napr. : postihnutie medzistavcovej platnicky, degeneracia intervertebralnych
kibov, spinalna stendza, abnormality spinalneho kanala, spondylolistéza, Osteopordza, ankylozujiica

spondylitida, zapaly, nadory (Ebnezar, 2012, s. 26).

Funk¢né priciny st poruchy, ktoré nie st presne anatomicky definované a zavisia na suhre

viacerych faktorov:

e Porucha riadiacej funkcie CNS,
e Porucha v spracovani nocicepcie,

e Porucha psychiky (Kolaf, 2009, s. 451).

Porucha riadiacej funkcie CNS je jednou z funkénych pri¢in bolesti chrbta. Ddélezitou
funkciou pre zdravie pohybového aparatu je stabilizatna svalova aktivita. Ak tato centralne
podmienend funkcia nefunguje spravne, pacient pri pohybe vyuZziva nerovnomerne distribuované
anadmerné svalové sily atiez vacsi pocCet svalov, nez je z mechanického pohladu potrebné.
Dosledkom je jednostranna stereotypna aktivita pri svalovej stabilizacii bez moznosti jej zmeny

(Kolat, 2009, s. 455).

Vytvéranie spravnych programovanych pohybov, prebudovavanie fixovanych stereotypov
a vykondvanie pohybu za r6znych posturdlnych situécii je zavislé na kvalite centralnych nervovych
Struktar. Neuroplasticita umoznuje tvorbu a fixaciu stale novych posturalnych variant. To do urcitej
miery umoziuje ovplyvnit’ vyvoj deformity a podmienuje jej kompenzaciu. VSeobecne sa kvalita
centralnych riadiacich zloziek vymedzena ich plasticitou prejavuje schopnostou selektivnej
hybnosti alebo pohybovej diferenciacie. Dolezity je aj sposob akym boli a st hybné stereotypy

vypracovavané a korigované. Je nesmierne ddlezité aby stereotyp bol ekonomicky, teda Gsporny, ¢o
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znamena, ze sa ho zucastiuji len svaly, ktoré ho mechanicky realizuju. To vedie k optimalnemu

zatazeniu kibovych a vizivovych $truktar (Kolat, 2009, s. 455).

Porucha v spracovani nocicepcie méze byt zaradena k skrytym centralnym vadam. Nie su to
zjavné patologické neurologické syndromy, ale stavy manifestujuce sa vys$Sou nachylnostou
k chronicite. Jednym z moznych vysvetleni tendencie k chronickému priebehu je istd miera
precitlivenosti nociceptivneho systému, tzn., Ze dochadza k facilitacii percepcie bolesti s malym
alebo ziadnym periférnym vstupom. Vnimanie chronickej vertebrogénnej bolesti pri absencii
vyznamnej periférnej patologie moze tiez rozvijat’ pritomnost’ centralnych paméitovych stop. Tato
funkéna reorganizacia v somatosenzorickom  a motorickom  systéme bola  sledovana
u muskuloskeletalnych bolesti, ktorych miera vzrasta s priebehom do chronicity — chronické LBP.
Tieto centralne modifikdcie mdéZeme vnimat’ ako pamitové stopy bolesti, ktoré ovplyviuju d’alSie
spracovavanie senzorickych vstupov do somatosenzorického systému a tiez ich vplyv na motoricky

systém (Kolaf, 2009, s. 456).

1.6.2 Vplyv bolesti chrbta na riadenie posturalnej stability

Spravna posturdlna stabilita za statickych a dynamickych podmienok je zakladom pre bezné
denné aktivity. Posturdlny systém pracuje na zdklade integracie informdcii z troch nezavislych
zdrojov informacii: somatosenzoricky, vestibularny a vizualny. Porucha kazdého z nich vyrazne
zmeni chovanie posturalneho systému (Volpe et al., 2006, s. 349). U jedincov s LBP bol
pozorovany zmeneny lumbosakralny proprioceptivny vstup, dysfunkcia motorickej kontroly svalov
trupu a tym aj zmena posturalnej kontroly. Bolest’ je tiez vel'mi dolezitym faktorom ovplyviujucim
normalnu posturalnu stabilitu (Brumagne et al., 2008b, s. 1178). Aferentné nociceptivne signaly
interagujt so spinalnymi motorickymi drdhami, ako aj Sprimdrnym somatosenzorickym
a motorickym kortexom. Tieto Uzke vztahy by mohli prispievat’ k zmendm posturalnej kontroly.
Navyse aj porucha propriocepcie je zvazovana ako dovod posturalnych zmien u LBP (Volpe et al.,
2006, s. 349).

Ak je porucha propriocepcie hlavnou pri¢inou zhorSenej posturalnej stability u I'udi s LBP,
potom by sa koreldcia medzi tymito dvoma fenoménmi mala potvrdit’ hlavne pri testovani

s vyluc¢enim zraku (Radebold et al., 2001, s. 724).

Aj napriek vysokému vyskytu LBP casto nepozndme dovod, ktory ich spOsobuje
a oznacujeme ich ako neSpecifické LBP (Hancock, et al., 2007, s. 1539). Jednym z faktorov, ktory
moéze naruSit multisegmentalne riadenie postury, st neSpecifické LBP. Freeman, Woodham

a Woodham (2010) popisuji vo svojej studii u l'udi s LBP poruchu v riadeni aktivity hlbokych
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svalov trupu (transversus abdominis, multifidus) zodpovednych za stabilitu chrbtice. Napriklad
aktivita transversus abdominis a multifidus bola oneskorena pocas pohybov hornych koncatin, ktoré
si vyzaduju stabilizaciu chrbtice. Cudia trpiaci tymito bolestami maji nizSiu posturalnu stabilitu
pocas stoja, zvlast pri stazeni podmienok nestabilnou podlozkou. PoruSend propriocepcia
predstavuje hmotny mechanizmus spdsobujici poruchu riadenia postiry. Jeden z ddlezitych
faktorov vo vyvoji bolesti chrbta predstavuje stabilita trupu a riadenie jeho polohy. LCudia s LBP
maju poruchu riadenia HSS, ktory zaist'uje stabilitu chrbtice (Macedo et al., 2009, str. 10).
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2 Ciele a hypotézy vyskumu

Ciel'om diplomovej prace je zhodnotit, aky vplyv ma chronicka low back pain na parametre

posturalnej stability stoja u mladych dospelych.

Hoi: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta
a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji.

Hodnotené parametre:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
Hai1: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta a mladymi

dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji.

Ho2: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta
a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji s vyli¢enim zraku.

Hodnotené parametre:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
Haz: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta a mladymi

dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji s vylu¢enim zraku.

Hos: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta
a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK.

Hodnotené parametre:
a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
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c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
Has: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta a mladymi
dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK.

Hos: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta
a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK s vylu¢enim zraku.

Hodnotené parametre:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
Haa4: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta a mladymi

dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK s vylti¢enim zraku.

Hos: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta
a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji na molitanovej podlozke.

Hodnotené parametre:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
Has: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi s bolestami chrbta a mladymi

dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji na molitanovej podlozke.
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3 Metody vyskumu

3.1 Charakteristika vyskumnej skupiny
Pocet probandov, ktori sa zic¢astnili ndsho vyskumu bol 20 (z toho 16 zien a 4 muzi). Priemerny
vek bol 22,75 rokov. Ked’ze sme sa zaujimali iba o mladych dospelych, vekové ohranicenie bolo 18
— 25 r., ¢o nasi ucastnici vyskumu splnili, pretoze rozmedzie bolo od 20 do 25 r. s medidnom 23.
Vsetci zGcastneni boli Studenti na Fakulte zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.
Probandi boli rozdeleni do dvoch skupin podla pritomnosti bolesti chrbta, priCom pocet
vysSetrovanych bol v kazdej skupine rovnaky a to 10. Kazdy proband najprv vyplnil informovany
sthlas s ucast'ou na vyskume (vid’ Priloha ¢.1), kde bol oboznameny s rizikami a vyhodami, ktoré
pre neho z vyskumu mozu vyplyvat. Nasledne bol informovany a inStruovany o priebehu vyskumu
a jednotlivych ulohéach, ktoré bude musiet’ pocas neho splnit. Probandi zaradeni do vyskumnej
vzorky s chronickymi bolestami chrbta nasledne vyplnili este Standardizovany dotaznik Revised
Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Questionnaire (vid’ Priloha ¢. 2), kde uviedli dizku
trvania bolesti chrbta a tiezZ ako vyznamne ich to ovplyviiuje v kazdodennom Zzivote pri vykonavani
beznych dennych ¢innosti. Kritériom pre téast’ bolo trvanie bolesti chrbta viac ako 3 mesiace,
rovnako ako je definovana chronicka bolest. Priemerna diZka bola 3 roky a 9 mesiacov (vid'.
Tabulka 1., str. 32). Bolest bola muskuloskeletailneho pdvodu s absenciou neurologickej
symptomatiky alebo Strukturdlnych zmien. Osem probandov vyskumnej skupiny sme po
vyhodnoteni dotaznika zaradili do 1. skupiny s minimalnym postihnutim a dvoch do druhej skupiny
so strednym postihnutim. Kontrolni skupinu tvorili zdravi mladi dospeli bez pritomnosti bolesti
chrbta v pritomnosti, alebo kedykol'vek v minulosti a bez inych zdravotnych tazkosti, ktoré by

mohli ovplyviiovat’ vyskum.

Tabulka 1 Zdkladné charakteristiky vyskumnej a kontrolnej skupiny

Vyskumna skupina Kontrolna skupina
(n=10) (n=10)
Priemer (SD) Priemer (SD)
Vek [roky] 22,9 (1,64) 22,6 (0,83)
Vyska [cm] 172,25 (6,14) 176,17 (7,38)
Hmotnost’ [kg] 68,9 (10,48) 69,4 (6,02)
Trvanie bolesti [mesiace] 45,25 -

Legenda k tabul’ke: n — pocet probandov, SD — smerodajna odchylka.
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3.2  Priebeh vyskumu

Vyskum prebiehal v kineziologickom laboratoriu Rehabilitacného oddelenia Fakultni
nemocnice Olomouc, V pokojnej miestnosti, kde sa nachadzal len proband a riesitel' projektu.
Meranie sme vykonavali na tenzometrickej ploSine od firmy Zebris typu FDM SX. Bolo
vykondvanych 5 réznych testov za sebou vzdy Vrovnakom poradi s varidciami stoja na oboch

DKK, na dominantnej DK, s vyli¢enim zraku a na molitanovej podlozke.

