Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

VLIV KINESIO TAPINGU NA RAMENNI PLETENEC
HEMIPARETIKU PRI VSTAVANI ZE SEDU A
VYSKOKU

Diplomova prace

Autor: Be. Eva Bihariova
Vedouci prace: Mgr. Tomas Zemanek

Obor: Fyzioterapie

Olomouc 2011



ANOTACE

Nazev prace v CJ:

Nazev prace v AJ:

Datum zadani:

Datum odevzdani:

Autor prace:

Instituce:

Vedouci prace:
Oponent prace:

Abstrakt v CJ:

Abstrakt v AJ:

Vliv kinesio tapingu na ramenni pletenec hemiparetika

pii vstavani ze sedu a vyskoku

Influence of Kinesio Taping on Shoulder Girdle of Hemiparetics
during Sit to Stand and Jumping

27.1. 2010
22.7.2011
Bc. Eva Bihariova

Ustav fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych véd Univerzity

Palackého v Olomouci
Mgr. Tomas$ Zemanek
Mgr. Hana M¢rkova

Cilem diplomové prace je objektivizovat vliv kinesio tapingu
na zménu chovani svali ramenniho pletence hemiparetiki.
V teoretické Casti jsou uvedeny poznatky o cévni mozkové
piihod¢, postizeni horni koncetiny u pacientii po cévni mozkoveé
piihod¢, Kinesio tapingu a o aktivitich vstavani ze sedu
a vyskoku. Ve vyzkumné ¢asti je u vyzkumného souboru (n =
12), ktery tvofi pacienti po cévni mozkové piihodé v povodi a.
cerebri media, analyzovan vliv kinesio tapingu na zménu
aktivace  svall  hemiparetického  ramenniho  pletence
a na dynamiku hemiparetické horni koncetiny pii vstavani ze
seduu a  vyskoku  prostiednictvim  elektromyografie

a akcelerometrie.

The aim of this diploma thesis is to objectify the effect of
Kinesio Taping on hemiparetic behavior change of the shoulder
girdle muscles. The theoretical section of the thesis concentrates
on providing information about a stroke, upper limb disability of
patients after the stroke, Kinesio Taping and sit-to-stand and
jumping activities. The second part analyses the impact of



Klicova slova v CJ:

Kli¢ova slova v AJ:

Pocet stran:
Misto zpracovani:

Misto uloZeni:

Kinesio Taping on muscle activation change hemiparetic
shoulder girdle and upper limb dynamics while practicing sit-to-
stand and jumping with help of electromyography and
accelerometry. It is a practical part that deals with explorative
aggregate (n = 12), concerning patients after the stroke in the

catchment a. cerebri media.

kinesio  taping, cévni mozkova piihoda, hemiparéza,

hemipareticka horni koncetina, vstavani ze sedu, vyskok

Kinesio taping, stroke, hemiparesis, hemiparetic upper extremity,

sit to stand, jumping
96 s., 10 piiloh
Olomouc

Ustav fyzioterapie, FZV UP - sekretariat/d&kanat



Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné¢ pod vedenim

Mgr. TomaSe Zemanka a pouZila jen uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 22. 7. 2011




Dé&kuji Mgr. Tomasi Zemankovi za odborné vedeni, cenné rady a pfipominky
k diplomové praci, Mgr. Jané Zapletalové, Dr. za statistické zpracovani dat a vSem

pacientiim, kteti se zucCastnili naseho vyzkumu.

Tato prace vznikla za pfispéni grantu IGA UP FZV 2011 002 snazvem:

,»Objektivizace modifikovaného senzorického vstupu v klinické rehabilitaci.*



OBSAH

UVOD

1 TEORETICKE POZNATKY

11
111
112
1.1.3

1.2
121
1.2.2
123
124
1.25
1.2.6

1.3
131
13.2
133
1.34

14
141
14.2

15
151
1.5.2

Cévni mozkova prihoda

Kinesio taping

Povrchova elektromyografie a akcelerometrie

Incidence a prevalence cévnich mozkovych piihod

Pfic¢iny cévnich mozkovych ptihod

Typy cévnich mozkovych piihod

PostiZeni horni koncetiny u pacientd po cévni mozkové prihodé

Hrudni a bederni patet

Lopatka a ramenni kloub

Skapulohumeralni rytmus

Syndrom bolestivého ramene

Subluxace glenohumeralniho kloubu

Akrum

Charakteristika kinesio tapingu

Aplikace kinesio tapingu

Uginky kinesio tapingu

Kinesio taping u pacienti po cévni mozkové prihodé

Specifika vstavani ze sedu a vyskoku u pacienti po cévni mozkové piithodé

Vstavani ze sedu

Vyskok

Povrchova elektromyografie a jeji vyuziti ve fyzioterapii

Akcelerometrie a jejich vyuziti ve fyzioterapii

2 CiLE A HYPOTEZY

21

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Cile prace

3  MEDODA VYZKUMU

3.1

Metodika méreni

11

11
11
12
12

16
17
18
18
19
19
20

21
21
21
22
22

23
23
26

29
29
30

31

31

31

33

33



3.2

3.3

3.4
34.1
3.4.2
3.4.3
344
345
3.4.6
3.4.7

Charakteristika vyzkumného souboru

Klinické vySeti‘eni a kineziologicky rozbor

Postup méieni

Cisténi kize a lepeni elektrod

Ptiprava senzorid

Aplikace kinesio tapingu

Testované aktivity a vlastni pribéh méteni

Zpracovani elektromyografického signalu

Vyhodnoceni elektromyografického signalu

Statistické zpracovani dat

4  VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce 1

411
412
413
4.1.4

4.2 Vysledky k védecké otazce 2

421
4272

Vysledky k hypotéze Hy1

Vysledky k hypotéze H,2

Vysledky k hypotéze H,3

Vysledky k hypotéze Hy4

Vysledky k hypotéze H,5

Vysledky k hypotéze H,6

5 DISKUZE

51
511
512

52
521

5.3 Limity méFeni

Diskuze k védecké otazce 1

Diskuze k hypotézam Hy1 a H,2

Diskuze k hypotézam Ho3 a Hy4

Diskuze k védecké otazce 2

Diskuze k hypotézam Ho5 a H,6

ZAVER

REFERENCNI SEZNAM

SEZNAM ZKRATEK

33

34

34
34
35
36
36
37
37
38

39

39
39
4
43
45

47
48
49

51

53
54
59

62
62

63

65

66

74



SEZNAM OBRAZKU

SEZNAM GRAFU

SEZNAM TABULEK

SEZNAM PRILOH

PRILOHY

76

7

78

79

80



UvVOD

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

koncetiny je v terapii vénovana velka pozornost.

Jednou z pomocnych terapii pii obnové funkce horni koncetiny mize byt tzv.
Kinesio taping. Kinesio taping je Vv soucasnosti vyuzivan spolu s dalSimi
terapeutickymi technikami v terapii ruznorodych muskuloskeletalnich
a neuromuskularnich deficitti. Kinesio taping ma skrze drazdéni receptorti v mékkych
tkanich vliv na senzomotoricky a proprioceptivni systém, coz piindsi uzitek v 1é¢bé
ruznorodych neurologickych stavi, tedy i po cévni mozkové piihodé€. Kinesio taping
mize byt u této diagnézy v mnoha obménach vyuzit ke zlepSeni postury, stability
hrudni patete a lopatky, kdy se podle klinického obrazu aplikuje jako mechanicka
korekce. Dalsi vyuziti spociva pfedev§im v podpote oslabenych svali, k uvolnéni
pretizenych ¢i spastickych svali, k redukci bolesti a otoku, ¢imz podporuje zapojeni

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

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

m. latissimus dorsi a m. supraspinatus. Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto celkem



12 probandi. Jednalo se o hemiparetické pacienty, muze i zeny, po prvni cévni

mozkové piihodé€ v povodi a. cerebri media s deficitem na dominantni horni konceting.

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

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

1.1 Cévni mozkova prihoda

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

nez cévni onemocnéni mozku (Nevsimalova, 2002).

1.1.1 Incidence a prevalence cévnich mozkovych p¥ihod

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

1) (Bruthans, 2010).

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

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

1.1.2 Pri¢iny cévnich mozkovych prihod

Mezi hlavni pfi¢iny cévnich mozkovych ptihod patii: aterosklerdza, hypertenze,
embolizujici srde¢ni vady, malformace mozkovych cév, mén¢ Casté jsou vaskulitity,

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

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

e ovlivnitelné rizikové faktory: hypertenze, obezita, koufeni cigaret;
e c(asteCné ovlivnitelné faktory: diabetes mellitus, hyperlipidémie;

¢ neovlivnitelné rizikové faktory: vék, pohlavi, dédi¢nost;

e pridruZené rizikové faktory: nedostatek fyzické aktivity,

psychosomaticky typ (Ambler, 2006).

1.1.3 Typy cévnich mozkovych prihod

1.1.3.1 Mozkové ischémie

Patogeneze

Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfize mozkové tkané
okyslicenou krvi. Za normalnich okolnosti je mozkova perfize 50-60 ml/100 g
mozkové tkan€, pokud poklesne krevni pritok pod 20 ml/100 g, narusi se funkce
neuronll a dochazi k rozvoji klinickych ptiznakl ischemické cévni mozkové piihody
(Kolar et al.,, 2009). Pricinou je snizeni pratoku Vv intra- nebo extrakranialnich
pfivodnich tepnéch, kdy bud’ dochéazi k obstrukci nékteré mozkové tepny trombem

¢1 embolem, nebo k hypoperfuzi z regionalnich ¢i systémovych pficin. Podle toho pak
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vznikaji vétsi nebo mensi loziska hypoxie s naslednou destrukci mozkové tkané

(Ambler, 2006).

Déleni podle vyvoje onemocnéni
Podle vyvoje symtomatiky se rozliSuje nékolik typit mozkové ischémie:

e tranzitorni CMP (transient ischemic attack, TIA), pti které¢ symtomatika
kompletn¢ odezni do 24 hodin;

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

e progredujici CMP (stroke in evolution), pti které dochazi k pozvolné
progresi symtomatiky;

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

loZziskova ischémie s trvalym neurologickym deficitem (Kolatf et al.,

2009).

Klinicky obraz

Diive se prisuzoval velky vyznam cév€, ve které doslo k uzavéru. Dnes je
znamé, Ze je pomérn¢ velka variabilita v kompenzac¢nich mechanismech cévniho
recisté¢ a existuji 1 relativné velké variability cév. UZiva se proto castéj$i oznaceni
ischemickych syndromt podle topiky 1éze (Pfeiffer, 2007).

Syndrom uzavéru a. carotis interna — vétSinou nedochazi k uzavéru nahle,
typicka je pozvolna vznikajici tromboza v oblasti bifurkace a odstupu a. carotis interna
z a. carotis communis a Vv oblasti sifonu. Klinicky obraz trombodzy je rtizny — zalezi
na rychlosti rozvoje trombdzy a moZnostech kolateralniho obéhu. Dokud je lumen
tepny veétsi nez 50%, probiha trombodza asymptomaticky, ale nartsta-li trombus
a nadadle zuzuje lumen, byva prvnim projevem trombdzy TIA z postizeného
karotického povodi nebo obraz lehkého iktu. Nékdy muize vzniknout ptfechodna
monokularni slepota na strané postizené karotidy (amaurosis fugax) doprovazena
kontralateralni hemiparézou, jindy se trombdza od zacatku manifestuje tézkym

neurologickym deficitem (Ambler, 2006).
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Syndrom uzavéru a. cerebri media — je nejéastéji se vyskytujici syndrom.

Pfi postizeni capsula interna je typickd centralni hemiplegie tzv. kapsularniho typu,

kdy dochazi k tézkému postizeni horni koncetiny, zejména drobnych svali ruky

(Pfeiffer, 2007). Je ptitomné tzv. Wernicke-Mannovo drzeni (viz Obrazek 1):

deprese, addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu;
flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci piedlokti, flexe ruky a prsti;
vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycelnim a kolennim kloubu;

inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny pii chiizi

Koléf et al., 2009).

Na postizené stran¢ byva hemihypestézie pro vSechny kvality ¢iti, paréza

n. facialis centralniho typu (Pfeiffer, 2007) a homonymni hemianopsie (Kolaf et al,

2009). Pokud je lozisko ischemie pon¢kud vysSe nez capsula interna, je porucha mensi,

V korovych oblastech mize mit obrna charakter obrny pseudochabé. U infarkt

Vv dominantni hemisféfe je pravdépodobné, Ze budou postizeny funkce fatické,

u infarktli v nedominantni hemisféfe v oblasti parietalniho laloku si neni postizeny

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

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

2007).
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Syndrom uzavéru a. cerebri anterior je pomérné vzacny. Klinicky se
projevuje vyraznou parézou kontralateralni dolni koncetiny a pomérné lehkou parézou
horni koncetiny, ptfipadné i lehkou centralni parézou n. facialis. Pfitomna je psychicka

alterace frontalniho typu, agitovanost a zmatenost.

