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1 ÚVOD 

Studium faktorů, které mají vliv na stabilitu bederní páteře (Lp) a léčbu bolestí dolní 

části zad (Iow back pain) je oblastí zájmu a výzkumu již déle než 35 let. (BalT et a!., 

2005). Součástí konzervativních rehabilitačních postupů jsou různé programy pro 

zlepšení schopnosti stabilizovat Lp a tím ovlivnit bolesti. 

Tuto práci jsem si vybrala z důvodu, že nabízí možnost objektivně zhodnotit 

posturální stabilitu bederní páteře a tím i schopnost posturální stabilizace, jejíž kvalitu je 

zatím možno posoudit pouze subjektivně pomocí klinického vyšetření. A objektivizovat 

postupy ve fyzioterapii je v současné době nezbytností. 

Hodnocení funkce respiračních svalů pomocí změření jejich síly je také 

vhodným nástrojem. Síla nádechových svalů nám napoví o funkci bránice, síla 

expi račn ích sval ů o funkci břišních svalů. V obou případech se jedná o svaly, které jsou 

nepostradatelnou součástí hlubokého stabilizačního systému páteře . 

Předkládaná práce umožňuje získat konkrétní představu o stabilitě, resp. 

instabilitě lumbální páteře při posturálním zatíženÍ. A změřením síly respiračních svalů 

posoudíme jak (nebo zdali vůbec) souvisí jejich případné oslabení se stabilitou, resp. 

instabilitou Lp. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Stabilita a instabilita bederní páteře 

Ačkoliv se v práci zaměřuji na posturální stabilitu bederIÚ páteře, v literatuře nalezneme 

především práce zabývající se problematikou hodnocení instability. 

2.1.1 Instabilita V bederní páteři - různé pohledy 

Instabilita bederní páteře je považována za jeden z možných patofyziologických 

mechanizmů, které zapříčiňují bolest dolní části zad, v cizojazyčné literatuře 

označované jako "Iow back pain". Instabilita bederní páteře však představuje velmi 

kontroverzní a nejasné téma. V současné době se vedou diskuse ohledně náležité 

definice tohoto problému, hledání nejlepších diagnostických metod a nejefektivnějších 

možností terapie (Leone et aJ., 2007). 

Jak popisuje Vlach a Valíš (2002) , instabilita v bederní páteři se může vyskytovat 

u těchto stavů : 

1) úrazy a poúrazové stavy 

2) infekty 

3) primární a metastatická neoplasmata (obojí s progradující ztrátou výšky 

obratlového těla s možným kolapsem páteře a dislokací) 

4) istmické spondylolistézy L5-S 1 s progresí v dětském věku a istmické 

spondylolistézy L4-L5, které jsou obvykle nestabilní v dospělosti 

5) skoliózy a kyfózy s progresí v růstovém období 

6) instability degenerativního původu 

Ve své práci se autoři zabývali instabilitou degenerativního původu, pro kterou je 

charakteristické, že se nejedná o náhlé poškození páteřních struktur, nýbrž že se tato 

instabilita vyvíjí pozvolně a je výsledkem subakutního, chronického a opakovaného 

mechanického přetěžování (Vlach, Valíš, 2002). 
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Podle směru dislokace je rozlišována degenerativní instabilita na několik typů : 

"Typ I - axiálně rotační instabilíta s fixovanou rotační úchylkou dvou obratlů, spojená 

s různě velkým předozadním posunem. Spinózní výběžky jsou v AP projekci zřetelně 

rotované. 

Typ II - translační (předozadní posun) instabilita s přední dislokací horního obratle 

oproti dolnímu, kde v AP projekci není viditelná rotace. 

Typ 111- retrolistetická instabilíta nejčastěji mezi L5-S 1, kde je horní obratel posunut 

dorzálně oproti dolnímu. 

Typ IV-iatrogenní instabilita, kterou vidíme po rozsáhlých deliberačních výkonech na 

bederní páteři" (Dungl et al. , 2005, s.632) 

"Americká ortopedická asociace definovala segmentální instabilítu jako abnormální 

odpověď na danou zátěž charakterizovanou v daném pohybovém segmentu větším 

rozsahem pohybu než je obvyklé. Tato porucha může následně ohrožovat nervové 

struktury." (Vlach,Valíš, 2002) 

Leone et aj. (2007) uvádí, že přes snahu mnoha autorů definovat instabilitu bederní 

páteře , není stále k dispozici žádná všeobecně přijatá definice. Jedním z hlavních 

problémů je, že koncept instability znamená pro každého specialistu něco jiného. 

Nicméně za přijatelnou považují Leone et al. (2007) definici, kterou navrhl Pope a 

Panjabi (1985) a Frymoyer a Sel by. S důrazem na biomechanický přístup, definovali 

instabilitu jako ztrátu tuhosti (odolnosti) hybného segmentu páteře, jehož zatížení 

vyvolá větší rozsah pohybu než za normálních okolností. Tento zvýšený rozsah bývá 

vysvětlován porušením omezujících struktur (ligamenta, facetové kouby, meziobratlové 

disky, svaly). Tyto struktury, pokud jsou porušené, vedou ke změnám rovnováhy 

(rovnovážné polohy) a tím k instabilitě. 

V traumatologii se pro klinickou praxi při hodnocení RTG snímků zdá výhodná definice 

akutní instability dle Kautery (1975). "Za nestabilní pokládá stav, kdy je bezprostředně 
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ohrožena mícha dislokací fragmentu do páteřního kanálu, nadměrným vychýlením osy 

nebo transverzálním posunem obratlových těl" (Pokorný, 2005, s. 121). 

Zajímavý je vývoj toho, v jakých souvislostech byl termín instabilita v minulosti 

používán, co pro jednotlivé autory představoval. Tento přehled uvádí ve svém článku 

Mulholland (2008). 

2.1.3 Neutráln í zóna 

V souvislosti s bederní segmentální instabilitou se setkáváme s pojmem neutrální zóna, 

kterou definoval Panjabi. Fyziologický rozsah v kloubu je možno rozdělit na dvě zóny -

neutrální a elastickou. 

Neutrální zóna je rozsah pohybu v kloubu, který je proveden s minimálním 

úsilím. Jedná se o region s vysokou flexibilitou . Elastická zóna je regionem s velkou 

tuhostí. 

V neutrální zóně se pohyb páteře setká s minimálním odporem. Kloub s vyšší 

pohyblivostí bude mít zvětšený rozsah této neutrální zóny, což může vést k vyšší 

pravděpodobnosti nadměrného natažení ligament a b)rt zdrojem instability (Liebenson, 

2007,s. 31). 

O velikosti neutrální zóny se palpačně přesvědčujeme v rámci joint play. Je 

možno říci, že oblast neutrální zóny je prostorem před dosažením fyziologické bariéry. 

lnstabilita v segmentu je pak charakteristická rozšířením neutrální zóny, tedy ztrátou 

pasivní podpory, která odpovídá posunu až ztrátě fyziologické bariéry a případnému 

nástupu bariéry anatomické (Suchomel, Lisický, 2004). 

Velikost neutrální zóny je tedy považována za významné měřítko páteřní 

stability (resp. instability), která je dle Panjabiho (1992a) ovlivněna interakcí tří 

vzájemně závislých subsystému: pasivního, aktivního a nervové kontroly. 

Svalová kontrakce trupového svalstva a svalů kolem páteře představuje aktivní 

část, která je řízena a kontrolována systémem nervovým. Pasivní je zastoupena 

obratlovými těly, facetovými klouby ajejich kloubními pouzdry, spinálními ligamenty a 

pasivním napětím svalově šlachových jednotek (Leone et aJ. , 2007). 

Panjabi považuje tyto tři komponenty za vzájemně na sobě závislé a schopné 

kompenzovat deficity jednotlivých částí mezi sebou. lnstabilita může být výsledkem 
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porušení tkáně, nedostatečné svalové síly nebo výdrže nebo nedostatečné nervosvalové 

kontroly, často však kombinací všech tří částí. (Barr et aJ., 2005) 

Na základě tohoto předpokladu vytvořil Panjabi (1 992) novou definici spinální 

instability, kde ji popisuje jako signifikantní pokles schopnosti stabilizačního systému 

páteře udržet fyziologické limity intervertebrálních neutrálních zón tak, aby nevznikala 

významnější deformita, neurologický deficit nebo invalidizující bolest (Leone et aJ. , 

2007; O'Sullivan, 2000; Liebenson, 2007, s.31). 

2.1.4 Neutrální poloha bederní páteře 

Pro orientaci v pojmech je důležité si uvědomit, že zatímco "neutrální zóna" má vztah 

k segmentální pohyblivosti, tak "neutrální poloha bederní páteře" má vztah k postavení 

páteře jako celku. Názory na tuto pozici se v literatuře v některých aspektech liší, lze ji 

však shrnout takto: 

"Představuje biomechanicky nejvýhodnější pozici pro rozložení a přenos sil 

působících na páteř, tzn. že intervertebrální klouby, meziobratlové disky, 

chrupavky a další měkké tkáně jsou zatěžovány co nejméně. 

Je charakterizována nepřítomností bolesti nebo alespoň snížením bolesti 

vzhledem k okolním pozicím. 

Neutrální poloha Lp je interindividuální jak z hlediska "umístění" v rámci 

celého rozsahu pohybu (daného krajními polohami anteverze a retroverze 

pánve), tak také z hlediska rozsahu neutrální polohy samotné. 

Neutrální poloha je intraindividuální v závislosti na poloze celého těla." 

(Suchomel, Lisický, 2004) 

- 14 -
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2.1.5 Posturální stabilita, instabilita 

Posturální stabilita charakterizuje schopnost a kval itu koordinovaného zapojení svalů, 

při kterém je zajištěna co nejlepší úponová fixace při pohybu v segmentu tak, aby 

nedošlo k jeho vychýlení z neutrálního postavení.. "V případě vychýlení segmentu 

od neutrálního postavení hovoříme o posturální instabilitě, která vede 

k nefyziologickému zatížení" (Kolář et al., in press). Posturální instabilita je spojena 

s insuficientní posturální stabilizací. 

2.1.6 Posturální stabilizace 

"Posturální stabilizaci chápeme jako aktivní držení segmentů těla proti působení 

zevních sil, řízené centrálním nervovým systémem" (Kolář et al., 2009a, s. 39). 

Jde o aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil, ze kterých 

dominuje síla tíhová. Je nutné si uvědomit, že posturální stabilizace není synonymem 

pro bipedální postoj, že je součástí všech pohybů, a to i když se jedná pouze o pohyb 

horních nebo dolních končetin. 

Při každém pohybu segmentu těla náročném na silové působení - zvednutí 

břemene, držení břemene, včetně pohybu končetiny proti odporu i bez odporu, 

odrazovém úsilí apod., je vždy generována kontrakční svalová síla, která je nezbytná 

pro překonání odporu. Tato síla je převedena na momenty sil v pákovém segmentovém 

systému lidského těla a vyvolává reakční svalové síly v celém pohybovém systému. 

Biologickým účelem této reakce je zpevnění jednotlivých pohybových segmentů , aby 

bylo získáno co nejstabilnější punctum fixum, a aby kloubní segmenty byly schopné 

odolávat účinkům zevních sil. Tím vznikají vnitřní síly působící na pohybové segmenty 

(v našem případě lumbální páteř) , které při fyziologické stabilizaci musí zachovat jejich 

neutrální postavení. 

Žádný cílený pohyb není možné provést bez úponové stabilizace svalu, který 

daný pohyb vykonává. Provádíme-li například flexi v kyčelním kloubu, tak tento pohyb 

není možné provést bez zpevnění páteře a pánve, tj . úponových začátků flexorů kyčle 

(m. rec tu s femoris, m. iliopsoas, m. sartorius). S pohybem v kyčli jsou proto spojeny 

extenzory páteře, břišní svaly, bránice, pánevní dno, resp. nitrobřišní tlak, které 

v ideálním případě znemožňují pohyb a vychýlení z neutrálního postavení pohybového 
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segmentu v úponové oblasti flexorů. (Kolář, 2006; Kolář et al., 2009a, s. 39). (obrázek 

č.l) 

Obr. č .l (Kolář et al. , in press) Zúčastněné svaly při pohybu v kyčli 

O'S ull ivan (2000) v těchto souvislostech zmii1uje dynamickou stabilizaci bederní 

páteře. Zdůrazňuj e roli globální ho a lokálního svalového systému zajišťujícího páteřní 

stabilitu. Globální svalový systém zahrnuje m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis 

externus, hrudní část m. iliocosta lis. Tyto svaly zamčují obecnou stabilizaci trupu, ale 

nemají přímý segmentální vl iv na páteř. Lokální svalový systém zahrnuje svaly, které se 

přímo upínaj í na bederní obratle a jsou zodpovědné za zajištění segmentální stability. 

Patří sem tedy m. multi fidus,m. psoas major, m. quadratus lumbomm, bederní část m. 

iliocosta lis a 1T1. longissimus, m. transversus abdominis, bránice a zadní snopce m. 

obliquus internus. 

Tyto skupiny svalů můžeme označovat také jako povrchové a hluboké ( Barr et 

a1., 2005). 

2.1.7 Dynamická stabilizace bederní páteře 

Předpokládá se, že ko-kontrakce svalů výše zmíněného lokálního systému má 

stabilizační efekt na hybné segmenty bederní páteře obzvláště v rozmezí neutrální zóny, 

čímž zajišťují stabilní základnu, na které mohou globální svaly bezpečně vyvíjet svoji 

činnost (O'Sullivan, 2000). 

V souvislosti s tématem stabilizace bederní páteře u vertebrogenních pacientů 

nacházíme v literatuře práce, které soustředí svůj zájem na hodnocení funkce a zapojení 

př d vším mm. multifidi, m. transversus abdominis, bránice a pánevního dna, resp. 

nitrobřišního tlaku. 
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Kolář (2006) v této souvislosti popisuje tzv. hluboký stabilizační systém páteře 

(HSSP), jenž představuje svalovou souhru, která zabezpečuje stabilizaci, neboli 

zpevnění páteře během všech pohybů. Pro stabilizaci hraje zásadní roli souhra mezi 

hlubokými svaly a svaly povrchovými. Konkrétně jde o kontrakci meZi 

monosegmentálními svaly, v prvé řadě m. multifidus, bránicí, pánevním dnem a 

břišními svaly, které jsou přední oporou břišní dutiny a spoluregulují nitrobřišní tlak. 