Proband sa na zaciatku testovania vyzul, testovanie prebichalo naboso na tenzometrickej
ploSine. Po kalibrécii ploSiny sme mohli zac¢at’ vykonavat’ prvy test, ktory predstavoval prirodzeny
bipedalny stoj S otvorenymi ocami. Tento test predstavoval najmensie naroky na stabilitu
a sledovali sme len odchylky parametrov COP v pokojnom prirodzenom stoji. Dalej nasledovalo
testovanie stoja na dominantnej DK kvoli zvySeniu narokov na posturalny systém. Nezatazovanu
DK drzal proband pocas celych dvadsiatich sekiind flektovant pred telom priblizne v pravom uhle
vo velkych kiboch. Treti test v poradi bol prirodzeny stoj na oboch nohach so zavretymi o¢ami, aby
sme vyradili jeden z najdélezitejSich zdrojov informacii pre schopnost’ organizmu udrzat’ stabilitu.
Stvrty test prebiehal opit’ s vyli¢enim zraku, ale proband stal len na dominantnej DK. O¢akavali
sme, Ze tento test bude klast’ na stabilizacny systém najvéacsie naroky a predpokladali sme najvacsie
odchylky parametrov COP v celom testovani. Pred poslednym testom sme na ploSinu polozili
molitanovi podlozku s hribkou 20 centimetrov. Proband sa na fiu postavil opét’ o Sirke prirodzenej
stojnej bazy a mal po cely ¢as otvorené o¢i. Tu bola hlavnym faktorom zmena proprioceptivnych

signalov z plosky do CNS podmienenych zmenou charakteru podlozky.

Technical Specifications

Measuring principle  Capacity Measuring range 1-120 Njem? Interface \ideo module syneranisation
PC interface USB Apcuracy + 5 O (FS) Infrared transmission (opt)
Hysteresis = 3% [FS) Syne. in [Syne. out

i) A

= =
Type: FOM 5X Type: FOM 5
Dimensons: SSx40x271em[LxWxH] Mumber of sensors: 1,920 Dimensons: B9 x4Dx2lem ([LxWxH) MNumber of 2ensors: 2,560
Sensor surface: 40 x 30 em (L x W) Sampling rate: 120 Hz Sensor surface: 54 x 33 em (L x W) Sampling rate: 120 Hz, optional 240 Hz

Obrazok 1 Technické parametre tenzometrickych plosin od Zebris (Zebris®, 2016)
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3.3 Pouzité metody vyskumu

Vyssie spominanym kritériom pre zaradenie do vyskumnej skupiny boli chronické LBP.
Preto sme ziadali, aby probandi vyplnili Revised Oswestry Chronic Low Back Pain Disability
Questionnaire. Je to dotaznik, ktory hodnoti vplyv chronickych bolesti chrbta na bezny Zzivot
Gloveka. Na zaliatku uviedli svoj vek a dizku trvania bolesti chrbta, ktord bola pre nas
smerodajnym tdajom. Dalej dotaznik obsahuje 10 zatvorenych otazok tykajucich sa: intenzity
bolesti, schopnosti zdvihat' tazké predmety, schopnosti chdodze, sedenia, statia, spanku, socialneho
zivota, cestovania a hygieny a ako bolest’ ovplyviiuje kazda z tychto oblasti. Odpovede tvorila Skala
vznikne spocitanim vSetkych ziskanych bodov, z ktorych sa vypocita percentudlne skore podla
maximalneho poctu bodov (50). Rozdelenie do skupin podl'a percentudlneho skore mozeme vidiet
Vv tabulke 2, str. 34.

Tabulka 2 Interpreticia skore Oswestry low back pain disability questionnaire
(www.rehab.msu.edu, p.2)

0% az 20%: minimalne postihnutie | Pacient zvladne vdc¢Sinu aktivit beZzného Zivota. Zvycajne nie
je potrebné¢ indikovat ziadnu terapiu, sta¢i odporucit’

cvicenie a spravnu ergonémiu ¢innosti.

21% az 40%: stredné postihnutie Pacient ma tazkosti so sedenim, statim. Cestovanie
a socialny zivot su tazSie a modze dojst’ aj k obmedzeniu
pracovnej Cinnosti. Hygiena a spanok nie su velmi

ovplyvnené. Tento pacient si vyzaduje detailné vySetrenie.

41% az 60%: vysoké postihnutie Bolest’ predstavuje hlavny problém a vyrazne obmedzuje

bezné aktivity. Tento pacient si vyzaduje detailné vySetrenie.

61% az 80%: velmi vysoké | Bolest chrbta obmedzuje vSetky aspekty pacientovho Zivota.

postihnutie Je vyzadovana terapeuticka intervencia.
81% az 100% Tito pacienti st leziaci, alebo hypersenzitivni a symptomy
zvelicuju.

Samotné meranie prebichalo v podobe piatich nestandardizovanych testov. Kazdy test bol
opakovany 3 krat, pre objektivizaciu vysledkov a nasledni moznost’ spriemerovania jednotlivych
pokusov. Jeden pokus trval 20 sekiind, celé testovanie aj s prestdvkami na oddych trvalo asi 20

minit. Po kazdom pokuse proband musel z ploSiny zostupit. Vo vSetkych testoch boli horné
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koncatiny vol'ne spustené vedla tela. V testoch s otvorenymi o¢ami bol proband inStruovany, aby
pohl'ad smeroval pred seba na stenu a nebol rozptyl'ovany vizudlnymi podnetmi. Prvy test bol stoj
0 prirodzenej baze na oboch DKK po celych 20 sektind. Druhy test bol stoj na dominantnej DK,
nezatazena DK bola po cely &as pred telom priblizne v pravom uhle vo velkych kiboch. Tu bol
kladeny doraz na ¢o najvacSiu podobnost’ vychodiskovej a konecnej pozicie, tiez aby stabilita
nebola podporovana opieranim nezatazovanej DK, jej klesanim a podobne. Treti test poskytol
priestor na oddych dominantej DK, ked’Ze sa jednalo o stoj 0 prirodzenej baze, so zavretymi o¢ami,
v ktorom zotrval vySetrovany po cely Cas trvania pokusu. Predposledny test vychadzal z rovnakej
pozicie ako test druhy, avSak naro¢nost’ bola zvySena vylac¢enim zraku. Proband sa snazil po cely
Cas vydrzat vo vzpriamenom stoji, no mohli byt vzhl'adom k niroc¢nosti pritomné titubacie.
Dolezité bolo aby poloha chodidla na ploSine zostala po cely Cas nezmenena a tiez nebol povoleny
ziaden dotyk volnej DK s podlozkou alebo druhou konc¢atinou. Proband bol tiez inStruovany aby aj
napriek nadrocnym podmienkam udrzal horné koncatiny volne vedla tela, aby boli podmienky
testovania pre vSetkych identické. V poslednom teste sa opakoval stoj na oboch DKK s otvorenymi

oCami, no zmena nastala v podobe molitanovej podlozky pod chodidlami vySetrovaného.

Z priebehu kazdého pokusu sme mali k dispozicii jeden dvojstranovy vystup (vid’ Priloha
¢.3), ktory obsahoval vel’ké mnozstvo parametrov a grafov popisujicich posturalnu stabilitu. Nie je
vSak v moznostiach tejto prace a ani potrebné, aby sme kazdy z nich hodnotili. Vybrané boli
parametre u ktorych dochadzalo k oc¢ividnym numerickym odchylkam a tykali sa COP (vid’ tabul'ka
3, str.35).

Tabul’ka 3 Popis hodnotenych udajov

Path Length (mm) Dlzka trajektorie pohybu COP od poéiatoénej polohy taziska po

polohu konec¢nu.

Average Velocity (mm/s) Priemerna rychlost’ odchylok COP od pociato¢nej polohy.

Standard Deviation X (mm) | Odchylky COP laterolateralne, na osi x.

Standard Deviation Y (mm) | Odchylky COP anterioposteriorne, na osi y.

3.4 Metddy Statistického hodnotenia

Zozbierané udaje boli zoradené v programe Windows Excel a vyhodnocované v programe
Statistica 13.4.0. Po zostaveni tabulick sme overovali normalne rozloZenie udajov pomocou
histogramu cCetnosti. Ten bol vykonany pre kazdy test a rovnako kazdy zo Styroch sledovanych

parametrov COP. Na karte Detaily sme zvolili ako premennt dany parameter COP (Path Lenght,
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Average Velocity, Standard Deviation X, Standard Deviation Y) a zaskrtli sme Shapiro-Wilkov test
pre urcenie presnej hodnoty p. Na karte Kategorizovany sme zapli kategériu X, kde sme ako
grupovaciu premennu zvolili skupinu. Po sprdvnom nastaveni, bol vytvoreny histogram cetnosti
(vid. Obrazok 1, str. 36). Vlavo dole v bielej tabul'ke st vysledky Shapiro-Wilkovho testu, kde
vidime aj hodnotu p pre obe skupiny. Ak je p véac¢sie ako 0,05, znamena to, ze idaje maju normalne
rozlozenie. Aj napriek malému poctu probandov v jednotlivych skupindch nam hodnota p vysla
v prospech normality v kazdom z parametrov, ¢o bolo ziaduce, pretoze sme mohli pre zachovanie
homogénnosti testovania pouZzit’ rovnaky typ testu u kazdého parametra.

Pre testovanie hypotéz sme pouzili dvojvyberovy t-test, pretoZe testujeme 2 nezavislé
vybery s normalnym rozlozenim. V programe Statistica si teda vyberieme t-test, nezavislé, podl'a
skupin. Ako zavisli premennu si zvolime jednotlivé parametre COP a ako grupovaciu premennu

Skupinu. V programe Word sa nam zobrazi tabul’ka (vid’ Tabulka ¢.4, str.36).

Tabul’ka 4 Vysledok dvojvyberového t-testu pre parameter Path lenght v normdalnom stoji

T-tests; Grouping: skupina (Statistika — képia)
Variable Group 1: 1
Group 2: 2
Mean Mean t-value df p Valid N Valid N
1 2 1 2
Path length (mm) 80,40300| 91,55700 -0,770658| 18] 0,450908 10 10

T-tests; Grouping: skupina (Statistika — kdpia)
Variable Group 1: 1
Group 2: 2
Std.Dev. Std.Dev. F-ratio p
1 2 Variances Variances
Path length (mm) 28,34749 | 35,93327 1,606809 0,490938

Pre grafické zobrazenie jednotlivych udajov sme zvolili krabicové grafy so zobrazenim

hodnét, ktoré su d’alej uvedené vo vysledkoch vyskumu. Na tomto grafe je mozné popisat’ priemer,

smerodajni odchylku, maximalnu a miniméalnu hodnotu a tiez vidime rozptyl hodnot.
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4 Vysledky vyskumu

4.1 Vysledky testovania hypotézy ¢.1

Prva hypotéza Ho: znela: ,Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi dospelymi
s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom stoji.
Vysledky boli spracované z parametrov pristroja od firmy Zebris typu FDM SX. Zo Statistickych
metdd bol pouzity dvojvyberovy t-test. Cielom bolo zistit, ¢i sa liSi prirodzeny stoj u mladych

dospelych s bolest'ami a bez bolesti chrbta v tychto parametroch:
a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).

c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).

Alternativna hypotéza Ha1 znela: ,EXistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi
dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom

stoji.*
Pomocou t-testu bola spocitana pravdepodobnost’ p pre nasledné testovanie nulovej
hypotézy. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na 0,05.

