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A B S T R A C T

Aim: Comparison of intensity, sensitive and affective components, disability, motion 
range of the m. erector spinae muscle activity during both dynamic and static activities 
at the sagittal level regarding the most frequent diagnoses, within the framework of 
classification by the McKenzie method.
Patient sample: The research sample consisted of 31 patients by the MRI-diagnosed 
discopathy, who were divided into two groups. Both of these groups were treated 
using the McKenzie method. Group 1 involved the central symmetrical posterior 
derangement (n = 15). Group 2 involved the unilateral asymmetrical derangement, 
with emanation of pain into the lower limb (n = 16).
Methods: For the measurement of the intensity and character of pain, the McGill Pain 
Questionnaire – its short form (SF MPQ) was used. The pain intensity was evaluated 
by the visual analogue scale (VAS). The disability was evaluated by the Roland Morris 
Questionnaire (RMQ). The m. erector spinae muscle activation measurement from 
L4 area paravertebrally was conducted by the surface EMG in µV. The range of motion 
was measured by a goniometry.
Results: Group 1: activation of the m. erector spinae: no significant lateral differences 
were found and activation of the m. erector spinae was declining symmetrically. 
Group 2: in this group, there was the occurrence of lateral differences recorded on the 
right side versus the left side. On the painful side, the activation changes manifested 
themselves most markedly with their increase during the flexion in the upright 
posture and with their decline occurring during extension while standing, which 
presented the therapeutic principle. In the assessment of intensity and perception of 
pain, disability and motion ranges, no significant differences were found. One month 
and three months after the treatment there was a significant decrease in pain in both 
of the groups (p < 0.05).
Conclusion: During the treatment, we have managed to record changes in intensity, 
pain localisation and motion ranges in the monitored groups, which was in compliance 
with the clinical picture syndromes according to McKenzie.
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S ú H R N

Cieľ: Porovnanie intenzity a vnímania bolesti, dizability, rozsahov pohybu a aktivácie 
m. erector spinae počas dynamických a statických aktivít u diagnóz posteriórny de-
rangement a posterolaterálny derangement v rámci klasifikácie McKenzie metódou.
Vzorka: Výskumná vzorka pozostávala z 31 pacientov s chronickým lumboischia-
dickým syndrómom, ktorí boli rozdelení do dvoch skupín. Obe skupiny boli liečené 
McKenzie metódou. Skupina č. 1 pozostávala z pacientov s posteriórnym derange-
mentom (n = 15), skupina č. 2 bola zastúpená pacientmi s posterolaterálnym deran-
gementom (n = 16).
Metódy: Na meranie intenzity a charakteru bolesti sme použili dotazník bolesti  
McGillovej univerzity – skrátenu verziu (SF MPQ). Intenzita bolesti bola hodnotená 
vizuálnou analógovou škálou (VAS). Disabilita bola hodnotená Roland-Morrisovo-
vým dotazníkom (RMQ). Meranie aktivácie m. erector spinae z oblasti L4, paraverte-
brálne bolo uskutočnené povrchovou EMG, prístrojom Biofeedback 2000 x-pert, v µV. 
Rozsah pohyblivosti bol meraný goniometriou v stupňoch.
Výsledky: V skupine 1. neboli zistené signifikantné stranové rozdiely, aktivácia m. 
erector spinae klesala symetricky. V skupine 2. bol zaznamenaný v rámci hodnotenia 
aktivácie m. erector spinae povrchovou EMG, výskyt stranového rozdielu pravej stra-
ny voči ľavej strane. Na bolestivej strane sa zmeny aktivácie prejavovali najvýraznejšie 
s ich vzostupom počas zaťaženia, čiže flexie, s poklesom počas extenzie, ktorá pred-
stavovala liečebný princíp. V hodnotení intenzity a vnímania bolesti, disability, roz-
sahov pohybu neboli medzi sledovanými skupinami zistené signifikantné rozdiely. 
Mesiac aj tri mesiace po liečbe došlo k ich signifikantnému poklesu u oboch skupín.
Záver: Medzi sledovanými skupinami, v priebehu liečby sme dokázali zaznamenať 
zmeny intenzity, lokalizácie bolestia a rozsahov pohybu, ktoré boli v súlade s klinic-
kým obrazom syndrómov podľa McKenzieho. Rozdiely medzi skupinami 1. a 2. boli 
zaznamenané v rámci hodnotenia aktivácie m. erector spinae povrchovou EMG.

