UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Ustav fyzioterapie

Bc. Karolina Kohoutova

Vliv kineziotapu na kvalitu chiize u pacienti po CMP

Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. Iveta Lerchova

Olomouc 2017



Prohlasuji, ze jsem diplomovou préci vypracovala samostatné pod odbornym vedenim
Mgr. Ivety Lerchové a pouzila jen uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 15. kvétna 2017



Dékuji své vedouci prace Mgr. Iveté Lerchové za odbornou pomoc, konzultace,
piinosné rady, trp€livost a vénovany €as pii vypracovani diplomové prace. Déle bych chtéla
podékovat vSem pacientim, ktefi byli neobycejné ochotni pii realizaci méfeni, protoze
bez nich by tato prace nikdy nevznikla.

Soucasné¢ bych chtéla pode€kovat vSem vyucujicim, jejichz znalosti, zkuSenosti

a pristup k praci pro mne byly inspiraci a motivaci ke studiu.



ANOTACE

Typ zavérec¢né prace: Diplomova prace

Nazev prace: Vliv kineziotapu na kvalitu chiize u pacient po CMP

Nazev prace v AJ: The influence of Kineziotape on the quality of gait in stroke patiens

Datum zadani: 2016-02-09

Datum odevzdani: 2017-05-15

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

Autor prace: Bc. Karolina Kohoutova

Vedouci prace: Mgr. Iveta Lerchova

Oponent prace: doc. MUDr. Ivanka Vlachova

Abstrakt v CJ:

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit vliv Kineziotapu na kvalitu chtize
U pacientd v postakutni fazi po cévni mozkové piihod¢. K objektivizaci je vyuzit diagnosticky
a terapeuticky roboticky systém Zebris (FDM-T Systém) méfici asoprostorové parametry
krokového cyklu.

V teoretické Casti je shrnuta problematika iktli, definice a obecné charakteristiky
chuize, patologicky stereotyp chlize hemiparetickych pacienti a vymezen pojem kineziotape.

V praktické ¢asti je popsdna metodologie prace, hypotézy a definovan testovany
soubor pacienti. Vliv kineziotapu na kvalitu chtize je hodnocen pomoci vybranych parametri
FDM-T Systému a dvou standardizovanych klinickych testi. Na zaklad¢ jejich vyhodnoceni

jsou zodpovézeny vyzkumné otazky diplomové prace.



Abstrakt v AJ:

The main purpose of this thesis is to evaluate the influence of Kineziotape
on the quality of gait in patients in post-acute phase after the stroke. Objectification is utilized
by the Zebris (FDM-T System), diagnostic and therapeutic robotic system measuring time-
space parameters of the steps cycle.

The theoretical part summarizes the issue of strokes, definitions and general
characteristics of gait, stereotype of pathological gait in hemiparetic patients
and the definition of the term Kineizotape.

The practical part describes the methodology of this thesis, the hypothesis and defines
specificities of the tested group of patients. The influence of Kineziotape on the quality of gait
is evaluated by the selected parameters of the FDM-T system and two standardized clinical
tests. Based on the results of this evaluation, the research questions of the thesis are answered.
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Uvod

Novy zivot za¢ind splynutim spermie s vajickem. Jiz béhem své prvni bunécné
diferenciaci ma jasn¢ determinovany cil - dosazeni samostatné socialni bipedalni lokomoce
jakozto nejvyssiho evolucniho stupené motorické ontogeneze lidské rasy. V zivoci$né fisi je
nas druh, Homo sapiens, charakterizovan evolu¢nim vyvojem, ktery zacind od primitivnich
holokinetickych pohybtll a konéi extrémné komplikovanymi diferenciovanymi pohyby, jako je
bipedalni lokomoce.

Béhem nékolika malo vtetin muze clovék pfijit o to, co bylo naSim organismem
dlouhodobé budovano. Zneprichodnéni mozkové tepny nebo roztrzeni aneurysmatu poskodi
béhem chvile motoricky systém tak, ze nadale nejsme schopni béhu, chlize ¢i dokonce stoje.
V dosavadnim Zivoté tak nastavaji kolosalni zmény, které se projevi v béznych dennich
¢innostech. Ztrata schopnosti samostatné chlize znehodnocuje plnohodnotny zivot a ¢lovék
touzi po navraceni do piivodniho stavu.

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je jednim z onemocnéni zplsobujici postiZzeni chiize.
Jeji stoupajici incidence je zavaznym medicinskym, socidlnim a ekonomickym problémem.
Zejména financni ndklady spojované s 1écbou téchto pacientli nés vedou k hledani dalSich
ekonomicky méné nakladnych moznosti 1é¢by. Jednou z takovychto moznosti je kineziotape,
u kterého doposud nebyl prozkouman piimy vliv na chiizi u pacienti po CMP. Tape je
V dnesni dob¢ relativné dostupnym produktem na trhu za ptijatelnou cenu a nevyzaduje zadné
dalsi specidlni prostory pii jeho aplikaci a uzivani. Mohl by byt tedy dobrym kompromisem

nejen pro ekonomiku zdravotnictvi, zdravotnicky persondl, ale 1 pro samotné pacienty.



1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) neboli iktus je klinicky syndrom charakteristicky
nahlym rychlym rozvojem fokalnich (nebo globalnich) pfiznakt poruch mozkovych funkeci,
poruchou cévniho zasobeni (Rowland et al., 2010, p. 1172). Pfi¢inou poruchy mozkové
cirkulace mize byt ischemie nebo hemoragie. K tomuto syndromu pfifazujeme mozkovy
infarkt, intracerebralni a subarachnoidealni krvaceni (Bednatik et al., 2010, p. 707; Bruthans,
2010, p. 133).

1.1 Epidemiologie

CMP je tfeti nejcastéjsi pri¢inou umrti na celém svété (hned po kardiovaskularnich
a nadorovych onemocnénich) a hlavni pfi¢inou invalidity (Bruthans, 2010, p. 134; Rowland
etal., 2010, p. 1172; WHO, 2006, p. 2018).

Mnoho védeckych studii se na ptfelomu stoleti vénovalo mortalité. Z jejich vysledk
vyplyva, Ze nejnizsi a stale klesajici mortalita na iktus je v Australii, zapadni Evropé a v USA.
Priblizn¢ 3krat vyssi byla umrtnost ve statech Jizni Ameriky a az 10krat vyssi ve vychodni
Evropé a v zemich byvalého Sovétského svazu. V dnesni dobé se podafilo mnoha statim
vychodni Evropy umrtnost na CMP vyrazné snizit a nastolit naopak jeji klesajici tendenci.
Avsak v porovnani se staty zapadni a stfedni Evropy jsou jeji hodnoty stale vysoké (WHO,
2006, p. 2018).

Celosvetova incidence iktt je témét 15 miliont piipadid za rok (Kalvach, 2010,
p. 456). Podle mnoha studii vykazuje incidence znac¢né geografické, rasové a vekové
variability. Primérna incidence CMP se pohybuje mezi 100 az 300 piipady na 100 000
obyvatel za rok. U ¢erné rasy je incidence takika 2krat vyssi nez u bilé rasy. Vyssi vyskyt ikta
sledujeme u muzi v produktivnim véku a u zen ve vyssim véku (Rowland et al., 2010,
p. 1172). Incidence roste umérné s vékem, maxima pak dosahuje ve véku 85 let (WHO, 2006,
p. 2018). Znacnou variabilitu vykazovaly i celosvétové trendy vyvoje incidence. Od roku
1950 do pocatku 21. stoleti dochazelo k jejimu snizeni. V poslednich dvou desetileti maji
sledované zmény drobny pokles (Rowland et al., 2010, p. 1172).

Incidence CMP v Ceské republice je Vv porovnani s ostatnimi staty Evropy vysoka.
Od roku 1950 nedochazelo k jejimu snizeni. Pretrvavajici stagnace byla prolomena pocatkem
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21. stoleti, kdy doslo k poklesu umrtnosti, avsak incidence stoupla. Duivod k jejimu zvySeni je
na preziti. I pfes zna¢ny, doposud trvajici pokles ziistavaji hodnoty umrti a incidence u nas
stale vyssi nez ve zbylych rozvinutych zemi (Bruthans, 2010, p. 135).

Z dajt Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR vyplyva, ze v roce 2015 bylo
s diagnozou CMP hospitalizovano 51 432 0sob (z uvedeného mnozstvi se jednalo o 27 959
muzi a 23 473 Zen). Porovname-li data mezi roky 2003 a 2015, dojdeme k zavéru,
7e se prumérna oSetiovaci doba zkratila na 13,4 dne (v roce 2003 byla 14,1 dne). Déle jsme
zaznamenali mirny nartst primérné¢ho véku hospitalizovanych osob v souladu s postupujicim
demografickym starnutim populace. V neposledni fadé je zfetelny 1 nizsi pocet umrti na CMP

z 11 418 v roce 2003 na 5 118 v roce 2015 (UZIS CR, 2016, p. 46).

1.2 Anatomie a fyziologie mozkového krevniho okruhu

Cévni zasobeni mozku je zajiSténo Ctyfmi tepnami — dvéma karotickymi a dvéma
vertebralnimi. Z 85 % je mozek zasoben z karotického ftecCiSté, zbytek mozkové perfuze
zajistuji vertebralni tepny (Ambler, 2010, p. 707; Cihak, 2004, p. 692).

Mozkova tkan ma velké energetické naroky, protoze jeji funkce jsou pro Zzivot
organismu velmi dulezité. Hlavnim zdrojem energie pro mozek je glukoza, jejiz denni
Spotteba je asi 115 g. Mozkova tkan spotfebuje 15-20 % kysliku z celkové spotieby Oo.
K uspokojeni energetickych a kyslikovych potfeb mozku je nutné zajisténi stalého
a dostate¢ného krevniho pratoku (50-60 ml/100 g mozkové tkané¢/min). Na pratoku
mozkovou tkani se podili systém autoregulace, chemicko-metabolické vlivy, zmény
intrakranialniho tlaku, viskozita krve a prostaglandiny (Ambler, 2010, p. 707; Kalvach, 2010,
p. 456).

1.3 Kilasifikace cévnich mozkovych prihod

CMP se déli na dva typy. Z 80 % se jednd o ischemické cévni mozkové piihody,
které vznikaji pfevazné v karotickém povodi. Druhym typem jsou hemoragické ikty, které
déle rozdélujeme na intracerebralni hemoragii (vyskytuje se z 15 %) a na subarachnoidealni
hemoragii (vyskyt 5 %). Ikty vzniklé poruchou vertebrobazilarniho povodi nejsou Casté,
ale mivaji horsi prubéh (Kalita, 2006, p. 623).
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1.3.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemicky iktus je nejCastéjSim typem infarktu mozkové tkané, kdy z divodu
poskozeni prokrveni ur€ité oblasti dochdzi k jeji nédsledné hypoxemii. Snizeni krevniho
prutoku pod 15 ml/min/100 g mozkové tkané vede k poruse funkci nervovych buné€k a rozvoji
typickych klinickych ptiznaku (Vitovec, Soucek, 2003, p. 26; Kalvach et al., 2004, p. 861).

Mozkov¢ ischemie se d¢li dle raznych hledisek:
A) Podle mechanizmu vzniku:
o obstrukcni: dochazi k uzavéru tepny trombem nebo embolem;
e neobstrukcni: vznikaji pti hypoperfuzi (Vitkovec, Soucek, 2003, p. 26; Dufek,
2002, p. 6).

B) Podle vztahu k tepennému povodi:
o teritorialni: vznikaji v teritoriu nékteré mozkové tepny;
e interteritorialni: vznikaji na rozhrani povodi jednotlivych tepen;
e Jakunarni: vznikaji pii postizeni malych perforujicich arterii (Vitkovec,

Soucek, 2003, p. 26; Dufek, 2002, p. 6).

C) Podle ¢asového pribéhu:
o tranzitorni (TIA - Transient Ischemic Attac): pfechodna mozkova dysfunkce
trvajici v fadu minut, neurologicky deficit kompletn€ odezni do 24 hodin;
e reverzibilni (RIND - Reversible Ischemic Neurologic Deficit): symptomy
odezni do 2 tydnt, avSak miize se vyskytnout trvalé funk¢ni postizeni;
o progredujici (SE - Stroke in Evolution): pfiznaky progreduji béhem hodin
az dnti v dasledku pozvolné vzriistajici hypoxie;
e ireverzibilni (CS - Completed Stroke): dokon¢end mozkova piihoda
S charakteristickou fokalni ischemii mozku, pfiznaky trvaji déle nez 24 hodin

a maji trvaly neurologicky charakter (Vitkovec, Soucek, 2003, p. 26; Dufek, 2002,
p. 6).
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1.3.2 Hemoragické cévni mozkové piihody

Hemoragickd CMP, pii které dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu, je
provazena vyssi mortalitou nez ischemicky iktus. Z 80 % je mozkova hemoragie zptisobena
arteridlni hypertenzi nebo rupturou malych perforujicich arterii. V misté ruptury dochézi
k hemostatickym a hemokoagula¢nim fyziologickym d&jim, které zastavi krvaceni trvajici
hodiny az dny. Zbylych 20 % pficin jsou hemofilie, arterioven6zni malformace, alkohol,
leukémie ¢i jaterni choroby (Ambler, 2011, p. 351; Vitkovec, Soucek, 2003, p. 26).

Hemoragické ikty se déli na intraparenchymatézni krvaceni a na krvaceni
do komorového systému mozku (subarachnoidealni a ventrikularni) (Langdon et al., 2007,
p. 631). Krvaceni mizeme byt tfistivé — postihuje cévy trpici chronickou arteridlni hypertenzi

a ohranicené.

Mozkové hemoragie se déli podle lokalizace a pfitomnosti hypertenze:

A) Typicka: u hypertonikd, ¢astéji téistivého typu, neslucitelna se zivotem
e krvdceni do bazalnich ganglii (55 %);
e krvaceni do thalamu (15 %);
o krvdceni do mozecku (10 %);

e fkrvaceni do pontu (5 %).

B) Atypicka: u normotoniki, Castéji lobarni krvaceni, slucitelné s zivotem (Ambler,

2010, p. 707; Karadag-Saygi et al., 2010, p. 318).

1.4 Klinicky obraz

Rozvoj jednotlivych ptiznakil zavisi zejména na lokalizaci ischemie nebo hemoragie,
rozsahu postizeni a jeho vztahu k motorickym draham, celkovému zdravotnimu stavu
pacienta a v€asné zahdjené 1é€bé (Trojan, 2005, p. 237). Ischemické nebo hemoragick¢ CMP
nemaji specifické pfiznaky, jejich pribéh byva obdobny (Kalita et al., 2006, p. 429).
Zpravidla se v klinickém obraze setkdvame s poruchami hybnosti, ¢iti, zraku, vy$Sich
mozkovych funkei (pozornost, pamét, fte€, psani, C¢teni, pocitani, praxie), mozecku

a vestibularu, védomi (Ehler, 2012, p. 291; Herzig, 2008, p. 84; Pfeiffer, 2007, p. 143).
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Bezprostiednim dopadem prodélaného iktu je misni Sok, ktery zapticini hypotonus.
Dle Pfeiffera (2007, p. 144) je mozné rozd¢lit zotavovaci dobu na tii faze. Pro prvni fazi je
typicky hypotonus, postizeni motorickych a senzitivnich funkei v zavislosti na mistu
lokalizace iktu. Ve druhé fazi dochazi k postupné stabilizaci a pozvolnému navraceni pohybu
Vv koncetinach (od aker smérem proximalnim). Ve tieti fizi se rozviji spasticita.

Podle topiky 1lze wurcit predpokladany wuzavér ¢&i krvaceni v karotickém
nebo vertebrobasilarnim povodi. Postizeni a. cerebri media (50 % ptipadi) se projevuje
kontralateralni hemiparézou az hemiplegii dominujici na horni koncetin€, predevsim akralné
(Kolar et al., 2009, p. 387), hemihypestézii az hemianestézii, centralni poruchou n. facialis,
homonymni hemianopsii a poruchou pohledu na opacnou stranu, nez je 1éze. Postizeni
dominantni hemisféry je doprovazeno afézii, agnozii a apraxii. Je-li postizena nedominantni
hemisféra, vyskytuje se anozognozie a neglect syndrom (Ambler, 2010, p. 351; Kalina, 2008,
p. 35). Nasledkem hemiparézy vznika typické Wernickeovo-Mannovo drzeni téla.

Ma-li pacient postizenou oblast a. cerebri anterior (3 % iktd), je motoricky
a senzitivné postizena kontralateralni dolni koncetina. U pravostranného postizeni je pritomna
porucha chovani az socidlni dezinhibice. Pokud je 1éze levostranna, projevuje se apatii, abuli,
demotivaci, inkontinenci ¢i ideomotorickou apraxii (Kalita et al., 2006, p. 154).