Syndrom uzavéru a. basilaris — pokud je uzévér uplny, neni slucitelny se
zivotem. Céaste¢ny uzavér je charakterizovan poruchou védomi, poruchou zraku,
objevuje se vertigo, nauzea, zvraceni. Pfitomna je quadruparéza centralniho typu,

okohybné poruchy, porucha dechu a ptiznaky ob&hového selhani (Pfeiffer, 2007).

Syndrom uzavéru malych perforujicich tepen mozku se projevuje vznikem
solitarnich nebo vicecetnych malych infarktd. Jde o teritorialni infarkty v povodi rami
perforantes, kdy po 1ézi zlstava mald dutina (lakuna) — proto se tento typ nazyva
lakunarni infarkt. Lakunérni infarkty se vyskytuji pfedev§im v oblasti bazdlnich
ganglii, v bilé hmot¢ hemisfér a pontu. Projevuji se pfechodnou symptomatikou TIA,
které se vSak opakuji a postupné tak vznika status lacunaris, vaskularni encefalopatie
s diseminaci ischemickych lozisek. Pro klinicky obraz je typickd smiSena pyramidova
a extrapyramidovd symptomatika, parkinsonsky syndrom, frontdlni typ chuze,
pseudobulbarni syndrom, psychickd deteriorace s frontalnim syndromem, organickym

psychosyndromem az demenci (Ambler, 2006).

1.1.3.2 Mozkové hemoragie
Patogeneze

Krvaceni do mozkové tkané wvznikd nej€astéji v disledku hypertonické
angiopatie, mén¢ Casto arteriovenozni malformace, tepenné vyduté, kavernomu ¢i jako

komplikace antikoagula¢ni 1é¢by (Kalina, 2002).

Klinicky obraz

Mozkova krvaceni jsou nejcastéji lokalizovana v oblasti bazalnich ganglii —

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

Putaminni Kkrvaceni se projevuje kontralateralni hemiparézou ¢i hemiplegii

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

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

pohledu, nejcastéji nahoru a spontanni deviace bulbt dolt.

Lobarni krvaceni je lokalizovano V oblasti jednotlivych mozkovych lalokd,

klinicky se proto projevi lokaliza¢nimi ptiznaky podle postiZeni jednotlivych lalokii.

Pontinni krvaceni — pii krvaceni tfiStivého typu dochézi k poruse védomi,
quadruplegii s decerebracnimi projevy a vétSinou k umrti. Netiistivé krvaceni se

projevuje alternujicim kmenovym syndromem.

Krvaceni do mozecku se projevuje nahle vzniklou bolesti v tyle, zvracenim,
vertigem, mozeckovou symptomatikou, ale charakteristicka je hlavné trupova ataxie.

Neékdy je pritomna lehka alterace védomi.

Krvaceni do ncl. caudatus se projevuje bolesti hlavy, zvracenim, meningealnim
syndromem, nékdy ale byva i bez vyraznéjSich loziskovych projevii nebo jen
S kontralateralni hemiparézou s konjugovanou deviaci hlavy a bulbi ke strané

krvaceni.

Subarachnoidealni krvaceni (SAK) je charakterizovano nahle vzniklou bolesti
hlavy, ktera je spojena se zvracenim a n€kdy také s rizn€ hlubokou poruchou védomi.
Krvaceni je extracerebralni, proto obvykle nejsou piitomny loziskové ptfiznaky

(Ambler, 2006).

1.2  Postizeni horni koncetiny U pacienti po cévni mozkové piihodé

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

na fyzickou, psychologickou a emocionalni stranku hemiparetika.

16



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

rovnovaznych a vzpiimovacich reakci (Krobot, 2005).

1.2.1 Hrudni a bederni pater
Hrudni patef je pro funkci horni koncetiny vyznamna ve tiech oblastech:

1. podporuje a stabilizuje hrudni kos, ktery je nezbytny pro pohyb lopatky;

2. umoziuje pohyb do flexe a extenze, ktera napomaha elevaci a depresi
ramenniho pletence;

3. spolu sbederni patefi tvoii vertikalni sloupec, ktery stabilizuje horni

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

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

Jakékoliv patologie v oblasti hrudni a bederni patete se odrazi ve funkci horni
koncetiny (Véle, 1997). Postaveni hrudni a bederni patete ma ptimy vliv na svalovou
silu produkovanou svaly ramenniho pletence a pohyb horni koncetiny do abdukce.
(Jaraczewkska and Long, 2006). Aby mohla horni konéetina provadét funkéni pohyb,
potiebuje zpevnény a napifimeny trup a potiebuje se voln¢ pohybovat z jedné pozice
do druhé proti tlaku gravitace. Tuto stabiliza¢ni aktivitu vykonavéa ventro-dorzalni
trupova muskulatura. Dilezitou funkci téchto svalil je fixovat hrudni koS, bederni patet
a panev a napifimovat hrudni patef a poskytovat tak punctum fixum pro kontrahujici se
svaly ramenniho pletence (Garland et al., 2009). Po CMP vSak dochazi k oslabeni
ventro-dorzalni trupové muskulatury, bederni patet neni schopna se pln¢ extendovat
a zhorsuje se kontralateralni lateroflexe trupu, takze je Casto pro hemiparetika obtizné
pohybovat se v gravitatnim poli (Cheng et al., 2004). Vlivem svalovych dysbalanci
vzniklych jako nasledek CMP se zvétSuje hrudni kyfoza. Toto postaveni trupu ma pak
vliv predev§im na horni trapéz, m. deltoideus a m. supraspinatus, které jsou

ve zkraceni, a jejich schopnost vyvolat tah je naruSena (Jaraczewkska and Long,
2006).
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Nasledkem CMP dochazi k rozpadu posturalni synergie m. latissimus dorsi,
coz ma na funkci horni konéetiny vyznamny vliv. Dochazi ke zménam postury,
manifestaci nepohyblivé lopatky a tim k dyskoordinaci mezi trupem a ramennim
pletencem. Trup se zkracuje a uklani k hemiparetické stran¢, ramenni kloub se

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

1.2.2 Lopatka a ramenni kloub

Zékladem ramenniho pletence je lopatka (Krobot, 2005). Dle De Palma et al.
(2003) je lopatka centrum aktivity ramenniho kloubu a svaly lopatky a ramenniho
kloubu nemohou optimalné pracovat, pokud se lopatka nachazi v decentrovaném

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

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

funk¢ni patologie navySenim spastického hypertonu (Schusterova et al., 2004).

1.2.3 Skapulohumeralni rytmus

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

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

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

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

1.2.4 Syndrom bolestivého ramene

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

koncetiny omezenim plného rozsahu pohybu (Jaraczewkska and Long).

Syndrom miize vzniknout jiz par dni po CMP, obecné se ale za nejvice rizikové
obdobi povazuje 2 — 4 mésice po CMP. Patogeneze je multifaktorialni, mezi
zapticinujici faktory se fadi imobilita, nespravné vedena fyzioterapie s nefyziologickou
obnovou torako-skapulo-humeralni synergie a mikrotraumata. Zpocatku je bolest
lokélniho charakteru a je vyvoladvana extrémnimi pasivnimi pohyby, které komprimuyji
subakromialni a bicipitolabralni struktury. Pouze nékterych hemiparetikli se vyvine
zavaznéj§i forma s diftzni, trvalou bolesti. Na tento proces navazuje ftada

muskuloskeletalnich zmén jako tendinitidy, entezopatie, burzitidy, 1éze rotatorové

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

1.2.5 Subluxace glenohumeralniho kloubu

U kazdého hemiparetika dochazi k ¢astecné dislokaci hlavice humeru ventro-
kaudalnim smérem, predevSim pii abnormalni pozici lopatky, dystrofickych zménach
a kloubni instabilit¢ (Krobot, 2005). Pocate¢ni subluxace se projevuje reaktivni

tendinitis capitis longi m. bicipitis brachii, kdy je bolest lokalizovana mezi akromion
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a processus coracoideus, Vv pozdéjsich fazich mize subluxace piejit az do obrazu

adhezivni kapsulitidy (Schusterova et al., 2004).

Prevenci subluxace zajistuji zadni vldkna m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. infraspinatus a m. subscapularis. Po CMP vsak dochazi k oslabeni téchto svalt
a dochazi k subluxaci (Jaraczewkska and Long, 2006). Bobath (1991) dosla k zavéru,
7e se na patogenezi subluxace podili i spasticky m. pectoralis minor a Caste¢né

i m. pectoralis major, které tahnou lopatku do addukce a protrakce.

1.2.6 Akrum

Funkce ruky patfi k elementdrnim lidskym atributim a mize do jisté miry
zajiStovat komunikaci a lokomoci (Mayer a Hlustik, 2004). U pacienti s centralni 1ézi
v povodi arteria cerebri media (ACM) dochazi k porucham senzomotorickych funkci
ruky, coz se projevuje v neschopnosti provést a kontrolovat tichop, kombinovat slozité
pohyby, drzet rizné predméty, manipulovat s nimi, rozpoznavat povrch predmétu
konecky prsti a pfizptisobit tomu silu stisku (Machackova et a., 2004). Po CMP
v povodi ACM vétsinou dochazi k uspokojivé obnové posturalnich funkei i lokomoce.

Funkce ruky se navraci nejpozdéji a byva v hor§im funkénim stavu nez rameno.

Funkce ruky je extrémné kortikalizovana a stranové diferencovana. Po CMP
v povodi ACM je postizena kortikalni oblast zodpovédna za kontrolu ruky. Kortikalni
reprezentace ruky se tak neuroplastickymi d&ji piesouva do suplementarni
a premotorické arey, ¢imz dochazi k méné diferencovanému fizeni. V neurofyziologii
je znam fenomén kompetice kortikalnich reprezentaci sousedicich okrski pohybového
aparatu. Ta Cast téla, ktera je pouzivana, trénovana a stimulovana, prebira motorickou
kliru sousednim oblastem. Zpoc¢atku jsou zmény plné reverzibilni, u ¢astéjSich a déle
trvajicich situaci se tyto zmény upeviuji. Pravé mezi rukou a ramenem je moZna
takova kompetice. Proto pokud je terapie pfili§ zamétena na obnovu funkce ramenniho
pletence nelze dosahnout optimalni funkce ruky, zejména diferencované jemné
motoriky. Kazda nadmérna aktivace ramene a opomijeni ruky ,krade® zbyvajici
motoricky kortex postizené ruce a ,ptidava“ jej nediferencované hybnosti trupu

a pletencti (Mayer a Hlustik, 2004).
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1.3 Kinesio taping

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

K-T je metoda vyuzivana v souvislosti s dal§imi terapeutickymi technikami
Vv 1écbe¢ ruznorodych muskuloskeletalnich a neuromuskularnich deficitt. Je vyuzivan
v mnoha oborech, napt. ve fyzioterapii, ergoterapii a v profesionalnim i laickém sportu

(Jaraczewkska and Long, 2006).

1.3.1 Charakteristika kinesio tapingu

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

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

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

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

1.3.2 Aplikace kinesio tapingu

K-T se aplikuje na zaklad¢€ vysetieni a pacientovy anamnézy. Pfed aplikaci musi
byt pokozka ususena, odmasténa, popt. oholena. Muze se aplikovat v mnoha tvarech,
dle pozadovaného efektu lze nasttihat tvar ,,Y*, ,,I*, ,,X*, ,,0%, v&jifovité, pavucinovite.
Obecné se ,,Y“ technika vyuziva k oblepeni svalu a kjeho nasledné facilitaci

¢1 inhibici. NejCastéji se vyuziva pro oslabené svaly. ,,I* technika vyuzivana piedevSim
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u Cerstvého traumatu svalu ke zmirnéni otoku a bolesti. ,,X* technika se vyuziva
u svalii, u kterych se méni jejich pocatek a konec na zakladé pohybu v kloubu. ,,0%
technika se primarné vyuziva pro lokéalni otok. Véjifovité a pavucinovité lepeni se

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

Zakladni aplikace K-T se provadi v maximalnim protazeni svalu, piesné v jeho
anatomickém prub¢hu. Dulezitym faktorem ucinnosti K-T je intenzita protazeni pii
aplikaci. Tape se aplikuje od nulového protazeni po maximalni, dle pozadovaného
efektu. Elastické vlastnosti K-T jsou po aplikaci efektivni po dobu asi 3-5 dnd. K-T se

na kiizi nechava pusobit 1 nékolik dni (Kase et al., 2003; Dolezalova a Pétivlas, 2011).

