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Abstrakt v CJ: Cilem prace bylo zjistit, zda ma kinesio taping aplikovany na
hemipareticky ramenni pletenec vliv na posturdlni chovani béhem ptechodu pies schod a
posturalni stability, specifiky chiize a prechodu pies schod v rdmci posturdlniho chovani u
jedincl po cévni mozkové piithodé. Ve vyzkumné casti byla prostfednictvim povrchové
elektromyografie a akcelorometrie sniméana aktivita ramenniho pletence béhem provadéni
danych aktivit. U pfechodu ptes schod byly hodnoceny dalsi parametry pro zjisténi zmén v
posturalni kontrole prostiednictvim dynamické pocitacové posturografie. Vyzkumna
(Experimentalni) c¢ast byla doplnéna o subjektivni hodnoceni u¢inku kinesio pasky
probandi zjiStované prostiednictvim ankety. U kazdého pacienta prob¢hla vzdy celkem tfi
meéfeni v nasledujicim pofadi: bez kinesio tape, thned po aplikaci a tfi dny po aplikaci
kinesio tapu. Vysledky poukazuji, ze kinesio taping je moZné vyuzivat jako vhodnou
pomocnou metodu Vv klinické praxi pro optimalizaci posturalniho chovani u

hemiparetickych jedincti.

Abstract: A target of the thesis was to find out if there is an influence of kinesio taping
used on a hemiparetic shoulder girdle to a behaviour during overcoming step and during an
initial phase of walking. In a theoretical part we were dealing with postural stability issues,
specifics of walking and step overcoming within postural behaviour of individuals after

strokes. In an investigatory part it was measured shoulder girdle activity during performing
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set activities. It was taken by surface electromyography and accelerometry. At step
overcoming there were also rated other parameters to find out changes in a postural control.
These parametres were measured by computerized dynamic posturography. The
investigatory part was also filled in with subjective evaluation of a kinesio taping impact.
This evaluation was realised by a survey. There were always three measurements for each
patient taken in a following order: without a kinesio tape, immediatelly after an application
of a kinesio tape and three days after an application. Results show that it is possible to use a
kinesio taping as a suitable subsidiary method in a clinical practice to optimize a postural

behaviour of hemiparetic individuals.
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uvoD

Funkéni ztrata hemiparetické horni koncetiny je bezesporu jednou z nejvice
invalidizujicich poruch po cévni mozkové piihodé a ve svém dasledku ma dopad na

celkové snizeni posturalni kontroly a schopnost ticelné motoriky u téchto pacient.

U problematiky hemiparetického ramene se casto diskutuje, zda pouzivat ortézy ¢i
zaveésy, které oproti svym nespornym vyhoddm vedou k omezovéani synkinéz pletence
ramenniho zvlasté u chlze, ale 1 u dalSich motorickych aktivit. Jednim z moznych feSent,
které zachovava (nckteré) vyhody ortéz a nezabranuje pohyblivosti, je vyuziti pomocné
terapie, tzv. kinesio taping. Jeho aplikace ma zaroven pozitivni vliv na senzoriku, svalstvo,
klouby, lymfaticky systém, vnimani bolesti a celkové tak jeho aplikace vede ke zlepSeni

posturalnich synergii svali pletence ramenniho.

Vzhledem Kk nedostate¢né posturalni kontrole a k insuficientnim svalovym synergiim
jsou hemipareticti pacienti vystaveni vy$§imu riziku padu, coz je ziejmé napiiklad pokud
pacienti prechazeji pres pirekazky. Adekvatni zapojeni hornich koncetin béhem této aktivity
vede K efektivngjSimu a koordinovanéjSimu provedeni pohybu. Nicméné u pacienti se

ztratou funkcnosti hemiparetické horni koncetiny tato kontrola chybi.

Existuje malo studii zaméfenych na mezikoncetinovy vztah a vzdalenégjsi ucinek kinesio
pasky. S posouzenim uc¢inkd kinesio pasky jako je regulace svalového tonu, zlepSeni
proprorecepce, zvyseni kloubniho rozsahu a podava urcitou stabilitu, davéa predpoklad jeho
vyuziti jako pomocné metody u jedinci po stavu cévni mozkové piithodé¢ (CMP). S

moznosti lepsi a rychlejsi rekonvalescence v ramci celkového posturalniho chovani.

Cilem prace bylo zjistit, zda ma kinesio paska aplikovana na hemipareticky ramenni
pletenec vliv na posturdlni chovani jedince po cévni mozkové piihod¢ béhem prechodu pies
— stance. Aktivita ramenniho pletence byla snimana b&hem provadéni danych aktivit
prostiednictvim povrchové elektromyografie a akcelorometrie. U pfechodu pfes schod byly
hodnoceny dalsi parametry pro zjiSténi zmén v posturalni kontrole prostiednictvim
dynamické pocitaCové posturografie. VSichni probandi byli v rehabilita¢niho odd€leni FN
Olomouc. U kazdého pacienta probéhla vzdy celkem tfi méfeni v nasledujicim potadi: bez
kinesio pasky, ihned po aplikaci a tfi dny po aplikaci kinesio pasky. Béhem pisobeni KT v

pribéhil t# dni neméla polovina probandi cilené Fizenou fyzioterapii. Casovy tisek byl
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vybran béhem vikendd. Druhd ¢ast méla fyzioterapii z divodi méteni v pribchu tydne. To
nam davalo moznost ur¢itého porovnani, ale také urcity limit vysledkii prace. Objektivni
meéieni jsme doplnili o subjektivni vnimani probandii na zmény po aplikaci kinesio pasky
prostiednictvim ankety. V diskuzi se snazime kriticky zhodnotit metodiku prace, propojit
teoretické znalosti s nasimi vysledky a prodiskutovat s podobnymi studiemi na tuto

problematiku.



1 SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Kinesio taping
1.1.1 Historie a vyvoj

I kdyz je kinesio taping oznacovan jako nova metoda, jeji pocatky se datuji vice nez pied
Ctvrtstoletim. Zakladatel je Kenzo Kase. Nazev kinesio vychazi z toho, ze se tato metoda
opird o znalosti z oblasti kineziologie a z nich také Cerpa pro co nejefektivnéjsi terapii v

podobé¢ aplikace kinesio tape (KT, funk¢ni paska, funkéni tape).

Kase vytvarel metodu kinesio taping s ideou, Ze pohyb a svalova aktivita jsou nezbytné
pro zachovani nebo obnoveni zdravi ve smyslu funkéni pohyblivosti (Kase 1996; Gerile,
2009). V této myslence se snazil obsdhnout vse, co se tyka svall - jak jejich funkénosti jako

takové, tak jejich okolnich krevnich a lymfatickych cév a nervi.

Kase chtél vytvofit material (pasku), aby pomohl podpofit a obnovit poskozené funkce
tkani pfi poranéni. Dal$im kritériem k vytvotfeni optimdlniho funkéniho (kinesio) tape proto
bylo, aby mohl piisobit na kiizi déle neZ sportovni tape’. S tim souvisela také spravna volba
kvalitniho lepidla, které by se vyznacovalo dobrou adhezivitou bez naruseni funk¢nosti
pasky. Na podklad¢ kineziologickych studii podafilo vytvofit v roce 1973 vyhovujici
pasku, ktera byla zac¢atkem efektivniho vyuziti KT (Gwan-Won, 2005; Kase, 1996; KTAI,
2010).

V pribéhu rozvoje metody aplikace funkénich péasek byla vroce 1984 zalozena
Japonska narodni Kinesio taping asociace (KTA). Velky zlom nastal v roce 1988, kdyz
byla tato metoda vyuZita na olympijskych hrach v Soulu. Od t¢ doby se celému svétu
dostala do povédomi a stala se jednou z nejrychleji se rozSifujicich moznosti pomocné
terapie ve sportovnim svété. V pribéhu let, kdy KTA tvofila a rozSifovala sva pisobiste,
vznikl Kinesio Taping Association International (KTAI) (Kase, 1996; Gwan-Won, 2005;
KTAI 2010).

! Pro urovnani nazvoslovi a rozdé&leni je sportovni tape (klasicky tape, neelasticky tape) podptirna metoda k 1ééebnym a preventivnim
metodam pohybového aparatu, ktera ale vyuziva pomoci pevnych, pruznych lepicich pasek. Klasicky tape se pouziva jen v dobé potieby

pii zatézi (Flandera, 2010).
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V prib¢hu testovani funkénosti a vyuziti kinesio pasky ve vSech moznych
kineziologickych principech se vytvofily a stale se vytvaii nova odvétvi, spolecnosti (napf.
»evropska“ vétev Medical Taping Koncept (MTC), ktera neni soucasti asociace KTAI, a je
rozsifena v Ceské Republice). Vétsina z nich vznikala na empirickém podkladé, jako
napiiklad LympTaping, TNM —Taping neuro muscular, Cross taping, Meridian taping ¢i
Spiral Taping (Gwan-Won, 2005; Gerile, 2009).

1.1.2 Princip tapingu a aplikace

Cil a heslo pro Medical Taping Concept (MTC) je ,,PIny rozsah pohybu®. Tato idea se
stala zédkladem pro moderni pojeti tapingu a kinezio tapingu. Kinesio tape je podpirny
prostfedek pro efektivnéjsi 1écbu a prevenci nejen pohybového aparatu, ale vSech
organovych soustav, které jsou s nim provazané reflexni cestou. Ovliviiuje Ctyii zakladni
slozky: svalstvo, klouby, lymfaticky systém a s nimi souvisejici bolest. Cilem je zlepsit

proprioreceptivni a exteroreceptivni Citi a snizit nocicepci (Gerile, 2009).
Dalsi vlastnosti charakteristické pro kinesio taping jsou uvedeny v téchto bodech:

» korigovani a zlepSovani funkce mékkych tkani (kize, fascie, svaly),

» neuromuskularni, neuro - reflexni vlivy (regulace svalového tonu, zlepseni Citi),

» podpora funkénosti kloubu na zdkladé stimulace proprioreceptort,
mechanoreceptort kiize, zvyseni stability a korekce sméru (vektoru) pohybu,

» obnoveni cirkulace krve a lymfaticka drenaz,

»  snizeni bolestivosti (Kase, 1996; Halseth, 2004; Gwang- Won, 2005).

Jeden z principtd, ktery udal Kase: ,,Kinesio tape, byl povazovan za druh ,magické,
kouzelné pasky‘, kdy mechanismus jejiho uc¢inku je dan prostfednictvim lehké stimulace

vrstev epidermis. Tento dé€j ovlivituje vznik zmén na bunééné trovni.” (Kase, 2010).
Regulace svalového tonu a zlepSeni svalové funkce

Prvnim podnétem pro vyuziti kinesio pasky jako pomocné lécebné metody byla snaha o
ovlivnéni pietiZzeny svalu ve fazi lokalniho hypertonu. Dle déleni riznych autort v oblasti
problematiky svalového tonu (Véle, 2006; Hermachova, 1999) se nyni tape vyuziva u vSech
typtt poruch svalového napéti, jak u hypertonu z pietizeni ¢i centrdlniho pivodu, tak
hypotonu, atrofie a méné¢ u kontraktur. Na fizeni svalového napéti se podileji

proprioreceptory a exteroreceptory (Véle, 2006), pres které kinesio taping ovliviiuje tonus
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(Murray, 2001). Dalsi princip, ptes ktery pusobi KT na svalové napéti a silu, je ve
vytvofeni volnosti ve smyslu fyziologické pohyblivosti a posunlivosti tkani ve vSech
vrstvach na turovni ktze, podkozi, svalu (Kase, 1996). Tento ucinek je efektivni u
hypertonich svalli, protoZze u nich dochdzi k srastim fascie s podkozim. Takovyto sval
nedokaze pracovat ve svém maximalné¢ mozném rozsahu pohybu, coz ma za nasledek
snizeni vykonu a redukci sily. Toto jde ruku v ruce se vznikem svalové insuficience a
hypotonie (Véle, 2006; Stupka, 2010; Hermachova, 1999). Pro oslabené svaly se vyuziva
KT za ucelem usnadnit a umoznit jejich kvalitnéjsi kontrakci. Tato podpora je dana smérem
tahu pasky (od zacatku k tiponu), kterd je vétSinou ve sméru prace vldken. ZvySeny tah a
stimulace koznich a svalovych receptorti facilituje sval ke kontrakci. U hypertonickych
svald, kde je zapotiebi relaxace, se aplikuje kinesio paska opacné, a to smérem od insertio
k origu svalu. Cilem je normalizace tonu a poméru délky svalovy vlaken. Smyslem funkéni
pasky je podporit svalova vlakna v jejich fyziologické aktivité¢ a tim omezit jejich
neekonomické zapojovéani. Zaroven KT umoziuje inhibici svalové kontrakce

prostfednictvim gama smycky (Kase, 2003; Jaime, 2006; Gerile 2009).

Kinesio tape je pfirovnavan k mékkym technikdm - pii pfesn¢ cilené (fascidlné -
korekeni) aplikaci pasky dochézi k facilitaci mekkych struktur, aktivaci spravné svalové
souhry a nasledné mobilizaci ne¢kterych kloubt (drobné klouby horni a dolni koncetiny a

segmenty patete) (Gerile, 2009).
Obnoveni Cirkulace krve a lymfaticka drend?

Aplikace KT na kiizi v oblasti zranéni nadzvedava vrstvy epidermis. To nésledné¢ vede
ke zlepSeni kapacity krevniho prutoku subpapilarni cévni pleteni a hlubokymi koZnimi
cévami a ke zvySeni transportu lymfy z miznich kapilar v papile do subpapilarni cévni
pletené. (Zajt-Kwiatkowska, 2007; Kahanov, 2007). Diky tomu jsou vytvofeny vyhodné&jsi

podminky pro regeneraci poskozené tkan¢ (Zajt-Kwiatkowska, 2007).

Ve své praci Kase (1998) zjistoval Uc¢inek kinesio pasky na cévni systém pomoci
vysetieni dopplerometrem. U probandl s chronickou myoskeletdlni poruchou (v dané
oblasti) doslo ke zlepSeni pritoku métené arterie, u zdravych jedinci nebyl pozorovan

zadny signifikantni rozdil v porovnani se situaci bez KT.

Kinesio pasky jsou velice prospésné a maji dobré vysledky u hematomt, prosakl a
edému. Pti zkoumani vlivu péasky na riizné druhy koZnich ran (popaleniny, odfeniny, fezna

poranéni) se prokazalo urychlené¢ hojeni. Vysvétluje se to vlastnosti pasky zlepSovat
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cirkulaci cévniho a lymfatického systému (Kiyotaka, 2005). Uginky funkéni pasky jsou
srovnavany s vysledky lymfatické drendze a nejvétsi efektivnost dosahuje jejich kombinace
(Kumbrink & Schwenzer, 2003; Kumbrink & Schwenzer 2005). Pfi srovnani pouziti
kompresni bandaze nebo KT po lymfodrenazich vysel vyznamny rozdil pro kinesio pasku s

lepsim vysledkem U¢inku a s mensim omezenim kvality zivota (Tsai et al., 2009).

Podpora funkénosti kloubu na zdkladé stimulace proprioreceptorii, exterioreceptorii,

zvySenti stability a korekce pohybu

Kinesio paska ma jeden z cili ovlivnit a odlehlit pietizenym strukturdam a zlepsit
kloubni rozsah pohybu (Kase, 1996). Kozni mechanoreceptory mtizeme stimulovat tlakem
a protazenim ktize. Prostfednictvim vétsi stimulace téchto receptorti zvysime propriorecepci

(Kolat, 2009).

Pravé propriorecepce nam dava informace o zménach polohy v kloubu, jeho thlovych
rychlostech, zrychleni nebo zpomaleni pohybu v kloubu, o zménach a rozdilech délek
svalovych vldken a napéti svalového aparatu. Toto vSe probihd na misSni urovni. Pfi
zménéch z patologického do fyziologického postaveni kloubu, nebo naopak, se reflexné
méni pomery napéti nejen v agonistech, ale 1 antagonistech a synergistech (Véle, 2006;

Kolat, 2009).

S poruchou tonu se méni biomechanika, tim i aferentni signalizace z kloubu, které jsou
dilezité pro fizeni funkce centrdlni nervové soustavy (Kolaf, 2009). Ptes ovlivnéni
exteroceptivniho a proprioceptivniho ¢iti dojde ke zméné drZzeni daného funkéniho
segmentu a tim také k eliminaci nociceptivniho drazdéni. Pomoci aplikace KT korekéni
nebo ligamentovou technikou (75 — 100 % tahem pasky) problematicky segment co nejlépe
zkorigujeme do funkéniho (centrovaného) postaveni, a tim ho ovlivnime pro optimalné;jsi
zapojeni svalovych souher (Gerile, 2009). Pti pouziti korekéni techniky pomoci kinesio
pasky dochazi k efektu biofeedback, ktery je na mechanickém podklad€. Tento proces
probihd pfes CcCtyfiadvacetihodinovou stimulaci prostfednictvim exteroreceptorli a
proprioreceptorti ve fyziologické poloze daného segmentu. Pii provadéni pohybu mimo
korekéni nastaveni dochédzi pod paskou ke zvySené stimulaci koznich receptord, a to
napomaha lepSimu uvédomovani dané oblasti a jeji motoriky. ZlepSeni motorického
vnimani po aplikaci KT udava ve své praci Ming —Yau (2003). Aferentni impulzy se
dostavaji do mozku a pokud se cCasto opakuji, nastaveni se ukldda do podvédomi,

automacie, coz umoziuje a usnadnuje motorické uceni. Toto je mozné vyuzit v kombinaci s
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riznymi terapiemi, jako jsou Bobath ¢i Briigger koncept, respiracni fyzioterapie a dalsi. U
Vojtovy reflexni lokomoce je mozné aplikovat funkéni pasku pro zvySeni facilitace

V oblasti zon, podobné také u akupunktury (Gerile, 2009).

Utinky KT na propriorecepci prokézali v pracich Villa & Tunesi (2010), Husk (2001),
Murray (1999). Z oblasti korekce nastaveni postury, uc¢eni a aktivace motorickych hybnych
vzori potvrzuji ve svych studiich Jaime et al. (2006), Maruko (1999), Murray (2001).

SniZeni bolesti

SniZeni bolestivosti umoziuje pracovat v terapii vice cilen¢ na obnové fyziologickych
funkci nebo predchazet preventivné vzniku dalSich moznych obrannych mechanismt a
posturalnich poruch. KT wusnadiiuje a urychluje pfistup k terapii a zkracuje dobu

rekonvalescence (Gerile, 2009; Hermachova, 2011).

Pti kompresi prostoru mezi kizi a svalem lymfatickymi tekutinami, vzniklymi v
disledku reakce na zanétlivy proces nebo ve stavu po pretizeni, se zvySuje tlak na
nociceptory pod kizi a vyvolava bolest. Aplikovana paska napomaha mikroskopickému
zvedani kuze, které usnadnuje odtok tekutin ze svalu (lymfa, krev, voda), a tim ovliviiuje

snizeni bolesti (Jaime, 2006).

U vétsiny zvySenych nocicepci jsou nasledky somatomotorické a vegetativni. Odpovéedi
na toto drazdéni je reflexné vytvotfena hypertonie nebo hypotonie, véetné vegetativnich
zmeén, které maji vliv na elastiCnost pojivové tkané (Hermachova, 2011). Patologické
vegetativni reakce mohou ovlivilovat u¢innost KT a naopak. Jako piiklad je mozné uvést
zvysenou potivost, kterd zhorSuje podminky pro kvalitni drZzeni péasky. K ovlivnéni tohoto
(neptiznivého) jevu je mozné kombinovat aplikaci KT s dal$imi prostiedky, které podporuji
ucinnost lepidla. Pfi pouZiti téchto metod se uvedené vegetativni reakce vétSinou zlepsuji

(Gerile, 2009).

Jednim zvysvétleni principu sniZzovani bolesti je znamy neurofyziologicky
mechanismus nervového pienosu bolesti. Na spinalni Grovni je bolestivy podnét pievadén
pomalej$imi tenkymi vlakny typu C. Mechanické podnéty vedou rychlejsi a silngjsi vlakna
typu A. Kinesio tape vytvaii ur¢ity mechanicky podnét jako tlak, tah, vibraci, a tim pomaha
blokovat pfenos informaci o bolesti pomalymi vlakny dle principu vratkové teorie (Gwang-

Won, 2005).
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Neuromuskuldarni, neuro - reflexni ovlivnéni

Mechanické podnéty z funkéni pasky aplikované na klUzi se pienaSeji do michy
variabilnimi zplsoby. Prostfednictvim gama-systému, kdy gama motoneuron je excitovan,
stimuluje svalové vieténko a zpétnovazebny vzruch drazdi alfa motoneurony vyvoléavajici
svalovou kontrakci (Gwang- Won, 2005; Kralicek 2002). Dalsi neurofyziologicky proces
probihajici ptisobenim kinesio pasky je u hypertonickych svalll. Pod aplikovanou paskou
dochazi k drazdéni nervovych vldken z Golgiho Slachového téliska. Tak je facilitovan
pienos na spinalni vlakna, kterd stimuluji inhibitory interneuronti, a tim tlumi motoneurony.
Nésledné dochazi ke zmenSeni nadmérné svalové kontrakce a snizeni svalového tonu

(Gwang- Won, 2005).
1.1.3 Kinesio tape

V oblasti MTC a KTAI jsou pouzivany jejich rizné druhy (kinesio tape, cross tape,

spiral tape, meridian tape nebo lymph tape).

