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UvVOoD

Horni koncetina je velmi variabilni. Dovoluje ¢lovéku vykonavat rozliéné aktivity.
Diky ni dokazeme Sirokou skalu ¢innosti od béznych dennich jako oblékéani, umyvani,
manipulace s piiborem, dale pracovni ¢innosti jako psani (at’ uz ru¢né nebo na pocitaci),
drzeni a manipulace s nejriznéjSimi pracovnimi nastroji, az k vysoce specializovanym
jako naptiklad hra na hudebni nastroj. Ruka primarn¢€ slouzi k dosahu, tchopu
a manipulaci, zaroven je i dulezitou soucasti socialniho kontaktu.

Jednou z moznosti, jak ¢asteéné ¢i Uplné piijit o funkce ruky je pravé cévni
mozkova pfithoda. Omezeni funkce ruky je jejim ¢astym nasledkem. Pfi tomto omezeni
¢i ztraté dochazi k castecné izolaci a neschopnosti sebeobsluhy.

Kinesiotaping je dnes jiz rozSifena metoda. Pomoci aplikace adhezivni pasky lze
facilitovat ¢i inhibovat urcité svalové skupiny. Tape lze vyuZzit pfi mnoha diagnézach
nejen sportovniho charakteru.

Zaujala nds moZznost ovlivnéni néasledkit CMP pomoci kinesiotapu. Na zakladé této
skutecnosti jsme vybrali téma nasi prace. Cilem bylo piedlozZit zékladni poznatky
0 kinesiotapingu, tichopovych funkcich ruky a jejich zménéch po iktu. Ve vyzkumné
¢asti jsme potom zkoumali, zda ma aplikace kinesiotapu vliv na zmény svalové aktivity
béhem dosahu a tchopu péti predmétd. Jednalo se o velky véalec o priméru 7,5 cm,
maly véalec o priméru 6,5 cm, velky mi¢ o pruiméru 23 cm, golfovy micek a tuzku.
Samotné méfeni bylo rozdéleno na tfi faze. Prvni probihala bez aplikace pasky, druha
bezprostfedné po aplikaci a navazovala na prvni, tfeti se potom uskutecnila 3 den od
nalepeni.

Pomoci povrchové elektromyografie jsme méfili aktivititu svalli ramenniho
pletence (m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. deltoideus, m. trapezius, m. triceps
brachii, m. infraspinatus) a predlokti (mm. extensores antebrachii, mm. flexores
antebrachii). Kinesiotape byl nalepen hlavné na m. extensor carpi radialis pro podporu
dorzalni flexe a radidlni dukce.

Ptiprava na psani této prace spocivala ve vyhledani odbornych ¢lankt dle klicovych
slov v databazich PubMed, Medline, ScienceDirect, Springer Link. Nasli jsme pies 100
zdrojt, ovSem ne vSechny byly vyuzity do této prace. Od unora 2012 probihalo méteni
probandu v Kineziologické laboratoti Fakultni nemocnice Olomouc.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Kinesiotaping
Metodu kinesiotapingu vyvinul v sedmdesatych letech japonsky -chiropraktik

Dr. Kenzo Kase, do Evropy se dostala pfes Spojené staty v poslednich deseti letech
(Dolezalova, Pétivlas, 2011). Tato technika byla nazvana podle pouzitého materialu
z anglického tape — paska (Hnizdil, Lichtenberg, Plajnerova, 1989, Flandera, Hrdlicka,
2001, Flandera, 2006). Jedna se o 1écebnou metodou uzivanou ve spojeni s ostatnimi
terapeutickymi technikami v 1é€bé riznych muskuloskeletalnich a neuromuskularnich
onemocnéni (Jaraczewska, Long, 2000).

Tapovaci pasky existuji v riznych barvach, které vSak nejsou pro ucinnost tapu
dalezité. Barvy hraji pouze psychosomatickou roli (Dolezalova, Pétivlas, 2011).
Dr. Kase tvrdil, ze aplikace kinesiotapu ma fyziologicky efekt véetné snizeni bolesti
nebo abnormalni citlivosti, podporu ¢innosti svalil, uvolnéni nahromadéné lymfy nebo

hematomu pod kizi a korekci postaveni kloubt (Huang et al, 2009).

Oproti tomu klasicky taping uzivd pevné lepici pasky, které zpeviuji dany
segment a brani pohyblim do extrémnich poloh. UZivd se hlavné ve sportu jako
prevence, Vv kombinaci slécbou distorzi, kloubnich defekti a pfi pourazovych
a pooperacnich stavech pohybového aparatu (Hnizdil, Lichtenberg, Plajnerova, 1989,
Flandera, Hrdlicka, 2001, Flandera, 2006).

1.1.1 Indikace

Pro kontrolu cild tapingu miZeme vyuZzit mnemotechnickou pomicku
S.U.P.P.O.R.T., diky které vybereme nejlepsi techniku a material piesné pro dany cil

aplikace.

S. Swelling — otok — otok musi byt kontrolovan adekvatnim tlakem k zajisténi

nejlepSich podminek pro regeneraci a reparaci tkang.

U. Undue stress — zvySené napéti — zabranit zvySenému napéti, které by mohlo vést

k dalsimu zranéni nebo zhorSeni zranéni stavajiciho.
P. Protection — ochrana — ochrana mékkych tkani proti dalsimu poskozeni.

P. Pain — bolest — podporou poskozené tkan¢ zabranit bolesti a diskomfortu.



O. Optimal — optimalizace — optimalizace 1écby a reparace poskozené tkané korektné

aplikovanym tapem.

R. Rehabilitation — rehabilitace — navrat do funk¢niho stavu (svalova sila, kloubni

rozsah, propriocepce...).

T. Therapeutic care — terapeuticka péce — péce v pocatcich 1é¢by je dulezita pro rychlé
zotaveni (Austin, Gwynn-Brett, Marshall, 1996).

1.1.2 Princip uc¢inku
Kinesiotape je lepici paska vyrobend na bazi bavlny navrzend tak, aby

napodobovala kvality lidské kize. Ma pftiblizné stejnou tlouStku jako epidermis
(Thelen, Dauber a Stoneman, 2008). Dobie a Setrné pfilne na kizi, zvétsi prostor mezi
kGzi a svaly, ¢imz podpofi tok krve a lymfy a diky elasticit¢ umoziuje oSetfenym
svalim aktivné pracovat (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Huang et al, 2009).

Muzeme pouze spekulovat o fyziologickém mechanismu snizeni bolesti, kterym
kinesiotape pracuje. Nabizi se dvé moznosti funkce tapu — proprioceptivni
a mechanicka, ovsem i s predpokladem pozitivniho psychologického efektu (Kneeshaw,
2002). Kinesiotape stimuluje neuromuskuldrni cesty ptes zvyseni aferentniho feedbacku
z kozZnich receptor. Thelen, Dauber a Stoneman ve své studii uvadi, Ze pravé tato
zpétna vazba, vedend silngjSimi nervovymi vlakny, podporuje vysvétleni vratkovou
teorii bolesti (Thelen, Dauber a Stoneman, 2008). Mechanicky efekt je v navraceni
kloubu ke stabilizaci a poskytnuti zmény napéti k vytvofeni pozadovaného
muskuloskeletdlniho nastaveni nebo motorického vzoru (Kneeshaw, 2002).

Kinesiotape se vétSinou aplikuje na cilovy sval ¢i tkan v protazeni, aby po
relaxaci doslo k tzv. ,,rebound efektu® — zvrasnéni pasky na kuzi, kdy relaxace spolu
s elastickymi vlastnostmi kinesiotapu nadzvednou klzi a vytvoii zahyby. Spravné
nalepeny kinesiotape diky témto zadhybim koriguje funkci svali, zlepSuje lymfaticky
a krevni pritok, sniZzuje vnimani bolesti a sniZzuje riziko subluxacniho postaveni kloubli
— zvysuje kloubni stabilitu (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Huang et al, 2009, Kase, Kase,
Wallis, 2003). Dale muze zlepsit svalovou silu, napomahat posturalnimu nastaveni téla
a relaxovat pretizené svaly (Yasukawa, Patel, Sisung, 2006). Kase a Hashimoto ve své
studii uvadi, Ze aplikaci kinesiotapu lze ovlivnit periferni pritok krve. Po uziti

kinesiotapu na m. pectoralis major se zvysil pritok krve v a. radialis z 13,2 cm/s na 33,6
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cm/s, tedy priblizné o 60%. Tento efekt byl zaznamenan ihned po aplikaci — béhem
deseti minut. (Kase, Hashimoto).

Ucinky kinesiotapu jsou komplexni, mezi nejvyznamnéjsi patii:

- ovlivnéni svalového tonu ptes proprioceptory v klizi a svalech,
- redukce tlaku tkanovych tekutin diky ,,rebound efektu‘ pasky,

- ovlivnéni psychosomatiky, placebo efekt.

Vod¢odolnost a dalsi technické vlastnosti pasky umoznuji ponechat tape na ktizi 3 —

5 dni (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Huang et al, 2009, Kase, Kase, Wallis, 2003).

1.1.3 Aplikace tapu a smér lepeni pasky

Aby osetfeni paskou vydrzelo, je nutny dokonaly kontakt mezi klizi a tapovacim
materidlem. Kize by pied aplikaci kinesiotapu méla byt zbavena necistot, mastnoty,
zbytkli krémut a vSeho, co by mohlo snizit adhezivni schopnost tapu. Taping nelze
aplikovat pfi vyraznych koznich alergiich, zénétech, plisiovém onemocnéni a pfi
rozsahlej$im krvaceni. U nékterych pacienti muze také vyrazné ochlupeni limitovat

prilnavost pasky (Kase, Kase, Wallis, 2003, Flandera, Hrdlicka, 2001, Flandera, 2006).

Utinek kinesiotapu je uréen smérem tahu pasky. Pokud je cilem utlumeni svalu
(po pfetiZeni, nataZeni, pfi akutni bolesti, spasmu, po Urazu), lepi se paska od Gponu
svalu k jeho zacatku, protoze sval nepotiebuje podporu ve stahu vlaken, ale Vv jejich
uvolnéni. Tape se lepi ve velmi lehkém ¢i lehkém tahu pasky (15 — 25%). V opa¢ném
pfipadé, pfi podpote svalové Cinnosti (chronickd bolest, chronickd unava a slabost...),
aplikuje se paska jako podpora svalu ve sméru jeho kontrakce — od zacatku k tponu.
Pro stimulaci oslabenych svalt aplikujeme tape v lehkém ¢i stfednim tahu (25 — 50%).
Kinesiotape tak diky rebound efektu pomahé pracujicimu svalu kontrahovat jeho vlakna
a proprioceptivn¢ stimuluje jeho receptory (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Kase, Kase,

Wallis, 2003).

1.1.4 Tapovaci techniky
Pti aplikaci kinesiotapu je nutné dbat na spravny stupen napéti pasky. V tomto

pfipad¢ plati, Ze méné je vice. Patficné napéti je jednim z nejkritictéjSich faktort
uspesné aplikace tapu. V kazdé metod¢ tapovani je napéti (stretch) ur€eno procentudlné
a vztazeno ke 100%, coz je maximalni protazeni pasky (Kase, Kase, Wallis, 2003).