Zaver:

Dvojvyberovymi t-testami bolo preukdzané, Ze mladi dospeli s chronickymi LPB nemaju
Statisticky vyznamne vysSie priemerné hodnoty v ziadnom z hodnotenych parametrov. Nulovu
hypotézu Ho: nemdzZeme zamietnut’. Ciselné udaje tykajuce sa hypotézy su uvedené v Tabulke &.5,

str. 41.
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Tabulka 5 Zakladné popisné charakteristiky prirodzeného bipeddalneho stoja u mladych
dospelych s chronickymi LBP a bez bolesti

Vyskumna skupina (n=10)

Kontrolna skupina (n=10)

Priemer | SD Min Max Priemer | SD Min Max P
Path length (mm) | 91,56 | 35,93 417 164 80,4 28,35 12,6 | 114,83 | 0,45
Average velocity
4,81 1,87 2,3 8,3 4,79 0,98 3,4 6,5 0.98
(mm/s) '
Standard
10,4 4,46 2,7 15,4 14,5 2,7 2,1 30,97 | 0.19
deviation X (mm) ’
Standard
o 37,8 16,12 15,9 61,3 30,7 15,71 4,44 55,6 | 0.29
deviation Y (mm) ’

Legenda k tabul’ke: SD - smerodajna odchylka, Min - minimum, Max — maximum, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti dvojvyberového t-testu.

Graf 1 Krabicovy graf zdavislosti Path length v prirodzenom stoji
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Graf 2 Krabicovy graf zavislosti Average velocity v prirodzenom stoji

Box & Whisker Plot: Average velocity (mm/sec)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu
— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
Graf 3 Krabicovy graf zdvislosti Standard deviation X v prirodzenom stoji

Box & Whisker Plot: Standard deviation X (mm)
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— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 4 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v prirodzenom stoji

Box & Whisker Plot: Standard deviation Y (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

4.2 Vysledky testovania hypotézy ¢.2

Druha hypotéza Ho> znela: ,Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi
dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom
stoji s vylic¢enim zraku.* Vysledky boli spracované z parametrov pristroja od firmy Zebris typu
FDM SX. Zo Statistickych metdd bol pouzity dvojvyberovy t-test. Cielom bolo zistit’, ¢i sa 1iSi
prirodzeny stoj s vylucenim zraku u mladych dospelych s bolestami a bez bolesti chrbta v tychto

parametroch:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).
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Alternativna hypotéza Ha> znela: Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi

dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom

stoji s vylucenim zraku.*

Pomocou t-testu bola spocitand pravdepodobnost p pre nasledné testovanie nulovej

hypotézy. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na 0,05.

Zaver:

Dvojvyberovymi t-testami bolo preukazané, ze mladi dospeli s chronickymi LPB nemaju

Statisticky vyznamne vys$Sie priemerné hodnoty v ziadnom z hodnotenych parametrov. Nulovl

hypotézu Ho neméZeme zamietnut’. Ciselné udaje tykajuce sa hypotézy s uvedené v Tabulke ¢&.6,

str. 44.

Tabulka 6 Zakladné popisné charakteristiky prirodzeného stoja s vyliucenim zraku u mladych
dospelych s chronickymi LBP a bez bolesti

Vyskumna skupina (n=10)

Kontrolna skupina (n=10)

Priemer | SD Min Max Priemer | SD Min Max P
Path length (mm) | 132,10 | 52,47 | 36,33 | 194,67 | 131,44 | 32,43 | 96,67 | 183,30 | 0,97
Average velocity
7,26 2,17 427 10,00 6,72 1,68 4,93 9,40 | 056
(mml/s) ’
Standard
o 19,74 | 17,43 4,97 44,30 | 15,38 9,90 1,26 30,00 | 0.32
deviation X (mm) ’
Standard
38,92 | 16,13 | 15,60 | 72,73 | 32,10 | 13,73 8,80 48,97 | 0,33

deviation Y (mm)

Legenda k tabul’ke: SD - smerodajna odchylka, Min - minimum, Max — maximum, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti dvojvyberového t-testu.
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Graf 5 Krabicovy graf zavislosti Path length v stoji s vylii¢enim zraku

Box & Whisker Plot: Path length (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 6 Krabicovy graf zdavislosti Average velocity v stoji s vylii¢enim zraku

Box & Whisker Plot: Average velocity (mm/sec)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu
— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 7 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation X v stoji s vylucenim zraku

Box & Whisker Plot: Standard deviation X (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 8 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v stoji s vylucenim zraku

Box & Whisker Plot: Standard deviation Y (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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4.3 Vysledky testovania hypotézy ¢.3
Tretia hypotéza Hoz znela: Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi
dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK.*
Vysledky boli spracované z parametrov pristroja od firmy Zebris typu FDM SX. Zo $tatistickych
metod bol pouzity dvojvyberovy t-test. Ciel'om bolo zistit, ¢i sa liSi stoj na dominantnej DK u

mladych dospelych s bolestami a bez bolesti chrbta v tychto parametroch:
a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).

c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).

Alternativna hypotéza Has znela: ,Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi

dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK.*

Pomocou t-testu bola spocitana pravdepodobnost’ p pre nasledné testovanie nulovej

hypotézy. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na 0,05.
Zaver:

Dvojvyberovymi t-testami bolo preukdzané, ze mladi dospeli s chronickymi LPB majua
Statisticky vyznamne vyS$$ie priemerné hodnoty v jednom z hodnotenych parametrov — Standard
deviation Y. Nulovi hypotézu Hoz moZeme pre tento parameter zamietnut’ v prospech alternativnej
hypotézy. V ostatnych parametroch sa vyskumna a kontrolna skupina Statisticky vyznamne nelisili.

Ciselné Gidaje tykajuce sa hypotézy su uvedené v Tabulke ¢.7, str.48.
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Tabulka 7 Zakladné popisné charakteristiky stoja na dominantnej DK u mladych dospelych s
chronickymi LBP a bez bolesti

Vyskumna skupina (n=10)

Kontrolna skupina (n=10)

Priemer | SD Min Max Priemer | SD Min Max P
Path length (mm) | 423,39 | 117,24 | 263,37 | 623,30 | 336,04 | 102,69 | 133,37 | 549,63 0,09
Average velocity
21,56 5,98 13,53 | 31,80 | 17,73 5,66 6,77 28 0.16
(mm/s) ’
Standard
o 89,83 | 57,61 9,90 | 170,33 102,99 | 57,99 | 14,57 | 167,3 | 046
deviation X (mm) ’
Standard
2498 | 13,19 9,67 431 13,25 9,85 2,37 28,87 0,03

deviation Y (mm)

Legenda k tabul’ke: SD - smerodajna odchylka, Min - minimum, Max — maximum, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti dvojvyberového t-testu.

Graf 9 Krabicovy graf zdvislosti Path length v stoji na dominantnej DK

Box & Whisker Plot: Path length (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 10 Krabicovy graf zavislosti Average velocity v stoji na dominantnej DK
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 11 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation X v stoji na dominantnej DK
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 12 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v stoji na dominantnej DK
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

4.4

Stvrta hypotéza Hos znela. Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi

Vysledky testovania hypotézy ¢.4

dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK

s vylacenim zraku.” Vysledky boli spracované z parametrov pristroja od firmy Zebris typu FDM

SX. Zo Statistickych metdd bol pouzity dvojvyberovy t-test. Cielom bolo zistit’, ¢i sa lisi stoj na

dominantnej DK s vylu¢enim zraku u mladych dospelych s bolestami a bez bolesti chrbta v tychto

parametroch:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).

c) Standard Deviation X (mm).

d) Standard Deviation Y (mm).

Alternativna hypotéza Has znela. ,Existuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi

dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v stoji na dominantnej DK

S vylicenim zraku.*
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Pomocou t-testu bola spocitand pravdepodobnost p pre nésledné testovanie nulovej

hypotézy. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na 0,05.
Zaver:

Dvojvyberovymi t-testami bolo preukazané, ze mladi dospeli s chronickymi LPB nemaju
Statisticky vyznamne vysSie priemerné hodnoty v ziadnom z hodnotenych parametrov. Nulova
hypotézu Hos nemdZeme zamietnut’. Ciselné Gdaje tykajiice sa hypotézy st uvedené v Tabulke .8,
str. 50.

Tabulka 8 Zdikladné popisné charakteristiky stoja na dominantnej DK s vylucenim zraku u
mladych dospelych s chronickymi LBP a bez bolesti

Vyskumna skupina (n=10) Kontrolna skupina (n=10)
Priemer | SD Min Max Priemer | SD Min Max P
1116,8 1972,0 1072,0
Path length (mm) 6 417,97 | 536,67 0 925,2 | 104,92 | 792,3 0 0,18

Average velocity
56,54 | 24,33 | 27,30 | 107,00 | 48,09 | 6,02 | 40,40 | 60,00 0,34

(mm/s)

Standard
76,73 | 50,94 | 12,93 | 178,00 | 99,61 | 73,91 8,77 | 205,33 0,42

deviation X (mm)

Standard
o 21,79 | 1553 | 3,40 | 50,30 | 11,87 | 6,14 4,70 | 22,03 0.09
deviation Y (mm) ’

Legenda k tabul’ke: SD - smerodajna odchylka, Min - minimum, Max — maximum, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti dvojvyberového t-testu.
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Graf 13 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v stoji na dominantnej DK S vylicenim
zraku

Box & Whisker Plot: Path length (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 14 Krabicovy graf zavislosti Average Velocity v stoji na dominantnej DK s vylii¢enim zraku

Box & Whisker Plot: Average velocity (mm/sec)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu
— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 15 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation X v stoji na dominantnej DK s vylii¢enim
zraku

Box & Whisker Plot: Standard deviation X (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu
— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 16 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v stoji na dominantnej DK S vylicenim
zraku

Box & Whisker Plot: Standard deviation Y (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu
— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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4.5 Vysledky testovania hypotézy ¢.5
Posledna hypotéza Hos znela. Neexistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi
dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom
stoji na molitanovej podlozke.“ Vysledky boli spracované z parametrov pristroja od firmy Zebris
typu FDM SX. Zo statistickych metdd bol pouzity dvojvyberovy t-test. Ciel'om bolo zistit’, ¢i sa 1isi
prirodzeny stoj na molitanovej podlozke u mladych dospelych s bolestami a bez bolesti chrbta v

tychto parametroch:

a) Path Length (mm).

b) Average Velocity (mm/s).
c) Standard Deviation X (mm).
d) Standard Deviation Y (mm).