Poskozeni a. cerebri posterior (12 % ptipadl) se projevi poruchou zraku —
homonymni hemianopsie, télesného schématu a prostorové percepce, kontralateralni
hemiparézou s hemihypestezii ¢i poruchou paméti (Mumenthaler, 2001, p. 649).

Porusené vertebrobasilarni Fecisté zpisobuje kmenovou a cerebelarni symptomatiku
(zavraté, zvraceni, porucha rovnovahy a okulomotoriky, Horneova triada, ataxie, dysartrie,

poruchy védomi) (Kalina, 2008, p. 231).

1.5 Rizikové faktory

CMP jsou heterogenni skupinou onemocnéni S rozmanitymi rizikovymi faktory. Jejich
koncept je velmi vyznamny pro prevenci a primarni intervenci cévnich onemocnéni. Nékteré
rizikové faktory jsou neovlivnitelné, avSak vyznamné pro moznost zamérného vyhledavani
rizikovych jedincii v kategoriich vymezenych témito faktory. Radime sem: vék, rasu, pohlavi
a genetické predispozice (Dufek, 2002, p. 7). Do ovlivnitelnych faktord fadime: hypertenzi,
onemocnéni srdce, diabetes mellitus, nikotinismus, vysokd konzumace alkoholu, obezita

a nizka fyzicka aktivita (Jedlicka et al., 2005, p. 424).
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2 Chuze

Chize je zakladni lokomo¢ni stereotyp, ktery je budovan v ontogenezi
na fylogeneticky fixovanych principech, typickych pro kazdého jedince. Vzptimena lokomoce
je slozity motoricky d&j vyzadujici spravnou koordinaci trupu a koncetin. K zasadnim
evoluénim aspektim, jez umoznily lidem bipedalni lokomoci, patii jedinecny abduktorovy
prohnuti patete ¢i specialni neuronalni systém udrzujici télo ve vzpiimené pozici (Raine et al.,
2009, p. 10).

Za uspésnou lokomoci je povazovan pohyb téla pozadovanym smérem, kterého je
docileno splnénim tii zékladnich pozadavkl. Prvnim je existence zakladnich lokomo¢nich
vzord, které formuluji a koordinuji rytmické vzory svalovych aktivit dolnich koncetin a trupu.
Jejich vysledkem je pohyb téla konkrétnim smérem. Druhym pozadavkem je spravna
posturdlni kontrola téla, kterd zabraiuje kolapsu téla v gravitaénim poli Zemé (ptisobeni
gravitaéni sily, ocekdvanych ¢i neoCekavanych sil). Poslednim poZadavkem je schopnost

jedince ptizpusobit chtizi danému terénu (Shumway-Cook, Woollacott, 2007, p. 612).

2.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus neboli dvojkrok je zdkladni jednotkou chiize a je tvofen tfemi
zakladnimi fazemi: $vih, stoj, dvoji opora. Svikova fize je dynamicky proces, pii kterém
se chodidlo nachézi ve vzduchu a celd hmotnost téla je pfenesena na kontralateralni
koncetinu. Tato faze je narocna na udrzeni vodorovné polohy panve. Poklesu panve zabraiuje
aktivita abduktord opérné koncetiny a aktivita m. quadratus lumborum a m. iliopsoas

na strané §vihové koncetiny (Véle, 2006, p. 375).

Svihova faze (swing phase) tvoii zhruba 40 % krokového cyklu a déle je rozdélena
do tii casti:

pocatecni §vih — ,,initial swing*;

stted Svihové faze — ,,mid-swing*;

kone¢ny $vih — ,,terminal swing* (Kolaf et al., 2009, p. 48).
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Faze stoje je statistickou fazi krokového cyklu. Koncetina je v kontaktu s podlozkou
a postupné se meéni zatizeni chodidla v zavislosti na posunu hmotnosti téla. Kontakt nohy
S opornou bazi se postupné zvétSuje. Jde od paty k zevni hrané (v supinaci) a kon¢i u odrazu

do pronace smérem k palci (Lewit, 2002, p. 411).

Stojna faze (stance phase) je tvofena ptiblizné 60 % krokového cyklu a dale se déli
do ti Casti:

prvni faze dvoji opory — ,,first double support™;

jednooporova faze — ,,single support®;

druha faze dvoji opory — ,,second double support* (Kolaft et al., 2009, p. 48).

Ve fazi dvoji opory se obé konCetiny dotykaji oporné baze (na stojné noze je kontakt
Spicka palce se zemi a na Svihové noze je kontakt paty se zemi). Tato faze tvoti plynuly
prechod mezi Svihem a oporou koncetiny a trva pfiblizné prvnich a poslednich 10 % stojné

faze (Véle, 2006, p. 375).

Rozdéleni fazi krokového cyklu neni podle rtiznych autort jednotné. Nazvoslovi

dle Perry je obecné a lze jej uplatnit pti hodnoceni riznych forem patologické chize.

Nazvoslovi dle Perry:

pocatecni kontakt — ,.initial contact, IC;

reakce na zatizeni — ,,loading response®, LR (0 — 10 %);

stied stojné faze — ,,mid-stance®, MS (10 — 30 %);

koneény stoj — ,,terminal stance*, TS (30 — 50 %);

predsvihova faze — ,,pre-swing*, PSW (50 — 60 %);

pocatecni §vih — ,,initial swing*, ISW (60 — 70 %),

stied Svihové faze — ,,mid-swing“, MSW (70 — 85 %);

koneény $vih — ,terminal swing“, TSW (85 — 100 %) (Bastlova, 2013, p. 107-109;
Kolaf et al., 2009, p. 48).
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2.2 Specifika hemiparetické chiize

Charakteristika podle Gage:
e ztrata selektivni kontroly;
e zavislost na primitivnich pohybovych vzorech;

e abnormadlni svalovy tonus;

e relativni nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty (Gage, 1995, p. 1607).

Cévni mozkova piihoda vede casto k abnormalnim pohybovym vzoriim, méni

casoprostorové, dynamické a kinematické charakteristiky chtlize, snizuje primérnou rychlost

chiize a zméni pomér mezi stojnou a Svihovou fazi krokového cyklu. V riizném rozpéti jsou

Vv prubéhu jednotlivych fazi krokového cyklu pfitomny jednotlivé patologické komponenty.

Tyto abnormality jsou soucasti komplexniho patologického pohybového vzoru, ktery

obsahuje spasticitu, svalovou slabost, poskozeni senzomotorické kontroly a dlouhodobé

mechanické zmény ve svalech a kloubech. Typickou hemiparetickou chiizi nelze popsat,

jelikoz u kazdého pacienta po iktu se objevuji individudlni kombinace vySe zminénych

patologickych komponent (Burridge et al., 2001, p 427; Murckova, 2001, p. 8).
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2.2.1 Spasticka komponenta

Nejvyznamnéj§im problémem u pacienti s poruchou horniho motoneuronu je
spasticita. Jedna se o motorickou poruchu, pro kterou je typické zvySeni tonickych napinacich
reflexit v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu se zvySenim fazickych reflext
vyplivajicich z hyperexcitability napinaciho reflexu. Konkrétni svalova skupina je pak
pii raznych pohybovych aktivitach hypotonicka i hypertonicka. Spasticky sval ma abnormalni
vykon z davodu poskozeného motorického programu, prerusovaného naboru a rozvratu
frekven¢niho modulovani aktivit motorickych jednotek. Tato kone¢na abnormalni koaktivace
obsahuje jak agonistické svalové skupiny, tak i antagonistické. Korelace mezi stupném
aktivace dané¢ho svalu a vyvojem jeho napéti je naruSena. Jakdkoliv aktivizace takovéhoto
svalu vede k abnormalnimu vzestupu napéti (Albert & Kesselring, 2012, p. 817; Mayer, 2002,
p. 66).

2.2.2 Pareticka komponenta

Snizend svalova sila patfi k hlavnim problémtm. Jeji pfi¢inou je redukce mnozstvi
aktivnich motorickych jednotek, naruseni plynulého ndboru novych jednotek a snizeni
rychlosti péleni (tzv. firingrate). Setkdvame se s ni v akutni 1 chronické fazi onemocnéni (Eng,
2007, p. 1420; Lamontagne et al., 2001, p. 245).

Distribuce této poruchy je velice individualni a zavisi na lokalizaci a velikosti
poskozeni. Pozoruhodny fenomén, ktery mulzeme sledovat u paretického pacienta, je
pritomnost rozdilu ve stupni svalové slabosti K pozici kloubu a provedeni pohybu
(napft. pacient je schopny vygenerovat dostatek svalové sily pro udrzeni téla ve stoji bez
poklesu v kycelnim kloubu s né€kolika stupiiovou flexi v koleni, ale pfi nulové extenzi
V kolennim kloubu toho neni schopen). Vznika tak zavislost mezi postavenim v kloubu
a schopnosti generovat silu (Belda-Lois et all, 2011, p. 1; Carr&Shepherd, 2000, p. 35).

Spastické 1 paretické komponenty ovliviiuji neuralni a non-neuralni slozku generovani
svalové sily. Neuralni slozka svalového oslabeni se vyviji z nedostate¢ného supraspinalniho
naboru motoneuronii v konkrétnich fazich krokového cyklu. Non-neurdlni slozka svalové
slabosti podminuje sekundarni zmény svalovych vlaken, které zasahuji do schopnosti
generovat napéti svalu. Pii chlizi pracuji svaly bud’ koncentricky pro vygenerovani pohybu,

anebo excentricky pro jeho kontrolu. Svalova slabost zasahuje do obou funkci. Nezavisla
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chiize je ovlivnéna mirou svalové slabosti postizenych svalii a schopnosti ostatnich svalt
tento defekt kompenzovat. Normalni chiize nevyzaduje kompletni aktivaci svali dolnich
koncetin. Pouze plantarni flexory hlezennich kloubii pracuji skoro na maximum (Belda-Lois

et all, 2011, p. 1; Shumway-Cook&Woollacott, 2007, p. 614).

P&t podminek garantujicich béznou chiizi:
e absorpce mechanické energie na zacatku stojné faze;
e 7ajisténi opory téla;
e udrzeni posturalni stability;
e zajisténi Svihu dolni koncetiny s ndlezitym minutim podlozky;

e vytvoreni propulzni sily (Gage et al., 1995, p. 1607).

2.2.3 Patologické komponenty stojné faze

e Abnormalni initial contact:
o foot flat — paralelni kontakt paty a ptedni ¢asti chodidla je zptisoben oslabenim
dorzélni flexe nohy;
o forefoot contact — prvotni kontakt ptedonozi s podlozkou vyvolany hypertonem
nebo sekundarnimi zménami plantarnich flexor nohy a m. triceps surae;
o inverze a equinovar6zni postaveni chodidla — hyperaktivita plantarnich flexori

nohy a m. tibialis posteriori (Albert & Kesselring, 2012, p. 819).

e Abnormalni nastaveni chodidla:
o zména oOrientace pusobeni vektoru reak¢ni sily — nyni sméfuje pied koleno
a to vede k hyperextenzi v kolennim kloubu;

o locked knee — zvysena aktivita m. triceps surae (Gage et al., 1995, p. 1607).

e Abnormalni loading response:
o drop foot — nebo-li ,plesknuti“ celé nohy na zem nasledkem oslabeného
m. tibialis anterior;
o clowing — zna¢i asociacni reakci vyvolanou spasticitou flexorti prstii nohy,

jedna se o drapovité postaveni prsti (tzv. claw toes - extenze v metatarzo-
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falangealnim skloubeni, flexe v proximalnim inter-falangealnim (IP) skloubeni
a flexe v distalnim IP skloubeni);

o hip drop — snizena aktivita abduktori KYK ma za nasledek pokles panve
(tzv. hip drop) na kontralateralni stran¢ k mistu oslabeni. Kompenza¢nim
mechanismem je lateralni posun (tzv. lateral shift) COM nad stojnou
koncetinou ve spojeni s laterdlnim naklonénim trupu smérem ke stojné DK.
Nedostatecna aktivita této svalové skupiny miize zapficinit nestabilitu v roviné
frontalni s moznosti rizika padu. Obdobny efekt muze mit i spasticita
adduktort KYK (Albert & Kesselring, 2012, p. 821).

e Abnormalni mid-stance:

o locked knee — uzamceni KOK ve smyslu hyperextenze kolene je zpisobeno
poruchou koaktivace m. quadriceps femoris a hamstringt, instability panve,
hyperaktivitou a hypertonem m. triceps surae;

o kolaps KOK — oslabeny m. tibialis anterior vede béhem prvniho zhoupnuti
k poc¢ateénimu kontaktu Spi¢ky se zemi, oslabeny m. triceps surac dovoli
bé¢hem druhého zhoupnuti rychly pohyb tibie dopiedu a zpisobi tim posun
reakéni sily pred KOK a dale, pokud je m. quadriceps femoris nepatficné
aktivovan, dochazi k selhani KOK do flexe (Gage et al., 1995, p. 1610).

¢ Abnormalni terminal stance:
o snizend extenze v KYK — inaktivita m. gluteus maximus spolu s kloubnim
omezenim, spasticitou nebo hypertonem m. rectus femoris, m. iliopsoas
a m. quadratus lumborum;
o inhibice pohybu vpred (tzv. propulse) — vyvolana inaktivitou plantarnich
flexord DK a hypertonem gastrosolearniho komplexu (Albert & Kesselring,
2012, p. 825).

e Abnormalni pre-swing:
o potize pri soubezné flexi v KOK a KYK — naruSen timing m. quadriceps
femoris, hamstringi a m. iliopsoas, nedostate¢na aktivita flexori KYK
Vv predSvihové fazi a ve fazi pocate¢niho Svihu;

o locked knee — pretrvavajici z piedeslé faze (Gage et al., 1995, p. 1611).
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2.2.4 Patologické komponenty Svihové faze

Abnormalni initial swing:

o omezena dorzalni flexe hlezenniho kloubu - zptisobena inaktivitou dorzalnich

flexorti nohy, spasticitou nebo zkracenim plantarnich flexort DK
nohy ¢i flexord KYK a spasticitou hamstringli (zejména m. biceps femoris
a m. semimembranosus, ktefi inhibuji flexi v KYK s nasledkem redukce flexe

KOK béhem $vihové faze);

o omezena flexe v KYK — inaktivita m. iliopsoas a neschopnost dekontrakce

m. gluteus maximus;

o toe drag — taZeni $pic¢ky po podlozce zaroven s pfilisnou flexi v KYK a KOK,

retrakce panve a vykopnuti DK dopiedu (Mayer, 2002, p. 67; Shumway-
Cook&Woollacott, 2007, p. 615).

Abnormalni mid-swing:

o drop foot — stav, kdy DK neefektivné miji podlozku v dusledku oslabeni

nebo absence aktivity dorzalnich flexori nohy ¢i hyperaktivity plantarnich
flexort. To ma za nasledek kompenza¢ni mechanismus, tzv. stepaz (pro ni je
typickd zvysSena flexe KOK a KYK béhem Svihové faze tak, aby se zabranilo
kontaktu palce s podlozkou, tzv. toe drag) (Chin et al., 2009, p. 11; Gage et al.,
1995, p. 1615);

o inadekvatni clearance — zakopavani o $picku;

o hip hiking — sniZzena svalova aktivita flexord KYK vede k nedostate¢né flexi

v ky¢li a dochézi tak ke zkraceni kroku, ovlivnéni postaveni nohy pfi initial
contactu a neefektivnimu minuti podlozky. Pro udrZeni pfiméfeného clearance
béhem Svihové faze je nutné kompenzacné aktivizovat posteriorni naklon
panve saktivaci btisniho svalstva a cirkumdukci ur¢enou jako hip hike

(elevace panve);

o cirkumdukce (Olney&Richards, 1996, p. 140; Shumway-Cook&Woollacott,

2007, p. 615).
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e Abnormalni terminal swing:
o omezena extenze v KOK — spasticita hamstringli a pasivita m. quadriceps
femoris;
o omezend flexe v KYK — nemoznost dekontrakce m. gluteus maximus;
o hip drop — neschopnost excentrické dekontrakce m. quadratus lumborum,
btisniho a zddového svalstva,

o drop foot (Albert & Kesselring, 2012, p. 829).