1) Stretch ktize a svalli: 10 — 15% stretch (zvana téz ,,paper of tension‘ )
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2) Tape stretch:

a.
b.

Inhibice: 15 — 20% stretch pasky, od uponu k zacatku
Facilitace: 15 — 50% stretch pasky, od zac¢atku k tiponu

3) Korekéni techniky:

a.

Mechanicka: 50 — 75% stretch, redukce otoku a bolesti, proprioceptivni
stimulace, posturalni korekce

Fascidlni: 15 — 50% stretch, uprava pohybu fascie

Prostorova: 25 — 50% stretch, elevace tkané, snizeni tlaku v postizené
tkani, zlepSeni prokrveni

Vazivova/Slachova: 50 — 90% stretch, proprioceptivni stimulace, snizeni
napé¢ti Slach a svala

Fuknéni: 50 — 75% stretch, podpora a omezeni pohybu, prevence
distenze tkané, hypermobility, opakovani tirazu

Lymfaticka: 10 — 25% stretch, drendz lymfatickych cest, redukce otoki,
hematomu. (Kase, Kase, Wallis, 2003).

1.1.5 Velikosti a typy kinesiotapu

Primérné se uziva tape o Sifce 5 cm. Paska o Sifce 2,5 cm se vyuziva pro

jemnéjsi aplikace, pf. pro prsty nebo neurologicky taping. Site 3,75 cm je vhodna pro

taping kotnikd nebo pro postavou mensi pacienty. Je k dostani v ¢ervené, modré, cerné,

bézové a piirodni barvé. Na ¢eském trhu jsou k dostani pasky rtiznych barev o Siice

dvou a péti centimetri (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Kase, Kase, Wallis, 2003).

1.1.6 Vybér tvara
Kinesiotape mlze byt aplikovan ve tvaru Y, I, X, Fan (Fork), Web a Donut. Vybér

zavisi na velikosti postizeného svalu a poZadovaného efektu terapie.

1) Y — nejbéznéjsi pouzivana metoda, ktera se pouziva k obklopeni svalu s cilem

bud’ facilitovat nebo inhibovat jeho stimulaci. Zékladni terapeuticky princip pro

oslabeny sval je nalepit tape okolo postizeného svalu, pro tento princip je Y tvar

nejvhodnéjsi. Do Y tvaru se vétSinou stiihaji SirSi pasky.

2) | — mize byt pouzit misto Y u akutné¢ zranéného svalu, primarnim cilem je

snizeni otoku a bolesti.

3) X — vyuziva se, kdyz se smér tahu svali béhem pohybu mtze ménit (pf. mm.

rhomboidei), Cast&ji se objevuje pii pouziti SirSich pasek.
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4) Fan (Fork) — tvar vidlicky pro lymfatickou drenaz, jedna se pokrocilejsi koncept.
Opét se vyuziva u sirSich pasek.

5) Web — je modifikovany Fan (Fork).

6) Donut — primarné uzivan proti otoku. Série 2 nebo 3 piekryvajicich se pasek
jsou aplikovény tak, ze centralni vykrojeni je umisténo pfesné¢ nad postizenou

oblasti (Dolezalova, Pétivlas, 2011, Kase, Kase, Wallis, 2003).

1.2 Ruka

Lidska ruka je uzasny nastroj, schopny provadét nespocet véci a majici
jedine¢nou vlastnost — uchopovani. Je vysoce specializovand, adaptabilni a kreativni.
Z funk¢niho hlediska je ruka efektorovym organem horni koncetiny, kterd ji
mechanicky podporuje a dovoluje zaujmout optimalni pozici pro danou akci. Nejedna
se jen motoricky organ, je také velmi citliva, informace zpétné¢ vazby jejich
senzorickych receptorti jsou pro jeji vykon podstatné. Také je to organ stereognozie,
kdy diky ni lze rozpoznat povrch, tvar, tloustku, texturu, vahu, teplotu predmétu bez

vizualniho kontaktu (MacKenzie, 1994, Kapandji, 2002).

Nezbytnou roli ruky je také socidlni kontakt a nezastupitelnd role gestikulace.
Gesta jsou projevem vysledku blizké spoluprace mezi oblicejem a rukou a jsou pod

subkortikalni kontrolou (MacKenzie, 1994, Kapandji, 2002).

1.2.1 Vnéjsi a vnitini svaly ruky
Svaly, které se ucastni pohybu zapésti a prstli a zacinaji mimo ruku, tedy

Vv oblasti lokte byvaji nazyvany vnéjsimi svaly (Kapandji, 2002, Muscolino, 2011). Tyto
svaly pfichazi na ruku jako S$lachy, které mohou byt velmi dlouhé. Na dorzalni
apalmarni strané¢ zapésti jsou Slachy drZzeny na mist¢ pomoci flexorového

a extenzorového retinakula. Vné&j$i svaly zajiStuji znacnou silu a obratnost prsti
(MacKenzie, 1994, Muscolino, 2011).

Vnitini svaly ruky =zacinaji a kon¢i v oblasti ruky, umoznuji pohyb
Vv metakarpofalangealnich a interfalangedlnich kloubech. Vnitini svaly palce tvofi
thenarovou eminenci, svaly maliku hypothenarovou. Uastni se precizniho pohybu
(MacKenzie, 1994, Kapandji, 2002, Muscolino, 2011). Vnitini a vné&jsi svaly ruky
spolupracuji — extenzory zapé&sti pracuji synergicky s flexory prstl, flexory zapésti
pracuji synergicky s extenzory prstii (Kapandji, 2002).
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1.2.2 Klenby ruky

Ruka, stejn¢ jako noha, ma své klenby. Klenby ruky tvofi konkavitu dlané
aprst, ktera poméaha ruce 1épe uchopit predméty a zvysit tak bezpecnost tichopu.

(Muscolino, 2011).
Uchopujeme-li vétsi pfedmét, vytvaruje se ruka do tii kleneb:

- Transverzalni — proximalni transverzalni klenba je tvofena fadami karpalnich
kosti, distalni pak hlavickami metakarpi.

- Longitudinalni — bézici od zapésti, formovana metakarpy a jednotlivymi ¢lanky
prsti. Dva nejdtlezitéjsi je klenba prostfedniku, kterd je pokracovanim osy
karpalniho valu, a maliku, ktera se nejcastéji stavi do opozice vici palci.

- Sikma — vytvafena palcem v opozici, nejdilezit&j$i je klenba mezi palcem

a ukazovakem (Kapandji 2002, Muscolino, 2011).

1.2.3 Sektory pohybu

Béhem flexe a extenze mize byt pohyb zapésti rozdélen do 4 sektort:

1) Sektor maximalniho vyuziti — do 20°, zakladni pohyby jsou malé, ligamenta
uvolnéna a tlak na kloubni plochy minimalni.

2) Sektor volného pohybu — do 40°, ligamenta zaCinaji byt napnuta, roste
intraartikulérni tlak.

3) Sektor rostouci fyziologické bariéry — do 80°, intraartikularni tlak a napéti
ligament dosahuje maxima.

4) Sektor patologického rozsahu — nad 80°, kdy dalsi pohyb je mozny pfi ruptute

ligament, nebo nec¢ekané velkou silou.

Funkéni pozice zapésti odpovida pozici maximalni efektivity svall prstd, zejména
flexort. Tato pozice je charakterizovana lehkou extenzi zapésti (40 — 45°) a lehkou
ulnarni dukei (15°). To je pozice, kdy je ruka nejlépe adaptovéana a ptipravena na uchop

(Kapandji, 2002).
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1.3 Dosah

Lidsky dosah je vysoce adaptabilni k novym kontextim a dynamickému prostiedi
(Kluzik et al.,, 2008). Kontrola volnich pohybli napi. dosahovych zahrnuje série
senzomotorickych zmén fizenych z vysSich etdzi zastupujici Casoprostorovou formu
pohybu K upfesnéni kauzalnich detaild jeho provedeni, vrcholici v signalech, které

generuji nalezité vzory svalové aktivity (Scott, Kalaska).

CNS uziva proprioceptivni informace ke koordinaci Siroké palety pohybovych
aktivit. Vstup z aferentnich proprioceptorit informuje CNS o tom, které klouby se
pohybuji, o sméru pohybu a kinematice jednotlivych kloubii (Verschueren, Cordo,
Swinnen, 1998). Ve skutec¢nosti neurofyziologie ukazuje, Ze kortikdlni neurony
specializované na vizualni pohyb zpracovavaji dikladné cilenou rychlost a smér, ale

zahrnuji pouze ¢aste¢né informace o zrychleni (Zago et al., 2004).

1.4 Uchop, typy tichopu

Ruka je primarné pouzivana pro manipulaci (Muscolino, 2011). Kazdy uchop
vyzaduje precizni timing (Zago et al., 2004). Uchopy zahrnuji sirokou §kalu postaveni
prstl a ruky, ovSem klasifikace uchopt se u jednotlivych autorti 1i§i (Muscolino, 2011).

Kapandji (2002) déli uchop na staticky a dynamicky.
Staticky uchop muze byt klasifikovan do dvou skupin: prstovy a dlanovy.
Prstovy uchop dale d¢li na bi-digitalni a pluri-digitalni.

- Bi-digitalni:
a) uchop terminalni opozici prsti — pt. pinzetovy uchop,
b) uchop subterminalni opozici prsti — pt. Spetka,
b) uchop subterminalni — lateralni opozici — pf. tichop mince,
c) interdigitalni lateralni Gichop — pf. cigaretovy tichop.
- Pluri-digitalni:
a) tridigitalni — pf. tchop malého micku,
b) tetradigitalni — pf. ichop vétsiho objektu, silovy uchop,
€) pentadigitalni — pf. Gichop velkych predméti, silovy tchop.

Dlanovy uchop lze rozdélit na digito-palmarni (4chop pomoci dlané a prsti)

a palmarni (4chop velkych, téZkych predmétii pomoci dlané, Kapandji, 2002).
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Provadi-li ruka béhem uchopu né&jakou dalsi Cinnost, jedna se o dynamicky
uchop. Prikladem miize byt zapaleni zapalovace, stfikani sprejem, stiihani ntzkami,
jedeni Cinskymi htlkami atd. (MacKenzie, 1994, Kapandji, 2002). Napier (1956) také
rozdé¢lil uchop na ,,prehensile®, kdy dochazi k uchopeni ptedmétu dlani nebo prsty a na
,hon-prehensile®, ktery nevyzaduje uchop. ,,Non-prehensile uchop vyuziva misto
uchopeni vliv gravitace. Jednd se napiiklad o drzeni tadcku na ruce (MacKenzie, 1994,

Kapandji, 2002).

