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UVOD

Posturélni stabilita piedstavuje zékladni podminku pro klidovy stoj, bipedalni
lokomoci a aktivity kazdodenniho Zzivota. U zdravého jedince se jednd o zcela
pfirozenou a automatickou schopnost. Optimalni posturdlni stabilita je vysledkem
vzajemné a slozité interakce mezi fidicim, vykonnym a senzorickym systémem.
Spoluprace téchto systémii je vSak u hemiparetickych pacienti po cévni mozkové
piihod¢é zna¢né€ narusena. Pro zpétné dosazeni nezavislosti téchto jedinci a jejich
navraceni se do kazdodenniho zivota je proto nezbytné zlepSeni posturdlni stability,
respektive komplexniho posturalniho chovani.

Cévni mozkova piihoda je v soucasné dob¢ jednim znejvice invalidizujicich
onemocnéni v Ceské republice. Jeji incidence a mortalita je stale vysoka, a to i piesto,
ze je jeji prevence a lécba na vysoké urovni. Terapie je vzhledem k minulosti
obohacena o celou fadu doplinkovych a podpirnych slozek. Jednou z moZnosti
dopliikové fyzioterapie je vyuziti kinesio tapu, elastické pasky vychazejici z podstaty
kineziologie svalil a vlastnosti ktize, ktera spociva predev§im ve stabilizaci daného
segmentu bez souCasného omezeni pohybu. Cilem diplomové prace bylo
proto ozfejmit vliv kinesio tapu ramenniho pletence na posturdlni chovani
hemiparetickych pacient.

V soucasné dob¢ stale neexistuje dostatecné mnozstvi Evidence Based Medicine
studii na toto téma. Dosavadni studie se v zakladnich poznatcich vétSinou shoduji,
nicméné v konkrétnich podrobnéjsich faktech se rozchazeji a nékterd fakta prozatim
chybi. Také metodické postupy a charakteristiky méfenych probandt se lisi. Nékteré
studie se zabyvaji statickou stabilitou klidového stoje, jiné naopak dynamickymi
situacemi. VétSina autorti téchto studii se zamétuje na problematiku dolnich koncetin
u sportovcl, mén¢ casto je sledovanou oblasti horni koncetina. Jestlize je vyzkum
zaméfen na ramenni pletenec, opét se prevazné jedna piedevSim o sportovni zranéni,
piipadn¢ impingement syndrom. Komplexnich studii zabyvajicich se problematikou
hemiparetického ramenniho pletence a vlivem kinesio tapu na posturalni chovani je
minimum.

Pomoci posturografie, povrchové elektromyografie a kineziologického rozboru
jsme se snazili zjistit zmény posturdlniho chovani u hemiparetickych jedinci pted

aplikaci, bezprostfedn¢ po aplikaci a s odstupem tfi dnG od aplikace kinesio tapu
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v oblasti hemiparetického ramenniho pletence. Experimentalni skupinu tvofilo devét
hemiparetickych pacientd oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc,
u kterych jsme ve vybranych posturografickych testech sledovali zmény posturalniho
chovani béhem jednotlivych méteni.

V diskuzi se snazime kriticky zhodnotit teoretickd vychodiska pro statisticka

hodnoceni a porovnat nase vysledky s dosavadnimi studiemi.



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Kinesio tape

Tapovaci pasky neboli tapy se beézné pouzivaji vramci prevence 1 terapie
pii sportovnich aktivitach. Jedna se o pevné rigidni pasky a jejich primarni vyznam
spociva ve stabilizaci daného segmentu, konkrétné ve stabilizaci kloubnich struktur
jakozto prevence poskozeni kloubti a Slach. Lze je také vyuzit ke zlepSeni stability
po urazech nebo Castém pretézovani u jiz instabilniho segmentu. Standardni tapovaci
techniky zajist'uji podporu svall a kloubni stabilizaci, nicméné zna¢né omezuji rozsah
pohybu. Dokonce mohou vést az k imobilizaci daného segmentu, ¢imz muze dojit
ke svalovému hypotonu (Kaya et al.,, 2010). Bragg et al. (2002) vSak udavaji,
ze klasicky tape ztraci svou schopnost branit nezddoucimu pohybu zhruba po 15 — 20
minutach fyzické aktivity. Presto je klasicky tape povazovan za obdobu ortézy, druh
pasivni opory. Protoze vSak nema zadny vliv na fascie, potlacuje proces hojeni
traumatizované tkané, zpisobuje Casté alergické reakce kitize a brani pohybu, doslo
v poslednich letech k velkému rozvoji tapovacich metod a materiali (Kaya et al.,
2010).

Na konci sedmdesatych let minulého stoleti se v Japonsku zrodila myslenka
takzvaného (tzv.) kinesio tapu (Kase et al., 2003). Cilem kinesiologického tapovani
neni imobilizace, nybrz zachovani a udrzeni plného rozsahu pohybu, a tim nésledné
ovlivnéni 1éc¢ebného procesu (Garcia — Muro et al., 2009). Za objevitele této metody je
povazovan japonsky chiropraktik, doktor Kenzo Kase. Kase zpocatku experimentoval
s klasickym tapovacim materidlem, jehoz vyuziti v§ak nemélo patiicné vysledky. Jeho
uvahy o novém materidlu pro novou techniku tapovéani byly zalozeny ptedevSim
na funkci kiize a svali (Kase et al., 2003). Kinesio taping stejné jako klasické tapovani
spo¢iva v oblepovani svali a jejich okoli, avSak pomoci elastickych, pfilnavych
a barevnych pasek. Kinesio tape je vyroben na bazi elastické bavinéné tkaniny,
ktera ma piibliznou tloustku a elastické vlastnosti podobné lidské kuizi, proto na ktizi
dobie a Setrn¢ prilne. Diky své elasticité umoznuje zaroven osetienym svalim aktivné
pracovat a nezabraiuje pohybu jako klasicky tape. Paska je schopna fixovat a zaroven
také aktivovat pravé ty svaly, které jsou tapovany. Kinesio tape propousti vzduch,

vlhkost a je pokryt hypoalergennim akrylatovym lepidlem. Toto lepidlo je naneseno
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v podobé¢ vinovitych otvorti umoziujicich proudéni vzduchu, cirkulaci lymfy a krve
pod tapem, proto je mozné kinesio tape aplikovat i na nékolik dnii (Garcia — Muro
et al., 2009; Osterhues, 2004). Pravé pro patficny uc¢inek kinesio pasky je nezbytna
delsi doba aplikace. Ta by méla trvat minimalné¢ 2 — 3 dny (Kase et al., 2004).
Vysledky studii, ve kterych byl kinesio tape aplikovan alesponn 2 dny, pfindseji
vyznamné zlepSeni dané¢ho problému. Toto zlepSeni nasledné trva ipo odstranéni
pasky, narozdil od studii s kratsi, vétSinou jednodenni aplikaci tapu (Chang et al.,
2010). Vzhledem k tomu, Ze je kinesio tape odolny proti vod¢, je mozné ho vyuzit jak
pii sportu (poceni, sprchovani), tak i béhem kazdodennich aktivit (Garcia — Muro
et al., 2009).

Tapovaci pasky jsou rizné barevné. Zda ma barva kinesio tapu néjaky vliv na jeho
kvalitu zGstava nadale véci ndzoru a neexistuje zadna studie na podkladé¢ Evidence
Based Medicine (EBM), ktera by na tuto otazku ptinesla odpoveéd’. Nékteti ze Skolitelt
techniky udavaji, ze barva je pouze estetickou zalezitosti a nema zadny vliv na kvalitu,
funkci nebo pevnost tapu. Jini zase barvam piisuzuji 1 pravdépodobny ucinek,
nebot’ podle poznatkih moderni psychologie miize barva tapu prostfednictvim
senzorické stimulace ovlivnit funkci pohybového aparatu. Naptiklad rtizova barva ma
stimulovat svaly, zlutd naopak jejich aktivitu inhibovat, modra tlumit bolest, ¢erna
dodavat energii a bézova je barvou neutralni. Maji - li barvy hlubsi vyznam, zistava
tedy 1 nadale velkym otaznikem (Kaya et al., 2010).

Jak jiz bylo zminéno, cilem kinesio tapingu je zachovani a zlepSeni plné¢ho rozsahu

pohybu, a tim nasledné ovlivnéni 1é¢ebného procesu (Garcia — Muro et al., 2009).

2.1.1 Kinesio tape v klinické rehabilitaci

V poslednich letech doSlo k velkému rozvoji a vyuziti této metody v mnoha
medicinskych oborech. Tape je cCasto pouzivan zejména v ortopedii, neurologii,
traumatologii, pediatrii a neposledni fad¢ také v rehabilitaci.

V oblasti rehabilitace je kinesio tape povazovan za dopliikovou metodu terapie fady
muskuloskeletdlnich a neuromuskularnich onemocnéni (Kaya et al., 2010). Napiiklad
v ramci ramenniho pletence muize byt pomocnou terapii u bolestivého nebo zmrzlého
ramene, subluxaci, impingement syndromu ¢i ruptury rotdtorové manzety. Své

opodstatnéni nachazi také u entezopatii loketniho kloubu a pfi 1é€bé Uzinovych
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syndromii. Dale mitize pfispét k ovlivnéni low back pain, vadného drzeni téla
nebo skoliozy v trupové oblasti. Kinesio tape je bézné¢ aplikovan 1 na dolnich
koncetinach, naptiklad pti bolestech a poranéni kolenniho kloubu a pately, genua valga
a genua vara. Nezapomind se na n¢j ani pifi ruptuie Achillovy §lachy nebo parézach
nervil (napf. nervi peronei pii foot drop). Daleko vice je vSak vyuzivan v oblasti
hlezenniho kloubu a akra. Zde nachazi sviij vyznam pfedevSim u distorzi hlezna,
ploché nohy k ovlivnéni pficné i podélné klenby, vrozenych deformit nohou zejména
u novorozencli (pes equinovarus congenitus, pes calcaneovalgus...), hallux valgus,
hallux rigidus nebo kladivkovitych prstcii. Kinesio tape lze také vyuzit pii bolestech
hlavy, tortikolis, thoracic outlet syndromu nebo whiplash injury. Jeho spektrum vyuziti

je skute¢né obrovskeé.

2.1.2 Udinky kinesio tapu

Kinesio tape diky své elasticit¢ nezabraniuje pohybu, nevede ke svalovym
hypotrofiim a zaroven poskytuje dostate¢nou stimulaci pro aktivaci receptorti. Tim je
mozné ovlivnit aktivitu svalového tonu vcetné stereognostické funkce kiize.
Tato tapovaci technika ma za cil odleh¢it pfetizenym strukturdm a zdroven zvysit
aktivitu hypotonickych svali. Mechanismus putsobeni je zaloZzen na zvySeni
exteroceptivni a proprioceptivni aference a na snizeni aference nociceptivni. Aplikaci

kinesio pasky dochézi k fad¢ ucink na lidsky organismus (Kaya et al., 2010).

1. Ovlivnéni exterocepce

Exterocepce predstavuje diillezitou soucast aferentniho souboru informaci. V kazi
jsou ulozeny receptory pro mechanickou, tepelnou a chemickou modalitu. Podileji
se zejména na percepci dotyku, tlaku, tepla a chladu. Nékteré z nizkoprahovych
mechanoreceptorti jako jsou Vaterova — Paciniho nebo Ruffiniho téliska, se podileji
ina propriocepci (Kolar et al., 2009). Informace ziskané z exteroceptori jsou
aferentnimi drahami odvadény do centrdlntho nervového systému (CNS),
ktery na zménu v oblasti periferie zpétnovazebné reaguje motorickymi projevy
a zménami ve funkci pohybového aparatu (Niessen et al., 2009). Exterocepce ma vztah
1 sostatnimi systémy. Disledkem integrace exteroceptivniho a proprioceptivniho

vnimani je schopnost stereognozie, kterd patii mezi zdkladni predpoklady pohybu
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(Kolar et al., 2009). Drazdénim receptoru kize se také aktivuje systém pro tlumeni
bolesti (Morrissey, 2000).

Exteroceptivni vnimani umoziuje uvédomit si kontakt tapu s povrchem kuze,
relativné dlouhodobou stimulaci ve smyslu plsobiciho mirného tahu a regulaci
svalového tonu. Protazeni kinesio pasky zplsobuje tah klze, a tim dochazi
k reflexnimu ovlivnéni nejen kize, ale i svalti. Timto mechanismem jsou ovliviiovany
svaly ulozené nejen piimo pod paskou, ale i v jejim okoli. Zména napéti kiize ma
reflexni odezvu na napéti svalu v rdmci daného dermatomu (Chang et al., 2010). Podle
Chang et al. (2010) nebo Reimanna a Lepharda (2002) kinesio tape vlivem pusobeni
tlaku a protazeni kiize miize stimulovat kozni mechanoreceptory. Tim dodava vice
signall pro integraci informaci do CNS. Kase et al. (2003) uvadi, ze diky konstantni
aferentni kozni stimulaci miZze dojit také ke zvySeni propriocepce, protoze kozni

citlivost hraje diilezitou roli v detekei kloubni pozice a pohybu.

2. Ovlivneni propriocepce

Proprioreceptory informuji CNS o vzdjemné poloze — statickd propriocepce
(statestézie) a o pohybu — dynamickd propriocepce (kinestézie). Kinestézie je
zprostiedkovana svalovymi vieténky, kloubnimi receptory a exteroreceptory, zatimco
statestézie svalovymi vieténky a exteroreceptory (Riemann & Lephart, 2002).
Typickymi proprioreceptory jsou Golgiho §lachova téliska a svalova vieténka. Golgiho
Slachova téliska jsou ulozena v sérii na myotendinéznim rozhrani a reaguji na pasivni
protazeni svalu. Aktivuji se pfi napnuti Slachy, a tim chrani sval i Slachu pted
pretizenim. Svalova vieténka jsou uloZena paralelné v podélné délce svalu a informuji
CNS o zménach délky svalu. Mezi ¢idla proprioceptivniho systému patii i Ruffiniho
téliska, ktera signalizuji extrémni pozici v kloubu, a Vater - Pacciniho téliska
informujici o pohybu v kloubu. Tyto receptory se primarné fadi k exteroceptortim
a jsou lokalizovany v kloubnich pouzdrech a vazech (Kralicek, 2002; Kasman et al.,
1998).

Riemann a Lephard (2002) uvadi, Ze podle Sherringtona slouzi propriocepce také
k regulaci celkového (posturdlni stabilita) a segmentalniho (kloubni stabilita) drzeni
téla. Propriocepce jako vyznamna slozka senzorické aferentace ma velky vliv
na pribé¢h a fizeni motoriky. Proprioceptivni aferentace slouzi k prabéznému
udrzovani a stabilizaci vychozi polohy, pfispiva k motorickému programovani

13



neuromuskularni kontroly pozadované zejména pro piesné, koordinované provedeni
pohybu a vyznamnym zplsobem se podili na vzniku reflexni svalové c¢innosti.
Ke zméndm propriocepce dochazi vlivem traza, starnuti, fyzické aktivity nebo kinesio
tapu (Riemann & Lephart, 2002).

Jak jiz bylo uvedeno, kinesio tape plisobenim tlaku a protazenim klize stimuluje
kozni mechanoreceptory, ¢imz posila do CNS vice signalli pro integraci informaci
(Chang et al., 2010; Reimann & Lephard, 2002). Kozni citlivost mé dulezity tkol
v detekci pozice a pohybu kloubu, a pravé diky konstantni aferentni kozni stimulaci
dochazi ke zvySeni propriocepce (Riemann & Lephart, 2002).

Murray a Husk (2001) zjistovali ucinek kinesio tapu na propriocepci u distorze
laterdlniho kotniku. Podle vysledkii jejich studie mohlo dojit ke zlepSeni
proprioceptivniho vnimani jediné v piipadé nezatizeni dolni koncetiny, kdy je kotnik
ve stfednim postaveni a mechanoreceptory Slach jsou neaktivni. Naopak svalové
mechanoreceptory jsou v této situaci aktivni daleko vice.

Stejn¢ tak Halseth et al. (2004) posuzovali oblast kotniku, avSak u zdravych
jedinct. Také zakladem jejich studie byla domnénka, Zze kinesio tape stimuluje
exteroreceptory, ¢imz muze dojit k navySeni proprioceptivniho vnimani. ZvySena
somatosenzoricka stimulace mize byt pouzita jako proprioceptivni vstup a muze vést
k lepsi posturdlni kontrole a rychlejsi rekonvalescenci. Studie testovala pohyb
do plantarni flexe ainverze s 20° plantarni flexi hlezna, a to sa bez kinesio tapu.
Vysledky vSak neukazaly zadné signifikantni rozdily. Z toho vyplyva, Ze kinesio tape
u zdravych probandii pravdépodobné nema vliv na propriocepci pii méteni aktivniho

rozsahu pohybu v kotniku (Halseth et al., 2004).

3. Ovlivnéni nocicepce

Nociceptivni aferenci kinesio tape ovliviluje tim, ze ji snizuje. Prostiednictvim
exteroceptiniho a proprioceptivniho ¢iti dojde ke zméné drzeni dan¢ho anatomického
regionu, a tim také k eliminaci nociceptivniho drédzdéni (Niessen et al., 2009;
Morrissey, 2000). Jestlize je nociceptivni dradzdéni pteruSeno, je cesta k obnové

fyziologickych funkci pohybového aparatu jednodussi (Niessen et al., 2009).



4. Vliv na mechanoreceptory svali

Kinesio tape stimuluje skrz kzi a fascie taktéz svalové mechanoreceptory. Tim
dochazi ke zmén¢ délky a napéti svalovych vldken. Mechanoreceptory piedavaji
informaci o zménach protazeni a zatizeni svalu CNS. Zmény délky svalového snopce
jsou dulezitou informaci pro CNS v ramci propriocepce a kontroly volniho pohybu
(Chang et al., 2010).

Schleip (2003) uvadi, ze pti aplikaci kinesio tapu z hlediska mechanoreceptorii
dochazi ke zmirnéni svalového tonu. To znamend, Ze tlakova stimulace pojivové tkané
vede ke zmén¢ mechanického vstupu do centra fizeni, a tim dochazi ke zmén¢ gama

motoneuront a regulaci svalového tonu.

5. Facilitace a inhibice svalového tonu

Podle Kase et al. (2004) ma kinesio tape vliv na svalovy tonus, a to jak ve smyslu
facilitace, tak inhibice. Podle Alexander et al. (2003) kinesio paska nalepena
pod napétim ve sméru svalovych vlaken vede k facilitaci zatepovaného svalu. Stejného
nazoru je také Morrisey (2000). V tomto piipadé tah pasky pisobi jako podpora svalu
ve sméru jeho kontrakce, to znamena od zaCatku k jeho uponu (origo — insertio).
Naopak tape nalepeny pies svalové brisko sval inhibuje (akutni bolest, spazmus).

Slupik et al. (2007) zkoumali vliv tapu na elektromyografickou aktivitu musculus
(m.) vastus medialis. Vysledky studie ukazaly nartist svalové aktivity medidlniho vastu
24 hodin po aplikaci tapu a trvani motorické aktivity svalu jest¢ dva dny po odstranéni

pasky. Diky regulaci svalového tonu dochazi k zlepsSeni funkce svalti (Fu et al., 2008).

6. Ovlivneni svalové sily

Vznik svalové slabosti na zakladé organického nebo funkéniho poskozeni ma celou
fadu pric¢in. Mezi nejcastéjsi organické pti¢iny patii postizeni motorické drahy volni
hybnosti, to znamend kortikospindlniho traktu, periferntho motoneuronu,
nervosvalového prenosu a kosterniho svalu. Mezi zdkladni metody méteni svalové sily
patii izometricka a izokineticka dynamometrie (Kolat et al., 2009).

Fu et al. (2008) testovali ucinek kinesio tapu na svalovou silu m. quadriceps femoris
u zdravych sportovceli pomoci izokinetické dynamometrie. Dospéli k zévéru,
ze neexistuji zadné vyznamné rozdily ve svalové sile m. quadriceps femoris

bezprostiedné po nalepeni kinesio tapu a po dvanacti hodinach od aplikace. Chang
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et al. (2010) se zajimali, zda mize mit kinesio tape svali predlokti vliv na silu stisku
ruky. Podle jejich vysledka vSak nebyly zjiStény ani facilitacni ani inhibi¢ni ucinky
tapu. To je pak vrozporu s tvrzenim Alexander et al. (2003) a Morrissey (2000),
ktefi uvadeji, ze kinesio paska nalepena ve sméru svalovych vldken facilituje silu
zatepovaného svalu. Negativni vysledky této studie vSak mohou byt vysvétleny tim,
ze taktilni vstupy tvofené kinesio tapem nejsou natolik silné, aby dokazaly vyvolat
zménu svalové sily. V tomto ptipadé tedy kinesio taping nema na svalovou silu zadny
vliv (Chang et al., 2010).

Zména svalové sily je podle fady vyzkumu zplisobena neurofacilitaci a vztahem
mezi kozni aferentni stimulaci a motorickymi jednotkami. Na zaklad¢ vyse uvedenych
studii 1ze vychazet ze dvou hypotéz. Zaprvé muize kinesio tape zvysit svalovou silu
aza druhé je mozné prostfednictvim propriocepce zvysit svalovou silu ve smyslu

aktivace svalovych receptorti (Fu et al., 2008).

7. Vliv na latkovou vymenu

Vyznam aplikovaného kinesio tapu spociva zejména ve zvysené cirkulaci krve
alymfy pfimo pod paskou avnasledném zvyseni latkové vymény. Jestlize je
lymfaticky tok omezeny, dochazi k nahromadéni lymfatické tekutiny, kterd pretézuje
danou oblast a zptisobuje edémy. Edém nésledné vypliuje a zmensuje prostor mezi
svaly a kuzi, a vede az k bolesti. Diky vIlnovitému uspofadani lepidla na samotném
tapu dochazi k redukci tlaku postizenych tkani a ovlivnéni méstnani lymfy. Tim
se zvetSuje prostor mezi kuizi a svaly, coz vede k regulaci krevniho i1 lymfatického toku
a k regeneraci tkani (Garcia — Muro et al., 2009).

Kinesio tape napomahd vyplavovat zanétlivé a neuroaktivni latky. Kase (1998) jako
prvni provedl studii, ve které zjiStoval ucinek pasky na cévni systém. Jednalo
se o klinickou studii, ve které se méfil objem priutoku krve pied a deset minut po
aplikaci kinesio tapu pomoci doplerometru. Polovina probandi trpéla chronickym
muskuloskeletadlnim onemocnénim a zvySenym krevnim tlakem, druha polovina byla
zcela zdrava. Vysledky studie piinesly zlepSeni arterialniho pritoku krve u probandi
s chronickou muskuloskeletalni poruchou, zatimco u zdravé skupiny nedoslo k zadné

vyznamné zmeén¢, nicméné ani k nezadoucim ucinkiim (Kase et al., 1998).



2.2 Problematika hemiparetické horni koncetiny u pacienti
po cévni mozkové prihodé

2.2.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je podle World Health Organization (Svétova
zdravotnicka organizace) definovana jako rychle se rozvijejici loziskové nebo globalni
piiznaky poruchy mozkové funkce, které trvaji déle nez 24 hodin nebo konc¢i smrti,
bez zjevné piiciny jiného nez cévniho ptivodu (Kolaf et al., 2009).

Jednd se o heterogenni cerebrovaskularni onemocnéni, které predstavuje rozsahly
medicinsky, socialni, ale také ekonomicky problém (Hlustik et al., 2007). Piesné
stanoveni incidence onemocnéni v Ceské republice vyzaduje adherenci k definici CMP
a zachyceni vSech nemocnych vcetné téch, ktefi nebyli hospitalizovani bud’ pro mirny
pribéh onemocnéni, nebo v disledku umrti pied pfijetim k hospitalizaci. Soudé podle
hospitaliza¢nich dat byla incidence v 80. a 90. letech minulého stoleti vysoka, nicméné
od konce 90. let se jiz vyraznéji nemenila a v poslednich péti letech se dokonce mirné
snizila (viz obr. 1) (Bruthans, 2010). Nyni se odhaduje na 350 ptipadt na 100 000
obyvatel ro¢n¢, coz je zhruba 35000 osob. Pouze 2/3 pacientii ptezivaji, pficemz
polovina z tohoto poctu je nadale té¢zce hendikepovéana a odkazéna na péci ostatnich

(Hlustik et al., 2007).

Obr. 1. Pocet hospitalizovanych v Ceské republice po CMP v letech 1986 — 2007
(Bruthans, 2010)
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Pravdépodobnost vzniku mozkového infarktu u obou pohlavi roste exponencialné
s vékem. Po 55. roce véku se s kazdym desetiletim riziko zdvojnasobuje. Castgji byvaji
ischemické choroby srde¢ni. Riziko recidivy je nejvyssi v prvnich tydnech
po prodélané piihod€. Rekurence dosahuje 15 % v prvnim roce aasi 4 % rocné
v letech nasledujicich. Je vySs$i u starSich pacientii a po tézSich piihodach. Mezi
nejCastejs$i rizikové faktory recidivy patii nekontrolovand arteridlni hypertenze,
fibrilace sini a diabetes mellitus.

Zacatkem 90. let doslo k poklesu mortality v dasledku CMP. Tento pokles stale trva
a je velmi vyrazny (viz obr. 2) (Bruthans, 2010).

Obr. 2. Vyvoj standardizované mortality v Ceské republice v letech 1989 — 2007
(Bruthans, 2010)
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CMP se v Ceské republice fadi mezi druhou nejéastéjsi piic¢inu kardiovaskularnich
umrti (viz graf 1). Diky moderni mediciné a vc€asné rehabilitaci vSak dochazi
ke kvalitngjsi 1écbé pacientl v akutnim stadiu, ke snizeni mortality, prodlouzeni délky
zivota a vneposledni tadé kuspéSnému navraceni téchto jedinci do bézného

kazdodenniho zivota (Hlustik et al., 2007).
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Graf 2. Incidence cévni mozkové ptihody v Ceské republice v roce 2009 (anonym,

2009)
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2.2.1.1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicka CMP (iCMP) je nejcastéjSim typem mozkového infarku. Piedstavuje
80 % vSech CMP (Kolaf et al., 2009). Mozkova perfuze je za normalnich okolnosti
vrozmezi 50 — 60 ml/100 g mozkové tkdné. K iCMP dochdzi vlivem kritického
snizeni mozkové perfuze ¢asti nebo celého mozku. Jestlize dojde k poklesu krevniho
prutoku pod 20ml/100g mozkové tkané€, dojde k poruse funkce neuronli a rozvoji
klinickych pfiznakii. Mozkova tkan zacind byt hypoxickd a podléhd strukturalnim
zménam. Tim dochazi ke vzniku mozkového infarktu. Pfi¢ina ischémie mtze byt bud’
lokalni (arterioskleroza, kardialni pficiny, hematologické onemocnéni) nebo celkova
(celkova mozkova hypoxie pfi plicnich poruchéach, hypoxie pti zvySené viskozité krve)
(Nevsimalova et al., 2005). Podle vyvoje onemocnéni mizeme iCMP rozdélit na:

- tranzitorni CMP (transient ischemic attack, TIA) je epizoda fokalni
mozkové dysfunkce, pti které ptiznaky kompletné¢ odezni do 24 hodin
od vzniku CMP,

- reverzibilni CMP (reversible ischemic neurologic deficit, RIND),
kdy ptiznaky odezni do 2 tydni od vzniku CMP,

- progredujici CMP (stroke in evolution) je postupné naristajici fokalni
mozkova hypoxie, pfi které piiznaky pozvolna progreduji,

- dokoncena CMP (completed stroke), kdy se rozvine ireverzibilni loziskova

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

1. Ischémie v karotickéem povodi

V karotickém povodi miize byt postizena arteria (a.) carotis interna nebo pouze jeji
vétve. Podle lokalizace postizeni se objevuji ptfiznaky z postizeni lobus frontalis,
temporalis a occipitalis, ¢i z hlubokych struktur mozkové hemisféry (capsula interna).
Pti ischémii v tomto povodi vznika syndrom a. cerebri media nebo syndrom a. cerebri

anterior (Kolar et al., 2009).