© 2015 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 
Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z o. o. All rights reserved.
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Úvod

V našej štúdii sme sa pokúsili porovnať intenzitu, senzoric-
kú a afektívnu zložku bolesti, dizabilitu, rozsahy pohybu do 
flexie a lateroposunu a tonus m. erector spinae prostred-
níctvom povrchovej EMG počas dynamických a statických 
aktivít v sagitálnej rovine, počas vykonávania opakovanej 
maximálnej flexie a extenzie a v pokoji, u diagnóz podľa 
MKN-10 M 51.3 Iná degenerácia driekových medzistavco-
vých platničiek – centrálny symetrický posteriórny deran-
gement a M 51.1 poškodenie driekových medzistavcových 
platničiek s iradiáciou bolesti do dolnej končatiny – unila-
terálny asymetrický derangement s vyžarovaním bolesti 
pod koleno, u pacientov s chronickou bolesťou lumbálnej 
oblasti chrbtice s MRI diagnostikovanou diskopatiou. Me-
rania boli realizované pred liečbou, mesiac a tri mesiace po 
liečbe.

Mechanická diagnostika a terapia (MDT) je vhodná 
u pacientov s akútnymi a chronickými bolesťami driekovej 
oblasti chrbtice. U diagnózy s najčastejším výskytom – de-
rangementu je typickou odpoveďou na mechanickú záťaž 
tzv. fenomén centralizácie. Jeden smer pohybu alebo po-
loha produkuje, zhoršuje, periferizuje symptómy. Opačný 
smer odstraňuje, znižuje, centralizuje symptómy a vedie 
k plnej obnove hybnosti [1]. Fenomén centralizácie je cha-
rakterizovaný ústupom príznakov z periférie proximálnym 
smerom. Príznaky na periférii sa zmenšujú, príznaky v pro-
ximálnom smere sa môžu zvýrazňovať. Základom tejto te-

rapie je autoterapia – aktívny, terapeutom určený pohyb 
a nadobudnutie samostatnosti pacienta [2, 3, 4, 5]. V našej 
štúdii boli do výskumu zámerne vybrané najčastejšie sa vy-
skytujúce McKenzie diagnózy: posteriórny derangement 
a posterolaterálny derangement driekovej oblasti chrbtice. 
Validitou meraní účinku liečby McKenzie metódou u pa- 
cientov s posteriórnym derangementom prostredníctvom 
merania rozsahu pohybu do extenzie inklinometrom sa 
zaoberali autori Clare et al. [6, 7]. Ford [8] sa zaoberal pro-
blematikou určenia čo najvhodnejšej smerovej preferencie 
v liečbe bolesti diskogénneho pôvodu.

Centrálny, symetrický, posteriórny derangement 
v driekovej oblasti

Bolesti sú zvyčajne lokalizované centrálne do driekovej 
oblasti chrbtice alebo môžu symetricky vyžarovať do ob-
lasti glutea, do inguiny. Príčinou vzniku tohto syndró-
mu sú väčšinou flekčné aktivity, napr. dvihnutie ťažkého 
predmetu alebo dlhodobé zotrvávanie v ochabnutom sede. 
Nucleus pulposus je obyčajne vyklenutý posteriórne. Ak sú 
symptómy centrálne, symetrické, je vhodné aplikovať ex-
tenčný princíp. Očakávanou reakciou je centralizácia (od-
stránenie bolestí alebo pocitu tlaku, parestézii z oblasti seda- 
cieho svalu, prípadne inguiny u tohto typu derangementu) 
a zvýšenie rozsahu pohybu, ktorý bol pôvodne obmedzený. 
Dôležité je, aby pacient cvičil pravidelne, aby udržiaval op-
timálnu lordózu, tiež je dôležitá posturálna korekcia a eli-
minácia flexií [6] (obr. 1).
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 Obr. 1 – Centrálny symetrický posteriórny derangement – 
lokalizácia bolesti

Unilaterálny asymetrický derangement 
s vyžarovaním bolesti pod koleno

Bolesti u tohto typu derangementu sú lokalizované asyme-
tricky do driekovej oblasti vpravo alebo vľavo, vyžarovať 
môžu do oblasti dolnej končatiny až pod koleno. Nucleus 
pulposus je obyčajne vyklenutý posterolaterálne. Začína-
me testovať extenčné princípy s progresiou síl a tlaku. Ak 
sa objaví fenomén centralizácie (odstránenie bolesti alebo 
pocitu tlaku, parestézii z oblasti dolnej končatiny u tohto 
typu derangementu), pokračujeme ako je vyššie popísané. 
Ak je reakcia neurčitá, alebo ak pacient periferizuje, pouka-
zuje to na laterálnu komponentu. Pacient priaznivo reaguje 
na extenčný princíp v kombinácii s laterálnym princípom. 
Ak sú príznaky odstránené, pokračuje sa s cvičením v sagi-
tálnej rovine (obr. 2).

