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Seznam zkratek

ADL - bézné denni aktivity (z anglického Activities of Daily Living)

DAS 28 — Disease Aktivity Score

DKK- dolni koncetiny

EMG — elektromyografie

ES- musculus erector spinae

GMAX- musculus glutaeus maximus

MG- medialni gastrocnaemius

MTP- metatarsophalangealni klouby

MUAP — akéni potencidl motorické jednotky (z anglického Motor Unit Action
Potential)

RA — revmatoidni artritida

STS — piesun ze sedu do stoje (z anglického sit-to-stand)

TA- musculus tibialis anterior

SEMG/poly EMG — povrchova elektromyografie (z anglického Surface
Electromyography)



1 Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je onemocnéni chronické, ve svém prubéhu
nepiedvidatelné a spojené s chronickou bolestivosti pohybového aparatu. Pacienta
svou progresi omezuje v béznych dennich aktivitach, postupné invalidizuje a muze
svymi komplikacemi dokonce zkracovat délku zivota az o deset let (Pavelka
a Rovensky, 2003). Pohyb je pro ¢lovéka prirozenosti, proto kazdé jeho omezeni
ohroZuje kvalitu Zivota. Jeji sniZzeni u chronické revmatoidni artritidy prokézali napft.
Strombeck et al. (2000) za pouziti dotazniku SF-36.

Mezi aktivity denniho zivota (ADL), jejichZ zvladani je zakladni pottebou kazdé
osoby trpici zdravotnim omezenim, patii 1 schopnost pfesunu do stoje a zpét. Dle Kerr
funk¢éni tloha v ramci ADL. Pfesun ze sedu do stoje je aktivita zavisejici na mnoha
faktorech: at’ uz jde dle Janssena, Bussmanna a Stama (2002) o faktory spojené
S osobou provadéjici tento pohyb (v€k, diagndéza atd.), vlastnostmi zidle (vyska,
opéradla) ¢i vlastni strategii provedeni pohybu (rychlost, pozice nohou, pozice trupu).
Dle Munro et al. (1997) mtze byt provedeni této aktivity ohrozeno projevy revmatoidni
artritidy, jako jsou bolesti, ztuhlost, omezeni rozsahu pohybu, svalova slabost
¢i ptitomnost deformit. Zvladnuti kontrolovaného pohybu ze stoje do sedu je
dle Ashford a De Souza (2000) neméné dulezité jako vstavani, mimo jiné pro prevenci
pada.

V této praci bylo postaveni ze sedu do stoje a zpét u pacientli s revmatoidni
artritidou hodnoceno pomoci povrchové elektromyografe, metody, kterd neni bézné
spojovana s hodnocenim tohoto onemocnéni, avSak je bézné vyuzivana v kineziologii
pfi zkoumani kineziologického obsahu riznych funk¢nich aktivit. Diky principtim této
metody je urCena pro snimani aktivity povrchové uloZenych svali. Méfeni aktivity
vybranych svalii dolni koncetiny béhem pfesunu ze sedu do stoje a zpét u osob
s revmatoidni artritidou ma prokazat, zda a do jaké miry je tato funkéni aktivita
omezena strukturalnim poskozenim a bolestivosti, které s sebou toto onemocnéni
piinasi.

Meéfeni se ziCastnilo deset zdravych probandi a deset osob s revmatoidni artritidou.
Pacienty s RA byly vyplnény dotazniky tykajici se bolesti a jejich vlivu na bézné denni
aktivity, u probandl obou skupin byla zjiStovana anamnéza a proveden kineziologicky

rozbor pro zjisténi vlivl, které by mohly mit vztah k vysledkim méfeni. Pro samotné
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méteni byly vybrany ¢tyfi svaly dolnich koncetin bilateralné a zkoumana jejich aktivita
pfi presunu do stoje a zpét. Sledovanymi hodnotami bylo potadi zapojeni svald, dale
pak doba trvani od zacatku kontrakce po dosazeni maximalni hodnoty amplitudy (peak).
Mgfeni pii presunu ze sedu do stoje a zpét bylo provedeno ve dvou situacich: vstavani

a posazeni bez opory a S oporou hornich koncetin.
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2 Prehled poznatki

Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je charakterizovana jako autoimunitni chronické zanétlivé
onemocnéni, pti némz dochazi k postupnym destrukcim chrupavek az vzniku deformit

a omezeni funk¢énosti postizenych kloubi (Suchy, 2003).

Charakteristika onemocnéni

Pavelka a Rovensky (2003) charakterizuji RA jako onemocnéni velmi variabilni
ve svém prubéhu, a to jak z hlediska kolisani aktivity onemocnéni (typicky prabéh
stiidani exacerbace a remise), tak z hlediska celkového pribéhu, invalidizujici pacienta
a zkracujici zivot az o deset let. Dle Cushe, Weinblatta a Kavanaugha (2010) postihuje
piiblizné 1% populace s vySSim vyskytem ve vyspélych zemich, Zeny byvaji postizeny
Castéji neZ muzi. Onemocnéni za¢ind obvykle mezi 30. a 50. rokem, pfesto je mozny

zacatek v détstvi ¢i ve vysSim véku.
Pavelka (2003) uvadi déleni RA:

podle délky trvani
¢asna forma- do 2 let trvani
pozdni forma- trvajici déle nez 2 roky
podle miry aktivity
nizka
sttedni
vysoka aktivita
podle pritomnosti revmatoidnich faktori
séronegativni

séropozitivni
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2.1.2

2.1.3

Etiologie a patogeneze

Dle autori Pavelky a Rovenského (2003) je etiologie onemocnéni nezndma, pticina
vzniku je pravdépodobné multifaktoridlni. Autofi pfedpokladaji spusténi choroby
pusobenim ur¢itého zevniho faktoru na geneticky predisponovaného jedince, ptficemz
zevnim faktorem muze byt napt. infekce. Mezi nejcastéji uvadéné rizikové faktory patii
dle Clair, Pisetsky a Haynes (2004) genetickda predispozice, infekce, vliv estrogenti
a koufeni. Dle Pavelky a Rovenského (2003) dochazi ke vzniku zanétlivého procesu
v synovidlni vystelce kloubti vlivem imunopatologickych d€ji. Zaroven je postizena
synovie S$lachovych pouzder, burz a kloubnich recest. Vlivem zanétu dochézi
k naruSeni vyzivy a drenaze chrupavek a tim k jejich destrukci. Dle Alusika (2002)

vytvaii hypertroficka synovie tzv. panus, granula¢ni tkan nahrazujici chrupavku.
Klinicky obraz

Dle Cushe, Weinblatta a Kavanaugha (2010) se revmatoidni artritida manifestuje
symetrickym postizenim kloubt s predilekci na akrech hornich a dolnich koncetin, coz
nemusi byt pravidlem. Dle Manna (2012) mize byt tato symetrickd polyartritida
spojena s celkovymi piiznaky, jako jsou unava, subfebrilie, nechutenstvi apod. Jak
popisuje napt. Suchy (2003), projevuje se artritida drobnych kloubl otokem,
bolestivosti, zvySenim teploty bez zCervenani a vyraznymi pfevazné rannimi ztuhlostmi
trvajicimi obvykle déle nez 30 min. Dle Manna (2010) miize dojit k akutnimu prabéhu
rozvoje onemocnéni. S postupnou destrukci kloubti dochéazi k typickym deformitam,
prsty smétfuji do ulnarni deviace, na prstech rukou se mohou vytvafet tzv. swan-neck
deformity, na nohou casto vidime kladivkovité ¢i drapovité prstce, hallux valgus
a plocha chodidla (obrazek 1 a 2). Dle Khazzama et al. (2007) se na chodidlech lze
rovnéz setkat se subluxaci az dislokaci metatarsophalangealnich (MTP) kloubt. Tyto
zmény jsou podle autorti zpisobeny chronickym zanétem vedoucim k distenzi
kloubnich pouzder az ztrit€¢ vazivové integrity. Nedostatecnost mékkych tkéni,
poskozeni kloubnich chrupavek a subchondralni skler6za pak zpusobuji rozvoj
typickych deformit. Tyto navic Casto bolestivé deformity vedou k abnormalni ¢i snizené
pohyblivosti chodidla béhem chiize a dalSich pohybii. Zvlasté ohrozujici mize byt dle
Alusika (2002) postizeni oblasti horni kréni patete (C1 a C2 s atlanto-axialni subluxaci
vedouci

az ke kompresi michy).
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Revmatoidni artritida je systémové onemocnéni, neomezuje se tedy jen na postizeni
Kloubtd. Mezi typické mimokloubni projevy fadi Mann (2012):

e Kardiovaskularni: perikarditida, chlopenni vady, pievodni poruchy

Neurologické: uzinové syndromy, cervikalni myelopatie, periferni neuropatie,
mononeuritis multiplex

e Kozni: revmatoidni uzly, vaskulitida, viedy dolnich koncetin,...

Oc¢ni: skleritida, episkleritida, sucha keratokonjuktivita

Plicni: bronchiektazie, bronchiolitis obliterans, intersticialni plicni postizeni,

pleuralni vypotek

Dalsi: amyloidoza, splenomegalie, lymfadenopatie

Mezi ¢asté komorbidity fadi autor:

Kardiovaskularni: infarkt myokardu, srde¢ni selhani, cévni mozkova piihoda, arterialni
hypertenze, periferni cévni onemocnéni

Infekce: septické artritidy apod.

Malignity: lymfomy, nadory plic, nemelanomoveé nadory kiize

Dalsi: deprese, osteopordza

Obrazek 1. PostiZeni aker hornich konéetin (Chung & Pushman, 2011)
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Obrazek 2. PostiZeni aker dolnich kon¢etin (Hulse & Thomas, 2006)

PostiZeni svalového systému

Problematika postizeni svalového systému je vzhledem k systémovému charakteru
onemocnéni rovnéz aktualnim problémem, jeho piimy vliv na EMG signal vSak dosud
podrobnéji popisovan nebyl (Barn et al, 2012). Agrawal et al. (2003) prokazali
u skupiny pacienti s RA pfiznaky svalovych obtizi zahrnujicich slabost, atrofie,
myalgie v 61% projevujicich se symptomaticky, histologii byla prokazana atrofie u 82%
pacientll. PfestoZe nebyla ve studii Eyigora et al. (2008) prokazana statisticky vyznamna
souvislost mezi bolestivosti a zanétlivym postizenim hlezenniho kloubu a svalovou
silou do dorsalni a plantarni flexe, doslo u téchto pacient k vyznamnému prodlouzeni
doby pro testy chiize a chiize do schodt. Vliv zanétlivych cytokini ma dle autora
souvislost se snizenou svalovou densitou. Bohler et al. (2012) rovnéz poukazuji
na zvysené riziko pada u osob s vyssi aktivitou onemocnéni. Obecné je snizend svalova
sila faktorem negativn€ ovliviiujicim schopnost provadét bézné denni ¢innosti a tim
muze piispét ke zhorSeni kvality Zivota (Bernardi et al., 2003; Janssen, Bussmann

a Stam, 2002).