Pro bederní páteř má tedy rozhodující roli souhra mezi extenzory bederní a dolní hrudní 

páteře s flexory, které jsou tvořeny funkční souhrou mezi bránicí, břišními svaly a 

pánevním dnem. Tato synergie stabilizuje páteř z přední strany pomocí nitrobřišního 

tlaku. 

r v ostatních programech pro zlepšení stabilizace bederní páteře je věnována 

pozornost hlubokému svalovému systému. Mezi nejvíce zmiňované svalstvo v literatuře 

patří mm. multifidi, které jsou v přímém kontaktu s bederními obratli a také m. 

transversus abdominis, který je s bederními obratli v kontaktu skrze thorakolumbární 

fascii a předpokládá se, že zpevňuje páteř přes zvýšení intraabdominálního tlaku. Bylo 

prokázáno, že u pacientů s "low back pain" (LBP) je tento hluboký svalový systém 

často dysfunkční (Barr et a1., 2005). 

Je známo, že mm. multifidi mají hluboká a povrchová svalová vlákna. Studie 

Mosleye et a1. (2002) potvrdila, že povrchová část m. multifidus se podílí na orientaci 

páteře a hluboká část má roli v kontrole intersegmentální pohyblivosti. Pomocí EMG 

vyšetření také potvrdili, že aktivita hlubokých vláken m. multifidus a m. transversus 

abdominis předchází aktivitu m. deltoidues při pohybu paží a to nezávisle na směru 

pohybu paže. U pacientů s chronickou LBP byla dokonce prokázána určitá míra atrofie 

mm. multifidi (Barr et a!., 2005). 

Další sval, který vykazuje abnormální zapojení u pacientů s LBP je m. 

transversus abdominis. Ve studii Hodgese a Richardsona (1996) byla porovnávána 

skupina pacientů s LBP a kontrolní skupina bez obtíží. Probandi prováděli flexi , 

abdukci a extenzi v ramenním kloubu v návaznosti na vizuální stimulus. Byla snímána 

EMG aktivita z břišních svalů, m. multifidus a m. deltoideus. V rámci kontrolní skupiny 

byl m. TrA konstantně prvním aktivním svalem nezávisle na pohybu paže, zatímco 

u skupiny s LBP byla jeho aktivita signifikantně snížena. Podobný pokus byl proveden 

na skupině asymptomatických dobrovolníků, kteří prováděli pohyb dolní končetinou 

do různých směrů v závislosti na vizuálním stimulu. Aktivita m. TrA se opět objevila 

jako první nezávisle na směru pohybu končetinou (Hodges, Richardson, 1997). 
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Richardson et al., 2002) v další práci potvrdili, že m. TrA při své aktivaci zpevňuje SI 

klouby. Odchylku v zapojení m. TrA u pacientů s LBP v porovnání s asymptomatickou 

kontrolní skupinou změřili pomocí ultasonografie Ferreira et al.(2004). Nedostatkem 

těchto prací jsou však malé skupiny probandů (Barr et al ., 2005). 

Další práce se zabývají pánevním dnem, bránicí, ostatními břišními svaly. Je 

zmiňována i role m. quadratus lumborum jako laterárního stabilizátoru páteře (Barr et 

al., 2005). 

2.1.2 Možnosti vyšetření instability bederní páteře 

Diagnostika je obvykle založena na nálezu abnormální pohyblivosti obratle pomocí 

zobrazovacích metod. Může být patrná abnormální translace a/nebo rotace kolem osy x, 

y a z třídimenzionálního souřadnicového systému navrženého Panjabim a Whitem. 

V tomto systému osa x je horizontální v transverzální rovině, osa y jde vertikálně 

(kraniokaudálně) a osa z jde horizontálně v sagitální rovině, zobrazuje tedy předozadní 

pohyby (obrázek č. 2). Páteřní instabilita je zpravidla více směrná, zatímco výsledný 

posun je hodnocen v jedné rovině v čase. Sagitální (předozadní) a koronální 

(laterolaterální) posuny jsou hodnoceny na rentgenových snímcích a posuny v axiální 

rovině jsou hodnoceny na CT nebo MRL 

Obr. č. 2 (Leone et al., 2007, s. 64) 
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K zobrazování bederní intervertebrální instability je kvůli své jednoduchosti, nízké 

nákladovosti a široké dostupnosti nejvíce používána funkční flekčně-extenční 

radiografi e, která je zároveň nejdůkladněji studována. Mnoho chirurgů využívá flekčně­

extenční laterální snímky k odhalení abnormální pohyblivosti obratlů před rozhodnutím 

o operační fúzi. Přesto však je tato metoda di skutabilní z více důvodů, mezi které 

například patří, že není standardizována metoda na měření flekčně extenčních posunů. 

Pozice pacienta při vyšetřování je bud' vleže na zádech nebo ve stoje a historicky je 

nejvíce zájmu soustředěno na hodnocení nadměrného posunu v sagitální rovině. 

S výhodou se také využívá zobrazování pomocí magnetické rezonance. Nové 

systémy, tzv. otevřené magnetické rezonance umožňují zobrazování v poloze pacienta 

ve stoje nebo v sedě, které mohou v určitých případech zvýšit senzitivitu zobrazovánÍ. 

(Leone et al. , 2007; Weishaupt et al., 2000) 

Vyšetření pomocí dynamické magnetické rezonance 

Termín dynamická magnetická rezonance v této práci označuje dynamické vyšetření 

bederní bederní páteře pomocí magnetické rezonance (dMR). 

Po standardním vyšetření bederní páteře v nehybné poloze vleže na zádech je 

pomocí dynamické sekvence zanalyzován pohyb a posun jednotlivých obratlů a 

meziobratlových disků poté, co pacient zvedne dolní končetiny nad podložku proti 

gravitaci. Vyšetřením tedy získáváme přesnější informaci o stabilitě, resp. instabilitě 

lumbosakrálního přechodu a ostatních bederních obratlů a o reakci meziobratlových 

disků během zatížení (Kolář, in press). 

2.2 Hodnocení funkce respiračních svalů 

Existuje množství vyšetření k posouzení funkce dýchacích svalů. V roce 2002 

publikovala American Thoracic Society a European Respiratory Society dokument 

"Statement on Respiratory Musc1e Testing". Tento dokument obsahuje detailní 

vysvětlení jednotlivých způsobů testování respiračních svalů včetně obsáhlé literatury, 

která se zabývá jejich významností a důležitostí v určitých klinických situacích. 

V diplomové práci využívám jednu z metod pro měření síly respiračních svalů, proto se 

budu dále detailněji věnovat konkrétně pouze měření síly dýchacích svalů. (ATSIERS, 

2002) 
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2.2.1 Měření síly respiračních svalů 

Jak je popsáno ve vyjádření ATS/ERS (2002) svaly mají dvě hlavní funkce: generují 

sílu a zkracují se. Síla je obvykle posuzována jako měřitelný tlak a zkrácení jako změna 

plicního objemu nebo rozpínání struktur hrudníku. Proto kvantitativní popis funkce 

respiračních svalů je charakterizován pomocí měření tlaků, objemů a dalších parametrů 

a změnách těchto veličin v čase. 

Při testování funkce dýchacích svalů mohou být tlaky měřeny buď během 

volních manévrů nebo pomocí mimovolních kontrakcí, zejména jako odpověď 

na stimulaci phrenického nervu. 

Volní testování síly respiračn ích svalů 

Tyto testy jsou většinou jednoduché pro pacienta na provedení, ale kolikrát může být 

složité získat j istotu, že pacient vyvinul maximální možné úsilí. To může následně vést 

k problematické interpretaci nízkých hodnot výsledků. Do této skupiny patří následující 

testy: 

1) Maximální statický inspirační a expirační tlak 

Tato měření jsou běžně používaná a klinicky užitečná . Někteří lidé mohou mít 

problém s provedením manévru a jak již bylo zmíněno interpretace nízkých 

získaných hodnot může být problematická. 

2) Maximální statický transdiafragmatický tlak 

Poskytuje specifickou informaci o síle bránice, avšak v klinické praxi má omezené 

využití. 

3) Maximální šňupací tlak 

Hodnoty nasálních tlaků jsou dobře reprodukovatelné a mají užší rozmezí normy 

než statické ústní tlaky a transdiafragmatický tlak. Šňupací jícnový tlak hodnotí 

globálně sílu inspiračních svalů a šňupací transdiafragmatický tlak je klinicky 

použitelný pro měření síly bránice. Šňupací nosní tlak představuje vhodné 

neinvazivní měření síly inspiračních svalů. 
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4) Maximální kašlový tlak 

Je vhodný jako náhrada maximálního statického expiračního tlaku, zejména pro 

pacienty, kteří tento manévr nesvedou. V současnosti však je málo dat pro validní 

stanovení normálních hodnot. 

Mimovolní testování síly dýchacích svalů 

Provádí se pomocí stimulace phrenického nervu. Vyšetření je specifické pro bránici a 

není ovlivněno centrálním nervovým systémem. 

1) elektrické stimulace 

2) magnetická stimulace 

3) "twitch trandsiaphragmatical pressure" 

Pro hodnocení expiračních svalů je možné využít magnetické stimulace břišních svalů. 

2.2.2 Maximální statické tlaky 

Měření maximálních statických inspračních a expiračních tlaků bývá někdy též 

nazýváno jako měření maximálních ústních tlaků nebo okluzních tlaků. Tato metoda 

patří mezi nejčastěji využívané pro zhodnocení síly dýchacích svalů. Výhodou je její 

neinvazivnost. Testy jsou poměrně snadné na provedení a pacienty dobře tolerované. 

V literatuře nalezneme mnoho prací, které měly za cíl stanovit normální hodnoty 

maximálních ústních tlaků u dětí (Wilson et al., 1984; Wagener et al. , 1984), dospělých 

(Wilson et al., 1984) i u starších osob (McElvany et al., 1989; Enright et al., 1993, 

1994). ATS/ERS (2002) doporučuje řídit se hodnotami Wilsona et al (1984). 

Stanovené normální hodnoty a limity normy se v jednotlivých pracích poměrně 

liší. Výsledky závisí na mnoha faktorech, jako např. na výběru náústku. Pro pacienty se 

slabostí orofaciálního svalstva, kteří by nezvládli měření pomocí standardního náústku 

je možné využít alternativní metody s použitím obličejové masky, jak uvádí ve své práci 

Wohlgemuth et al. (2003). Přehled literatury, která se zabývá stanovením norem 

pro maximální ústní tlaky zpracoval Evans et al. (2009). 

Jelikož jsou tyto testy volní, jsou plně závislé na spolupráci pacienta. V souladu 

s tím nízké získané výsledky mohou být způsobené nedostatečnou snahou a motivací 

pacienta a nemusejí bezpodmínečně značit snížení síly inspiračních nebo expiračních 

svalů. Proto zatímco vyšší hodnoty maximálního inspiračního ústního tlaku (Pimax) 

jsou hodnotnou klinickou informací, protože nám dovolí vyloučit slabost inspiračních 
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svalů, nižší hodnoty jsou často obtížnější pro interpretaci z výše zmíněného důvodu 

(Polkey et al., 1995). Aldrich a Spiro (1995) také upozorňuj í na skutečnost, že 

reprodukovatelnost několika pokusu Pimax nemusí zdaleka znamenat, že vyšetřovaný 

vyvinul sílu maximální, jak bývá kolikrát předpokládáno. 

Maximální ústní tlaky jsou závislé na velikosti plicního objemu. Například 

na hranici reziduálního objemu (RV) je bránice protažena kraniálně do maxima a podle 

závislosti délka-napětí je dosaženo maximálního napětí bránice. Vyšetřovaní jsou právě 

na této hladině plicního objemu nejlépe schopni vyvinout maximální inspirační úsilí. 

Proto bylo pro standardizaci měření dohodnuto, že Pimax bude měřeno z maximální 

výdechové polohy (poloha RV) nebo co nejblíže k této hranici. Naopak je tomu 

u maximálního expiračního ústního tlaku (Pemax). Zde se měření provádí z maximální 

nádechové polohy (poloha TLC). 

Je důležit' si ale uvědomit, že Pemax a Pimax měřené v poloze TLC a RV, jsou 

do jisté míry ovlivněny elasticitou plic a hrudníku. Pro vyloučení vlivu elastické 

retrakce plic a hrudníku je možné měřit maximální ústní tlaky z polohy funkční 

reziduální kapacity (FRC), kde se retrakční síla plic a rozpínavá síla hrudníku 

vyrovnávají (Takeshi, Hitoshi, 2001). 

Na určitý podíl pasivního retrakčního tlaku plic (elastický odpoľ plic) 

upozoľňuje i Gibson (1995). Avšak udává, že při měření Pimax z polohy RV jsou 

získané hodnoty blízké těm získaných z polohy FRC. 

Tím, z jaké polohy je lepší měřit Pimax, jestli z polohy RV nebo FRC se zabýval 

Windisch et al. (2004). Vyšetřili 533 zdravých probandů ve věku 10-90 let. V kontľastu 

k současnému mínění , byl manévr pro změření Pimax poměrně jednoduše proveditelný 

z polohy RV i FRC a téměř všichni participanté byli schopni maximalizovat jejich 

inspirační úsilí z polohy FRC. Regresní paľametry a inter-individuální variabilita byla 

srovnatelná při měření Pimax z polohy FRC a RV. Proto neshledali žádnou významnou 

výhodu měření z FRC nebo RV. Musíme si však dát při měření pozor, abychom 

nepodhodnotili výsledek při nekompletním výdechu až na RV, pokud jsou normální 

hodnoty stanoveny pro měření z RV. V)"hoda měření z FRC může spočívat v menší 

namáhavosti při opakovaném měření. 

Vyšetření funkce dýchacích svalů a detekce jejich případné slabosti je důležitým 

nástrojem pro zpřesnění diagnózy řady plicních chorob (Wijkstra et aJ., 1995), 

neurologických a neuromuskulárních onemocnění (Iandelli et aJ., 2001 ; Lyall et aJ., 

2001) a dalších patologických stavů (Baydur et aJ., 2001). Velký význam představuje 
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sledování Pimax u závažných chronických onemocnění nebo možnost zj ištění efektu 

terapie na sílu dýchacích svalů. 

2.2.3 Funkční dělení dýchacího svalstva 

Ačkoliv bránice je hlavním respiračním (resp.inspiračním) svalem, pohyb hrudní stěny 

během dýchaní je celistvý proces, který zahrnuje určitou aktivitu mnoha dalších svalů 

(Hamid et al, 2005, s.273) . 