Kinesio paska je vyrobena z bavinéného materidlu, ktery je vodé€odolny, schopny
propoustét vzduch a vlhkost, protazlivost se podle vyrobce pohybuje v rozmezi od 68 % az
do 160 %. Tyto vlastnosti umoznuji aplikovat pasky delsi dobu — aZ 7 dnti, béhem kterych
neni nutné meénit obvyklé ¢innosti v ramci ADL. Bez problému je mozné tuto techniku
kombinovat s fyzikélni terapii, jako jsou vodolécba, elektroléCba a kryoterapie. ZvySeni
adheze pomaha akrylové lepidlo, které je naneseno vlnovité, coZ umoZiiuje lepsi praci s
cirkulaci cévniho systému. U né&kterych kvalitnéjSich kinesio pasek se do lepidla pfidava
turmalin. Lepidlo je citlivé na teplo; pii teplot€¢ nad 40°C piestdva mit adekvatni ptilnavy
ucinek. Pokud je problém s ptilnavosti kviili zvysené fyzické zatézi, je mozné kombinovat
aplikaci kinesio tape s éterickymi oleji, které jsou na bazi alkoholu, nebo pouziti

ptidavného specialniho lepidla (Gerile, 2009).

Funkéni pasky jsou rizné barevné. Hlavni rozdé€leni je v pouzitém pigmentové barvivu v
pasce, které jinak koreluje se sloZzenim kiize kazdého jedince, a proto riznéd barva pasky
drzi u kazdého jedince jinak. Druhé déleni je dle psychologie barev (Flandera, 2010). KT je
oznacen jako hypoalergenni. (Gerile, 2009).
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Kinesio tape je na své papirové podloZce prednastaveny v protazeni ptiblizné 10% své
vychozi délky. Ve vétsing€ pouziti se pti aplikaci vyuziva jen tohoto tahu. Vétsi tah se rtizné

procentualné aplikuje dle instrukci pti technikach fascialnich? a korekéni 2.
U kinesio tapingu se rozlisuji ¢tyfi formy ukladani:

» ,, [“tvar — nejvice pouzivany pfi aplikaci na svaly, zranéni a u lymf- tapingu,

» ,, Y tvar — Casto pii aplikaci na svaly pietizené, oslabené, klouby a u fascialni
techniky,

» ,, X“tvar — je pouzivan na svaly dvoukloubové a u alergii,

> ,, v&jit — lymf-taping a specialni techniky (Kase 2003; Gwang- Won, 2005;
Gerile, 2009).

1.2 Problematika ramenniho pletence po cévni mozkové
prihodé
Bolest hemiplegického ramene je Casto se vyskytujici komplikaci po CMP. Nepftiznivé
ovliviiuje obnovu funkce HK a samostatnost v aktivitich denniho Zivota. Ochranné drzeni a
imobilizovany ramenni kloub mohou byt piekazkou nejen v obnové funkénosti HK, ale
i balance, chiize, pfenosu tézist¢ a vykonu béznych dennich ¢innosti (Turner — Stokes &
Jackson, 2002; Zorowitz, 1995). Bolestivost hemiparetického ramene je povazovana za
dalezity znak Spatné obnovy sily a funk¢nosti HK (Ratnasabapathy et al., 2003), a proto jeji
eliminace spolu s pohybovou kontrolou HK je jednim z cili v 1é¢bé pacientti po CMP. Jako
realny cil terapie pro podporu volného funkéniho rozsahu pohybu povazuje Turner — Stokes
& Jackson (2002) 100° flexe (FL), 90° abdukce (ABD), 30° zevni rotace (ZR) a 70° vnitini
rotace (VR).

Bolest a porucha funkce v pletenci ramennim u pacienti po CMP je oznaCovana
V literatufe rizné - bolestivé rameno, hemiparetické rameno (HR), v Cizojazy¢né literatuie
jako hemiplegic shoulder pain (syndrom) (HSP, HSPS), post-stroke shoulder pain, stroke
shoulder, schlaganfall schulter, shoulder hand syndrome, komplexes regionales schmerz
syndrom (Krobot, 2005; Conrad & Herrmann, 2009).

2 Fascidlni technika se aplikuje s riznym tahem dle zastoupeni vazivové slozky a pro zvy3eni facilitace (20- 80%).

® Korekéni technika vyuziva 100 % tah pro korekci, stabilizaci segmentu.
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Fotiadis et al. (2005) udavaji, ze odhadovany vyskyt pacientt s bolestivym RK je vyssi
nez 84% postizenych. Lo et al. (2003) nastinuji prevalenci bolestivého ramene v rozmezi od
21% do 72%. Krobot (2005) zmifiuje, Ze je udavan vyskyt bolestivosti hemiparetického
ramene mezi 10 az 90 % (z toho nejvice mezi 30 — 60 %). Turner — Stokes & Jackson
(2002) ma ve své praci frekvenci hemiparetické rameno 5 — 84 %. Tato rozdilnost mize byt
déana riznymi definicemi a kritérii pro pacienty s hemiparetickym ramenem (Fotiadis et al.,

2005).

Ctyti kategorie bolesti RK miizeme identifikovat jako kloubni bolest, bolest svaltl, bolest
ze zmény senzitivity nebo shoulder hand syndrome (Fotiadis et al., 2005). Bolestivost
mizeme také rozliSovat jako lokalni bolest, difuzni klidovou bolest, impingement
ramenniho kloubu, luxaci ramenniho kloubu. Patologické okolnosti HR jsou obdobné jako
u zmrzlého ramene, protoze maji velmi podobné znaky a symptomy jako bolestivost,

omezeny pohybovy rozsah, zvlasté pak ZR a ABD.

Bolest je povazovana za subjektivni symptom, ktery je rozdilny v hodnoceni kazdého
pacienta ve spojitosti se senzomotorickou, kognitivni a komunikativni schopnosti (Turner —
Stokes & Jackson, 2002). Za neurofyziologické mechanismy spojované se vznikem CMP,
které mohou byt nasledné moznou pfi¢inou vzniku bolesti hemiparetického ramene, jsou
povazovany: abnormalni svalové napéti (Lo et al., 2003), nejCasteji v dobé rozvijejici se
spasticity (Turner — Stokes & Jackson 2002; Conrad & Herrmann, 2009), paréza, svalova
dysbalance a abnormalni pohybovy vzor (Fotiadis et al., 2005; Conrad & Herrmann, 2009).
Hemiparetické rameno vznikd nej€astéji z pti€in: insuficience m. supraspinatus, bicipitalni
uzinove tendinitidy s bolesti udavanou do btiska svali. Nej€astéjSim mechanismem, ktery
vede ke vzniku tendinitidy, je nadmérma VR s nasilnou extenzi lokte, s nevhodnym
pfenosem hmotnosti na koncetinu spolu s inaktivnim trupem a s neadekvatnim zapojenim

fixatort lopatky v ramci uzavieného fetézce (Fotiadis et al., 2005).

Zména nastaveni komponent pletence ramenniho muze nastat jak v chabém, tak i
spastickém stddiu CMP, a tim je mozZny vznik HSP v pribchu vSech fazi probihajici
hemiparézy (Turner — Stokes & Jackson, 2002).

S vyskytem bolesti kloubli u pacienti po CMP se setkdvame, pokud je kloub umistén
Vv neadekvatni biomechanické pozici. Ta mize byt vysledkem nerovnovahy svala

ramenniho pletence nebo abnormalniho pohybového vzoru, jak pasivniho, tak aktivniho, pfi

pohybu se zatizenim nebo bez néj. Bolest je ostra a bodavé a byvéa uvolnéna v okamziku,
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kdy je kloub korek¢né srovnan (Fotiadis et al., 2005). Turner — Stokes & Jackson (2002)
uvadeji ve své praci, ze mnoho autorti zabyvajici se problematikou HSP se shoduje na tom,
ze prevence vzniku HSP je v zabezpeceni spravného korek¢niho postaveni a handlingu
pletence ramenniho. I Moskowitz et al. (1969) potvrzuje, ze spravné funkéné centrovanou

pozici a handlingem se incidence HSP mtize snizit ze 75 % azna 5 %.

Jak udava Fotiadis et al. (2005), Brunnstrom vysvétluje abnormalni pohybovy vzor,
objevujici se po CMP, je tvofeny drahami, které jsou vysledkem novych koaktivac¢nich
vztahli mezi rozdilnymi svalovymi skupinami. Klinicka pozorovani abnormalit vztahu
svalovych synergii miize vysledné odrazet projev snizeného (patologického) specifického

vstupu (aferentace - senzoricka integrace), (Hamackova et al., 2007).

Abnormalni postura a pohybové vzory se mohou také vytvaret z kombinaci podnétt z
pfetéZované nepostizené strany a vzniku kompenzaci s vytvoifenim novych pohybovych
vzorl vramci adaptability po CMP. Zmény ve vlastnostech svalii mohou vést k nové
vychozi pozici. Funkéni schopnost zmény v motorickém vykonu se mize projevit, kdyz se

jedinci pokouseji o pohyb pfi svalové slabosti a dysbalanci (Shepherd & Carr, 1998).

Pti poSkozeni mozku je naslednd porucha pohybu primarné zplsobend abnormalni
kontrakci agonisti. Ve spastické fazi vede zménény svalovy tonus k porusenému
scapulohumeralnimu rytmu (Fotiadis et al., 2005). Muze tak dojit ke tvorbé a rozvoji
kontraktury postizenych svall, kdy neschopnost protazlivosti zptsobuje bolest a vznik
ochranné¢ho drzeni (Lewit, 2001; Turner — Stokes & Jackson, 2002). Spasticita svall
pletence RK, které tdhnou pazi do vnitini rotace, je pfedpoklddanou piicinou ponovych
bolesti, zvlast¢ m. subscapularis a m. pectoralis major et minor. Rozvoj spasticity
m. supraspinatus muze snizovat vznik inferiorni subluxace. ZvySeny tonus m. latissimus
dorsi, m. levator scapulae a mm. rhomboidei je pficinou moZného omezeni pohyblivosti

lopatky (Schusterova, 2004).

Turner — Stokes & Jackson (2002) udavaji ptiklady studii zabyvajicich se souvislostmi
spasticity a bolesti, naptiklad: Shahani et al. (1981), a také to podtvrzuji Van Ouwellanera
et al. (1986) o jejich vazbe az v 85% a 18% ve vztahu mezi bolesti a plegii. ZvySeny tonus
mize byt pfi¢inou bolesti, kterou produkuje trvala trakce a napé€ti na periostalni svalovou
cast, kde se nachazi mnoho receptorti (Turner — Stokes & Jackson, 2002). Vykonnost
motorické sloZky ve spastickych svalech je abnormdlné¢ mald, jak vyplynulo ze studie

Bohannon et al. (1987).
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Lo et al. (2003) udavaji, ze dana rozdilnost v postizenych (paretickych, plegickych)
svalech a pfi¢inou hemiparetického ramene je urCovana proprioreceptivni poruchou a
potiebnym svalovym napétim pro zadni podptrnou funkci rotdtorové manzety. Normalni
funkci svalll rotatorové manzety je tlacit hlavici humeru do jamky, zvlast¢ béhem flexe
v RK. V pseudochabé fazi stavu po CMP je rotatorovd manzeta hemiplegického ramene
oslabena, a proto se hlavice humeru nemutze klouzavé pohybovat dolt, coz vede
k impingement RK a mikrotraumatu. ZvySené napéti okolnich podpurnych mékkych tkani
muze vést ke vzniku ruptury rotatorové manzety (lannotti, 1999), coz je mozny faktor
prispivajici k bolesti RK a omezeni kloubni pohyblivosti. Dalsi komplikace, ktera se mtlize
vyskytovat po CMP, je (sub)luxace RK, nasledna bolestivost a porucha funkce ramene.
Kjejimu vzniku pfispivaji biomechanické faktory spjaté s narusenou glenohumeralni
stabilitou. Se subluxaci RK je spojovana jak spasticita svalli pletence ramenniho, tak i
stadium plegie. K tomuto stavu dochazi pfi neadekvatnim preventivnim zajisténi postaveni
ramenniho pletence zevni oporou, nebo nevhodnou manipulaci. Velice dillezitym aspektem
je pozice lopatky na hrudnim koSi. Subluxace neni bolestiva, dokud se lopatka pohybuje.
Pomé&r mezi sniZenim pohybového rozsahu v GH kloubu a bolesti je Gzce svazan. Nejvice

limitujici bolesti je v pohybu ramenného kloubu do ZR a ABD (Zorowitz, 1995).

Béhem dlouhodobého snizeni pohyblivosti HK az na jeji minimum je mozny vznik
otoku ruky a tzv. syndromu rameno-ruka. Nazvany se také sympaticka dystrofie a
vyskytuje u 12-25 % pacientti po CMP. Ten se déli do tii stadii. Prvni, tzv. rané stadium, se
projevuje m&kkym otokem ruky a také bolesti doprovazejici pozadovany pohyb paze, ve
které se zacCina objevovat diftizni pichava bolest v RK s postupnou progresi do cel¢ HK.
DalS§im znakem je zména vlastnosti kiize, protoZe ma nedostate¢né zasobeni podnéty,
zvlasté snizené taktilni vstupy. Dale se miZe projevit omezeny pohyb do FL, EX, ABD
prstl a bolest pii pasivni DF ruky, ktera je ostrd, prudka. Druhé stddium se charakterizuje
dalS$im omezenim hybnosti, zvyraznénim bolestivosti 1 na taktilni podnéty. Syndrom se
stupfiuje se vznikem osteopordzy. Ve tietim stddiu pokracuji vazné deformity mekkych
tkani a vznikaji kloubni kontraktury, az se vznikem hypotrofie ruky. Bolest a otok pomalu

odeznivaji (Fotiadis et al., 2005; Turner — Stokes & Jackson, 2002).
Podpirné pomiicky

U pacienti po CMP se vyuziva velkd Skéla typt podplrnych pomiicek pro prevenci
komplikace hemiparetického ramene - pazni zavésy, axilarni opora a rizné smycky

podporujici rotatorovou manzetu. Zavésné ortézy se hojné¢ vyuzivaji v 1écbé hemiplegiki,
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protoze redukuji subluxace a chrani pazi pfed traumatem. Nicmén¢ jejich pouzivani zistava
kontroverzni pro jejich negativni slozku, jako je snizovani mobility a senzorickych vstupd,
povzbuzeni tonu flexorti a naruseni chiize (Chantraine et al., 1999). Pazni zavés muze
poskytovat nejlepsi korekci subluxace v obou rovinach, jak vertikdlni, tak horizontéalni
(Brooke, 1991). Mnoho autort vyjadiuje své vyhrady k dlouhodobému pouzivani zavésu,
ktery imobilizuje pazi ve FL, ADD a VR (Turner — Stokes & Jackson, 2002, Schustorova,
2004; Krobot, 2005).

Axilarni opora, jako je Bobathiv zavés nebo Bobathiv valecek (Zorowitz, 1995;
Brooke, 1991) je z pénové role a je ptipevnény v axile, s pasky ptres RK nebo kolem téla. Je
diskrétnéjsi a neprovokuje flekéni postaveni ani nelimituje pohyb paze. Pouziva se hlavné u
pacientii s ADD spasticitou. Jeho nevyhodou je mensi efekt v korekei subluxovaného RK a
moznost laterdlniho posunu hlavice humeru. Oboje miize neadekvatné drazdit mékkeé

struktury. Z tohoto divodu se tak hojné nevyuziva (Turner — Stokes & Jackson, 2002).

Smycky se snazi napodobovat deltovy sval v tahu hlavice humeru nahoru do vzpaZzeni.
Skladaji se z nastavenych manzZet okolo horni ¢asti postizené paze, drzené zhruba v osmi

spojenych bodech. Poskytuji nejlepsi redukei subluxace (Zorowitz, 1995).

Zavesy a ortézy snizuji riziko subluxace, ale prioritné nefesi snizeni bolesti (Turner -

Stokes & Jackson, 2002).

1.3 Zaklady charakteristiky lidské chuze

Jedna z priorit a zakladnich potteb Clovéka je pohyb ve smyslu lokomoce, ptfesunu

Z mista na misto (Véle, 2006). Nejbéznéjsim pouzivanym typem lokomoce je chlize (Véle,

2006; Perry, 1992).

Chiize je zakladni lokomocni stereotyp charakteristicky pro kazdého jedince (Kolaf,
2010; Perry 1992). Popisuje se jako komplexni fazicky funkéni pohyb probihajici cyklicky,
pii kterém se zapojuje cely pohybovy systém. Mohou se zde projevit poruchy pohybového
aparatu nebo nervové soustavy (Véle, 2006; Kolar 2009). Chize se dale definuje jako
fizeny pohyb vpied, kdy dochézi k opisu tézisté téla sinusoidou v horizontdlni a vertikalni
roviné s minimalni amplitudou. Jakékoliv zvySené vychylky amplitudy ukazuji véEtsi

energeticky vydej a naznacuji moznou patologii (Gross et al., 2005).

U chtize je vyzadovana harmonizace tii komponent - cyklicky pohyb dolnich koncetin,

tvofeni impulsivni sily, udrZzovani stability a vzpfimené drZeni horniho trupu (Matjacic,
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2005). Posledni dva jmenované body patii k zdkladnim ptfedpokladiim, které jsou potfebné
uz pfi ontogenetickém vyvoji pro rozvoj lokomoce ve vertikalni poloze, zvlasté ve stojné
fazi. Ve Svihové fazi je zapotiebi, aby dochazelo k dostatecnému odvinuti chodidla,

provedeni adekvatni délky kroku a zachovani energie (Perry, 1992; Dietz et al., 2001).

Béhem chiize se télo funkéné deli na dvé Casti, u kterych je pohyb a svalova aktivita

rozdilné:

» Passenger (,,cestujici®) - je pasivnéj$i slozka s minimalni aktivitou, ktera se spise
nese, nez aby pomahala piimo k aktivité¢ chiize. Tato ¢ast je sloZzena z hlavy, krku,
trupu a hornich koncetin. Pribézna svalova aktivita krku a trupu slouzi k zajisténi
neutrdlni pozice napfimené patefe s minimalnimi posturdlnimi zménami
piisobicimi b&hem normalni chiize. Ukolem této slozky je schopnost zajistit
balanci, kterd je zavisla na jejim momentalnim uspotfddani nad DKK vzhledem k
pohybu BS a COG. Svih paZe zahrnuje oba elementy jak pasivni, tak i aktivni, ale
neni zafazovan do zdkladniho chtizového vzoru.

» Locomotor — je vice pohybujici se Cast s hlavni svalovou aktivitou lokomoce.
DKK a pénev jsou anatomickymi segmenty lokomoc¢niho systému, ktery zahrnuje
11 kloubti. Timing a velikost pohybu kazdé koncetiny jsou kontrolovany 57 svaly
vybranymi zptsoby. Panev ma dv¢ role — 1. ¢ast v lokomoc¢nim systému ptisobi
jako pfenosné spojeni mezi dvéma DKK, 2. ¢ast slouzi jako spodek passenger
¢lena pohybujici se na kycelnich kloubech. Lokomo¢ni ¢ast nese télo

V pozadovaném sméru.
Lidské chiize se tidi péti hlavnimi ¢astmi potiebnymi k:
» vytvofeni impulsu a sily k pohybu dopfedu, bud’to ze stojné koncetiny nebo

Z dalSich mechanismu,

» udrzovani vertikalni stability,

A\

minimalizace narazu kazdého kroku pti kontaktu chodidla s podlozkou,
» uchovavani energie ve funk¢ni aktivité, ve zpisobu snizeni aktivovanych svalti

nezbytnych pro vykon (Perry, 1992).

Winter (1995) ptidavavaji jeste realizaci odlepeni chodidla béhem Svihové faze.



1.3.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus neboli dvojkrok je zakladni jednotkou chtize. Je definovan jako ¢asovy
interval mezi dvéma nasledujicimi, opakujicimi se jevy v priabéhu chuize. Dvojkrok je dan
zahajenim kontaktu jednoho chodidla s podloZzkou a ukonfen opétovnym kontaktem
stejného chodidla. Krokovy cyklus méa vzdy dvé periody opory o jednu dolni koncetinu a

dv¢ periody dvoji opory (Whittle, 2007; Perry, 1992).

Jednooporova perioda se rozd€luje na fazi stojnou, kterd je dédna uderem paty na
podlozku, pii niz dochazi k opoie jedné dolni koncetiny, kterd brzdi fizeny postupujici
pohyb vpted (Véle, 2006; Whittle, 2007). Pro tuto fazi je potiebna lateralni stabilita panve,

balance, ptenos hmotnosti a percepce z plosky.