1.3.3 Utinky kinesio tapingu
Pokud je K-T vhodn¢ aplikovan, ma dle studii tyto ucinky:

e ovliviluje svalovy tonus, facilituje, inhibuje, reguluje svalovou tinavu;

e ZlepSuje lymfaticky a krevni pritok;

e snizuje vnimani bolesti,

e ovliviluje propriocepci, zvySuje kloubni stabilitu a snizuje riziko
subluxacniho kloubniho postaveni;

e tlumi zanéty $lach a kloubu (Kase et al., 2003; Soylu et al, 2011; Fu,
2008; Murray and Husk, 2001; Lin et al., 2010).

1.3.4 Kinesio taping u pacientii po cévni mozkové prihodé

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

K-T je ke zlepSeni funkce horni koncetiny u CMP bézné vyuzivan k:
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e facilitaci funkéniho napfimeni trupu, které napomiize ramennimu
pletenci dosahnout neutralni pozice;

e facilitaci funkce erectort spinae — m. iliocostalis lumborum et. thoracis,
m. longissimus thoracis, m. spinalis thoracis, kde facilituje funkéni
vzpiimené drzeni trupu a redukuje konvexitu patete;

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

e facilitaci funkce stiedniho a dolniho m. trapesius, kde opét zlepsuje
postaveni lopatky, zvySuje kontraktibilitu a snizuje unavnost tohoto
svalu;

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

e facilitaci funkce m. deltoideus jako prevence vzniku subluxace;

e zvySeni propriocepce z ramenniho kloubu;

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

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

1.4 Specifika vstavani ze sedu a vyskoku u pacientu po cévni

mozkové prihodé

1.4.1 Vstavani ze sedu

Vstavani ze sedu (STS, sit to stand) je motoricky stereotyp, ktery vyzaduje
dostatecnou silu dolnich koncetin a ¢asovou a prostorovou koordinaci jednotlivych
pohybovych ukont, které tento stereotyp tvoii (Smékal et al., 2005). Dle Shumway-
Cook a Woollacott (2007) je pro provedeni STS nutny dostate¢ny to¢ivy moment
Vv kloubech dolnich koncetin, zajisténi stability pfi pohybu COM z jedné oporné baze
(sedadlo) do druhé oporné baze (stabilni stoj) a schopnost modifikovat pohybové
strategie na zakladé meénicich se podminek. Véle (1997) pise, ze provedeni STS je
individualni a je zavislé na predchozich senzomotorickych zkusenostech. STS je jedna
Z nejbéznéjsich aktivit kazdodenniho Zivota, v dennim Zivoté je tato aktivita provadéna
v riznych kontextech, napft. vstavani z postele, z toalety, od stolu, vystup z automobilu
apod. (Schenkman, 1990). Neschopnost zvednout se ze sedu je dle WHO

znevyhodnujici podminka a je povazovana za ukazatel budouci disability. STS je
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predstupent pro dosazeni nezavislé mobility ve vertikale a vyznamny faktor kvalitniho
nezavislého Zzivota. Dle Bobath konceptu je nezdvislé vstavani ze sedu jednim
ze zakladnich cilii terapie pro lokomoci a pro funkéni zotaveni horni koncetiny a ruky
(Raine et al., 2009). Piechod ze sedu do stoje je nejen vyznamnym aspektem lidského
pohybu a lokomoce, ale také dosahu a tichopu (Schenkman, 1990). STS miize byt bran
i jako diagnosticky a prognosticky prostiedek (Stam, 2008) a kvalita provedeni STS

muze informovat o riziku padu (Sandin and Smith 1990).

1.4.1.1 Faze vstavani ze sedu

Prestoze prumémé STS trva méné nez dvé vtetfiny (Chou, 2003), deli se dle

Schenkmanové et al. (1990) na Ctyfi faze:

1. flek¢éni moment;
2. moment piesunu;
3. extenze;
4

stabilizace.

Ad 1.: prvni faze zadina iniciaci pohybu a kon¢i v momenté oddé€leni hyzdi
od sedadla. V této fazi je dilezita koordinovana interakce svald trupu a panve vedouci
K pfesunu COM horizontalné a vertikaln€. Do aktivity se zapojuji svaly dolnich

kongdetin.

Ad 2.: druha faze zaCind oddélenim hyzdi od sedadla a konéi v momenté
maximalni dorzalni flexe v hlezennich kloubech. V této fazi se maximalni silou
zapojuji dolni koncetiny. COM se piesouva nad opornou bazi a zvysuji se pozadavky
na udrzeni stability.

Ad 3.: tieti faze zafind v momenté maximalni dorzalni flexe v hlezennich
kloubech a kon¢i extenzi kycelnich kloubli. Do provedeni této faze jsou zapojeny

nejvyssi trovné posturalni kontroly. Koordinovana aktivace kycelnich, kolennich

a hlezennich extenzort zveda télo proti gravitaci.

Ad 4.: ctvrta faze zaCind extenzi kycCelnich kloubl a kon¢i stabilnim stojem

(Raine et al., 2009; Shumway-Cook and Woollacott, 2007).
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1.4.1.2 Funkce hornich koncetin pri vstavani ze sedu

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

ze jejich aktivace facilituje propulzi dolnich koncetin.

1.41.3 Zmény ve stereotypu vstavani ze sedu u pacientii po cévni mozkové
prihodé

CMP ma obrovsky vliv na provedeni STS (Stam et al., 2008). Nasledkem CMP
se narusi motorickd kontrola a nacasovani jednotlivych komponent STS a rozviji se
individualn¢ variabilni kompenzac¢ni strategie (viz Obrazek 2 a 3) (Raine et al., 2009).
Az 81 % procent pacientd po CMP ma problém se vstavanim ze sedu (Shumway-Cook
and Woollacott, 2007). Po CMP dochazi k celkovému zpomaleni provedeni STS (Ada
and Westwood, 1992), Galli et al. (2008) uvadi, Ze po CMP trva STS v porovnani se

zdravymi jedinci o 60% déle.

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

roviné.

Raine et al. (2009) tvrdi, ze po CMP dochazi k naruseni zapojeni paretické horni
koncetiny do aktivity a muze piechod do stoje i znemoznit. Shepherd a Gentile (1994)

ve svych studiich prokazali, ze pokud méli zdravé subjekty uméle omezenou funkci

Vv otw

dopfedu a tim se zvySily naroky na udrzeni stability. U hemiparetikti je pti STS
vyrazna asymetrie v rychlosti mezi zdravou a paretickou pazi (Galli et al., 2009).

Vv

ze sedu, kdy dochazi k extenzi dolnich koncetin. Extenzi provadi pfevazné zdrava
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koncetina, dochazi k nerovhomémému rozlozeni télesné hmotnosti a k naruSeni
rovnovahy. Na paretické dolni konceting se pii STS zhorSuje koordinace svalii mezi
kolennim a kyc¢elnim kloubem (Ada and Westwood, 1992). Cheng et al. (2004), ktery
ve své studii zkoumal koordinaci svalli dolni koncetiny béhem STS u zdravych

a hemiparetickych jedinct, tyto vysledky potvrdil.

Obrazek 2 Vstavani ze sedu u zdravého jedince (Raine et al., 2009).

" R . "

1.4.2 Vyskok

Vyskok je pohyb, béhem kterého dojde k odlepeni chodidel od zemé a COM se
pohybuje vzhiru (Enoka, 2002). Je to komplex multikloubnich akci, pfi kterych plisobi
svaly dolnich a hornich koncetin pro vytvoteni vysledného pohybu. Pro odraz je nutné
vyvinout dostate¢nou svalovou silu, ktera musi piekonat gravitaci. Dosazena vyska
béhem vyskoku je urCena velikosti pocatecni rychlosti, kterd pfedevSim vypovida
o vybusné sile dolnich koncetin. V nazvoslovi biomechaniky se vyskok kolmy k zemi
nazyva vertikalni skok a fadi se mezi odrazy. Odraz je zakladni ¢innost, bez které by

nemohly byt realizovany lokomo¢ni aktivity jako chiize a béh (Janura, 2007). Dle Le
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Pellec (1999) je anticipatorni svalové a posturalni nastaveni pied vyskokem stejné jako

pied zahajenim chtize.

1.4.2.1 Faze vyskoku
Vyskok se dle Enoky (2002) déli na Ctyii faze:

1. faze piipravna;

2. faze odrazova;

3. faze letova nebo také bezoporova;
4

faze dopadova.

Ad 1.0 prvni faze zalina ve vzpfimeném stoji, nasledné¢ dochazi k flexi
V kloubech dolnich koncetin a tim ke snizeni COM. Dochazi k protaZzeni m. quadriceps
femoris a m. triceps surae, ¢imz se v téchto svalech akumuluje deformacni energie,

ktera je vyuzita pii kontrakci (viz Obrazek 4).

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

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

5).
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Obrazek 5 Druha faze vyskoku (Ackland et al., 2009).

Ad 3.: faze letova je charakterizovana odlepenim chodidel od zemé a posunem

COM vzhtru (viz Obrazek 6).

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

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

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

1.4.2.2 Funkce hornich konéetin pri vyskoku

Dle Feltnera et al. (1998) horni kon¢etiny napomahaji akceleraci pohybu smérem
vzhiiru. Vyznamnou roli hraji pfedev§im pii odrazové fazi, kdy facilituji extenzi
Vv kycelnich kloubech a extenzi trupu. Bez pouziti hornich koncetin se pii vyskoku
zvySuji naroky na extenzory kolennich kloubl a zvySuje se doba odrazové faze.

Propulze dolnich koncetin je zpomalena a vyslednd vysSka skoku je sniZena. Dle Le
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Pellec (1999) mé zapojeni hornich koncetin pii vyskoku také vyznamny vliv

na stabilitu.

1.4.2.3 Zmény ve stereotypu vyskoku ze sedu u pacienti po cévni mozkové
prihodé

Aby byly pifi vyskoku svaly koordinovany, je nutna motorickd kontrola
neporusené centralni nervové soustavy (CNS) (Brijesh and Lane, 2000). Pokud tato
kontrola chybi, je naruSena pfedevsim ko-kontrakce mezi antagonisty (Gianikellis,
2001). Dle Le Pellec (1999) je pro provedeni vyskoku je nutna motorickd koordinace
pfedev§im mezi m. tibialis anterior a m. soleus. Po CMP vSak mezi témito svaly
dochazi k dyskoordinaci, m. soleus zvySuje svou aktivitu, zatimco m. tibialis anterior
je utlumen (Cheng et al. (2004). Dle Prokopowa (2005) je provedeni vertikalniho
skoku velice citlivé na presny timing svald. Jakékoliv naruseni motorického fizeni se
projevi posunem v zapojeni jednotlivych nebo celych skupin svall, coz nasledné vede
ke zméné provedeni a ke snizeni vySky vyskoku. U pacienti s hemiparézou je
predevsim narusena 2. faze, kdy ma zména timingu v zapojeni svalii vliv na akceleraci
pohybu. Provedeni vyskoku trva u téchto pacienti déle (Gianikellis et al., 2001).
Vyskok také klade velké pozadavky na udrZeni rovnovéhy (Le Pellec, 1999). Po CMP
dochazi ke zhorSeni rovnovéhy, zméni se zatiZeni dolnich koncetin a pacienti jsou
uklonéni smérem k paretické strané (Stam et al., 2008). ZhorSeni rovnovédhy a zména

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

1.5 Povrchova elektromyografie a akcelerometrie

1.5.1 Povrchova elektromyografie a jeji vyuZiti ve fyzioterapii

Polyelektromyografie (PEMG) je neinvazivni elektrofyziologicka metoda, ktera
hodnoti stav kosternich svald a jejich fizeni nervovym systémem (Kolaf et al., 2009).
Klinicky je vyuZivdna jako pomocny diagnosticky prostiedek u neuromuskulérnich
poruch (Rodové, Mayer, Janura, 2001). PEMG pomoci povrchovych elektrod provadi
zaznam ze Ctyf, osmi nebo Sestnacti kanalli a zaznamenava tak elektrické potencidly
soucasn¢ nekolika svalt (Trojan, 2005). Zdrojem PEMG signalu je transmembranovy

proud ze sarkolemy, ktery je vytvafen iontovou vyménou na membrané béhem svalové
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kontrakce. Zadznam se nazyva elektromyogram a mé podobu interferen¢niho vzorce,
ktery se vytvaii prekrytim sumacniho potencialu vétsiho poctu motorickych jednotek

(Rodova, Mayer, Janura, 2001).

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

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

Mezi vyhody PEMG patii neinvazivnost a relativné jednoduchy postup
provedeni detekce. Nevyhodou je, Zze parametry PEMG signalu mohou byt zkresleny
fadou faktort. Jedna se o faktory metodického postupu pti detekci a zpracovani
signdlu, ale 1 o faktory fyziologické (napf. pocet detekovanych motorickych jednotek,
typ a pramér svalovych vlaken, vlastnosti mékkych tkani, EKG artefakty apod.)
(Konrad, 2005; Rodova, Mayer, Janura, 2001).