Hore et al (2001) ve své studii uvadi, ze tkoly ruky jako dosah a tichop jsou
kontrolovany z vnitintho modelu ruky a interakcemi ocekdvanych vnéjSich vlivi.
Naptiklad flexory prsti mohou poskytovat dvé zékladni funkce béhem hodu. Za prvé
umoznuji ruce drzet mi¢, ¢imz zamezuji predcasnému uvolnéni mice z ruky. Za druhé,
V pozdégjsi fazi hodu, kdy je mi¢ uvolnén a pohybuje se pies prsty, zamezuji zpétnym
siliam z mice produkovat nadmérnou extenzi prstl. Tyto zpétné sily vyplyvaji

Z Newtonova tfetiho pohybového zdkona (akce a reakce).

Pti  tGchopu jsou poskytnuty informace o nejvhodngj$i  cesté
k uchopeni pfedmétu. Dosahové a tchopové komponenty jsou ovlivnény velikosti
objektu, kdy musi byt prsty ruky nastaveny do vhodné pozice vzhledem k pfedmétu
(Gentilucci et al., 2001, Cuijpers, Smeets, Brenner, 2004, MacKenzie, 1994). Uchop
muze ovlivnit pohyb ostatnich distalnich efektorl. Variace tvarovani (pocatecni
kinematika uchopu vice souvisejici s planovanim) ovlivituje dalsi distdlni pohyb.
Uchopové parametry, které se méni jako disledek zmény vnéjsich vlastnosti predmétu,
neovliviiuji pohyb dalSich distalnich efektorti (Gentilucci et al., 2001). U daného
objektu zavisi otevieni ichopu na velikosti pfedmétu, zatimco transportni komponenta
je zavisla na umisténi v prostoru. Bylo shledano, ze orientace pfedmétu ovliviiuje
pronaci zapésti bez zmény transportni kinematiky. Béhem pohybu se orientace ruky
a velikost otevieni uchopu postupné méni k jejich koneénym hodnotam (Cuijpers,

Smeets, Brenner, 2004).
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Obrazek 1. Paillarditv model dosahu a uchopu (upravené dle MacKenzie, 1994).

DOSAH A UCHOP
oéi ;
]r-uml’stem'
hlava
CENTRALNI UCHOP
IDENTIFIKACE LOKALIZACE
informace o tvaru oL informace o pozici
:———— SPOUSTENI
tvarovani otevieny okruh orientace
ichopu pohybu paze
RIZENf ————¢
korekce
pozice uchopu uzavieny okruh | trajektorie
konecné pribliZeni
k pedmétu
KONTAKT ———

UCHOPENI

senzorické
zkoumani

mechanicka
akce

1.4.1 Faze uchopu

Uchop mtizeme rozdélit do nékolika fazi.

1) Ptipravna faze — piedchazi fazi samotného tuchopu. Jedna se o kombinaci
trajektorie ruky (transport) a ¢asovych zmén parametrti kloubt prsti predem
ocekavaného tchopu (pfedtvarovani ruky, Arbib, Iberall, Lyons, 1985,
Jeannerod, 1984).

2) Faze tichopu — zacina v momenté, kdy se ruka dotkne pfedmétu a stabilné ho
uchopi (Kang, Ikeuchi, 1992).

3) Faze manipulace — tato faze je charakterizovana pohybem ruky s cilenym
pohybem predmétu vzhledem k prostiedi. Uchop byl vybran tak, aby byla

mozna manipulace s pfedmétem (Landsmeer, 1962).
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4) Faze uvolnéni - jedna se o kone¢nou fazi, manipulace je dokoncena, ichop se
uvolnuje a ruka se vzdaluje od pfedmétu (MacKenzie, 1994, Kang, Ikeuchi,

1992).

Obrazek 2. Faze uchopu (upravené dle MacKenzie, 1994)

planovani otvirani ruky zavirani ruky/achop manipulace uvolnéni

1.5 Synergie

Slovo synergie pochazi z fectiny a znamena ,,pracovat dohromady* (Micera et al.,
2005, Dipietro et al., 2007). Set dvou a vice koordinovanych elementt, jako tfeba
kloubi nebo svald, mize byt povazovan za synergii (Dipietro et al., 2007). Hoffmann et
al. (2009) uvadi, Ze existuje spojovani proximalnich a distalnich segmenti na HK
biomechanickymi a neurologickymi mechanismy. Napiiklad aktivace vicekloubnich
svall vyvold pohyb ve vice kloubech, efektivné propoji pohyby kloubti v urcitych

vzorech.

V neurovédach jsou motorické synergie prezentovany jako potencionalni
strategie, které pouziva centralni nervovy systém, aby zjednodusil koordinaci mnoha
stupniit volnosti pohybového systému béhem dosahovani raznych cilt (Dipietro et al.,

2007).

V klinické neurorehabilitaci mohou byt motorické synergie definovany jako
stereotypni pohyby celé koncetiny, které odrazi ztrdtu nezavislosti kontroly kloubl
a limituji schopnost clovéka koordinovat klouby ve flexibilnich a adaptabilnich
vzorcich, ¢imz znemoznuji provedeni mnoha funkénich motorickych ukola (Dipietro et
al., 2007).

Neuralni propojeni svali HK mutze byt po CMP zménéno kvili neurdlnimu
poskozeni nebo jako vysledek adaptace na toto poskozeni (Hoffmann et al., 2009).
Hemiparéza je spojena s redukci poc¢tu funk¢nich kortikospinalnich a kortikobulbarnich
vlaken vedoucich do michy a mozkového kmene. Tyto kortikdlni projekce piendsi

motorické piikazy, proto ztrata propojeni, nebo snizeni vykonu téchto cest potencialné
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omezuje mozné vzory svalové aktivace (Dewald, Beer, 2001). Afektovana koncetina
pacientd po CMP pak upada do abnormalnich synergickych vzora (Kung, Lin, Ju, 2010,
Hoffmann et al., 2009). Stereotypni pohybové vzory na paretické HK mohou byt
pfisuzovany neuralnimu spojeni mezi klouby HK. Toto spojovani snizuje schopnost
kontrolovat klouby samostatn¢ (Miller, Dewald, 2012). Na HK abnormalni pohybové
vzory zahrnuji flekéni a extencni synergie. Flek¢éni abnormalni vzor ukazuje koaktivaci
abduktord ramene (m. deltoideus) s flexory lokte (m. biceps brachii, m. brachialis, m.
brachioradialis, Ellis et al., 2005, Dewald, Beer, 2001, Dipietro et al., 2007).
Abnormalni spojeni abdukce ramene a flexe lokte omezuje pacienty po CMP
v dosahovych aktivitach (Kung, Lin, Ju, 2010).

Exten¢ni synergie je pak charakterizovdna souc¢asnou addukci v rameni a extenzi
v lokti (Dewald, Beer, 2001, Dipietro et al., 2007). Lum, Burgar, Shor (2003) piidavaji
Kk flekéni synergii jesté¢ zevni rotaci v ramennim kloubu, k extenc¢ni vnitini rotaci
v ramennim kloubu. Kung, Lin, Ju (2010) ptidavaji k flekéni synergii supinaci
predlokti, k exten¢ni pronaci. Miller, Dewald (2012) spojuji s flexi lokte také flexi
zapesti a prstul.
Dosah (piiklad flexe v rameni a extenze v lokti) je proto funkéni ukol, ktery vyzaduje
vytvoreni svalového vzoru vrameni a lokti, ktery je mimo ramec aktivace flekéni

I extencni synergie (Miller, Dewald, 2012).

Lum, Burgar, Shor (2003) se domnivaji se, ze abnormalni synergie vznikaji
kvili abnormalnimu neurdlnimu spojovdni mezi motoneuronovymi pooly béhem
volniho usili. Dalsim moznym divodem téchto synergii je svalova imbalance.
Napftiklad béhem pokusu o abdukci v rameni by u zdravych méla koaktivacni strategie
Vv lokti stabilizovat loketni kloub, ale u pacienti po CMP vede k felxi v lokti, protoze

centralni mechanisny nekompenzuji svalovou imbalanci pro flexi v lokti.

Imbalance pro flexi v lokti ukazuje sebe samu jako synergické spojovani mezi
abdukci a flexi v lokti béhem pokusu o abdukci v rameni. MoZzny mechanismus, ktery
muze vysvétlit svalovou imbalanci, je, ze po CMP se objevuje vétsi aktivaéni poskozeni
Vv ur€ité svalové skupiné v porovnani s jejimi antagonisty. Druhy mozny mechanismus
je ztrata kontrolnich mechanismi po CMP. Naptiklad neschopnost selektivné aktivovat

agonistické svaly bez kokontrakce antagonistd (Lum, Burgar, Shor, 2003). Kung, Lin,
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Ju (2010) tvrdi, ze abnormalni synergie afektované koncetiny mohou byt zvySeny

hyperreflexii.

Abnormalni vzory pozorované u hemiparetiki jsou spiSe neurologického razu,
ackoli mechanickd komponenta nemuze byt vyloucena. Naptiklad subluxace
glenohumeralniho kloubu a zmény ve skapulohumerdlnim rytmu doprovazejici CMP

budou ustit do zmény pohybu v rameni (Dewald, Beer, 2001).

1.6 Uchop a dosah po iktu
Cévni mozkova piihoda (CMP) obvykle vede ke slabosti specifickych svalt

a k pohybovym deficitim viditelnych na konéetinach kontralateralné k mistu iktu (Lia
et al., 2003). Poskozeni po CMP muze vést kK vaznym formam motorického a/nebo
senzorického poskozeni, napt. svalova aktivita je porusena abnormalnim timingem
agonistl a synergistd a neusp&Snou deaktivaci antagonisti (Lang, Schieber, 2004,
Mirbagheri et al., 2007). Typickou je také spasticita, pifiznak syndromu horniho
motoneuronu. Siroce uznavana definice spasticky, navrzena Lancem, popisuje spasticitu
jako kloubni odpor zavisly na rychlosti protazeni. Spasticita je dilezitym fenoménem,
ktery muze vést k funkénim limitacim, pusobit bolest a tvofit sekundarni komplikace

(Mirbagheri et al., 2007).

Hemiparéza a poskozeni funkci horni koncetiny je ¢astym nasledkem CMP, ktery
limituje pacientovu nezavislost a kvalitu zivota (Scheidt, Stoeckmann, 2007, Woldag,
Stupka, Hummelsheim, 2010). Horni koncetina byva vazné postizena u vice nez 50%
osob (McCrea, Eng, Hodgson, 2005). V ptipadé¢, kdy se 1éze vyskytuje
Vv kortikospindlnim traktu, mlZe snizend svalova selektivita odrazet ztratu spojeni mezi
kortexem a motoneuronem svalli ruky S poskozenim zkiiZené¢ho kortikospinalniho
traktu, mize intaktni a aktivni kortex vyuzit kontrolu nad spinalnimi motoneurony
alternativnimi sestupnymi drahami (nezkiiZeny kortikospinalni trakt, rubrospinalni

a retikulospinalni trakt, Lang, Schieber, 2004).