Druhd faze je Svihova, kdy dochazi k fazickému pohybu druhé dolni koncetiny (Véle,
2006; Whittle, 2007). V této fazi je nutna stabilita stojné DK a reaktivni pohyb. K tomu
dochazi k pasivnimu poklesu panve s flexi v kolennim kloubu a dorsiflexi v hlezennim
kloubu. Stojna faze zaujima 60 % krokového cyklu, §vihova 40 % a z kazdé této faze je 10
% dvoji opory (Whittle, 2007).

Nézvoslovi jednotlivych fazi krokového cyklu se lisi a je rizn€ uvedeno v literarnich

zdrojich dle téchto autorti: Perry, Whittle, Vaughan.

V této praci vychazime z terminologie podle Vaughana, ktery dé€li stojnou fazi na pét

casti a fazi Svihovou na dalsi tfi.

» Heel strike (ader paty) — pocatecni kontakt paty s opornou plochou.
Foot flat (kontakt nohy) — dochazi k plnému kontaktu a zatizeni celé nohy.
Mid stance — stfedni stojna faze.
Heel off (odvinuti paty) — kone¢na faze stoje, odvinuti paty od podlozky.
Toe off (odraz palce) — odrazova faze, odlepeni prstcti od podlozky.
Acceleration (zrychleni) — po¢atek Svihové faze.

Mid swing (stfedni Svihova faze).

VvV V.V V V VYV V

Deceleration (zpomaleni) — kone¢né Svihova faze (Gross et al., 2005; Kolatr 2009).

Dvoji opora je periodou, ve které je jedna dolni koncetina v pocateénim kontaktu a
druhd je stale jeste¢ na podlozce ve fazi odrazu palce. Pfedni dolni koncetina se nazyva
»leading® a je ve fazi postupného zatéZovani (initial double support, weight acceptance).

Zadni DK je popisovana jako ,trailing“ DK a nachazi se v pfedSvihové fazi (terminal
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double support, weight release) (Whittles, 2007). Na zacatku faze dvoji opory je rozloZzeni
hmotnosti mezi obéma dolnimi koncetinami rovnomeérné, postupné se meéni a v terminalni

fazi dochazi k nejveétsi asymetrii (Perry, 1992).

U analyzy chlize se hodnoti i délka kroku. Ta by méla byt u obou dolnich koncetin
priblizné ¢i Gplné stejnd. Dale se pozoruje baze chiize (stride width, base support), kterou je
vzdalenost ze strany na stranu mezi linii dvou chodidel. Pouziva se hodnotici bod

nachazejici se ve stfedu zadni cCasti paty nebo uprostied hlezenniho kloubu (Whittles,

2007).
1.3.2 Chovani jednotlivych ¢asti téla v priibéhu krokového cyklu

Kycelni kloub

V pribéhu cyklu jedenkrit flektuje a extenduje. Nejvetsi rozsah pohybu do flexe
dosahuje ve stfedni fazi Svihové a poté se snizuje do doby pocatecniho kontaktu. Vrchol
extenze je v dobé pied koncem stojné faze a pted zacinajici opétnou flexi (Whittle, 2007;
Perry 1992).

Kolenni kloub

Ma dva vrcholy flekéni a exten¢ni. Prvni vrchol extenéni je v dobé pred pocatecnim
kontaktem, po kterém nésleduje prvni vrchol flekéni béhem postupného zatéZovani a
pocatecni Casti stiedni stojné faze. Druhy extencni vrchol je na konci stfedniho stoje,

nejvyssi flekéni bod je v inicidlnim Svihu (Perry 1992; Whittle, 2007).
Hlezenni kloub a chodidlo

Kotnik se vétSinou béhem pocatecniho kontaktu nachazi v neutralni pozici. Po této fazi,
kdy se Spicka poklada na zem, se pohybuje do plantarni flexe. Béhem mid-stance se tibie
dostava do pozice dopiedu ptes chodidlo, a tim jde hlezenni kloub do dorzélni flexe.
V posledni opérné fazi (toe off) se nachazi opét v plantarni flexi. Béhem Svihové faze se
vraci kotnik zpét do dorzalni flexe tak, ze se Spicka odlepuje od zemé a je ve stiednim

postaveni do doby pocatecniho kontaktu.

Chodidlo se pohybuje v opémné fazi ze supinace do pronace a nasledovné zpét do
supinace v dob¢, kdy prechazi hlezenni kloub z plantarni flexe do dorzalni flexe. Béhem
odlepovani paty se udrzuje supinace a noha je v plantarni flexi do doby odlepeni palce.

Ur¢ity stupen supinace je udrZzen béhem Svihoveé faze (Perry 1992; Whittle, 2007).
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Trup

U chtizového cyklu se posouva horni trup dopfedu. Rychlost se méni malo. Rychlejsi je
u faze dvoji opory a pomalejsi u midle stance a swing faze. Trup rotuje okolo napiimené
patete, ramenni kloubu rotuji na opa¢nou stranu nez panev. HK ve Svihové fazi jde do FL
s kontralateralni DK tak, ze leva DK a leva strana panve se pohybuji vpied v ten samy cas,

jako prava HK a prava strana ramenniho pletence (Whittle, 2007).

cv w7

vertikalni pozici z praméru celého cyklu, ve fazi loading responce. V mid- stance se
nachdzi v oblasti nejvyssiho bodu. Pohyb trupu ze strany na stranu je také 46 mm, a to
jednou za kazdy cyklus, kdyz trup prechézi pres DK v dobé stojné faze, ve které je

predpokladana a potiebna opora (Perry, 1992).
HKK

Pfi chiizi provadi paze spontanni Svihovy stiidavy pohyb. Jak udava Perry (1992),
Elftman vypocital momentalni uhly paze pfi Svihu ve tiech funkénich cilech a nalezeny
vzor byl opaény nez u zbytku téla. Ve studii od Ralston (1965), na kterou Perry (1992)
poukazuje, je signifikantni vypocet zmény ve vysledcich analyzy energetickych vydaji
kysliku nerozlisny u testovani chodicich jedincti s volnymi a se zavazanymi pazemi.
S témito vysledky se neshoduji ve studii Collinsi et al.(2009). Autofi zjistovali, zda §vih
HK pfi chizi ma vliv na kompenza¢ni mechanismus pohybu dolni koncetiny, sniZeni
vertikdlniho reakéniho momentu a souvisejici svalové sily, a tim sniZzeni energetického
vydeje. Pii fixovanych horni koncetin se jim prokéazala vétsi reakéni sila a zvySeni
energetického vydeje. Z toho vyplyva, ze pohyb pazi béhem chlize pomahd k jeji
ekonomizaci. Tato zjiSténi naznacuji, Ze Svih paze muize byt uZite¢ny, ale neni hlavni

komponenta chiize.

Béhem dlouhého kroku kazdd paze podobné flektuje a extenduje plnym obloukem
v rozsahu 30° - 45°. Timing mezi dvémi hornimi koncetinami je v cyklu 50% vyrovnany,

s vrcholem rozsahu v kazdém sméru v dobé initial contact.

Faze pohybu horni koncetiny béhem chiize jsou jiné nez u dolni koncetiny. V heel strike
je stejnostrannd HK v maximdlnim extenénim postaveni jak v RK (24°), tak i v loketnim
kloubu. Tuto pozici drzi zhruba 5 % krokového cyklu, pak RK postupné flektuje a pohyb
lokte zvétSuje svoji flexi od zacatku v mid - stance. RK dosahuje flexe od 8° do

maximalniho rozsahu 24° v blizkosti konce terminalniho stoje (45 % krokového cyklu).
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Trochu pozdéji (55 % krokového cyklu) je loket také flektovan do rozsahu 44° a zapésti se
pohybuje piiblizn¢ do 20° flexe. Kontralateralni kontakt s podlozkou na zacatku pre - swing
faze stimuluje RK a loket k obraceni jejich pohybu smérem do extenze dosahujici pozice 9°
pied vertikalou. Tento pohyb pokracuje v prib¢hu Svihové faze. Loket dosahuje maximalni
extenze v pozici 20° flexe u stiedni Svihové faze, béhem niz je RK v 8° extenzi, ten dale
pokracuje do opétovné finalni pozice 24° extenze, ktera je dosaZena ve stejnostranném heel
strike. Vztah vrcholu pohybu paze se stejnostrannym nebo kontralateralnim chodidlem pii

heel strike je velice shodny, vyskytujici se s deviaci mensi nez 0,1 sekund (Perry, 1992).

U rychlé chlize se zvétSuje oblouk pohybu v RK do extenze a loketnim kloubu do flexe a

dalsi oblouky jsou neménné (Perry, 1992).

1.4 Specifika chiize u hemiparetiku

Ptedpokladem chiize je propojeni mezi CNS a periférnim systémem. Chize je
kompletné propojena mezi CNS a perifernim (musculoskeletdlnim) systémem. Dysfunkce
CNS se projevuje v musculoskeletalni adaptaci v provedeni chiize, ktera souvisi s absenci

normalni svalové koordinace (Verma et al., 2010).

Pro produkci chize k vyrovnani casové zavislého pozadavku s mechanickymi
omezenimi je nutné zapojeni svalové aktivity v kazdém okamZziku krokového cyklu. Tato
omezeni prameni napfiklad: z kloubni konfigurace &i zevnich silovych momenti. Casova
charakteristika chlize souvisejici se svalovou aktivitou u zdravych jedincti pochézi spise ze
stereotypniho vzoru. Timing svalové aktivity u pacientii po CMP béhem chilize je Casto
poruSen bud pro poruchu centralni kontroly, nebo pro rozvoj kompenzaéni

neuromuskuldrni strategie (Den Otter et al., 2007).

Pti hodnoceni hemiparetické chiize je vétSinou popisovana svalova aktivita jednotlivych
svali. Komplikovany obraz neuromuskularni koordinace mize byt ziskan, pokud je
oslovovan vztah casové koordinace agonistickych a antagonistickych svalovych dvojic.
S ohledem na pacienty po CMP je koaktivace zvlasté zajimava, protoze synergisticka
aktivita flexorh béhem Svihové faze a extenzorli béhem stojné faze vystihuje klicovou
charakteristiku svalové kontroly u hemiparetikii (Perry, 1993). ZvySené trvani koaktivace
mezi agonisty a antagonisty mize poukazovat na dilezitost koordinacni strategie k adaptaci
primarniho poSkozeni vykonu svalové sily. Snizena koaktivace na paretické strané¢ muze

pfispivat ke zhorSeni posturdlni stability a vykonu lokomoce. Pfitomnost nadmérné
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koaktivace na neparetické strané umoziuje piizplisobeni obou DKK k udrZeni posturalni

stability béhem chlize (Lamontagne et al., 2000).

Jak udavaji ve své praci Den Otter et al. (2007) mezi obvyklejsi abnormality timingu
patii u hemiparetick¢ chlize absence, ¢i snizeni amplitudy specifickych komponent
z aktivovanych vzortl, naptiklad poruseny piechod ze Svihové do stojné faze, prodlouzeni
trvani porusené svalové aktivity béhem stojné faze, a to vice u proximalnich svalti na DK
(Shiavi et al., 1987; Hirschberg & Nathanson, 1952) a ptfed¢asna aktivita svali lytka béhem
inicidlni stojné faze (Knutson & Richards, 1979; Perry at al., 1978).

Chizové deviace jsou souhlasné s poruchou S§vihové iniciace a faze jedné opory na
paretické strang, které souviseji s kompenzacnimi strategiemi. Kinetickéd energie DK v toe-
off na paretické koncetin¢ je snizend shodné s nedostacujicim impulzem z plantarnich
flexorii nebo flexorti kyc¢le béhem inicidlni Svihové faze. Vysledkem celkové Svihové faze
je jeji zvyseni, vrchol flexe v kolennim kloubu se béhem Svihu snizuje. Energeticky vyde;j
spojeny se zvySenim trupu béhem predSvihové a Svihové faze paretické koncetiny je
neumérné velky, s kompenzaci pomoci elevace panve potiebné k zvednuti paretické
koncetiny, a s redukci flexe v kolennim kloubu. Kineticka energie je naopak na neparetické
DK zvysena ve fazi toe-off a §vihova doba je procentudlné snizena. K tomu se také snizuje
sila nebo porusuje schopnost balance béhem jednooporové faze na paretické konceting.
Vyuziti téchto deviaci v chiizi mize zlepsit lokomoc¢ni funkci hemiparetickych jedinct
(Chen, 2004). Pacienti s hemiparézou ukazuji Casto abnormalni chizovy vzor, jako je
equinovarozni postaveni akra DK (nadmérna plantarni flexe a inverze) nebo foot drop
(nadmérné plantarni flexe). Kazdé zhorSeni volni kontroly se zv1asté projevuje na chodidle.
Béhem chlize je pak porusena faze Svihova, kde je zapotfebi dorzalni flexe a everze

chodidla (Lindquist et al., 2007).

Z vysledkl ze studie Stephenson et al. (2010) vyplyva, Ze pohyb pazi u chiize pacientil
po CMP ma vliv na svalovou aktivitu dolnich koncetin, ale mensi vliv na jejich pohybovy

VZOr.

Pardone et al. (2009) uvadi, Ze u pacientii s hemiparézou se COP (Centre of Pressure)
pfesouvano smérem k neparetické DK béhem klidného stoje a vychylky jsou vétsi nez u
zdravych jedinct. Pozice COP byla spojena se snizenou reaktivitou svali postizené DK.
Casoprostorové varianty chiize jsou také ovliviiovany hemiparetickym postizenim. Rytmus

a rychlost byly sniZeny, délka jednooporové faze na neparetické koncetin€ a dvouoporové
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faze byly zvySeny vzhledem k normé. Stupné postizeni chtizovych variant koreluji s COP.
Jediny pozitivni vztah autofi nasli mezi COP a fazi jedné opory na nepostizené konceting
a trvanim dvojoporové faze. Asymetrie COP béhem stoje a chiize naznacuje, ze posturalni
problémy a chiize souviseji s nejcastéjSim neurologickym vzorem u hemiparetickych
pacientil. Tato asymetrie ovliviiuje vykon chiize se zvySujicim se ¢asem a usilim potfebnym
k pfesunu télesné hmotnosti smérem k postizené koncetin€. S uvedenymi charakteristikami
a trvanim jednotlivych fazi souhlasi Olney a Richardsb (1996), ktefi navic dodavaji, Ze

V porovnani se zdravymi lidmi travi hemiparetici v dvoji opofe vétsi ¢ast chuzového cyklu.

1.5 Problematika prechodu pres schod u hemiparetickych
jedincu
Prekracovani jakékoliv piekazky (schodu) je jednim z mnoha komplexnich tkona

spojenych s chlizi v kazdodennim prostfedi (Said, 2001), a proto je tfeba tuto ¢innost u

neurologickych pacientt trénovat (Lu et al., 2010).
Prechod ptes piekazku (PPPS) se sklada ze tii fazi:

» priblizeni se k piekazce (pre-obstacle) - Svihova faze presunu DK od toe-off
k piekazce,

» prekracovani piekazky (toe-clearance),

» doslap po ptekroceni piekazky (post-obstacle) - pohyb chodidla z ptekazky na
podlozku (Said, 2005).

Casové variace prechodu pies prekazku poskytuji informace o ¢asu nutném k modifikaci
trajektorie koncetin. U prvni faze (pre-obstacle) Svihovy €as ukazuje na dobu potiebnou
k pfipravé koncetiny k nakroCeni. Po-piekazkovy Svihovy cas informuje o dobé nutné

k pfipravé koncetiny na doslap (Said, 2005).

Ptechod pies piekazku vyzaduje precizni kontrolu Svihové dolni koncetiny (chodidla).
Udrzeni stability téla je zajisténo diky optimalni koordinaci pohybu kloubii na stojné a
Svihové konceting, a rozdilnému umisténi mechanickych poZzadavkd na kontrolu piedni
(viid¢i, nakracCujici) a zadni (nasledujici, dokrocujici) koncetiny. U hemiparetickych
pacientli mize vést asymetrie dolni koncetiny, zplisobend svalovou slabosti a/nebo horsi
pohybovou kontrolou, k riznému vykonu této aktivity. Vysledek provedeni zavisi na tom,

zda je postiZzena koncetina nakracujici ¢i dokrocujici (Lu et al., 2010).
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Pady, které souvisi s prekonavanim piekazek, jsou ¢astym problémem u starSich osob.
Testovani ptechodu ptes piekazku mize byt napomocné k ur€eni motorického deficitu a
provedeni strategie této aktivity u pacienti po CMP pro vice kompletni motorické
hodnoceni (Lu et al., 2010). Porozuméni stupni a povaze deficitu miize pomoci urcit

jedince s rizikem padu a zakopnuti, a tim zvolit spravnou strategii 1é¢by (Said, 2001).

vvvvvv

N 24

provedeni, kdy se nakrocujici DK dostdva do kontaktu s ptekazkou. Jedinec s CMP
neprokazuje lepsi nakroCeni postizenou ¢i nepostizenou DK, vétSina pacientll mezi

jednotlivymi pokusy nepreferuje nakracujici DK, ale stiida je (Said, 2001).

Umisténi koncetiny pted ptekazkou predurcuje modifikaci béhem piistupové faze.
Nakrocujici 1 doslapujici koncetiny jsou zkouméany béhem piekracujici faze, protoze
neschopnost piekrocit mize vést ke zvySenému naruseni stability. Umisténi koncetiny za
ptekdzkou je také rozhodujici, protoze Spatné umisténd koncetina miize zvysit riziko

kontaktu s piekazkou (Said, 2001; Said, 2005).

Neni znamo, zda u osob po CMP dochazi k vétsimu nadzvednuti chodidla pfi nédkroku
pro zvySeni balan¢ni jistoty, nebo zda elevace koncetiny je ovlivnéna neurologickych
deficitem. Rizné metody byly pouzivany k hodnoceni nadzvednuti chodidla ptes prekazku,
véetné méteni nejnizs§iho bodu nakrocujiciho chodidla, palce a hlezna, protoze ptipadny
predcasny kontakt palce mize nejvice ohrozit stabilitu. Vysledky ze studie Said (2001)
poukazaly, ze nebezpecné je nedokonalé nadzvednuti nakrocujici koncetiny zvlasté ve fazi
toe off do mid- swing. Udrzeni optimalni vzdalenosti pted piekazkou je dalsim faktorem
pro zajisténi uspé$ného piekonani piekazky u jedincd po CMP. Ve vztahu mezi
prostorovym a ¢asovym charakterem piechodu pfes schod a rychlosti chiize béhem této
aktivity bylo prozkouméno, Ze rozdilné umisténi koncetiny pied a za prekazkou muze
zménit rychlost (Said, 2005).

Pacienti po CMP maji snizenou rychlost chiize, s tim souvisi delsi ¢as ptfekracovani nez
ovliviiovat kontrolu koncetin zvlasté¢ s modifikaci trajektorie $vihové koncetiny (Said,
2005). U hemiparetickych jedinci se poukazuje na asymetrické kinematické odchylky
panve a kloubt DK béhem chiize (De Quervain et al., 1996).
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U jedinci s CMP se zjistuje schopnost regenerace V testech zaméfenych na balanci,

mobilitu (Mercer et al., 2009) a senzorickou integraci (Kolar, 2009).
1.6 Posturalni stabilita a posturalni chovani

1.6.1 Posturalni stabilita a posturalni chovani - u zdravych jedincu

béhem chiize

V ramci biomechaniky muze byt posturalni stabilita chapana jako schopnost udrzet COG
uvnitt opérné base (BS) nebo limiti stability. Tyto limity nejsou pevné, ale spiSe mohou byt
modifikované¢ vzhledem k ukolu, pohybu, individudlni biomechanice nebo aspektim

okolniho prostiedi (de Haart, 2004).

Posturalni nastaveni pro kontrolu rovnovahy béhem chiize se diky specifité tikonu 1i8i od
kontroly nutné pro stoj. Zatimco b&hem stoje je cilem udrzet COG (Centre of Gravity)
uvnitt opérné baze, u chlize je naopak primarn¢ kontrolovand kontinualni nestabilita
(MacKinnon & Winter, 1993). COG se v tomto ptipadé pohybuje vpted podél medialnich
hran dolnich koncetin a na kaZzdou stranu osciluje méné nez 2 cm. Vysledné se télo béhem
jednooporové faze nachdzi v trvalé nestabilité, kdy je opérnd baze uzka a rovnovaha,
zvlasté ve frontalni roviné, vyzaduje precizni kontrolu. Stoj ve fazi dvoji opory také neni
stabilni, dokud nejsou ob¢ chodidla pln¢ v kontaktu s podlozkou. Je evidentni, Ze kontrola
pozice nohy po doslapu je kriticka pro udrZeni stability (MacKinnon & Winter, 1993).
Mozny ptedpoklad vzniku patologii a nestabilit dava vztah COP a osy subtalarniho kloubu.
Rozlisuji se tfi mozné situace. Prvni, kdyz je COP laterdlné¢ od osy SBK. To dava
piedpoklad k riznym tendopatiim oblasti plosky nohy a patologickym postavenim palce.
Druhé varianta, kdyZ je COP nad SBK a mtiZe vznikat lateralni nestabilita. Posledni situaci
je pozice, kdy COP je medialné od osy subtalarniho kloubu, coz je ptiklad pes equinovarus.
Béhem lokomoce se muze COG nachazet mimo BS (Base of Support). Béhem
jednooporové faze je COP vétSinou v BS, u dvouoporové faze se miize objevovat 1 mimo
BS. Tato situace musi byt cilené naplanovana pro vytvotreni jistoty, aby COP smétovalo

op¢t do BS (Vareka & Varekova, 2009).
Regulace dynamiky horniho trupu pfi stoji a jeho ptfenosu béhem Svihové faze (toe off,
heel strike) predstavuje specificky kol pro CNS. Rozlozeni hmotnosti horniho trupu

zaujima dv¢ tietiny z celkové té€lesné hmotnosti a Center Body Mass (CBM) je umistén

pfiblizné ve dvou tfetinach télesné vysky od podlozky. Chiize proto vyZaduje komplexni

|30



kontrolu pohybu celého téla nad opérnou koncetinou. Rovnovéha je bezbytnd zejména pii
prekracovani piekazek, proto drdha koncetin musi byt vétsi nez pii nenaruSené chizi

(MacKinnon & Winter, 1993).

