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ÚVOD

Posturální stabilita p�edstavuje základní podmínku pro klidový stoj, bipedální 

lokomoci a aktivity každodenního života. U zdravého jedince se jedná o zcela 

p�irozenou a automatickou schopnost. Optimální posturální stabilita je výsledkem 

vzájemné a složité interakce mezi �ídícím, výkonným a senzorickým systémem. 

Spolupráce t�chto systém� je však u hemiparetických pacient� po cévní mozkové 

p�íhod� zna�n� narušena. Pro zp�tné dosažení nezávislosti t�chto jedinc� a jejich 

navrácení se do každodenního života je proto nezbytné zlepšení posturální stability, 

respektive komplexního posturálního chování. 

Cévní mozková p�íhoda je v sou�asné dob� jedním z nejvíce invalidizujících 

onemocn�ní v �eské republice. Její incidence a mortalita je stále vysoká, a to i p�esto, 

že je její prevence a lé�ba na vysoké úrovni. Terapie je vzhledem k minulosti 

obohacena o celou �adu dopl�kových a podp�rných složek. Jednou z možností 

dopl�kové fyzioterapie je využití kinesio tapu, elastické pásky vycházející z podstaty 

kineziologie sval� a vlastností k�že, která spo�ívá p�edevším ve stabilizaci daného 

segmentu bez sou�asného omezení pohybu. Cílem diplomové práce bylo 

proto oz�ejmit vliv kinesio tapu ramenního pletence na posturální chování 

hemiparetických pacient�. 

V sou�asné dob� stále neexistuje dostate�né množství Evidence Based Medicine 

studií na toto téma. Dosavadní studie se v základních poznatcích v�tšinou shodují, 

nicmén� v konkrétních podrobn�jších faktech se rozcházejí a n�která fakta prozatím 

chybí. Také metodické postupy a charakteristiky m��ených proband� se liší. N�které 

studie se zabývají statickou stabilitou klidového stoje, jiné naopak dynamickými 

situacemi. V�tšina autor� t�chto studií se zam��uje na problematiku dolních kon�etin 

u sportovc�, mén� �asto je sledovanou oblastí horní kon�etina. Jestliže je výzkum 

zam��en na ramenní pletenec, op�t se p�evážn� jedná p�edevším o sportovní zran�ní, 

p�ípadn� impingement syndrom. Komplexních studií zabývajících se problematikou 

hemiparetického ramenního pletence a vlivem kinesio tapu na posturální chování je 

minimum. 

Pomocí posturografie, povrchové elektromyografie a kineziologického rozboru 

jsme se snažili zjistit zm�ny posturálního chování u hemiparetických jedinc� p�ed 

aplikací, bezprost�edn� po aplikaci a s odstupem t�í dn� od aplikace kinesio tapu 
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v oblasti hemiparetického ramenního pletence. Experimentální skupinu tvo�ilo dev�t 

hemiparetických pacient� odd�lení rehabilitace Fakultní nemocnice Olomouc, 

u kterých jsme ve vybraných posturografických testech sledovali zm�ny posturálního 

chování b�hem jednotlivých m��ení.   

V diskuzi se snažíme kriticky zhodnotit teoretická východiska pro statistická 

hodnocení a porovnat naše výsledky s dosavadními studiemi. 
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2 TEORETICKÉ POZNATKY 

2.1 Kinesio tape 

Tapovací pásky neboli tapy se b�žn� používají v rámci prevence i terapie 

p�i sportovních aktivitách. Jedná se o pevné rigidní pásky a jejich primární význam 

spo�ívá ve stabilizaci daného segmentu, konkrétn� ve stabilizaci kloubních struktur 

jakožto prevence poškození kloub� a šlach. Lze je také využít ke zlepšení stability 

po úrazech nebo �astém p�et�žování u již instabilního segmentu. Standardní tapovací 

techniky zajiš�ují podporu sval� a kloubní stabilizaci, nicmén� zna�n� omezují rozsah 

pohybu. Dokonce mohou vést až k imobilizaci daného segmentu, �ímž m�že dojít 

ke svalovému hypotonu (Kaya et al., 2010). Bragg et al. (2002) však udávají, 

že klasický tape ztrácí svou schopnost bránit nežádoucímu pohybu zhruba po 15 – 20 

minutách fyzické aktivity. P�esto je klasický tape považován za obdobu ortézy, druh 

pasivní opory. Protože však nemá žádný vliv na fascie, potla�uje proces hojení 

traumatizované tkán�, zp�sobuje �asté alergické reakce k�že a brání pohybu, došlo 

v posledních letech k velkému rozvoji tapovacích metod a materiál� (Kaya et al., 

2010).  

Na konci sedmdesátých let minulého století se v Japonsku zrodila myšlenka 

takzvaného (tzv.) kinesio tapu (Kase et al., 2003). Cílem kinesiologického tapování 

není imobilizace, nýbrž zachování a udržení plného rozsahu pohybu, a tím následné 

ovlivn�ní lé�ebného procesu (García – Muro et al., 2009). Za objevitele této metody je 

považován japonský chiropraktik, doktor Kenzo Kase. Kase zpo�átku experimentoval 

s klasickým tapovacím materiálem, jehož využití však nem�lo pat�i�né výsledky. Jeho 

úvahy o novém materiálu pro novou techniku tapování byly založeny p�edevším 

na funkci k�že a sval� (Kase et al., 2003). Kinesio taping stejn� jako klasické tapování 

spo�ívá v oblepování sval� a jejich okolí, avšak pomocí elastických, p�ilnavých 

a barevných pásek. Kinesio tape je vyroben na bázi elastické bavln�né tkaniny, 

která má p�ibližnou tlouš�ku a elastické vlastnosti podobné lidské k�ži, proto na k�ži 

dob�e a šetrn� p�ilne. Díky své elasticit� umož�uje zárove� ošet�eným sval�m aktivn�

pracovat a nezabra�uje pohybu jako klasický tape. Páska je schopná fixovat a zárove�

také aktivovat práv� ty svaly, které jsou tapovány. Kinesio� tape propouští vzduch, 

vlhkost a je pokryt hypoalergenním akrylátovým lepidlem. Toto lepidlo je naneseno 
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v podob� vlnovitých otvor� umož�ujících proud�ní vzduchu, cirkulaci lymfy a krve 

pod tapem, proto je možné kinesio tape aplikovat i na n�kolik dn� (García – Muro 

et al., 2009; Osterhues, 2004). Práv� pro pat�i�ný ú�inek kinesio pásky je nezbytná 

delší doba aplikace. Ta by m�la trvat minimáln� 2 – 3 dny (Kase et al., 2004). 

Výsledky studií, ve kterých byl kinesio tape aplikován alespo� 2 dny, p�inášejí 

významné zlepšení daného problému. Toto zlepšení následn� trvá i po odstran�ní 

pásky, narozdíl od studií s kratší, v�tšinou jednodenní aplikací tapu (Chang et al., 

2010). Vzhledem k tomu, že je kinesio tape odolný proti vod�, je možné ho využít jak 

p�i sportu (pocení, sprchování), tak i b�hem každodenních aktivit (García – Muro 

et al., 2009).  

Tapovací pásky jsou r�zn� barevné. Zda má barva kinesio tapu n�jaký vliv na jeho 

kvalitu z�stává nadále v�cí názoru a neexistuje žádná studie na podklad� Evidence 

Based Medicine (EBM), která by na tuto otázku p�inesla odpov��. N�kte�í ze školitel�

techniky udávají, že barva je pouze estetickou záležitostí a nemá žádný vliv na kvalitu, 

funkci nebo pevnost tapu. Jiní zase barvám p�isuzují i pravd�podobný ú�inek, 

nebo� podle poznatk� moderní psychologie m�že barva tapu prost�ednictvím 

senzorické stimulace ovlivnit funkci pohybového aparátu.�Nap�íklad r�žová barva má 

stimulovat svaly, žlutá naopak jejich aktivitu inhibovat, modrá tlumit bolest, �erná 

dodávat energii a béžová je barvou neutrální. Mají - li barvy hlubší význam, z�stává 

tedy i nadále velkým otazníkem (Kaya et al., 2010).

Jak již bylo zmín�no, cílem kinesio tapingu je zachování a zlepšení plného rozsahu 

pohybu, a tím následné ovlivn�ní lé�ebného procesu (García – Muro et al., 2009).  

2.1.1 Kinesio tape v klinické rehabilitaci 

V posledních letech došlo k velkému  rozvoji a využití této metody v mnoha 

medicínských oborech. Tape je �asto používán zejména v ortopedii, neurologii, 

traumatologii, pediatrii a neposlední �ad� také v rehabilitaci. 

V oblasti rehabilitace je kinesio tape považován za dopl�kovou metodu terapie �ady 

muskuloskeletálních a neuromuskulárních onemocn�ní (Kaya et al., 2010). Nap�íklad 

v rámci ramenního pletence m�že být pomocnou terapií u bolestivého nebo zmrzlého 

ramene, subluxací, impingement syndromu �i ruptury rotátorové manžety. Své 

opodstatn�ní nachází také u entezopatií loketního kloubu a p�i lé�b� úžinových 
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syndrom�. Dále m�že p�isp�t k ovlivn�ní low back pain, vadného držení t�la 

nebo skoliózy v trupové oblasti. Kinesio tape je b�žn� aplikován i na dolních 

kon�etinách, nap�íklad p�i bolestech a poran�ní kolenního kloubu a pately, genua valga 

a genua vara. Nezapomíná se na n�j ani p�i ruptu�e Achillovy šlachy nebo parézách 

nerv� (nap�. nervi peronei p�i foot drop). Daleko více je však využíván v oblasti 

hlezenního kloubu a akra. Zde nachází sv�j význam p�edevším u distorzí hlezna, 

ploché nohy k ovlivn�ní p�í�né i podélné klenby, vrozených deformit nohou zejména 

u novorozenc� (pes equinovarus congenitus, pes calcaneovalgus…), hallux valgus, 

hallux rigidus nebo kladívkovitých prstc�. Kinesio tape lze také využít p�i bolestech 

hlavy, tortikolis, thoracic outlet syndromu nebo whiplash injury. Jeho spektrum využití 

je skute�n� obrovské. 

2.1.2 Ú�inky kinesio tapu 

Kinesio tape díky své elasticit� nezabra�uje pohybu, nevede ke svalovým 

hypotrofiím a zárove� poskytuje dostate�nou stimulaci pro aktivaci receptor�. Tím je 

možné ovlivnit aktivitu svalového tonu v�etn� stereognostické funkce k�že. 

Tato tapovací technika má za cíl odleh�it p�etíženým strukturám a zárove� zvýšit 

aktivitu hypotonických sval�. Mechanismus p�sobení je založen na zvýšení 

exteroceptivní a proprioceptivní aference a na snížení aference nociceptivní. Aplikací 

kinesio pásky dochází k �ad� ú�ink� na lidský organismus (Kaya et al., 2010).

1. Ovlivn�ní exterocepce 

Exterocepce p�edstavuje d�ležitou sou�ást aferentního souboru informací. V k�ži 

jsou uloženy receptory pro mechanickou, tepelnou a chemickou modalitu. Podílejí 

se zejména na percepci dotyku, tlaku, tepla a chladu. N�které z nízkoprahových 

mechanoreceptor� jako jsou Vaterova – Paciniho nebo Ruffiniho t�líska, se podílejí 

i na propriocepci (Kolá� et al., 2009). Informace získané z exteroceptor� jsou 

aferentními drahami odvád�ny do centrálního nervového systému (CNS), 

který na zm�nu v oblasti periferie zp�tnovazebn� reaguje motorickými projevy 

a zm�nami ve funkci pohybového aparátu (Niessen et al., 2009). Exterocepce má vztah 

i s ostatními systémy. D�sledkem integrace exteroceptivního a proprioceptivního 

vnímání je schopnost stereognozie, která pat�í mezi základní p�edpoklady pohybu 
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(Kolá� et al., 2009). Drážd�ním receptor� k�že se také aktivuje systém pro tlumení 

bolesti (Morrissey, 2000). 

Exteroceptivní vnímání umož�uje uv�domit si kontakt tapu s povrchem k�že, 

relativn� dlouhodobou stimulaci ve smyslu p�sobícího mírného tahu a regulaci 

svalového tonu. Protažení kinesio pásky zp�sobuje tah k�že, a tím dochází 

k reflexnímu ovlivn�ní nejen k�že, ale i sval�. Tímto mechanismem jsou ovliv�ovány 

svaly uložené nejen p�ímo pod páskou, ale i v jejím okolí. Zm�na nap�tí k�že má 

reflexní odezvu na nap�tí svalu v rámci daného dermatomu (Chang et al., 2010). Podle 

Chang et al. (2010) nebo Reimanna a Lepharda (2002) kinesio tape vlivem p�sobení 

tlaku a protažení k�že m�že stimulovat kožní mechanoreceptory. Tím dodává více 

signál� pro integraci informací do CNS. Kase et al. (2003) uvádí, že díky konstantní 

aferentní kožní stimulaci m�že dojít také ke zvýšení propriocepce, protože kožní 

citlivost hraje d�ležitou roli v detekci kloubní pozice a pohybu. 

2. Ovlivn�ní propriocepce 

Proprioreceptory informují CNS o vzájemné poloze – statická propriocepce 

(statestézie) a o pohybu – dynamická propriocepce (kinestézie). Kinestézie je 

zprost�edkována svalovými v�eténky, kloubními receptory a exteroreceptory, zatímco 

statestézie svalovými v�eténky a exteroreceptory (Riemann & Lephart, 2002). 

Typickými proprioreceptory jsou Golgiho šlachová t�líska a svalová v�eténka. Golgiho 

šlachová t�líska jsou uložena v sérii na myotendinózním rozhraní a reagují na pasivní 

protažení svalu. Aktivují se p�i napnutí šlachy, a tím chrání sval i šlachu p�ed 

p�etížením. Svalová v�eténka jsou uložena paraleln� v podélné délce svalu a informují 

CNS o zm�nách délky svalu. Mezi �idla proprioceptivního systému pat�í i Ruffiniho 

t�líska, která signalizují extrémní pozici v kloubu, a Vater - Pacciniho t�líska 

informující o pohybu v kloubu. Tyto receptory se primárn� �adí k exteroceptor�m 

a jsou lokalizovány v kloubních pouzdrech a vazech (Králí�ek, 2002; Kasman et al., 

1998).  

Riemann a Lephard (2002) uvádí, že podle Sherringtona slouží propriocepce také 

k regulaci celkového (posturální stabilita) a segmentálního (kloubní stabilita) držení 

t�la. Propriocepce jako významná složka senzorické aferentace má velký vliv 

na pr�b�h a �ízení motoriky. Proprioceptivní aferentace slouží k pr�b�žnému 

udržování a stabilizaci výchozí polohy, p�ispívá k motorickému programování 
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neuromuskulární kontroly požadované zejména pro p�esné, koordinované provedení 

pohybu a významným zp�sobem se podílí na vzniku reflexní svalové �innosti. 

Ke zm�nám propriocepce dochází vlivem úraz�, stárnutí, fyzické aktivity nebo kinesio 

tapu (Riemann & Lephart, 2002).   

Jak již bylo uvedeno, kinesio tape p�sobením tlaku a protažením k�že stimuluje 

kožní mechanoreceptory, �ímž posílá do CNS více signál� pro integraci informací 

(Chang et al., 2010; Reimann & Lephard, 2002). Kožní citlivost má d�ležitý úkol 

v detekci pozice a pohybu kloubu, a práv� díky konstantní aferentní kožní stimulaci 

dochází ke zvýšení propriocepce (Riemann & Lephart, 2002).  

Murray a Husk (2001) zjiš�ovali ú�inek kinesio tapu na propriocepci u distorze 

laterálního kotníku. Podle výsledk� jejich studie mohlo dojít ke zlepšení 

proprioceptivního vnímání jedin� v p�ípad� nezatížení dolní kon�etiny, kdy je kotník 

ve st�edním postavení a mechanoreceptory šlach jsou neaktivní. Naopak svalové 

mechanoreceptory jsou v této situaci aktivní daleko více.  

Stejn� tak Halseth et al. (2004) posuzovali oblast kotníku, avšak u zdravých 

jedinc�. Také základem jejich studie byla domn�nka, že kinesio tape stimuluje 

exteroreceptory, �ímž m�že dojít k navýšení proprioceptivního vnímání. Zvýšená 

somatosenzorická stimulace m�že být použita jako proprioceptivní vstup a m�že vést 

k lepší posturální kontrole a rychlejší rekonvalescenci. Studie testovala pohyb 

do plantární flexe a inverze s 20° plantární flexí hlezna, a to s a bez kinesio tapu. 

Výsledky však neukázaly žádné signifikantní rozdíly. Z toho vyplývá, že kinesio tape 

u zdravých proband� pravd�podobn� nemá vliv na propriocepci p�i m��ení aktivního 

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

3. Ovlivn�ní nocicepce 

Nociceptivní aferenci kinesio tape ovliv�uje tím, že ji snižuje. Prost�ednictvím 

exteroceptiního a proprioceptivního �ití dojde ke zm�n� držení daného anatomického 

regionu, a tím také k eliminaci nociceptivního drážd�ní (Niessen et al., 2009; 

Morrissey, 2000). Jestliže je nociceptivní drážd�ní p�erušeno, je cesta k obnov�

fyziologických funkcí pohybového aparátu jednodušší (Niessen et al., 2009). 
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4. Vliv na mechanoreceptory sval�

Kinesio tape stimuluje skrz k�ži a fascie taktéž svalové mechanoreceptory. Tím 

dochází ke zm�n� délky a nap�tí svalových vláken. Mechanoreceptory p�edávají 

informaci o zm�nách protažení a zatížení svalu CNS. Zm�ny délky svalového snopce 

jsou d�ležitou informací pro CNS v rámci propriocepce a kontroly volního pohybu 

(Chang et al., 2010). 

Schleip (2003) uvádí, že p�i aplikaci kinesio tapu z hlediska mechanoreceptor�

dochází ke zmírn�ní svalového tonu. To znamená, že tlaková stimulace pojivové tkán�

vede ke zm�n� mechanického vstupu do centra �ízení, a tím dochází ke zm�n� gama 

motoneuron� a regulaci svalového tonu.

5. Facilitace a inhibice svalového tonu 

Podle Kase et al. (2004) má kinesio tape vliv na svalový tonus, a to jak ve smyslu 

facilitace, tak inhibice. Podle Alexander et al. (2003) kinesio páska nalepená 

pod nap�tím ve sm�ru svalových vláken vede k facilitaci zatepovaného svalu. Stejného 

názoru je také Morrisey (2000). V tomto p�ípad� tah pásky p�sobí jako podpora svalu 

ve sm�ru jeho kontrakce, to znamená od za�átku k jeho úponu (origo – insertio). 

Naopak tape nalepený p�es svalové b�íško sval inhibuje (akutní bolest, spazmus).  

Slupik et al. (2007) zkoumali vliv tapu na elektromyografickou aktivitu musculus 

(m.) vastus medialis. Výsledky studie ukázaly nár�st svalové aktivity mediálního vastu 

24 hodin po aplikaci tapu a trvání motorické aktivity svalu ješt� dva dny po odstran�ní 

pásky. Díky regulaci svalového tonu dochází k zlepšení funkce sval� (Fu et al., 2008). 

6. Ovlivn�ní svalové síly 

Vznik svalové slabosti na základ� organického nebo funk�ního poškození má celou 

�adu p�í�in. Mezi nej�ast�jší organické p�í�iny pat�í postižení motorické dráhy volní 

hybnosti, to znamená kortikospinálního traktu, periferního motoneuronu, 

nervosvalového p�enosu a kosterního svalu. Mezi základní metody m��ení svalové síly 

pat�í izometrická a izokinetická dynamometrie (Kolá� et al., 2009). 

Fu et al. (2008) testovali ú�inek kinesio tapu na svalovou sílu m. quadriceps femoris 

u zdravých sportovc� pomocí izokinetické dynamometrie. Dosp�li k záv�ru, 

že neexistují žádné významné rozdíly ve svalové síle m. quadriceps femoris 

bezprost�edn� po nalepení kinesio tapu a po dvanácti hodinách od aplikace. Chang 
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et al. (2010) se zajímali, zda m�že mít kinesio tape sval� p�edloktí vliv na sílu stisku 

ruky. Podle jejich výsledk� však nebyly zjišt�ny ani facilita�ní ani inhibi�ní ú�inky 

tapu. To je pak v rozporu s tvrzením Alexander et al. (2003) a Morrissey (2000), 

kte�í uvád�jí, že kinesio páska nalepená ve sm�ru svalových vláken facilituje sílu 

zatepovaného svalu. Negativní výsledky této studie však mohou být vysv�tleny tím, 

že taktilní vstupy tvo�ené kinesio tapem nejsou natolik silné, aby dokázaly vyvolat 

zm�nu svalové síly. V tomto p�ípad� tedy kinesio taping nemá na svalovou sílu žádný 

vliv (Chang et al., 2010).  

Zm�na svalové síly je podle �ady výzkum� zp�sobena neurofacilitací a vztahem 

mezi kožní aferentní stimulací a motorickými jednotkami. Na základ� výše uvedených 

studií lze vycházet ze dvou hypotéz. Zaprvé m�že kinesio tape zvýšit svalovou sílu 

a za druhé je možné prost�ednictvím propriocepce zvýšit svalovou sílu ve smyslu 

aktivace svalových receptor� (Fu et al., 2008).  

7. Vliv na látkovou vým�nu 

Význam aplikovaného kinesio tapu spo�ívá zejména ve zvýšené cirkulaci krve 

a lymfy p�ímo pod páskou a v následném zvýšení látkové vým�ny. Jestliže je 

lymfatický tok omezený, dochází k nahromad�ní lymfatické tekutiny, která p�et�žuje 

danou oblast a zp�sobuje edémy. Edém následn� vypl�uje a zmenšuje prostor mezi 

svaly a k�ží, a vede až k bolesti. Díky vlnovitému uspo�ádání lepidla na samotném 

tapu dochází k redukci tlaku postižených tkání a ovlivn�ní m�stnání lymfy. Tím 

se zv�tšuje prostor mezi k�ží a svaly, což vede k regulaci krevního i lymfatického toku 

a k regeneraci tkání (García – Muro et al., 2009).   

Kinesio tape napomáhá vyplavovat zán�tlivé a neuroaktivní látky. Kase (1998) jako 

první provedl studii, ve které zjiš�oval ú�inek pásky na cévní systém. Jednalo 

se o klinickou studii, ve které se m��il objem pr�toku krve p�ed a deset minut po 

aplikaci kinesio tapu pomocí doplerometru. Polovina proband� trp�la chronickým 

muskuloskeletálním onemocn�ním a zvýšeným krevním tlakem, druhá polovina byla 

zcela zdráva. Výsledky studie p�inesly zlepšení arteriálního pr�toku krve u proband�

s chronickou muskuloskeletální poruchou, zatímco u zdravé skupiny nedošlo k žádné 

významné zm�n�, nicmén� ani k nežádoucím ú�ink�m (Kase et al., 1998).  
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2.2 Problematika hemiparetické horní kon�etiny u pacient�
po cévní mozkové p�íhod�

2.2.1 Cévní mozková p�íhoda  

Cévní mozková p�íhoda (CMP) je podle World Health Organization (Sv�tová 

zdravotnická organizace) definována jako rychle se rozvíjející ložiskové nebo globální 

p�íznaky poruchy mozkové funkce, které trvají déle než 24 hodin nebo kon�í smrtí, 

bez zjevné p�í�iny jiného než cévního p�vodu (Kolá� et al., 2009). 

Jedná se o heterogenní cerebrovaskulární onemocn�ní, které p�edstavuje rozsáhlý 

medicínský, sociální, ale také ekonomický problém (Hluštík et al., 2007). P�esné 

stanovení incidence onemocn�ní v �eské republice vyžaduje adherenci k definici CMP 

a  zachycení všech nemocných v�etn� t�ch, kte�í nebyli hospitalizováni bu� pro mírný 

pr�b�h onemocn�ní, nebo v d�sledku úmrtí p�ed p�ijetím k hospitalizaci. Soud� podle 

hospitaliza�ních dat byla incidence v 80. a 90. letech minulého století vysoká, nicmén�

od konce 90. let se již výrazn�ji nem�nila a v posledních p�ti letech se dokonce mírn�

snížila (viz obr. 1) (Bruthans, 2010). Nyní se odhaduje na 350 p�ípad� na 100 000 

obyvatel ro�n�, což je zhruba 35 000 osob. Pouze 2/3 pacient� p�ežívají, p�i�emž 

polovina z tohoto po�tu je nadále t�žce hendikepována a odkázána na pé�i ostatních 

(Hluštík et al., 2007).  

Obr. 1. Po�et hospitalizovaných v �eské republice po CMP v letech 1986 – 2007 

(Bruthans, 2010) 
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Pravd�podobnost vzniku mozkového infarktu u obou pohlaví roste exponenciáln�

s v�kem. Po 55. roce v�ku se s každým desetiletím riziko zdvojnásobuje. �ast�ji bývají 

postiženy ženy, jednak z d�vodu dožívání se vyššího v�ku, ale také pro nižší incidenci 

ischemické choroby srde�ní. Riziko recidivy je nejvyšší v prvních týdnech 

po prod�lané p�íhod�. Rekurence dosahuje 15 % v prvním roce a asi 4 % ro�n�

v letech následujících. Je vyšší u starších pacient� a po t�žších p�íhodách. Mezi 

nej�ast�jší rizikové faktory recidivy pat�í nekontrolovaná arteriální hypertenze, 

fibrilace síní a diabetes mellitus.  

Za�átkem 90. let došlo k poklesu mortality v d�sledku CMP. Tento pokles stále trvá 

a je velmi výrazný (viz obr. 2) (Bruthans, 2010).  

Obr. 2. Vývoj standardizované mortality v �eské republice v letech 1989 – 2007 

(Bruthans, 2010) 

CMP se v  �eské republice �adí mezi druhou nej�ast�jší p�í�inu kardiovaskulárních 

úmrtí (viz graf 1). Díky moderní medicín� a v�asné rehabilitaci však dochází 

ke kvalitn�jší lé�b� pacient� v akutním stádiu, ke snížení mortality, prodloužení délky 

života a v neposlední �ad� k úsp�šnému navrácení t�chto jedinc� do b�žného 

každodenního života (Hluštík et al., 2007). 
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Graf 1. Kardiovaskulární mortalita v �eské republice v roce 2005 (upraveno dle 

Bruthans, 2010) 

2.2.1.1 Typy cévní mozkové p�íhody 

CMP vzniká nej�ast�ji následkem ischémie ur�ité �ásti nebo celého mozku 

(ischemická cévní mozková p�íhoda), anebo mén� �asto vlivem hemoragie 

do mozkové tkán� �i subarachnoidálního prostoru (hemoragická cévní mozková 

p�íhoda) (viz graf 2). Tranzitorní ischemické ataky (TIA) se symptomatologií kratší 

než 24 hodin jsou v Mezinárodní klasifikaci nemocí vykazovány odd�len�. Nicmén�

v rámci primární a sekundární prevence, a do jisté míry i lé�by, nejsou odlišovány 

od CMP a �adí se mezi ischemické ikty (Bruthans, 2010). 