Obr. 1 – Centrálny symetrický posteriórny derangement – lokalizácia bolesti 

 

 
Obr. 2 – unilaterálny asymetrický derangement 
s vyžarovaním bolesti pod koleno – lokalizácia bolesti

Metódy

Pacienti v súbore s MRI verifikovanou diskopatiou boli 
odoslaní z neurologickej ambulancie, vyšetrení rehabilitač-
ným lekárom, odporučení na liečbu McKenzie metódou na 
základe pozitivity provokačných testov pre bolesť. Výskum 
bol realizovaný na Klinike fyziatrie, balneológie a liečeb-
nej rehabilitácie v Košiciach od januára 2011 do decembra 
2011. Výskum bol schválený etickou komisiou LF UPJŠ, 
všetci pacienti podpísali informovaný súhlas. Do štúdie 
bolo zaradených 31 pacientov s chronickou bolesťou lum-
bálnej oblasti chrbtice. McKenzie terapeutom s certifiko-
vaným kurzom D boli 15 diagnostikovaní ako posteriórny 
derangement a 16 ako posterolaterálny derangement. Pa- 
cienti v čase výskumu neužívali analgetiká a myorela- 
xanciá.

Vstupné kritéria pre zaradenie pacientov do súboru

MRI diagnostikovaná diskopatia, chronická bolesť lum-
bálnej oblasti chrbtice v dĺžke trvania viac ako rok, veková 
hranica od 30 rokov do 65 rokov.

MRI: Protrúzia disku L3/4, L4/5, L5/S1 mediálna a me-
diolaterálna so zúžením laterálneho recesu a foramen in-
tervertebrale.

V rámci ambulantného vyšetrenia klasifikovaní ako 
lumboischiadický syndróm diskogénnej etiológie, chronic-
ký, bez radikulárnej symptomatológie.

U centrálneho symetrického posteriórneho 
derangementu

Dg.: Klinická diagnóza podľa MKN-10 M 51.3 Iná dege-
nerácia driekových medzistavcových platničiek, lumbois-
chiadický syndróm diskogénnej etiológie, chronický, bez 
radikulárnej symptomatológie, reflexy výbavné. Bolesť 
driekovej chrbtice sa vyskytovala symetricky v driekovej 
oblasti. Vo funkčnom náleze bolo výrazné obmedzenie 
rozsahu pohybu do anteflexie (v priemere 40°) a extenzie 
(v  priemere 40°). Spazmus a zvýšenie tonusu m. erector 
spinae bilaterálne, HAZ v oblasti L4/L5, funkčné blokády 
do extenzie, vyhladená drieková lordóza.

U unilaterálneho asymetrického derangementu 
s vyžarovaním bolesti pod koleno

Dg.: Klinická diagnóza podľa MKN-10 M 51.1 Poškodenie 
driekových medzistavcových platničiek s iradiáciou boles-
ti do oblasti dolnej končatiny. Lumboischiadický syndróm 
diskogénnej etiológie, chronický, reflexy výbavné, motoric-
ký a senzitívny deficit neprítomný.

Bolesť bola lokalizovaná v oblasti dolnej končatiny. Vo 
funkčnom náleze bolo výrazné obmedzenie rozsahu pohy-
bu do anteflexie (v priemere 40°), extenzie (v priemere 40°) 
a lateroflexie na bolestivej strane (v priemere 20°). Spaz-
mus a zvýšenie tonusu m. erector spinae s prevahou na bo-
lestivej strane, HAZ v oblasti L4/L5, funkčné blokády do 
extenzie a rotácie, vyhladená drieková lordóza.
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Vylučujúce kritéria

Spinálna stenóza, úrazová etiológia, malignita, mechanic-
ky nezaraditeľný.

 
Metodika a charakteristika súboru

Roland-Morrisov dotazník – česká verzia (RMQ) je sebapo-
sudzovacia škála dizability. Sleduje dimenzie bolesti ako 
jej trvanie, pôvod, intenzitu, vzťah k pohybu, neurologické 
príznaky, charakteristiku a jej vývoj. Pozostáva z 24 otá-
zok. RMQ je validným dotazníkom na hodnotenie stupňa 
dizability. Výsledné skóre sa pohybuje medzi 0 a 24. Čím je 
skóre vyššie, tým je dizabilita závažnejšia [9].

Dotazník bolesti McGillovej univerzity – skrátená verzia 
(SF MPQ) popisuje intenzitu súčasnej bolesti ako aj dimen-
zie senzorické a afektívne. Pozostáva z 15 otázok, ktoré 
popisujú rôzne typy bolesti a intenzitu súčasnej bolesti od 
žiadnej po neznesiteľnú v 6 stupňoch. Čím vyššie skóre, 
tým väčšia je intenzita bolesti [10, 11].

Vizuálna analógová škála (VAS) – meraná intenzita bo-
lesti na 10cm úsečke [12, 13].

Meranie rozsahu pohyblivosti chrbtice – merané boli late-
roflexie a flexia v lumbálnej oblasti goniometrom v stup-
ňoch [14].

