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UvVOD

Cévni mozkova piihoda je vsouCasné dobé jednou znejCastéjSich pficin
nemocnosti a invalidity. Mezi nejvice invalidizujici poruchy vzniklé nasledkem cévni
mozkové piihody se bezesporu fadi funkéni ztrata hemiparetické horni koncetiny. Tato
ztrata ma vyrazny dopad na fyzickou, psychologickou a emocionalni stranku
hemiparetika. Funkce horni koncetiny patii k elementarnim lidskym atributim a miize
do jist¢ miry zajiStovat komunikaci a lokomoci. Obnové ztracené funkce horni

koncetiny je v terapii vénovana velka pozornost.

Jednou z pomocnych terapii pii obnové funkce horni koncetiny mize byt tzv.
Kinesio taping. Kinesio taping je Vv soucasnosti vyuzivan spolu s dal$imi
terapeutickymi technikami v terapii ruznorodych muskuloskeletalnich
a neuromuskularnich deficitt. Kinesio taping ma skrze drazdéni receptorti v mékkych
tkanich vliv na senzomotoricky a proprioceptivni systém, coz piinasi uzitek v 1écbé
riznorodych neurologickych stavi, tedy i po cévni mozkové piihod¢. Kinesio taping
muize byt u této diagndézy v mnoha obméndach vyuZit ke zlepSeni postury, stability
hrudni patete a lopatky, kdy se podle klinického obrazu aplikuje jako mechanicka
korekce. Dalsi vyuziti spociva predev§im v podpoie oslabenych svald, k uvolnéni
ptetizenych ¢i spastickych svali, k redukci bolesti a otoku, ¢imz podporuje zapojeni

horni koncetiny do funkce pro dosah, tichop, uvolnéni a manipulaci.

Cilem nasi diplomové prace bylo objektivizovat vliv kinesio tapingu na zménu
chovani svali v oblasti lopatkového pletence u pacientti po cévni mozkové piihode¢.
Konkrétnimi dil¢imi cili bylo zjistit zmény aktivace svalii paretického a zdravého
ramenniho pletence, vliv na dynamiku paretické paze a na stranové vychylky trupu
pii vstavani ze sedu a vyskoku. Kazdy proband byl méfeny vzdy tiikrat — bez kinesio
tapingu, bezprostiedné po jeho aplikaci a s odstupem tifi dni od zatapovani. Jako
metoda meéfeni byla zvolena povrchova elektromyografie synchronizovana
s videozdznamem, akcelerometrie a inklinometrie. Kinesio taping aplikoval
certifikovany fyzioterapeut, zatapovany byly tyto svaly: m. pectoralis major, m. biceps
brachii, m. deltoideus a tzv. tape ,,scapula®, ktery zahrnuje mm. rhomboidei, stfedni
a dolni vlakna m. trapesius, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi a m. supraspinatus.

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto celkem 12 probandd. Jednalo se
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o hemiparetické pacienty, muze i1 Zeny, po prvni cévni mozkové piithod¢ v povodi a.

cerebri media s deficitem na dominantni horni kondeting.

V diskuzi se snazime zhodnotit vysledky méfeni, kriticky zhodnotit metodiku
prace a upozornit na poznatky ziskanych z vlastnich vysledkli méteni a konfrontovat je

s dosavadnimi studiemi, které se zabyvaji podobnou problematikou.
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piithoda (CMP) je dle Svétové zdravotnické organizace
definovana jako klinicky syndrom charakterizovany rychle se vyvijejicimi klinickymi
znamkami loziskové nebo globalni poruchy mozkové funkce se symptomy trvajicimi
déle nez 24 hodin nebo vedoucimi ke smrti, ktery nema jinou zjevnou piic¢inu

nez cévni onemocnéni mozku (Nevsimalova, 2002).

1.1.1 Incidence a prevalence cévnich mozkovych prihod

CMP jsou castou pri¢inou nemocnosti a invalidity a predstavuji zavaznou
zdravotnickou a socialné-ekonomickou problematiku. Soucasnd incidence CMP
v Ceské republice je 350 na 100 000 obyvatel za rok, z toho pfiblizné 2/3 pacientt
CMP piezije (Kolat, 2009). CMP je tak druhou nejcastéjsi pti¢inou kardiovaskularniho
umrti. Incidence CMP roste exponencidlné s vékem. Po 55. roce se s kazdym
desetiletim téméi zdvojnasobuje. Jeden ze ¢ty muzi a jedna z péti zen zijicich do 85
let prodéla CMP, tfi étvrtiny CMP probéhnou u osob ve véku 65 a vice let. Ctvrtinu
CMP tvoii pithody recidivujici. Podet hospitalizovanych kviili CMP se v Ceské
republice se od konce devadesatych let vyrazné neménil, mezi lety 2003 - 2008 ale
doslo k mirnému snizeni. V roce 2008 bylo hospitalizovano 40255 pacientt (viz Graf

1) (Bruthans, 2010).

Graf 1 Pocet hospitalizovanych v Ceské republice po CMP v letech 1986 — 2008

(Bruthans, 2010).
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Prevalence, tj. pocCet pacientii po prodélané CMP, je dalSim vyznamnym
epidemiologickym ukazatelem. Prevalence ma také vzristajici trend spolu s vékem. Podle
dat o dispenzarizaci Ize pocet nemocnych odhadnout na 190 000 osob, tedy 19/1000
obyvatel (Bruthans, 2009).

1.1.2 Priciny cévnich mozkovych prihod

Mezi hlavni pfic¢iny cévnich mozkovych piihod patii: ateroskler6za, hypertenze,
embolizujici srde¢ni vady, malformace mozkovych cév, méné Casté jsou vaskulitity,

disekce a jiné choroby (Orszagh, Kas, 2005).

Vznik a rozvoj cévniho onemocnéni mozku podporuji tzv. rizikové faktory,
jejichz znalost a ovlivnéni maji zasadni vyznam v komplexu preventivnich opatfeni.
Rizikové faktory dé€lime na ovlivnitelné, castecné ovlivnitelné, neovlivnitelné
a pridruzené:

o ovlivnitelné rizikové faktory: hypertenze, obezita, kouieni cigaret;
o (astecné ovlivnitelné faktory: diabetes mellitus, hyperlipidémie;

e neovlivnitelné rizikové faktory: vék, pohlavi, dédicnost;

e pridruZené rizikové faktory: nedostatek fyzické aktivity,

psychosomaticky typ (Ambler, 2006).

1.1.3 Typy cévnich mozkovych piihod
1.1.3.1 Mozkové ischémie

Patogeneze

Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfiuze mozkové tkané
okyslicenou krvi. Za normalnich okolnosti je mozkova perfize 50-60 ml/100 g
mozkové tkané, pokud poklesne krevni pratok pod 20 ml/100 g, narusi se funkce
neuronll a dochazi k rozvoji klinickych ptiznakl ischemické cévni mozkové piihody
(Kolat et al., 2009). Pfi¢inou je snizeni prutoku v intra- nebo extrakranialnich
ptfivodnich tepnéch, kdy bud’ dochéazi k obstrukci nékteré mozkové tepny trombem
¢i embolem, nebo k hypoperfuzi z regiondlnich ¢i systémovych pfi¢in. Podle toho
pak vznikaji vétsi nebo mensi loziska hypoxie s naslednou destrukci mozkové tkané

(Ambler, 2006).
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Déleni podle vyvoje onemocnéni
Podle vyvoje symtomatiky se rozliSuje nékolik typt mozkoveé ischémie:

e tranzitorni CMP (transient ischemic attack, TIA), pii které
symptomatika kompletné odezni do 24 hodin;

e reverzibilni CMP (reversible ischemic neurologic deficit, RIND),
pfi které symptomatika odezni do 2 tydnt;

e progredujici CMP (stroke in evolution), pii které dochazi k pozvolné
progresi symptomatiky;

e dokoncéena CMP (compled stroke), pii které vznikne ireverzibilni

loziskova ischémie s trvalym neurologickym deficitem (Kolaf et al.,
2009).

Klinicky obraz

Diive se pfisuzoval velky vyznam cévé, ve které doSlo k uzav€ru. Dnes je
znamé, Ze je pomérné velka variabilita v kompenzacnich mechanismech cévniho
reCiSté a existuji 1 relativné velké variability cév. UZiva se proto CastéjSi oznaceni
ischemickych syndromt podle topiky 1éze (Pfeiffer, 2007).

Syndrom uzavéru a. carotis interna — vétSinou nedochéazi k uzavéru nahle,
typicka je pozvolna vznikajici tromboza v oblasti bifurkace a odstupu a. carotis interna
z a. carotis communis a Vv oblasti sifonu. Klinicky obraz trombdzy je rizny — zalezi
na rychlosti rozvoje trombozy a moznostech kolaterdlniho obéhu. Dokud je lumen
tepny vetsi nez 50%, probihd tromboza asymptomaticky, ale nartsta-li trombus
a nadadle zuzuje lumen, byva prvnim projevem trombdzy TIA z postizeného
karotického povodi nebo obraz lehkého iktu. Nékdy miiZze vzniknout prechodna
monokularni slepota na stran¢ postizené karotidy (amaurosis fugax) doprovazena
kontralaterdlni hemiparézou, jindy se trombdza od zacatku manifestuje tézkym

neurologickym deficitem (Ambler, 2006).

Syndrom uzavéru a. cerebri media — je nejCastéji se vyskytujici syndrom.
Pfi postizeni capsula interna je typickd centralni hemiplegie tzv. kapsularniho typu,
kdy dochazi k tézkému postizeni horni koncetiny, zejména drobnych svali ruky

(Pfeiffer, 2007). Je pritomné tzv. Wernicke-Mannovo drzeni (viz Obrazek 1):
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e deprese, addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu;
e flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci piedlokti, flexe ruky a prsti;
e vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycelnim a kolennim kloubu;

e inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny pfi chizi

Koléf et al., 2009).

Na postizené stran¢ byva hemihypestézie pro vSechny kvality c¢iti, paréza
n. facialis centralniho typu (Pfeiffer, 2007) a homonymni hemianopsie (Kolaf et al,
2009). Pokud je loZisko ischemie pon¢kud vySe nez capsula interna, je porucha mensi,
vV korovych oblastech mize mit obrna charakter obrny pseudochabé. U infarktd
vV dominantni hemisféie je pravdépodobné, Zze budou postizeny funkce fatické,
u infarktli v nedominantni hemisféfe v oblasti parietalniho laloku si neni postizeny

védom hybné poruchy a vznika tzv. neglect syndrom (Pfeiffer, 2007).

Obrazek 1 Wernicke-Mannovo drzeni s typickym spastickym vzorcem (Pfeiffer,
2007).

Syndrom uzavéru a. cerebri anterior je pomérné vzacny. Klinicky se
projevuje vyraznou parézou kontralateralni dolni koncetiny a pomérné lehkou parézou
horni koncetiny, ptipadné 1 lehkou centrélni parézou n. facialis. Pfitomna je psychicka

alterace frontalniho typu, agitovanost a zmatenost.
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Syndrom uzavéru a. basilaris — pokud je uzévér uplny, neni slucitelny se
zivotem. CasteCny uzaveér je charakterizovan poruchou védomi, poruchou zraku,
objevuje se vertigo, nauzea, zvraceni. Pfitomna je quadruparéza centralniho typu,

okohybné poruchy, porucha dechu a ptiznaky obéhového selhani (Pfeiffer, 2007).

Syndrom uzavéru malych perforujicich tepen mozku se projevuje vznikem
solitarnich nebo viceCetnych malych infarktt. Jde o teritoridlni infarkty v povodi rami
perforantes, kdy po 1ézi zlstava mala dutina (lakuna) — proto se tento typ nazyva
lakunarni infarkt. Lakunarni infarkty se vyskytuji piedevSim v oblasti bazalnich
ganglii, v bilé hmot¢ hemisfér a pontu. Projevuji se pfechodnou symptomatikou TIA,
které se vSak opakuji a postupné tak vznika status lacunaris, vaskuldrni encefalopatie
s diseminaci ischemickych lozisek. Pro klinicky obraz je typickd smiSena pyramidova
a extrapyramidova symptomatika, parkinsonsky syndrom, frontalni typ chuze,
pseudobulbarni syndrom, psychickd deteriorace s frontalnim syndromem, organickym

psychosyndromem az demenci (Ambler, 2006).

1.1.3.2 Mozkové hemoragie
Patogeneze

Krvaceni do mozkové tkané wvznikd nejastéji v disledku hypertonické
angiopatie, mén¢ Casto arterioven6zni malformace, tepenné vyduté, kavernomu ¢i jako

komplikace antikoagulacni 1é¢by (Kalina, 2002).

Klinicky obraz

Mozkova krvaceni jsou nejCastéji lokalizovana v oblasti bazédlnich ganglii —
v putamen, capsula interna (35-50%), dalsi lokalizace podle Cetnosti jsou centrum
semiovale (lobarni krvaceni - 20%), thalamus (10-20%), mozkovy kmen (hlavné pons
—10-15%), mozecek (10-20%) a ncl. caudatus (5%).

Putaminni Kkrvaceni se projevuje kontralaterdlni hemiparézou ¢i hemiplegii

s hemihypestézii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbii na stranu hemoragie.

Thalamicka Kkrvaceni se projevuje hemihypestézii, hamiataxii a hemiparézou
s klinicky dominantnim senzitivnim hemideficitem. Pfitomna byva paréza vertikalniho

pohledu, nejcastéji nahoru a spontanni deviace bulbt dolt.
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Lobarni Kkrvaceni je lokalizovano v oblasti jednotlivych mozkovych laloka,

klinicky se proto projevi lokalizacnimi piiznaky podle postizeni jednotlivych lalokd.

Pontinni krvaceni — pii krvaceni tfiStivého typu dochéazi k poruse védomi,
quadruplegii s decerebracnimi projevy a vétSinou k amrti. Netfistivé krvaceni se

projevuje alternujicim kmenovym syndromem.

Krvaceni do mozecku se projevuje ndhle vzniklou bolesti v tyle, zvracenim,
vertigem, mozeCkovou symptomatikou, ale charakteristickd je hlavné trupova ataxie.

Neékdy je pritomna lehka alterace védomi.

Krvaceni do ncl. caudatus se projevuje bolesti hlavy, zvracenim, meningealnim
syndromem, nc¢kdy ale byva 1 bez vyraznéjSich loZiskovych projevii nebo jen
S kontralateralni hemiparézou s konjugovanou deviaci hlavy a bulbi ke stran¢

krvaceni.

Subarachnoidealni krvaceni (SAK) je charakterizovano nahle vzniklou bolesti
hlavy, kterd je spojena se zvracenim a né€kdy také s rizn¢ hlubokou poruchou védomi.

Krvaceni je extracerebralni, proto obvykle nejsou pfitomny loziskové piiznaky
(Ambler, 2006).

1.2 Postizeni horni koncetiny u pacientii po cévni mozkové prihodé

Funkéni ztrata hemiparetické horni koncetiny je jedna z nejvice invalidizujicich
poruch po CMP. Horni koncetina je senzomotoricky organ slouzici ke komunikaci
a manipulaci s prostiedim i sebou samym (Schusterova et al., 2004). Jaraczewkska
a Long (2006) uvadé¢ji, ze obnova funkce horni koncetiny ma vyznamny dopad

na fyzickou, psychologickou a emocionalni stranku hemiparetika.

Pro motoriku obecné a tedy i pro horni koncetinu hemiparetika je typicky
abnormalni svalovy tonus, nedokonald pohybova koordinace a porucha posturdlnich,

rovnovaznych a vzpfimovacich reakci (Krobot, 2005).

1.2.1 Hrudni a bederni pater
Hrudni patet je pro funkci horni koncetiny vyznamna ve tfech oblastech:

1. podporuje a stabilizuje hrudni kos, ktery je nezbytny pro pohyb lopatky;
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2. umoznuje pohyb do flexe a extenze, ktera napomaha elevaci a depresi
ramenniho pletence;
3. spolu sbederni patefi tvoii vertikalni sloupec, ktery stabilizuje horni

koncetinu ve vztahu k trupu (Jaraczewkska and Long, 2006).

Bederni patef svym rozsahem pohybu umoziiuje provedeni mnozstvi ucelnych
pohybii, jako je dosah, ichop, manipulace apod. (Yasukawa et al., 2006; Jaraczewkska
and Long, 2006).

Jakakoliv patologie v oblasti hrudni a bederni patefe se odrazi ve funkci horni
koncetiny (Véle, 1997). Postaveni hrudni a bederni patefe ma piimy vliv na svalovou
silu produkovanou svaly ramenniho pletence a pohyb horni koncetiny do abdukce.
(Jaraczewkska and Long, 2006). Aby mohla horni konc¢etina provadét funkéni pohyb,
potfebuje zpevnény a napiimeny trup a potiebuje se volné pohybovat z jedné pozice
do druhé proti tlaku gravitace. Tuto stabiliza¢ni aktivitu vykondv4 ventro-dorzalni
trupovéa muskulatura. Dilezitou funkci téchto svali je fixovat hrudni ko§, bederni patet
a panev a napiimovat hrudni patet a poskytovat tak punctum fixum pro kontrahujici se
svaly ramenniho pletence (Garland et al., 2009). Po CMP vSak dochazi k oslabeni
ventro-dorzalni trupové muskulatury, bederni patef neni schopna se pln€ extendovat
a zhorSuje se kontralateralni lateroflexe trupu, takZe je Casto pro hemiparetika obtizné
pohybovat se v gravitatnim poli (Cheng et al., 2004). Vlivem svalovych dysbalanci
vzniklych jako nésledek CMP se zvétSuje hrudni kyféza. Toto postaveni trupu ma
pak vliv pfedevS§im na horni trapéz, m. deltoideus a m. supraspinatus, které jsou
ve zkraceni, a jejich schopnost vyvolat tah je naruSena (Jaraczewkska and Long,
2006).

Nésledkem CMP dochézi k rozpadu posturdlni synergie m. latissimus dorsi,
coz ma na funkci horni koncetiny vyznamny vliv. Dochdzi ke zméndm postury,
manifestaci nepohyblivé lopatky a tim k dyskoordinaci mezi trupem a ramennim
pletencem. Trup se zkracuje a uklani k hemiparetické stran¢é, ramenni kloub se

retrahuje, jde do deprese a vnitini rotace (Schusterova et al., 2004).