Graf 2. Incidence cévní mozkové p�íhody v �eské republice v roce 2009 (anonym, 

2009) 
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2.2.1.1.1 Ischemická cévní mozková p�íhoda  

Ischemická CMP (iCMP) je nej�ast�jším typem mozkového infarku. P�edstavuje 

80 % všech CMP (Kolá� et al., 2009). Mozková perfuze je za normálních okolností 

v rozmezí 50 – 60 ml/100 g mozkové tkán�. K iCMP dochází vlivem kritického 

snížení mozkové perfuze �ásti nebo celého mozku. Jestliže dojde k poklesu krevního 

pr�toku pod 20ml/100g mozkové tkán�, dojde k poruše funkce neuron� a rozvoji 

klinických p�íznak�. Mozková tká� za�íná být hypoxická a podléhá strukturálním 

zm�nám. Tím dochází ke vzniku mozkového infarktu. P�í�ina ischémie m�že být bu�

lokální (arterioskleróza, kardiální p�í�iny, hematologické onemocn�ní) nebo celková 

(celková mozková hypoxie p�i plicních poruchách, hypoxie p�i zvýšené viskozit� krve) 

(Nevšímalová et al., 2005). Podle vývoje onemocn�ní m�žeme iCMP rozd�lit na:

- tranzitorní CMP (transient ischemic attack, TIA) je epizoda fokální 

mozkové dysfunkce, p�i které p�íznaky kompletn� odezní do 24 hodin 

od vzniku CMP, 

- reverzibilní CMP (reversible ischemic neurologic deficit, RIND), 

kdy p�íznaky odezní do 2 týdn� od vzniku CMP, 

- progredující CMP (stroke in evolution) je postupn� nar�stající fokální 

mozková hypoxie, p�i které p�íznaky pozvolna progredují, 

- dokon�ená CMP (completed stroke), kdy se rozvine ireverzibilní ložisková 

ischémie s trvalým neurologickým deficitem (Kolá� et al, 2009). 

1. Ischémie v karotickém povodí 

V karotickém povodí m�že být postižená arteria (a.) carotis interna nebo pouze její 

v�tve. Podle lokalizace postižení se objevují p�íznaky z postižení lobus frontalis, 

temporalis a occipitalis, �i z hlubokých struktur mozkové hemisféry (capsula interna). 

P�i ischémii v tomto povodí vzniká syndrom a. cerebri media nebo syndrom a. cerebri 

anterior (Kolá� et al., 2009). 

� Syndrom a. cerebri media  

Jedná se o nej�ast�jší typ ischemické ataky. Klinické p�íznaky záleží na míst�

a rozsahu léze v oblasti povodí arterie. Projevuje se kontralaterální poruchou hybnosti 

s p�evahou na horní kon�etin�, zejména akráln�, a také v oblasti mimického svalstva. 

Bývá p�ítomna kontralaterální porucha citlivosti a kontralaterální porucha zorného 
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pole, tzv. homonymní hemianopsie. P�i postižení dominantní hemisféry dochází 

k poruše symbolických funkcí (afázie, apraxie). P�i postižení nedominantní hemisféry 

(parietální lalok) vzniká neglect syndrom. �astá je taktéž deviace o�í k postižené 

stran� nebo paréza pohledu ke stran� opa�né (Kolá� et al., 2009). P�i uzáv�ru horní 

p�ední v�tve a. cerebri media je intarzován p�edevším frontální lalok. Vznikají 

faciobrachiáln� zvýrazn�né hemiparézy, pohledové obrny a motorické afázie a apraxie. 

P�i uzáv�ru horní zadní v�tve vzniká senzitivní hemisyndrom, �asto p�etrvávají 

homonymní defekty zorného pole, p�i levostranném postižení senzorická afázie, 

p�i pravostranném porucha prostorového vnímání nebo ojedin�le delirium 

(Mumenthaler, Mattle, 2004). P�ítomné je také tzv. Wernick – Mannovo držení 

s typickým spastickým vzorcem (viz obr. 3) :

- deprese, addukce a vnit�ní rotace ramenního pletence,  

- flexe v loketním kloubu s pronací p�edloktí, flexe ruky a prst�, 

- vnit�ní rotace dolní kon�etiny, extenze v ky�elním a kolenním kloubu, 

- inverze a plantární flexe nohy, cirkumdukce dolní kon�etiny b�hem ch�ze 

(Kolá� et al., 2009). 

Obr. 3. Wernick – Mannovo držení (Kolá� et al., 2009) 

� Syndrom a. cerebri anterior  

Syndrom v povodí této arterie se projevuje kontralaterální hemiparézou 

s výrazn�jším postižením dolní kon�etiny. P�i oboustranném postižení tepny dochází 

k paraparéze dolních kon�etin. Vlivem postižení frontálního laloku m�že být p�ítomen 
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i tzv. prefrontální syndrom, p�i kterém se objevují výrazné psychické poruchy (Kolá�

et al., 2009). V p�ípad� levostranného postižení m�že dojít k apraxii levostranných 

kon�etin, transkortikální motorické afázii a poruchám chování jako apatii, abulii, 

ale taktéž ke ztrát� zábran a euforii. P�i postižení lobus precentralis vzniká 

inkontinence mo�i. Typické bývají perseverace anebo zvýšená odmítavost p�i �ešení 

úkol�. Pravostranné postižení m�že vést k motorickému nebo prostorovému neglectu 

sm�rem doleva a k homogenním poruchám chování. Oboustranný uzáv�r a. cerebri 

anterior vede k abulii a ke kinetickému mutizmu, stavu, kdy je snížen anebo chybí 

jakýkoliv podn�t k jednání, pohybu nebo mluvení (Mumenthaler, Mattle, 2004). 

Ischémie v tomto povodí není �astá, proto je p�i podez�ení na ni nutné zvážit, zda se 

nejedná o tumor nebo míšní lézi (Nevšímalová et al., 2005).  

2. Ischémie ve vertebrobazilárním povodí 

V rámci ischémie m�že být postižena a. vertebralis, a. basilaris, ale také moze�kové 

a kmenové arterie. P�íznaky vyplývají z postižení kmenových struktur, moze�ku, 

okcipitálního laloku, zadní �ásti thalamu, báze temporálního laloku, vestibulárního 

a sluchového receptoru (Kolá� et al., 2009).  

� Syndrom a. cerebri posterior 

P�i ischémii v povodí a. cerebri posterior se objevují zrakové poruchy. Nej�ast�ji 

se jedná o kontralaterální homonymní hemianopsii se zachovaným centrálním 

vid�ním. P�i oboustranné lézi vzniká kortikální slepota. P�i postižení dominantní 

hemisféry dochází ke zrakové agnozii, alexii a agrafii. �asté jsou také paréza pohledu, 

kontralaterální postižení �ití nebo porucha prostorové orientace (Nevšímalová et al., 

2005).  

3. Ischémie moze�kových arterií

P�i ischémii moze�kových arterií vzniká Wallenberger�v syndrom, u kterého jsou 

p�ítomny homolateráln� neocerebelární p�íznaky, Horner�v syndrom, postižení 

V. hlavového nervu a kontralaterální porucha �ití syringomyelického typu trupu 

a kon�etin. Dochází také ke vzniku vestibulárních p�íznak�, dysfagii, chrapotu 

a škytavce (Mumenthaler, Mattle, 2004). 
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4. Ischémie kmenových arterií 

P�i jednostranném postižení arterií v oblasti kmene vznikají alternující hemiparézy, 

p�i kterých je vyjád�ena kontralaterální hemiparéza a homolaterální postižení 

n�kterého z hlavových nerv� (Nevšímalová et al., 2005). P�i postižení mesencephala 

(III. hlavového nervu) dochází ke vzniku Weberova syndromu, p�i postižení pontu 

(VII. hlavového nervu) vzniká Millard�v – Gubler�v syndrom a p�i postižení 

oblongaty (XII. hlavového nervu) Jackson�v syndrom (Mumenthaler, Mattle, 2004). 

2.2.1.1.2 Hemoragická cévní mozková p�íhoda 

P�i hemoragické CMP dochází ke krvácení do mozkového parenchymu. Tato 

skupina tvo�í zbývajících 15 % všech CMP a p�edstavuje v�tší riziko mortality. 

Hemoragie vzniká vlivem ruptury cévní st�ny n�které z mozkových arterií. Krvácení 

m�že být bu� t�íštivé nebo ohrani�ené, tzv. globózní. T�íštivá krvácení, tzv. typická, 

p�edstavují 80 % parenchymových hemoragií a vznikají p�i ruptu�e st�ny cévy 

postižené chronickou arteriální hypertenzí. Tím dochází ke krvácení do bazálních 

ganglií, thalamu nebo capsuly interny. Jejich prognóza je �asto nep�íznivá. Globózní 

(atypické) hemoragie jsou zp�sobeny rupturou cévní anomálie a postihují 

subkortikální oblast. P�edstavují zbývajících 20 % parenchymových hemoragií a mají 

daleko p�ízniv�jší prognózu. Krvácení m�že nastat také u arteriovenózních malformací 

nebo p�i r�zných angiopatiích a koagulopatiích (Kolá� et al., 2009). 

Zhruba 5 % všech CMP tvo�í subarachnoidální krvácení, ke kterému dochází 

p�i ruptu�e aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu hlavních mozkových 

tepen. Projevují se náhle, �asto p�i t�lesné námaze, prudkou bolestí hlavy. P�ítomna 

m�že být také nauzea, zvracení, fotofobie nebo psychická alterace. U závažn�jších 

krvácení se rozvíjí kóma. Pozvolna vzniká meningeální syndrom, kdy je patrná 

opozice šíje a další meningeální p�íznaky. Masivní hemoragie tohoto typu mohou vést 

k rychlé destrukci mozku a k rozvoji cévních spazm�, které mohou být p�í�inou 

mozkového infarktu (Nevšímalová et al., 2005). 
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2.2.1.2 Klinické p�íznaky cévní mozkové p�íhody u hemiparetické horní 
kon�etiny 

Jednou z nejvíce invalidizujících poruch CMP je funk�ní ztráta paretické horní 

kon�etiny. Horní kon�etina p�edstavuje unikátní senzomotorický orgán sloužící 

ke komunikaci a manipulaci s okolním prost�edím i vlastním t�lem (Schusterová et al., 

2004). 

U pacient� po CMP dochází ke kombinovanému postižení, svalové slabosti 

a nerovnováze, snížení posturální a volní kontroly, nedokonalé pohybové koordinaci, 

abnormálnímu svalovému tonu a chybnému nastavení jednotlivých t�lesných 

segment�. Obnovení funkce paretické horní kon�etiny pat�í k jednomu z nejt�žších 

úkol� jak pro samotného pacienta, tak pro fyzioterapeuta. Tato skute�nost má 

významný dopad na psychickou, fyzickou i emo�ní stránku hemiparetického jedince 

(Jaraczewska & Long, 2006).

1. Syndrom bolestivého ramene a subluxace  

�astou a vysilující komplikací, která ovliv�uje funkci paretické horní kon�etiny, je 

syndrom bolestivého ramene. Prevalence postižení se zna�n� liší (Jaraczewska 

& Long, 2006). Tato komplikace se m�že objevit ihned v prvních dnech po vzniku 

mozkového iktu, anebo pozd�ji v d�sledku nesprávn� vedené fyzioterapie 

s nefyziologickou obnovou torako-skapulo-humerální synergie (Schusterová et al., 

2004). Bolest je nej�ast�ji vyprovokovaná extrémními pasivními pohyby, 

které zp�sobují kompresi subakromiálních a bicipitolabrálních struktur. Provokace 

však m�že být zp�sobena i volním pohybem, nap�íklad p�i pokusu o abdukci, 

kterou hemiparetický pacient provede švihem bez antigravita�ní kontroly (Krobot, 

2005). Bolesti jsou �ast�ji kontinuální trvalého charakteru, avšak menší �ást pacient�

je popisuje také jako epizodické nebo paroxysmální. Jejich intenzita bývá kolísavá a je 

ovliv�ována vnit�ními i vn�jšími faktory. Mezi vnit�ní faktory pat�í nap�íklad pohyby 

t�la, emo�ní vlivy, zm�ny nálad nebo zm�ny viscerální aferentace. Z vn�jších faktor�

jsou uvád�ny p�edevším vlivy meteorotropní (Opavský, 2007a). D�sledkem vzniklé 

bolesti je špatné funk�ní zotavení paretické horní kon�etiny, snížení rozsahu pohybu, 

deprese, poruchy spánku, déle trvající hospitalizace a snížení celkové kvality života 

jedince. Je nutné poznamenat, že u již jednou vzniklé algie m�že kdykoli dojít k jejímu 

nár�stu �i obnov� (Jaraczewska & Long, 2006).   
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	ada studií zjiš�ovala p�í�inu bolestivého ramene jakožto následek CMP. Paréza 

m�že vést k subluxaci až luxaci glenohumerálního (GH) kloubu, zkrácení kloubního 

pouzdra a vaz�. Rozvíjí se abnormální svalové nap�tí sval� manžety rotátor�

a lopatky, což spole�n� se sníženou volní kontrolou a imobilizací vede ke vzniku 

bolestivého ramene (Hanger et al., 2000). Dystrofické zm�ny svalov� vazivového 

aparátu zp�tn� potencují nár�st limitující spasticity (Schusterová et al., 2004). 

Vzájemný vztah mezi subluxací a rozvojem bolestivého ramenního pletence udávají 

ve své studii také Turner – Stokes a Jackson (2002). Podle nich m�že subluxace 

inhibovat funk�ní zotavení v d�sledku limitovaného rozsahu pohybu. Oslabení 

a snížené �ití paretické horní kon�etiny, spasticita nebo atrofie jsou další 

z nej�ast�jších p�í�in poruchy její funkce a vzniku bolestivého ramene (Jaraczewska 

& Long, 2006). Podle Paci et al. (2005) existují dv� vysv�tlení, pro� je zrovna GH 

kloub zdrojem bolesti. Za prvé p�etížená periartikulární tká� m�že zp�sobit bolest 

vzhledem k tomu, že kloubní pouzdro a ligamenta obsahují velké množství 

nociceptor�. Za druhé p�edp�tí m�že být p�edpokladem bolestivé ischémie šlachy 

m. supraspinatus a dlouhé hlavy m. bicipitis brachii. Tato spekulace je podpo�ena 

tím, že subakromiální prostor je nej�ast�jším místem bolestivého ramene. V rámci 

prevence je možné využít nap�íklad zevní opory (ortéza, záv�s) nebo tapu. Záv�s 

se využívá k podpo�e paretické horní kon�etiny a prevenci subluxace GH kloubu, 

kdy udržuje postiženou kon�etinu ve vnit�ní rotaci a addukci. Záv�s však omezuje 

veškerý pohyb. Z toho d�vodu je vhodn�jší využít kinesio tape (Hanger et al., 2000). 

2. Abnormální svalový tonus - spasticita 

Funkce paretické horní kon�etiny je ovlivn�na také abnormálním svalovým 

nap�tím. Jedná se o dosti �astou komplikaci, která je zp�sobena lézí horního 

motoneuronu a je následkem zvýšené dráždivosti tonického napínacího reflexu 

závislého na rychlosti pasivního pohybu se zvýšenými šlachovými reflexy, 

které vycházejí z hyperexcitability napínacího reflexu. �ím rychleji dochází 

k napínání, tím více roste rezistence svalu (tzv. velocity dependent) a dominuje 

hypertonus antagonist� (Kohan et al., 2009). 

Poškozená mozková tká� ztrácí inhibi�ní vliv na primitivní míšní reflexy vy�azením 

míšních inhibi�ních neuron� z jejich funkce. U jedinc� s normálním svalovým tonem 
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udržuje napínací reflex posturu t�la a protich�dnou kokontrak�ní aktivitou kontroluje 

plynulé provedení cíleného pohybu.  

Zvýšené svalové nap�tí m�že pacienta omezovat v rámci sebeobsluhy ve smyslu 

hygieny, oblékání a schopnosti se samostatn� najíst. Znemož�uje p�esuny, stoj 

a lokomoci. Na druhou stranu však m�že být u n�kterých jedinc� v jistém slova 

smyslu do�asn� „prosp�šná“, práv� v rámci vertikalizace, lokomoce nebo p�esun�. 

V tomto p�ípad� se však jedná o spasticitu dolních kon�etin (Stevenson, 2010). Bylo 

prokázáno, že spasticita dosáhne svého maxima 1 – 3 m�síce po vzniku iktu. Využití 

neurofyziologických p�ístup� zam��ených na normalizaci svalového tonu 

a pohybových vzor� jsou proto velmi jasnými prvky terapie. Inhibice abnormálního 

svalového tonu by m�la vést ke zlepšení motorické funkce.  

Je nezbytné si uv�domit, že nedostate�ná nebo nevhodná terapie m�že zp�sobit 

poruchy pohybových vzor�, zkrácení a ztuhlost sval�, nebo vznik kontraktur m�kkých 

tkání a šlach (Stevenson, 2010; Malhotra et al., 2008).  

3. Svalová slabost 

�astým následkem CMP je jednostranná svalová slabost hemiparetických kon�etin. 

Nadm�rná slabost je považována za známku špatného zotavení. Tyson et al. (2006) 

provád�li studii, ve které zjiš�ovali, zda existuje a p�ípadn� jak velký je rozdíl mezi 

svalovou sílou hemiparetické horní a dolní kon�etiny. Zajímalo je, zda má horní 

kon�etina tendenci být slabší a zda je svalová slabost v�tší v distálních 

než proximálních kloubech. Tvrdili, že rekonvalescence hemiparetické horní kon�etiny 

trvá delší dobu a je náro�n�jší, proto je terapie v akutním stádiu více zam��ená na dolní 

kon�etinu a lokomoci. Dále udávali, že k obnovení funkce sval� v okolí proximálních 

kloub� dochází rychleji než okolo kloub� distálních. Z toho d�vodu se podle nich 

rehabilitace zam��uje na distální klouby na distální klouby až tehdy, je - li obnovena 

kontrola kloub� proximálních. Tato tvrzení se však neshodují s pr�b�hem rehabilita�ní 

terapie u nás, kdy je terapie již od akutního stádia CMP cílena jak na problematiku 

hemiparetické horní, tak i dolní kon�etiny zárove�. Stejn� tak ovlivn�ní akra a zlepšení 

jemné motoriky je sou�ástí terapie od jejího samotného za�átku. Z jejich výzkumu 

vyplývá, že svalová síla hemiparetické dolní kon�etiny je v akutním stádiu CMP 

signifikantn� siln�jší než horní. Taktéž Lawrence et al. (2001) uvádí, že je slabost 

horní kon�etiny u pacient� po iktu v�tší než kon�etiny dolní. Ke stejnému názoru 
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ve svém výzkumu dosp�li také Wade a Langton – Hewer, o nichž se ve své studii 

zmínili Tyson et al. (2006). Krom� porovnávání svalové síly horní a dolní kon�etiny 

Tyson et al. (2006) zjiš�ovali, zda existuje rozdíl mezi svalovou sílou v okolí 

proximálních a distálních kloub�. Nep�išli však na žádný rozdíl. Toto zjišt�ní je 

v rozporu s domn�nkou, že proximální klouby bývají mén� poškozené než distální 

a že proximální stabilita je nezbytným p�edpokladem pro pohyb v distálním kloubu. 

Dále došli k záv�ru, že typ CMP a stranové postižení nemá vliv na stupe� svalové 

slabosti, zatímco neglect syndrom a porucha �ití ano. Z jejich záv�r� vyplývá, 

že terapie zam��ená na obnovu kvality �ití a neglect syndrom, stejn� tak jako 

na ovlivn�ní svalové slabosti, m�že být daleko efektivn�jší, než pouze terapie 

ovliv�ující svalovou sílu (Tyson et al., 2006). 

Na rozdíl od t�chto t�í výše zmín�ných studií Duncan et al. (1994) uvádí, že mezi 

svalovou sílou a mírou motorického zotavení hemiparetické horní a dolní kon�etiny 

neexistuje v akutním stádiu CMP žádný rozdíl. Jejich výzkum však zahrnoval 

probandy s lehkou formou CMP a minimální reziduální svalovou slabostí. Ke stejnému 

záv�ru došli také Andrews a Bohannon (2000). Ani oni nezjistili rozdíly ve svalové 

síle hemiparetické horní a dolní kon�etiny. 

4. Proprioceptivní zm�ny 

Senzomotorický systém hraje d�ležitou roli pro nastavení a stabilitu ramenního 

pletence. D�ležitou sou�ástí tohoto systému je propriocepce, aferentní informace 

z periferních oblastí t�la, které p�ispívají ke stabilit� kloubu, posturální a motorické 

kontrole (Niessen et al., 2009). CMP m�že vést ke zm�nám propriocepce ramenního 

pletence. Bylo prokázáno, že nejen kontralaterální strana (s ohledem na stranu léze, 

paretická), ale také homolaterální (s ohledem na stranu léze, neparetická) vykazuje 

u pacient� po CMP zm�ny pohybových vzor� zna�ící problém centrálního zapojení 

nebo zpracování aferentních signál� (Niessen et al., 2008). 

Jak se m�že zm�nit propriocepce obou ramenních pletenc� po CMP zjiš�ovali 

Niessen et al. (2008). Porovnávali hemiparetické pacienty v subakutním stádiu 

po první CMP s kontrolní skupinou, která zahrnovala zdravé jedince bez jakékoli 

patologie v oblasti ramene. Auto�i studie uvádí, že kinematika obou ramenních 

pletenc� je následkem CMP ovlivn�na, což m�že zp�sobit problémy v jejich stabilit�, 

která vede ke snížení propriocepce. Ligamenta nestabilního ramene na kontralaterální 
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stran� léze mohou být napnuty nebo oddáleny od glenoidu, což má negativní vliv 

na propriocepci (Niessen et al., 2008). Zvýšené signály z nociceptivních receptor�

p�evažují nad aferencí propriocepce, proto došlo tém�� u všech proband�

ke vzniku bolesti ramenního pletence. Vzhledem k proprioceptivnímu deficitu 

se rameno stává nestabilní, což m�že zp�sobit až jeho bolestivost (Niessen et al., 

2008).  

Zda existuje n�jaký vztah mezi bolestivým ramenem a zm�nou propriocepce 

u pacient� po CMP, zjiš�ovali Niessen et al. o rok pozd�ji (2009). Op�t pracovali 

s hemiparetiky v subakutním stádiu po první CMP, které porovnávali se zdravými 

jedinci bez jakékoli patologie ramenního pletence. Bylo zjišt�no, že u pacient�

s bolestivým ramenem došlo ke zhoršení propriocepce na rozdíl od hemiparetik� bez 

bolestivého ramenního pletence a proband� kontrolní skupiny. Lopatka 

hemiparetického ramene se zhoršenou propriocepcí byla více lateráln� rotována 

ve srovnání s lopatkou jedinc� kontrolní skupiny. Stejn� tak lopatka na stran�

zdravého ramene s omezenou propriocepcí byla lateráln� rotována narozdíl od lopatky 

proband� kontrolní skupiny a proband� s neomezenou propriocepcí.  Dále došlo 

ke zm�nám kinematiky sval� a natažení vaz� v oblasti lopatky. To vedlo k vyššímu 

nap�tí a pravd�podobn� i k nár�stu reak�ních sil v kloubu. Stejn� tak oblast p�sobení 

reak�ních sil v kloubu byla zm�n�na. Tyto mechanismy mohou teoreticky vést 

k poškození aferentních periferních receptor�, které poskytují proprioceptivní 

informace, nebo k �áste�né deaferentaci t�chto receptor�. To p�ispívá k bludnému 

kruhu nestability ramene, protože klesá reflexní svalová stabilita a dochází 

ke vzniku bolesti. Výsledky studií pozorující vztahy mezi bolestí, propriocepcí 

a kinematikou z�stávají nadále spekulativní. Obecn� však lze �íct, 

že u hemiparetických pacient� s bolestivým ramenem dochází k laterální rotaci lopatky 

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

2.2.2 Ramenní pletenec  

P�i vyšet�ení funk�ní schopnosti hemiparetické horní kon�etiny je vhodné vyšet�it 

skapulohumerální rytmus. U pacient� s vadným držením t�la a oslabenými svaly 

ramenního pletence po CMP bude zna�n� narušen. Snaha hemiparetického pacienta 

o elevaci horní kon�etiny doprovázená bolestí, sr�sty kloubního pouzdra nebo slabostí 
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sval� vede k p�ehnané elevaci a laterální rotaci lopatky nebo ke „kr�ení ramen“. M�že 

dojít i k hyperextenzi a kontralaterální flexi trupu (Jaraczewska & Long, 2006). 

2.2.2.1 Význam lopatky  

Funkce horní kon�etiny je úzce spjata s lopatkou. De Palma et al. (2003) uvádí, 

že lopatka je klí�ovým bodem p�i aktivit� ramenního pletence a úzce souvisí se svaly 

rotátorové manžety. Jestliže lopatka není ve správné pozici, nevykonávají svaly 

manžety rotátor� správn� svou funkci. Špatná pozice, nastavení nebo nedokonalá 

stabilita lopatky v��i hrudní st�n� m�že mít významný vliv na rozsah pohybu 

ramenního pletence a m�že také vést ke vzniku bolestivého ramene. Následkem toho 

není možné správné funk�ní využití kon�etiny. Oslabenené až paretické svaly lopatky 

u pacient� po CMP mohou zp�sobit posun mediální hrany lopatky od hrudní st�ny. 

Nejz�eteln�ji to lze pozorovat tehdy, provede - li pacient flexi paže v uzav�eném 

kinematickém �et�zci, nap�íklad v modifikované pozici proti st�n� (Jaraczewska 

& Long, 2006). 

Nejefektivn�jším svalem, který vykonává zevní rotaci lopatky b�hem elevace horní 

kon�etiny, je m. serratus anterior. Tento sval zajiš�uje spojení lopatky s hrudníkem. 

P�i vzpažení horní kon�etiny fixuje a stá�í dolní úhel lopatky lateráln�. Horní �ást 

svalu zvedá horní úhel, st�ední �ást je antagonistou a p�i stabilizaci synergistou pars 

transversalis m. trapezii, a dolní �ást svalu umož�uje vzpažení. P�i narušené 

stabiliza�ní funkci se dolní úhel lopatky stá�í mediáln� (Kolá� et al., 2009). Po CMP 

se však m. serratus anterior aktivuje nedostate�n�, jelikož je funk�n� utlumený 

siln�jšími spastickými antagonisty (m. rhomboideus minor et major, m. trapezius). 

Pacienti proto nejsou schopni provést elevaci ramenního pletence paretické horní 

kon�etiny výše než 120° (Schusterová et al., 2004).  