Povrchové EMG bolo merané prostredníctvom prístro-
ja Biofeedback 2000 x-pert od firmy Schuhfried. Pokožka 
v  oblasti aplikácie elektród bola očistená roztokom alko-
holu. Artefakty boli zo záznamov odstránené. Bol použitý 
EMG – dvojkánalový modul, povrchové nalepovacie elek-
tródy, umiestené po stranách chrbtice 2 cm nad zadnou 
spinou (spina iliaca posterior superior) bilaterálne syme-
tricky. Referenčná elektróda bola umiestnená do oblasti 
chrbticového sulkusu (sulcus dorsi) nad proc. spinosi L3, 
ďalšie dve elektródy boli nalepené bilaterálne symetricky 
v oblasti Th10. Vzdialenosť medzi elektródami bola 2,5 cm. 
Hodnoty boli merané v µV. EMG filter bol nastavený na 
25–500 Hz, na široký rozsah merania. Senzitivita bola 
nastavená na 0–1000 µV. Aktivita m. erector spinae bola 
meraná počas vykonávania flexie a extenzie v stoji a v kľu-
de v ľahu na bruchu. Hodnotené boli stredné hodnoty 
amplitúdy a stranové rozdiely. Merania sa realizovali pred 
liečbou, mesiac po liečbe a 3 mesiace po liečbe. Pozitívne 
odporučenie na silnom konsenze hodnoty dôkazov III. trie- 
dy, zaradeného do vysokého stupňa odporučenia, typu C 
[15]. V našich predošlých prácach  sme dokázali koreláciu 
medzi nami použitou metódou povrchovej EMG so sníma-
ním svalovej sily [16]. Hof [17] zistil lineárny vzťah medzi 
silou svalov a EMG počas statickej izometrickej kontrakcie 
svalu. EMG počas koncentrickej kontrakcie svalu má väč-
šiu amplitúdu ako počas izometrickej kontrakcie. Dodrevič 
et al. [18] zistili vysokú lineárnu koreláciu medzi meraním 
svalového napätia a elektromyogramu (EMG) počas izome-
trickej kontrakcie. Svalové napätie meral senzorom svalo-
vej kontrakcie (obr. 3).

Štatistické spracovanie

Získané údaje od pacientov a výsledkov hodnotenia glo-
bálneho a parciálneho bodového skóre jednotlivých štan-

dardizovaných testov sme spracovali pomocou štatistické-
ho programu STATDIRECT nasledovnými metódami: na 
testovanie hypotézy rovnosti dvoch stredných hodnôt pre 
premenné pred liečbou po liečbe sme použili párový T-test 
a v prípadoch, kde rozdiel odpovedajúcich hodnôt mal vý-
razne nie normálne rozdelenie, použili sme jeho neparame-
trickú obdobu. U meziskupinových porovnaní bol použitý 
nepárový T-test. Za významné považujeme rozdiely na hla-
dine významnosti p < 0,05.

U dvoch najčastejších diagnóz podľa McKenzieho: cen-
trálny symetrický posteriórny derangement a unilaterálny 
asymetrický derangement s vyžarovaním bolesti pod kole-
no sme sa zamerali na porovnávanie uvedených paramet-
rov: intenzitu bolesti, senzorickú a afektívnu zložku boles-
ti, dizabilitu, rozsahy pohyblivosti do flexie a lateroflexie. 
Hodnotili sme aktiváciu z oboch polovíc m. erector spinae 
prostredníctvom povrchovej EMG počas vykonávania opa-
kovanej maximálnej flexie, extenzie a v pokoji, v ľahu na 
bruchu, s držaním hlavy v strednom postavení. Ďalším 
cieľom bola snaha o redukciu aktivácie m. erector spinae 
a jeho stranového rozdielu pravej strany voči ľavej strane. 
Merania boli realizované pred liečbou, mesiac a tri mesiace 
po liečbe (tab. 1).

 
Obr. 3 – umiestnenie elektród

tabuľka 1 – Charakteristika vzorky

Skupiny – lumbálna oblasť 
chrbtice

Vek


SD BMI


SD n

1. Posteriórny derangement 41,9 13,1 24,3 3,2 15

2. Posterolaterálny derangement 48,0 8,08 24,6 2,9 16

1. skupina – Centrálny symetrický posteriórny derange-
ment – klinická diagnóza podľa MKN-10 M 51.3 Iná dege-
nerácia driekových medzistavcových platničiek bola liečená 
McKenzie metódou ambulantne. Pacienti boli diagnosti-
kovaní a konzultovaní s McKenzie terapeutom 7–10×. Pa- 
cienti boli nastavení na liečebný extenčný princíp. Indiko-
vaný bol ľah na bruchu v extenzii, v strednom alebo plnom 
rozsahu pohybu (až do 90°), prekorigovaný sed a extenzia 
v stoji. Pacienti cvičili 10–20 opakovaní každú hodinu. Po 
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diagnostike na stabilitu uvedeného derangementu, čiže 
v  štádiu obnovy funkcie boli do liečby zaradené flekčné 
techniky 1× denne, 5, neskôr 10 opakovaní. Pacienti naďa-
lej cvičili udržiavacie cvičenie v domácej liečbe počas 1–3 
mesiacov. Udržiavacie cvičenie: 2× denne 10 extenzií a fle-
xií, korigovaný sed s podporou bedrovej role; boli inštru-
ovaní ohľadom prerušovania záťaže chrbtice počas flekč-
ných aktivít McKenzie. 