PEMG méa ve fyzioterapii $iroké vyuziti pii zkoumani neuromuskulérni aktivace
v prubéhu zajisténi postury, funkénich pohybt, vlivu terapie nebo tréninku (Konrad,
2005). Kolar et al. (2009) uvadi, ze ve fyzioterapii je PEMG vyznamnym ukazatelem

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

1.5.2 Akcelerometrie a jejich vyuziti ve fyzioterapii

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

a akcelerometrie (Trojan, 2005).

Akcelerometr je senzor, ktery méfi gravitacni zrychleni télesnych segmentd.
Dokaze méfit zrychleni az 16 G. Mlze provadét méfeni zaroven ve tiech dimenzich,
tj. v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné. Akcelerometr se na méfeny segment
ptichycuje lepici paskou nebo specialnim popruhem. Ve fyzioterapii se vyuziva

predevsim pro analyzu chiize a béhu nebo napft. u tremoru (Anonymous, 2009).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

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

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

2.2  Védecké otazky a hypotézy
Védecka otazka 1

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

ramenniho pletence pri vstavani ze sedu a vyskoku?

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

pii vstavani ze sedu pied, bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

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

pii vyskoku pied, bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.

Ho3 Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior mezi paretickym a zdravym
ramennim pletencem pfi vstavani ze sedu pied, bezprostiedné po a tfi dny od aplikace

Kinesio tapingu.

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

tapingu.
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Védecka otazka 2

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

pri vstavani ze sedu a vyskoku?

Ho5 Neni rozdil v gravitatnim zrychleni paretické horni koncetiny pfi vstavani

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

Ho6 Neni rozdil v gravitacnim zrychleni paretické horni koncetiny pfi vyskoku

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

3.1 Metodika méreni

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

od zatapovani. Ob¢ aktivity byly pfi kazdém méfeni provedeny tiikrat za sebou.

Pted vlastnim méfenim podepsal kazdy proband informovany souhlas, ve kterém
byl seznamen s pribéhem a ucelem méteni (viz Piloha 1, str. 80). Poté byla odebrana
neurologickych, traumatologickych a ortopedickych stavech, které by mohly ovlivnit
vysledky méfeni. U kazdého probanda byl provedeny kineziologicky rozbor zaméfeny

na cile vyzkumu.

Jako metoda méteni byla zvolena povrchova elektromyografie synchronizovana
s videozaznamem, inklinometrie a akcelerometrie (viz Piiloha 2, str. 81). M¢feni
probihalo v Kineziologické laboratofi Rehabilitacniho oddéleni Fakultni nemocnice

Olomouc.

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

m. latissimus dorsi a m. supraspinatus (viz Ptiloha 2, str. 81).

Pribéh studie byl schvéalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto celkem 12 probandt. Jednalo se
0 hemiparetické pacienty, muze i zeny, po prvni cévni mozkové prihodé. Ischemicka
cévni mozkova piithoda musela probéhnout Vv povodi a. cerebri media s deficitem

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

nebo ortopedicka postizeni.

Primérny pocet dnti od vzniku cévni mozkové piihody byl 42,3 + 49.8;
pramérny vek byl 54,3 £ 8; primérna vyska byla 178,3 + 5,8; primérna véha byla 85,6
+ 12,9 (viz Ptiloha 3, str. 82).

3.3 Klinické vySeti‘eni a kineziologicky rozbor

Pted prvnim a pfed tfetim - zdvérecnym méfenim byl proveden kineziologicky
rozbor (viz Pfiloha 3, str. 80). Na postizené koncetiné byla v porovnani se zdravou
stranou vySetiena funkéni hybnost, dale trofika, tonus, stupen spasticity m. biceps
brachii dle Ashworthovy modifikované skaly, reflexy, €iti, pyramidové jevy paretické
a spastické a mozeckové ptiznaky. Pomoci goniometru byly zjiStény aktivni a pasivni
rozsahy ramennich kloubti. Dale byl vySetfen skapulohumeralni rytmus, joint play
sternoklavikuldrnich, akromioklavikularnich a glenohumeréalnich kloubii a jemna
motorika akra. Vysetfeni zahrnovalo i stabilitu sedu a stoje. Néktera vySetfeni byla

zaznamenana kamerou nebo fotoaparatem.

3.4  Postup méreni

3.4.1 Cisténi kiiZe a lepeni elektrod

V misté vySetfovaného svalu byla kiiZze ociSténa abrazivni pastou, omyta vlhkym
a osusena suchym ru¢nikem. Na zaklad¢ palpace béhem izometrické aktivity byly
do stfedni linie svalového biiska umistény dvé snimaci elektrody 1 cm vzdalené
od sebe. Elektrody byly za sebou umistény paralelné s pribéhem svalovych vlaken,
jejich detekéni povrch byl nalepen kolmo na pribéh svalovych vldken. Poté byly

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

pfilepeny zesilovace jednotlivych svodu.

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

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

10. kanal: m. serratus anterior dx.

3.4.2 Priprava senzorii
K méfeni byl také vyuzit akcelerometr a dva inklinometry.

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

v kranio — kaudalnim sméru.

Inklinometr byl lepicimi paskami pfilepen k pfedem vypalpovanému processus

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

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

bez pouziti tahu.

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

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

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

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

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

k akromionu.

3.4.4 Testované aktivity a vlastni priabéh méreni

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

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

se* do vertikaly.

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

zapojili horni koncetiny.

3.4.5 Zpracovani elektromyografického signalu

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

srdeéni aktivity byly odstranény elektrokardiografickou redukci zaznamu.

3.4.6 Vyhodnoceni elektromyografického signalu

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

aktivity béhem aktivit vstavani ze sedu a vyskoku.

Poté byly k vyhodnoceni vybrany tseky z tfi po sobé jdoucich opakovani kazdé
z aktivit. Useky byly u kazdého z probanda individualng dlouhé. Vstavani ze sedu bylo
hodnocené jako celek — tsek zacinal sedem a kon¢il stojem. Vyhodnocovany usek
pfi vyskoku zacinal stojem a koncil nejvys$sim dosaZzenym bodem v letové fazi. Tyto tfi
useky u obou aktivit byly pocitacové analyzovany v aplikaci ,,Average Activation‘

a Ciselné hodnoty byly dale zpracovany v programu Microsoft Excel. Primérna
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hodnota svalové aktivity jednotlivych méfenych svali béhem tii opakovani kazdé
z aktivit byla vydélena aktiva¢ni hodnotou. K vyhodnoceni dat z akcelerometrie byly
vybrany pouze primérné hodnoty gravitaéniho zrychleni z paretické horni koncetiny.
Jednotka gravitaéniho zrychleni je g (g = 9,82 m/s?). Takto upravend data byla

statisticky zpracovéana.

3.4.7 Statistické zpracovani dat

K ovéteni platnosti hypotéz byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Vzhledem k nenormalni distribuci naméfenych hodnot a malému poctu méfeni byl
K testovani pouzit neparametricky Wilcoxoniiv parovy test a pii statistickém
zpracovani se pracuje s medidnem maximalnich hodnot. K ovéfeni normality dat byl

pouzit test Shapiro-Wilk. Testy byly délany na hladin¢ signifikance 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce 1

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

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

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

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

4.1.1 Vysledky k hypotéze H,1

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

a m. serratus anterior nelze hypotézu zamitnout.

Pfi vstavani ze sedu prokazal Wilcoxonlv parovy test u svalu m. triceps brachii
signifikantn¢ vyssi svalovou aktivitu tfi dny od aplikace Kkinesio tapingu ve srovnani
s velikosti svalové aktivity bezprostiedné po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, median aktivity

2,83 vs. 4,43). Hladina signifikance testu p = 0,010 (< 0,05).

Hlading signifikance se pfiblizil m. serratus anterior, a to tfi dny od aplikace
kinesio tapingu ve srovnani s velikosti svalové aktivity bezprostiedné po aplikaci
(2. vs. 3. méfeni, median aktivity 1,283 vs. 1,999). Hladina signifikance testu p =
0,062 (>0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Hol jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych

statistik (Tabulka 1). Procentudlni vyjadfeni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych
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aktivit je uvedeno v Tabulce 2. Grafy medianu svalovych aktivit jsou uvedeny
Vv Ptiloze (viz Piiloha 5, str. 87)

Tabulka 1 Vysledky testovych statistik pro veliCiny svalové aktivity pii vstavani

ze sedu.

Trap 1 x Trap 2 0,000 1,000
Trap 1 xTrap 3 -0,889 1,000
Trap 2 xTrap 3 -1,956 0,151
Del 1 x Del 2 -1,647 0,298
Del 1 x Del 3 0,000 1,000
Del 2 x Del3 -1,245 0,640
Tric 1 x Tric 2 -0,863 1,000
Tric 1 x Tric 3 -2,045 0,123
Tric 2 x Tric 3 -2,934 0,010
Pec 1 x Pec2 -0,471 1,000
Pec 1 x Pec 3 -1,067 0,858
Pec 2 xPec 3 -0,267 1,000
Ser 1 x Ser 2 -0,314 1,000
Ser 1 x Ser 3 -1,600 0,329
Ser 2 x Ser 3 -2,312 0,062

Legenda k Tabulce 1: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méfeni pied aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tiéi dny od aplikace
tapingu, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti

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

pii vstavani ze sedu.

Trap 1 x Trap 2 +23
Trap 1 xTrap 3 +13
Trap 2 x Trap 3 -9
Del 1 x Del 2 -29
Del 1 x Del 3 +97
Del 2 x Del3 +175
Tric 1 x Tric 2 -3
Tric 1 x Tric 3 +53
Tric 2 x Tric 3 +57
Pec 1 x Pec 2 +1
Pec1x Pec3 -8
Pec 2 x Pec 3 -8
Ser 1 x Ser 2 +19
Ser 1x Ser3 +85
Ser 2 x Ser 3 +56

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

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

4.1.2 Vysledky k hypotéze H,2

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

anterior nelze hypotézu zamitnout.

Pfi vyskoku prokazal Wilcoxoniv parovy test u svalu m. trapesius signifikantné

vyssi svalovou aktivitu tfi dny od aplikace Kinesio tapingu ve srovnani se svalovou
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aktivitou bezprostiedné po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, median aktivity 1,96 vs. 3,27).
Hladina signifikance testu p = 0,018 (< 0,05).

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho2 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 3). Procentualni vyjadieni zvySeni nebo sniZzeni medianu svalovych
aktivit je uvedeno v Tabulce 4. Grafy medianu svalovych aktivit jsou uvedeny
v Ptiloze (viz Piiloha 6, str. 89)

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

Trap 1 x Trap 2 -0,235 1,000
Trap 1 xTrap 3 -1,423 0,465
Trap 2 x Trap 3 -2,756 0,018
Del 1 x Del 2 -1,412 0,474
Del 1 x Del 3 -0,178 1,000
Del 2 x Del3 -0,800 1,000
Tric 1 x Tric 2 -0,471 1,000
Tric 1 x Tric 3 -0,711 1,000
Tric 2 x Tric 3 0,000 1,000
Pec 1 x Pec 2 -0,628 1,000
Pec 1 x Pec 3 0,000 1,000
Pec 2 x Pec 3 -0,089 1,000
Ser 1 x Ser 2 -1,098 0,816
Ser 1 x Ser 3 -1,067 0,858
Ser 2 x Ser 3 -1,698 0,273

Legenda k Tabulce 3: Trap — m. trapesius, Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps
brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior, 1 — méteni pted aplikaci
tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tiéi dny od aplikace
tapingu, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti

pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 4 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medianu svalovych aktivit

pti vyskoku.

Trap 1 xTrap 2 +4
Trap 1 xTrap 3 +73
Trap 2 xTrap 3 +68
Del 1 x Del 2 -7
Del 1 x Del 3 -16
Del 2 x Del3 -10
Tric 1 x Tric 2 -5
Tric1 x Tric 3 +14
Tric 2 x Tric 3 +19
Pec 1 x Pec 2 -17
Pec 1 x Pec 3 +21
Pec 2 x Pec 3 +45
Ser 1 x Ser 2 -11
Ser 1 xSer3 +19
Ser 2 x Ser 3 +32

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

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

4.1.3 Vysledky k hypotéze H,3

Hypotézu Ho3, kterd zni: ,,Neni rozdil ve velikosti aktivace m. trapesius,
m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior mezi
paretickym a zdravym ramennim pletencem pii vstavani ze sedu pred,
bezprostiedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.*“ na zaklad¢ statistického

vyhodnoceni nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotézy Ho3 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych

statistik (Tabulka 5). Procentualni rozdily medianu svalovych aktivit paretické strany
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ve srovnani se zdravou stranou jsou uvedeny v Tabulce 6. Grafy medianu svalovych

aktivit jsou uvedeny v Ptiloze (viz Piiloha 7, str. 91)

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

ze sedu.