Dýchací svalstvo můžeme třídit podle různých hledisek: na inspirační a 

expirační, hlavní a pomocné nebo podle anatomických skupin. V éle (2006, s. 229) 

popisuje následující funkční rozdělení: 

1) Primární svaly inspirační: hlavním svalem je bránice, dalšími jsou mm. 

intercostales extemi, mm. levatores cosatrum podporující inspiraci 

2) Akcesorní svaly inspirační: 

svaly šíjové: mm. scaleni, mm. suprahyoidei et mm. infrahyoidei, 

m. strenocelidomastoideus 

svaly hrudníku: mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus 

posterior superior, m. latissimus dorsi 

svaly zádové: m. iliocostalis, m. erector spinae a krátké hluboké 

svaly zádové 

3) Primární svaly exspirační: mm. intercostales interni, m. stemocostalis 

O těchto svalech se soudí, že se aktivují poměrně málo, protože se výdech 

pokládá za víceméně pasivní pohyb způsobený akumulovanou energií získanou 

při nádechu elasticitou vazivových komponent roztaženého hrudníku. Z toho 

vyplývá menší energetická náročnost exspiria u zdravého člověka než inspiria. 

4) Akcesorní svaly exspirační : 

svaly břišní: m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis 

externi et interni, mm. recti abdominis, m. quadratus lumborum a 

svaly pánevního dna 
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svaly zádové: m . iliocosatalis (pars inferior), m. serratus posterior 

inferior 

2.2.4 Respi rační funkce bránice 

Jak již bylo zmíněno výše, bránice je hlavním inspiračním svalem. Neumann (2002, s. 

372) dokonce udává, že bránice má 70-80% podíl na inspiraci . Ganong (1999, s. 540) 

uvádí, že při klidovém dýchání je bránicí zajištěno 75% změn objemu hrudníku. 

Funkce bránice při dýchacích pohybech se přirovnává k pohybu pístu. Píst se 

však volně pohybuje v dutině válce, kdežto bránice je ke stěnám dutiny pevně připojena 

a pracuje nikoli jako píst, ale jako membránové čerpadlo a svým tahem za úpony na 

žebrech a na páteři a tlakem na útroby ovlivňuje konfiguraci hrudníku, který se zvětšuje 

ve všech třech rozměrech, i osového orgánu (V éle, 2006, s . 231). Při kontrakci bránice 

poklesne centrum tendineum, čímž se zvětší vertikální rozměr hrudníku. Dále dochází 

k zvýšení transverzálního rozměru zvedáním a zevní rotací spodních žeber. 

V neposlední řadě se zvyšuje i rozměr předozadní , ke kterému dochází následkem 

elevace sterna a tím i horních žeber (Kapandji, D ' aubigne 2007, s. 146; Hamid et al., 

2005 , s. 264) . 

Při klidové inspiraci bránice klesá asi o 1,5 cm, během zvýšených dechových 

nároků může však klesat o 6-10 cm (Neumann, 2002,s. 372; Ganong, 1999, s. 540). 

Pro optimální funkci bránice je nezbytná antagonisticko-synergistická spolupráce 

bři šních svalů, jak popisuje Kapandji (2002, s. 150). Mírná kontrakce břišních svalů při 

nádechu umožní zpevnění břišní stěny a tím i vhodné podmínky pro další akci bránice, 

jejíž centrum tendienum získává oporu o břišní orgány. Bez optimální funkce břišního 

svalstva by docházelo k vyklenutí bři šních orgánů inferiorně a anteriorně a centrum 

tendineum by nebylo stabilizováno, čímž by bránice nedokázala působit na pohyb 

dolních žeber. Její práce by ztrácela na účinnosti. 

2.2.5 Stabilizační funkce bránice 

Bránice má nejen respirační, ale i posturální funkci . Bránice má zásadní význam pro 

tvorbu nitrobřišního tlaku, který je vyvíjen a adjustován koordinovanou aktivitou svalů 

břišní dutiny (bránice, břišní svaly, pánevní dno). Obsah břišní dutiny se chová jako 

viskózně - elastický sloupec, který poskytuje oporu bederní páteři a vyvažuje funkci 
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extenzorů . Tato funkce bývá označována jako tzv. přední stabilizace páteře (Kolář, 

2006). 

Posturální funkci bránice radiologicky demonstroval již v roce 1970 Skládal et 

al. Navíc poukázal na fakt, že aktivace bránice má souvislost s pohybem dolních 

končetin (Kolář et al., 2009). 

Hodges et al. (1997), Hodges a Oandevia (2000) měřili aktivitu bránice pomocí 

EMO při pohybech horními končetinami. Přímý dúkaz, že se bránice podílí na 

posturální kontrole trupu uvedl ve své studii Hodges et al.(1997). Výsledky této práce 

dokazují, že kontrakce bránice předchází začátku pohybu paže. EMO aktivita bránice se 

objevila 20 ms před začátkem EMO aktivity m. deltoideus. Hodges a Oandevia (2000) 

následně potvrdili posturální roli bránice i při pokusu s rychlým repetetivním pohybem 

paže, který představuje náročnější úkol pro CNS, kdy je potřeba vzájemně zkoordinovat 

respirační a nerespirační funkci bránice. Brániční EMO v této situaci je modulováno 

k udržení respirace, ale zároveň vzniká tonická aktivita se superponovanou modulací na 

frekvenci pohybu končetiny. Dalším významným výstupem těchto studií bylo tvrzení, 

že zřejmě existují minimálně dvě cesty aktivace bráničních motoneuronů. Jedna 

ovlivňující respiraci, druhá se vztahem k posturální funkci. V jiné práci Hodges a 

Oandevia (2000a) změřili, že koordinovaná aktivita bránice a břišních svalů vede ke 

zvýšení intraabdominálního tlaku při pohybek horními končetinami. 

Tento předpoklad podporuje i studie Koláře et al. (2009), ve které byly 

hodnoceny pohyby bránice pomocí magnetické rezonance při zádrži dechu. V této práci 

se opět potvrdilo, že bránice nemá pouze funkci dechového svalu, ale aktivuje se i 

nezávisle na dýchání. U všech 16 probandů byla zjištěna schopnost oploštění kontury 

bránice při aktivní snaze o zvýšení intraabdominálního tlaku při zádrži dechu. Mezi 

jednotlivci bylo možné pozorovat lůzné varianty pohybů bránice při tomto manévru. To 

podpOluje klinický fakt, že aktivace bránice během stabilizace se mezi jednotlivci liší. 

Je možné tedy předpokládat, že jedinci s limitovanou schopností kontrahovat bránici 

pro stabilizaci, mohou mít větší pravděpodobnost vzniku bolestí zad. 

Aktivace bránice v posturálním režimu je podmínkou každé pohybové činnosti a 

její intenzita rozhoduje o tom, zda si dechová a posturální aktivita nekonkurují. Oba 

děje probíhají současně nebo probíhá synchronizace dechu s posturálně náročnější 

činností, nebo dokonce dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je zapojeno respirační 

svalstvo plně ve prospěch postury za cenu krátké hypoxie. Při stabilizační funkci 
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bránice dojde při dýchání k oploštění její konvexní kontury a dýchání probíhá při 

zvýšeném tonickém napětí bránice (Kolář, 2006). 

Další práce, která podporuje tvrzení, že bránice nemá pouze funkci respirační, je 

studie De Pala et al.(2004), ve které autoři zjistili , že cvičení posilující svaly trupu 

(sedy-lehy) nebo končetin vede ke zvýšení svalové síly bránice. Podobně AI-Bilbeisi a 

McCool (2000) dříve zjistili , že vzpěrači jsou schopni generovat větší 

transdiafragmatický tlak než kontrolní skupina. 

Bránice má pravděpodobně i přímý vliv na pevnost konkrétní části bederní 

páteře aktivací svalových snopců bránice, které se upínají na bederní obratle (Shirley et 

al.,2003). 

2.3 Analýza pánve v sagitální rovi ně 

vývoj a vznik morfologického nálezu na páteři jsou do značné míry závislé na 

regionálních a globálních anatomických vztazích. Za regionální parametry je možno 

považovat ty, které jsou vymezeny prvním lumbálním obratlem a hlavicemi femurů. 

Zobrazení a měření regionálních parametrů souvisí s posturou, a proto nám umožňuje 

lépe posoudit biomechanické poměry (Kolář, 2006). Práce v této oblasti jsou objektem 

zájmu především francouzských autorů (Lagaye, 2007; Barrey et al.; 2007; Roussouly 

et al., 2005). 

Pro analýzu pánve v sagitální rovině je obvykle užíváno tří úhlů (regionálních 

parametrů) (obr. č. 3): 

1) Pelvic Tilt - sklon pánve (PT) 

úhel přímky vedené ze středu krycí desky S 1 do středu hlavic obou femurů 

s vertikálou 

2) Sacral Slope - sklon sakra (SS) 

úhel mezi kraniální lištou S 1 a horizontálou 

3) Pelvic incidence - pelvická incidence (PI) 

úhel mezi hlavicemi femuru a kolmicí vedenou středem sakrální lišty 

Platí, že Pelvic Incidence = Pelvic Tilt + Sacral Slope 

(Kolář, 2006; Schwab et a1., 2009) 
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Obr.č. 3 Regionální parametry pánve (Schwab et al., 2009, s. 1829) 

Pelvic Tilt Sacral Slope Pelvic Incidence 

Tabulka č . 1 znázorňuje referenční hodnoty pelvických parametrů měřené Schwabem et 

al ., (2006) na skupině 75 asymptomatických dospělých dobrovolníků v poloze ve stoji. 

Tab. č. 1 (Schwab et al, 2006, s. E963) 

Věk Pelvic /ncidence(O) Pelvic Tilt (O) Sacral Slope(O) 

2 /-40 52±/O J3±7 39±9 

41-60 53±8 14±6 40±7 

>60 51±9 16±9 36±9 

Důležitá je skutečnost, že sklon pánve (PT) a sklon sakra (SS) jsou poziční parametry, 

což znamená, že jejich hodnota je závislá na pozici pánve. Zatímco pelvická incidence 

(PI) je parametr konstantní, tzn. nezávislý na poloze, ve které je pacient snímkován 

(Barrey et al., 2007). 

2.3.1 Sacral Slope - sklon sakra 

Sklon sakra (SS) je jedním z parametrů, který je získáván pomocí radiodiagnostických 

metod k popisu páteře v sagitální rovině. Při nízkých hodnotách SS je sakrum 

označováno jako vertikální a při vysokých hodnotách jako horizontální (Legaye, 2007). 

Je prokázáno, že existuje úzký vztah mezi pelvickými parametry (PT, SS, PI) a 

zakřivením páteře v sagitále. Například velikost bederní lordózy má úzký vztah ke 

- 27 -



Diplomová práce 

sklonu sakra, který je ovlivněn pelvickou incidencí. Uvádí se, že PI určuje sklon pánve 

a velikost lordózy. Nízká hodnota PI určuje nízkou hodnotu pelvických parametrů a 

současně tedy oploštění bederní lordózy, zatímco vysoká hodnota naznačuje větší 

anteverzi pánve a zvýšení lordózy (Legaye et al., 1998). 

Na základě těchto zjištění Roussouly et al. , (2005) vytvořil klasifikaci bederní 

lordózy, kterou rozdělil na 4 typy v závislosti na velikosti sklonu sakra (SS). 

2.3.2 Posun L 1, posun sacra 

V této práci jsme stanovili regionální parametry, které nám pomohou zhodnotit míru 

posturální instability. 

1) posun Ll - vzdálenost vertikály vedoucí bodem v zadním rohu Ll v poloze v klidu 

na zádech od vertikály vedoucí stejným bodem při provedení dynamického testu 

(nadzvednutí dolních končetin nad podložku). 

2) posun sakra - vzdálenost vertikály vedoucí bodem v horním zadním hrotu sakra 

v poloze v klidu na zádech od vertikály vedoucí stejným bodem při provedení 

dynamického testu (nadzvednutí dolních končetin nad podložku). 
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3 CílE A HYPOTÉZY 

Cílem diplomové práce je: 

U skupiny pacientů a kontrolní skupiny získat konkrétní představu o stabilitě, 

resp. instabi litě lumbální páteře při posturálním zatížení. 

U skupiny pacientů a kontrolní skupiny změřit sílu respiračních svalů a 

posoudit, jak souvisí síla těchto svalů resp. jejich oslabení se stabilitou resp. 

instabilitou bederní páteře. 

Mezi konkrétní cíle patří : 

• Zjistit jakých hodnot nabývají stanovené regionální parametry na bederní páteři 

u pacientů s chronickými vertebrogenními potížemi a kontrolní skupiny 

asymptomatických jedinců za klidové posturálně nenáročné situace a při 

posturálním zatíženÍ. 

• Posoudi t míru změny stanovených regionálních parametrů během situace bez 

posturálního zatížení a při posturálním zatíženÍ. 

• Změřit hodnoty maximálních ústních tlaků (nádechových a výdechových) a 

posoudit, zdali se liší u skupiny pacientů a kontrolní skupiny. 

• Zjistit, jestli existuje závislost mezi hodnotami maximálních ústních tlaků 

(především maximálního nádechového ústního tlaku) a stanovenými 

regionálními parametry bederní páteře. 

Stanovi li jsme si následující hypotezy: 

1) Regionální parametr Sacral Slope (SSK, SSZ) se bude lišit u skupiny pacientů a 

kontrolní skupiny. 

2) Stabiiita sakrální kosti (posun sakra, sakrum rozdíl)se bude lišit u skupiny pacientů a 

kontrolní skupiny. 

3) Hodnoty námi stanoveného regionálního parametru (posun Ll) se budou lišit 

u skupiny pacientů a kontrolní skupiny. 

4) Hodnoty maximálních inspiračních ústních tlaků budou nižší u skupiny pacientů 

ve srovnání s kontrolní skupinou. 
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5) Hodnoty maximálních expiračních ústních tlaků se budou lišit při srovnání skupiny 

pacientů a kontrolní skupiny. 

6) Existuje závislost mezi velikostí maximálního inspiračního ústního tlaku a stabilitou 

ThlL přechodu. 

7) Existuje závislost mezi velikostí maximálního inspiračního ústního tlaku a stabilitou 

sakrální kosti (posun sakra, sakrum rozdíl) . 
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4 METODIKA 

4.1.Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor tvořila: 

A) skupina pacientů 

B) kontrolní skupina 

Všichni probandi byli seznámeni s průběhem vyšetření a podepsali informovaný 

souhlas se zařazením do této studie. 

Výzkumný soubor tvořili pacienti s chronickými vertebrogenními obtížemi v bederní 

páteři trvajícími déle než 3 měsíce. Pacienti netrpěli jiným závažným plicním nebo 

neurologickým onemocněním a nepodstoupili žádnou operaci lumbosakrální páteře. 

Kompletně bylo vyšetřeno 37 pacientů, výsledky 2 z nich nebyly použity pro další 

zpracování z důvodu nepřítomnosti patologického nálezu bederní páteře na MRl. 

Pacienti byli navíc rozčleněni do podskupin dle přítomnosti nebo nepřítomnosti hernie 

v bederní páteři. 