1.2.2 Lopatka a ramenni kloub

Zakladem ramenniho pletence je lopatka (Krobot, 2005). Dle De Palma et al.

(2003) je lopatka centrum aktivity ramenniho kloubu a svaly lopatky a ramenniho
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kloubu nemohou optimalné¢ pracovat, pokud se lopatka nachazi v decentrovaném

postaveni. Nestabilita lopatky snizuje rozsah pohybu v kloubu a miize zptsobit bolest.

Po CMP casto dochazi k funkénimu aGtlumu m. serratus anterior spastickymi
antagonisty mm. rhomboidei a m. trapesius. Tento sval je nejvyznamnéj$im ,,hornim
rotatorem* lopatky pfi elevaci koncetiny, a pokud nema dostate¢nou silu, neni jedinec
schopny elevovat paretickou koncetinu nad 120°. Druhotné se rozviji hypertonie
m. trapesius a funkéni znevyhodnéni m. deltoideus pro abdukci paze (Schusterova et.
al, 2004). Oslabeni nebo dysbalance pars descendens m. trapesii se projevi depresi
laterdlniho uhlu lopatky. Elevaci lopatky pak ptebiraji m. levator scapulae
a mm. rhomboidei. Tyto svaly se vSak reflexné vice kontrahuji a provadi elevaci
horniho thlu lopatky ve vét§sim rozsahu, coz mé za nasledek decentraci hlavice humeru
a moznost vzniku syndromu bolestivého ramene (Jaraczewkska and Long, 2006).
Thelen et al. (2008) piSe, Ze vétsi rozsah elevace zplisobuje nociceptivni drazdéni
pfi nardzeni hlavice humeru na akromion. Kromé bolesti tak miize byt prohloubena

funkéni patologie navysenim spastického hypertonu (Schusterova et al., 2004).

1.2.3 Skapulohumeralni rytmus

Skapulohumeralni rytmus (SH rytmus) urCuje rozsah a Kkvalitu abdukce
v ramennim kloubu (Kapanji, 2007). SH rytmus vypovida o koordinovaném pohybu
kloubt ramenniho pletence a o svalech, které provadi plnou elevaci. Jakékoliv afekce
ramenniho kloubu se na tomto rytmu projevi (Garland et al., 2009). Pii poruchach
funkce ramenniho pletence dochédzi k rychlejsi rotaci lopatky v poméru s elevaci

humeru (Kolaf et al., 2009).

Pocatecnich 30-60° abdukce nebo flexe je pfipravnd faze, kdy se poloha lopatky
neméni. Nad 60° se zacina lopatka ve vztahu k humeru pohybovat a to ve smyslu 1:2.
Na kazdych 30° rotace lopatky ptipada 60° elevace humeru (Kolatr et al., 2009;
Jaraczewkska and Long, 2006).

Naptfimena hrudni patet je dilezitd pro vykonani pohybu v ramennim kloubu
V plném rozsahu. ZvySena hrudni kyféza abdukuje lopatku, rotuje ji kaudalné
a lateralizuje dolni thel. Tento mechanizmus narusi skapulohumeralni rytmus, vede
k oslabeni svali ramenniho pletence a ke snizeni pohybového rozsahu. Vysledkem

muze byt syndrom bolestivého ramene (Jaraczewkska and Long, 2006).
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1.2.4 Syndrom bolestivého ramene

Syndrom bolestivého ramene komplikuje priabéh fyzioterapie az u 80%
nemocnych po CMP a u kazdého desatého znehodnocuje vysledek funkcni obnovy
(Krobot, 2005). Tento syndrom je castou komplikaci, kterd ovliviiuje funkci horni

koncetiny omezenim plného rozsahu pohybu (Jaraczewkska and Long).

Syndrom miize vzniknout jiz par dni po CMP, obecné se ale za nejvice rizikové
obdobi povazuje 2 — 4 mésice po CMP. Patogeneze je multifaktorialni,
mezi zapfiCinujici faktory se fadi imobilita, nespravné¢ vedend fyzioterapie
s nefyziologickou obnovou torako-skapulo-humeralni synergie a mikrotraumata.
Zpocatku je bolest lokdlniho charakteru a je vyvoldvana extrémnimi pasivnimi
pohyby, které komprimuji subakromidlni a bicipitolabralni struktury. Pouze nékterych
navazuje fada muskuloskeletdlnich zmén jako tendinitidy, entezopatie, burzitidy, 1éze

rotatorové manzety az kloubni instabilita (Krobot, 2005; Schusterova et al., 2004).

1.2.5 Subluxace glenohumeralniho kloubu

U kazdého hemiparetika dochdzi k ¢astecné dislokaci hlavice humeru ventro-
kaudalnim smérem, ptfedevSim pii abnormalni pozici lopatky, dystrofickych zménach
a kloubni instabilit¢ (Krobot, 2005). Pocatecni subluxace se projevuje reaktivni
tendinitis capitis longi m. bicipitis brachii, kdy je bolest lokalizovana mezi akromion
a processus coracoideus, Vv pozdé&jSich fazich muze subluxace piejit az do obrazu

adhezivni kapsulitidy (Schusterova et al., 2004).

Prevenci subluxace zajiStuji zadni vladkna m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. infraspinatus a m. subscapularis. Po CMP v8ak dochazi k oslabeni téchto svalt
a dochazi k subluxaci (Jaraczewkska and Long, 2006). Bobath (1991) dosla k zavéru,
Ze se na patogenezi subluxace podili i spasticky m. pectoralis minor a Castecné

1 m. pectoralis major, které tdhnou lopatku do addukce a protrakce.

1.2.6 Akrum

Funkce ruky patii k elementarnim lidskym atributim a mutze do jisté miry

zajiStovat komunikaci a lokomoci (Mayer a Hlustik, 2004). U pacienti s centralni 1ézi
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Vv povodi arteria cerebri media (ACM) dochazi k porucham senzomotorickych funkci
ruky, coz se projevuje v neschopnosti provést a kontrolovat uchop, kombinovat slozité
pohyby, drzet rGzné predméty, manipulovat s nimi, rozpoznavat povrch prfedmétu
koneCky prsti a pfizptisobit tomu silu stisku (Machackova et a., 2004). Po CMP
Vv povodi ACM vétSinou dochazi k uspokojivé obnové posturalnich funkci 1 lokomoce.

Funkce ruky se navraci nejpozdéji a byva v hor§im funk¢énim stavu nez rameno.

Funkce ruky je extrémné kortikalizovand a stranové diferencovand. Po CMP
v povodi ACM je postizena kortikalni oblast zodpovédna za kontrolu ruky. Kortikalni
reprezentace ruky se tak neuroplastickymi dé&ji presouvd do suplementdrni
a premotorické arey, ¢imz dochazi k méné diferencovanému tizeni. V neurofyziologii
je znam fenomén kompetice kortikalnich reprezentaci sousedicich okrski pohybového
aparatu. Ta Cast téla, kterd je pouzivana, trénovana a stimulovana, ptebira motorickou
ktiru sousednim oblastem. Zpoc¢atku jsou zmény plné€ reverzibilni, u CastéjSich a déle
trvajicich situaci se tyto zmény upeviiuji. Pravé mezi rukou a ramenem je moZzna
takova kompetice. Proto pokud je terapie pfili§ zaméfena na obnovu funkce ramenniho
pletence nelze dosahnout optimalni funkce ruky, zejména diferencované jemné
motoriky. Kazd4d nadmérnd aktivace ramene a opomijeni ruky ,krade* zbyvajici
motoricky kortex postizené ruce a ,,pfidava“ jej nediferencované hybnosti trupu

a pletenci (Mayer a Hlustik, 2004).

1.3 Kinesio taping

Techniku kinesio tapingu (K-T) vyvinul na po¢atku sedmdesatych let 20. stoleti
japonsky chiropraktik Dr. Kenzo Kase. Technika K-T byla vytvotfena na zakladé
klinickych zkuSenosti a byla a byla dale rozvijena znalostmi z anatomie a kineziologie
(Jaraczewkska and Long, 2006). Do USA a Evropy se K-T dostal pred 10 lety
(Dolezalova a Pétivlas, 2011; Flandera, S., 2010).

K-T je metoda vyuzivana v souvislosti s dal§imi terapeutickymi technikami
Vv 1é€beé riiznorodych muskuloskeletalnich a neuromuskularnich deficitii. Je vyuZzivan
v mnoha oborech, napt. ve fyzioterapii, ergoterapii a v profesionalnim i laickém sportu

(Jaraczewkska and Long, 2006; Flandera, S., 2010).
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1.3.1 Charakteristika kinesio tapingu

Kinesio tape je protazitelna paska o 55-60 % své klidové délky, ¢imz se
ptiblizuje elastickym vlastnostem lidské ktize. Tloustka tapu je pfiblizn¢ stejna
jako tloustka epidermis pokozky, coz vede k omezenému vnimani téla k vaze tapu
a k postupnému odeznéni senzorickych signali, které informuji o jeho ptitomnosti.
Pokud je K-T spravné aplikovan, asi po 10 min ho mél jedinec na zakladé adaptace
prestat vnimat. Je vyroben z vlaken elastického polymeru, ktera jsou omotana vladkny
z baviny, lepidlo je vyrobeno z akrylatu a na tapu naneseno v mnoha vlnitych liniich.

K-T je prodysny a propousti vzduch 1 vlhkost (Kase et al., 2003).

K-T existuje Vvraznych barevnych provedenich. Ty vSak nemaji vliv
na vlastnosti tapu a jsou spise otdzkou mody a marketingovych strategii. Nékteti autofi
poukazuji na psychologicky vyznam barev, nicméné¢ zadnd studie toto tvrzeni

nepotvrzuje (Kase et al., 2003; Dolezalova a Pétivlas, 2011; Flandera, S., 2010).

1.3.2 Aplikace kinesio tapingu

K-T se aplikuje na zaklad€ vysetieni a pacientovy anamnézy. Pfed aplikaci musi
byt pokozka ususena, odmasténa, popt. oholena. Muze se aplikovat v mnoha tvarech,
dle pozadovaného efektu lze nasttihat tvar ,,Y*, ,,I*, ,, X%, ,,0%, vé&jifovité, pavucinovite.
Obecné se ,,Y“ technika vyuziva k oblepeni svalu a kjeho nasledné facilitaci
¢1 inhibici. NejCastéji se vyuziva pro oslabené¢ svaly. ,,I* technika vyuZzivana pifedevSim
u Cerstvého traumatu svalu ke zmirnéni otoku a bolesti. ,, X technika se vyuziva
u svall, u kterych se meéni jejich pocatek a konec na zdklad¢ pohybu v kloubu. ,,0*
technika se primarné vyuziva pro lokalni otok. V¢&jifovité a pavucinovité lepeni se

uziva pro zlepSeni lymfatické drenaze (Kase et al., 2003).

Zékladni aplikace K-T se provadi v maximalnim protazeni svalu, pfesné v jeho
anatomickém pribéhu. Dulezitym faktorem ucinnosti K-T je intenzita protaZeni
pii aplikaci. Tape se aplikuje od nulového protazeni po maximalni, dle poZadovaného
efektu. Elastické vlastnosti K-T jsou po aplikaci efektivni po dobu asi 3-5 dnt. K-T se

na klizi nechéava ptsobit i nékolik dni (Kase et al., 2003; Dolezalova a Pétivlas, 2011).
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1.3.3  U¢inky kinesio tapingu
Pokud je K-T vhodn¢ aplikovan, ma dle studii tyto ucinky:

e ovliviiyje svalovy tonus, facilituje, inhibuje, reguluje svalovou tnavu;

e zlepSuje lymfaticky a krevni pratok;

e snizuje vnimani bolesti;

e ovliviluje propriocepci, zvySuje kloubni stabilitu a snizuje riziko
subluxac¢niho kloubniho postaveni;

e tlumi zanétlivé procesy (Kase et al., 2003; Soylu et al, 2011; Fu, 2008;
Murray and Husk, 2001; Lin et al., 2010).

1.3.4 Kinesio taping u pacientii po cévni mozkové prihodé

Kinesio taping ma skrze drazdéni receptori v mékkych tkanich vliv
na senzomotoricky a proprioceptivni systém, coz pfindsi uzitek v 1€cbé riiznorodych
neurologickych stavi, tedy i po CMP (Jaraczewkska and Long, 2006). K-T miZze byt
vV mnoha obménach vyuzit ke zlepSeni postury a stability hrudni patete a lopatky, kdy
se podle klinického obrazu aplikuje jako mechanicka korekce (Kase et al., 2003). Dalsi
vyuziti spociva piedevSim v podpoie oslabenych svall, kuvolnéni pfetizenych
¢i spastickych svall, k redukci bolesti a otoku, ¢imZ podporuje zapojeni horni
koncetiny do funkce pro dosah, uchop, uvolnéni a manipulaci (Yasukawa et al., 2006).

K-T je ke zlepSeni funkce horni koncetiny u CMP béZzné€ vyuZivan k:

e facilitaci funkéniho napfimeni trupu, které napomlze ramennimu
pletenci dosahnout neutralni pozice;

e facilitaci funkce erectorti spinae — m. iliocostalis lumborum et. thoracis,
m. longissimus thoracis, m. spinalis thoracis, kde facilituje funkcni
vzpiimené drZeni trupu a redukuje konvexitu patete;

e uvolnéni m. trapesius na hemiparetické strané, kde zlepSuje postaveni
lopatky a schopnost tohoto svalu generovat silu;

e facilitaci funkce stfedniho a dolniho m. trapesius, kde opét zlepsuje
postaveni lopatky, zvySuje kontraktibilitu a snizuje Unavnost tohoto

svalu;
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e facilitaci funkce rotatorové manzety a m. deltoideus, ¢imz se zvysi
antero-posteriorni stabilita ramenniho kloubu;

o facilitaci funkce m. deltoideus jako prevence vzniku subluxace;

e zvySeni propriocepce z ramenniho kloubu;

e facilitaci funkce m. serratus anterior, kde zlepSuje abdukci lopatky

(Jaraczewkska and Long, 2006; Yasukawa et al., 2006).

1.4 Specifika vstavani ze sedu a vyskoku u pacienti po cévni

mozkové prihodé

1.4.1 Vstavani ze sedu

Vstavani ze sedu (STS, sit to stand) je motoricky stereotyp, ktery vyzaduje
dostatecnou silu dolnich koncetin a asovou a prostorovou koordinaci jednotlivych
pohybovych tkont, které tento stereotyp tvoii (Smékal et al., 2005). Dle Shumway-
Cook a Woollacott (2007) je pro provedeni STS nutny dostateCny to¢ivy moment
Vv kloubech dolnich koncetin, zajisténi stability pii pohybu COM z jedné oporné baze
(sedadlo) do druhé oporné baze (stabilni stoj) a schopnost modifikovat pohybové
strategie na zdkladé¢ ménicich se podminek. Véle (1997) piSe, Ze provedeni STS je
individualni a je zavislé na pfedchozich senzomotorickych zkusSenostech. STS je jedna
z nejbeéznégjSich aktivit kazdodenniho Zivota, v dennim zivoté je tato aktivita provadéna
Vv riznych kontextech, napft. vstavani z postele, z toalety, od stolu, vystup z automobilu
apod. (Schenkman, 1990). Neschopnost zvednout se ze sedu je dle WHO
znevyhodiiujici podminka a je povaZovdna za ukazatel budouci disability. STS je
ptedstupen pro dosazeni nezavislé mobility ve vertikale a vyznamny faktor kvalitniho
nezavislého Zivota. Dle Bobath konceptu je nezdvislé vstavani ze sedu jednim
ze zakladnich cilii terapie pro lokomoci a pro funkéni zotaveni horni koncetiny a ruky
(Raine et al., 2009). Piechod ze sedu do stoje je nejen vyznamnym aspektem lidského
pohybu a lokomoce, ale také dosahu a tichopu (Schenkman, 1990). STS miize byt bran
1 jako diagnosticky a prognosticky prostfedek (Stam, 2008) a kvalita provedeni STS

muze informovat o riziku padu (Sandin and Smith 1990).
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1.4.1.1 Faze vstavani ze sedu

Ptestoze prumérné STS trvd méné nez dvé vtefiny (Chou, 2003), déli se dle

Schenkmanové et al. (1990) na Ctyfi faze:

1. flekéni moment;
2. moment piesunu;
3. extenze;
4

stabilizace.

......

od sedadla. V této fazi je dilezita koordinovana interakce svald trupu a panve vedouci
K pfesunu COM horizontalné¢ a vertikalné. Do aktivity se zapojuji svaly dolnich

kondetin.

Ad 2.: druhd faze zacina oddélenim hyzdi od sedadla a kon¢i v momenté
maximalni dorzdlni flexe v hlezennich kloubech. V této fazi se maximalni silou
zapojuji dolni koncetiny. COM se piesouva nad opornou bazi a zvySuji se pozadavky

na udrZeni stability.

Ad 3.: tfeti faze zaCind v momenté maximalni dorzalni flexe v hlezennich
kloubech a konc¢i extenzi kycelnich kloubli. Do provedeni této faze jsou zapojeny
nejvyssi urovné posturdlni kontroly. Koordinovana aktivace kycelnich, kolennich

a hlezennich extenzort zveda télo proti gravitaci.

Ad 4.: ¢tvrta faze zaind extenzi kycCelnich kloubl a kon¢i stabilnim stojem

(Raine et al., 2009; Shumway-Cook and Woollacott, 2007).

1.4.1.2 Funkce hornich koncetin prFi vstavani ze sedu

Horni koncetiny jsou pii presunu ze sedu do stoje vzdy aktivni. Napomahaji
trupu k pohybu doptedu a k pfenosu COM vertikalnim smérem a tim uréuji moment
zvednuti se ze sedu (Raine et al., 2009; Smékal et al., 2005). Zapojeni hornich
koncetin je zéavislé jak na typu a vySce zidle, tak na vychozi pozici a délce dolnich
koncetin. K vyrazné aktivaci svali hornich koncetin dochazi pii uziti opératka.
(Janssen et al., 2002). Shepherd a Gentile (1994) ve svém vyzkumu dosli k zavéru,
ze aktivace hornich koncetin je vyznamna pro udrzeni stability béhem STS, a také

ze jejich aktivace facilituje propulzi dolnich koncetin.
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1.4.1.3 Zmény ve stereotypu vstavani ze sedu u pacienti po cévni mozkové
prihodé

CMP ma obrovsky vliv na provedeni STS (Stam et al., 2008). Nasledkem CMP
se naru$i motorickd kontrola a nacasovani jednotlivych komponent STS a rozviji se
individualné variabilni kompenzaéni strategic (viz Obrazek 2 a 3) (Raine et al., 2009).
AZ 81 % procent pacientd po CMP ma problém se vstavanim ze sedu (Shumway-Cook
and Woollacott, 2007). Po CMP dochazi k celkovému zpomaleni provedeni STS (Ada
and Westwood, 1992), Galli et al. (2008) uvadi, ze po CMP trva STS v porovnani se

zdravymi jedinci o 60% déle.