Balance horniho trupu nad zatizenou dolni koncetinou vznika zejména v zavislosti na
kontrole pénevniho segmentu praci stabilizatori kycelniho kloubu. Vyzaduje se také
koordinaci mezi panvi a trupem. V sagitalni roviné je potiebnéd koaktivace mezi flexory a
extenzory kycelniho kloubu a kolem svali kolenniho kloubu, kterd béhem jednooporové i
dvouoporové faze pomaha vyrovnavat rovnovahu horniho trupu nad dolnimi konéetinami
(MacKinnon & Winter, 1993). Krom¢ pozadavki na rovnovahu musi byt také dolni
koncetiny schopny udrzet télesnou hmotnost. Proto je vzdy v dasledku gravitacniho efektu
propojena aktivita extenzori na opérnych koncetinadch za ucelem zabranéni padu, zvlasté

kdyz se jeden ¢i dva klouby na fazické dolni koncetin€ flektuji (Winter, 1995).

Ztrata rovnovahy mtize byt zplisobena mnoha faktory, jako je klopytnuti, smeknuti,
podklesnuti nebo zavravorani béhem otaCeni (Tinetti et al., 1986). Precizni kontrola
Svihové koncetiny s odlepenim palce od podlozky a kontrola vSech segmentli zahrnuje ve

stojné a Svihové fazi dolnich koncetin jistotu dokonceni kroku (Winter, 1995).

U analyzy rovnovahy a kvality chiize vySetifujeme symetri¢nost pohybu v rdmci timingu
a délky kroku, dale plynulost, provadéni pohybovych strategii béhem krokového cyklu
(doslap, odvijeni plosky, pohyb ramennich a panevnich pletenctlt), pohyb a rotabilitu trupu

(Gross et al., 2005).

1.6.2 Posturalni stabilita a posturalni chovani — u hemiparetickych

jedinct béhem chiize

Hodnoceni rovnovéhy je dilezité pro urceni zédvaznosti CMP a posouzeni 1é¢ebnych
vysledkli (Hsueh et al., 2010). Porucha rovnovahy u hemiparetickych pacienti mize byt
zpisobena riznymi dysfunkcemi systémi zapojenych do posturdlni kontroly, vcetné
senzorické aference, pohybovych strategii, biomechanickych omezeni, kognitivniho

zpracovani a percepce vertikality (de Oliveira, 2008).

Potize v ur€eni individudlnich pfi¢in rovnovaznych poruch souviseji s rozdilnymi
mechanismy poskozeni. SniZena svalova sila, omezeny rozsah pohybu, abnormalni svalovy

tonus, motorickd koordinace, senzorickd organizace, kognice a multisenzorickd integrace
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mohou pfispivat k naruSeni rovnovahy na riznych urovnich (de Oliveira, 2008; Bonnan,

2004).

V posturalni kontrole jsou zahrnuty 3 hlavni senzorické modality: somatosenzorika, zrak
a vestibularni aference. Integrace informaci z téchto systémi je rozhodujici pro adekvatni
posturalni kontrolu. Senzorickd informace je dynamicky regulovana a modifikovana
zménami okolnich podminek (Peterka, 2002; de Oliveira, 2008). Poruchu senzomotorické
integrace udavaji néktefi autoii (Bonnan, 2004; Machackova, 2007) jako hlavni faktor

deficitu ve stabilité.

U pacienti po CMP je pfitomna porucha rovnovdhy a snizena propriorecepce.
Abnormalni interakce mezi tfemi senzorickymi systémy byva zdrojem abnormalnich
posturdlnich reakci. V situacich senzorického konfliktu mlze hemipareticky jedinec
nepiimétené spoléhat pouze na jeden specificky systém. Laboratorni méfeni senzorické
organizace ukazala, ze pacienti ve chronickém staddiu CMP maji hor$i vykon v podminkach
zménénych somatosenzorickych informaci a optické deprivace nebo neptesnych vizudlnich
vstupll. Vyrazné zéavislost na vizualnim vstupu miize byt nau¢enou kompenzacni odpovédi,
kterd se v prub¢hu €asu objevuje. Spoléhani se na jeden systém miiZe vést k nepfimétrené

adaptaci a tim k naruSeni rovnovahy (de Oliveira, 2008).

Svalovou kontrolu mohou ovlivnit insuficience rozsahu pohybu, svalového tonu, sily. U
hemiparetickych pacientl slabost a porucha kontroly svalli postiZzené dolni koncetiny vede
ke zménam v BS. Center of pressure mize byt vychyleno anteriorné na paretické konceting
kvili nerovnovazné svalové souhte anteroposteriornich svalii hlezenniho kloubu. K dalSim
parametrim, které ovliviiuji rovnovahu, patii snizené svalova sila dolni koncetiny a sniZena

kontrola trupu (de Haart, 2004).

Studie v osmdesatych letech prokazaly, ze lidské télo ma posturalni strategie, které jsou
hlavnim senzomotorickym feSenim pii naruSené posturalni stabilité, a zahrnuji kotnikovou,
kycelni a krokovou strategii. Béhem zmén postury se ¢asto objevuje harmonicky prechod
mezi kotnikovou a kycelni strategii. Na rozdil od toho krokova strategie je komplexné
nezavisla, nebot’ se baze opory ptizpiisobuje pohybu COM, zatimco ostatni strategie udrzuji
COM v BS. Pacienti po CMP vyuzivaji kompenzacni strategie vcetn¢ pridrzovani se
objektu nebo zdi a pouzivaji krokovou strategii mnohem ¢astéji nez stejné stafi zdravi
jedinci. Kontrola rovnovahy muze byt reaktivni (jako odpovéd na zevni sily, které

vychyluyji COM) nebo anticipatorni (v€domé nebo automatické anticipace vnitiné
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generovanych sil béhem chize nebo provadéni pohybu). Zalezi na schopnosti CNS
detekovat instabilitu a naprogramovat patficny vzor svalové aktivity. Zpozdéni
V posturalnich odpovédich mize byt zpisobeno pomalym narGstem svalové aktivity nebo
zménami Casoprostorové koordinace synergii. PiestoZze hemiparetiCti pacienti mohou
vykazovat anticipatorni kontrolu ve vertikalni pozici, jejich vykon je Casto nizsi nez vykon
stejn¢ starych zdravych jedinct. Produkce propulzivnich sil pro iniciaci premisténi COM
nebo pieruseni téchto sil, aniz by COM piekrocil limity BS, mtize byt neadekvatni (Winter,
1995; de Oliveira, 2004). Motorické odpovédi a aktivace svalovych synergii jsou ovlivnény
senzorickou zpétnou vazbou a také o¢ekavanim, pozornosti, zkusenosti, kontextem zevniho

prostfedi a ucelem pohybu (de Haart, 2004).

Pro posturélni stabilitu je rozhodujici adekvatni orientace v prostoru. Zdravi jedinci jsou
schopni identifikovat gravitaéni vertikalu v rozmezi 0,5° bez pouziti vizualni zpétné vazby.
Percepce vizualni vertikality je nezavisla na vertikalité¢ posturdlni, kterd ma mnohonasobné

neuralni zastoupeni a miize byt abnormalni pravé u pacienti s CMP (de Oliveira, 2004).

1.6.3 Posturalni stabilita a posturalni chovani — u hemiparetickych

jedinct béhem prechodu pres schod

S porusenou schopnosti prekratovani prekazky se setkdvame casto u pacientd
S hemiparézou (Said, 1999), coz s sebou nese 1 zvysSené riziko padu (Forster, 1995). Said
(1999) ve své studii uvadi, ze zhruba polovina pacientti po CMP pada pii pokusu piechodu
ptes piekazku, coz poukazuje na neschopnost udrzeni balance. Potfeba rovnovahy béhem
prechodu pies schod je navic vyraznéj$i nez béhem volné chiize. ZvySeny §vih koncetin
zvySuje naroky na balanci a béhem jednotlivych fazi pfechodu se 1i$i. U nakrokové DK se
béhem této aktivity COM pohybuje mimo BS a doba k premisténi chodidla, kdy fazicka
DK kontaktuje piekazku, je kratkd. Pfi pohybu druhé dokrocné DK se pohybuje COM
doptedu smérem k BS, zvySuje se €as k upravé trajektorie (pohybu) chodidla v dobé jeho

kontaktu a kontrola balance je méné kriticka, ale dulezita (Said, 2005; Said, 2008).

Rychlost COM ve sméru anteriorn¢ - posteriornim (AP) a medio - laterdlnim (ML) je
diilezita vzhledem k dynamické stabilité¢ prechodu pies piekazku (Hof, 2005; Pai, 1997;
Said, 2008). U zdravych jedinct se rychlost COM v AP sméru zvysuje s vyskou prekazky.
U starsich osob s poruchou balance a lidi po traumatickém poskozeni mozku se vyskytuje

vétsi rozsah vychylek COM v ML sméru.
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Casové a prostorové variace piechodu pies prekazku také poskytuji informace o balanci.

Siroky a dlouhy krok charakterizuje velikost BS a piibliznou pozici COP (Said, 2008).

Ze studie Patla (1996) vyplyva, ze navySeni doby potiebné pro mozné modifikace
nakrocujici koncetiny bé¢hem Svihové faze vede ke snizeni nebezpeci pii prekracovani
prekazky. Doba provedeni je niz$i nez u zdravych jedinci béhem chiize i PPPS (Said,
2005). Disledky zakopnuti jsou snizeny, pokud je piivodn¢ COM umisténo posteriorné ke
kontaktu chodidla (Chen, 1991). Nebezpec¢i zakopnuti nebo padu je vétsi, jestlize
nakrocujici koncetina je brzdéna kvuli Spatné koordinaci a/nebo sniZzeni svalové sily,

protoze COM je anteriorné v BS (Said, 2001).

vvvvvv

Hemiparetici maji pravdépodobné nestabilitu béhem oporné faze paretickou koncetinou ve

srovnani se zdravymi jedinci, velkym ukazatelem je vzdalenost COM od COP.

Peuralaa (2007) se shoduje sinformacemi tykajicimi se dynamické stability
hemiparetickych pacienti o pohybu a rychlosti COP v ML a AP sméru. Udéava, ze
levostranni hemiparetici maji vy$8i silovy vrchol piesunu COP, neZz pravostranni

hemiparetici , a to jak v ML, tak v AP sméru s nizsi frekvenci.

1.7 Mezikonéetinovy vztah béhem lokomoce

Lidska lokomoce pfedstavuje podvédomou a automatickou motorickou aktivitu. Tento
zakladni pohybovy vzor zda se byt vytvofen pomoci spinalniho nervového okruhu a nazyva
se central pattern generators (CPG). Proprioreceptivni zpétnovazebna kontrola je takeé
zapojena do adaptace krokového pohybu a regulace motorické aktivity vzhledem
k podminkam. Koordina¢ni hornich a dolnich koncetin béhem chuiize, lezeni a plavani je

déan z vazby aktivity CPG (Balter & Zehr, 2007; Dietz & Michel, 2009).

Pohyb zajistuje motorika posturalni a lokomocni. Ta zabezpecuje stabilitu segmentti jak
v Klidu, tak v pohybu. Funkce obou motorik jsou automatické a ve vyvazené spolupraci.
Posturalni funkce je tlumena lokomo¢nim systémem a tim je facilitovan pohyb. Posturalni

systém pohyb zastavuje a stabilizuje kone¢nou polohu z pohybu (Véle, 2006).

Tyto funkce se vytvareji v prubéhu ontogeneze. V prub&hu prvniho trimenomu dochazi
k zékladni tvorbé stabiliza¢ni funkce. Je dana hierarchie svalovych vztahli proximo -
distdlnim smérem. Dale dochédzi ke stabilizaci trupu, kofenovych kloubt nejdiive v

horizontalni poloze a nasledné k postupnému piechodu do vertikaly. Nejprve by mélo dojit
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ke stabilizaci lopatky (m. serratus anterior, m. trapezius) s centrovanym postavenim RK, a
tim schopnost opory ve svalovych synergii (m. pectoralis major, m. triceps brachii a zevni
rotatort). Na to navazuje podle svalovych fetézcli zapojeni bfisSniho svalstva a dochazi ke
korek¢nimu postaveni panve z anteverze. Vytvoieni stabilizace pletence panevniho je
predpoklad pro budouci opémé a fazické funkce DK (adduktofi, zevni rotatofi, m.
iliopsoas, biisni svalstvo). V koaktivaci bfisni a dorzalniho svalstva dochazi k napiimeni
patefe a vznika schopnost rotace osového organu proximo - distdlnim smérem, postupné s

tvorbou novych funk¢nich svalovych zapojeni az k rotabilité celé patetre (Kutin, 2011).

Ptedpokladem lokomoce a chiize ve kiizeném vzoru je schopnost zapojit Sikmé fetézce,
a tim zesSikmit panve od 4,5. mésice. To souvisi s diferenciaci panve, trupu a 5. - 6. mésic
DK na nakro¢nou a opérnou funkci (Corpus, 2011; Kolat 2009). Jak udava Kolar (1996),
dité neni vertikalizovano, dokud neprovede abdukci 120 ° v poloze na ¢tyfech nebo vsedé.
Dtivodem je neuplatnéni antigravitaéniho tahu m. pectoralis major a fazického tahu m.

triceps brachii na trup.

Funk¢éné integrované (spojené) svaly jsou bud v jednoduchych svalovych smyckach

vvvvvv

» mm.rhomboidei , m. serratus anterior,
» m. serratus anterior, m. trapezius (pars transverzus et ascendent),

» m. serratus anterior — kaudalni snopce, m. trapezius — kaudalni snopce, m. levator

scapulea (Capova, 2005; Véle, 2006).

Kftizené fetézce pletence ramenniho jsou dle Véleho (2006):

»  Zadni: humerus jedné strany - m. latissimus dorsi — fascie thoracolumbalis — patet
— crista iliaca (kontralateralni) — fascie gluten- m. gluteus maximus- fascie late- m.
tensor fascie latae — kolenni kloub druhé strany.

»  Piedni: humerus jedné strany — m. pectoralis major- fascie pfedni strany hrudniku
— ptes pochvu piimych bfisnich svald na druhou stranu- mm. obliquui abdominis —
lig. inguinale- stehenni fascie- fascie lata- m. tensor fascie latae-oleno druhé

strany.

Lewit (2001) vysvétluje ve svém clanku princip zietézeni funkénich poruch. Funkce
pohybové soustavy je na zdklad¢ programi. Pti poruse jednoho z jeho ¢lanku musi dojit

k celkové adaptaci.

|35



Koordinace hornich a dolnich koncetin béhem piekracovani prekazek muize hrat roli
v provedeni pfesn¢ho krokového ukolu. Kroky pfes prekdzku rozvijeji interakci mezi
volnou kontrolou nakracujici (pfedni) DK piekracujici pies piekazku a automatickou
kontrolou rovnovahy téla k dosazeni optimalniho provedeni, které je reflektovan ve stojné
fazi opoustejiciho chodidla (Erni & Dietz, 2001). Toho je dosaZeno zapojenim proximalni
svali HK béhem provedeni tohoto ukolu. Piedpoklada se, ze HK a DK jsou vhodné ke

koordinaci aktivace dlouhého propriospinalni neuronalniho okruhu (Dietz et al., 2001).

Kontrolateralni svaly HK jsou piipraveny k zapojeni do stabilizace téla béhem Svihu

ptes prekazku. (Dietz & Michel, 2009).
1.8 Kineziologické pristrojové metody

1.8.1 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (EMG) patii k objektivizaénim neurofyziologickym
metodam, které nam umoznuji objasnit procesy souvisejici se vznikem pohybu a
produkujici sily podle stavu kosterniho svalstva a jeho fizeni nervovou soustavou. To
umoziuji povrchové elektrody, které snimaji elektricky potencial svalovych bunék jak ve
statickych, tak i v dynamickych pozicich. Vysledky EMG hodnoti velikost svalové aktivity,
timing a svalovou tnavu (Kolafova, 2010; Zedka, 2010).

1.8.2 Dynamicka pocitacova posturografie

K dal§im objektivnim metodam patii posturografické vySetieni, které méti silu piisobici
na silovou ploSinu, tzv. reakéni silu. Ta je vyslednici tfi vzajemné kolmych rovin. Jejich
rozdéleni davd moznost prostorové popsat pohyb zpohledu plsobici sily a ziskavat
parametr - velikost silovych momentli jednotlivych slozek reakéni sily. VySetiuje se ve
statickych pozicich i dynamickych situacich, pfi nichZz se zaznamenava zména pohybu
COP. Ve vertikdlni pozici se hodnoti konfiden¢ni elipsa, coZ je mnoZina poloh COP za
Casovy usek, a informuje nds o zménach testovanych ukoli v parametrech — velikosti
obsahu, délce a sméru os a jejich smérodatnych odchylek. Posturograf ndm pomaha testovat
motorické mechanismy, které se aktivuji pti udrZzovani posturalni stability (Kolatfova, 2010;

Janura, 2010).

Méfeni mizeme provadét na dvou modulech posturografu Smart equitest systému

(SES), ktery se sklada z pohyblivé kabiny a tenzometrické ploSiny vySettfujici stabilitu ve
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vzpiimeném stoji za ménicich se podminek. Zde mizeme pouzit naptiklad tyto vySetfovaci
testy: Motor Control Test, Adaptation Test, Weight Bearing Squat, Senzory Organization
Test, Limits of Stability, Unilateral Stance, Rhythmic Weight Shift. Druhy modul Balance
master systému (BMS) pfedstavuje 1,5 m dlouhou tenzometrickou plosinu. Diky nému Ize
pouzit test: Step Up/Over, Sit to Stand, Tandem Walk, Step/Quick Turn, Forward Lunge
atd.

1.8.3 1.8.3 Akcelerometr

Patii do dalSich objektivnich vySetfeni. Jeho cilem je zaznamenavat zrychleni pii pohybu
a sledovat rytmicitu abnormalnich pohybu. Podle popisu signalu se hodnoti zrychleni a jeho

frekvence.

Janura udéava, zZe akcelerometr pracuje na principu uréeni odchylek pohybu pii zrychleni

segmentu.

M¢fteni obvykle probiha v jednom sméru, soucasné je vSak mozné provadét dvoj- ¢i
trojrozmérna méteni. Pevny akcelometr tvoti uceleny okruh. Jeho kratsi strany mohou byt
dilezité pro analyzu chize a také pro poskytovani zpétné vazby pro vytvafeni uméle
vykonstruované koncetiny a ortézy. Akcelerometr mize byt pouzit pro analyzu chlze
dvéma moznymi zpusoby pii méfeni dynamickych zmén nebo pohybu koncetin (Whittle,
2007).
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem této diplomové prace je urcit vliv kinesio tapingu na pletenec ramenni u
hemiparetickych pacientli prostiednictvim EMG, akcelerometru, posturografického

vysetieni, kineziologického vysetfeni, ankety a jeho pfinos a vyuziti v praxi.
V tomto cili jsou nésledujici podcile posuzujici vliv kinesio pasky:

» Na posturdlni chovani pii piechodu pfes schod pomoci posturografie a
akcelerometr.

» Na posturalni chovani béhem chtize pomoci akcelometru.

» Na zmény svalové aktivity pii prechodu pfes schod a chlize pomoci
elektromyografického vySetieni.

» Na zmény rozsahu pohybu v ramennim pletenci pomoci goniometru.

»  Ze subjektivniho pohledu pacienta pomoci ankety.
2.2 Veédecké otazky a hypotézy

OTAZKA 1

Ma kinesio taping pletence ramenniho vliv na posturdlni chovéani pti pfechodu pies

schod u pacienti po CMP?

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity pted a bezprostfedné

po aplikaci kinesio pasky.

a) Vv posturografickych parametrech (Lift-Up index, Impact Index, Movement
Time)
b) ve svalové aktivité

C) Vv souhybu paretické HK

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity bezprostfedné po

aplikaci kinesio pasky a po tfech dnech piisobeni.

a) Vv posturografickych parametrech (Lift-Up index, Impact Index, Movement
Time)
b) ve svalové aktivité

|38



c) Vv souhybu paretické HK

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity pied aplikaci kinesio

pasky a po tfech dnech pusobeni.

a) Vv posturografickych parametrech (Lift-Up index, Impact Index, Movement
Time)
b) ve svalové aktivité

c) V souhybu paretické HK

OTAZKA 2

Ma kinesio taping ramenniho pletence vliv na svalovou aktivitu pii chizi u pacientt

po CMP?

Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil v provedeni chlize pfed a bezprostiedné po

aplikaci kinesio pasky.
a) ve svalové aktivité
b) Vv souhybu paretické HK
Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil v provedeni chiize bezprostiedné po aplikaci
kinesio pasky a po tfech dnech piisobeni.
a) ve svalové aktivité
b) Vv souhybu paretické HK
Hob: Neni statisticky vyznamny rozdil v provedeni chlize pted aplikaci kinesio pasky a
po tfech dnech plsobeni.
a) ve svalové aktivité
b) Vv souhybu paretické HK
OTAZKA 3
Ma kinesio taping vliv na zvétSeni rozsahu v ramennim pletenci?

Ho7: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi rozsahy pletence ramenniho pfed a po tfech

dnech plisobeni kinesio pasky.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika probandu a studie

Do souboru této prace bylo zatazeno 11 probandi. Méfeno bylo 10 muzii a jedna Zena
ve véku 55 + 10, primérné hmotnosti 90 = 20 kg a primérné vysSky 178 + 10 cm.
Zucastnéni pacienti byli po prvni atace CMP v povodi arterie cerebri media, z nich 6
jedinct vlevo a 5 probanda vpravo. Probandi se nachdzeli ve fazi s nastupujici spasticitou,
z toho 3 pacienti ve stadiu vice pseudochabém (plegickém) a u jednoho probanda se
projevovala znatelné¢ji lehké spasticita. Primérnd doba od vzniku ataky byla pod 2 mésice,
nejméné 1 mésic (3 jedinci) a nejvice 6 mesict (1 vySetfovany). Vybrani pacienti byli

z Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. VSichni byli schopni samostatné

vvvvvv

4

Kazdy ze zucastnénych podepsal informovany souhlas, Ze byl srozumén s pribéhem méteni
a souhlasil se zpracovavanim dat do diplomové prace. Méteni bylo schvaleno etickou

komisi FZV.

3.2 Postup méreni

Kazdy pacient absolvoval vstupni a vystupni vySetfeni na kineziologickém podkladé, v
némz jsme se zaméfili na rozsah pohybu ramenniho kloubu pomoci goniometru, vySetieni
Citi, tonu s vyuZzitim modifikované Ashwortovy Skaly a joint play v glehohumeralnim,
akromioklavikularnim a sternoklavikularnim skloubeni. Déle jsme pouzili pfistrojovou
diagnostiku - polyfEMG, akcelometr a dynamickou pocitaovou posturografii. Pfistrojova
méteni byla provadéna celkem tfikrat. Prvni dvé probéhla vzdy v jeden den. Poprvé byla
meétena aktivita svall, posturalni stabilita a zména pohybu paretické horni koncetiny bez
aplikace kinesio pasky, podruhé se méfilo ihned po aplikaci kinesio tape. Posledni méteni

probéhlo treti den od aplikace funkéni pasky.

K aplikaci kinesio pasky (KT) byly vybrany svaly, které souviseji s patologickou funkci
ramenniho pletence u hemiparetického pacienta. Jednalo se o: m. pectoralis major, m.
biceps brachii, m. deltoideus a tzv. tape ,,Scapula“ (pro horni a dolni fixatory lopatky - mm.
rhomboidei, dolni a stiedni vlakna m. trapezius, m. supraspinatus, m. serratus anterior a m.

latissimus dorzi) viz Ptiloha 1. KT byl aplikovan certifikovanou fyzioterapeutkou.
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3.2.1 Aplikace kinesio pasky

Pro m. pectoralis major jsme pouzivali ,,Y* (viz kap. 1.1.3) typ pasky o Sifce 2,5 cm a
s délkou odpovidajici vzdalenosti acromion — sternum. Vychozi pozici byl vzptimeny sed.
Bazi pasky jsme aplikovali na oblast akromionu v nulovém postaveni v ramennim kloubu.
Koncové klavikularni ¢ast byla dana tésné pod klavikulu k iponim m. PM, a to v pozici
90° abdukce, 90° flexe a maximalné mozné vnitini rotace ramenniho kloubu. Druha
abdominalni koncova ¢ast se lepila v postaveni 90° abdukce, 90° flexe a maximalni zevni
rotace paze na abdominalni vlakna svalu. Vse s pouzitim zadného az minimalniho tahu (do

5-10 % protazlivosti).

Pro m. biceps brachii pouzivame tvar ,,I (viz kap. 1.1.3) se Sitkou pasky 5 cm a s
rozmérem acromion — loketni kloub. Vychozi pozici byl vzptimeny sed s postavenim
ramenniho kloubu v extenzi a zevni rotaci, loketni kloub v extenzi a ve stfednim postaveni
predlokti. Ve vSech udanych kloubech byl maximalni mozny rozsah. Baze funkéni pasky

byla bez tahu umisténa na akromionu.

M. deltoideus jsme aplikovali ve tvaru ,,Y* o Sifce 2,5 cm a rozméru acromion —
tuberositas deltoidea. Ptikladal se ve vzpiimeném sedu, kdy baze pasky byla na tuberositas
deltoidea v nulovém postaveni ramenniho kloubu. Piedni koncovou ¢ast pasky jsme
aplikovali v maximalni extenzi a zevni rotaci. Zadni, koncova ¢ast pasky byla opét bez tahu
pfiloZena na zadni ¢ast deltového svalu v horizontalni pozici paze s vnitini rotaci. Vysledny

tvar funk¢ni pasky opisoval okraje svalu.

Scapula tape jsme nalepili ve tvaru ,,Y* o Sifce 2,5 cm o rozméru acromion — k patefi
smérem pres angulus inferior scapule. Aplikace se provadéla ve vzpfimeném sedu
S nulovym postavenim v ramennim kloubu a bazi v oblasti patefe — dolni thel lopatky.

Koncové ¢asti se nalepily s 50 % tahem na hranu lopatky smérem k akromionu.

V ramci celého vyzkumu jsme pouzivali KT s turmalinem jako ptisadou v lepidle. Barva
pasky byla odstinu hnédé nebo Sed¢. Po kazdé¢ aplikaci pasky jsme aktivovali KT formou
tteni pro zahtati a zvySeni funkce lepidla. Toto jsme provedli vzdy bez zmény pozice ve
vychozim nastaveni pro aplikaci. To by mélo zajistit kvalitni pfilepeni a spravné

nastavenou funkci KT.



3.2.2 Pristrojova vysetieni

3.2.2.1 VySetieni pomoci povrchova elektromyografie

Nejprve jsme seznamili a pfipravili probanda na méfeni. Zacali jsem ocisténim kize
adhezivni pastou v oblasti pro nejlepsi aplikaci elektrod, pak se pasta omyla a kize se
osusila. Po té se aplikovali samoadhezivni elektrody paralelné na svalova vlakna vzdy dvé
tésn¢ u sebe. Na elektrody se pfipojili predem uréené svody ke kazdému svalu. Na oblast
C7 jsme dali zemnici elektrodu. Po zkontrolovani spravné funkcnosti elektrod se zafixovali

zesilovace.
Pomoci povrchové elektromyografie byla sniméana svalova aktivita bilateralné u:

» m. trapezius horni vlakna (m. TH),

» m. serratus anterior (m. SA),

» m. pectoralis major — sternalni ¢ast (m. PM),
» m. triceps brachii (m. TB),
>

m. deltoideus stfedni vlakna (m. DS).

Aktivita testovanych svald byla snimana nejprve v klidném stoji. Nasledné v prubéhu
dolni koncetiny (DK) do doslapu na schod, a to jak pfi vystupu na schod paretickou, tak i
neparetickou koncetinou. Dalsi aktivitou byla chlize o vzdalenosti cca 3 m s opakovanim
tam a zp&t dvakrat. Hodnoceny Usek chlize byl od heel strike po midstance jak pareticke,

tak neparetické DK.

Snimané signaly byly zaznamenany programovym systémem MyoVideo. Ke zpracovani
a vyhodnoceni zaznami byl pouzit program MyoResearch XP Master Edition 1.07.09.
Kone¢ny signal byl zrektifikovan a vyhlazen (RMS 25 ms). Nejdiive jsme zpracovali
primérnou klidovou aktivitu kazdého svalu aplikaci ,,Average Activation. Z téchto hodnot
jsme vypocitali smérodatnou odchylku a aktiva¢ni hodnotu (AH) — AH = primérna klidova
svalova aktivita + jeji dv€ smérodatné odchylky. Analyzovali jsme primérné amplitudy
signalu ve vybraném useku zpracovaného zdznamu v aktivitdich pfechodu pies schod a
chiize. Vzniklé primérné hodnoty byly zpracovany dale v Microsoft Office Excel, které se

vydélily AH. Tato vysledna data se dévala ke statistickému zpracovani.
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3.2.2.2 VySetieni pomoci akcelerometrie

Akcelerometrii byla hodnocena zména pohybu (zrychleni) hemiparetické i zdravé horni
koncetiny béhem piechodu pies schod. Akcelerometr se ptilozil a zafixoval pii semiflexi
V loketnim kloubu latero-dorzalné¢ ve vzdalenosti Sitky palce od lateralniho epikondylu.
Mg¢fteni probihalo soucasné s testovanim ve vSech testech na posturografu a polyEMG.
Zjistovali jsme zrychleni ve dvou osach - ose X vetro - dorzalnim sméru a ose Y latero -
lateralnim sméru. Zpracovani vysledki probihalo na stejném principu jako EMG.

Vyhodnocovali jsme priimérné zrychleni vybraného tseku.

3.2.2.3 VySsetieni pomoci dynamické pocitacové posturografie

Testovana aktivita pfechod pfes schod byla realizovana na tenzometrické ploSing
modulu dynamické pocitacové posturografie Balance Master System (BMS). Piechod ptes
schod je oznaéeny v modulu jako test Step up/over. Sest pacientdi pfekratovalo schod o
vysce 20 cm a pét probandl o vySce 10 cm. Nejprve nakrac¢ovali levou a nasledné pravou
dolni koncetinou. Kvuli naro¢nosti celého méfeni, které trvalo primérné 1,5 hod, se
provadél ptechod pies schod v plném méteni u 7 probandi, 2 opakovani u 3 jedincii. U 1
pacienta se testovalo v prvnim bloku vySetfeni jeden pokus kazdou DK, ale u posledniho

méfeni uz dvakrat.

Hodnoceny byly parametry: Lift-Up Index (udava primérnou maximalni silu dolni
koncetiny pfi vystupu na schod), Impact Index (hodnoti silu dolni koncetiny v momenté
doslapu ze schodu. Oba parametry jsou udavany v procentech vici télesné hmotnosti).
Movement Time (zaznamenava celkovou dobu piechodu pies schod, udava se

Vv sekundach).

3.3 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zhodnoceni naméfenych dat se pouzil program IBM SPSS Statistics 19.
Porovnavaly se vysledky ze vSech tfi méfeni svalovych aktivit téchto svali: m. trapezius
horni vlakna, m. triceps brachii, m. serratus anterior, m. deltoideus stiedni vlakna, m.
pectoralis major. Jednolo se o nésledujici aktivity: pfechod pies schod a chlize. Dale
hodnoty akcelerometru v osach X a Y v téchto aktivitach. Hodnocena byla také data
z posturografického vysetieni parametru Lift — Up Index, Movement Time a Impact Index.
Posledni vysledné hodnoty se statisticky zpracovavaly ze dvou méfeni - pfed aplikaci KT a

po tfech dnech plsobeni pomoci goniometru, kterym se vySetfoval rozsah pohybu

| 43



paretického pletence ramenniho. Ve tfetim méfeni byly vysledné hodnoty o jednoho
probanda méné z diivodu nespoluprace. Hypotézy Hpl - Hp3 v bod¢ a (Vv posturografickych
parametrech (Lift-up index, Impact Index, Movement Time)) a hypotéza Hy7 byly
statisticky zpracovany pomoci parového Studentova t — testu. Hypotézy Hol - Ho3 v bodech
b — ¢ (svalova aktivita, souhyb paretickou HK) a hypotézy Ho4 - Ho6 se hodnotily dle
Wilcoxonova parového testu neparametrické statistiky. Statistickd vyznamnost byla urcena

na pétiprocentni hladiné (p < 0,05).

| 44



4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky védecké otazky €. 1

Védecka otazka €. 1 zné€la: ,,M4 kinesio taping na pletenci ramennim vliv na posturalni

chovani pti prechodu ptes schod u pacientti po CMP?*.

Védecka otazka byla fesena ve tiech hypotézach Hpl - Ho3. Kazda hypotéza se skladala
ze tii podbodu (podhypotéz) — parametry posturografie, svalova aktivita, souhyb paretické
horni koncetiny. Vysledky jsou zpracovany z parametru z posturografie (Lift — Up Index
(%), Impact Index (%), Movement Time (sec)), akcelometru na paretické strané a
Vv neposledni fad¢ svalové aktivity paretické strany - m. triceps brachii, m. pectoralis major,
m. deltoideus stfedni vldkna, m.trapezius horni vldkna, m. serratus anterior mezi
jednotlivymi méfenimi. Hodnotily se rozdily vysledkl z tiseku ptrechodu ptes schod (PPS)
od doslapu DK na schod po dobu jednooporové stojné fdze na schodu jak paretickou DK,
tak 1 neparetickou DK. Vysledna data jsou zpracovana na hlading statistické vyznamnosti p
< 0,05 a jsou nazorné zpracovana do tabulek 1 — 9, vobrazcich 1 - 15 je grafické

znazornéni celkovych primért dat.
4.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hypotéza Hol ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

pfed a hned po aplikaci kinesio pasky.*.

4.1.1.1 V posturografickych parametrech:

Podle Studentova parového t-testu na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi

ptechodu pies schod:

» Paretickou dolni kon¢etinou neni prokazan statisticky vyznamny rozdil v Lift-Up
Indexu, Impact Indexu a ani v Movement Time, piestoze se prumeérny cas
provedeni redlné snizil. V téchto bodech hypotézu Hol nelze zamitnout.

» Neparetickou dolni kon¢etinou neni staticky vyznamny rozdil v Lift-Up Indexu,
Impact Indexu. V Movement Time je prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
méfenimi pfed a bezprosttedné po aplikaci KT se snizenou dobou provedeni u 10

probandl. Hypotézu Hyl pro PPS neparetickou DK v parametru Movement
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Time zamitame. V ostatnich parametrech hypotézu Hyl pro PPS

neparetickou DK nelze zamitnout.

Tabulka 1: Statistické parametry z PPS porovnani mezi 1. a 2. Méfenim

Paired Differences
Std. | Std.Err 95% CID Sig. (2-
1. - 2. méreni [ Mean Deviat. | Mean Lower | Upper t df tailed)
PPS paretickou DK
LU -1,772| 11,844 3,571 -9,729 6,185 -,496 10 ,630
MT ,119 1,304 ,393 -, 757 ,995 ,303 10 ,768
] 773 5,236 1,579 -2,745 4,291 ,490 10 ,635
PPS neparetickou DK
LU -2,500| 11,525 3,475| -10,243 5,243 -, 719 10 488
MT ,509 ,688 ,207 ,047 971 2,454 10 ,034
] 3,618 11,417 3,442 -4,052| 11,288 1,051 10 ,318
Legenda k tabulce 1: PPS — pfechod pies schod, LU — Lift — UP Index, MT — Movement Time, Il — Impact Index,

Par. — paretickd, Nep. — nepareticka, t — rozdéleni stupnti volnosti, df — stupein volnosti, p — hladina statistické
vyznamnosti, Std. Deviat — smérodatna odchylka, Std. Error mean — smérodatna chyba stiedni hodnoty, CID - Confidence

Interval of the Difference

Obrazek 1: Grafické zobrazeni pramérnych vysledki rozdilu mezi 1. méfenim bez kinesio pasky a

2. méfenim bezprostiedné po aplikaci kinesio pasky

50%

40%

30%

20%

% Body Wt

10%

0% ‘

Lift-Up Index Lift-Up Index ‘ Impact Index ‘ Impact Index ‘

Pareticka Nepareticka

Paretickd Neparetickd

B 1.méfeni-bez KT M 2.méfeni-ihned s KT

Legenda k obrazku 1: KT — kinesio tape, % Body Wt- procenta k télesné hmotnosti
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Obrazek 2: Grafické zobrazeni primérnych vysledku rozdilu mezi 1. méfenim bez kinesio pasky a

2. métenim bezprostiedné po aplikaci kinesio pasky

34 1

32 17

28

26 17

2,4
Movement Time Movement Time

Pareticka Neparetickd

B 1.méfeni-bez KT M 2.méfeni-ihned s KT

Legenda k obrazku 2: KT — kinesio tape, s — sekunda

4.1.1.2 Svalové aktivita
Na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pii piechodu pies schod:

» Paretickou DK se neprokazal statisticky vyznamny rozdil u méfenych svald, i
pfes namétené primérné zlepSeni svalové aktivity. Pouze u m. trapezius se
signifikance rozdilu svalové aktivity blizila hlading statistické vyznamnosti. Dale
doslo k pozitivnim zméndm ve smyslu snizeni aktivity m. pectoralis major u 9
jedincu (81,8 %) a zvySeni aktivity v m. serratus anterior u 7 jedinct (63,6 %).
Tato ¢ast hypotézy Hol nelze zamitnout.

» Neparetickou DK je statisticky vyznamny rozdil u m. trapezius (p = 0,047) a m.
deltoideus (p = 0,022). U ostatnich svali se statisticky vyznamny rozdil neprojevil,
presto, ze byla snizena svalova aktivita m. trapezius hornich vldken u 9 jedinct
(90%) a m. pectoralis major u 7 jedinct (63,6%), pozitivni nartst aktivity v m.
serratus anterior u 8 jedinci (72,7%). V tomto bodé hypotézu Hol zamitime
pouze pro m. trapezius a m. deltoideus pri prechodu pres schod neparetickou

dolni koncetinou. V ostatnich bodech hypotézu Hyl nelze zamitnout.



Tabulka 2: Porovnani zakladnich statistickych parametri pi¥i hodnoceni zmén svalové aktivity p¥i

prechodu pres schod mezi 1. a 2. Méfenim

1.-2.mé&feni | m.TH | m. ™ | mPM | mSA | m.DS
PPS paretickou DK
z -1.784 -1.682 -1.478 -.357 -1.580
Asymp. Sig. (2-tailed) 074 ,093 ,139 721 114
PPS neparetickou DK
Z -1.988 -1.580 -.622 -1.156 -2.293
Asymp. Sig. (2-tailed) ,047 114 ,534 ,248 ,022

Legenda k tabulce 2: PPS — pfechod pies schod, m. TH — musculus trapezius horni vlakna, m. TB — musculus triceps
brachii, m.SA — musculus serratus anterior, m. PM — musculus pectoralis major, m. DS - musculus deltoideus stfedni

vlakna, DK — dolni kon¢etina, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti

Obrazek 3: Grafické zobrazeni primérnych vysledku svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 2.

mérenim pri prechodu pres schod paretickou DK.

4,5

3,5

lova aktivita

2,5 7

1,5

Umérna sva

o

Pri

0,5

m.TH m.TB m.SA

M 1.méfeni M 2. méfeni

Legenda k obrazku 3: m. TH — musculus trapezius horni vlakna, m. TB — musculus triceps brachii, m.SA — musculus

serratus anterior, m. PM — musculus pectoralis major, m. DS - musculus deltoideus stfedni vlikna.

Obrazek 4: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 2.

méfenim pri pirechodu pres schod neparetickou DK
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Umérna sva
N

o

Pr
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W 1.méfeni M 2. méfeni

Legenda k obrazku 4: viz legenda k obrazku 3
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4.1.1.3 V souhybu paretickou HK:

Podle Wilcoxonova testu na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi ptechodu pies

schod:

> Paretickou dolni koncetinou se neprojevil statisticky vyznamny rozdil mezi
méfenimi z vyslednych hodnot na ose X akcelerometru ani na ose Y. V tomto bodé
hypotézu Hol nemiiZeme zamitnout.

» Neparetickou dolni koncetinou je statisticky vyznamny rozdil ve zrychleni
souhybu paretickou HK v ose Y mezi 1. a 2. méfenim (p = 0,021). ZlepSeni se
zjistilo u 8 probandi (80 %). V ose Y se neprokazal signifikantni rozdil méteni.
Hypotézu Hol v této ¢asti pro osu Y DK zamitame. Hypotézu Hyl pro osu X

nelze zamitnout.

Tabulka 3: Statistické parametry z vyslednych hodnot z akcelerometru mezi 1. a 2. méieni PPS

1.-2.mé&feni | Acx | Acy
PPS paretickou DK
Z -415 -.296
Asymp. Sig. (2-tailed) 678 767
PPS neparetickou DK
Z -1.244 -2.310
Asymp. Sig. (2-tailed) 214 ,021

Legenda k tabulce 4: PPS — pifechod pies schod, AC X — akcelerometr osa X, AC Y — akcelerometr osa Y, DK —

dolni koncetina, p — hladina statistické vyznamnosti, Z — hodnota testovaciho kritéria.