P�i abdukci humeru vy�nívá laterální úhel lopatky a pars descendens m. trapezii je 

oplošt�lý. To nasv�d�uje tomu, že je horní trapéz oslabený. Tento sval, jako jediný, je 

zodpov�dný za elevaci spiny scapulae a jeho oslabení �i nerovnováha m�že mít 

za následek depresi laterálního úhlu lopatky (Jenkins, 2002). Horní vlákna trapézu 

táhnou lopatku superiorn� a mediáln�, st�ední vlákna zajiš�ují stabilizaci lopatky 

a spodní vlákna táhnou mediální okraj lopatky inferiorn�. St�ední a spodní vlákna 

spole�n� napomáhají elevaci fossa glenoidale, a tím jsou sou�ástí skapulohumerálního 

rytmu. Následkem CMP bývá m. trapezius zkrácený, �ímž je jeho schopnost vyvíjet 
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nap�tí ovlivn�ná. Dochází ke zvýšenému nap�tí svalu. Elevaci lopatky provádí horní 

trapéz spole�n� s m. levator scapulae a musculi (mm.) rhomboidei. Jestliže je horní 

trapéz oslabený nebo až paretický, elevaci p�ebírají výhradn� m. levator scapulae 

a mm. rhomboidei. V�asné rozpoznání a ur�ení oslabených sval� m�že zamezit 

nesprávnému postavení hlavice humeru ve fossa glenoidale. Špatné postavení hlavice 

totiž m�že zp�sobit bolestivou hybnost ramenního pletence až impingement syndrom 

(Jaraczewska & Long, 2006). P�i v�tším rozsahu elevace m�že dojít k provokaci 

nociceptivního drážd�ní narážením hlavice humeru na akromion. Krom� bolesti m�že 

být zp�tn� navyšován spastický hypertonus a prohloubena funk�ní patologie 

(Schusterová et al., 2004). 

Samotná bolest, která �asto doprovází pohyb, velmi ovliv�uje funkci paretické 

horní kon�etiny. P�i elevaci paže musí být hlavice humeru umíst�na mimo kloubní 

jamku. K tomu dochází díky koaktivit� sval� rotátorové manžety a m. deltoideus. Jsou 

- li tyto za normálních podmínek silné svaly oslabeny, m�že dojít až k subluxaci 

ramene. U n�kterých pacient� nebývá subluxace bolestivá, avšak m�že poškodit svaly 

a zp�sobit p�ed�asnou svalovou únavu. Tím dochází k poklesu svalové koordinace. 

Posteriorní vlákna m. deltoideus, m. supraspinatus a m. infraspinatus jsou 

nejvýznamn�jšími svaly, které brání subluxaci GH kloubu. Oslabení m. deltoideus 

a sval� rotátorové manžety zp�sobí šikmý pokles fossa glenoidale. Jaraczewska 

a Long (2006) poznamenali, že p�i rotaci lopatky sm�rem kaudáln� je humerus 

v abdukci. Kloubní pouzdro už není déle napínáno a hlavice humeru klouže kolem 

fossa glenoidale. Oslabená posteriorní vlákna m. deltoideus, m. supraspinatus 

a m. infraspinatus nedokážou udržet hlavici humeru ve fossa glenoidale, �ímž m�že 

dojít až k subluxaci a k oplošt�ní oblasti okolo m. deltoideus. V�asná terapie a zejména 

prevence subluxace díky správnému nastavení ramene m�že zabránit p�etížení 

m�kkých tkání, vzniku edém� a bolesti (Jaraczewska & Long, 2006). 

Podle Bobatha (1991) je d�kazem subluxace humeru p�ítomnost spasticity p�evážn�

ochablé paže, a to zejména okolo laterálních flexor� krku a lopatky. Ramenní pletenec 

je v retrakci a dolní úhel lopatky fixován. Tím zamezuje pohybu lopatky lateráln�

a anteriorn�, zatímco je horní kon�etina v elevaci. Akromion se proto nem�že oto�it 

nahoru a udržet hlavici humeru ve fossa glenoidale. Bobath dosp�l k záv�ru, že hlavici 

humeru „nevytahuje“ z fossa glenoidale pouze gravitace, ale také p�ítomnost spasticity 

depresor� humeru, mezi které pat�í m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor. 
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Akromion a laterální konec klavikuly artikulují spole�n� v akromioklavikulárním 

kloubu. Jestliže dochází u pacienta se subluxovaným ramene k bolestivé elevaci horní 

kon�etiny nad 90°, sv�d�í to pravd�podobn� o p�sobení m. supraspinatus na akromion. 

Oslabení nebo poškození tohoto svalu m�že zamezit abdukci paže. Spasticita 

mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi a m. trapezius m�že bránit kraniální rotaci 

a abdukci lopatky. Fossa glenoidale se nem�že vyto�it sm�rem nahoru a z�stává 

oto�ena kaudáln�. Tím dochází ke vzniku bolesti, protože humerus je tla�en proti 

akromionu, který zasahuje šlachu m. supraspinatus (Jaraczewska & Long, 2006).

2.2.2.2 Význam hrudní a bederní páte�e  

Centrální porucha koordinace hemiparetických pacient� vede jednak ke ztrát�

pohyb� v GH kloubu, ale také k rozpadu svalové koordinace mezi trupem a ramenním 

pletencem. Nejprve dochází k omezenému pohybu lopatky po st�n� hrudníku, což lze 

považovat za p�í�inu dalších poruch (Schusterová et al., 2004).  

Hrudní páte� má t�i zásadní významy v souvislosti se správnou funkcí horní 

kon�etiny. Upev�uje a drží hrudní koš, který umož�uje jak stabilitu, tak pohyb lopatce. 

Vertebrální fasety hrudní páte�e dovolují plný rozsah extenze a flexe, který souvisí 

s elevací a depresí ramenního pletence. V neposlední �ad� p�ináší podporu bederní 

páte�i a spole�n� s ní tvo�í svislý sloup, který stabilizuje spojení horní kon�etiny 

s trupem (Jaraczewska & Long, 2006). Rozsah flexe a extenze hrudní páte�e je 

limitován p�ipojením hrudního koše. Axiální rotace je však relativn� široká, p�esahuje 

až do oblasti bederní páte�e, což umož�uje horní kon�etin� provád�t �adu funk�ních 

úkon�. Rozsah flexe a extenze v bederní páte�i je daleko v�tší, protože její sou�ástí už 

není hrudní koš se žebry. Nicmén� je zde malý rozsah pohybu kloubních faset. V�tší 

rozsah flexe závisí na dosaženém rozsahu pohybu v ky�elním kloubu a její stabilita 

na správné aktivit� b�išní muskulatury (Jaraczewska & Long, 2006). 

Za kontrolu trupu odpovídají extenzory páte�e a b�išní svaly. Extenzory obklopují 

páte� a umož�ují flexibilitu trupu. D�ležitou funkcí trupového svalstva je upevnit 

hrudník, bederní páte� a pánev p�i proximální stabilizaci sval� ramene pro pohyb horní 

kon�etiny. Aby mohla horní kon�etina správn� funk�n� pracovat, je nezbytná dokonalá 

aktivita b�išních sval� vykonat a udržet požadovaný pohyb. Pro efektivní práci 

b�išních sval� je zapot�ebí stabilního hrudníku. S nar�stající hrudní kyfózou dochází 

k p�iblížení za�átku a úponu mm. obliqui interni et externi. Z tohoto d�vodu není 
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možná správná funkce t�chto sval�. Je d�ležité v�d�t, že hyperkyfóza hrudní páte�e 

zp�sobená oslabením nebo dysbalancí sval� m�že vést ke stla�ení hrudního koše. Tato 

komprese redukuje objem plic a zp�sobuje rychlejší únavu pacienta (Jaraczewska 

& Long, 2006).  

Nastavení kr�ní, hrudní a bederní páte�e má vliv na postavení lopatky, a tím i na 

funkci celé horní kon�etiny. B�hem abdukce ramenního pletence ur�uje 

skapulohumerální rytmus rozsah a kvalitu pohybu. Z toho m�žeme usoudit, že extenze 

hrudní páte�e je nezbytná pro plný rozsah pohybu v rameni. Je známo, že nar�stající 

kyfóza vede k abdukci lopatky a rotaci sm�rem kaudáln�. Následn� dochází ke zm�n�

skapulohumerálního rytmu, oslabení sval� a omezení rozsahu pohybu. Následkem 

m�že být až impingement syndrom (Jaraczewska & Long, 2006). 

Vlivem stá�í nebo patologie bederní páte�e má její zak�ivení sklon „r�st“. Navíc 

m�že nastat restrikce m�kkých tkání. Horní trapéz je ve zkrácení a jeho schopnost 

produkovat nap�tí je narušena. Stejn� tak m. deltoideus a m. supraspinatus jsou 

nadm�rn� ve zkrácení (Jaraczewska & Long, 2006). Stabilita lopatky, zajišt�na 

m. serratus anterior a m. pectoralis minor, závisí na stabilním hrudníku, na který se 

zmín�né svaly upínají. Krom� toho je m. serratus anterior závislý na souh�e s bránicí 

a b�išními svaly, které pro jeho funkci tvo�í punctum fixum (Kolá� et al., 2009). Taktéž 

m. pectoralis major k tomu, aby mohl vykonat flexi, vnit�ní rotaci a addukci ramene, 

pot�ebuje stabilní hrudník vzhledem k jeho p�ipojení na tém�� všechna pravá žebra. 

Aby m. pectoralis major pracoval efektivn�, musí b�išní svaly v rámci své funkce 

táhnout žebra kaudáln�. Všechny svaly, které ovliv�ují pohyb v ramenním pletenci, 

závisí na jeho stabilit� a ta zase závisí na stabilit� hrudníku. Protože je trup sou�ástí 

všech pohyb� proti gravitaci, byl by pohyb horní kon�etiny obtížný až nemožný 

bez stabilního trupu (Jaraczewska & Long, 2006). Dalším významným svalem 

pro spolupráci trupu s ramenním pletencem je m. latissimus dorsi. Sval propojuje 

pánev s trupem a prost�ednictvím paže i s horní kon�etinou. V rámci CMP jsou 

významné jeho posturální synergie pro zaujetí a udržení vzp�ímené postury. Práv�

rozpadem posturální synergie dochází u hemiparetik� k manifestaci nepohyblivé 

lopatky se zkráceným trupem a lateroflexí k hemiparetické stran�, s retrakcí, depresí 

a vnit�ní rotací ramene (Schusterová et al., 2004). 

Patologie hrudní i bederní páte�e hemiparetického pacienta se odráží ve funkci 

horní kon�etiny. Následkem hemiparézy p�icházejí b�išní svaly o zna�nou �ást 
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své aktivity a normalizaci svalového tonu, a u pacienta se objevují problémy 

s antigravita�ními pohyby. Jestliže dojde k oslabení n�kterých z výše uvedených 

svalových skupin, t�lo si osvojí novou pozici, která eliminuje chyb�jící �innost 

oslabených sval�. Konkavita páte�e je na stran� oslabení a laterální zak�ivení páte�e 

se zv�tší sm�rem na opa�nou stranu. Svaly na konvexní stran� jsou v protažení 

a nemohou poskytovat dostate�nou stabilitu pro vzp�ímené držení. V po�áte�ním 

stádiu hemiparézy pacient zaujímá nepodporovaný sed o širší bázi s flexí hrudní 

páte�e. Vzhledem k p�iblížení za�átku a úponu b�išní muskulatury nejsou svaly 

schopny stabilizovat trup a horní kon�etinu. Nedostate�ná selektivní �innost trupu 

a stabilita žeber zp�sobená ochablým b�ichem vede k tomu, že lopatka nem�že být 

déle držena v stabilní pozici, která je nezbytná pro pohyby ramenního pletence. P�i 

terapii hemiparetického pacienta je nutné se zam��it také na postavení a pohyb trupu, 

hrudního koše a lopatky. Jedin� tento stabilní základ umožní správnou funk�ní �innost 

horní kon�etiny. Je z�ejmé, že bez stabilní podpory klí�ového bodu nemohou být svaly 

horní kon�etiny ve svých funkcích efektivní (Jaraczewska & Long, 2006). 

2.2.2.3 Význam akra  

Následkem CMP v povodí a. cerebri media dochází ke ztrát� diferencované 

hybnosti ruky a p�esunu aktivity k ramennímu pletenci. Pacient není schopen díky 

poruchám senzomotorických funkcí ruky provést kontrolovaný úchop, udržet 

a manipulovat s p�edm�ty, kombinovat složité pohyby, rozpoznávat povrch p�edm�t�

pomocí kone�k� prst� a p�izp�sobit tomu sílu stisku. U t�chto pacient� také nacházíme 

velký deficit �ití jak kontralateráln�, tak i homolateráln� a bilateráln� (Opavský et al., 

2007b).  

Návrat ztracené �i omezené funkce akra probíhá v porovnání s ramenním pletencem 

daleko pomaleji. Aktivita primární motorické korové oblasti se p�esouvá 

do suplementární a premotorické arey, a tím dochází k mén� diferencovanému �ízení.  

Z d�vodu diferencovaných a specifických schopností ruky, náro�nosti a p�esnosti 

p�i provád�ní pohyb� je její funkce v mozkové k��e vysoce kortikalizovaná a stranov�

diferencovaná. Platí, že �ím precizn�jší pohyb musí být svalovými skupinami 

vykonán, tím v�tší oblast motorické mozkové k�ry jim odpovídá (Hluštík & Mayer, 

2004). 
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U mnohých pacient� po CMP v povodí a. cerebri media obvykle dochází 

k uspokojivé restituci posturálních funkcí i lokomoce. Funkce ruky se však navrací 

nejpozd�ji a bývá v horším funk�ním stavu než zasažený ramenní pletenec. Akrum 

se m�že aktivovat teprve poté, jakmile dojde k navrácení funk�ní schopnosti 

ramenního pletence (Hluštík & Mayer, 2004). Moderní neurofyziologie a p�edevším 

funk�ní zobrazovací metody potvrzují fenomén kompetice kortikálních reprezentací 

sousedících sektor� pohybového aparátu. Ta �ást t�la, na kterou je nejvíce zam��ená 

terapie a která je nejvíce stimulována, p�ebírá motorickou k�ru sousedním oblastem. 

K tomu zpo�átku dochází pln� reverzibiln�. �ím je však tato situace �ast�jší a delší, 

tím více se stav upev�uje. P�íkladem je práv� kompetice mezi rukou a ramenním 

pletencem. To znamená, že pokud je ramenní pletenec nadm�rn� aktivován, nelze 

dosáhnout optimální funkce akra, zejména diferencované jemné motoriky. Každá 

nadm�rná aktivace ramenního pletence a opomíjení ruky “ubírá“ zbývající primární 

motorický kortex postižené ruce a “p�idává” jej nediferencované hybnosti trupu 

a pletenc� (Nirkko et al., 2001). Naopak aktivace ruky vede k aktivaci ramenního 

pletence a k jeho centrované pozici. Toto p�sobení se totiž neodehrává v primární 

motorické oblasti, ale v suplementární a premotorické oblasti a v subkortikálních 

strukturách. M�žeme tedy �íct, že ramenní pletenec inhibuje ruku a ruka aktivuje 

rameno (Beebe & Lang, 2008). 

Jak již bylo uvedeno, p�i ischémii v povodí a. cerebri media je �astý obraz Wernick 

Mannova držení, kdy je akrum v ulnární dukci, volární flexi, flexi prst� a addukci 

palce. Takovéto postavení ruky je u dosp�lého jedince patologické. V ontogenezi 

se však vyskytuje i v rámci fyziologie, a to u novorozenc�. 

Funkce ruky závisí také na schopnosti vnímání prostoru (stereognozie) - poznávání 

p�edm�t� hmatem s i bez zrakové kontroly. Informace získané rukou vznikají aferencí 

jak z exteroceptivních, tak z proprioceptivních receptor�. Tato schopnost je následkem 

CMP narušena (Véle, 2006).  

2.2.3 Možnosti terapeutického ovlivn�ní hemiparetické horní 
kon�etiny 

Z výše uvedených klinických obraz� vyplývá, že mezi nej�ast�jší následky CMP 

pat�í poruchy senzorických, symbolických a kognitivních funkcí, hybnosti kon�etin, 
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postižení hlavových nerv�, poruchy povrchového i hlubokého �ití, vestibula 

a cerebella. Klinický obraz postižení CNS je vždy kombinací strukturálních 

a útlumových zm�n. Pomocí fyzioterapie je možné ovlivnit zejména oblast 

útlumových zm�n. Jejím cílem je odstranit funk�ní útlum v okolí morfologického 

postižení a prevence vzniku sekundárních útlumových zm�n v nad�azených i vzdálen�

souvisejících oblastech. D�ležité je v�asné zahájení rehabilita�ní terapie a její nápl�. 

Terapie vychází z hodnocení posturálního tonu, posturálních a pohybových vzor�

a funk�ních dovedností (Kolá� et al., 2009; Jaraczewska & Long, 2006). St�žejním 

bodem je obnova axiální motoriky a posturáln� antigravita�ní motoriky ramenního 

a pánevního pletence. P�i terapii je nezbytné respektovat zákonitosti fylogenetického 

i ontogenetického vývoje, to znamená kraniokaudální a proximodistální sm�r vývoje 

i p�edpokládané obnovy (Schusterová et al., 2004). Terapie musí být v neposlední �ad�

p�izp�sobena vývojovému stádiu CMP. Je možné rozlišit n�kolik vývojových stádií. 

Každé z nich vyžaduje jiný terapeutický p�ístup. St�žejním prvkem akutního stádia je 

svalová hypotonie (tzv. stádium pseudochabé). V subakutním stádiu dochází k rozvoji 

a p�evaze spasticity, ve stádiu relativní úpravy je patrný p�íznivý vývoj, kdy dochází 

ke zlepšení stavu. Jestliže se stav ustálí a jeho zlepšení již nepokra�uje, nastává 

stádium chronické. Všechna stádia se vzájemn� p�ekrývají a nelze je od sebe striktn�

odd�lit (Kolá� et al., 2009). 

Najít cestu ke stimulaci senzomotorického systému, obnovit volní pohyb a navrátit 

postižené horní kon�etin� její funk�ní schopnost, je výzvou a cílem celé fyzioterapie. 

Bezprost�edn� po vzniku CMP se využívají r�zné metodiky a koncepty, zejména 

Bobath koncept nebo proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF). Metodiky 

slouží k obnov� mobility, prevenci a lé�b� kontraktur m�kkých tkání nebo k úprav�

svalového tonu. Cílem v�tšiny terapeutických program� je udržet, v nejlepším p�ípad�

zlepšit paretickou horní kon�etinu v co nejlepší možné „kondici“, vyvarovat 

se patologických zm�n m�kkých tkání, edém�m a bolesti (Jaraczewska & Long, 2006).  

2.2.3.1 Metodiky fyzioterapie na neurofyziologickém podklad�

� Bobath koncept 

Teoretickým základem tohoto konceptu je mechanismus centrální posturální 

kontroly. Její porucha se projevuje abnormálním svalovým tonem a neefektivní 
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recipro�ní interakcí sval�, dále pak sníženou r�znorodostí posturálních a pohybových 

vzor�, a vznikem asociovaných reakcí p�i volních pohybech ve smyslu nežádoucích 

synchronních pohyb� i ve vzdálen�jších oblastech. Koncept obsahuje �adu 

dynamických posturálních reakcí, které mají spole�ný cíl - udržet rovnováhu 

a p�izp�sobit posturu p�ed vykonáním, v pr�b�hu a po ukon�ení pohybu (Tyson et al., 

2009).  

Mezi obecné cíle terapie se �adí p�edevším inhibice spasticity, inhibice 

patologických posturálních a hybných vzor�, facilitace fyziologické postury a pohybu, 

která vede k funk�ním �innostem. Dále pak zm�na senzorického vjemu pro zlepšení 

vnímání polohy a pohybu, podpora motorického vývoje a v neposlední �ad� také 

prevence kontraktur a deformit (Bobath, 1991). Bobath koncept vnímá inhibici 

a facilitaci jako dva neodd�litelné pojmy. Jednotlivé terapeutické postupy totiž 

umož�ují provád�t facilitaci zárove� s inhibicí. Toho lze u hemiparetických pacient�

využít nap�íklad p�i terapii spasticity, kdy je ji možné inhibovat pomocí tonus 

ovliv�ujících vzor� (TIP) a sou�asn� pacientovi umožnit správné provedení 

pohybového vzoru. Ke zm�nám svalového tonu totiž dochází vlivem p�sobení TIP 

jednak na neurální úrovni, a jednak na úrovni nonneurální (Horá�ek & Kolá�, 2009). 

Terapie probíhá pomocí tzv. handlingu. Jako motivaci k aktivnímu provedení ur�ité 

motorické polohy a aktivity v ní využívá prost�edky m�nícího se zevního prost�edí. 

Fyzioterapeut navozuje, sleduje a koriguje automatickou hybnost a aktivní volní 

hybnost pacienta. Dále �ídí motorický výstup jedince vlivem zm�ny senzorického 

vjemu. K inhibici spasticity a k facilitaci správných fyziologických vzor� využívá 

speciální techniky handlingu, které vycházejí z klí�ových bod� kontroly. Vzniklá 

aktivita p�edstavuje pro jedince normální senzomotorickou zkušenost normáln�

provedeného pohybu. P�i jejím stálém opakování by m�l být jedinec schopen 

samostatné korekce a kontroly nad vlastním posturálním držením a pohybem. Jedná se 

o proces motorického u�ení, který vznikl na principu vytvo�ení zp�tné (tzv. feedback) 

a dop�edné vazby (tzv. feedforward) jakožto p�ípravy pro posturu i pohyb (Kollen 

et al., 2009; Horá�ek & Kolá�, 2009). 

� Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Základním neurofyziologickým mechanismem proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace (PNF) je cílené ovlivn�ní motorických neuron� p�edních roh� míšních 
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prost�ednictvím aferentních impulz� ze svalových, šlachových a kloubních 

proprioreceptor�. Míšní motorické neurony jsou však zárove� ovliv�ovány také 

prost�ednictvím impulz� eferentních, které p�icházejí z vyšších motorických center 

a reagují na aferenci z taktilních, zrakových a sluchových exteroreceptor�. Techniky 

PNF facilitují a urychlují odpov�di nervosvalového aparátu stimulací proprioreceptor�. 

Neurofyziologická podstata PNF vychází z toho, že mozek p�emýšlí v pohybech, 

nikoli ve svalech. Z toho d�vodu jsou základem metodiky pohybové vzorce, 

které probíhají v diagonálních sm�rech vždy se sou�asnou rotací. Pohybové vzory se 

podobají v�tšin� každodenních aktivit. D�ležitým mechanismem PNF je využití 

spolupráce velkých svalových skupin, protože jediný sval není samostatn� zodpov�dný 

za pohyb ani za jeho funk�ní komponentu. Takový sval m�že být b�hem pohybu 

posilován synergisty, naopak v jiném pohybovém vzorci se on sám synergistou stává.  

Sou�ástí PNF jsou posilovací a relaxa�ní techniky, kdy sumací jednotlivých 

impulz� dochází k iradiaci. Svalová aktivita siln�jších sval� poté umožní obnovení 

aktivity sval� slabších až inaktivních (Adler et al., 2008; Kolá� et al., 2009). 

� Vojtova reflexní lokomoce 

Podkladem pro terapii Vojtovy reflexní lokomoce je vývojová kineziologie. 

Jednotlivé etapy vývoje se nehodnotí pouze v kone�né statické podob�, ale také 

p�i p�em�nách z jedné polohy do druhé, kdy se hodnotí, jakým zp�sobem k p�em�n�

dochází a jaké svaly se p�i ní aktivují. Díky Vojtov� reflexní lokomoci je možné 

vstoupit do geneticky kódovaného programu jednotlivce a do jeho �ízení, kdy lze 

zásahem z periferie vyvolat p�esné motorické odpov�di. To je umožn�no pomocí 

manuální aplikace tlaku na tzv. spouš�ové zóny, které slouží k vyvolání automatických 

lokomo�ních pohyb� (reflexní plazení a otá�ení). Sumovanou stimulací zón je možné 

vyvolat p�sobení komplexní motorické reakce. Ty nejsou náhodné, ale zákonit� dané 

a pravidelné. Ke klad�m terapie pat�í, že je provád�na reflexním zp�sobem 

bez volního úsilí a spolupráce pacienta a její pohybové procesy jsou vybavitelné 

u každého jedince bez ohledu na jeho v�k (Zounková & Šafá�ová, 2009; Kutín et al., 

2011).  

U hemiparetických pacient� po CMP dochází díky reflexní lokomoci ke globální 

zm�n� držení t�la, ke zm�n� p�esunu t�žišt�, zlepšení vzp�imování a celkové 

koordinaci pohyb�. P�i terapii jsou svaly, které pracovaly ve vzorech patologických 
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anebo v�bec, aktivovány ve fyziologických pohybových vzorech a �et�zcích. 

Tím dochází k aktivaci sval�, které pacient není schopen samovoln� zapojit. Dále 

se nap�imuje páte� a akrální �ásti kon�etin je možné využít v rámci op�rné a úchopové 

funkce. Pacient je schopen lépe udržet rovnováhu a také se lépe orientuje v prostoru. 

Daleko více vnímá vlastní t�lo, rozeznává tvar a strukturu p�edm�t�, protože dochází 

k ovlivn�ní stereognozie (Zounková & Šafá�ová, 2009; Kutín et al., 2011). 

2.2.3.2 Další možnosti terapie hemiparetického ramene 

� Ortotika  

Ve však fázích CMP m�že být použita n�která z ortotických pom�cek, která 

usnad�uje stoj nebo ch�zi, zpev�uje nestabilní kloubní segmenty nebo brání rozvoji 

spasticity a sekundárních zm�n. K nejvíce využívaným pom�ckám horní kon�etiny 

pat�í r�zné typy ortéz a dlah, svým zp�sobem také berle nebo chodítka. K zajišt�ní 

horní kon�etiny se �asto používají individuáln� zhotovené dlahy, které jsou prevencí 

flek�ní kontraktury prst� a ruky (Nolan et al., 2009). 

� Ergoterapie 

Sou�ástí terapie u hemiparetických pacient� po iktu by m�la být také ergoterapie. 

Její náplní je zlepšení obsluhy pacienta a nácvik zvládání b�žných denních aktivit. 

Samostatnost a co nejmenší možná závislost na okolí dodává jedinc�m sebev�domí 

a sebed�v�ru, která je nezbytná pro další spolupráci a pro navrácení se do b�žného 

života (Horá�ek & Kolá�, 2009). 

� Fyzikální terapie 

Fyzikální terapie u pacient� po CMP slouží p�edevším k snížení bolesti a spasticity, 

zlepšení trofiky, redukci edém� a podpo�e propriocepce. K ovlivn�ní následk� iktu 

se využívají vodolé�ebné procedury. U bolestivého ramene lze využít také 

elektroanalgezie (Horá�ek & Kolá�, 2009). 

� Kinesio tape 

K dopln�ní rehabilita�ní terapie je možné využít také metodu kinesio tapingu. 