Kritéria choroby

Revmatoidni artritida ve svych pocatcich Casto nebyvd ihned rozpoznana, coz
znemoznuje soucasny trend sméfujici k agresivni 1&Cb€ jiz v Casném stadiu. Kritéria

zroku 1987 byla kritizovana pro nedostatek senzitivity prave v ¢asném stadiu,
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2.1.6

proto byla nahrazena kritérii z roku 2010 znazornéna na obrdzku 3 (Aletaha et al.,
2010).

Score
Target population (Who should be tested?): Patients who
1) have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)*
2) with the synovitis not better explained by another diseasef
Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of categories A-D;
a score of =6/10 is needed for classification of a patient as having definite RA)$
A. Joint involvement$
| large jointf 0
2—10 large joints l
-3 small joints (with or without involvement of large joints)# 2
4—10 small joints {with or without involvement of large joints) 3
=10 joints (at least 1 small joint)** 5
B. Serology (at least 1 test result is needed for classification)f
Negative RF and negative ACPA 0
Low-positive RF or low-positive ACPA 2
High-positive RF or high-positive ACPA 3

C. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for classification)$$
Normal CRP and normal ESR ]
Abnormal CRF or normal ESR l
D. Duration of symptoms§§
=6 weeks ]

=h weeks l

Obrazek 3. Klasifika¢ni kritéria z roku 2010 (Aletaha et al., 2010)

Podle téchto kritérii by tedy mély byt testovany osoby, u kterych je nalez alespon
jednoho oteklého kloubu nebo synovitida, ktera nebyla prokazana jako soucast jin¢ho
onemocnéni. Vyhodnoceni Sesti a vice bodi je klasifikovano jako revmatoidni artritida.
Pro diagnostiku jsou nutné vysledky laboratornich testi, klinick¢ého vySetteni

a Vysetteni zobrazovacimi metodami.

Stadia onemocnéni

V zavislosti na mife postizeni jednotlivych struktur rozdélujeme RA na stddium I-1V,

které uvadi napt. Olejarova (2008):

Stadium I- Rozsifeni m&kkych tkani, periartikularni pordza, zadné destruktivni zmény
Stadium II- Na RTG patrna osteopordza, mirné znamky destrukce chrupavky a kosti,
neptitomnost kloubnich deformit, rozsah pohybu miiZze byt omezen, miZe byt pfitomna
atrofie ptilehlych svald a 1éze mimokloubnich tkani (revmatické uzly, tendovaginitidy)
Stadium III- Kromé& osteopordzy je na RTG prokazana destrukce chrupavky a kosti,

vyskytuji se kloubni deformity, chybi fibrozni a kosténd ankyldza, rozsahlé svalové

16



2.1.7

atrofie, mohou se vyskytovat Iéze mimokloubnich tkani (revmatické uzly,
tendovaginitidy)
Stadium IV- Kostni nebo fibrozni ankyloza, pficemz mohou byt pfitomna vSechna

kritéria stadia I11.

Toto déleni onemocnéni podle strukturadlniho poskozeni nebere v tivahu subjektivni
vnimani nemoci pacientem ani jeji vliv na bézné denni ¢innosti. Ten je 1épe vyjadien

délenim funk¢ni zdatnosti do tfid a-d, jak uvadi napt. Suchy (2003):

Trida a- zahrnuje pacienty s plnou zdatnosti, schopnych vsech tikonti a prace

Trida b- znaci dostate¢nou zdatnost pro béznou ¢innost, omezeni pouze v naro¢né praci
Trida c- znamena omezenou zdatnost, pacient zastane jen lehké prace, obvykle
S potizemi, omezena je 1 péce o sebe

Trida d- znamend vyrazné omezenou zdatnost, pacient neni schopen samostatné
vydéle¢né Cinnosti, pée o sebe sama je mozna pouze v omezeném rozsahu

nebo dochdzi k zavislosti na cizi pomoci

Z hlediska aktualniho stavu mizeme onemocnéni oznacCit za stddium exacerbace,
propuknuti €1 progrese ptiznaki, a remise. Kritéria remise uvadi napt. Suchy (2003):
Ranni ztuhlost neptfesahujici 15 minut
Sedimentace méné nez 30 mm za hodinu u Zen, méné nez 20 u muzi
Z4dné periartikularni zdufeni kolem §lachovych pochev
Z4dna inavnost
Z4dna pohybova citlivost nebo bolestivost
Z4dné artralgie

Pro stanoveni remise je nutné spliovat pét boda po dobu alespont dvou mésici.

Diferencialni diagnostika

K chorobam, které¢ je tieba rozlisit, fadi Mann (2012):
Osteoartrozu
Spondylartritidy (psoriaticka, reaktivni a entezopaticka artritida, ankylozujici
spondylitida)
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e Systémova onemocnéni pojiva (systémovy lupus erytematodes, Sjorgentiv syndrom,
myozitida, smiSené onemocnéni pojiva)

e Vaskulitidy

e Kirystalové artropatie (dnava artropatie)

e Revmatické polymyalgie

e Infekce (borrelidza, virové artritidy, bakterialni endokarditida,...)

e Sarkoidozu

e Paraneoplastickou artritidu

2.1.8 Hodnoceni aktivity onemocnéni

Pro hodnoceni aktivity onemocnéni bylo dle Pavelky a Vencovského (2010)
navrzeno a validizovano nékolik indexi, nejcastéji je vSak pouzivan index DAS 28 (z
anglického Disease Activity Score pro 28 kloubti). Hodnoti pocet oteklych kloubii,
pocet palpacné citlivych kloubli, sedimentaci erytrocyti a celkové subjektivni

hodnoceni pacientem. Vyhodnoceni skore je znazornéno na obrazku 4.

DASs 28 aktivita RA
5.1 Wy sokd
32 atfedn
26 nizka
remise

Obrazek 4. Hodnoceni DAS 28 skore (Pavelka a Vencovsky, 2010)

Dalsi indexy aktivity a nezbytné hodnoceni ostatnich aspektli onemocnéni, jako jsou

funkce, kvalita Zivota atd. jsou strucné shrnuty na obrazku 5.
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2.1.9

Aktivita » [DAS 28 (disesse activity soore)

« DAS 44

# SDAI isimplified disease sctivity
index)

* RADAL (RA disesse activity index)

# CDAL iClinical disesse activity
index)

* Kloubni indexy (Ritchie, ACH)

# Renktanty akutni fire

Funkece « HAG
« 3F 16
Kvalita #Fivota * EuroCol (European questionnaire

for quahty of Life)

RTG progress * Sharp (imod. van der Heipde, mod.
Gennant)
Larsen

Pracowni disabilita = PRESENTEIZMUS
« ARSENTEISMUS
» WIS (Work instability questionnaire)

Nikladova efektivita » QUALY (Qualbty of life adjusted

year)

Kritéria odpovédi « ACR 20, 50, T0 (Amerizan College
na léghu of rheumatobogy)
+ EULAR (DAS 25) (European league
agamst rheumatism)

Obrazek 5. Dalsi ukazatelé hodnoceni onemocnéni (Pavelka a Vencovsky, 2010)

Terapie revmatoidni artritidy

Dle Pavelky a Vencovského (2010) doslo v poslednich letech k vyraznému pokroku
Vv 1écbé RA, a to predevsim vlivem zavedeni novych chorobu modifikujicich 1éki
a biologickych léCiv, ale 1 revizi kritérii onemocnéni v ¢asnych stadiich, kterd nyni
umoznuje v€asnéjsi zahajeni 1€cby.

Obecnym terapeutickym cilem je dle Suchého (2003):
ovlivnéni bolesti
potlaceni zanétu dokumentovanym poklesem CRP a klinicky absenci otokti kloubti
zvladnuti béZnych dennich aktivit
snaha o maximalni kvalitu Zivota

MoZnosti lécby struéné shrnuje napt. Pavelka a Vencovsky (2010):
Nefarmakologické
Edukace
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Rezimové opatifeni

Fyzikalni 1écba a rehabilitace

Lécba praci a socialni readaptace

Farmakologické

Nesteroidni antirevmatika

Analgetika (opioidni, neopioidni, slaba, silna)
Glukokortikoidy

Syntetické chorobu modifikujici 1éky (DM ARDs- metotrexat, sulfasalazin, soli zlata
a dalsi)

Biologicka lecba

Pomocné I€ky: antiporotika, antidepresiva, vitaminy
Chirurgické

Artroskopické vykony

Synovektomie

Aloplastiky

Artrodézy

Operace Slach

Kinezioterapie ma v Ié¢bé revmatoidni artritidy své misto nejen jako prostiedek
ke kazdodennimu snizeni ranni ztuhlosti. Dle Olejarové (2008) se rehabilitace v Casnych
stadiich zaméfuje piedev§im na udrzeni rozsahu pohybu v kloubech a na prevenci
svalovych atrofii. S progresi onemocnéni je pak tieba zaméfit se na zachovani
sobéstacnosti a schopnosti sebeobsluhy. Své opodstatnéni v 1é€bé RA ma rovnéz
fyzikalni terapie, ergoterapie, lazenska lécba a dalSi postupy. Detailn€ji jsem

se moznostmi rehabilitace u tohoto onemocnéni zabyvala ve své bakalafské praci.
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2.2.2

Elektromyografie

Dufek  (1995) charakterizuje  elektromyografii (EMG) jako  soubor
elektrofyziologickych metod, které slouzi ptfedevSim k vySetfeni kosternich svala
a periferniho nervového systému. Pojmem elektrofyziologické rozumime skute¢nost,
ze zachycuji elektrické déje na membranach nervovych a svalovych bunék. Zdrojem
EMG signalu jsou tedy elektrické zmény membran (Criswell, 2011).

V této praci byla pouzita metoda povrchové elektromyografie (Surface
Electromyography- zkratka SEMG). Criswellova (2011) charakterizuje SEMG jako
metodu bezpecnou a neinvazivni, jelikoZ snimaci elektrody jsou umistény na povrchu

ktze.
Soucéasti EMG pristroje

Signal snimany elektrodami méa velmi nizkou amplitudu, musi byt proto zesilen
prosttednictvim predzesilovace (500 nasobné zesileni) a zesilovace (2-2000 ndsobné
zesileni). Pfedzesilova¢ odstranuje ¢ast artificialniho Sumu. Zesilova¢ zpracovava pouze
rozdil potencialti z aktivni a referenéni elektrody- diferen¢ni signal (Dufek, 1995).
Pomér zesileni zadaného diferencniho signalu vaci arteficialnimu je oznacen jako
common mode rejection a je jednim z métitek kvality zesilovace (Konrad, 2005).

Pro zobrazeni chténych vin slouZi filtry, které zobrazuji signal v daném frekvencnim
okn¢. Dufek (1995) uvadi, ze frekvence vyssi nez horni filtr (HFF) a nizsi nez dolni filtr
(LFF) jsou potlaceny v zavislosti na mife jejich odchylky. Frekvence mezi obéma filtry
je zesilena maximaln€. Tzv. notch filtr umoznuje potlaceni jen urcité frekvence

(napt. sitové frekvence 50 Hz).