Dosah a uchop ptedmétu jsou kli¢ovymi znaky normalni funkce HK a jsou
nezbytné pro provadéni dennich aktivit (Vliet, Sheridan, 2007, McCrea, Eng, Hodgson,
2005). Potize se mohou projevit jak v motorickém provedeni, tak v planovani (Lang,

DeJong, Beebe, 2009). Zhorseni motorické kontroly po CMP se primarné projevuji
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Vv deficitech sily, kontroly a koordinace segmentii koncetiny. Neschopnost vytvofit
a kontrolovat silu podtrhuje motoricky deficit HK, ktery pretrvavd i mésice po iktu

(Lodha et al., 2010).

Dosahové a uchopové pohyby afektované HK u hemiparetickych pacientt jsou
charakteristické sniZzenim rychlosti pohybu, mens$i piesnosti, nedostatkem hladkosti
a koordinace a abnormalnimi vzory svalové aktivace (Serrao et al., 2012, Woldag,
Stupka, Hummelsheim, 2010, Wenzelburger et al., 2005). Schopnost generovat
a efektivné upravovat silu je dtlezité pro provadéni funkci horni koncetiny (Lodha et

al., 2010).

Deficity mohou byt zplisobeny spasticitou, slabosti, poSkozenym vnimanim
koncetiny ¢i kloubni propriocepce a narusenou prostorovou koordinaci (Vliet, Sheridan,
2007, Scheidt, Stoeckmann, 2007). Uchop vyzaduje vyvazenost sil, aby se zabranilo
vyklouznuti ¢i rozmacknuti predmétu (Wenzelburger et al., 2005). Aby doslo
K aspésnému uchopeni predmétu, musi byt dosah a uchop dobie zkoordinovan
a naCasovan, proto je ztrata schopnosti izolovat a kontrolovat pohyby v rameni, lokti
a zapésti muze omezit (McCrea, Eng, Hodgson, 2005, Vliet, Sheridan, 2007, Scheidt,
Stoeckmann, 2007, Woldag, Stupka, Hummelsheim, 2010). Omezeni po CMP mize
vyustit v potiebu dodate¢nych stupnd volnosti v dalSich kloubech, vznikaji tak
rozmanité kompenzaéni strategie pro zlepSeni funkce, napt. pohyb trupu je vyuzit ke
kompenzaci neadekvatniho dosahu (McCrea, Eng, Hodgson, 2005, Raghavan et al.,
2010). Svou roli hraje také gravitacni sila béhem dosahu vyvySeného predmétu, coz je

obzvlast’ velka vyzva pro pacienty po CMP (McCrea, Eng, Hodgson, 2005).

Cas straveny v uréité fazi pohybu, jeho trajektorie a piesnost formovani tichopu
jsou ukazateli vykonu po CMP (Wenzelburger et al., 2005). Muze se objevit zpomaleny
transport ruky, prodlouZeni termindlni fize dosahu, nepiima trajektorie pohybu ¢i
diivéjsi a veétsi otevieni ruky pro tchop (Raghavan et al., 2010). Kvantitativni analyza
Wenzelburgera et al. odhalila odli$né vzory pro timing dosahovo — tichopovych pohybu
a pro timing b&hem zveddni predmétu. Zrychleni dosahu HK bylo hladké
a neprodluzované, zpomaleni a kone¢na faze tichopu byly vyrazn€ zménény. Tyto faze
byly selektivné zpomalené, trajektorie Casto hypermetrické, ruka se blizila k cili shora.
Pocate¢ni faze zvednuti byly zpomaleny. Zpomaleni se projevilo také ve fazich, kdy se
formoval uchop (Wenzelburger et al., 2005).

21



U pacientd s hemiparézou se také objevuje pocit tize nebo zvySeného usili pii pokusu

0 pohyb (Bertrand et al., 2004).

Klatzky tvrdi, Ze omezeni (napf. vyplyvajici z motorického systému nebo
vnéjSiho prostiedi) vede k upravé pohybovych priorit (What makes a population
atypical-priorities or constrains? in McCrea, Eng, Hodgson, 2005). Latash a Anson
zdaraznili, ze alterované motorické vzory se nemusi nutné projevit neuspéchem
provedeni ukolu. Reorganizace priorit CNS  generuje adaptacni zmény uvnitf
motorického systému (What are ,normal movements” in atypical populations? in
McCrea, Eng, Hodgson, 2005). Viaul, Feldman, McFadyen naopak tvrdi, ze
maladaptivni strategie pohybu pii dosahu a tchopu mohou tvofit bariéru pro zlepSeni

motoriky HK po CMP (Viaul, Feldman, McFadyen, 2004).

1.6.1 Prsty

Poskozeni motorického kortexu nebo kortikospindlniho traktu omezuje
selektivitu aktivace svalti prsta (Lang, Schieber, 2004). Ruka po CMP je typicky
charakterizovana snizenou schopnosti extenze a abdukce/addukce prstt z flekéni pozice
(Towels, Kamper, Rymer, 2010). Omezena extenze prsti je primarné zpusobena
limitovanou schopnosti aktivovat extenzory prsti a palce. Toto omezeni naruSuje denni
zivot, protoze pro dosah, tichop a manipulaci s pfedméty v interakci s prostiedim je
adekvatni extenze prstd nezbytna (Lang, DeJong, Beebe, 2009, Towels, Kamper,
Rymer, 2010). Také individualni pohyb prstil je nezbytnym piedpokladem pro zru¢nost
(Wenzelburger et al., 2005). Mnoho kazdodennich tkoli zahrnuje koordinaci prstl
s rukou a/nebo koordinaci prstii obou rukou, neni tedy prekvapenim, ze ztrata funkce
ruky po CMP je hlavnim diivodem zhorSeni aktivit denniho Zivota (Lia et al., 2003).
Proto pacienti po CMP ¢asto pouzivaji kompenzacni Gchopové strategie. Tyto strategie
vyuzivaji pasivniho rozsahu pohybu kloubti paretického ukazovacku a palce a close —
packed position paretické ruky pro chyceni pfedmétu mezi prsty, mezi prsty a dlan nebo

mezi prsty a palec (Towels, Kamper, Rymer, 2010).

1.6.2 Role citi

Role neposkozeného c¢iti koncetiny v dosahu je méné ziejma, protoze vizudlni
zpétna vazba dodava dostacujici informace pro prostorové planovani pohybu

i U jednotlivct, kde Gplné chybi propriocepce. Proprioceptivni odhad polohy koncetiny
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je potiebny pro koordinaci svalii sousednich kloubii a ptispiva ke kompenzaci chyb

aktualizaci motorického planu (Scheidt, Stoeckmann, 2007).

1.6.3 Plasticita

Znovu nabyvani funkci ruky po CMP odrazi zejména neuroplasticita. Plastické
zmény po CMP uvnitf afektované hemisféry ukazuji reorganizaci ptezivsich neuralnich
elementi. Funkéni a strukturdlni reorganizace byla popsana také v nepostizené
hemisféfe. Zejména byla nalezena zvysena aktivace motorického kortexu neafektované
hemisféry béhem pohybu poskozenou rukou po CMP. Region nebyl stejny jako ten,
ktery pouziva neafektovand hemisféra pro pohyb neposkozenou rukou (Lia et al., 2003).
Utinek neuroplasticity zavisi na integrité kortikofugalnich vlaken. Léze
kortikospinalniho traktu mize posunout zménu kontroly funkci ruky do neporusenych
kortikalnich oblasti. (Wenzelburger et al., 2005). Studie Kojovi¢ et al. poskytla dikazy,
ze terapie méni kortikdlni excitabilitu a ze tyto zmény maji pietrvavajici ucinek, ktery
se ptfimo promitd do modifikace kortikélniho vstupu do misnich obvodii (Kojovi¢ et al.,

2011).
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2 CILE A HYPOTEZY
2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zjistit vliv kinesiotapu extensorti ruky

u hemiparetickych pacientii na dosah a uchop péti predméth prostiednictvim povrchové

EMG.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢.1:

Ma kinesiotaping extensori ruky vliv na svalovou aktivitu dosahu a iichopu péti

predmetit u pacientii po CMP?

Hol:

H02:

H03:

H04:

Ho5:

H06:

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ mezi provedenim

dosahu pfed a bezprostiedné po aplikaci kinesiotapu.

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ mezi provedenim

uchopu pied a bezprostfedné po aplikaci kinesiotapu.

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi provedenim

dosahu bezprostifedné po aplikaci kinesiotapu a po tfech dnech piisobeni.

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi provedenim

uchopu bezprostifedné po aplikaci kinesiotapu a po tfech dnech ptlisobeni.

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi provedenim

dosahu pied aplikaci kinesiotapu a po tfech dnech plsobeni.

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi provedenim

uchopu pred aplikaci kinesiotapu a po tfech dnech piisobeni.

Védecka otazka ¢.2:

Pouzivaji vysetrovani probandi stejnou pohybovou strategii dosahu a uchopu

pro jednotlivé predméty? Meni se tato strategie po aplikaci kinesiotapu?
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Védeckad otazka €.3:
Pouziva vysetiovany proband stejnou pohybovou strategii dosahu a tichopu pro

vSechny predméty? Meni se tato strategie po aplikaci kinesiotapu?
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3 METODIKA

3.1 Vyzkumna metoda

Byla sniména svalovd aktivita na hemiparetické horni koncetin€é pomoci

povrchové elektromyografie.

3.2 Charakteristika probandii

Do souboru této prace bylo zatazeno 10 probandii, muzt primérného véku 56 let
(rozpéti 29 — 76 let), prumérné hmotnosti 91 kg (rozpéti 80 — 110 kg) a primémné vysky
175 cm (rozpéti 170 — 185 cm). Zacastnéni pacienti byli po prvni atace CMP, z toho
5 probandii vlevo a 5 vpravo. Probandi se nachdzeli ve fazi s nastupujici spasticitou,
Z toho 3 pacienti ve stadiu vice pseudochabém. Primérnd doba od vzniku ataky byla
pod 2 mésice, nejméné 3 tydny, nejvice 6 mésicl. Vybrani probandi byli z Oddéleni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Kazdy zucastnény podepsal informovany
souhlas, byl srozumén s pribéhem méfeni a souhlasil se zpracovavanim dat do

diplomové prace.

3.3 Postup méreni
Mg¢fteni probihalo v Kinezilogické laboratofi Fakultni nemocnice Olomouc. Na

zacatku byli probandi sezndmeni s pribéhem méteni. Probandi sedé€li na Zidli ¢elem ke
stolu s pfedloktim poloZzenym volné na stole. Prvni bod na stole byl vyznacen ve
vzdalenosti 20 cm od okraje stolu, druhy ve vzdalenosti délky horni koncetiny pfi
extenzi v lokti tak, aby proband nerotoval a neptedklanél trup. Povrchova EMG byla
provadéna celkem tiikrat, prvni dvé vzdy ve stejny den. Poprvé byla méfena aktivita
svalil bez aplikace kinesiotapu, podruhé ihned po aplikaci. Tteti mé&feni prob¢hlo treti
den od aplikace pasky. Pro aplikaci kinesiotapu byly vybrany svaly souvisejici
s patologickou funkci dosahu a tUchopu u pacienti po CMP. Jednalo se o mm.

extensores antebrachii (hlavné m. extensor carpi radialis).