TrapPS1xTrapZS1| -0,078 1,000
TrapPS2xTrapZS2| -0,628 1,000
Trap PS3 xTrapZS 3| -0,445 1,000
Del PS1xDelZS 1 -0,628 1,000
Del PS 2 x Del ZS 2 -0,471 1,000
Del PS 3 x Del ZS 3 -0,356 1,000
TricPS1x TricZS 1 -1,961 0,150
TricPS2 x TricZS2 | -1,255 0,628
TricPS3 x TricZS 3 -0,356 1,000
PecPS1xPecZS1 -1,334 0,547
Pec PS 2 x Pec ZS 2 0,000 1,000
Pec PS 3 x PecZS 3 -1,423 0,465
SerPS1xSerZzS1 -1,490 0,408
Ser PS 2 x Ser ZS 2 -0,863 1,000
Ser PS 3 xSer ZS 3 -0,089 1,000

Legenda k Tabulce 5: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné po
aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 6 Procentualni rozdil medianu svalové aktivity paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou pii vstavani ze sedu.

TrapPS1xTrapZS1 -11
Trap PS 2 x Trap ZS 2 +20
TrapPS3 xTrap ZS 3 +9
Del PS1xDelZS 1 -14
Del PS 2 x Del ZS 2 -26
Del PS 3 x Del ZS 3 +54
TricPS1x TricZS 1 -58
Tric PS 2 x Tric ZS 2 -39
TricPS3 x TricZS 3 +4
PecPS1xPecZS1 -30
Pec PS 2 x Pec ZS 2 -25
Pec PS3 x PecZS 3 -27
SerPS1xSerzS1 -30
Ser PS 2 x Ser ZS 2 -13
Ser PS 3 x Ser ZS 3 +51

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

aktivity, - — sniZzeni medianu svalové aktivity.

4.1.4 Vysledky k hypotéze H,4

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

statistického vyhodnoceni nelze zamitnout.

Vysledky pro ovétfeni hypotézy Ho4 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych

statistik (Tabulka 7). Procentualni rozdily medianu svalovych aktivit paretické strany
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ve srovnani se zdravou stranou jsou uvedeny v Tabulce 8. Grafy medianu svalovych

aktivit jsou uvedeny v Ptiloze (viz Piiloha 8, str. 93)

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

TrapPS1xTrap ZS1 -0,392 1,000
TrapPS2xTrapZS2 | -0,549 1,000
Trap PS3 x Trap ZS 3 -0,978 0,984
Del PS1 x Del ZS 1 -0,706 1,000
Del PS 2 x Del ZS 2 -0,549 1,000
Del PS 3 x Del ZS 3 -1,067 0,858
TricPS1xTricZS 1 -0,392 1,000
Tric PS 2 x Tric ZS 2 -1,177 0,718
Tric PS 3 x Tric ZS 3 -0,711 1,000
PecPS1xPeczS1 -0,706 1,000
Pec PS 2 x Pec ZS 2 -0,471 1,000
Pec PS 3 x Pec 7S 3 -0,089 1,000
SerPS1xSerZS1 -0,157 1,000
Ser PS 2 x Ser ZS 2 -0,549 1,000
Ser PS3 xSerZS3 -0,711 1,000

Legenda k Tabulce 7: PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, Trap — m. trapesius,
Del — m. deltoideus, Tric — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser —
m. serratus anterior, 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostfedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tii dny od aplikace tapingu, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitame pro p < 0,05).

46



Tabulka 8 Procentualni rozdil medianu svalové aktivity paretické strany ve srovnani

se zdravou stranou pii vstavani ze sedu.

TrapPS1xTrapZS1 -6
Trap PS 2 x Trap ZS 2 -7
TrapPS3 xTrapZS 3 +47
Del PS1x DelZS 1 -1
Del PS 2 x Del ZS 2 +69
Del PS 3 x Del ZS 3 +34
TricPS1xTricZS1 -19
Tric PS 2 x Tric ZS 2 +194
TricPS3 x TricZS 3 +23
PecPS1xPecZS1 +6
Pec PS 2 x Pec ZS 2 -25
Pec PS3 x PecZS 3 +14
SerPS1xSerzS1 +18
Ser PS 2 x Ser ZS 2 +15
Ser PS 3 x Ser ZS 3 +13

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

svalové aktivity, - — sniZeni medianu svalové aktivity.

4.2 Vysledky k védecké otazce 2

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

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

Védecka otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Ho5- Hq6), kdy se hodnotili
rozdily v gravitacnim zrychleni paretické horni koncetiny v ose x a ose y pii vstavani

ze sedu a vyskoku pied, bezprostfedné po a tfi dny od aplikace kinesio tapingu.
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4.2.1 Vysledky k hypotéze H,5

Hypotézu Ho5, ktera zni: ,,Neni rozdil v gravitaénim zrychleni paretické
horni kon¢etiny pri vstavani ze sedu pi‘ed, bezprostiredné po a tii dny od aplikace

kinesio tapingu.*“ na zdklade¢ statistického vyhodnoceni nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Ho5 jsou uvedeny v tabulce vysledky testovych
statistik (Tabulka 9) Procentualni vyjadieni zvySeni nebo sniZzeni medianu zrychleni je
uvedeno v Tabulce 10. Graf medianu zrychleni je uveden v Pfiloze (viz Pfiloha 9, str.
95).

Tabulka 9 Vysledky testovych statistik pro gravitaéni zrychleni paretické horni

koncetiny v ose x a y pfi vstavani ze sedu.

X1vs. X2 -1,726 | 0,253
X1vs. X3 -1,423 | 0,465
X2vs. X3 -1,067 | 0,858
Y 1vs. Y2 -1,255 | 0,628
Y1vs.Y3 -1,778 | 0,226
Y2vs.Y3 -1,156 | 0,743

Legenda k Tabulce 9: 1 — méfeni pied aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné po
aplikaci tapingu, 3 — méfeni tifi dny od aplikace tapingu, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitame pro p < 0,05).
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Tabulka 10 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo sniZzeni medianu zrychleni paretické

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

X1vs. X2 +15
X1vs.X3 +32
X2vs. X3 +16
Y 1vs.Y2 +15
Y1vs.Y3 +53
Y2vs.Y3 +33

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

gravita¢niho zrychleni.

4.2.2 Vysledky k hypotéze H.6

Hypotézu H.6, ktera zni: ,,Neni rozdil v gravitatnim zrychleni paretické
horni koncetiny p¥i vyskoku pied, bezprostiedné po a tii dny od aplikace kinesio

tapingu.* na zakladé¢ statistick¢ho zpracovani nelze zamitnout.

Hladin¢ signifikance se pfibliZily hodnoty gravita¢niho zrychleni v ose x, a to tfi
dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pied aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median
zrychleni 0,0422 vs. 0,598). Hladina signifikance testu p = 0,099 (> 0,05). Stejné tomu
tak bylo pro gravitacni zrychleni vose y tii dny od aplikace Kinesio tapingu
ve srovnani ptred aplikaci (1. vs. 3. méfeni, median zrychleni 0,0387 vs. 0,570).

Hladina signifikance testu p = 0,099 (> 0,05).

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy6 jsou uvedeny v tabulce testovych statistik
(Tabulka 11). Procentualni vyjadfeni zvySeni nebo snizeni medianu zrychleni je
uvedeno v Tabulce 12. Graf medianu zrychleni je uveden v Pfiloze (viz Pfiloha 10, str.
96).
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Tabulka 11 Vysledky testové statistiky pro gravitaéni zrychleni paretické horni

koncetiny v ose x a y pii vyskoku.

X1vs. X2 -1,334 0,547
X1lvs. X3 -2,134 0,099
X2vs. X3 -1,600 0,329
Y 1vs.Y2 -1,726 0,253
Y1lvs.Y3 -2,134 0,099
Y2vs.Y3 -1,334 0,547

Legenda k Tabulce 11: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — méfeni tfi dny od aplikace tapingu, Z — hodnota testovaciho
kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou

hypotézu zamitame pro p < 0,05).

Tabulka 12 Procentualni vyjadieni zvySeni nebo snizeni medianu zrychleni paretické

horni koncetiny v 0se X a y pti vyskoku.

X1vs. X2 -6
X1vs.X3 +42
X2vs.X3 +50
Y 1vs.Y2 +8
Y1lvs.Y3 +48
Y2vs.Y3 +37

Legenda k Tabulce 12: 1 — méfeni pted aplikaci tapingu, 2 — méfeni bezprostiedné
po aplikaci tapingu, 3 — mé&feni téi dny od aplikace tapingu, + — zvySeni medidnu

gravita¢niho zrychleni, - — snizeni medianu gravita¢niho zrychleni.
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5 DISKUZE

Cilem této kapitoly je zhodnotit vysledky méteni, kriticky zhodnotit metodiku
prace a upozornit na poznatky ziskané z vlastnich vysledkt méfeni a jejich konfrontace

s dosavadnimi studiemi, které se zabyvaji podobnou problematikou.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo objektivizovat vliv kinesio tapingu
na zménu chovani svali v oblasti ramenniho pletence u pacientii po cévni mozkové
ptihodé¢ a vliv na dynamiku paretické paze pii vstavani ze sedu a vyskoku. Jako
vyzkumny soubor byli zvoleni pacienti po ischemické cévni mozkové piihodé¢
vV povodi a. cerebri media, protoZze prav€é u nich je dominantni postizeni horni
koncetiny. Snazili jsme se vybrat homogenni vyzkumny soubor - jedince piiblizné
stejného véku (54,3 + 8) a v priblizn¢ stejném c¢asovém intervalu od vzniku cévni
mozkové ptihody (42,3 £ 49,8). U vsSech testovanych se jednalo o prvni iktové
postizeni a vSichni méli negativni anamnézu tykajici se paretického ramenniho
pletence, ¢imz se vyloucilo ovlivnéni vyslednych dat. Vyzkumny soubor tvofilo

celkem dvanact jedinci.

Kinesio taping aplikoval certifikovany fyzioterapeut, zatapovany byly tyto svaly:
m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. deltoideus a tzv. tape ,,scapula“, ktery
zahrnuje mm. rhomboidei, stfedni a dolni vldkna m. trapesius, m. serratus anterior,
m. latissimus dorsi a m. supraspinatus. Na m. pectoralis major je po cévni mozkové
ptihodé Casto ptitomna spasticita, ¢imz ovliviiuje polohu lopatky a tim funkci paretické
horni koncetiny. Tento sval byl zatapovan pro inhibici pfipadné spasticity a ke zlepseni
jeho zapojeni do funkce horni koncetiny. M. biceps brachii m4 po cévni mozkové
piithod¢ také tendenci ke spasticité. Tento sval byl pro zatapovani zvolen k inhibici
piipadného spasticity a ke zlepSeni stabiliza¢ni funkce caput longum, ktera brani
anteriornimu posunu hlavice humeru jako prevence subluxace ramenniho kloubu.
M. deltoideus byva po cévni mozkové prihodé Casto ve funkénim znevyhodnéni kvili
spasticité jeho antagonistd m. trapesius a m. pectoralis major. Pokud je tento sval
omezen €1 vyfazen ze své funkce, je pareticky ramenni kloub ohroZen subluxaci. Tento
sval byl zatapovan pro zlepSeni své stabiliza¢ni funkce a tim ke zlepSeni vychoziho
postaveni pletence. Mm. rhomboidei, stiedni a dolni vldkna m. trapesius, m. serratus

anterior, m. latissimus dorsi a m. supraspinatus byly zatapovany spole¢né. Taping mél
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podpofit jejich funkéni zapojeni — zlepSit koordinované posturalni synergie trupu,
hlavy a pletencii a zlepsit svalovy zaves paretického ramenniho pletence (Jaraczewska
and Long, 2006; Schusterova et al., 2004; Yasukawa et al., 2006; Kase et al., 2003).

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

horizontalu (Véle, 1997).