Kinesio tape napomáhá zlepšit funk�ní návrat horní kon�etiny a p�ispívá ke stabilizaci 
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a správnému nastavení jednotlivých segment� bez sou�asného omezení pohybu. Dále 

má analgetický ú�inek, redukuje vzniklé edémy, slouží jak ke svalové facilitaci tak 

i inhibici, a zlepšuje proprioceptivní vnímání kloubních struktur (Jaraczewska & Long, 

2006).

� Farmakoterapie 

U hemiparetických pacient� je indikována cílená medikamentózní terapie. U CMP 

ischemického p�vodu ji lze rozd�lit na terapii antitrombotickou, hemoreologickou 

a antiedematózní. Farmakologická lé�ba hemoragického typu CMP zabra�uje 

p�edevším rozvoji ischemických zm�n a edému v okolí hemoragického ložiska. Z toho 

d�vodu se zásadn� neliší od lé�by iCMP, avšak lé�ba antitrombotická je 

kontraindikována. Medikamentace je zam��ena p�edevším na zmírn�ní bolestí, 

prevenci vazospazm� a na potla�ení tvorby volných kyslíkových radikál� (Amarenco 

et al., 2007).  

 2.3 Posturální stabilita a kontrola hemiparetických jedinc�

Posturální stabilita (PS) neboli schopnost zajistit vzp�ímené držení t�la a reagovat 

na zm�ny vnit�ních i vn�jších sil tak, aby nedošlo k pádu, je �astým deficitem 

u pacient� po CMP (Srivastava et al., 2009). PS souvisí s poruchou rovnováhy, 

vznikem závratí, zvýšeným rizikem pád� a nejistotou b�hem pohybu (Paillex, So, 

2005). P�edstavuje také koordinaci a stabilitu t�la v prost�edí, a je sou�ástí 

každodenních aktivit. Její hodnocení je d�ležité pro ur�ení závažnosti CMP 

a zhodnocení terapeutických výsledk�. Porucha rovnováhy u hemiparetických pacient�

m�že být zp�sobena poruchami fyziologických systém� zapojených do posturální 

kontroly v�etn� senzorické aference, pohybových strategií, biomechanických omezení, 

kognitivního zpracování a percepce vertikality (De Oliveira, 2008). Potíže v ur�ení 

individuálních p�í�in rovnovážných poruch souvisejí s rozdílnými mechanismy 

poškození. Snížená svalová síla, omezený rozsah pohybu, abnormální svalový tonus, 

motorická koordinace, senzorická organizace, kognice a multisenzorická integrace 

mohou p�ispívat k narušení stability na r�zných úrovních (De Oliveira, 2008; Bonan, 

2004). 
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Systém vzp�ímeného držení má t�i hlavní složky - senzorickou, �ídící a výkonnou. 

	ídící funkci vykonává CNS, tedy mozek a mícha. CNS svou eferentní funkcí �ídí 

svalovou aktivitu a její aferentní �ást p�ijímá informace, které následn� vyhodnocuje. 

Výkonnou složkou je pohybový systém tvo�ený kosterním svalstvem. V posturální 

kontrole jsou zahrnuty t�i hlavní senzorické modality - propriocepce, zrak 

a vestibulární systém (Va�eka, 2002). Integrace informací z t�chto systému je 

rozhodující pro adekvátní posturální kontrolu (viz obr. 4). 

Ztráta posturální kontroly je považována za velký problém. Pro dosažení 

nezávislosti a navrácení se jedince do spole�nosti je proto nezbytné zlepšení 

komplexního posturálního chování (Geurts et al., 2005; Paillex, So, 2005). Jednou 

z možností, jak zlepšit rovnováhu u hemiparetických pacient�, je využití silových 

tenzometrických plošin posturografického vyšet�ení (Barclay-Goddard et al., 2005).

Obr. 4. Schématické znázorn�ní jednotlivých komponent posturální stability (Horak, 

1997) 

2.3.1 Biomechanické hledisko posturální stability 

Aktivita CNS je sice rozhodující pro �ízení motoriky, avšak výsledné pohyby jsou 

determinovány biomechanickými principy. P�i posuzování PS se využívá p�sobišt�

vektoru reak�ní síly podložky, tzv. Centre of Pressure (COP). Jeho polohu lze 

vypo�ítat jako vážený pr�m�r všech tlak� p�sobících na op�rnou plochu. Op�rná 

plocha p�edstavuje tu �ást podložky, která je v p�ímém kontaktu s t�lem. Poloha COP 
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je ovlivn�na polohou t�žišt� (Centre of Mass, COM), ale i aktivitou sval�. Zvýšená 

aktivita plantární flexor� posouvá COP sm�rem dop�edu, naopak zvýšená aktivita 

inventor� nohy lateráln�. Tato svalová aktivita je vždy �ízena CNS tak, aby t�žnice 

procházela op�rnou bází a vertikální projekce t�žišt� do podložky (Centre of Gravity, 

COG) z�stávala v op�rné bázi. To je základní podmínkou stability. COG má význam 

pouze v rámci op�rné báze, ve které se b�hem stoje musí vždy nacházet (Va�eka, 

2002). Jestliže se p�i statické zát�ži vektor tíhové síly nepromítá do op�rné báze, je 

podmínka stability porušena. V tomto p�ípad� je nezbytná zna�ná svalová síla, která 

zabra�uje ztrát� rovnováhy (Mansfield et al., 2010). Nerovnovážný stoj nejprve 

koriguje již zmi�ovaná vyšší svalová síla spolu s hypertonií daných sval�, poté bolest 

a nakonec i vznik deformit (�akrt, 2009). 

Z hlediska biomechaniky je posturální stabilita chápána jako schopnost udržet COG 

uvnit� op�rné báze nebo limit� stability. Tyto limity nejsou pevn� dány, spíše mohou 

být upraveny v závislosti na pohybu, biomechanických požadavcích a aspektech 

okolního prost�edí. Následky iktu jako je omezený rozsah pohybu, abnormální svalový 

tonus a snížená svalová síla mají vliv na PS. COP paretické dolní kon�etiny (PDK) 

m�že být posunuto sm�rem dop�edu vzhledem k nerovnováze antero-posteriorních 

sval� hlezenního kloubu (De Oliveira et al., 2008). 

2.3.1.1 Posturografie 

Posturografie je p�ístrojová vyšet�ovací metoda, která hodnotí motorické balan�ní 

mechanismy podílející se na udržení posturální stability. Pomocí tenzometrické silové 

plošiny jsou m��eny reak�ní síly, respektive jejich rozklad ve t�ech vzájemn� kolmých 

rovinách b�hem statických a dynamických situací (�akrt, 2009). 

 Základním hodnoceným parametrem je p�sobišt� vektoru reak�ní síly podložky, 

jehož pr�m�t je zaznamenáván v �ase a zpracováván v rámci jednotlivých test�. Mezi 

výstupní parametry pat�í velikost amplitudy vychýlení COP v antero-posteriorním 

a latero-laterálním sm�ru, délka trajektorie a plocha konfiden�ní elipsy. Posturografie 

také umož�uje vyšet�ení automatických balan�ních reakcí na vn�jší podn�ty - 

transla�ní a rota�ní pohyby plošiny. Zde dochází k testování latence, velikosti 

amplitudy, délky reakce nebo kvantifikace procentuálního zatížení dolních kon�etin 

b�hem dynamických aktivit (Visser et al., 2008).  
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Posturografické vyšet�ení slouží v klinické praxi k objektivizaci balan�ního deficitu 

u pacient� s poruchou rovnováhy. Protože v�tšina posturografických systém� má 

integrovaný modul, který umož�uje nácvik rovnováhy s využitím vizuální zp�tné 

vazby, hodnotí závislosti zm�ny senzorických podmínek na posturální stabilit�

ve vzp�ímeném bipedním stoji (�akrt 2009; Visser et al., 2008). 

2.3.2 Mechanismy zajišt�ní posturální stability 

Bylo prokázáno, že lidské t�lo využívá statické a dynamické posturální strategie, 

které jsou senzomotorickým �ešením posturální kontroly. Statické strategie zahrnují 

rovnovážné reakce, p�i kterých se �ídicí systém snaží udržet PS v rámci nezm�n�né 

plochy kontaktu. To znamená, že COG nep�ekro�í limity op�rné báze. Jestliže COG 

p�ekro�í hranici op�rné báze, dojde k p�emíst�ní plochy kontaktu. Tato situace pat�í 

mezi dynamické strategie (De Oliveira et al., 2008). Výb�r specifické strategie je 

závislý jednak na vnit�ních a vn�jších faktorech, ale také na p�edešlé zkušenosti, 

o�ekávání a fyziologických možnostech každého jedince (Shumway-Cook 

& Woollacott, 2001). 

Kotníková strategie 

Základní podstatou statické balance je p�edozadní, tzv. kotníková strategie (viz obr. 

5), kdy je rovnováha udržována p�edevším aktivitou plantárních flexor� (zejména 

m. triceps surae), aktivita dorzálních flexor� je zanedbatelná. U kotníkové strategie 

dochází k aktivaci svalu disto-proximálním sm�rem, a poloha COM se m�ní 

s momentem síly v hlezenním kloubu. Kotníková strategie je více ú�inná pro udržení 

trupu ve vertikále p�i drobných výchylkách stoje bez výrazn�jších zm�n p�sobení 

zevních sil. Jestliže se zmenší op�rná báze nebo dojde k oslabení hlezenních sval�, 

nem�že být tato strategie vhodn� využita a kontrolním mechanismem se stává strategie 

ky�elní (Mansfield et al., 2010). 

Ky�elní strategie 

P�i klidovém stoji má sv�j význam ky�elní strategie (viz obr. 5) v latero-laterálním 

sm�ru. Zatímco kotníková strategie závisí na p�esných somatosenzorických vstupech, 

ky�elní strategie vyžaduje adekvátní vestibulární informace. P�i zm�nách postury mezi 

nimi �asto dochází k harmonickému p�echodu (Mansfield et al., 2010). 
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Kroková strategie 

Jestliže jsou požadavky na balanci p�íliš vysoké a nesta�í k jejímu udržení 

kotníková ani ky�elní strategie, je zapot�ebí zv�tšit op�rnou bázi, aby nedošlo k pádu. 

Dynamická neboli kroková strategie (viz obr. 5) za�íná kontrakcí abduktor� ky�elního 

kloubu spole�n� s kokontrakcí sval� hlezna. To vede k asymetrickému zatížení dolních 

kon�etin a ke zm�n� op�rné báze vlivem pohybu COM (Mansfield et al., 2010; 

Shumway-Cook &Woollacott, 2001).  

Pacienti po CMP využívají daleko více kompenza�ní strategie v�etn� p�idržování se 

pevné opory. K udržení op�rné báze využívají p�edevším ky�elní strategii, naopak 

kotníkovou strategii v menší mí�e. Krom� statických balancí daleko �ast�ji využívají 

také dynamickou krokovou strategii. Nicmén� tyto strategie nejsou pro rovnováhu 

efektivní, jelikož vedou �asto až k pád�m (De Oliveira et al., 2008). 

Obr. 5. Pohybové strategie k udržení posturální stability (Shumway-Cook 

& Woollacoott, 2001) 

                                

kotníková strategie   ky�elní strategie  kroková strategie 

2.3.3 Klidový stoj hemiparetik�

Studie zabývající se klidovým stojem u hemiparetik� vyžívají silové plošiny 

k posouzení spontánních posturálních výchylek a symetrického zatížení dolních 

kon�etin na základ� pohybových a polohových charakteristik (Geurts et al, 2005).   
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Posturální výchylky 

Pacienti po CMP mívají obvykle problém klidn� stát nebo jsou schopni stát pouze 

krátkou dobu, protože je to pro n� z hlediska udržení stability náro�né (Goldie et al., 

1996). U t�chto pacient� dochází ke zvýšenému výskytu spontánních posturálních 

výchylek (postural sway) nejvíce ve frontální rovin� a ke zhoršenému až omezenému 

p�enosu váhy. Posturální výchylky se objevují také ve vzp�ímeném stoji u zdravých 

jedinc�, a to i za podmínek, kdy nep�sobí žádné destabiliza�ní síly. Tyto titubace jsou 

zp�sobeny stálým vyvažováním zaujaté polohy, dýchacími pohyby a srde�ními údery. 

Hranici mezi fyziologickými a patologickými posturálními výchylkami je možné 

kvantifikovat a objektivizovat práv� pomocí posturografického vyšet�ení (Geurts et al., 

2005; Srivastava et al., 2009).  

Symetrie zatížení dolních kon�etin 

Zatížení dolních kon�etin hemiparetik� p�i klidovém stoji je asymetrické s p�evahou 

na zdravé dolní kon�etin�.  Jednu z prvních studií, která se zabývala komplexním 

posturálním nastavením, publikovala Sackley (1991). Hodnotila jedince po první cévní 

mozkové p�íhod�, kte�í byli schopni samostatn� stát po dobu minimáln� 30 sekund. 

Zjistila, že postupným tréninkem na posturografické plošin� dochází k v�tšímu 

zatížení paretické dolní kon�etiny, a tím k symetri�t�jšímu rozložení váhy p�i stoji.  

Podobným výzkumem se stejnými kritérii se zabývali Laufer et al. (2003) a De 

Haart et al. (2004). B�hem jejich hodnocení došlo krom� symetri�t�jšího zatížení 

paretické dolní kon�etiny také k omezení posturálních výchylek a zlepšení stability 

v latero-laterálním a antero-posteriorním sm�ru. Lepší zatížení paretické dolní 

kon�etiny bylo výrazn�jší u pacient� s poruchou �ití a klonem dolní kon�etiny. 

U t�chto pacient� byla p�vodn� v�tší zát�ž v oblasti p�ední a laterální �ásti nohy. Toto 

zlepšení p�isp�lo k v�tší nezávislosti jedinc� p�i každodenních aktivitách, stoji a ch�zi. 

Podle Barclay-Goddard et al. (2005) má na rozložení t�lesné hmotnosti vliv zraková 

kontrola. Výsledky jejich �ty�týdenní studie p�inesly zlepšení posturální stability, a to 

nejen bezprost�edn� po ukon�ení studie, ale i o t�i m�síce pozd�ji. Trénink rovnováhy 

na silové plošin� s kontrolou zraku vede ke zna�nému zlepšení aktivit každodenního 

života, o �em také sv�d�í lepší výsledky Barthelova indexu, který provád�li. Barclay-

Goddard et al. dosp�li k záv�ru, že zp�tná zraková vazba zlepšuje symetrii stoje, 

ale nemá žádný vliv na spontánní posturální výchylky. 
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2.3.4 Senzorická složka posturální stability  

Posturální stabilita závisí na vzájemné integraci aferentních informací 

z proprioceptivního, zrakového a vestibulárního systému (Redfern et al., 2001). 

Jednotlivé senzorické složky se na posturální stabilit� za r�zných podmínek podílejí 

odlišn�. Jestliže stojí zdravý jedinec na pevné podložce, proprioceptivní aferentace 

p�edstavuje zhruba 70 % požadovaných informací pro posturální kontrolu, zatímco 

vestibulární aferentace 20 % a vizuální aferentace pouze 10 %. Naopak v p�ípad�

labilní podložky p�evažují informace z vestibulárního a zrakového systému (De 

Oliveira et al., 2008). Spolupráce všech t�í senzorických systém� je komplexní d�j. 

Jestliže dojde k vy�azení nebo omezení jednoho ze systém�, musí CNS tuto ztrátu do 

jisté míry kompenzovat (Redfern et al., 2001).  

Práv� u pacient� po CMP je proprioceptivní schopnost narušena. Propriocepce má 

p�i posturální kontrole sv�j nezastupitelný význam. Simoneau et al. (1995) uvádí, 

že p�i poškození somatosenzorických informací vzroste posturální nestabilita o 66 %, 

zatímco poškození zraku zhoršuje stabilitu o 41 % a neadekvátní informace z vestibula 

pouze o 4 %.  Tito pacienti se proto musí v situacích senzorického konfliktu spoléhat 

na jiný specifický systém (zrakový nebo vestibulární). �asto u nich dochází 

k závislosti na zrakové kontrole, která se postupem �asu stává kompenza�ní odpov�dí 

na nedostate�ný proprioceptivní vstup. Spoléhaní se pouze na jeden systém však m�že 

vést k nep�im��ené adaptaci a k narušení rovnováhy (Nelson, 2007). Krom� toho 

snížená senzorická integrace s d�razem na vizuální vstup m�že poskytovat nesprávné 

informace (De Oliveira et al., 2008).  

V rámci nácviku posturální stability se zdá být spornou otázkou vizuální kontrola 

b�hem balan�ní terapie. Bonnan et al. (2004b) uvádí, že balan�ní terapie hemiparetik�

po cévní mozkové p�íhod� je efektivn�jší s vy�azením zrakové kontroly. Naopak podle 

Geurts et al. (2005) vede vizuální kontrola k symetri�t�jšímu zatížení dolních kon�etin 

a ke zlepšení posturální stability p�i vstávání. U t�chto pacinet� došlo zárove�

ke zlepšení svalové síly dolních kon�etin a kvality hlubokého �ití.  

Vizuální zp�tná vazba se zdá být cenným dopln�ním konven�ní terapie pro n�které 

aspekty zlepšení pohybu a rovnováhy. Její unikátní klinická prosp�šnost spo�ívá 

v tom, že m�že poukázat na možnost kontroly pohybu nad aspekty jeho fungování, 

které se jinak nemohou dostat do podv�domí pacienta (Nelson, 2007). U n�kterých 
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pacient� po CMP m�že rovnováha stoje vykazovat zna�né individuální rozdíly 

v závislosti na po�áte�ním senzomotorickém a kognitivním deficitu. U v�tšiny 

hemiparetik� však po terapii pomocí tenzometrické plošiny dochází ke zlepšení 

rovnováhy ve frontální i sagitální rovin�, a stejn� tak ke kompenzaci na vnit�ní a vn�jší 

podn�ty, které posturální stabilitu narušují (Geurts et al., 2005). 

2.4 Povrchová elektromyografie 

Povrchová elektromyografie (SEMG, surface electromyography) je 

elektrofyziologická metoda, která dokáže posoudit aktivaci kosterních sval� a její 

�ízení nervovým systémem. Principem metody je snímání elektrických projev� svalové 

tkán� pomocí elektrod p�ilepených na k�ži. Povrchové elektrody snímají sumu 

potenciál� svalových vláken, která jsou uložena pod elektrodami. Tím p�inášejí 

globální informaci o aktivit� celého svalu, p�ípadn� o jeho podstatné �ásti (Valouchová 

& Zedka, 2009). Hodnotu jednotlivých parametr� elektromyografického signálu 

ovliv�ují nejen fyziologické faktory, ale i faktory metodického postupu detekce 

a zpracování signálu (elektrodová konfigurace). Elektrody jsou obvykle lokalizovány 

ve st�ední délce svalu p�es nejv�tší svalové b�íško s detek�ním povrchem 

orientovaným kolmo na pr�b�h svalových vláken (De Luca, 1997). 

Matematickým zpracováním nam��ených dat pomocí zavedených metod je možné 

získat kvantitativní parametry EMG signálu a ty lze dále porovnávat (Valouchová 

& Zedka, 2009). Nejb�žn�jším typem zpracování diferenciáln� zesíleného 

elektromyografického signálu je frekven�ní filtrace a rektifikace. Frekven�ní filtrace 

slouží zejména k odstran�ní p�ípadných artefakt� signálu. Rektifikace vede k úprav�

elektromyografického signálu, který osciluje nad a pod bazální linií, kdy dojde k jeho 

p�evedení do absolutních hodnot. Elektromyografický signál je však dále 

kvantifikován (De Luca, 1997). 

Výhodou SEMG je neinvazivnost a pom�rn� jednoduchý postup provedení detekce. 

Naopak k nevýhodám pat�í ovlivn�ní velikosti elektromyografického signálu 

p�i nerespektování technických požadavk� v oblasti detekce a zpracování signálu, 

možnost snímání pouze povrchových sval� a ur�itá omezení p�i m��ení dynamických 

aktivit (Rodová et al., 2001). 
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2.4.1 Povrchová elektromyografie v rehabilitaci 

Klinicky se SEMG využívá jako pomocná diagnostická metoda u pacient�

s neuromuskulární poruchou. Zabývá se vyšet�ením funkce sval� b�hem selektovaného 

i komplexního pohybu (Pullman et al., 2000). V rámci rehabilitace je prosp�šná 

z hlediska biomechanického rozboru motoriky a využívá se jako ukazatel svalové 

koordinace, síly vyvinuté svalovým stahem a míry svalové únavy (Valouchová 

& Zedka, 2009).  

Ukazatel svalové koordinace 

P�i vyšet�ení svalové koordinace se hodnotí procentuální zastoupení aktivace sval�. 

Je možné zjistit, jakou m�rou se sval aktivuje v r�zných situacích a pozicích. Dále lze 

hodnotit stranovou symetrii a �asový sled (tzv. timing) aktivace jednotlivých sval�. 

V neposlední �ad� lze ur�it princip zp�tnovazebného motorického u�ení (tzv. 

biofeedback), který využívá nastavení amplitudy požadované aktivace nebo relaxace 

svalu (Valouchová & Zedka, 2009). 

Ukazatel svalové síly 

Díky SEMG je možné s jistou mírou p�esnosti stanovit sílu vyvinutou kontrakcí 

daného svalu. Použití SEMG ke stanovení svalové síly vyplývá z pozorování, 

že amplituda EMG je úm�rná síle, kterou daný sval vykoná. Tento vztah však není 

jednoduchý, protože stále neexistuje jediná metoda, kterou by bylo možné aplikovat 

na všechny druhy svalové kontrakce u všech sval� (Valouchová & Zedka, 2009; 

Pullman et al., 2000). 

Ukazatel míry svalové únavy 

Únava svalu se objevuje b�hem déletrvající nebo opakované kontrakci, pokud 

svalová tká� není schopna vlivem ischémie nebo lokálního vy�erpání n�kterého 

z metabolických substrát� (kreatinfosfát, adenozintrifosfát) metabolicky zásobit 

kontraktilní elementy (Rodová et al., 2001). Únava se mechanicky projeví poklesem 

síly p�i zachované aktivaci svalu. Snižuje se síla záškubu a délka kontrakce 

motorických jednotek. Motorické jednotky mají tendenci k synchronní aktivit�, což je 

patrné na v�tším kolísání amplitudy signálu (Kolá�ová, 2010). Pro únavu svalu je 

typickým znakem spektrální zm�na elektromyografického signálu (Rodová et al., 

2001). 
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3 CÍLE A HYPOTÉZY 

Cíl 

Cílem diplomové práce bylo objektivizovat vliv kinesio tapu ramenního pletence 

hemiparetických pacient� na jejich posturální chování prost�ednictvím 

posturografických test�, elektromyografického snímání aktivity vybraných sval�

v oblasti ramenního pletence a klinického vyšet�ení.   

Otázky a hypotézy 

Vzhledem ke stanovenému cíli jsme formulovali následující v�decké otázky 

a hypotézy: 

V�decká otázka 1 

Jak se zm�ní rozložení t�lesné hmotnosti b�hem bipedního stoje u pacient�

po cévní mozkové p�íhod� po aplikaci kinesio tapu na ramenní pletenec?  

H01: Není statisticky významný rozdíl v procentuálním zatížení paretické dolní 

kon�etiny p�i bipedním stoji v závislosti na aplikaci kinesio tapu.

V�decká otázka 2 

Jak se zm�ní charakter automatických posturálních reakcí u pacient� po cévní 

mozkové p�íhod� po aplikaci kinesio tapu na ramenní pletenec b�hem translace 

podložky?  

V�decká otázka byla �ešena ve dvou hypotézách (H02, H03), kdy jsme hodnotili 

parametry posturografického testu Motor Control (MCT) – Weight Symmetry 

a Latency.  

H02: Není statisticky významný rozdíl v distribuci zát�že paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji pro všech šest m��ených situací b�hem testu MCT v závislosti 

na aplikaci kinesio tapu. 
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H03: Není statisticky významný rozdíl v latenci posturálních reakcí paretické dolní 

kon�etiny v závislosti na aplikaci kinesio tapu pro všech šest m��ených situací b�hem 

MCT. 

V�decká otázka 3 

Jak se zm�ní aktivita sval� paretického ramenního pletence u pacient�

po cévní mozkové p�íhod� b�hem MCT po aplikaci kinesio tapu na ramenní 

pletenec?  

H04: Není statisticky významný rozdíl ve svalové aktivit� p�i translaci plošiny 

dozadu po aplikaci kinesio tapu b�hem jednotlivých m��ení bez ohledu na intenzitu 

a po�adí testované translace plošiny.  

H05: Není statisticky významný rozdíl ve svalové aktivit� p�i translaci plošiny 

dop�edu po aplikaci kinesio tapu b�hem jednotlivých m��ení bez ohledu na intenzitu 

a po�adí testované translace plošiny. 

V�decká otázka 4 

Jak se zm�ní svalová aktivita paretického ramenního pletence u pacient�

po cévní mozkové p�íhod� b�hem r�zné intenzity translace plošiny MCT 

po aplikaci kinesio tapu na ramenní pletenec? 

H06: Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval� ramenního pletence b�hem 

translace malé intenzity po aplikaci kinesio tapu. 

H07: Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval� ramenního pletence b�hem 

translace st�ední intenzity po aplikaci kinesio tapu.

H08: Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval� ramenního pletence b�hem 

translace velké intenzity po aplikaci kinesio tapu.
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V�decká otázka 5 

Jak se zm�ní svalová aktivita mezi paretickým a zdravým ramenním 

pletencem b�hem MCT v závislosti na aplikaci kinesio tapu? 

H09: Není statisticky významný rozdíl mezi paretickým a zdravým ramenním 

pletencem b�hem translace dozadu v závislosti na aplikaci kinesio tapu. 

H010: Není statisticky významný rozdíl mezi paretickým a zdravým ramenním 

pletencem b�hem translace dop�edu v závislosti na aplikaci kinesio tapu.

V�decká otázka 6 

Jak se promítne v rámci kineziologického vyšet�ení aplikace kinesio tapu? 

H011: Není statisticky významný rozdíl v rozsahu pohybu paretického ramenního 

pletence v závislosti na aplikaci kinesio tapu. 

H012: Není statisticky významný rozdíl ve spasticit� m. biceps brachii paretické 

horní kon�etiny v závislosti na aplikaci kinesio tapu.
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4 METODA VÝZKUMU 

4.1 Metodika m��ení 

Studie se zabývala vlivem kinesio tapingu ramenního pletence hemiparetik�

na posturální chování. M��ení u každého jedince probíhalo vždy t�ikrát, a to bez 

kinesio tapu, bezprost�edn� po jeho aplikaci a s odstupem t�í dn� po zatapování. 

Proband�m byly fyzioterapeutem certifikovaným v aplikaci kinesio tapu zatapovány 

následující svaly: m. pectoralis major, m. deltoideus, m. biceps brachii a tzv. tape 

„Scapula“ pro horní a dolní fixátory lopatky - mm. rhomboideii, dolní a st�ední vlákna 

m. trapezius, m. supraspinatus, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi (viz obr. 6a; 

6b). 