» Syndrom a. cerebri media
Jedna se o nejcastéjsi typ ischemické ataky. Klinické ptfiznaky zalezi na misté
a rozsahu 1éze v oblasti povodi arterie. Projevuje se kontralateralni poruchou hybnosti
s pfevahou na horni konceting, zejména akralné, a také v oblasti mimického svalstva.

Byvé piitomna kontralaterdlni porucha citlivosti a kontralateralni porucha zorného
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pole, tzv. homonymni hemianopsie. Pfi postizeni dominantni hemisféry dochazi
k poruSe symbolickych funkci (afazie, apraxie). Pfi postizeni nedominantni hemisféry
(parietalni lalok) vznika neglect syndrom. Casta je taktéz deviace o&i k postizené
stran¢ nebo paréza pohledu ke strané opacné (Kolar et al., 2009). Pii uzavéru horni
pfedni vétve a. cerebri media je intarzovan predevS§im frontdlni lalok. Vznikaji
faciobrachialn€ zvyraznéné hemiparézy, pohledové obrny a motorické afézie a apraxie.
Pfi uzavéru horni zadni vétve vznikd senzitivni hemisyndrom, Casto pietrvavaji
homonymni defekty zorného pole, pfi levostranném postizeni senzorickd afézie,
pfi pravostranném porucha prostorového vnimdni nebo ojedinéle delirium
(Mumenthaler, Mattle, 2004). Pfitomné je také tzv. Wernick — Mannovo drzeni
s typickym spastickym vzorcem (viz obr. 3) :

- deprese, addukce a vnitini rotace ramenniho pletence,

- flexe v loketnim kloubu s pronaci ptedlokti, flexe ruky a prsti,

- vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycelnim a kolennim kloubu,

- inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny béhem chtize

(Kolaf et al., 2009).

Obr. 3. Wernick — Mannovo drzeni (Kolaf et al., 2009)

» Syndrom a. cerebri anterior
Syndrom v povodi této arterie se projevuje kontralaterdlni hemiparézou
s vyraznéj$Sim postizenim dolni koncetiny. Pfi oboustranném postizeni tepny dochézi

k paraparéze dolnich koncetin. Vlivem postiZeni frontdlniho laloku muize byt pfitomen
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1 tzv. prefrontalni syndrom, pfi kterém se objevuji vyrazné psychické poruchy (Kolar
et al., 2009). V ptipad¢ levostranného postizeni mize dojit k apraxii levostrannych
koncetin, transkortikdlni motorické afdzii a porucham chovani jako apatii, abulii,
ale taktéz ke ztrat¢ zabran a euforii. Pii postizeni lobus precentralis vznika
inkontinence moci. Typické byvaji perseverace anebo zvySena odmitavost pfi feSeni
ukolii. Pravostranné postizeni muze vést k motorickému nebo prostorovému neglectu
smérem doleva a k homogennim porucham chovani. Oboustranny uzaveér a. cerebri
anterior vede k abulii a ke kinetickému mutizmu, stavu, kdy je snizen anebo chybi
jakykoliv podnét k jednani, pohybu nebo mluveni (Mumenthaler, Mattle, 2004).
Ischémie v tomto povodi neni ¢asta, proto je pii podezieni na ni nutné zvazit, zda se

nejedna o tumor nebo misni 1ézi (NevsSimalova et al., 2005).

2. Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

V ramci ischémie muze byt postizena a. vertebralis, a. basilaris, ale také mozeckové
a kmenové arterie. Pfiznaky vyplyvaji z postizeni kmenovych struktur, mozecku,
okcipitalniho laloku, zadni Casti thalamu, baze temporalniho laloku, vestibuldrniho

a sluchového receptoru (Kolar et al., 2009).

» Syndrom a. cerebri posterior

Pfi ischémii v povodi a. cerebri posterior se objevuji zrakové poruchy. Nejcastéji
sejedna o kontralaterdlni homonymni hemianopsii se zachovanym centralnim
vidénim. Pfi oboustranné 1ézi vznikd kortikalni slepota. Pii postizeni dominantni
hemisféry dochazi ke zrakové agnozii, alexii a agrafii. Casté jsou také paréza pohledu,
kontralateralni postizeni €iti nebo porucha prostorové orientace (Nevsimalova et al.,

2005).

3. Ischémie mozeckovych arterii

Pti ischémii mozeckovych arterii vznikd Wallenbergeriv syndrom, u kterého jsou
pfitomny homolateralné neocerebelarni ptiznaky, Hornertiv syndrom, postizeni
V. hlavového nervu a kontralaterdlni porucha c¢iti syringomyelického typu trupu
a koncCetin. Dochazi také ke vzniku vestibularnich ptiznaka, dysfagii, chrapotu

a Skytavce (Mumenthaler, Mattle, 2004).
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4. Ischémie kmenovych arterii

Pfi jednostranném postizeni arterii v oblasti kmene vznikaji alternujici hemiparézy,
pfi kterych je vyjadfena kontralaterdlni hemiparéza a homolaterdlni postizeni
nékteré¢ho z hlavovych nervll (NevSimalova et al., 2005). Pii postizeni mesencephala
(IIT1. hlavového nervu) dochazi ke vzniku Weberova syndromu, pii postizeni pontu
(VII. hlavového nervu) vznika Millardiv — Gubleriv syndrom a pfi postizeni

oblongaty (XII. hlavového nervu) Jacksonliv syndrom (Mumenthaler, Mattle, 2004).

2.2.1.1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Pfi hemoragické CMP dochéazi ke krvaceni do mozkového parenchymu. Tato
skupina tvoii zbyvajicich 15 % vSech CMP a pfedstavuje vétSi riziko mortality.
Hemoragie vznikd vlivem ruptury cévni stény nékteré¢ z mozkovych arterii. Krvaceni
muze byt bud’ tfistivé nebo ohranicené, tzv. globozni. Tristiva krvaceni, tzv. typicka,
pfedstavuji 80 % parenchymovych hemoragii a vznikaji pfi ruptufe stény cévy
postizené chronickou arterialni hypertenzi. Tim dochazi ke krvaceni do bazalnich
ganglii, thalamu nebo capsuly interny. Jejich prognoza je ¢asto neptizniva. Globdzni
(atypické) hemoragie jsou zpusobeny rupturou cévni anomalie a postihuji
subkortikalni oblast. Predstavuji zbyvajicich 20 % parenchymovych hemoragii a maji
daleko ptiznivéjsi progndzu. Krvaceni muze nastat také u arteriovendznich malformaci
nebo pfi riznych angiopatiich a koagulopatiich (Kolaf et al., 2009).

Zhruba 5 % vSech CMP tvofi subarachnoidalni krvaceni, ke kterému dochazi
pii ruptufe aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu hlavnich mozkovych
tepen. Projevuji se nahle, Casto pfi télesné namaze, prudkou bolesti hlavy. Pfitomna
krvaceni se rozviji kéma. Pozvolna vznikd meningedlni syndrom, kdy je patrna
opozice §ije a dal$i meningealni ptiznaky. Masivni hemoragie tohoto typu mohou vést
k rychlé destrukci mozku a k rozvoji cévnich spazmi, které mohou byt pticinou

mozkového infarktu (Nevsimalova et al., 2005).
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2.2.1.2 Klinické priznaky cévni mozkové prihody u hemiparetické horni
koncetiny

Jednou z nejvice invalidizujicich poruch CMP je funkéni ztrata paretické horni
koncetiny. Horni koncetina piedstavuje unikatni senzomotoricky organ slouzici
ke komunikaci a manipulaci s okolnim prostiedim i vlastnim télem (Schusterova et al.,
2004).

U pacientii po CMP dochdzi ke kombinovanému postizeni, svalové slabosti
a nerovnovaze, snizeni posturalni a volni kontroly, nedokonalé pohybové koordinaci,
abnormdalnimu svalovému tonu a chybnému nastaveni jednotlivych télesnych
ukolii jak pro samotného pacienta, tak pro fyzioterapeuta. Tato skuteCnost ma
vyznamny dopad na psychickou, fyzickou i emoc¢ni stranku hemiparetického jedince

(Jaraczewska & Long, 2006).

1. Syndrom bolestivého ramene a subluxace

Castou a vysilujici komplikaci, ktera ovliviiuje funkci paretické horni konéetiny, je
syndrom bolestivého ramene. Prevalence postizeni se znacné 1isi (Jaraczewska
& Long, 2006). Tato komplikace se muze objevit ihned v prvnich dnech po vzniku
mozkového iktu, anebo pozdé&ji v disledku nespravné vedené fyzioterapie
s nefyziologickou obnovou torako-skapulo-humeralni synergie (Schusterova et al.,
2004). Bolest je nejcastéji vyprovokovana extrémnimi pasivnimi pohyby,
které zplisobuji kompresi subakromidlnich a bicipitolabralnich struktur. Provokace
vSak muze byt zplisobena i volnim pohybem, naptiklad pii pokusu o abdukci,
kterou hemipareticky pacient provede Svihem bez antigravitatni kontroly (Krobot,
2005). Bolesti jsou Castéji kontinualni trvalého charakteru, avSak mensi ¢ast pacientli
je popisuje také jako epizodické nebo paroxysmalni. Jejich intenzita byva kolisava a je
ovlivilovéna vnitinimi 1 vnéjSimi faktory. Mezi vnitini faktory patfi naptiklad pohyby
téla, emocni vlivy, zmény nalad nebo zmény visceralni aferentace. Z vné&jSich faktort
jsou uvadény piedevsim vlivy meteorotropni (Opavsky, 2007a). Disledkem vzniklé
bolesti je Spatné funkéni zotaveni paretické horni koncetiny, snizeni rozsahu pohybu,
deprese, poruchy spanku, déle trvajici hospitalizace a snizeni celkové kvality zZivota
jedince. Je nutné poznamenat, ze u jiz jednou vzniklé algie mize kdykoli dojit k jejimu

nartistu ¢i obnové (Jaraczewska & Long, 2006).
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Rada studii zji§tovala pii¢inu bolestivého ramene jakozto nasledek CMP. Paréza
muze vést k subluxaci az luxaci glenohumeralniho (GH) kloubu, zkraceni kloubniho
pouzdra a vazi. Rozviji se abnormdlni svalové napéti svali manzety rotatorti
a lopatky, coz spole¢né se snizenou volni kontrolou a imobilizaci vede ke vzniku
bolestivého ramene (Hanger et al., 2000). Dystrofické zmény svalové vazivového
aparatu zpétné potencuji nartist limitujici spasticity (Schusterova et al., 2004).
Vzéajemny vztah mezi subluxaci a rozvojem bolestivého ramenniho pletence udavaji
ve své studii také Turner — Stokes a Jackson (2002). Podle nich miize subluxace
inhibovat funkéni zotaveni v disledku limitovaného rozsahu pohybu. Oslabeni
asnizené¢ Citi paretické horni koncCetiny, spasticita nebo atrofie jsou dalsi
z nejcastejSich pricin poruchy jeji funkce a vzniku bolestivého ramene (Jaraczewska
& Long, 2006). Podle Paci et al. (2005) existuji dvé vysvétleni, pro¢ je zrovna GH
kloub zdrojem bolesti. Za prvé pietizena periartikuldrni tkan mize zplsobit bolest
vzhledem ktomu, Ze kloubni pouzdro a ligamenta obsahuji velké mnozstvi
nociceptorti. Za druhé predpéti mize byt predpokladem bolestivé ischémie Slachy
m. supraspinatus a dlouhé hlavy m. bicipitis brachii. Tato spekulace je podpofena
tim, Zze subakromialni prostor je nejcastéjSim mistem bolestivého ramene. V ramci
prevence je mozné vyuzit napiiklad zevni opory (ortéza, zavés) nebo tapu. Zaves
se vyuziva k podpote paretické horni koncetiny a prevenci subluxace GH kloubu,
kdy udrzuje postizenou koncetinu ve vnitini rotaci a addukci. Zavés vSak omezuje

veskery pohyb. Z toho divodu je vhodnéjsi vyuzit kinesio tape (Hanger et al., 2000).

2. Abnormalni svalovy tonus - spasticita

Funkce paretické horni koncetiny je ovlivnéna také abnormalnim svalovym
napétim. Jedna se o dosti Castou komplikaci, kterd je zpusobena 1ézi horniho
motoneuronu a je nasledkem zvySené drazdivosti tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi S$lachovymi reflexy,
které vychazeji z hyperexcitability napinaciho reflexu. Cim rychleji dochézi
k napinani, tim vice roste rezistence svalu (tzv. velocity dependent) a dominuje
hypertonus antagonisti (Kohan et al., 2009).

Poskozena mozkova tkan ztraci inhibicni vliv na primitivni misni reflexy vyfazenim

miSnich inhibi¢nich neuroni z jejich funkce. U jedinci s normalnim svalovym tonem
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udrzuje napinaci reflex posturu téla a protichiidnou kokontrakéni aktivitou kontroluje
plynulé provedeni cileného pohybu.

Zvysené svalové napéti mize pacienta omezovat v ramci sebeobsluhy ve smyslu
hygieny, oblékani a schopnosti se samostatné najist. Znemoziuje piesuny, stoj
a lokomoci. Na druhou stranu vSak muze byt u nékterych jedincl v jistém slova
smyslu docasné ,,prospésna‘, pravé v ramci vertikalizace, lokomoce nebo pfesunt.
V tomto piipad¢ se vSak jednd o spasticitu dolnich koncetin (Stevenson, 2010). Bylo
prokézano, ze spasticita dosahne svého maxima 1 — 3 mésice po vzniku iktu. Vyuziti
neurofyziologickych pfistupi zaméfenych na normalizaci svalového tonu
a pohybovych vzora jsou proto velmi jasnymi prvky terapie. Inhibice abnormalniho
svalového tonu by méla vést ke zlepseni motorické funkce.

Je nezbytné si uvédomit, ze nedostate¢nd nebo nevhodna terapie muize zplsobit
poruchy pohybovych vzort, zkraceni a ztuhlost svalli, nebo vznik kontraktur mékkych

tkani a Slach (Stevenson, 2010; Malhotra et al., 2008).

3. Svalova slabost

Castym nasledkem CMP je jednostranna svalové slabost hemiparetickych konéetin.
Nadmérna slabost je povazovéana za znamku Spatného zotaveni. Tyson et al. (2006)
provadeéli studii, ve které zjistovali, zda existuje a ptipadné jak velky je rozdil mezi
svalovou silou hemiparetické horni a dolni koncetiny. Zajimalo je, zda ma horni
koncetina tendenci byt slabsi a zda je svalova slabost vétsi v distalnich
nez proximalnich kloubech. Tvrdili, Zze rekonvalescence hemiparetické horni koncetiny
koncetinu a lokomoci. Dale udavali, Ze k obnoveni funkce svalii v okoli proximalnich
kloubli dochazi rychleji nez okolo kloubu distalnich. Z toho divodu se podle nich
rehabilitace zamétuje na distalni klouby na distalni klouby az tehdy, je - 1i obnovena
kontrola kloubti proximéalnich. Tato tvrzeni se v§ak neshoduji s pribéhem rehabilitacni
terapie u nds, kdy je terapie jiz od akutniho stddia CMP cilena jak na problematiku
hemiparetické horni, tak 1 dolni koncetiny zaroven. Stejné tak ovlivnéni akra a zlepSeni
jemné motoriky je soucasti terapie od jejiho samotného zacatku. Z jejich vyzkumu
vyplyva, Ze svalova sila hemiparetické dolni koncetiny je v akutnim stddiu CMP
signifikantné silngj$i nez horni. Taktéz Lawrence et al. (2001) uvadi, Zze je slabost

horni koncetiny u pacientti po iktu vétsi nez koncetiny dolni. Ke stejnému néazoru
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ve svém vyzkumu dospéli také Wade a Langton — Hewer, o nichz se ve své studii
zminili Tyson et al. (2006). Krom¢ porovnavani svalové sily horni a dolni koncetiny
Tyson et al. (2006) zjistovali, zda existuje rozdil mezi svalovou silou v okoli
proximalnich a distalnich kloubti. Nepftisli vSak na zadny rozdil. Toto zjiSténi je
v rozporu s domnénkou, Ze proximalni klouby byvaji méné poskozené nez distalni
a ze proximalni stabilita je nezbytnym ptedpokladem pro pohyb v distalnim kloubu.
Dale dosli k zavéru, ze typ CMP a stranové postizeni nema vliv na stupein svalové
slabosti, zatimco neglect syndrom a porucha ¢iti ano. Zjejich zavéra vyplyva,
Ze terapie zaméfend na obnovu kvality Citi a neglect syndrom, stejné tak jako
na ovlivnéni svalové slabosti, miize byt daleko efektivnéjsi, nez pouze terapie
ovliviujici svalovou silu (Tyson et al., 2006).

Na rozdil od téchto tfi vySe zminénych studii Duncan et al. (1994) uvadi, ze mezi
svalovou silou a mirou motorického zotaveni hemiparetick¢ horni a dolni koncetiny
neexistuje v akutnim stadiu CMP zadny rozdil. Jejich vyzkum vSak zahrnoval
probandy s lehkou formou CMP a minimalni rezidualni svalovou slabosti. Ke stejnému
zéveéru dosli také Andrews a Bohannon (2000). Ani oni nezjistili rozdily ve svalové

sile hemiparetické horni a dolni koncetiny.

4. Proprioceptivni zmény

Senzomotoricky systém hraje dulezitou roli pro nastaveni a stabilitu ramenniho
pletence. Dulezitou soucasti tohoto systému je propriocepce, aferentni informace
z perifernich oblasti téla, které ptispivaji ke stabilit¢ kloubu, posturalni a motorické
kontrole (Niessen et al., 2009). CMP muze vést ke zménam propriocepce ramenniho
pletence. Bylo prokazano, ze nejen kontralateralni strana (s ohledem na stranu léze,
pareticka), ale také homolaterdlni (s ohledem na stranu léze, neparetickd) vykazuje
u pacientt po CMP zmény pohybovych vzorti znacici problém centralniho zapojeni
nebo zpracovani aferentnich signalti (Niessen et al., 2008).

Jak se muze zménit propriocepce obou ramennich pletenc po CMP zjistovali
Niessen et al. (2008). Porovnavali hemiparetické pacienty v subakutnim stadiu
po prvni CMP s kontrolni skupinou, ktera zahrnovala zdravé jedince bez jakékoli
patologie v oblasti ramene. Autoii studie uvadi, ze kinematika obou ramennich
pletencii je nasledkem CMP ovlivnéna, coz mize zpisobit problémy v jejich stabilité,

ktera vede ke sniZeni propriocepce. Ligamenta nestabilniho ramene na kontralateralni
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stran¢ 1éze mohou byt napnuty nebo oddéleny od glenoidu, coz ma negativni vliv
na propriocepci (Niessen et al., 2008). Zvysené signaly z nociceptivnich receptorti
prevazuji nad aferenci propriocepce, proto doSlo téméf wuvsSech probandi
ke vzniku bolesti ramenniho pletence. Vzhledem k proprioceptivnimu deficitu
se rameno stava nestabilni, coz mulze zpusobit az jeho bolestivost (Niessen et al.,
2008).

Zda existuje néjaky vztah mezi bolestivym ramenem a zmeénou propriocepce
u pacient po CMP, zjistovali Niessen et al. o rok pozdéji (2009). Opét pracovali
s hemiparetiky v subakutnim stadiu po prvni CMP, které porovnavali se zdravymi
jedinci bez jakékoli patologie ramenniho pletence. Bylo zjisténo, Zze u pacienti
s bolestivym ramenem doslo ke zhorSeni propriocepce na rozdil od hemiparetiki bez
bolestivého ramenniho pletence a probandd kontrolni skupiny. Lopatka
hemiparetického ramene se zhorSenou propriocepci byla vice laterdlné rotovéana
ve srovnani s lopatkou jedinci kontrolni skupiny. Stejné tak lopatka na strané
zdravého ramene s omezenou propriocepci byla lateralné rotovana narozdil od lopatky
probandli kontrolni skupiny a probandii s neomezenou propriocepci. Dale doslo
ke zménam kinematiky svalii a natazeni vazl v oblasti lopatky. To vedlo k vy$simu
napéti a pravdépodobné 1 k nartstu reakénich sil v kloubu. Stejné tak oblast pisobeni
reakénich sil v kloubu byla zménéna. Tyto mechanismy mohou teoreticky vést
k poskozeni aferentnich perifernich receptori, které poskytuji proprioceptivni
informace, nebo k castecné deaferentaci téchto receptori. To piispiva k bludnému
kruhu nestability ramene, protoze klesa reflexni svalové stabilita a dochazi
ke vzniku bolesti. Vysledky studii pozorujici vztahy mezi bolesti, propriocepci
a kinematikou  zlstdvaji naddle  spekulativni.  Obecné vSak lze fict,
ze u hemiparetickych pacientii s bolestivym ramenem dochazi k lateralni rotaci lopatky

a zhorSené propriocepci (Niessen et al., 2009).

2.2.2 Ramenni pletenec

Pti vysetfeni funk¢ni schopnosti hemiparetické horni koncetiny je vhodné vysetfit
skapulohumerdlni rytmus. U pacientli s vadnym drZenim téla a oslabenymi svaly
ramenniho pletence po CMP bude znacné narusen. Snaha hemiparetického pacienta

o elevaci horni koncetiny doprovazena bolesti, sristy kloubniho pouzdra nebo slabosti
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svalll vede k pifehnané elevaci a lateralni rotaci lopatky nebo ke ,,kr¢eni ramen®. Muze

dojit 1 k hyperextenzi a kontralateralni flexi trupu (Jaraczewska & Long, 2006).

2.2.2.1 Vyznam lopatky

Funkce horni koncetiny je izce spjata s lopatkou. De Palma et al. (2003) uvadi,
ze lopatka je klicovym bodem pii aktivit¢ ramenniho pletence a uzce souvisi se svaly
rotatorové manzety. Jestlize lopatka neni ve spravné pozici, nevykonavaji svaly
manZety rotatorti spravné svou funkci. Spatni pozice, nastaveni nebo nedokonala
stabilita lopatky vi0¢i hrudni sténé miize mit vyznamny vliv na rozsah pohybu
ramenniho pletence a muze také vést ke vzniku bolestivého ramene. Nasledkem toho
neni mozné spravné funk¢ni vyuziti koncetiny. Oslabenené az paretické svaly lopatky
u pacientii po CMP mohou zptlisobit posun medialni hrany lopatky od hrudni stény.
Nejztetelnéji to lze pozorovat tehdy, provede - li pacient flexi paze v uzavieném
kinematickém fetézci, napiiklad v modifikované pozici proti sténé (Jaraczewska
& Long, 2006).

Nejefektivnéjsim svalem, ktery vykonava zevni rotaci lopatky béhem elevace horni
koncetiny, je m. serratus anterior. Tento sval zajistuje spojeni lopatky s hrudnikem.
Pti vzpazeni horni koncetiny fixuje a sta¢i dolni thel lopatky laterdlné. Horni ¢ést
svalu zveda horni uhel, stfedni Cast je antagonistou a pii stabilizaci synergistou pars
transversalis m. trapezii, a dolni Cast svalu umoznuje vzpazeni. PiinaruSené
stabiliza¢ni funkci se dolni thel lopatky staci medidln¢ (Kolaf et al., 2009). Po CMP
se vSak m. serratus anterior aktivuje nedostatecné, jelikoz je funkéné utlumeny
silngjSimi spastickymi antagonisty (m. rhomboideus minor et major, m. trapezius).
Pacienti proto nejsou schopni provést elevaci ramenniho pletence paretické horni
koncetiny vySe nez 120° (Schusterova et al., 2004).

Pti abdukci humeru vy¢niva lateralni thel lopatky a pars descendens m. trapezii je
oplostély. To nasvédcuje tomu, Ze je horni trapéz oslabeny. Tento sval, jako jediny, je
zodpovédny za elevaci spiny scapulae a jeho oslabeni ¢i nerovnovaha muze mit
za nasledek depresi lateralniho uhlu lopatky (Jenkins, 2002). Horni vlakna trapézu
tdhnou lopatku superiorné¢ a medidlng, stiedni vldkna zajist'uji stabilizaci lopatky
a spodni vldkna tdhnou medidlni okraj lopatky inferiorn€. Stfedni a spodni vlédkna
spolecné napomahaji elevaci fossa glenoidale, a tim jsou soucasti skapulohumeralniho
rytmu. Nasledkem CMP byva m. trapezius zkraceny, ¢imz je jeho schopnost vyvijet
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napéti ovlivnéna. Dochazi ke zvySenému napéti svalu. Elevaci lopatky provadi horni
trapéz spolecn¢€ s m. levator scapulae a musculi (mm.) rhomboidei. Jestlize je horni
trapéz oslabeny nebo az pareticky, elevaci prebiraji vyhradné m. levator scapulae
amm. rhomboidei. V¢€asné rozpozndni a urceni oslabenych svali muze zamezit
nespravnému postaveni hlavice humeru ve fossa glenoidale. Spatné postaveni hlavice
totiz mize zpusobit bolestivou hybnost ramenniho pletence az impingement syndrom
(Jaraczewska & Long, 2006). Pii vétsim rozsahu elevace muze dojit k provokaci
nociceptivniho drazdéni nardzenim hlavice humeru na akromion. Kromé bolesti mize
byt zpétné navySovan spasticky hypertonus a prohloubena funkcéni patologie
(Schusterova et al., 2004).

Samotna bolest, kterd Casto doprovazi pohyb, velmi ovlivituje funkci paretické
horni koncetiny. Pfi elevaci paze musi byt hlavice humeru umisténa mimo kloubni
jamku. K tomu dochazi diky koaktivité sval rotatorové manzety a m. deltoideus. Jsou
- li tyto za normalnich podminek silné¢ svaly oslabeny, mtze dojit az k subluxaci
ramene. U nékterych pacientl nebyva subluxace bolestiva, avSak mtze poskodit svaly
a zpusobit pfed¢asnou svalovou tnavu. Tim dochazi k poklesu svalové koordinace.
Posteriorni vladkna m. deltoideus, m. supraspinatus a m. infraspinatus jsou
nejvyznamnéjSimi svaly, které brani subluxaci GH kloubu. Oslabeni m. deltoideus
asvali rotatorové manzety zplsobi Sikmy pokles fossa glenoidale. Jaraczewska
a Long (2006) poznamenali, ze pii rotaci lopatky smérem kaudalné¢ je humerus
v abdukci. Kloubni pouzdro uz neni déle napinano a hlavice humeru klouze kolem
fossa glenoidale. Oslabend posteriorni vlakna m. deltoideus, m. supraspinatus
a m. infraspinatus nedokazou udrzet hlavici humeru ve fossa glenoidale, ¢cimz muze
dojit az k subluxaci a k oplosténi oblasti okolo m. deltoideus. V¢asna terapie a zejména
prevence subluxace diky sprdvnému nastaveni ramene mize zabranit pietizeni
mekkych tkéani, vzniku edémt a bolesti (Jaraczewska & Long, 2006).