3.4 Aplikace kinesio pasky

Pro m. extensor carpi radialis jsme pouzivali ,,I typ pasky (viz. kapitola 1.1.6)
0 Sifce 5 cm, s délkou odpovidajici vzdalenosti laterdlni epikotyl humeru — processus
styloideus radii. Bazi kinesiotapu jsme aplikovali na oblast lateralniho epikotylu humeru

bez tahu, koncova Cast byla ddna na dorzalni Cast ruky do oblasti prvniho a druhého
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metakarpu Vv pozici 90° flexe a pronace zapésti. Tah tapu byl uren k facilitaci

m. extensor carpi radialis, ptiblizné 15% stretch pasky.

3.5 Vysetieni pomoci povrchova elektromyografie
Nejprve jsme seznamili a pfipravili probanda na méteni. Pied nalepenim elektrod

byla klize ocCiSténa abrazivni pastou v oblasti pro nejlepsi aplikaci elektrod, nasledné
omyta a kuize osusena. Izometrickou aktivitou jsme si oziejmili svalova vlakna, na ktera
jsme nalepili 2 elektrody kolmo na jejich pribéh. Na oblast olekranonu jsme dali
zemnici elektrodu.

Spravné umisténi elektrod bylo ovéfeno pohybem jednotlivych €asti proti odporu,
zména svalové aktivity byla sledovand na monitoru EMG zdznamu. Nakonec byly
zafixovany zesilovace signalu. Sniméni elektrické aktivity svalii probihalo pomoci
8 kanadlového povrchového -elektromyografu MyoSystem od firmy Noraxon se
softwarem MyoVideo. VyuZili jsme vSech osm kanalt:

1. kanal — mm. extensores antebrachii (EXT)
. kanal — mm. flexores antebrachii (FLX)

. kanal — m. infraspinatus (INF)

. kanal — m. trapezius pars descendens (TR)
. kanal — m. latissimus dorsi (LD)

. kanal — m. deltoideus pars anterior (DEL)
. kanal — m. serratus anterior (SA)

o N N N B~ W N

. kanal — m. triceps brachii pars medialis (TRI)

3.6 Pribéh méreni
Pribéh méteni spocival v dosahu a ichopu riiznych predméti. Jednalo se o valce

o pruméru 6,5 a 7,5 cm, mi¢ o priméru 23 cm, golfovy micek a tuzku. Probandi sedé¢li
celem ke stolu s hornimi koncetinami voln€ polozenymi na stole. Nejprve jsme zméfili
klidovou aktivitu. Z vychozi pozice poté probandi uchopovali pfedmét, ktery byl ve
vzdalenosti délky horni koncetiny s extendovanym loktem. Pfedmét méli uchopit
a premistit na prvni znac¢ku (20 cm od okraje stolu) a polozit horni koncetinu zpét volné
na stil. Pouze u tuzky byl postup rozdilny, zde se méli probandi dotknout znacky
hrotem. Tento postup se pro kazdy predmét opakoval tiikrat. V prvni fazi probihalo

méteni bez aplikace kinesiotapu. Druhd faze nasledovala ihned za prvni a bezprostiedné
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po aplikaci pasky. Tteti faze se konala tieti den po nalepeni, kdy si probandi nechavali

tape az do této chvile.

3.7 Zpracovani a vyhodnoceni EMG signalu
Ke zpracovani a vyhodnoceni naméfenych dat byl pouzit program MyoResearch

XP Master Edition 1.07.01. V ramci vyhodnoceni byl Gchop rozdélen na dvé ¢asti:
dosah (od okamziku prvni znamky aktivity svalli po dosah) a uchop (od okamziku
zavirani ruky okolo pfedmétu do nadzdvihnuti). Zaznam byl upraveny pomoci EKG
redukce, zrektifikovan a vyhlazen (RMS 50 ms). Nejprve jsme zpracovali primérnou
klidovou aktivitu kazdého svalu aplikaci ,,Average Activation®. Z téchto hodnot jsme
vypocitali smerodatnou odchylku, dale aktivaéni hodnotu (AH) jako soucet primérné
klidové aktivity svalu + jeji dvé smérodatné odchylky. Analyzovali jsme primérné
amplitudy signdlu ve vybraném tuseku zpracovaného zdznamu v aktivitich dosahu
a uchopu. Vzniklé primérné hodnoty byly dale zpracovany v Microsoft Office Excel,
kde se vydelily AH, ¢imz jsme dostali nasobky aktiva¢nich hodnot, které byly dale
statisticky zpracované. Z nasobkl aktivacnich hodnot byly vypocitany primérné
hodnoty nasobku aktivacnich hodnot pro jednotlivé svaly a nasledné zpracovany
pomoci parového Studentova t — testu. Statistickd vyznamnost byla ur¢ena na 5%

(p <0,05).
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Ma kinesiotaping extensorii ruky vliv na svalovou aktivitu dosahu a vichopu péti

predmetit u pacientii po CMP?
Hypotéza Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi
provedenim dosahu pied a bezprostfedné¢ po aplikaci

kinesiotapu — nelze zamitnout.

Na zaklad¢ provedeni parového Studentova t — testu pro zjiSténi statisticky
vyznamného rozdilu svalové aktivity pii dosahu pied a bezprostiedné¢ po aplikaci
kinesiotapu vidime, ze jedinym svalem, jehoz aktivita se statisticky zménila, je

m. trapezius pii dosahu velkého valce (p = 0,0173).

Ke statistické vyznamnosti se také blizi m. latissimus dorsi u dosahu velkého
valce (p = 0,0825) a mm. flexores antebrachii pfi dosahu malého valce (p = 0,0947, viz
Tab 1.).

Tabulka 1. Dosahy 1. podminka

predmét sval priamér bez tapu pramér s tapem (ihned) p
vV EXT 6,0346 6,3294 0,3952
\AY FLX 7,5901 6,0377 0,3887
vV INF 6,6306 6,8201 0,3931
\AY TR 5,9262 7,0794 0,0173
vV LD 3,0105 3,4340 0,0825
\AY DEL 17,1706 17,5758 0,5604
\AY SA 6,5381 6,8498 0,4145
\AY; TRI 2,3097 2,5455 0,3195
MV EXT 6,6823 7,5714 0,3826
MV FLX 7,0479 10,9606 0,0947
MV INF 7,0052 6,9722 0,9021
MV TR 6,3012 6,6732 0,3503
MV LD 3,5116 3,4122 0,6947
MV DEL 18,6246 17,9979 0,3201
MV SA 6,6234 7,2086 0,2021
MV TRI 2,7402 2,2068 0,1150
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VB EXT 6,5017 6,4986 0,9945

VB FLX 8,4402 9,0823 0,7906
VB INF 7,1327 6,9182 0,3855
VB TR 6,5893 6,8734 0,5013
VB LD 3,6127 3,3862 0,5230
VB DEL 18,4798 18,1928 0,7169
VB SA 6,9621 7,4182 0,5650
VB TRI 3,3355 2,2077 0,1674
MB EXT 5,5204 6,5109 0,4061
MB FLX 7,7414 8,0567 0,8150
MB INF 6,9990 6,7497 0,1817
MB TR 6,6952 6,9090 0,6776
MB LD 3,5897 3,3025 0,2729
MB DEL 18,2611 18,4284 0,8792
MB SA 7,1298 6,6559 0,4845
MB TRI 2,8199 2,5270 0,5615
T EXT 5,7954 5,9196 0,8457
T FLX 9,1144 9,9201 0,4366
T INF 7,1513 7,1518 0,9981
T TR 7,1954 7,7702 0,1396
T LD 3,5844 3,4295 0,6915
T DEL 18,1225 17,9842 0,8712
T SA 6,7357 6,3947 0,6588
T TRI 2,8548 2,5467 0,2605

Legenda:VV — velky valec, MV — maly valec, VB — velky balon, MB — maly balon, T — tuzka, EXT —
mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius
pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti

Hypotéza Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi
provedenim uchopu pied a bezprostiedné po aplikaci

kinesiotapu — nelze zamitnout.

Na zakladé parového Studentova t — testu pro zjisténi statisticky vyznamného
rozdilu svalové aktivity pfi ichopu pied a bezprostfedné po aplikaci kinesiotapu vidime,

Ze se aktivita statisticky nezménila.

r~r

Ke statistické vyznamnosti se pouze blizi m. trapezius pii uchopu velkého mice

(p = 0,0975) a mm. extensores antebrachii u malého mice (p = 0,0772, viz Tab 2.).
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Tabulka 2. Uchopy 1. podminka

predmét sval pramér bez tapu pramér s tapem (ihned) p
VvV EXT 7,6351 7,2124 0,3977
\AY FLX 9,5234 11,4851 0,3862
\AY INF 6,8181 6,5424 0,1559
VvV TR 5,7397 6,5006 0,2238
\AY LD 3,0842 2,8829 0,3384
\AY DEL 16,1014 15,1973 0,2248
\AY SA 6,0372 5,6532 0,1314
\AY TRI 1,8607 1,9382 0,5011
MV EXT 6,2866 6,3296 0,8505
MV FLX 8,5193 6,4852 0,3711
MV INF 7,0114 6,8355 0,3927
MV TR 6,1156 6,4881 0,4823
MV LD 3,2422 3,0619 0,4372
MV DEL 17,3105 17,4258 0,9010
MV SA 6,2326 6,3209 0,8976
MV TRI 2,2077 2,0004 0,2467
VB EXT 9,9283 9,0049 0,1607
VB FLX 12,3534 11,5216 0,6004
VB INF 7,2906 7,2544 0,9097
VB TR 6,3523 6,6964 0,0975
VB LD 3,9665 3,1592 0,2565
VB DEL 16,2887 17,6352 0,1144
VB SA 6,4093 6,5642 0,6710
VB TRI 3,5079 2,2988 0,1036
MB EXT 7,5930 7,0788 0,0772
MB FLX 9,7679 9,6311 0,8584
MB INF 6,8662 6,6445 0,3980
MB TR 6,3928 6,1326 0,3068
MB LD 3,2159 3,3492 0,6703
MB DEL 17,0330 17,1262 0,9322
MB SA 6,2627 6,7722 0,4926
MB TRI 2,3493 2,1494 0,1943

T EXT 7,2661 7,2569 0,9886
T FLX 10,2314 10,3032 0,8887
T INF 7,4076 7,3022 0,6886
T TR 6,8349 7,6225 0,2129
T LD 3,2019 3,3224 0,4233
T DEL 17,8391 17,1908 0,4765
T SA 6,4533 5,9746 0,2715
T TRI 2,7824 2,4960 0,2108

Legenda:VV — velky vélec, MV — maly vélec, VB — velky balon, MB — maly balon, T — tuzka, EXT —
mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius
pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti
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Hypotéza H3: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivit¢ mezi
provedenim dosahu bezprostfedné po aplikaci kinesiotapu

a po tiech dnech plisobeni — nelze zamitnout.