Pacienti byli méfeni vzdy tfikrat — pfed aplikaci kinesio tapingu, bezprostfedné
po aplikaci a tfi dny od aplikace ve dvou aktivitaich — vstavani ze sedu a vyskoku.
Pfi méfeni nas zajimalo, jestli se svalovd aktivita a gravitacni zrychleni béhem
vstavani ze sedu a vyskoku zméni bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu,
tj. porovnavali jsme velikost svalové aktivity a gravitaéniho zrychleni bez aplikace
kinesio tapingu a bezprostiedné po (1. a 2. méteni). Na okamzity efekt kinesio tapingu
zamé&fili své studie Soylu et al. (2011) a Hsu et al. (2009). Soylu et al. ve své studii
zkoumali vliv kinesio tapingu na m. masseter u zdravych jedinct. Vysledky jejich
studie dokazuji, ze bezprostiedné po aplikaci dochazi ke zvyseni sily a vytrvalosti
svalu. Hsu et al. se zaméfili na objektivizaci kratkodobého vlivu skapularniho kinesio
tapingu u pacientll s impingement syndromem na ramenni pletenec. Jejich vysledky se
shoduji se Soylu et al., Zze bezprostiedné po aplikaci dochazi ke zvysSeni velikosti
aktivity vybranych svalii ramenniho pletence. Déle nas zajimalo porovnani velikosti
svalové aktivity a gravitacniho zrychleni bez kinesio tapingu a tfi dny od aplikace (1. a
3. méfeni), kdy jsme vzhledem k déletrvajicimu pulsobeni tapingu ptedpokladali
nejvyrazné€jsi vysledky. Nakonec jsme porovnavali zmény ve velikosti svalové aktivity

a gravitacniho zrychleni bezprostfedné po aplikaci kinesio tapingu a tfi dny

52



od aplikace (2. a 3. méfeni). Minimalné¢ tii denni pisobeni kinesio tapingu doporucuji
Kase et al. (2003) a Thelen et al. (2008). Kase et al. se ve své knize zmifuje,
ze po tfech dnech od aplikace dochdzi v meékkych tkanich ke zménam, zlepSuje se
funkce svalu, dochazi ke zvySeni prokrveni a lymfatické drenaze a apod. Thelen et al.
zjistili, ze po tii denni aplikaci dochazi ke snizeni funk¢ni bolestivosti ramenniho

kloubu a zvysuji se pohybové moznosti tohoto kloubu.

Vstavani ze sedu bylo jako aktivita pro méfeni zvoleno pfedevsim proto, Ze je to
jedna z nejbézngjsich aktivit kazdodenniho zivota. Vstavani ze sedu je provadéno
v riznych kontextech, napf. vstavani z postele, z toalety, od stolu apod. (Schenkman,
1990). Tato aktivita je pfedstupeit pro dosazeni nezdvislé mobility ve vertikéle
a vyrazny faktor kvalitniho Zivota. Nezavislé provedeni této aktivity ma vyznamny
vliv na funk¢ni zotaveni horni koncetiny a ruky (Raine et al., 2009). Horni koncetiny
napomahaji pohybu doptfedu a vzhlru a uréuji moment zvednuti ze sedu (Smékal et al.,
2005). Funkéni zapojeni hornich koncetin do vstdvani ze sedu je vyznamné
pro udrzeni stability a facilituje propulzi dolnich koncetin (Shepard and Gentile, 1994).
Po CMP dochézi k naruseni zapojeni horni koncetiny do aktivity a mtize tak piechod
do stoje i znemoznit (Raine et al., 2009). Vyskok byl pro méfeni zvolen jako
komplexni aktivita, pfi které musi svaly hornich a dolnich koncetiny vyvinout
dostatec¢nou silu k prekonani gravitace. V biomechanice se vyskok fadi mezi odrazy,
coz je zékladni ¢innost, bez které by nemohly byt realizovany aktivity jako chize
a beh (Janura, 2007). Anticipatorni svalové nastaveni ptfed vyskokem je stejné jako
pfed zahdjenim chlize. Horni koncetiny hraji béhem vyskoku vyznamnou roli
predevs§im v odrazové fazi, kdy svou aktivitou facilituji svaly dolnich koncetin. Jejich
zapojeni do aktivity je vyznamné i z hlediska udrzeni stability (Le Pellec, 1999;
Feltner et al., 1998).

5.1 Diskuze k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 znéla: ,Jak ovliviluje aplikace Kkinesio tapingu
na paretickém ramennim pletenci u pacienti po cévni mozkové prihodé velikost
aktivace svalu paretického ramenniho pletence pri vstavani ze sedu a vyskoku?*

Cilem této otazky bylo zjistit, zdali se aplikace kinesio tapingu projevi

na velikosti aktivace svalll paretického a zdravého ramenniho pletence pfi vstavani
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ze sedu a vyskoku bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu a tii dny od aplikace.
Ve c¢tyfech hypotézach (Hol- Hq4) jsme porovnavali velikost svalové aktivace
m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus

anterior paretické a zdravé strany.

5.1.1 Diskuze k hypotézam H,1 a Hy2

V hypotézach Ho1 a Ho2 jsme zkoumali vliv kinesio tapingu na svalovou aktivitu
m. trapesius, m. deltoideus, m. triceps brachii, m. pectoralis major a m. serratus

anterior paretické strany pfi aktivité vstavani ze sedu a vyskoku.

M. trapesius

Zvyseni velikosti svalové aktivity m. trapesius bylo signifikantni pti vyskoku tfi
dny od aplikace kinesio tapingu ve srovndni se svalovou aktivitou bezprostfedné
po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, medidn aktivity 1,96 vs. 3,27, tj. zvySeni medianu svalové
aktivity o 68%). Pii vyskoku byl patrny narGst velikosti svalové aktivity také
bezprostiedné po aplikaci a tifi dny od aplikace ve srovnani pied aplikaci (1. vs. 2.
méteni, zvySeni medidnu svalové aktivity o 4%; 1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu
svalové aktivity o 73%). Pfi vstavani ze sedu se velikost svalové aktivity zvysSila
bezprostfedné po aplikaci a tf1 dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani velikosti
svalové aktivity ptfed aplikaci (1. vs. 2. méfeni, zvySeni medidnu svalové aktivity
0 23%; 1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 13%). Rozdily

v medidnech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.

Po CMP dochazi nasledkem svalovych dysbalanci k ovlivnéni postury. ZvétSena
kyfoza zpusobuje, ze m. trapesius je ve zkraceni a jeho schopnost vyvolat tah je
naruSena (Jaraczewkska and Long, 2006). Tento sval také mize byt po CMP spasticky
a muze tak funkéné znevyhodnovat m. deltoideus (Schusterova et al., 2004). Pfestoze
zvySeni medidnd svalovych aktivit nebylo statisticky vyznamné, vysledky méfeni
poukazuji, ze taping ,,scapula“ vytvaii vyhodné&jsi podminky pro funkcéni zapojeni
tohoto svalu. Tyto vysledky jsou shodné s vyzkumem Jaraczewské a Longa (2006),
ktefi tvrdi, Ze kinesio taping aplikovany na m. trapesius hemiparetické strany zlepSuje

postaveni lopatky a nasledné¢ schopnost tohoto svalu generovat silu. Déle tvrdi,
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ze kinesio taping zahrnujici stfedni a dolni m. trapesius zlepSuje postaveni lopatky,
zvySuje kontraktibilitu a snizuje unavnost tohoto svalu jako celku. Selkowitz et al.
(2007) prisli na to, ze skapularni kinesio taping u jedincd s impingement syndromem
pii funk¢nich aktivitach horni konéetiny inhibuje horni vlakna m. trapesius a facilituje
jeho dolni vlakna. Ke stejnému zjisténi dosel i Morin et al. (1997), ktery sviij vyzkum
provadél na jedincich se skapulotorakalni dysfunkci rizné etiologie. Cools et al.
(2002) ve své studii, kterou provadél na zdravych jedincich, tvrdi, ze skapuldrni
kinesio taping nema statisticky vyznamny vliv na velikost svalové aktivity m. trapesius

pii pohybech ramenniho pletence.

Tti dny od aplikace kinesio tapingu vSak doslo pfi vstavani ze sedu k mirnému
snizeni velikosti svalové aktivity ve srovnani bezprostfedné po aplikaci (2. vs. 3.
méfeni, snizeni medianu svalové aktivity o 9%). Rozdily v medianech svalové aktivity
vSak nebyly statisticky vyznamné. Tento vysledek milize byt ovlivnén casteCnym
odlepenim kinesio tapingu v oblasti lopatky. Toto odlepeni bylo po tfech dnech patrné

ptiblizné u tietiny ¢lend vyzkumného souboru.

M. deltoideus

U m. deltoideus se pfi vstavani ze sedu velikost svalové aktivity zvysila tfi dny
od aplikace kinesio tapingu ve srovnani s velikosti svalové aktivity pted aplikaci
a bezprostiedné po aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 97%;
2. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 175%). Rozdily v medianech

svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.

Jak jiz bylo vySe uvedeno, po CMP dochazi nasledkem svalovych dysbalanci
k ovlivnéni postury. ZvétSena kyfoza zpusobuje, ze i m. deltoideus je ve zkraceni
(Jaraczewkska and Long, 2006). Také spasticita m. trapesius mize znevyhodfiovat
m. deltoideus ve své funkci (Schusterova et al., 2004). Tento sval pak neni schopen
spolu se svaly rotatorové manzety zajistit antero-posteriorni stabilitu ramenniho
kloubu a dochazi k dislokaci humeru ventro-kaudalnim smérem a rozvoji subluxace
(Kaya, 2010). Dle studii Jaraczewkské a Longa (2006) facilituje kinesio taping
m. deltoideus jeho aktivitu, coz je vyhodné jako prevence vzniku subluxace. Pokud
jsou km. deltoideus zatapované i svaly rotatorové manzety, zvySuje se antero —

posteriorni stabilita remenniho kloubu.
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Thelen et al. (2008) uvadi, ze pfimé aplikace kinesio tapingu na sval zvysuje
ucinek jeho plsobeni. Behem naSeho méteni vSak doslo prevazné ke snizeni velikosti
svalové aktivity m. deltoideus, pfestoze byl tento sval piimo tapovan. Bezprostiedné
po aplikaci kinesio tapingu doSlo pfi vstdvani ze sedu ke snizeni velikosti svalové
aktivity ve srovnani ptred aplikaci (1. vs. 2. méfeni, snizeni medianu svalové aktivity
0 29%). Snizeni velikosti svalové aktivity bylo také patrné pti vyskoku bezprostfedné
po aplikaci a tii dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pied aplikaci (1. vs. 2.,
snizeni medianu svalové aktivity o 7%; 1. vs. 3. méfeni, snizeni medidnu svalové
aktivity o 16% ) a tii dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani bezprostiedné
po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, snizeni medianu svalové aktivity o 10%). Rozdily
v medianech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné. Toto sniZeni velikosti
aktivity m. deltoideus je vSak minimalni v porovnani s nartistem uvedenym v prvnim
odstavci. Vysledky naseho méteni ukazuji, ze antagonista m. deltoideus - m. pectoralis
major nebyl téméf aktivni pii aktivité vstavani ze sedu (viz diskuze k m. pectoralis
major, str. 57). Tato situace spolu s pfimym tapingem ziejmé napomohla m. deltoideus
se zapojit do aktivity. Naopak tomu bylo pfi vyskoku, na m. pectoralis major byl
patrny narust velikosti svalové aktivity, zatimco na m. deltoideus doslo ke snizeni
velikosti aktivity. Z vysledkt se da usoudit, Ze kinesio taping aplikovany na reciproéni

dvojice zlepSuje podminky pro zapojeni svalu, ktery je v dané situaci vice aktivni.

M. triceps brachii

Signifikantn€ vysSi svalova aktivita byla patrnd pii vstdvani ze sedu
na m. tricepsu brachii, a to tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani s velikosti
svalové aktivity bezprosttedné po aplikaci (2. vs. 3. méfeni, median aktivity 2,83 vs.
4,43, tj. zvySeni medidnu svalové aktivity o 57%). Ke zvySeni velikosti svalové
aktivity bylo u m. triceps brachii patrné také pii vstavani ze sedu tfi dny od aplikace
kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svaloveé
aktivity o 53%) a pii vyskoku tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani velikosti
svalové aktivity pied aplikaci a bezprostiedné po aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvysSeni
medidnu svalové aktivity o 14%; 2. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity

0 19%). Rozdily v medianech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.
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M. triceps brachii je kli¢ovou strukturou v rehabilitaci poruch pletencové
motoriky. Po CMP je narusena rovnovaha svalového napéti ve prospéch spastickych
svall se souc¢asnym funkénim oslabenim jejich antagonistd (Schusterova et al., 2004).
Spasticita vznikd v predilekéné v urcitych svalovych skupinach, na horni konceting je
typicky spasticky m. biceps brachii. Vysledky méfeni svéd¢i o tom, ze kinesio taping
pusobil na m. biceps brachii inhibi¢né¢ a umoznil tak jeho antagonistovi m. tricepsu
brachii 1épe se zapojit do aktivity. Stejné vysledky prokazala ve své studii
Yasukawova (2002), ktera se zabyvala vlivem kinesio tapingu na spastické svaly horni
koncetiny. Podle jejich vysledkii kinesio taping snizuje tonus spastickych svali,
dochazi tak k vyrovnani svalového tonu a ke zlepSeni aktivni rovnovahy mezi

agonistou a antagonistou.