Stam et al. (2008) piSe, ze jiz vychozi poloha pii STS je u pacienti po CMP
oproti zdravym jedincim zménéna. Pacienti jsou uklonéni smérem k paretické strané.
Béhem STS provadi vétsi flexi trupu a maji vétsi vychylky ve frontalni a transverzalni

roviné.

Raine et al. (2009) tvrdi, ze po CMP dochazi k naruSeni zapojeni paretické horni
koncetiny do aktivity a miize pfechod do stoje i znemoznit. Shepherd a Gentile (1994)
ve svych studiich prokazali, Ze pokud méli zdravé subjekty uméle omezenou funkci
dopfedu a tim se zvySily ndroky na udrZeni stability. U hemiparetikii je ptfi STS
vyrazna asymetrie v rychlosti mezi zdravou a paretickou pazi (Galli et al., 2009).

A2

ze sedu, kdy dochdzi k extenzi dolnich koncetin. Extenzi provadi ptevdzn& zdrava
koncetina, dochdzi k nerovhomérnému rozlozeni t€lesné hmotnosti a k naruSeni
rovnovahy. Na paretické dolni koncetin€ se pii STS zhorSuje koordinace svalll
mezi kolennim a kycelnim kloubem (Ada and Westwood, 1992). Cheng et al. (2004) a
Roy et al. (2006), kteti ve své studii zkoumali koordinaci svalii dolni koncetiny béhem

STS u zdravych a hemiparetickych jedinci, tyto vysledky potvrdili.
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Obrazek 2 Vstavani ze sedu u zdravého jedince (Raine et al., 2009).

" 7 . A

1.4.2 Vyskok

Vyskok je pohyb, béhem kterého dojde k odlepeni chodidel od zemé a COM se
pohybuje vzhiru (Enoka, 2002). Je to komplex multikloubnich akci, pti kterych piisobi
svaly dolnich a hornich koncetin pro vytvoreni vysledného pohybu. Pro odraz je nutné
vyvinout dostate¢nou svalovou silu, ktera musi piekonat gravitaci. Dosazena vyska
béhem vyskoku je urcena velikosti pocateéni rychlosti, kterd predevSim vypovida
o vybusné sile dolnich koncetin. V nazvoslovi biomechaniky se vyskok kolmy k zemi
nazyva vertikalni skok a fadi se mezi odrazy. Odraz je zakladni ¢innost, bez které by
nemohly byt realizovany lokomo¢ni aktivity jako chiize a béh (Janura, 2007). Dle Le
Pellec (1999) je anticipatorni svalové a posturalni nastaveni pfed vyskokem stejné jako

pred zahéjenim chiize.

1.4.2.1 Faze vyskoku

Vyskok se dle Enoky (2002) déli na Ctyii faze:
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1. faze ptipravna;

2. faze odrazova;

3. faze letova nebo také bezoporova,
4

. faze dopadova.

Ad 1.: prvni faze zalina ve vzpfimeném stoji, nasledné¢ dochazi k flexi
Vv kloubech dolnich koncetin a tim ke snizeni COM. Dochazi k protazeni m. quadriceps
femoris a m. triceps surae, ¢imz se v téchto svalech akumuluje deformacni energie,

ktera je vyuzita pii kontrakci (viz Obrazek 4).

Obrazek 4 Prvni faze vyskoku (Ackland et al., 2009).

Ad 2.: béhem druhé faze dochazi k prudké extenzi dolnich koncetin a k elevaci
hornich koncetin a tim k akceleraci pohybu. Dolni koncetiny a trup se extenduji.
Do provedeni této faze jsou zapojeny nejvyssi irovné posturalni kontroly (viz Obrazek

5).

Obrazek 5 Druha faze vyskoku (Ackland et al., 2009).
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Ad 3.: faze letova je charakterizovana odlepenim chodidel od zemé a posunem

COM vzhtru (viz Obrazek 6).

Obrazek 6 Tieti faze vyskoku (Ackland et al., 2009).

Ad 4.: faze dopadova zacina opétovnym kontaktem chodidel se zemi a konéi
stabilizaci stoje. V této fazi se vyznamné zapojuji rovnovazné mechanizmy (Enoka,

2002; Brijesh and Lane, 2000; Le Pellec, 1999).

1.4.2.2 Funkce hornich konéetin pri vyskoku

Dle Feltnera et al. (1999) horni kon¢etiny napomahaji akceleraci pohybu smérem
vzhiiru. Vyznamnou roli hraji predev§im pii odrazové fazi, kdy facilituji extenzi
Vv kyc€elnich kloubech a extenzi trupu. Bez pouZiti hornich koncetin se pii vyskoku
zvySuji naroky na extenzory kolennich kloubli a zvySuje se doba odrazové faze
(Pereira et al., 2008). Propulze dolnich koncetin je zpomalena a vyslednd vySka skoku
je snizena. Dle Le Pellec (1999) ma zapojeni hornich koncetin pifi vyskoku také

vyznamny vliv na stabilitu.

1.4.2.3 Zmény ve stereotypu vyskoku u pacientt po cévni mozkové prihodé

Aby byly pii vyskoku svaly koordinovany, je nutnd motorickd kontrola
neporusené centralni nervové soustavy (CNS) (Brijesh and Lane, 2000). Pokud tato
kontrola chybi, je naruSena pfedevsim ko-kontrakce mezi antagonisty (Gianikellis,
2001). Dle Le Pellec (1999) je pro provedeni vyskoku je nutnd motoricka koordinace

predevSim mezi m. tibialis anterior a m. soleus. Po CMP vSak mezi témito svaly
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dochazi k dyskoordinaci, m. soleus zvySuje svou aktivitu, zatimco m. tibialis anterior
je utlumen (Cheng et al., 2004). Dle Prokopowa (2005) je provedeni vertikalniho
skoku velice citlivé na presny timing svald. Jakékoliv naruseni motorického fizeni se
projevi posunem v zapojeni jednotlivych nebo celych skupin svaltl, coz nasledné vede
ke zméné provedeni a ke snizeni vysky vyskoku. U pacienti s hemiparézou je
predevsim narusSena 2. faze, kdy méd zména timingu v zapojeni svall vliv na akceleraci
pohybu. Provedeni vyskoku trva u téchto pacientt déle (Gianikellis et al., 2001).
Vyskok také klade velké pozadavky na udrzeni rovnovahy (Le Pellec, 1999). Po CMP
dochazi ke zhorSeni rovnovahy, zméni se zatiZzeni dolnich koncetin a pacienti jsou
uklonéni smérem k paretické strané (Stam et al., 2008). ZhorSeni rovnovdhy a zména

zatizeni dolnich koncetin ovlivituje vSechny faze vyskoku (Gianikellis et al., 2001).

1.5 Povrchova elektromyografie, akcelerometrie a inklinometrie

1.5.1 Povrchova elektromyografie a jeji vyuziti ve fyzioterapii

Polyelektromyografie (PEMG) je neinvazivni elektrofyziologickd metoda, ktera
hodnoti stav kosternich svald a jejich fizeni nervovym systémem (Kolaf et al., 2009).
Klinicky je vyuzivana jako pomocny diagnosticky prostfedek u neuromuskularnich
poruch (Rodova, Mayer, Janura, 2001). PEMG pomoci povrchovych elektrod provadi
zaznam ze Ctyf, osmi nebo Sestnacti kanalti a zaznamenava tak elektrické potencialy
soucasné nékolika svali (Trojan, 2005). Zdrojem PEMG signélu je transmembranovy
proud ze sarkolemy, ktery je vytvafen iontovou vyménou na membrané béhem svalové
kontrakce. Zaznam se nazyva elektromyogram a ma podobu interferenéniho vzorce,
ktery se vytvaii prekrytim sumacéniho potencialu vétSiho poctu motorickych jednotek

(Rodové, Mayer, Janura, 2001).

Vysledny diferencidlné zesileny PEMG signdl je matematicky zpracovan.
Metodami jako rektifikace (tj. negativni faze PEMG signalu se pfevede na absolutni
hodnoty), vyhlazeni (tj. nahodné vrcholy PEMG signalu jsou odstranény), filtrace (t;.
odstranéni piipadnych pohybovych artefakti, které se vyskytuji v nizkém nebo
vysokém pasmu), normalizace (tj. vztazeni hodnot ke standardu) atd. se ziskaji

kvantitativni parametry, které Ize dale porovnavat (Kolar et al., 2009; Konrad, 2005).

Mezi vyhody PEMG patfi neinvazivnost a relativné jednoduchy postup

provedeni detekce. Nevyhodou je, Ze parametry PEMG signalu mohou byt zkresleny
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fadou faktori. Jedna se o faktory metodického postupu pii detekci a zpracovani
signalu, ale 1 o faktory fyziologické (napi. pocet detekovanych motorickych jednotek,
typ a prumér svalovych vldken, vlastnosti mékkych tkani, EKG artefakty apod.)
(Konrad, 2005; Rodova, Mayer, Janura, 2001).

PEMG ma ve fyzioterapii Siroké vyuziti pii zkoumani neuromuskularni aktivace
Vv prub¢hu zajisténi postury, funkénich pohybti, vlivu terapie nebo tréninku (Konrad,
2005). Kolar et al. (2009) uvadi, ze ve fyzioterapii je PEMG vyznamnym ukazatelem

svalové koordinace, sily vyvinuté svalovou kontrakci a miry svalové kontrakce.

1.5.2 Akcelerometrie a jeji vyuziti ve fyzioterapii

Pro komplexni analyzu pohybu se vyuziva kombinace PEMG s dal§imi
objektivizanimi  metodami jako dynamometrie, goniometrie, inklinometrie

a akcelerometrie (Trojan, 2005).

Akcelerometr je senzor, ktery méfi gravitaéni zrychleni télesnych segmentt.
Dokaze mefit zrychleni az 16 G. Muze provadét meéteni zaroven ve tfech osach -
Vv sagitalni, frontdlni a transverzalni rovin€. Akcelerometr se na meéfeny segment
pfichycuje lepici paskou nebo specidlnim popruhem. Ve fyzioterapii se vyuziva

predevsim pro analyzu chiize a béhu nebo napt. u tremoru (Anonymous, 2009).

1.5.3 Inklinometrie a jeji vyuZiti ve fyzioterapii

Inklinometr méfi relativni thel vzhledem k pisobeni gravitace. Mé&fit miize
zaroven ve dvou osach - ve frontdlni a sagitalni roving. Také inklinometr se na méfeny
segment pfichycuje lepici paskou nebo specidlnim popruhem. Pii méfeni obou os,
inklinometr méfi v rozsahu 0-90°, pii méfeni pouze jedné osy méfi v rozsahu 0-180°.
Ve fyzioterapii se vyuziva predev§im pro analyzu pfedem definovanych pohybt a jako

biofeedback pfi terapii (Anonymous, 2009).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem diplomové prace bylo objektivizovat vliv kinesio tapingu na zménu
chovani svalii v oblasti ramenniho pletence u pacientii po cévni mozkové piihod¢.
Konkrétnimi dil¢imi cili bylo zjistit zmény aktivace svalii paretického a zdravého
ramenniho pletence a vliv na dynamiku paretické paze pii vstavani ze sedu a vyskoku,

pted, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio tapingu.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka 1

Jak ovliviiuje aplikace kinesio tapingu na paretickém ramennim pletenci
u pacienti po cévni mozkové prihodé velikost aktivace svali paretického

ramenniho pletence pri vstavani ze sedu a vyskoku?

Hol Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior paretického ramenniho pletence

pii vstavani ze sedu pred, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho2 Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior paretického ramenniho pletence

pfi vyskoku pied, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho3 Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior mezi paretickym a zdravym
ramennim pletencem pii vstdvani ze sedu ptred, bezprostfedné po a tii dny od aplikace

Kinesio tapingu.

Ho4 Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior mezi paretickym a zdravym
ramennim pletencem pii vyskoku pfed, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio

tapingu.
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Védecka otazka 2

Jak ovliviiuje aplikace Kinesio tapingu na paretickém ramennim pletenci
u pacienti po cévni mozkové prihodé dynamiku paretické horni kondetiny

pri vstavani ze sedu a vyskoku?

Ho5 Neni rozdil v gravitatnim zrychleni paretické horni koncetiny pfi vstavani

ze sedu pied, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho6 Neni rozdil v gravitacnim zrychleni paretické horni koncetiny pfi vyskoku

pred, bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

Védecka otazka 3

Jak ovliviiuje aplikace kinesio tapingu na paretickém ramennim pletenci
u pacientii po cévni mozkové prihodé stranové vychylky trupu na paretickou a

zdravou stranu pri vstavani ze sedu a vyskoku?

Ho7 Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na paretickou stranu pii vstavani

ze sedu pred, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho8 Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na zdravou stranu pfi vstavani

ze sedu pred, bezprostifedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

H,9 Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na paretickou stranu piti vyskoku

pred, bezprostfedné po a tii dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho10 Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na zdravou stranu pii vyskoku

pted, bezprostfedné po a tii dny od aplikace kinesio tapingu.
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Metodika méreni

Vyzkum k diplomové praci se zabyval, jaky ma kinesio taping ramenniho
pletence hemiparetikii vliv na svalovou aktivitu ramenniho pletence a na dynamiku
paretické paze béhem aktivit vstdvani ze sedu a vyskoku. Kazdy proband byl méteny
vzdy tiikrat — bez kinesio tapu, bezprostiedné po jeho aplikaci a s odstupem tii dnt

od zatapovani. Obé¢ aktivity byly pfi kazdém méfeni provedeny tfikrat za sebou.

Pted vlastnim méfenim podepsal kazdy proband informovany souhlas, ve kterém
byl seznamen s prubéhem a ti¢elem méfeni (viz Ptiloha 1, str. 86). Poté byla odebrana
neurologickych, traumatologickych a ortopedickych stavech, které by mohly ovlivnit
vysledky méfeni. U kazdého probanda byl provedeny kineziologicky rozbor zamé&teny

na cile vyzkumu.

Jako metoda méfeni byla zvolena povrchova elektromyografie synchronizovana
s videozaznamem, inklinometriec a akcelerometrie (viz Pfiloha 2, str. 87). M¢feni
probihalo v Kineziologické laboratofi Rehabilitacniho oddéleni Fakultni nemocnice

Olomouc.

Kinesio taping aplikoval certifikovany fyzioterapeut, zatapovany byly tyto svaly:
m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. deltoideus a tzv. tape ,,scapula®, ktery
zahrnuje mm. rhomboidei, stfedni a dolni vldkna m. trapesius, m. serratus anterior,

m. latissimus dorsi a m. supraspinatus (viz Ptiloha 2, str. 87).

Pribéh studie byl schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto celkem 12 probandii. Jednalo se
o hemiparetické pacienty, muZe i Zeny, po prvni cévni mozkové piihod¢. Ischemicka
cévni mozkova piithoda musela probéhnout v povodi a. cerebri media s deficitem

na dominantni horni koncetin€. Bylo zméfeno Sest probanda s pravostrannou a Sest
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s levostrannou hemiparézou. VSichni probandi byli vigilni, orientovani, spolupracujici,
avSak tfi z nich trpéli zpomalenym psychomotorickym tempem. Jeden proband
po druhém méfeni z vyzkumu odstoupil. Mezi pozadavky na probandy byla schopnost
samostatného ptechodu ze sedu do stoje a schopnost samostatného stabilniho stoje
po dobu minimalné 60 sekund bez kompenzacnich pomuicek. Mezi vylu¢ovaci kritéria
z vyzkumu byla pfitomnost neglekt syndromu, subluxace, diivéjsi traz nebo operace
ramenniho kloubu, psychické poruchy, popiipadé dalsi neurologickd, traumatologicka

nebo ortopedicka postizeni.

Primérmy pocet dnit od vzniku cévni mozkové piithody byl 42,3 + 4938;
primérny vek byl 54,3 + 8; primérna vyska byla 178,3 £+ 5,8; primérna vaha byla 85,6
+ 12,9 (viz Ptiloha 3, str.88).

3.3 Klinické vySetreni a kineziologicky rozbor

Pted prvnim a pred tfetim - zavére¢nym méfenim byl proveden kineziologicky
rozbor (viz Piiloha 4, str. 89 Ptriloha 5 str. 93). Na postizené koncetiné byla
V porovnani se zdravou stranou vysetfena funkéni hybnost, déle trofika, tonus, stupeni
spasticity m. biceps brachii dle Ashworthovy modifikované Skaly, reflexy, C¢iti,
pyramidové jevy paretické a spastické a mozeckové ptiznaky. Pomoci goniometru
byly zjisStény aktivni a pasivni rozsahy ramennich kloubl. Dale byl vySetfen
skapulohumeréalni rytmus, joint play sternoklavikularnich, akromioklavikuldrnich a
glenohumeralnich kloubt a jemna motorika akra. VySetieni zahrnovalo i stabilitu sedu

a stoje. N&ktera vySetfeni byla zaznamenana kamerou nebo fotoaparatem.

3.4 Postup méreni

3.4.1 Cisténi kiiZe a lepeni elektrod

V misté vySetfovaného svalu byla kiize o¢isténa abrazivni pastou, omyta vlihkym
a osuSena suchym ruc¢nikem. Na zdklad¢ palpace béhem izometrické aktivity byly
do stfedni linie svalového biiSka umistény dvé snimaci elektrody 1 cm vzdalené
od sebe. Elektrody byly za sebou umistény paralelné s pruabéhem svalovych vlaken,
jejich detek¢ni povrch byl nalepen kolmo na pribéh svalovych vlaken. Poté byly

na elektrody aplikovany pfislusné svody. Zemnici elektroda byla nalepena
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na processus spinosus C7. Spravné umisténi elektrod a snimani aktivity jednotlivych
svall bylo ovéfeno izometrickou aktivaci jednotlivych svalt. Poté byly paskou ke kazi

pfilepeny zesilovace jednotlivych svodu.