Podle Bobatha (1991) je diikkazem subluxace humeru pfitomnost spasticity prevazné
ochablé¢ paze, a to zejména okolo lateralnich flexort krku a lopatky. Ramenni pletenec
je vretrakci a dolni uhel lopatky fixovan. Tim zamezuje pohybu lopatky lateralné
a anteriorn¢, zatimco je horni koncetina v elevaci. Akromion se proto nemuze otocit
nahoru a udrzet hlavici humeru ve fossa glenoidale. Bobath dospél k zavéru, ze hlavici
humeru ,,nevytahuje* z fossa glenoidale pouze gravitace, ale také pfitomnost spasticity

depresorti humeru, mezi které patii m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor.
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Akromion a lateralni konec klavikuly artikuluji spole¢n¢é v akromioklavikuldrnim
kloubu. Jestlize dochazi u pacienta se subluxovanym ramene k bolestivé elevaci horni
koncetiny nad 90°, svéd¢i to pravdépodobné o pisobeni m. supraspinatus na akromion.
Oslabeni nebo poskozeni tohoto svalu muze zamezit abdukci paze. Spasticita
mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi a m. trapezius muze branit kranidlni rotaci
a abdukci lopatky. Fossa glenoidale se nemtize vytoCit smérem nahoru a zlstava
otocena kaudalné. Tim dochazi ke vzniku bolesti, protoze humerus je tlacen proti

akromionu, ktery zasahuje Slachu m. supraspinatus (Jaraczewska & Long, 2006).

2.2.2.2 Vyznam hrudni a bederni pateie

Centralni porucha koordinace hemiparetickych pacientli vede jednak ke ztraté
pohybti v GH kloubu, ale také k rozpadu svalové koordinace mezi trupem a ramennim
pletencem. Nejprve dochazi k omezenému pohybu lopatky po sténé hrudniku, coz lze
povazovat za pricinu dalSich poruch (Schusterova et al., 2004).

Hrudni patet ma tifi zasadni vyznamy v souvislosti se spravnou funkci horni
koncetiny. Upevniuje a drzi hrudni kos, ktery umoziiuje jak stabilitu, tak pohyb lopatce.
Vertebralni fasety hrudni patefe dovoluji plny rozsah extenze a flexe, ktery souvisi
s elevaci a depresi ramenniho pletence. V neposledni fadé piinasi podporu bederni
patefi a spolecné sni tvoii svisly sloup, ktery stabilizuje spojeni horni koncetiny
s trupem (Jaraczewska & Long, 2006). Rozsah flexe a extenze hrudni pateie je
limitovan pfipojenim hrudniho koSe. Axidlni rotace je vSak relativné Sirokd, presahuje
az do oblasti bederni patefe, coz umoznuje horni koncetin¢ provadét fadu funkénich
ukontl. Rozsah flexe a extenze v bederni patefi je daleko vétsi, protoze jeji soucasti uz
neni hrudni ko$ se Zebry. Nicméné je zde maly rozsah pohybu kloubnich faset. Vétsi
rozsah flexe zavisi na dosazeném rozsahu pohybu v kyc¢elnim kloubu a jeji stabilita
na spravné aktivité bfisni muskulatury (Jaraczewska & Long, 2006).

Za kontrolu trupu odpovidaji extenzory pateie a btiSni svaly. Extenzory obklopuji
patet a umoziuji flexibilitu trupu. Dilezitou funkci trupového svalstva je upevnit
hrudnik, bederni patet a panev pii proximalni stabilizaci svalii ramene pro pohyb horni
koncetiny. Aby mohla horni koncetina spravné funkéné pracovat, je nezbytna dokonala
aktivita bfiSnich svall vykonat a udrzet pozadovany pohyb. Pro efektivni praci
biisnich svalli je zapotiebi stabilniho hrudniku. S naristajici hrudni kyf6zou dochazi

k ptiblizeni zacatku a tiponu mm. obliqui interni et externi. Z tohoto divodu neni
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mozna spravna funkce téchto svalt. Je dilezit¢ védét, ze hyperkyfoza hrudni pateie
zpusobena oslabenim nebo dysbalanci svalti mtze vést ke stlaceni hrudniho kose. Tato
komprese redukuje objem plic a zplsobuje rychlej$i unavu pacienta (Jaraczewska
& Long, 2006).

Nastaveni kréni, hrudni a bederni patefe ma vliv na postaveni lopatky, a tim i na
funkci celé horni koncetiny. Béhem abdukce ramenniho pletence urcuje
skapulohumeralni rytmus rozsah a kvalitu pohybu. Z toho mizeme usoudit, zZe extenze
hrudni patete je nezbytnd pro plny rozsah pohybu v rameni. Je zndmo, Ze narustajici
kyfoza vede k abdukci lopatky a rotaci smérem kaudaln€. Nasledné dochazi ke zméné
skapulohumeralniho rytmu, oslabeni svali a omezeni rozsahu pohybu. Nasledkem
muze byt az impingement syndrom (Jaraczewska & Long, 2006).

Vlivem stafi nebo patologie bederni patefe ma jeji zakfiveni sklon ,,rast”. Navic
muze nastat restrikce mékkych tkani. Horni trapéz je ve zkraceni a jeho schopnost
produkovat napéti je naruSena. Stejné¢ tak m. deltoideus a m. supraspinatus jsou
nadmérné ve zkraceni (Jaraczewska & Long, 2006). Stabilita lopatky, zajiSténa
m. serratus anterior a m. pectoralis minor, zavisi na stabilnim hrudniku, na ktery se
zminéné svaly upinaji. Krom¢ toho je m. serratus anterior zavisly na souhfe s branici
a bfisnimi svaly, které pro jeho funkci tvofi punctum fixum (Kolaf et al., 2009). Taktéz
m. pectoralis major k tomu, aby mohl vykonat flexi, vnitini rotaci a addukci ramene,
potfebuje stabilni hrudnik vzhledem k jeho pfipojeni na téméf vSechna prava Zebra.
Aby m. pectoralis major pracoval efektivné, musi bfisni svaly v ramci své funkce
tahnout zebra kaudaln€. VSechny svaly, které ovliviiuji pohyb v ramennim pletenci,
zavisi na jeho stabilité a ta zase zavisi na stabilité¢ hrudniku. Protoze je trup soucasti
vSech pohybl proti gravitaci, byl by pohyb horni koncetiny obtizny az nemozny
bez stabilniho trupu (Jaraczewska & Long, 2006). DalSim vyznamnym svalem
pro spolupraci trupu s ramennim pletencem je m. latissimus dorsi. Sval propojuje
panev s trupem a prostfednictvim paze i s horni koncetinou. V ramci CMP jsou
vyznamné jeho posturdlni synergie pro zaujeti a udrzeni vzpiimené postury. Pravé
rozpadem posturalni synergie dochazi u hemiparetikii k manifestaci nepohyblivé
lopatky se zkracenym trupem a lateroflexi k hemiparetické strané, s retrakci, depresi
a vnitini rotaci ramene (Schusterova et al., 2004).

Patologie hrudni i bederni patefe hemiparetického pacienta se odrazi ve funkci
horni koncetiny. Nasledkem hemiparézy ptichdzeji bfisSni svaly o znacnou Cast
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své aktivity a normalizaci svalového tonu, a u pacienta se objevuji problémy
s antigravitacnimi pohyby. Jestlize dojde k oslabeni nékterych z vySe uvedenych
svalovych skupin, télo si osvoji novou pozici, kterd eliminuje chybé&jici Cinnost
oslabenych svali. Konkavita patefe je na stran¢ oslabeni a laterdlni zakfiveni patefe
se zvetsi smeérem na opacnou stranu. Svaly na konvexni stran€¢ jsou v protazeni
anemohou poskytovat dostatecnou stabilitu pro vzpifimené drzeni. V pocateCnim
stadiu hemiparézy pacient zaujima nepodporovany sed o SirSi bdzi s flexi hrudni
patete. Vzhledem k pfiblizeni zacitku a uponu bfiSni muskulatury nejsou svaly
schopny stabilizovat trup a horni koncetinu. Nedostatecnd selektivni ¢innost trupu
a stabilita Zeber zpiisobena ochablym biichem vede k tomu, Ze lopatka nemutze byt
déle drzena v stabilni pozici, ktera je nezbytnd pro pohyby ramenniho pletence. Pti
terapii hemiparetického pacienta je nutné se zaméfit také na postaveni a pohyb trupu,
hrudniho kose a lopatky. Jedin¢ tento stabilni zaklad umozni spravnou funk¢ni ¢innost
horni koncetiny. Je zfejmé, Ze bez stabilni podpory klicového bodu nemohou byt svaly

horni koncetiny ve svych funkcich efektivni (Jaraczewska & Long, 2006).

2.2.2.3 Vyznam akra

Nésledkem CMP v povodi a. cerebri media dochazi ke ztraté diferencované
hybnosti ruky a presunu aktivity k ramennimu pletenci. Pacient neni schopen diky
porucham senzomotorickych funkci ruky provést kontrolovany tuchop, udrzet
a manipulovat s pfedméty, kombinovat slozité pohyby, rozpoznavat povrch predméta
pomoci konecki prstd a pfizplsobit tomu silu stisku. U téchto pacientd také nachidzime
velky deficit Citi jak kontralateralné, tak i homolateralné a bilateralné (Opavsky et al.,
2007b).

Névrat ztracené ¢i omezené funkce akra probiha v porovnani s ramennim pletencem
daleko pomaleji. Aktivita primarni motorick¢é korové oblasti se presouva
do suplementarni a premotorické arey, a tim dochazi k méné diferencovanému fizeni.
Z divodu diferencovanych a specifickych schopnosti ruky, naro¢nosti a pfesnosti
pfi provadéni pohybti je jeji funkce v mozkové kiife vysoce kortikalizovand a stranové
diferencovana. Plati, ze ¢im preciznéj$i pohyb musi byt svalovymi skupinami
vykonan, tim vétsi oblast motorické mozkové kiry jim odpovida (Hlustik & Mayer,

2004).

33



U mnohych pacienti po CMP v povodi a. cerebri media obvykle dochazi
k uspokojivé restituci posturalnich funkci i lokomoce. Funkce ruky se vSak navraci
nejpozdéji a byva v horsim funkénim stavu nez zasazeny ramenni pletenec. Akrum
se miize aktivovat teprve poté, jakmile dojde knavraceni funkéni schopnosti
ramenniho pletence (Hlustik & Mayer, 2004). Moderni neurofyziologie a predevsim
funk¢ni zobrazovaci metody potvrzuji fenomén kompetice kortikalnich reprezentaci
sousedicich sektori pohybového aparatu. Ta ¢ast t€la, na kterou je nejvice zaméfena
terapie a ktera je nejvice stimulovana, piebird motorickou kiiru sousednim oblastem.
K tomu zpo&atku dochazi plné reverzibilné. Cim je vsak tato situace Cast&jsi a delsi,
tim vice se stav upevnuje. Piikladem je pravé kompetice mezi rukou a ramennim
pletencem. To znamend, ze pokud je ramenni pletenec nadmérné aktivovan, nelze
dosdhnout optimalni funkce akra, zejména diferencované¢ jemné motoriky. Kazda
nadmérna aktivace ramenniho pletence a opomijeni ruky “ubird“ zbyvajici primarni
motoricky kortex postizené ruce a “pfidavd” jej nediferencované hybnosti trupu
a pletenct (Nirkko et al., 2001). Naopak aktivace ruky vede k aktivaci ramenniho
pletence a k jeho centrované pozici. Toto plisobeni se totiz neodehrava v primarni
motorické oblasti, ale v suplementarni a premotorické oblasti a v subkortikélnich
strukturach. Mizeme tedy fict, ze ramenni pletenec inhibuje ruku a ruka aktivuje
rameno (Beebe & Lang, 2008).

Jak jiz bylo uvedeno, pii ischémii v povodi a. cerebri media je ¢asty obraz Wernick
Mannova drzeni, kdy je akrum v ulnarni dukci, volarni flexi, flexi prsti a addukci
palce. Takovéto postaveni ruky je u dosp€lého jedince patologické. V ontogenezi
se vSak vyskytuje i v ramci fyziologie, a to u novorozench.

Funkce ruky zavisi také na schopnosti vnimani prostoru (stereognozie) - poznavani
predmétii hmatem s i bez zrakové kontroly. Informace ziskané rukou vznikaji aferenci
jak z exteroceptivnich, tak z proprioceptivnich receptort. Tato schopnost je nasledkem

CMP narusena (Véle, 20006).

2.2.3 Moznosti terapeutického ovlivnéni hemiparetické horni
koncetiny

Z vySe uvedenych klinickych obrazli vyplyva, ze mezi nejcastéjsi nasledky CMP

patii poruchy senzorickych, symbolickych a kognitivnich funkci, hybnosti koncetin,
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postizeni hlavovych nervli, poruchy povrchového i hlubokého Cciti, vestibula
a cerebella. Klinicky obraz postizeni CNS je vzdy kombinaci strukturdlnich
a atlumovych zmén. Pomoci fyzioterapie je mozné ovlivnit zejména oblast
utlumovych zmén. Jejim cilem je odstranit funkéni utlum v okoli morfologického
postizeni a prevence vzniku sekundarnich utlumovych zmén v nadfazenych i vzdalené
souvisejicich oblastech. Dulezité je v€asné zahdjeni rehabilitacni terapie a jeji napln.
Terapie vychazi z hodnoceni posturdlniho tonu, posturdlnich a pohybovych vzora
a funk¢nich dovednosti (Kolat et al., 2009; Jaraczewska & Long, 2006). Stézejnim
bodem je obnova axidlni motoriky a posturalné antigravitatni motoriky ramenniho
a panevniho pletence. Pfi terapii je nezbytné respektovat zakonitosti fylogenetického
1 ontogenetického vyvoje, to znamena kraniokaudélni a proximodistalni smér vyvoje
1 predpokladané obnovy (Schusterova et al., 2004). Terapie musi byt v neposledni fadé
prizpisobena vyvojovému stadiu CMP. Je mozné rozliSit nékolik vyvojovych stadii.
Kazdé z nich vyzaduje jiny terapeuticky ptistup. Stézejnim prvkem akutniho stadia je
svalova hypotonie (tzv. stddium pseudochabé¢). V subakutnim stadiu dochazi k rozvoji
a pfevaze spasticity, ve stadiu relativni Upravy je patrny ptiznivy vyvoj, kdy dochazi
ke zlepSeni stavu. Jestlize se stav ustali a jeho zlepSeni jiz nepokracuje, nastava
stadium chronické. VSechna stadia se vzajemné prekryvaji a nelze je od sebe striktné
oddélit (Kolar et al., 2009).

Najit cestu ke stimulaci senzomotorického systému, obnovit volni pohyb a navratit
postizené horni koncetiné€ jeji funkcni schopnost, je vyzvou a cilem celé fyzioterapie.
Bezprosttedné po vzniku CMP se vyuzivaji razné metodiky a koncepty, zejména
Bobath koncept nebo proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF). Metodiky
slouzi k obnové mobility, prevenci a 1écbé kontraktur mékkych tkani nebo k upraveé
svalového tonu. Cilem vétSiny terapeutickych programt je udrzet, v nejlepSim ptipadé
zlepsit paretickou horni koncetinu v co nejlepsi mozné ,kondici®, vyvarovat

se patologickych zmén mekkych tkéni, edémim a bolesti (Jaraczewska & Long, 2006).

2.2.3.1 Metodiky fyzioterapie na neurofyziologickém podkladé

> Bobath koncept
Teoretickym zakladem tohoto konceptu je mechanismus centrdlni posturalni

kontroly. Jeji porucha se projevuje abnormalnim svalovym tonem a neefektivni
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recipro¢ni interakci svalil, dale pak snizenou rtiznorodosti posturalnich a pohybovych
vzori, a vznikem asociovanych reakci pti volnich pohybech ve smyslu nezadoucich
synchronnich pohybti 1 ve vzdéalenéjSich oblastech. Koncept obsahuje fadu
dynamickych posturalnich reakci, které maji spolecny cil - udrzet rovnovahu
a prizpusobit posturu pied vykonanim, v pribéhu a po ukonceni pohybu (Tyson et al.,
2009).

Mezi obecné cile terapie se fadi predevSim inhibice spasticity, inhibice
patologickych posturalnich a hybnych vzori, facilitace fyziologické postury a pohybu,
ktera vede k funkénim Cinnostem. Dale pak zména senzorického vjemu pro zlepSeni
vnimani polohy a pohybu, podpora motorického vyvoje a v neposledni fad¢ také
prevence kontraktur a deformit (Bobath, 1991). Bobath koncept vnima inhibici
a facilitaci jako dva neoddélitelné pojmy. Jednotlivé terapeutické postupy totiz
umoziuji provadét facilitaci zaroven s inhibici. Toho lze u hemiparetickych pacientt
vyuzit napfiklad pfi terapii spasticity, kdy je ji mozné inhibovat pomoci tonus
ovliviiyjicich vzora (TIP) a souCasné¢ pacientovi umoznit spravné provedeni
pohybového vzoru. Ke zméndm svalového tonu totiz dochazi vlivem ptsobeni TIP
jednak na neuralni arovni, a jednak na urovni nonneuralni (Horacek & Kolat, 2009).

Terapie probihd pomoci tzv. handlingu. Jako motivaci k aktivnimu provedeni urcité
motorické polohy a aktivity v ni vyuziva prostfedky méniciho se zevniho prostfedi.
Fyzioterapeut navozuje, sleduje a koriguje automatickou hybnost a aktivni volni
hybnost pacienta. Dale tidi motoricky vystup jedince vlivem zmény senzorického
vjemu. K inhibici spasticity a k facilitaci spravnych fyziologickych vzort vyuziva
specidlni techniky handlingu, které vychazeji z klicovych bodt kontroly. Vznikld
aktivita predstavuje pro jedince normdalni senzomotorickou zkuSenost normalné
provedeného pohybu. Pii jejim stalém opakovani by mél byt jedinec schopen
samostatné korekce a kontroly nad vlastnim posturalnim drzenim a pohybem. Jedna se
o proces motorického uceni, ktery vznikl na principu vytvoieni zpétné (tzv. feedback)
a doptedné vazby (tzv. feedforward) jakozto pfipravy pro posturu i pohyb (Kollen
et al., 2009; Horacek & Kolar, 2009).

» Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Zakladnim neurofyziologickym mechanismem proprioceptivni neuromuskularni

facilitace (PNF) je cilené ovlivnéni motorickych neuronii pfednich rohii miSnich
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prostiednictvim aferentnich impulzit ze svalovych, S$lachovych a kloubnich
proprioreceptori. MiSni motorické neurony jsou vSak zaroven ovliviiovany také
prostiednictvim impulzti eferentnich, které ptichazeji z vyssich motorickych center
areaguji na aferenci z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptor. Techniky
PNF facilituji a urychluji odpovédi nervosvalového aparatu stimulaci proprioreceptort.
Neurofyziologickd podstata PNF vychazi ztoho, ze mozek pfemysli v pohybech,
nikoli ve svalech. Ztoho divodu jsou zékladem metodiky pohybové vzorce,
které probihaji v diagonalnich smérech vzdy se soucasnou rotaci. Pohybové vzory se
podobaji vétsiné kazdodennich aktivit. Dulezitym mechanismem PNF je vyuziti
spoluprace velkych svalovych skupin, protoze jediny sval neni samostatné zodpovédny
za pohyb ani za jeho funkéni komponentu. Takovy sval muze byt béhem pohybu
posilovan synergisty, naopak v jiném pohybovém vzorci se on sdm synergistou stava.
Soucasti PNF jsou posilovaci a relaxacni techniky, kdy sumaci jednotlivych
impulzt dochézi k iradiaci. Svalova aktivita siln¢jSich svalii poté umozni obnoveni

aktivity svali slabsich az inaktivnich (Adler et al., 2008; Kolat et al., 2009).

» Vojtova reflexni lokomoce

Podkladem pro terapii Vojtovy reflexni lokomoce je vyvojova kineziologie.
Jednotlivé etapy vyvoje se nehodnoti pouze v konecné statické podobé, ale také
pfi pfeménach z jedné polohy do druhé, kdy se hodnoti, jakym zplisobem k pfeméné
dochazi a jaké svaly se pii ni aktivuji. Diky Vojtové reflexni lokomoci je mozné
vstoupit do geneticky kodovaného programu jednotlivce a do jeho fizeni, kdy lze
zasahem z periferie vyvolat pfesné motorické odpovédi. To je umoznéno pomoci
manudlni aplikace tlaku na tzv. spoust'ové zony, které slouzi k vyvolani automatickych
lokomoc¢nich pohybt (reflexni plazeni a otaceni). Sumovanou stimulaci zon je mozné
vyvolat pasobeni komplexni motorické reakce. Ty nejsou nahodné, ale zakonité dané
apravidelné. Ke kladim terapie patii, ze je provadéna reflexnim zpisobem
bez volniho usili a spoluprace pacienta a jeji pohybové procesy jsou vybavitelné
u kazdého jedince bez ohledu na jeho vék (Zounkova & Safafova, 2009; Kutin et al.,
2011).

U hemiparetickych pacientii po CMP dochazi diky reflexni lokomoci ke globalni

2%

koordinaci pohybt. Pfi terapii jsou svaly, které pracovaly ve vzorech patologickych
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anebo viibec, aktivovany ve fyziologickych pohybovych vzorech a fetézcich.
Tim dochazi k aktivaci svall, které pacient neni schopen samovolné zapojit. Dale
se napfimuje patet a akralni ¢asti koncetin je mozné vyuzit v ramci opérné a tichopové
funkce. Pacient je schopen 1épe udrzet rovnovahu a také se 1épe orientuje v prostoru.
Daleko vice vnima vlastni t¢lo, rozeznava tvar a strukturu predméta, protoze dochazi

k ovlivnéni stereognozie (Zounkova & Safarova, 2009; Kutin et al., 2011).

2.2.3.2 Dal$i mozZnosti terapie hemiparetického ramene

» Ortotika

Ve vsak fazich CMP muze byt pouzita néktera z ortotickych pomicek, ktera
usnadnuje stoj nebo chiizi, zpeviiuje nestabilni kloubni segmenty nebo brani rozvoji
spasticity a sekundarnich zmén. K nejvice vyuzivanym pomuickam horni koncetiny
patii rizné typy ortéz a dlah, svym zpiisobem také berle nebo choditka. K zajisténi
horni koncetiny se Casto pouzivaji individudlné zhotovené dlahy, které jsou prevenci

flek¢ni kontraktury prstt a ruky (Nolan et al., 2009).

> Ergoterapie

Soucasti terapie u hemiparetickych pacienti po iktu by méla byt také ergoterapie.
Jeji naplni je zlepsSeni obsluhy pacienta a nacvik zvladani béznych dennich aktivit.
Samostatnost a co nejmensi moznéd zavislost na okoli dodavé jedinciim sebevédomi
a sebeduvéru, kterd je nezbytnd pro dalsi spolupraci a pro navraceni se do bézného

zivota (Horacek & Kolar, 2009).

» Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie u pacientli po CMP slouzi pfedevsim k snizeni bolesti a spasticity,
zlepseni trofiky, redukci edémti a podpote propriocepce. K ovlivnéni nasledka iktu
se vyuzivaji vodoléCebné procedury. U bolestivého ramene lze vyuzit také

elektroanalgezie (Horacek & Kolat, 2009).

» Kinesio tape
K doplnéni rehabilitatni terapie je mozné vyuzit také metodu kinesio tapingu.
Kinesio tape napomaha zlepsit funkéni ndvrat horni koncetiny a ptispiva ke stabilizaci

38



a spravnému nastaveni jednotlivych segmentli bez soucasného omezeni pohybu. Dale
ma analgeticky ucinek, redukuje vzniklé edémy, slouzi jak ke svalové facilitaci tak
1 inhibici, a zlepSuje proprioceptivni vnimani kloubnich struktur (Jaraczewska & Long,

2000).

» Farmakoterapie

U hemiparetickych pacientil je indikovéana cilend medikamentdzni terapie. U CMP
ischemického ptvodu ji Ize rozdé€lit na terapii antitrombotickou, hemoreologickou
a antiedematozni. Farmakologicka 1écba hemoragického typu CMP zabraiuje
predevsim rozvoji ischemickych zmén a edému v okoli hemoragického loziska. Z toho
divodu se zéisadné¢ nelisi od 1écby iCMP, avSak I1écba antitrombotickd je
kontraindikovana. Medikamentace je zaméfena predev§im na zmirnéni bolesti,
prevenci vazospazmil a na potlaceni tvorby volnych kyslikovych radikali (Amarenco

etal., 2007).

2.3 Posturalni stabilita a kontrola hemiparetickych jedincta

Posturalni stabilita (PS) neboli schopnost zajistit vzptimené drzeni téla a reagovat
na zmény vnitinich 1 vnéjSich sil tak, aby nedoslo k padu, je castym deficitem
u pacientit po CMP (Srivastava et al., 2009). PS souvisi s poruchou rovnovahy,
vznikem zavrati, zvySenym rizikem padi a nejistotou béhem pohybu (Paillex, So,
2005). Predstavuje také koordinaci a stabilitu téla v prostfedi, a je soucasti
kazdodennich aktivit. Jeji hodnoceni je dulezit¢ pro urCeni zavaznosti CMP
a zhodnoceni terapeutickych vysledki. Porucha rovnovahy u hemiparetickych pacient
muze byt zpisobena poruchami fyziologickych systémil zapojenych do posturdlni
kontroly véetné senzorické aference, pohybovych strategii, biomechanickych omezeni,
kognitivniho zpracovani a percepce vertikality (De Oliveira, 2008). Potize v urceni
individualnich pfi¢in rovnovaznych poruch souviseji s rozdilnymi mechanismy
poskozeni. Snizena svalova sila, omezeny rozsah pohybu, abnormalni svalovy tonus,
motorickd koordinace, senzorickd organizace, kognice a multisenzorickd integrace
mohou piispivat k naruSeni stability na riiznych trovnich (De Oliveira, 2008; Bonan,

2004).
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Systém vzpiimeného drzeni ma tii hlavni slozky - senzorickou, fidici a vykonnou.
Ridici funkci vykonava CNS, tedy mozek a micha. CNS svou eferentni funkci fidi
svalovou aktivitu a jeji aferentni ¢ast ptijimé informace, které¢ nasledné vyhodnocuje.
Vykonnou slozkou je pohybovy systém tvofeny kosternim svalstvem. V posturdlni
kontrole jsou zahrnuty tfi hlavni senzorické modality - propriocepce, zrak
a vestibularni systém (Vareka, 2002). Integrace informaci ztéchto systému je
rozhodujici pro adekvatni posturalni kontrolu (viz obr. 4).