Naopak mirné snizeni velikosti svalové aktivity bylo patrné ve srovnani svalové
aktivity pfed aplikaci kinesio tapingu a bezprosttedné po aplikaci pii vstdvani ze sedu
(1. vs. 2. méfeni, snizeni medianu svalové aktivity o 3%) 1 vyskoku (1. vs. 2. méfeni,
snizeni medidnu svalové aktivity o 5%). Rozdily v medianech svalové aktivity vSak

nebyly statisticky vyznamné. Tyto vysledky mizou byt ovlivnény unavou pacientd.

M. pectoralis major

Pti vstavani ze sedu nebyl patrny téméf zadny rozdil ve velikosti aktivace
m. pectoralis major, nehled¢ na aplikaci kinesio tapingu (1. vs. 2. méfeni, zvySeni
medidnu svalové aktivity o 1%; 1. vs. 3. méfeni, sniZeni medianu svalové aktivity
0 8%; 2. vs. 3. méfeni, snizeni medianu svalové aktivity o 8%). Rozdily v medianech
svalové aktivity nebyly statisticky vyznamné. Tyto vysledky mohou byt dané tim,
Ze m. pectoralis major neni do aktivity vstavani ze sedu primarné zapojen. K ovlivnéni

velikosti svalové aktivity nedoSlo, piestoZe byl tento sval piimo zatapovan.

Pti vyskoku doslo bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu ke sniZeni velikosti
svalové aktivity ve srovnani pted aplikaci (1. vS. 2. méfeni, snizeni medianu svalové
aktivity 0 17%). Tti dny od aplikace kinesio tapingu doslo ke zvyseni svalové aktivity
ve srovnani pfed aplikaci a bezprostfedné¢ po aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvySeni
medidnu svalové aktivity o 21%; 2. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity

0 45%). Rozdily v medianech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.
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Na m. pectoralis major je po cévni mozkové piihodé Casto pfitomna spasticita,
¢imz ovliviiuje polohu lopatky a tim funkci paretické horni koncetiny. Z naSich
vysledkt je patrny trend zlepSeni zapojeni m. pectoralis major do funkce pfi vyskoku
pfi dlouhodobéjsim ptisobeni kinesio tapingu. Toto plisobeni mohlo byt ze strany
pfimého zatapovani tohoto svalu, kdy dosSlo k inhibici spastického svalu nebo
tapingem ,,scapula®, kdy doSlo ke zlepSeni podminek pro funk¢ni zapojeni svalu.
Murray (2001) ve své studii piSe, ze kinesio taping aplikovany na m. pectoralis major
a mm. rhomboidei napomize retrakci lopatky, ¢imz ovlivni posturalni drzeni a funkci
horni koncetiny. Sviij vyzkum provadéla na jedincich s impingement syndromem

ruzné etiologie.

M. serratus anterior

Velikost svalové aktivity se pii vstavani ze sedu zvysila bezprostiedné
po aplikaci kinesio tapingu a tfi dny od aplikace ve srovnani pied aplikaci a tfi dny
od aplikace ve srovnani bezprosttedné po aplikaci (1. vs. 2. méfeni, zvySeni medianu
svalové aktivity o 19%; 1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 85%; 2.
vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 56%). Pii vyskoku se velikost
svalové aktivity zvysila tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pred aplikaci
a bezprostiedné po aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity o 19%;
2. vs. 3. méfeni, zvySeni medianu svalové aktivity 0 32%). Rozdily v medianech

svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.

Po CMP c¢asto dochazi k funkénimu atlumu m. serratus anterior spastickymi
antagonisty mm. rhomboidei a m. trapesius (Schusterova et al., 2004). Trend
ve zvySeni velikosti svalové aktivity odpovida vysledkim Yasukawové (2006), ktera
tvrdi, Ze aplikace kinesio tapingu na pareticky m. serratus anterior facilituje jeho
funkci a nésledné tim zlepsuje pohyblivost lopatky. Cools et al. (2002) ve své studii,
kterou provadél na zdravych jedincich, tvrdi, Ze skapularni kinesio taping nema
statisticky vyznamny vliv na velikost svalové aktivity m. serratus anterior

pfi pohybech ramenniho pletence.

Ke snizeni velikosti svalové aktivity doSlo pouze pii vyskoku bezprostiedné
po aplikaci kinesio tapingu ve srovnani pred aplikaci (1. vs. 2. méfeni, snizeni medianu

svalové aktivity o 11%). Rozdil v medianech svalové aktivity vSak nebyl statisticky
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vyznamny. Tento vysledek mize byt ovlivnén jiZz zminovanou unavou pacientli

vyzkumného souboru.

5.1.2 Diskuze k hypotézam H,3 a Ho4

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

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

M. trapesius

Pied aplikaci kinesio tapingu byla pfi vstavani ze sedu i pii vyskoku velikost
svalové aktivity m. trapesius na paretické strané¢ niz§i ve srovnani se zdravou (1.
meéteni PS vs. 1. méfeni ZS, rozdil v medidnu svalové aktivity PS pfi vstavani ze sedu
-11%, rozdil v medianu svalové aktivity PS pfi vyskoku -6%). Stejné tomu tak bylo
pfi vyskoku bezprosttedné po aplikaci (2. méfeni PS vs. 2. méfeni ZS, rozdil
v medianu svalové aktivity PS -7%). Pfi vstavani ze sedu bezprostiedné po aplikaci
Kinesio tapingu a tfi dny od aplikace se vSak velikost svalové aktivity na paretické
stran¢ zvysSila a pfesahla tak mediany hodnot na strané zdravé (2. méfeni PS vs. 2.
meteni ZS, rozdil v medidnu svalové aktivity PS +20%; 3. méfeni PS vs. 3. méteni ZS,
rozdil v medianu svalové aktivity PS +9%). Stejné tomu tak bylo pfti vyskoku tfi dny
od aplikace kinesio tapingu (3. méteni PS vs. 3. méfeni ZS, rozdil v medidnu svalové

aktivity PS +47%).

Piestoze rozdily v medidnech svalové aktivity nebyly statisticky vyznamné,
vysledky méfeni nasvédcuji tomu, Ze taping ,,scapula®, zahrnujici stfedni a dolni
vlakna m. trapesius, facilituje svalovou aktivitu m. trapesius. Kinesio taping
aplikovany pfimo na sval u jedincii s postizenim CNS facilituje jeho funkci
(Yasukawa, 2002). Kinesio taping navysil svalovou aktivitu paretického m. trapesius

natolik, Ze pfevysil aktivitu m. trapesius zdravé strany.

M. deltoideus

Na m. deltoideus byla pted aplikaci kinesio tapingu pfi vstavani ze sedu

a vyskoku velikost svalové aktivity na paretické stran€ nizsi ve srovnani se zdravou (1.
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méieni PS vs. 1. métfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS pfi vstavani ze sedu
-14%, rozdil v medianu svalové aktivity PS pii vyskoku -1%). Stejné tomu tak bylo
pfi vstavani ze sedu bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu (2. métfeni PS vs. 2.
meéfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -26%). Naopak pii vyskoku se
bezprostfedné po aplikaci velikost svalové aktivity zvysila a pfesahla tak mediany
aktivit na stran¢ zdravé (2. méfeni PS vs. 2. méfeni ZS, rozdil v medidnu svalové
aktivity PS +69%). Prevyseni velikosti svalové aktivity ve prospéch paretické strany
bylo tfi dny od aplikace kinesio tapingu patrné pii vstavani do stoje i vyskoku (3.
méieni PS vs. 3. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS pfi vstavani ze sedu

+54%, rozdil v medianu svalové aktivity PS pti vyskoku +34%).

Prestoze rozdily v medidnech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné,
je zde opét patrny trend k facilitaci svalové aktivity m. deltoideus Kkinesio tapem
umisténym piimo na tento sval. Kinesio taping navysil svalovou aktivitu paretického

m. deltoideus natolik, ze ptfevysil aktivitu m. deltoideus zdravé strany.

M. triceps brachii

Na m. tricepsu brachii byla pted aplikaci kinesio tapingu pfi vstavani ze sedu
a vyskoku velikost svalové aktivity na zdravé strané vyssi ve srovnani s paretickou
stranou (1. méfeni PS vs. 1. méfeni ZS, rozdil v medidnu svalové aktivity PS
pii vstavani ze sedu -58%, rozdil v medianu svalové aktivity PS pii vyskoku -19%).
Stejné tomu tak bylo pfi vstavani ze sedu bezprosttedné po aplikaci kinesio tapingu (2.
méfeni PS vs. 2. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -39%). Naopak
pii vyskoku se bezprosttedné po aplikaci velikost svalové aktivity zvySila a pfesahla
tak medidny aktivit na stran¢ zdravé (2. méteni PS vs. 2. méteni ZS, rozdil v medianu
svalové aktivity PS +194%). PrevySeni velikosti svalové aktivity ve prospéch paretické
strany bylo tfi dny od aplikace kinesio tapingu patrné pii vstavani do stoje i1 vyskoku
(3. méfeni PS vs. 3. méfeni ZS, rozdil v medidnu svalové aktivity PS pfi vstavani

ze sedu +4%, rozdil v medianu svalové aktivity PS pii vyskoku +23%).

Ptestoze rozdily v medidnech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné,
je zde opét patrny trend k facilitaci svalové aktivity m. triceps brachii kinesio tapem

umisténym na jeho casto spastického antagonistu, m. biceps brachii. Kinesio taping
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umoznil navySeni svalové aktivity paretického m. triceps brachii natolik, ze prevysil

aktivitu m. triceps brachii zdravé strany.

M. pectoralis major

Pti vstavani ze sedu byla velikost svalové aktivity m. pectoralis major paretické
strany niz$i ve srovnani se zdravou stranou nehled¢ na aplikaci kinesio tapingu (1.
meéteni PS vs. 1. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -30%; 2. méfeni PS
vs. 2. méteni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -25%; 3. méteni PS vs. 3.
méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -27%). Rozdily v medianech svalové
aktivity nebyly statisticky vyznamné. Tento trend muze byt dan tim, jak jiz bylo
uvedeno vyse, Ze m. pectoralis major neni do aktivity vstavani ze sedu primarné
zapojen. Proto Kk ovlivnéni velikosti aktivity m. pectoralis major mezi paretickou

a zdravou stranou nedoslo, piestoze byl tento sval ptimo zatapovan.

Jinak tomu bylo pfi vyskoku. Pfed aplikaci kinesio tapingu byla velikost svalové
aktivity m. pectoralis major na paretické strané¢ mirn¢ vysSsi ve srovnani se zdravou
stranou (1. méfeni PS vs. 1. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS +6%),
stejné tomu tak bylo 3 dny od aplikace (3. méfeni PS vs. 3. méfeni ZS, rozdil
v medianu svalové aktivity PS +14%). Bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu
doSlo na paretické strané k poklesu velikosti svalové aktivity ve prospéch strany
zdravé (2. méfeni PS vs. 2. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -25%).
Rozdily v medidnech svalové aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné. Tento
vysledek muiZe byt dan inhibiénim plsobenim kinesio tapingu bezprostfedné

po aplikaci a zlepSeni zapojeni paretického svalu do aktivity tfi dny od zatapovani.

M. serratus anterior

U m. serratus anterior byla pii vstavani ze sedu velikost svalové aktivity
na paretické strané niz§i ve srovnani s paretickou stranou (1. métfeni PS vs. 1. méfeni
ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -30%), stejn¢ tomu tak bylo bezprostiedné
po aplikaci (2. méfeni PS vs. 2. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS -
13%). Tii dny od aplikace kinesio tapingu se ovSem velikost svalové aktivity

na paretické strané zvysila a piesahla tak hodnoty ze strany zdravé (3. méfeni PS vs. 3.
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méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS +51%). Rozdily v medianech svalové
aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné. Je zde ale patrny trend facilitace svalové
aktivity po delSim pasobeni kinesio tapingu. Nejdiive dochédzi ke snizeni rozdilu
velikosti svalové aktivity mezi paretickym a zdravym m. serratus anterior, nasledn¢ se
velikost svalové aktivity paretické strany dale zvySuje a piesahuje tak hodnoty strany

zdravé,

Jinak tomu bylo pfi vyskoku, kdy byla velikost svalové aktivity na paretické
stran€ vys$i ve srovnani se zdravou stranou bez ohledu na aplikaci kinesio tapingu (1.
méieni PS vs. 1. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS +18%; 2. méfeni PS
vs. 2. méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS +15%; 3. méfeni PS vs. 3.
méfeni ZS, rozdil v medianu svalové aktivity PS +13%). Rozdily v medianech svalové

aktivity vSak nebyly statisticky vyznamné.