Elektrickou aktivitu nize uvedenych svali snimal Sestnactikanalovy
elektromyograficky pfistroj MyoResearch XP Master Edition verze 1.07.09 od firmy

Noraxon USA Inc. s pocitacovym softwarem MyoVideo:
1. kanal: pars descendens m. trapezii sin.
2. kanal: pars descendens m. trapezii dx.
3. kanal: medialni ¢ast m. deltoideus sin.
4. kanal: medialni ¢ast m. deltoideus dx.
5. kanal: caput mediale m. tricipitis brachii sin.
6. kanal: caput mediale m. tricipitis brachii dx.
7. kanal: pars sternocostalis m. pectoralis majoris sin.
8. kanal: pars sternocostalis m. pectoralis majoris dx.
9. kanal: m. serratus anterior sin.

10. kanal: m. serratus anterior dx.

3.4.2 Priprava senzoru
K méfteni byl také vyuZit akcelerometr a dva inklinometry.

Akcelerometry byly lepicimi paskami pfilepeny nad pravy a levy lateralni
epikondyl humeru v poloze 90° v loketnim kloubu. Ovéfeni jejich aktivity bylo
provedeno flektovanim hornich koncetin v ramennich kloubech z neutralni polohy.
Me¢éieni probihalo ve dvou osach — vose x a y. Osa x zaznamenavala gravitacni
zrychleni ve ventro — dorzalnim sméru a osa y zaznamendavala gravitacni zrychleni

v kranio — kaudalnim sméru.

Inklinometr byl lepicimi paskami pfilepen k piedem vypalpovanému processus

spinosus Th1. Ovéfeni jeho aktivity probihalo vychylenim probandu z vertikaly.
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3.4.3 Aplikace kinesio tapingu

Na m. pectoralis major byla pouzita technika ,,Y* s délkou tapu akromion — apex
sterni. Siika pasky byla 2,5 cm. Vychozi polohou byl vzpiimeny sed. Baze pasky byla
aplikovana na akromion v nulovém postaveni v ramennim kloubu. Klavikularni ¢ast
byla vedena tésné pod klavikulou k pocatku m. pectoralis major. Nalepeni kinesio
tapingu probéhlo v maximalni extenzi, abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu.
Abdominalni ¢ast byla lepena v postaveni maximalni flexi, abdukci a zevni rotaci
v ramennim kloubu na abdomindlni vldkna svalu. Nalepeni pasky probihalo

bez pouziti tahu.

Na m. biceps brachii byla pouzita technika ,,I“ s délkou tapu akromion — loketni
kloub. Siika pasky byla 5 cm. Vychozi polohou byl vzpiimeny sed sramennim
kloubem v extenzi a zevni rotaci, loketnim kloubem v extenzi a predloktim
ve stfednim postaveni. Baze kinesio tapingu byla umisténa na akromion, odtud byl

tape bez tahu nalepen az k uponu m. biceps brachii.

Na m. deltoideus byla pouzita technika ,,Y* o délce tapu akromion — tuberositas
deltoidea humeri. Siika pasky byla 2,5 cm. Vychozi polohou byl vzptimeny sed
snulovym postavenim v ramennim kloubu. Baze kinesio tapingu byla umisténa
na tuberositas deltoidea humeri, pfedni koncova cast byla bez tahu nalepena
V maximalni extenzi a zevni rotaci v ramennim kloubu. Zadni koncova cast byla

bez tahu nalepena v horizontalni addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu.

Tape ,,scapula“ byl aplikovan technikou ,,Y* s délkou tapu akromion — angulus
inferior scapulae — dolni Th patef. Sitka pasky byla 2,5 cm. Vychozi polohou byl
vzptimeny sed s nulovym postavenim v ramennim kloubu. Baze kinesio tapingu byla
nalepena v oblasti dolni Th patefe — dolniho thlu lopatky, odtud byly obé koncové
¢asti 50 % tahem vedeny kolem medidlniho a laterdlniho okraje lopatky smérem

k akromionu.

3.4.4 Testované aktivity a vlastni pribéh méieni

Pro vyzkum byly vybrany dvé aktivity — vstdvani ze sedu a vyskok. Ob¢ byly
kazdému probandovi vysvétleny a piedvedeny, poté byli probandi pozadani

o vykonani kazdé¢ z aktivit tfikrat za sebou.
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Aktivita vstdvani ze sedu byla provadéna na nastavitelné zidli, aby u kazdého
probanda byla zachovana stejnd vychozi poloha, tj. napifimeny trup a hlava, horni
koncetiny volné spusténé podél trupu. Dolni koncetiny abdukovany na Sitku panve,
Vv kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech byl uhel 90°. Kazdy z probandt se mé¢l
za kol zapojit do vstavani ze sedu horni koncetiny — mély mu pomoci ,,vyhoupnout

se* do vertikaly.

Vychozi polohou pro vyskok byl vzptimeny stoj, dolni koncetiny na $ifku panve.
Poté byly flektovany dolni koncetiny a trup, doslo ke snizeni t€zisté, horni koncetiny
byly extendovény. Nasledoval odraz a rychlou elevaci hornich koncetin doslo
k samotnému vyskoku. I u této aktivity byly probandi pozadani, aby si do vyskoku

zapojili horni koncetiny.

3.45 Zpracovani elektromyografického signalu

Ke zpracovani snimanych signalti byl pouzit program MyoResearch XP Master
Edition 1.07.09. Surovy elektromyograficky zaznam byl zrektifikovan a vyhlazen
pomoci parametru Root Mean Square (RMS) o hodnoté 25 milisekund. Artefakty

srde¢ni aktivity byly odstranény elektrokardiografickou redukci zdznamu.

3.4.6 Vyhodnoceni elektromyografického signalu

Nejprve byly vyhodnoceny hodnoty klidového elektromyografického zdznamu
vSech méfenych svalli aplikaci ,,Average Activation®, kdy byla urfena velikost
primémé klidové svalové aktivity. Zté byla vypocitdna smérodatna odchylka
(SMODCH). Z téchto parametru byla vypocitana aktiva¢ni hodnota (AH) ze vzorce:
AH = MEAN + 2 x SMODCH, ktera u kazdého svalu slouzila k normalizaci svalové

aktivity béhem aktivit vstavani ze sedu a vyskoku.

Poté byly k vyhodnoceni vybrany tseky z tfi po sobé€ jdoucich opakovani kazdé
z aktivit. Useky byly u kazdého z probanda individualné dlouhé. Kvili flekénimu
momentu hornich koncetin byla pfi stavani ze sedu hodnocena 1. faze a pti vyskoku
byla hodnocena 2. faze. Tyto tii useky u obou aktivit byly pocitatové analyzovany
v aplikaci ,,Average Activation” a ¢iselné hodnoty byly déle zpracovany v programu

Microsoft Excel. Primérnd hodnota svalové aktivity jednotlivych méfenych svalli
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béhem tfi opakovani kazdé zaktivit byla vydélena aktivatni hodnotou.
Pro vyhodnoceni dat z akcelerometru a inklinometru byly vybrany primérné hodnoty
naméefené béhem vyse uvedenych fazi. U akcelerometrie se jedna o gravitacni
zrychleni paretické horni koncetiny, jednotka gravita¢niho zrychleni je g (g = 9,82
m/s®). Vystupni prim&mé hodnoty neméfené inklinometrem jsou udavany ve stupnich

na levou a pravou stranu. Takto upravena data byla statisticky zpracovéna.

3.4.7 Statistické zpracovani dat

K ovéteni platnosti hypotéz byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Vzhledem k distribuci naméfenych hodnot a malému poctu méfeni byl k testovani
pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test s Bonferroniho korekci signifikance a
pfi statistickém zpracovani se pracuje s medidnem maximalnich hodnot. Bonferroniho
korekce signifikance spociva ve vyndsobeni pfesné vypocitané hladiny signifikance
testu poctem testl pifi opakovanych porovndvanich tak, aby chyba 1. druhu

pii testovani (tj. zamitnuti platné hypotézy) nepiesahla 5%.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 znéla: ,Jak ovliviluje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacienti po cévni mozkové prihodé velikost

aktivace svalua paretického ramenniho pletence pri vstavani ze sedu a vyskoku?*

Védecka otazka byla feSena ve Ctyfech hypotézach (Ho1- Ho4), kdy se hodnotily
rozdily ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii,
m. pectoralis major a m. serratus anterior paretické a zdravé strany pii vstavani ze sedu

a vyskoku pted, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio tapingu.

4.1.1 Vysledky k hypotéze H,1

Hypotéza Hy1, kterd zni: ,,Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m.
deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior
paretického ramenniho pletence pri vstavani ze sedu pred, bezprostiedné po a tri
dny od aplikace kinesio tapingu.“ se na zakladg statistického vyhodnoceni zamita
pro m. triceps brachii a m. serratus anterior. Pro m. trapesius, m. deltoideus a m.

pectoralis major a nelze hypotézu zamitnout.

Pfi vstavani ze sedu prokazal Wilcoxontuv parovy test u svalu m. triceps brachii
signifikantné vyssi svalovou aktivitu tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani
s velikosti svalové aktivity pfed aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median aktivity 4,13 vs.

9,26). Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05).

Signifikantni rozdil ve svalové aktivité¢ byl prokazan také u svalu m. serratus
anterior, vyssi svalova aktivita byla prokazana tfi dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani se svalovou aktivitou pied aplikaci (1. vs. 3. méfeni, medidn aktivity 1,44
vs. 2,78). Hladina signifikance testu p = 0,018 (< 0,05). Hladiné signifikance se
priblizila svalova aktivita m. serratus anterior tfi dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani bezprostiedné po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, median aktivity 1,46 vs. 2,78).

Hladina signifikance testu p = 0,079 (> 0,05).
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Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hol jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 1). Procentualni vyjadieni zvySeni nebo sniZzeni medianu svalovych
aktivit je uvedeno v Tabulce 2. Grafy medianu svalovych aktivit jsou uvedeny
Vv Ptiloze (viz Ptiloha 6, str. 95)

Tabulka 1 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pii vstavani

ze sedu.

Trap 1 x Trap 2 0,984
Trap 1 xTrap 3 0,858
Trap 2 xTrap 3 0,547
Del 1 x Del 2 0,273
Del 1 x Del 3 1,000
Del 2 x Del3 0,984
Tric 1 x Tric 2 0,984
Tric 1 x Tric 3 0,010
Tric 2 x Tric 3 0,226
Pec 1 x Pec 2 1,000
Pec 1 xPec3 1,000
Pec2 xPec 3 1,000
Ser 1 x Ser 2 0,226
Ser 1 x Ser 3 0,018
Ser 2 x Ser 3 0,079

Legenda k Tabulce 1: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méfeni pted aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace
tapingu, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 2 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych aktivit

pii vstavani ze sedu.

Trap 1 x Trap 2 +1
Trap 1 xTrap 3 -31
Trap 2 xTrap 3 -31
Del 1 x Del 2 -48
Del 1 x Del 3 +35
Del 2 x Del3 +162
Tric 1 x Tric 2 +16
Tric 1 x Tric 3 +125
Tric 2 x Tric 3 +95
Pec 1 x Pec 2 -16
Pec1 x Pec3 -8
Pec 2 x Pec 3 +10
Ser 1 x Ser 2 +2
Ser 1 x Ser 3 +94
Ser 2 x Ser 3 +94

Legenda k Tabulce 2: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méfeni pted aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni téi dny od aplikace

tapingu, + — zvySeni medianu svalové aktivity, - — snizeni medianu svalové aktivity.

4.1.2 Vysledky k hypotéze H,2

Hypotéza Hy2, kterd zni: ,,Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m.
deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior
paretického ramenniho pletence pri vyskoku pred, bezprostiedné po a tfi dny od
aplikace kinesio tapingu.“ se na zdklad¢ statistického vyhodnoceni zamita pro m.
triceps brachii a m. serratus anterior. Pro m. trapesius, m. deltoideus a m. pectoralis

major nelze hypotézu zamitnout.

Pii vyskoku prokazal Wilcoxondv parovy test u svalu m. triceps brachii

signifikantné vyssi svalovou aktivitu tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani se
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svalovou aktivitou pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median aktivity 8,38 vs. 17,78).

Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05).

Signifikantni rozdil ve svalové aktivit¢ byl prokazan také u svalu m. serratus
anterior, vyssi svalova aktivita byla prokazana tfi dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani se svalovou aktivitou pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median aktivity 2,4
vs. 4,59). Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05). Hladin¢ signifikance se
ptiblizila svalova aktivita m. serratus anterior tfi dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani bezprostiedné po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, median aktivity 3,12 vs. 4,59).

Hladina signifikance testu p = 0,062 (> 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho2 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 3). Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medidnu svalovych
aktivit je uvedeno v Tabulce 4. Grafy medianu svalovych aktivit jsou uvedeny
Vv Ptiloze (viz Piiloha 7, str. 97)

Tabulka 3 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pti vyskoku.

Trap 1 x Trap 2 1,000
Trap 1 xTrap 3 0,186
Trap 2 xTrap 3 0,186
Del 1 x Del 2 1,000
Del 1 x Del 3 1,000
Del 2 x Del3 1,000
Tric 1 x Tric 2 0,226
Tric 1 x Tric 3 0,010
Tric 2 x Tric 3 0,151
Pec 1 x Pec2 1,000
Pec 1 x Pec3 1,000
Pec 2 x Pec 3 1,000
Ser 1 x Ser 2 0,123
Ser 1 xSer3 0,010
Ser 2 x Ser 3 0,062
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Legenda k Tabulce 3: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méfeni pted aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni téi dny od aplikace
tapingu, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitdme pro p < 0,05).

Tabulka 4 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych aktivit

pti vyskoku.

Trap 1 x Trap 2 +68
Trap 1 xTrap 3 +81
Trap 2 x Trap 3 +8
Del 1 x Del 2 +37
Del 1 x Del 3 +8
Del 2 x Del3 -21
Tric 1 x Tric 2 +27
Tric 1 x Tric 3 +113
Tric 2 x Tric 3 +68
Pec 1 x Pec 2 -8
Pec 1 x Pec3 -27
Pec 2 x Pec 3 -20
Ser 1 x Ser 2 +30
Ser 1x Ser3 +92
Ser 2 x Ser 3 +48

Legenda k Tabulce 4: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méfeni pted aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni téi dny od aplikace

tapingu, + — zvySeni medianu svalové aktivity, - — snizeni medianu svalové aktivity.

4.1.3 Vysledky k hypotéze H,3

Hypotézu H,3, ktera zni: ,,Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius,

m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior
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mezi paretickym a zdravym ramennim pletencem pri vstavani ze sedu pred,
bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.“ na zaklad¢ statistického

vyhodnoceni nelze zamitnout.

Vysledky pro ovétfeni hypotézy Ho3 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 5). Procentualni rozdily medianu svalovych aktivit paretické strany
ve srovnani se zdravou stranou jsou uvedeny v Tabulce 6. Grafy medianu svalovych

aktivit jsou uvedeny v Ptiloze (viz Piiloha 8, str. 99)

Tabulka 5 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pfi vstavani

TrapPS1xTrapZS1| 1,000
TrapPS2 xTrapZ2S2| 1,000
TrapPS3 xTrapZS3| 1,000
Del PS1 x Del ZS 1 0,718
Del PS 2 x Del ZS 2 1,000
Del PS 3 x Del ZS 3 1,000
TricPS1xTricZS1 | 0,298
TricPS2 xTricZS2 | 0,547
Tric PS 3 x Tric ZS 3 1,000
PecPS1xPecZS1 0,474
Pec PS 2 x Pec ZS 2 1,000
Pec PS 3 x Pec ZS 3 0,392
SerPS1xSerZS1 0,816
Ser PS 2 x Ser ZS 2 0,718
Ser PS3 xSerZS 3 1,000

ze sedu.

Legenda k Tabulce 5: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — méfeni pred aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostifedné po
aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, p — hladina statistické
vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p

<0,05).
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Tabulka 6 Procentualni rozdil medianu svalovych aktivit paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou pii vstavani ze sedu.

TrapPS1xTrap2S1 +62

Trap PS 2 x Trap ZS 2 +13

TrapPS3 xTrapZS 3 +3
Del PS1x DelZS 1 -54
Del PS 2 x Del ZS 2 -40
Del PS 3 x Del ZS 3 -11
TricPS1xTricZS1 -41
Tric PS 2 x Tric ZS 2 -47
Tric PS 3 x Tric ZS 3 +89
PecPS1xPecZS1 -52
Pec PS 2 x Pec ZS 2 -28
Pec PS3 x PecZS 3 -2
SerPS1xSerzS1 -29
Ser PS 2 x Ser ZS 2 -14
Ser PS 3 x Ser ZS 3 +71

Legenda k Tabulce 6: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — meéteni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, + — zvySeni medianu

svalové aktivity, - — snizeni medidnu svalové aktivity.

4.1.4 Vysledky k hypotéze H,4

Hypotézu Ho4, kterd zni: ,,Ho4 Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius,
m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior
mezi paretickym a zdravym ramennim pletencem pFi  vyskoku
pred, bezprostiedné po a ti¥i dny od aplikace Kkinesio tapingu.“ na zakladé

statistického vyhodnoceni nelze zamitnout.
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Vysledky pro ovétfeni hypotézy Hod jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 7). Procentualni rozdily medianu svalovych aktivit paretické strany
ve srovnani se zdravou stranou jsou uvedeny v Tabulce 8. Grafy medianu svalovych

aktivit jsou uvedeny v Ptiloze (viz Piiloha 9, str. 101)

Tabulka 7 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pii vyskoku.

TrapPS1xTrapZS1| 1,000
TrapPS2 xTrapZ2S2| 1,000
TrapPS3 xTrapZS3| 1,000
Del PS1x DelZS 1 1,000
Del PS 2 x Del ZS 2 1,000
Del PS 3 x Del ZS 3 1,000
TricPS1xTricZS1 | 0,214
TricPS2xTricZS2 | 0,816
TricPS3 xTricZS3 | 0,858
Pec PS1xPecZS1 1,000
Pec PS 2 x Pec ZS 2 1,000
Pec PS 3 x Pec ZS 3 1,000
SerPS1xSerzS1 1,000
Ser PS 2 x Ser ZS 2 0,253
Ser PS3 xSerZS 3 0,123

Legenda k Tabulce 7: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — méfeni pfed aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni téi dny od aplikace tapingu, p — hladina statistické
vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p <

0,05).
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Tabulka 8 Procentualni rozdil medianu svalovych aktivit paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou pii vyskoku.