2. skupina – Unilaterálny, asymetrický derangement s vyža-
rovaním bolesti pod koleno – M 51.1 Poškodenie driekových 
medzistavcových platničiek s iradiáciou bolesti do oblasti 
dolnej končatiny. Pacienti v uvedenej skupine priaznivo re-
agovali na extenčný princíp v kombinácii s laterálnym prin-
cípom alebo na laterálny princíp. Liečebným princípom 
bola extenzia s posunom panvy mimo stred, najčastejšie od 
strany bolesti. U polovice pacientov bol v úvode liečby indi-
kovaný pretlak pacienta a pretlak terapeuta, následne pa- 

cienti pokračovali v autoterapii. Ak sú príznaky odstránené 
a pacient centralizuje, pokračuje sa s cvičením v sagitálnej 
rovine. Ďalší postup je zhodný s 1. skupinou.

 
Výsledky

V porovnaní priemerného skóre RMQ a subjektívneho 
hodnotenia intenzity bolesti prostredníctvom VAS šká-
ly ako aj v hodnotení celkového skóre dotazníka SF-MPQ 
a v hodnotení senzorickej a afektívnej zložky bolesti neboli 
medzi sledovanými skupinami zistené signifikantné roz-
diely pred liečbou, mesiac a tri mesiace po liečbe. U oboch 
sledovaných skupín došlo k signifikantnému poklesu in-
tenzity bolesti, ako aj senzorickej a afektívnej zložky bo-
lesti a dizability mesiac a následne aj tri mesiace po liečbe –  
p < 0,05 (tab. 2–4).

tabuľka 2 – priemerné skóre roland-Morrisovho dotazníka a VaS škály – priemerné hodnoty

n 
pred 

liečbou

SD 
mesiac 

po 
liečbe

SD p
v rámci 
skupín

p
1–2


3 mes. 

po 
liečbe

SD p
v rámci 
skupín

p
1–2

RMQ
1. skupina
2. skupina

24
18

5,08
7,2

3,64
4,41

3
4,8

2,39
4,2

<0,05
<0,05

NS 1,91
3,4

2,37
3,43

<0,05
<0,05

NS

VAS
1. skupina
2. skupina

24
18

6,2
5,8

2,8
2,8

2,9
3

1,7
1,7

<0,05
<0,05

NS 1,3
1,2

1,4
1,2

<0,05
<0,05

NS

n – početnosť;  – priemerná hodnota; SD – smerodajná odchýlka; p – hladina významnosti; p 1–2 – medziskupinové porovnanie

tabuľka 3 – Dotazník bolesti McGillovej univerzity – skrátená forma – priemerné hodnoty

n 
pred 

liečbou

SD S
mesiac po 

liečbe

SD A
3 mes. po 

liečbe

SD p
v rámci 
skupín

Pred liečbou
1. skupina
2. skupina

15
16

7,6
5,6

5,2
5,7

5
4,75

3,54
4,69

2,13
0,93

2,87
1,76

Mesiac po liečbe
1. skupina
2. skupina

15
16

4,5
3,7

4,3
4,5

2,93
3,18

2,76
3,95

1,13
0,5

1,68
1,09

<0,05
<0,05

p 1–2 NS NS NS NS

Tri mesiace po liečbe
1. skupina
2. skupina

15
16

3,3
2,5

3,4
3,0

2,06
2,37

2,34
2,68

0,93
0,25

1,22
0,68

<0,05
<0,05

p 1–2 NS NS NS NS

n – početnosť;  – priemerná hodnota; SD – smerodajná odchýlka; p – hladina významnosti; p 1–2 – medziskupinové porovnanie
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tabuľka 4 – rozsahy pohybu do lateroflexie a flexie lumbálnej oblasti chrbtice v stupňoch

n  pred 
liečbou

SD  mesiac 
po liečbe

SD p 1
v rámci 
skupín

p
1–2


3 mes. po 

liečbe

SD p 2
v rámci 
skupín

p
1–2

LP
1. skupina
2. skupina

24
18

16,7
15,6

4,7
5,1

17,9
19

3,3
1,6

p <0,05
p <0,05

18,2
20

3,4
1,6

p <0,05
p <0,05

LL
1. skupina
2. skupina

24
18

18
15,3

3,2
4,3

18,5
18,4

3,13
1,9

p <0,05
p <0,05

NS 19,8
19,3

2,8
2,1

p <0,05
p <0,05

NS

Flexia
1. skupina
2. skupina

24
18

43,9
33,8

16,8
17,7

53,12
49,7

9,4
12,2

p <0,05
p <0,05

NS 55
56,8

10,7
15,6

p <0,05
p <0,05

NS

n – početnosť;  – priemerná hodnota; SD – smerodajná odchýlka; p – hladina významnosti; p 1 – mesiac po liečbe; p 2 – tri mesiace po liečbe; 
LP – lateroflexia na pravo; LL – laterofleixa naľavo; 1–2 medziskupinové porovnania