5.2 Diskuze k védecké otazce 2

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

dynamiku paretické horni kondetiny p¥i vstavani ze sedu a vyskoku?“

Cilem této otazky bylo zjistit, zdali se aplikace kinesio tapingu projevi
na hodnotach gravitaniho zrychleni paretické horni koncetiny pii vstavani ze sedu
a vyskoku bezprostfedné po aplikaci kinesio tapingu a tfi dny od aplikace. Ve dvou
hypotézach (H,5- Ho6) jsme porovnavali velikost gravita¢niho zrychleni paretické

horni koncetiny v 0Se X a 0se .

5.2.1 Diskuze k hypotézam H,5 a H,6

Pti vstavani ze sedu i vyskoku byl ose X a y patrny trend v nariistu gravitaéniho
zrychleni bezprostfedné po aplikaci kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci (1. vs. 2.
méfeni, zvySeni medianu gravitacniho zrychleni pti vstavani ze sedu v ose X 0 15%
aVvoseyo 15%; zvyseni medianu gravitatniho zrychleni pfi vyskoku v ose y 0 8%),
tfi dny od aplikace kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci (1. vs. 3. méfeni, zvySeni
medidnu gravitacniho zrychleni pfi vstavani ze sedu v 0se X 0 32% a v 0se y 0 53%j;

zvySeni medianu gravitaéniho zrychleni pii vyskoku v 0se x 0 42% a v ose y 0 48%)
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a tii dny po aplikaci kinesio tapingu ve srovnani bezprostfedné po aplikaci (2. vs. 3.
méieni, zvySeni medianu gravita¢niho zrychleni pii vstavani ze sedu v 0se X 0 16%
a v ose y o 33%; zvySeni medianu gravitacniho zrychleni pfi vyskoku v ose X 0 50%
a Vv osey 0 37%). Rozdily v medianech gravita¢niho zrychleni vSak nebyly statisticky

vyznamne.

Tyto hodnoty ale ukazuji, Ze kinesio taping ovliviiuje gravita¢ni zrychleni
paretické horni koncetiny. Facilitace gravitatniho zrychleni stoupa s dobou od aplikace
kinesio tapingu. Vysledky se shoduji s Lin et al. (2010). Ti ve své studii porovnavali
zrychleni horni konéetiny do elevace pied a po aplikaci skapularniho kinesio tapingu
u pacienta s impingement syndromem. Kinesio taping podle nich zlepSuje zrychleni
horni koncetiny pfi elevaci zvySenim svalové aktivity a zvySenim propriocepce -

statestezie a kinestezie.

Mirny pokles gravitacniho zrychleni byl patrny pouze pii vyskoku v ose X
bezprostiedné po aplikaci kinesio tapingu ve srovnani pted aplikaci (1. vs. 2. méfeni,
snizeni medidnu gravitacniho zrychleni pfi vyskoku v 0ose X 0 6%). Tento vysledek

muze byt dany unavou pacientll ve vysetifovaném souboru.

5.3 Limity méreni

Hlavnim limitem vyzkumu K diplomové praci byl nizky pocet probandu, ktefi
byli zahrnuti do vyzkumného souboru. Tento pocet je bezpochyby ovlivnén snahou
vytvofit co nejvice homogenni vyzkumny soubor - probandy pfiblizné stejného veku
a v piiblizné stejném Casovém intervalu od vzniku cévni mozkové piihody. Také
variabilita postizeni a rizné rychld rekonvalescence jako néasledek CMP méla vliv

na tento nizky pocet.

DalSim limitem byla délka méfeni, probandi absolvovali celkem tifi méfeni,
Z nichz prvni dvé absolvovali béhem jednoho dne s odstupem pfiblizn¢ Sedesati minut.

Vysledné hodnoty tak mohou byt ovlivnény pfipadnou svalovou i psychickou tinavou.
Negativné miize také vysledky ovlivnit ¢aste¢né odlepeny kinesio taping, ktery

u n€kterych probandl nevydrZel pevné pfilepeny po celé tfi dny. Pfiblizn€ u tietiny

¢lenti vyzkumného souboru bylo patrné Caste¢né odlepeni, a to pifedevs§im v oblasti

lopatky.

63



Vliv na vysledné hodnoty mize mit také absolvovana fyzioterapie. Nékteti
probandi byli méfeni pies vSedni dny a dochazeli béhem tii dni od zatapovani
na fyzioterapii, naopak nékteti z nich byli méfeni v patek, a tak do pondé€li, tj. tfeti den

od zatapovani, fyzioterapii neabsolvovali.
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ZAVER

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

rozli¢né a mnohdy si navzajem odporuji.

Na zaklad¢ znéni védeckych otazek a vysledkli méfeni mizeme urcit, ze kinesio
taping hemiparetického ramenniho pletence mé vliv na chovani svalti paretické
1 zdravé strany. Statisticky vyznamné zvySeni velikosti svalové aktivity bylo pfitomné
u m. tricepsu brachii paretické strany pfti vstavani ze sedu a u m. trapesius paretické
strany pii vyskoku a to vobou pfipadech tfi dny od aplikace v porovnani
bezprostiedné po aplikaci. Pfestoze u ostatnich svalil nedosahly zmény svalové
aktivace statisticky vyznamnych hodnot, jsou ve vysledcich a diskuzi popsany trendy,
kterymi se zmény aktivace svalil ubiraji. Stejné tak mizeme fici, Ze se aplikace kinesio
tapingu na hemipareticky ramenni pletenec projevi v gravitatnim zrychleni paretické
horni koncetiny pfi vstavani ze sedu 1 vyskoku. Zmény ve zrychleni také nedosahly
hladiny statistické vyznamnosti, nicméné je zde opét patrny trend v naristu

gravita¢niho zrychleni v zavislosti na dob& od aplikace.

Zaverem lze fici, Ze kinesio taping ramenniho pletence aplikovany jako doplnék
fyzioterapie ma své opodstatnéni v klinické praxi a muze vést ke zlepSeni funkéniho

zapojeni paretické horni koni koncetiny béhem dennich aktivit.
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PRILOHY

Priloha 1 Pouceni a souhlas probanda.

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

771 11 Olomouc

Pacient/ka ..o souhlasi s provedenim
elektromyografického vyseteni v kineziologické laboratoii KRTVL FN Olomouc a s
kineziologickym vySetfenim pro méfeni k diplomové prace s ndzvem Vliv kinesio
tapingu na ramenni pletenec hemiparetikii pfi vstavani ze sedu a vyskoku, kterou

zpracovava Bce. Eva Bihériova pod vedenim Mgr. TomaSe Zemdanka.

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

pti respektovani ochrany osobnich dat.

V Olomouci dne POAPIS .o

80



Piiloha 2 Umisténi elektrod, senzort a kinesio tapingu.

Kinesio taping m. pectoralis

major

Elektrody na m. pectoralis

Kinesio taping m. biceps brachii major pars sternocostalis

Akcelerometr lektrody na m. serratus

anterior

Zemnici elektroda

Inklinometr Elektrody na m. trapesius

pars descendens

Kinsio taping ,,scapula“ Kinesio taping m.

deltoideus

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

brachii — caput mediale
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Piiloha 3 Zakladni anamnestické idaje probandti.

—_
oo
e
=
©
<
~O©
>

hemiparéza
pocet dnl od vzniku CMP
vyska (cm)

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

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

odchylka.
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Priloha 4 Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Vstupni — vystupni kineziologicky rozbor

Proband:

Datum narozeni:

Pohlavi: Zena — muz

Datum vznik CMP, ataky, oblast:
Dominantni strana:

Datum vySetieni:

Anamnéza:

- OA

Kineziologické vySetieni:

Stav védomi: vigilni somnolentni
Orientace: Orientovan dezorientovan
Spoluprace: spolupracuje nespolupracuje
Psychomotorické tempo: zpomalené OK zrychlené
Komunikace: dysartrie afazie dobra
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Citi:

Povrchové

Hluboké

Trofika:

Svalovy tonus: hypo

normo

Spasticita — Modifikovana Ashworthova Skala:

Reflexy: hypo

Pyramidové jevy:

Mozeckové priznaky:

Trup:

Propojeni horni — dolni trup:

Stabilita:
SED ptedo - zadni
SED latero - lateralni
STOJ piedo - zadni
STOJ latero - lateralni

Vypad

normo

ANO

ANO trochu

ANO
ANO
ANO
ANO

ANO
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NE

NE

hyper

hyper

NE

NE

NE
NE
NE
NE

NE



Ramenni pletenec — vySetieni rozsahu pohybi pomoci goniometru

1. méfeni 3.méfeni
Aktivni Aktivni
S 45-0-180
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
F 180-0-40
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
R 90-0-70
Pasivni Pasivni
SH rytmus: ne stézi pfiméfené lehce
Substituce, souhyby, asociované reakce, reflexni zmény:
NE ANO - jaké
Joint —play:
GH skloubeni ANO NE
AC skloubeni ANO NE
SC skloubeni ANO NE
Jemna motorika — testovani uchopii
Spetka ne stézi pfimétené lehce OK
Vilec ne stezi primérené lehce OK
Palec — ukazovak ne stézi pfiméiené lehce OK
Palec — prostfednik ~ ne stézi pfimétené lehce OK
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Palec — malik ne

Chiize:

Samostatna

Tempo:

pomalé

Délka krokd:

mala

Souhyb HKK:

zadny lehky

Pomeér stojné a Svihové faze:

Vyrazna patologie:

stéZzi piimétené lehce

S opérnou pomtckou

piiméfené

pfiméfena

pfiméfeny
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OK

s dopomoci

rychlé

nadmeérna

nadmérny



Piiloha 5 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze H,1.

Median svalové aktivity paretického ramenniho
pletence pfi vstavani ze sedu
3,5
3
2,5
2
B 1. méreni
1,5
W 2. méfeni
1
0'5 .
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalové aktivity paretického ramenniho
pletence pfi vstavani ze sedu
5
4,5
4
3,5
3
2,5 H 1. méreni
2 M 3. méfeni
1,5
1
.
0
Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalové aktivity paretického ramenniho
pletence pfi vstavani ze sedu
5
4,5
4
3,5
3
2,5 M 2. mé&feni
2 vy
15 M 3. méreni
1
B
0
Trap Del Tric Pec Ser

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

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Piiloha 6 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze H,2.

Median svalovych aktivit paretického ramenniho
pletence pfi vyskoku
9
8
7
6
5 v v ’
4 H 1. méreni
3 W 2. méreni
2
; j
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického ramenniho
pletence pfi vyskoku

10

9

8

7

6

5 H 1. méfeni

4

3 3. méreni

2

1

0

Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického ramenniho
pletence pfi vyskoku
10
8
6
H 2. méreni
4
W 3. méfeni
0
Trap Del Tric Pec Ser

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

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Piiloha 7 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze H,3.

Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pfi vstavani ze sedu
8
7
6
5
4 B PS 1. méfeni
3 mZS 1. méfeni
2
, ol ol
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pfi vstavani ze sedu
5
4,5
4
3,5
3
2,5 M PS 2. méfeni
2 -
15 W ZS 2. méreni
1
0,5
0
Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pri vstavani ze sedu

4,5

3,5

2,5 = PS 3. méfeni

W ZS 3. méfeni

1,5

0,5

Trap Del Tric Pec Ser

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

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Piiloha 8 Grafy medianu svalovych aktivit k hypotéze Hq4.

Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pri vyskoku
12
10
8
6 B PS 1.méfeni
4 W ZS 1.méfeni
[
0
Trap Del Tric Pec Ser
Median svalovych aktivit paretického a zdravého
ramenniho pletence pri vyskoku
8
7
6
5
4 B PS 2. méreni
3 W ZS 2. méfeni
2
1
0
Trap Del Tric Pec Ser
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Median svalovych aktivit paretického a ramenniho
pletence pfi vyskoku
10
9
8
7
6
5 M PS 3. méreni
4 W ZS 3. méreni
3
2
1
0
Trap Del Tric Pec Ser

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

brachii, Pec — m. pectoralis major, Ser — m. serratus anterior.
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Piiloha 9 Graf medianu zrychleni K hypotéze Hob.

0,03

0,02

0,02

0,01

0,01

0,00

Median zrychleni paretické horni koncetiny pfri
vstavani ze sedu

0,016

1. méreni

osa X 0,022 | osa Y
0,019 i
| 0,016
i 0,014
2. méfeni 3. méreni 1. meéfeni 2. meéreni

0,022

3. méreni
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Piiloha 10 Graf medianu zrychleni k hypotéze H,6.

0,07

0,06

0,05

0,04

0,03

0,02

0,01

0,00

Median zrychleni paretické horni koncetiny pfi

vyskoku
osa X :
0,060 | osayY
: 0,057
0,042 0,040 i 0,038 0,042
1. méfeni 2.méreni 3. méreni 1.mérfeni 2.méreni 3. méreni
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