Charakteristika definitivního skupiny pacientů: 

N=35 (z toho 25 bez přítomnosti hernie, lOs hernií disku) 

18 mužů, 17 žen 

Průměrný věk: 48 let ( věkový rozsah 27-75 let) 

Průměrná výška: 172,5 cm ( v rozsahu 158-190 cm) 

Průměrná váha: 78,4 kg (v rozsahu 54-108 kg) 

BMl: 26,4 (v rozsahu 18,9-38,7) 

Plicní funkce: Příloha č. 7 

Kontrolní skupinu tvořilo 26 asymptomatických jedinců, tj. bez historie chronických 

obtíží v bederní páteři. Netrpěli žádným plicním nebo neurologickým onemocněním. 

Pro zpracování výsledků nebyl využit jeden případ, kvůli přítomnosti extrémní hodnoty 

sledovaného parametru. 
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Charakteristika definitivní kontrolní skupiny: 

N=25 

10 mužů, 15 žen 

Věk : 35 let (věkový rozsah 21-57 let) 

Výška: 173 cm (v rozsahu 160-191 cm) 

Váha: 71 kg (v rozsahu 51-96 kg) 

BMl: 23,7 (v rozsahu 18,6-28,9) 

Plicní funkce: Příloha Č. 8 

4.2 Metodika spirometrického vyšetření 

Spirometrické vyšetření plicních funkcí bylo měřeno spirometrem MasterScope Jaeger 

(verze 4.5, Jaeger, VlASYS, Wuerzburg, Německo) s přídatným speciálním modulem 

pro měření síly respiračních svalů. 

Tento spirometr patří mezi v současnosti využívané přístroje s tzv. otevřeným 

okruhem, u kterého dochází k integraci průtoku vzduchu na objem elektronickou cestou 

(u úst) pomocí pneumotachografu. Výstupem je grafické znázornění v souřadnicovém 

systému, kde jsou odečítány přímo měřitelné statické a dynamické objemy a kapacity. 

Hodnoty plicních objemů a kapacit charakterizují ventilační funkci plic, tzn. proudění 

vzduchu mezi atmosférou a alveoly (Palatka, 2006) 

Pro měření byla využita pozice korigovaného sedu. Pro band se posadí na židli, 

zaujme vzpřímený sed. Dolní končetiny jsou přibližně v 90 stupních v kyčelních a 

kolenních kloubech, chodidla volně položená na podlaze, paty přibližně pod koleny. 

Záda lehce opřená o opěradlo, jedna horní končetina uložena volně na stehně, v druhé 

ruce, dle vlastní volby, drží proband pneumotachograf s připojeným shutterem 

(elektronická záklopka) . 

Výsledky měření závisí na aktivní spolupráci vyšetřovaného, proto byl vždy 

předem seznámen s průběhem vyšetření a následně v průběhu každého manévru 

pobízen k maximálnímu úsilí. 

Před samotným měřením se nasadí na pneumotachograf prodlužovací kolénko, 

na které si proband sám nasadí čistý náústek pomocí kterého se připojí 

k pneumotachografu. Vždy je současně použita nosní svěrka. 

- 32 -

I 



Diplomová práce 

Nejprve byla měřena klidová spirometrie, poté usilovná spirometrie a následně 

bylo provedeno měření maximálního inspiračního ústního tlaku a maximálního 

expiračního ústního tlaku. 

Pro vyšetřování souboru probandů byli řádně vyškoleni dva fyzioterapeuté . 

4.2.1 Klidová spirometrie 

Provedení : 

Vyšetřovaný je vyzván nejprve ke klidovému dýchání, přístroj zjišťuje klidovou 

dechovou polohu pacienta. K určení klidové dechové polohy je potřeba alespoň 1 ° 
dechů. Poté je možné provést manévr ERV /IC. Pacient vyzván k provedení 

maximálního klidného nádechu (IC dechový manévr) a následně bez pauzy pokračuje 

do maximálního klidného výdechu(ERV dechový manévr). Tento manévr zopakuje 

třikrát. 

4.2.2 Usilovná spirometrie 

Zajistí změření křivky průtok-objem. 

Provedení: 

Vyšetřovaný nejprve klidně dýchá, potom je vyzván k maximálnímu nádechu, 

k prudkému usilovnému výdechu a znovu k maximálnímu nádechu. Opět zopakuje 

třikrát. 

V případě klidové i usilovné spirometrie počítač vybere nejlepší pokus dle standardního 

nastavení, který je porovnán s referenční hodnotou a vyhodnocen jako procento normy. 

(American Thoracic Society, 1995) 

Z vyšetření klidové a usilovné spirometrie byly zjištěny a následně zpracovány hodnoty 

expirační vitální kapacity (VC EX), inspirační kapacity(IC), usilovné vitální kapacity 

(FVC), FEVl , FEV1%M, PEF, FEF 25 , FEF50, FEF75. Zpracování hodnot sloužilo 

pouze k charakteristice výzkumného souboru. 
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4.2.3 Měřen í Pimax - maximálního inspiračního tlaku 

Provedení: 

Z klidového dýchání pacient provede pomalý hluboký výdech. Během pacientova 

výdechu vyšetřující manuálně aktivuje shutter. Z maximálního výdechu je pacient 

vyzván, aby nadechl co nejsilněji proti shutteru, dojde k uzavření elektronické 

záklopky. V nádechu pacient vydrží 3 vteřiny, poté povolí nádechové úsilí a může 

vyndat náústek z úst. 

4.2.4 Měření Pemax - maximálního expiračního tlaku 

Z klidového dýchání pacient maximálně hluboce nadechne, během tohoto nádechu 

vyšetřující opět manuálně aktivuje shutter a poté je pacient vyzván, aby vydechl co 

nej silněji j ak zvládne. Ve výdechovém úsilí vydrží cca 3 vteřiny jako v případě měření 

Pimax. 

V obou případech je provedeno 5 pokusů, ze kterých software vybere nejlepší pokus, 

který je pak použit pro další zpracování. Kritérium pro nejlepší pokus je nejvyšší 

inspirační a expirační tlak. Software má stanovaná kriteria kvality měření respiračních 

tlaků tak, aby byla zaručena reproducibilita . Pro snadnou orientaci vyšetřujícího je 

znázorněna graficky na monitoru počítače ilustrativně, jako symbol semaforu, kde 

zelená značí, že jednotlivé pokusy jsou správně naměřené. 

Výsledné hodnoty byly porovnány s hodnotami referenčními a vyjádřeny v procentech 

normy (Pimax%, Pemax%) (ATSIERS, 2002). 

4.3 Metodika vyšetření magnetickou rezonancí 

Vyšetf'ení bylo prováděno pomocí magnetické rezonance Achieva- X series od firmy 

Philips, Re lease 2.6.1.2. se silou magnetického pole 3 Tesla (obrázek č. 4). Vyšetřování 

kontrolní skupiny pacientů, které proběhlo po 1. 2. 2010 je provedeno pomocí přístroje 

ACHIEVA TX-series od firmy Philips, Release 3.1.1.0. Vyšetřovací protokol však 

zůstává stejný, bez změny parametrů . Přístroj používá Quasar Dual gradientový systém 

80mT/m. Sekvence upravená pro dMR je tzv. balancovaná B TFE sekvence o počtu 77 
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80mT/m. Sekvence upravená pro dMR je tzv . balrulcovaná B TFE sekvence o počtu 77 

řezů s šířkou THK II mm. Velikost zobrazovan ' ho prostoru FOV FR 330/AP 317/mm, 

TR- 3,2 ms , TE- 1,38 ms. 

ACQ voxel MPS 3,311 ,83/ 11 mm, matrix 100*1 73 . 

Využívaná cívka pro vyšetření je spine sense coil (15 ti kanálová). 

Obr.č. 4 Magnetická rezonance Achíeva X-series 

Provedení: 

Pacient je uložen do přístroje v poloze na zádech a vyšetřen klasickým páteřním 

protokolem v T2 a TJ vážení sagitálně a T2 v transverzální rovině pro přesnou 

verifikaci a lokalizaci páteřní patologie. Poté následuje dynamické vyšetření, je 

zahájena dynamická sekvence. Pacient je poučen, aby po cca 8 vteřinách od zahájení 

dynamické sekvence, která je doprovázena silným zvukovým doprovodem přístroje, 

nadzvedl obě dolní končetiny do příslušné dané výše 10-20 cm nad podložku. Poloha 

dolních končetin je ověřována dohlížejícím personálem. V poloze se zvednutými 

dolními končetinami pacient vydrží do konce sekvence, poté položí DKK zpět na 

podložku. Celé dynamické vyšetření se v tomto popsaném způsobu zopakuje podle 

potřeby 1 x-2x. 
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4.3.1 Získání hodnot regionálních parametrů 

Pro zpracování bylo využito následujících regionálních parametrů: 

I) úhel mezi kraniální lištou S I a vertikálou, z něhož byl následně vypočten sklon 

sakra (SS) ; SS= 90°- úhel mezi kraniální lištou Sl a vertikálou 

2) úhel mezi kraniální lištou S I a vertikálou v dynamickém testu, z něhož byl 

stejným způsobem dopočítám úhel SS 

Pro další zpracování využity parametry: 

SSK - sklon sakra v klidu 

SSZ - sklon sakra v dynamickém testu (v zátěži) 

Sakrum rozdíl - rozdíl SSZ a SSK 

3) Posun Ll - na snímku v klidové pozici je stanoven bod v zadním rohu Ll , 

z tohoto bodu je vedena vertikála. Stejným způsobem je stanoven bod na 

posledním snímku při dynamickém testu a opět je z něho vedena vertikála. 

Posun Ll vyj adřuje vzdálenost těchto dvou přímek v milimetrech. Posun doleva 

je vyjádřen kladnými hodnotami, posun doprava zápornými. 

4) Posun sakra - na snímku v klidové pozici je stanoven bod v horním zadním 

hrotu sakra, z něho je vedena vertikála. Stejným způsobem je stanoven bod na 

posledním snímku při dynamickém testu a opět je z něho vedena vertikála. 

Posun sakra vyjadřuje vzdálenost těchto dvou přímek v milimetrech. Posun 

dolevaje vyjádřen kladnými hodnotami, posun doprava zápornými. 

4.4 Statistická analýza 

Statistická analýza byla provedena pomocí programu Statistica Cz 9.0. Pro statistické 

vyhodnocení byly použity následující metody: Pro posouzení normality sledovaného 

souboru byl použit Shapiro-Wilksův test. Pro porovnání hodnot u skupiny pacientů a 

kontrolní skupiny byl použit t-test dvou nezávislých výběrů nebo Mann-Whitneyův u­

test. Pro posouzení souvislostí mezi sledovanými parametry byl použit Pearsonův 

korelační koeficient nebo Spearmanův korelační koeficient. Hladina významnosti byla 

určena p < 0,05. 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Výsledky sledovaného parametru Pimax% 
1) Skupina pacientů : 
T b ) H d P' o k ' a Č. _ o noty Imax Yo u s uPlny pacIentu 

B I N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch. I 
Imax o I 

35 II 81 ,8 II 78,0 II 35,2 II 146,5 II 25,2 I 

2) Kontrolní skupina: 
T b 3 I p ' o/t k k a č .. Hoc noty. Imax o u ontro ní s upmy 

I Pimax% II 
N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch. I 

25 II 94 ,1 II 93,2 II 55,7 II 135,8 II 20,0 I 

3) Srovnán í skupin: 
Tb S k o k a Č. 4 , rovnání s u 1my pacIentu a ontro ní skupIny t-testem 

[]I Průměr Průměr I[][~] Poč.plal ·11 Poč.plat I Sm.odch. Sm.odch. 
Pimax pacient kontrola p pacient kontrola pacient kontrola 

% ~~1-2, 021I o .04781~~11 25,2 
II 

20,0 
I 

Obr Č . 5: Krabicový graf hodnoty Pimax% 
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5.2 Výsledky sledovaného parametru Pemax% 

1) Skupina pacientů : 
Tab Č. 7 Hodnoty Pemax% u sku2iny pacientů 

I Pemax% I[ N platných I[ Průměr II Medián I[ 

I 35 [I 99 ,6 II 100,2 II 

Minimum II 

45,9 II 

2) Kontrolní skupina: 
Tab. Č. 8 Hodnoty Pemax% u kontrolní skupiny 

I pemax%!:=[ =N= p,==la=t=ný=c=h ~1 [:==p=r=ům=ěr===:I ~1 =M=e=d=ia=' n==il QIlliiimum [[ 
I 25 II 110,3 [I 107,7 ICJ4,7 [[ 

3) Srovnání skupin: 
Tab. Č. 9 Srovnání skupiny pacientů a kontrolní skupiny t-testem 

Maximum 

136,2 

Sm.odch. 

21 ,6 

Maximum I[ Sm.odch. 

145,5 II 19,3 

B [I Průměr [[ Průměr [~~IPoč. plat--[ I Poč.Plat. -- [[Sm.odch. -- [[ Sm.odch.-­
Pemax%l[ pacient [[ kontrola [~L_~ __ J pacient Jl kontrola [[ pacient [[ kontrola 

I 99 ,6 II 110,3 11-1,971IO,0531 [ 35 Ir 25 II 21,6 II 19,3 I 

4) Srovnání pacientů bez hernie s kontrolní skupinou: 
Tab. Č . 10 Srovnání pacientů bez hernie s kontrolní skupinou t-testem 

B [I Průměr II Průměr I~~I Poč. plat II Poč. plat. II Sm .odch. II Sm.odch. 
Pemax %11 Bez herniell kontrola 1~~IBez hernietll kontrola IIBez hernie ll kontrola 

I 99,5 II 110,3 11-1,89110,0648 11 25 II 25 II 20,8 II 19,3 I 

5) Srovnání pacientů bez hernie a pacientů s hernií: 
T b Č liS á ' . ' b h' ., h " a rovn ni pacIentů ez ernle a 2aclentu s ernll t-testem 

B I Průměr II průměr l~GJI Poč. plal II Poč Plat il sm.OdCh·-11 Smodch 
Pemax% Bez hernie hernie p Bez hernie hernie Bez hernie hernie 

I 99,5 II 99 ,7 11-0 ,01 11 °,9888 11 25 II 10 II 20,8 II 24,7 I 

Shrnutí výsledku: 

Naměřené hodnoty Pemax% jsou průměrně nižší u skupiny pacientů oproti kontrolní 

skupině, výsledek však není signifikantní (p= 0,0531). Signifikantní rozdíl nevyšel ani 

při dalším srovnávání skupin. Průměrné naměřené hodnoty maximálního expiračního 

ústního tlaku jsou 110,3% normy u kontrolní skupiny, 99,6 % u všech pacientů, 99,5% 

u pacientů bez hernie a 99,7% u pacientů s hernií. 
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5.3 Výsledky sledovaného parametru Sacral Slope 
v kl idu (SSK) 

1) Skupina pacientů: 
T b v 12 H d S I Sl a c. o noty acra ope v I u U S uplny pac ientu 

I II N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch. 