Všichni probandi podepsali informovaný souhlas, ve kterém byli seznámeni 

s pr�b�hem a ú�elem m��ení (viz P�íloha 1, str. 120). Všem ú�astník�m studie byla 

odebrána anamnéza, jejímž cílem bylo získat informace o neurologickém, 

ortopedickém a traumatologickém stavu, na jehož základ� jsme eventueln� mohli 

vylou�it jedince, kte�í by vstupním kritériím nevyhovovali. 

M��ení probíhalo v Kineziologické laborato�i Rehabilita�ního odd�lení Fakultní 

nemocnice Olomouc. Pr�b�h studie byl schválen Etickou komisí Fakulty 

zdravotnických v�d Univerzity Palackého v Olomouci. 

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

  

  

Kinesio tape 
pro m. deltoideus 

„Scapula“ 
tape 
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Obr. 6b. Zatepované svaly – m. biceps brachii, m. pectoralis major (2011) 

  

4.1.1 Obecná charakteristika testovaného souboru 

V rámci studie byla m��ena skupina 9 proband�, hemiparetických pacient� po první 

cévní mozkové p�íhod� v pr�m�rném v�ku 56,8 ± 7,14 let, pr�m�rné výšky 178,4 ± 

6,64 cm a váhy 85,3 ± 11,84 kg (viz P�íloha 2, str. 121). Jednalo se o jedince 

mužského pohlaví. V rámci stranového postižení jsme vycházeli z postižení 

dominantní horní kon�etiny, šlo tedy jak o probandy s levostrannou (4 probandi), tak 

i pravostrannou (5 proband�) hemiparézou. Aktivní i pasivní rozsahy pohyb�

ramenního pletence hemiparetické horní kon�etiny byly u všech jedinc� omezeny. 

Stejn� tak byla u všech m��ených p�ítomna spasticita m. biceps brachii.  Hlavním 

kritériem výb�ru proband� byla schopnost samostatného stoje po dobu minimáln� 60 

sekund bez kompenza�ních pom�cek. Dalšími vylu�ovacími kritérii pro za�azení 

do studie byly: p�ítomnost neglekt syndromu, subluxace, d�ív�jší úraz �i operace 

ramenního kloubu, psychické poruchy, pop�ípad� další neurologická a traumatologická 

postižení.  

4.1.1.1 Bližší charakteristika experimentální skupiny 

Všichni probandi experimentální skupiny byli vigilní, orientovaní v �ase i prostoru. 

T�i z nich však m�li zpomalené psychomotorické tempo a jeden z proband� trp�l 

dysartrií. Tento pon�kud depresivní pacient devíti�lenné experimentální skupiny 

odmítl po druhém m��ení dále spolupracovat. S ostatními byla možnost komunikace 

Kinesio tape 
pro m. pectoralis 

majorKinesio tape 
pro m. biceps 

brachii 
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a spolupráce dobrá. Všech dev�t proband� prod�lalo ischemickou CMP v povodí 

a. cerebri media. Pacienti se ú�astnili m��ení pr�m�rn� 33,89 ± 26,95 dn� od vzniku 

iktu (viz P�íloha 2, str. 121). U p�ti proband� byla p�ítomna arteriální hypertenze 

a u jednoho obezita. 

4.2 Klinické vyšet�ení a kineziologický rozbor 

P�ed prvním m��ením byl proveden kineziologický rozbor (viz P�íloha 3, str. 122). 

Nejprve jsme vyšet�ili trofiku, kvalitu �ití a reflex�, p�ítomnost pyramidových jev�

a moze�kových p�íznak�. Poté jsme pokra�ovali vyšet�ením funk�ní hybnosti, rozsahu 

pasivního i aktivního pohybu pomocí goniometru, svalového tonu, stupn� spasticity 

m. biceps brachii podle modifikované Ashworthovy škály a joint play ramenních 

pletenc�. Dále jsme testovali stabilitu sedu a stoje pro celkové zhodnocení 

posturálního chování. Na záv�r jsme se zabývali vyšet�ením jemné motoriky, kdy jsme 

testovali typy úchop� (špetka, válec, kontakt prvního prstu s druhým, t�etím, �tvrtým 

a pátým prstem). N�která z m��ení byla zaznamenávána videem nebo fotograficky. 

Pro kontrolu jsme kineziologický rozbor provedli ješt� jednou, a to po t�etím, 

záv�re�ném m��ení. Výsledky klinických testování jsou uvedeny v P�íloze 4 (str. 126). 

4.3 P�ístrojové m��ení 

4.3.1 P�íprava a pr�b�h m��ení 

Prost�edí místnosti bylo klidné s minimalizací rušivých vjem� a se stálou teplotou. 

Všichni ze zú�astn�ných podstoupili vlastní m��ení p�ístrojovými objektiviza�ními 

metodami pomocí dynamické po�íta�ové posturografie a povrchové elektromyografie. 

P�ístrojová m��ení byla provád�na celkem t�ikrát a m�la pokaždé stejný pr�b�h. První 

dv� m��ení prob�hla vždy v jeden den. Poprvé jsme m��ili aktivitu sval� bez aplikace 

kinesio tapu. Druhé m��ení následovalo bezprost�edn� po nalepení pásky. Poslední, 

t�etí m��ení, jsme provedli po 3 dnech od aplikace tapu. 

1. Posturografické vyšet�ení  

Posturografická analýza probíhala na tenzometrické plošin� v kabin� posturografu 

firmy Neurocom®, modul Smart EquiTest System. Postavení dolních kon�etin jsme 

nastavili dle doporu�ených standard� firmy Neurocom®, kdy nastavenou velikost 
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op�rné báze ur�uje výška probanda. Testovaný subjekt byl vždy jišt�n v bezpe�nostní 

vest�, aby v p�ípad� nevolnosti nebo nestability nedošlo k jeho pádu. Poté jsme 

pokra�ovali s vlastním posturografickým vyšet�ením, p�i kterém jsme využili Motor 

Control Test (MCT) se sou�asným synchronním snímáním EMG signálu. Probandi 

stáli b�hem m��ení klidn� s horními kon�etinami voln� podél t�la. 

Kv�li normalizaci amplitudy elektromyografického signálu p�edcházelo vlastnímu 

posturografickému vyšet�ení nejprve m��ení klidové svalové aktivity p�i klidném 

bipedním stoji. Klidová aktivita sval� byla snímána po dobu dvaceti sekund.

MCT byl využit k posouzení efektivity posturálních reakcí b�hem translace plošiny 

v závislosti na sm�ru (ST) a rychlosti (VT) translace. U proband� byly hodnoceny oba 

sm�ry translace plošiny – dozadu (backward) a dop�edu (forward), p�i všech 

rychlostech – malá (small), st�ední (medium) a velká (large). Translace plošiny 

sm�rem dozadu vede k aktivnímu protipohybu sm�rem dop�edu a naopak (viz obr. 7). 

Velikost translace je závislá na t�lesné výšce probanda.  

Obr. 7. Protipohyb p�i translaci dozadu a dop�edu (upraveno dle 

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

4. 2011) 

Z výsledných parametr� jsme hodnotili Weight Symmetry (WS) a Latency 

paretické dolní kon�etiny (PDK) mezi jednotlivými m��eními. Parametr WS hodnotí 

pr�m�rné rozložení t�lesné hmotnosti v pr�b�hu translací. Jeho hodnota je vždy 

pr�m�rem pro t�i díl�í m��ení v závislosti na sm�ru translace. Jestliže jsou ob� dolní 

kon�etiny zat�žovány stejn�, výsledná hodnota se rovná 100.  Parametr Latency slouží 

k hodnocení efektivity reakce na zevní podn�t. Je vyjád�en jako �as v milisekundách 
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mezi za�átkem pohybu plošiny a reakcí probanda. �ím vyšší jsou jeho výsledné 

hodnoty, tím nižší je efektivita reakce testovaného. 

Druhým posturografickým testem, který byl využit, byl Weight Bearing Squat 

(WBS). Tento test hodnotí symetrii rozložení t�lesné hmotnosti v pr�b�hu volního 

snižování t�žišt� t�la. V rámci diplomové práce jsme hodnotili pouze první situaci – 

vzp�ímený bipední stoj. Výsledné hodnoty testovaného parametru znázor�ují 

procentuální zatížení paretické a zdravé dolní kon�etiny vzhledem k t�lesné hmotnosti 

probanda.  

2. Elektromyografické vyšet�ení 

Pomocí šestnácti - kanálového povrchového elektromyografického p�ístroje 

MyoResearch XP Master Edition verze 1.07.09. firmy Noraxon USA Inc.

s po�íta�ovým softwarem MyoVideo jsme hodnotili níže uvedené svaly (viz P�íloha 5, 

str. 127): 

1. kanál  pars descendens m. trapezii sin 

2. kanál pars descendens m. trapezii dx 

3. kanál mediální �ást m. deltoideus sin 

4. kanál mediální �ást m. deltoideus dx 

5. kanál caput mediale m. tricipitis brachii sin 

6. kanál caput mediale m. tricipitis brachii dx 

7. kanál m. pectoralis major sin 

8. kanál m. pectoralis major dx 

9. kanál m. serratus anterior sin 

10. kanál m. serratus anterior dx 

K�že v oblasti vyšet�ovaného svalu byla o�išt�na abrazivní pastou, omyta mokrým 

a poté vysušena suchým ru�níkem. Následn� jsme na každý sval umístili dv� snímající 

elektrody vzdálené od sebe 1 cm. Elektrody byly umíst�ny ve st�ední linii m��ených 

sval� s detek�ním povrchem orientovaným kolmo na pr�b�h svalových vláken. Jejich 

diferenciální zesilova�e byly fixovány na k�ži lepicí páskou. Zemnící elektroda byla 

umíst�na na processus spinosus obratle C7. P�i všech testovaných situacích byl 

sou�asn� po�ízen videozáznam. 
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4.3.2 Hodnocení m��ení 

1. Posturografické vyšet�ení

Z výsledných hodnot posturografického vyšet�ení Motor Control Test jsme 

hodnotili pr�m�rnou asymetrii zát�že paretické dolní kon�etiny b�hem translace 

dozadu a dop�edu v pr�b�hu jednotlivých m��ení. Asymetrická zát�ž paretické dolní 

kon�etiny byla vyjád�ena procentuáln� vzhledem ke zdravé dolní kon�etin�. V rámci 

symetrického zatížení p�edstavuje každá z dolních kon�etin 50 % z celkové zát�že. 

Parametr Weight Symmetry jsme porovnávali p�i podtrzích dozadu mezi 1. a 2. 

m��ením, 1. a 3. m��ením a 2. a 3. m��ením. Stejn� tak tomu bylo p�i translaci 

dop�edu. 

Ze získaných �íselných hodnot parametru Latency MCT jsme op�t pracovali 

s reak�ním �asem paretické dolní kon�etiny. I v tomto p�ípad� jsme porovnávali 

rozdíly efektivity reakce na zevní podn�t mezi 1. a 2. m��ením, 1. a 3. m��ením a 2. 

a 3. m��ením p�i translaci plošiny dozadu a dop�edu. 

V p�ípad� druhého posturografického vyšet�ení Weight Bearing Squat jsme 

pracovali s výslednými hodnotami procentuálního zatížení paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji. Tyto �íselné hodnoty jsme porovávali mezi 1. a 2. m��ením, 1. a 3. 

m��ením a 2. a 3. m��ením p�i translacích plošiny v obou sm�rech. 

2. Elektromyografické vyšet�ení 

Snímané signály byly zaznamenány, zpracovány a vyhodnoceny programovým 

systémem MyoResearch XP Master Edition 1.07.09. U surového 

elektromyografického záznamu jsme nejprve provedli rektifikaci, dále vyhlazení 

pomocí parametru Root Mean Square (RMS) o hodnot� 25 milisekund 

a elektrokardiografickou redukci EMG záznamu. Nejprve byly zpracovány hodnoty 

klidového EMG záznamu všech testovaných sval� aplikací "Average Activation", 

pomocí které jsme ur�ili velikost pr�m�rné klidové aktivity. Z té se dále vypo�ítala 

sm�rodatná odchylka (SMODCH). Z t�chto parametr� byla vypo�ítána aktiva�ní 

hodnota (AH) podle vzorce: AH = MEAN + 2 × SMODCH, která u každého svalu 

sloužila k normalizaci svalové aktivity b�hem reakce na posun plošiny.  
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Pomocí povrchové elektromyografie byla m��ena aktivita výše uvedených sval� p�i 

posturografickém vyšet�ení MCT. Z výsledných hodnot byl hodnocen vždy druhý 

a t�etí pokus z každého podtrhu plošiny, a to v obou sm�rech p�i všech t�ech 

testovaných rychlostech. EMG signál byl hodnocen z 500 milisekundového úseku 

bezprost�ední reaktivity sval� na translaci plošiny. Tento úsek byl po�íta�ov�

analyzován pomocí aplikace "Average Activation" a �íselné hodnoty byly dále 

zpracovány v programu Microsoft Office Excel. Pr�m�rná hodnota svalové aktivity 

za daný sledovaný úsek byla vyd�lena aktiva�ní hodnotou. Takto upravená data byla 

statisticky zpracována. 

4.4 Statistické zpracování dat  

Ke statistickému zpracování dat jsme použili software STATISTICA CZ, verze 9.0. 

Ze získaných dat byly následn� vypo�ítány základní statistické veli�iny jako pr�m�r, 

sm�rodatná odchylka a 95 % rozp�tí.  

Pro testování hypotéz H01 – H03 a H011 jsme použili Student�v párový 

dvouvýb�rový t test. 

 Pro testování hypotéz H04 – H010 a H012 jsme použili ANOVA p�i opakovaných 

m��eních (Z – hodnota testovacího kritéria, p – hladina statistické významnosti) a pro 

porovnání dvojic Wilcoxon�v párový test neparametrické statistiky. Statistická 

významnost byla ur�ena na 5 % hladin� (p < 0,05).
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Výsledky k v�decké otázce 1 

V�decká otázka 1 zn�la: „Jak se zm�ní rozložení t�lesné hmotnosti b�hem 

bipedního stoje u pacient� po cévní mozkové p�íhod� po aplikace kinesio tapu 

na ramenní pletenec?“ 

V�decká otázka byla �ešena v jedné hypotéze (H01), kdy jsme hodnotili rozdíly 

 procentuálního zatížení paretické dolní kon�etiny b�hem bipedního stoje v závislosti 

na aplikaci kineso tapu. 

Vyjád�ení k hypotéze na základ� statistického testování: 

Hypotézu H01, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v procentuálním 

zatížení paretické dolní kon�etiny p�i bipedním stoji v závislosti na aplikaci kinesio 

tapu“ zamítáme pro následující tvrzení: 

- Procentuální zatížení paretické dolní kon�etiny p�i bipedním stoji bez kinesio 

tapu a po jeho t�ídenní aplikaci se statisticky významn� snížilo (p = 0,0000). 

Pro ostatní porovnávání testovaných situací není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H01 v�decké otázky 1 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 1) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 2). 

Tabulka 1. Základní statistické veli�iny procentuálního zatížení paretické dolní 

kon�etiny p�i bipedním stoji podle Studentova párového dvouvýb�rového t testu 

Weight Bearing Squat  
zkratka testu a �íslo 

m��ení 
t p 

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 0,8507

Legenda k tabulce 1: WBS – Weight Bearing Squat, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, t - hodnota testovacího 

kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 
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Tabulka 2. Popisná statistika procentuálního zatížení paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji 

Weight Bearing Squat 
  N pr�m�r %  smodch 

1. m��ení 9 8,333 4,899 
2. m��ení 9 6,889 4,372 
3. m��ení 8 6,444 4,447 

Legenda k tabulce 2: N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka 

5.2 Výsledky k v�decké otázce 2 

V�decká otázka 2 zn�la: „Jak se zm�ní charakter automatických posturálních 

reakcí u pacient� po cévní mozkové p�íhod� po aplikaci kinesio tapu na ramenní 

pletenec b�hem translace podložky?“  

V�decká otázka byla �ešena ve dvou hypotézách (H02, H03), kdy jsme hodnotili 

parametry posturografického Motor Control Test – Weight Symmetry a Latency.  

Vyjád�ení k hypotézám na základ� statistického testování: 

Hypotézu H02, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v distribuci zát�že 

paretické dolní kon�etiny p�i bipedním stoji pro všech šest m��ených situací b�hem 

testu MCT v závislosti na aplikaci kinesio tapu“ zamítáme pro následující tvrzení: 

- Distribuce zát�že paretické dolní kon�etiny p�i translaci plošiny dozadu mezi 

bezprost�ední aplikaci kinesio tapu a po t�ech dnech od aplikace je statisticky 

významná (p = 0,0096). 

- Distribuce zát�že paretické dolní kon�etiny p�i translaci plošiny dop�edu mezi 

bezprost�ední aplikaci kinesio tapu a po t�ech dnech od aplikace je statisticky 

významná (p = 0,0082). Dále hypotézu zamítáme pro situaci mezi m��ením bez 

kinesio tapu a po t�ídenní aplikaci p�i translaci dop�edu (p = 0,0151). 

Pro ostatní porovnávání testovaných situací nelze hypotézu zamítnout. 
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Výsledky pro ov��ení hypotézy H02 v�decké otázky 2 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 3) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 4). 

Tabulka 3. Základní statistické veli�iny pro distribuci zát�že paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji podle Studentova párového dvouvýb�rového t testu 

Weight Symmetry – Motor Control Test 
ST a �íslo m��ení t p ST a �íslo m��ení t p 

B 1 x B 2 1,3748 0,1809 F 1 x F 2 0,2529 0,8023
B 1 x B 3 3,0123 0,0057 F 1 x F 3 2,6008 0,0151
B 2 x B 3 2,7966 0,0096 F 2 x F 3 2,8625 0,0082

Legenda k tabulce 3: ST – sm�r translace, B – backward (dozadu), F – forward (dop�edu), 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – 

t�etí m��ení, t - hodnota testovacího kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu 

zamítáme pro p<0,05). 

Tabulka 4. Popisná statistika pro distribuci zát�že paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji  

Translace N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch

21

21

49,524

51,881

7,439

9,048

27 49,089 6,565

27 50,685 8,251

Weight Symmetry - Motor Control Test

1.
m
��

en
í

2.
m
��

en
í

3.
m
��

en
í

dozadu        
(backward)

dop�edu 
(forward)

27 50,648 7,419

27 50,981 8,598

Legenda k tabulce 4: N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka

Hypotézu H03, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v latenci posturálních 

reakcí paretické dolní kon�etiny v závislosti na aplikaci kinesio tapu pro všech šest 

m��ených situací b�hem MCT“ zamítáme pro následující tvrzení: 

- Latence posturálních reakcí paretické dolní kon�etiny p�i translaci plošiny 

dozadu mezi m��eními bez zatepovaného ramenního pletence a po t�ech dnech 

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

Pro ostatní porovnávání testovaných situací nelze hypotézu zamítnout. 
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Výsledky pro ov��ení hypotézy H03 v�decké otázky 2 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 5) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 6). 

Tabulka 5. Základní statistické veli�iny pro latenci posturálních reakcí paretické dolní 

kon�etiny p�i bipedním stoji podle Studentova párového dvouvýb�rového t testu 

Latency – Motor Control Test 
ST a �íslo 
m��ení 

t p 
ST a �íslo 
m��ení 

t p 

B 1 x B 2 0,8037 0,4288 F 1 x F 2 0,5504 0,5868 
B 1 x B 3 2,0805 0,0475 F 1 x F 3 0,9890 0,3318 
B 2 x B 3 1,6155 0,1183 F 2 x F 3 0,6164 0,5430 

Legenda k tabulce 5: ST – sm�r translace, B – backward (dozadu), F – forward (dop�edu), 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – 

t�etí m��ení, t - hodnota testovacího kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu 

zamítáme pro p<0,05). 

Tabulka 6. Popisná statistika latence posturálních reakcí paretické dolní kon�etiny 

p�i bipedním stoji 

Translace N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch

114,074 63,927 21 134,762 49,155

118,889 65,359 21 131,905 56,091

dop�edu 
(forward)

27 120,741 62,507 27

Latency - Motor Control Test

1.
m
��

en
í

2.
m
��

en
í

3.
m
��

en
í

dozadu        
(backward)

27 127,778 56,113 27

Legenda k tabulce 6: N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka 

5.3 Výsledky k v�decké otázce 3 

V�decká otázka 3 zn�la: „Jak se zm�ní aktivita sval� paretického ramenního 

pletence u pacient� po cévní mozkové p�íhod� b�hem MCT po aplikaci kinesio tapu 

na ramenní pletenec?“ 

V�decká otázka byla �ešena ve dvou hypotézách (H04, H05), kdy jsme hodnotili 

rozdíly svalové aktivity u vybraných sval� – m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps 
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brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior p�i translacích plošiny dozadu 

a dop�edu. 

Vyjád�ení k hypotézám na základ� statistického testování: 

Hypotézu H04, která zní: „Není statisticky významný rozdíl ve svalové aktivit� p�i 

translaci plošiny dozadu po aplikaci kinesio tapu b�hem jednotlivých m��ení bez 

ohledu na intenzitu a po�adí testované translace plošiny“ zamítáme pro následující 

svaly a m��ení: 

- M. trapezius pro vztah p�i porovnání svalové aktivity po bezprost�ední aplikaci 

kinesio tapu a svalové aktivity s odstupem t�í dn� od aplikace (2. a 3. m��ení), 

kdy p = 0,0004. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 

- M. deltoideus pro vztah p�i porovnání svalové aktivity po bezprost�ední aplikaci 

kinesio tapu a svalové aktivity s odstupem t�í dn� od aplikace (2. a 3. m��ení), 

kdy p = 0,0000. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. Zárove�

hypotézu zamítáme pro vztah mezi svalovou aktivitou bez kinesio tapu 

a svalovou aktivitou po t�ídenní pauze od jeho aplikace (1. a 3. m��ení), kdy 

p = 0,0000. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 

- M. triceps brachii pro vztah p�i porovnání svalové aktivity bez kinesio tapu a po 

jeho bezprost�ední aplikaci (1. a 2. m��ení), kdy p = 0,0451. Aktivita svalu se 

p�i 2. m��ení signifikantn� snížila. Dále pro situaci mezi netapovaným svalem 

a po uplynutí t�í dn� od jeho zatapování (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0489. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� snížila. Dále hypotézu zamítáme 

pro zm�nu svalové aktivity mezi bezprost�ední aplikací a po uplynutí t�í dn�

od aplikace (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0006. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení 

signifikantn� zvýšila. 

- M. pectoralis major pro vztah p�i porovnání svalové aktivity bez aplikace a po 

t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0038. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. Hypotézu také zamítáme 

vzhledem ke vztahu mezi svalovou aktivitou po bezprost�ední aplikaci kinesio 

tapu a svalovou aktivitou t�i dny od aplikace (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0017. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 
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Pro m. serratus anterior není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H04 v�decké otázky 3 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 7) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 8).  

Tabulka 7. Základní statistické veli�iny svalové aktivity p�i translaci dozadu MCT 

bez ohledu na jejich intenzitu podle Wilcoxonova párového testu

Název svalu        
a �íslo m��ení 

ST Z p 

Tra 1 x Tra 2 

d
oz

ad
u

  (
ba

ck
w

ar
d)

0,5295 0,5964 
Tra 1 x Tra 3 1,7193 0,0856 
Tra 2 x Tra 3 3,5323 0,0004 
Del 1 x Del 2 1,2528 0,2103 
Del 1 x Del 3 4,0950 0,0000 
Del 2 x Del 3 5,3078 0,0000 
Tri 1 x Tri 2 2,0035 0,0451 
Tri 1 x Tri 3 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, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, ST – sm�r translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – 

hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 
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Tabulka 8. Popisná statistika pro translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu 

translace b�hem jednotlivých m��ení

sval N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch
Tra PS 54 0,866 0,657 54 0,707 0,163 42 0,839 0,173
Del PS 54 0,803 0,371 54 0,703 0,136 42 1,029 0,471
Tri PS 54 1,137 0,857 54 0,709 0,420 42 1,049 0,856
Pec PS 54 0,554 0,221 54 0,585 0,206 42 0,644 0,213
Serr PS 54 0,738 0,326 54 0,712 0,373 42 0,717 0,236

Translace dozadu (backward)

1.
 m
��

en
í

2.
 m
��

en
í

3.
 m
��

en
í

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 – po�et platných 

hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka

Hypotézu H05, která zní: „Není statisticky významný rozdíl ve svalové aktivit� p�i 

translaci plošiny dop�edu po aplikaci kinesio tapu b�hem jednotlivých m��ení bez 

ohledu na intenzitu a po�adí testované translace plošiny“ zamítáme pro následující 

svaly a m��ení: 

- M. trapezius pro vztah p�i porovnání svalové aktivity bez aplikace a po t�ídenní 

pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0054. Aktivita svalu 

se p�i 3. m��ení signifikantn� snížila. Hypotézu také významn� zamítáme 

vzhledem ke vztahu mezi svalovou aktivitou po bezprost�ední aplikaci kinesio 

tapu a svalovou aktivitou t�i dny po aplikaci (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0019. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 

- M. deltoideus pro vztah p�i porovnání svalové aktivity bez kinesio tapu a po 

jeho bezprost�ední aplikaci (1. a 2. m��ení), kdy p = 0,0400. Aktivita svalu se 

p�i 2. m��ení signifikantn� snížila. Dále pro situaci mezi netapovaným svalem 

a po uplynutí t�í dn� od jeho zatapování (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0000. 

Významn� hypotézu zamítáme pro zm�nu svalové aktivity mezi bezprost�ední 

aplikací a po uplynutí t�í dn� od aplikace (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0000. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 

- M. triceps brachii pro vztah p�i porovnání zm�ny svalové aktivity mezi 

bezprost�ední aplikací a po t�ech dnech od zatepování svaly (2. a 3. m��ení), 

kdy p = 0,0009. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. 
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- M. pectoralis major pro zm�nu svalové aktivity mezi bezprost�ední aplikací 

a po uplynutí t�í dn� od aplikace (2. a 3. m��ení) kdy p = 0,0068. Aktivita svalu 

se p�i 3. m��ení signifikantn� zvýšila. Hypotézu významn� zamítáme také 

pro vztah mezi aktivitou svalu bez aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace 

kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0003. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení 

signifikantn� zvýšila. 

Pro m. serratus anterior není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H05 v�decké otázky 3 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 9) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

10). 