Obrazek 5: Grafické zobrazeni primérnych vysledki akcelerometru mezi 1. méfenim bez kinesio

pasky a 2. méfenim bezprostiredné po aplikaci KT

2,5 1

15 1

0,5 -

Primeérné vysledky akcelerometru

AC X PPS par.DK ACY PPS par.DK AC X PPS nep.DK ACY PPS nep.DK

M 1.méfeni M 2.méfeni

Legenda k obrazku 5.: PPS — pfechod pies schod, AC X — akcelerometr osa X, AC Y — akcelerometr osa Y, DK —

dolni koncetina plus par — pareticka, nep. — nepateticka.
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Celkové hypotézu Hol zamitime na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
v parametru Movement Time, souhybech paretické HK, a ve svalové aktivité m.
trapezius a m. deltoideus u prechodu pres schod neparetickou DK. Ostatni body

hypotézy Hol nelze zamitnout.
4.1.2 Vysledky k hypotéze H,2

Hypotéza Ho2ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

hned po aplikaci kinesio pasky a po tfech dnech piisobeni.*.

4.1.2.1 V posturografickych parametrech:

Podle Studentova parového t-testu na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pii

ptechodu pies schod:

» Paretickou dolni koncetinou nedoslo ke statisticky vyznamnému zvyseni
naslapové sily v Lift-Up indexu, i pies zjisténé zlepSeni u 8 probandu (80%). V
Impact Index neni statisticky vyznamny rozdil mezi 2. a 3. méfenim. V Movement
Time se projevila signifikantni zména p = 0,022 u 9 jedinci (90%). Hypotézu Hy2
pro PPS paretickou DK v parametru Movement Time miiZeme zamitnout.
Ve zbylych parametrech hypotézu Hy2 pro PPS nelze zamitnout.

» Neparetickou dolni kon¢etinou neni staticky vyznamny rozdil v Lift-Up Indexu a
Impact Index. V Movement Time je prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi 2. a
3. méfenim, se sniZenou dobou provedeni u 10 probandl. V téchto bodech

hypotézu Hol nelze zamitnout.

Tabulka 4: Statistické vysledky mezi 2. a 3. méfenim PPS

Paired Differences
Std. | Std. Err 95% CID Sig. (2-
2. - 3. méreni | Mean Deviat. Mean Lower | Upper t df tailed)

PPS paretickou DK
LU -1,017 9,877 3,123 -8,082 6,049 -,325 9 , 752
MT 421 ,480 , 152 ,078 ,764 2,776 9 ,022
1l 2,200 7,999 2,529 -3,522 7,922 ,870 9 407

PPS neparetickou DK
LU 216 7,957 2,516 -5,476 5,908 ,086 9 ,933
MT ,260 521 , 165 -,113 ,633 1,578 9 ,149
1l -,540 8,156 2,579 -6,375 5,294 -,209 9 ,839

Legenda k tabulce 4: viz legenda k tabulce 1.



Obrazek 6: Grafické zobrazeni primérnych vysledki rozdilu mezi 2. méfenim bezprostiedné po

aplikaci kinesio pasky a 3. méfenim po tfech dnech ptisobeni
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Legenda k obrazku 6: viz legenda k obrazku 1

Obrazek 7: Grafické zobrazeni primérnych vysledki rozdilu z posturografu mezi 2. méienim

bezprostiedné po aplikaci kinesio pasky a 3. méirenim po tfech dnech piisobeni
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Legenda k obrazku 7: viz legenda k obrazku 2

4.1.2.2 Svalové aktivita

Podle Wilcoxonova testu provadéného na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi

ptechodu pies schod:

» Paretickou DK se neprokazal statisticky vyznamny rozdil u méfenych svalt mezi
2. — 3. métenim. I pfes statistickou nevyznamnost doslo k pozitivnim zménadm ve
smyslu zvyseni svalové aktivity u PPS paretickou DK v m. serratus anterior u 7
jedincti (70 %), m. triceps brachii u 8 jedinct (88,8 %). Tato €ast hypotézy Ho2

nelze zamitnout.
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» Neparetickou DK neni statisticky vyznamny rozdil u méfenych svalQ, i pres
zvyseni narustu svalové aktivity v m. serratus anterior u 7 jedinci (70 %) a v m.

triceps brachii u 7 jedinct (70 %). Hypotéza Hy2 v tomto bodé nelze zamitnout.

Tabulka 5: Statistické vysledky zmén svalové aktivity u PPS mezi 2. a 3. MéFenim

2.-3méfeni | m.TH | m. ™ | mPM | msSA | m.Ds
PPS paretickou DK
Zz -.652 -1.362 -.533 -1.007 -1.244
Asymp. Sig. (2-tailed) 515 173 ,594 314 214
PPS neparetickou DK
Zz -1.599 -1.125 -1.580 -.051 -1.481
Asymp. Sig. (2-tailed) 110 260 114 ,959 139

Legenda k tabulce 6: viz legenda k tabulce 2

Obrazek 8: Grafické zobrazeni primérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 2. méfenim a 3.

méfenim pri pfechodu pies schod paretickou DK.
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Legenda k obrazku 8: viz legenda k obrazku 3

Obrazek 9: Grafické zobrazeni primérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 2. méfenim a 3.

mérFenim pri prechodu pres schod neparetickou DK
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Legenda k obrazku 9: viz legenda k obrazku 3
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4.1.2.3 V souhybu paretickou HK:

Podle Wilcoxonova testu na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi ptechodu pies

schod:

» Paretickou dolni kondetinou se neprokazal statisticky vyznamny rozdil zrychleni
souhybu HK na ose X ani na ose Y, piestoze se projevilo zlepSeni u 7 probanda
(70%). V tomto bodé nelze hypotézu Hy2 zamitnout.

» Neparetickou dolni koncetinou se neprojevil statisticky vyznamny rozdil ve
vyslednych hodnotach na ose X akcelerometru ani na ose Y mezi méfenimi ihned
po aplikaci a po tfech dnech, i pfes zjisténi primérného zrychleni souhybu

paretické HK viz Obrazek 10. Hypotézu Ho2 pro osu X a Y nezamitame.

Tabulka 6: Statistické vysledky zmén mezi 2. a 3. méienim p¥i PPS

2.-3.méfeni | ACX | ACY
PPS paretickou DK
Z -1.599 -1.362
Asymp. Sig. (2-tailed) ,110 173
PPS neparetickou DK
Z -1.820 -1.260
Asymp. Sig. (2-tailed) ,069 ,208

Legenda k tabulce 6: viz legenda k tabulce 3

Obrazek 10: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki akcelerometru mezi 2. méfenim bez kinesio

pasky a 3. méfenim bezprostiedné po aplikaci KT
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Legenda k obrazku 10: viz legenda v obrazku 5

Celkové hypotézu Hp2 zamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
v parametrech Movement Time u prechodu pies schod paretickou DK. Ostatni body

hypotézy Ho2 nelze zamitnout.
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4.1.3 Vysledky k hypotéze H;3

Hypotéza Ho3 ve znéni: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

pied aplikaci kinesio pasky a po tfech dnech piisobeni.*.

4.1.3.1 V posturografickych parametrech:

Podle Studentova parového t-testu na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pfii

ptechodu pies schod:

» Paretickou dolni koncetinou se podafilo dokazat statisticky vyznamné zlepseni p
= 0,011 v Lift-Up Indexu zvySenim naslapové sily u 9 probandu (90%). V Impact
Indexu a Movement Time neni prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
meéfenimi bez aplikace KT a po tfech dnech ptisobeni. Hypotézu Ho3 zamitame
pro PPS paretickou DK v parametru Lift — Up Index. V ostatnich bodech
hypotézu Hy3 nelze zamitnout.

» Neparetickou dolni kon¢etinou neni staticky vyznamny rozdil v Lift-Up Indexu a
Impact Index. V Movement Time je prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
méfenimi pied a bezprostfedné po aplikaci KT se snizenou dobou provedeni u 9
probandu (90 %), (p = 0,036). Hypotézu Ho3 v parametru Movement Time

zamitame. V dalSich parametrech nemiiZzeme hypotézu Hy3 zamitnout.

Tabulka 7: Statisticka data zmén mezi 1. a 3. méfeni PPS

Paired Differences
Std. | Std. Err 95% CID Sig. (2-
1. - 3. méfeni | Mean Deviat. | Mean Lower | Upper t df tailed)

PPS paretickou DK
LU -3,616 3,602 1,139 -6,192 -1,040 -3,175 9 ,011
MT ,250 ,506 ,160 -,113 ,612 1,559 9 ,153
1l 3,134 9,756 3,085 -3,845( 10,113 1,016 9 ,336

PPS neparetickou DK
LU -2,717 6,639 2,100 -7,466 2,033 -1,294 9 ,228
MT ,665 ,853 ,270 ,055 1,275 2,465 9 ,036
] 4,056 9,083 2,872 -2,441( 10,554 1,412 9 ,192

Legenda k tabulce 7: viz legenda k Tabulce 1
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Obrazek 11: Grafické zobrazeni primérnych vysledki rozdilu mezi 1. méfenim bez kinesio pasky a

3. mérenim bezprostiedné po aplikaci KT
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Legenda k obrazku 11 : viz legenda k obrazku 1

Obrazek 12: Grafické zobrazeni primérnych vysledki rozdilu mezi 1. méfenim bez kinesio pasky a

3. méfenim bezprostiedné po aplikaci KT
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Legenda k obrazku 12 : viz legenda k obrazku 2

4.1.3.2 Svalova aktivita

Podle Wilcoxonova testu provadéného na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi

ptechodu pies schod:

» Paretickou DK se neprokazal statisticky vyznamny rozdil ve svalové aktivité
vétsiny testovanych svalll. Kromé m. pectoralis major (p = 0,051), kdy se aktivita
snizila u 9 probandii (90 %) a signifikance rozdilu se blizila hladin¢ vyznamnosti.
Celkové prumérny projev svalové aktivity je na obrazku 13. Tato ¢ast hypotézy

Ho2 se nelze zamitnout.
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Neparetickou DK neni statisticky vyznamny rozdil u testovanych svali mezi

méfenimi bez KT a po tfech dnech pisobeni, i pfes snizeni narGstu svalové

aktivity m. trapezius u 7 jedinci (70 %). V tomto bodé hypotéza Hy3 nelze

zamitnout.

Tabulka 8: Statistické vysledky zmény svalové aktivity u PPS mezi 1. a 3. Méfeni

1.-3.méfeni | mT™ | m. ™ | mPM | mSA | m.DS
PPS paretickou DK
Zz -1.362 -.296 -1.955 -.533 -.296
Asymp. Sig. (2-tailed) 173 767 ,051 ,594 767
PPS neparetickou DK
z -1.599 -.178 -.051 -561 -.178
Asymp. Sig. (2-tailed) , 110 ,859 ,959 575 ,859

Legenda k tabulce 9: viz legenda k tabulce 2

Obrazek 13: Grafické zobrazeni primérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 3.

méfenim pri pfechodu pies schod paretickou DK
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Legenda k obrazku 13: viz legenda k obrazku 3
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Obrazek 14: Grafické zobrazeni pramérnych vysledkii svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 3.

mérenim pri piechodu pres schod neparetickou DK.
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Legenda k obrazku 14: viz legenda k obrazku 3

4.1.3.3 V souhybu paretickou HK:

Podle Wilcoxonova testu na hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05 pfi pfechodu pies

schod:

» Paretickou dolni kon¢etinou neni statisticky vyznamny rozdil vyslednych hodnot
na ose X akcelerometru, ani na ose Y mezi 1. a 3. méfenim. V tomto bodé
hypotézu Ho3 nemiiZeme zamitnout.

» Neparetickou dolni kondetinou se neprokazal statisticky vyznamny rozdil ve
zrychleni souhybu paretickou HK v ose Y a X. I pfes statistickou nevyznamnost se
zlepSeni projevilo viz obrazek 15. Hypotézu Ho3 nelze v téch to bodech

zamitnout.

Tabulka 9: Statistické parametry akcelometru mezi 1. a 3. méfenim PPS

1.-3.méfeni | ACX | ACY
PPS paretickou DK
Zz -1.014 -.507
Asymp. Sig. (2-tailed) ,310 ,612
PPS neparetickou DK
Zz -1.376 -.764
Asymp. Sig. (2-tailed) ,169 445

Legenda k tabulce 10: viz legenda k tabulce 3
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Obrazek 15: Grafické zobrazeni primérnych vysledkiu akcelerometru mezi 1. méfenim bez kinesio

pasky a 3. méfenim bezprostiredné po aplikaci KT
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Legenda k obrazku 15: viz legenda k obrazku 5

Celkové hypotézu Ho3 zamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
v parametrech Movement Time u prechodu pres schod neparetickou DK a Lift- Up

Index paretickou DK. Ostatni body hypotézy Hy3 nelze zamitnout.

4.2 Vysledky védecké otazky €. 2
Otazka ¢. 2 znéla: ,,Ma kinesio taping na pletenci ramennim vliv na posturalni chovani
pfi chiizi u pacientti po CMP?.

Védecka otazka €. 2 byla feSena ve tfech hypotézach Ho4 - Ho6. Hodnotili jsme rozdily
vysledkli béhem chlize z vybraného zédznamu od heel strike po midstance pomoci
akcelometru a EMG svalové aktivity m. TB, m. PM, m. TH, m. SA a m. DS mezi
jednotlivymi méfenimi. To vSe bylo nasnimdno na paretické stran¢. Pouzita data jsou
vybrana z useku krokového cyklu jak paretickou, tak i neparetickou DK. Vysledna data
jsou zpracovana na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 a jsou nazorn¢ zpracovana do

tabulek 10 - 15. V obrazcich 16 - 24 je grafické znazornéni celkovych priméru dat.
4.2.1 Vysledky k hypotéze Hy4

Hypotéza Ho4 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

pted a hned po aplikaci kinesio pasky.*.

4.2.1.1 Svalova aktivita

Na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 béhem chiize (viz. Tabulka 11):
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» Paretickou DK se neprokazal statisticky vyznamny rozdil svalové aktivity u
meétenych svall, 1 pfes naméfené primérné zlepseni, jako zvySeni svalové aktivity
m. SA u 8 jedinct viz obrazek 16. Tato ¢ast hypotézy Ho4 se nezamita.

» Neparetickou DK neni statisticky vyznamny rozdil u vSech snimanych svald. I
navzdory statistické nevyznamnosti se naméfilo zlepSeni u m. serratus anterior, m.
trapezius a m. deltoideus. Statistickd signifikance aktivity m. tricebs brachii se
blizila ke hladin¢ statistick¢é vyznamnosti (p = 0,093), piesto doSlo k

piekvapivému sniZeni aktivity tohoto svalu u 7 jedincii (70 %). V tomto bodé

hypotézu Ho4 nelze zamitnout.

Tabulka 10: Statisticka vysledna data zmény svalové aktivity béhem chiize mezi 1. a 2. Méfenim

1.-2.méfeni | m.TH | m.71B | mPM | m.sA m.DS
Chlze - heel strike paretickou DK
Zz -.764 -.561 -.969 -1.580 -1.478
Asymp. Sig. (2-tailed) 445 575 333 114 139
Chize - heel strike neparetickou DK
Zz -1.070 -1.682 -.153 -.866 -.663
Asymp. Sig. (2-tailed) 285 ,093 878 386 508

Legenda k tabulce 11: m. TH — musculus trapezius, m. TB — musculus triceps brachii, m. SA — musculus serratus
anterior, m. PM — m. pectoralis major, m. DS . musculus deltoideus, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina

statistické vyznamnosti

Obrazek 16: Grafické zobrazeni priumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 2.

méienim béhem chuze paretickou DK
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Legenda k obrazku 16: m. TH — musculus trapezius horni vlakna, m. TB — musculus triceps brachii, m.SA —

musculus serratus anterior, m. PM — musculus pectoralis major, m. DS - musculus deltoideus stfedni vlakna
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Obrazek 17: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 2.

méienim béhem chiize neparetickou DK.
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Legenda k obrazku 17: viz legenda k obrazku 16.

4.2.1.2 V souhybu paretickou HK:

Podle Wilcoxonova testu na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pii pfechodu pies

schod s ptehledem v Tabulce 12:

» Paretickou dolni koncetinou se neprojevil statisticky vyznamny rozdil mezi
métfenimi z vyslednych hodnot na ose Y akcelerometru. U zmén v ose X se
nepodafrilo prokazat statistickou signifikanci (p = 0,069), ptes primérmné zlepSeni u
6 jedinct (75 %), viz Obrazek 17. V tomto bodé hypotézu Hp4 nemuZeme
zamitnout.

» Neparetickou dolni kon¢etinou neni statisticky vyznamny rozdil ve zrychleni
souhybu paretickou HK (p = 0,069) v ose X mezi 1. a 2. mé&fenim, piestoze se
hodnota blizila hladiné vyznamnosti a doslo k zlepseni u 7 probandt (75 %). V ose

Y se neprokazala signifikance rozdilu méteni. Hypotézu Ho4 nelze zamitnout.

Tabulka 11: Popisna statistika hodnot akcelerometru mezi 1. a 2. méfeni p¥i chiizi

1.-2.méfeni | ACX | ACY
Chuize - heel strike paretickou DK
z -1.820 -.840
Asymp. Sig. (2-tailed) ,069 401
Chize - heel strike neparetickou DK
Z -1.820 -.980
Asymp. Sig. (2-tailed) ,069 327

Legenda ktabulce 12: AC X — akcelerometr X soufadnice, AC Y — akcelerometr Y soufadnice, DK — dolni

koncetina, Z — hodnota testovaciho kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 18: Grafické zobrazeni primeérnych vysledki akcelerometru béhem chuze mezi 1.

méienim a 2. mérenim.
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Legenda k Obrazku 18: PPS — ptechod pies schod, AC X — akcelerometr osa X, AC Y — akcelerometr osa Y, DK —

dolni koncetina plus par — pareticka, nep. — nepateticka.

Celkové hypotézu Ho4 nezamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
4.2.2 Vysledky k hypotéze Hy5

Hypotéza HoS ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

hned po aplikaci kinesio pasky a po tfech dnech plisobeni. .

4.2.2.1 Svalova aktivita

Podle Wilcoxonova testu na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 béhem chtize

(ptehled v Tabulce 13):

» Paretickou DK je statisticky vyznamny rozdil u m. triceps brachii p = 0,08 mezi
2. a 3. méfenim, kdy se zvysila aktivita u vSech hodnocenych - 9 jedinct. U
ostatnich méfenych svalll se neprokazalo statisticky vyznamné zlepseni. Tato ¢ast
hypotézy Ho4 se zamita pro m. triceps brachii. V ostatnich bodech se hypotéza
Ho4 nelze zamitnout.

» Neparetickou DK se prokazal statisticky vyznamny p = 0,015 rozdil a zaroven
doslo k navySeni svalové aktivity u 8 probandil (88,8 %) u m. triceps brachii. I
navzdory statistické nevyznamnosti u dalSich snimanych svalti se zméfilo zvySeni
svalové aktivity u m. serratus anterior a m. deltoideus, a sniZeni u m. trapezius a
m. pectoralis major. Hypotézu Ho4 pro m. triceps brachii lze zamitnout.

V dalsich bodech hypotézu Hy4 nemiiZeme zamitnout.
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Tabulka 12: Statistické vysledky svalové aktivity béhem chize mezi 2. a 3. MéFeni

2.-3méfeni | m.TH | m. 78 | m.pm m.SA m.DS
Chuize - heel strike paretickou DK
Z -1.007 -2.668 -533 -.770 -1.836
Asymp. Sig. (2-tailed) 314 ,008 594 441 ,066
Chize - heel strike neparetickou DK
A -.889 -2.429 -.652 -.889 -1.599
Asymp. Sig. (2-tailed) 374 015 515 374 110

Legenda k tabulce 12: viz legenda k tabulce 10

Obrazek 19: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 2. méfenim a 3.

méienim béhem chuze paretickou DK.
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Legenda k obrazku 19: viz legenda k obrazku 16.

Obrazek 20: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 2. méienim a 3.

méfenim béhem chuze paretickou DK.
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Legenda k obrazku 20: viz legenda k obrazku 16.
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4.2.2.2 V souhybu paretickou HK:
Na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 béhem chtize (pfehledem v Tabulce 14):

» Paretickou dolni koncetinou se neprojevil statisticky vyznamny rozdil mezi
méfenimi z vyslednych hodnot na ose Y akcelerometru. Zmény v ose X ukazaly
pramérné zlepSenim u 6 jedinct, viz Obrazek 21. V tomto bodé hypotézu Ho5
nemiiZeme zamitnout.

» Neparetickou dolni kon¢etinou neni statisticky vyznamny rozdil ve zrychleni
souhybu paretickou HK v 0se Y mezi 1. a 2. mé&fenim. PfestoZze se ve zménach
Vv ose Y neprokézala statisticka signifikance, bylo naméteno zlepSeni u 7 proband.