Alternativna hypotéza Has znela. EXistuje rozdiel v parametroch COP medzi mladymi
dospelymi s bolestami chrbta a mladymi dospelymi bez bolesti chrbta v prirodzenom bipedalnom

stoji na molitanovej podlozke.*

Pomocou t-testu bola spocitana pravdepodobnost’ p pre nasledné testovanie nulovej

hypotézy. Hladina Statistickej vyznamnosti bola stanovena na 0,05.
Zaver:

Dvojvyberovymi t-testami bolo preukazané, ze mladi dospeli s chronickymi LPB nemaju
Statisticky vyznamne vysSie priemerné hodnoty v ziadnom z hodnotenych parametrov. Nulova
hypotézu Hos nemdZeme zamietnut’. Ciselné Gidaje tykajuce sa hypotézy st uvedené v Tabulke &.9,

str.54.
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Tabulka 9 Zdkladné popisné charakteristiky stoja na oboch DKK na molitanovej podloZke u

mladych dospelych s chronickymi LBP a bez bolesti

Vyskumna skupina (n=10)

Kontrolna skupina (n=10)

Priemer | SD Min Max Priemer | SD Min Max P
2273,1 1771,3
Path length (mm) | 841,53 | 590,67 | 353,93 . 894,12 | 423,59 | 475,67 0 0,14
Average velocity
4289 | 30,04 | 17,97 | 115,73 | 58,39 | 33,24 24,1 | 115,60 | 007
(mm/s) ’
Standard
o 28,52 | 27,32 7,10 82,10 | 31,61 | 22,04 5,30 66,10 | 0.13
deviation X (mm) ’
Standard
31,50 | 21,02 5,97 62,00 | 29,42 | 13,68 | 11,90 | 52,60 0,34

deviation Y (mm)

Legenda k tabul’ke: SD - smerodajna odchylka, Min - minimum, Max — maximum, p — hodnota

Statistickej vyznamnosti dvojvyberového t-testu.

Graf 17 Krabicovy graf zavislosti Path Length v stoji na eboch DKK na molitanovej podloZke

Box & Whisker Plot: Path length (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 18 Krabicovy graf zavislosti Average Velocity v stoji na oboch DKK na molitanovej podlozke
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

—75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil

Graf 19 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation X v stoji na oboch DKK na molitanovej

podlozke
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

— 75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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Graf 20 Krabicovy graf zavislosti Standard deviation Y v stoji na oboch DKK na molitanovej
podloZke

Box & Whisker Plot: Standard deviation Y (mm)
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Legenda ku grafu: 1 — kontrolna skupina, 2 — vyskumna skupina, mean — priemer, horny okraj boxu

—75. percentil, dolny okraj boxu — 25. percentil
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5 Diskusia

5.1 Diskusia k hypotéze Ho:

Cielom tejto hypotézy bolo zhodnotenie vplyvu chronickej low back pain na jednotlivé parametre
bipedalneho stoja s otvorenymi oami u mladych dospelych s bolestami a bez bolesti. Statistické
testovanie nepotvrdilo alternativnu hypotézu ani v jednom z testovanych parametrov (Path length,

Average velocity, Standard deviation X, Standard Deviation Y).

Aj napriek tomuto faktu, si mézeme v§imnut viditelné rozdiely v hodnotach COP Path
length medzi skupinami. Skupina s bolestami chrbta mala priemernti hodnotu 91,56 mm a skupina
bez bolesti 80,4 mm. Rovnako hodnota medio-lateralnych odchylok (Standard deviation X) bola
u skupiny sbolestami chrbta o 7,1 mm vysSia azaroven tu bola hladina p najpriaznivejSia
v prospech zdravych testovanych. Rozdiel v COP Path lenght je dobre viditeI'ny aj na obrazkoch ¢.4
a ¢.5, kde je znazorneny Ciernou krivkou na ruzovej spojnici chodidiel.

Average Force Distribution
[]

18 20 Nfem”2

Obrazok 2 Znazornenie parametrov stoja u zdravého probanda

Average Force Distribution
0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 N/em*2
_ I

Obrazok 3 Znazornenie parametrov stoja u probanda s LBP
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Ruhe, Fejer a Walker (2011, s. 358-368) su autormi metaanalyzy, ktora spaja vysledky
Sestnastich Studii tykajucich sa vplyvu neSpecifickych LBP na posturdlnu stabilitu. Vybrali len
Studie, kde boli porovnadvané parametre COP z bipedalneho stoja medzi skupinou zdravych ludi
atych trpiacimi LBP s muskuloskeletdlnym povodom. V 79% s$tadii bol Sstatisticky vyznamny
rozdiel v celkovych odchylkach COP vo¢éi zdravym probandom. Uvadzaju aj Statisticky vyznamné
rozdiely v priemernej rychlosti odchylok (Average velocity) a odchylkach v anterio-posteriornom
smere. V nasom vyskume vsak boli zaznamenané minimalne rozdiely medzi skupinami v Average
velocity, ked’ u zdravych bol priemer 4,79 mm/s a u probandov s bolestami 4,81 mm/s, teda takmer
identické hodnoty. Rozdiel tu méZeme skor vidiet v maximalnej hodnote priemernej rychlosti
odchylok, ktory ¢inil 1,7 mm/s v prospech zdravych testovanych. Parameter Standard deviation X,
teda spominané odchylky v anterioposteriornom smere mali ako jediné vy$s$iu hodnotu v kontrolnej
skupine ato 04,1 mm, ¢o by vSak nebolo spravne chapat’ ako horSiu stabilitu zdravych

V bipedalnom stoji, ked’ze v ich prospech hovoria ostatné parametre.

Brumagne et al. (2008a, s. 657—662) skumali posturalnu stabilitu stoja u 33 zdravych
jedincov a 56 jedincov sLBP. Jednou ztestovanych situacii bol pokojny bipedalny stoj
s otvorenymi oCami. Rovnako ako v naSej praci ani V tejto $tadii neboli preukazané Statisticky

vyznamné vysledky tykajice sa tejto pozicie.

Vyskumu talianskych autorov Popa et al. (2007, s. 411-418) sa zacastnilo 13 jednotlivcov
S chronickymi LBP a 13 zdravych jednotlivcov, pricom priemerny vek bol 33,65 rokov.
Absolvovali 2 Casti experimentu, my sa budeme zaoberat’ len prvou, pretoze v druhej pouzivali
ploSinu s ndhodnymi posunmi, ktort sme my k dispozicii nemali. Prva Cast’ teda pozostavala
Z bipedalneho stoja na tenzometrickej ploSine, ktory trval 20 sekund a bol opakovany tri krat
S otvorenymi a tri krat so zatvorenymi oc¢ami. V obidvoch testovanych situaciach nebol zisteny
Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinami. V porovnani jednotlivych situacii, teda otvorené
a zatvorené oc¢i, boli signifikatne vySSie hodnoty v oboch skupinach pri vyli€eni zraku. Vyraznejsie

zhorsenie vSak podla o¢akavani bolo u probandov s LBP.

Nevelké rozdiely medzi skupinami d’aleko od hladiny Statistickej vyznamnosti vV naSom ale
aj vo vysSie spominanych vyskumoch ndm moézu napovedat, Ze stupenn posturalnej stabilizacie
a produkcie aferentnych signdlov do CNS nie je vyznamne zmeneny Vv zmysle zhorSenia

u jednotlivcov s LBP v pokojnom bilateralnom stoji.
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5.2 Diskusia k hypotéze Ho>

Cielom tejto hypotézy bolo zhodnotenie vplyvu chronickej low back pain na jednotlivé
parametre bipeddlneho stoja s vylu¢enim zraku u mladych dospelych s bolestami a bez bolesti
chrbta. Statistické testovanie nepotvrdilo alternativnu hypotézu ani v jednom z testovanych

parametrov (Path length, Average velocity, Standard deviation X, Standard Deviation Y).

Tu mézeme vysledky porovnat’ s prvym testom a dé sa oCakavat’ vyrazna zmena parametrov
COP ako interpretacia dolezitosti vizualnych vnemov ako zdroja informacii pre CNS. Ako je
spominané v teoretickom prehl'ade, prave pri vyliceni zraku by sa mali najviac prejavit’ poruchy

posturalnej stability prameniace z chronickych bolesti chrbta.

Pri podrobnejsej analyze jednotlivych udajov vSak nie je prekvapenim, ze nam v tejto
situdcii nevysli Statisticky vyznamné vysledky. Dékazom st napriklad priemerné hodnoty Path
length, ktoré boli 132,10 mm u vyskumnej a 131,44 mm u kontrolnej skupiny. Podobne maly
rozdiel je aj v hodnotach Average velocity a Standard deviation X. Rozdiely medzi vyskumnou
a kontrolnou skupinou st veI'mi malé az nepatrné, o ndm napoveda, ze stoj so zatvorenymi oami

bol rovnako narocny pre zicastnenych v oboch skupinach.

Brumagne et al. (2008a, s. 657-662) vo vysSie spominanej $tadii skumali posturalnu
stabilitu stoja u 33 zdravych jedincov a 56 jedincov s LBP. Okrem bipedalneho stoja s otvorenymi
oCami, zaradili do testovania aj rovnaku situaciu s vyluc¢enim zraku. Pri porovnani skupin im tato
situdcia vySla Statisticky vysoko vyznamna a oznacili ju za najprinosnejSie zistenie vyskumu.
Uvadzaju vicsie odchylky vo ventralnom smere u jedincov s LBP, ¢o vysvetl'uju skuto¢nostou, Ze
tito probandi potrebuji ventralny naklon trupu na vyrovnanie odchylok od stabilnej polohy.
Uznavaji moznost, ze tento ventralny naklon modze predstavovat’ programovy protektivny
mechanizmus pri odchylkach posturalnej stability. Pri absencii vizualnych signalov sa telo orientuje
hlavne na baze propriocepcie a signalov z vestibuldrneho aparatu. Aj v naSom vyskume bol najvacsi
rozdiel priemernych hodnét medzi skupinami v odchylkach na osi y (Standard deviation Y) ato
6,82 mm. Predpokladame teda rovnako Ze probandi s LBP potrebovali mierne vicsie odchylky
trupu prevazne smerom ventralne, alebo pouzivali ¢lenkovu stratégiu s ventrdlnym ndklonom, ktorti
CastejSie vidime u mladych l'udi, ¢o im umoznovalo vyrovnat’ odchylky rovnovahy. Brumagne et al.
(20084, s. 657—662) tiez spomina thto stratégiu vyrovnavania posturalnych odchylok ako bezn
a bezpe¢nl pri pokojnom stoji na rovnom povrchu. Ako menej adekvatna sa javi pri zvySeni
proprioceptivnych narokov na ¢&lenkové kiby, napriklad v stoji na nestabilnom povrchu, o

Vv beznom zivote Clovek zazije pravdepodobne castejSie alebo minimdalne v takych situdciach
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potrebuje pre zachovanie zdravia ¢o najvacsiu adaptabilitu na odchylky taziska. Myslime si, Ze aj
preto je pre l'udi trpiacich chronickymi LBP tazSie zvladat bezné situacie ako napr. jazda
postojacky v pohybujiicom sa dopravnom prostriedku alebo stoj na nerovnom prirodnom povrchu,

ktoré¢ sme ale v laboratornych podmienkach nemali moznost’ simulovat’.