Ovlivnéni EMG signalu

Dle Konrada (2005) maji na vysledny EMG signal vliv nasledujici faktory:

Vlastnosti tkané

Tkan mezi svalem a elektrodami tvoiena tukovou vrstvou, cévami atd. méni
charakteristiky snimanych potencialii (snizuji amplitudu akénich potencialt, vyhlazuji
kiivku). Tato vrstva tkan€ je oznacena jako objemovy vodi¢ a chova se podobné jako

vysokofrekvencni filtr (Dufek, 2005; Crisswel, 2011).
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2. Crosstalk

Jako tzv. ,,crosstalk” oznacuje Crisswelova (2011) stav, kdy se energie jedné svalové
skupiny se objevi v zdznamu jiné. Obecné je v povrchové elektromyografii obtizné
izolovat zdznam jediného svalu, metoda vSsak umoznuje globalnéjsi posouzeni svalové

aktivity.

3. Vzdalenosti svalového vlakna od elektrody

Dle Crisswelové se vice projevi zdznam ze svalovych vldken umisténych blize

elektrodé.

4. Vlastnostmi elektrody a zesilovaci, vliv okoli

Dufek (2005) uvadi, Ze rusivé grafické ¢i zvukové fenomény v zdznamu se nazyvaji
artefakty. Tyto artefakty rozdéluje na:
- Elektrodovy Sum- vznika na rozhrani kiize/gel/elektroda, vzristd s menSim povrchem

elektrody
- Zesilovacovy Sum- projevuje se zesilenim bazalni linie, Ize odstranit snizenim HFF

- Porucha uzemnéni- artefakty vznikaji na arovni uzemnujici elektrody. Dochazi

K interferenci se sitovym proudem
- Pohybov¢ artefakty- dané pohybem elektrody po kiizi
- Radiov4 interference
- Poceni
- Kardiostimulator- artefakty s pravidelnou frekvenci

- Artefakty vznikajici kfiZzenim kabel

Dle Krobota a Kolafové (2011) je tfeba pro eliminaci téchto artefaktti spravné

ocisténi kiize, upevnéni elektrod a pfipadné fixace kabeld.
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Konkrétngjsi v problematice vlivii na vysledny EMG signal je DeLuca (1997), jeho
podrobné déleni vSak presahuje potieby této prace. Jeho stru¢n€jsi shrnuti je znadzornéno

na obrazku 6.

FACTORS EMG SIGNAL INTERPRETATION

CAUSATIVE INTERMEDIATE DETERMINISTIC

EXTRINSIC NUMBER
DIFF. ELECTRODE ACTIVE MU

FILTER

ELECTRODE:
MU FORCE

FRONFIGURATION DETECTION TWITCH
-MOTOR POINT VOLUME MUSCLE FIBER MUSCLE
-MUSCLE EDGE o INTERACTIONS ;- FORCE
-FIBER ORIENT. SUPERPOSITION (FORCE-NET
TORQUE)
-TENDON
INTRINSIC SIGNAL it
CROSSTALK
.Nl-JM-BE-R A:CIN-E n:u_ . ACTIVATION
- ' (ON/OFF)
+  MUFIRING RATE '
. (SYNCHRONIZATION)  *
' CONDUCTION
Lecsasncsasnanaas VELOCITY MUSCLE
FIBER TYPE DURATION SPECTRAL FATIGUE
LACTIC ACID (pH) VARIABLES
(MEDIAN
00D FLOW MUAP
B SPATIAL SuApe IMEAN FREQ)) MUSCLE
FIBER DIAMETER FILTERING BIOCHEM.
ELECTRODE RECRUITMENT
FIBER LOCATION STABILITY
SUBCUTANEOUS
TISSUE

OTHER FACTORS

Obrazek 6. Faktory ovliviiujici EMG signal (DeLuca, 1997)

2.2.3 Princip povrchové elektromyografie

Jedna se o snimani elektrické aktivity pomoci povrchovych elektrod umisténych
na kizi nad svalem. VySetieni touto metodou jsou piistupné pouze povrchové lezici
svaly, 1 u téch je vSak tfeba brat v uvahu moznost jejich posunu ¢i piekryti béhem
provadéni zadan¢ho pohybu (Clarys, 2000). Snimany jsou akéni potencidly vétSiho
mnozstvi motorickych jednotek v blizkosti elektrod Motor Unit Action Potential-
MUAP). Zaznam je tvofen rozdilem potencidlli mezi dvéma misty, na které prikladame
elektrody. Jednu z elektrod oznacujeme jako aktivni, tj. nachazejici se nad aktivni ¢asti
svalu produkujici elektrické zmény, zatimco druha elektroda je oznacovéana jako
referencni, nachéazejici se nad elektricky malo aktivni oblasti. Sniméana je tedy zména
napéti aktivni viaci referencni elektrodé, pticemz pokud je oblast pod aktivni elektrodou
vzhledem Kk oblasti pod referenéni nabita zaporn€, vytvaii na monitoru negativni

vychylku kiivkou nahoru a naopak- pii kladném naboji je vlna pozitivni a vychyluje
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se smérem dold. Pfi stejném napéti mezi obéma elektrodami je vytvaiena piimka - tzv.
bazélni linie (Dufek, 1995). Dle Konrada (2005) je vySetieni bazalni linie diilezité mimo
jiné pro kontrolu kvality méfeni, jeji hodnota by neméla ptesahovat 3-5 mikrovoltd.
Toto tzv. monopolarni snimani elektrické aktivity s sebou ptinasi vétsi riziko crosstalku,
tj. snimani aktivity sousedicich sval, jak uvadi napt. Krobot a Kolafova (2011).
Ti vysvétluji podstatu dnes Castéji pouzivaného bipolarniho snimani elektrické aktivity.
Pfi tomto méfeni jsou dvé elektrody umisténé paralelné s prubéhem svalovych vlaken
a snimaji elektricky potencial s riznou fazi vzhledem k referencni elektrod€ umisténé
v elektricky malo aktivni oblasti. Vysledny bipolarni signal pak opét piedstavuje
potencialovy rozdil obou aktivnich vii¢i referenéni elektrodé. Pienos signalu do pfistroje
se pak déje prostiednictvim kabelt ¢i telemetricky.

Criswellova (2011) zdlraziuje, ze SEMG neméti svalovou silu, pouze elektrickou
aktivitu, pficemz energie generovana svalem dosahuje velice nizkych hodnot- je méfena
v hodnotach mikrovolta. Autorka uvadi zjednoduseny pohled na elektromyograf jako
na velmi senzitivni voltmetr. Vyuziti SEMG je piedev$im v oblasti neurologie
a neurofyziologie, rehabilitace, ortopedie, sportovni medicin¢ a dalSich oborech.
Tzv. kineziologicka SEMG se zabyva svalovou funkci béhem pohybu, koordinaci svala,
efekt tréninkovych metod a terapeutickych prvkil, ¢i vztah vysledného signalu k sile

a tnave (Clarys, 2000; Rodova, Mayer a Janura, 2001).
Vyuziti SEMG v Kkineziologii

Povrchova elektromyografie je dnes pro studium lidské motoriky hojné¢ vyuzivanym
prostiedkem, jelikoz piedpokladéa existenci linedrniho vztahu mezi charakteristikami
myoelektrického signdlu za riiznych biomechanickych podminek, jak uvadéji Merletti

a Parker (2004). Dle téchto autort je kineziologicka SEMG nej€astéji vyuZivana k:

Studiu pohybovych strategii, parametr( aktivace agonistii, synergistli a antagonistti
Zjisténi mechaniky svalové kontrakce

Analyze chilize

Zjisténi pritomnosti patofyziologickych faktori poruch pohybového systému
Hodnoceni pracovniho zatizeni a biomechanickych faktorti v ergonomii

Biofeedbacku v rehabilitaci
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Hlavnim objektem z4jmu v kineziologii neni detailni hodnoceni tvaru SEMG kiivky,
ale spiSe srovnani signdlu riiznych svalli ¢i stejného svalu pracujictho za riznych
biomechanickych podminek. SEMG ma V kineziologii ptfednost pied jehlovou
elektromyografii pro svou neinvazivnost, chyb¢jici riziko poskozeni svalu posunem
elektrody béhem pohybu a moznost ziskani zdznamu z vét§iho mnozstvi svalové hmoty

(Merletti a Parker, 2004).

Elektromyografie v revmatologii

Dle Cushe, Kavanaugha a Steina (2005) je v revmatologii k diagnostice vyuzivano
klasické jehlové elektromyografie. Abnormalni néalez je dle autord u onemocnéni
se zanétlivym postizenim svall, jako jsou myozitidy a dermatomyozitidy. Dale je EMG
V revmatologii vyuzivano v konduk¢nich studiich predevsim v souvislosti s vys$sim
vyskytem syndromem karpalniho tunelu u pacienti s revmatoidni artritidou.

Elektromyografie bylo rovnéz vyuZito ve studiich zabyvajicich se svalovou tinavou
vrameci fibromyalgického syndromu (Casale a Rainoldi, 2011). Na dalSi studie
zabyvajici se fibromyalgii z hlediska bolesti s vyuzitim SEMG odkazuje napf.
Crisswellova (2011).

K vyuziti povrchové kineziologické elektromyografie u revmatoidni artritidy spadaji
nejCastéji studie hodnotici U¢inek kompenzac¢nich pomticek vyuzivajicich se u této
diagnozy, jako jsou ortézy (Burtner et al., 2003) a specidlni zidle usnadiujici vstavani
ze sedu (Munro a Steele, 2000). Dle Merlettiho a Parkera (2004) je vyuziti povrchové
myografie rozsifené v ergonomii, kterou je nutno hodnotit nejen u pacientl
s revmatickym onemocnénim v ramci snahy o zachovani pracovni schopnosti po co
nejdelsi dobu.

Vyuziti povrchové elektromyografie v analyze chiize je celkem bézné (Merletti
a Parker, 2004). Reliabilitou elektromyografického méteni svali dolnich koncetin u
0sob s RA béhem chiize se zabyvali Barn et al. (2012). Zatimco spolehlivost méteni
Vramci jednoho dne byla pomérné vysokd, pfi méfeni s odstupem jednoho tydne
se spolehlivost méfeni snizuje. Autofi v souvislosti s méfenim pomoci SEMG
u revmatoidni artritidy uvadéji, Ze kromé vyvarovani se klasickych chyb méfeni pomoci
SEMG, jako je chybné umisténi a fixace elektrod, nedostate¢na uprava kaze atd.,
je rovnéz nutné posouzeni vlivu samotného onemocnéni na vysledny signal a vlivu

onemocnéni na strukturu svalu. Revmatoidni artritida je spojena s metabolickymi
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2.3

zménami vedoucimi ke ztraté svalové hmoty a sily. Navic miize kapacita svalové
aktivace kolisat v zavislosti na aktivit¢ onemocnéni a bolestivosti a otoku kloubt.
Strukturalni zmény svalli, mezi néz tfadi autofi i svalové atrofie, mohou mit vliv
na elektromyografickou aktivitu svalu a tim i na vysledny signal. Samotna bolestivost
ruznych kloubl dolnich koncetin mize byt dle autorti pfi¢inou zmén potadi svalové
aktivace. Na vliv bolestivosti a pfitomnosti otokli na vystupy méfeni bylo poukdzano
Vv této studii, kdy doslo ke zménam aktivity onemocnéni u nékterych pacientll v ramci

jednoho tydne a tim snizeni spolehlivosti pro méfeni provadéna s odstupem Casu.