V hodnotení rozsahov pohybu do lateroflexii a flexie 
neboli medzi sledovanými skupinami zistené signifikantné 
rozdiely pred liečbou a ani mesiac a tri mesiace po liečbe. 
Väčšie obmedzenie hybnosti bolo zistené v 2. skupine.

V rámci skupinové porovnania:
• V 1. skupine došlo mesiac aj tri mesiace po liečbe k sig-

nifikantnému zvýšeniu rozsahu pohybov (p < 0,05).
• V 2. skupine boli rozsahy pohybov signifikantne zvýše-

ná mesiac aj tri mesiace po liečbe (p < 0,05).

Hodnotenie EMG aktivity m. erector spinae 
prostredníctvom povrchovej EMG počas 
vykonávania flexie v stoji v µV (tab. 5)

Rozdiely EMG aktivity v rámci skupín medzi pravou 
a ľavou stranou pri vykonávaní flexie, extenzie 
a v pokoji

V 1. skupine neboli zistené počas celého cyklu meraní pri 
vykonávaní flexie, extenzie a v pokoji signifikantné stra-
nové rozdiely. Domnievame sa, že ak bola bolesť krížovej 
oblasti lokalizovaná centrálne, z tohto dôvodu nedošlo 
k  vzniku stranového rozdielu v skupine s centrálnym sy-
metrickým posteriórnym derangementom.

V 2. skupine boli zaznamenané signifikantné stranové 
rozdiely pred liečbou a mesiac po liečbe počas vykonáva-
nia extenzie (p < 0,05). Domnievame sa, že tento fakt by 
mohol súvisieť s diagnózou unilaterálneho asymetrického 
derangementu s vyžarovaním bolesti pod koleno, čiže s vý-
skytom jednostrannej bolesti prevažne vľavo.

V medziskupinovom porovnaní počas vykonávania 
flexie

Boli zistené signifikantné rozdiely mesiac po liečbe (p < 
0,05) na pravej strane počas vykonávania flexie s vyššími 
hodnotami v 2. skupine. Domnievame sa, že tento stav 
môže súvisieť s faktom, že stav u unilaterálneho asymetric-
kého derangementu s vyžarovaním bolesti pod koleno sa 
upravuje pomalšie ako u centrálneho symetrického poste-
riórneho derangementu.

Porovnania v rámci skupín počas vykonávania flexie

V 1. skupine obojstranne, symetricky, mesiac aj tri mesiace 
po liečbe došlo k signifikantnému poklesu (p < 0,05) EMG 
aktivity m. erector spinae.

V 2. skupine došlo k signifikantnému poklesu EMG ak-
tivity m. erector spinae (p < 0,05) na oboch stranách mesiac 
po liečbe. Vpravo aj tri mesiace po liečbe (p < 0,05). Keďže 
lokalizácia bolesti u unilaterálneho asymetrického deran-
gementu bola viac vľavo, mohlo to mať vplyv na nevýznam-
ný pokles EMG aktivity svalu tri mesiace po liečbe.

Hodnotenie EMG aktivity m. erector spinae 
prostredníctvom povrchovej EMG počas 
vykonávania extenzie v stoji v µV (tab. 6)

V medziskupinovom porovnaní počas extenzie

Boli zistené signifikantné rozdiely (p < 0,05) vľavo pred 
liečbou a mesiac po liečbe s nižšími hodnotami v skupine 
unilaterálneho asymetrického derangementu s vyžarova-
ním bolesti pod koleno. Tento fakt by mohol súvisieť s vý-
skytom uvedenej diagnózy.

Porovnanie v rámci skupín počas extenzie: U oboch sle-
dovaných skupín nedošlo u pacientov k signifikantnému 
poklesu EMG aktivity m. erector spinae počas vykonávania 
extenzie.

EMG aktivita m. erector spinae v ľahu na bruchu 
v pokoji v µV

V medziskupinovom porovnaní v pokoji v ľahu na bruchu 
neboli medzi sledovanými skupinami zistené signifikant-
né rozdiely počas celého cyklu meraní. V pokoji sa rozdiely 
EMG aktivity neprejavujú tak zreteľne ako počas vykoná-
vania flexie alebo extenzie.