IssKnl1 35 II 38 ,3 II 38,1 II 24,3 II 53,9 II 7,8 

2) Kontrolní skupina: 

Tab. Č . 14 Hodnoty Sacra l Slope v klidu u kontrolní skupiny 

I II N platných Průměr Medián Minimum Maximum Sm .odch . 

25 39,7 37,4 24,6 53,8 6,9 

3) Srovnání skupin: 
T b V l5S " k o k a . c. • rovnam s uplll y pacientu a I ' k ontro m s uplny t-testem 

D Průměr- Průměr - DG] Poč.plat - Poč. plat. - Sm.odch. - Sm.odch . -
pacient kontrola pacient kontrola pacient kontrola 

ISSKnl1 38,3 II 39,7 II -0,74 110,461811 35 II 25 II 7,8 II 6,9 

4) Srovnání pacientů bez hemie s kontrolní skupinou: 

Tab Č . 16 Srovnam paCi entů bez hcrmc s kontrolní skupinOU t- testem 

pacient kontrola ~I~I pacient kontrola pacient kontrola 

I 
I 

I 

I SSK [0] I Průměr Průměr f0r-::-l Poč .plat Poč . plat Sm.odch . Sm .odch . 

I 40,0 II 39,7 I@JIII 0,911611 25 II 25 II 7,8 II 6,9 I 

5) Srovnání pacientů bez hernie a pacientí't s hernií: 
T b v 17 S Ob h o I ", a . c. rovnam pacIentu ez ernl e a pacientu s 1ermll t- testem B Průměr Průměr [JG] Poč. plat Poč. plat. Sm.odch. Sm .odch 
SSK [ ] Bez hernie hernie p Bez hernie hernie Bez herniet hernie 

I 40,0 II 34,1 1[I!QJl o,043 II 25 II 10 II 7,8 II 6,4 

Shrnutí výsledku : 

Naměřené hodnoty parametru Sacral Slope měřeného v klidu j sou signifikantně (p< 

0,05) nižš í u pacientů s hernií než u pacientů bez hernie. Průměrná hodnota sklonu sakra 

je 34, I ° u pacientů s hernií, 400 u pacientů bez hernie, 38,3°u všech pacientů dohromady 

a 39,7°u kontrolní skupiny. 
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5.4 Výsledky sledovaného parametru Sacral Slope 
v zátěži (SSZ) 

1) Skupina pacientů: 

Tab. Č. 18 Hodnott Sacral Slope v zátěži u skupiny pacientu 

t:=ll N platných 

~I 35 

2) Kontrolní skupina: 

Průměr 

45,2 

Medián 

45,9 

Tab Č. 19 Hodnoty sacra l Slope v zátěži u kontrolní skupiny 

Minimum 

22,5 

~I N platných II Průměr II Medián II Minimum 

~I 25 II 47,3 II 45,0 II 36,0 

3) Srovnán í skupin: 

T b - 20 S a . c. .. k o k rovnam s upmy pacientu a I . k . ontro m s upmy t-testem 

Průměr II Průměr Qe!] Poč. plat Poč.plat. 

!ssz n! pacient kontrola pacient kontrola 

I 45,2 II 47 ,3 11-0,92110,359811 35 II 25 

4) Srovnání pacientů bez hernie s kontrolní skupinou: 

Tab Č. 21 Srovnam pacientů bez herme s kontrolní skuplllou t- testem 

Maximum 

60,9 

Maximum 

62,9 

Sm .odch. 
pacient 

II 9,5 II 

Sm.odch. 

9,5 

Sm.odch. 

7,9 

Sm.odch. 
kontrola 

7,9 

Z [ ] pacient kontrola ~~ pacient kontrola pacient kontrola 

I 

Ds o Průměr Průměr ~~ Poč.plat Poč . plat. Sm.odch. Sm.odch. 

I 47,5 II 47,3 II 0,08 11 0,9354 11 25 II 25 II 9,1 II 7,9 I 

5) Srovnání pacientli bez hernie a pacientů s hernií: 

Tb 22 S o b a Č. , rovnam pacientu ez hemle a s h emll t- testem 

!ssz [Ol! Průměr Průměr ICe!] Poč. plat Poč.plat Smodch. Sm .odch . 
Bez hernle hernle p Bez hernle hernle Bez hernie hernie 

I 47,5 II 39,3 II 2,48 110018411 25 II 10 II 9,1 II 8,0 

Shrnutí výsledku: 

Naměřené hodnoty parametru Sacral Slope v zátěži jsou signifikantně (p< 0,05) nižší u 

pacientů s hernií oproti pacientům bez hernie. Průměrná velikost sklonu sakra v zátěži 

je 45,2°u všech pacientů dohromady, 47,5°u pacientů bez hernie, 39,3 u pacientů 

s hernií a 47,3°u kontrolní skupiny. 

- 41 -

I 



Diplomová práce 

5.5 Výsledky sledovaného parametru posun L 1 

1) Skupina pacientů : 

T b v 23 H d Ll k a c. o noty posunu u s upmy pacientu 

posun L 1 I N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch . I 
[mm] I 35 II 12,7 II 12,7 II 0 ,0 II 28,4 II 6 ,5 I 

2) Kontrolní skupina: 

T b v ?4 h d a . c, _ o noty posunu Ll k u I ' k ontro nt s Upl ny 

posun L 1 I N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm .odch . I 
[mm] I 25 II 17,7 II 18,1 II 9 ,2 II 26,4 II 5,0 I 

3) Srovnání skupin: 

T b 2 S , , k o k a Č. 5 ' rovnant s up lny pacientu a I ' k ontro ni s Uplny t-testem 

Průměr Průměr DG] Poč. plat. Poč. plat. Sm.odch. Sm.odch. 
posun L 1 pacient kontrola pacient kontrola pacient kontrola 

[mm] 
I 12,7 II 17,7 11-3,2511° ,00211 35 II 25 II 6,5 II 5 ,0 I 

Obr Č . 7 : Krabicový graf hodnoty - posun Ll 
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4) Srovnání pacientů bez hernie s kontrolní skupinou: 

T b> 26 S a c. o b h k J ' k rovnant j)aclentu ez erme s ontro nt s UpInOU t-testem 

posun L 1 II Průměr II Průměr I[][~] Poč.plat Jl Poč. plat. II Sm.odch. JI Sm.odch. 
paCient kontrola p pacient kontrola pacient kontrola 

[mm) 
113,8 1117,7 11-2.40 11°,0198 11 25 1125 11 6 ,5 11 5,0 

5) Srovnání pacientů bez hernie a pacientů s hernií: 

T b > 27 S a c. Ob h rovnam pacientu ez erme a pac. s h emu t-testem 

Průměr II průměr[~I~ Poč.plat poč.plat. 1I sm.odch·. 1I Sm.odch. 
posun L 1 Bez hernie hernie p Bez hernie hernie Bez hernie hernie 

[mm] 
I 13,8 II 10,8 111 ,24110,223311 25 II 10 II 6,5 II 5,7 

hrnutí výsledku: 

Naměřené hodnoty parametru posun Ll jsou významně (p< 0,05) nižší u skupiny 

pacientů oproti hodnotám v kontrolní skupině. Hodnoty jsou významně (p< 0,05) nižší 

u pacientů bez hemie oproti hodnotám v kontrolní skupině. 

Průměrné hodnoty posun u Ll jsou 12,7 mm II všech pacientů dohromady, 13,8 mm II 

pacientů bez hernie, 10,8 mm II pacientů s hern ií a 17,7 mm u kontrolní skupiny. 
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5.6 Výsledky sledovaného parametru posun sakra 

1) Skupina pacientů: 

Tab Č. 28 Hodnoty posun sakra u skupiny pacientů 

posun sakra I N platných [Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch. I 
lmm] I 35 II 3,0 II 3,2 II -6,0 II 9,0 II 3,0 I 

2) Kontrolní skupina: 

Tab Č. 29 hodnoty posun sakra u kontrolní skupiny 

posun sakra I N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum II Sm.odch. I 
[mm] I 25 II 4,2 II 3,3 II -5,7 II 16,6 II 5,9 I 

3) Srovnání skupin: 

T b Č 30 S á ' k . o k a rovn nt s upmy pacIentu s I 'k . ontro nI s ~mou t-testem 

posun sakra Průměr II Průměr 8GJl Poč. plat poč.platll Sm.odch. J~OdCh. 
[mm] 

pacient kontrola p pacient kontrola pacient kontrola 

I 3,0 II 4,2 11-1,04110,3019 11 35 1\ 25 II 3,0 II 5,6 ==j 

4) Srovnání pacientů bez hernie s kontrolní skupinou: 

Tbč31S a . rovnanI pacIent LI b h ez k I ' k . ernIe s ' ontro nI s upmou t- testem 

posun sakra Průměr I, Průměr [~~I Poč. plat II Poč.plat. 
kontrola p pacient kontrola 

II Sm.odch. Sm.odch. 

[mm] 
pacient pacient kontrola 

I 3,4 II 4,2 II -0,67 11 0,5055 11 25 II 25 II 2,9 II 5,9 

5) Srovnání pacientů bez hernie a pacientů s hernií: 

T b v 32 S a c. . tů b h rovnanI pac len ez emle a pac len u s emll - testem 

posun sakra II Průměr Jrrůmě~I~~1 Poč.plat J!poč.PlatJ l Sm.odch. JI Sm.odch. 
Bez hernie hernie p Bez hernie hernie Bez hernie hernie 

[mm] 
I 3,4 II 2,5 110,7611 0,45511 25 II 10 II 2,9 II 3,2 

Shrnutí výsledku: 

Naměřené hodnoty parametru posun sakra se při srovnání skupin významně neliší. 

Průměrná hodnota posunu sakra je 3 mm u všech pacientů dohromady, 3,4 mm 

u pacientů bez hernie, 2,5 mm u pacientů s hernií a 4,2 mm u kontrolní skupiny. 
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5.7 Výsledky sledovaného parametru sakrum rozdíl 
Sakrum rozdíl = SSZ - SSK 

1) Skupina pacientů: 

Tab. Č . 33 Hodnoty rozdílu sakra u skupiny pacientů 

k d 'l [0] rl N platných II Průměr II Medián II sa rum roz I . 

I 35 II 6,9 II 6,6 II 
Minimum II Maximum 

-1,8 II 22,9 

2) Kontrolní skupina: 

T b ' 34 H d d'l k k a c. o noty roz I u sa ra u I ' k . ontro ni S uymy 

sakrum rozdíl [0] I N platných II Průměr II Medián II Minimum II Maximum 

I 25 II 7,6 II 8,6 II 0,1 II 16,0 

3) Srovnání skupin: 

T b Č 35 S a . , , k o k I ' k . M Wh' rovnanI s upmy pacientu a ontro ni s upmy ann- Itneuv test 

sak rum rozdil ~CCJI p-hodn. II 
N platn. -

II [0] pacient 

I 370,5 II -0,997 II 0,3187 II 35 II 

4) Srovnání pacientll bez hernie s kontrolní skupinou: 

T b č 36 S á' . ť b h a . rovn ni pac len u ez ernle s k tl ' k . on ro Dl s upmou mann- Itneyuv test 

II 
II 

Sm.odch . 

4,4 

Sm .odch. 

3,9 

N platn. -
kontrola 

25 

sakrum rozdíl I U I[ Z II p-hodn. II N platn. - pacient II N platn . - kontrola 
[0] 

1121,5 II 0,109 11 0,9127 II 25 II 

5) Srovnání pacientů bez hernie a pacientů s hemií: 

Tab Č . 37 Srovnání pacientu bez hernie a pacientů s hemií mann-Whitneyův test 

sakrum rozdíl 
rl 

CQJI z II p-hodn. II N platn. - bez hernie 
197,0 111,004 II 0,3153 I ~I ======2=5 =====i 

Medián pacienti s hernií: 5,1 0 

Medián pacienti bez hemie: 7,6° 

Medián kontrolní skupina: 8,60 

Shrnutí výsledku: 

10 

N platn. - hernie 

10 

Naměřené hodnoty parametru sakrum rozdíl se při srovnání skupin významně neliší. 

Velikost střední hodnoty rozdílu v úhlu sakra je 6,60 u všech pacientů dohromady, 7,60 

u pacientů bez hernie, 5,1 0 u pacientů s hemií a 8,6° u kontrolní skupiny. 
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5.8 Výsledky korelací 

V tabulkách je vždy červeně zvýrazněna hodnota korelačního koeficientu při p < 0,05 . 

I) Pacienti: 
Tab. Č. 38 korelace Pimax% a Pemax% s ostatními parametry u skupiny pacientů - Pearsonův korel ační 

kocticicnt 

[2]1 Pemax% II SSK II SSZ II posun L 1 
Pi~ax I ,0025 II -,1896 II ,3441 II -,5061 

o I p=,989 II p=,275 II p=,043 II p=,002 

SI Pimax% II SSK II SSZ II Posun L 1 
Pemax I ,0025 II -,0306 II ,0870 II ,0611 

% I p=,989 II p=,862 II p=,619 II p=,727 

Obr. Č. 8: Bodový graf Pimax% vs . posun Ll 

Bodový graf: Pimax% vs . posun L 1 
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br. Č. 9: Bodový graf Pimax% vs. posun sakra 

Bodový graf Pimax % vs. posun sakra 
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T b 39 K a Č. ore aee P' 0;' P Imax ° a emax 10 s parametrem sacrum roz ďl S • k I - ,pearmanuv ' k ti ore ačm oc IClcnt 

Pimax% & sakrum rozdíl II 
Počet - plat. II Spearman - R II p-hodn. 

I 35 II -0,4923 II 0,003 

Pemax% & Sakrum rozdíl 
Počet - plat. Spearman - R p-hodn. 