Vstavani ze sedu do stoje

Janssen, Bussmann a Stam (2002) charakterizuji pfesun ze sedu do stoje (anglicky
sit-to-stand, dale jen STS) a zpét jako jeden z pohybt uréujicich miru funkéni
nezavislosti jedince a neschopnost jeho provedeni napomahd podle Schultze,
Alexandera a Ashton-Millera (1992) knezadoucimu snizeni sobé&stacnosti
az institucionalizaci pacienta. Dle Kerr et al. (1994) byl transfer ze sedu do stoje
oznacen jako nejnaro¢néjsi tkon z bézné provadénych dennich aktivit a jako nezbytny
pied samotnym zahdjenim chize. Ke zméné kvality az k neschopnosti jeho provedeni
dochazi u starSich ¢i zdravotné omezenych osob, vcetné téch s diagnézou revmatoidni
artritidy. Schopnost postizenych revmatoidni artritidlou muze byt dle Munro et al.
(1997) narusena bolestmi, ztuhlosti, omezenim rozsahu pohybu, svalovou slabosti ¢i
pritomnosti deformit.
téla ze sezeni do stojici polohy bez ztraty rovnovahy. Dalsi definice Vander Lindena,
Brunta a McCullocha (1994) charakterizuje STS jako pohyb do vzpfimené pozice
koncetin. Kerr et al. (1994) zase popisuji STS jako posun trupu a tézisté vzhiiru a vpted
ze zajisténé polohy vsedé do vzpiimené polohy ve stoji.

Klicové faktory presunu ze sedu do stoje urcuji kvalitu jeho provedeni. Autofi

Janssen, Bussmann a Stam (2002) tyto faktory rozdé€luji do nasledujicich skupin:
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Faktory tykajici se:
. Jedince provadéjiciho pohyb

o) veék

o diagnoza

o) svalova sila

o nepfitomnost obuvi
. Vlastnosti zidle

o vyska zidle- snizeni vySky sedadla znamena vyssi usili pro STS pohyb
o opéradla pro ruce- vySka opéradel, umisténi rukou pii opoie

. Strategie provedeni STS pohybu

o rychlost pohybu

pozice nohou

O

pozice trupu

O

Dle Bernardiho et al. (2004) jsou rozhodujicimi €initeli pro vstavani ze sedu flexe

2

Schenkman et al. (1990) rozdé€luje STS pohyb do nésledujicich fazi:
I. Faze- flek¢ni- naklonéni trupu a panve
Il. Faze- faze transferu- zalind opusSténim zidle, kon¢i maximalni dorsiflexi
V hlezennich kloubech, flexi trupu a kyéelnich kloubt a extenzi hlavy
I11. Faze- exten¢ni- béhem niz télo pokracuje do vzpiimené polohy

IV. Faze- stabiliza¢ni
Schultz, Alexander a Ashton- Miller (1992) pouzivaji jednodussi déleni:

Faze 1- pfevladaji pohyby segmentii pfevazné anteriorni

Faze 2- ptevladaji pohyby segmentli pfevazné vertikalni
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Zvednuti ze zidle nastdva ptiblizn€ na konci faze 1. Pravé v této fazi je posturalni
stabilita dosazitelnd nejobtiznéji. Z vysledki své studie oznacili autofi jako
nejefektivnéj$i manévr pro usnadnéni pohybu ze sedu do stoje skréeni nohou pod horni
segmenty téla, nasledné flexi trupu. Svoji studii zjistili, Ze zdravi jedinci a starsi zdravé
osoby béhem vstavani ze sedu do stoje piiblizuji reakéni silu podlozky pred kotniky,
a to vice anteriornd pii pouziti rukou. Cim se jedna o osoby starsi a s vétsi disabilitou,
tim vice anteriorné se reakcni sila piesouva.

Khazzam et al. (2007) porovnavali parametry chtize u osob s deformitami chodidel
zpusobenymi revmatoidni artritidou a osob zdravych. Jejich zjiSténim byla sniZzena
pohyblivost jednotlivych ¢asti chodidla béhem chtlize, prodlouzeni stojné faze, zkracena
delka kroku, zvySena kadence a snizend rychlost chiize u osob s RA. Tato zjisténi
poukazuji na zménu kinematiky chodidla postizené¢ho revmatickym zanétem, kterd
miuze vést k omezeni dalSich béznych aktivit mimo chuzi, tedy i pfesunu ze sedu do
stoje a zpét.

Dalsim faktorem ovliviiujicim béZné denni aktivity jedince s RA miize byt postizeni

svalového systému, které bylo zminéno v kapitole 2.1.4.
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3

3.1

3.2

3.3

3.4

Ho;LZ

Hozi

Ho31

Ho41

Cile a hypotézy

Hlavni cil

Hodnotit zapojeni vybranych svall pii pfesunu ze sedu do stoje a zpét u pacientli

S revmatoidni artritidou a u zdravych probandd.
Dildi cile

Zhodnotit pofadi zapojeni svalli (timing svali) pti presunu ze sedu do stoje a zpét
u pacientl s revmatoidni artritidou a zdravych probandt.

Zméfit dobu potfebnou k dosazeni maximalni hodnoty zapojovanych svalil pfi piesunu
ze sedu do stoje a zpét u pacientt s revmatoidni artritidou a zdravych proband.

Zjistit ptitomnost, lokalizaci a intenzitu bolesti a jeji vliv na b&Zzné denni Cinnosti
prostfednictvim dotazniku McGillovy univerzity a Dotazniku interference s béznymi

dennimi aktivitami.

Védecké otazky

Jaké jsou rozdily v zapojovani svali mezi pacienty s revmatoidni artritidou a zdravymi

probandy?

Nulové hypotézy

Neni rozdil v potfadi zapojovani svali mezi pacienty s revmatoidni artritidou

a zdravymi probandy.

Neni rozdil v potadi zapojovani svali pfi vstavani a posazeni bez opory a vstavani

a posazeni s oporou.

Doba potiebnd k dosazeni maximalnich hodnot zjist€né pii vstavani a posazeni bez

opory se nelis$i od hodnot pfi vstdvani a posazeni s oporou.

Doba potiebnd k dosaZzeni maximalnich hodnot u pacienti s revmatoidni artritidou

a zdravych probandi se nelisi.
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4

4.1

4.2

4.3

Metodika vyzkumu

Sledované soubory

Vyzkumny soubor byl tvofen 10 pacienty s revmatoidni artritidou, 8 Zen a 2 muzi
primérného veéku 61 let (47-73 let).

Kontrolni soubor piedstavovali zdravi probandi, celkem 10, 7 Zen a 3 muzi
primérného veéku 24 let (23-25 let).

Ze soubort byli vyfazeni probandi po operacich na dolnich koncetindch a pateti.

Probandi obou souborti byli pfedem seznameni s pribéhem méfeni, souhlasili

s vyuzitim vysledkli méteni pro ucely vyzkumu.
Technické podklady méreni

K méteni byl wvyuzit elektromyograficky pfistroj NORAXON-MYOSYSTEM
1400A. Zaznam z piistroje byl zpracovan programem MyoResearch XP Master Version

1.03.05. Signal byl sniman osmi svody o 1000 Hz frekvenci.

Postup méreni

4.3.1 VySetieni

Kazdy proband byl seznamen s podstatou a priabéhem méfeni. Nasledné byla
odebrana anamnéza a proveden kineziologicky rozbor (Ptiloha 2 a 3) pro zjisténi
skutecnosti, které¢ by mohly mit vliv na vysledky méfeni. Probandi vyzkumného
souboru vyplnili dotaznik McGillovy univerzity ke zjisténi charakteru a intenzity bolesti

(Priloha 5) a Dotaznik interference s dennimi aktivitami (Ptiloha 4).

4.3.2 Priprava pred mérenim

Mgfteni probihalo v laboratofi na Fakulté télesné kultury UP v Olomouci. Kazdy
proband absolvoval méfeni ve spodnim pradle a naboso. Kiize byla pfed umisténim

elektrod ocisténa vodou. Nad kazdy méfeny sval byly umistény dvé elektrody,
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vzdalenost mezi nimi ¢inila 1 ecm. Byly pouzity samolepici jednorazové elektrody firmy

Kendall o velikosti 24 mm. Odpor EMG pfistroje byl >10MQ.

4.3.3 Prabéh méreni

Me¢éfteni probihalo na ¢tyfech vybranych povrchovych svalech bilateralné (Ptiloha 7).
Umisténi podle Criswellové (2004):
M. tibialis anterior- elektrody ulozeny nad svalovym bfiskem lateraln¢ od hrany tibie
zhruba v proximalni 1/3 vzdalenosti mezi kolennim a hlezennim kloubem. Sval je dale
oznacen jako ,, TA”.
M. gastrocnaemius- caput mediale- elektrody umistény paralelné s prubéhem svalovych
vlaken nad btiskem medialni hlavy. Sval je dale oznacen jako ,,MG”.
M. glutaeus maximus- elektrody umistény piiblizné v poloviné vzdalenosti mezi
trochanter major a os sacrum. Sval je dale oznacen jako ,,GMAX”.
Mm. erectores spinae- umisténi podél patete piiblizné ve vysi trntt L2-L3. Sval je dale
oznacen jako ,,ES”.

Referenéni elektroda byla umisténa do oblasti tuberositas tibiae.

Meéfieni probéhlo v nasledujicich situacich:
1. Proband sedi 10 s Vv Kklidu s dolnimi konéetinami flektovanymi pfiblizné¢ 90°
V kolennich a kycelnich kloubech, dolni koncetiny od sebe vzdaleny na Sitku panve.
Chodidla opiena o podlozku ve stejné urovni, horni koncetiny jsou volné podél téla.
Poté se proband postavi bez opory hornich koncetin, stoji 10 s, nasledn¢ se posadi

a Vv klidu sedi dalsich 10 s. Dale je situace oznaCovana jako ,,bez opory”.

2. Proband sedi 10 svklidu s dolnimi koncetinami flektovanymi piiblizné¢ 90°
V kolennich a kycelnich kloubech, dolni koncetiny od sebe vzdaleny na Sitku panve.
Chodidla opfena o podlozku ve stejné urovni, horni koncetiny jsou polozeny
na stehnech. Poté proband vstane za pomoci opory rukou o stehna, 10 s stoji a poté se

na 10 s opét posadi. Déle je situace oznacovana jako ,,S oporou”.
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4.3.4 Analyza poly-EMG

Meétenim  ziskany elektromyograficky signdl byl zpracovan v programu
MyoResearch XP Protocol Version 1.03.05.

Pti zjistovani poradi zapojeni svalii (timing) byl zacatek svalové aktivity posouzen pii
dosazeni hodnoty 10% hodnoty peaku s klidovou elektrickou aktivitou dané¢ho svalu
pred aktivaci. Pfi ¢asovém rozdilu aktivaci dvou svalli dosahujici hodnot méné nez

10 ms bylo zapojeni svalti hodnoceno jako synchronni svalova aktivace.

Hodnocena byla doba potiebna k dosazeni maximalnich hodnot amplitudy, tj. hodnoty
peaku.

4.3.5 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit program Statistika verze 9.0 od firmy
StatSoft CR. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena pro hodnoty p < 0,05. Pro
zjisténi statistické vyznamnosti byl pouzit Mann-Whitneytv test a Wilcoxoniv parovy

test.
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H01.'