Tabulka 9. Základní statistické veli�iny svalové aktivity p�i translaci dop�edu MCT 

bez ohledu na jejich intenzitu podle Wilcoxonova párového testu  

Název svalu        
a �íslo m��ení 

ST Z p 

Tra 1 x Tra 2 

 d
op
�e

d
u

  (
fo

rw
ar

d)

0,6415 0,5212 
Tra 1 x Tra 3 2,7821 0,0054 
Tra 2 x 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 
Tri 1 x Tri 2 0,4090 0,6826 
Tri 1 x Tri 3 0,3063 0,7593 
Tri 2 x Tri 3 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 k tabulce 9: Tra – m. trapezius, Del – m. deltoideus, Tri – m. triceps brachii, Pec – m. pectoralis major, Serr – m. 

serratus anterior, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, ST – sm�r translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – 

hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 
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Tabulka 10. Popisná statistika pro translaci dop�edu MCT bez ohledu na intenzitu 

translace b�hem jednotlivých m��ení

sval N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch
Tra PS 54 1,021 0,954 54 0,790 0,253 42 0,964 0,208
Del PS 54 0,966 0,453 54 0,795 0,173 42 1,398 0,624
Tri PS 54 1,236 1,056 54 0,842 0,495 42 1,447 1,273
Pec PS 54 0,565 0,204 54 0,648 0,240 42 0,706 0,226
Serr PS 54 0,923 0,834 54 0,861 0,417 42 0,850 0,273

Translace  dop�edu (forward)

1.
 m
��

en
í

2.
 m
��

en
í

3.
 m
��

en
í

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 – po�et 

platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka

5.4 Výsledky k v�decké otázce 4

V�decká otázka 4 zn�la: „Jak se zm�ní svalová aktivita paretického ramenního 

pletence u pacient� po cévní mozkové p�íhod� b�hem r�zné intenzity translace 

plošiny MCT po aplikaci kinesio tapu na ramenní pletenec?“

V�decká otázka byla �ešena ve t�ech hypotézách (H06 - H08), kdy jsme hodnotili 

rozdíly svalové aktivity u vybraných sval� – m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps 

brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior p�i malé, st�ední a velké intenzit�

translace plošiny. 

Vyjád�ení k hypotézám na základ� statistického testování: 

Hypotézu H06, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval�

ramenního pletence b�hem translace malé intenzity po aplikaci kinesio tapu“

zamítáme pro následující svaly a m��ení: 

- M. deltoideus p�i translaci plošiny v obou sm�rech pro vztah mezi aktivitou 

svalu bez aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), 

kdy p = 0,0480 (translace dozadu) a p = 0,0015 (translace dop�edu). Aktivita 

svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu signifikantn� zvýšila. 

Hypotézu zamítáme p�i porovnání zm�ny svalové aktivity mezi bezprost�ední 

aplikací a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0052 
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(translace dozadu) a p = 0,0010 (translace dop�edu). Aktivita svalu se p�i 

3. m��ení translace dozadu i dop�edu signifikantn� zvýšila. 

- M. triceps brachii p�i translaci plošiny dozadu pro vztah mezi svalovou 

aktivitou bez a po bezprost�ední aplikaci (1. a 2. m��ení) kinesio tapu, kdy 

p = 0,0279. Aktivita svalu se p�i 2. m��ení translace dozadu signifikantn�

snížila. Hypotézu zamítáme také pro vztah p�i porovnání zm�ny svalové 

aktivity mezi bezprost�ední aplikací a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. 

a 3. m��ení), kdy p = 0,0092 (translace dozadu) a p = 0,0480 (translace 

dop�edu). Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu 

signifikantn� zvýšila. 

- M. pectoralis major p�i translaci plošiny dop�edu pro zm�nu svalové aktivity 

mezi bezprost�ední aplikací a po uplynutí t�í dn� od aplikace (2. a 3. m��ení) 

kdy p = 0,0355. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dop�edu signifikantn�

zvýšila. Hypotézu dále zamítáme pro vztah mezi aktivitou svalu bez aplikace 

a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0157. 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace signifikantn� zvýšila. 

Pro svalovou aktivitu m. pectoralis major p�i translaci plošiny dozadu a pro 

m. trapezius a m. serratus anterior p�i translacích v obou sm�rech není možné 

hypotézu zamítnout.  

Výsledky pro ov��ení hypotézy H06 v�decké otázky 4 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 11) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

12). 
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Tabulka 11. Základní statistické veli�iny pro svalovou aktivitu p�i translaci malé 

intenzity MCT podle Wilcoxonova párového testu 

Malá (small) intenzita translace
Název svalu        

a �íslo m��ení 
ST Z p ST Z p 

Tra 1 x Tra 2 

d
oz

ad
u

  (
ba

ck
w

ar
d)

0,6750 0,4997

d
op
�e

d
u

 (f
or

w
ar

d)

0,2395 0,8107
Tra 1 x Tra 3 0,5964 0,5509 1,4125 0,1578
Tra 2 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 0,0480 3,1702 0,0015
Del 2 x Del 3 2,7936 0,0052 3,2958 0,0010
Tri  1 x Tri  2 2,1993 0,0279 0,5008 0,6165
Tri  1 x Tri  3 1,0986 0,2719 0,6592 0,5098
Tri  2 x Tri  3 2,6052 0,0092 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 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, ST – sm�r translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – 

hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 

Tabulka 12. Popisná statistika svalové aktivity p�i translaci malé intenzity 

ST sval N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch
Tra PS 18 0,784 0,504 18 0,676 0,119 14 0,765 0,158
Del PS 18 0,724 0,275 18 0,664 0,140 14 0,906 0,398
Tri PS 18 1,110 0,897 18 0,583 0,326 14 0,756 0,317
Pec PS 18 0,550 0,239 18 0,558 0,209 14 0,635 0,244
Serr PS 18 0,626 0,235 18 0,596 0,194 14 0,641 0,207
Tra PS 18 1,012 0,930 18 0,751 0,242 14 0,929 0,173
Del PS 18 0,902 0,449 18 0,732 0,096 14 1,260 0,561
Tri PS 18 1,275 1,172 18 0,812 0,484 14 1,417 1,292
Pec PS 18 0,526 0,227 18 0,623 0,229 14 0,691 0,210
Serr PS 18 0,793 0,351 18 0,823 0,456 14 0,830 0,286
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Legenda k tabulce 12: ST – sm�r 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 – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka
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Hypotézu H07, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval�

ramenního pletence b�hem translace st�ední intenzity po aplikaci kinesio tapu“

zamítáme pro následující svaly a m��ení: 

- M. trapezius p�i translaci dozadu pro vztah p�i porovnání zm�ny svalové 

aktivity mezi bezprost�ední aplikací a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. 

a 3. m��ení), kdy p = 0,0157. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu 

signifikantn� zvýšila.

- M. deltoideus p�i translaci v obou sm�rech pro vztah mezi aktivitou svalu bez 

aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy 

p = 0,0219 (translace dozadu) a p = 0,0023. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení 

translace dozadu i dop�edu signifikantn� zvýšila. Hypotézu pro tento sval 

zamítáme p�i porovnání zm�ny svalové aktivity mezi bezprost�ední aplikací 

a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0010 (translace 

dozadu i dop�edu). Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu 

signifikantn� zvýšila.

- M. pectoralis major p�i translaci dop�edu pro vztah mezi svalovou aktivitou bez 

aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy 

p = 0,0303. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dop�edu signifikantn�

zvýšila. 

Pro svalovou aktivitu m. trapezius p�i translaci plošiny dop�edu, m. pectoralis major

p�i translaci plošiny dozadu a pro m. triceps brachii a m. serratus anterior p�i 

translacích v obou sm�rech není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H07 v�decké otázky 4 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 13) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

14). 
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Tabulka 13. Základní statistické veli�iny pro svalovou aktivitu p�i translaci st�ední 

intenzity MCT podle Wilcoxonova párového testu

St�ední (medium) intenzita translace
Název svalu        

a �íslo m��ení 
ST Z p ST Z p 

Tra 1 x Tra 2 

d
oz

ad
u

  (
ba

ck
w

ar
d)

0,1960 0,8446

d
op
�e

d
u

 (f
or

w
ar

d)

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 2,2913 0,0219 3,0447 0,0023
Del 2 x Del 3 3,2958 0,0010 3,2958 0,0010
Tri 1 x Tri 2 0,6315 0,5277 0,2831 0,7771
Tri 1 x Tri 3 1,1614 0,2455 0,4708 0,6378
Tri 2 x Tri 3 1,2869 0,1981 1,7891 0,0736
Pec 1 x Pec 2 0,2395 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 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, ST – sm�r translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – 

hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 

Tabulka 14. Popisná statistika svalové aktivity p�i translaci st�ední intenzity 

ST sval N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch
Tra PS 18 0,844 0,609 18 0,696 0,131 14 0,837 0,142
Del PS 18 0,785 0,391 18 0,674 0,117 14 1,024 0,474
Tri PS 18 1,091 0,768 18 0,746 0,418 14 1,045 0,797
Pec PS 18 0,554 0,234 18 0,587 0,190 14 0,632 0,203
Serr PS 18 0,751 0,319 18 0,741 0,385 14 0,693 0,196
Tra PS 18 1,012 0,948 18 0,794 0,255 14 0,955 0,195
Del PS 18 0,931 0,439 18 0,802 0,180 14 1,360 0,604
Tri PS 18 1,173 0,832 18 0,832 0,500 14 1,427 1,309
Pec PS 18 0,578 0,201 18 0,644 0,233 14 0,699 0,215
Serr PS 18 0,805 0,317 18 0,859 0,410 14 0,840 0,274
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Legenda k tabulce 14: ST – sm�r 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 – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka
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Hypotézu H08, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v aktivit� sval�

ramenního pletence b�hem translace velké intenzity po aplikaci kinesio tapu“

zamítáme pro následující svaly a m��ení: 

- M. trapezius p�i translacích v obou sm�rech pro vztah p�i porovnání zm�ny 

svalové aktivity mezi bezprost�ední aplikací a po t�ech dnech od zatepování 

svalu (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0355 (translace dozadu) a p = 0,0132 

(translace dop�edu). Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu 

signifikantn� zvýšila. Hypotézu pro tento sval dále zamítáme p�i translaci 

dop�edu vzhledem k  aktivit� svalu bez a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio 

tapu (1. a 3. m��ení), kdy p = 0,0413. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace 

dop�edu signifikantn� snížila.

- M. deltoideus p�i translacích v obou sm�rech pro vztah mezi aktivitou svalu bez 

aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy 

p = 0,0023 (translace dozadu) a p = 0,0186 (translace dop�edu). Aktivita svalu 

se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu signifikantn� zvýšila. Hypotézu 

významn� zamítáme p�i porovnání zm�ny svalové aktivity mezi bezprost�ední 

aplikací a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. a 3. m��ení), kdy p = 0,0012 

(translace dozadu i dop�edu). Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu 

i dop�edu signifikantn� zvýšila.

- M. triceps brachii p�i translacích v obou sm�rech pro vztah p�i porovnání 

aktivity svalu po bezprost�ední a po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (2. a 3. 

m��ení), kdy p = 0,0303 (translace dozadu) a p = 0,0480 (translace dop�edu). 

Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu i dop�edu signifikantn� zvýšila.

- M. pectoralis major p�i translaci dozadu pro vztah mezi aktivitou svalu bez 

aplikace a po t�ídenní pauze od aplikace kinesio tapu (1. a 3. m��ení), kdy 

p = 0,0355. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu signifikantn�

zvýšila. Hypotézu dále zamítáme p�i porovnání zm�ny svalové aktivity mezi 

bezprost�ední aplikací a po t�ech dnech od zatepování svalu (2. a 3. m��ení), 

kdy p = 0,0480. Aktivita svalu se p�i 3. m��ení translace dozadu signifikantn�

zvýšila.
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Pro m. pectoralis major p�i translaci dop�edu a m. serratus anterior p�i translacích 

obou sm�r� není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H08 v�decké otázky 4 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 15) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

16).

Tabulka 15. Základní statistické veli�iny pro svalovou aktivitu p�i translaci velké 

intenzity MCT podle Wilcoxonova párového testu 

Velká (large) intenzita translace 
Název svalu        

a �íslo m��ení 
ST Z p ST Z p 

Tra 1 x Tra 2 

d
oz

ad
u

  (
ba

ck
w

ar
d)

0,0653 0,9479

d
op
�e

d
u

 (f
or

w
ar

d)

1,0234 0,3061
Tra 1 x Tra 3 1,2869 0,1981 2,0402 0,0413
Tra 2 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 3,0447 0,0023 2,3541 0,0186
Del 2 x Del 3 3,2330 0,0012 3,2330 0,0012
Tri 1 x Tri 2 0,7239 0,4691 0,1089 0,9133
Tri 1 x Tri 3 0,9103 0,3627 0,4080 0,6832
Tri 2 x Tri 3 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, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, ST – sm�r translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – 

hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 
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Tabulka 16. Popisná statistika svalové aktivity p�i translaci velké intenzity 

ST sval N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch
Tra PS 18 0,971 0,837 18 0,748 0,220 14 0,913 0,192
Del PS 18 0,899 0,430 18 0,770 0,132 14 1,158 0,532
Tri PS 18 1,210 0,943 18 0,799 0,494 14 1,345 1,178
Pec PS 18 0,558 0,200 18 0,609 0,225 14 0,667 0,204
Serr PS 18 0,837 0,388 18 0,799 0,474 14 0,817 0,276
Tra PS 18 1,039 1,036 18 0,825 0,269 14 1,008 0,254
Del PS 18 1,066 0,478 18 0,852 0,211 14 1,575 0,702
Tri PS 18 1,262 1,184 18 0,883 0,527 14 1,498 1,313
Pec PS 18 0,592 0,189 18 0,677 0,267 14 0,728 0,266
Serr PS 18 1,172 1,359 18 0,901 0,403 14 0,878 0,277
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Legenda k tabulce 16: ST – sm�r 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 – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka

5.5 Výsledky k v�decké otázce 5 

V�decká otázka 5 zn�la: „Jak se zm�ní svalová aktivita mezi paretickým 

a zdravým ramenním pletencem b�hem MCT v závislosti na aplikaci kinesio 

tapu?“ 

V�decká otázka byla �ešena ve dvou hypotézách (H09, H010), kdy jsme hodnotili 

rozdíly svalové aktivity u vybraných sval� – m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps 

brachii, m. pectoralis major a m. serratus anterior paretické a zdravé horní kon�etiny 

p�i translacích plošiny dozadu a dop�edu. 

Vyjád�ení k hypotézám na základ� statistického testování: 

Hypotézu H09, která zní: „Není statisticky významný rozdíl mezi paretickým 

a zdravým ramenním pletencem b�hem translace dozadu v závislosti na aplikaci 

kinesio tapu“ zamítáme pro následující svaly a m��ení: 

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

po t�ídenní 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 bezprost�ední aplikaci (p = 0,0208) a po t�ech 

dnech od zatepování (p = 0,0002). 

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

aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0004) a po t�ídenní aplikaci (p = 0,0005). 

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

aktivitou po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0320). 

Pro m. serratus anterior paretické a zdravé horní kon�etiny není možné hypotézu 

zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H09 v�decké otázky 5 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 17) v tabulce popisné statistiky (Tabulka 18).

Pr�m�rné hodnoty sval� paretického a zdravého ramenního pletence b�hem 

jednotlivých m��ení jsou znázorn�ny graficky (Grafy 3 - 7). 
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Tabulka 17. Základní statistické veli�iny pro porovnání svalové aktivity paretického 

a zdravého ramenního pletence p�i translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu 

translací podle Wilcoxonova párového testu 

Název svalu, strana   
a �íslo m��ení 

ST Z p 

Tra PS 1 x Tra ZS 1 

d
oz

ad
u

  (
ba

ck
w

ar
d)

 

0,8739 0,3822 
Tra PS 2 x Tra ZS 2 1,7177 0,0858 
Tra PS 3 x Tra ZS 3 3,0321 0,0024 
Del PS 1 x Del ZS 1 4,1889 0,0000 
Del PS 2 x Del ZS 2 2,3118 0,0208 
Del PS 3 x Del ZS 3 3,7574 0,0002 
Tri PS 1 x Tri ZS 1 3,5517 0,0004 
Tri PS 2 x Tri ZS 2 0,7362 0,4616 
Tri PS 3 x Tri ZS 3 3,4698 0,0005 
Pec PS 1 x Pec ZS 1 1,3303 0,1834 
Pec PS 2 x Pec ZS 2 0,2884 0,7730 
Pec PS 3 x Pec ZS 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 k tabulce 17: Tra – m. trapezius, Del – m. deltoideus, Tri – m. triceps brachii, Pec – m. pectoralis major, Serr – m. 

serratus anterior, PS – paretická strana, ZS – zdravá strana, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, VT – rychlost 

translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu 

zamítáme pro p<0,05).  

Tabulka 18. Popisná statistika svalové aktivity paretického a zdravého ramenního 

pletence p�i translaci dozadu MCT bez ohledu na intenzitu translací  

N áze v svalu a 
s trana

N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r 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
Del PS 54 0,803 0,371 54 0,703 0,136 42 1,029 0,471
Del ZS 54 1,502 1,113 54 0,925 0,565 42 0,808 0,418
Tri PS 54 1,137 0,857 54 0,709 0,420 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 0,213
Pec ZS 54 0,575 0,230 54 0,564 0,202 42 0,678 0,245
Serr PS 54 0,738 0,326 54 0,712 0,373 42 0,717 0,236
Serr ZS 54 0,668 0,304 54 0,591 0,379 42 0,725 0,369

1
. m
�
�e

ní

2
. m
�
�e

ní

3
. m
�
�e

ní

T ranslace  dozadu (backward)

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

serratus anterior, PS – paretická strana, ZS – zdravá strana, N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka 
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Graf 3. Pr�m�rné hodnoty m. trapezius paretické a zdravé strany p�i translaci dozadu 

MCT b�hem všech m��ení 

R1*M ereni ; Pr�m �ry M N�

Sou� asný efekt: F(2, 147)=1,1014, p=,33515

Dekom pozice e fektivní hypotéz y

Vertiká lní sloupce ozna�uj í 0 ,95 intervaly spo leh l ivosti

Zhrnout podm ínku: v3 = "B"
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Legenda ke grafu 3: Tra PS – m. trapezius paretické strany, Tra ZS – m. trapezius zdravé strany 

Graf 4. Pr�m�rné hodnoty m. deltoideus paretické a zdravé strany p�i translaci dozadu 

MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry  MN�

Sou�asný ef ekt: F(2, 147)=18,781, p=,00000

Dekompozice ef ektiv ní hy potézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 interv aly  spo leh liv osti

Zhrnout podmínku: v 3 = "B"
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Legenda ke grafu 4: Del PS – m. deltoideus paretické strany, Del ZS – m. deltoideus zdravé strany 
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Graf 5. Pr�m�rné hodnoty m. triceps brachii paretické a zdravé strany p�i translaci 

dozadu MCT b�hem všech m��ení

R1*Mereni; Pr�m�ry  MN�

Sou�asný ef ekt: F(2, 147)=2,3301, p=,10087

Dekompozice ef ektiv ní hy potézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 interv aly  spo leh liv osti

Zhrnout podmínku: v 3 = "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. Pr�m�rné hodnoty m. pectoralis major paretické a zdravé strany p�i translaci 

dozadu MCT b�hem všech m��ení

R1*M eren i; Pr�m� ry M N�

Sou� asný efekt: F(2 , 147)=1,9165 , p= ,15077

Dekom pozice efektivn í hypotézy

Vertiká lní sloupce ozna� uj í 0,95 in terva ly sp ole hl ivosti

Zhrnout podm ínku: v3 = "B"
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Legenda ke grafu 6: Pec PS – m. pectoralis major paretické strany, Pec ZS – m. pectoralis major zdravé strany 



78 

Graf 7. Pr�m�rné hodnoty m. serratus anterior paretické a zdravé strany p�i translaci 

dozadu MCT b�hem všech m��ení

R1*M eren i; Pr�m� ry M N�

Sou� asný efekt: F(2 , 147)=1,7399,  p= ,17913

Dekom pozice efektivn í hypotézy

Vertiká lní sloupce ozna� uj í 0,95 in terva ly sp o le hl ivosti

Zhrnout podm ínku: v3 = " B"
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Legenda ke grafu 7: Serr PS – m. serratus anterior paretické strany, Serr ZS – m. serratus anterior zdravé strany 

Hypotézu H010, která zní: „Není statisticky významný rozdíl mezi paretickým 

a zdravým ramenním pletencem b�hem translace dop�edu v závislosti na aplikaci 

kinesio tapu“ zamítáme pro následující svaly a m��ení: 

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

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0006). 

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

bez aplikovaného kinesio tapu (p = 0,0001) a po t�ídenní 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 t�ídenní 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 m��eními 

po t�ídenní aplikaci (p = 0,0265). 
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Pro m. serratus anterior paretické a zdravé horní kon�etiny není možné hypotézu 

zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H010 v�decké otázky 5 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 19) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

20). Pr�m�rné hodnoty sval� paretického a zdravého ramenního pletence b�hem 

jednotlivých m��ení jsou znázorn�ny graficky (Grafy 8 - 12). 

Tabulka 19. Základní statistické veli�iny pro porovnání svalové aktivity paretického 

a zdravého ramenního pletence p�i translaci dop�edu MCT bez ohledu na intenzitu 

translací podle Wilcoxonova párového testu 

Název svalu, strana   
a �íslo m��ení 

ST Z p 

Tra PS 1 x Tra ZS 1 

d
op
�e

d
u

  (
fo

rw
ar

d)
 

0,4176 0,6762 
Tra PS 2 x Tra ZS 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 
Del PS 3 x Del ZS 3 3,3447 0,0008 
Tri PS 1 x Tri ZS 1 3,8703 0,0001 
Tri PS 2 x Tri ZS 2 0,5554 0,5786 
Tri PS 3 x Tri ZS 3 2,6695 0,0076 
Pec PS 1 x Pec ZS 1 2,9232 0,0035 
Pec PS 2 x Pec ZS 2 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 – paretická strana, ZS – zdravá strana, 1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, 3 – t�etí m��ení, VT – rychlost 

translace, Z – hodnota testovacího kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu 

zamítáme pro p<0,05).  
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Tabulka 20. Popisná statistika svalové aktivity paretického a zdravého ramenního 

pletence p�i translaci dop�edu MCT bez ohledu na intenzitu translací 

Název svalu a 
strana

N pr�m�r smodch N pr�m�r smodch N pr�m�r 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 0,225 42 0,781 0,225
Del PS 54 0,966 0,453 54 0,795 0,173 42 1,398 0,624
Del ZS 54 2,075 1,456 54 1,064 0,897 42 1,046 0,588
Tri PS 54 1,236 1,056 54 0,842 0,495 42 1,447 1,273
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 0,218 42 0,777 0,311
Serr PS 54 0,923 0,834 54 0,861 0,417 42 0,850 0,273
Serr ZS 54 0,671 0,187 54 0,576 0,297 42 1,476 2,046

Translace dop�edu(forward)

1.
 m
�
�e

ní

2.
 m
�
�e

ní

3.
 m
�
�e

ní

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

serratus anterior, PS – paretická strana, ZS – zdravá strana, N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka

Graf 8. Pr�m�rné hodnoty m. trapezius paretické a zdravé strany p�i translaci dop�edu 

MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry MN�

Sou�asný efekt: F(2, 147)=1,1311, p=,32547

Dekompozice efektivní hypotézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 intervaly spolehlivosti

Zhrnout podmínku: v3 = "F"
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Legenda ke grafu 8: Tra PS – m. trapezius paretické strany, Tra ZS – m. trapezius zdravé strany



81 

Graf 9. Pr�m�rné hodnoty m. deltoideus paretické a zdravé strany p�i translaci 

dop�edu MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry MN�

Sou�asný efekt: F(2, 147)=25,146, p=,00000

Dekompozice efektivní hypotézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 intervaly spolehlivosti

Zhrnout podmínku: v3 = "F"
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Legenda ke grafu 9: Del PS – m. deltoideus paretické strany, Del ZS – m. deltoideus zdravé strany 

Graf 10. Pr�m�rné hodnoty m. triceps brachii paretické a zdravé strany p�i translaci 

dop�edu MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry MN�

Sou�asný efekt: F(2, 147)=5,7730, p=,00386

Dekompozice efektivní hypotézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 intervaly spolehlivosti

Zhrnout podmínku: 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. Pr�m�rné hodnoty m. pectoralis major paretické a zdravé strany p�i translaci 

dop�edu MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry MN�

Sou�asný efekt: F(2, 147)=9,4199, p=,00014

Dekompozice efektivní hypotézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 intervaly spolehlivosti

Zhrnout podmínku: 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. Pr�m�rné hodnoty m. serratus anterior paretické a zdravé strany p�i translaci 

dop�edu MCT b�hem všech m��ení 

R1*Mereni; Pr�m�ry MN�

Sou�asný efekt: F(2, 147)=8,0132, p=,00050

Dekompozice efektivní hypotézy

Vertikální sloupce ozna�ují 0,95 intervaly spolehlivosti

Zhrnout podmínku: 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 Výsledky k v�decké otázce 6 

V�decká otázka 6 zn�la: „Jak se promítne v rámci kineziologického vyšet�ení 

aplikace kinesio tapu?“ 

V�decká otázka byla �ešena ve dvou hypotézách (H011, H012), ve kterých jsme 

zjiš�ovali, zda se zm�ní rozsahy pohyb� paretického ramenního pletence p�i m��ení 

goniometrem. Dále jsme zkoumali, zda kinesio tape ovlivní spasticitu m. biceps bachii, 

kterou jsme hodnotili pomocí Ashworthovy modifikované škály.  

Vyjád�ení k hypotézám na základ� statistického testování: 

Hypotézu H011, která zní: „Není statisticky významný rozdíl v rozsahu pohybu 

paretického ramenního pletence v závislosti na aplikaci kinesio tapu“ zamítáme 

pro následující rozsahy pohyb�: 

- Aktivní flexe paretického ramenního pletence m��ena goniometrem po t�ídenní 

aplikaci kinesio tapu (p = 0,0364).

- Aktivní abdukce paretického ramenního pletence m��ena goniometrem 

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0094).

- Pasivní abdukce paretického ramenního pletence m��ena goniometrem 

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0402).

- Aktivní zevní rotace paretického ramenního pletence m��ena goniometrem 

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0038).

- Pasivní zevní rotace paretického ramenního pletence m��ena goniometrem 

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu (p = 0,0103).

Pro pasivní flexi paretického ramenního pletence není možné hypotézu zamítnout. 

Výsledky pro ov��ení hypotézy H011 v�decké otázky 5 jsou uvedeny v tabulce 

základních statistických veli�in (Tabulka 21) a v tabulce popisné statistiky (Tabulka 

22). 
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Tabulka 21. Základní statistické veli�iny pro porovnání rozsah� aktivních a pasivních 

pohyb� hemiparetického ramenního pletence podle Studentova párového 

dvouvýb�rového t testu

Rozsahy pohyb� paretického 
ramenního pletence a �íslo 

m��ení 
t p 

aktivní FL 1 x aktivní FL 2 2,5821 0,0364 
pasivní FL 1 x pasivní FL 2 1,8959 0,0998 

aktivní ABD 1 x aktivní ABD 2 3,5430 0,0094 
pasivní ABD 1 x pasivní ABD 2 2,5131 0,0402 

aktivní ZR 1 x aktivní ZR 2 4,2451 0,0038 
pasivní ZR 1 x pasivní ZR 2 3,4805 0,0103 

Legenda k tabulce 21: FL – flexe, ABD – abdukce, ZR – zevní rotace,1 – první m��ení, 2 – druhé m��ení, t – hodnota testovacího 

kritéria, p – hladina statistické významnosti pro zamítnutí nulové hypotézy (nulovou hypotézu zamítáme pro p<0,05). 