2.2.5 Charakteristické patologické zmény

Hemipareticka chtize je zna¢n¢ strnula vlivem omezeného rozsahu pohybu v kloubech
dolni koncetiny. Limitovana dorzalni flexe v hlezennim kloubu a hyperextenze v kolennim
kloubu zptsobuje funkéni prodlouzeni délky DK. V pribéhu Svihové faze je tak pacient
nucen pouzit kompenzacéni strategii — cirkumdukci pfi pfesunu paretické koncetiny vpied.
V KYK nastavad obloukovity pohyb, ktery usnadnuje elevaci (clearance) nohy od zemé
pti Svihu. Na zahdjeni Svihové faze se vice podili flexory kycelniho kloubu nez selektivni
pohyby stehna, bérce a kotniku. Pocate€ni kontakt se zemi je realizovan bud’to
prostfednictvim celého chodidla, nebo piedni ¢asti nohy, namisto standardniho vzoru uderem
paty (Burridge et al., 2001, p 430; Kim et al., 2015, p. 636).

K dalsi patologické slozce tadime elevaci panve (hip hiking). Toto jednostranné
enormni zvednuti panve na stran¢ paretické pii Svihové fazi, spjaté se zvySenou abdukci
kontralateralni DK je zplGsobeno kontrakci paravertebralnich svalii, Sikmych bfiSnich svala
am. quadratus lumborum. Divodem pro nadmérné zvednuti panve muze byt i omezeni
dorzalni flexe v hlezennim kloubu, eventudlné oslabené ischiocruralni svalstvo, kdy béhem
pomalé chiize KOK setrvava v extenzi pii Svihové fazi (Lamontagne et al., 2001, p. 250;
Wallard et al, 2015, p. 215).

Velmi Casto se u pacientll po iktu vyvine padajici Spi¢ka (drop foot) na paretické
koncetiné, ktera je vysledkem oslabeni dorzélnich flexorG hlezenniho kloubu (m. tibialis
anterior , m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus). Kompenza¢nim
mechanismem u omezené dorzalni flexe v hlezennim kloubu je chlze cirkumdukci
nebo stepaz (kohouti chiize). Pfi ni nastdvda nadmérna flexe v KYK a KOK, aby bylo
zajisténo odlepeni chodidla od podlozky (Albert & Kesselring, 2012, p. 830).
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2.2.6 Casoprostorové charakteristiky

Primérnd rychlost chlize zdravého jedince je 1 — 1,2 m/s. U pacientl po iktu je tato
rychlost nizsi, pfiblizné 0,2 — 0,7 m/s. Na rychlost pisobi mnoho charakteristik chtize
(napf. u hemiparetikt se rychlost chiize odviji od doby trvani stojné a Svihové faze) (Burridge
et al., 2001, p 434; Lamontagne et al., 2001, p. 255).

Ke zna¢nému omezeni rychlosti chiize ptispiva neschopnost rychlého provedeni Svihu
paretickou koncetinou, prodlouzeni faze dvoji opory a redukce Casoprostorové koordinace

(timing svalt) (Belda-Lois et all, 2011, p. 1).

2.2.7 Kinematické charakteristiky

Do kinematickych vlastnosti hemiparetické chiize patii nizsi rozsah v kloubech
pfi pohybu, sniZena rychlost chilize, laterdlni vychyleni t&€zist¢ (COM), zvySeni reakénich sil
podlozky paretické DK a snizeni velikosti momentu sil vSech kloubii dolnich koncetin,
pfedevsim na paretické strané (Kim et al., 2015, p. 638; Wallard et al, 2015, p. 216).

Kinematické vzorce paretické koncetiny miizeme rozd¢lit do Ctyr fazi. V prvni probiha
flexe v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu a plantarni flexe v hlezennim kloubu.
Po celou tuto dobu se paretickd koncetina pohybuje cirkumdukci. Ve druhé fazi pokracuje
flexe v KYK a plantarni flexe v hlezennim kloubu s omezenou flexi v KOK jako reakce
na zatizeni. Béhem tieti faze, sttedni stoj, je kolenni kloub v hyperextenzi. V posledni (stojn¢)
fazi byva nedostateCny odraz palce (Burridge et al., 2001, p 432; Lamontagne et al., 2001,
p. 254).

Pro pacienty po CMP je typické abnormalné rotacni postaveni panve, které souvisi
se spasticitou nebo oslabenim rotatori kycelniho kloubu. Dal§im problémem je zvySena
extenze v kolennim kloubu béhem stojné faze. Jednou z pficin vzniku hyperextenze v KOK je
oslabeny m. quadriceps femoris, kdy kompenza¢nim mechanismem je inklinace trupu vpied
a zevni rotace femuru, aby vektor reak¢ni sily ptsobil pied stied kolenniho kloubu a udrzel
tak exten¢ni moment. I pfi spasticit¢ m. quadriceps femoris nebo m. triceps surae dochazi
Kk rozvoji hyperextenze. Vyskyt spasticity u m. triceps surae se projevi pfenosem vahy téla
na hlavicky metatarstit nohy ve stojné fazi. Vektor konecné reakcni sily utvaii extencni
moment, jehoz vysledkem je zvySena plantarni flexe v hlezennim a extenze v kolennim

kloubu (Shumway-Cook, Woollacott, 2007, p. 614).
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2.2.8 Dynamické charakteristiky

Pro lidskou chitizi je typicky plantigradni mechanismus, ktery se projevuje plynulym
presunem reak¢nich sil vyvijenych ploskou nohy béhem faze stoje. Tento mechanismus je
podtizen kortikospinalni kontrole a zabranuje vzniku poruch v programovani pohybt. Podle
osvojenych predstav je m. triceps surae u spasticity v hyperaktivité¢ a zabraiiuje dorzalni flexi
V hlezennim kloubu, coz omezuje naslap na patu pfi incidlnim kontaktu. Po iktu je poruSena
fazova modifikace s oslabenim plantarnich flexort a dale je pozménén pomér sil
Ku prospéchu pretibialni svalové skupiny. Znaéné poklesne doptfedna sila, ktera je
kompenzovana abnormalni ¢innosti flexord kyc¢elniho kloubu (Burridge et al., 2001, p. 434;
Mayer, 2002, p. 69).

Béhem S§vihové faze je v hlezennim kloubu plantarni flexe strijcem equindzniho
postaveni nohy pfi inicialnim kontaktu. Kompenzaci tohoto stavu je hyperextenze v KOK
s dirazem na zvysSenou flexi v KYK (Winters et al., 1987, p. 441).

Na velikosti generované sily ma vliv pocatecni délka svalu. Znacné zkraceni
nebo prodlouZeni svalu redukuje produkci sily. Idealni nastaveni svalu pro optimalni generaci
sily je jeho mirné protaZzeni. Tato problematika obsahuje cinnost aktinomyozinového
komplexu, viskoelasticitu vazivovych struktur a reflexni neuromodulaci svalu (Mayer, 2002,
p. 70; Mumenthaler, 2001, p. 649).

Oslabeny ineréni moment V pocate¢ni Svihové fazi omezuje flexi kolenniho kloubu
béhem S$vihové faze. Zdrojem této patologie je hyperaktivita, piipadn¢ spasticita
m. quadriceps femoris, snizeni momentt sil vychazejicich z kotniku, dynamické oslabeni
plantarnich flexorii hlezenniho kloubu a flexorit KYK (obzvlasté¢ m. iliopsoas) v predSvihové
I poCatecni Svihové fazi. V predSvihové fazi se m. iliopsoas aktivuje koncentricky.
U spastického svalu je tato aktivizace poSkozena a omezena. Tento proces je soucasti
krokového cyklu a je ovlivnén kortikospindlnim systémem. Spasticita m. iliopsoas
se projevuje jeho hyperaktivitou, kterd vede ke kontraktufe tohoto svalu s naslednym
anteverznim postavenim Vv panvi. Takovato anteverze mlze mit bliz8i spojitost s dynamickym
deficitem extenzort ky¢elniho kloubu béhem kone¢ného stoje. M. gluteus medius a minimus
se podili na transformaci vnitiné rotaCnich momentt, které se vyrazné zvysuji se zvétSujici

se flexi v KYK (Mayer, 2002, p. 73).
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3 Kineziotape

Kineziotape (elasticky pasek) je komponenta vyuzivana v kineziotapingu (KT).
Vyvojem této metody se na pocatku sedmdesatych let 20. stoleti zabyval japonsky
chiropraktik dr. Kenzo Kase (Miralles et al., 2014, p. 9). Po dobu n¢kolika let vyvijel
na zakladé¢ svych mnohaletych zkuSenosti z klinické praxe a poznatkli zanatomie
a kineziologie specialni tape (soucasn¢ s metodikou), ktery je svou strukturou a elasti¢nosti
velmi podobny lidské kazi. Elasticky pasek je aplikovan piimo na télo za ucelem zlepSeni
lokalni cirkulace, snizeni bolesti, facilitace ¢i inhibice svalti a zlepSeni kloubni funkce
a stability (Bialoszewski et al., 2009, p. 47; Gonzales-Iglesias et al., 2009, p. 516; Hsu et al.,
2009, pp. 1092-1093).

3.1 Charakteristika kineziotapu

Kvalitni tape musi mit specifické vlastnosti, které vydrzi n€kolik dni, a byt vyroben
ze 100% tkaniny. Bavlnéné tkanina obaluje polyuretanova vlakna, kterd zajiStuji pruznost.
Tape lze natahnout pouze v podélném sméru na 130 - 140 % s tim, Ze je na nosné folii dano
jiz 10% ptedpéti. Tyto tahové vlastnosti hraji podstatnou ulohu pii provadéni konkrétni
techniky aplikace (Kase et al., 2013, p. 12; Kumbrink, 2014, p. 11-12). Diky elasticité neni
omezen pohyb, a nedochazi tak k hypotrofii svalové tkan¢ (Bicici et al., 2012, p. 155; Kaya
etal., 2011, p. 203). Tloustka pasky je obdobna jako epidermis kiize (to se projevi par minut
po aplikaci, kdy tape dokonale pfilne a dale ho nevnimame) (Garcia-Muro et al., 2009, p. 294;
Osterhues, 2004, p. 267). Zasluhou lepidla ztermosenzitivni lékaiské pryskyfice, které
se aktivuje teplem, drzi na pokozce. Siika, délka a tvar se odviji od velikosti oSetiovaného
mista a cile, kterého chceme dosahnout (Buli¢kova, 2014, p. 77). Tape umoziiuje evaporaci,
rychle schne a je vodévzdorny, takZe nebrani hygiené ani b&Znym dennim navykim
a aktivitam. Jeho elastické vlastnosti jsou zachovany 3—4 dny, poté se kvalita elastickych

vlaken snizuje a je doporuceno tape nanovo aplikovat (Kase et al., 2013, p. 15).
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3.2 Funkce a fyziologické ucinky

Spravnou aplikaci tapu je dosazeno zvySeného mnozstvi aferentnich informaci
Z exteroreceptord, proprioreceptori a naopak snizena nocicepce z periferie (Kaya et al., 2011,
p. 202). Elasticka paska neomezuje Vv segmentech pohyb a pies zménu propriorecepce
a aktivace nebo inhibice rtiznych svalovych skupin pfiznivéji ovlivituje funkéni stabilitu
segmentll nez pii pouziti manualni terapie (Bicici et al., 2012, p. 155; Briem et al., 2011,
p. 332-333). Lze efektivné pozménit polohu kloubu a docilit Gipravy pohybového stereotypu,
diky kterému se zvysi stabilita tohoto kloubu (Kaya et al., 2011, p. 202).

Plisobenim permanentniho tahu a tlaku na exteroceptory jsou aferentnimi drahami
odesilany informace do centrdlniho nervového systému (CNS). Tento d¢j vyvold reflexni
odpoveéd’ organismu s cilem odstranénit patologické zmény ve funkci pohybového systému
nejen v misté, odkud informace pochazi, ale i z okoli tapu (ovlivituje tonus svald v celém
dermatomu) (Chang et al., 2010, p. 125; Niessen et al., 2008, p. 333).

Proprioceptory, které maji nenahraditelnou roli pii fizeni motoriky, informuji CNS
0 kinestézii (dynamice pohybu) a statestézii (postaveni v segmentu) (Riemann, Lephart, 2002,
p. 72). Dale zajistuji stabilitu vychoziho nastaveni v segmentu, priabéh koordinovaného
apiesné cileného pohybu. Uraz, degenerativni procesy nebo kineziotape vyvolaji zménu
propriocepce. Na tomto principu funguje mechanismus u¢inku tapu. Ten piisobi na receptory
ktize a navysi tak mnozstvi odeslanych informaci. Dlouhodobéd aferentace z koznich receptora
ma vliv na zvySeni proprioreceptivni vnimani (Chang et al., 2010, p. 125; Kaya et al., 2011,
p. 202; Riemann, Lephart, 2002, p. 73).

Diky pisobeni tapu na exteroceptory a proprioceptory je mozné docilit sniZeni
nociceptivniho drazdéni. Korekce postaveni v segmentu ma za efekt redukci bolesti.
Bez nocicepce se zkracuje doba 1éCby a je dosazeno pozitivnich uprav hybného aparatu
(Niessen et al., 2009, p. 1562).

Aplikaci tapu lze korigovat svalovy tonus ve smyslu facilitace nebo inhibice
Vv zavislosti na sméru naneseni pruzné pasky (Kase et al., 2013, p. 14). Facilitace je docileno
pii aplikaci elastické pasky pod napétim ve sméru svalovych vlaken, kdy je podpofena
kontrakce. Inhibice je dosazeno nalepenim tapu opaénym smérem (Slupik et al., 2007,
p. 645).

V misté¢ aplikace pasky dojde k odlehéeni jednotlivych ¢asti tkdni a nasledné

dekompresi intersticialniho prostoru. Snizeni tlaku zamezi méstnéni v krevnim a lymfatickém
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fecisti, zmirni otok a drazdéni nociceptorti a podporuje regeneraci tkani (Garcia-Muro et al.,

2009, p. 292).

3.3 Techniky kineziotapu

3.3.1 Zakladni techniky

RozliSujeme dvé zékladni techniky aplikace tapu podle ucinku, kterého chceme

doséhnout: facilitaci ¢i inhibici svalu (Kobrova, Valka, 2012, p. 37).

a) Inhibice svalu

Pretizené, hypertonické nebo akutné poskozené svaly ovlivitujeme ve smyslu inhibice
(Bulic¢kova, 2014, p. 78). Tape aplikujeme pod napétim 15-25 %, smérem od Gponu k zacatku
svalu v jeho protazeni (Kobrova, Valka, 2012, p. 40). Paska pracuje v opa¢ném sméru nez je

sméru svalové kontrakce, a tim je docileno inhibice (Buli¢kova, 2014, p. 78).

b) Facilitace svalu

Kovlivnéni chronicky ¢i akutné oslabenych svalii nebo svald, u kterych chceme
podpofit svalovou kontrakci, vyuzijeme metodu svalové facilitace (Bulickova, 2014, p. 79).
Tape aplikujeme pod napétim 15-35 %, smérem od zacatku k uponu svalu v jeho maximalné
mozném protazeni. Paska se smr$tuje stejnym smeérem jako svalova kontrakce a tim je

zajisténa facilitace (Kobrova, Valka, 2012, p. 41).