V rámci skupinového porovnania v pokoji v ľahu na 
bruchu nedošlo u pacientov oboch sledovaných skupín 
k  signifikantnému poklesu EMG aktivity m. erector spi-
nae.
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tabuľka 6 – Stredné hodnoty eMG activity m. erector spinae počas extenzie v µV 

Flexia 
EMG 
v µV 
med.

n pred


pred SD pred 
1–2

mesiac 
po 

mesiac 
po SD

mesiac 
po 1–2

p
v rámci

3 
mesiace 

po 

3 
mesiace 
po SD

3 
mesiace 
po 1–2

p
v rámci

1. sk. P 
str.

15 21,97 8,7 NS 19,15 8,7 NS NS 18,25 9,8 NS NS

2. sk. P 
str.

16 22,98 13,6 21,72 10,5 NS 16,07 8,6 NS

1. sk. L 
str.

15 21,71 6,6 <0,05 22,85 11 <0,05 NS 21,28 11,3 NS NS

2. sk. L 
str.

16 12,28 7,1 13,83 6,7 NS 15,05 7,7 NS

n – počet;  – priemer; SD – smerodajná odchýlka; p – hladina významnosti; 1–2 – medziskupinové porovnania; P – pravá strana; L – ľavá 
strana

tabuľka 5 – Stredné hodnoty eMG activity m. erector spinae počas flexie v µV

Flexia 
EMG 
v µV 
med.

n pred


pred SD p
pred 
1–2

mesiac 
po 

mesiac 
po SD

mesiac 
po 1–2

p
v rámci

3 
mesiace 

po 

3 
mesiace 
po SD

3 
mesiace 
po 1–2

p
v rámci

1. sk. P 
str.

15 60,27 22,7 NS 49,09 14,7 <0,05 <0,05 53,73 15,2 NS <0,05

2. sk. P 
str.

16 72,48 19,8 66,18 20,6 <0,05 59,54 15 <0,05

1. sk. L 
str.

15 71,98 26,5 NS 63,71 22,4 NS <0,05 50,85 14,3 NS <0,05

2. sk. L 
str.

16 69,82 21,2 63,76 19,4 <0,05 60,7 18,9 NS

n – počet;  – priemer; SD – smerodajná odchýlka; p – hladina významnosti; 1–2 – medziskupinové porovnania; P – pravá strana; L – ľavá 
strana

 
Diskusia

V našom výskume sme porovnávali dve najčastejšie sa vy-
skytujúce diagnózy u chronických bolestí lumbálnej oblas-
ti chrbtice podľa klasifikácie McKenzie metódou: Klinická 
diagnóza podľa MKN-10 M 51.3 Iná degenerácia drieko-
vých medzistavcových platničiek – Centrálny symetrický 
posteriórny derangement a M 51.1 Poškodenie driekových 
medzistavcových platničiek s iradiáciou bolesti do oblasti 
dolnej končatiny – Unilaterálny asymetrický derangement 
s vyžarovaním bolesti pod koleno. Je známe, že uvedené dia-
gnózy sa líšia lokalizáciou bolestí a odlišným liečebným po-
stupom v rámci mechanickej diagnostiky a terapie. My sme 
sa pokúsili sledovať rozdiely v dizabilite, intenzite bolesti, 
v senzorickej a afektívnej zložke bolesti, v hodnotení roz-
sahov pohybu a svalovej aktivácii m. erector spinae počas 
statických a dynamických aktivít u uvedených diagnóz.

V hodnotení dizability, intenzite a senzorickej a afektívnej 
dimenzie bolesti pred liečbou, mesiac a tri mesiace po liečbe 
neboli medzi sledovanými skupinami zistené signifikantné 
rozdiely. Mesiac aj tri mesiace po liečbe došlo k ich signifi-
kantnému poklesu u oboch skupín.

V hodnotení rozsahov pohybu do lateroflexii a flexie neboli 
medzi sledovanými skupinami zistené signifikantné roz-
diely pred liečbou, mesiac a tri mesiace po liečbe. Väčšie 
obmedzenie hybnosti bolo zistené v 2. skupine. U oboch 
skupín bolo zaznamenané signifikantné zvýšenie rozsahov 
pohybu mesiac aj tri mesiace po liečbe.

Študovaním aplikácie a efektívnosti jednotlivých liečeb-
ných princípov v liečbe derangementu v lumbálnej oblasti 
prostredníctvom MDT sa zaoberali autori Bybee et al. [19]. 
Clare et al. [7] v svojej štúdii hodnotila rozsahy pohybu 
driekovej chrbtice u pacientov s chronickou bolesťou lum-
bálnej chrbtice liečených McKenzie metódou, klasifikova-
ných ako derangement, inclinometrom a zhodnocovala aj 
rozsahy pohyby do extenzie. Rozsahy pohybu do extenzie 
sme v našej štúdii nehodnotili, ostatné zistenia sú v súlade 
so zistením uvedených autorov.