35 0,261 0,13 

Souhrn korelací : 
Tb - 40S h k I ' k , P a c. , ou r orc ael u s upmy paclentu- • k I - ' k ti earsonuv ore aenI oe ICJent 

Pimax% II Pemax% II SSK SSZ II Posun L 1 Posun sakra 

Pimax% 1,0000 II ,0025 II -,1896 - 3441 -,5061 -,4050 

p= --- II p=,989 p=,275 p=,043 p-,002 p=,016 

Pemax% ,0025 II 1,0000 -,0306 ,0870 ,0611 ,0752 

p=,989 p= --- p=,862 p=,619 p=,727 p= ,668 

SSK -,1896 -,0306 1,0000 I ,8850 ,1817 ,3044 

p=,275 p=,862 I p= --- p=,OOO p=,296 p=,075 

SSZ -,3441 ,0870 II ,8850 1,0000 ,4206 ,5325 

p"",043 p=,619 II p=,OOO p= --- p=,012 p=.001 

Posun L 1 -,5061 ,0611 II ,1817 I ,4206 1,0000 ,5569 

p=.002 p= ,727 II p=,296 II p=,012 p= --- p=,001 

Posun sakra -,4050 ,0752 II ,3044 II ,5325 ,5569 1,0000 

p=,016 p=,668 II p=,075 II p=.001 p=.001 p= ---
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Tab Č. 41 Souhr korelací u skupiny paci entů - Speannan ův korelační koeficient 

Počet - plat. Spearman - R II p-hodn. I 
Sakrum rozd íl & Pimax% 35 -0,492 0,003 

Sakrum rozdíl & Pemax% 35 0,261 0,13 

Sak rum rozdíl & SSK 35 0,125 0,476 

Sakrum rozdíl & SSZ 35 0,466 0,005 

Sakrum rozdíl & Posun L 1 35 0732 0,000 

Sakrum rozdíl & Posun sakra 35 0598 0,000 

2) Kontrolní skupina: 

Tab Č. 42 Korelace Pimax% a Pemax% s ostatními parametry u kontrolní skupiny - Pearsonúv kor.koef. 

~I Pemax% II SSK II SSZ II Posun L 1 Posun sakra Sakrum rozdíl 

Pir;.,ax I -,0261 II ,3140 II ,1244 II ,1178 -,1601 -,3052 

I p=,902 II p=,126 II p=,554 II p=,575 p=,445 p= ,138 8 1 Pimax% II SSK II ssz II Posun L 1 II Posun sakra II Sakrum rozdíl I 
pe~ax I -,0261 II -,0316 II ,0258 II ,3104 II -,0015 II ,1089 I 

I p=,902 II p= ,881 II p=,903 II p=,131 II p=,994 II p=,604 I 

Souhrn kontrol ní skupina: 
T b' 41 S h k I 'k I ' k a c. ou 111 ore aCl u ontro ni s upllly - P ' k I "k fi' earsonuv ore aCnI oe lClent 

I II Pimax% Ilp emax%11 SSK II SSZ posun L 1 posun sakra sakrum rozd í 

I Pimax% II 1,0000 II -,0261 II ,3140 II ,1244 ,1178 -, 1601 -,3052 

II p= - - II p=,902 IIp=, 126 11 p=,554 p=,575 p=,445 p=,138 

Pemax% II -,0261 II 1,0000 11-,031611 ,0258 ,3104 -,0015 ,1089 

II p=,902 p= --- I p=,881I I p=,903 p= ,131 p= ,994 p=,604 

SSK ,3140 -,0316 1,000011 ,8719 ,2721 -,0286 -,0005 

p=,126 p=,881 p= --- II p=,OOO p=,188 p=,892 p=,998 

SSZ ,1244 ,0258 ,8719 111 ,0000 ,4455 ,2981 ,4893 

p=,554 p=,903 IIp=,OOO II p= --- p=,026 p=,148 p=,013 

posun L 1 ,11 78 ,3104 11 ,2721 II ,4455 1,0000 ,6248 ,4252 

p=,575 p= ,131 IIp=,188 11 p=,026 p= --- p= 001 p=,034 

posun sakra -,1601 -,0015 11-,0286 11 ,2981 ,6248 1,0000 ,6597 

p=,445 p=,994 IIp=,89211 p=,148 p=,001 p= --- p=,OOO 

sakrum rozdíl -,3052 ,1089 11-,000511 ,4893 ,4252 ,6597 1,0000 

p=,138 II p= ,604 II p=,99811 p=,013 p=,034 p=.OOO I p= ---
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3) Pacienti bez hernie 

T b ' 44 S h k I ' o b h a . c. ,.ou rn ore aCI u pacIentu ez erme - p O k I"kfí earsonuv ore aCnI oe IClent 

II Pimax% II Pemax% SSK II SSZ Posun L1 

Pimax% II 1,0000 II ,0082 -,0980 II - ,2762 -,4736 

II p= --- p=,969 p=,641 II p=,181 p=,017 

Pemax% II ,0082 1,0000 -,1487 -,0021 -,0339 

II p=,969 p= --- p=,478 p=,992 p=,872 

SSK II -,0980 -,1487 1,0000 ,8664 ,0200 

II p=,641 p=,478 p= --- p=,OOO p=,925 

SSZ II -,2762 -,0021 ,8664 1,0000 ,2832 

II p=,181 p=,992 p-,OOO p= --- p=,170 

Posun L 1 II -4736 -,0339 ,0200 ,2832 1,0000 

II p=,017 I p=,872 p=,925 p=,170 p= ---

Posun sakra II -,4062 II -,0380 II ,2981 II ,4229 ,4849 

II p=,044 II p=,857 II p=,148 II p=,035 p=,014 

T b - 4'1 S h k I ' ° b h a c. - ou rn ore aCI u pacIentu ez S Ok I"kfí emle - ,pearmanuv ore acm oe Icwnt 

II 
II 
II 
II 
I 

Počet - plat. Spearman - R 

Sakrum rozdíl & Pimax% 25 -0,479 

Sakrum rozdíl & Pemax% 25 0,237 

Sakrum rozdíl & SSK 25 0,055 

Sakrum rozdíl & SSZ 25 0,460 

Sakrum rozdíl & Posun L 1 25 0,786 

Sakrum rozdíl & Posun sakra 25 0,476 

4) Pacienti s hernií 

T b' 46 S h k Oh" P a c. ou rn ore aCI u pacIentu s emll - o k l"k fí' earsonuv ore acnl oe IClent 

[PimaX% II Pemax% SSK SSZ Posun L 1 

Pimax% 1,0000 II -,0085 -,4895 -,6260 - ,6706 

p= --- p=,981 p=,151 p=,053 p=,034 

Pemax% -,0085 1,0000 ,2914 ,3500 ,1650 

p=,981 p= --- p=,414 p=,321 p=,649 

SSK -,4895 ,2914 1,0000 ,8802 ,6158 

p=,151 p=,414 p= --- p=,001 p=,058 

SSZ -,6260 ,3500 ,8802 1',0000 ,7622 

p=,053 p=,321 p=,001 p= --- p=,010 

Posun L 1 -,6706 ,1650 ,6158 ,7622 1,0000 

p=,034 p=,649 II p=,058 p=,010 p= ---

Sakrum rozdíl -,4876 II ,2432 II ,1684 ,6160 ,5609 

p=,153 
II 

p=,498 II p=,642 p=,058 p=,092 
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p= ---
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T b ~ 47 S h k I ' O h" S a . c. ou rn ore aCI u pacientu s ernll - lpearmanuv ore acm oe ICl ent 

I 
I 

Počet - plat. Spearman - R p-hodn. 

Posun sakra & Pimax% 10 -0,43 0,214 

Posun sakra & Pemax% 10 -0,030 0,934 

Posun sakra & SSK 10 0,042 0,907 

Posun sakra & SSZ 10 II 0,042 II 0,907 

Posun sakra & Posun L 1 10 II 0,430 II 0,214 

Posun sakra & Sakrum rozdíl 10 II 0,588 II 0,074 

5) pacienti+kontrolní skupina souhrn 

r b - 48 S I k I ' k , k a . c. ou 1rn ore aCI u s upmy pacientu a I ' k ontro ni s upmy, n= 60 P - o k I K f earsonuv ore . oe . 

II Pimax% II Pemax% SSK SSZ posun L 1 II posun sakra 

Pimax% II 1,0000 II ,0579 ,0025 -,1558 -,1825 II -,2054 

I p= --- II p=,660 p=,985 p= ,235 p=,163 I p=,115 

Pemax% ,0579 II 1,0000 -,0055 ,0934 ,2248 ,0632 

p=,660 I p= --- p=,967 I p=,478 I p=,084 p=,631 

SSK ,0025 -,0055 1,0000 ,8814 II ,2307 ,1240 

I p=,985 p=,967 p= --- p=O ,OO II p=,076 II p=,345 

SSZ -,1558 ,0934 ,8814 1,0000 II ,4381 ,3829 

p=,235 p=,478 p=O ,OO p= --- I p=,OOO p=,003 

posun L1 -,1825 ,2248 ,2307 ,4381 1,0000 ,5384 

p=,163 II p= ,084 p=,076 p=,OOO p= --- p=,OOO 

posun sakra -,2054 II ,0632 ,1240 ,3829 ,5384 1,0000 

p=,1 15 II p=,631 p=,345 p=,003 I p=,OOO p= ---

Tab. Č. 4 9 S h I ' k o k ou rn kore aCI u Sl lIplny ~aclentu a I ' k ontro DI S upmy, n= 60 S o k I k f - .pearmanllv ore. oe . 

II Počet - plat Spearman - R p-hodn. 

Pimax% & sakrum rozdíl 60 -0,3271 0,0107 

Pemax% & sakrum rozdíl 60 0,2352 0,0704 

SSK & sakrum rozd íl 60 0,1267 0,3347 

SSZ & sakrum rozd íl 60 0,5126 0,0000 

posun L 1 & sakrum rozdíl 60 0,5998 0,0000 

posun sakra & sakrum rozdíl II 60 0,6306 0,0000 

Shrnutí výsledků: 

Existuje středně silná signifikantní korelace mezi Pimax% a SSZ (r= -0,3441) , 

posunem Ll (r= -0,5061) , posunem sakra (r=-,405) a rozdílem sakra (r=-0,4923) ve 

skupině pacienti'l. Ostatní korelace, které jsou významné pro p <0,05 jsou v tabulkách 

vyznačeny červeně. Pemax% nekoreluje výrazně s žádným parametrem. 

- 50 -

I 
I 

I 
I 

I 



Diplomová práce 

6 DISKUSE 

Studium faktorů, které mají vliv na stabilitu bederní páteře (Lp) a léčbu bolestí dolní 

části zad je oblastí zájmu a výzkumu již déle než 35 let. Koncept stability páteře začal 

být v literatuře popisován v 70. letech 20. století. V této době se teoretizovalo 

o možnosti, že poranění zad a s tím související bolest by mohla být zapříčiněna 

postupnou degenerací kloubů a měkkých tkání způsobenou repetetivními 

mikrotraumaty vznikajícími na základě nedostatečné kontroly spinálních struktur. 

S postupným rozvojem této teorie se vyjasnilo, že stabilita je dynamický proces, který 

obsahuje zajištění statických pozicí, ale i kontrolovaný pohyb (Barr et al. , 2005). 

Model páteřní stability, která se skládá ze tří vzájenmě závislých subsystémů 

(pasivní, aktivní, nervová kontrola) popsal Panjabi (1992). Svalová kontrakce trupového 

svalstva a svalů kolem páteře představuj e aktivní část, která je řízena a kontrolována 

systémem nervovým. Pasivní je zastoupena obratlovými těly, facetovými klouby 

a jejich kloubními pouzdry, spinálními ligamenty a pasivním napětím svalově 

šlachových jednotek. Tyto systémy zajišťují základní biomechanické funkce páteřního 

systému: umožnit pohyblivost, odolávat zátěži a chránit míchu a nervové kořeny. 

Panjabi považuj e tyto tří komponenty za vzájenmě na sobě závislé a schopné 

kompenzovat deficity jednotlivých částí mezi sebou. Instabilita pak může být 

výsledkem porušení tkáně, nedostatečné svalové síly nebo výdrže nebo nedostatečné 

nervosvalové kontroly, často však kombinací všech tří částí (Barr et al., 2005). 

A právě instabilita v bederní páteři je považována za jeden z možných 

patofyziologických mechanizmů, které zapříčiňují bolest dolní části zad, v cizojazyčné 

literatuře označované jako "low back pain". Instabilita bederní páteře však představuje 

velmi kontroverzní a nejasné téma. V současné době se vedou diskuze ohledně náležité 

definice tohoto problému, hledání nejlepších diagnostických metod a nejefektivnějších 

možností terapie. Jedním z hlavních důvodů těchto diskuzí je, že koncept instability 

znamená pro každého specialistu něco jiného. 

"Americká ortopedická asociace definovala segmentální instabilitu jako 

abnormální odpověď na danou zátěž charakterizovanou v daném pohybovém segmentu 

větším rozsahem pohybu než je obvyklé. Tato porucha může následně ohrožovat 

nervové struktury" (Vlach,Valíš, 2002). 

V traumatologii se pro klinickou praxi při hodnocení RTG snímků zdá výhodná 

definice akutní instability dle Kautery z roku 1975. 
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"Za nestabilní pokládá stav, kdy je bezprostředně ohrožena mícha dislokací fragmentu 

do páteřniho kanálu, nadměrným vychýlením osy nebo transverzálním posunem 

obratlových těl" (Pokorný, 2005, s. 121). V literatuře bývá často citována definice 

Panjabiho (1992a), kde instabilitu popisuje jako signifikantní pokles schopnosti 

stabi lizačního systému páteře udržet fyziologické limity intervertebrálních neutrálních 

zón tak, aby nevznikala významnější deformita, neurologický deficit nebo invalidizující 

bolest (Leone et al. , 2007; O' Sullivan, 2000; Liebenson, 2007, s.31). 

V této práci využíváme pojem posturální stabilita (resp. instabili ta). Posturální 

stabilita charakterizuje schopnost a kvalitu koordinovaného zapojení svalů, při kterém je 

zajištěna co nej lepší úponová fixace při pohybu v segmentu tak, aby nedošlo kjeho 

vychýlení z neutrálního postavení. "V případě vychýlení segmentu od neutrálního 

postavení hovoříme o posturální instabilitě, která vede k nefyziologickému zatížení" 

(Kolář, in press). Chtěla bych upozornit na fakt, že je důležité vnímat rozdílnost mezi 

posturální instabilitou a instabilitou hodnotící převážně strukturální změny, jejíž 

diagnostika je významná především pro chirurgické obory. Přítomnost posturální 

instabi lity neznamená rozhodování k operačnímu řešení, jak tomu často bývá 

při klasickém hodnocení tlekčně-extenčních radiografických snímků, ale informuje nás 

o porušené kvalitě zapojení svalů, tj. nervosvalové koordinace. Kolář et. al. (2009a, s. 