3.3.2 Korekéni techniky

a) Mechanicka korekce

Tape je aplikovan pod napétim 50 % a vice a vyuZzivaji se jeho kompresni sily, které
drazdi proprioceptory (Kobrova, Valka, 2012, p. 43). Nasledkem toho dochazi k tpravé
pozice svaltl, fascii a kloubti, které nasledné ptisobi jako funkéni opora segmentu. Mechanicka
korekce pevné nefixuje pohyb v segmentu, ale pouze ho omezi. Tato technika se pouziva

pii instabilité kloubt (Bulickova, 2014, p. 79; Kase et al., 2013, p. 22).
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b) Fascialni korekce

Cilem fascialni korekce je zlepSeni mobility fascie vici ostatnim vrstvam. Abychom
docilili tohoto efektu, aplikujeme tape pod napétim 10-50 % (Kobrova, Valka, 2012, p. 48;
Kase et al., 2013, p. 26). Tuto korekci je vhodné pouzit po provedeni manualnich technik,
aby vysledny efekt pretrval déle (Bulickova, 2014, p. 79).

c) Prostorova korekce

Touto korekei je nadleh¢ovano misto bolesti, trigger pointu, zanétu nebo otoku. Tape
aplikujeme pod napétim 10-35 %. Elevaci ktize, podkozi a fascie je docileno snizeni tlaku
nad problematickou oblasti a trofotropniho G¢inku. V kombinaci s lymfatickou korekci je
prvni metodou volby pii 1é¢bé akutnich onemocnéni (Bulickova, 2014, p. 79; Kase et al.,
2013, p. 29).

d) Vazivova a Slachova korekce

U Slachové korekce aplikujeme tape pod napétim 50—75 % a u vazivové 75-100 %
napéti (nepiedpokladame efekt smrs$téni) (Kobrova, Valka, 2012, p. 54). Drazdénim
vazivovych a Slachovych mechanoreceptorti stimulujeme proprioceptory a dochazi

ke zménam fizeni na centralni Grovni (Kumbrink, 2014, p. 10).

e) Funk¢ni korekee

Tato korekce je jako jedina aplikovana ve zkraceni pohybového segmentu. Tape je
aplikovan pod napétim 50-75 % a cast je aplikovana béhem aktivniho pohybu. Stimulaci
receptoril je podpoien zddany rozsah pohybu a naopak omezen nezddouci pohyb. Zmény
percepce pozice kloubu, jez je dosazeno zvySenim kozniho napéti, vedou k pfenastaveni
pozice Vv kloubu tak, aby se zvySené napéti na kuzi normalizovalo (Kobrova, Valka, 2012,
p. 57; Kase et al., 2013, p. 36).

f) Lymfaticka korekce

Pasku aplikujeme pod napétim 0—20 % (na hematomy s napétim 0-10 %) na postizeny
region ve tvaru vé&jite. Tape lepime v protazeni segmentu. Pro docileni efektu je nutna
terapeutova znalost anatomie lymfatického systému (Bulickova, 2014, p. 79). Podle n€kterych
studii je lymfatické fecCisté efektivnéji ovlivnéno kineziotapem nez manualni lymfodrenazi

nebo medikamenty ¢i kompresni bandazi (Bialoszewski et al., 2009, p. 52). Tuto techniku je
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vhodné vyuzivat k ovlivnéni centralnich mechanismi fizeni (svalovy tonus, vegetativni

systém) v neurologii (Kobrova, Valka, 2012, p. 60).

3.4 Indikace aplikace

Kineziotape je stile vice vyuzivan vramci komplexnich terapeutickych technik.
Indikované diagndzy jsou z celé fady medicinskych odvétvi (od fyzioterapie, vSeobecného
Iékafstvi, ortopedie, neurologie, pediatrie, sportovni mediciny, gynekologie, chirurgie
az po onkologii). Tato technika se stala novym terapeutickym nastrojem nikoli jen
fyzioterapeuti, ale i maséri a ergoterapeutti (Kumbrink, 2014, p. 14).

Kineziotape umoziiuje normalizaci svalové funkce, podporu kloublim a svallim,
zlepseni lymfatického a cévniho pritoku, zkvalitnéni posturalni aktivity, posileni oslabenych

svall a redukci bolesti (Constantino et al., 2012, p. 104).

3.5 Kontraindikace aplikace

Absolutni kontraindikaci je piecitlivélost na akryl vyskytujici se v lepidle tapu, ktera
by vyvolala alergickou reakci na pokozce. Pasku neni vhodné aplikovat na nezhojené jizvy,
bradavice, pigmentové névy, pergamenovou kizi, pii psoridze nebo neurodermitidé, maligni
melanom klze, béhem horecnatych stavli, u akutnich tromboz, pti hnisavych koznich

projevech aj. (Kobrova, Valka, 2012, p. 27).

3.6 Klinicka aplikace kineziotapu na dolni koncetinu

Redukce volniho pohybu a poruchy svalového tonu jsou jedny z mnoha divoda
aplikace kineziotapu u pacientdl po iktu. Hodn€ nemocnych stouto diagnézou ma
tzv. Wernickeovo — Mannovo drzeni téla. Toto patologické postaveni lze ptiznivé ovlivnit
spravnym nalepenim tapt. Pro toto drZzeni je na horni konceting€ typicka addukce, deprese
a vnitini rotace ramenniho pletence, flexe v lokti a zapésti, pronace predlokti (Kolaf et al.,
2009, p. 387; Yang et al., 2012, p. 445). Na dolni koncetin¢ je charakteristicka extenze
a vnitini rotace v kycelnim kloubu, extenze aZ hyperextenze v kolennim kloubu, plantarni

flexe a inverze nohy. Pro chiizi je typicka tzv. cirkumdukce (Pfeiffer, 2007, p. 146).
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Tape byva cCastéji aplikovan na DK pro upraveni chlize, ktera je postizena spastickym
drzenim dolnich koncetin, ztratou hlubokého ¢iti, nefunkcénosti kolenniho zamku a snizenou
stabilitou kolenniho kloubu (Choi et al., 2013, p. 1120). Dalsi vyznamnou funkci je ruseni
vniting rota¢niho postaveni v ky¢elnim kloubu (Karadag-Sayqgi et al., 2010, p. 321).

Pésku je mozné uplatnit coby nahradu peronedlni pasky, kterd podporuje pohyb nohy
do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, z divodu permanentni facilitace ventralni muskulatury
bérce. Tapovani v oblasti hlezna napomaha k udrzeni stability béhem chlize a zabranuje
patologickym pohybum v kotniku (Yang et al., 2012, p. 446).

Tapovanim lze pozitivn€ ovlivnit subluxa¢ni postaveni v ramennim kloubu, motoriku
horni koncetiny, centralni parézu n. facialis a dysfagii (Langdon et al., 2007, p. 631; Min-
Yeong et al., 2015, p. 3393).
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4 Cil

Cilem této prace je zhodnotit vliv kineziotapu na kvalitu chiize u pacientd v subakutni
fazi cévni mozkové piihody a ovlivnéni ¢asoprostorovych, silovych (distribuce tlakii ve stojné

fazi) a funk¢nich parametri hemiparetické chlize prostiednictvim tapu.

4.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

411 Vyzkumna otazka ¢. 1

Ma aplikace kineziotapu (KT) vliv na ¢asoprostorové charakteristiky krokového cyklu

behem chilize na pasu Zebris FDM-T u pacienti po CMP?

Hol: Neni rozdil v hodnotach jednotlivych parametrti chlize u pacientt s aplikovanym KT
a U pacientii bez aplikovaného KT.
Sledované parametry chiize:
a) DD — parametr délky dvojkroku;
b) SK — parametr §itky kroku;
c) STP — parametr stojné faze paretické DK;
d) SWP — parametr §vihové faze paretické DK;
e) DDO - parametr doby dvoji opory;
f) K- parametr kadence;
g) R —parametr rychlosti chiize;
h) LSYM — parametr lateralni symetrie sttedového bodu Butterfly Diagramu.
Hal: Je rozdil v hodnotidch jednotlivych parametri chlize u pacientd s aplikovanym KT

a U pacientti bez aplikované¢ho KT.

4.1.2 Vyzkumna otazka ¢. 2

Ma aplikace kineziotapu (KT) vliv na maximalni silové plsobeni a tlakové zatizeni

jednotlivych ¢asti nohy béhem chiize na pasu Zebris FDM-T u pacientti po CMP?
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Ho2: Neni rozdil v maximalnim silovém puisobeni pfi chiizi s KT a bez aplikace KT.
Sledované parametry max. silového ptisobeni:

a) MFF — maximalni silové ptisobeni ptedonozi

b) MFM — maximalni silové puisobeni sttedonozi

¢) MFH — maximalni silové ptsobeni paty

Ha2: Je rozdil v maximalnim silovém puisobeni pii chiizi s KT a bez aplikace KT.

H,3: Neni rozdil v maximalnim tlakovém zatizeni pii chiizi s KT a bez aplikace KT.
Sledované parametry max. tlakového zatizeni:

a) MPF — maximalni tlakové zatiZeni pfedonozi

b) MPM — maximalni tlakové zatiZeni stfedonozi

¢) MPH — maximalni tlakové zatiZzeni paty

Ha3: Je rozdil v maximalnim tlakovém zatizeni pii chizi s KT a bez aplikace KT.

4.1.3 Vyzkumna otazka ¢. 3

Ma aplikace kineziotapu (KT) vliv na funkéni parametry chlize porovnanim testu

Timed Up and Go (TUG) a 10 Meter Walk Test (10M) u pacientii po CMP?

Ho4: Neni rozdil ve vysledku testu Timed Up and Go pfi chiizi s KT a bez aplikace KT.
Ha4: Je rozdil ve vysledku testu Timed Up and Go pfi chiizi s KT a bez aplikace KT.
Ho5: Neni rozdil ve vysledku testu 10 Meter Walk Test pti chtizi s KT a bez aplikace KT.
Ha5: Je rozdil ve vysledku testu 10 Meter Walk Test pti chtizi s KT a bez aplikace KT.
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5 Metodologie

5.1 VySetiované osoby

Pro tucely této diplomové prace bylo testovano 16 pacientli s diagnézou cévni
mozkova piihoda, ktefi byli hospitalizovani na Neurologické klinice a nasledné
na Rehabilitacnim lizkovém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc. Jednalo se o pacienty
v subakutni fazi prvni ataky ischemického iktu v povodi a. cerebri anterior, ktefi se nachazeli
ve stabilnim neurologickém stavu, byli schopni samostatné chlize bez dopomoci, méli
zachované percepcéni a senzorické funkce a netrpéli jinou vyznamnou chorobou. Pacienti byli
seznameni s pribéhem testovani a svlij souhlas stvrdili podpisem informovaného souhlasu
(viz ptiloha 1). Méfeni pacientii prob&hlo v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice
Olomouc pfi zachovani bezpecnostnich podminek od 19. 10. 2016 do15. 12. 2016.

Experimentalni skupinu tvotilo 16 pacientd, jejichz praimérny vék byl 62,4 let (rozpéti:
40 let, median: 67 let), minimalni veék vysetfovaného byl 38 let, maximalni veék 78 let.
V tomto souboru bylo 12 muzi (75 %) pramérného véku 65,3 let (rozpéti: 40 let, median:
67 let) a 4 zeny (25 %) prumérného veku 53,5 let (rozpéti: 21 let, median: 51,5 let).

V testované skupiné bylo 8 pacientl s levostrannymi projevy iktu (pramérny vek:
60,3 let, rozpéti: 37 let, medidn: 64 let, pomér zeny:muzi: 2:6) a 8 pacientd s pravostrannymi
projevy (pramérny vek: 64,5 let, rozpéti: 33 let, medidn: 68,5 let, pomér zeny:muzi: 2:6).

Kontrolni skupinu tvofilo 16 pacientd, jejichz praimérny vék byl 64 let (rozpéti: 26 let,
median: 64 let), minimalni vék vysetfovaného byl 49 let, maximalni vék 75 let. V tomto
souboru bylo 11 muzt (68,8 %) primérného veéku 63,3 let (rozpéti: 26 let, median: 64 let)
a5 zen (31,2 %) praimérného véku 64,9 let (rozpéti: 4 roky, median: 67 let).

V kontrolni skupiné bylo 8 pacientii s levostrannymi projevy iktu (pramérny vék: 62,8
let, rozpéti: 22 let, median: 64,5 let, pomér Zeny:muzi: 2:6) a 8 pacientd s pravostrannymi

projevy (pramérny vek: 65,3 let, rozpéti: 20 let, median: 67 let, pomér Zeny:muzi: 3:5).
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5.2 Metody a prostiedky vySetreni

Na podkladé prostého nahodné vybéru (formou losovani) byli pacienti roziazeni
do dvou souborti: testovana a kontrolni skupina. Testovanou skupinu tvotfilo 16 pacientu,
kterym byl aplikovan kineziotape za Gcelem ovétfeni jeho schopnosti ovlivnit chiizi pacient
po cévni mozkové piihodé. Kontrolni skupinu reprezentovalo 16 pacientti s diagnézou
ischemicka cévni mozkova piihoda Vv subakutni fazi, ktefi absolvovali bézny rehabilitacni
program bez aplikace kineziotapu.

K nezaujatému hodnoceni vlivu KT na chiizi byl pouzit chodici pas se zabudovanou
silovou plosinou — Zebris FDM-T (viz pfiloha 2). Pacientim byla odebrana anamnéza,
na jejimz podkladé bylo rozhodnuto o splnéni kritérii pro zafazeni do vyzkumu.

Samotné testovani probihalo ve téech krocich. Prvnimu méfeni na Zebrisu FDM-T,
kterému piredchazely vstupni chiizové testy TUG a 10M, byl pacient podroben ihned, jakmile
to umoznil jeho zdravotni stav, a to bez aplikovaného kineziotapu. Druhé méfeni na chodicim
pasu prob&hlo ihned po naneseni KT na vybrané svalové skupiny postizené dolni koncetiny.
Treti méfeni na Zebrisu nasledovalo po 3 az 5 dnech od aplikace tapu, a na zavér byly
provedeny kontrolni chtizové testy TUG a 10M.

Chodici pas byl postupné rozpohybovan na preferovanou rychlost pacienta. Poté byla
provedena analyza chiize po dobu 1 minuty.

Pfed druhym meéfeni byl pacientim aplikovan facilitani tape na ventralni
muskulaturu bérce technikou stahnuti celého podkladu (viz obr. 2) a korekéni KT do oblasti

panve a kycelniho kloubu technikou tension in the base (viz obr. 3). Oba tapy byly naneseny

na postizenou DK.

.

Obrazek 2 Facilitacni KT na ventralni muskulaturu bérce paretické DK (vlastni foto)
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Obrazek 3 Korekéni KT v oblasti panve a kycelniho kloubu na paretické stran¢ (vlastni foto)

5.2.1 Chodici pas Zebris FDM-T

Chodici pas Zebris je diagnosticko-terapeuticky piistroj s Sirokou moznosti vyuziti.
Na pfistroji je mozné nastavit libovolnou rychlost chiize (0 — 10 km/hod) a regulovat naklon
pasu (maximalné 15 %). Pfed kazdym meéfenim je zapotiebi pas zkalibrovat. Diky
zabudované silové plosiné o velikosti 150 x 50 cm Ize analyzovat velké mnozstvi parametrt
stoje a chiize (rozloZeni statickych a dynamickych sil a tlaki chodidel na podlozku). Jedna
se 0 posouzeni a vyhodnoceni zmény polohy COP. Namétend data jsou ihned zpracovana
a vystupem méfeni je automaticky vygenerovany report, kam jsou zaneseny vSechny
parametry chiize nebo stoje. Behem méfteni lze vyuzit kamerového systému, prostiednictvim
kterého muzeme zpétné provést videoanalyzu pohybu (Anonymous, 2014, pp. 7).

Béhem vySetfeni chiize byl pas postupné rozpohybovan na pacientem preferovanou
rychlost a nasledn¢ byla provedena analyza chiize po dobu 1 minuty. V rdmci analyzy chiize

byly sledovany a vyhodnocovany nasledujici parametry:

Casoprostorové charakteristiky krokového cyklu:
- délka dvojkroku [cm] — je vzdalenost mezi dvéma kontakty paty stejné dolni

koncetiny;
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- Sitka kroku [cm] — je vzdalenost mezi levym a pravym chodidlem;

- Stojnd faze [%] — udava procentualni zastoupeni doby kontaktu chodidla
S pasem;

- Svihova faze [%] — udava procentualni zastoupeni doby, kdy je DK ve §vihové
fazi;

- doba dvoji opory [%] — je soucet doby inicialniho kontaktu paty jedné
koncetiny a predSvihové faze kontralateralni koncetiny;

- kadence [kroky/min] — jedna se o pocet krokl za 1 minutu,

- rychlost chiize [km/hod] — primérna rychlost chize béhem analyzovaného
intervalu;

- lateralni symetrie stredového bodu Butterfly Diagramu [mm] — popisuje zmény
polohy stiedového bodu v laterolateralnim sméru pfi chizi. Cislo nula znaéi
sttedovou symetrii, zaporné c¢islo posun vlevo, kladné ¢islo posun vpravo

(Anonymous, 2011, p. 95).

Silové parametry krokového cyklu:
- Maximdlni tlakové zatizeni [N/cm?] — uréuje velikost max. tlakového zatiZent;
- Maximalni silové pusobeni [N] — urCuje velikost max. silové puasobeni

(Kolatova et al., 2014, p. 45).

5.2.2 Klinické testy

Pro objektivizaci funk¢énich parametri chiize byl vybran Timed Up and Go test
(tzv. TUG) a 10 Meter Walk Test (tzv. 10M).