Vysledky

Megéfteni probéhlo u deseti zdravych probandi a deseti pacientli s revmatoidni
artritidou pfi vstavani ze sedu do stoje a zpét ve dvou riznych situacich. Snimana byla
EMG aktivita Ctyf svald bilateralné, sledovanymi parametry bylo pofadi zapojovani
svalli pro kazdou DK zvlast a doba od zacatku kontrakce po dosazeni maximalni

hodnoty amplitudy.

Neni rozdil v poradi zapojovani svalii mezi pacienty s revmatoidni artritidou

a zdravymi probandy.

Pti vstavani ,,bez opory” bylo zjisténo nasledujici:

U zdravych probandt byl na pravé strané (graf 1a) jako prvni nejcastéji aktivovany m.
tibialis anterior- dale m. TA (40%), jako druhy m. erector spinae- dale m. ES (50%),
tfteti m. gluteus maximus- diale m. GMAX (50%) a jako ctvrtd medidlni hlava
m.gastrocnemius- dale m. MG (60%). Na levé stran¢ (graf 1b) byl opét jako prvni m.
TA (60%), druhy m. ES (50%), jako tieti byly nejcastéji zapojovany m. GMAX (30%)
a m. ES (30%), jako posledni byl nej€astéji aktivovan m. MG (60%).

U pacientli s revmatoidni artritidou bylo zjisténo nésledujici pofadi: na pravé strané
(graf 1c) byl jako prvni nejCastéji aktivovany m. TA (80%), jako druhy m. ES (60%),
tteti m. GMAX (40%), ktery byl rovnéz nejCastéji aktivovanym c¢tvrtym svalem (u
60%). Na levé strané (graf 1d) byl opét jako prvni m. TA (70%), druhy m. ES (40%),
tfetim a Ctvrtym nejCastéji zapojenym svalem byl m. GMAX (v obou piipadech u 50%).

Z uvedeného tedy vyplyva, ze pii situaci vstavani bez opory hornich koncetin bylo
nejcast¢jsi potadi zapojeni svalii u zdravych osob:
1. TA (PDK 40%, LDK 60%)—2. ES (50%/50%)—3. GMAX (50%/30%)— 4. MG
(60%/60%)
Toto potadi tedy bylo zjisténo pro obé dolni koncetiny.

U pacientli s revmatoidni artritidou bylo zapojeni prvnich dvou svalii identické. M.
glutaeus maximus se stal tfetim i Ctvrtym nejcastéji zapojenym svalem. Zapojeni

medialni hlavy m.gastrocnemius vykazovalo zna¢nou variabilitu.
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a) Vstavani,,bez opory” PDK zdravi
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m 230
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zdraviprobandi

b) Vstavani,,bez opory” LDK zdravi
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m2Z.
W3,
ma.

zdravi probandi

C) Vstavani,bez opory” PDK RA
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60
40
20
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pacientis RA

d) Vstavani,,bez opory” LDK RA
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o> 40

" 20
m3. 0
m4.

pacientis RA

Legenda:

TA...m. tibialis anterior
MQG...medialni hlava m.gastrocnemius
GMAX...m. glutaecus maximus
ES...mm. erectores spinae

Graf 1. Potadi zapojenych svald (1., 2., 3., 4.) v procentech pfi situaci vstavani ,,bez

Opory”

zdravi probandi

TA | MG GMAX ES
1| 40 20 20| 20
2| 30 10 10| 50
3] 30 10 50| 10
4 0 60 20| 20

zdravi probandi

TA | MG GMAX ES
1| 60 0 20| 20
2 0 20 30| 50
3| 20 20 30| 30
4| 20 60 20 0

pacienti s RA

TA | MG GMAX ES
1| 80 10 0| 10
2| 20 20 0| 60
3 0 30 40| 30
4 0 40 60 0

pacienti s RA

TA | MG GMAX ES
1| 70 30 0 0
2| 30 30 0| 40
3 0 10 50| 40
4 0 30 50| 20

1.,2.,3., 4. ... potadi zapojeni svali
PDK...prava dolni koncetina
LDK...leva dolni koncetina
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Pti posazeni ,,bez opory” bylo zjisténo nasledujici:

U zdravych probandu byl na pravé strané (graf 2a) prvnim aktivovanym svalem m. TA
(50%), druhym a tfetim nejcastéji aktivovanym svalem byl m. ES (ve 40% jako druhy,
v 50% jako tteti), posledni byl m. GMAX (u 60%). Na levé stran¢ (graf 2b) byl prvni
aktivovany m. ES (50%), druhy m. MG (50%), jako tfeti byl nejcastéji aktivovan m. TA
(30%) a m. ES (30%), ¢tvrtym svalem byl m. GMAX (40%).

U pacientl s revmatoidni artritidou byl na pravé strané (graf 2c) prvni aktivni m. TA
(60%), druhy m. ES (50%), jako tteti m. GMAX (40%) a jako ¢tvrty byl m. GMAX
(40%) a m. MG (40%). Na levé strané (graf 2d) byly prvni aktivni m. TA a m. MG
(40%), jako druhy m. ES (50%), tieti m. MG (40%) a jako posledni m. GMAX (50%).

Potadi zapojeni svali se tedy pii posazeni bez opory u zdravych probandl i1 pacientl
S RA mirné lisilo, s vyjimkou LDK zdravych probandi byl u obou skupin nejcastéji
jako prvni aktivovan m. TA, dale m. ES, zatimco m. GMAX byl zapojen v pozdé;jsi

fazi. Zapojeni m. MG opét vykazovalo zna¢nou variabilitu.

35



a) Posazeni,,bez opory” PDK zdravi

zdravi probandi

b) Posazeni ,,bez opory” LDK zdravi

60
50
ml. 40

30
m2. 5y

m3 10
0

ma.

zdravi probandi

c) Posazeni,,bez opory” PDK RA

ml
m2.
m3.
ma.

pacientis RA

d) Posazeni ,,bez opory” LDK RA

pacientis RA

Legenda:

TA...m. tibialis anterior
MG...medialni hlava m.gastrocnemius
GMAX...m. glutaeus maximus
ES...mm. erectores spinae

zdravi probandi
TA |MG GMAX ES
1| 50 30 20 0
2| 30 20 10| 40
3] 20 20 10| 50
4 0 30 60| 10
zdravi probandi
TA | MG GMAX ES
1| 10 10 30| 50
2| 40 50 10 0
3] 30 20 20| 30
4| 20 20 40| 20
pacienti s RA
TA | MG GMAX ES
1| 60 20 10| 10
2| 20 20 10| 50
3| 10 20 40| 30
4| 10 40 40| 10
pacienti s RA
TA |MG GMAX ES
1| 40 40 10| 10
2| 20 10 20| 50
3] 10 40 20| 30
4| 30 10 50| 10

1.,2., 3., 4. ... potadi zapojeni svala
PDK...prava dolni koncetina
LDK...levé dolni koncetina

Graf 2. Potadi zapojenych svalu (1., 2., 3., 4.) v procentech pii posazeni ,,bez opory”
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Pti hodnoceni potfadi zapojeni svali u zdravych probandi a pacienti s RA
Vv situacich vstavani a posazeni s oporou a bez opory bylo pouzito Mann-Whitneyova
testu. Nasledujici svaly dosdhly statistické vyznamnosti nebo se jeji hladiné priblizily

(tabulka 1):

Tabulka 1. Statistické hodnoceni pfi vstavani a posazeni bez opory a s oporou

u zdravych probandi a pacientli s revmatoidni artritidou

m.glutaeus maximus PDK vstavani bez opory |[0,052426
m.glutaeus maximus LDK vstavani bez opory |0,035463
m.erector spinae PDK posazeni s oporou |0,028806

Hypotéza Ho; byla na zakladé vysledkli zamitnuta.
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Ho2: Neni rozdil v poradi zapojovani svalii pri vstavani a posazeni bez opory a Vstavani
a posazeni s Oporou.

Pti vstavani ,,s oporou” bylo zjisténo nasledujici:

- U zdravych probandl byl na pravé strané (graf 3a) prvnim zapojenym svalem opét m.
TA (60%), druhym m. MG (40%), ttetim svalem m. GMAX (50%) a jako ¢tvrty m. ES
(50%). Na levé stran¢ (graf 3b) byl opét prvni m. TA (60%), druhy m. GMAX (40%),
treti m. ES (50%) a jako posledni aktivovany m. MG (70%).

- U pacientl s revmatoidni artritidou byl na pravé strané (graf 3c) prvnim aktivovanym
svalem m. TA (80%), v pofadi druhym a tfetim aktivovanym svalem byly m. MG a m.
GMAX, v obou piipadech po 40%, jako posledni byl aktivovan m. ES (v 60%). Na levé
stran¢ (graf 3d) byl prvnim svalem m. TA (80%), jako druhy byl nejcastéji aktivovany
m. MG (40%), tfetim svalem byl m. ES (50%), jako ¢tvrty m. GMAX (40%).

Pti vstavani s oporou byl prvnim aktivovanym svalem m. TA, dalsi potfadi se mirné

lisilo. Oproti situaci vstavani bez opory bylo u obou skupin a obou DKK pozdé¢jsi

zapojeni m. ES.
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a) Vstavani,,s oporou” PDK zdravi
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zdravi probandi

b) Vstavani,,s oporou” LDK zdravi
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zdravi probandi

C) Vstavani,,s oporou” PDK RA

100
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.1- 60
m2. 40
m3. 20
0
ma.

pacientis RA

d) Vstavani,,s oporou” LDK RA

100
80
ml 60
m2. 40
20
m3. 0

ma.

pacientis RA
Legenda:

TA...m. tibialis anterior
MQG...medialni hlava m.gastrocnemius
GMAX...m. glutaecus maximus
ES...mm. erectores spinae

zdravi probandi
TA | MG GMAX ES
1| 60 20 20 0
2| 10 40 20| 30
3| 20 10 50| 20
4| 10 30 10| 50
zdravi probandi
TA | MG GMAX ES
1| 60 20 20 0
2| 20 10 40| 30
3| 10 0 40| 50
4| 10 70 0| 20
pacienti s RA
TA | MG GMAX ES
1| 80 10 0| 10
2| 10 40 40| 10
3 0 40 40| 20
4| 10 10 20| 60
pacienti s RA
TA | MG GMAX ES
1| 80 20 ol O
2| 10 40 30| 20
3| 10 10 30| 50
4 0 30 40| 30

1.,2.,3., 4. ... potadi zapojeni svali
PDK...prava dolni koncetina
LDK...leva dolni koncetina

Graf 3. Pofadi zapojenych svalt (1., 2., 3., 4.) v procentech pfi situaci vstavani ,,s

oporou”
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Pti posazeni ,,s oporou” bylo zjisténo nasledujici:

U zdravych probandii byl na pravé stran¢ (graf 4a) prvnim aktivovanym svalem m. ES
(50%), ktery byl rovnéz nejcastéji aktivovanym druhym svalem (u 40%), jako tieti byl
m. TA, m. MG a m. GMAX (30%), posledni byl m. MG (50%). Na levé stran¢ (graf 4b)
byl prvni aktivovany m. ES (50%), druhy m. MG (40%), jako tieti byl m. TA, m. MG
a m. GMAX (30%), ¢tvrtym svalem byl m. MG (60%).