Na zaklad¢ parového Studentova t — testu pro zjisténi statisticky vyznamného
rozdilu svalové aktivity pii dosahu pted aplikaci a po tfech dnech ptisobeni Kinesiotapu

nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

Ke statistické vyznamnosti se pouze blizi m. infraspinatus pifi dosahu velkého
valce (p = 0,0748) a malého mice (p = 0,0943) a mm. flexores antebrachii pii dosahu
velkého mice (p = 0,0683) a malého mice (p = 0,0912, viz Tab 3.).

Tabulka 3. Dosahy 2. podminka

predmét sval prdmeér bez tapu prdmeér s tapem (3 dny po) p
A% EXT 6,0346 4,4499 0,3505
A% FLX 7,5901 3,4962 0,1099
(A% INF 6,6306 5,1414 0,0748
A% TR 5,9262 5,1266 0,4566
A% LD 3,0105 2,2553 0,2088
A% DEL 17,1706 17,0352 0,9853
A% SA 6,5381 7,1708 0,6479
A% TRI 2,3097 2,9386 0,1933
MV EXT 6,6823 4,5395 0,3683
MV FLX 7,0479 3,7038 0,2134
MV INF 7,0052 5,4458 0,1105
MV TR 6,3012 5,5177 0,4504
MV LD 3,5116 2,7048 0,2766
MV DEL 18,6246 18,0230 0,9399
MV SA 6,6234 7,4913 0,5457
MV TRI 2,7402 4,7823 0,2273
VB EXT 6,5017 4,5593 0,2319
VB FLX 8,4402 4,3766 0,0683
VB INF 7,1327 6,1094 0,3334
VB TR 6,5893 5,5897 0,3034
VB LD 3,6127 2,7302 0,3087
VB DEL 18,4798 18,7162 0,9764
VB SA 6,9621 8,0509 0,4998
VB TRI 3,3355 5,2395 0,3427
MB EXT 5,5204 3,5222 0,1850
MB FLX 7,7414 3,9447 0,0912
MB INF 6,9990 5,5028 0,0943
MB TR 6,6952 5,5238 0,2621
MB LD 3,5897 2,5823 0,1800
MB DEL 18,2611 18,5681 0,9685
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44444 44+4==

SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR

LD
DEL

SA
TRI

7,1298
2,8199
5,7954
9,1144
7,1513
7,1954
3,5844
18,1225
6,7357
2,8548

7,4047
2,8338
3,4808
4,6166
5,7575
5,8829
2,7255
18,2123
7,2455
3,6581

0,8576
0,9841
0,1318
0,1025
0,1777
0,3089
0,3212
0,9909
0,7714
0,3575

Legenda:VV — velky valec, MV — maly valec, VB — velky balon, MB — maly balon, T — tuzka, EXT —

mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius

pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti

Hypotéza Ho4:

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi

provedenim tchopu bezprostiedné po aplikaci kinesiotapu

a po tfech dnech plisobeni — nelze zamitnout.

Na zakladé parového Studentova t — testu pro zjiSténi statisticky vyznamného

rozdilu svalové aktivity pfi uchopu pied aplikaci a po tfech dnech plisobeni kinesiotapu

doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu na hladiné vyznamnosti p < 0,05 pouze

u m. triceps brachii pii uchopu velkého valce (p = 0,0346).

Déle se ke statistické vyznamnosti blizi mm. flexores antebrachii pii tchopu

malého mice (p = 0,0669, viz Tab 4.).

Tabulka 4. Uchopy 2. podminka

predmét
A%,
A%,
A%,
A%,
A%,
A%,
A%,
A%,
MV

sval

EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT

prdmeér bez tapu

7,6351
9,5234
6,8181
5,7397
3,0842
16,1014
6,0372
1,8607
6,2866
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prdmeér s tapem (3 dny po)

3,5577
3,9638
4,9285
5,0533
2,3899
14,3536
7,1144
2,6508
3,8561

p
0,2263
0,1998
0,0594
0,5586
0,2413
0,7472
0,4430
0,0346
0,3748



MV
MV
MV
MV
MV
MV
MV
VB
VB
VB
VB
VB
VB
VB
VB
MB
MB
MB
MB
MB
MB
MB

—|—|—|—|—|—|—|—|§

FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI

8,5193 3,7862 0,2195

7,0114 5,2766 0,1028
6,1156 4,8621 0,2536
3,2422 2,6275 0,3383
17,3105 14,5489 0,6078
6,2326 7,6326 0,3085
2,2077 2,9260 0,2603
9,9283 4,5661 0,2383
12,3534 6,0898 0,1202
7,2906 6,2254 0,4382
6,3523 5,5311 0,4432
3,9665 2,8701 0,3585
16,2887 15,1445 0,8470
6,4093 6,7201 0,8721
3,5079 3,4369 0,9462
7,5930 3,8923 0,1915
9,7679 4,1649 0,0669
6,8662 5,4375 0,1941
6,3928 4,9316 0,1620
3,2159 2,7035 0,4758
17,0330 14,5587 0,6693
6,2627 7,8345 0,2904
2,3493 2,7849 0,1319
7,2661 4,2909 0,1820
10,2314 7,1369 0,3384
7,4076 5,9277 0,2098
6,8349 5,3727 0,2178
3,2019 2,8305 0,5554
17,8391 15,4867 0,7170
6,4533 7,7122 0,3798
2,7824 2,9900 0,6363

Legenda:VV — velky valec, MV — maly valec, VB — velky balon, MB — maly balon, T — tuzka, EXT —

mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius

pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti

Hypotéza Hp5:

Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi
provedenim dosahu pted aplikaci kinesiotapu a po tfech

dnech plsobeni — nelze zamitnout.

Na zakladé parového Studentova t — testu pro zjiSténi statisticky vyznamného

rozdilu svalové aktivity pii dosahu bezprostiedné po aplikaci a po tfech dnech ptisobeni
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kinesiotapu nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu svalové aktivity na hladiné

vyznamnosti p < 0,05.

Ke statistické vyznamnosti se pouze blizi m. infraspinatus pii dosahu velkého

valce (p = 0,0638), m. latissimus dorsi také u velkého valce (p = 0,0959) a mm. flexores

antebrachii u dosahu malého valce (p = 0,0931), velkého mice (p = 0,0699) a tuzky
(p =0,0690, viz Tab 5.).

Tabulka 5. Dosahy 3. podminka

predmét
'A%
'A%
'A%
'A%
A%
A%
A%
A%
MV
MV
MV
MV
MV
MV
MV
MV
VB
VB
VB
VB
VB
VB
VB
VB
MB
MB
MB
MB
MB
MB
MB
MB

— = =

sval

EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR
LD
DEL
SA
TRI
EXT
FLX
INF
TR

prdmeér s tapem (ihned)

6,3294
6,0377
6,8201
7,0794
3,4340
17,5758
6,8498
2,5455
7,5714
10,9606
6,9722
6,6732
3,4122
17,9979
7,2086
2,2068
6,4986
9,0823
6,9182
6,8734
3,3862
18,1928
7,4182
2,2077
6,5109
8,0567
6,7497
6,9090
3,3025
18,4284
6,6559
2,5270
5,9196
9,9201
7,1518
7,7702
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prdmeér s tapem (3 dny po)

4,4499
3,4962
5,1414
5,1266
2,2553
17,0352
7,1708
2,9386
4,5395
3,7038
5,4458
5,5177
2,7048
18,0230
7,4913
4,7823
4,5593
4,3766
6,1094
5,5897
2,7302
18,7162
8,0509
5,2395
3,5222
3,9447
5,5028
5,5238
2,5823
18,5681
7,4047
2,8338
3,4808
4,6166
5,7575
5,8829

p
0,2914
0,2496
0,0638
0,1766
0,0959
0,9403
0,8209
0,4147
0,3578
0,0931
0,1350
0,2675
0,3084
0,9974
0,8598
0,1751
0,3153
0,0699
0,4636
0,2598
0,3830
0,9473
0,7364
0,1358
0,2492
0,1994
0,1791
0,2381
0,3228
0,9859
0,6225
0,2919
0,1659
0,0690
0,1592
0,2335



T LD 3,4295 2,7255 0,3666
T DEL 17,9842 18,2123 0,9769
T SA 6,3947 7,2455 0,5942
T TRI 2,5467 3,6581 0,1385

Legenda:VV — velky valec, MV — maly vélec, VB — velky balon, MB — maly balén, T — tuzka, EXT —
mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius
pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti

Hypotéza Hy6: Neni statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité mezi
provedenim uchopu pted aplikaci kinesiotapu a po tfech

dnech piisobeni — nelze zamitnout.

Na zakladé parového Studentova t — testu pro zjiSténi statisticky vyznamného
rozdilu svalové aktivity pii ichopu bezprostiedné po aplikaci a po tiech dnech ptisobeni
kinesiotapu doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu svalové aktivity na hladiné
vyznamnosti p < 0,05 pouze u m. triceps brachii pars medialis pfi ichopu velkého mice

(p = 0,0401) a malého mice (p = 0,0018).

Dale se ke statistické vyznamnosti bliZi m. triceps brachii pars medialis pfi

uchopu velkého valce (p = 0,0654, viz Tab 6.).

Tabulka 6. Uchopy 3. podminka

predmét sval primér s tapem (ihned) primér s tapem (3 dny po) p
'A% EXT 7,2124 3,5577 0,2508
\AY FLX 11,4851 3,9638 0,2296
'A% INF 6,5424 4,9285 0,1014
\'AY TR 6,5006 5,0533 0,3201
A% LD 2,8829 2,3899 0,3924
A% DEL 15,1973 14,3536 0,8737
A% SA 5,6532 7,1144 0,3279
A% TRI 1,9382 2,6508 0,0654
MV EXT 6,3296 3,8561 0,3583
MV FLX 6,4852 3,7862 0,1412
MV INF 6,8355 5,2766 0,1433
MV TR 6,4881 4,8621 0,1686
MV LD 3,0619 2,6275 0,4642
MV DEL 17,4258 14,5489 0,5971

36



MV SA 6,3209 7,6326 0,3310

MV TRI 2,0004 2,9260 0,1105
VB EXT 9,0049 4,5661 0,2901
VB FLX 11,5216 6,0898 0,2662
VB INF 7,2544 6,2254 0,4378
VB TR 6,6964 5,5311 0,3311
VB LD 3,1592 2,8701 0,6811
VB DEL 17,6352 15,1445 0,6746
VB SA 6,5642 6,7201 0,9334
VB TRI 2,2988 3,4369 0,0401
MB EXT 7,0788 3,8923 0,2506
MB FLX 9,6311 4,1649 0,1027
MB INF 6,6445 5,4375 0,2707
MB TR 6,1326 4,9316 0,2517
MB LD 3,3492 2,7035 0,4008
MB DEL 17,1262 14,5587 0,6555
MB SA 6,7722 7,8345 0,4842
MB TRI 2,1494 2,7849 0,0018
T EXT 7,2569 4,2909 0,1519
T FLX 10,3032 7,1369 0,3795
T INF 7,3022 5,9277 0,2246
T TR 7,6225 5,3727 0,1879
T LD 3,3224 2,8305 0,4582
T DEL 17,1908 15,4867 0,7902
T SA 5,9746 7,7122 0,2015
T TRI 2,4960 2,9900 0,2003

Legenda:VV — velky valec, MV — maly valec, VB — velky balon, MB — maly balon, T — tuzka, EXT —
mm. extensores antebrachii, FLX — mm. flexores antebrachii, INF — m. infraspinatus, TR — m. trapezius
pars descendent, LD — m. latissimus dorsi, DEL — m. deltoidem pars anterior, SA — m. serratus anterior,

TRI — m. triceps brachii pars medialis, p — hladina statistické vyznamnosti

4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Pouzivaji vysetirovani probandi stejnou pohybovou strategii dosahu a uchopu?
Meni se tato strategie po aplikaci kinesiotapu?