Ke zhodnoceni dynamické rovnovahy, rizika paddu a schopnosti chliize byl pouzit
Timed Up and Go Test (viz pfiloha 3), pfed zahajenim prvniho méfeni na Zebrisu FMD-T
a nasledné po skonceni tfetitho méfeni na chodicim pasu. Pacient sedici na zidli byl slovné
vyzvan (povelem: ,,Jdéte”) k co nejrychlejsi, ale pro néj stale jeste¢ bezpeéné chuzi k bodu
(draha ¢inila 3 m), okolo n¢hoz se otocil a vratil se zpét k zidli, na kterou se opét posadil. Test
byl métfen od okamziku odlepeni pacientovych zad od opéradla zidle, az do chvile, kdy se
ho opét dotkla. Testovani jedinci méli jeden pokus pro seznameni se s testem
pied zaznamenanim Casu. Vysledny ¢as byl vypocten jako aritmeticky pramér tfi po sobé

jdoucich métfenych usekt. Shummway-Cook et al. (2000) stanovili jako hranici oddélujici
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jedince s rizikem padu a bez jeho rizika ¢as 13,5 s pro jeden méfeny tsek (u casu nad 14 s je
vysoké riziko padu) (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 641).

Pro objektivizaci rychlosti chiize byl pouzit 10 Meter Walk Test pfed prvnim métenim
anasledné¢ po skonceni posledniho tfettho méfeni. Pacient byl vyzvan, aby tfikrat usel
vzdalenost deseti metrti. Nejprve béznou rychlosti a poté co nejrychlejsi. Cas byl méfen pouze
od druhého po osmy metr, aby rychlost chiize nebyla ovlivnéna rozchazenim
a zpomalovanim. Nasledné byla ze vSech tii ¢asii vypoctena prumérna rychlost chiize pacienta

(Fritz, Lusardi, 2009, p. 3).

5.3 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani namétenych dat byl pouzit statisticky software a program
Statistica verze 12. Data jsou popsana pomoci ukazatelli popisné statistiky: aritmeticky
pramér, smérodatnd odchylka (SD), minimalni (Min) a maximalni hodnoty (Max).

Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo zjisténo, ze vétSina dat ma normalni
symetrické rozdéleni Cetnosti hodnot, proto byl pro porovnani dvou zavislych vzorkl pouzit
dvouvybérovy t-test. Pro stanoveni statistické vyznamnosti chiizovych testi mezi skupinou
pacientd s aplikovanym KT a kontrolni skupinou (KO) byl pouzit dvouvybérovy t-test
pro nezavislé vybery.

Leveneovym testem byla zjisténa shoda rozptylu casoprostorovych, silovych
a tlakovych dat, proto byla pro porovnani sledovanych parametrii pouzita jednofaktorova
Anova.

Vysledky byly pfehledné shrnuty do tabulek a grafii. Pocet pacienti je oznacen
n a dosaZzena hodnota statistické signifikance je znacena p. VSechny testy byly provedeny

na hladin¢ statistické vyznamnosti p = 0,05. Rozlozeni dat bylo znazornéno pomoci grafii.
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6 Vysledky

6.1 Vysledky vyzkumné otazky ¢. 1

Vyzkumna otdzka zni: ,,M& aplikace kineziotapu (KT) vliv na casoprostorové
charakteristiky krokového cyklu béhem chiize na pasu Zebris FDM-T u pacientti po CMP?*

Otazka byla feSena v hypotéze Hol pro jednotlivé parametry chiize.
6.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr délky dvojkroku

Nulovou hypotézu Hyl pro parametr délky dvojkroku mizeme zamitnout (p = 0,000)
ve prospéch alternativni hypotézy Hal. Z grafu je patrné, Ze pacientim S aplikovanym
kineziotapem se ve druhém a tretim meéfeni vyraznéji zmeénil parametr DD ve srovnani
s pacienty v kontrolni skupingé. Tém se ve druhém méfeni délka dvojkroku mirné prodlouzila
a ve tfetim méfeni byly hodnoty parametru DD shodné s prvnim métenim. Hodnoty popisné

statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr délky dvojkroku jsou znazornény v grafu 1.
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Graf 1 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu délky dvojkroku (cm) v prvnim, druhém a tfetim méfeni
mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 1: DD - délka dvojkroku v cm, KO - kontrolni skupiny, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,
3 - teti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.1.2 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr $ifky kroku

Nulovou hypotézu Hgl pro parametr Sitky kroku nelze zamitnout (p = 0,311).
Ackoliv nebyl prokazan signifikantni rozdil u parametru SK mezi skupinami, z grafu je
patrné, Ze U pacientli s aplikovanym kineziotapem doSlo ve druhém meéteni k z(zZeni Sitky
kroku, které se dale zmenSovalo i ve tfetim méfeni. Pacientim Vv kontrolni skupiné se Sitka
kroku ve druhém méteni také zhzila, ale ve tretim naopak rozsitila. Hodnoty popisné statistiky

jednofaktorové Anovy pro parametr $itky kroku jsou znazornény v grafu 2.
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Graf 2 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu $itky kroku (cm) v prvnim, druhém a tfetim méfeni
mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 2: SK - sitka kroku v cm, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni, 3 - tieti
méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.1.3 Vysledky k hypotéze Hol — parametr stojné faze paretické DK

Nulovou hypotézu Hol pro parametr stojné faze paretické DK mizeme zamitnout
(p <0,05) ve prospéch Hal. U tohoto parametru je nutné rozlisit pacienty s levostrannymi
a pravostrannymi projevy iktu. Dosazena hladina statistické vyznamnosti p ma hodnotu
u paretické LDK 0,0258 a u paretické PDK 0,0002.

Pacienti s levostrannou hemiparézou, kterym byl aplikovan kineziotape, ve druhém
méteni mirné prodlouzili stojnou fazi na paretické LDK, ve tfetim méfeni se toto prodlouzeni
jesté vice zdiraznilo. V kontrolni skupin€ se pacientim s levostrannou hemiparézou
ve druhém méfeni stojna faze paretické LDK zkratila, ale ve tfetim méfeni se naopak
prodlouzila.

Stojna faze paretické PDK u pacientli s pravostrannou hemiparézou se po aplikaci tapu
mirné prodlouzila ve druhém méfeni. V tfetim méteni doslo ke zkraceni této faze. V kontrolni
skupiné byl u pacientli s pravostrannou hemiparézou pribéh opacny. Ve druhém méfeni
se stojna faze paretické PDK vyrazné zkratila, a naopak ve tfetim meétfeni se tato faze

prodlouzila.

40



Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr stojné faze paretické

DK jsou znazornény v grafu 3 a 4.

Graf 3 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu délky trvani stojné faze (%) paretické LDK u levostranné
hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 3: STP - stojna faze (%), LDK - leva dolni konéetina, LH - levostranna hemiparéza, KO -
kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 %
interval spolehlivosti
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Graf 4 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu délky trvani stojné faze (%) paretické PDK u pravostranné
hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou

76

74
72
70 )

66 —n

64

62

60 1

58

1 2 3
o —4¢— STP PDK PH
méreni —4— STP PDK PH KO

Legenda 4: STP - stojna faze (%), PDK - prava dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO -
kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 %
interval spolehlivosti

6.1.4 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr Svihové faze paretické DK

Nulovou hypotézu Hyl pro parametr svihové faze paretické DK mizeme zamitnout
(p <0,05) ve prospéch Hal. U tohoto parametru je nutné rozlisit pacienty s levostrannymi
a pravostrannymi projevy CMP. DosaZzena hladina statistické vyznamnosti p m& hodnotu
u paretick¢ LDK 0,021 a u paretick¢ PDK 0,001.

Pacientim s levostrannym projevem hemiparézy, kterym byl aplikovan kineziotape,
se ve druhém méfeni mirn¢ zkratila Svihova faze a ve tfetim méteni pokraovalo zkraceni této
faze ve prospéch stojné faze paretické LDK. V kontrolni skupiné s levostrannou hemiparézou
doSlo ve druhém méfeni k prodlouZeni Svihové faze na tkor zkraceni stojné faze paretické
LDK, ale ve tfetim méieni se Svihova faze paretické koncCetiny zkratila.

Svihova faze paretické PDK u pacientii s pravostrannou hemiparézou a aplikovanym
KT se konstantn¢ prodluzovala ve druhém 1 tfetim méfeni na tkor stojné faze paretické
koncetiny. V kontrolni skupiné s pravostrannou hemiparézou se ve druhém méfeni Svihova

faze paretické PDK prodlouzila v neprospéch stojné faze této koncetiny. Naopak ve tfetim
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méfeni se Svihova faze paretické PDK zkratila, a doSlo tak k prodlouzeni stojné faze na této
koncetiné.
Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr Svihové faze paretické

DK jsou znazornény v grafu 5 a 6.

Graf 5 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu délky trvani §vihové faze (%) paretické LDK u levostranné
hemiparézy Vv prvnim, druhém a tfetim méteni mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 5: SWP - §vihova faze (%), LDK - leva dolni konéetina, LH - levostranna hemiparéza, KO -
kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méteni, 3 - tieti méteni, vertikdlni sloupce oznacuji 95 %
interval spolehlivosti

43



Graf 6 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu délky trvani Svihové faze (%) paretické PDK
U pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim meéfeni mezi skupinou s aplikovanym KT
a kontrolni skupinou

42

40 T
38

36 /ﬂ/

34 | L

30

28

26

24

1 2 3
—— SWP PDK PH

méfeni —#— SWP PDK PH KO

Legenda 6: SWP - svihova faze (%), PDK - prava dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza,
KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méteni, 3 - tfeti méteni, vertikalni sloupce oznacuji
95 % interval spolehlivosti

6.1.5 Vysledky k hypotéze Hol — parametr doby dvoji opory

Nulovou hypotézu Hol pro parametr doby dvoji opory nelze zamitnout (p = 158).
Prestoze se parametr DDO mezi skupinami statisticky vyznamné nelisi, z grafu je patrné,
ze U testované skupiny s kineziotapem doslo Ve tietim méfeni K mirnému snizeni tohoto
sledovaného parametru. V kontrolni skupiné se parametr DDO snizil ve druhém méfeni.
Béhem tfetiho méteni se parametr DDO v KO zvysil, a to dokonce tak, ze prevySoval hodnoty
Z prvniho méfeni. Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr doby dvoji

opory jsou znazornény v grafu 7.
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Graf 7 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu doby dvoji opory (%) v prvnim, druhém a tfetim méfeni
mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 7: DDO - doba dvoji opory v %, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,
3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.1.6 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr kadence

Nulovou hypotézu Hpl pro parametr kadence muzeme zamitnout (p = 0,003)
ve prospéch alternativni hypotézy Hal. Z grafu je patrné, ze u kontrolni skupiny se mirné
snizil pocet krokii za minutu jak ve druhém, tak i ve tfetim méfeni. V testované skupiné se
po aplikaci kineziotapu lehce zvysil pocet krokti za minutu, avSak béhem tfetiho méteni doslo
ke zna¢nému snizeni. Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr kadence

jsou znazornény v grafu 8.
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Graf 8 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu kadence (kroky/min) v prvnim, druhém a tfetim méfeni
mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 8: K - kadence v krocich/minutu, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni mé&feni, 2 - druhé méfeni,
3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.1.7 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr rychlosti chiize

Nulovou hypotézu Hol pro parametr rychlosti chlize mizeme zamitnout (p = 0,000)

ve prospéch alternativni hypotézy Hal. Z grafu je patrné, ze u obou skupin se rychlost chiize

ve druhém méfeni zvySila a ve tfetim snizila, avSak v porovnani s prvnimi méfenimi byly

rychlosti ve tietim méteni vyssi. Pacienti v experimentalni skupiné dosahovali vyssi rychlosti

chiize neZ pacienti v kontrolni skupin€é. Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy

pro parametr rychlosti chiize jsou znazornény v grafu 9.
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Graf 9 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu rychlosti chiize (km/hod) v prvnim, druhém a tietim
mefeni mezi skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 9: R - rychlost chtize v km/hod, KO - kontolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,
3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.1.8 Vysledky k hypotéze Hyl — parametr lateralni symetrie stfedového bodu
Butterfly Diagramu

Nulovou hypotézu Hyl pro parametr lateralni symetrie stfedového bodu Butterfly
Diagramu nelze zamitnout (p > 0,05). U této hypotézy je nutné rozliSit pacienty
s levostrannymi a pravostrannymi projevy CMP. Dosazend hladina statistické vyznamnosti
p ma hodnotu u pacientl s levostrannymi projevy iktu 0,233, u pacientll s pravostrannymi
projevy iktu 0,478.

U pacientu s levostrannou hemiparézou se po aplikaci KT stfedovy bod Butterfly
Diagram vychylil vice doleva od stfedové symetrie a ve tfetim méfeni se toto vychyleni
snizilo. V kontrolni skupiné pacientil s levostrannymi projevy iktu se sttedovy bod ve druhém
méteni rovnéz vice vychylil doleva, naopak ve tfetim méteni se Butterfly Diagram pfiiblizil
vice stiedu.

Pacientiim s pravostrannou hemiparézou Vv experimentalni skupiné se po aplikaci tapu
sttedovy bod Butterfly Diagram posunul blize ke stiedové symetrii a ve tfetim méteni

se sttedovy bod nepatrn¢ oddalil od stiedu. U pacienti v kontrolni skupiné s pravostrannou

47



hemiparézou se Butterfly Diagram Vv druhém méfeni vice vychylil doprava od stfedu,
a naopak ve tietim méfeni se tento stiedovy bod posunul vice k symetrii.
Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy pro parametr lateralni symetrie

sttedového bodu Butterfly Diagramu jsou znazornény v grafu 10 a 11.

Graf 10 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu lateralni symetrie sttedového bodu Butterfly Diagramu
(mm) u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou s aplikovanym KT
a kontrolni skupinou
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Legenda 10: LSYM - lateralni symetrie sttedového bodu Butterfly Diagramu v mm, LH - levostranna
hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé meéfeni, 3 - tfeti méfeni, vertiklni
sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 11 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu lateralni symetrie sttedového bodu Butterfly Diagramu
(mm) u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou s aplikovanym KT
a kontrolni skupinou
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Legenda 11: LSYM - lateralni symetrie stfedového bodu Butterfly Diagramu v mm, PH -
pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni, 3 - tieti méfeni,
vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.2 Vysledky vyzkumné otazky ¢. 2

Vyzkumnd otdzka zni: ,,Ma aplikace kineziotapu (KT) vliv na maximalni silové
pusobeni a tlakové zatizeni jednotlivych ¢éasti nohy béhem chlize na pasu Zebris FDM-T

U pacientt po CMP?* Otazka byla feSena v hypotézach Hp2 a Hy3.

6.2.1 Vysledky k hypotéze Hy2

U této hypotézy je nutné rozlisit pacienty s levostrannymi a pravostrannymi projevy
iktu. Nulovou hypotézu Ho2 ve znéni: ,,Neni rozdil v maximalnim silovém puisobeni pii chizi
s KT a bez aplikace KT miizeme zamitnout pro parametry maximalniho silovéhp piisobeni

predonozi (p = 0,028) a maximalniho silového pusobeni paty (p = 0,013) u pacienti
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S pravostrannymi projevy CMP ve prospéch alternativni hypotézy Ha2. V ostatnich
parametrech se pacienti s aplikovanym KT a pacienti v KO statisticky vyznamné nelisi.

Pacientiim s pravostrannou hemiparézou a aplikovanym kineziotapem se zredukoval
rozdil maximalniho silového plisobeni mezi DKK v segmentu pfedonozi ve druhém meéteni,
vV segmentu paty ve tfetim méfeni a v segmentu sttedonozi ve druhém a tfetim méfeni.
U kontrolni skupiny s pravostrannou hemiparézou se rozdil maximélniho silového plsobeni
mezi zdravou DK a paretickou DK snizil ve tfetim méfeni v segmentu ptedonozi a ve druhém
méfeni v segmentu paty.

U pacientil s levostrannou hemiparézou, kterym byl aplikovan KT, doSlo ve tietim
méieni ke snizeni rozdilu maximalniho silového plsobeni stfedonozi mezi zdravou DK
a paretickou DK. V kontrolni skupiné s levostrannymi projevy iktu se rozdil maximalniho
silového pusobeni mezi DKK zmensil v segmentu pfedonozi ve druhém méfeni a paty
ve druhém a tfetim méteni.

Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy jsou znazornény v grafu 12 az 17

a dosazena hladina statistické vyznamnosti Vv jednotlivych segmentech akra v tabulce 1.