Ztrata posturdlni kontroly je povazovana za velky problém. Pro dosazeni
nezavislosti a navraceni se jedince do spoleCnosti je proto nezbytné zlepSeni
komplexniho posturalniho chovani (Geurts et al., 2005; Paillex, So, 2005). Jednou
z moznosti, jak zlepsit rovnovahu u hemiparetickych pacientl, je vyuziti silovych

tenzometrickych plosin posturografického vySetieni (Barclay-Goddard et al., 2005).

Obr. 4. Schématické zndzornéni jednotlivych komponent posturdlni stability (Horak,
1997)
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2.3.1 Biomechanické hledisko posturalni stability

Aktivita CNS je sice rozhodujici pro fizeni motoriky, avsak vysledné pohyby jsou
determinovany biomechanickymi principy. Pfi posuzovani PS se vyuzivd plisobisté
vektoru reakéni sily podlozky, tzv. Centre of Pressure (COP). Jeho polohu lze
vypocitat jako vazeny priamér vSech tlakii plisobicich na opérnou plochu. Opérna

plocha predstavuje tu ¢ast podlozky, kterd je v pifimém kontaktu s télem. Poloha COP
40



Vvoew

aktivita plantarni flexorit posouvda COP smérem dopiedu, naopak zvysSend aktivita
inventorti nohy lateralné. Tato svalova aktivita je vzdy fizena CNS tak, aby téZnice
COQG) ziistavala v opérné bazi. To je zdkladni podminkou stability. COG mé vyznam
pouze v ramci opérné baze, ve které¢ se béhem stoje musi vzdy nachazet (Vareka,
2002). Jestlize se pfi statické zatézi vektor tihové sily nepromitd do opérné baze, je
podminka stability porusena. V tomto ptipadé je nezbytna znacna svalova sila, ktera
zabranuje ztrat¢ rovnovahy (Mansfield et al., 2010). Nerovnovazny stoj nejprve
koriguje jiz zminovana vyssi svalova sila spolu s hypertonii danych svalt, poté bolest
a nakonec i vznik deformit (Cakrt, 2009).

Z hlediska biomechaniky je posturalni stabilita chapana jako schopnost udrzet COG
uvnitt opérné baze nebo limith stability. Tyto limity nejsou pevné dany, spiSe mohou
byt upraveny v zavislosti na pohybu, biomechanickych pozadavcich a aspektech
okolniho prostfedi. Nasledky iktu jako je omezeny rozsah pohybu, abnormalni svalovy
tonus a snizend svalova sila maji vliv na PS. COP paretické dolni koncetiny (PDK)
muze byt posunuto smérem dopfedu vzhledem k nerovnovaze antero-posteriornich

svalll hlezenniho kloubu (De Oliveira et al., 2008).

2.3.1.1 Posturografie

Posturografie je piistrojova vySetfovaci metoda, kterd hodnoti motorické balan¢ni
mechanismy podilejici se na udrZeni posturalni stability. Pomoci tenzometrické silové
plosiny jsou méfeny reakcni sily, respektive jejich rozklad ve tfech vzajemné kolmych
rovinach béhem statickych a dynamickych situaci (Cakrt, 2009).

Zakladnim hodnocenym parametrem je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky,
jehoz primét je zaznamenavan v ¢ase a zpracovavan v ramci jednotlivych testi. Mezi
vystupni parametry patii velikost amplitudy vychyleni COP v antero-posteriornim
a latero-lateralnim sméru, délka trajektorie a plocha konfidenc¢ni elipsy. Posturografie
také umoznuje vySetieni automatickych balanc¢nich reakci na vné€j$i podnéty -
translacni a rota¢ni pohyby ploSiny. Zde dochazi k testovani latence, velikosti
amplitudy, délky reakce nebo kvantifikace procentudlniho zatizeni dolnich koncetin

behem dynamickych aktivit (Visser et al., 2008).
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Posturografické vysetieni slouzi v klinické praxi k objektivizaci balan¢niho deficitu
u pacientll s poruchou rovnovéahy. Protoze vétSina posturografickych systém ma
integrovany modul, ktery umoziiuje nacvik rovnovahy s vyuzitim vizudlni zpétné
vazby, hodnoti zavislosti zmény senzorickych podminek na posturdlni stabilité

ve vzptimeném bipednim stoji (Cakrt 2009; Visser et al., 2008).

2.3.2 Mechanismy zajiSténi posturalni stability

Bylo prokazéano, ze lidské télo vyuziva statické a dynamické posturdlni strategie,
které jsou senzomotorickym feSenim posturalni kontroly. Statické strategie zahrnuji
rovnovazné reakce, pii kterych se fidici systém snazi udrzet PS v ramci nezménéné
plochy kontaktu. To znamena, ze COG nepiekroci limity opérné baze. Jestlize COG
prekroci hranici opérné baze, dojde k premisténi plochy kontaktu. Tato situace patii
mezi dynamické strategie (De Oliveira et al., 2008). Vybér specifické strategie je
zavisly jednak na vnitfnich a vnéjSich faktorech, ale také na ptedesSlé zkuSenosti,
ocekavani a fyziologickych moznostech kazdého jedince (Shumway-Cook

& Woollacott, 2001).

Kotnikova strategie

Zakladni podstatou statické balance je pfedozadni, tzv. kotnikova strategie (viz obr.
5), kdy je rovnovéha udrZzovéna piedevSim aktivitou plantarnich flexort (zejména
m. triceps surae), aktivita dorzalnich flexorti je zanedbatelnd. U kotnikové strategie
dochazi k aktivaci svalu disto-proximalnim smérem, a poloha COM se méni
s momentem sily v hlezennim kloubu. Kotnikova strategie je vice u¢inna pro udrzeni
trupu ve vertikdle pfi drobnych vychylkdch stoje bez vyraznéjSich zmén plsobeni
zevnich sil. Jestlize se zmensi opérna baze nebo dojde k oslabeni hlezennich svali,
nemuze byt tato strategie vhodn¢ vyuzita a kontrolnim mechanismem se stava strategie

kycelni (Mansfield et al., 2010).

Kycelni strategie

Pti klidovém stoji mé svlij vyznam kycelni strategie (viz obr. 5) v latero-lateralnim
sméru. Zatimco kotnikova strategie zavisi na presnych somatosenzorickych vstupech,
kycelni strategie vyzaduje adekvatni vestibularni informace. Pfi zménach postury mezi

nimi ¢asto dochazi k harmonickému pfechodu (Mansfield et al., 2010).
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Krokova strategie

Jestlize jsou pozadavky na balanci pfiliS vysoké a nestaci k jejimu udrzeni
kotnikova ani kycelni strategie, je zapotiebi zvétsit opérnou bazi, aby nedoslo k padu.
Dynamicka neboli krokova strategie (viz obr. 5) za¢ina kontrakci abduktort kycelniho
kloubu spole¢né s kokontrakci svalii hlezna. To vede k asymetrickému zatizeni dolnich
koncetin a ke zméné opémé baze vlivem pohybu COM (Mansfield et al., 2010;
Shumway-Cook &Woollacott, 2001).

Pacienti po CMP vyuzivaji daleko vice kompenzacni strategie véetn€ pfidrzovani se
pevné opory. K udrzeni opérné baze vyuzivaji predevSim kycelni strategii, naopak
kotnikovou strategii v mensi mife. Krom¢ statickych balanci daleko Castéji vyuzivaji
také dynamickou krokovou strategii. Nicmén¢ tyto strategie nejsou pro rovnovahu

efektivni, jelikoz vedou Casto az k padim (De Oliveira et al., 2008).

Obr. 5. Pohybové strategie kudrzeni posturdlni stability (Shumway-Cook
& Woollacoott, 2001)

kotnikova strategie kycelni strategie krokova strategie

2.3.3 Klidovy stoj hemiparetiki

Studie zabyvajici se klidovym stojem u hemiparetikii vyzivaji silové ploSiny
k posouzeni spontannich posturdlnich vychylek a symetrického zatizeni dolnich

koncetin na zaklad¢é pohybovych a polohovych charakteristik (Geurts et al, 2005).
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Posturalni vychylky

Pacienti po CMP mivaji obvykle problém klidn¢ stat nebo jsou schopni stat pouze
kratkou dobu, protoze je to pro né z hlediska udrzeni stability naro¢né (Goldie et al.,
1996). U téchto pacientli dochazi ke zvySenému vyskytu spontannich posturalnich
vychylek (postural sway) nejvice ve frontalni roviné a ke zhorSenému az omezenému
pienosu vahy. Posturalni vychylky se objevuji také ve vzpiimeném stoji u zdravych
jedinct, a to 1 za podminek, kdy nepisobi zadné destabiliza¢ni sily. Tyto titubace jsou
zpusobeny stalym vyvazovanim zaujaté polohy, dychacimi pohyby a srdec¢nimi udery.
Hranici mezi fyziologickymi a patologickymi posturdlnimi vychylkami je mozné
kvantifikovat a objektivizovat pravé pomoci posturografického vysetteni (Geurts et al.,

2005; Srivastava et al., 2009).

Symetrie zatizeni dolnich koncetin

Zatizeni dolnich koncetin hemiparetikl pii klidovém stoji je asymetrické s pievahou
na zdravé dolni koncetin€. Jednu z prvnich studii, kterd se zabyvala komplexnim
posturalnim nastavenim, publikovala Sackley (1991). Hodnotila jedince po prvni cévni
mozkové piithod¢, ktefi byli schopni samostatné stdt po dobu minimalné¢ 30 sekund.
Zjistila, Ze postupnym tréninkem na posturografické plosiné dochazi k vétSimu
zatizeni paretické dolni koncetiny, a tim k symetrictéjSimu rozlozeni vahy pfi stoji.

Podobnym vyzkumem se stejnymi kritérii se zabyvali Laufer et al. (2003) a De
paretické dolni koncetiny také k omezeni posturalnich vychylek a zlepSeni stability
v latero-laterdlnim a antero-posteriornim sméru. Lepsi zatizeni paretické dolni
koncetiny bylo vyrazn€j$i u pacientti s poruchou citi a klonem dolni koncetiny.
U téchto pacientl byla ptivodné vétsi zatéz v oblasti piedni a lateralni ¢asti nohy. Toto
zlepseni prispélo k vétsi nezavislosti jedinct pii kazdodennich aktivitach, stoji a chtzi.

Podle Barclay-Goddard et al. (2005) ma na rozlozeni télesné hmotnosti vliv zrakova
kontrola. Vysledky jejich ctyitydenni studie ptinesly zlepSeni posturalni stability, a to
nejen bezprostfedné po ukonceni studie, ale 1 o tfi mésice pozd¢ji. Trénink rovnovahy
na silové plosin€ s kontrolou zraku vede ke znacnému zlepSeni aktivit kazdodenniho
zivota, o ¢em také svédci lepsi vysledky Barthelova indexu, ktery provadéli. Barclay-
Goddard et al. dospéli k zavéru, ze zpétna zrakova vazba zlepSuje symetrii stoje,
ale nema zadny vliv na spontanni posturalni vychylky.
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2.3.4 Senzoricka slozka posturalni stability

Posturdlni stabilita zavisi na vzdjemné integraci aferentnich informaci
z proprioceptivniho, zrakového a vestibularniho systému (Redfern et al., 2001).
Jednotlivé senzorické slozky se na posturalni stabilité za rznych podminek podileji
odlisn€. Jestlize stoji zdravy jedinec na pevné podlozce, proprioceptivni aferentace
ptedstavuje zhruba 70 % poZadovanych informaci pro posturdlni kontrolu, zatimco
vestibularni aferentace 20 % a vizudlni aferentace pouze 10 %. Naopak v ptipadé
labilni podlozky ptfevazuji informace z vestibuldrniho a zrakového systému (De
Oliveira et al., 2008). Spoluprace vSech tfi senzorickych systému je komplexni d¢;j.
Jestlize dojde k vyfazeni nebo omezeni jednoho ze systémt, musi CNS tuto ztratu do
jisté miry kompenzovat (Redfern et al., 2001).

Praveé u pacientii po CMP je proprioceptivni schopnost narusena. Propriocepce ma
pii posturalni kontrole svilj nezastupitelny vyznam. Simoneau et al. (1995) uvadi,
ze pii poSkozeni somatosenzorickych informaci vzroste posturalni nestabilita o 66 %,
zatimco poskozeni zraku zhorSuje stabilitu o 41 % a neadekvatni informace z vestibula
pouze o 4 %. Tito pacienti se proto musi v situacich senzorického konfliktu spoléhat
na jiny specificky systém (zrakovy nebo vestibularni). Casto u nich dochézi
k zavislosti na zrakové kontrole, ktera se postupem casu stava kompenzacni odpoveédi
na nedostatecny proprioceptivni vstup. Spoléhani se pouze na jeden systém vsak muiize
vést k nepfiméfené adaptaci a k naruSeni rovnovahy (Nelson, 2007). Krom¢ toho
snizend senzorickd integrace s dlirazem na vizualni vstup mize poskytovat nespravné
informace (De Oliveira et al., 2008).

V ramci nacviku posturalni stability se zda byt spornou otdzkou vizualni kontrola
béhem balanéni terapie. Bonnan et al. (2004b) uvadi, ze balan¢ni terapie hemiparetikti
po cévni mozkové piihodé je efektivnéjsi s vyrazenim zrakové kontroly. Naopak podle
a ke zlepSeni posturdlni stability pfi vstavani. U téchto pacinetii doSlo zaroven
ke zlepSeni svalové sily dolnich koncetin a kvality hlubokého ¢iti.

Vizualni zpétna vazba se zda byt cennym doplnénim konvenéni terapie pro nékteré
aspekty zlepSeni pohybu a rovnovahy. Jeji unikatni klinickd prospéSnost spociva
v tom, Ze mize poukéazat na moznost kontroly pohybu nad aspekty jeho fungovani,

které se jinak nemohou dostat do podvédomi pacienta (Nelson, 2007). U nékterych
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pacienti po CMP miize rovnovaha stoje vykazovat zna¢né individudlni rozdily
v zavislosti na pocateCnim senzomotorickém a kognitivnim deficitu. U vétSiny
hemiparetikli vSak po terapii pomoci tenzometrické¢ ploSiny dochédzi ke zlepSeni
rovnovahy ve frontalni i sagitalni roviné, a stejné tak ke kompenzaci na vnitini a vnéjsi

podnéty, které posturalni stabilitu narusuji (Geurts et al., 2005).

2.4 Povrchova elektromyografie

Povrchova  elektromyografie  (SEMG,  surface  electromyography) je
elektrofyziologickd metoda, kterd dokaze posoudit aktivaci kosternich svali a jeji
fizeni nervovym systémem. Principem metody je snimani elektrickych projeva svalové
tkdn¢ pomoci elektrod prilepenych na kazi. Povrchové elektrody snimaji sumu
potencialti svalovych vlaken, kterd jsou ulozena pod elektrodami. Tim pfinaseji
globalni informaci o aktivité celého svalu, piipadné o jeho podstatné ¢asti (Valouchova
& Zedka, 2009). Hodnotu jednotlivych parametri elektromyografického signalu
ovlivituji nejen fyziologické faktory, ale i faktory metodického postupu detekce
a zpracovani signalu (elektrodové konfigurace). Elektrody jsou obvykle lokalizovany
ve stfedni délce svalu pres nejvétsi svalové biisko s detekénim povrchem
orientovanym kolmo na prib¢h svalovych vlaken (De Luca, 1997).

Matematickym zpracovanim naméfenych dat pomoci zavedenych metod je mozné
ziskat kvantitativni parametry EMG signalu a ty lze dédle porovnavat (Valouchova
& Zedka, 2009). NejbéznéjsSim typem zpracovani diferencidlné zesileného
elektromyografického signalu je frekvencni filtrace a rektifikace. Frekvencni filtrace
slouzi zejména k odstranéni ptipadnych artefaktd signalu. Rektifikace vede k tpraveé
elektromyografického signdlu, ktery osciluje nad a pod bazélni linii, kdy dojde k jeho
prevedeni do absolutnich hodnot. Elektromyograficky signal je vSak dale
kvantifikovan (De Luca, 1997).

Vyhodou SEMG je neinvazivnost a pomérné jednoduchy postup provedeni detekce.
Naopak k nevyhodam patii ovlivnéni velikosti elektromyografického signdlu
pfi nerespektovani technickych pozadavkl v oblasti detekce a zpracovani signalu,
moznost snimani pouze povrchovych svali a ur¢ita omezeni pii méfeni dynamickych

aktivit (Rodova et al., 2001).
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2.4.1 Povrchova elektromyografie v rehabilitaci

Klinicky se SEMG vyuzivd jako pomocna diagnostickda metoda u pacientl
s neuromuskularni poruchou. Zabyva se vysSetienim funkce svali béhem selektovaného
i komplexniho pohybu (Pullman et al., 2000). V rdmci rehabilitace je prospésna
z hlediska biomechanického rozboru motoriky a vyuziva se jako ukazatel svalové
koordinace, sily vyvinuté¢ svalovym stahem a miry svalové tnavy (Valouchova

& Zedka, 2009).

Ukazatel svalové koordinace

Pti vySetteni svalové koordinace se hodnoti procentualni zastoupeni aktivace svalt.
Je mozné zjistit, jakou mérou se sval aktivuje v rtiznych situacich a pozicich. Dale 1ze
hodnotit stranovou symetrii a ¢asovy sled (tzv. timing) aktivace jednotlivych svali.
V neposledni fadé Ize wurCit princip zpétnovazebného motorického uceni (tzv.
biofeedback), ktery vyuziva nastaveni amplitudy pozadované aktivace nebo relaxace

svalu (Valouchova & Zedka, 2009).

Ukazatel svaloveé sily

Diky SEMG je mozné s jistou mirou piesnosti stanovit silu vyvinutou kontrakci
dan¢ho svalu. Pouziti SEMG ke stanoveni svalové sily vyplyva zpozorovani,
ze amplituda EMG je umérné sile, kterou dany sval vykond. Tento vztah vSak neni
jednoduchy, protoze stale neexistuje jedind metoda, kterou by bylo mozné aplikovat
na vSechny druhy svalové kontrakce u vsSech svalii (Valouchovd & Zedka, 2009;

Pullman et al., 2000).

Ukazatel miry svalové unavy

Unava svalu se objevuje béhem déletrvajici nebo opakované kontrakei, pokud
svalovd tkan neni schopna vlivem ischémie nebo lokalniho vycerpani nékterého
z metabolickych substrati (kreatinfosfat, adenozintrifosfat) metabolicky zasobit
kontraktilni elementy (Rodové et al., 2001). Unava se mechanicky projevi poklesem
sily pfi zachované aktivaci svalu. Snizuje se sila zaSkubu a délka kontrakce
motorickych jednotek. Motorické jednotky maji tendenci k synchronni aktivité, coz je
patrné na vétsim kolisani amplitudy signalu (Kolafova, 2010). Pro tnavu svalu je
typickym znakem spektralni zména elektromyografického signalu (Rodova et al.,

2001).
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3 CILE A HYPOTEZY
Cil

Cilem diplomové prace bylo objektivizovat vliv kinesio tapu ramenniho pletence
hemiparetickych  pacienti na jejich posturdlni chovani  prostiednictvim

posturografickych testli, elektromyografického sniméani aktivity vybranych sval

v oblasti ramenniho pletence a klinického vysetfeni.

Otazky a hypotézy

Vzhledem ke stanovenému cili jsme formulovali nésledujici védecké otazky

a hypotézy:

Védecka otazka 1

Jak se zméni rozloZeni télesné hmotnosti béhem bipedniho stoje u pacienti

po cévni mozkové piihodé po aplikaci kinesio tapu na ramenni pletenec?

Hpl: Neni statisticky vyznamny rozdil v procentudlnim zatizeni paretické dolni

koncetiny pfi bipednim stoji v zavislosti na aplikaci kinesio tapu.

Védecka otazka 2

Jak se zméni charakter automatickych posturalnich reakei u pacienti po cévni
mozkové prihodé po aplikaci kinesio tapu na ramenni pletenec béhem translace

podlozky?

Védecka otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Hy2, Hy3), kdy jsme hodnotili
parametry posturografického testu Motor Control (MCT) — Weight Symmetry

a Latency.

Hj2: Neni statisticky vyznamny rozdil v distribuci zatéze paretické dolni koncetiny
pii bipednim stoji pro vSech Sest méfenych situaci béhem testu MCT v zavislosti

na aplikaci kinesio tapu.
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Hy3: Neni statisticky vyznamny rozdil v latenci posturalnich reakci paretické dolni
koncCetiny v zavislosti na aplikaci kinesio tapu pro vSech Sest méfenych situaci béhem

MCT.

Védecka otazka 3

Jak se zméni aktivita svali paretického ramenniho pletence u pacienti
po cévni mozkové prihodé béhem MCT po aplikaci kinesio tapu na ramenni

pletenec?

Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ pfi translaci ploSiny
dozadu po aplikaci kinesio tapu béhem jednotlivych métfeni bez ohledu na intenzitu

a poradi testované translace ploSiny.

HyS: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ pfi translaci ploSiny
dopiedu po aplikaci kinesio tapu béhem jednotlivych méfeni bez ohledu na intenzitu

a poradi testované translace ploSiny.

Védecka otazka 4

Jak se zméni svalova aktivita paretického ramenniho pletence u pacienti
po cévini mozkové prihodé béhem rizné intenzity translace ploSiny MCT

po aplikaci kinesio tapu na ramenni pletenec?

Hy6: Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivité svalii ramenniho pletence béhem

translace malé intenzity po aplikaci kinesio tapu.

Hy7: Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivité svalii ramenniho pletence béhem

translace stfedni intenzity po aplikaci kinesio tapu.

H,8: Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivité svalii ramenniho pletence béhem

translace velké intenzity po aplikaci kinesio tapu.
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Védecka otazka 5

Jak se zméni svalova aktivita mezi paretickym a zdravym ramennim

pletencem béhem MCT v zavislosti na aplikaci Kinesio tapu?

Hy9: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi paretickym a zdravym ramennim

pletencem béhem translace dozadu v zavislosti na aplikaci kinesio tapu.

Hp10: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi paretickym a zdravym ramennim

pletencem béhem translace doptedu v zavislosti na aplikaci kinesio tapu.

Védecka otazka 6

Jak se promitne v ramci kineziologického vysetieni aplikace kinesio tapu?

Hp11: Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu paretického ramenniho

pletence v zavislosti na aplikaci kinesio tapu.

Hy12: Neni statisticky vyznamny rozdil ve spasticit¢ m. biceps brachii paretické

horni koncetiny v zavislosti na aplikaci kinesio tapu.
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4 METODA VYZKUMU

4.1 Metodika méreni

Studie se zabyvala vlivem kinesio tapingu ramenniho pletence hemiparetikil
na posturalni chovani. Métfeni u kazdého jedince probihalo vzdy tfikrat, ato bez
kinesio tapu, bezprostiedné po jeho aplikaci a s odstupem tii dni po zatapovani.
Probandiim byly fyzioterapeutem certifikovanym v aplikaci kinesio tapu zatapovany
nasledujici svaly: m. pectoralis major, m. deltoideus, m. biceps brachii a tzv. tape
»Scapula® pro horni a dolni fixatory lopatky - mm. rhomboideii, dolni a stfedni vlakna
m. trapezius, m. supraspinatus, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi (viz obr. 6a;
6b).

VSichni probandi podepsali informovany souhlas, ve kterém byli sezndmeni
s prubéhem a ucelem méteni (viz Priloha 1, str. 120). VSem ucastnikiim studie byla
odebrdna anamnéza, jejimz cilem bylo =ziskat informace o neurologickém,
ortopedickém a traumatologickém stavu, na jehoz zdklad€¢ jsme eventuelné¢ mohli
vyloucit jedince, kteti by vstupnim kritériim nevyhovovali.

Me¢éfeni probihalo v Kineziologické laboratoti Rehabilitacniho oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc. Pribéh studie byl schvalen Etickou komisi Fakulty

zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.

Obr. 6a. Zatapované svaly — m. deltoideus, ,,Scapula“ tape (2011)

»Scapula“ Kinesio tape

tape pro m. deltoideus
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Obr. 6b. Zatepované svaly — m. biceps brachii, m. pectoralis major (2011)

Kinesio tape
pro m. pectoralis

L major
Kinesio tape d

pro m. biceps
brachii

4.1.1 Obecna charakteristika testovaného souboru

V ramci studie byla méfena skupina 9 probandli, hemiparetickych pacientii po prvni
cévni mozkové ptihod¢ v primérném véku 56,8 + 7,14 let, primérné vysky 178,4 +
6,64 cm a vahy 85,3 + 11,84 kg (viz Ptiloha 2, str. 121). Jednalo se o jedince
muzského pohlavi. Vramci stranového postizeni jsme vychdzeli z postizeni
dominantni horni koncetiny, §lo tedy jak o probandy s levostrannou (4 probandi), tak
1 pravostrannou (5 probandl) hemiparézou. Aktivni 1 pasivni rozsahy pohybt
ramenniho pletence hemiparetické horni koncetiny byly u vsech jedinci omezeny.
Stejn¢ tak byla u vSech méfenych piritomna spasticita m. biceps brachii. Hlavnim
kritériem vybéru probandl byla schopnost samostatného stoje po dobu minimaln¢ 60
sekund bez kompenzacnich pomicek. DalSimi vylu€ovacimi kritérii pro zafazeni
do studie byly: pfitomnost neglekt syndromu, subluxace, diivéj$i Graz ¢i operace
ramenniho kloubu, psychické poruchy, poptipad¢ dalsi neurologicka a traumatologicka

postizeni.
4.1.1.1 Blizsi charakteristika experimentalni skupiny

VSichni probandi experimentalni skupiny byli vigilni, orientovani v ¢ase 1 prostoru.
Tfi znich vSak méli zpomalené psychomotorické tempo a jeden z probandu trpél
dysartrii. Tento pon¢kud depresivni pacient deviticlenné experimentalni skupiny

odmitl po druhém méteni dale spolupracovat. S ostatnimi byla moZnost komunikace
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a spoluprace dobra. Vsech devét probandi prodé€lalo ischemickou CMP v povodi
a. cerebri media. Pacienti se ucastnili méfeni pramérné 33,89 £+ 26,95 dnli od vzniku
iktu (viz Piiloha 2, str. 121). U péti probandii byla pfitomna arteridlni hypertenze

a u jednoho obezita.

4.2 Klinické vySetieni a kineziologicky rozbor

Pted prvnim métfenim byl proveden kineziologicky rozbor (viz Ptiloha 3, str. 122).
Nejprve jsme vySetiili trofiku, kvalitu €iti a reflext, pfitomnost pyramidovych jevi
a mozeckovych priznakd. Poté jsme pokracovali vySetifenim funk¢ni hybnosti, rozsahu
pasivniho 1 aktivniho pohybu pomoci goniometru, svalového tonu, stupné spasticity
m. biceps brachii podle modifikované Ashworthovy Skaly a joint play ramennich
pletenci. Dale jsme testovali stabilitu sedu a stoje pro celkové zhodnoceni
posturalniho chovani. Na zavér jsme se zabyvali vySetfenim jemné motoriky, kdy jsme
testovali typy uchopti (Spetka, valec, kontakt prvniho prstu s druhym, tietim, ctvrtym
a patym prstem). Néktera z méfeni byla zaznamenavéana videem nebo fotograficky.
Pro kontrolu jsme kineziologicky rozbor provedli jest¢ jednou, a to po tfetim,

zaveéreCném méteni. Vysledky klinickych testovani jsou uvedeny v Ptiloze 4 (str. 126).