Pro porovnani pohybové strategie probandii jsme vyuzili nasobky aktivacni
hodnoty. Srovnat strategie u vSech uchopovanych pfedméti by vydalo na samostatnou
praci. Vybrala jsem tedy pouze vzorek. Konkrétné dosah a tichop tuzky ve vsech tfech

fazich (pted, po a 3 dny po aplikaci tapu) u ¢tyt mefenych probandu.
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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graf 2 Dosah tuzka 2.faze
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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graf 3 Dosah tuzka3.faze
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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graf 4 Uchop tuzka 1. faze
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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graf 5 Uchop tuzka 2. faze
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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graf 6 Uchop tuzka 3.faze
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,

INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.

DELTOID — m. deltoideus
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4.3 Vysledky k védecké otazce ¢. 3

Pouziva vysetrovany proband stejnou pohybovou strategii dosahu a uchopu?
Meni se tato strategie po aplikaci kinesiotapu?

Také pro porovnani pohybové strategie u jednotlivého probanda jsme vyuzili
nasobky aktivac¢ni hodnoty. Opét jsem vybrala pouze vzorek. Konkrétné dosah a tichop
tuzky ve vsech tfech fazich (pfed, po a 3 dny po aplikaci tapu) u jednoho méteného
probanda.
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legenda: EXT.CARP.RAD — m. extensor carpi radialis, FLEX.CARP.U. — m. flexor carpi ulnaris,
INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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INFRASPIN — m. infraspinatus, UPPER TRAP — m. trapezius, LAT.DORSI — m.latissimus dorsi, ANT.
DELTOID — m. deltoideus
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5 DISKUSE

Cilem préace bylo zjistit a vyhodnotit vliv kinesiotapu na uchopové funkce ruky

u pacientti po CMP.

V této praci jsme se zaméfili na zjiSténi prubéhu dosahu a uchopu riznych
predmétii hemiparetickou horni koncetinou u probanda po iktu a na jejich zmény po
bezprostiedni aplikaci a po tfech dnech plisobeni kinesiotapu. M¢fili jsme svalovou
aktivitu osmi svalll (mm. extensores antebrachii, mm. flexores antebrachii, m. trapezius
pars descendens, m. infraspinatus, m. latissimus dorsi, m. deltoideus pars anterior, m.
serratus anterior a m.triceps brachii pars medialis). Probandi dosahovali a uchopovali
pét predméti — velky valec o priméru 7,5 cm, maly valec o priméru 6,5 cm, velky mic¢

0 praméru 23 cm, golfovy micek a tuzku.

Probandi byli vybrani na zékladé¢ CMP v anamnéze, dale byli vyfazeni probandi,
ktefi nezvladli bez pomoci dosah a uchop danych piredmétt. Pro lepsi statistické
zpracovani jsme rozdélili uchop dle Raghavan (2010) na dosah, uchop a nadzvednuti.

Nasi praci jsme v8ak omezili pouze na dosah a tchop.

Lidska ruka je jedine¢na svou schopnosti uchopovat, je vysoce specializovana
a z funkéniho hlediska je vykonnym orgadnem horni koncetiny. Je motoricky velmi
rozmanita, zvladne silové prvky i1 velmi jemnou motoriku. Zaroven je velmi citliva,
informace ze zpétné vazby tak dévaji vzniknout stereognozii, diky niZ zvladneme
rozpoznat vlastnosti pfedmétu hmatem bez vizualniho kontaktu. Hraje dtlezitou roli pfi
sebeobsluze, socialnim kontaktu a manipulaci s predméty (MacKenzie, 1994, Kapandji,
2002).

Ztrata funkci horni koncetiny je Castym nasledkem CMP. Tato skute€nost limituje
pacienta na mnoha trovnich (Scheidt, Stoeckmann, 2007, Woldag, Stupka,
Hummelsheim, 2010). Charakteristickym projevem afektované HK je snizena rychlost,
mensi presnost, trhany pohyb a deficit koordinace, sily a kontroly (Serrao et al., 2012,
Woldag, Stupka, Hummelsheim, 2010, Wenzelburger et al., 2005). Pfi¢inou tohoto
projevu mize byt spasticita, slabost, poSkozené vniméni koncetiny ¢i deficit v kloubni

propriocepci (Vliet, Sheridan, 2007, Scheidt, Stoeckmann, 2007).

Ve sportovni medicin€é existuje mnoho studii o kinesiotapingu, protoZe zde je
vyuziti této pasky velmi casté. Taping ovSem pronika i do dalSich obort jako pediatrie
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(Yasukawa, Patel Sisung, 2006), vnitini 1ékafstvi (Kase, Hashimoto) nebo neurologie
(Jaraczewska, Long, 2006).

Mistni uc¢inky kinesiotapu jsou z pilotnich studii pomérné prokazané. Podnétem
pro tuto praci bylo zjistit, zda kinesiotape u hemiparetickych pacientii dokdze napomoci
zlepseni dosahu a uchopu. Kase (2003) doporucuje pusobeni kinesiotapu 3 — 5 dni,
protoze jedincim se spasticitou trva zareagovani na pasku delsi dobu, také zalezi na

mife postizeni.

V nasi préci jsme se zaméfili jednak na okamzity ucinek kinesiotapu, ale také na
dlouhodoby (3 dny po nalepeni pésky). VSichni probandi byli z Oddéleni rehabilitace
Fakultni nemocnice Olomouc, je tedy i u vysledkl tfeba brat zietel na to, Ze se
nejednalo pouze o vliv tapu, protoze vSichni probandi podstupovali zéaroven

I kinezioterapii na oddéleni.
Diskuse k aplikaci tapu

Kinesiotape jsme aplikovali probandim pro facilitaci m. extensor carpi radialis,
podpofit tak dorzélni flexi a radidlni dukci s cilem zlepsit postaveni ruky pro uchop.
Podobné jako ve studii Yasukawa, Patel Sisung (2006), kde aplikovali kinesiotape
détem s neurologickym ndlezem riiznych pfic¢in. Zde byl vSak tape nalepen nejen na
predlokti pro facilitaci oslabenych svali a stabilizaci zapésti, ale také na oblast mm.
errectores spinae pro facilitaci vzpiimeného postaveni trupu. Dale na oblast pletence pro
podporu neutrdlniho postaveni v ramennim kloubu. Pied aplikaci kinesiotapu,
bezprostiedné po nalepeni a po tfech dnech noSeni pasky byl u téchto déni proveden
The Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function, kde kinesiotape vedl| ke

statistickému zlepsSeni vysledkd.
Diskuse k prib&éhu méfeni

Poskozeni po CMP mize vést kvaznym formam motorického a/nebo
senzorického poSkozeni, napf. svalova aktivita je porusena abnormalnim timingem
agonistl a synergisti a neusp&Snou deaktivaci antagonisti (Lang, Schieber, 2004,
Mirbagheri et al., 2007). Rozhodli jsme se proto pro zjisténi ucinku kinesiotapu piimym

ovlivnénim m. extensor carpi radialis. Extenze prsti a zapésti je dileZita pro provadéni
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dennich aktivit, zvlasté pak pro dosah a tichop pfedméti. U pacientii po iktu byva ¢asto

oslabena a vyfazena z funkce, jeji navrat je tedy klicovy (Lang, DeJong, Beebe, 2009).

K hodnoceni u¢inku pasky jsme vyuzili méfeni pomoci povrchové EMG, kde
jsme zjistovali zmény aktivace svalti béhem dosahu a tchopu. M¢tili jsme svaly horni
koncCetiny a trupu souvisejici s dosahem a tichopem. Snimanim mm. flexores antebrachii
a mm. extensores antebrachii jsme oziejmovali jejich spolupraci béhem tuchopu.
M. deltoideus, m. trapezius a m. serratus anterior maji dialezitou roli pro optimalni

funkénost ramenniho pletence

Pro posouzeni také subjektivniho vniméni tapu probandem jsme se ptali pfi
meéteni 3 den po aplikaci kinesiotapu na pocity, které pacient s paskou zaznamenal, zda

pozoroval zmény pfi aktivitach i v jistoté.

5.1 Diskuse k védecké otazce ¢. 1

Cilem této otazky bylo zjistit vliv kinesiotapu na zménu svalové aktivity béhem
dosahu a uchopu péti predméti za tiech podminek — bez pouziti kinesiotapu,
bezprostiedn¢ po aplikaci a 3 den po nalepeni. V jednotlivych hypotézach jsme

srovnavali zmény za téchto podminek mezi sebou.
Dosah a tchop

Kinematické podminky pohybii v jedné (2D) horizontalni roviné navozuji
specificky vzor stfidavého zapojeni agonistll a antagonistd kontrolujicich pohyb v lokti
a rameni. Kontrola vicekloubniho systému jako je horni koncetina s mnohocetnymi
stupni volnosti (DOF) v ramennim a loketnim kloubu se spoléha na flexibilni organizaci
pohybovych vzorti. Konetné pozice lze dosdhnout skrz komplexni interakci
proménlivého rozsahu individualnich DOF v kazdém kloubu. Béhem pohybového tikolu
Vjedné roviné je rameno zodpovédné za zacitek pohybu, zajistuje akceleraci
a deceleraci ramenniho a loketniho kloubu. Loketni kloub reguluje kinematiku ostatnich
kloubu horni koncetiny ke stabilizaci a doladéni kone¢né pozice (Vandenberghe et al.,

2010).

Vybér pozice a kone¢ného postaveni pro tchop je v prvni fad¢ ovlivnén tvarem

pfedmétu. Pozice ruky pfi uchopu je ve vztahu k predlokti dilezitd. Lidsk4 ruka mize
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uchopit valcové predméty, kdy ponosupinacni pohyb je prelozen jako rotace predmétu
(Landsmeer, 1962).