234) uvádí, že posturální instabilitu nelze vyšetřovat svalovým testem, ale pomocí 

cílených posturálních testů, jejichž příklady uvádí již v dřívějších pracích (Kolář, 2007; 

Kolář, Lewit, 2005). Tyto testy vyšetřují schopnost a kvalitu posturální stabilizace, jsou 

přesně popsané z hlediska provedení a interpretace odpovědi pohybového systému, 

kterou můžeme sledovat. V klinické praxi mají velké uplatnění, avšak jejich nevýhodou 

je jejich subjektivita. Záleží na osobnosti, znalostech a zkušenostech vyšetřující osoby 

a vyšetření jednoho člověka může mít nekonzistentní interpretace od různých 

vyšetřujících. 

Jako možnost objektivního vyšetření posturální stability bederní páteře a tím i 

určité míry kvality posturální stabilizace jsme v této práci zvolili vyšetření pomocí 

dynamické magnetické rezonance (dMR). Test zvednutí dolních končetin nad podložku 

byl zvolen z praktického hlediska, že může plynule navázat na standardní vyšetření 

páteřním protokolem MRl. Zároveň je výhodný z toho hlediska, že flexe v kyčli je 

komponentou chůze, tj. součástí pohybů našeho každodenního života. 
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Pomocí dMR j sme sledovali míru vychýlení bederní páteře a lumbosakrálního 

přechodu z klidové (neutrální) polohy páteře vleže na zádech při posturálním zatížení, 

tj. zvednutím dolních končetin nad podložku. 

Parametry, které nás zajímaly, byly sklon sakra v klidu a během zatížení a dále 

především rozdíl těchto hodnot, tedy míra vychýlení z kl idové polohy při posturálním 

zatížení. Míra vychýlení z klidové polohy byla hodnocena také u obratle Ll (posun Ll) 

a sakra (posun sakra). Pomocí těchto parametrů pak hodnotíme stabilitu Th/L přechodu 

a stabilitu sakrální kosti. 

Porovnávali jsme především skupinu pacientů s kontrolní skupinou, 

pro upřesnění výsledků a obj asněni případných souvislostí jsme skupinu pacientů ještě 

rozčlenili na pacienty s hernií v bederní páteři a bez nálezu hernie . 

Hodnoty sacral sl ope v klidu (SSK) ani sacral slope v zátěži (SSZ) nevykazují 

signifIkantní rozdíl mezi skupinou pacientů a kontrolní skupinou asymptomatických 

jedinců. Průměrná hodnota SSK u pacientů je 38,3 °(SD=7,8) a u kontrolní skupiny 

39,7°(SD=6,9) (Příloha č. 1). Průměrná hodnota SSZ u pacientů je 45,2°(SD=9,5), 

u kontrolní skupiny 47,3°(SD=7,9). Tímto zamítáme hypotézu č. 1, že se liší hodnoty 

Sacral Slope u skupiny pacientů a kontrolní skupiny. SignifIkantní rozdíl však 

nacházíme při hodnoceni parametrů uvnitř skupiny pacientů. Porovnání pacientů 

s hemií a pacientů bez přítomnosti hernie vykazuje signifIkantní nižší hodnoty pro SSK 

(p= 0,043) i SSZ (p= 0,018) u pacientů s hernií. Průměrná hodnoty pacientů bez hernie 

jsou: SSK 40,0° (SD= 7,8) , SSZ 47,5°(SD= 9,1). Pro pacienty s hernií platí: SSK 

34,1°(SD= 6,4), SSZ 39,3°(SD= 8,0). 

Nás dále zajímal rozdíl těchto hodnot, v této práci uváděný jako sakrum rozdíl 

určuj ící stabilitu sakrální kosti . U tohoto parametru nevyšel signifikantní rozdíl 

při porovnání skupin, ani při porovnáni uvnitř skupiny pacientů. Za zmínku ovšem stojí, 

že nejvyšší střední hodnotu rozdílu má kontrolni skupina( 8,6°) , nejnižší pacienti 

s hernií (5,1 °) (příloha č. 1). Druhým parametrem hodnotícím stabilitu sakrální kosti je 

posun sakra. U parametru posun sakra se nepotvrdil signifikantní rozdíl mezi 

skupinami. Nejvyšší hodnotu posunu však opět spatřujeme u kontrolni skupiny (příloha 

č . 3). Na základě těchto výsledků zamítáme hypotézu č . 2, že stabilita sakrálni kosti se 

bude lišit ti skupiny pacientů a kontrolní skupiny. 

V literatuře nenacházíme studie, se kterými bychom mohli výsledky porovnat. 

Jsou známy normální hodnoty pro sklon sakra (Tab č.1 ) (Schwab et al., 2006), avšak 
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jejich měření bylo prováděno v pozici ve stoje. A protože SS je poziční parametr, závisí 

jeho hodnota na poloze, ve které bylo měření prováděno, tudíž nám tyto hodnoty 

nemohou sloužit ke srovnání. 

Z výše zmíněných měření je překvapivý především výsledek porovnávání 

parametru sakrum rozdíl. Zde jsme očekávali větší vychýlení z klidové polohy 

u skupiny pacientů . Klinická zkušenost totiž ukazuje přítomnost posturální instability 

lumbosakrálního úseku u jedinců s vertebrogenními obtížemi. Projeví se napříldad při 

vyšetření flexe v kyčelním kloubu vleže i vsedě, kdy dojde při nedostatečné stabilizaci 

úponové oblasti flexorů k anteverzi a lateralizaci pánve a extenčními nebo laterálnímu 

souhybu v ThIL přechodu (Kolář et al., 2009a, s. 234). Domnívala jsem se, že 

porovnání pacientů s kontrolní skupinou, může být zkresleno zařazením pacientů 

s hemií, kteří by mohli výsledky zkreslovat. A však porovnáním skupiny pacientů bez 

hemie s kontrolní skupinou se střední hodnoty lišily pouze o 1 0. K potvrzení klinické 

zkušenosti tímto objektivním vyšetřením je nejspíše nutné vyšetřit větší množství 

probandů nebo hodnotit j iné (možná vhodněj ší) regionální parametry. Zde bych však 

chtěla zmínit, že podle Roussoulyho et aJ. (2005) existuje velmi silná korelace (r= 0,86) 

mezi SS a globální velikostí bederní lordózy. Podobně silnou korelaci (r=0,8) zjistili 

mezi pelvickou incidencí a velikostí bederní lordózy. Měření bylo však zatím 

prováděno na skupině 160 pouze zdravých dobrovolníků. 

Dalším sledovaným parametrem byl Posun Ll. Obratel Ll jsme zvolili , protože 

tvoří inzerčnÍ oblast flexoru kyčelního kloubu (m. psoas major)a je také úponovým 

místem lumbální části bránice. Vycházíme z předpokladu, že žádný cílený pohyb není 

možné provést bez úponové stabilizace svalu, tj. zajištění tuhosti kloubního segmentu 

v inzerční oblasti. A že za fyziologické situace je držení v bederní páteři při působení 

flexorů kyčelním kloubu v centrovaném postavení, tzn. , že při flexi v kyčli nesmí dojít 

k pohybu a decentraci v úponové oblasti (Kolář et al , 2009a, s. 40) . 

V případě posunu Ll se nám potvrdil signifikantní rozdíl (p=0,002) meZI 

skupinou pacientů a kontrolní skupinou, čímž potvrzujeme hypotézu č. 3. Signifikantně 

vyšší posun (prům. 17,7 mm, SD= 5) vyšel u kontrolní skupiny. Posun Ll u pacientů 

byl průměrně 12,7 mm (SD= 6,5). Signifikantně vyšší posun (p=0,0198) je také 

při srovnání kontrolní skupiny a pacientů bez hernie (prům . 13,8 mm, SD= 6,5) . Tímto 

můžeme vyloučit, že by výsledek ve skupině pacientů byl zkreslený přítomností 

radikulárního dráždění u některých probandů . Grafické porovnání skupin je znázorněno 

v příloze Č.2 . 
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Výsledky této práce hodnotící posun Ll při posturálním zatížení otevírají mnoho 

otázek, protože dle klinických zkušeností spatřujeme u vertebrogenních pacientů 

instabilitu v ThlL přechodu při provádění testů hodnotících posturální stabilizaci. (Kolář 

et al., 2009a, s. 234). Možná by bylo potřeba zhodnotit míru vychýlení celé bederní 

páteře, tj. charakteristiku vychýlení jednotlivých obratlů, abychom získali ještě 

konkrétnější a detailnější představu o pohybech páteře při provádění dynamického testu. 

Další možností, proč výsledky neodpovídají předpokladům může být výběr skupiny 

pacientů . Pacienty tvořili lidé, kteří byli odesláni na vyšetření magnetickou rezonanci, 

tzn., že v době vyšetřování i dynamického testu trpěli zrovna různou mírou bolesti. 

A bolest může mít za následek ochranné antalgické držení páteře . Jinou možností, jak 

zkvalitnit interpretaci těchto výsledků by bylo, zhodnotit tento dynamický test nejen 

pomocí zobrazovací metody, ale i klinicky, a porovnat, jestli se nálezy subjektivního 

a objektivního vyšetření výrazně liší či nikoliv. Ačkoliv vyšetřování bylo provedeno 

na malé skupině probandů (n-=60) a výsledky jsou spíše orientačního charakteru, tak 

jsou pro nás velkou inspirací pro další výzkumy. 

Naše práce vykazuje sníženou pohyblivost bederní páteře u pacientů 

s vertebrogenními obtížemi, ačkoliv signifikantně se to potvrdilo pouze v případě 

posunu Ll. Je však nutno zmínit, tento nález není výjimkou. Pokles pohyblivosti 

bederní páteře u pacientů s "low back pain" uvádějí ve své práci Dvořák et al. (1991) 

a v diskusi cituj í starší práce, které také nepotvrdily zvýšenou pohyblivost páteře 

II těchto pacientů. Naopak zaznamenali sníženou pohyblivost v některých usecích. 

Za zmínku stojí práce Mc Gregora et al.(2002), které dokazuje, že ani to, co je 

všeobecně přijímáno za instabilní, nemusí vždy znamenat zvýšenou pohyblivost. 

Vyšetřil 29 pacientů se spondylolistézou v otevřené magnetické rezonanci při pohybu 

do flexe a extenze a výsledkem práce bylo tvrzení, že nenalezl rozdíl v pohyblivosti 

segmentů mezi těmito jedinci a kontrolní skupinou probandů bez historie bolestí 

v bederní páteři. Dvořák et al. (1991) v této souvislosti zmiňuj e práci Pearcyho 

a Shepherda z roku 1985, kteří zjistili snížení pohyblivosti všech úseků bederní páteře 

II 10 pacientů se spondylolistézou segmentu L5-Sl. Nález přisuzovali zvýšenému napětí 

ligament a svalů kompenzačně vzniklého s cílem zabránění progrese posunu obratle. 

Druhou částí našeho vyšetřování bylo měření síly respiračních svalů pomocí 

maximálních ústních tlaků. Tato metoda patří mezi nejčastěji využívané pro zhodnocení 

síly dýchacích svalů. Výhodou je její neinvazivnost. Testy jsou poměrně snadné 
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na provedení a pacienty dobře tolerované. Vyšetření funkce dýchacích svalů a detekce 

jej ich případné slabosti je důležitým nástrojem pro zpřesnění diagnózy řady plicních 

chorob (Wijkstra et al ., 1995), neurologických a neuromuskulárních onemocnění 

(landelli et al., 2001; Lyall et al., 2001) a dalších patologických stavů (Baydur et al., 

2001). Velký význam představuje sledování Pimax u závažných chronických 

onemocnění nebo možnost zjištění efektu terapie na sílu dýchacích svalů. 

My jsme se rozhodli využít toto vyšetření u pacientů s vertebrogenními 

obtížemi. Zaj ímala nás především hodnota maximálního ústního inspiračního tlaku 

(Pimax), j likož nás může přibližně informovat o síle bránice, která je hlavním 

inspiračním svalem. Pro Pimax jsou známy referenční hodnoty, proto bylo 

při zpracování výsledků využito parametru Pimax v procentech normy (Pimax%). 

Hodnoty Pimax% vyšly signifikantně (p=0,048) nižší u skupiny pacientů 

ve srovnání s kontrolní skupinou, potvrdila se tím hypotéza č. 4. Průměrná hodnota 

pacientů je 81,8% (SD= 25,2), kontrolní skupiny 94,1% (SD=20,0), pacientů bez hernie 

81,7% (SD= 24,4) a pacientů s hernií 82,3% (SD= 28,5) (Příloha č. 9). Výpočet 

u pacientů bez hernie, u kterých je průměrná hodnota o 0,5% vyšší než u pacientů bez 

výhřezu, nám podává informaci, že získaná hodnota není pravděpodobně ovlivněna 

nepříjemnými pocity, který by inspirační manévr mohl případně doprovázet 

při radik:ulárním dráždění. Hodnoty Pemax% (příloha č. 10) se signifikantně nelišily, 

čímž zamítáme hypotézu Č. 5. Na základě těchto výsledků bychom mohli usuzovat, že 

problematika vertebrogenních obtíží se může projevit v hodnocení respiračního 

parametru síly nádechových svalů . Toto by nás mohlo přivádět na myšlenku, že porucha 

bránice v její posturální funkci může souviset s její nižší respirační funkcí. Zmíněné 

hodnocení však zdaleka není jednoznačné, poněvadž měření maximálních ústních tlaků 

vyjadřuje globální sílu respiračních svalů a my nedokážeme z tohoto testování 

obj ektivně říct, jakou část získané hodnoty maximálního inspiračního ústního tlaku byla 

u každého jednotlivce zajištěna právě prací bránice. Avšak jsem přesvědčena, že 

získaný výsledek je pro nás opět další motivací, proč ve výzkumu dále pokračovat. 

V doporučení ATSIERS (2002) se například uvádí, že klinicky použitelný pro měření 

síly bránice je šňupací transdiafragmatikcý tlak. Pro tento druh měření ale naše 

pracoviště není vybavené. 

Poslední část, které jsem v této práci věnovala pozornost, bylo zjišťování, jestli 

existuje souvislost mezi měřenými hodnotami maximálních ústních tlaků a hodnotami 

parametrů získaných z měření dynamickou magnetickou rezonancí. Záměrně 
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nepoužívám formulaci, jestli existuje závislost mezi sílou respiračních svalů a stabilitou 

páteře . Stabilita páteře při námi zvoleném posturálním testování nemá stanovené normy. 

Normy nám pro hodnocení částečně nahrazuje zařazení kontrolní skupiny 

do výzkumného souboru. 