TrapPS1xTrap2S1 +14

Trap PS 2 x Trap ZS 2 +22

Trap PS3 xTrap Z2S 3 +62
Del PS1x DelZS 1 +18
Del PS 2 x Del ZS 2 +98
Del PS 3 x Del ZS 3 +51
TricPS1xTricZS1 -37
Tric PS 2 x Tric ZS 2 +36
TricPS3 x TricZS 3 +64
PecPS1xPecZzS1 +24
Pec PS 2 x Pec ZS 2 0
Pec PS3 x PecZS 3 -6
SerPS1xSerzS1 +9
Ser PS 2 x Ser ZS 2 -36
Ser PS 3 x Ser ZS 3 -38

Legenda k Tabulce 8: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, + — zvySeni medianu

svalové aktivity, - — sniZeni medianu svalové aktivity.

4.2 Vysledky k védecké otazce 2

Védecka otazka 2 znéla: ,Jak ovliviluje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacienti po cévni mozkové prihodé

dynamiku paretické horni koncetiny pri vstavani ze sedu a vyskoku?*

Védecka otazka byla fesena ve dvou hypotézach (Ho5- Ho6), kdy se hodnotily
rozdily v gravitatnim zrychleni paretické horni koncetiny v ose x a ose y pfi vstavani

ze sedu a vyskoku pied, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.
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4.2.1 Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotéza H,5, kterd zni: ,,Neni rozdil v gravitatnim zrychleni paretické
horni kon¢etiny pri vstavani ze sedu pi‘ed, bezprostiedné po a tii dny od aplikace
kinesio tapingu.“ se na zaklad¢ statistického vyhodnoceni zamita pro osu y. Pro osu X

nelze hypotézu zamitnout.

Pii vstavani ze sedu prokazal Wilcoxoniv parovy test signifikantné vyssi
gravitani zrychleni paretické horni koncetiny na ose y tii dny od aplikace kinesio
tapingu ve srovnani se zrychlenim pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median gravitacniho

zrychleni 0,0139 vs. 0,0251). Hladina signifikance testu p = 0,030 (< 0,05).

Hladiné€ signifikance se ptibliZilo gravitacni zrychleni paretické horni koncetiny
Vv ose x tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pied aplikaci (1. vs. 3. méfeni,
median gravita¢niho zrychleni 0,0147 vs. 0,027). Hladina signifikance testu p = 0,079
(>0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho5 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 9) Procentualni vyjadieni zvyseni nebo snizeni medianu zrychleni je
uvedeno v Tabulce 10. Graf medianu zrychleni je uveden v Ptiloze (viz Ptiloha 10, str.
103).

Tabulka 9 Vysledky testovych statistik pro gravitaéni zrychleni paretické horni

koncetiny v ose x a y pfi vstavani ze sedu.

X1vs. X2 0,547
X1lvs. X3 0,079
X2vs. X3 1,000
Y 1vs. Y2 0,298
Y1lvs.Y3 0,030
Y2vs.Y3 0,273

Legenda k Tabulce 9: 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné po

aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, p — hladina statistické
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vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p <

0,05).

Tabulka 10 Procentualni vyjadieni zvySeni medianu gravitaéniho zrychleni paretické

horni koncetiny v 0Se X a Yy pii vstavani ze sedu.

X1vs. X2 +24
X1vs.X3 +84
X2vs. X3 +50
Y 1vs.Y2 +18
Y1vs.Y3 +81
Y2vs.Y3 +54

Legenda k Tabulce 10: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, + — zvySeni medianu

gravitacniho zrychleni.

4.2.2 Vysledky k hypotéze H,6

Hypotéza Hq6, ktera zni: ,,Neni rozdil v gravitaénim zrychleni paretické horni
koncetiny pri vyskoku pied, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio

tapingu.“ se na zaklad¢ statistického vyhodnoceni zamita pro osu x a'y.

Pii vyskoku prokézal Wilcoxonlv parovy test signifikantné vysSi gravitacni
zrychleni paretické horni koncetiny na ose X tii dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani se zrychlenim pied aplikaci (1. vs. 3. méfeni, medidn gravitacniho

zrychleni 0,0493 vs. 0,0726). Hladina signifikance testu p = 0,030 (< 0,05).

Signifikantni rozdil v gravitatnim zrychleni paretické horni koncetiny byl
prokdzan také na ose y tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani se zrychlenim
pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, medidn gravitaéniho zrychleni 0,0405 vs. 0,0658).
Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05).
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Vysledky pro ovéfeni hypotézy Ho6 jsou uvedeny v tabulce testovych statistik
(Tabulka 11). Procentualni vyjadfeni zvySeni nebo snizeni medianu zrychleni je
uvedeno v Tabulce 12. Graf medianu zrychleni je uveden v Piiloze (viz Ptiloha 11, str.
104).

Tabulka 11 Vysledky testové statistiky pro gravitacni zrychleni paretické horni

koncetiny v ose x a y pfi vyskoku.

X1vs. X2 0,547
X1lvs. X3 0,030
X2vs. X3 0,640
Y 1vs.Y2 0,103
Y1lvs.Y3 0,010
Y2vs.Y3 1,000

Legenda k Tabulce 11: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni téi dny od aplikace tapingu, p — hladina statistické
vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitdme pro p <
0,05).

Tabulka 12 Procentualni vyjadieni zvySeni medianu gravitaéniho zrychleni paretické

horni koncetiny v 0se X a y pii vyskoku.

X1vs. X2 +33
X1vs. X3 +48
X2vs.X3 +11
Y1vs.Y2 +37
Y1vs.Y3 +63
Y2vs.Y3 +19
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Legenda k Tabulce 12: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, + — zvySeni medidnu

gravita¢niho zrychleni.

4.3 Vysledky k védecké otazce 3

Védecka otazka 3 znéla: ,Jak ovliviluje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacientii po cévni mozkové prihodé stranové

vychylky trupu na paretickou a zdravou stranu pri vstavani ze sedu a vyskoku?*

Védecka otazka byla feSena ve Ctyfech hypotézach (Ho7- Ho10), kdy se
hodnotily rozdily ve stranovych vychylkach trupu na paretickou a zdravou stranu
pfi vstavani ze sedu a vyskoku ptfed, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio

tapingu.

4.3.1 Vysledky k hypotéze H,7

Hypotéza H,7, ktera zni: ,,Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na
paretickou stranu pri vstavani ze sedu pied, bezprostiedné po a tii dny od

aplikace kinesio tapingu.© se na zaklad¢ statistického vyhodnoceni zamita.

Pii vstavani ze sedu prokazal Wilcoxontv parovy test signifikantné nizsi
stranové vychylky trupu na paretickou stranu tfi dny od aplikace kinesio tapingu
ve srovnani pied aplikaci (1. vs. 3. méfeni, medidn stranovych vychylek 18,6 vs. 8,9).
Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05). Signifikantné nizsi stranové vychylky
byly také prokézany tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani bezprostfedné
po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, medidn stranovych vychylek 13,5 vs. 8,9). Hladina
signifikance testu p = 0,018 (< 0,05). Hladin¢ signifikance se pfiblizilo snizeni
stranovych vychylek bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu ve srovnani
pred aplikaci (1. vs. 2. méfeni, median stranovych vychylek 18,6 vs. 13,5). Hladina
signifikance testu p = 0,084 (> 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho7 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych

statistik (Tabulka 13) Procentualni vyjadieni snizeni stranovych vychylek trupu
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na paretickou stranu je uvedeno v Tabulce 14. Graf medianu stranovych vychylek je

uveden v Piiloze (viz Ptiloha 12, str. 105).

Tabulka 13 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na paretickou

stranu pfi vstavani ze sedu.

PS1vs.PS2 0,084
PS1vs.PS3 0,010
PS2vs.PS3 0,018

Legenda k Tabulce 13: PS — pareticka strana, 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 —
méteni bezprostiedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, p —
hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p < 0,05).

Tabulka 14 Procentudlni vyjadfeni snizeni medianu stranovych vychylek trupu

na paretickou stranu pii vstavani ze sedu.

1vs.2 -27
1vs.3 -52
2vs. 3 -34

Legenda k Tabulce 14: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, - — sniZzeni medianu

stranovych vychylek.
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4.3.2 Vysledky k hypotéze H,8

Hypotéza Hy8, kterd zni: ,,Neni rozdil stranovych vychylkach trupu
na zdravou stranu pri vstavani ze sedu pred, bezprostiedné po a tii dny

od aplikace kinesio tapingu.* se na zakladé¢ statistického vyhodnoceni zamita.

Pii vstavani ze sedu prokazal Wilcoxoniv parovy test signifikantné nizsi
stranové vychylky trupu na zdravou stranu bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu
ve srovnani pred aplikaci (1. vs. 2. méfeni, medidn stranovych vychylek 20,4 vs. 15,4).
Hladina signifikance testu p = 0,014 (< 0,05). Signifikantné nizsi stranové vychylky
byly také prokdzany tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci (1.
vs. 3. méfeni, median stranovych vychylek 20,4 vs. 11,1). Hladina signifikance testu
p = 0,010 (< 0,05). Hlading signifikance se pfiblizilo snizeni stranovych vychylek tfi
dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani bezprostiedné po aplikaci (2. vs. 3.

meéfeni, median stranovych vychylek 15,4 vs. 11,1). Hladina signifikance testu p =

0,062 (> 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho8 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 15) Procentualni vyjadfeni sniZeni stranovych vychylek trupu na
zdravou stranu je uvedeno v Tabulce 16. Graf medianu stranovych vychylek je uveden
v Ptiloze (viz Ptiloha 13, str. 106).

Tabulka 15 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na zdravou

stranu pfi vstavani ze sedu.

ZS1vs.ZS2 0,014
ZS1vs.ZS3 0,010
ZS2vs.ZS3 0,062

Legenda k Tabulce 15: ZS — zdrava strana, 1 — méteni pred aplikaci tapingu, 2 —
méieni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, p —
hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 16 Procentualni vyjadfeni snizeni medianu stranovych vychylek trupu

na zdravou stranu pii vstavani ze sedu.

1vs.2 24
1vs. 3 -45
2vs. 3 -27

Legenda k Tabulce 16: 1 — méteni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, - — sniZzeni medianu

stranovych vychylek.

4.3.3 Vysledky k hypotéze H,9

Hypotéza H.9, kterd zni: ,,Neni rozdil stranovych vychylkich trupu na
paretickou stranu p¥i vyskoku pied, bezprostiedné po a tii dny od aplikace

kinesio tapingu.“ se na zaklad¢ statistického vyhodnoceni zamita.

Pii vyskoku prokazal Wilcoxonlv parovy test signifikantné niz$i stranové
vychylky trupu na paretickou stranu bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu ve
srovnani pted aplikaci (1. vs. 2. méfeni, median stranovych vychylek 16,5 vs. 9,43).
Hladina signifikance testu p = 0,018 (< 0,05). Signifikantn€ niZsi stranové vychylky
byly také prokazany tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani ptred aplikaci (1.
vs. 3. méteni, median stranovych vychylek 16,5 vs. 11). Hladina signifikance testu p =

0,010 (< 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho9 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 17) Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni stranovych
vychylek trupu na paretickou stranu je uvedeno v Tabulce 18. Graf medianu

stranovych vychylek je uveden v Ptiloze (viz Ptiloha 14, str. 107).
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Tabulka 17 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na paretickou

stranu pti vyskoku.

PS 1vs.PS2 0,018
PS1vs.PS3 0,010
PS2vs. PS 3 1,000

Legenda k Tabulce 17: PS — pareticka strana, 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 —
méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, p —
hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p < 0,05).

Tabulka 18 Procentualni vyjadfeni zvySeni nebo sniZzeni medianu stranovych

vychylek trupu na paretickou stranu pii vyskoku.

1vs. 2 -42
1vs. 3 -33
2vs.3 +17

Legenda k Tabulce 18: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, - — snizeni medianu

stranovych vychylek, + — zvySeni medianu stranovych vychylek.

4.3.4 Vysledky k hypotéze H,10

Hypotéza H,10, kterd zni: ,,Neni rozdil stranovych vychylkach trupu na
zdravou stranu pii vyskoku pred, bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio

tapingu.“ se na zaklad¢ statistického vyhodnoceni zamita.

Pti vyskoku prokazal Wilcoxonliv parovy test signifikantné nizs§i stranové

vychylky trupu na zdravou stranu bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu
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ve srovnani pred aplikaci (1. vs. 2. méfeni, medidn stranovych vychylek 24,2 vs. 12,5).
Hladina signifikance testu p = 0,023 (< 0,05). Signifikantné nizsi stranové vychylky
byly také prokazany tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci
(1. vs. 3. méfeni, median stranovych vychylek 24,2 vs. 12,3). Hladina signifikance

testu p = 0,010 (< 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Hy10 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 19) Procentualni vyjadieni snizeni stranovych vychylek trupu
na zdravou stranu je uvedeno v Tabulce 20. Graf medianu stranovych vychylek je

uveden v Piiloze (viz Ptiloha 15, str. 108).

Tabulka 19 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na zdravou

stranu pfi vyskoku.

ZS1vs. 752 0,023
Z51vs.ZS3 0,010
ZS2vs.ZS3 0,392

Legenda k Tabulce 19: ZS — zdrava strana, 1 — méteni pted aplikaci tapingu, 2 —
meéfeni bezprostiedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, p —
hladina statistick¢é vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 20 Procentualni vyjadfeni snizeni medianu stranovych vychylek trupu

na zdravou stranu pii vyskoku.

1vs.2 -48
1vs. 3 -49
2vs.3 -1

Legenda k Tabulce 20: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, - — sniZzeni medianu

stranovych vychylek.
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5 DISKUZE

Cilem této kapitoly je zhodnotit vysledky métfeni, metodiku prace a upozornit
na poznatky ziskané z vlastnich vysledki méfeni a jejich konfrontace s dosavadnimi

studiemi, které se zabyvaji podobnou problematikou.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo objektivizovat vliv kinesio tapingu
na zménu chovani svali v oblasti ramenniho pletence u pacientd po cévni mozkové
piihodé, vliv na dynamiku paretické paze a na stranové vychylky trupu pfi vstavani
ze sedu a vyskoku. Jako vyzkumny soubor byli zvoleni pacienti po ischemické cévni
mozkové ptihod¢ v povodi a. cerebri media, protoze pravé u nich dochéazi k nejvétsimu
postizeni horni koncetiny. SnaZili jsme se vybrat homogenni vyzkumny soubor -
jedince pfiblizné¢ stejného veku (54,3 £ 8) a v piiblizné stejném casovém intervalu
od vzniku cévni mozkové piihody (42,3 + 49,8) s postizenim dominantni horni
koncetiny. U vSech testovanych se jednalo o prvni iktové postiZzeni a vSichni méli
negativni anamnézu tykajici se paretického ramenniho pletence, ¢imZz se vyloucilo

ovlivnéni vyslednych dat. Vyzkumny soubor tvotilo celkem dvanact jedinci.

Kinesio taping aplikoval certifikovany fyzioterapeut, zatapovany byly tyto svaly:
m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. deltoideus a tzv. tape ,,scapula®, ktery
zahrnuje mm. rhomboidei, stfedni a dolni vldkna m. trapesius, m. serratus anterior,
m. latissimus dorsi a m. supraspinatus. Na m. pectoralis major je po cévni mozkové
ptihodé Casto ptitomna spasticita, ¢imz ovlivituje polohu lopatky a tim funkci paretické
horni koncetiny. Tento sval byl zatapovan pro inhibici pfipadné spasticity a ke zlepSeni
jeho zapojeni do funkce horni koncetiny. M. biceps brachii m4 po cévni mozkové
ptihodé také tendenci ke spasticité. Tento sval byl pro zatapovani zvolen k inhibici
pfipadného spasticity a ke zlepSeni stabilizacni funkce caput longum, ktera brani
anteriornimu posunu hlavice humeru jako prevence subluxace ramenniho kloubu.
M. deltoideus byva po cévni mozkové piihod¢ Casto ve funkénim znevyhodnéni kvili
spasticité¢ jeho antagonistli m. trapesius a m. pectoralis major. Pokud je tento sval
omezen ¢i vyfazen ze své funkce, je pareticky ramenni kloub ohrozen subluxaci. Tento
sval byl zatapovan pro zlepSeni sv¢ stabiliza¢ni funkce a tim ke zlepSeni vychoziho
postaveni pletence. Mm. rhomboidei, stiedni a dolni vldkna m. trapesius, m. serratus

anterior, m. latissimus dorsi a m. supraspinatus byly zatapovany spolecné. Taping mél
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podpoftit jejich funkéni zapojeni — zlepsit koordinované posturalni synergie trupu,
hlavy a pletenct a zlepsit svalovy zaves paretického ramenniho pletence (Jaraczewska

and Long, 2006; Schusterova et al., 2004; Yasukawa et al., 2006; Kase et al., 2003).

Pro zhodnoceni velikosti svalové aktivity byly, vzhledem ke svému funkénimu
vztahu k ramennimu pletenci, zvoleny m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii,
m. pectoralis major a m. serratus anterior paretické a zdravé strany. M. trapesius pars
descendens byl pro méfeni vybran jako sval propojujici hlavu s osovym organem.
Horni ¢ast m. trapesius elevuje ramenni pletenec a extenduje hlavu proti §iji. Medialni
¢ast m. deltoideus byla vybrana pro svou abdukéni komponentu, tento sval také jako
celek stabilizuje hlavici humeru v jamce. Caput mediale m. tricipitis brachii byla
vybrana jako extenzor loketniho kloubu. Pars costosternalis m. pectoralis majoris
provadi extenzi, addukci, horizontalni flexi a vnitini rotaci v ramennim kloubu. Tento
sval byl vybran pro jeho funkéni propojeni mezi trupem a horni koncetinou.
M. serratus anterior propojuje Zebra s lopatkou, podili se na abdukci paze, fixuje
a rotuje lopatku dolnim uhlem lateralné a jeho horni ¢ast umozni elevaci paze

nad horizontalu (Véle, 1997).