Surkitt et al. [20] v metaanalýze randomizovaných 
štúdii zistil, že skupina liečená prostredníctvom MDT ne-
bola signifikantne lepšia v porovnaní s nešpecifickým cvi-
čením v krátkom časovom úseku a ani v dlhodobom sle-
dovaní pacientov. Autor poukazuje na potrebu realizovania 
ďalších randomizovaných štúdii s cieľom sledovania účinku 
jednotlivých metodík.
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Macedo et al. [21] sledovali vo svojej randomizovanej 
štúdii cvičenia so stúpajúcou intenzitou záťaže a napínacie 
cvičenia u pacientov s chronickou nešpecifickou bolesťou 
driekovej časti chrbtice. Je známe, že nie všetci pacien-
ti reagujú priaznivo na všetky druhy liečby. Na cvičenia  
priaznivo reaguje iba 25–50 % pacientov. Avšak v súčasnos-
ti žiadne smernice neobsahujú odporúčanie na preukáza-
teľne najlepšiu liečebnú metódu pre pacientov.

Nováková et al. [22] diskutujú o potrebe realizovať ďal-
šie kvalitné výskumy v problematike diagnostiky a liečby 
chronických bolestí chrbtice. Vhodné by bolo korelovať 
štrukturálne zmeny, funkčný nález a mechanické vyšetre-
nie vzhľadom k indikovaniu najvhodnejšej liečebnej inter-
vencie pre pacienta.

V predkladanej štúdii v hodnotení svalovej aktivácie m. 
erector spinae prostredníctvom povrchového EMG v µV v rám-
ci porovnania pravej strany voči ľavej strane, v 1. skupine 
neboli zistené počas celého cyklu meraní pri vykonávaní 
flexie, extenzie a v pokoji signifikantné stranové rozdiely. 
Domnievame sa, že ak bola bolesť krížovej oblasti lokali-
zovaná centrálne, z tohto dôvodu nedošlo k vzniku stra-
nového rozdielu v skupine s centrálnym symetrickým 
posteriórnym derangementom. U pacientov 2. skupiny boli 
zaznamenané signifikantné stranové rozdiely pred liečbou 
a mesiac po liečbe počas vykonávania extenzie. Domnie-
vame sa, že tento fakt by mohol súvisieť s diagnózou uni-
laterálneho asymetrického derangementu s vyžarovaním 
bolesti pod koleno, čiže s výskytom jednostrannej bolesti 
prevažne vľavo.

V porovnaní medzi skupinami, počas vykonávania opako-
vanej flexie boli zistené signifikantné rozdiely v hodnotení 
svalovej aktivácie m. erector spinae mesiac po liečbe na pra-
vej strane s vyššími hodnotami v 2. skupine. Domnievame 
sa, že tento stav môže súvisieť s faktom, že u unilaterál-
neho asymetrického derangementu s vyžarovaním bolesti 
pod koleno sa stav pacienta upravuje pomalšie ako u cent-
rálneho symetrického posteriórneho derangementu.

V hodnotení aktivácie m. erector spinae počas vykoná-
vania opakovanej extenzie boli zistené signifikantné rozdie-
ly na ľavo pred liečbou a mesiac po liečbe s nižšími hod-
notami v 2. skupine. Na bolestivej strane sa zmeny EMG 
krivky prejavovali najvýraznejšie. V porovnaní s 1. skupi-
nou, počas anteflexie v stoji došlo k ich výraznejšiemu vzo-
stupu, počas extenzie v stoji k poklesu.

V hodnotení aktivácie m. erector spinae v pokoji v ľahu 
na bruchu neboli medzi sledovanými skupinami zistené 
signifikantné rozdiely počas celého cyklu meraní. V pokoji 
sa rozdiely svalovej aktivácie neprejavujú tak zreteľne ako 
počas vykonávania flexie alebo extenzie.

 
záver

Medzi sledovanými skupinami, v priebehu liečby sme do-
kázali zaznamenať zmeny sledovaných parametrov, ktoré 
boli v súlade s klinickým obrazom syndrómov podľa Mc-
Kenzieho. Rozdiely medzi skupinami 1. a 2. boli zazname-
nané v rámci hodnotenia aktivácie m. erector spinae povr-
chovou EMG.

Uvedené diagnózy sa vzájomne líšili hodnotami EMG 
krivky v rámci hodnotenia aktivácie svalu m. erector spi-
nae, výskytom stranového rozdielu pravej strany voči ľavej 
strane iba u unilaterálneho asymetrického derangementu 
s  vyžarovaním bolesti pod koleno a asymetrickým pokle-
som tonusu svalu s prevahou na bolestivej strane.

Na bolestivej strane sa zmeny EMG krivky prejavovali 
najvýraznejšie s ich vzostupom počas zaťaženia, čiže flexie 
v stoji, s poklesom počas extenzie v stoji, ktorá predsta-
vovala liečebný princíp. Počas ľahu na bruchu v pokoji sa 
rozdiely v hodnotení EMG aktivity m. erector spinae u sle-
dovaných diagnóz neprejavili.
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