Hypotézu Ho5 v tomto bodé nelze zamitnout.

Tabulka 13: Statisticka data zmén akcelometru mezi 2. a 3. méfeni béhem chiize

2.-3.méfeni | ACX | ACY
Chuze - heel strike paretickou DK
Z -.051 -.980
Asymp. Sig. (2-tailed) ,959 327
Chize - heel strike neparetickou DK
Z -.968 -.968
Asymp. Sig. (2-tailed) ,333 333

Legenda k tabulce 13: viz legenda k tabulce 11

Obrazek 21: Grafické zobrazeni primeérnych vysledki akcelerometru béhem chuze mezi 2.

mérFenim bez kinesio pasky a 3. méfenim bezprostfedné po aplikaci KT

3,5 +

2,5 7

ledky akcelerometru

1,5

0,5

tumérné vys

Pr

AC X PPS par.DK ACY PPS par.DK AC X PPS nep.DK ACY PPS nep.DK

W 2.méfeni M 3.méfeni

Legenda k obrazku 21: viz legenda k obrazku 18
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Celkové hypotézu HoS zamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
V bodech svalové aktivity m. triceps brachii pri iniciaci chiize jak paretickou, tak

neparetickou DK. V ostatnich bodech hypotézu HoS5 nelze zamitnout.
4.2.3 Vysledky k hypotéze H.,6

Hypotéza Ho6 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi provedenim aktivity

pred aplikaci kinesio tapu a po tiech dnech ptisobeni.*.

4.2.3.1 Ve svalové aktivité

Podle Wilcoxonova testu na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 béhem chtlize

(pfehled v Tabulce 15):

» Paretickou DK se projevil signifikantni rozdil u m. triceps brachii
p = 0,28 mezi 1. a 3. méfenim a skutec¢n¢ se zvysila aktivita u 7 jedinct (77,7 %).
U ostatnich méfenych svalll se neprokéazalo statisticky vyznamné zlepSeni, 1 ptes
zmétené zlepseni u m. deltoideus u 8 jedinct (88,8 %), coz dokazuje piehled
pramérného zlepseni v Obrazku 22. Hypotéza Ho6 se zamita pro m. triceps
brachii. V ostatnich bodech hypotézy se Hy6 nelze zamitnout.

» Neparetickou DK je opét prokazan statisticky vyznamny rozdil p = 0,015 zmény
svalové aktivity. U m. triceps brachii doSlo k navySeni svalové aktivity u 8
probandi (88,8 %). Navzdory statistické nevyznamnosti ve zménég svalové aktivity
u dal$ich snimanych svali se zméfilo jeji zvySeni u m. serratus anterior a m.
deltoideus, a snizeni u m. trapezius a m. pectoralis major. Hypotézu Ho6 pro m.
triceps brachii lze zamitnout. V dalSich bodech hypotézu Hy6 nemuZeme

zamitnout.

Tabulka 14: Statistické vysledky svalové aktivity béhem chiize mezi 1. a 3. MéFeni

1.-3.méfeni | m.TH | m. ™ | mPM | mSA | m.Ds
Chlze - heel strike paretickou DK
Z -1.362 -2.194 -.059 -.889 -415
Asymp. Sig. (2-tailed) 173 028 953 374 678
Chize - heel strike neparetickou DK
Z -1.244 -2.429 -.059 -.296 -770
Asymp. Sig. (2-tailed) 214 015 953 767 441

Legenda k tabulce 14: viz legenda k tabulce 10.
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Obrazek 22: Grafické zobrazeni prumérnych vysledki svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 3.

méienim béhem chuize paretickou DK.

lova aktivita
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Legenda k obrazku 22: viz legenda k obrazku 16.

Obrazek 23: Grafické zobrazeni primérnych vysledkii svalové aktivity rozdilu mezi 1. méfenim a 3.

méienim béhem chuize neparetickou DK.
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Legenda k obrazku 23: viz legenda k obrazku 16.

4.2.3.2 V souhybu paretickou HK:

Podle Wilcoxonova testu na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 béhem chtize

(v Tabulce 16):

> Paretickou dolni koncetinou se neprojevil statisticky vyznamny rozdil (p =
0,063) mezi 1. a 3. méfenym z vyslednych hodnot na ose X akcelerometru, i kdyz
se piiblizil k hladin¢ statistické vyznamnosti. Piesto bylo zmétfeno zlepSeni v
souhybu u 7 probandd (87,5%). Podobny vysledek vysel i pro osu Y, kdy se

hodnota také pouze piiblizovala hladiné statistické vyznamnosti. Pfesto doslo k
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pramérnému zlepsSeni u 6 jedinct (75%), viz Obrazek 17. V tomto bodé hypotézu
Ho4 nelze zamitnout.

» Neparetickou dolni koncetinou neni statisticky vyznamny rozdil ve zrychleni
souhybu paretickou HK ani v ose Y ani v X mezi méfenim bez KT a po tiech dnech

pusobeni. Hypotézu Hy6 pro osu X a osu Y nelze zamitnout.

Tabulka 15: Statisticka data zmén akcelometru mezi 1. a 3. méfeni p¥i chiizi

1.-3. méfeni | ACX | ACY
Chuize - heel strike paretickou DK
Z -2.100 -1.070
Asymp. Sig. (2-tailed) ,036 ,285
Chize - heel strike neparetickou DK
z -2.100 -.560
Asymp. Sig. (2-tailed) ,036 575

Legenda k tabulce 15: viz legenda k tabulce 11.

Obrazek 24: Grafické zobrazeni primérnych vysledki akcelerometru béhem chiuze mezi 1.

mérenim bez kinesio pasky a 3. méfenim bezprostiedné po aplikaci KT
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Legenda k obrazku 24: viz legenda k obrazku 18.
Celkové hypotézu Ho6 zamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
vV bodech svalové aktivity m. triceps brachii pri iniciaci chiize jak paretickou, tak

neparetickou DK. Dale Ize Hy6 zamitnout i v bodé souhybu paretickou HK v ose X pri

aktivité obou DK. V ostatnich bodech hypotézu Hy6 nelze zamitnout.
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4.3 Vysledky védecké otazky €. 3

Védecka otazka ¢. 3 znéla: ,,M4a kinesio taping vliv na zlepSeni rozsahu v ramennim

pletenci?*.

Védecka otazka €. 3 byla feSena v jedné hypotéze Hy7. Hodnotili jsme rozdil aktivniho i
pasivniho rozsahu pohybu paretické horni koncetiny se zaméfenim na problematické
pohyby (flexe, abdukce, zevni rotace). Méfeni probihalo ve dvou fazich — pted aplikaci

kinesio pasky a po tiech dnech plisobeni, a to pomoci goniometru.
4.3.1 Vysledky k hypotéze H,7

Hypototéza Hy7 ve znéni: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi rozsahy pletence

ramenniho pfed a po tfech dnech plisobeni kinesio pasky.*.

Podle parového Studentova t — testu jsou statisticky vyznamné rozdily ve velikosti
rozsahu pasivniho i aktivniho pohybu pletence ramenniho pted aplikaci kinesio pasky a po

ttech dnech ptisobeni na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.

» U aktivné provedené flexe je signifikance p = 0,001.

Pti pasivni flexi pletence ramenniho je signifikance p = 0,004.

Pti aktivné provedené abdukci pletence ramenniho je signifikance p = 0,011.
U pasivné provedené abdukce pletence ramenniho je signifikance p = 0,005

Pii aktivni zevni rotaci pletence ramenniho je signifikance p = 0,001.

vV V. V V V

Pii pasivné provedené zevni rotaci je signifikance p = 0,002,

Hypotézu Hy7 zamitame na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05.

Tabulka 16: Statistické parametry zmén rozsahu pohybu pletence ramenniho

Paired Differences

std. | std. Err | Interval of the Sig. (2-

Gonio. Mean Deviat. Mean Lower Upper t df tailed)
FLP.1-3 -13,000( 10,853 3,432 -20,763| -5,237( -3,788 9 ,004
FLA1-3 -12,000 7,888 2,494 -17,643| -6,357( -4,811 9 ,001
ABDP.1-3 | -17,500| 15,138 4,787| -28,329| -6,671| -3,656 9 ,005
ABD A1-3 | -11,500| 11,316 3,678 -19,595| -3,405( -3,214 9 ,011
ZRP.1-3 -12,000 8,882 2,809 -18,354| -5,646( -4,272 9 ,002
ZRA1-3 -13,000 8,563 2,708 -19,126| -6,874( -4,801 9 ,001

Legenda k tabulce 17: Gonio - goniometr, FL — flexe, ABD — abdukce, ZR — zevni rotace, A — aktivni, P — pasivni, t
— rozdéleni stupiii volnosti, df — stupeni volnosti, p — hladina statistické vyznamnosti, Std. Deviat — smérodatna odchylka,

Std. Error mean — smérodatna chyba stiedni hodnoty, CID - Confidence Interval of the Difference
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4.4 Vysledky ankety

Cilem ankety bylo zjistit a odpoveédét na otazku: ,,Jak je subjektivné vnimana kinesio

paska u probandi?*.

Vysledky ankety byly hodnoceny souctem a vypoctem procentudlniho zastoupeni
oznacenych moznosti v anketnim listku. Ten byl zaméfen na subjektivni vnimani probanda
na aplikovanou kinesio pasku béhem tiidenniho ptsobeni. Listek se skladal se ze 6 otazek
se 3 moznostmi odpovédi a 1 otdzky tykajici se bolestivosti s moznostmi oznaceni dle Skaly
od 1 do 5, kde 1 znacila bezbolestivost, viz Ptiloha 5. Vysledné zpracovani anketniho

vyzkumu bylo zaméfeno na subjektivni vnimani zmén po aplikaci KT.

Celkové vysledky dat naméfenych pfistroji byly podpofeny a dohodnoceny

kineziologickym vysetfenim a anketou, kde pfehledna vyslednd data jsou Vv Ptiloze 6.

Z vyse popsané ankety vyplynulo, ze z 11 pacientll vnimalo 9 jedinct (81,8%) kinesio
pasku dobfte, 1 jedinci (9%) lehce vadila a 1 probandovi (9%) funkéni paska vadila. Dva
probandi (20%) uvedli, Ze po aplikaci pasky zaregistrovali mirné svédéni. Jeden jedinec
(10%) si v§iml mirné vyrazky v ohbi lokte. 7 probanda (70%) se po aplikaci funkéni pasky
citilo stabilngji a 6 jedinct (60%) uvedlo lepsi hybnost. Celkové hodnotilo vliv kinesio
pasky bezprosttedné po aplikaci a po tfidennim ptisobeni 9 probandi (81,9%) jako

pozitivni, 1 proband (9%) jako neutralni a 1 jedinec (9%) jako negativni.
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5 DISKUZE

Za cil prace jsme se dali zjistit a zhodnotit vliv kinesio pasky na posturalni chovani

hemiparetického pacienta.

Existuje mnoho studii o ucincich a vlivech KT v oboru sportovni mediciny, kde je tato
paska nejvice rozsifena (napi. studie: Nosaka (1999), Frassine (2007), Hsu (2009). Tato
metoda stale vice pronikd i do dalSich I€katskych oborti jako ortopedie, traumatologie,
pediatrie, vnitini 1ékafstvi, chirurgie, a neurologie. Proto se objevuje vice novych studii

s jejich tematikou (Halas et al, 2005; Szczegielniak, 2007a; Szczegielniak, 2007b).

Lokalni uc¢inky kinesio pasky jsou z vyzkumi a pilotnich praci pomérné prokazané, ale
studii o vzdalenéjsim vlivu KT v ramci celkového posturdlniho chovani je minimum. To
byl podnét vytvoftit praci, kterd by zahrnovala nejen komplexnéjsi vliv, ale i lokalni ti¢inek
u neurologickych pacientli. Zejména u nich se Casto diskutuje o dobé a velikosti efektu KT,
protoZze podle praktickych zkuSenosti s funkéni paskou u téchto jedincii jeji vliv (lokélni)
neni tak rychly a velky jako napf. u traumatologickych piipadi. Kase (2003) a Gerile
(2009) doporucuji jako nejvyraznéjsi dobu plisobeni jedné aplikace do 3 - 5 dnd a
opakovani aplikace pasky nejpozdéji do 7 dni. U jedinci se spasticitou a vyraznym
postizenim mékkych struktur je vétSinou doba ovlivnéni del§i a zavisi na mife postizeni.

Aplikace pasky se musi u nich vicekrat opakovat pro dlouhodob¢jsi a komplexné;jsi ucinek.

V nasi praci jsme se rozhodli zjistit bezprostiedni vliv KT a jeho delsi ti¢inek po 3 dnech
jako ve studii Thelen (2008). Nas prvotni cil bylo zjisténi ,,¢istého* vlivu KT na posturalni
chovani. Proto jsme se rozhodli pro dny patek aZz pondéli, protoze o vikendu pacienti
nemaji fyzioterapii, ktera by mohla ovlivnit vysledky. Z casovych divodi a pro obtize
s vybérem adekvatnich probandt byla v téchto dnech zméfeno jen 5 probandii z vyslednych
11. U zbylych jedinci meétfenych v pribéhu tydne musime brat zietel na probihajici
Kinezioterapii.

Diskuze k vybéru probandiim

Pro tuto préci jsme si zvolili probandy s hemiparézou vzniklou po stavu CMP v povodi
a. cerebrii media, kdy byva vice postizena horni koncetina. U hemiperatickych pacientii
zpravidla dochazi vlivem svalové dysbalance k decentraci ramenniho kloubu, ktera

zpiisobuje nocicepci, méni aferentaci a soucasné vede k pfetéZovani urcitych svalovych

skupin a ke vzniku insuficience antagonistickych svalti. Na paretické strané je abnormalni
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svalova aktivita s poruchou zapojovani svalovych souher z ditvodu rozvijejici se spasticity
antigravitacnich svalii, coz se projevuje béhem aktivit v ramci celé postury (Conrad &

Hermenn, 2009).

Jednou z podminek pro zafazeni do testovaci skupiny bylo, Ze méfeny jedinec nem¢l
Vv této oblasti zadné dalsi funkéni omezeni, protoze by mohlo ovlivnit ziskané vysledky. Do
souboru se nam podafilo vybrat a zmétit 11 probandl ve vékovém rozpéti (55 = 10) dle
danych kritérii pro sniZzeni variability méfenych. Pro naro¢nost trvani celého méteni (az
pies 60 min.), které se skladalo z dalSich testii neobsazenych v této praci, musel proband
mit uréitou kondici a dovednost zvladnout samostatnou chiizi a piechod ptes schod. Urcita
unava se do jisté miry na vysledcich mohla projevit, i kdyz pfi naznaku vétsi unavy jsme
snizili pocet opakovani jednotlivych aktivit. Pii snaze zvladnout aktivitu pies svalovou

unavu mize dochdzet k neekonomickému provedeni pohybu se zapojovanim patologickych

svalovych souher a k asocia¢nim projeviim spasticity,

Na paretickou HK jsme aplikovali KT v problematické oblasti pletence ramenniho, kde
dochézi casto ke vzniku komplikace po stavu CMP, jako je hemiparetické rameno (HR).
Podle riznych autori vznika HR v obdobi od 1. — 4. mésice od vzniku CMP (Schustrova,
2004; Krobot, 2005; Conrad & Hermenn, 2009). Proto jsme vybirali probandy pfevazné
v tomto ¢asovém rozmezi. Probandi se nachazeli vétSinou v prechodném stadiu nastupujici
spasticity, 2 jedinci byli vice ve fazi chabé a 1 jedinci ve spastické. To musime brat v ivahu
pfi hodnoceni ziskanych vysledkl. S poruSenou svalovou funkei a vzniku HR jsou spjaty
svaly, na které jsme se zam¢fili - m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. trapezius horni

vlakna, m. serratus anterior a m. deltoideus.
Diskuze k vybéru aplikace kinesio pdasky

Funk¢éni pasku jsme aplikovali na probandy s cilem piiblizit se k ,,normalnimu*
svalovému napéti tonu a zlepSit motorickou funkei jedinct. Cilené jsme nepouzili KT
pouze na m. serratus anterior. Ten byla pouzita aplikace zvana ,,scapula®, pfi niZ neni
ovliviiovan cilené jeden sval, ale na vétSinu svali lopatky plsobil kinesio paska jen
parcidlné pod mistem jejiho umisténi, a to u m. supraspinatus, m. teres major, minor, m.
latissimus dorsi, mm. rhomboidei, m. serratus anterior a hlavné m. trapezius. Vyraznéjsi
ovlivnéni svalll je pfes optimdlni postaveni lopatky, v kterém jsme nalepili KT. Pro
prevenci poruch, bolestivosti a vétsi efekt ve zlepSeni motoriky se vyuZziva vice kombinaci

aplikovanych kinesio a klasické pasek, jak u jedincl s neurologickym postiZenim, tak i u
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pacienti s poranénim ramenniho pletence (Thelen, 2008; Murray 2001; Morrissey, 2000;
Jaraczewska & Long, 2006). Dalsi aplikaci je na m. deltoideus pro sniZeni bolestivosti i pro
prevenci subluxace, protoze tento sval ma svou stabilizacni funkci pro optimalni postaveni
RK. Aktivuje se pfi zajisténi balance. Jednim z prvnich projevli poruchy v této oblasti je

insuficience zadniho ¢asti tohoto svalu (Garcia —Muro, 2009).

Obvykle se pouziva KT na m. biceps brachii pfi bolestivych stavech ramenniho kloubu
a u centralnich nervovych onemocnéni s postizenim horni koncetiny. M. BB ma urcitou
stabiliza¢ni funkci pro postaveni ramenniho pletence. Dochdzi u ného ¢asto k vyraznému
pretizeni a vzniku lokdlniho hypertonu a tendinitid (Hermachova, 2011). U neurologickych
jedinct je flekénim svalem na HK se sklonem ke spasticite¢ (Kanovsky, 2004). V naSem

ptipad¢ se tento faktor a na jeho ovlivnéni pomoci KT uplatiiuje.

Posledni pouzity KT byl na pektordlni svaly, prioritné tedy na m. pectoralis major, ale 1
na m. pectoralis minor. Ten ma dle Schusterové (2004) vice tendenci ke spasticité a
projevuje vice patologii nez m. pectoralis major. Oba maji tendenci ke zkraceni a méni
postaveni RK. Aplikovani KT na tuto oblast je jak z divodi vySe vypsanych, tak i pro
zajisténi vetralni ¢asti horniho trupu.

Diskuze Kk prithéhu méieni

Pacienti po CMP (s hemiparézou) maji zhorSenou volnou kontrolu pohybové koordinace
a az piipadnou Uplnou ztratu Gcelné motoriky (Schustrova, 2004). Posturdlni stabilita a
velké globalni pohyby jsou zdklad pro tvorbu a obnovu jemné motoriky. U pacientdi po
CMP se projevuji jejich poruchy, proto se terapie prioritné zamétfuje na obnovu hrubé
motoriky. Rozhodli jsme se tedy pro zjiSténi vzdalengjSiho ufinku KT pii vytvoreni
podpory pro zlepSeni posturalni stability (hrub4 motorika) u téchto pacientii. Toto postizeni
se promitd do riznych funkci potfebnych v kazdodennim zivoté jako ve vertikalizaci,

lokomoci a sebeobsluze. Pro mnoho pacienti je velkym cilem obnova chilize, coZ byl

wevr

......

pfechodu pies schod jsme hodnotili ¢ast od doslapu paty pies pfeneseni hmotnosti té€la do
jednooporové faze na schodu. Pro diilezitost této aktivity je nutné zvladnout tento usek, kde

je zapotiebi sila, stabilita a koordinace. U chiize se zpracovavala ¢ast podobného charakteru
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jako u PPS pro ptipadné srovnéni v ramci podobného pohybového chovani, a to od heel

strike po mid — stance.

Pro komplexnéjsi zhodnoceni u¢inku pasky jsme vySetfovali posturdlni chovani tiemi
testovacimi metodami. VySetfenim pomoci posturografie jsme zjistovali zmény v ramci
posturalni stability, koordinace, svalové sily. Rozdil schopnosti souhybu ve zrychleni
pohybu HKK béhem chiize a piechodu pies schod jsme méfili prostiednictvim
akcelerometru. Hodnoty jsme ziskavali 1 ze svalové aktivity z EMG. Svaly, které jsme
meéfili, jsme vybrali zamémeé pro zjisténi G¢innosti KT na pletenec ramenni bud piimym
efektem jako u m. pectoralis major, m. deltoideus a m. trapezius, nebo ovlivnéni jeho
antagonisty m. tricebs brachii a m. serratus anterior. VSechny tyto svaly maji dtlezitou roli
pro optimalni funk¢énost pletence ramenniho. Zjistovali jsme spolupraci m. SA a m. TH pro
stabilizaci lopatky, synergie m. BB s m. TB am. TB s m. PM. Vysledky m. triceps brachii
nam pomizou oziejmit posturalni chovani hemiparetického jedince v ramci schopnosti
fazické funkce, a m. pectoralis major antigravitacni u paretické HK pfii chiizi a PPS. A dalsi
podnét k volbé m. TB byl ozfejmit, zda ma KT vliv na spasticitu, v naSem ptipad€¢ u m.
BB. Jak m. triceps brachii, tak 1 m. deltoideus maji ten jako fuknéni synergisté
Kk hypoaktivité (Bastlova, 2004) a vykonavaji rychlé pohyby vici trupu. M. deltoideus se
aktivuji pro zajisténi balance (Krobot, 2004, Matjacic, 2005).