U pacientl s revmatoidni artritidou byl na pravé strané (graf 4c) prvni aktivni m. TA
(70%), druhy m. ES a m. GMAX (40%), jako treti m. GMAX (50%) a jako Ctvrty byl
m. GMAX (40%) a m. MG (60%). Na levé stran¢ (graf 4d) byl prvni aktivni m. TA
(50%), jako druhy m. ES (70%), tfeti m. GMAX (50%) a jako posledni m. MG a m.
GMAX (30%).

Pti posazeni s oporou byl prvnim aktivovanym svalem u zdravych probandit m. ES
a poslednim m. MG, zatimco u pacientli s RA byl prvnim svalem m. TA, poslednim

rovnéZ m. MG. Zapojeni ostatnich svall bylo variabilni.
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a) Posazeni ,,s oporou” PDK zdravi

60 zdravi probandi
ml 40 TA | MG GMAX ES
=2 20 1] 30 0 20{ 50
2| 20 20 20| 40
w30 3| 30| 30 30| 10
m4. 4| 20 50 30 0
zdravi probandi
b) Posazeni ,,s oporou” LDK zdravi
80
zdravi probandi
60 TA [MG | GMAX ES
m1.40 - 1] 20 0 30| 50
H2.5, | 2| 40 10 20| 30
m3. 3| 30 30 30| 10
. TA MG | GMAX | ES 4] 10 60 20] 10
c) Posazeni,,s oporou” PDK RA
80 pacienti s RA
ml. 60
40 TA | MG GMAX ES
2. 9 1| 70 20 0| 10
m3. O 2 0 20 40| 40
A, 3| 10 0 50| 40
pacientis RA 4| 20 60 10| 10
d) Posazeni,,s oporou” LDK RA
80 pacienti s RA
w1 60 TA [MG | GMAX ES
2 40 1| 50 40 10 0
© 20 2| O 20 10| 70
3. 45 3| 30 10 50| 10
ma. 4| 20 30 30| 20
pacientis RA
Legenda:

TA...m. tibialis anterior
MG...medialni hlava m.gastrocnemius
GMAX...m. glutaeus maximus
ES...mm. erectores spinae

1.,2.,3.,4. ... potadi zapojeni svala
PDK...prava dolni koncetina
LDK...levé dolni koncetina

Graf 4. Pofadi zapojenych svali (1., 2., 3., 4.) v procentech pfi situaci posazeni ,,s

oporou”

Hypotéza Hp, byla na zakladé€ vysledkl zamitnuta.
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Hos: Doba potrebna k dosazeni maximdalnich hodnot zjisténa pri vstavani a posazeni bez

opory se nelisi od hodnot pri vstavani a posazeni s oporou.

Tabulky 2 a 3 zndzorfiuji primérnou dobu od zacatku kontrakce po dosazeni
maximalni hodnoty (peaku) u zdravych probandl a pacientii s revmatoidni artritidou.
Srovnanim primérnych hodnot pii situacich bez pouziti opory hornich koncetin
a s oporou lze ve vétsing ptipadi sledovat:

e Pouzitim opory se primérnd doba do dosazeni maximalni hodnoty p¥i vstavani
prodluzuje

e Pouzitim opory se prumérnd doba do dosazeni maximalni hodnoty pFi posazeni
zkracuje

Cervené vyznacené tdaje v tabulkach jsou situace, kdy tomu tak NENI. Jedn4 se o
m. glutaeus maximus pravé i levé strany pii posazeni u zdravych jedinct a déle o levy
m. tibialis anterior pfi vstavani i posazeni u zdravych jedinct i pacientii s RA.

Zmény, které dosahly statistické vyznamnosti, jsou uvedeny v tabulce 4 a 5.
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Tabulka 2. Primérna doba od zapojeni Tabulka 3. Primérna doba od zapojeni

po dosazeni peaku- zdravi probandi po dosazeni peaku- pacienti s RA (ms)
(ms)
PDK
PDK PTA- vstavani bez opory 0,6803
PTA- vstavani bez opory 0,6059 PTA- vstdvani s oporou 0,6886
PTA- vstavani s oporou 0,6116 PTA- posazeni bez opory 0,9528
PTA- posazeni bez opory 1,02 PTA- posazeni s oporou 0,9405
PTA- posazeni s oporou 0,9068 PMG- vstavani bez opory 0,8021
PMG- vstavani bez opory 0,7666 PMG- vstdvani s oporou 1,0958
PMG- vstavani s oporou 0,8619 PMG- posazeni bez opory 0,6826
PMG- posazeni bez opory 0,9371 PMG- posazeni s oporou 0,6184
PMG- posazeni s oporou 0,923 PGMAX- vstavani bez opory 0,7372
PGMAX- vstavani bez opory | 0,8099 PGMAX- vstavani s oporou 1,0828
PGMAX- vstavani s oporou 1,2119 PGMAX- posazeni bez opory | 0,8164
PGMAX- posazeni bez opory 0,784 PGMAX- posazeni s oporou 0,806
PGMAX- posazeni s oporou 1,1108 PES- vstavani bez opory 0,6835
PES- vstavani bez opory 0,5476 PES- vstavani s oporou 0,9813
PES- vstavani s oporou 0,8893 PES- posazeni bez opory 0,9056
PES- posazeni bez opory 0,9203 PES- posazeni s oporou 0,8319
PES- posazeni s oporou 0,906 LDK
LDK LTA- vstdvani bez opory 0,7037
LTA- vstavani bez opory 0,7644 LTA- vstdvani s oporou 0,6136
LTA- vstavani s oporou 0,6796 LTA- posazeni bez opory 0,8628
LTA- posazeni bez opory 0,8735 LTA- posazeni s oporou 0,9298
LTA- posazeni s oporou 0,9829 LMG- vstavani bez opory 1,0588
LMG- vstavani bez opory 1,1209 LMG- vstavani s oporou 1,0812
LMG- vstavani s oporou 1,303 LMG- posazeni bez opory 0,8309
LMG- posazeni bez opory 0,8979 LMG- posazeni s oporou 0,7896
LMG- posazeni s oporou 0,8639 LGMAX- vstavani bez opory 0,9302
LGMAX- vstavani bez opory 0,9589 LGMAX- vstavani s oporou 1,0247
LGMAX- vstavani s oporou 1,3222 LGMAX- posazeni bez opory 0,9067
LGMAX- posazeni bez opory | 0,9814 LGMAX- posazeni s oporou 0,9027
LGMAX- posazeni s oporou 1,2668 LES- vstavani bez opory 0,6521
LES- vstavani bez opory 0,7077 LES- vstavani s oporou 0,7928
LES- vstavani s oporou 0,7779 LES- posazeni bez opory 1,0251
LES- posazeni bez opory 1,1452 LES- posazeni s oporou 0,91
LES- posazeni s oporou 0,8653
Legenda:
TA...m. tibialis anterior ES...mm. erectores spinae
MG...medialni hlava m.gastrocnemius PDK...prava dolni konéetina
GMAX...m. glutaeus maximus LDK...leva dolni koncetina
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Pti hodnoceni doby trvani k dosaZzeni maximalni hodnoty (peaku) u zdravych
probandd v situacich vstdvani a posazeni soporou a bez opory bylo pouzito
Wilcoxonova parového testu. Nasledujici svaly dosahly statistické vyznamnosti nebo

se jeji hladin€ vyrazné ptiblizily (tabulka 4):

Tabulka 4. Statistické hodnoceni doby trvani k dosazeni maximéalnich hodnot (peaku)

pri vstavani a posazeni bez opory a s oporou u zdravych probanda

m. glutaeus maximus na PDK vstavani | 0,005062

m. glutaeus maximus na PDK posazeni|0,021825

medidlni m.gastrocnemius na LDK |vstavani | 0,046854

m. glutaeus maximus na LDK vstavani | 0,00504
m. glutaeus maximus na LDK posazeni| 0,04865
Legenda: PDK...prava dolni koncetina LDK...leva dolni koncetina

Pfi hodnoceni doby trvani k dosazeni maximalni hodnoty (peaku) u pacientt
s revmatoidni artritidou v situacich vstavani a posazeni s oporou a bez opory bylo
pouzito Wilcoxonova parového testu. Nasledujici svaly dosdhly statistické vyznamnosti

nebo se jeji hladiné vyrazné piiblizily (tabulka 5):

Tabulka 5. Statistické hodnoceni doby trvani k dosazeni maximélnich hodnot (peaku)

pii vstavani a posazeni bez opory a s oporou u pacientd s revmatoidni artritidou

medidlni m.gastrocnemius na PDK |vstavani|0,012516

m. glutaeus maximus na PDK vstavani | 0,009345
Legenda: PDK...prava dolni koncetina

Hypotéza Hpz byla na zaklad¢ vysledkli zamitnuta.
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Hos: Doba potrebna k dosazeni maximalnich hodnot u pacientii s revmatoidni artritidou a
zdravych probandii se nelisi.

Ptfi hodnoceni doby trvani k dosaZzeni maximalni hodnoty (peaku) u zdravych
probandi a pacientli s RA pfi vSech situacich bylo pouzito Wilcoxonova parového testu.
Naésledujici svaly dosahly statistické vyznamnosti nebo se jeji hladin€ vyrazné ptiblizily
(tabulka 6):

Tabulka 6. Statistické hodnoceni doby trvani k dosaZeni maximalnich hodnot (peaku)

pfi vstavani a posazeni bez opory a s oporou u zdravych probandi a pacienti s RA

medidlni m. gastrocnemius PDK posazeni bez opory 0,003886
medidlni m. gastrocnemius PDK posazeni s oporou 0,028806
m.glutaeus maximus PDK posazeni s oporou 0,052426

Legenda: PDK..prava dolni koncetina

Hypotéza Hos byla na zakladé vysledkli zamitnuta.
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Vyhodnoceni dotazniki
Z dotaznikli  vypliiovanych pacienty s revmatoidni artritidou bylo zjiSténo,
7e intenzita soucasné bolesti (PPI) byla u 4 pacienti na stupni 1, tj. mirna intenzita,

u 6 na stupni 2, tj. sttedné silna (graf'5).

M pocet

O N B O 00
|

st.0 | st. 1 st.2‘st.3‘st.4‘st.5

PPI

Legenda: st.0-st.5... stupné bolesti
Graf 5. Vysledky Dotazniku sou¢asné bolesti

Z dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami bylo zjisténo nasledujici (graf
6):
stupen 1 (,,Bolesti mam, vyrazné¢ mé neobtézuji, da se na n¢ pfi ¢innosti zapomenout™) -
4 pacienti
stupenn 2 (,,Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak
provadéni béznych dennich ¢innosti”)- 2 pacienti
stupen 3 (,,Bolesti mam, nedé se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych

dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi”)- 4 pacienti

M pocet

Q= MW EWu

Interference intenzity bolesti s dennimi
aktivitami

Legenda: st.0-st.5... stupné

Graf 6. Vysledky dotazniku Interference bolesti s dennimi aktivitami
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Vyskyt jednotlivych charakteristik bolesti znazorfiuje graf 7. Nejcastéjsi
charakteristikou byla bolest bodava (6 pacientl), dale citlivé/bolestivé na dotek (5),
vystielujici (4), tupa pretrvavajici (3), protivna (3), ostra (2), paliva/palciva (2), jako by

m¢elo prasknout (2).
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Graf 7. Vysledky Zkracené formy dotazniku McGillovy univerzity
Soucasti dotazniku byla mapa bolesti charakterizujici lokalizaci bolesti. U vSech

pacientt, ktefi absolvovali méfeni, byla pfitomna bolest v oblasti jedné ¢i obou dolnich

koncetin.
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6

Diskuze

V této studii byla zkoumana svalova aktivita (timing svalii a doba potiebna
k dosazeni maximalni hodnoty amplitudy- peaku) béhem pfesunu ze sedu do stoje
a zpét u pacientll srevmatoidni artritidou a zdravych probandd. Vychdzeli jsme
z predpokladu, ze tato svalova aktivita mize byt ovlivnéna vyuzitim opory hornich
koncetin pfi vstdvani a posazeni a rovnéz pritomnosti poruchy pohybového aparatu
spojené s bolestmi, kterou piedstavuje napf. revmatoidni artritida. Pro méfeni byla
vyuzita metoda povrchové elektromyografie, ktera umoziuje komplexné;jsi pohled do
funkce svall, jejich aktivity a vzdjemné koordinace pti riiznych funkénich aktivitach.
S ohledem na princip této metody je méfeni omezeno pouze na svaly povrchové
(Clarys, 2000).