Pri porovnani jednotlivych testov sme si v§imli, ze v kazdom nasledujicom pokuse sa
hodnoty parametrov COP zlepSovali vV zmysle znizovania ¢iselnych hodndt odchylok taziska ¢i
u kontrolnej alebo vyskumnej skupiny. Myslime si teda, ze predchadzajuca skisenost’ ma priaznivy
vplyv na selekciu posturdlnej stratégie a ze l'udia s LBP dokdzu zaujat optimdlnejSiu posturu.
Rovnaku skuto¢nost’ zaznamenal aj Brumagne et al., ked’” probandi s LBP mali s pribudajicimi

pokusmi stale menSie ventralne odchylky t'aziska.

Mazaheri et al. (2013, s. 12-22) vytvorili metaanalyzu trinastich $§tadii, ktoré testovali
parametre COP u vyskumnej skupiny s chronickymi LBP a kontrolnej skupiny zdravych jedincov.
Jednou z testovanych situacii bol bipedalny stoj S vyli¢enim zraku. Zistili, ze vylicenie zraku
vSeobecne zvySuje odchylky posturalnej stability, no nie su vyrazne vysSie u I'udi s LBP. Osem
Stadii potvrdilo vySSie vykyvy rovnovahy u jedincov s LBP, 7 nezaznamenalo rozdiel medzi
skupinami a 2 vyskumy dokonca zachytili mensie odchylky u vyskumnej skupiny s LBP. K tejto
Stadii sa priklanaju aj nase vysledky, ktoré mézeme zaradit’ na stranu vyskumov s takmer ziadnym

rozdielom medzi testovanymi skupinami.

V inej stadii Volpe et al. (2006, s. 349-355), vykonavali ve'mi podobny vyskum, no na
pristroji od spolo¢nosti NeuroCom Equitest. Vyskumu sa zucastnilo 12 probandov s LBP a 12 bez
bolesti, presli sekvenciou troch 20-sekundovych pokusov v ramci kazdého testu. Na hodnotenie
LBP pouzivali rovnako Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Questionnaire. Okrem iného
testovali prirodzeny bipedalny stoj s otvorenymi ocami a S vylicenim zraku. Pocas tychto
statickych testov boli hodnoty namerané vo vyskumnej a kontrolnej skupine porovnatelné, bez
véacsich rozdielov, o by sthlasilo aj s naSimi meraniami. Za hlavny vysledok vyskumu oznacili
zistenie, ze probandi s LBP vykazovali vac¢sie odchylky v anterioposteriornom smere vV pokojnom
bipedalnom stoji s otvorenymi aj zatvorenymi o¢ami ako zdravi jedinci, ¢o je rovnaky vysledok ako
v predoslej $tadii od Brumagne et al (2008a, s. 657—662). Aj v nasich meraniach sme zaznamenali
vacsie odchylky na osi y pocas pokojného stoja s otvorenymi ocami a ako je uZ spominané vyssie aj
S vyli¢enim zraku. Preto predpokladame, Ze tieto zhodné vysledky viacerych $tadii a nasho
vyskumu nie st ndhodné a moéZu napovedat’ k uz spominanej skuto€nosti, Ze jednotlivci s LBP

pouzivaji k vyrovnavaniu odchylok taziska podobni alebo rovnaku stratégiu charakterizovani
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odchylkami na osi y ajednoznane potrebuji vacSie rozpitie limit stability na zachovanie

rovnovahy.

Mann et al. (2010, s. 361-366) vykonavali §tadiu opat’ podobni nasej. Zacastnenymi boli
zeny vo veku 18,5 az 22,8 rokov, v poc¢te 20 probandov rovnomerne rozdelenych do skupin. Vo
vyskumnej skupine zucastnené trpeli chronickymi nesSpecifickymi LBP. Experiment pozostaval
Z merania posturalnej stability v bipedalnom stoji s otvorenymi a zatvorenymi o¢ami, kazdy test bol
vykonavany tri krat s trvanim 30 S. U obidvoch skupin doslo k zhorSeniu parametrov COP pri
vyltéeni zraku vocéi stoju s otvorenymi ocami. Pri porovnani skupin v stoji S otvorenymi ocami
nebol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel. AvSak v stoji so zatvorenymi oCami zistili Statisticky
vyznamné vysledky medzi skupinami v prospech kontrolnej skupiny, ktord mala lepsie vysledky.
Rovnako ako autori tejto Studie predpokladame, Ze LPB zniZuje proprioceptivnu kapacitu, ¢o méze
viest k zvySenym narokom na vizualny systém pri interakcii s naro¢nej$imi podmienkami

prostredia.

5.3 Diskusia k hypotéze Hos
Cielom tejto hypotézy bolo zhodnotenie vplyvu chronickej low back pain na jednotlivé
parametre stoja na dominantnej DK u mladych dospelych s bolestami abez bolesti chrbta.

Statistické testovanie potvrdilo alternativnu hypotézu v jednom z testovanych parametrov (Standard

Deviation Y).

Unilateralny stoj na dominantnej koncatine jednoznacne kladie vyssSie naroky na udrziavanie
rovnovahy v porovnani so stojom bilateralnym. Preto sme prirodzene o¢akavali zmeny parametrov
COP. Ciselné vysledky nam nase o¢akavania potvrdili, pretoze hodnota p bola pri tejto testovej
situdcii takmer u vSetkych parametrov (okrem Standard deviation X) najblizSie k Statisticky
signifikantnej hladine vyznamnosti p=0,05 a dokonca u Standard deviation Y, klesla aj pod tato
stanovent hodnotu (p=0,03). Je to jediny Statisticky vyznamny vysledok v ramci nasho vyskumu.
Charakterizuje anterio-posteriorne odchylky, ktoré boli u vyskumnej skupiny 24,98 mm
a u kontrolnej 13,25 mm. S rozdiclom hodnét 11,73 mm je to znacne prinosny vysledok a len
potvrdzuje vysSie spominané tvrdenie, Ze jedinci s LBP potrebuji na udrzanie stability tela vacsie
odchylky na osi y. Pri taz§ich podmienkach unilateradlneho stoja sa podl'a o¢akavani tieto odchylky
vyrazne zvysili a aj preto mézeme zamietnut’ nulova hypotézu v prospech alternativne;j a teda plati,
ze, medzi mladymi dospelymi s LBP a bez bolesti existuje rozdiel v parametroch COP (Standard

deviation Y) v stoji na dominantnej DK.
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V studii od autorov Mok, Brauer a Hodges (2004, s. 107-112) bola porovnavana posturalna
stabilita u probandov s chronickou LBP (n=24) a zdravych probandov kontrolnej skupiny (n=24).
Testovali bilateralny stoj s roznou Sirkou bazy a unilateralny stoj na dominantnej koncatine, obidve
situacie s otvorenymi a zatvorenymi ocCami. Bilaterdlny stoj museli probandi udrzat 70 s
a unilateralny 30 s, ak to zvladli bol im zaritany uspesny pokus. Pocital sa pocet uspesnych
pokusov a zaznamenaval sa pohyb COP. Co sa tyka prvého hodnoteného kritéria, medzi skupinami
bol signifikantny rozdiel zaznamenany len v poéte pokusov v bilateralnom stoji v prospech
kontrolnej skupiny. Pri unilaterdlnom stoji nebol preukazany Statisticky vyznamny rozdiel aj
naprieck  vacSiemu  poCtu  zvladnutych  pokusov v kontrolnej  skupine bez LBP.
V anterioposteriornych odchylkach COP sa skupiny Statisticky vyznamne neliSili, no zuZovanie
bazy prispelo k zvySeniu hodnot odchylok u oboch skupin. Zuzovanie bazy modZeme v nasom
pripade chépat’ urcite ako prechod z bipedalneho do unilaterdlneho stoja na dominantnej koncatine.
Myslime si, ze Studia tychto autorov teda prispieva k nasim domnienkam ohl'adom zhorSovania
posturalnej stability v stoji na jednej DK a potvrdzuje vyvratenie nulovej hypotézy tykajucej sa
pohybu t'aziska v predozadnom smere.

Da Silva et al. (2016, s. 1251-1257) zamerali svoj vyskum na unilateralny stoj u dvadsiatich
jedincov s nespecifickymi chronickymi LBP a dvadsiatich zdravych. VSetci zG¢astneni boli muzi
aich ulohou bolo vykonat' 3 krat stoj na jednej DK pocas 30 sekind s otvorenymi ocami.
Sledovanymi parametrami COP boli: 95% confidence elipse (mm?), priemerna rychlost odchylok
(cm/s) a priemerna frevencia (Hz) anterioposteriornych a mediolateralnych odchylok. Statisticky
vyznamné vysledky v porovnani skupin boli preukdzané pre nasledujice parametre: 95%
confidence elipse (p= 0.041), priemernu rychlost’ odchylok v anterioposteriornom smere (p= 0.031)
a mediolateralnom smere (p= 0.043) a priemernt frevenciu v anterioposteriornom smere (p=0.047).
Vsetky vymenované parametre boli teda porovnatelne nizSie u zdravych, nez u jednotlivcov
trpiacich chronickymi LPB, ¢o v tomto pripade znamena jednozna¢ne horsiu stabilitu v stoji na
rozdiel hodndt medzi skupinami bol v priemernej rychlosti odchylok v anterioposteridornom smere
(p= 0.031), ¢o opdt potvrdzuje nasu hypotézu tvrdiacu, Zze jednotlivei s LBP vykazuji nielen
celkovo horSiu posturdlnu stabilitu, ale aj vyrazne vicSie odchylky na osi Y voc¢i zdravym
jednotlivcom. Pre priklad uvadzame rozlozenie zat'azenia a polohu COP u probanda bez LBP (vid’
obr.c.6, str. 64) a s LBP (vid’ obrazok ¢.7, str.64).
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Obrazok 5 Ukazka COP Path length u probanda s LBP

Avsak okrem Statisticky vyznamného parametra Standard deviation Y, aj Path Length bolo
vel'mi blizko hodnote p=0,05, s priemernymi hodnotami vo vyskumnej skupine 423,39 mm
a v kontrolnej 336,04 mm. To znamena, Ze celkova trajektoria COP pocas stoja na dominantnej DK
bola u probandov s LBP priemerne o 87,35 mm vécsia ako u probandov bez LBP. To znamena, Ze
mladi dospeli LBP maji pri zvySenych narokoch na stabilitu zjavne véacsie mnozstvo odchylok
S vacsim rozsahom ako zdravi mladi dospeli.