4

4.3 Pristrojové méreni
4.3.1 Piiprava a prubéh méreni

Prostfedi mistnosti bylo klidné s minimalizaci rusivych vjemu a se stalou teplotou.
VSichni ze zcastnénych podstoupili vlastni méfeni pfistrojovymi objektivizacnimi
metodami pomoci dynamické pocitacové posturografie a povrchové elektromyografie.
Ptistrojova méfeni byla provadéna celkem trikrat a méla pokazdé stejny prabeh. Prvni
dvé méteni probéhla vzdy v jeden den. Poprvé jsme méfili aktivitu svalll bez aplikace
kinesio tapu. Druhé meéteni nasledovalo bezprostiedné po nalepeni pasky. Posledni,

tteti méteni, jsme provedli po 3 dnech od aplikace tapu.

1. Posturografické vySetreni

Posturograficka analyza probihala na tenzometrické plosin¢€ v kabin¢ posturografu
firmy Neurocom®, modul Smart EquiTest System. Postaveni dolnich koncetin jsme

nastavili dle doporucenych standardii firmy Neurocom®, kdy nastavenou velikost
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opérné baze urcuje vyska probanda. Testovany subjekt byl vzdy jiStén v bezpecnostni
vesté, aby v pfipadé nevolnosti nebo nestability nedoSlo k jeho padu. Poté jsme
pokracovali s vlastnim posturografickym vySettenim, pii kterém jsme vyuzili Motor
Control Test (MCT) se soucasnym synchronnim snimanim EMG signdlu. Probandi
stali béhem méfeni klidné€ s hornimi koncetinami volné podél téla.

Kvili normalizaci amplitudy elektromyografického signdlu pfedchédzelo vlastnimu
posturografickému vysetieni nejprve meéteni klidové svalové aktivity pii klidném
bipednim stoji. Klidova aktivita svali byla sniména po dobu dvaceti sekund.

MCT byl vyuzit k posouzeni efektivity posturalnich reakci béhem translace ploSiny
v zavislosti na sméru (St) a rychlosti (Vr) translace. U probandl byly hodnoceny oba
sméry translace ploSiny — dozadu (backward) a doptfedu (forward), pfivsech
rychlostech — mala (small), stfedni (medium) a velkd (large). Translace ploSiny
smérem dozadu vede k aktivnimu protipohybu smérem doptedu a naopak (viz obr. 7).

Velikost translace je zavisla na télesné vysce probanda.

Obr. 7. Protipohyb pifi translaci dozadu a dopfedu (upraveno dle

http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorImpairment/mct.aspx, cit. 27.

4.2011)
!
f

Z vyslednych parametri jsme hodnotili Weight Symmetry (WS) a Latency

paretické dolni koncetiny (PDK) mezi jednotlivymi méfenimi. Parametr WS hodnoti
pramérné rozlozeni télesné hmotnosti v prubéhu translaci. Jeho hodnota je vzdy
pramérem pro tfi dil¢i méfeni v zavislosti na sméru translace. Jestlize jsou obé dolni
koncetiny zatéZovany stejné, vysledna hodnota se rovnd 100. Parametr Latency slouzi

k hodnoceni efektivity reakce na zevni podnét. Je vyjadren jako cas v milisekundach
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mezi zatatkem pohybu ploginy a reakci probanda. Cim vys$si jsou jeho vysledné

Druhym posturografickym testem, ktery byl vyuzit, byl Weight Bearing Squat
(WBS). Tento test hodnoti symetrii rozlozeni télesné hmotnosti v pribe¢hu volniho
vzpifimeny bipedni stoj. Vysledné hodnoty testovaného parametru znazoriuji
procentudlni zatizeni paretické a zdravé dolni koncetiny vzhledem k télesné hmotnosti

probanda.

2. Elektromyografické vysetireni

Pomoci Sestnacti - kanalového povrchového elektromyografického pfistroje
MyoResearch XP Master Edition verze 1.07.09. firmy Noraxon USA Inc.
s pocitacovym softwarem MyoVideo jsme hodnotili nize uvedené svaly (viz Ptiloha 5,
str. 127):

1. kanal pars descendens m. trapezii sin
kanal pars descendens m. trapezii dx
kandl medidlni ¢ast m. deltoideus sin
kanal medidlni ¢ast m. deltoideus dx
kanal caput mediale m. tricipitis brachii sin
kanal caput mediale m. tricipitis brachii dx
kanal m. pectoralis major sin

kanal m. pectoralis major dx

A S A R T

kanal m. serratus anterior sin

10. kanal m. serratus anterior dx

Kuze v oblasti vySettovaného svalu byla ocisténa abrazivni pastou, omyta mokrym
a poté vysusena suchym ru¢nikem. Nésledn¢ jsme na kazdy sval umistili dvé snimajici
elektrody vzdalené od sebe 1 cm. Elektrody byly umistény ve stfedni linii méfenych
svall s detek¢nim povrchem orientovanym kolmo na pribéh svalovych vladken. Jejich
diferencialni zesilovace byly fixovany na kizi lepici paskou. Zemnici elektroda byla
umisténa na processus spinosus obratle C7. Pfi vsech testovanych situacich byl

soucasn¢ porizen videozaznam.
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4.3.2 Hodnoceni méreni

1. Posturografické vySetreni

Z vyslednych hodnot posturografického vysSetfeni Motor Control Test jsme
hodnotili primérnou asymetrii zatéze paretické dolni koncetiny béhem translace
dozadu a dopiedu v pribéhu jednotlivych méfeni. Asymetricka zatéz paretické dolni
koncetiny byla vyjadiena procentudlné vzhledem ke zdravé dolni koncetin€. V rdmci
symetrického zatizeni ptfedstavuje kazdd z dolnich koncetin 50 % z celkové zatéze.
Parametr Weight Symmetry jsme porovnavali pii podtrzich dozadu mezi 1. a 2.
meéfenim, 1. a 3. méfenim a 2. a 3. méfenim. Stejné tak tomu bylo pfi translaci
doptedu.

Ze ziskanych Cciselnych hodnot parametru Latency MCT jsme opét pracovali
s reakénim cCasem paretick¢ dolni koncCetiny. I vtomto piipadé jsme porovnavali
rozdily efektivity reakce na zevni podnét mezi 1. a 2. méfenim, 1. a 3. méfenim a 2.
a 3. méfenim pfi translaci ploSiny dozadu a dopiedu.

V ptipadé druhého posturografického vysetreni Weight Bearing Squat jsme
pracovali s vyslednymi hodnotami procentualniho zatizeni paretické dolni koncetiny
pfi bipednim stoji. Tyto ¢iselné hodnoty jsme porovavali mezi 1. a 2. méfenim, 1. a 3.

meéfenim a 2. a 3. méfenim pii translacich plosiny v obou smérech.

2. Elektromyografické vysetireni

Snimané signaly byly zaznamenany, zpracovany a vyhodnoceny programovym
systtmem  MyoResearch XP  Master Edition 1.07.09. U  surového
elektromyografického zdznamu jsme nejprve provedli rektifikaci, dale vyhlazeni
pomoci parametru Root Mean Square (RMS) o hodnot¢ 25 milisekund
a elektrokardiografickou redukci EMG zéznamu. Nejprve byly zpracovany hodnoty
klidového EMG zaznamu vSech testovanych svali aplikaci "Average Activation",
pomoci které jsme urcili velikost primérné klidové aktivity. Z té se dale vypocitala
smérodatnd odchylka (SMODCH). Z téchto parametri byla vypocitana aktivacni
hodnota (AH) podle vzorce: AH = MEAN + 2 x SMODCH, ktera u kazdého svalu

slouzila k normalizaci svalové aktivity béhem reakce na posun ploSiny.
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Pomoci povrchové elektromyografie byla méfena aktivita vyse uvedenych svali pfi
posturografickém vysetieni MCT. Z vyslednych hodnot byl hodnocen vzdy druhy
atfeti pokus zkazdého podtrhu ploSiny, a to vobou smérech pii vSech tfech
testovanych rychlostech. EMG signal byl hodnocen z 500 milisekundového useku
bezprostfedni reaktivity svali na translaci ploSiny. Tento tusek byl pocitacove
analyzovan pomoci aplikace "Average Activation" a ciselné hodnoty byly dale
zpracovany v programu Microsoft Office Excel. Primérnd hodnota svalové aktivity
za dany sledovany usek byla vydélena aktiva¢ni hodnotou. Takto upravena data byla

statisticky zpracovéna.

4.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani dat jsme pouzili software STATISTICA CZ, verze 9.0.
Ze ziskanych dat byly nasledné vypocitany zakladni statistické veli¢iny jako pramér,
smérodatnd odchylka a 95 % rozpéti.

Pro testovani hypotéz Hol — He3 a Hyll jsme pouzili Studentiv parovy
dvouvybérovy t test.

Pro testovani hypotéz Ho4 — Hy10 a Hy12 jsme pouzili ANOVA pii opakovanych
meéienich (Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti) a pro
porovnani dvojic Wilcoxonliv parovy test neparametrické statistiky. Statisticka

vyznamnost byla ur¢ena na 5 % hladiné (p < 0,05).

57



5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 zné€la: ,,Jak se zméni rozloieni télesné hmotnosti béhem
bipedniho stoje u pacientit po cévni mozkové piihodé po aplikace kinesio tapu

na ramenni pletenec? “

Védecka otazka byla feSena v jedné hypotéze (Hpl), kdy jsme hodnotili rozdily
procentualniho zatizeni paretické dolni koncetiny béhem bipedniho stoje v zavislosti

na aplikaci kineso tapu.
Vyjadieni k hypotéze na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Hyl, kterda zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v procentudlnim
zatizeni paretické dolni koncetiny pri bipednim stoji v zavislosti na aplikaci kinesio

tapu “ zamitame pro nasledujici tvrzeni:

- Procentudlni zatizeni paretické dolni koncetiny pii bipednim stoji bez kinesio

tapu a po jeho tfidenni aplikaci se statisticky vyznamné snizilo (p = 0,0000).

Pro ostatni porovnavani testovanych situaci neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hyl védecké otazky 1 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 1) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 2).

Tabulka 1. Zakladni statistické veli¢iny procentudlniho zatizeni paretické dolni

koncetiny pfi bipednim stoji podle Studentova parového dvouvybérového t testu

zkratka tvevstu’a ¢islo ¢ -
méieni
WBS 1 x WBS 2 1,2123]0,2600
WBS 1 x WBS 3 1,4994 | 0,0000
WBS 2 x WBS 3 0,1944 10,8507

Legenda k tabulce 1: WBS — Weight Bearing Squat, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méfeni, t - hodnota testovaciho

kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).
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Tabulka 2. Popisna statistika procentudlniho zatizeni paretické dolni koncetiny

pii bipednim stoji

N | primér % smodch
l. méfeni |9 8,333 4,899
2. méfeni | 9 6,889 4,372
3. méfeni 8 6,444 4,447

Legenda k tabulce 2: N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

5.2 Vysledky k védecké otazce 2

Védecka otazka 2 znéla: ,,Jak se zméni charakter automatickych posturdlnich
reakci u pacientii po cévni mozkové piihodé po aplikaci kinesio tapu na ramenni

pletenec béhem translace podloZky?

Védecka otdzka byla feSena ve dvou hypotézach (Ho2, Hy3), kdy jsme hodnotili
parametry posturografického Motor Control Test — Weight Symmetry a Latency.

Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Hy2, kterd zni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v distribuci zatéze
paretické dolni koncetiny pri bipednim stoji pro vSech Sest merenych situaci behem

testu MCT v zavislosti na aplikaci kinesio tapu “ zamitame pro nasledujici tvrzeni:

- Distribuce zatéze paretické dolni koncetiny pfi translaci ploSiny dozadu mezi
bezprostiedni aplikaci kinesio tapu a po tfech dnech od aplikace je statisticky

vyznamna (p = 0,0096).

- Distribuce zatéze paretické dolni koncetiny pfi translaci ploSiny dopiedu mezi
bezprostiedni aplikaci kinesio tapu a po tfech dnech od aplikace je statisticky
vyznamna (p = 0,0082). Dale hypotézu zamitame pro situaci mezi méfenim bez

kinesio tapu a po tiidenni aplikaci pfi translaci doptedu (p = 0,0151).

Pro ostatni porovnavani testovanych situaci nelze hypotézu zamitnout.
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Vysledky pro ovéteni hypotézy Hy2 védecké otazky 2 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 3) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 4).

Tabulka 3. Zakladni statistické veli¢iny pro distribuci zatéze paretické dolni koncetiny

pfi bipednim stoji podle Studentova parového dvouvyberového t testu

St a ¢islo méreni t p St a ¢islo méreni t p
B1xB2 1,3748 10,1809 F1xF2 0,252910,8023
B1xB3 3,0123 10,0057 F1xF3 2,6008 10,0151
B2xB3 2,7966 | 0,0096 F2xF3 2,862510,0082

Legenda k tabulce 3: St — smér translace, B — backward (dozadu), F — forward (dopfedu), 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 —
tfeti méfeni, t - hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p<0,05).

Tabulka 4. Popisnd statistika pro distribuci zatéze paretické dolni koncetiny

pii bipednim stoji

Translace N | priimér | smodch N [ primér | smodch N [ primér | smodch
dozadu | & g ks
2127] 50,648 | 7,419 [,2]27] 49,089 | 6,565 |[,2|21] 49,524 | 7.439
(backward) ’g ’g ’g
- = i~ o
dopfedu 27| 50,981 | 8,598 27| 50,685 | 8,251 21| 51,881 | 9,048
(forward)

Legenda k tabulce 4: N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

Hypotézu Hy3, ktera zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v latenci posturalnich
reakci pareticke dolni koncetiny v zavislosti na aplikaci kinesio tapu pro vsech Sest

mérenych situaci behem MCT* zamitdme pro nasledujici tvrzeni:

- Latence posturalnich reakci paretické dolni koncetiny pii translaci ploSiny
dozadu mezi méfenimi bez zatepovaného ramenniho pletence a po tiech dnech

od aplikace kinesio tapu je statisticky vyznamna (p = 0,0476).

Pro ostatni porovnéavani testovanych situaci nelze hypotézu zamitnout.
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Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy3 védecké otdazky 2 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 5) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 6).

Tabulka 5. Zékladni statistické veliCiny pro latenci posturalnich reakci paretické dolni

koncetiny pti bipednim stoji podle Studentova parového dvouvybérového t testu

B1xB2| 0,8037 04288 | F1xF2 | 0,5504 0,5868

B1xB3| 2,0805 0,0475 | F1xF3 | 09890 0,3318
B2xB3| 1,6155 0,1183 | F2xF3 | 0,6164 0,5430

Legenda k tabulce 5: St — smér translace, B — backward (dozadu), F — forward (dopfedu), 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 —
tfeti méfeni, t - hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p<0,05).

Tabulka 6. Popisna statistika latence posturdlnich reakci paretické dolni koncetiny

pii bipednim stoji

_

dozadu \g \g g
2 127(127,778| 56,113 ;2 [27/118,889| 65,359 |35 |21]131,905| 56,091
(backward) g g g
- = i~ o
dopfedu 27(120,741] 62,507 | |27[114,074| 63,927 | |21]134,762| 49,155
(forward)

Legenda k tabulce 6: N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

5.3 Vysledky k védecké otazce 3

Védecka otdzka 3 znéla: ,,Jak se zméni aktivita svali paretického ramenniho
pletence u pacientit po cévni mozkové piihodé béhem MCT po aplikaci kinesio tapu

na ramenni pletenec? “

Védecka otdzka byla feSena ve dvou hypotézach (Ho4, H¢S), kdy jsme hodnotili
rozdily svalové aktivity u vybranych svalii — m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps
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brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior pii translacich ploSiny dozadu

a doptedu.

Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Ho4, ktera zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivite pri

translaci plosiny dozadu po aplikaci kinesio tapu béhem jednotlivych méreni bez

ohledu na intenzitu a poradi testované translace plosiny* zamitdme pro nasledujici

svaly a méfeni:

M. trapezius pro vztah pfi porovnani svalové aktivity po bezprostfedni aplikaci
kinesio tapu a svalové aktivity s odstupem tii dnti od aplikace (2. a 3. méfeni),

kdy p = 0,0004. Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila.

M. deltoideus pro vztah pii porovnani svalové aktivity po bezprostiedni aplikaci
kinesio tapu a svalové aktivity s odstupem tii dnt od aplikace (2. a 3. méfeni),
kdy p = 0,0000. Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila. Zaroven
hypotézu zamitame pro vztah mezi svalovou aktivitou bez kinesio tapu
a svalovou aktivitou po tiidenni pauze od jeho aplikace (1. a 3. méfeni), kdy

p = 0,0000. Aktivita svalu se pfi 3. méfeni signifikantné zvysila.

M. triceps brachii pro vztah pii porovnani svalové aktivity bez kinesio tapu a po
jeho bezprostiedni aplikaci (1. a 2. méfeni), kdy p = 0,0451. Aktivita svalu se
pfi 2. méfeni signifikantné snizila. Déle pro situaci mezi netapovanym svalem
apo uplynuti tfi dnti od jeho zatapovani (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0489.
Aktivita svalu se pfi 3. méfeni signifikantné snizila. Dale hypotézu zamitame
pro zménu svalové aktivity mezi bezprostfedni aplikaci a po uplynuti tii dnt
od aplikace (2. a 3. méteni), kdy p = 0,0006. Aktivita svalu se pti 3. méfeni

signifikantné¢ zvysila.

M. pectoralis major pro vztah pii porovnani svalové aktivity bez aplikace a po
tfidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0038.
Aktivita svalu se pfi 3. méfeni signifikantné zvysila. Hypotézu také zamitdme
vzhledem ke vztahu mezi svalovou aktivitou po bezprostiedni aplikaci kinesio
tapu a svalovou aktivitou tii dny od aplikace (2. a 3. méfeni), kdy p = 0,0017.
Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila.
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Pro m. serratus anterior neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotézy Hy4 védecké otazky 3 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 7) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 8).

Tabulka 7. Zakladni statistické veliCiny svalové aktivity pii translaci dozadu MCT

bez ohledu na jejich intenzitu podle Wilcoxonova parového testu

atiolo mireni || Z | P
Tra 1 x Tra 2 0,5295 | 0,5964
Tra 1 x Tra 3 1,7193 | 0,0856
Tra2 x Tra 3 3,5323 | 0,0004
Del 1 x Del 2 1,2528 | 0,2103
Del 1 xDel3 | _ | 4,0950 | 0,0000
Del 2 x Del 3 § 5,3078 | 0,0000
TrilxTri2 | $ | 2,0035 | 0,0451
TrilxTri3 | = 1,9693 | 0,0489
Tri 2 x Tri 3 -§ 3,4448 | 0,0006
Pec 1 x Pec 2 _§ 0,5381 | 0,5905
Pec 1 x Pec 3 2,8946 | 0,0038
Pec 2 x Pec 3 3,1322 | 0,0017
Serr 1 x Serr 2 0,6501 | 0,5156
Serr 1 x Serr 3 0,3814 | 0,7029
Serr 2 x Serr 3 0,7690 | 0,4419

Legenda k tabulce 7: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, | — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méfeni, St — smér translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p —

hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).
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Tabulka 8. Popisna statistika pro translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu

translace béhem jednotlivych méteni

sval N | priumér | smodch N | priumér | smodch N | primér | smodch
TraPS |:z| 54 | 0866 | 0,657 |-=| 54| 0,707 | 0,163 |=| 42| 0,839 | 0,173
DelPS [3&| 54| 0,803 | 0371 |55| 54| 0,703 | 0,136 55| 42| 1,029 | 0471
TriPS | 5|54 | 1,137 | 0,857 | &[54 0,709 | 0420 [E[42] 1,049 | 0,856
PecPS |~ |54 | 0,554 | 0221 [T 354 0,585 | 0206 |[42] 0,644 | 0,213
Serr PS 54| 0,738 | 0,326 54| 0,712 | 0373 421 0,717 | 0,236

Legenda k tabulce 8: Tra PS — m. trapezius paretické strany, Del PS — m. deltoideus paretické strany, Tri PS — m. triceps brachii

paretické strany, Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Serr PS — m. serratus anterior paretické strany, N — pocet platnych

hodnot, smodch — smérodatna odchylka

Hypotézu HyS, ktera zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivite pri

translaci plosiny dopredu po aplikaci kinesio tapu béhem jednotlivych méreni bez

ohledu na intenzitu a poradi testované translace plosiny* zamitdme pro nasledujici

svaly a méfeni:

M. trapezius pro vztah pii porovnani svalové aktivity bez aplikace a po tiidenni
pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0054. Aktivita svalu
se pii 3. méfeni signifikantné snizila. Hypotézu také vyznamné zamitame
vzhledem ke vztahu mezi svalovou aktivitou po bezprostiedni aplikaci kinesio
tapu a svalovou aktivitou tfi dny po aplikaci (2. a 3. méfeni), kdy p = 0,0019.

Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila.

M. deltoideus pro vztah pii porovnani svalové aktivity bez kinesio tapu a po
jeho bezprostiedni aplikaci (1. a 2. méteni), kdy p = 0,0400. Aktivita svalu se
pii 2. méteni signifikantné snizila. Dale pro situaci mezi netapovanym svalem
apo uplynuti tfi dn od jeho zatapovani (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0000.
Vyznamné hypotézu zamitame pro zménu svalové aktivity mezi bezprostfedni
aplikaci a po uplynuti tfi dnit od aplikace (2. a 3. méieni), kdy p = 0,0000.

Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila.

M. triceps brachii pro vztah pii porovnani zmény svalové aktivity mezi
bezprostiedni aplikaci a po tfech dnech od zatepovani svaly (2. a 3. méteni),

kdy p = 0,0009. Aktivita svalu se pii 3. méfeni signifikantné zvysila.
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- M. pectoralis major pro zménu svalové aktivity mezi bezprostiedni aplikaci
a po uplynuti tfi dnti od aplikace (2. a 3. méfeni) kdy p = 0,0068. Aktivita svalu
se pfi 3. méfeni signifikantné zvysila. Hypotézu vyznamné zamitame také
pro vztah mezi aktivitou svalu bez aplikace a po tfidenni pauze od aplikace
kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0003. Aktivita svalu se pii 3. méteni

signifikantné zvysila.

Pro m. serratus anterior neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotézy HyS védecké otazky 3 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 9) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka
10).

Tabulka 9. Zakladni statistické veliciny svalové aktivity pii translaci doptedu MCT

bez ohledu na jejich intenzitu podle Wilcoxonova parového testu

axislomireni |57| Z | P
Tralx Tra2 0,6415 | 0,5212
Tralx Tra3 2,7821 | 0,0054
Tra2x Tra 3 3,1072 | 0,0019
Del 1 x Del 2 2,0535 | 0,0400
Del 1 x Del 3 = 4,8202 | 0,0000
Del 2 x Del 3 § 5,6329 | 0,0000
TrilxTri2 £ | 0,4090 | 0,6826
Trilx Tri3 = 0,3063 | 0,7593
Tri2 x Tri 3 e | 3,3197 | 0,0009
Pec 1 x Pec 2 _§ 1,1064 | 0,2685
Pec 1 x Pec 3 3,6448 | 0,0003
Pec 2 x Pec 3 2,7070 | 0,0068
Serr 1 x Serr 2 0,9342 | 0,3502
Serr 1 x Serr 3 0,0438 | 0,9651
Serr 2 x Serr 3 0,2688 | 0,7881

Legenda Kk tabulce 9: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méteni, St — smér translace, 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. Popisna statistika pro translaci doptedu MCT bez ohledu na intenzitu

translace béhem jednotlivych méteni

sval N | primér | smodch N | primér | smodch N | primér | smodch
TraPS |=| 54 | 1,021 | 0954 |=| 54| 0790 | 0253 || 42| 0,964 | 0,208
DelPS |35| 54 | 0,966 | 0453 |55] 54| 0,795 | 0,173 [55] 42| 1,398 | 0,624
TriPS | 8[54 | 1,236 | 1,056 |E[ 54| 0842 | 0495 |E[42] 1,447 | 1273
PecPS | T[54 | 0565 | 0204 |54 0,648 | 0240 || 42| 0,706 | 0,226
Serr PS 54| 0923 | 0,834 54| 0861 | 0417 42 0,850 [ 0273

Legenda k tabulce 10: Tra PS — m. trapezius paretické strany, Del PS — m. deltoideus paretické strany, Tri PS — m. triceps
brachii paretické strany, Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Serr PS — m. serratus anterior paretické strany, N — pocet

platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

5.4 Vysledky k védecké otazce 4

Védecka otazka 4 znéla: ,,Jak se zméni svalova aktivita paretického ramenniho
pletence u pacientit po cévni mozkové piithodé béhem rizné intenzity translace

plosiny MCT po aplikaci kinesio tapu na ramenni pletenec?“

Védecka otazka byla fesena ve tfech hypotézach (Hg6 - Hy8), kdy jsme hodnotili
rozdily svalové aktivity u vybranych svalll — m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior pii malé, stfedni a velké intenzité

translace plosiny.
Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Hy6, kterd zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivité svalu
ramenniho pletence béhem translace malé intenzity po aplikaci kinesio tapu*

zamitame pro nasledujici svaly a méfeni:

- M. deltoideus pti translaci ploSiny v obou smérech pro vztah mezi aktivitou
svalu bez aplikace a po tfidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni),
kdy p = 0,0480 (translace dozadu) a p = 0,0015 (translace doptedu). Aktivita
svalu se pfi 3. meéfeni translace dozadu i1 doptfedu signifikantné zvysila.
Hypotézu zamitame pii porovnani zmény svalové aktivity mezi bezprostiedni

aplikaci a po tfech dnech od zatepovani svalu (2. a 3. méteni), kdy p = 0,0052
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(translace dozadu) a p = 0,0010 (translace dopfedu). Aktivita svalu se pii

3. méfeni translace dozadu i dopiedu signifikantné zvysila.

- M. triceps brachii pii translaci ploSiny dozadu pro vztah mezi svalovou
aktivitou bez a po bezprostfedni aplikaci (1. a 2. méfeni) kinesio tapu, kdy
p=0,0279. Aktivita svalu se pfi 2. méfeni translace dozadu signifikantné
snizila. Hypotézu zamitame také pro vztah pii porovnani zmény svalové
aktivity mezi bezprostiedni aplikaci a po tiech dnech od zatepovani svalu (2.
a 3. méfeni), kdy p = 0,0092 (translace dozadu) a p = 0,0480 (translace
doptedu). Aktivita svalu se pfi 3. meéfeni translace dozadu i dopiedu

signifikantné¢ zvysila.