Statisticky významné výsledky nacházíme ve skupině pacientů. Existuje 

signifIkantní (p< 0,05) středně silná negativní korelace mezi Pimax% a SSZ (r=-

0,3441), posunem L l (r= -0,5061) , posunem sakra (r=-0,405) a rozdílem sakra (r=-

0,4923) ve skupině pacientů. Na základě těchto výsledků potvrzujeme hypotézu č. 6 a7, 

že existuje závislost mezi velikostí maximálního inspiračního ústního tlaku a stabilitou 

ThIL přechodu a stabilitou sakrální kosti. Ve skupině pacientů se tedy signifikantně 

potvrdily všechny naše předpoklady v tom smyslu, že byla zjištěna středně silná lineární 

závislost mezi Pimax% a parametry, které vyjadřují vychýlení z neutrální (klidové) 

polohy bederní páteře při provedení dynamického testu. Částečně by mělo platit, že čím 

vyšší vychýlení (menší stabilita), tím nižší síla inspiračních svalů a samozřejmě naopak. 

Jelikož bránice je považovaná za sval, jehož dobrá funkce má značný vliv na zajištění 

stability páteře (Barr et al. , 2005; Kolář, 2006), naznačuj í nám tyto výsledky, že 

porucha v posturální funkci bránice se projeví i v testování jejího zapojení v rámci 

resplrace. 

Pemax% s žádným parametrem ve skupině pacientů nekoreluje. Stejně 

nenacházíme žádné signifIkantní korelace mezi maximálními ústními tlaky 

a regionálními parametry v kontrolní skupině. Ve skupině tvořené pacienty a kontrolní 

skupinou dohromady (n=60) vychází středně silná signifikantní korelace mezi Pimax% 

a rozdílem sakra (r= -O, 327 1). 

Takové výsledky nám kladou otázku, proč především ve skupině pacientů 

vycházej í signifIkantní korelace regionálních parametrů s Pimax%, zatímco 

při hodnocení celého výzkumného souboru nacházíme významnou korelaci pouze mezi 

Pimax% a sakrum rozdíl a v kontrolní skupině se žádná signifikantní korelace 

nepotvrdila. Možností je, že se závislost projeví až teprve v případě přítomnosti obtíží 

v bederní páteři . Nebo samozřejmě musíme připustit také možnost chyby v měření, 

zpracování nebo výběru výzkumného souboru. 

Význam bych přikládala parametru sakrum rozdíl, který vykazuje signifikantní 

korelaci s Pimax% v celém výzkumném souboru. Na druhou stranu nutno připomenout, 

že se nepotvrdil rozdíl hodnot tohoto parametru mezi pacienty a kontrolní skupinou, 

zatímco II Pimax% se tento rozdíl potvrdil. Očekávala bych rozdíl u obou parametrů. 
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Ve výsledcích souhrnu korelací je možné identifikovat určité míry lineární 

závislosti mezi jednotlivými regionálními parametry, ale tato problematika je j iž 

předmětem jiné případné práce. 

Závěrem diskuse bych chtěla podotknout, že ačkoliv nám tato práce nepřinesla 

jasné a přesvědči é důkazy o posturální instabilitě bederní páteře u vertebrogenních 

pacientů v takovém smyslu, jaký jsme předpokládali a ačkoliv se korelace 

mezi Pimax% a regionálními parametry potvrdila pouze u některých skupin 

sledovaného souboru, je tento způsob vyšetřování velmi výhodným. Vyšetřování 

pomocí dynamické magnetické rezonance nám poskytuje konkrétní data, konkrétní 

čísla, které jsou v současném světě Evidence Based Medicine nezbytností. Velkým 

pokrokem zaj isté také bude až i v České republice bude k dispozici tzv. otevřená 

magnetická rezonance, která umožni vyšetřování pohybového systému v různých 

pozicích. 

Tato práce podporuje i fakt, že dodnes neexistuje všeobecně přijatá definice 

instability v bederní páteři, že se jedná o problematiku složitou a zdaleka ne 

jednoznačnou (Leone et al ., 2007). Stabilni páteř nelze brát pouze jako dostatečně 

tuhou. Je důležité uvědomovat si, že nejen dostatečná tuhost, ale také adekvátní 

pohyblivost páteře je nezbytná pro její dobou funkci a stabilitu (Barr et al., 2005). 

Zájmem dalších prací by mělo být pokusit se definovat ideální hranici mezi dostatečnou 

tuhostí a zároveň pohyblivostí. 
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7 ZÁVĚR 

V předkládané práci jsme využili dynamického vyšetření bederní páteře pomocí 

magnetické rezonance, při kterém je po standardním vyšetření Lp v nehybné poloze 

vleže na zádech pomocí dynamické sekvence zanalyzován pohyb a posun jednotlivých 

obratlů poté, co pacient zvedne dolní končetiny nad podložku proti gravitaci. Jedná se 

o formu provokace stabilizační aktivity, tudíž nám umožňuje objektivně zhodnotit 

pohyb vyšetřovaného úseku páteře při posturálním zatížení. 

Celkově byly zpracovány výsledky 35 jedinců s chronickými vertebrogenními 

obtížemi v bederní páteři, kontrolní skupinu pro porovnání tvořilo dalších 25 

asymptomatických probandů. 

Zhodnocením výsledků z dMR potvrzujeme hypotézu č . 3, že hodnoty námi 

stanoveného regionálního parametru posun LIse budou lišit u skupiny pacientů a 

kontrolní skupiny. Signifikantně nižší hodnoty spatřujeme u skupiny pacientů. Dále 

zamítáme hypotézu č. 2, že stabilita sakrální kosti se bude lišit při srovnání obou skupin. 

Zamítnout musíme i hypotézu č. 1, že se bude lišit regionální parametr Sacral Slope 

u skupiny pacientů a kontrolní skupiny. 

Dalším cilem práce bylo změřit a zhodnotit sílu respiračních svalů u všech 

probandů. Na základě tohoto vyšetření se nám potvrdila hypotéza č. 4, že hodnoty 

maximálních inspiračních ústních tlaků se budou lišit v porovnání skupiny pacientů a 

kontrolní skupiny. Pimax vychází signifikantně nižší u skupiny pacientů. Zamítáme 

však hypotézu č. 5, že se budou lišit hodnoty maximálních expiračních ústních tlaků při 

srovnárú obou skupin výzkumného souboru. 

V neposlední řadě jsme zhodnotili, jestli existuje korelace mezi velikostí 

maximálních ústních tlaků a získanými hodnotami regionálních parametrů bederní 

páteře . V této souvislosti se potvrdila hypotéza č. 6, že existuje závislost mezi velikostí 

maximálního inspiračního ústního tlaku a stabilitou ThlL přechodu. Závislost však 

spatřujeme pouze ve skupině pacientů. 

Hypotéza č. 7, že existuje závislost mezi velikostí maximálního inspiračního 

ústního tlaku a stabilitou sakrální kosti je potvrzena. Spatřujeme signifikantní korelaci 

mezi Pimax a posunem sakra ve skupině pacientů. Korelace mezi Pimax a parametrem 

sakrum rozdíl se potvrdila ve skupině pacientů a ve skupině tvořené celým výzkumným 

souborem. 
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Získané výsledky hodnocení posturální stability bederní páteře nejsou zcela 

souhlasné s našimi klinickými zkušenostmi. Signifikantně vyšší instabilita ThlL 

přechodu se potvrdila u kontrolní skupiny, my bychom očekávali tento výsledek 

u skupiny pacientů. Poněvadž se jedná o jediný parametr se signifikantním rozdílem 

ve sledovaných skupinách, je potřeba výzkum rozšířit o více probandů, případně 

zpřísnit kritéria pro zařazení do výzkumného souboru, abychom získali jednoznačnější 

výsledky. Statisticky významné korelace mezi maximálním inspiračním ústním tlakem 

a měřenými regionálními parametry naznačují, že by v budoucnu měření maximálního 

inspiračního ústního tlaku mohlo být j ednoduchým a objektivním vyšetřením 

pro zhodnocení funkce bránice a současně kvality posturálních funkcí. Toto je však 

předčasné, je potřeba ještě vytvořit více prací v této oblasti. 
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10 PŘílOHY 

Příloha Č. 1: Parametr Sacral Slope ve srovníní skupin. (graf) 
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Příloha . 2: Prl1měrné hodnoty parametru posun Ll ve srovnání skupin (graf) 
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Příloha Č. 3: Průměrné hodnoty posunu sakra v poro nání skupin (graf) 
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Příloha Č. 4: Mediány parametru sakrum rozdíl v porovnání skupin (graf) 
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Příloha Č. 5: Iodnoty sledovaných parametrů u skupiny pacientů (tabulka) 

pOdskupina Pimax% Pemax% SSK SSZ 
1 bez hern ie 50,4 48,9 44 ,8 53,3 
2 bez hernie 75,4 100,2 40,2 49,4 
3 bez hernie 67,9 102,9 44 ,9 58,1 
4 bez hernie 62,5 110,2 37,8 45,9 
5 bez hernie 64,8 94,3 37,4 45,4 
6 bez hernie 69,3 103,1 38,1 42,1 
7 bez hernie 146,5 84,7 36,6 41,1 
8 bez hernie 77,5 70,8 38,4 44,9 
9 bez hernie 124,1 120,3 47,7 55,3 

10 bez hernie 68,7 125,1 40,8 50,5 
11 bez hernie 78,0 117,3 31,4 38,0 
12 bez hernie 96,2 89,9 25,3 33,4 
13 bez hernie 100,5 136,2 39 ,7 47,4 
14 bez hernie 86,6 122,8 38,6 52,7 
15 bez hernie 101,7 67,9 51,0 54,4 
16 bez hernie 110,3 94,9 48,3 53,5 
17 bez hernie 87,9 71,1 36,5 42,4 
18 bez hernie 35,2 103 36,9 46,5 
19 bez hernie 96,9 99,6 26,5 29,4 
20 bez hernie 71 ,4 109,9 53,9 54,8 
21 bez hernie 96,9 121,4 24,3 26,6 
22 bez hernie 54,8 104,5 50,2 56,2 
23 bez hernie 78,3 95,3 50,2 60,9 
24 bez hernie 53,5 116,6 38,1 60,9 
25 bez hernie 86,4 77,7 41,8 45,0 
26 hernie 102,7 88,1 24 ,3 22,5 

27 hernie 76,6 134 42,1 48,9 
28 hernie 49,3 90,6 35 ,6 46,6 
29 hernie 82,6 45,9 32,7 36,4 

30 hernie 116,7 126,4 35,3 39,1 

31 hernie 68,1 107,1 34,0 42,9 

32 hernie 52,7 99,3 45,9 47,1 

33 hernie 50,5 117,5 30,0 38,5 

34 hernie 131 98,6 27,5 31,5 

35 hernie 92,8 89,1 33,6 39,9 

Legenda: Pimax% - procento normy maximálního in spi račního ústního tl aku 
Pemax% - procento normy maximálního expiračního ústního tlaku 
SSK - sacral slope v klidu [0] 
SSZ - sacral slope v zálež i [0] 
Posun L I, posun sakra, sakrum rozd íl [ mm] 
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Příloha Č. 6: Hodnoty sledovaných parametrů u kontrolní skupiny (tabulka) 

skupina Pimax% Pemax% SSK SSZ posun Ll 
1 kontrola 75,7 107,7 41,4 51,4 14,5 

2 kontrola 83,7 115,3 53 ,8 62,5 19,5 

3 kontrola 75,4 130,0 39,5 48,2 20,7 

4 kontrola 95,0 114,6 35,9 36,0 14,8 

5 kontrola 120,0 126,9 41,1 43 ,2 10,5 

6 kontrola 117,1 74,7 40,0 46,8 24,4 

7 kontrola 102,1 143,0 35,5 45,0 23,1 

8 kontrola 91,6 131,9 44,2 48,7 26,2 

9 kontrola 93,2 139,4 31 ,7 40,6 23,1 

10 kontrola 89,8 120,1 38, I 43,9 18,5 

11 kontrola 107,3 101,7 53,8 62,9 22,6 

12 kontrola 126,6 100,7 37,1 41,9 12,6 

13 kontrola 63,5 97,0 34,4 37,0 9,2 

14 kontrola 105,9 102,1 37,2 39,4 10,0 

15 kontrola 87,2 120,5 45 ,8 58,5 18,8 

16 kontrola 135,8 85,50 37,3 43,6 15,7 

17 kontrola 111,5 107,7 50,1 56,l 14,0 

18 kontrola 69,2 82,4 37,4 48, 1 18,3 

19 kontrola 107,9 114,0 49,1 58,6 18,1 

20 kontrola 79,2 113,7 37,4 47 ° 18,1 

21 kon trola 77,1 78,4 35,8 38,6 13,2 

22 kontrola 96,8 145,5 32,0 41,7 21,7 

23 kontrola 80,4 99,0 36,6 44,8 17,1 

24 kontrola 105,9 101,3 43,8 57,6 26,4 

25 kontrola 55,7 103,5 24,6 40,7 11,8 

Legenda: Pimax% - procento normy maxi málního inspiračního ústního tlaku 
Pemax% - procento normy maximálního expiračníh o ústn ího tlaku 
SSK - sacral slope v klidu [oJ 
SSZ - sacral slope v záleží [oJ 
Posun Ll , posun sakra, sakrum rozdíl [mmJ 
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Příloha Č . 7 : Hodnoty plicních funkcí skupiny pacientů [ml](tabulka) 

" 

N platných II Průměr II Medián 
II 

Sm.odch. I 
ve II 35 II 112,1 II 111 ,8 II 15,42 I 
Je II 35 II 112,9 II 111,4 II 25,47 I 

FVe II 35 II 101 ,3 II 102,8 II 13,05 I 
FEV1 II 35 II 103,5 II 103,5 II 11 ,79 I 

FEV1%M II 35 ~I 94,8 II 97,1 II 9,20 I 
PEF II 35 II 93,1 II 93,9 II 13,17 I 

FEF25 II 35 II 97,0 II 96,9 II 15,98 I 
FEF50 II 35 II 100,3 II 101,9 II 27,56 I 
FEF75 II 35 II 101 ,4 II 104,9 II 31 ,98 I 
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Příloha Č. 8: Hodnoty plicnich funkcí kontrolni skupjny [ml](tabulka) 

I N platných II Průměr II Medián II Sm.odch. 

I VC 25 II 116,2 II 114,2 II 11,99 

I IC 25 II 107,3 II 11 1,4 II 22,82 

I FVC I 25 II 110,9 II 110,7 II 10,68 

I FEV1 II 25 II 110,7 II 108,7 II 12,56 

I FEV1%M II 25 96,5 II 95,7 I 8,37 

I PEF II 25 103,8 II 101 ,3 14,41 

I FEF25 II 25 102,7 II 103,6 17,62 

I FEF50 II 25 99,0 II 98,7 23,94 I 
I FEF75 II 25 101,8 II 98 ,5 31,38 I 

Příloha č. 9: Hodnoty Pimax% ve srovnání skupin (graf) 
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Pří loha Č. 10: Hodnoty Pemax% ve srovnání skup in (graf) 
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