Tabulka 22. Popisná statistika rozsah� pohyb� paretického ramenního pletence 

Rozsahy pohyb� paretického ramenního pletence 
pohyb 

1.
 m
��

en
í 

N pr�m�r smodch

2.
 m
��

en
í 

N pr�m�r smodch
aktivní FL 9 96,111 52,128 8 109,375 62,303 
pasivní FL 9 125,556 27,550 8 140,625 29,573 

aktivní ABD 9 78,889 35,424 8 91,875 37,506 
pasivní ABD 9 97,222 13,944 8 119,375 29,208 
aktivní ZR 9 33,889 16,159 8 48,125 22,825 
pasivní ZR 9 43,333 13,693 8 55,000 19,086 

Legenda k tabulce 22: FL – flexe, ABD – abdukce, ZR – zevní rotace, N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná 

odchylka 

Hypotézu H012, která zní: „Není statisticky významný rozdíl ve spasticit� m. biceps 

brachii paretické horní kon�etiny v závislosti na aplikaci kinesio tapu“ zamítáme 

pro následující tvrzení: 

- Snížení spasticity m. biceps brachii hodnocené pomocí Ashworthovy 

modifikované škály bylo po aplikaci kinesio tapu statisticky významné 

(p = 0,0250). 
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Výsledky pro ov��ení hypotézy H012 v�decké otázky 6 jsou uvedeny v tabulce 

testové statistiky (Tabulka 23), tabulce po�adí (Tabulka 24) a tabulce popisné statistiky 

(Tabulka 25).  

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

párového testu 

Testová statistikab

-2,236a

,025

Z

Asymptotická signifikance

(oboustranná)

2. m��ení -

1. m��ení

Based on positive ranks.a. 

Wilcoxon Signed Ranks Testb. 

Tabulka 24. Po�adí testovaných dat spasticity m. biceps brachii podle Wilcoxonova 

testu 

Po�adí

5a 3,00 15,00

0b ,00 ,00

3c

8

Kladné po�adí

Záporné po�adí

Po�et shod

Celkem

2. m��ení - 1. m��ení

N

Pr�m�rné

po�adí Sou�et po�adí

2. m��ení < 1. m��enía. 

2. m��ení > 1. m��eníb. 

2. m��ení = 1. m��eníc. 

Tabulka 25. Popisná statistika spasticity m. biceps brachii 

Spasticita m. biceps brachii 
  N pr�m�r  smodch 

1. m��ení 9 2,444 1,130 
2. m��ení 8 1,875 0,835 

Legenda k tabulce 25: N – po�et platných hodnot, smodch – sm�rodatná odchylka 
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6 DISKUZE 

Cílem této kapitoly je diskutovat o výsledcích m��ení, kriticky zhodnotit 

metodologii práce a konfrontovat získaná data s dosavadními studiemi, které se 

zabývají touto problematikou.  

Hlavním cílem diplomové práce bylo oz�ejmit vliv kinesio tapu hemiparetického 

ramenního pletence na posturální chování u pacient� po cévní mozkové p�íhod�. 

Z toho d�vodu byli do studie za�azeni jedinci po iktu ischemického typu v povodí 

a. cerebri media. U všech zú�astn�ných se jednalo o první iktové postižení. Tím jsme 

zamezili ovlivn�ní výsledk� následkem možného reziduálního postižení p�edcházející 

mrtvice. Postižení ramenního pletence bylo u všech proband� dáno d�sledkem vzniklé 

p�íhody, nikoli jiným klinickým nálezem, který by mohl ovlivnit výsledná data v rámci 

p�idružené diagnózy. P�i výb�ru testovaného souboru jsme se snažili vybrat jedince 

p�ibližn� stejného v�ku (56,8 ± 7,14 let) v podobném �asovém intervalu (33,89 ± 26,95 

dn�) od vzniku p�íhody. Tím jsme se pokusili p�edejít velké variabilit� testovaného 

souboru, která by mohla vést ke kone�nému zkreslení výsledných hodnot. P�esto 

bychom p�i posuzování získaných výsledk� m�li p�ihlížet k faktu, že pacienti po cévní 

mozkové p�íhod� reagují na danou situaci jinak než za normálních podmínek. Studie 

se zú�astnilo celkem dev�t proband�. Na jednu stranu by se mohlo zdát, že je jejich 

po�et p�íliš nízký a že neexistuje kontrolní skupina, se kterou by bylo možné 

hemiparetické probandy porovnat. Kontrola však byla provedena opakovanými 

m��eními.  

Celkem t�i m��ení jsme zvolili proto, abychom zjistili, jestli dojde k rozdíl�m 

v aktivit� sval� paretického ramenního pletence a posturální stability mezi 1. m��ením 

bez kinesio pásky a 2. m��ením po bezprost�ední aplikaci tapu. Dále nás zajímalo, jak 

se zm�ní sledované atributy po okamžité aplikaci a s odstupem t�í dn�, b�hem kterých 

kinesio tape aktivn� p�sobil. Nakonec jsme porovnávali také zm�ny mezi 1. a 3. 

m��ením v situacích bez kinesio tapu a po t�ech dnech od zatepování. Za t�chto 

podmínek jsme p�edpokládali nejvýrazn�jší pozitivní zm�ny vzhledem 

k déletrvajícímu p�sobení pásky.  
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6.1 Zatepované svaly 

Certifikovaný fyzioterapeut, který aplikoval kinesio tape, zabránil neodborné 

aplikaci, a tím p�ípadnému nesprávnému ú�inku pásky na svalový, kloubní, lymfatický 

a cévní systém, který by mohl výsledné hodnoty zna�n� ovlivnit.  

M. deltoideus 

M. deltoideus byl zatepován vzhledem k tomu, že má vliv na subluxaci 

glenohumerálního kloubu. Kinesio tape tohoto svalu m�že p�isp�t ke správnému 

postavení ramenního pletence a lopatky, redukovat p�etížení m�kkých tkání, edémy 

a bolest. P�i subluxaci m�že být m. deltoideus oslabený (Jaraczewska & Long, 2006). 

Jestliže je tape aplikován od za�átku svalu sm�rem k jeho úponu, m�l by snižovat 

svalovou únavu a naopak zvyšovat aktivitu svalu (Alexander, et al., 2003). Tento záv�r 

podporují také výsledky svalové aktivity m. deltoideus našeho m��ení. Jak již bylo 

uvedeno, hlavice humeru musí být p�ed aplikací kinesio pásky umíst�na ve správném 

fyziologickém postavení. Kinesio tape není schopen zabránit dislokaci �i subluxaci 

hlavice humeru, avšak poskytuje proprioceptivní zp�tnou vazbu kloubním strukturám, 

ovliv�uje svaly a k�ži ramenního pletence (Jaraczewska & Long, 2006). 

M. biceps brachii 

P�estože je m. biceps brachii všeobecn� považován za flexor loketního kloubu 

a supinátor p�edloktí, jeho dlouhá hlava je také intraartikulární sou�ástí 

glenohumerálního kloubu a podle n�kterých autor� m�že p�ispívat k jeho stabilizaci. 

Pagnani et al. (1996) uvádí, že caput longum m. bicipitis brachii zabra�uje 

anteriornímu posunu hlavice humeru a jeho stabiliza�ní vliv výrazn� roste následkem 

cévní mozkové p�íhody. Kompresi hlavice humeru do glenoidální fossy zajiš�ují svaly 

rotátorové manžety. Jestliže je manžeta rotátor� poškozena, m. biceps brachii m�že 

�áste�n� „p�evzít“ jejich funkci. Funk�ní ztráta bicepsu m�že tedy následn� vést 

k poruše stability glenohumerálního kloubu nebo ke zhoršení klinických p�íznak�

a vzniku bolestivého ramene. M. biceps brachii prod�lal ve fylogenezi zna�né 

vývojové zm�ny spole�n� s tvarovými adaptacemi páte�e, hrudníku a proximálního 

humeru v souvislosti s evolucí vzp�ímené bipední postury a lokomoce.  
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Svaly lopatky 

Lopatka má d�ležitý vliv na správnou funkci horní kon�etiny. De Palma et al. 

(2003) uvádí, že lopatka je klí�ovým bodem pro hybnost ramenního pletence a úzce 

souvisí se svaly manžety rotátor�. Jestliže lopatka není správn� nastavená a je pevn�

fixovaná v��i hrudní st�n�, nevykonávají svaly rotátorové manžety správn� své 

funkce. Krom� toho, že nestabilní a fixovaná lopatka významn� ovliv�uje rozsahy 

pohyb� ramenního pletence, m�že vést také ke vzniku bolestivého ramene (Lin et al., 

2010). Kinesio tape m�že podpo�it oslabené svaly a zlepšit postavení lopatky, a tím 

celkov� zlepšit funkci paretické horní kon�etiny (Jaraczewska & Long, 2006). 

Vzhledem k tomu, že nebylo možné zatepovat svaly lopatky jednotliv�, byl 

aplikován spole�ný tzv. „Scapula tape“ pro mm. rhomboideii, dolní a st�ední vlákna 

m. trapezius, m. supraspinatus, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi   

Podle Selkowitz et al. (2007) taping lopatky u pacient� s impingement syndromem 

snižuje aktivitu horního trapézu, a naopak zvyšuje aktivitu trapézu dolního. 

Ke stejnému záv�ru dosp�li ve své studii také Morin et al. (2009). Ti zjistili, že je 

svalová aktivita horního trapézu zatapované lopatky inhibována a st�edního trapézu 

facilitována. I my m�žeme z výsledk� našeho m��ení �íci, že se aktivita pars 

descendens m. trapezii paretické strany po aplikaci kinesio tapu jednotlivých m��ených 

situací významn� zvyšovala (viz dále). Naopak podle Alexander et al. (2003) vede 

aplikace kinesio tapu v oblasti lopatky u zdravých jedinc� ke snížené aktivit� dolního 

trapézu. Na druhou stranu Cools et al. (2002) nezjistili žádné významné rozdíly 

jednotlivých �ástí m. trapezius a m. serratus anterior zatapované a nezatapované 

lopatky. S tímto tvrzením pro m. trapezius souhlasit nem�žeme, nicmén� co se tý�e 

svalové aktivity m. serratus anterior, ani v našem p�ípad� nedošlo k žádným 

významným zm�nám po aplikaci kinesio tapu (viz dále).  

M. pectoralis major

M. pectoralis major primárn� pat�í mezi thorakohumerální svaly. Vzhledem k tomu, 

že se upíná na crista tuberculi majoris humeri, ovliv�uje funkci horní kon�etiny. Jeho 

funkce závisí na jednotlivých �ástech svalu. Jelikož p�i fixované paži zdvihá hrudník 

a žebra, pat�í mezi pomocné inspira�ní svaly. U pacient� po cévní mozkové p�íhod�

m�že být tento sval spastický. V našem p�ípad� jsme p�ítomnost spasticity 

m. pectoralis major nezaznamenali. Pro zatepování jsme ho zvolili zejména pro jeho 
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funk�ní vztah k hemiparetické horní kon�etin�, ale také z d�vodu p�ípadného 

zvýšeného nap�tí. 

6.2 Limity m��ení 

Probandi absolvovali celkem t�i m��ení. První dv� m��ení probíhala b�hem jednoho 

dne s odstupem zhruba šedesáti minut. Z toho d�vodu mohou být n�které výsledné 

hodnoty svalové aktivity druhého m��ení ovlivn�né p�ípadnou únavou jedinc�. Poté 

jsme nechali aplikovaný kinesio tape p�sobit po dobu t�í dn�. N�kte�í z proband�

devíti�lenné skupiny, kte�í se prvních dvou m��ení zú�astnili v pátek, neabsolvovali 

do t�etího záv�re�ného m��ení fyzioterapii. Hemiparetici m��ení b�hem pracovního 

týdne následn� pokra�ovali ihned v rehabilitaci. Proto nem�žeme �íci, že p�ípadné 

pozitivní ú�inky nap�íklad rozsah� pohyb� a stupn� spasticity paretické horní 

kon�etiny jsou dány �ist� p�sobením kinesio tapu. Po t�ech dnech jsme zopakovali 

m��ení naposledy. Avšak jeden ze zú�ast�ných proband� odmítl po druhém m��ení 

dále spolupracovat a u dalšího jedince chybí n�která data  posturografického vyšet�ení. 

D�vodem byla dlouhodobá technická chyba posturografu v dob� t�etího m��ení tohoto 

probanda.  

6.3 Zm�ny posturografických parametr� po aplikaci kinesio tapu 

V rámci posturografických test� jsme hodnotili Weight Bearing Squat a Motor 

Control Test (parametry – Weight Symmetry a Latency) u pacient� po cévní mozkové 

p�íhod�. Snažili jsme se zjistit, jak se tyto hodnoty zm�ní po aplikaci kinesio tapu 

na hemiparetický ramenní pletenec. 

Weight Bearing Squat 

V rámci Weight Bearing Squat jsme hodnotili pouze první situaci tohoto testu – 

klidný bipední stoj. I p�esto, že klidový stoj není v denních �innostech p�íliš �astý 

a každodenní aktivity jsou spojeny obvykle s fázickou aktivitou dolních a horních 

kon�etin, jsme se rozhodli zjistit, zda a jak se zm�ní zatížení paretické dolní kon�etiny 

v situaci, kdy nedochází ke zm�n� polohy t�žišt� t�la vlivem zevního silového 

podn�tu. Sackley (1991) nebo také Laufer et al. (2003) udávají, že p�i klidovém 
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bipedním stoji zat�žují hemipareti�tí jedinci po cévní mozkové p�íhod� více zdravou 

dolní kon�etinu. Nicmén� v našem p�ípad� nebyla symetrie zatížení dolních kon�etin 

ani p�i první testované situaci u všech proband� ve prosp�ch zdravé dolní kon�etiny. 

Jestliže však proband více zat�žoval paretickou dolní kon�etinu, bylo její zatížení 

pouze o ± 3,6 % vyšší než zatížení zdravé dolní kon�etiny. P�i všech m��ených 

situacích bylo zatížení dolních kon�etin p�i klidovém bipedním stoji tém�� symetrické 

(50 ± 3,6 %). Genthon et al. (2008) p�edpokládali, že p�i porovnávání zát�že paretické 

dolní kon�etiny b�hem jednotlivých m��ení na tenzometrické plošin� dojde s každým 

následujícím m��ením k symetri�t�jšímu zatížení vzhledem k adaptaci na testovanou 

situaci. Výsledky našeho pozorování však nemohou tuto domn�nku stoprocentn�

potvrdit. K statisticky významnému výsledku došlo pouze p�i porovnání zatížení 

paretické dolní kon�etiny mezi 1. a 3. m��ením. Mohli bychom tedy p�edpokládat, 

že t�ídenní aplikace kinesio tapu m�la vliv na celkové posturální chování hemiparetik�

na rozdíl od testované situace mezi 1. a 2. m��ením, kdy kinesio tape p�sobil 

na ramenní pletenec p�ibližn� 20 minut. Tím by bylo možné potvrdit výsledky Kase 

et al., (2004), podle kterých krátkodobá pouze jednodenní aplikace kinesio tapu nemá 

prakticky „žádný“ ú�inek. Nicmén� všechny pr�m�rné hodnoty zatížení paretické 

dolní kon�etiny mezi jednotlivými m��eními sv�d�í o tom, že postupn� docházelo 

ke zlepšení, a tím k symetri�t�jšímu zatížení obou dolních kon�etin p�i bipedním stoji.   

Motor Control Test – parametr Weight Symmetry 

Také p�i hodnocení Weight Symmetry MCT nebyla symetrie rozložení t�lesné 

hmotnosti pro všechny testované situace prvního m��ení ve prosp�ch zdravé dolní 

kon�etiny, jak se u hemiparetických pacient� o�ekává (Sackley, 1991; Laufer et al., 

2003; De Haart et al., 2004). N�kte�í z proband� více zat�žovali paretickou dolní 

kon�etinu, což je v rozporu s výsledky mnoha studií (Genthon et al., 2008; Rougier, 

2007). Nicmén� tato zát�ž se pohybovala vždy t�sn� kolem 50 %, což op�t sv�d�í 

o tém�� symetrickém rozložení t�lesné hmotnosti p�i stoji. B�hem jednotlivých m��ení 

by m�lo docházet k symetri�t�jšímu zatížení paretické dolní kon�etiny vzhledem 

k adaptaci na translace plošiny a ke zlepšení posturální rovnováhy (Srivastava et al., 

2009; Genthon et al., 2008). Symetrie rozložení t�lesné hmotnosti paretické dolní 

kon�etiny byla za dynamických podmínek nejvyrovnan�jší mezi druhým a t�etím 

m��ením p�i translaci plošiny dop�edu. Tento výsledek m�že být ovlivn�n 
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p�edpokládanou adaptací na testovanou situaci. Stejn� významné zatížení jsme 

pozorovali op�t mezi druhým a t�etím m��ením, avšak p�i translaci dozadu. 

Signifikantní zlepšení nastalo také p�i hodnocení situace mezi prvním a t�etím 

m��ením p�i translaci dop�edu. Ve všech t�ech p�ípadech m�žeme op�t poukázat 

na fakt, že déletrvající aplikace kinesio tapu má významn�jší vliv a ú�inek na správné 

postavení ramenního pletence, a tím i celé postury, než n�kolikaminutový vliv mezi 

1. a 2. m��ením.  

Motor Control Test – parametr Latency 

Latence neboli reak�ní doba, která uplyne mezi translací plošiny a reakcí na ni, 

by se u zdravé dolní kon�etiny m�la postupn� s každou následující testovanou situací 

snižovat. A to nezávisle na sm�ru a intenzit� translace plošiny. Z toho vyplývá, 

že s každou další testovanou situací by m�lo dojít k zefektivn�ní �asové odpov�di. 

Ke stejnému zefektivn�ní by však m�lo dojít i u paretické dolní kon�etiny (Daly et al., 

2011). V p�ípad� testování tohoto parametru došlo v našem p�ípad� pouze k jednomu 

statisticky významnému rozdílu, a to v situaci mezi 1. a 3. m��ením p�i translaci 

plošiny dozadu. I v tomto p�ípad� m�žeme uvažovat nad tím, že déletrvající aplikace 

kinesio pásky m�že výrazn�ji ovlivnit komplexní posturální chování. Na druhou stranu 

je zvláštní, že ke zlepšení došlo pouze p�i translaci dozadu, nikoli dop�edu. Tento fakt 

však mohl být dán krokovou strategií n�kterých proband� jakožto reak�ní odpov�dí 

na translaci dop�edu. U pacient� po cévní mozkové p�íhod� je tato strategie relativn�

�astá a vede k asymetrickému zatížení dolních kon�etin a ke zm�n� op�rné báze 

vlivem pohybu t�žišt� t�la (Mansfield et al., 2010; Shumway-Cook &Woollacott, 

2001). 

  

6.4 Aktivita sval� hemiparetického ramenního pletence po aplikaci 
kinesio tapu 

Patogeneze v oblasti ramenního pletence m�že vést k abnormálnímu nastavení 

postury, postavení nebo pohybu hlavy, krku a horní kon�etiny b�hem aktivit. 

Dlouhodobá patologie vede ke zkrácení a oslabení sval�. U hemiparetických pacient�

zpravidla nastává vlivem svalové dysbalance decentrace glenohumerálního kloubu. 

Sou�asn� dochází k p�et�žování ur�itých svalových skupin 
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a k insuficienci antagonistických sval�. Tím dochází ke kompenza�ní aktivit� sval�

v rámci svalových souher celé postury. P�edpokládá se, že aplikace kinesio tapu vede 

k normalizaci svalového tonu.

Pro hodnocení svalové aktivity jsme zvolili svaly, které se významn� podílejí 

na pohybech ramenního pletence a stabilizaci hlavice humeru. M. deltoideus jsme 

zvolili pro jeho funkci hlavního flexoru a abduktoru. EMG studie ukázaly, 

že m. deltoideus se ú�astní abdukce až od 90° pohybu, kdy p�ebírá aktivitu místo 

m. supraspinatus. Dále tento sval pracuje jako pomocný zevní rotátor. 

Podle Thompsona (2005) však m. deltoideus p�edevším udržuje hlavici humeru uvnit�

kloubní jamky, a tím zabra�uje p�ípadné subluxaci.  

Dalším vybraným svalem byl m. trapezius, který slouží jako stabiliza�ní sval 

pohyb� ramenního pletence ve všech t�ech rovinách.  

M. serratus anterior jsme vybrali pro jeho abduk�ní komponentu, stejn�

tak m. pectoralis major, který je pomocným abduktorem. M. serratus anterior 

vykonává zevní rotaci lopatky b�hem elevace horní kon�etiny. Tento sval zajiš�uje 

spojení lopatky s hrudníkem, což je pro funkci horní kon�etiny d�ležité. P�i vzpažení 

horní kon�etiny sval fixuje a stá�í dolní úhel lopatky lateráln�. Horní �ást svalu zvedá 

horní úhel, st�ední �ást je antagonistou a p�i stabilizaci synergistou pars transversalis 

m. trapezii, a dolní �ást svalu umož�uje vzpažení. 

Posledním z m��ených sval� byl m. triceps brachii. Tento sval pat�í k hlavnímu 

extenzoru loketního kloubu a je antagonistou spastického m. biceps brachii. Krakauer 

(2005) však udává, že flek�ní spasticita m. biceps brachii nebrání v aktivaci m. triceps 

brachii a extenzi v loketním kloubu. 

M. trapezius 

Následkem CMP je m. trapezius ve zkrácení a jeho schopnost vyvíjet nap�tí je 

ovlivn�na. V�asné zjišt�ní a ovlivn�ní zvýšeného nap�tí trapézu m�že mít taktéž vliv 

na nastavení lopatky. St�ední a dolní vlákna m. trapezius jsou náchylné k p�etížení, 

vzr�stající kontrakci a k brzké svalové únav�. Celková spolupráce svalu je nezbytná 

pro jeho správnou funkci. Horní trapéz táhne lopatku superiorn� a mediáln�. St�ední 

vlákna trapézu lopatku stabilizují a dolní vlákna táhnou mediální okraj lopatky 

inferiorn�. Spolupráce st�edních a dolních vláken trapézu napomáhá elevaci fossa 
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glenoidale, a tudíž p�ispívá ke skapulohumerálnímu rytmu, který je u pacient� po cévní 

mozkové p�íhod� narušen (Jaraczewska & Long, 2006).   

P�i translaci plošiny dozadu bez ohledu na její intenzitu se svalová aktivita 

m. trapezius ukázala jako statisticky významná v dob� mezi 2. a 3. m��ením, tedy 

po t�ídenní pauze od aplikace tapu, kdy došlo k jejímu nár�stu.  

Ke stejnému záv�ru jsme dosp�li také p�i zhodnocení svalové aktivity b�hem 

translace dop�edu bez ohledu na intenzitu podtrhu. V tomto p�ípad� však došlo 

k významné zm�n� mezi 1. a 3. m��ením. Je však zajímavé, že p�i translaci dop�edu 

nehled� na její rychlost se na rozdíl od první m��ené situace svalová aktivita 

m. trapezius po t�ídenní aplikaci tapu snížila. M�žeme uvažovat nad p�ípadným 

p�etížením svalu a následnou svalovou únavou (Jaraczewska & Long, 2006). Únava 

svalu mohla být zp�sobena také rehabilita�ní terapií. 

P�i translacích plošiny závislých na intenzit� podtrh� jsme p�i malých a st�edních 

podtrzích nezjistili statisticky významný rozdíl v aktivaci svalu. Naopak p�i translacích 

velké intenzity k statisticky významné zm�n� došlo mezi 2. a 3. m��ením. Zárove�

u velkého podtrhu došlo k pozitivním zm�nám svalové aktivity mezi 1. a 3. m��ením, 

a to b�hem translace dop�edu. 

Svalová aktivita m. trapezius nebyla statisticky významná ani v jedné z m��ených 

situací mezi 1. a 2. m��ením. Na jednu stranu je t�eba se zamyslet nad tím, jestli m�že 

kinesio tape ovlivnit aktivitu svalu b�hem krátkého �asového úseku �i nikoli. Chang 

et al. (2010) uvádí, že krátkodobý ú�inek kinesio tapu nemá vzhledem k minimálnímu 

p�sobení tém�� žádný význam. V p�ípad� tohoto svalu bychom mohli s jeho tvrzením 

souhlasit. Nicmén� na druhou stranu m�že být zvýšení svalové aktivity po t�ídenní 

aplikaci tapu dáno i adaptací na testované situace, které již probandi absolvovali.  

M. deltoideus 

Vlivem nar�stající hrudní kyfózy a vadného držení t�la, které jsou zp�sobeny 

svalovou slabostí a nerovnováhou, dochází k nadm�rnému zkrácení m. supraspinatus. 

M. supraspinatus spolu s ostatními svaly rotátorové manžety a m. deltoideus nem�žou 

udržet hlavici humeru ve fossa glenoidale a ovliv�ují antero-posteriorní stabilitu 

ramene. Díky tomu m�že dojít ke snížení svalové síly, bolesti nebo impingement 

syndromu.  
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M. deltoideus p�i translaci plošiny dozadu bez ohledu na intenzitu podtrhu nejlépe 

reagoval mezi 2. a 3. m��ením a 1. a 3. m��ením, kdy se v obou p�ípadech zvýšila jeho 

svalová aktivita. Aktivita tohoto svalu mohla být umocn�na také p�ímým vlivem tapu, 

protože sval byl tapován, což by mohlo potvrdit domn�nku Thelen et al. (2008), 

kte�í uvádí, že p�ímá aplikace pásky na sval zvyšuje ú�inek jejího p�sobení. 

P�i translacích dop�edu nehled� na intenzitu podtrhu došlo u m. deltoideus k statisticky 

nejvýznamn�jším rozdíl�m v jeho aktivaci. Svalová aktivita se významn� m�nila 

b�hem všech t�í m��ení. Pr�m�rná aktivita tohoto svalu po bezprost�ední aplikaci tapu 

výrazn� klesla, což by mohlo znamenat, že krátkodobá aplikace kinesio tapu nemá 

na sval žádaný vliv (Chang et al., 2010). Na druhou stranu však m�žeme uvažovat 

i o p�ípadné svalové a celkové únav� probanda, protože první dv� m��ení byly �asov�

náro�né. Nicmén� mezi 2. a 3. m��ením došlo k jejímu rapidnímu nár�stu a aktivita 

svalu byla dokonce vyšší než v p�ípad� prvotního m��ení. Tato skute�nost je možná 

dána i tím, že b�hem t�etího m��ení chybí elektromyografická data dvou proband�, 

které nebylo možné zm��it.  