Nase méteni se potykalo s nékolika komplikacemi tykajicimi se metody i subjektt.
Revmatoidni artritida je onemocnénim zna¢né variabilnim stran klinickych projevil,
proto je vytvofeni rovnocennych vstupnich podminek velmi naro¢né. Projevy
onemocnéni progreduji rovnéZ rtiznou rychlosti, obvykle se vSak vice manifestuji ve
vys$Sim véku, proto byl vyzkumny soubor tvoieny osobami primérného véku 61 let.
Sestaveni kontrolni skupiny obdobné vékové kategorie bez zdravotnich obtizi, které by
mohly mit vliv na vysledky méfeni, by bylo velmi naro¢né, byt pro takové meéteni
vhodnéjsi. Z toho divodu byla kontrolni skupina tvofena mladymi jedinci bez
zdravotnich omezeni. Vys§i vék vyzkumného souboru byl v nékterych piipadech také
komplikaci. Metoda povrchové elektromyografie je pomérné ¢asové narocna, z divoda
snahy eliminovat veskeré rusivé vlivy na vysledny signal je piiprava del§i nez samotné
meéfeni a pro neékteré starsi pacienty byl cely proces zatézujici.

Samotnému meéfeni pfedchdzela anamnéza, kineziologické vySetfeni a dotazniky
tykajici se bolesti a jejich vlivu na bézné denni Cinnosti, které byly vyplnény pouze
probandy vyzkumného souboru. V této €asti byly vyhledavany faktory, které mohou
vysledky méteni ovlivnit. Z kineziologickych rozbort tak byly u vSech pacientl
s revmatoidni artritidou zjiStény v rizné mife vyjaddiené¢ deformity chodidel, které
mohly mit vliv na propriocepci z této oblasti. Z dotazniku soucasné bolesti vyplynulo,
7e u této skupiny byly v dobé méteni pfitomny bolesti. Lokalizaci bolesti zakreslovali
pacienti do tzv. mapy bolesti, vysledkem jejiho vyhodnoceni pak bylo, Ze vSichni

pacienti maji bolesti v oblasti dolnich koncetin.

48



Vychozi pozici pro nase méieni byl sed s 90° flexe v kolennich i ky¢elnich kloubech.
Dle dle Khemlani, Carr a Croshie (1999) neni tato pozice pro osoby s postizenim
pohybového systému pro svou naro¢nost vhodna. Farquhar, Kaufman a Snyder-Mackler
(2009) zjistili, Ze pti vstavani ze sedu do stoje z této vychozi pozice dochazi k odlisnym
kinematickym a kinetickym déjim a odlisSnostem ve svalovych aktivacich a jedinec ji
jako svoji vychozi pozici v bézném zivoté malokdy vyuzije. Tato pozice vSak nasemu
meéteni poskytla vhodnou standardizaci podminek, jelikoz piirozena vychozi pozice
se mize u kazdého jedince lisit.

Transfer ze sedu do stoje a zpét patii mezi dilezité funk¢ni aktivity, nékterymi
autory byl dokonce oznacCen jako nejndrocnéj$i tkon z bézné provadénych dennich
aktivit a jako nezbytny pfed samotnym zahajenim chtize (Kerr et al. 1994). Neschopnost
provedeni této funkéni aktivity je velmi Casté u osob zejména s postizenim pohybového
systétmu a starSich jedinct (Ikeda et al., 1991). U revmatoidni artritidy mize dojit
k vyraznému omezeni vstavani ze sedu do stoje vlivem zanétlivého procesu, a to i bez
ptitomnych RTG zmén, jak poukazali napf. Matschke et al. (2012). Porozuméni
mechanismu a dé€jim pii pfesunu do stoje a zpét je dle Khemlani, Carr a Crosbie (1999)
pro rehabilitaci jedinci omezenych v této aktivité velmi dtlezité. Tito autofi se ve své
studii zaméfili na vliv vychozi pozice dolnich koncetin na provedeni STS pohybu,
jelikoz tato pozice uréuje vzdalenost, pres kterou musi byt tézisté téla presunuto. Podle
vysledku jejich studie byl jako prvnim aktivovanym svalem m. tibialis anterior, coz
odpovida nasim vysledkim. U m.gastrocnemius byla ve studii méfena aktivita lateralni
hlavy, jeji aktivace vSak byla podobné jako u medidlni hlavy méfené v nasi studii
rovnéZ velmi variabilni s tendencemi k zapojeni spiSe ve druhé fazi STS pohybu. Dle
autori ma tento sval pfi STS pohybu funkci posturalniho nastaveni a stabilizace.
U nékterych jedincti v nasi studii pretrvala jeho aktivita pti klidném stoji pro kontrolu
rovnovahy. Uloha m. tibialis anterior pii STS pohybu spoé¢iva dle Khemlani, Carr
a Crosbie (1999) ve stabilizaci chodidla a soucasném tahu tibie anteriorné proti
fixované noze. M. glutaeus maximus se dle Ashford a De Souza (2000) uplatiuje jako
vyznamny extenzor kycelniho kloubu po opusténi zidle. Dle Goulart a Valls-Solé
(1999) je m.tibialis anterior a m.soleus vyznamny pro piipravné faze a posturalni
zajisténi a m.erector spinae jako rozhodujici sval pro provedeni samotného pohybu.

Diagnéza revmatoidni artritidy je pfedevSim spojovdna se zménami a omezenim
funkce drobnych kloubil rukou, proto je tato oblast pfedmétem vétSiny studii zabyvajici

se revmatoidni artritidou. Pfitom zmény kloubli chodidel jsou stejné Casté a mnohdy
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se objevuji diive nez postizeni rukou. Potize v této oblasti vSak byvaji dlouho skryty
a pusobi obvykle mensi funkéni omezeni nez u horni koncetiny. Mohou vSak negativné
ovlivnit chlizi a ostatni lokomo¢ni aktivity (Khazzam et al., 2007). Mnoho studii
zabyvajicich se presunem ze sedu do stoje a zpét zkouma pievazné kinematické
a kinetické zmény Vv oblasti trupu, hlavy a dolnich konéetin. Jednou ze studii zabyvajici
se aktivaci svalu pii transferu ze sedu do stoje pacienti s RA byla studie Muntona,
Ellise a Wrighta (1984), kde byla aktivita svalti srovndna se zdravymi jedinci. Vzorec
zapojeni svali byl u obou skupin obdobny, u nemocnych RA vykazovalo potadi
zapojeni vétSi variabilitu, coZ koresponduje s nasimi vysledky pii vstavani bez opory
hornich koncetin.

V nasi studii bylo u zdravych jedincta pti vstavani bez opory nejcastéjsi procentuelné
vyjadien¢  zapojeni m.  tibialis  anterior—m.erector  spinae—m.glutacus
maximus—medialni gastrocnaemius. Obdobné zapojeni bylo mozné sledovat u pacienti
SRA, ale medidlni hlava m. gastrocnaemius vykazovala daleko vétSi variabilitu
zapojeni. Mize to souviset s funkci tohoto svalu pii posturdlnim zajistovani. Zatimco u
zdravych jedinct, pro které je STS transfer méné naro¢ny, nastupuje aktivita tohoto
vyzadujicim diivejsi zapojeni tohoto svalu.

Vyuzitim opory hornich koncetin se potadi zapojeni svala stalo velmi variabilni, a to
u obou skupin obou dolnich koncetin. Konstantni zlstalo zapojeni m.tibialis anterior
jakozto prvniho svalu. M. erector spinae, ktery se pii vstavani bez opory zapojoval
pievazné jako druhy, se pouzitim opory =zapojoval u obou skupin pozdéji
Dle Andersona a Behma (2005) je vyssi aktivita trupovych svali pti vySsich narocich na
stabilitu. Tento fakt miize mit souvislost s pozd¢jSim zapojenim m. erector spinae pii
vstavani s oporou hornich koncetin, které napomahaji vétsi stabilit€.

Pfi posazovani bez opory i s oporou nebyly nalezeny typické vzorce pro zapojeni
svali. Prevladajici tendence pro zapojeni svali vSak byly pozorovany nasledujici: m.
erector spinae a m. tibialis anterior se zapojovaly spiSe v prvni fazi posazeni, m.glutaeus
maximus a medialni gastrocnaemius spise pozdéji.

Témito vysledky lze podpofit poznatek Khemlani, Carr a Crosbie (1999), ze ve
studiich nenalézame jednotné vysledky a vzorce zapojeni, nebot’ svaly dolni koncetiny
ptizpisobuji svoji aktivaci a vzdjemnou koordinaci ménicim se zevnim i vnitfnim

podminkam.
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Zatimco né¢kolik studii se EMG aktivitou pfi vstavani ze sedu do stoje zabyva, studii
zabyvajicich se pohybem zpét ze stoje do sedu je minimum. Na tento fakt poukazali
Ashford a De Souza (2000), jakoZzto i na nutnost se timto pohybem zabyvat, jelikoz
zvladnuti mechanismu posazeni je dulezité i pro prevenci padd. V jejich studii pfi
vstavani do stoje u zdravych jedinct predchazela aktivace m.glutaeus maximus aktivaci
m.tibialis anterior, coz nekoresponduje s vysledky nasi studie. Aktivita medialni hlavy
gastrocnaemiu se objevila v pozdéjsi fazi, stejné jako u zdravych probandi v nasi studii.
Pti posazeni byl prvni aktivni m.tibialis anterior, ostatni svaly nasledovaly. Dle autort
byl vzorec pii posazeni konstantni na rozdil od nasi studie, kdy z pofadi svalt

nevyplyvalo Zadné konstantni zapojeni.