Sung a Danial (2017, s. 518-527) zahrnuli do vyskumu 29 zdravych jedincov a 31 jedincov
s LBP. Testovani vykonavali tzv. One leg standing test — stoj na 'ubovol'nej DK s o¢ak4vanou
dobou trvania 25 sekund. Zaznamenavali relativny kinematicky index (pomer zvladnutého trvania
a oCakavaného trvania pokusu). Kontrolna skupina bola schopnd udrzat’ unilateradlny stoj dlhsie so
Statisticky vyznamnym rozdielom voc¢i experimentalnej skupine. Aj Vnasom vyskume boli
probandi, ktori potrebovali viac pokusov na zvlddnutie a adapticiu na naroc¢nejSie podmienky stoja

na jednej DK pocas dvadsiatich sektind.
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Stadia autorov da Silva et al. (2018, s. 1294-1300) porovnivala balans probandov
s chronickou LBP (n=10) abez nej (n=10) pomocou 5 vykonavanych tloh: bipedalny stoj
S otvorenymi oami a s vylucenim zraku (60 s), tandemovy stoj s otvorenymi ocami a s vyluc¢enim
zraku (60 s) a stoj na jednej DK s otvorenymi o¢ami (30 s). U probandov s LBP boli zaznamenané
signifikantne vysSsie hodnoty parametrov COP nez u zdravych probandov vo vSetkych testovych
situaciach a testy so zuzenim opornej bazy (tandemovy stoj, stoj na 1 DK) mali va¢Siu senzitivitu,
¢o sa tyka identifikdcie poruch posturdlnej stability u experimentalnej skupiny. Opédt’ nam tieto
vysledky teda potvrdzuju fakt, ze pri zmenSovani opornej bazy dochadza u 0s6b s LBP k va¢sim

problémom udrzat’ stabilnll poziciu, nez u zdravych jedincov.

54 Diskusia k hypotéze Hos
Cielom tejto hypotézy bolo zhodnotenie vplyvu chronickej low back pain na jednotlivé
parametre stoja na dominantnej DK s vylu¢enim zraku u mladych dospelych s bolestami a bez
bolesti chrbta. Statistické testovanie nepotvrdilo alternativnu hypotézu ani v jednom z testovanych

parametrov (Path length, Average velocity, Standard deviation X, Standard Deviation Y).

V naSom vyskume sme vytvorili sekvenciu testov, ktorych poradie bolo urcené tak, aby sa
postupne zvySovala narocnost testu. Tuto testovll situdciu sme povazovali za najnarocnejSiu
a potvrdzujii to aj vysledky merani, pretoze hodnoty parametrov siahaji najvyssie. Si znacne
zvysené oproti najjednoduchsej situacii a teda bipedalnemu stoju s otvorenymi o¢ami. V porovnani
s predoslou situaciou st to takmer trojnasobné hodnoty. Je teda jednoznacné, Ze zUzenie bazy
v kombinacii S vyla¢enim zraku robilo problémy ako zdravym, tak aj probandom s LBP. Rovnako
hodnoty p klesli v porovnani s bipeddlnym stojom, hlavne v pripade Path length (p=0,18)
a Standard deviation Y (p=0,09). Opdt modzeme vidiet podobnost hodnoét p u rovnakych
parametrov ako pri predoslej testovej situdcii unilateralneho stoja s otvorenymi ocami. Aj napriek
tomu, ze ziaden s parametrov sa Statisticky signifikatne neliSil, v porovnani ciselnych hodndt
vidime zna¢né zvySenie parametrov na strane vyskumnej skupiny. Parameter Path length tu
dosiahol najvyssie hodnoty zo vSetkych situacii — u vyskumnej skupiny 1116,86 mm a kontrolnej
925,2 mm a parameter Standard deviation Y u vyskumnej skupiny 21,79 mm a kontrolnej 11,87
mm. Znova sa teda potvrdzuje, Ze jednotlivci s LBP vyrovnavaju stabilitu va¢§imi odchylkami COP
ako zdravi jednotlivci. Vel'mi blizko hladine Statistickej vyznamnosti p=0,05 bol opit’ posledny
parameter Standard deviation Y, kde bola jeho hodnota takmer dvojnadsobne vyssia ako u zdravych
mladych dospelych. Opat’ teda plati uz vys$Sie spominana skuto¢nost ato, Zze probandi s LBP

vykazuju vyrazne vysSie odchylky v predozadnom smere oproti svojim zdravym protivnikom.
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Mok, Brauer a Hodges (2004, s. 107-112) vo vysSie spominanej $tadii bilateralneho aj
unilateralneho stoja s otvorenymi a zatvorenymi o¢ami okrem iného zistili, ze u probandov s LBP
bolo redukované pouzivanie bedrovej posturdlnej stratégie so zvySovanim narokov na vizudlny
systém. Rovnako pri analyze pohybu COP sa ukazalo, ze tito probandi nie si schopni iniciovat
a dostato¢ne kontrolovat’ bedrovu stratégiu. Autori sa drzia tvrdenia, ze zatial’ co ¢lenkova stratégia
je adekvatna pre udrzanie vzpriameného stoja na rovnom povrchu, na vyrovnavanie rovnovaznych
odchylok pri zGzeni bazy a pri nahlych pohyboch povrchu je vyzadovana bedrova stratégia.
Redukcia pouzivania bedrovej stratégie méze byt sposobend znizenim rozsahu pohybu v lumbalne;
chrbtici a bedrovom kibe ako vysledok znizenej aktivity lumbopelvickych svalov. Mnoho §tadii

potvrdzuje fakt, ze pacienti s LBP maju znizenu aktivitu svalov trupu.

Dokazom je napr. $tadia kanadskych vedcov Masse’-Alarie et al. (2012, s. 99-109), ktora
skimala 13 probandov s LBP a 9 zdravych a ich trupovu svalova aktivitu. Konkrétne sledovali m.
transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis pomocou EMG metddy. Probandi vykonali
10 krat maximalnu flexiu v ramennom kibe pri pokojnom bipedalnom stoji. Vysledky ukézali, e
probandi s LBP v porovnani so zdravymi mali oneskorenu aktivaciu jednotlivych svalov, chybala

spravna koaktivacia svalstva a adekvatny timing.

Pre ucelenie myslienky je potrebné sa vratit' k predoslej stadii od Mok, Brauer a Hodges
(2004, s. 107-112), ktora spomina, Ze jednotlivci s LBP nie su schopni pouzivat’ adekvatne bedrovu
stratégiu. V tejto ale aj mnohych inych Stadiach je spominané, ze pacienti s LBP maju zmeneny
proprioceptivny feedback z trupu a hlavne lumbalnej chrbtice. Ak je propriocepcia znizend, CNS sa
viac spoliecha na vizudlny systém. Pri Clenkovej stratégii je menej vyzadovany pohyb hlavy, o
mobze byt pre probandov s LBP vyhodné, ked mozu pri otvorenych ocCiach fixovat’ zrak na jedno
miesto atym zvysit' svoju stabilitu. Ak vSak nie je dostupna zrakova informacia, uskutoénenie
bedrovej stratégie a udrzanie taziska v rozmedzi opornej bazy je zavislé na presnom aferentom
vstupe z lumbalnej oblasti. Ked’Ze je proprioceptivny vstup z tejto oblasti zmeneny a redukovany u
Iudi s LBP, je pravdepodobné, Ze sa budlii vyberu bedrovej stratégie vyhybat’, pretoze ju nebudi
schopni adekvatne ovladat’, hlavne pri vyliceni zraku. Rovnako autori tejto Studie zistili, Ze pri
vylu€eni zraku a z(zeni bazy doslo k vyraznému zhor$eniu parametrov COP u probandov s LBP
oproti kontrolnej skupine zdravych, ¢o suhlasi aj s na§imi nameranymi hodnotami v tejto testovej
situcii.

Co je viak zaujimavé, je, Ze rovnako ako v predoslej testovej situacii bola hodnota Standard

deviation X vyssia u kontrolnej skupiny o 14,06 mm aj v aktualnej situécii s vyli¢enim zraku sme
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pozorovali rovnaky fenomén s rozdielom 22,88 mm. To znamend, Ze rovnako ako pri bipedalnom
stoji s otvorenymi o¢ami aj pri oboch pripadoch unilateralneho stoja mali zdravi probandi vyssie
odchylky COP na osi x. Kvoli vysSie spominanym skuto¢nostiam je pravdepodobné, ze zdravi
probandi pouzivali bedrovi stratégiu a probandi s LBP prevazne c¢lenkovu stratégiu. Bedrova
stratégia ponuka vac¢si rozsah pohybu panvy v mediolaterdlnom smere ako stratégia ¢lenkova. Preto
mohlo dochadzat’ k vyraznejSim odchylkam taZiska na osi x u zdravych ako u probandov s LBP,

ktori sa skor spoliehali na ventralny naklon.

55 Diskusia k hypotéze Hos

Cielom tejto hypotézy bolo zhodnotenie vplyvu chronickej low back pain na jednotlivé
parametre bilateralneho stoja na molitanovej podlozke u mladych dospelych s bolestami a bez
bolesti chrbta. Statistické testovanie nepotvrdilo alternativnu hypotézu ani v jednom z testovanych

parametrov (Path length, Average velocity, Standard deviation X, Standard Deviation Y).

Stoj na nestabilnej podlozke, v naSom pripade penovej, kladie opit vysSie naroky na
stabilitu ako stoj na pevnom povrchu. Zaroven dochadza k zmene proprioceptivnych signalov
z plosky a &lenkového kibu, na ktoré sa tym padom CNS neméze Gplne spolahnut’ a preto hada iné
proprioceptivne signaly pre kontrolu postury. Naro¢nost’ stoja na nestabilnom povrchu potvrdil aj
vyrazny narast ¢iselnych hodndt parametrov v porovnani s prvou testovou situaciou. Ak sa vSak
pozrieme na porovnanie skupin, vyrazné rozdiely nevidime. Jedine v Average velocity (p=0,07) je p
vel'mi blizko hodnote Statistickej vyznamnosti 0,05. Rozdiel medzi skupinami ¢ini 15,5 mm/s, Co je
vSak zaujimavé, vysSia hodnota (58,39 mm/s) je pripisovand kontrolnej skupine. Moze to byt
sposobené tym, Ze pri stoji na nestabilnej podlozke sa posturalny systém snazi Co najefektivnejSie
a najrychlejSie vyrovnavat’ odchylky stability. Je teda mozné, ze zdravi probandi boli schopni
rychlejSej reakcnej doby a rychlejsich posturdlnych odpovedi na odchylky stabilného stoja ako
probandi vyskumnej skupiny. Co sa tyka ostatnych parametrov, ich priemerné hodnoty boli v oboch

skupindch vel'mi podobné a v désledku toho sa aj hladina p imerne zvySovala.