P�i translacích plošiny závislých na intenzit� jsme zjistili, že p�i všech t�ech 

rychlostech podtrh� m. deltoideus významn� reagoval vždy mezi 1. a 3. a 2. a 3. 

m��ením.  

M. triceps brachii 

Vzhledem ke spasticit� m. biceps brachii dochází k ovlivn�ní m. triceps brachii. 

U pacient� po CMP je rovnováha svalového nap�tí narušena ve prosp�ch spastických 

sval� se sou�asným funk�ním oslabením jejích antagonist� (Schusterová et al., 2004). 

M. triceps brachii (zejména jeho dlouhá hlava) je klí�ovou strukturou pro rehabilitaci 

poruch pletencové motoriky.  

P�i translaci plošiny dozadu bez ohledu na intenzitu reagoval m. triceps brachii 

ze všech sval� nejlépe. Aktivita svalu se ukázala jako statisticky významná p�i všech 

t�ech hodnocených situacích. M�žeme však v tomto p�ípad� skute�n� uvažovat 

nad tím, že flek�ní spasticita nemá podle Krakauer (2005) na aktivaci m. triceps 

brachii žádný vliv? Na druhou stranu došlo také k postupnému snížení spasticity 

m. biceps brachii po aplikaci kinesio tapu, kterou jsme hodnotili podle Ashworthovy 

modifikované škály, což m�že tento výsledek ovlivnit. Vzhledem k tomu, 

že hodnocení spasticity m�že být subjektivní, nem�žeme s jistotou �íci, zda se aktivita 
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m. triceps brachii zvýšila za sou�asného snížení spasticity m. biceps brachii �i nikoli. 

Naopak p�i translaci plošiny dop�edu bez ohledu na její intenzitu byla aktivita 

m. triceps brachii statisticky významná pouze mezi 2. a 3. m��ením, tedy v období 

po t�ídenní aplikaci kinesio tapu. P�i translaci dop�edu mohlo dojít k reaktivní 

odpov�di tohoto svalu na zevní podn�t, a tím k nár�stu jeho aktivity. 

P�i translacích závislých na intenzit� se svalová aktivita m. triceps brachii ukázala 

jako statisticky významná p�i malých a velkých podtrzích. B�hem malého podtrhu 

se aktivita svalu zvýšila mezi 2. a 3. m��ením v obou sm�rech. P�i translaci dozadu 

došlo ješt� k nár�stu svalové aktivity po bezprost�ední aplikaci tapu. P�i velkých 

podtrzích se svalová aktivita zvýšila mezi 2. a 3. m��ením b�hem translací v obou 

sm�rech. Naopak u st�edních podtrh� nedošlo k významným zm�nám svalové aktivity 

v žádné z m��ených situací. 

M. pectoralis major 

M. pectoralis nejlépe reagoval p�i translaci plošiny dozadu i dop�edu bez ohledu 

na její intenzitu mezi 2. a 3. a 1. a 3. m��ením, kdy se jeho svalová aktivita zvýšila. 

Aktivita tohoto svalu mohla být umocn�na také p�ímým ú�inkem kinesio tapu, 

protože sval byl tapován (Thelen et al., 2008). 

P�i translaci malé intenzity byla svalová aktivita statisticky významná pouze p�i 

podtrzích sm�rem dop�edu, a to s odstupem t�í dn� po aplikaci pásky (1. – 3., 2. – 3. 

m��ení). M�žeme op�t poukázat na p�ípadný ú�inek v souladu s déletrvajícím 

p�sobením kinesio tapu. Stejn� tak p�i st�ední intenzit� translace dop�edu mezi 1. a 3. 

m��ením došlo k nár�stu svalové aktivity m. pectoralis major. Naopak b�hem velkých 

podtrh� sval reagoval pouze p�i podtrzích dozadu, a to mezi 1. a 3. a 2. a 3. m��ením. 

Ani v jedné z testovaných situací nebyl statisticky významný rozdíl v aktivit� svalu 

po bezprost�ední aplikaci kinesio tapu. Je tedy možné, že ani okamžité p�sobení pásky 

na sval nemá pat�i�ný a rychlý ú�inek. 

M. serratus anterior 

Centrální porucha koordinace vede u každého hemiparetického jedince nejen 

ke ztrát� pohyb� v glenohumerálním kloubu, ale p�edevším se manifestuje rozpadem 

svalové koordinace mezi ramenním pletencem a trupem. V prvé �ad� dochází 

k omezení pohyblivosti lopatky po st�n� hrudníku následkem oslabeného m. serratus 
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anterior. Po CMP dochází k nedostate�né aktivit� m. serratus anterior, jelikož je tento 

sval funk�n� utlumený siln�jšími spastickými antagonisty (m. rhomboideus minor 

et major, m. trapezius). To vede k nedostate�né rotaci lopatky nutné pro elevaci horní 

kon�etiny.  

I p�es to, že �ada studií popisuje ú�inek kinesio tapu lopatky u hemiparetických 

pacient� po cévní mozkové p�íhod� v pozitivním slova smyslu, z výsledk� diplomové 

práce jsme bohužel nezjistili žádné statisticky významné rozdíly v jeho aktivit�. 

6.5 Aktivita sval� hemiparetického a zdravého ramenního pletence po 
aplikaci kinesio tapu 

M. trapezius 

P�i translaci plošiny v obou sm�rech jsme u m. trapezius mezi 1. a 2. m��ením 

zjistili postupné snížení svalové aktivity mezi paretickou a zdravou stranou. Po druhém 

m��ení došlo op�t k mírnému nár�stu, nicmén� svalová aktivita nebyla vyšší 

než p�i prvotním m��ení. Snížení pro oba svaly mezi 1. a 2. m��ením m�že být dáno 

vzniklou adaptací na testovanou situaci, z tohoto pohledu má v�tší výt�žnost rozdíl 

mezi 1. a 3. m��ením. 

M. deltoideus 

U m. deltoideus paretické i zdravé strany došlo p�i translaci dozadu mezi 1. a 2. 

m��ením ke snížení  aktivity sval�. Na zdravé stran� byl pokles dosti znatelný. 

Zatímco m. deltoideus paretické strany mezi 2. a 3. m��ením zvýšil svojí aktivitu, 

na stran� zdravé došlo ješt� k dalšímu snížení. M�žeme proto p�edpokládat, 

že se jednalo o adaptaci na danou situaci zdravé strany. Naopak nár�st aktivity 

m. deltoideus paretické strany m�že být v souladu s déletrvajícím p�sobením kinesio 

pásky a následným snížením únavy svalu. 

P�i translaci plošiny dop�edu jsme u m. deltoideus zdravé strany zjistili postupný 

pokles svalové aktivity. Na stran� paretické došlo mezi 1. a 2. m��ením také ke snížení 

svalové aktivity, nicmén� po t�ídenní aplikaci aktivita m. deltoideus výrazn� narostla 

a její hodnota významn� p�evýšila svalovou aktivitu prvního m��ení.  
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M. triceps brachii 

P�i translaci v obou sm�rech mezi 1. a 2. m��ením se aktivita m. triceps brachii 

paretické i zdravé strany dosti snížila. M�žeme to p�ikládat jednak p�ípadné svalové 

a celkové únav� proband�, protože první dv� m��ení probíhaly v jeden den. Doba 

trvání prvního a druhého m��ení byla zhruba dv� hodiny, b�hem kterých probandi 

museli zvládnout p�ípravu na vlastní m��ení, n�kolik relativn� náro�ných test�

p�ístrojových m��ení a kineziologické vyšet�ení. Pokles svalové aktivity m�že být dán 

také adaptací testované situace. S odstupem t�í dn� po zatepování však došlo 

k postupnému nár�stu aktivity svalu na paretické i zdravé stran�. Nicmén� výsledná 

hodnota svalové aktivity nep�esáhla hodnotu p�i prvním m��ení. 

M. pectoralis major 

P�i porovnání výsledk� translace plošiny v obou sm�rech mezi 1. a 2. m��ením 

u m. pectoralis major jsme zjistili, že zatímco na zdravé stran� došlo k mírnému 

úbytku aktivity svalu pravd�podobn� vlivem adaptace, na stran� paretické se svalová 

aktivita bezprost�edn� po aplikaci kinesio tapu výrazn� zvýšila. Je možné, 

že prost�ednictvím kinesio pásky došlo ke snížení svalové únavy a sval se více 

aktivoval. Na druhou stranu však p�sobení tapu v krátkém �asovém intervalu nebývá 

natolik efektivní. Mezi 2. a 3. m��ením aktivita svalu paretické a zdravé strany vysoce 

narostla. Dokonce jejich výsledné hodnoty byly daleko vyšší než p�i prvotním m��ení. 

V tomto p�ípad� m�žeme �íct, že nedošlo k adaptaci na testovanou situaci ani k únav�

svalu a p�sobení kinesio tapu m�lo na m. pectoralis major paretické strany 

pravd�podobn� pat�i�ný ú�inek. Vliv kinesio  tapu mohl být umocn�ný i tím, že byl 

sval p�ímo tapován. 

M. serratus anterior 

U svalové aktivity m. serratus anterior p�i translacích dozadu a dop�edu nedošlo 

k žádným statisticky významným výsledk�m na paretické ani zdravé stran�. Mezi 1. 

a 2. testovanou situací se aktivita sval� na obou stranách snížila. V tomto p�ípad�

m�žeme pomýšlet op�t na to, že probandi v�d�li, co je �eká, anebo na celkovou únavu 

déletrvajícího m��ení. Zatímco na zdravé stran� došlo po t�ídenní pauze od aplikace 

tapu k nár�stu aktivity svalu, na paretické stran� se aktivita zvýšila zcela nepatrn�

a bezvýznamn�.  
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Ani v poslední testované situaci se m. serratus anterior neprojevil jako statisticky 

významný. Na paretické stran� se svalová aktivita b�hem jednotlivých m��ení 

postupn� snižovala. Je možné, že „Scapula“ tape nemá vliv na všechny svaly, 

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

6.6 Klinický rozbor po aplikaci kinesio tapu 

V rámci klinického vyšet�ení jsme porovnávali zm�ny rozsah� pohyb� a spasticity 

paretické horní kon�etiny po aplikaci kinesio tapu. 

Rozsahy pohyb� - goniometrie 

Pro objektivní hodnocení rozsah� pohyb� paretického ramenního pletence jsme 

využili goniometrického m��ení, p�i kterém jsme testovali pasivní i aktivní pohyby 

ve všech t�ech rovinách. EBM studie zabývající se zm�nou svalové síly paretického 

ramenního pletence po aplikaci kinesio tapu prozatím chybí.  

Výzkum podobného typu provedl Chang et al. (2010). Ten však uvádí, že není 

možné pomocí nalepené pásky ovlivnit svalovou sílu a rozsah pohybu. Nicmén� jeho 

studie se netýkala hemiparetických pacient�, ale zdravých jedinc�. Fu et al. (2008) m�l 

však jiný názor. Podle n�j je možné zlepšit rozsah pohybu, a to prost�ednictvím zm�ny 

propriocepce ve smyslu aktivace svalových receptor�.  

Zda má kinesio tape vliv na intenzitu bolesti a rozsah pohybu u jedinc�

s bolestivým ramenem po krátkodobé aplikaci, bylo cílem Thelen et al (2008). 

Probandi za�azení do studie byli náhodn� rozd�leni do dvou skupin. U jedné skupiny 

byl kinesio tape aplikován standardn� a druhá skupina m�la pásku ve smyslu placeba. 

Všechna m��ení probíhala nejprve bez kinesio tapu, poté ihned po jeho aplikaci a pak 

za t�i a šest dn�. Výsledky ukázaly, že kinesio tape má pozitivní ú�inek na rozsah 

pohybu, který byl limitován muskuloskeletální bolestí v oblasti ramenního pletence. 

Statisticky významný rozdíl mezi skupinami proband� se objevil již 3. den po aplikaci. 

Ke zlepšení bolesti i celkové funkce horní kon�etiny došlo 6. den po nalepení. 

Nebolestivý rozsah paže do abdukce u jedinc� experimentální skupiny se zlepšil ihned 

po aplikaci, avšak bez sou�asného výrazného zlepšení intenzity bolesti v kone�né fázi 

pohybu. Spekulovalo se o tom, že kinesio tape stimuluje neuromuskulární dráhy 

prost�ednictvím zvýšeného aferentního feedbacku. Zvýšení aferentních podn�t� m�že 
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vést ke zmírn�ní vstupu nociceptivních nervových vláken. Další možnost zlepšení 

pohybu m�že nastat v d�sledku zvýšeného po�tu aktivovaných motorických jednotek 

vzhledem ke zvýšenému proprioceptivnímu stimulu. Jestliže dojde ke snížení 

mechanického podrážd�ní m�kkých tkání v okolí zatepovaného ramenního pletence, 

m�že dojít k okamžitému ovlivn�ní rozsahu pohybu v kloubu. U proband� s placebo 

kinesio tapem nedošlo k žádnému ovlivn�ní rozsahu pohybu a bolesti, což signalizuje, 

že aplikace této pásky p�ináší neutrální efekt, jak bylo p�edpokládáno. Po skon�ení 

studie Thelen et al. (2008) se zlepšil zdravotní stav v�tšiny proband� natolik, že již 

nepot�ebovali žádnou další terapii. Nicmén� sedm proband� nereagovalo na aplikaci 

kinesio tapu a pokra�ovalo v další lé�b�. U t�í z t�chto jedinc� se na magnetické 

rezonanci ukázalo natržení p�ední �ásti a u dalších t�í zadní �ásti labrum glenoidale. 

U dvou proband� se 6. den m��ení objevila mírná, nesv�dící vyrážka, která b�hem 

dalších 24 – 48 hodin rozhodla o odstran�ní pásky. Žádné další negativní vlivy 

již nebyly zaznamenány. Podle této studie se p�edpokládá, že kinesio tape m�že vést 

k v�tším kloubním rozsah�m ramenního pletence.  

S tímto tvrzením m�žeme také souhlasit. Podle našich výsledk� jsme totiž zjistili, 

že došlo ke statisticky významnému zlepšení všech aktivních pohyb� a pasivní 

abdukce a zevní rotace po t�ídenní aplikaci kinesio tapu. Ve všech m��ených situacích 

byl zaznamenán nár�st pr�m�rných hodnot, což sv�d�í o zvýšeném rozsahu pohybu 

v jednotlivých rovinách a podpo�e argument� studie. Na druhou stranu však na rozdíl 

od Thelen et al. (2008) nem�žeme �íci, že by probandi již dále nepot�ebovali žádnou 

terapii a aplikovaný kinesio tape je „znovu postavil na nohy“. M�žeme však souhlasit 

s tím, že zvýšený rozsah v kloubu již nebyl doprovázen subjektivním pocitem bolesti. 

Ke stejnému záv�ru dosp�li také García – Muro et al. (2009), kte�í po t�ídenní aplikaci 

kinesio tapu avšak u jedinc� s pouze bolestivým ramenem zjistili zlepšení aktivní 

abdukce, flexe a zevní rotace. Na rozdíl od našich výsledk� u nich nedošlo ke zvýšení 

pasivních pohyb� ani v jedné ze t�í rovin. 

Spasticita 

Z d�vodu hodnocení spasticity m. biceps brachii jsme využili Ashworthovu 

modifikovanou škálu. Nicmén� její velkou nevýhodou m�že být subjektivnost a fakt, 

že posuzuje pouze pasivní složku, nikoli aktivní. Spasticita se vždy projeví 

v motorickém projevu, který je daleko lépe hodnotitelný než pasivní vyšet�ení. 
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Metody, které hodnotí posturu, motorický projev a reflexní reakce jsou 

pro objektivizaci svalového tonu p�ínosn�jší, jelikož hodnotí cílené motorické chování, 

a tím posuzují poruchu svalového nap�tí v cílené funkce, nikoli pasivn�. 

Kase (2003) uvádí, že kinesio tape má jak facilitací, tak inhibi�ní ú�inek na svalové 

nap�tí. Záleží však na tom, jakým zp�sobem je aplikován. Alexander et al. (2003) 

uvádí, že páska nalepená p�es svalové b�íško m. biceps brachii sval inhibuje. V našem 

p�ípad� byl tape aplikován stejným zp�sobem a byl nalepen tak, aby došlo k co 

nejmenšímu, pokud možno k žádnému nap�tí svalu za sou�asné stabilizace ramenního 

pletence. Tím by m�lo docházet ke zmírn�ní svalového tonu (Morrissey, 2000).   

Podle kone�ných výsledk� m�žeme �íct, že je ovlivn�ní spasticity po aplikaci 

kinesio pásky statisticky významné. U p�ti proband� došlo mezi prvním a druhým 

m��ením ke snížení svalového nap�tí o jeden stupe�. Nicmén� u t�í jedinc� se stupe�

spasticity v�bec nezm�nil. Za pozitivní však považujeme, že u nikoho z ú�astník�

studie se spasticita m. biceps brachii po t�ídenní aplikace pásky nezvýšila. Protože byl 

m. biceps brachii po prvním m��ení zatepován, m�že být snížení svalového tonu dáno 

práv� i p�ímým ú�inkem kinesio tapu (Thelen et al., 2008). Na druhou stranu nesmíme 

zapomínat na rehabilita�ní terapii, ve které v�tšina proband� mezi m��eními 

pokra�ovala, a která mohla stupe� spasticity m. biceps brachii také ovlivnit. 
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ZÁV�R 

Hlavním cílem zkoumání vlivu kinesio tapu hemiparetického ramenního pletence 

na posturální chování je pochopení jeho ú�inku a následná aplikace do klinické praxe. 

Dosavadní studie týkající se této problematiky jsou stále nedosta�ující, a pokud 

již existují, jsou v zásad� velmi rozmanité. Mnohdy se setkáváme s rozlišnou 

metodikou, skupinou proband� nebo rozdílným cílem pozorování. Záv�ry dosavadních 

studií jsou obvykle postaveny na rozdílných principech a je tém�� nemožné zohlednit 

podstatu a vliv kinesio tapu hemiparetického ramenního pletence na posturální 

chování. 

Diplomová práce byla zam��ena na zm�ny komplexního posturálního chování 

hemiparetických jedinc� po aplikaci kinesio tapu na ramenní pletenec postižené strany. 

Na základ� zn�ní v�deckých otázek a získaných výsledk� m�žeme sestavit po�adí 

významnosti jednotlivých testovaných situací.  

Zlepšení zatížení paretické dolní kon�etiny b�hem klidového bipedního stoje 

posturografického testu Weight Bearing Squat bylo nejvýznamn�jší mezi prvním 

a t�etím m��ením, tedy po t�ídenní aplikaci kinesio tapu. Ke stejnému záv�ru jsme 

dosp�li také p�i hodnocení parametr� Weight Symmetry a Latency testu Motor 

Control. I v t�chto dvou p�ípadech jsme zjistili, že porovnání výsledk�

bez aplikovaného kinesio tapu a po t�ech dnech od aplikace p�ineslo statisticky 

nejvýznamn�jší zm�ny.  

V rámci svalové aktivity paretického ramenního pletence po aplikaci kinesio tapu 

došlo ke stasticky nejvýznamn�jším rozdíl�m u m. deltoideus. Aktivita tohoto svalu 

se nejvýrazn�ji m�nila vždy po t�ídenní aplikaci pásky (mezi 2. a 3., 1. a 3. m��ením). 

Naopak u svalové aktivity m. serratus anterior jsme podle našich výsledk�

nezaznamenali žádné statisticky významné rozdíly.  

Nejvýrazn�jší zm�ny svalových aktivit nastaly mezi druhým a t�etím m��ením. 

Naopak mezi prvním a druhým m��ením, která probíhala v jeden den v rozmezí zhruba 

šedesáti minut, nedošlo k mnoha významným zm�nám. Mezi 1. a 2. m��ením byl 

statisticky nejvýznamn�jší rozdíl v aktivit� m. triceps brachii. 

P�i porovnání svalové aktivity paretického a zdravého ramenního pletence 

po aplikaci kinesio tapu na postižené stran� jsme dosp�li k záv�ru, že statisticky 

nejvýrazn�jší zm�ny nastaly u m. deltoideus, kdy aktivita svalu postupn� nar�stala. 
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Stejn� jako p�i porovnávání rozdíl� pouze paretické strany také v tomto p�ípad� jsme 

nezjistili žádné významné zm�ny mezi aktivitou m. serratus anterior paretické a zdravé 

strany. V rámci m��ených situací došlo k nejvýznamn�jším zm�nám b�hem t�etích 

m��ení, porovnáme – li získané hodnoty paretického a zdravého ramenního pletence.  

Z klinického vyšet�ení kloubních rozsah� jsme zaznamenali, že se významn� zvýšil 

aktivní pohyb paretické horní kon�etiny do zevní rotace. Spasticita m. biceps brachii 

se po aplikaci kinesio tapu u p�ti proband� snížila o jeden stupe�. Pozitivní je i to, 

že u žádného z proband� nedošlo po t�ídenním p�sobení tapu k nár�stu svalového 

tonu.  

Záv�rem m�žeme �íci, že kinesio tape, jakožto dopl�ková terapie v kombinaci 

s fyzioterapií, m�že vést ke zlepšení komplexního posturálního chování 

u hemiparetických pacient�. 
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P�ÍLOHY 

P�íloha 1. Pou�ení a souhlas probanda 

Pou�ení a souhlas probanda 

Univerzita Palackého v Olomouci 

Fakulta zdravotnických v�d 

T�. Svobody 8 

771 11 Olomouc 

Pacient/ka ……………………………………… souhlasí s provedením 

posturografického a elektromyografického vyšet�ení v kineziologické laborato�i FN 

Olomouc, a dále s klinicko – kineziologickým vyšet�ením pro m��ení na diplomovou 

práci s názvem Kinesio taping ramenního pletence u hemiparetických pacient� a jeho 

vliv na posturální chování, kterou zpracovává Bc. Barbora Hellebrandová pod vedením 

Mgr. Barbory Kolá�ové. 

Byl/a jsem srozumiteln� a podrobn� seznámen/a s pr�b�hem všech vyšet�ení 

a souhlasím s jejich provedením. Dále souhlasím s nahlédnutím do mé zdravotnické 

dokumentace v rozsahu nezbytn� nutném a anonymním použití získaných údaj�

s respektováním osobních dat. 

V Olomouci dne      Podpis………………… 
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P�íloha 2. Základní anamnestické údaje proband�
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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 
pr�m�r   56,78 178,44 85,33 33,89 

smodch   7,14 6,64 11,84 26,95 

Legenda k P�íloze 2: L – levá strana, P – pravá strana, smodch – sm�rodatná odchylka 
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P�íloha 3. Vstupní a výstupní kineziologický rozbor probanda 

Vstupní – výstupní kineziologický rozbor

Proband 

Datum narození  

Pohlaví: žena – muž   

Typ CMP 

Datum vzniku CMP 

Dominantní strana  

Datum vyšet�ení 

__________________________________________________________________ 

Anamnéza  

- OA 

- NO 

Kineziologické vyšet�ení

Stav v�domí   vigilní     somnolentní

Orientace   orientován     dezorientován

Spolupráce    spolupracuje    nespolupracuje

Psychomotorické tempo zpomalené   OK  zrychlené 

Komunikace   dysartrie  afázie   dobrá 
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�ití  

Povrchové    ANO     NE 

Hluboké   ANO     NE 

Trofika  

Svalový tonus   hypotonus  normotonus  hypertonus 

Spasticita - Modifikovaná Ashworthova škála    

Reflexy    hyporeflexie  normoreflexie  hyperreflexie 

Pyramidové jevy 

Moze�kové p�íznaky zkouška taxe  ANO   NE 

    diadochokinéza  adiadochokinéza 

Trup 

Propojení horní – dolní trup  NE  trochu  ANO  

Stabilita  

SED: p�edo - zadní     ANO   NE 

SED: latero - laterální   ANO   NE 

STOJ: p�edo - zadní     ANO   NE 

STOJ: latero - laterální   ANO   NE 
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Ramenní pletenec – vyšet�ení rozsahu pohyb� pomocí goniometru 

 1. m��ení 3. m��ení 

S 45 - 0 - 180 

Aktivní  Aktivní  

Pasivní  Pasivní  

F 180 - 0 - 40 

Aktivní  Aktivní  

Pasivní  Pasivní  

R 90 - 0 - 70 

Aktivní  Aktivní  

Pasivní  Pasivní  

SH rytmus ne   st�ží  p�im��en�   lehce   OK 

Substituce, souhyby, asociované reakce, reflexní zm�ny:     

NE     ANO – jaké  

Joint – play  

GH skloubení  ANO (pruží)   NE (nepruží) 

AC skloubení  ANO     NE 

SC skloubení  ANO     NE 
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Jemná motorika – testování úchop�

Špetka    ne  t�žší  p�im��en�  lehce  OK 

Válec    ne  t�žší  p�im��en�  lehce  OK 

Palec a ukazovák  ne  t�žší  p�im��en� lehce  OK 

Palec – prost�edník  ne  t�žší p�im��en�  lehce  OK 

Palec – malík   ne  t�žší  p�im��en�  lehce  OK 
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P�íloha 4. Výsledky klinických testování 

M��ení Pohyb
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Flexe (aktivn�) 95 5 120 100 110 125 120 170 20
2. Flexe (aktivn�) x 10 135 110 130 170 125 175 20
1. Flexe (pasivn�) 100 110 180 105 130 150 140 120 95
2. Flexe (pasivn�) x 115 180 115 135 160 145 175 100
1. Abdukce (aktivn�) 90 0 90 90 85 100 90 45 120
2. Abdukce (aktivn�) x 5 110 95 100 110 100 85 130
1. Abdukce (pasivn�) 85 100 105 105 100 110 105 100 65
2. Abdukce (pasivn�) x 105 120 110 105 170 110 155 80
1. Zevní rotace (aktivn�) 30 40 40 20 45 50 50 30 0
2. Zevní rotace (aktivn�) x 45 70 25 60 70 60 50 5
1. Zevní rotace (pasivn�) 35 45 50 40 45 60 60 40 15
2. Zevní rotace (pasivn�) x 50 80 45 60 70 70 45 20

Probandi
Rozsahy pohyb� hemiparetického ramenního pletence (stupn�)

Spasticita (Aswhorthova modifikovaná škála)

Proband

1.
 m
��

en
í 

Stupe	
spasticity 

2.
 m
��

en
í 

Stupe	  
spasticity 

1 2 x 
2 3 2 
3 1 1 
4 2 2 
5 4 3 
6 3 2 
7 2 1 
8 1 1 
9 4 3 
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P�íloha 5. M��ení pomocí povrchové elektromyografie

pars descendens m. trapezius 

mediální �ást                                  
m. deltoideus 

caput mediale m. tricipitis brachii 

m. serratus  
anterior 

m. pectoralis  
major 

akcelerometr 

zemnící 
elektroda

inklinometr 