Napier (1956) ve své studii uvadi, ze ze existuji pouze dva jasné vzory pohybu,
a ty samostatné nebo v kombinaci poskytuji anatomicky zéklad pro uchopové aktivity
at’ uz odborné nebo neodborné. Zékladni nutnosti tchopu je udrzet ptedmét (at’ uz
fixovan nebo voln¢€ pohyblivy) bezpecné, stabilng. Stabilita je prerekvizitou pro dalsi
aktivity. Stability mizeme dosahnout dvéma cestami: 1) predmét mtizeme drzet stiskem
tvofenym z flektovanych prstii a dlané a palec, lezici viceméné v roviné dlan€, vytvari
protismérny tlak. To je povazuje za silovy uchop. 2) Pfedmét mizeme uchopit flexory

prstl a palce v opozici. Tomu fika precizni uchop.

Precizni kontrola kinematiky (napf. trajektorie ruky a kloubtl), dynamiky (napft.
svalova sila) a interakce paze s vnéjSim prostfedim (napf. gravitace, manipulace
S pfedméty) je nezbytnou podminkou pro provedeni obratné motorické akce.
V zavislosti na motorickém tkolu mize kinematika nebo dynamika ovlivnit motorické
planovani v CNS, kde se vybere ze zasoby specifickych motorickych vzort ten, ktery
dovoli provedeni daného ukolu. CNS integruje védomi gravitace do procesu
motorického planovéni a vybira vzory pro uchop objektu s ohledem na gravitacni pole

(Gentili, Cahouet, Papaxanthis, 2007, Pataky, Latash, Zatsiorsky, 2004).

Manipulace s objekty, jejichz rysy se neméni (,,pasivni objekty*), je zaloZena na
pameéti, zatimco pokud se znaky méni neocekavané (,,aktivni* objekty), je zalozena na
senzorickych informacich, hlavné na kozZnich receptorech prstu (Scholz, Latash, 1998).
Bé&hem normalniho dne pribézné ruku pouzivame, manipulujeme s prostfedim a mnoho
zZ téchto manipulaci vyzaduje precizni nastaveni a/nebo silu (Visser et al., 2003).

Fernandez a de Baros ve své studii uvadi, ze pozice ruky, ktera se objevuje pfi
hrani na klavir, je podobna jako dlaiiovy uchop, ackoli u n¢j nachazime vétsi flexi
Vv interfalangeédlnich kloubech. Svaly vyuZivaji stejné, tchopu podobné komplexni
a vysoce koordinované pohyby.

Na zakladé¢ naSich namétfenych vysledki neni statisticky rozdil ve svalové
aktivité dosahu a uchopu riznych predméti pred aplikaci, bezprosttedné po, ani 3 dny
po nalepeni tapu. Pouze béhem dosahu velkého valce za prvni podminky (pfed a
bezprostiedné po aplikaci kinesiotapu) se statisticky vyznamné zménila aktivita m.

trapezius. Déle se statisticky vyznamné zmeénila aktivita m. triceps brachii za 2.
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podminky (pfed a 3 dny po aplikaci tapu) u tchopu velkého valce a za 3. podminky
(bezprostiedné a 3 dny po aplikaci pasky) opét pii tichopu tentokrat velkého a malého

mice. Dalsi svaly se ke statistické vyznamnosti pouze ptiblizovaly.

Jinak je tomu ve studii Yasukawa, Patel Sisung (2006). Jejich aplikace
kinesiotapu piinesla statisticky vyznamné rozdily jak bezprostfedné po aplikaci, tak i po
ttech dnech od nalepeni. Je mozné, Ze tato zména nastala také z diivodu vicecetné

aplikace tapu, tedy nejen pfimo na ruku, ale také na trup a ramenni pletenec.

Ovsem Huang et al. (2009) ve své studii uvadi, ze aplikace kinesiotapu nebyla
statisticky vyznamna. Jednalo se o dlouhodoby efekt (3 mésice) a porovnani elastické
bandaze a kinesiotapu v 1écbé lymfedému. Pacientky podstupovaly terapii a zaroven
prvni skupina vyuzivala bandaze, druha tapu. Ve vysledku se kvalita zivota i métené
hodnoty nijak v obou skupinach nelisily. Pouze subjektivni dojmy probandi se lisily,

kdy aplikace tapu byla Iépe sndSena a neomezovala tolik denni aktivity.

| vnasem pfipadé bylo subjektivni vniméani aplikace kinesiotapu probandy
uvadéno spise jako pozitivni. Jednomu probandovi tape prekazel a vadil, tfi neuvedli
Vv pocitech pted aplikaci a s tapem zadny rozdil a Sest probandi se s paskou citilo 1épe,

bezpecnéji a stabilnéji béhem métenych aktivit 1 béhem celého dne.

5.2 Diskuse k védecké otazce ¢.2 a ¢. 3

Scholz a Latash (1998) ve své studii uvadi, ze motoricky ukol mize byt preveden
organizaci vSech zucastnénych elementi do jednoduché synergie. CNS uziva tyto
synergie jako funk¢ni jednotky chovani pro snizeni po¢tu proménnych ke kontrole
(Johnston, Bobich, Santello, 2010). Dv¢ a vice synergii mohou existovat naraz a byt
koordinovany paralelné (napf. hazeni mi¢e béhem behu, Scholz, Latash, 1998).

Pozadovana trajektorie je planovana na vySSich uarovnich, nésledné
transformovana na informace vhodné pro zpracovani na niz§ich Grovnich. Na vysSich
urovnich se nachazi vice generalizované nebo globalni vlastnosti pohybu, které
zUstavaji neménné navzdory zménam v ¢asoprostorovém rozsahu pohybu.

Vyuzitim toho je pfi planovani pohybu mozné motorickému systému kontroly umoznit
vybrat specifickou trajektorii mezi nekone€nym mnozZstvim moznych trajektorii, ¢imz

se vyhne ukladani v§ech moZznych variant jakéhokoli pohybu (Suzuki et al., 1997).
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Dosah a tchop je specificky pro kazdého jedince. Globalni vlastnost (predstava)
ur¢itého pohybu muiize byt stejnd, ovsem provedeni danou osobou se lisi. CNS kazdého
Clovéka vybird vhodné synergie a planuje pohyb v zavislosti na moznostech,
nastavenich, ale i zkuSenostech dané osoby (MacKenzie, 1994).

Na zéklad¢ nasich vysledka vidime, ze pohybova strategie je u kazdého probanda
jind a Zze se po aplikaci tapu vyrazné neméni. V ramci jednoho probanda zlstava

pohybova strategie pfiblizné stejna a také se vyrazné s aplikaci pasky neméni.

5.3 Limity prace

Prvnim limitem prace byl maly pocet probandli. VSichni probandi byli
z rehabilitacniho oddéleni FN Olomouc. Diky tomu sice vSichni podstupovali pfiblizné
stejnou péci, ovsem neslo tak oddélit zmény dosahu a uchopu zpiisobené aplikaci tapu

a zmény po rehabilitacni terapii probihajici na oddéleni.

Dal$im limitem byla variabilita pacientl, sjednotit co mozna nejvic klinické
projevy po CMP bylo naro¢né, protoze pribéh a rekonvalescence je u kazdého jedince
jiny. Také typ a lokalizace CMP nebyly sjednoceny, hlavné¢ z divodu nedostatku
probandli na rehabilitatnim oddé€leni a nemoZnosti pfenosu EMG na jiné oddéleni.
Proto 1 méfena horni koncetina byla u poloviny leva, u druhé poloviny prava. I toto
mohlo ovlivnit vysledky, protoZze dosah a tichop dominantni horni koncetinou je trochu

jiny neZ nedominantni.

Vysledky mohly byt téz ovlivnény skute¢nosti, Ze jsem kinesiotape aplikovala bez
absolvovaného kurzu, pouze po predchozim vysvétleni terapeutem, ktery kurz

kinesiotapu ma za sebou.

Mg¢éfeni probihalo vzdy unilateralné, neslo tak zjistit zmény svalové aktivity na
druhé polovin¢ téla, naptiklad na trupu, kdy vétSina pacientll zacinala pohyb tklonem

od méfené horni koncetiny.

Pro konkrétnéjsi objektivizaci méteni by mohl byt pfed méfeni zafazen test na
funk¢ni dovednosti ruky, ktery by se opakoval po aplikaci tapu. Dale by misto slovniho

dotazu na subjektivni pocity mohl byt vypracovan dotaznik.
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5.4 Prinos pro praxi

Kinesiotaping jako pomocnd technika se za¢ind vyuzivat nejen u sportovci, ale

I U dalSich onemocnéni, ov§em vétSinou bez neurologického dopadu.

Nase vysledky sice neukazuji statisticky vyznamné zmény dosahu a uchopu po
aplikaci kinesiotapu, ovSem subjektivni pocity probandl jsou také dualezité. Muzeme
predpokladat, ze cilenéjsi aplikaci kinesiotapu lze dosdhnout lepSich vysledka. Tato
prace poukazuje na to, Ze v oblasti aplikace kinesiotapu pro zlepSeni dosahu a uchopu je
tieba pokracovat ve zkoumani, ze ma tape své opodstatnéni jako pomocna technika,

protoze vyhodou kinesiotapu je ptimé ovlivnéni mékkych tkani pro dalsi terapii.
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ZAVER

Predmétem této prace bylo zjistit vliv kinesiotapu na aktivitu svalti behem dosahu a
uchopu péti predmétli u pacientd po cévni mozkové prihod¢. Dil¢im cilem bylo zjistit,
zda jsou pohybové strategie mezi probandy i v ramci jednoho porbanda shodné a zda se
meéni po aplikaci kinesiotapu.

Kinesiotape jsme aplikovali na m. extensor carpi radialis pro jeho facilitaci
k dosazeni zlepSeni dorzalni flexe a radialni dukce.

Z vysledk vyplyva, ze zména aktivity svali ptred aplikaci a bezprostiedné po
aplikaci se statisticky zménila pouze v ptipadé dosahu velkého valce a to u m. trapezius.
Dalsi statisticky vyznamnou zménu zaznamenal m. triceps brachii a to pti tichopu
velkého valce béhem 2. podminky (pfed aplikaci a 3 dny po) a 3. podminky
(bezprostiedné po aplikaci a 3 dny po) opét u tichopu tentokrat velkého a malého mice.
Ostatni zmény aktivity ve vSech tfech podminkéach nebyly statisticky vyznamné. Tento
vysledek mohl byt zpisoben cetnymi limity této prace.

Pohybova strategie, jak vyplyva znasobkl aktivac¢nich hodnot, je u kazdého
probanda jina. Je to zplsobeno vysokou specificitou lidského dosahu a uchopu pro
kazdého jedince. V rdmci jednoho probanda je ovSem pohybova strategie piiblizné
stejna a aplikaci kinesiotapu se vyznamné nemeéni.

Pies vysledky této prace ma kinesiotape své opodstatnéni jako pomocnd technika
pfi rehabilitaéni péci, protoze piimo ovliviiuje mekké tkané pro dalsi terapii. Subjektivni
dojmy pacientl se rtiznily, nicmén¢ vétSina z nich zaznamenala pozitivni vliv aplikace
kinesiotapu na jistotu a stabilitu ruky.
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