Salavati et al. (2009, s. 1415-1421) porovnavali hlavny efekt typu povrchu a vykonavania
kognitivnej ulohy na parametre posturalne;j stability. Testové situdcie boli vykondvané v poradi: stoj
na pevnom povrchu s otvorenymi ofami, stoj na pevnom povrchu so zatvorenymi o¢ami, stoj na
penovej podlozke so zatvorenymi o¢ami. Najprv boli tieto situacie vykonané v pokoji, potom bola
pridana kognitivna pamitova tloha. Vplyv vykondvania kognitivnej tllohy na posturalnu stabilitu
nebol preukazany ako Statisticky vyznamny v oboch skupinach. Odchylky stability sa ale zvySovali

prinaro¢nejSich podmienkach v zmysle vylicenia zraku a zmeny stability podlozky.
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Johanson et al. (2011, s. 2152-2159) ziskali pre svoju $tadiu 16 probandov s LBP a 16
kontrolnych probandov vo vekovom rozmedzi 18-33 rokov. Pre hodnotenie vaznosti LBP pouzivali
tiez Oswestry Disability Index. Pomocou tenzometrickej ploSiny testovali bipedalny stoj na pevnom
povrchu a potom na penovej podlozke. Proband mal vzdy zakryté o¢i. Najprv pre obidva typy
podlozky zaznamenali normalny prirodzeny stoj, potom simulovali prediZenie svalu pomocou
bilateralneho vibra¢ného stimulu na m. triceps surae a m. multifidus lumborum. V stoji na
nestabilnej podloZzke sa signifikantne zvysili parametre COP u probandov s LBP oproti stoju na
pevnom povrchu, u zdravych bolo porovnanie tychto situacii bez Statisticky vyznamného rozdielu.
Tiez popisali u jednotlivcov s LBP vyraznejSie pouZzivanie ¢lenkovej stratégie, ako je spominané aj

Vv predoslych stadiach.

Studia, ktora sa zamerala na mladé profesionalne gymnastky (Harringe et al., 2008, s. 38-45)
skimala vplyv LBP a zranenia DK na parametre COP. Zucastnilo sa jej 57 dievc¢at, rozdelenych do
Styroch skupin: zdravé (n=18), s LBP (n=11), po zraneni DK (n=17) a po mnohonasobnych
zraneniach (n=11). COP odchylky boli merané pomocou tenzometrickej plosiny pocas 120 a 60
sekand bipedalneho stoja v nasledujucich situaciach: pevny povrch/ otvorené oci, pevny povrch/
zatvorené oc€i, penova podlozka/ otvorené oc€i, pevna podlozka/ zatvorené oci. V porovnani
jednotlivych testovych situdcii doSlo k jednoznaénému zvySeniu odchylok COP vo vSetkych
skupinach len v stoji na penovej podlozke so zatvorenymi o¢ami. Rovnako v tomto pripade mali
probandi s LBP 0 49% vaésiu plochu odchylok COP nez gymnastky po zraneni DK. V prvych troch
testoch v8ak neboli ziadne Statisticky vyznamné rozdiely medzi jednotlivymi skupinami. Rovnako
ako v naSom merani sa nepotvrdili rozdiely posturalnej stability medzi skupinami v stoji na penovej
podlozke s otvorenymi o¢ami. Podla tejto Studie je mozné, ze keby sme vykonavali radSej rovnaky

test s vylucenim zraku, bola by véc¢Sia Sanca ziskania Statisticky vyznamnych vysledkov.

Studia, ktorej sa zacastnilo 21 probandov s LBP a 24 zdravych probandov (Brumagne et al.,
2008b, s. 1177-1184) s priemernym vekom 24,6 rokov sktimala vplyv réznych typov povrchu
(pevny a nestabilny penovy) na posturdlnu stabilitu. Na oboch typoch povrchu bol najprv vykonany
bipedalny stoj s otvorenymi ocami, s vyluCenim zraku a nasledujuce tri situdcie vSetky so
zatvorenymi oéami: balistick4 bilaterdlna abdukcia ramenného kibu, bilateralny vibraény stimul na
m. triceps surae, bilateralny vibraény stimul na m. multifidus lumborum a bilateralny vibraény
stimul na m. tibialis anterior. Vsetky testy trvali 60 sekund. Pri pokojnom bipedalnom stoji na
pevnom povrchu neboli zistené Ziadne Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami. Avsak pri
stoji na nestabilnom penovom povrchu a vyluceni zraku osoby s LBP vykazovali signifikantne
vacsie odchylky COP nez zdravi. Autori d’alej vyzdvihuju fakt, Ze mladi dospeli trpiaci LPB
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pravdepodobne preferuji rovnaky typ posturalnej stratégie v roznych situaciach, aj v tych, kedy to
nie je Uplne vhodné (napr. stoj na nestabilnom povrchu). Ako je spominané uz vo vysSich
kapitolach diskusie, zda sa, ze osoby s LBP pouzivaju radsej ¢lenkovl stratégiu, ktord je vSak
vhodna pri stoji na pevnom rovnom povrchu. Pri nestabilnom povrchu nie je efektivna tak, ako iné

typy posturalnych stratégii.

Claeys et al. (2011, s. 115-123) skamali 106 probandov s neSpecifickymi LBP a 50
probandov bez bolesti identickymi testovymi situaciami ako v predoslej stidii od Johansona et al.
Zistili, ze vyskumnd skupina mala Statisticky vyznamne vysSie odchylky COP v porovnani so
zdravymi v stoji na penovej podlozke. Je potrebné pripomentt’, Ze testovani mali pocas vSetkych
testov zakryté oCi. Myslime si, ze to bolo hlavnym faktorom, ktory vo vymenovanych $tadidch
prispel k statisticky vyznamnym vysledkom. Je zjavné, ze vizualna informacia poskytuje
jednotlivcom s LBP vel'mi dolezity zdroj informacii, ak ddjde k zvySeniu narokov na iny z troch

systémov zabezpecujucich stabilitu, v tomto pripade na proprioceptivne aferenté signaly.

5.6 Limity $tadie
K limitom tejto diplomovej prace moézeme zaradit’ maly pocet probandov, ktorych bolo
v kazdej skupine len 10. Bolo by urcCite prinosné ak by sa Studie mohli zicastnit’ viaceri testujici
a tym padom by bolo mozné vysetrit’ vicsi pocet I'udi. Predpokladame, Ze s viacerymi testovanymi

by sme ziskali ucelenejsie vysledky s vi¢Sou vypovednou hodnotou.

Uz pred vykonavanim vyskumu sme si samozrejme prezreli viacero §tadii, ¢o sa tyka dizky
trvania jedného pokusu. Ako najoptimalnejSie Casy sa javili 20 a 30 sekund, pri¢om vyssi ¢as mal
vzdy lepSie vysledky. Pri kone¢nom spracovani diskusie, sme vSak nasli mnoho stadii, kde autori
pouzivali omnoho dlhSie trvanie pokusu — 60 s, 120 saviac. Pri testovani mali v8ak mnohi
probandi vel’ky problém vykonat’ niektoré narocnejSie posturdlne situacie uz po stanovenu dobu
dvadsiatich sekund, preto si nevieme predstavit’ dlhSie trvanie pokusov. NavySe svoju tlohu pocas
testovania, ktoré trva niekolko desiatok mintt urCite zohrd aj unava a preto vysSie trvanie bolo

Z nasho pohl'adu nepredstavitel'né.

Pri spracovavani diskusie k poslednej hypotéze tykajicej sa stoja na nestabilnej podlozke,
sme si vSimli, ze §tudie, kde bol zaradeny aj stoj so zatvorenymi o¢ami na nestabilnej podlozke mali
Statisticky vyznamné vysledky. Opét’ sa vSak pocas vyskumu niektorym testovanym tento stoj so
zatvorenymi o€ami zdal privel'mi ndro¢ny a preto sme ho do vyskumu nezaradili. Domnievame sa,
ze aj my sme mohli ziskat’ Statisticky vyznamné vysledky a teda tato situdcia by bola prinosnejsia,
mozno s kratSou dobou trvania.
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5.7 Prinos pre prax

Vysledky tejto prace ndm pontkaji prehlad posturdlneho chovania u mladych dospelych
s chronickou LBP.

Aj napriek nevelkému mnozstvu Statisticky vyznamnych vysledkov, sme pri porovnani
s ostatnymi Stadiami prisli na urcité podobné znaky posturalneho chovania. LCudia s LBP maja
podl'a viacerych §tudii znizenu aktivitu a efektivitu trupového a hlavne lumbopelvického svalstva.
Z tohto dovodu nie st schopni dostato¢ne ovladat’ bedrovu posturalnu stratégiu, ktort zdravi jedinci
pouzivaju pri naro¢nejSich podmienkach stoja. Spoliehaju sa preto na ¢lenkovu stratégiu, ktora ale
nie je dostato¢na pre uinné vyrovnavanie odchylok taziska. Preto by bolo vhodné u tychto
pacientov pracovat’ s aktivitou trupoveho svalstva, prepojenia svalovych retazcov k lepsej kontrole

panvy, trupu a bedrovych kibov.

Rovnako sme zistili, ze osoby s LBP maju tendenciu pri naro¢nejsich rovnovaznych ulohach
spoliehat’ sa na zrakovll informaciu viac ako zdravi a pri zGZeni bazy alebo vyluceni zraku,
dochadza k vyraznejSim anteroposteriornym odchylkam taziska. Pacienti s LBP teda potrebuju

zaujat’ $ir§iu opornd bazu pre zachovanie stability.
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Zaver

Hlavnym ciel'om tejto diplomovej prace bolo zhodnotenie vplyvu chronickych bolesti chrbta (low
back pain) na parametre posturalnej stability u mladych dospelych. Tento vplyv bol porovnavany so
skupinou zdravych vrovnakom vekovom rozmedzi. Meranie bolo vykonavané vo Fakultnej

nemocnici Olomouc.

Vyskumnéd cast bola zamerand na meranie posturalnej stability stoja s postupne sa
zvySujucou narocnostou. V oboch pripadoch bipedalneho stoja, bez ohladu na pritomnost
vizualnych vnemov sa vo vybranym parametroch skupiny vyrazne neliSili. Ked’ze sa predpoklada,
ze prave proprioceptivny feedback je patologicky zmeneny u l'udi s chronickymi LBP, pri testoch
S vylicenim zraku sme ocCakavali najvacSiu pravdepodobnost’ Statisticky vyznamnych vysledkov.
Mierne rozdiely sme mohli pozorovat’ len v parametri tykajiiceho sa anterioposteriérnych odchylok,

ktory mal vys$ie hodnoty vo vyskumnej skupine.

Znacné rozdiely sme si vSak mohli v§imnuat pri zGZeni bazy. Testovanie unilateralneho stoja
S otvorenymi oCami zaznamenalo Statisticky vyznamne vysSSie hodnoty anteroposteriornych
odchylok vo vyskumnej skupine. Pri vyluceni zraku sa tidto hodnota tiez priblizila ve'mi blizko
k hladine Statistickej vyznamnosti v rovnakom parametri. Aj V ostatnych troch meranych

parametroch boli pritomné zretel'né rozdiely v prospech vyskumnej skupiny.