Tabulka 1 Hladina statistické vyznamnosti v jednotlivych segmentech akra pro Ho2 mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou

P
Testovana skupina s aplikovanym KT (n = 16) | Kontrolni skupina (n = 16)
MFF LH 0,803 0,846
MFF PH 0,028 0,317
MFM LH 0,478 0,898
MFM PH 0,319 0,602
MFH LH 0,899 0,087
MFH PH 0,013 0,088

Legenda 1: p - hladina statistické vyznamnosti, n - pocet pacientti, KT - kineziotape, MFF -
maximalni silové piasobeni predonozi, MFM - maximalni silové pulsobeni stiedonozi, MFH -
maximalni silové piisobeni paty, LH - levostranna hemiparéza, PH - pravostranna hemiparéza
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Graf 12 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového pisobeni (N) pfedonozi pii chizi
S KT a bez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 12: MFF - maximalni silové pisobeni pfedonozi, LDK - leva dolni konéetina, PDK - prava
dolni koncetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé

méfeni, vertikalni sloupce oznacéuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 13 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového pisobeni (N) pfedonozi pfi chizi
s KT a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim métfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 13: MFF - maximalni silové pisobeni pfedonozi, LDK - leva dolni konéetina, PDK - prava
dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méteni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 14 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového pisobeni (N) stfedonozi pii chizi
s KT a bez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 14: MFM - maximalni silové pusobeni stiedonozi, LDK - leva dolni koncetina, PDK - prava
dolni koncetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 15 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového piisobeni (N) stfedonozi pii chizi
s KT a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim métfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 15: MFM - maximalni silové pusobeni stiedonozi, LDK - leva dolni koncetina, PDK - prava
dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méteni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 16 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového pisobeni (N) paty pfi chizi s KT
a bez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 16: MFH - maximalni silové ptisobeni paty, LDK - leva dolni koncetina, PDK - prava dolni
koncetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,
3 - tieti méteni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 17 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho silového puisobeni (N) paty pfi chiizi s KT
a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim meéfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 17: MFH - maximalni silové ptisobeni paty, LDK - leva dolni koncetina, PDK - prava dolni
koncetina, PH - pravostrannd hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfent,
3 - tieti méteni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti

6.2.2 Vysledky k hypotéze Hy3

U této hypotézy je nutné rozliSit pacienty s levostrannymi a pravostrannymi projevy
CMP. Hypotézu Ho3 ve znéni: ,,Neni rozdil v maximalnim tlakovém zatizeni pfi chizi s KT
a bez aplikace KT* nelze zamitnout (p > 0,05).

Ackoliv nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil sledovanych tlakovych
parametr, Z grafi je patrné, Ze u pacientl V testované skupiné s levostrannou hemiparézou
doslo ve tfetim méfeni ke sniZzeni rozdilu maximalniho tlakového zatizeni stiedonozi mezi
PDK a LDK. V kontrolni skupiné s levostrannymi projevy iktu se rozdil maximalniho
tlakového zatizeni mezi DKK zmensSil v segmentu pfedonozi a paty ve druhém meéfeni
a Vv segmentu stiedonozi ve druhém a tfetim méfeni.

Pacientiim s pravostrannou hemiparézou a aplikovanym kineziotapem se snizil rozdil
maximalniho tlakového zatizeni mezi zdravou DK a paretickou DK v segmentu ptedonozi

ve druhém meéteni, v segmentu stfedonozi ve druhém a tfetim méfeni. U kontrolni skupiny
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S pravostrannou hemiparézou se rozdil maximalniho tlakového zatizeni mezi DKK snizil
Ve tfetim méteni ve vSech tiech segmentech.
Hodnoty popisné statistiky jednofaktorové Anovy jsou znazornény v grafu 18 az 23

a dosazena hladina statistické vyznamnosti V jednotlivych segmentech akra v tabulce 2.

Tabulka 2: Hladina statistické vyznamnosti v jednotlivych segmentech akra pro Ho3 mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou

p
Testovana skupina s aplikovanym KT (n = 16) | Kontrolni skupina (n = 16)
MPF LH 0,592 0,548
MPF PH 0,745 0,338
MPM LH 0,420 0,717
MPM PH 0,251 0,234
MPH LH 0,838 0,0506
MPH PH 0,071 0,172

Legenda 2: p - hladina statistické vyznamnosti, n - pocet pacientt, KT - kineziotape, MPF -
maximalni tlakové zatizeni pfedonozi, MPM - maximalni tlakové zatizeni Stfedonozi, MPH -
maximalni tlakové zatiZzeni paty, LH - levostranna hemiparéza, PH - pravostranna hemiparéza

Graf 18 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?) ptedonozi
pti chizi s KT abez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi
skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 18: MPF - maximalni tlakové zatizeni ptedonozi, LDK - leva dolni konc¢etina, PDK - prava
dolni koncetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 19 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?®) ptedonozi
pfi chtizi s KT a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méteni mezi
skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 19: MPF - maximalni tlakové zatizeni ptedonozi, LDK - leva dolni konc¢etina, PDK - prava

dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méteni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 20 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?) stiedonozi
pfi chtizi s KT a bez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méteni mezi

skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 20: MPM - maximalni tlakové zatizeni stfedonozi, LDK - leva dolni konc¢etina, PDK - prava
dolni koncetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 21 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?) stiedonozi
pfi chtizi s KT a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méteni mezi

skupinou s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 21: MPM - maximalni tlakové zatizeni stfedonozi, LDK - leva dolni konc¢etina, PDK - prava
dolni koncetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méteni, 2 - druhé
méfeni, 3 - tieti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 22 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?) paty pfi chiizi
s KT a bez aplikace KT u levostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méfeni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 22: MPH - maximalni tlakové zatizeni paty, LDK - leva dolni konéetina, PDK - prava dolni
kongetina, LH - levostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,
3 - tieti méteni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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Graf 23 Graf jednofaktorové Anovy rozdilu maximalniho tlakového zatizeni (N/cm?) paty pfi chiizi
s KT a bez aplikace KT u pravostranné hemiparézy v prvnim, druhém a tfetim méteni mezi skupinou
s aplikovanym KT a kontrolni skupinou
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Legenda 23: MPH - maximalni tlakové zatizeni paty, LDK - leva dolni konéetina, PDK - prava dolni
kongetina, PH - pravostranna hemiparéza, KO - kontrolni skupina, 1 - prvni méfeni, 2 - druhé méfeni,

3 - tfeti méfeni, vertikalni sloupce oznacuji 95 % interval spolehlivosti
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6.3 Vysledky vyzkumné otazky ¢. 3

Vyzkumna otdzka zni: ,,Ma aplikace kineziotapu (KT) vliv na funk¢ni parametry
chiize porovnanim testu Timed Up and Go (TUG) a 10 Meter Walk Test (10M) u pacientt
po CMP?* Otazka byla feSena v hypotézach Hod a HoS.

6.3.1 Vysledky k hypotéze Hy4

Hypotézu Ho4 ve znéni: ,,Neni rozdil ve vysledku testu Timed Up and Go pfi chiizi
s KT a bez aplikace KT nelze zamitnout (p > 0,05). Porovnani vysledki casi mezi
vstupnim a kontrolnim méfenim uvnitf testované skupiny s tapem a uvniti kontrolni skupiny
je statisticky vyznamné (p<0,05). Ve vysledcich ¢astt TUG testu se experimentalni skupina
a kontrolni skupina statisticky vyznamné nelisi.

Hodnoty popisné statistiky a dosazend hladina statistické vyznamnosti parového t-
testu uvniti skupin jsou znazornény v tabulce 3 a 4 a dvouvybérovym t-testem pro rozdil mezi

skupinami v tabulce 5.

Tabulka 3 Zpracovani vysledki chiizového testu TUG: porovnani ¢asu uvniti testované skupiny
s aplikovanym tapem mezi vstupnim méfeni a kontrolnim méfeni

Pramér | Sm.odch | N | Rozdil Sm.o@ch. t SV p
rozdilu
TUG (vstupni méreni) 94812 | 36679
(S) i) b
(TSSJG (kontrolni méfeni) | g 7916 | 35034 | 16| 0,6895 0,9283 29711 | 15 | 0,0095

Legenda 3: TUG - chiizovy test Time Up and Go, s - sekundy, Sm. odch - smérodatna odchylka, N -
pocet testovanych v souboru, t - hodnota testového kritéria, sv - pocet stupiid volnosti, p - dosazena
hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 4 Zpracovani vysledkt chiizového testu TUG: porovnani ¢asu uvniti kontrolni skupiny mezi
vstupnim méfenim a kontrolnim métenim

Primér | Sm.odch | N | Rozdil Sm.chh. t sV p
rozdilu
TUG (vstupni méfeni) (s) 112829 | 42995
KO ) i)
(T;)J(K}C()kom“’lmmerem) 10,7562 | 39507 | 16 | 05266 | 06131 | 34357 | 15 | 0,0036

Legenda 4: TUG - chtizovy test Time Up and Go, KO - kontrolni skupina, s - sekundy, Sm. odch -
smérodatna odchylka, N - pocet testovanych v souboru, t - hodnota testového kritéria, sv - pocet
stupni volnosti, p - dosazena hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 5 Statistické zpracovani vysledkt pro hypotézu Ho4 (rozdil ve vysledku testu Timed Up and
Go pti chizi s KT a bez aplikace KT

Testovana skupina s kineziotapem | Pramér | Pramér N N Sm. o?j?ﬁ
vs. Kontrolni skupina TS KO P TS | KO | odch. TS KO.

TUG (vstupni méteni) (s) TS vs.

TUG (vstupni méfeni) (s) KO 9,4812 | 11,2829 | 0,2120| 16 | 16 | 3,6679 4,2995

TUG (kontrolni méteni) (s) TS vs.
TUG (kontrolni métenti) (s) KO

8,7916 | 10,7562 | 0,1471 | 16 | 16 | 3,5034 3,9507

Legenda 5: TUG - chiizovy test Time Up and Go, s - sekundy, TS - testovana skupina s kineziotapem,
KO - kontrolni skupina, p - dosazend hladina statistické, N - pocet testovanych v souboru
vyznamnosti, Sm. odch - smérodatna odchylka

6.3.2 Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotézu Ho5 ve znéni: ,,Neni rozdil ve vysledku testu 10 Meter Walk Test pti chiizi
s KT a bez aplikace KT* nelze zamitnout (p > 0,05). Vysledky cCasu jsou statisticky
vyznamné (p < 0,05) mezi vstupnim a kontrolnim méfenim uvniti testované skupiny s tapem.
Pii vyhodnoceni statistické vyznamnosti mezi vstupnim a kontrolnim méfenim uvnitt
kontrolni skupiny a mezi testovanou skupinou a kontrolni skupinou nejsou vysledky cast
statisticky vyznamné.

Hodnoty popisné statistiky a dosazend hladina statistické vyznamnosti parového t-
testu uvniti skupin jsou znazornény v tabulce 6 a 7 a dvouvybérovym t-testem pro rozdil mezi

skupinami v tabulce 8.

Tabulka 6 Zpracovani vysledki chiizového testu 10M: porovnani ¢asu uvnitf testované skupiny
s aplikovanym tapem mezi vstupnim méfenim a kontrolnim métenim

Pramér | Sm.odch | N | Rozdil Sm.o@ch. t sV p
rozdilu
10M (vstupni méteni) (s) | 4,9145 | 1,9992
(1ng (kontrolni méfeni) | ) 4591 | 15878 | 16 | 04854 0,6789 2,8596 | 15 | 0,0119

Legenda 6: 10M - 10 Meter Walk Test, s - sekundy, Sm. odch - smérodatna odchylka, N - pocet
testovanych v souboru, t - hodnota testového kritéria, sv - pocet stupiiii volnosti, p - dosazena hladina
statistické vyznamnosti
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Tabulka 7 Zpracovani vysledkd chiizového testu 10M: porovnani ¢asu uvnitt kontrolni skupiny mezi
vstupnim méfenim a kontrolnim méfenim

Pramér | Sm.odch | N | Rozdil Sm.chh. t sV p
rozdilu
10M (vstupni méfeni) (s) 59545 | 22309
KO 1 1
Egl\lic()kom“’lm méfeni) | 52557 | 20063 | 16 | 0,2318 0,7076 1,3107 | 15 | 0,2096

Legenda 7: 10M - 10 Meter Walk Test, KO - kontrolni skupina, s - sekundy, Sm. odch - smérodatna
odchylka, N - pocet testovanych v souboru, t - hodnota testového kritéria, sv - pocet stupnid volnosti,
p - dosazena hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 8 Statistické zpracovani vysledkt pro hypotézu He5 (rozdil ve vysledku testu 10 Meter Walk
Test pii chiizi s KT a bez aplikace KT)

Testovana skupina o o s Sm.
s kineziotapem vs. Kontrolni Prlll_lger Prplérger p .II.\IS IL\IO o d?f:n .TS odch.
skupina ' KO
10M (vstupni méteni) (s) TS vs.
10M (vstupni mefent) (s) KO 4,9145 | 59545 | 0,1751 | 16 | 16 1,9992 2,2309
10M (kontrolni méfeni) (s) TS
vs. 10M (kontrolni meéfeni) (s) | 4,4291 5,7227 | 0,0521 | 16 16 1,5878 2,0063
KO

Legenda 8: 10M - 10 Meter Walk Test, s - sekundy, TS - testovana skupina s kineziotapem, KO -
kontrolni skupina, p - dosazena hladina statistické vyznamnosti, N - pocet testovanych v souboru,
Sm. odch. - smérodatna odchylka

U obou chiizovych testti doslo k vétsSimu zlepSeni ¢ast pacientl v testované skuping,
které byl aplikovan kineziotape. V TUG testu se testovani pacienti primérné zlepsili
0 0,7 s (primérna doba prvniho méteni byla 9,5 s a druhého méfeni 8,8 s). Kontrolni skupina
pacientti se v TUG testu primérné zlepSila o 0,5 s (primérna doba prvniho meéfeni byla
11,3 s a druhého méieni 10,8 ).

Skupina pacienti s KT se primérné zlepSila v 10M testu o 0,5 s (primérna
doba prvniho méteni byla 4,9 s a druhého méteni 4,4 s). Kontrolni skupina pacienti se v 10M

testu zlepsila 0 0,3 s (pramérna doba prvniho méfeni byla 6 s a druhého méfeni 5,7 ).
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Tabulka 9 Zpracovani vysledkii chiizovych testli: porovnani ¢asti mezi skupinou s aplikovanym KT
a KO

Chiizovy test N | Pramér (s) | Minimum (s) | Maximum (s) | Sm. odch.
TUG (vstupni méfeni) TS 16 9,48 5,30 15,50 3,67
TUG (kontrolni méteni) TS | 16 8,79 493 15,50 3,50
10M (vstupni méteni) TS 16 4,91 2,23 9,10 2,00
10M (kontrolni méteni) TS | 16 4,43 2,20 7,13 1,59
TUG (vstupni méteni) KO 16 11,28 5,47 19,50 4,30
TUG (kontrolni méfeni) KO | 16 10,76 5,27 18,50 3,95
10M (vstupni méfeni) KO 16 5,95 3,00 11,27 2,23
10M (kontrolni méteni) TS | 16 5,72 3,13 9,27 2,01

Legenda 9: TUG - chiizovy test Time Up and Go, 10M - chiizovy test 10 Meter Walk Test, TS -
testovana skupina s kineziotapem, KO - kontrolni skupina, N - pocet testovanych v souboru,
Sm. odch. - smérodatna odchylka, s - sekundy

6.4 Subjektivni hodnoceni kineziotapu

Po aplikaci kineziotapu udéavalo 9 pacienti subjektivné pozitivni vliv ve smyslu
zlepseni koordinace pohybd na dolni koncetin€ predev§im v pocatecni Svihové fazi (initial
swing) a neustaly kontakt tapu s kGzi umocnoval zvySenou koncentraci na kvalitu chtize

Vv kterékoli ¢asti dne. Zbylych 7 pacientl nepocitovalo zZadny efekt kineziotapu.
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7 Diskuze

Cilem této kapitoly diplomové prace je zhodnotit naméfené vysledky a porovnat je se
zaveéry soudobych praci ostatnich autord, ktefi se vénovali podobné problematice. Jelikoz vliv
kineziotapu na kvalitu chlize u pacienti po cévni mozkové piihod¢ prostfednictvim chodiciho
pasu se zabudovanou silovou plosinou Zebris FDM-T nikdo neobjektivizoval, bylo
komplikované najit relevantni studie, se kterymi bychom mohli namétené vysledky porovnat.
Mnoho zahrani¢nich autorti se zaméfilo na tapovani paretické poloviny téla pacientd po CMP
(souc¢asn¢ HK a DK), jini na aplikaci kineziotapu pouze na paretickou dolni koncetinu.
Pfi vyhledavani studii bylo nutné zohlediiovat shodnost tapovanych svalovych skupin
a pouzitou techniku aplikace KT.