- M. pectoralis major pii translaci ploSiny dopiedu pro zménu svalové aktivity
mezi bezprostiedni aplikaci a po uplynuti tfi dnt od aplikace (2. a 3. méteni)
kdy p = 0,0355. Aktivita svalu se pii 3. méfeni translace doptedu signifikantné
zvysila. Hypotézu déale zamitdme pro vztah mezi aktivitou svalu bez aplikace
a po tfidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méteni), kdy p = 0,0157.

Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace signifikantné zvysila.

Pro svalovou aktivitu m. pectoralis major pii translaci ploSiny dozadu a pro
m. trapezius a m. Serratus anterior pii translacich v obou smérech neni mozné

hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy6 védecké otazky 4 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 11) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka
12).

67



Tabulka 11. Zakladni statistické veliCiny pro svalovou aktivitu pfi translaci malé

intenzity MCT podle Wilcoxonova parového testu

Nazev svalu

a Cislo méreni o & P o & P

Tra 1 x Tra2 0,6750 | 0,4997 0,2395 | 0,8107
Tral x Tra 3 0,5964 | 0,5509 1,4125 | 0,1578
Tra2 x Tra 3 1,4752 | 0,1401 1,4752 | 0,1401
Del 1 x Del 2 0,7186 | 0,4724 1,4154 | 0,1570
Del 1 x Del 3 ~ | 1,9775 10,0480 | | 3,1702 | 0,0015
Del 2 x Del 3 g 2,7936 | 0,0052 | & | 3,2958 | 0,0010
Tri 1xTri 2 § 2,1993 | 0,0279 E 0,5008 | 0,6165
Tri 1xTri 3 < 1,0986 | 0,2719 = 0,6592 | 0,5098
Tri 2x Tri 3 '§ 2,6052 | 0,0092 :“2 1,9775 | 0,0480
Pec 1 x Pec 2 _§ 0,0218 | 0,9826 | .| 0,7621 | 0,4460
Pec 1 x Pec 3 1,4125 | 0,1578 2,4169 | 0,0157
Pec 2 x Pec 3 1,8519 | 0,0640 2,1030 | 0,0355
Serr 1 x Serr 2 0,7621 | 0,4460 0,0653 | 0,9479
Serr 1 x Serr 3 0,7847 | 0,4326 0,2825 | 0,7776
Serr 2 x Serr 3 1,0358 | 0,3003 0,2197 | 0,8261

Legenda k tabulce 11: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tieti méteni, St — smér translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p —

hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).

Tabulka 12. Popisna statistika svalové aktivity pii translaci malé intenzity

St sval N | prumér | smodch N | primér | smodch N | prumér | smodch
Tra PS 18| 0,784 | 0,504 18| 0,676 | 0,119 14| 0,765 | 0,158
= T | DelPS 18| 0,724 | 0,275 18 | 0,664 | 0,140 14| 0,906 | 0,398
§ £ | TP 18| 1,110 | 0,897 18 | 0,583 | 0326 14| 0,756 | 0317
= E | PecPS |E[ 18] 0,550 | 0239 [E] 18] 0,558 | 0,209 |E| 14| 0635 | 0,244
Serr PS | 2] 18| 0,626 | 0235 |2 18] 0,596 | 0,194 |2| 14| 0,641 | 0207
TraPS |=| 18| 1,012 | 0930 || 18 | 0,751 | 0,242 |[<| 14| 0929 | 0,173
§g Del PS 18| 0,902 | 0,449 18 | 0,732 | 0,096 14| 1,260 | 0,561
S £ | TiiPS 18| 1275 | 1,172 18 | 0,812 | 0,484 14| 1,417 | 1292
< €| Pec PS 18| 0,526 | 0,227 18| 0,623 | 0,229 14| 0,691 | 0,210
Serr PS 18| 0,793 | 0351 18| 0,823 | 0,456 14| 0,830 | 0,286

Legenda k tabulce 12: St — smér translace, Tra PS — m. trapezius paretické strany, Del PS — m. deltoideus paretické strany, Tri
PS — m. triceps brachii paretické strany, Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Serr PS — m. serratus anterior paretické

strany, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka
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Hypotézu Hy7, ktera zni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivite svalu

ramenniho pletence béhem translace stiedni intenzity po aplikaci kinesio tapu*

zamitame pro nasledujici svaly a méfeni:

M. trapezius pii translaci dozadu pro vztah pfi porovndni zmény svalové
aktivity mezi bezprostiedni aplikaci a po tfech dnech od zatepovani svalu (2.
a 3. méteni), kdy p = 0,0157. Aktivita svalu se pii 3. méfeni translace dozadu

signifikantné zvysila.

M. deltoideus pfi translaci v obou smérech pro vztah mezi aktivitou svalu bez
aplikace a po tifidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy
p=0,0219 (translace dozadu) a p = 0,0023. Aktivita svalu se pfi 3. méfeni
translace dozadu i dopfedu signifikantné zvysila. Hypotézu pro tento sval
zamitame pii porovnani zmény svalové aktivity mezi bezprostiedni aplikaci
a po trech dnech od zatepovani svalu (2. a 3. méfeni), kdy p = 0,0010 (translace
dozadu 1 doptedu). Aktivita svalu se pii 3. méfeni translace dozadu i dopiedu

signifikantné zvysila.

M. pectoralis major pii translaci doptedu pro vztah mezi svalovou aktivitou bez
aplikace a po tifidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy
p=0,0303. Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace dopiedu signifikantné

zvysila.

Pro svalovou aktivitu m. trapezius pti translaci ploSiny doptedu, m. pectoralis major

pii translaci ploSiny dozadu a pro m. triceps brachii a m. serratus anterior pii

translacich v obou smérech neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy7 védecké otazky 4 jsou uvedeny v tabulce

zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 13) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka

14).
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Tabulka 13. Zékladni statistické veli¢iny pro svalovou aktivitu pfi translaci stfedni

intenzity MCT podle Wilcoxonova parového testu

az al

al\élisl:vn?;i"ezi S /4 p s e p

Tra 1 x Tra 2 0,1960 | 0,8446 0,3266 | 0,7440
Tra 1 x Tra 3 1,0358 | 0,3003 1,4125 | 0,1578
Tra 2 x Tra 3 2,4169 | 0,0157 1,4752 | 0,1401
Del 1 x Del 2 0,8057 | 0,4204 0,5879 | 0,5566
Del 1 x Del 3 _ 12,2913 10,0219 | | 3,047 | 0,0023
Del 2 x Del 3 “§ 3,2958 [ 0,0010 | B | 3,2958 | 0,0010
TrilxTri2 | 40631505277 | 50283107771
Tri 1 x Tri 3 = 11,1614 | 0,2455 | = | 0,4708 | 0,6378
Tri 2 x Tri 3 S | 1,2869 | 0,1981 ?é 1,7891 | 0,0736
PecIxPec2 | $10,2395 | 0,8107 | £ 0,6750 | 0,4997
Pec 1 x Pec 3 1,5380 | 0,1240 2,1658 | 0,0303
Pec 2 x Pec 3 1,7264 | 0,0843 1,5380 | 0,1240
Serr 1 x Serr 2 0,2395 | 0,8107 0,8057 | 0,4204
Serr 1 x Serr 3 1,2241 | 0,2209 0,0314 | 0,9750
Serr 2 x Serr 3 0,1569 | 0,8753 0,0314 | 0,9750

Legenda k tabulce 13: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méteni, St — smér translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p —

hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).

Tabulka 14. Popisna statistika svalové aktivity pfi translaci stfedni intenzity

St sval N | prumér | smodch N | primér | smodch N | prumér | smodch
Tra PS 18| 0,844 | 0,609 18| 0,696 | 0,131 14| 0837 | 0,142
= 2 | DelPS 18| 0,785 | 0,391 18] 0,674 | 0,117 14| 1,024 | 0474
gg Tri PS 18| 1,091 | 0,768 18| 0,746 | 0,418 14| 1,045 | 0,797
= Z| PecPS |E] 18] 0554 | 0,234 |E] 18] 0587 | 0,190 |&| 14| 0,632 | 0,203
Serr PS | 2] 18| 0,751 | 0319 |2] 18] 0,741 | 0,385 |2| 14| 0,693 | 0,196
TraPS |=| 18 | 1,012 | 0,948 || 18| 0,794 | 0255 || 14| 0,955 | 0,195
-;:g Del PS 18] 0931 | 0,439 18] 0,802 | 0,180 14| 1,360 | 0,604
5 2| TriPS 18] 1,173 | 0,832 18] 0,832 | 0,500 14| 1,427 | 1,309
< € [ PecPS 18| 0,578 | 0,201 18| 0,644 | 0233 141 0,69 | 0215
Serr PS 18| 0,805 | 0317 18] 0,859 | 0,410 14| 0840 | 0274

Legenda k tabulce 14: St — smér translace, Tra PS — m. trapezius paretické strany, Del PS — m. deltoideus paretické strany, Tri
PS — m. triceps brachii paretické strany, Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Serr PS — m. serratus anterior paretické

strany, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka
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Hypotézu Ho8, ktera zni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivite svalu

ramenniho pletence beéhem translace velké intenzity po aplikaci kinesio tapu’

¢

zamitame pro nasledujici svaly a méfeni:

M. trapezius pfi translacich v obou smérech pro vztah pfi porovnani zmény
svalové aktivity mezi bezprostfedni aplikaci a po tiech dnech od zatepovani
svalu (2. a 3. méfeni), kdy p = 0,0355 (translace dozadu) a p = 0,0132
(translace doptedu). Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace dozadu i doptedu
signifikantné zvysila. Hypotézu pro tento sval dale zamitame pii translaci
doptedu vzhledem k aktivité svalu bez a po tiidenni pauze od aplikace kinesio
tapu (1. a 3. méfeni), kdy p = 0,0413. Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace

dopiedu signifikantné snizila.

M. deltoideus pfti translacich v obou smérech pro vztah mezi aktivitou svalu bez
aplikace a po tifidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy
p =0,0023 (translace dozadu) a p = 0,0186 (translace doptedu). Aktivita svalu
se pfi 3. méfeni translace dozadu i dopfedu signifikantné zvysila. Hypotézu
vyznamné zamitame pii porovnani zmény svalové aktivity mezi bezprostfedni
aplikaci a po tfech dnech od zatepovani svalu (2. a 3. méfeni), kdy p = 0,0012
(translace dozadu i doptedu). Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace dozadu

i dopfedu signifikantné zvysila.

M. triceps brachii pii translacich v obou smérech pro vztah pii porovnani
aktivity svalu po bezprostfedni a po tfidenni aplikaci kinesio tapu (2. a 3.
méteni), kdy p = 0,0303 (translace dozadu) a p = 0,0480 (translace dopiedu).

Aktivita svalu se pfi 3. méteni translace dozadu i1 doptedu signifikantné zvysila.

M. pectoralis major pii translaci dozadu pro vztah mezi aktivitou svalu bez
aplikace a po tifidenni pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. méfeni), kdy
p=10,0355. Aktivita svalu se pfi 3. méfeni translace dozadu signifikantné
zvysila. Hypotézu dale zamitdme pfi porovnani zmény svalové aktivity mezi
bezprostiedni aplikaci a po tfech dnech od zatepovani svalu (2. a 3. méteni),
kdy p = 0,0480. Aktivita svalu se pii 3. méfeni translace dozadu signifikantné

zvysila.
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Pro m. pectoralis major pti translaci doptedu a m. serratus anterior pii translacich

obou smérit neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy8 védecké otazky 4 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych velicin (Tabulka 15) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka
16).

Tabulka 15. Zakladni statistické veliiny pro svalovou aktivitu pfi translaci velké

intenzity MCT podle Wilcoxonova parového testu

Nazev svalu
a Cislo méreni o & P o & P
Tra 1l x Tra2 0,0653 | 0,9479 1,0234 | 0,3061
TralxTra3 1,2869 | 0,1981 2,0402 | 0,0413
Tra2 x Tra 3 2,1030 | 0,0355 2,4797 | 0,0132
Del 1 x Del 2 1,0234 | 0,3061 1,3283 | 0,1841
Del 1 x Del 3 ~ 13,0447 10,0023 | _|2,3541 | 0,0186
Del 2 x Del 3 g 3,2330 | 0,0012 | & | 3,2330 | 0,0012
Trilx Tri2 § 0,7239 | 0,4691 E 0,1089 | 0,9133
Trilx Tri3 < 0,9103 | 0,3627 _E 0,4080 | 0,6832
Tri2 x Tri3 '§ 2,1658 | 0,0303 % 1,9775 | 0,0480
Pec 1 x Pec 2 _§ 0,6315 | 0,5277 | £ | 0,5008 | 0,6165
Pec 1 x Pec 3 2,1030 | 0,0355 1,6008 | 0,1094
Pec 2 x Pec 3 1,9775 | 0,0480 1,0358 | 0,3003
Serr 1 x Serr 2 0,4573 | 0,6475 1,1105 | 0,2668
Serr 1 x Serr 3 0,2197 | 0,8261 0,2197 | 0,8261
Serr 2 x Serr 3 0,2197 | 0,8261 0,6592 | 0,5098

Legenda k tabulce 15: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, | — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méfeni, St — smér translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p —

hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).
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Tabulka 16. Popisna statistika svalové aktivity pfi translaci velké intenzity

St sval N | prumér | smodch N | primér | smodch N | prumér | smodch
Tra PS 18| 0971 | 0,837 18 | 0,748 | 0,220 14| 0913 | 0,192
= 2 | DelPS 18| 0,899 | 0,430 18| 0,770 | 0,132 14| 1,158 | 0,532
S £ | Tips 18| 1,210 | 0,943 18| 0,799 | 0,494 14| 1,345 | 1,178
= Z | PecPS |E] 18] 0558 | 0,200 |E[ 18] 0,609 | 0225 |E| 14| 0,667 | 0,204
Serr PS | 2] 18| 0,837 | 0388 | 2|18 0,799 | 0,474 |2| 14| 0817 | 0276
TraPS |=| 18| 1,039 | 1,036 || 18 | 0,825 | 0,269 || 14| 1,008 | 0,254
-qé:g Del PS 18| 1,066 | 0478 18| 0,852 | 0,211 14| 1,575 | 0,702
5 | TriPS 18| 1,262 | 1,184 18| 0,883 | 0,527 14| 1,498 | 1313
< €[ PecPs 18| 0,592 | 0,189 18| 0,677 | 0267 14| 0,728 | 0,266
Serr PS 18| 1,172 | 1,359 18 | 0901 | 0,403 14| 0878 | 0277

Legenda k tabulce 16: St — smér translace, Tra PS — m. trapezius paretické strany, Del PS — m. deltoideus paretické strany, Tri
PS — m. triceps brachii paretické strany, Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Serr PS — m. serratus anterior paretické

strany, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

5.5 Vysledky k védecké otazce 5

Védeckd otdzka 5 znéla: ,,Jak se zméni svalova aktivita mezi paretickym
a zdravym ramennim pletencem béhem MCT v zavislosti na aplikaci kinesio

tapu?“

Védecka otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Hy9, Hyp10), kdy jsme hodnotili
rozdily svalové aktivity u vybranych svalit — m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior paretické a zdravé horni koncetiny

pfi translacich plosiny dozadu a doptedu.
Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Hy9, kterd zni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi paretickym
a zdravym ramennim pletencem behem translace dozadu v zavislosti na aplikaci

kinesio tapu * zamitame pro nasledujici svaly a méfeni:

- M. trapezius paretick¢é a zdravé strany pro vztah mezi svalovou aktivitou

po tiidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0024).
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- M. deltoideus paretické a zdravé strany pro vztah mezi svalovou aktivitou bez
kinesio tapu (p = 0,0000), po bezprostiedni aplikaci (p = 0,0208) a po tfech
dnech od zatepovani (p = 0,0002).

- M. triceps brachii paretické a zdravé strany pro vztah mezi aktivitou svalll bez

aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0004) a po tiidenni aplikaci (p = 0,0005).

- M. pectoralis major paretické a zdravé strany pro vztah mezi svalovou

aktivitou po tfidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0320).

Pro m. serratus anterior paretické a zdravé horni koncetiny neni mozné hypotézu

zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy9 védecké otazky 5 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych velic¢in (Tabulka 17) v tabulce popisné statistiky (Tabulka 18).
Primérné hodnoty svali paretického azdravého ramenniho pletence béhem

jednotlivych méfeni jsou znazornény graficky (Grafy 3 - 7).
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Tabulka 17. Zakladni statistické veli¢iny pro porovnani svalové aktivity paretického
a zdravého ramenniho pletence pfi translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu

translaci podle Wilcoxonova parového testu

Nazev svalu, strana
a Cislo méreni o & P

TraPS1xTraZS 1 0,8739 0,3822
TraPS2x TraZS 2 1,7177 | 0,0858
TraPS3x TraZS 3 3,0321 | 0,0024
Del PS 1 xDel ZS 1 4,1889 | 0,0000
DelPS2xDelZS2 | 5| 2,3118 | 0,0208
Del PS 3 x Del ZS 3 § 3,7574 | 0,0002
TriPS1x TriZS 1 é 3,5517 | 0,0004
TriPS2xTriZS2 | £ | 0,7362 | 0,4616
TriPS3xTriZS3 | 5| 3,4698 | 0,0005
PecPS 1 xPecZS 1 § 1,3303 | 0,1834
Pec PS2xPecZS2 | © | 02884 | 0,7730
Pec PS3 xPecZS 3 2,1444 | 0,0320
Serr PS 1 x Serr ZS 1 2,7682 | 0,0056
Serr PS 2 x Serr ZS 2 3,2331 | 0,0012
Serr PS 3 x Serr ZS 3 0,6564 | 0,5115

Legenda Kk tabulce 17: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méfeni, Vr — rychlost
translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu
zamitame pro p<0,05).

Tabulka 18. Popisna statistika svalové aktivity paretického a zdravého ramenniho

pletence pfi translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu translaci

Naz::'r:l\::lu 4 N | primér | smodch N | primér | smodch N | primér | smodch
Tra PS 54 0,866 | 0,657 54 0,707 | 0,163 42] 0,839 [ 0,173
Tra ZS 54] 0,758 | 0,162 54[ 0,703 | 0,249 42] 0,738 | 0,166
DelPS | _[54] 0.803 [ 0371 [_{[54] 0703 | 0.136 | _[42] 1,029 [ 0471
DelzS |2 [54] 1,502 | 1,113 |2 [54] 0925 | 0,565 |2[42] 0,808 [ 0,418
TriPS | 554 1,137 | 0,857 |5[54] 0,709 | 0,420 |5 [42] 1,049 | 0.856
Tri ZS 54 1,814 | 1,200 54[ 0,911 [ 0,974 42] 1,498 | 1,511
Pec PS 54] 0,554 | 0,221 54[ 0,585 | 0,206 42] 0,644 [ 0213
Pec ZS 54 0,575 | 0,230 54 0,564 [ 0,202 42] 0,678 [ 0,245
Serr PS 54] 0738 | 0,326 54 0712 | 0373 42] 0,717 [ 0,236
Serr ZS 54[ 0,668 | 0,304 54[ 0,591 [ 0,379 42] 0,725 | 0,369

Legenda k tabulce 18: Tra PS — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.

serratus anterior, PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka
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Graf 3. Primérné hodnoty m. trapezius paretické a zdravé strany pfi translaci dozadu

MCT béhem vsech méfeni

R1*Mereni; Pramé&ry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=1,1014, p=,33515
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 = "B"
1,1
10
0,9
0,8}
N
T
0,7t
0,6 |
0,5 L L L == Ri
1 2 3 Tra PS
=5 R
Mereni Tra ZS

Legenda ke grafu 3: Tra PS — m. trapezius paretické strany, Tra ZS — m. trapezius zdravé strany

Graf 4. Primérné hodnoty m. deltoideus paretické a zdravé strany pfi translaci dozadu

MCT béhem vsech méfeni

R1*Mereni; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=18,781, p=,00000
Dekompozice efektivni hy potézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 ="B"
2,0 T T T
1,8}
1,6}
1,4}
1,2}
5
110}
0,8 |
0,6
0.4 - - - == R1
1 2 3 Del PS
- R1
Mereni Del ZS

Legenda ke grafu 4: Del PS — m. deltoideus paretické strany, Del ZS — m. deltoideus zdravé strany
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Graf 5. Primérné hodnoty m. triceps brachii paretické a zdravé strany pii translaci

dozadu MCT béhem vSech méteni

R1*Mereni; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=2,3301, p=,10087
Dekompozice efektivni hy potézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 ="B"
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Legenda ke grafu 5: Tri PS — m. triceps brachii paretické strany, Tri ZS — m. triceps brachii zdravé strany

Graf 6. Primérné hodnoty m. pectoralis major paretické a zdravé strany pfi translaci

dozadu MCT béhem vsech méfeni

R1*Mereni; Pramé&ry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=1,9165, p=,15077
Dekompozice efektivni hypotézy
VertikaIni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spole hlivosti
Zhrout podminku: v3 = "B"
0,80 r r r
0,75
0,70
0,65
~N0,60
[0
“0,55
0,50
3_
0,45 : : : == R
1 2 3 Pec PS
I R
Mereni Pec ZS

Legenda ke grafu 6: Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Pec ZS — m. pectoralis major zdravé strany
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Graf 7. Primérné hodnoty m. serratus anterior paretické¢ a zdravé strany pfi translaci

dozadu MCT béhem vSech méteni

R1*Mereni; Pramé&ry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=1,7399, p=,17913
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spole hlivosti
Zhmout podminku: v3 ="B"
0,9
0,8}
0,7
0,6
I
0,5}
0,4 . . . =R
’ 1 2 3 Serr PS
PR
Mereni SerrZS

Legenda ke grafu 7: Serr PS — m. serratus anterior paretické strany, Serr ZS — m. serratus anterior zdravé strany

Hypotézu Hy10, kterd zni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi paretickym
a zdravym ramennim pletencem behem translace dopredu v zavislosti na aplikaci

kinesio tapu* zamitdme pro nasledujici svaly a méfeni:

M. trapezius paretické a zdravé strany pro vztah mezi svalovou aktivitou

po tiidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0006).

- M. deltoideus paretické a zdravé strany pro vztah mezi aktivitou svali

bez aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0001) a po tfidenni aplikaci (p = 0,0008).

- M. triceps brachii paretické a zdravé strany pro vztah mezi svalovou aktivitou

bez aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0001) a po tfidenni aplikaci (p = 0,0076).

- M. pectoralis major paretické a zdravé strany pro vztah mezi svalovou
aktivitou bez aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0035) a mezi méfenimi

po tfidenni aplikaci (p = 0,0265).
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Pro m. serratus anterior paretické a zdravé horni koncetiny neni mozné hypotézu

zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy10 védecké otazky 5 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 19) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka
20). Primérné hodnoty svalii paretického azdravého ramenniho pletence béhem

jednotlivych méfeni jsou znazornény graficky (Grafy 8 - 12).

Tabulka 19. Zékladni statistické veliiny pro porovnani svalové aktivity paretického
a zdravého ramenniho pletence pii translaci dopfedu MCT bez ohledu na intenzitu

translaci podle Wilcoxonova parového testu

Nz’lzevv, svaluzvstrz'ma Sy 7z :
a Cislo méreni
TraPS1xTraZS 1 0,4176 | 0,6762
TraPS2x TraZS 2 1,2528 | 0,2103
Tra PS 3 x Tra ZS3 3,4198 | 0,0006
Del PS 1 x Del ZS 1 3,9908 | 0,0001
Del PS 2 x Del ZS 2 = 0,2282 | 0,8195
DelPS3xDelZS3 | 8| 3.,3447 | 0,0008
TriPS1xTriZS 1 E 3,8703 | 0,0001
TriPS2x Tri ZS 2 : 0,5554 | 0,5786
TriPS3x TriZS 3 :qg 2,6695 | 0,0076
PecPS1xPecZS1 | S| 2,9232 | 0,0035
Pec PS2xPecZS2 | © 0,1679 | 0,8667
Pec PS 3 x Pec ZS 3 2,2194 | 0,0265
Serr PS 1 x Serr ZS 1 2,8285 | 0,0047
Serr PS 2 x Serr ZS 2 4,8088 | 0,0000
Serr PS 3 x Serr ZS 3 1,2691 0,2044

Legenda k tabulce 19: Tra — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.
serratus anterior, PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, 1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, 3 — tfeti méteni, V1 — rychlost
translace, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu

zamitame pro p<0,05).
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Tabulka 20. Popisna statistika svalové aktivity paretického a zdravého ramenniho

pletence pfi translaci dopfedu MCT bez ohledu na intenzitu translaci

Nazg:r:l\l':lu 4 N | primér | smodch N | primér | smodch N | primér | smodch
Tra PS 54| 1,021 | 0,954 54| 0,790 | 0,253 42| 0,964 | 0,208
Tra ZS 54] 0,784 | 0,189 54] 0,719 | 0225 42| 0,781 | 0,225
DelPS | _[54] 0966 | 0453 |_[54] 0795 [ 0173 |_[42] 1398 | 0,624
DelzS | 2[54] 2,075 | 1456 |.2[54] 1,064 | 0897 |.2[42] 1,046 | 0,588
TiPS | Z[54] 1,236 | 1,056 [=[54] 0842 | 0495 | E[42] 1447 [ 1273
Tri ZS 54| 2,408 | 1,461 54] 1,121 | 1,330 42| 1,860 | 1,996
Pec PS 54] 0,565 | 0,204 54| 0,648 | 0,240 42] 0,706 | 0,226
Pec ZS 54] 0,625 | 0,227 54] 0,575 | 0218 221 0,777 | 0311
Serr PS 54] 0,923 | 0,834 54] 0,861 | 0417 42] 0,850 | 0,273
Serr ZS 54| 0,671 | 0,187 54] 0,576 | 0,297 22| 1,476 | 2,046

Legenda k tabulce 20: Tra PS — m. trapezius, Del — m. deltoideus, Tri — m. triceps brachii, Pec — m. pectoralis major, Serr — m.

serratus anterior, PS — pareticka strana, ZS — zdrava strana, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka

Graf 8. Primérné hodnoty m. trapezius paretické a zdravé strany pfi translaci dopiedu

MCT béhem vsech méfeni

R1*Mereni; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=1,1311, p=,32547
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 = "F"
1,3
1,21 —
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Legenda ke grafu 8: Tra PS — m. trapezius paretické strany, Tra ZS — m. trapezius zdravé strany
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Graf 9. Primérné hodnoty m. deltoideus paretické a zdravé strany pii translaci

dopiedu MCT béhem vsech méteni

R1*Mereni; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=25,146, p=,00000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuiji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 = "F"
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Legenda ke grafu 9: Del PS — m. deltoideus paretické strany, Del ZS — m. deltoideus zdravé strany

Graf 10. Praimérné hodnoty m. triceps brachii paretické a zdravé strany pfi translaci

doptedu MCT béhem vSech méteni

R1*Mereni; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=5,7730, p=,00386
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: V3 = "F"
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Legenda ke grafu 10: Tri PS — m. triceps brachii paretické strany, Tri ZS — m. triceps brachii zdravé strany
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Graf 11. Primérné hodnoty m. pectoralis major paretické a zdravé strany pii translaci

dopiedu MCT béhem vsech métenti

R1*Mereni; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=9,4199, p=,00014
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuiji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: v3 = "F"
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Legenda ke grafu 11: Pec PS — m. pectoralis major paretické strany, Pec ZS — m. pectoralis zdravé strany

Graf 12. Primérné hodnoty m. serratus anterior paretické a zdravé strany pfi translaci

dopiedu MCT béhem vsech méteni

R1*Mereni; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(2, 147)=8,0132, p=,00050
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti
Zhrnout podminku: V3 = "F"
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Legenda ke grafu 12: Serr PS — m. serratus anterior paretické strany, Serr ZS — m. serratus anterior zdravé strany
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5.6 Vysledky k védecké otazce 6

Védecka otazka 6 znéla: ,,Jak se promitne v ramci kineziologického vySetieni

aplikace kinesio tapu?“

Védecka otazka byla fesena ve dvou hypotézach (Hgll, Hy¢l2), ve kterych jsme
zjistovali, zda se zméni rozsahy pohybt paretického ramenniho pletence pii méteni
goniometrem. Déle jsme zkoumali, zda kinesio tape ovlivni spasticitu m. biceps bachii,

kterou jsme hodnotili pomoci Ashworthovy modifikované Skaly.