Pacienti byli méfeni vzdy tfikrat — pfed aplikaci kinesio tapingu, bezprostiedné
po aplikaci a tfi dny od aplikace ve dvou aktivitich — vstavani ze sedu a vyskoku.
Pfi méfeni nas zajimalo, jestli se svalova aktivita, gravitacni zrychleni a stranoveé
vychylky trupu zméni bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu tj. porovnavali jsme
data naméfend bez kinesio tapingu a bezprostfedné po jeho aplikaci (1. a 2. mé&feni).
Dale néas zajimalo porovnani dat bez kinesio tapingu a tfi dny od aplikace (1. a 3.
méfeni), kdy jsme vzhledem k déletrvajicimu ptlisobeni tapingu ptedpokladali
nejvyrazn€j$i vysledky. Nakonec jsme porovndvali data naméfend bezprostiedné

po aplikaci kinesio tapingu a tfi dny od aplikace (2. a 3. mé&feni).

Vstavani ze sedu bylo jako aktivita pro métfeni zvoleno pfedevsim proto, Ze je to
jedna z nejbéznéjsich aktivit kazdodenniho Zzivota. Vstavani ze sedu je provadéno
Vv riznych kontextech, napt. vstavani z postele, z toalety, od stolu apod. (Schenkman,
1990). Tato aktivita je pfedstupeit pro dosazeni nezdvislé mobility ve vertikéle
a vyrazny faktor kvalitniho Zivota. Nezavislé¢ provedeni této aktivity ma vyznamny
vliv na funkéni zotaveni horni koncetiny a ruky (Raine et al., 2009). Horni koncetiny

napomahaji pohybu doptfedu a vzhlru a ur¢uji moment zvednuti ze sedu (Smékal et al.,
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2005). Funk¢ni zapojeni hornich koncetin do vstavani ze sedu je vyznamné
pro udrzeni stability a facilituje propulzi dolnich koncetin (Shepard and Gentile, 1994).
Po CMP dochézi k naruseni zapojeni horni koncetiny do aktivity a mtize tak piechod
do stoje i znemoznit (Raine et al., 2009). Vyskok byl pro métfeni zvolen jako
komplexni aktivita, pfi které musi svaly hornich a dolnich koncetiny vyvinout
dostatecnou silu k piekonani gravitace. V biomechanice se vyskok fadi mezi odrazy,
coz je zakladni Cinnost, bez které by nemohly byt realizovany aktivity jako chlize
a beh (Janura, 2007). Anticipatorni svalové nastaveni pred vyskokem je stejné jako
pfed zahdjenim chize. Horni koncetiny hraji b&hem vyskoku vyznamnou roli
pfedevs§im v odrazové fazi, kdy svou aktivitou facilituji svaly dolnich koncetin. Jejich
zapojeni do aktivity je vyznamné i z hlediska udrzeni stability (Le Pellec, 1999;
Feltner et al., 1998).

5.1 Diskuze k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 znéla: ,Jak ovliviiuje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacienti po cévni mozkové prihodé velikost

aktivace svali paretického ramenniho pletence p¥i vstavani ze sedu a vyskoku?“

Cilem této otazky bylo zjistit, zdali se aplikace kinesio tapingu projevi
na velikosti aktivace svalli paretického a zdravého ramenniho pletence pfi vstavani
ze sedu a vyskoku bezprostfedné po aplikaci kinesio tapingu a tii dny od aplikace.
Ve c¢tyfech hypotézach (Hol- Ho4) jsme porovnavali velikost svalové aktivace
m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus

anterior paretické a zdravé strany.

5.1.1 Diskuze k hypotézam H,1 a H,2

V hypotézach Hy1 a Ho2 jsme zkoumali vliv kinesio tapingu na svalovou aktivitu
m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus

anterior paretické strany pii aktivité vstavani ze sedu a vyskoku.
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M. trapesius

M. trapesius byva casto po CMP postizen spasticitou, coz nasledné funkéné
znevyhodnuje m. deltoideus (Schusterova et al., 2004). Tento vztah mezi svaly je
vyjadien v nasich vysledcich pfi vstavani ze sedu. Prestoze medidny svalovych aktivit
nebyly statisticky vyznamné, zaznamenali jsme snizeni aktivity m. trapesius

pii sou¢asném navyseni aktivity m. deltoideus.

Béhem vyskoku doslo u m. trapesius k navySeni medianu svalové aktivity, opét
ale bez statistické vyznamnosti. Po CMP dochazi nasledkem svalovych dysbalanci
k ovlivnéni postury. Zvétsena kyfoza zpisobuje, ze m. trapesius je ve zkraceni a jeho
schopnost vyvolat tah je naruSena (Jaraczewkska and Long, 2006). NavySeni aktivity
béhem naseho méfeni poukazuje, Ze taping ,,scapula® vytvaii vyhodnéjsi podminky
pro funkéni zapojeni tohoto svalu. Pfes svalovou smycku m. trapesius, m. serratus
anterior a m. latissimus dorsi byla lopatka 1épe fixovana, ¢imZ se zménilo nastaveni
polohy jamky a zlepsila se funkce ramenniho kloubu a horni koncetiny. Tyto vysledky
jsou shodné s vyzkumem Jaraczewské a Longa (2006), ktefi tvrdi, Ze kinesio taping
aplikovany na m. trapesius hemiparetické strany zlepSuje postaveni lopatky a nasledné

schopnost tohoto svalu generovat silu.

M. deltoideus

Jak jiz bylo vySe uvedeno, po CMP dochazi nasledkem svalovych dysbalanci
K ovlivnéni postury. Zvétsena kyfoéza zpisobuje, ze i m. deltoideus je ve zkraceni
(Jaraczewkska and Long, 2006). Tento sval pak neni schopen spolu se svaly rotatorové
manzety zajistit antero-posteriorni stabilitu ramenniho kloubu a dochazi k dislokaci
humeru ventro-kaudalnim smérem a rozvoji subluxace (Kaya, 2010). Také spasticita
m. trapesius a m. pectoralis major mize znevyhodiovat m. deltoideus ve své funkci
(Schusterova et al., 2004). Vysledky naseho méteni ukazuji, Ze se zlepSilo zapojeni m.
deltoideus béhem vstavani ze sedu i1 vyskoku, coz odpovidad tvrzeni Jaraczewkskeé
a Longa (2006), ze kinesio taping aplikovany na tento sval facilituje jeho aktivitu.
Dochazi tak ke zlepSeni jeho funkéniho zapojeni do pohybu a ptsobi také jako
prevence vzniku subluxace. Vliv na toto zlepSeni mize mit také snizeni medianu

svalovych aktivit jeho antagonisty m. pectoralis major.
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M. triceps brachii

M. triceps brachii je klicovou strukturou v rehabilitaci poruch pletencové
motoriky. Po CMP je naruSena rovnovaha svalového napéti ve prospéch spastickych
svall se soucasnym funkénim oslabenim jejich antagonistd (Schusterova et al., 2004).
Spasticita vznika v predilekéné v ur€itych svalovych skupindch, na horni koncetiné je
typicky spasticky m. biceps brachii. Nase méteni ukazuji, ze doslo k signifikantnimu
navyseni medidnu svalovych aktivit jak béhem vstavani ze sedu, tak béhem vyskoku.
Facilitace svalové aktivity stoupa s dobou od aplikace kinesio tapingu. To by
odpovidalo tvrzeni Kase et al. (2003), ktery doporucuje minimaln¢ tfi denni plisobeni
kinesio tapingu. Vysledky svédci o tom, Ze kinesio taping ptsobil na m. biceps brachii
inhibi¢né¢ a umoznil tak jeho antagonistovi, m. tricepsu brachii, 1épe se zapojit
do aktivity. Stejné vysledky prokazala ve své studii Yasukawova (2002), ktera se
zabyvala vlivem kinesio tapingu na spastické svaly horni koncetiny. Podle jejich
vysledkl kinesio taping sniZuje tonus spastickych svall, dochazi tak k vyrovnani

svalového tonu a ke zlepSeni aktivni rovnovahy mezi agonistou a antagonistou.

M. pectoralis major

Na m. pectoralis major je po cévni mozkové piihodé Casto pfitomna spasticita,
¢imz ovliviiuje polohu lopatky a tim funkci paretické horni koncetiny. Z naSich
vysledkt je patrny trend ke snizeni medianu svalovych aktivit m. pectoralis major pfi
vstavani ze sedu 1 vyskoku. Toto plisobeni mize byt nésledkem piimého zatapovani

tohoto svalu a také tapingem ,,scapula®, kdy doslo k inhibici spastického svalu.

M. serratus anterior

Po CMP casto dochazi k funkénimu Gtlumu m. serratus anterior spastickymi
antagonisty mm. rhomboidei a m. trapesius (Schusterova et al., 2004). Pii nasem
méfeni doslo ke statisticky vyznamnému nartstu medianu svalovych aktivit béhem
vstavani ze sedu 1 vyskoku, opét pii dlouhodobé&j$im plisobeni kinesio tapingu. Trend
ve zvysSeni velikosti svalové aktivity miZze byt dan jednak sniZzenim medianu
svalovych aktivit m. trapesius nebo pfimou aplikaci kinesio tapingu na tento sval. Roli

zde mize hrat také zatapovani jeho antagonistll pfi elevaci horni koncetiny — mm.
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rhomboidei. Taping mohl napomoci ke zlepSeni motorického fizeni této reciproéni
dvojice a m. serratus anterior tak mohl Iépe zevné rotovat dolni tihel lopatky a zlepsit
tak postaveni kloubni jamky pfi flexi horni koncetiny béhem obou aktivit. Toto tvrzeni
podporuje vysledky Yasukawové (2006), ze aplikace kinesio tapingu na pareticky m.

serratus anterior facilituje jeho funkci a nasledné tim zlepSuje pohyblivost lopatky.

5.1.2 Diskuze k hypotézam H,3 a Hy4

V hypotézach Ho3 a Ho4 jsme zkoumali vliv kinesio tapingu na svalovou aktivitu
m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus

anterior paretické a zdravé strany pfii aktivité vstavani ze sedu a vyskoku.

Nasledkem CMP dochéazi k poruse senozomotorické integrace a zpracovani
aferentnich signali. Je naruSena koordinace jednotlivych svald bilateralng, tj.
1 na zdravé strang. Tato diskoordinace ma vliv na zpomaleni provedeni pohybu
(Garland, 2009). Na zdravé stran¢ dochazi i k deficitu propriocepce, coz ma za

nasledek ovlivnéni pohybu, pozice a stability obou kloubtll (Niessen et al., 2008).

M. trapesius

Piestoze rozdily v medidnech svalové aktivity nebyly statisticky vyznamné,
vysledky méteni béhem vstavani ze sedu nasvédcuji tomu, Ze taping ,,scapula®,
zahrnujici stfedni a dolni vlakna m. trapesius, tlumi aktivitu tohoto svalu a dochazi tak

k rovnomérné;jsi aktivaci mezi paretickou a zdravou stranou.

Ptesné naopak tomu bylo béhem vyskoku, kdy se rozdil v medidnech svalové
aktivity mezi paretickou a zdravou stranou postupné zvySuje ve prospéch paretické

strany.

M. deltoideus

Ptestoze rozdily v medianech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné,
je ve vysledcich pfi vstavani ze sedu patrny trend k facilitaci svalové aktivity m.

deltoideus kinesio tapem umisténym piimo na tento sval. Kinesio taping postupné
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navysil svalovou aktivitu paretického m. deltoideus natolik, ze témét doslo

k vyrovnani aktivit mezi paretickou a zdravou stranou.

Béhem vyskoku dochazi naopak ke zvySeni rozdilu medianu svalovych aktivit

paretické strany ve srovnani se zdravou strnou ve prospéch paretické strany.

M. triceps brachii

Prestoze rozdily v medidnech svalovych aktivit vSak nebyly statisticky
vyznamné, pii vstavani ze sedu i vyskoku patrny trend k facilitaci svalové aktivity m.
triceps brachii kinesio tapem umisténym na jeho casto spastického antagonistu, m.
biceps brachii. Kinesio taping umoznil navySeni svalové aktivity paretického m.

triceps brachii natolik, Ze ptevysil aktivitu m. triceps brachii zdravé strany.

M. pectoralis major

Piestoze rozdily v medianech svalovych aktivit tohoto svalu nebyly statisticky
vyznamné, je pil vstavani ze sedu i1 vyskoku patrny trend k vyrovnani medianu

svalovych aktivit.

M. serratus anterior

Ptestoze rozdily v medidnech svalové aktivity nebyly statisticky vyznamné,
vysledky métfeni béhem vstavani ze sedu nasvédcuji tomu, ze taping ,,scapula®,
zahrnujici 1 m. serratus anterior, facilituje aktivitu tohoto svalu.

Béhem vyskoku dochazi naopak ke zvySeni rozdilu medianu svalovych aktivit

paretické strany ve srovnani se zdravou stranou ve prospéch zdravé strany.

5.2 Diskuze k védecké otazce 2

Védecka otazka 2 znéla: ,Jak ovliviiuje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacienti po cévni mozkové prihodé

dynamiku paretické horni kondcetiny p¥i vstavani ze sedu a vyskoku?*
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Cilem této otdzky bylo zjistit, zdali se aplikace kinesio tapingu projevi
na hodnotéach gravitatniho zrychleni paretické¢ horni koncetiny pfi vstavani ze sedu a
vyskoku bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu a tii dny od aplikace. Ve dvou
hypotézach (Hy5- Hy6) jsme porovnavali velikost gravitacniho zrychleni paretické

horni koncetiny v 0Se X a 0se .

5.2.1 Diskuze k hypotézam H,5 a H,6

Po CMP dochazi k naruseni recipro¢niho vztahu mezi agonistou a antagonistou
a dochazi tak ke zhorSeni koordinace, zvySeni reakéni doby a zpomaleni pohybu
(Garland, 2009). Janssen et al. (2002) ve sv¢é studii uvadi, Ze pokud dojde ke zrychleni
provedeni vstavani ze sedu, dojde k ovlivnéni predevsim vertikdlniho momentu,
zatimco horizontalni zistava témét nezménén. Nase vysledky, které dosdhly hladiny
statistické vyznamnosti béhem vstavani ze sedu i1 vyskoku ukazuji, Ze kinesio taping
ovliviiuje gravita¢ni zrychleni paretické horni konéetiny v obou méfenych osach.
Facilitace gravitaéniho zrychleni stoupa s dobou od aplikace kinesio tapingu.
Ke zvySeni zrychleni paretické horni koncetiny doslo pravdépodobné predevsim kvili
zlepSeni zapojeni m. deltoideus, ktery byl pfimo tapovan a u kterého byl patrny nartst
medidnu svalovych aktivit béhem vstavani ze sedu i vyskoku. Vliv na zvySeni
zrychleni muze mit také zlepSeni propriocepce zramenniho kloubu. Deficit
propriocepce a porucha senzomotorické integrace u pacienti po CMP vyznamné
ovliviluje motorické chovani a uceni nejen celych pohybovych vzord, ale i1
jednotlivych sekvenci pohybu (Vidoni and Boyd, 2009). K alteraci propriocepce
dochazi nejen u hemiparetického ramenniho kloubu, ale i u zdravého (Niessen et. al.,
2008). Vliv na zlepSeni propriocepce po aplikaci kinesio tapingu u pacientd po CMP

popisuje ve své studii Jaraczewkska a Long (2006).

5.3 Diskuze k védecké otazce 3

Védecka otazka 2 znéla: ,,Jak ovliviiuje aplikace Kkinesio tapingu na
paretickém ramennim pletenci u pacientii po cévni mozkové prihodé stranové

vychylky trupu na paretickou a zdravou stranu pri vstavani ze sedu a vyskoku?*
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Cilem této otdzky bylo zjistit, zdali se aplikace kinesio tapingu projevi
na velikosti stranovych vychylek trupu pfi vstavani ze sedu a vyskoku bezprostiedné
po aplikaci kinesio tapingu a tii dny od aplikace. Ve ¢étyfech hypotézach (Ho7- Hy10)

jsme porovnavali velikost stranovych vychylek trupu na paretickou a zdravou stranu.

5.3.1 Diskuze k hypotézam H,7 a H,8

Stranové vychylky trupu pfi prvni fazi vstdvani ze sedu jsou u pacientii po CMP
az o0 50% vyssi nez u zdravé populace (Roy et. al. 2006). Schopnost provedeni aktivity
vstavani ze sedu ovliviluje délku nemocni¢niho pobytu (Garland, 2009). Provedeni
vstavani ze sedu a vyskoku klade vysoké naroky na rovnovéhu a stejné jako pfi iniciaci
chiize jsou do fizeni téchto aktivit zapojeny nejvyssi centra posturalni kontroly (Le
Pellec and Maton, 1999). Stupen naruSeni posturalni kontroly po CMP je jeden
z nejvyznamnéjSich prediktorti nezavislého Zivota (Geurts et. al., 2005) a stabilita
trupu ve vzpiimené pozici pii volnich pohybech je zdklad vSech aktivit denniho Zivota
(ADL) (Magnusson et. al., 1994). Pii vstavani ze sedu doslo ke statisticky
vyznamnému shiZzeni vychylek trupu na paretickou a zdravou stranu. Vysledky byly
opét zavislé na dob¢ aplikace, kdy se vychylky snizuji s dobou od aplikace kinesio
tapingu. Kinesio taping pravdépodobné poskytl probandim zevni oporu, kterd sniZila
stupné€ volnosti a umoznila tak zlepSeni trupové stability. Roli zde mize hrat i zlepSeni
souhry mezi svaly tvotici svalové smycky z horni koncetiny a lopatky na trup. Jde
predev§im o smycku m. serratus anterior a jeho funkéni propojeni s mm. obliqui, o m.
pectoralis major a jeho funkéni spojeni pfes humerus s m. latissimus dorsi. Vyznamné
smycky jsou i m. pectoralis major pies fascii predni plochy hrudniku az k mm. obliqui
zeptedu a pres m. latissimus dorsi zezadu, kde vliv téchto dvou smycek konci az
na dolnich koncetinach. Také sniZeni internich perturbaci probandii mize vést k naSim
vysledkim. Garland (2009) uvadi, Ze po CMP dochéazi pii funkénich pohybech
k naruSeni anticipace, dochazi k diivéjsi aktivaci ipsilateralnich svalti koncetin a trupu
nez kontralateralnich (vzhledem k hemiparéze). Tato asymetrie mize ovlivnit stabilitu

a provedeni dané¢ho pohybu.
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5.3.2 Diskuze k hypotézam H,9 a H,10

Také pii vyskoku doSlo ke statisticky vyznamnému snizeni vychylek trupu
na paretickou a zdravou stranu. Vysledky byly opét zavislé na dobé aplikace, kdy se

vychylky snizuji s dobou od aplikace kinesio tapingu.