Na zaklad€ poznatkli o vlastnostech a vlivu elastické pasky, které jsou uvedeny
Vv teoretické Casti, jsme chtéli objektivizovat pomoci chodiciho pasu Zebris FDM-T zmény
v chlizi u pacientd po iktu. V praci hodnotime rozdily cCasoprostorovych charakteristik
krokového cyklu (délka dvojkroku, Sitka kroku, délka trvani stojné a Svihové faze
na paretické dolni koncetin¢, doba dvoji opory, kadence kroki, rychlost chiize a lateralni
symetrie sttedového bodu Butterfly Diagram), maximalni tlakové a silové pusobeni a funkéni
parametry chiize prostfednictvim chtizovych testti (Timed Up and Go a 10 Meter Walk Test).

V ramci vyzkumu této diplomové prace byli zafazeni do souboru probandi pacienti
s diagnozou ischemicka cévni mozkova ptihoda v povodi arteria cerebri anterior v subakutni
fazi onemocnéni. Tento fakt je potfeba ve vysledcich zohlednit, jelikoZ u pacientl po ischémii
Vjiném povodi nebo vjiném stadiu onemocnéni by vysledky nemusely byt totozné.
Na zaklad¢ splnéni nami stanovenych kritérii byli pacienti rozfazeni na podkladé prostého
nahodného vybéru formou losovani do testované a kontrolni skupiny.

Pro nas vyzkum byly vybrany dvé Casti na paretické dolni koncetin€, na které byl
aplikovan kineziotape. Prvni elastickd paska byla nanesena na ventralni muskulaturu bérce.
Jednalo se o facilita¢ni tape na m. extensor digitorum longus. Do oblasti panve a kycelniho
kloubu byly aplikovany dva tapy za ucelem korekce. Touto technikou byla upravena pozice

svalii m. gluteus maximus a medius.
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7.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Pouziti kineziotapu jako metody vedouci ke zlepSeni motorickych funkei u pacientt
s neurologickym deficitem je pomérné nové a doposud nebylo publikovano dostatek studii,
které by potvrdily nebo vyvratily jeho deklarované ucinky. Navzdory tomu je tape vyuzivan
U hojného mnozstvi neurologickych poruch pohybového systému i poruch jiné etiologie (losa,
2015, p. 11).

Predpokladanym efektem kineziotapu u pacienti po cévni mozkové piithod¢ je
ovlivnéni spastickych svali a mékkych tkani, udrZzeni vhodného svalového tonu, redukce
bolesti a korekce patologického postaveni segmentt jak v Klidu, tak i v pohybu (Karadag-
Saygiet et al, 2010, p. 318). Pii propojeni bé€znych terapeutickych metod
na neurofyziologickém podkladé s tapem je mozné zintenzivnit cely rehabilitacni proces,
podpofit jemnou a hrubou motoriku, zvysit a roz§itit pacientovu nezavislost v ADL a jeho
socialni integraci (Kaya et al., 2015, p. 86-87).

Korekce dysfunkce chlize po iktu je jednim z hlavnich cila rehabilitace. Témér vétSina
pacientli po mrtvici ma razné velké deficity chiize. Az 60 % z nich vyuziva pfi chizi rizné
pomucky. Pfiblizn¢ 25 % neni schopno chiize bez dopomoci druhé osoby (Park, 2016,
p. 1194-1198).

Joeng et al. (2016, p. 3) uvadi, Ze pacienti po mrtvici maji rizné problémy s chiizi,
svalového tonu, senzorické funkce a koordinace interaktivniho pohybu, snizeni svalové sily
a zmenseni rozsahu pohybu, ptedev§im dorzalni flexe v hlezennim kloubu na postizené
koncetiné. Ztrata proprioreceptivniho vnimani na paretické konceting ovliviiuje proces uceni
avykonu a obvykle zplsobuje nezadouci pohyby, které vedou k porucham rovnovahy
achize. Mechanismus uc¢inku tapu vysvétluyje Joeng na podkladé reflexni teorie,
kdy stimulaci kize prostfednictvim pasky dochazi k vyvolani kontinudlni kontrakce svalu.
Po svalové kontrakci se spontanné rozviji svalova relaxace, kterd vede ke zménam svalového
tonu a soucasné k levé od bolesti.

Dobkin et al. (2004, p. 370-381) prokazali, ze supraspinalni senzomotoricka sit’
pro nervovou kontrolu chiize mtize byt nepfimo posuzovana prostiednictvim dorzalni flexe
v hizennim kloubu. Ta je u pacientd po cévni mozkové piihodé nedostate¢na a vede Kk hip
hiking v ky¢elnim kloubu béhem §vihové faze. Tento stav je zpusoben zhorSenou funkci

mozkové kury. Belda-Lois et al. (2011, p. 66) vSak poukazuji, Ze funkce michy je zachovala
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a prostfednictvim specifické tréninkové strategie, kterd se primarné zamétuje na distalni ¢ast
paretické DK, lze ovlivnit nervovy systém a zpusobit tak reorganizaci mozkové kiry
pro chiizi.

Jednim z mnoha uc¢inkd kineziotapu je i pozitivni vliv na aktivni rozsah pohybu
V kloubech, ktery se zvétsi v duasledku facilitace svali a zlepSeni svalové sily. Studie
Koseoglu et al. (2017, p. 46-51) prokazala vyznamné u¢inky tapu aplikovaného na ventralni
muskulaturu paretického bérce a dorza nohy, které vedly k obnové hybnosti v hlezennim

kloubu a podpote ptestavby neuronovych spoji v mozkové kiife.

7.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 1 a ¢. 2

Diskuze prvni a druhé védecké otazky je soucasti jedné podkapitoly, jelikoz vysledky
obou otdzek byly ziskany prostfednictvim chodicitho péasu Zebris FDM-T. Zpracovani
statistické vyznamnosti a grafické znazornéni vysledkli k t¢émto védeckym otazkam je

uvedeno vyse v grafech 1-23 a tabulkach 1-2 (s. 38-62).

Prvni védecka otazka zni: ,,Ma aplikace kineziotapu vliv na casoprostorové charakteristiky

krokového cyklu behem chiize na pasu Zebris u pacientii po CMP? “

Druhd védeckd otazka zni: ,,Md aplikace kineziotapu viiv na maximalni tlakové zatiZzeni

a silové piisobeni jednotlivych casti nohy behem chiize na pasu Zebris u pacientit po CMP?

Po statistickém zpracovani vysledkti analyzy chlize mizeme zamitnout nulovou
hypotézu Hol pro parametr délky dvojkroku, stojné a Svihové faze paretické LDK 1 PDK,
kadence, rychlosti chiize a Ho2 pro parametr maximalniho silového ptisobeni pfedonozi a paty
paretické PDK ve prospéch alternativnich hypotéz. V ostatnich parametrech se pacienti
v experimentalni skupin€ a pacienti v kontrolni skupin¢ statisticky vyznamné nelisi.

Studie doktort Young-Han Park aJung-Ho Lee (2016, p. 3060-3062) se zabyvala
ucinky vlivu kineziotapu na levostranné a pravostranné vychyleni stiedového bodu béhem
chiize u dvaceti pacientii s diagnézou hemiparéza Vv disledku cévni mozkové piihody.
Pro zjisténi ucinkl kinetickych zmén absolvovali pacienti testovani chize celkem tfikrat
a pro statistickou analyzu byla pouzita primérna hodnota. Pacienti byli méteni pted aplikaci

tapu a 24 hodin po aplikaci. KT byl nanesen na ventralni muskulaturu paretického bérce.
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Vysledky ukazaly vyznamny rozdil (p < 0,05) v hodnotach pied aplikaci pasky a po ni.
Lateralni vychyleni stfedového bodu u pravostranné a levostranné hemiparézy se primérné
snizilo £ 6,48 cm od stiedové symetrie. Bylo potvrzeno, Ze aplikace kineziotapu u pacientd
po mrtvici na paretické dolni koncetiné je ucinna pro snizeni odchylky laterdlni symetrie
béhem chiize. Doktofi ve své studii dospéli k zavéru, Ze naneseni elastické pasky na pokozku
zvySuje senzomotorickou informaci, kterd se béhem chlze projevi snizenim levé a pravé
odchylky sttedového bodu od stiedové symetrie (Young-Han, Jung-Ho, 2016, p. 3060-3062).

Némi naméfené hodnoty prokdzaly snizeni lateralniho vychyleni stfedového bodu
Butterfly Diagramu od stfedové symetrie u pravostranné hemiparézy + 5,3 cm po aplikaci
kineziotapu na vybrané svalové skupiny. Mizeme tedy potvrdit, Ze naneseni KT na ventralni
muskulaturu paretického bérce vede k ovlivnéni symetrie. ZlepsSeni lateralni symetrie pouze
U pacientli s pravostrannymi projevy iktu lze do zna¢né miry objasnit dominanci levé
hemisféry mozku, jelikoz v§ichni méfeni probandi byli pravaci. Vyjasnéni tohoto poznatku je
nad ramec této prace a lze pouze apelovat na budouci studie, aby tento jev oziejmily.

Korejska studie zroku 2015 zkoumala vliv tapu na schopnost rovnovahy a chiize
U pacienti po CMP. Autofi tohoto vyzkumu vychazeli z faktu, Ze hemiparetici méni normalni
a ptirozené vzory chize v dusledku nerovnomérného pienosu hmotnosti. Horstman (2008,
p. 251) uvadi, Ze neparetickd strana téla nese vétsi vahu, zatimco postiZena strana nese mensi
zatizeni. Do této studie bylo zatazeno 30 subjektl s diagnostikovanym iktem a byli ndhodné
rozdéleni do kontrolni a experimentalni skupiny. Pacientim v experimentalni skupiné byl
aplikovan kineziotape na ventralni stranu paretického bérce.

Obé¢ skupiny cvicily pfenos vahy na postizenou koncetinu pro obnoveni normalniho
rozloZeni celkové hmotnosti pacienta, posileni svalli a stabilizaci kloubli a dale probandi
trénovali chiizi na bézeckém pasu. CviCeni bylo provadéno 20 minut tiikrat tydné po dobu
Sesti tydn.

Pro posouzeni mobility a chize byl proveden test TUG a pro analyzu
Casoprostorovych parametri chiize byl pouzit software Dartfish s videosystémem
(videozaznam byl natocen v sagitalni roving, po oznaceni bodii na téle: trochanter major,
lateralni epikondyl femuru, lateralni malleolus a metatarsophalangealni kloub patého prstu
specialni nalepkou).

V experimentalni skupiné¢ doslo k vyznamnym zméndm vSech cCasoprostorovych
parametru, obzvlasté rychlost chiize se zvysila o 0,4 m/s, doba stojné faze na paretické DK

se prodlouzila o 0,3 s. Pfestoze v kontrolni skupiné¢ byla pfitomna obdobna tendence,
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odpovidajici rozdily nebyly statisticky vyznamné. Této vyznamnosti bylo dosazeno az u testu
TUG, kdy se kontrolni skupina pacientti zlepSila o 2,55s, zatimco skupina probandi
Vv experimentalni skupin€ o 1,7 s. Autofi této studie se shodli na faktu, Ze elastické pasky
zvySuji stabilitu dolnich koncetin, ¢imz se zlepsi rovnovaha, zvysi rychlost chlize a upravi se
pomér mezi stojnou a §vihovou fazi (Chan-Woo et al., 2015, p. 2857-2860).

Kilbreath et al. (2006, p. 53-56) uvadi, Ze tapovani ma pozitivni vliv na rychlost chiize
a zlepSeni krokového cyklu, pfedevSim prodlouzeni stojné faze paretické DK. | Patterson
(2010, p. 241-246) uvadi ve své studii, ze aplikace kineziotapu na abduktory kycelniho
kloubu stimuluje jejich aktivaci a zvysi se tak rychlost chiize hemiparetickych pacientt.

V nasem vyzkumu maji Casoprostorové charakteristiky trvani stojné a Svihové faze
paretické DK (Hol - ¢, d) a rychlosti chiize (Hol - g) krokového cyklu obdobnou tendenci jako
vySe zminéna korejské studie. Jak u pravostranné, tak i levostranné hemiparézy testovanych
probandu se po aplikaci kineziotapu prodlouzila stojna faze na paretické koncetiné a doslo tak
ke zlepseni poméru Svihové a stojné faze. Dale se zvysila rychlost chiize 00,2 m/s
(p =0,000). V nasi studii jsme nulovou hypotézu Hyl pro parametr stojné a Svihové faze
paretické DK a rychlosti chiize zamitli (p < 0,05) ve prospéch alternativni hypotézy Hal.
Na zaklad¢ vyse zminénych skuteénosti Ize hodnotit vliv kineziotapu za zna¢né piiznivy.

Néami naméfené hodnoty chizového testu TUG prokdzaly statistickou vyznamnost
(p < 0,05) uvniti testované a kontrolni skupiny. Tento fenomén se shoduje s vysledky studie
Chan-Wooda (2015, p. 2857-2860). Pii porovnani dat mezi t€émito skupinami Vv nasi studii
nebyla prokazana hladina statistické vyznamnosti, a tak Ho4 nebyla zamitnuta ve prospéch
alternativni hypotézy Ha4. Pacienti v experimentalni skupiné se zlepsili o 0,7 s a v kontrolni
skupiné o 0,5 s. VySe zminéna korejska studie Chan-Wooda prokazala také zlepSeni, avSak
V testovaném souboru se probandi zlepsili o 1,7 s a vV kontrolnim souboru o 2,5 S.

Dalsi korejska studie (Yang et al., 2016, p. 2385-2388) zkoumala vliv kineziotapu
aplikovaného do oblasti panve na chiizi u pacientii po iktu prostiednictvim systému GAITRite
(GaitRite, CIR systém Inc., USA, 2008). Chodnik GAITRite obsahuje Sest senzord
snimajicich chtzi testovaného a prostiednictvim vzdaleného pfistupu byla naméfena data
pienesena do osobniho pocitae. Sledovanymi parametry chize byly délka dvojkroku,
kadence a rychlost chize. Do této studie bylo zafazeno 25 probandim s diagnézou CMP,
kterym byl nanesen stabiliza¢ni tape do oblasti panve.

Vysledky studie neprokazaly statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05) v zadném

ze sledovanych casoprostorovych parametrt chiize, pfesto se naméfend data po aplikaci KT
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zlepsila. Rychlost chiize se zvysila o 0,08 m/s (p = 0,42), kadence o 0,9 krokd/minutu
(p = 0,13) a délka dvojkroku se prodlouzila 0 2,6 cm (p = 0,07).

Vysledky nasi studie prokézaly statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) ve vSech tfech
vySe zminénych cCasoprostorovych parametrech hemiparetické chlize. Pacientim
se po aplikaci kineziotapu zvysila rychlost o 0,2 m/s (p = 0,000), kadence o 1,2 kroki/minutu
(p = 0,003) adélka dvojkroku se prodlouzila o 5,4cm (p = 0,000). Dosazeni hladiny
statistické vyznamnosti u téchto sledovanych parametrii chlize potvrzuje pozitivni ucinek
elastické pasky na Casoprostorovou charakteristiku chiizového cyklu.

Piestoze se autortim nepodafil prokazat statisticky vyznamny rozdil pted aplikaci KT
a po ni, na zakladé namétenych dat, kterd méla zlepSujici se charakter, dedukuji, Ze tape
zlepSuje rovnovahu a stabilitu v oblasti panve a tim umoziuje efektivnéjsi chizi. Yu a Park
(2013, p.362-367) tvrdi, ze aplikace elastické pasky do oblasti panve a cviceni
na neurofyziologickém podklad¢ zvysSuji stabilitu, zlepSuji svalovou aktivaci a maji tak

sumujici u€inek pfi obnoveni spravného stereotypu chiize.

7.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Tteti veédecka otazka se zabyvala chizovymi testy Timed Up and Go (TUG)
a 10 Meter Walk (10M). Zpracovani statistické vyznamnosti vysledki této otazky je uvedeno
vySe v tabulkach 3-9 (s. 63-66).

Tteti védecka otazka zni: ,,Ma aplikace kineziotapu vliv na funkcni parametry chiize
porovnanim testu Timed Up and Go (TUG) a 10 Meter Walk Test (10M) u pacientii
po CMP?*

Po zpracovani namétenych casii chiizovych testli byla prokazana hladina statistické
vyznamnosti (p < 0,05) uvnitf experimentalni skupiny u obou testti a u TUG testu uvnitf
kontrolni skupiny. Pfi porovnani dat mezi skupinami se hladina statistické vyznamnosti
neprokazala 1 navzdory vétSimu zlepSeni ¢asu v chlizovych testech ve prospéch testovaného
souboru. Nulové hypotézy Ho4 a Ho5 nelze zamitnout ve prospéch alternativnich hypotéz Ha4
a Hab.