P#i hodnoceni doby potiebné k dosazeni maximalni hodnoty amplitudy (peaku) byly
zjiStény rozdily mezi skupinami 1 pfi srovndni pohybu provedeného bez opory
a soporou. Pfi porovnani mezi skupinami byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil
u medialniho gastrocnaemiu pravé dolni koncetiny piti posazeni bez opory 1 s Oporou.
Srovnanim doby do dosazeni peaku v zavislosti na pouziti opory byl u zdravych
probandu zjistén statisticky vyznamny rozdil u m. glutaeus maximus na pravé dolni
konCetin€ pfi vstavani, m. glutaeus maximus na pravé dolni koncetiné pti posazeni,
medialniho gastrocnemiu na levé dolni koncetin€ pfi vstavani a m. glutacus maximus na
levé dolni koncCetin€ pii vstavani i posazeni. U pacietnii s revmatoidni artritidou doslo
ke statisticky vyznamnym zménam u medialniho gastrocnemiu na pravé dolni koncetiné
pii vstavani a u m. glutaeus maximus na pravé dolni konceting pti vstavani. Pfi srovnani
provedeni pohybu V zavislosti na opoife hornich koncetin byla s vyjimkou nékolika
svalli pozorovana tendence k prodlouzeni praimérné doby k dosazeni peaku pouzitim
opory pti postaveni, coz muze svédcCit pro usnadnéni situace svalim. Z jakého divodu
vSak dochazi pouzitim opory pii posazeni naopak ke zkrdceni této doby, je vSak

neobjasnéno.

51



7Aavér

V nasi studii byla pii vstavani ze sedu do stoje a zpét méfena aktivita Ctyf
povrchovych svalti dolnich koncetin bilateralné pomoci povrchové elektromyografie
u skupiny pacientti s revmatoidni artritidou a zdravych probandt. Na zéklad¢ vysledk,

které byly vyse prodiskutovany, jsme dosli k zavérim:

e Pri vstavani ze sedu do stoje a zpét existuji rozdily v poradi zapojeni svali
mezi zdravymi probandy a pacienty s revmatoidni artritidou.

e Pri vstavani ze sedu do stoje a zpét existuji rozdily v pofadi zapojeni svali
V situacich s pouzitim opory hornich koncetin a bez opory.

e Nelze urcit jednotné potadi zapojeni svalli platné pro vSechny jedince
v ramci skupiny, pouze tendence jednotlivych svalli k zapojeni v urcité fazi
pohybu.

e Pii vstavani ze sedu do stoje a zpét existuji rozdily v dobé k dosazeni
maximalni hodnoty amplitudy mezi zdravymi probandy a pacienty
S revmatoidni artritidou.

e Pii vstavani ze sedu do stoje a zpét existuji rozdily v dobé k dosazeni
maximalni hodnoty amplitudy pfi pouziti opory hornich koncetin a bez

opory.
Vysledky této studie mohly byt ovlivnény skuteCnosti, ze se méfeni zucastnil

pomérné maly soubor probandu, proto by K ovéfeni naSich vysledkt byl vhodny dalsi

vyzkum.
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Souhrn

Revmatoidni artritida je onemocnéni, které se vyrazn¢€ projevuje na pohybovém
aparatu cloveéka a svou progresi miize mit negativni vliv na sobéstacnost a schopnost
provadéni béznych dennich aktivit, k nimz patii i pfesun ze sedu do stoje. Tato
schopnost byla nékterymi autory oznacena za nejndrocnéjsi ukon v ramci béznych
dennich aktivit a rovnéz v jistém smyslu jako jeden z pfedpokladi zahéjeni chiize.
Neschopnost jejiho provedeni Casto prispiva k institucionalizaci pacienta. Pacienti
s revmatoidni artritidou jsou diky zadvaznosti onemocnéni ohrozeni snizenim schopnosti
sebeobsluhy a zhorSenim kvality Zivota.

Elektromyografie povrchova, né€kdy rovnéZ nazyvana kineziologickd, je metoda
umoziujici nahlédnout do funkce nervosvalového aparatu V této studii byla méfena
aktivita vybranych svali (m. tibialis anterior, m. gastrocnaemius- caput mediale, m.
glutaeus maximus a m. erector spinae- pars lumbalis) bilateraln¢ béhem piesunu ze sedu
do stoje a zpét u skupiny deseti pacientti s revmatoidni artritidou a u deseti zdravych
probandi. Tento pohyb byl pro zjisténi vlivu opory o horni koncetiny proveden ve
dvou situacich- S oporou o stehna béhem vsavani i posazeni a bez ni. K méfeni byl
vyuzit ptistroj NORAXON-MYOSYSTEM 1400A. Zaznam z piistroje byl zpracovan
programem MyoResearch XP Master Version 1.03.05. Sledovanymi parametry bylo
potadi zapojeni svali a doba potiebna k dosaZzeni maximalni hodnoty amplitudy (peak).
Vysledky osob s revmatoidni artritidou byly poté srovnany s vysledky skupiny zdravych
osob. Jednim z dominantnich ptiznaki RA je bolest, ktera ma velky vliv na pohybovy
stereotyp kazdého jedince, proto bylo vyuzito specifickych dotaznikli bolesti a jejiho

vlivu na béZné denni ¢innosti.

Jednotné vzorce zapojeni nebyly prokdzany u zadné ze situaci, pouze tendence svall
Kk zapojeni v ur€ité fazi pohybu. Byly nalezeny rozdily v zapojeni i v dob¢ do dosazeni

peaku mezi skupinami i v zavislosti na provedeni pohybu s oporou ¢i bez ni.
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Summary

Rheumatoid arthritis is a disease, which has a great impact on musculoskeletal
system and its progression can have negative effects on self-sufficiency and ability to
perform common every day activities, which include sit-to-stand transfer. Some authors
consider this ability to be the most difficult action within every day activities and also,
within certain meaning, as one of the prerequisites for gait initiation. The inability of its
performance often contributes to institutionalisation of the patient. Patients with
rheumatoid arthritis are endangered by lowering the ability of self-care and quality of
life.

The surface electromyography, sometimes called kinesiological, is a method
providing insight into a neuromuscular functioning. In this study, activity of selected
muscles (tibialis anterior, glutaeus maximus, medial head of gastrocnemius muscle and
lumbar erectors) was measured bilaterally during sit-to-stand transfer in ten rheumatoid
arthritic patients and in ten healthy probands. To determine the influence of arm support
the move was carried out in two situations: sit-to-stand transfer with and without
support against thighs. In this study there was The NORAXON-MYOSYSTEM 1400A
device was used for the measurements. The device record was processed by the
program of MyoResearch XP Master Version 1.03.05. The monitored parameters were
the muscle activity sequence (timing) and time from the activity onset to maximum
amplitude achievement (peak). The results obtained from patients with rheumatoid
arthritis were subsequently compared with the results obtained from healthy persons.
One of the dominant symptoms of rheumatoid arthritis is pain, which significantly
influences musculoskeletal stereotypes of each individual; that is why specific
questionnaires concerning pain and its impact on activities of every day were used.

No uniformed patterns of muscle activation were ascertained in any of the situations
measured, just the tendency of muscles to activate in particular phases of the movement.
Differences in timing and in time to maximum amplitude achievement were found

between the groups and depending on arm support use.
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Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas
Studie:

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik(ce) byl(a) do studie zafazen(a) pod &islem:

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

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

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

4. Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni idaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajh, tzn.
anonymni data pod Ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. S moji Gcasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeny.

6. Porozumé¢l(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika(ce): Podpis osoby povétené touto studii:



Priloha 2 Anamnestické udaje

Osobni anamnéza (operace, Urazy, onemocnéni,...):

Farmakologicka anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Sporty, konicky:

Onemocnéni:

Zacatek obtizi:

Bolesti/ztuhlost/otoky- vyskyt, denni doba, trvani:



Priloha 3 Kineziologické vySetieni
Aspekce ve stoji:
Postaveni panve:
SI posun/blokada:
Musculi glutei maximi (trofika, konfigurace):
Vyska infraglutealnich ryh:
Hamstringy (trofika, konfigurace):
Postaveni kolennich kloubi:
Vyska poplitearnich ryh:
Musculi gastrocnemii (trofika, konfigurace):
Achillovy Slachy:
Postaveni pat:
Klenby podélné:
Klenby pti¢né:
Postaveni prstci:

Otoky kloubt:

Antropometrické méreni DK:
Délka DK (SIAS-vnitini kotnik)
Obvod stehna

Obvod pies KOK

Obvod lytka

Obvod kotniku

VySetieni zkracenych svali:
- M. iliopsoas

- M. tensor fasciae latae

- M. rectus femoris

- M. triceps surae



Priloha 4 Dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami

(Opavsky, 1998)

INTERFERENCE INTENZITY BOLESTI S DENNiIMI AKTIVITAMI
0 - Jsem bez bolesti,

1 - Bolesti mam, vyrazné mé& neobtézuji a nerudi, dé se na
né pfi Cinnosti zapomenout,

2 - Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost,
nezabranuji viak v provadéni béZnych dennich &innosti
{bez chyb),

3 - Bolesti mdm, neda se od nich odpoutat pozornost. rudi
v provadéni | béznych dennich &innosti, které jsou proto
vykonavany s obtiZemi (a chybami),

4 - Bolesti mam, obtézuji tak, Ze béZné denni &innosti jsou
vykondvany jen s nejvétiim Gsilim.

5 - Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledivat Glevovou
polohu nebo klidovou pozici, pfipadné aZ nuti k oSetfeni
u lékafe.




Priloha 5 Kratka forma dotazniku McGillovy univerzity

(Opavsky, 1998)

KRATKA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY
Bolest 2adnd  mirna stiedné silnd
silnd
1. Skubava, budiva 0 1 2 3
2. Vystrelujici 0 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostra 0 1 2 3
5. Kiecovita 0 1 2 3
6. Hlodava 0 1 2 3
(jako zakousnuti)
7. Paliva, palCiva 0 1 2 3
8. Tupa pretrvavajici 0 1 2 3
(bolavé, rozbolavélé) O 1 2 3
9. Tidwé (1ezkd) 0 1 2 3
10. Citlivé (bolestivé) 0 1 2 3
na dotek
11. Jako by mélo 0 1 2 3
prasknout (puknout)
12. Unavna - vysilujici 0 1 2 3
13. Protivna 0 1 2 3
14. Stradna 0 1 2 3
15. Mudiva - krutd 0 1 2 3
Intenzita soucasné bolesti (PP1)
[+ J— Y. [,7)
ST D mirna
- IR stiedné silnd
. WRPSRTT RO silnd
T SeE—— kruta
. JEROT— nesnesitelnd
VAS
z4dné | I nejsilnéjsi
bolest moZné bolest




Priloha 6 Mapa bolesti (Opavsky, 1998)




Piiloha 7 UloZeni elektrod (Criswell, 2011)

Musculus tibialis anterior Musculus gastrocnaemius (jen medialni

hlava)

Musculus glutaeus maximus (horni vlakna) Musculus erector spinae (pars lumbalis)




Priloha 8 Vyjadreni etické komise

1z

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
t¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyn
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdeng&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondfej Jesina, Ph D.

Na zéklad¢ Z4dosti ze dne 18. 3. 2013 byl projekt diplomové prace autorky
Be. Adély Zacharové

S nazvem

Hodnoceni aktivity vybranych svali pomoci poly-EMG bé&hem vstavani ze sedu do stoje
u pacientii s revmatoidni artritidou

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢&islem: 23/2013
dne: 8.4.2013.

Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala ¥4dné rozpory
s platnymi zisadami, predpisy a mezinrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

zaEK F
PhDr. Da; &bova, Ph. D.

predsedkyné
razitko fakulty