5.4 Vystup pro klinickou praxi

Pokud bychom naSe vysledky shrnuli, ziskdme jasny vystup vyuZiti kinesio
tapingu Vv klinické praxi jako podporu klasické fyzioterapie a aktivit denniho Zivota.

Nase vysledky ukazuji, ze kinesio taping ma jednoznac¢ny vliv na:

e synergie svali paretického i1 zdravého ramenniho pletence, ¢imz

ovliviiyje strategii pohybu.
Koordinovana interakce mezi horni koncetinou a zbytkem téla je zakladem
k dosazeni pIlného potencialu obnovy funkce horni konéetiny (Raine et. al., 2009).
Kinesio taping mize ovlivnit motorické uceni a tim i podporu plasticity mozkové
tkang.
Dale ma vliv na:

e trupovou stabilitu.

Trupové stabilita je zdkladem pro bezpe¢ny piechod ze sedu do vertikaly a
pfi pohybu ve vertikale. Cheng et al. (1998) uvadi, ze riziko padu pfti vstavani ze sedu
je signifikantné vyssi u osob po CMP nez u zdravych jedincii. Riziko padu, ptipadného

urazu a dalsi hospitalizace mize byt diky kinesio tapingu snizeno.

Z vysledkt klinického vySetfeni, které nebylo statisticky zpracovano, vyplyva,
ze kinesio taping m¢l vliv také na (viz Ptiloha 5, str. 95):
e sniZeni spasticity;
e zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu;
e joint play GH, AC, SC kloubu

e jemnou motoriku ruky.

67



5.5 Limity méfeni

Hlavnim limitem vyzkumu k diplomové praci bylo, ze jsme pracovali prevazné
S jiz naméfenymi daty. Aplikace kinesio tapingu ramenniho pletence musela byt
V nasich méfenich nepozménéna, takze nebylo mozné taping nalepit tak, aby cilené
podpofil flekéni moment horni koncetiny pfi aktivitach vstavani ze sedu a vyskoku.
Pokud bychom chtéli flekéni moment podpofit, byla by kinesio tape aplikovany na m.

deltoideus — piedni ¢ast aplikovan pod vétsim tahem.

Dale ma na ziskand data vliv nizky pocet probandl, kteii byli zahrnuti
do vyzkumného souboru. Tento pocet je bezpochyby ovlivnén snahou vytvofit co
nejvice homogenni vyzkumny soubor - probandy piiblizné stejného véku a v ptiblizné
stejném casovém intervalu od vzniku cévni mozkové piithody. Také variabilita
postiZeni a rizné€ rychla rekonvalescence jako nasledek CMP meéla vliv na tento nizky

pocet.

Dal$im limitem byla délka méteni, probandi absolvovali celkem tfi méfeni,
Z nichz prvni dvé absolvovali béhem jednoho dne s odstupem ptiblizn¢ Sedesati minut.

Vysledné hodnoty tak mohou byt ovlivnény pifipadnou svalovou i psychickou tinavou.

Negativné miize také vysledky ovlivnit ¢aste¢né odlepeny kinesio taping, ktery
u nékterych probandi nevydrzel pevné pfilepeny po celé tfi dny. Piiblizné u tfetiny
¢lenti vyzkumného souboru bylo patrné ¢aste¢né odlepeni, a to piedev§im v oblasti

lopatky.

Vliv na vysledné hodnoty miize mit také absolvovand fyzioterapie. Nékteti
probandi byli méfeni pies vSedni dny a dochazeli béhem tifi dnii od zatapovani
na fyzioterapii, naopak nékteti z nich byli méteni v patek, a tak do pond¢li, tj. tfeti den

od zatapovani, fyzioterapii neabsolvovali.
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ZAVER

Diplomova prace byla zaméfena na zkouméni vlivu aplikace kinesio tapingu
na hemipareticky ramenni pletenec u pacientii po cévni mozkové piihod¢ v povodi
a. cerebri media. Zkoumali jsme, zdali se aplikace projevi zménou chovéni svali
V oblasti ramenniho pletence pii vstavani ze sedu a vyskoku. Hlavnim cilem
objektivizace vlivu kinesio tapingu je ovéfeni jeho Gi¢innosti a nasledna aplikace téchto
poznatkil do klinické praxe. Dosavadni studie, které se tykaji aplikace a vlivu kinesio
tapingu jsou rozmanité, nikoli vSak dostacujici. Autofi studii pracuji na odliSnych
principech, studie jsou charakteristické rozlicnou metodikou, vybérem vysetfovaného
souboru nebo cilem méfeni. Jinak tomu neni u vysledkl téchto studii, které jsou

rozlicné a mnohdy si navzajem odporuji.

Na zaklad¢ znéni védeckych otazek a vysledki méteni mizeme urcit, ze kinesio
taping hemiparetického ramenniho pletence ma vliv na chovani svali paretické
1 zdravé strany. Statisticky vyznamné zvySeni velikosti svalové aktivity bylo pfitomné
u m. tricepsu brachii a m. serratus anterior paretické strany pii vstdvani ze sedu a
vyskoku, vobou piipadech tii dny od aplikace Kinesio tapingu V porovnani
bez aplikace. Pfestoze u ostatnich svali nedosahly zmény svalové aktivace statisticky
vyznamnych hodnot, jsou ve vysledcich a diskuzi popsany trendy, kterymi se zmény
aktivace svalll ubiraji. Stejné¢ tak miZeme fici, Ze se aplikace kinesio tapingu
na hemipareticky ramenni pletenec projevi v gravitatnim zrychleni paretické horni
koncetiny pii vstavani ze sedu i vyskoku. Zde jsme opét ziskali statisticky vyznamné
hodnoty, které byly patrné pii dlouhodobé&jsim plisobeni tapu. Zmeény ve zrychleni také
nedosahly pfi kratkodobém ptsobeni tapu nedosdhly hladiny statistické vyznamnosti,
nicmén¢ je zde opé€t patrny trend v naristu gravitatniho zrychleni v zavislosti na dobé
od aplikace. Statisticky vyznamné hodnoty jsme ziskali i pfi feSeni tfeti védecké
otazky, kterd se zabyvala zménou stranovych vychylek trupu. Ke snizeni vychylek
doslo nejen pii dlouhodobé&j$im piisobeni kinesio tapu, ale i bezprosttedné po aplikaci.
Z vysledki kineziologického vySetfeni, které ovSem nebylo dale statisticky
zpracovano, vyplyva, ze kinesio taping pozitivné ovlivnil spasticitu, rozsah pohybu

v ramennim kloubu a joint-play GH, SC a AC kloubu a na jemnou motoriku ruky.
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Zaverem lze fici, Ze kinesio taping ramenniho pletence aplikovany jako doplnék
fyzioterapie ma své opodstatnéni v klinické praxi a mize vést ke zlepSeni funkcniho

zapojeni paretické horni koni koncetiny béhem dennich aktivit.

70



REFERENCNI SEZNAM

ACKLAND, T. R., ELLIOTT, B., BLOOMFIELD, J.: Applied anatomy and
biomechanics in sport. Champaign: Human Kinetics, 2009. 366 p. ISBN 0-7360-6338-
2.

ADA, L., WESTWOOD, P.: A kinematic analysis of recovery of the ability to stand up
following stroke. Australian Journal of Physiotherapy. 1992, vol. 38., p. 135 — 142,
ISSN 1836-9553.

ANONYMOUS: Accelerometer Sensor. Noraxon USA Inc. [online]. 2009, p. 1 - 2.
[citace 2011-06-24]. Dostupné na WWW:

<http://www.noraxon.com/downloads/documents/sensors/3D-Accelerometer.pdf>.

ANONYMOUS: Two Dimensional Inclination Sensor. Noraxon USA Inc. [online].
2009, p. 1 - 2. [citace 2012-06-24]. Dostupné na WWW:

<http://www.noraxon.com/downloads/documents/sensors/Inclinometer.pdf>.

AMBLER, Z.: Zdklady neurologie. 6. vyd. Praha: Galén, 2006. 351 s. ISBN 80-7262-
433-4.

BOBATH, B.: Adult hemiplegia. Oxford: Butterworth — Heinmann Ltd., 1991. 185 p.
ISBN 075060168X.

BRIJESH, V., LANE, CH.: Vertical jump height prediction using EMG characteristics
and neural networks. Journal of Cognitive Systems Research. 2000, vol. 1., p. 135 —
141. ISSN 1389-0417.

71


http://www.noraxon.com/downloads/documents/sensors/3D-Accelerometer.pdf

BRUTHANS, J.: Epidemiologie a progndza cévnich mozkovych piihod. Remedia
[online]. 2009, ¢. 19, str. 128 - 131. [citace 2011-05-24]. Dostupné na WWW:
<http://www.remedia.cz/Clanky/Prehledy-nazory-diskuse/Epidemiologie-a-prognoza-
cevnich-mozkovych-prihod/6-F-Bn.magarticle.aspx>.

BRUTHANS, J.: Epidemiologie cévnich mozkovych ptihod. Kapitoly z kardiologie
[online]. 2010, ¢. 4, s. 133 — 136. [cit. 2011-02-19]. Dostupné na WWW:
<http://www.tribune.cz/clanek/20217-epidemiologie-cevnich-mozkovych-prihod>.

DOLEZALOVA, R., PETIVLAS, T.: Kinesiotaping pro sportovce. Praha: Grada,
2011. 93 s. ISBN 978-80-247-3636-5.

ENOKA, R.: Neuromechanics of human movement. Champaign: Human Kinetics,
2002. 447 s. ISBN 0-7360-0251-0.

FELTNER, M. E., FRASCHETTI, D. J., CRISP, R. J.: Upper extremity augmentation
of lower extremity kinetics during countermovement verical jump. Journal of Sports
Sciences. 1999, vol. 17, p. 449 — 466. ISSN 0264-0414.

FLANDERA, S.: Tejpovani a kinezio-tejpovani. Praha: Poznani, 2010. 123 s. ISBN
978-80-87419-01-4.

FU, T.-CH. et al.: Effect of Kinesio taping on muscle strenght in athletes. Journal of
Science and Medicine in Sport. 2008, vol. 11, p. 198 — 201. ISSN 1530-0315.

GALLI, M. et al.: Quantitative analysis of sit to stand movement. Gait and Posture.
2008, vol. 28, p. 80 — 85. ISSN 0966-6362.

72


http://www.remedia.cz/Clanky/Prehledy-nazory-diskuse/Epidemiologie-a-prognoza-cevnich-mozkovych-prihod/6-F-Bn.magarticle.aspx
http://www.remedia.cz/Clanky/Prehledy-nazory-diskuse/Epidemiologie-a-prognoza-cevnich-mozkovych-prihod/6-F-Bn.magarticle.aspx

GARLAND, S. J., GRAY, V. L., KNORR, S.: Muscle Activation Patterns and Postural
Control Following Stroke. Motor Control. 2009, v. 13, p. 387 — 411. ISSN 1087-1640.

GEURTS A.C.H. et al.: A review of standing balance recovery from stroke. Gait and
Posture. 2005, vol. 22, p. 267 — 281. ISSN 0966-6362.

GIANIKELLIS, K., VARA, A., BOTE, A.: Once more on the biomechanical principle
of the initial force. 19th International Symposium on Biomechanics in Sports [online].
2001. [citace  2011-05-19]. Dostupné na WWW:  <http://w4.ub.uni-
konstanz.de/cpa/article/viewFile/3837/3555>.

CHENG, P. T. et al.: Leg Muscle Activation Patterns of Sit to Stand Movement in
Stroke Patients. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation. 2004, vol.
83, p. 10-16. ISSN 0894-9115.

CHENG, P. T. et al.: The sit-to-stand movement in stroke patients and its correlation
with falling. Archive of Physical Medicine and Rehabilitation. 1998, p. 1043-1046.
ISSN 0003-9993.

CHOU, S.-W. et al.: Postural Control During Sit to Stand in Stroke Patients. American
Journal of Physical Medicine and Rehabilitation. 2003, vol. 82, p. 42-47. ISSN 0894-
9115.

JANSSEN, W. G., BUSSMANN, H. B. J., STAM H. J.. Determinants of the sit to
stand movement. Physical Therapy. 2002, vol. 9, p. 866 — 879. ISSN 1538-6724.

JANURA, M., JANUROVA, E.: Fyzikdini zdklad biomechaniky. Olomouc: Univerzita
Palackého, 2007. 95s. ISBN 978-80-244-1805-6.

73


http://w4.ub.uni-konstanz.de/cpa/issue/view/ISBS2001
http://w4.ub.uni-konstanz.de/cpa/article/viewFile/3837/3555
http://w4.ub.uni-konstanz.de/cpa/article/viewFile/3837/3555

JARACZEWSKA, E., LONG, C.: Kinesio Taping in Stroke. Topics in Stroke
Rehabilitation. 2006, vol. 13, p. 31-42. ISSN 1053-8135.

KALINA, M.: Akutni mozkova hemoragie. Interni medicina [online]. 2002, ¢. 6, str.
22 - 28. [citace 2011-05-24]. Dostupné na WWW:
<http://www.solen.cz/pdfs/int/2002/06/13.pdf>.

KAPANJI, A. I.: The Physiology of the Joints. Edinburgh: Churchil Livingstone, 2007.
361 s. ISBN 9780443103506.

KASE, K., WALLIS, J., KASE, T.: Clinical therapeutic applications of the kinesio
taping method. Tokyo: Ken Ikai Co. Ldt., 2003. 348 p. ISBN 978-1-528725-68-2.

KAYA, E., ZINNUROGLU, M., TUGCU, I.: Kinesio taping compared to physical
therapy modalities for the treatment of shoulder impingement syndrome. Clinical
Rheumatology. 2010, vol. 30, p. 201 — 207. ISSN 1434-9949.

KOLAR, P. et al.: Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. 713 s. ISBN 978-
80-7262-657-1.

KONRAD, P.: The ABC of EMG. Scottsdale: Noraxon USA Inc., 2005. 60 p.

KROBOT, A.: Rehabilitace ramenniho pletence u hemiparetickych nemocnych.
Neurologie pro praxi [online]. 2005, ro¢. 6., s. 284 - 289 [citace 2011-06-01].
Dostupné na WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/neu/2005/06/03.pdf>.

74


http://www.solen.cz/pdfs/int/2002/06/13.pdf
http://www.solen.cz/pdfs/neu/2005/06/03.pdf

LIN, J.-J., HUNG, CH.-J., YANG, P.-L.. The Effects of Scapular Taping on
Electromyographic Muscle Activity and Proprioception Feedback in Healthy
Shoulders. Journal of Orthopedic research. 2010, p. 53 — 57. ISSN 0736-0266.

MAGNUSSON, M., JOHANSSON, K. JOHANSSON, B.B. Sensory stimulation
promotes normalization of postural control after stroke. Stroke. 1994, vol. 25, p. 1176-
1180. ISSN 15244628.

MACHACKOVA, K. et al.: Diagnostika poruch senzomotorickych funkci ruky
pacientli po ischemické cévni mozkové pitithod€. Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi.

2007, ¢.3,s. 114 —121. ISSN 1211-2658.

MAYER, M., HLUSTIK, P.: Ruka u hemiparetického pacienta. Rehabilitacia. 2004, C.
1,5.9-13. ISBN 1211-2658.

MURRAY, H. M.: Effect of Kinesio Taping on Posture and Presence of Upper
Extremity Pain. Journal of Orthopedic and Sports Physical Therapy. 2001, vol. 31.
ISSN 0190-6011.

MURRAY, H. M., HUSK, L. J.: Effect of Kinesio Taping on Proprioception in the
Ankle. Journal of Orthopedic and Sports Physical Therapy. 2001, vol. 31. ISSN 0190-
6011.

NEVSIMALOVA, S. et. al.: Neurologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2002. 368 s. ISBN 80-
7262-160-2.

NIESSEN et. al.: Proprioception of the Shouleder After Stroke. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation. 2008, vol. 89, p. 333-338. ISSN 0003-9993.

75



ORSZAGH, J., KAS, S.: Cévni piihody mozkové. 3. vyd. Praha: Brana, 2005. 142 s.
ISBN 80-901783-8-3.

PALMA, M. J. DE, JOHNSON, E. W.: Detecting and treating shoulder impingement
syndrome. The physican and sports medicine. 2003, vol. 31, p. 25 — 32. ISSN 0091-
3847.

PELLEC, A. LE, MATON, B.: Anticipatory postural adjustments are associated with
single vertical jJump and their timing is predictive of jump amplitude. Brain Research.
1999, v. 129, p. 551 — 558. ISSN 0006-8993.

PEREIRA, R. et al.. Muscle Activation Sequence Compromises Vertical Jump
Performance. Serbian Journal of Sports Sciences. 2008, vol. 2, p. 85 — 90. ISSN 1820-
6301.

PFEIFFER, J.: Neurologie v rehabilitaci. 1. vyd. Praha: Grada, 2007. 351 s. ISBN 80-
247-1135-5.

PROKOPOW, P.: Effects of timing of muscle activation on performance in human
vertical jump. ISB XXth Congress [online]. 2005. [citace 2011-04-01]. Dostupné na
WWW: <http://www.asbweb.org/conferences/2005/pdf/0955.pdf >.

RAINE, S., MEADOWS, L., LYNCH-ELLERINGTON, M.: Bobath Concept. Oxford:
Blackwell Publishing Ltd., 2009. 216 p. ISBN 978-1-4051-7041-3.

RODOVA, D., MAYER, M., JANURA, M.: Soudasné moznosti vyuZiti povrchové
elektromyografie. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2001, ro¢. 8., €. 4, s. 173 - 177.
ISSN 1803-6597.