Vyjadieni k hypotézam na zaklad¢ statistického testovani:

Hypotézu Hyl1, kterd zni: , Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu
paretického ramenniho pletence v zavislosti na aplikaci kinesio tapu‘ zamitame

pro nasledujici rozsahy pohybii:

- Aktivni flexe paretického ramenniho pletence méfena goniometrem po tfidenni

aplikaci kinesio tapu (p = 0,0364).

- Aktivni abdukce paretického ramenniho pletence meéfena goniometrem

po tfidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0094).

- Pasivni abdukce paretického ramenniho pletence méfena goniometrem

po tiidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0402).

- Aktivni zevni rotace paretického ramenniho pletence méfena goniometrem

po tiidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0038).

- Pasivni zevni rotace paretického ramenniho pletence méfena goniometrem

po tiidenni aplikaci kinesio tapu (p = 0,0103).
Pro pasivni flexi paretického ramenniho pletence neni mozné hypotézu zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hyll védecké otazky 5 jsou uvedeny v tabulce
zékladnich statistickych veli¢in (Tabulka 21) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka
22).
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Tabulka 21. Zakladni statistické veliiny pro porovnani rozsahii aktivnich a pasivnich
pohybll  hemiparetického ramenniho pletence podle Studentova parového

dvouvybérového t testu

aktivni FL 1 x aktivni FL 2 2,5821 0,0364

pasivni FL 1 x pasivni FL 2 1,8959 0,0998
aktivni ABD 1 x aktivni ABD 2 3,5430 0,0094
pasivni ABD 1 x pasivni ABD 2 | 2,5131 0,0402

aktivni ZR 1 x aktivni ZR 2 4,2451 0,0038

pasivni ZR 1 x pasivni ZR 2 3,4805 0,0103

Legenda k tabulce 21: FL — flexe, ABD — abdukce, ZR — zevni rotace,1 — prvni méfeni, 2 — druhé méfeni, t — hodnota testovaciho

kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti pro zamitnuti nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamitame pro p<0,05).

Tabulka 22. Popisna statistika rozsahti pohybt paretického ramenniho pletence

aktivni FL 9] 96,111 | 52,128 8 109,375 | 62,303
pasivni FL | |9 | 125,556 | 27,550 | 2 |8 | 140,625 | 29,573
aktivni ABD | %2 |9 | 78,889 | 35424 | ‘2|8 | 91,875 | 37,506
pasivni ABD | = 19| 97,222 | 13,944 |« |8] 119,375 | 29,208
aktivni ZR 9| 33,889 | 16,159 8 | 48,125 | 22,825
pasivni ZR 9] 43,333 | 13,693 8 | 55,000 | 19,086

Legenda k tabulce 22: FL — flexe, ABD — abdukce, ZR — zevni rotace, N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna
odchylka

Hypotézu Hy12, kterd zni: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil ve spasticité m. biceps
brachii paretické horni koncetiny v zavislosti na aplikaci kinesio tapu“ zamitime

pro nasledujici tvrzeni:

- Snizeni spasticity m. biceps brachii hodnocené pomoci Ashworthovy
modifikované Skaly bylo po aplikaci kinesio tapu statisticky vyznamné

(p = 0,0250).



Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hy12 védecké otazky 6 jsou uvedeny v tabulce
testové statistiky (Tabulka 23), tabulce potadi (Tabulka 24) a tabulce popisné statistiky
(Tabulka 25).

Tabulka 23. Testova statistika pro spasticitu m. biceps brachii podle Wilcoxonova

parového testu

Testova statistika

2. méfeni -
1. méfeni
z -2,2362
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) 025

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabulka 24. Poradi testovanych dat spasticity m. biceps brachii podle Wilcoxonova

testu

Poradi
Prdmérné
N poradi Soucet poradi
2. méfeni - 1. méfeni  Kladné poradi 52 3,00 15,00
Zaporné poradi oP ,00 ,00
Pocet shod 3¢
Celkem 8

a. 2. méfeni < 1. méreni
b. 2. méfeni > 1. méfeni

C. 2. méreni = 1. méreni

Tabulka 25. Popisna statistika spasticity m. biceps brachii

N | primér smodch
1. méfeni 9 2,444 1,130
2. méreni 8 1,875 0,835

Legenda k tabulce 25: N — pocet platnych hodnot, smodch — smérodatna odchylka
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6 DISKUZE

Cilem této kapitoly je diskutovat o vysledcich meéfeni, kriticky zhodnotit
metodologii prace a konfrontovat ziskand data s dosavadnimi studiemi, které se
zabyvaji touto problematikou.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo oziejmit vliv kinesio tapu hemiparetického
ramenniho pletence na posturdlni chovani u pacientd po cévni mozkové piihodé.
Z toho duvodu byli do studie zatazeni jedinci po iktu ischemického typu v povodi
a. cerebri media. U vSech zacastnénych se jednalo o prvni iktové postizeni. Tim jsme
zamezili ovlivnéni vysledkli nasledkem mozného rezidualniho postizeni piedchazejici
mrtvice. Postizeni ramenniho pletence bylo u vSech probandt dano disledkem vzniklé
ptihody, nikoli jinym klinickym nalezem, ktery by mohl ovlivnit vyslednd data v ramci
pfidruzené diagndzy. Pfi vybéru testovaného souboru jsme se snazili vybrat jedince
piiblizné stejné¢ho veéku (56,8 + 7,14 let) v podobném cCasovém intervalu (33,89 + 26,95
dnit) od vzniku piihody. Tim jsme se pokusili predejit velké variabilité testovaného
souboru, ktera by mohla vést ke konecnému zkresleni vyslednych hodnot. Piesto
bychom pfi posuzovani ziskanych vysledkti méli ptihlizet k faktu, Ze pacienti po cévni
mozkové piihodé reaguji na danou situaci jinak nez za normalnich podminek. Studie
se zucastnilo celkem devét probandi. Na jednu stranu by se mohlo zdat, ze je jejich
pocet pfiliS§ nizky a Ze neexistuje kontrolni skupina, se kterou by bylo mozné
hemiparetické probandy porovnat. Kontrola vSak byla provedena opakovanymi
meéfenimi.

Celkem tii méfeni jsme zvolili proto, abychom zjistili, jestli dojde k rozdilim
v aktivité svalli paretického ramenniho pletence a posturalni stability mezi 1. méfenim
bez kinesio pasky a 2. méfenim po bezprostfedni aplikaci tapu. Dale nés zajimalo, jak
se zméni sledované atributy po okamzité aplikaci a s odstupem ti dndi, b€hem kterych
kinesio tape aktivné¢ pusobil. Nakonec jsme porovnavali také zmény mezi 1. a 3.
méfenim v situacich bez kinesio tapu a po tfech dnech od zatepovéani. Za téchto
podminek jsme pfedpokladali nejvyraznéj$i pozitivni zmény  vzhledem

k déletrvajicimu plisobeni pasky.
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6.1 Zatepované svaly

Certifikovany fyzioterapeut, ktery aplikoval kinesio tape, zabrénil neodborné
aplikaci, a tim pfipadnému nespravnému ucinku pasky na svalovy, kloubni, lymfaticky

a cévni systém, ktery by mohl vysledné hodnoty znacné ovlivnit.

M. deltoideus

M. deltoideus byl =zatepovan vzhledem ktomu, ze ma vliv na subluxaci
glenohumeralniho kloubu. Kinesio tape tohoto svalu muze piispét ke spravnému
postaveni ramenniho pletence a lopatky, redukovat pretizeni mékkych tkani, edémy
a bolest. Pti subluxaci mtze byt m. deltoideus oslabeny (Jaraczewska & Long, 2006).
Jestlize je tape aplikovan od zacatku svalu smérem k jeho Gponu, mél by snizovat
svalovou tnavu a naopak zvysovat aktivitu svalu (Alexander, et al., 2003). Tento zavér
podporuji také vysledky svalové aktivity m. deltoideus naseho méteni. Jak jiz bylo
uvedeno, hlavice humeru musi byt pted aplikaci kinesio pasky umisténa ve spravném
fyziologickém postaveni. Kinesio tape neni schopen zabranit dislokaci ¢i subluxaci
hlavice humeru, avSak poskytuje proprioceptivni zpétnou vazbu kloubnim strukturdm,

ovliviiyje svaly a kiizi ramenniho pletence (Jaraczewska & Long, 2006).

M. biceps brachii

Piestoze je m. biceps brachii vSeobecné povazovan za flexor loketniho kloubu
a supinator predlokti, jeho dlouha hlava je také intraartikularni soucasti
glenohumeralniho kloubu a podle nékterych autort mtize ptispivat k jeho stabilizaci.
Pagnani et al. (1996) uvadi, Zze caput longum m. bicipitis brachii zabraiuje
anteriornimu posunu hlavice humeru a jeho stabiliza¢ni vliv vyrazné roste nasledkem
cévni mozkové piihody. Kompresi hlavice humeru do glenoidalni fossy zajist'uji svaly
rotatorové manzety. Jestlize je manzeta rotatorti poskozena, m. biceps brachii miize
castecné ,,prevzit jejich funkci. Funkéni ztrata bicepsu mize tedy nasledné vést
k poruse stability glenohumeralniho kloubu nebo ke zhorSeni klinickych ptiznakt
a vzniku bolestivého ramene. M. biceps brachii prodélal ve fylogenezi znaéné
vyvojové zmeény spolecné s tvarovymi adaptacemi patefe, hrudniku a proximalniho

humeru v souvislosti s evoluci vzpiimené bipedni postury a lokomoce.
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Svaly lopatky

Lopatka mé dtlezity vliv na spravnou funkci horni koncetiny. De Palma et al.
(2003) uvadi, ze lopatka je klicovym bodem pro hybnost ramenniho pletence a tizce
souvisi se svaly manzety rotatort. Jestlize lopatka neni spravné nastavend a je pevné
fixovana vi¢i hrudni sténé, nevykonavaji svaly rotatorové manzety spravné své
funkce. Kromé toho, ze nestabilni a fixovana lopatka vyznamné ovliviiuje rozsahy
pohybti ramenniho pletence, miize vést také ke vzniku bolestivého ramene (Lin et al.,
2010). Kinesio tape miize podpofit oslabené svaly a zlepsit postaveni lopatky, a tim
celkové zlepsit funkci paretické horni koncetiny (Jaraczewska & Long, 2006).

Vzhledem ktomu, ze nebylo mozné zatepovat svaly lopatky jednotliveé, byl
aplikovan spolecny tzv. ,,Scapula tape* pro mm. rhomboideii, dolni a stfedni vldkna
m. trapezius, m. supraspinatus, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi

Podle Selkowitz et al. (2007) taping lopatky u pacientii s impingement syndromem
snizuje aktivitu horniho trapézu, a naopak zvySuje aktivitu trapézu dolniho.
Ke stejnému zavéru dospéli ve své studii také Morin et al. (2009). Ti zjistili, Ze je
svalova aktivita horniho trapézu zatapované lopatky inhibovana a stfedniho trapézu
facilitovana. I my miizeme z vysledkii naseho meéfeni fici, ze se aktivita pars
descendens m. trapezii paretické strany po aplikaci kinesio tapu jednotlivych méfenych
situaci vyznamné zvySovala (viz dale). Naopak podle Alexander et al. (2003) vede
aplikace kinesio tapu v oblasti lopatky u zdravych jedinct ke snizené aktivité dolniho
trapézu. Na druhou stranu Cools et al. (2002) nezjistili zadné vyznamné rozdily
jednotlivych Casti m. trapezius a m. serratus anterior zatapované a nezatapované
lopatky. S timto tvrzenim pro m. trapezius souhlasit nemizeme, nicméné co se tyce
svalové aktivity m. serratus anterior, ani vnasem piipad¢ nedoslo k zadnym

vyznamnym zménam po aplikaci kinesio tapu (viz dale).

M. pectoralis major

M. pectoralis major primarné¢ patii mezi thorakohumeralni svaly. Vzhledem k tomu,
Ze se upind na crista tuberculi majoris humeri, ovliviiuje funkci horni koncetiny. Jeho
funkce zavisi na jednotlivych c¢astech svalu. Jelikoz pfi fixované pazi zdviha hrudnik
a zebra, patii mezi pomocné inspiracni svaly. U pacientli po cévni mozkové piithodé
muze byt tento sval spasticky. V nasem ptipadé jsme pfitomnost spasticity
m. pectoralis major nezaznamenali. Pro zatepovani jsme ho zvolili zejména pro jeho
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funk¢éni vztah k hemiparetické horni koncetin€, ale také z duvodu pfipadného

zvyseného napéti.

6.2 Limity méreni

Probandi absolvovali celkem tfi méfeni. Prvni dvé méfeni probihala béhem jednoho
dne s odstupem zhruba Sedesati minut. Z toho diivodu mohou byt nékteré vysledné
hodnoty svalové aktivity druhého méfeni ovlivnéné ptipadnou unavou jedinct. Poté
jsme nechali aplikovany kinesio tape pusobit po dobu tii dnli. Nékteii z probandi
deviticlenné skupiny, ktefi se prvnich dvou méfeni zacastnili v patek, neabsolvovali
do tfettho zavérecného meéfeni fyzioterapii. Hemiparetici méfeni béhem pracovniho
tydne nasledné pokracovali ihned v rehabilitaci. Proto nemlzeme fici, ze ptipadné
pozitivni UCinky napfiiklad rozsahli pohybti a stupné spasticity paretické horni
koncetiny jsou dany Cisté¢ plisobenim kinesio tapu. Po tfech dnech jsme zopakovali
meéieni naposledy. AvSak jeden ze zucasténych probandi odmitl po druhém méfeni
dale spolupracovat a u dalsiho jedince chybi néktera data posturografického vySetteni.
Dtivodem byla dlouhodoba technicka chyba posturografu v dobé tietiho métfeni tohoto

probanda.

6.3 Zmény posturografickych parametru po aplikaci Kinesio tapu

V ramci posturografickych testii jsme hodnotili Weight Bearing Squat a Motor
Control Test (parametry — Weight Symmetry a Latency) u pacientli po cévni mozkové
piithod€. Snazili jsme se zjistit, jak se tyto hodnoty zméni po aplikaci kinesio tapu

na hemipareticky ramenni pletenec.

Weight Bearing Squat

V ramci Weight Bearing Squat jsme hodnotili pouze prvni situaci tohoto testu —
klidny bipedni stoj. I pfesto, ze klidovy stoj neni v dennich Cinnostech pfrili§ Casty
a kazdodenni aktivity jsou spojeny obvykle s fazickou aktivitou dolnich a hornich
koncetin, jsme se rozhodli zjistit, zda a jak se zméni zatizeni paretické dolni koncetiny
podnétu. Sackley (1991) nebo také Laufer et al. (2003) udavaji, ze pii klidovém
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bipednim stoji zat€Zuji hemipareticti jedinci po cévni mozkové ptihod¢ vice zdravou
dolni koncetinu. Nicmén¢ v naSem piipad¢ nebyla symetrie zatizeni dolnich koncetin
ani pii prvni testované situaci u vSech probandii ve prospéch zdravé dolni koncetiny.
Jestlize vSak proband vice zatézoval paretickou dolni koncetinu, bylo jeji zatizeni
pouze 0+ 3,6 % vyS$i nez zatizeni zdravé dolni koncetiny. Pfi vSech méfenych
situacich bylo zatizeni dolnich koncetin pii klidovém bipednim stoji témét symetrické
(50 £ 3,6 %). Genthon et al. (2008) ptedpokladali, ze pfi porovnavani zatéze paretické
dolni koncetiny béhem jednotlivych métfeni na tenzometrické ploSin€é dojde s kazdym
nasledujicim méfenim k symetrictéjSimu zatizeni vzhledem k adaptaci na testovanou
situaci. Vysledky naseho pozorovani vSak nemohou tuto domnénku stoprocentné
potvrdit. K statisticky vyznamnému vysledku doslo pouze pti porovnani zatizeni
paretické dolni koncetiny mezi 1. a 3. méfenim. Mohli bychom tedy ptfedpokladat,
ze tiidenni aplikace kinesio tapu méla vliv na celkové posturdlni chovani hemiparetiki
na rozdil od testované situace mezi 1. a 2. méfenim, kdy kinesio tape ptisobil
na ramenni pletenec pfiblizn€¢ 20 minut. Tim by bylo mozné potvrdit vysledky Kase
et al., (2004), podle kterych kratkodoba pouze jednodenni aplikace kinesio tapu nema
prakticky ,,zadny“ ucinek. Nicméné vSechny primérné hodnoty zatizeni paretické
dolni koncetiny mezi jednotlivymi méfenimi svéd¢i o tom, ze postupné dochazelo

ke zlepSeni, a tim k symetri¢téjSimu zatizeni obou dolnich koncetin pfi bipednim stoji.

Motor Control Test — parametr Weight Symmetry

Také pii hodnoceni Weight Symmetry MCT nebyla symetrie rozlozeni télesné
hmotnosti pro vSechny testované situace prvniho méteni ve prospéch zdravé dolni
koncetiny, jak se u hemiparetickych pacientii ocekava (Sackley, 1991; Laufer et al.,
2003; De Haart et al., 2004). Nekteii z probandii vice zatézovali paretickou dolni
koncetinu, coz je v rozporu s vysledky mnoha studii (Genthon et al., 2008; Rougier,
2007). Nicménég tato zatéz se pohybovala vzdy tésné kolem 50 %, coZ opét sveédEi
o témet symetrickém rozlozeni télesné hmotnosti pfi stoji. Béhem jednotlivych méteni
k adaptaci na translace ploSiny a ke zlepSeni posturdlni rovnovahy (Srivastava et al.,
2009; Genthon et al., 2008). Symetrie rozlozeni télesné hmotnosti paretické dolni
koncetiny byla za dynamickych podminek nejvyrovnanéj§i mezi druhym a tietim

méfenim pii translaci ploSiny dopfedu. Tento vysledek mulze byt ovlivnén
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piredpokladanou adaptaci na testovanou situaci. Stejné vyznamné =zatizeni jsme
pozorovali opét mezi druhym a tfetim meéfenim, avSak pii translaci dozadu.
Signifikantni zlepSeni nastalo také pfi hodnoceni situace mezi prvnim a tfetim
méfenim pii translaci dopfedu. Ve vsech tfech pfipadech mizeme opét poukazat
na fakt, ze déletrvajici aplikace kinesio tapu ma vyznamnéjsi vliv a G¢inek na spravné
postaveni ramenniho pletence, a tim i celé postury, nez nékolikaminutovy vliv mezi

1. a 2. méfenim.

Motor Control Test — parametr Latency

Latence neboli reak¢ni doba, kterd uplyne mezi translaci ploSiny a reakci na ni,
by se u zdravé dolni koncetiny méla postupné s kazdou nasledujici testovanou situaci
snizovat. A to nezdvisle na sméru a intenzité translace ploSiny. Z toho vyplyva,
ze s kazdou dalsi testovanou situaci by mélo dojit k zefektivnéni casové odpovédi.
Ke stejnému zefektivnéni by vSak meélo dojit 1 u paretické dolni koncetiny (Daly et al.,
2011). V ptipadé¢ testovani tohoto parametru doslo v naSem piipadé pouze k jednomu
statisticky vyznamnému rozdilu, a to v situaci mezi 1. a 3. méfenim pfi translaci
ploSiny dozadu. I v tomto pfipadé¢ mizeme uvazovat nad tim, ze déletrvajici aplikace
kinesio pasky muze vyraznéji ovlivnit komplexni posturalni chovani. Na druhou stranu
je zvlastni, ze ke zlepSeni doslo pouze pfi translaci dozadu, nikoli doptedu. Tento fakt
vsak mohl byt dan krokovou strategii nékterych probandi jakoZzto reakéni odpovédi
na translaci dopiedu. U pacientli po cévni mozkové piihodé je tato strategie relativné
Casta a vede k asymetrickému zatizeni dolnich koncetin a ke zméné opérné baze
vlivem pohybu tézisté téla (Mansfield et al., 2010; Shumway-Cook &Woollacott,
2001).

6.4 Aktivita svalii hemiparetického ramenniho pletence po aplikaci
kinesio tapu

Patogeneze v oblasti ramenniho pletence muze vést k abnormalnimu nastaveni
postury, postaveni nebo pohybu hlavy, krku a horni koncetiny béhem aktivit.
Dlouhodobé patologie vede ke zkraceni a oslabeni svali. U hemiparetickych pacientl
zpravidla nastava vlivem svalové dysbalance decentrace glenohumeralniho kloubu.

Soucasné dochazi k pietéZzovani urcitych svalovych skupin
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a k insuficienci antagonistickych svalti. Tim dochéazi ke kompenzacni aktivit¢ svall
v ramci svalovych souher celé postury. Piedpoklada se, ze aplikace kinesio tapu vede
k normalizaci svalového tonu.

Pro hodnoceni svalové aktivity jsme zvolili svaly, které se vyznamné podileji
na pohybech ramenniho pletence a stabilizaci hlavice humeru. M. deltoideus jsme
zvolili pro jeho funkci hlavniho flexoru a abduktoru. EMG studie ukazaly,
ze m. deltoideus se Ucastni abdukce az od 90° pohybu, kdy piebird aktivitu misto
m. supraspinatus. Dale tento sval pracuje jako pomocny =zevni rotator.
Podle Thompsona (2005) vsak m. deltoideus piedevsim udrzuje hlavici humeru uvniti
kloubni jamky, a tim zabranuje ptipadné subluxaci.

Dal$im vybranym svalem byl m. trapezius, ktery slouzi jako stabilizac¢ni sval
pohybti ramenniho pletence ve vSech tiech rovinéach.

M. serratus anterior jsme vybrali pro jeho abdukéni komponentu, stejné
tak m. pectoralis major, ktery je pomocnym abduktorem. M. serratus anterior
vykonéava zevni rotaci lopatky béhem elevace horni koncetiny. Tento sval zajistuje
spojeni lopatky s hrudnikem, coz je pro funkci horni koncetiny dulezité. Pii vzpazeni
horni koncetiny sval fixuje a staci dolni uhel lopatky lateralné. Horni ¢ast svalu zveda
horni uhel, stiedni ¢ast je antagonistou a pfi stabilizaci synergistou pars transversalis
m. trapezii, a dolni ¢ast svalu umoziuje vzpazeni.

Poslednim z méfenych svalti byl m. triceps brachii. Tento sval patii k hlavnimu
extenzoru loketniho kloubu a je antagonistou spastického m. biceps brachii. Krakauer
(2005) vsak udava, ze flek¢ni spasticita m. biceps brachii nebrani v aktivaci m. triceps

brachii a extenzi v loketnim kloubu.

M. trapezius

Néasledkem CMP je m. trapezius ve zkraceni a jeho schopnost vyvijet napéti je
ovlivnéna. Vcasné zjisténi a ovlivnéni zvySeného napéti trapézu mize mit taktéz vliv
na nastaveni lopatky. Stfedni a dolni vladkna m. trapezius jsou nachylné k pfetizeni,
vzrastajici kontrakci a k brzké svalové tinavé. Celkova spoluprace svalu je nezbytna
pro jeho spravnou funkci. Horni trapéz tahne lopatku superiorné a medialné. Stiedni
vlakna trapézu lopatku stabilizuji a dolni vldkna tdhnou medidlni okraj lopatky

inferiorn€¢. Spoluprace stfednich a dolnich vldken trapézu napomaha elevaci fossa
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glenoidale, a tudiz ptispiva ke skapulohumeralnimu rytmu, ktery je u pacientd po cévni
mozkové piihodé narusen (Jaraczewska & Long, 2006).

Pii translaci ploSiny dozadu bez ohledu na jeji intenzitu se svalova aktivita
m. trapezius ukazala jako statisticky vyznamna v dobé mezi 2. a 3. méfenim, tedy
po tiidenni pauze od aplikace tapu, kdy doslo k jejimu narastu.

Ke stejnému zavéru jsme dospéli také pifi zhodnoceni svalové aktivity béhem
translace dopfedu bez ohledu na intenzitu podtrhu. V tomto piipadé vSak doslo
k vyznamné zméné mezi 1. a 3. méfenim. Je vSak zajimavé, ze pfi translaci dopredu
nehledé¢ na jeji rychlost se na rozdil od prvni meéfené situace svalova aktivita
m. trapezius po tfidenni aplikaci tapu snizila. MUZeme uvazovat nad pfipadnym
pretizenim svalu a naslednou svalovou tnavou (Jaraczewska & Long, 2006). Unava
svalu mohla byt zptisobena také rehabilitacni terapii.

Pti translacich ploSiny zavislych na intenzité¢ podtrhii jsme pii malych a stfednich
podtrzich nezjistili statisticky vyznamny rozdil v aktivaci svalu. Naopak pii translacich
velké intenzity k statisticky vyznamné zméné doSlo mezi 2. a 3. méfenim. Zaroven
u velkého podtrhu doslo k pozitivnim zménam svalové aktivity mezi 1. a 3. méfenim,
a to béhem translace doptedu.

Svalové aktivita m. trapezius nebyla statisticky vyznamna ani v jedné z métenych
situaci mezi 1. a 2. méfenim. Na jednu stranu je tfeba se zamyslet nad tim, jestli mize
kinesio tape ovlivnit aktivitu svalu béhem kratkého ¢asového tseku ¢i nikoli. Chang
et al. (2010) uvadi, ze kratkodoby ucinek kinesio tapu nema vzhledem k minimalnimu
pusobeni témet zadny vyznam. V piipadé tohoto svalu bychom mohli s jeho tvrzenim
souhlasit. Nicméné na druhou stranu muze byt zvySeni svalové aktivity po tfidenni

aplikaci tapu dano i adaptaci na testované situace, které jiz probandi absolvovali.