Chung et al. (2013. p. 803-806) uvadi, Ze svalova slabost u pacientt po iktu naruSuje

rovnovahu, stabilitu, chiizi a zvySuje rizika padu. Autor vychdzi z teorie, ze aplikaci KT lze
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zlep$it posturdlni kontrolu a schopnost chiize, jelikoZ tape podpofti proprioreceptivni vnimani
a umozni tak spravné postaveni v kloubech.

Podle Karatase et al. (2004, p. 81-87) je muskularni kontrola kolem hlezenniho
kloubu a v oblasti panve dulezitd pro zachovani funkéni stability a schopnosti chiize. Proto
jsme v tomto vyzkumu aplikovali kineziotape do oblasti panve a na ventralni muskulaturu
paretického bérce a dorza nohy.

V turecké studii se skupina badatelti zaméfila na G¢inky korekéniho postaveni nohy
a kotniku prostfednictvim kineziotapu a zjiStovala, jak se tato zména projevi na rychlosti
chiize. Do vyzkumu bylo zafazeno 19 pacientl s diagnézou cévni mozkova piihoda.
Testovana skupina byla métena prostiednictvim chizového testu 10 Meter Walk pted aplikaci
Kineziotapu a po ni.

V prnim méfeni trvalo pacientim ujit méfenou vzdalenost 6,8 s a ve druhém 6,1 s.
Hlavni autor této studie, Yazici (2015, p. 345-353), se domniva, Ze tape zlepS$il kvalitu
somatosenzorickych informaci a svaly kolem kotniku, které hraji dileZitou roli v posturalni
kontrole, tak byly vice facilitované. KT v kone¢ném dusledku pozitivné ovlivnil rychlost
pacientli po mrtvici.

Nami sledovani a testovani pacienti v experimentalni skupiné se v chiizovém testu
10M zlepsili 0 0,5 s, tudiz miZeme potvrdit teorii Yaziciho. Pfi zpracovani ndmi namétenych
vysledku ¢ast tohoto testu byla prokazana hladina statistické vyznamnost (p < 0,005).

Nasledkem mozkové ptihody vznika asymetrické drzeni téla, které vede k nesoumérné
délce krokti, neplynulému pfenosu hmotnosti pacienta a ke zpomaleni chlize. Timto
problémem se zabyval Woo-Il (2014, p. 1831-1834), ktery testoval skupinu 30 pacient
po iktu pomoci 10 Meter Walk testu. Probandi byli na zakladé nahodného vybéru rozdéleni
do experimentalni skupiny, které byl aplikovan facilita¢ni tape na ventralni muskulaturu
paretického bérce, a do kontrolni skupiny. Obé skupiny ¢italy 15 probandu a kazdy byl méten
celkem dvakrat.

Pokud jde o analyzu této studie, vysledky potvrdily vysokou hladinu statistické
vyznamnosti (p <0,05) vrozdilu mezi pfed aplikaci kineziotapu a po ni. Pacienti
v experimentalni skupiné se zlepsili £1,50 s a v kontrolni skupiné £0,41 s. Na zakladé téchto
vysledki Ize predpokladat, ze Gi¢inek kineziotapu usnadnuje aktivaci svalli na paretické DK
a napomaha plynulej$imu pfenosu hmotnosti.

Page et al. (2002, p. 290-295) tvrdi, ze nezavislost pacientti po cévni mozkové piihodé

je zna¢né zkvalitnéna prostiednictvim zrychleni chiize a jeji symetrizaci. Z toho Ize vyvodit,

73



ze zlepSeni soumérnosti a rychlosti chiize mize byt vyvolano stimulaci svalti na paretické
koncetiné.

Svaly na paretické DK nejsou schopny poskytnout dynamickou stabilitu pro kloub
béhem krokového cyklu, coz se projevi zpomalenim chiize. Na tento problém se zamétil Kim
(2014, p. 1831-1834). V jeho studii byl analyzou urcen efekt kineziotapu na rychlost chiize
U pacientli po iktu. Tticet pacientd bez deficitu v zorném poli a vestibularnim aparatu bylo
nahodné¢ rozd€leno do experimentdlni skupiny, kde byl aplikovan tape na ventralni
muskulaturu paretického bérce pied terapeutickym cvi¢enim, a do kontrolni skupiny,
kde probihalo pouze cviceni. Rychlost chiize byla méfena prostfednictvim 10 Meter Walk
Test. Terapeutické jednotka probihala 3 krat tydn€ po dobu 6 tydnt a méteni byla provedena
vzdy pted cvicebni jednotkou a po ni.

10M ukazal velmi diivéryhodné vysledky (spolehlivost pfi testu a opétovném testovani
byla 0,95). Statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) byl zaznamenan hlavné uvnitf
experimentalni skupiny a dale v porovnani vysledki mezi testovanou a kontrolni skupinou.
V této studii se V chizovém testu 10M zlepsili pacienti v experimentalni skupiné o 1,4 S
a pacienti v kontrolni skupin¢ o 0,2 s. V nasem vyzkumu se V chtizovém testu 10M zlepsili
testovani pacienti s aplikovanym kineziotapem 0 0,5 s a pacienti v kontrolni skupiné 0 0,3 s.
Z vysledkt vySe zminéné studie lze vyvodit, Ze aplikace kineziotapu zlepsila aktivaci svali
na ventralni stran¢ bérce postizené DK a méla pozitivni vliv na typickou asymetrickou chlzi
a jeji rychlost.

Svycarska studie (Maguire et al., 2010, p. 37-45) porovnavala prostfednictvim
elektromyografie (EMG) aktivitu kycelnich abduktorti (m. gluteus medius a m. tensor fascie
latae) na postiZzené stran€ u pacientli po iktu. Pacienti nejprve absolvovali chtzi bez jakékoliv
pomucky, nasledné€ jim byla dana do zdravé HK vychazkova hiil a na konec jim byl aplikovan
kineziotape. Hlavnim méftitkem byla aktivita musculus gluteus medius a musculus tensor
fascie latae. Pfi pouziti hole na zdravé stran¢ se snizila aktivita m. gluteus medius
od vychoziho stavu o0 21,86 %. Oproti tomu tape zvysil aktivitu o 5,8 % (po aplikaci elastické
pasky byla hladina statistické vyznamnosti p = 0,001 a velikost efektu = -0,46). U m. tensor
fascie latae doslo pfi pouziti hole ke snizeni aktivity o 13,23 % a po aplikaci kineziotapu
se jeho aktivita zvysila o 3 %.

Z vyse uvedené studie vyplyva, ze tejpovani kycelnich abduktorti na postizené strané
zvySuje aktivitu svald a tim i rychlost chlize ve srovnani s pocate¢ni chuizi, kde nebyly pouzity

zadné pomucky.
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Cilem dalsi jihokorejské studie (Kim, 2015, p. 261-265) bylo zhodnoceni u¢inku
Kineziotapu na zlepSeni svalové aktivity a zmény thlu v hlezennim kloubu u pacienti
po CMP na postizené dolni koncetiné. Experimentalni skupiné byl aplikovan tape do oblasti
kotniku, zatimco kontrolni skupina nosila AFO ortézu. Pacienti absolvovali chiizi na bézicim
pasu po dobu 30 minut 3 krat tydné cely mésic. U obou skupin byla méfena svalova aktivita
dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu a m. gluteus maximus elektromyografem a kloubni
rozsah pomoci Dartfish programu. Byly porovnany zmény ve svalovych aktivitach u obou

skupin pted aplikaci tapu a po ni a AFO ortézy.

Tabulka 10 Vysledky jihokorejské studie (Kim, 2015, p. 261 - 265)

Experimentalni Kontrolni p
skupina skupina
pred 1055,25 + 606,27 1109,68 + 621,63
Dorzalni flexory hlezenniho kloubu po 1192,04 £ 646,97 1134,36 +£ 611,00
(uv) rozdil 136,78 + 73,92 24,68 +49,91 0,002
p 0,000 0,076
pred 751,26 £211,51 733,28 £199,03
m. gluteus maximus (V) po 851,40 +250,32 820,60 + 228,05
' rozdil 100,14 + 69,08 87,32 £86,86 0,658
p 0,000 0,002
pred 7,58 £5,02 7,68 £ 5,41
DF (°) po 11,17 £ 6,32 8,61 +5,20
rozdil -3,59+ 1,57 -0,93+2,15 0,002
p 0,000 0,163
pred 5,11 +£2,35 3,94 +£2,47
PF (°) po 8,14 + 2,84 4,67 2,91
rozdil -3,03 £1,37 -0,72 +£ 1,32 0,000
p 0,000 0,085

Legenda 10: p - hladina statistické vyznamnosti, DF - dorzalni flexe, PF - plantarni flexe

Vysledky ukézaly, ze v experimentédlni skupiné doSlo ke statisticky vyznamnému
rozdilu (p <0,05) svalové aktivity pfed nanesenim kineziotapu a po ném. Pfi porovnani
skupin je patrné, Ze aktivita dorzalnich flexord hlezenniho kloubu po aplikaci tapu vykazuje
vyrazné zlepSeni. V kontrolni skupiné se neprojevily statisticky vyznamné zmény (p > 0,05)
vV rozsahu hybnosti hlezenniho kloubu oOproti experimentalni skupin€, kde se dorzalni
a plantarni flexe zvysila. Experimentalni skupina projevila statisticky vyznamné zlepSeni
svalové aktivity, rozsahu pohybu v kotniku a schopnosti chiize nez pacienti s AFO ortézu.

Pfi posouzeni naSich vysledkil s vysledky ostatnich studii jsou patrné rozdily, které

mohly vzniknout na podkladé nekolika faktorti, jakymi jsou ¢asovy interval mezi

75



jednotlivymi méfenimi, zavaznost iktu, pocet testovanych pacientl, mira protazeni elastické

pasky a jeji aplikace rtiznymi terapeuty a piistrojové a klinické testovani.

7.4 Limity studie

V této studii byl zjistovan Gcinek a vliv kineziotapu na kvalitu chiize u pacientl
po cévni mozkové piihod€. Pacienti zafazeni do tohoto vyzkumu museli vyhovét predem
stanovenym a specifickym kritériim, ktera relativné omezila vzorek pacientii. Nutnost splnéni
téchto kritérii bylo dilezité pro dosazeni co nejvyssi trovné objektivity.

Kazdy pacient v kontrolni i testované skupin€ byl pro tcely tohoto vyzkumu métfen
ttikrat, pficemz doba mezi druhym a tfetim méfenim se pohybovala v rozhrani 3 az 5 dnt
po aplikaci kineziotapu. Doba mezi témito méfenimi se nepodafila zajistit ve shodném
intervalu. Vliv na vysledky méfeni mohla mit i nestejnd denni doba méfeni, kterd byla
podiizena hospitalizacnimu programu pacientli na Rehabilitacnim oddéleni ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Kromé toho existuje také geograficky limit, nebot omezeny pocet
testovanych pacienti byl zjedné nemocnice, tudiz mize byt obtizné naméiené vysledky
zobecnit. Dale mohly méteni ovlivnit dal$i okolnosti, jako napiiklad unava nebo psychické
rozpolozeni pacienta.

Kineziotape byl pacientim Vtestované skupiné aplikovan jednim edukovanym
terapeutem. I pfes maximalni dodrZzeni spravnych zasad manipulace a aplikace elastické
pasky, mohly vzniknout odchylky.

Hlavnim ndmétem pro pokracovani této prace by bylo piedevSim rozsifeni poctu
probandtl pro zvyseni objektivity a dosazeni hladiny statistické vyznamnosti. Také by bylo

vhodné zdokonalit dalsi vyzkum dle vySe uvedenych limitd.
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Zaveér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit uCinek kineziotapu na kvalitu chize
U pacienti po cévni mozkové piihodé. V teoretické Casti byly shrnuty dosavadni poznatky
0 cévni mozkové piihod¢, hemiparetické chiizi, zménach mobility a rovnovahy, kineziotapu
a jeho moznostech vyuziti. Soucasti teoretické ¢asti byl i detailngjsi rozbor jednotlivych fazi
krokového cyklu po iktu a jejich patologicky dopad na chuzi.

Kineziotape byl aplikovan na vybrané ¢asti paretické DK. Jednalo se o facilitacni tape,
ktery byl nanesen na ventralni muskulaturu paretického bérce a korekéni KT, ktery byl
nalepen do oblasti panve. Pro objektivizaci G¢inku kineziotapu na hemiparetickou chtizi byl
pouzit Zebris FDM-T a dva chlizové testy (Time Up and Go a 10 Meter Walk Test). Vysledky
casoprostorovych parametrt (délka dvojkroku, Sitka kroku, stojna faze paretické DK, Svihova
faze paretick¢é DK, doba dvoji opory, kadence a rychlost chiize), silovych, tlakovych
a funkénich parametra chiize byly vyhodnoceny v programu Statistica verze 12.

Z vysledku je patrné, Ze se pacientim po aplikaci kineziotapu prodlouzil dvojkrok,
zvysila kadence a rychlost chlize. Testovanym probandiim S pravostrannou hemiparézou se
zménil pomér stojné a Svihové faze a to tak, ze se doba stojné faze paretické PDK prodlouzila
na ukor zkraceni Svihové faze této koncetiny. Déle se u pacientli s pravostrannou hemiparézou
projevilo zvySeni maximalniho silového pusobeni predonozi a paty paretické koncetiny
pfi stojné f4zi na chodicim pasu a doslo tak k rovnomérnéjSimu pienosu hmotnosti téla.

V uvodu jsem Se zminila, ze vyvoj chize je dlouhodoby proces, ktery muze byt
ve zlomku sekundy zniCen. V té chvili pfichdzime na fadu my, fyzioterapeuti a ostatni
¢lenové multidisciplinarniho tymu, abychom pouzili vSechny dostupné metody a techniky,
které pomohou pacientovi co nejvice Se piiblizit K premorbidnimi funkénimu stavu.

Trendy v rehabilitaci se neustale vyviji. Kineziotape fadime k modernim metodam.
V literatuife je o jeho aplikaci na paretické casti téla pacientd po iktu vénovana velka
pozornost, ale jen malé mnozstvi studii provéfovalo jeho u¢inek. Tape ma tadu vyhod
(pozitivni vliv na jednotlivé parametry chiize, nizkou pofizovaci cenu, vysokou dostupnost
na trhu, minimum vedlejSich G¢inkt, moznost kombinace S jinymi terapeutickymi metodami)
a je jen na nas, jakym zpusobem prozkoumame jeho detailnéjsi ucinek, ktery budeme
nasledné schopni vyuzit ve prospéch pacientt.

Tato diplomova prace vznikla za podpory grantu IGA_FZV 2016 _009.
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p. page
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Prilohy

Priloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vliv kineziotapu na kvalitu chiize u pacientii po cévni
mozkové piihodé

Obdobi realizace: brezen 2016 — unor 2017

Resitelé projektu: Be. Karolina Kohoutové — pod odbornym dohledem Mgr. Ivety

Lerchové

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vis se zadosti o spoluprici na vyzkumném projektu, jehoz
cilem je zjistit, zda ma kineziotape vliv na kvalitu chiize u pacienta po cévni
mozkové prihodé€. Pro Gcely hodnoceni vam budou na kiiZi aplikovany hypoalergenni
elastické pasky — kineziotape. K méfeni bude vyuzit piistroj Zebris FDM-T Systém
(chodici pas se zabudovanou tlakovou ploginou s moznosti hodnoceni chiize). Méfeni
chiize bude probihat celkem tii krat v délce cca 15 min. Z Géasti na projektu pro Vs
neplynou zddnd znéma zdravotni rizika. Béhem méfeni na pfistroji budete pod
neustalym dohledem a v pfipadé jakéhokoliv problému bude test okamzZité zastaven,
stejné jako pfi objeveni se alergie na kineziotape. V pritbéhu méfeni mizete kdykoliv
vyjadfit nesouhlas s jeho priibéhem a méfeni bude ukon&eno. Pokud s dasti na
projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym
prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s icasti na vySe uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne

z0casti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané tdaje budou

Fakulta zdravotnickych v&d Univerzity Palackého v Olomouci
T7. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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anonymné zpracovéany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymné publikovény.

Mél/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zédkonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, prijmeni a podpis fesitele projektu:
Be. Karolina Kohoutova
A% dne:

Jméno, piijmeni a podpis castnika v projektu (zakonného zastupce):

Vv dne:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
TF. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Chodici pas Zebris FDM-T se zabudovanou silovou plosinou (vlastni fotografie)
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Priloha 3 Grafické znazornéni chtizového testu Time Up and Go (Schumway-Cook et al, 2007,
p. 613)

Chair Line

3 metres
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