76


http://www.asbweb.org/conferences/2005/pdf/0955.pdf

ROY,G. et. al.: The effect of foot position and chair height on the asymmetry of
vertical forces during sit to stand and stand to sit tasks in individuals with hemiparesis.
Clinical Biomechanics. 2006, vol. 21, p. 585-593. ISSN 1939-1471.

SANDIN, K. J., SMITH, B. S.: The measure of balance in sitting in stroke
rehabilitation prognosis. Stroke. 1990, vol. 21, p. 82-86. ISSN 1524-4628.

SHEPHERD, R., GENTILE, A.: Sit to stand. Human Movement Science. 1994, vol.
13, p. 817-840. ISSN 0167-9457.

SHUMWAY-COOK, A., WOOLLACOTT, M. H.: Motor Control. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wilkins, 2007. ISBN 978-7817-6691-3.

SCHENKMAN, M. et al.: Whole Body Movements During Rising to Standing from
Sitting. Physical Therapy. 1990, vol. 70, p. 638 — 651. ISSN 1538-6724.

SCHUSTEROVA, B. et al.: Podstata a cile 1é¢ebné rehabilitace ramenniho pletence u
hemiparetika. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2004, roé¢. 11., €. 1,s. 52 — 58. ISSN
1211-2658.

SMEKAL, D. et al.: Stereotyp vstavani ze sedu v Klinické praxi. Rehabilitace a
Sfyzikalni lékarstvi. 2005, roc. 12., €. 2,s. 55—61. ISSN 1211-2658.

SOYLU, A. R., IRMAK, R., BALTACI, G.: Acute effect of kinesiotaping on
muscular endurance and fatigue by using surface electromyography signals of masseter
muscle. Medicina Sportiva. 2011, vol. 15, p. 13-16. ISSN 1827-1863.

77



STAM, H. J. et al.: The sit to stand movement. Rotterdam: Optima Grafische
Communicatie, 2008. ISBN 978-90-8559-423-9.

THELEN, M. D., DAUBER, J. A.,, STONEMAN, P. D.: The Clinical Efficacy of
Kinesio Tape for Shoulder Pain. Journal of Orthopaedic and Sports Phycical Therapy.
2008, vol. 38, p. 389 — 395. ISSN 0190-6011.

TROJAN, S. et al.: Fyziologie a lécebna rehabilitace motoriky ¢lovéka. Praha: Grada,
2005. 240 s. ISBN 80-247-1296-2.

VELE, F.: Kineziologie pro klinickou praxi. 1. vyd. Praha Grada, 1997. 271 s.
ISBN 80-7169-256-5.

VIDONI, E. D., BOYD, L. A.: Preserved motor learning after stroke is related to the
degree of proprioceptive deficit. Behavioral and Brain Functions. 2009, vol. 5. ISSN
1744-9081.

YASUKAWA, A., PATEL, P., SISUNG, CH.: Investigating the Effects of Kinesio
Taping in an  Acute Pediatric Rehabilitation Setting. American Journal of
Occupational Therapy. 2006, vol. 60, p. 104 — 110. ISSN 02729490.

78



SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

AC akromioklavikularni kloub
ADL activities of daily living
ACM arteria cerebri media

AH aktivacni hodnota

cm centimetr

CMP cévni mozkova ptihoda
CNS centralni nervova soustava
COM center of mass

dx. dexter

EKG elektrokardiogram

EMG elektromyografie

g gram

GH glenohumeralni kloub

K-T kinesio taping

kg kilogram

m. musculus

MEAN primé&rnad svalova aktivita
mm. musculi

ml mililitr

ncl. nucleus

PEMG povrchova elektromyografie
PS pareticka strana

79



RIND
RK
RMS
SAK
SC
SH
sin.
SMODCH
STS
TIA
VS.

ZS

reversible ischemic neurologic deficit
ramenni kloub

root mean square
subarachnoidealni krvaceni
sternoklavikularni kloub
skapulohumeralni

sinister

smérodatnd odchylka

sit to stand

transient ischemic attack
Versus

zdrava strana

80



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Wernicke-Mannovo drzeni s typickym spastickym vzorcem (Pfeiffer,

2007, ettt bbb bRt R ettt bbb b b ne e e e 14
Obrazek 2 Vstavani ze sedu u zdravého jedince (Raine et al., 2009). ..........ccceneeneee. 26
Obriazek 3 Vstavani ze sedu u hemiparetického pacienta (Raine et al., 2009)............ 26
Obrazek 4 Prvni faze vyskoku (Ackland et al., 2009)........cccccceiiiiiiniiiiicieeeeenn 27
Obrazek 5 Druha faze vyskoku (Ackland et al., 2009). .......cccoeiiiiiieniiniieeeeenn 27
Obrazek 6 Tieti taze vyskoku (Ackland et al., 2009)........ccceviiiiiiiiiniiniie e 28

81



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Pocet hospitalizovanych v Ceské republice po CMP v letech 1986 — 2008
(Bruthans, 2010). ....eccueeieiierie e seesie et te et ra et e e et e esraenre e re e aeeneennes 11

82



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pii vstavani

Z8 SBAU. ..ot e e e ———tee e et e e ————aaaaeeaa e —— 40

Tabulka 2 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych aktivit

PI1 VSTAVANT Z€ SEAUL ..ot 41
Tabulka 3 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pti vyskoku. ... 42

Tabulka 4 Procentualni vyjadfeni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych aktivit

PIT VYSKOKUL .ttt ettt s et e e bbbt n e ne et neas 43

Tabulka 5 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pii vstavani

Z8 SBAU e 44

Tabulka 6 Procentualni rozdil medianu svalovych aktivit paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou pii VStAVANT Z€ SEAU. ....ccvvviiiiieiiiie i 45
Tabulka 7 Vysledky testovych statistik pro veli¢iny svalové aktivity pii vyskoku. ... 46

Tabulka 8 Procentualni rozdil medianu svalovych aktivit paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou Pri VYSKOKUL .....cciiiiiiiiiiiiiic s 47

Tabulka 9 Vysledky testovych statistik pro gravitaéni zrychleni paretické horni

konCetiny v 0se X a y i1 VStAVANT Z€ SEAU. ...cvvvveiiiiiiiii e 48

Tabulka 10 Procentualni vyjadieni zvySeni medianu gravita¢niho zrychleni paretické

horni koncetiny v ose X a y pii VStAvani ze Sedu. ........ccocvriiiiiiiiiiiic e 49

Tabulka 11 Vysledky testové statistiky pro gravitacni zrychleni paretické horni

koncetiny v 0se X @y Pri VYSKOKU......cooiiiiiiii e 50

Tabulka 12 Procentualni vyjadieni zvySeni medianu gravitaéniho zrychleni paretické

horni koncetiny v 0se X a y pii VYSKOKU. ....cccociiiiiiiiiiiii 50

Tabulka 13 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na paretickou

stranu Pr1 VSTAVANT Z€ SEAUL ......viiiiiiiiiiic e 52

Tabulka 14 Procentualni vyjadfeni sniZzeni medianu stranovych vychylek trupu

na paretickou stranu pii vStavani ze Sedu. ........coccviiiiiiiiiic 52

83



Tabulka 15 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na zdravou

stranu Pii VSTAVANT Z€ SEAUL ....vviviiiiiiiiiiiiiie e 53

Tabulka 16 Procentualni vyjadfeni sniZzeni medianu stranovych vychylek trupu

na zdravou stranu pii VStAvani Z€ SedU. ........cccoviiiiiiiiiii 54

Tabulka 17 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na paretickou
SEANU PIT VYSKOKUL ..ot 55

Tabulka 18 Procentualni vyjadfeni zvySeni nebo snizeni medianu stranovych

vychylek trupu na paretickou stranu pii VYSKOKU. ......eeviiiiiiiiiiiieiienee e 55

Tabulka 19 Vysledky testovych statistik pro stranové vychylky trupu na zdravou
SEEANU PIT VYSKOKUL ..ttt 56

Tabulka 20 Procentualni vyjadfeni sniZzeni medianu stranovych vychylek trupu

na zdravou stranu pii VYSKOKUL ......coiiiiiiiiiiicie e 57

84



SEZNAM PRILOH

Piiloha 1 Pouceni a souhlas probanda. ...........cccoceiiiiiiiiiiiiii e 86
Priloha 2 Umisténi elektrod, senzorl a Kinesio tapingu. .......cccocveevvvveiiieeiineesieensnnn. 87
Priloha 3 Zakladni anamnestické tidaje probandull. ..........cccoccevviiieiiiiiiiiie e, 88
Piiloha 4 Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. ..........ccocviiiiiiiiiiciiienee, 89
Piiloha 5 Vybrané vysledky kineziologického vySetfeni. ........cccooevvviiiiiveninieniennnn, 93
Priloha 6 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Hol........ccooiviiiiiiiiiiiicnnnn, 95
Priloha 7 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Ho2......ccooovviiiiiiiiiininienn, 97
Piiloha 8 Grafy mediadnu svalovych aktivit k hypotéze Ho3.......ccoveiviiiiiiiiiiiiie, 99
Piiloha 9 Grafy medidnu svalovych aktivit k hypotéze Hod.......ooovveiiiiiiiiiiien, 101
Priloha 10 Graf medidnu zrychleni k hypotéze HpS. ...oovvvviiiiiiiiiiic 103
Priloha 11 Graf medidnu zrychleni k hypotéze Hob. ....cooovvvvviiiiiiiiiiiiiiicn 104
Piiloha 12 Graf medidnu stranovych vychylek k hypotéze Ho7......cooovvvviiiiiiiiennns 105
Piiloha 13 Graf medidnu stranovych vychylek k hypotéze Ho8. .......covvviiiiiiininnns 106
Priloha 14 Graf medidnu stranovych vychylek k hypotéze Ho9. ......ccovvviiiiiiiinnns 107
Priloha 15 Graf medidnu stranovych vychylek k hypotéze Hol0.......coooovviiiiniiinnnnn 108

85



PRILOHY

Priloha 1 Pouceni a souhlas probanda.

Pouceni a souhlas probanda
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Tt. Svobody 8

771 11 Olomouc

Pacient/ka ..o souhlasi s provedenim
elektromyografického vysetfeni v kineziologické laboratofi KRTVL FN Olomouc a s
kineziologickym vySetfenim pro métfeni k diplomové prace s ndzvem Vliv kinesio
tapingu na ramenni pletenec hemiparetikii pii vstdvani ze sedu a vyskoku, kterou

zpracovava Be. Eva Bihariova pod vedenim Mgr. Tomase Zemanka.

Byl/a jsem srozumiteln€ a podrobné sezndmen/a s pribéhem a podminkami vySetfeni a
souhlasim s jeho provedenim. Dale souhlasim s nahlédnutim do mé zdravotnické
dokumentace Vv rozsahu nezbytné nutném a s anonymnim pouzitim ziskanych udaji

pii respektovani ochrany osobnich dat.

V Olomouci dne POAPIS e
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Priloha 2 Umisténi elektrod, senzort a kinesio tapingu.

Kinesio taping m. pectoralis

major

Elektrody na m. pectoralis

Kinesio taping m. biceps brachii major pars sternocostalis

Akcelerometr lektrody na m. serratus

anterior

Zemnici elektroda

Inklinometr Elektrody na m. trapesius

pars descendens

Kinsio taping ,,scapula“ Kinesio taping m.

deltoideus

Elektrody na m. deltoideus -
medialni vlakna Elektrody na m. triceps

brachii — caput mediale
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Piiloha 3 Zakladni anamnestické udaje probandi.

oo
vy

©
=
O

>

hemiparéza
pocet dnli od vzniku CMP
vyska (cm)

L 41 43 178 89
P 15 52 178 74
P 25 54 168 70
P 22 55 176 110
L 38 63 180 78
L 19 59 174 86
L 35 55 189 83
P 10 64 188 84
P 100 66 175 94
L 180 45 176 80
P 14 54 176 108
L 9 42 181 72
42,3 54,3 178,3 85,6
49,8 8 5,8 12,9

Legenda k Piiloze 2: L — leva strana, P — prava strana, smodch — smérodatna

odchylka.
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Priloha 4 Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Vstupni — vystupni kineziologicky rozbor

Datum vySetfieni:
Proband:

Pohlavi:

Rok narozeni:
Datum vzniku CMP:
Typ CMP:

Dominantni strana:

Psychika a komunikace:

- Spolupréce:

- Stav védomi:

- Orientace:

- Psychomotorické tempo:

- Komunikace:

Anamnéza:

- OA:

Citi:

- Povrchové:

- Hluboké:

Trofika:
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Svalovy tonus:

- Spasticita — Modifikovana Ashworthova $kala:

Reflexy:

Pyramidové jevy:

Mozeckové priznaky:

Propojeni horni — dolni trup:

Stabilita:
SED antero-posteriorni:
SED latero — lateralni:
STOJ antero-posteriorni:
STOJ latero — lateralni:

Vypad:

Ramenni pletenec — vySetieni rozsahu pohybi pomoci goniometru:

1. méfeni 3. méfeni
Aktivni Aktivni
S 45-0-180
Pasivni Pasivni
F 180-0-40 Aktivni Aktivni
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Pasivni Pasivni

Aktivni Aktivni
R 90-0-70

Pasivni Pasivni

SH rytmus:

Substituce, souhyby, asociované reakce, reflexni zmény v oblasti RAK:

Joint — play:

- GH skloubeni:
- AC skloubeni:
- SC skloubeni:

Jemna motorika — uchopy:

- Spetka:

- Vilec:

- Palec — ukazovak:

- Palec — prosttednik:
- Palec — malik:

Chiize:
- Typ:
- Tempo:
- Délka krokii:
- Souhyb HKK:

- Pomgér stojné a Svihové faze:
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Jina vyrazna patologie:
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Priloha 5 Vybrané vysledky kineziologického vySetienti.

Proband | 1. méfeni | 2. méfeni
1 1+ 1
2 1+ 1
3 1+ 1
4 0 0
5 3 2
6 1+ 1
7 2 1+
8 0 0
9 2 1+
10 1+ 1
11 1 X
12 1+

Proband Flt?xev Flgxev Abd.ukcve Abd'ukcve
aktivné | pasivné | aktivné | pasivné
1 15 0 20 15
2 5 40 40 50
3 10 10 5 5
4 10 5 5 10
5 20 5 0 5
6 30 20 10 40
7 5 10 10 15
8 10 10 10 10
9 5 10 5 10
10 10 5 5
11 20 X 15 X
12 10 15 15 15
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GH GH AC AC
Proband 1. 2. 1. 2.
méfeni | méfeni | méfeni | méreni

1 ne ano ano ano
2 ano ano ano ano
3 ano ano ne ano
4 ano ano ne ano
5 ne ano ne ano
6 ano ano ne ano
7 ne ano ne ano
8 ano ano ne ano
9 ne ano ne ano
10 ne ano ne ano
11 ano X ne X
12 ano ano ne ne

Spetka | Spetka | Valec Valec
Proband 1. 2. 1. 2.

méreni | méfeni | méreni | méreni
1 ne ano ne ano
2 ano ano ne ano
3 ne ano ne ano
4 ano ano ne ano
5 ne ano ne ano
6 ano ano ne ne
7 ano ano ano ano
8 ano ano ne ano
9 ne ano ne ano
10 ano ano ano ano
11 ne X ne X
12 ano ano ne ano

Legenda k Priloze 5: RK — ramenni kloub, GH — glenohumeralni kloub, AC —

akromioklavikularni kloub, SC — sternoklavikularni kloub.
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Priloha 6 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Hol.

Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pfi vstavani ze sedu

4,5

3,5

B 1. méreni

2,5

M 2. méreni

15

0,5

Trap Del Tric Pec Ser

Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pfi vstavani ze sedu

=
o

B 1. méreni

M 3. méfeni

QO B NW R Uy N 0w

Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pfi vstavani ze sedu
10
9
8
7
6
5 W 2. méreni
4 W 3. méfeni
3
2
1
) B
Trap Del Tric Pec Ser

Legenda k Piiloze 5: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Priloha 7 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Hy2.

Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pri vyskoku
16
14
12
10
8 M 1. méfeni
6 W 2. méreni
4
2
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pfi vyskoku
20
18
16
14
12
10 B 1. méfeni
8 W 3. méreni
6
4
2
0
Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického
ramenniho pletence pfi vyskoku

20
18
16
14
12
10

W 2. méfeni

W 3. méfeni

[ I L T s = I # s

Trap Del Tric Pec Ser

Legenda k Piiloze 6: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Priloha 8 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Ho3.

Median svalovych aktivit paretického a
zdravého ramenniho pletence pfri vstavani ze
sedu
8
7
6
5
4 W PS 1. méfeni
3 W ZS 1. méfeni
2
1
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického a
zdravého ramenniho pletence pfi vstavani ze
sedu
7
6
5
4 W PS 2. méreni
? W75 2. méfeni
2
1
0
Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického a
zdravého ramenniho pletence pfi vstavani ze
sedu

10

9

8

7

6

5 W PS 3. méreni
4 W ZS 3. méfeni
3

2

1

0

Trap Del Tric Pec Ser

Legenda k Piiloze 7: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Priloha 9 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Ho4.

Median svalovych aktivit paretického a
zdravého ramenniho pletence pfi vyskoku

14
12
10
8

W PS 1.méreni

6 W ZS 1.méreni
4
2
0

Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického a
zdravého ramenniho pletence pfi vyskoku

14
12
10
8

B PS 2. méfeni

6 W ZS2. méfeni
4
2
0

Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pfi vyskoku

20
18
16
14
12
10

W PS 3. méfeni

mZS 3. méfeni

[ B L = = B # s

Trap Del Tric Pec Ser

Legenda k Piiloze 8: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Priloha 10 Graf medianu zrychleni k hypotéze H,5.

Median zrychleni paretické horni koncetiny pfi vstavani ze
sedu
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Priloha 11 Graf medidnu zrychleni k hypotéze H,6.

Median zrychleni paretické horni konéetiny pfi vyskoku
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Priloha 12 Graf medianu stranovych vychylek k hypotéze Ho7.
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Priloha 13 Graf medianu stranovych vychylek k hypotéze Ho8.

Median stranovych vychylek trupu na ZS pfi vstavani ze sedu
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Priloha 14 Graf medianu stranovych vychylek k hypotéze Ho9.

Median stranovych vychylek trupu na PS pfi vyskoku
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Priloha 15 Graf medianu stranovych vychylek k hypotéze H,10.

Median stranovych vychylek trupu na ZS pfi vyskoku
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