M. deltoideus

Vlivem naristajici hrudni kyfézy a vadného drzeni téla, které jsou zplisobeny
svalovou slabosti a nerovnovahou, dochazi k nadmérnému zkraceni m. supraspinatus.
M. supraspinatus spolu s ostatnimi svaly rotdtorové manzety a m. deltoideus nemtizou
udrzet hlavici humeru ve fossa glenoidale a ovliviiuji antero-posteriorni stabilitu
ramene. Diky tomu miize dojit ke snizeni svalové sily, bolesti nebo impingement

syndromu.
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M. deltoideus pfi translaci plosiny dozadu bez ohledu na intenzitu podtrhu nejlépe
reagoval mezi 2. a 3. méfenim a 1. a 3. méfenim, kdy se v obou ptipadech zvysila jeho
svalova aktivita. Aktivita tohoto svalu mohla byt umocnéna také piimym vlivem tapu,
protoze sval byl tapovan, coz by mohlo potvrdit domnénku Thelen et al. (2008),
ktefi uvadi, Ze pfiméa aplikace pasky na sval zvySuje ucinek jejiho pusobeni.
Pti translacich doptedu nehled¢€ na intenzitu podtrhu doslo u m. deltoideus k statisticky
nejvyznamnéjsim rozdilim v jeho aktivaci. Svalova aktivita se vyznamné ménila
behem vsech tii méfeni. Primérnd aktivita tohoto svalu po bezprostedni aplikaci tapu
vyrazné klesla, coz by mohlo znamenat, ze kratkodoba aplikace kinesio tapu nema
na sval zadany vliv (Chang et al., 2010). Na druhou stranu vSak mizeme uvazovat
1 0 ptipadné svalové a celkové unavé probanda, protoze prvni dvé méteni byly Casove
narocné. Nicméné mezi 2. a 3. méfenim doslo k jejimu rapidnimu nardstu a aktivita
svalu byla dokonce vyssi nez v piipad¢ prvotniho méfeni. Tato skutecnost je mozna
dana i tim, ze béhem tiettho méfeni chybi elektromyograficka data dvou probandi,
které nebylo mozné zméfit.

Pii translacich ploSiny zavislych na intenzit¢ jsme zjistili, ze pifi vSech tfech
rychlostech podtrhtt m. deltoideus vyznamné reagoval vzdy mezi 1. a 3. a 2. a 3.

méfenim.

M. triceps brachii

Vzhledem ke spasticité m. biceps brachii dochazi k ovlivnéni m. triceps brachii.
U pacientil po CMP je rovnovaha svalového napéti narusena ve prospéch spastickych
svall se souc¢asnym funkénim oslabenim jejich antagonist (Schusterova et al., 2004).
M. triceps brachii (zejména jeho dlouhd hlava) je klicovou strukturou pro rehabilitaci
poruch pletencové motoriky.

Pfi translaci ploSiny dozadu bez ohledu na intenzitu reagoval m. triceps brachii
ze vSech svalt nejlépe. Aktivita svalu se ukazala jako statisticky vyznamna pii vSech
ttech hodnocenych situacich. Mizeme vsSak vtomto ptipadé skutecné uvazovat
nad tim, ze flek¢ni spasticita nema podle Krakauer (2005) na aktivaci m. triceps
brachii zadny vliv? Na druhou stranu doslo také k postupnému snizeni spasticity
m. biceps brachii po aplikaci kinesio tapu, kterou jsme hodnotili podle Ashworthovy
modifikované 8kéaly, coz mize tento vysledek ovlivnit. Vzhledem k tomu,
ze hodnoceni spasticity miize byt subjektivni, nemiizeme s jistotou fici, zda se aktivita
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m. triceps brachii zvysila za soucasného snizeni spasticity m. biceps brachii ¢i nikoli.
Naopak pii translaci ploSiny dopifedu bez ohledu na jeji intenzitu byla aktivita
m. triceps brachii statisticky vyznamna pouze mezi 2. a 3. méfenim, tedy v obdobi
po tfidenni aplikaci kinesio tapu. Pii translaci dopifedu mohlo dojit k reaktivni
odpovédi tohoto svalu na zevni podnét, a tim k naristu jeho aktivity.

Pti translacich zéavislych na intenzité se svalova aktivita m. triceps brachii ukazala
jako statisticky vyznamna pfi malych a velkych podtrzich. Béhem malého podtrhu
se aktivita svalu zvySila mezi 2. a 3. méfenim v obou smérech. Pii translaci dozadu
doslo jesté k nartstu svalové aktivity po bezprostfedni aplikaci tapu. Pii velkych
podtrzich se svalova aktivita zvySila mezi 2. a 3. méfenim béhem translaci v obou
smérech. Naopak u stiednich podtrhi nedoslo k vyznamnym zménam svalové aktivity

v zadné z métenych situaci.

M. pectoralis major

M. pectoralis nejlépe reagoval pii translaci ploSiny dozadu i dopfedu bez ohledu
na jeji intenzitu mezi 2. a 3. a 1. a 3. méfenim, kdy se jeho svalova aktivita zvysila.
Aktivita tohoto svalu mohla byt umocnéna také pifimym ucinkem kinesio tapu,
protoze sval byl tapovan (Thelen et al., 2008).

Pii translaci malé intenzity byla svalova aktivita statisticky vyznamnd pouze pii
podtrzich smérem doptedu, a to s odstupem tii dnii po aplikaci pasky (1. — 3., 2. — 3.
méieni). Mizeme opét poukazat na piipadny ucinek v souladu s déletrvajicim
pusobenim kinesio tapu. Stejné tak pfi stfedni intenzité translace dopiedu mezi 1. a 3.
meétenim doslo k nartstu svalové aktivity m. pectoralis major. Naopak béhem velkych
podtrhii sval reagoval pouze pfi podtrzich dozadu, a to mezi 1. a 3. a 2. a 3. méfenim.
Ani v jedné z testovanych situaci nebyl statisticky vyznamny rozdil v aktivité svalu
po bezprostiedni aplikaci kinesio tapu. Je tedy mozné, ze ani okamzité piisobeni pasky

na sval nema patficny a rychly ucinek.

M. serratus anterior

Centralni porucha koordinace vede u kazdého hemiparetického jedince nejen
ke ztrat¢ pohybl v glenohumeralnim kloubu, ale pfedevsim se manifestuje rozpadem
svalové koordinace mezi ramennim pletencem a trupem. V prvé fadé¢ dochazi

k omezeni pohyblivosti lopatky po sténé¢ hrudniku néasledkem oslabeného m. serratus
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anterior. Po CMP dochazi k nedostatecné aktivité m. serratus anterior, jelikoz je tento
sval funk¢éné utlumeny siln€jSimi spastickymi antagonisty (m. rhomboideus minor
et major, m. trapezius). To vede k nedostatecné rotaci lopatky nutné pro elevaci horni
koncetiny.

I pres to, ze fada studii popisuje Ucinek kinesio tapu lopatky u hemiparetickych
pacientll po cévni mozkové piihod€ v pozitivnim slova smyslu, z vysledki diplomové

prace jsme bohuzel nezjistili zadné statisticky vyznamné rozdily v jeho aktivité.

6.5 Aktivita svalii hemiparetického a zdravého ramenniho pletence po
aplikaci kinesio tapu

M. trapezius

Pii translaci ploSiny v obou smérech jsme u m. trapezius mezi 1. a 2. méfenim
zjistili postupné snizeni svalové aktivity mezi paretickou a zdravou stranou. Po druhém
méieni doSlo opét k mirnému naristu, nicméné svalova aktivita nebyla vyssi
nez pii prvotnim meéteni. Snizeni pro oba svaly mezi 1. a 2. méfenim muze byt dano
vzniklou adaptaci na testovanou situaci, z tohoto pohledu ma vétsi vytéznost rozdil

mezi 1. a 3. méfenim.

M. deltoideus

U m. deltoideus paretické i zdravé strany doslo pii translaci dozadu mezi 1. a 2.
méfenim ke snizeni aktivity svali. Na zdravé strané byl pokles dosti znatelny.
Zatimco m. deltoideus paretické strany mezi 2. a 3. méfenim zvysil svoji aktivitu,
na stran¢ zdravé doslo jesté¢ k dalsimu sniZzeni. Muzeme proto predpokladat,
ze se jednalo o adaptaci na danou situaci zdravé strany. Naopak narast aktivity
m. deltoideus paretické strany miize byt v souladu s déletrvajicim plisobenim kinesio
pasky a naslednym snizenim tnavy svalu.

Pti translaci ploSiny dopiedu jsme u m. deltoideus zdravé strany zjistili postupny
pokles svalové aktivity. Na strané paretické doslo mezi 1. a 2. méfenim také ke snizeni
svalové aktivity, nicméné po tfidenni aplikaci aktivita m. deltoideus vyrazné narostla

a jeji hodnota vyznamné prevysila svalovou aktivitu prvniho méteni.
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M. triceps brachii

Pfi translaci v obou smérech mezi 1. a 2. méfenim se aktivita m. triceps brachii
paretické i zdravé strany dosti snizila. Mizeme to ptikladat jednak ptipadné svalové
a celkové unavé probandl, protoze prvni dvé méfeni probihaly v jeden den. Doba
trvani prvniho a druhého meéfeni byla zhruba dvé hodiny, béhem kterych probandi
museli zvladnout pfipravu na vlastni méfeni, nckolik relativné narocnych testi
piistrojovych méfeni a kineziologické vySetieni. Pokles svalové aktivity miize byt dan
také adaptaci testované situace. S odstupem tii dnii po zatepovani vSak doslo
k postupnému nartstu aktivity svalu na paretické 1 zdravé strané. Nicméné vysledna

hodnota svalové aktivity nepfesahla hodnotu pii prvnim méfeni.

M. pectoralis major

Pti porovnani vysledka translace ploSiny v obou smérech mezi 1. a 2. méfenim
u m. pectoralis major jsme zjistili, ze zatimco na zdravé strané¢ dosSlo k mirnému
ubytku aktivity svalu pravdépodobné vlivem adaptace, na strané paretické se svalova
aktivita bezprostfedné po aplikaci kinesio tapu vyrazné zvysSila. Je mozné,
ze prostfednictvim kinesio pasky doslo ke snizeni svalové unavy a sval se vice
aktivoval. Na druhou stranu vSak piisobeni tapu v kratkém casovém intervalu nebyva
natolik efektivni. Mezi 2. a 3. méfenim aktivita svalu paretické a zdravé strany vysoce
narostla. Dokonce jejich vysledné hodnoty byly daleko vyssi nez pii prvotnim méteni.
V tomto piipadé miizeme fict, Ze nedoslo k adaptaci na testovanou situaci ani k inavé
svalu a pusobeni kinesio tapu mélo na m. pectoralis major paretické strany
pravdépodobné patfi¢ny ucinek. Vliv kinesio tapu mohl byt umocnény i tim, ze byl

sval pfimo tapovan.

M. serratus anterior

U svalové aktivity m. serratus anterior pfi translacich dozadu a doptedu nedoslo
k zddnym statisticky vyznamnym vysledkiim na paretické ani zdravé strané. Mezi 1.
a 2. testovanou situaci se aktivita svalli na obou stranach snizila. V tomto ptipadé
muzeme pomyslet opét na to, Ze probandi védéli, co je ceka, anebo na celkovou unavu
déletrvajiciho méfeni. Zatimco na zdravé stran¢ doslo po tfidenni pauze od aplikace
tapu k nartstu aktivity svalu, na paretické stran¢ se aktivita zvysila zcela nepatrné

a bezvyznamng.
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Ani v posledni testované situaci se m. serratus anterior neprojevil jako statisticky
vyznamny. Na paretické stran¢ se svalova aktivita béhem jednotlivych méfeni
postupn¢ snizovala. Je mozné, Ze ,,Scapula“ tape nema vliv na vSechny svaly,

které jsou do tohoto tapu zavzaty, jak uvadi Kaya et al. (2010).

6.6 Klinicky rozbor po aplikaci kinesio tapu

V ramci klinického vySetieni jsme porovnavali zmény rozsahii pohybt a spasticity

paretické horni koncetiny po aplikaci kinesio tapu.

Rozsahy pohybu - goniometrie

Pro objektivni hodnoceni rozsahii pohybti paretického ramenniho pletence jsme
vyuzili goniometrického méfeni, pfi kterém jsme testovali pasivni i aktivni pohyby
ve vSech tfech rovinach. EBM studie zabyvajici se zménou svalové sily paretického
ramenniho pletence po aplikaci kinesio tapu prozatim chybi.

Vyzkum podobného typu provedl Chang et al. (2010). Ten vSak uvadi, Ze neni
mozné pomoci nalepené pasky ovlivnit svalovou silu a rozsah pohybu. Nicméné jeho
studie se netykala hemiparetickych pacientti, ale zdravych jedincii. Fu et al. (2008) mél
v§ak jiny nazor. Podle néj je mozné zlepsit rozsah pohybu, a to prostfednictvim zmény
propriocepce ve smyslu aktivace svalovych receptorti.

Zda ma kinesio tape vliv na intenzitu bolesti a rozsah pohybu u jedinct
s bolestivym ramenem po kratkodobé aplikaci, bylo cilem Thelen et al (2008).
Probandi zafazeni do studie byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin. U jedné skupiny
byl kinesio tape aplikovan standardné¢ a druhd skupina méla pasku ve smyslu placeba.
Vsechna méfeni probihala nejprve bez kinesio tapu, poté ihned po jeho aplikaci a pak
za tfi a Sest dnii. Vysledky ukazaly, ze kinesio tape ma pozitivni ucinek na rozsah
pohybu, ktery byl limitovan muskuloskeletalni bolesti v oblasti ramenniho pletence.
Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami probandu se objevil jiz 3. den po aplikaci.
Ke zlepSeni bolesti i celkové funkce horni koncetiny doSlo 6. den po nalepeni.
Nebolestivy rozsah paze do abdukce u jedinct experimentalni skupiny se zlepsil ihned
po aplikaci, avsak bez soucasné¢ho vyrazného zlepseni intenzity bolesti v konecné fazi
pohybu. Spekulovalo se o tom, Ze kinesio tape stimuluje neuromuskularni drahy

prostiednictvim zvySeného aferentniho feedbacku. ZvySeni aferentnich podnéti mize
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vést ke zmirnéni vstupu nociceptivnich nervovych vlaken. Dal$i moznost zlepSeni
pohybu muize nastat v diisledku zvySeného poctu aktivovanych motorickych jednotek
vzhledem ke zvySenému proprioceptivnimu stimulu. Jestlize dojde ke snizeni
mechanického podrazdéni mékkych tkani v okoli zatepovaného ramenniho pletence,
muze dojit k okamzitému ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu. U probandii s placebo
kinesio tapem nedoslo k zadnému ovlivnéni rozsahu pohybu a bolesti, coz signalizuje,
ze aplikace této pasky pfinasi neutrdlni efekt, jak bylo pfedpoklddano. Po skonceni
studie Thelen et al. (2008) se zlepsil zdravotni stav vétSiny probandu natolik, ze jiz
nepotiebovali Zadnou dalsi terapii. Nicméné sedm probandl nereagovalo na aplikaci
kinesio tapu a pokracovalo v dalsi 1écbé. U tii z téchto jedincii se na magnetické
rezonanci ukéazalo natrzeni predni ¢asti a u dalSich tii zadni ¢ésti labrum glenoidale.
U dvou probandii se 6. den méfeni objevila mirnd, nesvédici vyrazka, kterd béhem
dalsich 24 — 48 hodin rozhodla o odstranéni pasky. Zadné dal§i negativni vlivy
jiz nebyly zaznamenany. Podle této studie se predpoklada, ze kinesio tape muze vést
k vétsim kloubnim rozsahiim ramenniho pletence.

S timto tvrzenim mizeme také souhlasit. Podle naSich vysledkd jsme totiz zjistili,
ze doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni vSech aktivnich pohybli a pasivni
abdukce a zevni rotace po tiidenni aplikaci kinesio tapu. Ve vSech métenych situacich
byl zaznamenan narist primérnych hodnot, coz svéd¢i o zvySeném rozsahu pohybu
v jednotlivych rovinach a podpote argumentii studie. Na druhou stranu vSak na rozdil
od Thelen et al. (2008) nemtzeme fici, Ze by probandi jiz dale nepotiebovali zddnou
terapii a aplikovany kinesio tape je ,,znovu postavil na nohy*“. Miizeme vsak souhlasit
s tim, ze zvySeny rozsah v kloubu jiz nebyl doprovazen subjektivnim pocitem bolesti.
Ke stejnému zavéru dospéli také Garcia — Muro et al. (2009), ktefi po tfidenni aplikaci
kinesio tapu avSak u jedinci s pouze bolestivym ramenem zjistili zlepSeni aktivni
abdukce, flexe a zevni rotace. Na rozdil od nasich vysledkt u nich nedoslo ke zvyseni

pasivnich pohybi ani v jedné ze tii rovin.

Spasticita

Z divodu hodnoceni spasticity m. biceps brachii jsme vyuzili Ashworthovu
modifikovanou skalu. Nicméné jeji velkou nevyhodou miize byt subjektivnost a fakt,
ze posuzuje pouze pasivni slozku, nikoli aktivni. Spasticita se vzdy projevi
v motorickém projevu, ktery je daleko lépe hodnotitelny nez pasivni vysSetfeni.

99



Metody, které hodnoti posturu, motoricky projev a reflexni reakce jsou
pro objektivizaci svalového tonu piinosnéjsi, jelikoz hodnoti cilené motorické chovani,
a tim posuzuji poruchu svalového napéti v cilené funkce, nikoli pasivné.

Kase (2003) uvadi, ze kinesio tape ma jak facilitaci, tak inhibi¢ni G¢inek na svalové
napéti. Zalezi vSak na tom, jakym zptisobem je aplikovan. Alexander et al. (2003)
uvadi, ze paska nalepena pies svalové biisko m. biceps brachii sval inhibuje. V naSem
pfipadé byl tape aplikovan stejnym zpisobem a byl nalepen tak, aby doslo k co
nejmensimu, pokud mozno k zadnému napéti svalu za soucasné stabilizace ramenniho
pletence. Tim by mélo dochédzet ke zmirnéni svalového tonu (Morrissey, 2000).

Podle kone¢nych vysledkti mizeme fict, ze je ovlivnéni spasticity po aplikaci
kinesio pasky statisticky vyznamné. U péti probandi doSlo mezi prvnim a druhym
meétfenim ke snizeni svalového napéti o jeden stupent. Nicméné u tii jedinct se stupen
spasticity viilbec nezmeénil. Za pozitivni vSak povazujeme, ze u nikoho z ucastnikl
studie se spasticita m. biceps brachii po tiidenni aplikace pasky nezvysila. Protoze byl
m. biceps brachii po prvnim méfeni zatepovan, mize byt snizeni svalového tonu dano
pravé i piimym tc¢inkem kinesio tapu (Thelen et al., 2008). Na druhou stranu nesmime
zapominat na rehabilitacni terapii, ve které vétSina probandii mezi méfenimi

pokracovala, a ktera mohla stupen spasticity m. biceps brachii také ovlivnit.
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ZAVER

Hlavnim cilem zkoumani vlivu kinesio tapu hemiparetického ramenniho pletence
na posturalni chovani je pochopeni jeho ucinku a nasledné aplikace do klinické praxe.
Dosavadni studie tykajici se této problematiky jsou stile nedostacujici, a pokud
jiz existuji, jsou v zasadé¢ velmi rozmanité. Mnohdy se setkdvame s rozliSnou
metodikou, skupinou probandl nebo rozdilnym cilem pozorovani. Zavéry dosavadnich
studii jsou obvykle postaveny na rozdilnych principech a je téméf nemozné zohlednit
podstatu avliv kinesio tapu hemiparetického ramenniho pletence na posturdlni
chovani.

Diplomova prace byla zaméfena na zmény komplexniho posturdlniho chovani
hemiparetickych jedincti po aplikaci kinesio tapu na ramenni pletenec postizené strany.
Na zaklad¢ znéni védeckych otdzek a ziskanych vysledkti mizeme sestavit potadi
vyznamnosti jednotlivych testovanych situaci.

ZlepSeni zatizeni paretick¢ dolni koncetiny béhem klidového bipedniho stoje
posturografického testu Weight Bearing Squat bylo nejvyznamnéj$i mezi prvnim
a tfetim métfenim, tedy po tiidenni aplikaci kinesio tapu. Ke stejnému zavéru jsme
dospéli také pii hodnoceni parametric Weight Symmetry a Latency testu Motor
Control. I vtéchto dvou piipadech jsme zjistili, ze porovnani vysledkl
bez aplikovaného kinesio tapu a po tfech dnech od aplikace pfineslo statisticky
nejvyznamngéjs$i zmeny.

V ramci svalové aktivity paretického ramenniho pletence po aplikaci kinesio tapu
doslo ke stasticky nejvyznamnéjsim rozdilim u m. deltoideus. Aktivita tohoto svalu
se nejvyraznéji ménila vzdy po tfidenni aplikaci pasky (mezi 2. a 3., 1. a 3. méfenim).
Naopak u svalové aktivity m. serratus anterior jsme podle naSich vysledkl
nezaznamenali zadné statisticky vyznamné rozdily.

Nejvyraznéjsi zmény svalovych aktivit nastaly mezi druhym a tfetim meétfenim.
Naopak mezi prvnim a druhym méfenim, ktera probihala v jeden den v rozmezi zhruba
Sedesati minut, nedoSlo k mnoha vyznamnym zménam. Mezi 1. a 2. méfenim byl
statisticky nejvyznamnéjsi rozdil v aktivité m. triceps brachii.

Pfi porovnani svalové aktivity paretického a zdravého ramenniho pletence
po aplikaci kinesio tapu na postizené¢ stran¢ jsme dospéli k zavéru, ze statisticky

nejvyrazngj$i zmény nastaly u m. deltoideus, kdy aktivita svalu postupné nartistala.
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Stejné jako pifi porovnavani rozdilli pouze paretické strany také v tomto piipadé jsme
nezjistili zddné vyznamné zmeény mezi aktivitou m. serratus anterior paretické a zdravé
strany. V ramci métenych situaci doSlo k nejvyznamnéj$im zméndm béhem tietich
méfeni, porovname — li ziskané hodnoty paretického a zdravého ramenniho pletence.

Z klinického vySetieni kloubnich rozsahti jsme zaznamenali, Ze se vyznamné zvysil
aktivni pohyb paretické horni koncetiny do zevni rotace. Spasticita m. biceps brachii
se po aplikaci kinesio tapu u péti probandt snizila o jeden stupen. Pozitivni je i to,
ze u zddného z probandi nedoslo po tfidennim pilisobeni tapu k naristu svalového
tonu.

Zavérem muzeme fici, ze kinesio tape, jakozto doplikova terapie v kombinaci
s fyzioterapii, muze vést ke zlepSeni komplexniho posturdlniho chovani

u hemiparetickych pacientt.
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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 ... souhlasi s provedenim
posturografického a elektromyografického vySetfeni v kineziologické laboratofi FN
Olomouc, a dale s klinicko — kineziologickym vySetfenim pro méfeni na diplomovou
praci s nazvem Kinesio taping ramenniho pletence u hemiparetickych pacientt a jeho
vliv na posturalni chovani, kterou zpracovava Bc. Barbora Hellebrandova pod vedenim

Mgr. Barbory Kolafové.

Byl/a jsem srozumitelné¢ a podrobné seznamen/a s prubéhem vSech vySetieni
a souhlasim s jejich provedenim. Déle souhlasim s nahlédnutim do mé zdravotnické
dokumentace v rozsahu nezbytné nutném a anonymnim pouziti ziskanych udaji

s respektovanim osobnich dat.

V Olomouci dne Podpis........c..ooveniet.
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Priloha 2. Zakladni anamnestické udaje probandii

1 L 43 178 89 41
2 P 52 178 74 15
3 P 54 168 70 25
4 P 55 176 | 110 22
5 L 63 180 78 38
6 L 59 174 86 19
7 L 55 189 83 35
8 P 64 188 84 10
9 P 66 175 94 100
primér 56,78 178,44 | 8533 | 33,89
smodch 714 | 6,64 | 11,84 | 26,95

Legenda k Priloze 2: L — leva strana, P — prava strana, smodch — smérodatna odchylka
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Piiloha 3. Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor probanda

Vstupni — vystupni kineziologicky rozbor

Proband

Datum narozeni
Pohlavi: zena — muz
Typ CMP

Datum vzniku CMP
Dominantni strana

Datum vyseti‘eni

Anamnéza

- OA

Kineziologické vySetieni

Stav védomi vigilni

Orientace orientovan

Spoluprace spolupracuje
Psychomotorické tempo  zpomalené OK

Komunikace dysartrie afazie
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dobra

somnolentni
dezorientovan
nespolupracuje

zrychlené



Citi

Povrchové ANO NE

Hluboké ANO NE

Trofika

Svalovy tonus hypotonus normotonus hypertonus

Spasticita - Modifikovana Ashworthova skala

Reflexy hyporeflexie normoreflexie hyperretlexie

Pyramidové jevy

Mozeckové priznaky zkouska taxe ANO NE
diadochokinéza adiadochokinéza

Trup
Propojeni horni — dolni trup NE trochu ANO
Stabilita

SED: ptredo - zadni ANO NE

SED: latero - lateralni ANO NE

STOI: predo - zadni ANO NE

STOJ: latero - lateralni ANO NE
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Ramenni pletenec — vySetieni rozsahu pohybii pomoci goniometru

1. méfeni 3. méfeni
Aktivni Aktivni
S45-0-180
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
F180-0-40
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
R90-0-70
Pasivni Pasivni
SH rytmus  ne stézi pfiméefené lehce

Substituce, souhyby, asociované reakce, reflexni zmény:

NE

Joint — play
GH skloubeni
AC skloubeni

SC skloubeni

ANO - jaké
ANO (pruzi) NE (nepruzi)
ANO NE
ANO NE

124

OK



Jemna motorika — testovani uchopu

Spetka

Vilec

Palec a ukazovak
Palec — prostrednik

Palec — malik

ne

ne

ne

ne

ne

t&zsi

piimérené
piimérené
pfiméefené
pfiméetfené

pfimétfené
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lehce

lehce

lehce

lehce

lehce

OK

OK

OK

OK

OK



Priloha 4. Vysledky klinickych testovani

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Flexe (aktivng) 95 5 120 100 110 125 120 170 20
2. Flexe (aktivng) X 10 135 110 130 170 125 175 20
1. Flexe (pasivng) 100 110 180 105 130 150 140 120 95
2. Flexe (pasivng) X 115 180 115 135 160 145 175 100
1. Abdukce (aktivng) 90 0 90 90 85 100 90 45 120
2. Abdukce (aktivng) X 5 110 95 100 110 100 85 130
1. Abdukce (pasivng) 85 100 105 105 100 110 105 100 65
2. Abdukce (pasivng) X 105 120 110 105 170 110 155 80
1. Zevni rotace (aktivné) 30 40 40 20 45 50 50 30 0
2. Zevni rotace (aktivné) X 45 70 25 60 70 60 50 5
1. Zevnirotace (pasivng) | 35 45 50 40 45 60 60 40 15
2. Zevni rotace (pasivng) X 50 80 45 60 70 70 45 20

%

%

1. méfeni

2. méfeni

O [0 | QI[N N | |W[N|—

A= N W A IN[—=[W[DN

W[ = [ = (DN W DN = [ DN K
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Priloha 5. Métfeni pomoci povrchové elektromyografie

m. pectoralis
major

m. serratus
anterior

akcelerometr

pars descendens m. trapezius

zemnici
elektroda

inklinometr:

medialni ¢ast
m. deltoideus
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caput mediale m. tricipitis brachii