V stihrne vysledkov teda predpokladame, Ze jednotlivci s LBP ovela horSie zvladaju
narocnejSie posturalne situdcie oproti zdravym mladym dospelym. Z vyskumu mézeme potvrdit’, Ze
Kk limitujacim faktorom posturalnej stability jedincov s chronickymi bolestami patri eliminacia
opornej bazy, napr. pri unilateralnom stoji a vylucenie zraku, ktoré zna¢ne ovplyviiuju ich
rovnovahu. Prave ked’ sa spojili tieto narocné podmienky, doslo k vyraznému niekol’konasobnému
rastu hodnot oproti situacii S otvorenymi ocami. Ked’ze je u tychto I'udi zniZzena proprioceptivna
kapacita, hlavne v oblasti trupového svalstva a predovsetkym lumbalnej chrbtice, viac sa spoliehaju

pri udrziavani stability na vizualny systém a ich stabilita sa znacne zhorSuje pri vyliceni zraku.

Na ttto tému sa vyskytuje dostatocny pocet stadii, no ich vysledky st niekedy rozporuplné,
preto sa vynaraji dal§ie otdzky ohl'adom danej problematiky. V dalSich vyskumoch by bolo
vhodné vynechat’ testovanie bipedalneho stoja, ktory nepriniesol ziadané vysledky vo viacerych
Stidiach a zamerat’ sa na testy stoja o uzsej baze v roznych variantach, vzdy s porovnanim situacie

S otvorenymi o¢ami a vyli¢enim zraku a tiezZ pridat’ stoj na nestabilnej podloZke s vylucenim zraku.
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Low Back Pain
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Prilohy

Priloha 1

Vzor Informovaného suhlasu

Fakuilta
rdravatnickych véd

Informovany soohlas
Pro vwgkhanmy projekt: Charskreristiky postaralnl stebility uw mladych dospélich s
Cibdobd realizacs: akademicky rok 20182010
Rediteld projekne Bc. Miria Srefaiikova

Viiens pani, videny pane.
ohracime ss na Vias 2 Zadostl o spobipraci na vvzloormmem Setfen jaboz clam

je méfem posturalm stability na miadych dosplych s chronickymi bolest zad
MEfen sa provadi na thkove ploding od spoleinosti Zabris a trea piibliFné 25 minu.
Zufasti na vydoonm pro Vas vyphyvajl tvio vyhody £i rizika — zZjisiie muru sve
posturaln stability a rozlofent vabhy na chodidls v klidnem stoji, podebojete viak
jistou mam stability a svalove sy, abyste méent zviadli bez padu. Pokud s afsstina
vizianrm soublasite, pfipoje podpis, kterym vyslovnjete soublas s nife wvedenym

Prohliend aéastmila vyzkomn
Prohlasnji, 2= souhlasim s i¥asti na viie mvedeném vyzkunm. Reditel ka projekm mme

mformoevala o podstaté vwzkunm 3 sernamil'a pme s cili 3 metodami a poshapy, kters
badou pii vyZanm poumvany, pedobng jako s vyhodand 2 riziky, kiere pro nme
zufzsr na vwekanm vyphiajl Souhlasim s tm 32 viechmy zizkané tdsje budou
AMONYIME ZPrACOVALY, PONSTY jen pro iiely vizium a Z vysledky vyziumm mohou
byt anomynme pablikovany.

MEVa jrem moFmnost vie si fadnd, viklidu a vdostatecns poskytommem Case Zvazi,
mél'a jsem modfmost se feditele’ky zeptat na vie co jsem povaZovala za pro mme

Fakuits Fdrarvainicirge h vlid Linkacity Pakec o « Olamaue
Hivleaitiii bl % | TTS 15 Obeimeus | T: 85 &2 280
wearw. v upal eg

This Socument 'was created by an application mat Isn't leenged o use novaPDF.
Purchase a license to generate POF flles without this notice.
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podstans 3 potfebne vEdé Ma tyto me dotary jsem dostala jasmou 3 soomumitelnon
odpoved. Jeem informonan'a , 22 mam modnost kdykoliv od spoluprace na vwzknnm
odstoupit, 2 to i bez udind divodu.

Oeobrd ndsje  (sociodenorraficks dats) wéacmiks wvzkumm bodou v mamei
vwakimmeho projektu zpracovans v soulsdu s mafizenim Evvopskeho parlamenin a
Fady EU 2016/670 za dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob ¥ somvisloss se
Zpracovanim osobnich Bdaji 3 o volnsm polyvbu téchto ddaji 3 o zméend smérnice
05/ 46/ES (dile jen  mafizeni)

Prohlzinji, Ze bem na védom informace obeaZens v tongo mformovaném souhlasu 2
souhlasim sa zpracovanim osobaich a citlivych ndajn néasmiks vyzkumm v rozsslm 3
zpisobem a za tifelem specifikovanym v tomito mformovaném souhlasu

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvon stejnopisech kaidy s plamosti
originahn, zpich? jeden obdra Bfastmik vyvzlomm (mebe zakonmy zastapce) a draby
feiitel projekmm

Tméne, pijmend 3 podpis aéssmiks vvaomm (zakomnshe zashmes):

W (i1

Tméno, phijmend a podpis feditele projekn

Fakiils Sdfaveinicipch wid Unbeity Peleckiho v Olomous
Hrvlvortiriball 5 | TTS 15 Odefraoue: | T S8 &5 6
wowrw. B2 . upoil cE

This document Wwas created by an application mat lsn't lcensed to use novaPoF.
Purchase a llcense to generale PDF flles withouwt this notics.
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Priloha 2

Vzor dotaznika Revised Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Questionnaire

Revised Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Guestionnaire

Age: Diate of Birth: Occupation:
How long have you had low back pain? years __ months weeks
|5 this your first episode of low back pain? yes _ ono

Use the letiers below 1o Indicale the I.}'FIE and location DT:f'{IIJ[ sensations I'I'FI‘I NN,
{Please remember to complete both sides of this form. )

A= Ache B = Buming M = Numbness
P = Pins and needles 5 = Stabbing 0 = Other
F oY Fooy
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YOUR PROBLEM RIGHT HOW.

Revised Oswestry Chronic Low Back Pain Disability Cluestionnaire

Please Read: This guesticnnare is designed to enable us to understand how much your low back pain
has affected your ability to manage your everyday activities. Please answer each section by circling the
OMNE CHOICE that most applies to you. We realize that you may feel that more than one statement may
relate to you, but PLEASE JUST CIRCLE THE OME CHOICE WHICH MOST CLOSELY DESCRIBES

s-a-r:tm1—nar.mﬂ1-

The paln comes and ard 5 very mild.
The pain Is mikd and Nt vany much.
The paln comes and goes and s moderaie.
The pain Is moderate and does Nod vary muc,
The paln comes and goes and 15 severe.

Thie pain Is savere and does not vany much.

Section 2 — Personal Cares (Wiashing, Dressing, stc)

0. 1'wouid not hiave o change my way of washing or dressing
In ordar b vk pain.

1. 1o not nonmaily change my way of washing o dressing
even fhough It causes some pain

Mg =0

Section 6- 5

0.
1.

2
= ]
4.
o

|Eﬂm-ﬂim3|mm .

| have some Pﬁﬂ MIEEL!WIII'@.I]I[ goss Not Increase wih

me.

| canniot sEnd for longer than one hour without Increasing pain.
I cannot stand for longer than 1:2 hour without Increasing pain.
|E‘1I’HIE|3'1[||'EI'|[H'I’QHU’E.I1 Hmma&hmullm‘emhg

F;nmmm.mnlmmmpm

Sechion 7 — Sleeping

I get no pain In bed.
I get pain In bed but It does not prevent me from sleeping well,

]
1.
2 \mhga'ﬂn‘eaﬂrglnmﬁempanmmmagend 2. Because of pain, my nomma night's sleep Is reduced by 1285
EIIIE way of 3ang L than }
3 wamng dressing Increases the pain and | ind it 3. mgm,wmmmmmwm
necesEary o change my way of doing It tran one-nar.
4. Becauseof Me pain , | 3m unable io Ho some washing and 4. Because of paln, my nommal night's sleep s reduced by lees
dressing wiout help. than .
5. Decause of e pain, | am unabie fo oo any washing or E. Pain prevanls me fom sesping a al.
dressing help.
Seciion 3 — Soclal e
Siection 3 — Lifting 0. My soola 182 ks nomal and gives me no pain.
0. 1zan I8 heavy welghts without exira pain 1. My socia 182 Is nommal, but increases the degres of my pain
1. lzan I8 heavy welghts but it gives: exira pain. 2. Pan has no signiflcant efect on my social B2 apart from
2. Pain prevents me ifing heavy weighis off the fioor, but | Iimiting rry more ¢ Inferests, £0., darcing, s,
manage If they are convenlently posiioned, .., on a ke, 3. Pan fias restricted my socal e and | do not go out very oflen
3. Pain prevents me Ifing heavy weights, but | can manage 4. Pain has restricied my social ife to my home.
light o medium weights If they are conveniently positioned. 5. | have hardy any social Ife because of pain.
4. |'zan it very light weights.
5. | cannod It or camy anything at all. Section 93—
0. Igﬁmpﬂniﬁleiagllg.
Section £ — Wailking 1. 1get some paln whike traveling, but nane of my uswal forms of
0. Paln does not prevent me from walling any distance. travel maiks It any worse.
1. Pain prevents me from waiking more than ane mile. 2. |get enira pain while traveling, but it does not compel me o
2. Pain prevents me fom walking maore than 172 mile. sech Afamatiee fomns of travel
3. Pain prevents me from walking more than 124 mile. 3. |get evira pain while traveling which compets me to seek
4. | can oy walk while 1sing a cane or cnufches. altermatve foms of fravel.
5. lami in bad most of the time and have o craad 1o he il 4. Pain resrics me from all forms of tavel.
5. Pan prevents al foms of travel excant that done Iying down.
Section 5 — Sitting
0. |can s in any chalr as long as | ke without pain. Section 10 - Changing Degres of Pain
1. | .can oniy si in my favorhe chalr 35 long as | like. 0. My pain Is rapicly geting betier.
2. Pain prevents me fom siting more than one hour. 1. My pain uciusbes, but overall Is definbaly bsatter
3. Pain pravents me foem stEng more than 102 hour. 2. Ny pain 5eems 10 be getting better, but Imgrovement is siow &t
4. [Pain prevents me from SEng more than ten minuies. presEnt
5. Pain pravents me from stang at al 3. My pain Is nefher getting bether or wornss.
4. My pain Is gradually worssning.
5. My pain Is rapidly warsening.
Commenis:

Fatient slgnabure:

Dabe:
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Priloha ¢.3

Vzor vystupného protokolu z pristroja Zebris FDM XS

Projoct Bk Mg : .
ok sy g Tebris Stance Test Report ﬂn‘hm
Fecond: 12123018 s i

Dle ol meaa: [LITHLE L1
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Priloha ¢.4

Vzor sihlasu Etickej komisie s vyskumom

Fakulta

zdravotnickych véd

UPOL-29062/1040-2019 ViZena pani
Maria Stefanakova

2019-11-02

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vézena pani Stefanakova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,Charakteristiky posturalni stability
u mladych dospélych s chronickymi bolestmi zad“, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo

udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalové, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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