Pro celkové posouzeni i ze subjektivniho pohledu probanda jsme kineziologicka
vySetieni doplnili anketou. Tou jsme chtéli zjistit, jak vnimaji jedinci KT v prabéhu jeho
pusobeni a zda pozorovali zmény v prub&hu svych aktivit v ramci pohyblivosti, jistoty a

bolestivosti.

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

W

Ve védecké otazce €. 1 jsme feSili, jak kinesio paska ovlivni posturdlni chovani u
hemiparetickych jedinci b&hem prechodu pies schod prostfednictvim vySetieni
posturografie (parametrech Lift — Up Index, Movement Time, Impact Index),

akcelerometru a EMG.
5.1.1 Diskuze k posturalnim parametrim z hypotéz Hol — Hy3

Cilem testovani hypotéz bylo prokazat zmény posturdlniho chovani pti ptfechodu pies
schod ihned po aplikaci kinesio pasky a po tfech dnech plisobeni. Jednou z moznosti

testovani dynamické schopnosti stability je Step testu (ST). Provadi se individudlnim
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opakovanim ndkroku na schod a odchodu ze schodu tak rychle, jak je schopen. ST vyzaduje
rovnovahu béhem pohybu DK. Odrazi se zde i motoricka kontrola a koordinace DKK, jako
je schopnost nakro¢it na schod paretickym chodidlem a pohybovat rychle DK do flexe a
zpet do extenze. Pii nakroCovani neparetickym chodidlem musi byt pareticka DK stale

v EX a zajistuje nosnou funkci pro celou télesnou hmotnost (Kolarova, 2010)

V parametru Movement Time nam ukazuji vysledky, ze doslo ke zrychlenému provedeni
aktivity mezi vS§emi rozdily méfeni. Vyrazné&jsi rozdily jsou u PPS neparetickou DK mezi 1.

a 2. mérenim.

Said (2001) udéava, ze pacienti s CMP vétSinou modifikuji balanci pro vétsi jistotu tak,
ze pohyb COM v AP sméru zpomaluji vic nez zdravi jedinci béhem chtize a pfi pfechodu
ptes schod. To muze souviset s deficitem, jako jsou omezend svalova sila a protazlivost
mékkych tkani. Pouziti kinesio pasky miize byt predpokladem k lepSimu provedeni aktivit,
protoze dle studii (Chang, 2010) ma KT vliv na svalovou silu, na protazlivost tkani
(Vithoulka, 2010) a ovlivnéni tonu (Beck et al, 2010). To by nazna¢ovalo mozny pozitivni
ucinek kinesio pasky na posturalni stabilitu a strategii pohybu, protoze podle vysledki
doslo k celkovému pramérnému zrychleni ptechodu pies schod a s potvrzenou statistickou
vyznamnosti u PPS neparetickou DK mezi 1. - 2. méfenim a méfenim bez KT a po tiech
dnech piasobeni. Vysledky efektu KT byli nejméné vyrazné u paretické PPS DK rozdilem
méteni mezi bez KT a bezprostiednim plisobeni. To by mohlo byt projevem urcité tinavy
z délky testovani, kterou néktefi probandi pocitovali. Dikazem je projevujici se deficit

v kondici, ve svalové sile a v koordinaci pohybu.

To by potvrzovaly dalsi parametry Lift — Up Index a Impact Index, kde jako u
Movement Time nedoslo k vyraznému zlepSeni mezi méfenimi bez KT a bezprostfedné po
aplikaci. Tyto parametry se zlepSovaly postupné az k potvrzeni statistické vyznamnosti p =

0,011 mezi 1. — 3. méfenim u Lift-Up Indexu.

Celkové byly lepsi vysledky mezi méfenimi bez KT a po tfech dnech pusobeni ve
zrychleni provedeni aktivity, pouziti vetsi néaslapové sily na schod a mirné snizeni
doslapové sily, coz poukazuje na lepsi kontrolu provedeni tikonu PPS. To by mohlo
podpofit tvrzeni o U¢innosti KT podle Kase et al. (1996), Gerile (2009), Gwang -Won
(2005), Ze kinesio paska nam dava urcitou zevni oporu, a tim uréitou moznost snizit stupné
volnosti a soustfedéni na pohyb. Eliminuje pfipadné asociaéni zvySeni spasticity v ramci

usilovného cileného pohybu, a tim sniZuje schopnost plynulejsiho provedeni pohybu. S tim
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by se shodovala studie, kterou provedl Michalak et al. (2009), kde doslo ke sniZeni

spasticity u m. triceps surae a zlepsil se pohybovy chlizovy vzor u pacientd po CMP.

Efekt kinesio pasky na posturalni stabilitu potvrdili Murray et al. (1999,2000,2001),
Husk et al. (2001), Garcia (2001) a Villa et al. (2010), i kdyz tyto studie byly provadény ve
statickych pozicich na jedné noze ¢i tandem stoji u zdravych jedinci v riznych
senzorickych pozicich. Toto testovani dava informace o vyzralosti zajiSténi stability a
schopnosti jejitho pfedpokladu béhem chlize zvlaste¢ v jednooporové fazi. Tuto vazbu
potvrzuje ve svém c¢lanku ToSnerova (1999), kde piSe: ,,Janda uvadi, ze 85 % faze kroku je

na jedné dolni konceting, takze povazuje za normalni posturalni vzorec stoj na jedné noze.*.

Zlepseni svalové aktivity a synergistické prace se feté¢zove projevi na posturalni stabilité.
Zajisténi ,,stabilizacni funkce bficha® je nezbytné pro Svihové pohyby se zevni rotaci HK
(Krobot, 2004; Lewit 1999). Prace DK a schopnost provést dané aktivity se zajiSténou
posturalni stabilitou trupem jsou piedpokladem pro lepsi praci s COM a adekvéatni zatizeni
DK. To se mirn¢ projevilo ve vysledcich parametru Lift — Up Index, kde jsme predpokladali
zvySeni naslapové sily zvlasteé u prechodu ptes schod paretickou DK mezi méfenimi bez
paretickou stranu. S tim by souhlasily vysledky diplomové prace Hellebrandové (2011);
zjistila, Ze po aplikaci KT doslo k vétSimu zatizeni paretické DK ve stoji a pii vySetfovani
Motor Control Testu. Schopnost 1épe pienést vahu, prodlouzit stojnou fazi u hemiparetické
chiize a celkové podpofit krokovou stabilitu pomoci aplikace KT na oblast hlezeniho
kloubu potvrzuje ve své studii Michalak et al (2009). Je tfeba si uvédomit, Ze nékteti
probandi neptechazeli ptes schod plynule a pii naslapu museli zastavit pro zajisténi (nové)
atitudy pro dokonceni aktivity. Pfi nedostatku ¢asu k vytvoreni optimalniho vychoziho
nastaveni postury pro lepsi stabilitu doslo k neadekvatnimu zatiZeni paretické strany s horsi

schopnosti vyrovnat balanci a probandi méli tendenci k padu.

5.1.2 Diskuze ke svalové aktivité béhem prechodu pies schod

k hypotézam Hpl — Hp3

Cilem testovani hypotéz Hol — Ho3 bylo zjistit zmény svalové aktivity pii ptechodu pies
schod po pouziti kinesio pasky ihned po aplikaci a po tiech dnech pisobeni. Na zakladé
u¢inku a vlastnosti kinesio pasky bychom po jeji aplikaci mohli ocekéavat ovlivnéni
mekkych tkani, regulace tonu, rozsahu pohybu a tak déle (Kase, 2003; Gerile, 2009),

bychom méli ocekévat zlepSeni aktivni motoriky a reedukaci funk¢nich svalovych synergii.
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Tento princip by potvrzovalo, jak uvadi Mikova et al. (2008), Ze prvotni schopnosti obnovy
pojivové tkané je akumulovat mechanickou energii a az druhotné klinické zlepSeni

pasivniho rozsahu jako ptedpoklad motoriky.

Vysledky této prace ukazuji, ze u svalia s tendenci k hypertonu doslo u vétSiny probandt
ke snizeni svalové aktivity a dle vySetieni stupné spasticity (dle modifikace Achworthovy
Skaly) dochézelo po tfidennim ptsobeni kinesio tape ke zlepSeni zhruba o jeden stupen. Ze
svall, které maji tendenci k hypertonu, jsme méfili m. trapezius descendentni vldkna a m.
pectoralis major - sternalni ¢ast. Pii aktivité pfechodu pies schod (PPS) doslo u m. trapezius
ihned po aplikaci ke snizeni. V piipad¢ situace pied a po 3 dnech plisobeni pasky tomu bylo
pfesné¢ naopak. Piesto se jeho aktivita celkové v rozdilu 1. a 3. méfeni snizila podle

praméru vyslednych hodnot bez statistického vyznamného rozdilu.

Podobné zmény v dobach ucinku na svalovou aktivitu pozoroval i ve své studii Hsu et
al. (2009), ktery zkoumal efekt plisobeni kinesio pasky hned po aplikaci a po tfidennim
pusobeni. Nejveétsi nartust aktivity zaznamenali ihned po aplikaci, coz se nam potvrdilo, a
shodujeme se u svall hypertonickych. Tato studie byla provedena u probandii bez
centrdlniho postizeni. Tudiz tito probandi méli jiné ovlivnéni aferentace, nez jaké se
nachazi u osob s CMP, u kterych se predpoklada porucha senzomotorické integrace. I
piesto z nasi prace vyplyva, Ze kinesio paska ma pozitivni ucinek, ale vyrazné;si efekt se da
oCekavat u téchto pacientli az po delsi dobé opakovaného plisobeni KT v zavislosti stavu

zlepSovani percepce (Gerile, 2009).

V ptipad€ ovliviiovani pasky na tonus u m. pectoralis major doslo ke kontinudlnimu
snizeni svalove aktivity. Rozdilny priibéh reakce mezi 2. a 3. méfenim u m. trapezius a m.
pectoralis major si vysvétlujeme tim, Ze za prvé m. trapezius dle vstupniho
kineziologického vySetfeni mé¢l vétsi svalové napéti neZ m. pectoralis major, ktery tim
padem se lépe ovlivitoval KT. Druhy nazor na zvyseni aktivity u m. TH a snizeni u m. PM
v pribéhu 3 dnii pisobeni KT je, Zze u tietiny pacientl doSlo k odlepeni kinesio pasky
Vv dolni ¢asti lopatky. To neumoziovalo kinesio pasce plisobit v plné mife a tim udrzovat

optimalni postaveni lopatky.

U svalu k tendenci hypotonii (insuficienci, tlumu) m. triceps brachii se naméfila vetsi
svalova aktivita, ktera mize se projevit zvySujici se rychlosti provedeni v dané aktivité
(Smith, 1996), coz by potvrzovaly naSe vysledky, podle kterych dosSlo k rychlejsimu

provedeni a nartstl svalové aktivity m. TB.
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Dalsi sval patfici do tohoto zafazeni je antagonista m. trapezius horni vldkna — m.
serratus anterior (m. SA). Celkové doslo ke zvySeni svalové aktivity jak pfi vystupu na
schod paretickou, tak i neparetickou kon¢etinou Ktivku zmény svalové aktivity mély oba
stejnou, pouze s opaénym cilem. Vysledky potvrdily sviij antagonisticky vztah. Na zakladé
téchto poznatkii mizeme predpokladat vznik recipro¢niho d¢je, pii némz muselo dojit ke
snizeni aktivity hypertonniho svalu, na kterém jsme pouzili KT, aby mohlo nastat zvySeni
aktivity jeho antagonisty. Selkowitz (2007) dosel ve své studii k podobnym vysledktim, kdy
doslo ke snizeni aktivity horniho fixatoru lopatky (m. trapezius - sestupna vlakna) a naopak
ke zvySeni aktivity dolniho fixatoru (m. trapezius - vzestupna vlakna). Tyto vysledky také

podvrzuje Hsu et al. (2009).

Oblast lopatky byla ovlivnéna jak z pfimého plisobeni pod KT, tak i vyznamné podle
biomechanického principu. Biomechanicky efekt pasky potvrzuje i Chen et al. (2008)
u patellofemoralniho bolestivého syndromu pro lepsi stabilizaci kolenniho kloubu. Korekci
lopatky kinesio paskou doslo k optimalnéj§imu mediokaudalnimu postaveni, a tim k
zajisténi lepsi svalové souhry jak v oblasti lopatky, tak i nasledné podle principu zietézeni.
To vychazi i ze znalosti ontogenetického vyvoje motoriky, kdy pro spravny postup do
vertikdly je prioritné zapotiebi mediokaudalni postaveni lopatky (Kolaf, 2009; Kutin,
2011). To by potvrzovalo nase zmény ve vysledcich ve svalové aktivité, zvlasté u m. TH a
m. SA. Dle optimalniho zfetézeni ovliviiuje zvySeni svalové aktivity m. serratus anterior
aktivitu Sikmych bfi$nich svalll, a tim lepsi praci bfiSniho svalstva jako celku, se zajiSténim
lepsi stabilizace a rotace trupu. To souvisi s vysledky kineziologického vySetfeni, podle
které¢ho doslo k mirnému zlepSeni v propojeni horniho a dolniho trupu u vétSiny pacientd.
Tim bylo dosazeno o¢ekdvaného lepSiho vysledku v provedeni aktivity chiize a prechodu

ptes schod.

Schopnost spravné aktivace trupového svalstva se ukazuje v moznosti fazickych pohybli
pletenct (Krobot, 2004; Lewit, 1999). Spoluprace ventralniho a dorzalniho svalstva trupu
adekvatn¢ stabilizovat posturu (Kolat, 2009). Jak uvadi Murray (2001), zlepSenim této
spoluprace zajistuje lepsi ,,posturalni“ stabilitu, protoze aplikace KT napomdha zlepsit
svalovou aktivitu na ventralni (m. pectoralis major) a dorzalni oblast svalstva (mm.
rhomboideii). To potvrzovalo i nase vysledky z primérného svalové aktivity m. pectoralis

major a vysledky z postorografie.
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U m. deltoideus se svalova aktivita mezi 1. a 2. méfenim snizila. To by odpovidalo
vysledkim akcelerometru, které zaznamenaly sniZzeni souhybu v ramennim pletenci.
Vysvétlujeme si to tak, ze probandi vnimali jiné vychozi nastaveni a urcitou fixaci v oblasti
RK, a tim zvétsili pohyb v loketnim kloubu. Potfeba vyrovnat balanci nebyla tak velka, coz
by potvrzovalo mirné zlepSeni v ramci posturografického vysetfeni. Po 3. méteni svalova
aktivita naopak stoupla. Celkovy vysledny rozdil namétenych hodnot bez KT a po tiech
dnech ptsobeni bylo zvySeni svalové aktivity, bez statistické vyznamnosti. Se zvétSenym
souhybem dosSlo ke zrychleni provedeni pifechodu pies schod a zvySeni zapojeni

m. deltoideus ve stabiliza¢ni a balanéni fazi.

Kloter et al. (2008) uvadgji ve své praci, ze svalova aktivita m. deltoideus s m. biceps
brachii béhem Svihové faze pti prechodu ptes schod je vyssi nez pii chiizi a bez velkého
rozdilu mezi paretickou a neparetickou stranou. Pii pohybu homolaterdlnich koncetin je
samostatné m. deltoideus nepatrn¢ vétsi aktivita nez u kontralateralnich, coz se shoduje

I na§imi namétenymi vysledky.

5.1.3 Diskuze k souhybu paretické horni kon€etiny pfi prechodu

pres schod k hypotézam Hyl — Ho3

Kladné vysledky z akcelerometru naznacuji zlepSeni souhybu a pohyblivosti paretické
horni koncetiny béhem piechodu pies schod. Tim probandi zekonomizovali aktivitu
S propojenim horni koncetiny paretické strany, trupu a dolnich koncetin. Tuto vazbu
potvrzuji ve svych pracich Dietz (2002) a Zehr et al. (2007). Kloter et al. (2011) poukazuji
ve své studii na vazbu mezi koncetinami tim, ze nenasli vyznamné rozdilné hodnoty
nameétené svaloveé aktivity hornich koncetin béhem Svihové faze pii prechodu pies schod.

To poukazuje na kompenzaéni ovlivnéni neparetické strany na pohyb paretickych koncetin.

Zmény v souhybu paretickych HK jsou se statisticky vyznamnym rozdilem mezi 1. a 2.
méfenim v 0se Y — proximo — distalnim smérem. Zaznam videa s EMG dokazuje, ze doslo
ke zvétSeni a zrychleni pohybu v oblasti loketniho kloubu oproti dal§im meétfenim, ve
kterych se prokdzalo to samé jen v oblasti celé¢ paze, a to v ose X — ventro — dorzalnim
sméru. Tyto vysledky by mohly znacit, ze KT vytvofil oporu pletence ramenniho, tim lepsi
stabilitu, ale nenastala tam urcitd adaptacni slozka, Ze probandi vice vnimali KT v ramci 1
feedback, a proto vice byla paZze fixovana v oblasti pletence. To mizeme ,,pfirovnat™ k

lepSimu zavésu €1 podobné zevni opofte, ale bez mozZnosti zlepSeni pohybu HK.
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Pro prevenci a snizeni projevii hemiparetického ramene se vyuzivaji rizné fixacni pasky
— klasicka fixacni paska, zavésy, ortézy. Pii vyuziti téchto zevnich opor dochazi dle studii
Hanger et al. (2000) a Griffin & Bernhardt (2006) ke zlep$eni stavu a prevenci bolestivosti.
Jejich nedostatkem je, Ze jsou pevnéj$i a omezuji pohyb vic nez kinesio paska. Jejich
spole¢nou vlastnosti je, Ze omezuji stupné volnosti pohybt nutnych ke kontrole béhem
pohybu. Vyhodou KT je, Zze umoziuje plny rozsah pohybu. Pii pouziti korekéni techniky
pomoci kinesio pasky dochazi k principu feedback na mechanickém podkladé. Pfi
patologickém pohybu mimo korek¢ni smér pohybu vznika pod paskou ke zvySené stimulaci
koznich receptort, a to pomaha k lepSimu uvédomovani si dané oblasti a jeji motoriky. Pres
ovlivnéni exteroceptivniho a proprioceptivniho aferentniho ¢iti dojde jak ke zméné drzeni
daného funkéniho segmentu, tak i k eliminaci nociceptivniho drazdéni (Gwan-Won, 2005;

Gerile, 2009).

KT miize podpofit vice somatosenzorické vnimani, na rozdil od klasické pasky, ktera
zajisti mensi prostor pro chybu ve sméru provadéné motoriky, ale soucasné¢ tim omezuje

pohyb (Lou, 2003).

5.2 Celkové shrnuti k védecké otazce ¢. 1

V ramci posturografického vysetieni jsme predpokladali, Ze aplikovana kinesio paska
behem piechodu ptes schod napomiize normalizaci svalového tonu, a tim ke kvalitn¢jSimu
provedeni této aktivity. Dosazené vysledky potvrzuji teorii G€inku KT. Béhem piechodu
pies schod se zlepSila schopnost provedeni, a tim 1 rychlost méfené aktivity na paretické
strang. DalSim parametrem ukazujicim na zménu posturalniho chovani bylo, Ze sila ndkroku
na schod paretickou DK se zvétsila a sila doSlapova se sniZila podle celkového priméru
vyslednych dat. To naznacuje zlepSeni stability a schopnost kontroly provedeni pohybu se

zapojenim jak koncentrické, tak 1 excentrické kontrakce.

Tomu napomahd spravné zapojeni podle fetézci, od ovlivnéného postaveni lopatky a jeji
zménéné svalové aktivity. Lepsi stabilizace lopatky se projevuje sniZzenim svalové aktivity
hornich fixatori a naopak zvySenim aktivity dolnich fixatord. To umoZziuje vétsi

pohyblivost a souhyb paze, coz potvrzuji vysledky z akcelerometru.

Klotler et al. (2011) ve své studii zkoumali reflexni aktivitu, kdy nervova stimulace n.
tibialis na neparetické dolni koncetiné se projevila vétsi svalovou aktivitou na obou hornich

koncetinach, nez pfi stejné stimulaci paretické dolni koncetiny. To by poukazovalo na
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porusenou schopnost senzorické integrace a zhorSené zpracovani aferentnich impulzli na

paretické strané (Kloter et al., 2011).

Vétsina predpokladanych zmén vysledki byla popisovana z celkového priméru
ziskanych dat vSech probandl. Souhrnné bylo prokazano malé procento hodnocenych
parametrl statisticky vyznamnych na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05. Tento
rozpor muze vyplyvat z malého poctu méfenych probandu, i pfesto lze pozorovat trendy

V zapojeni méfenych svald.

5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Védeckou otazku €. 2 jsme si polozili pro zjisténi, jak kinesio paska ovlivni posturalni
chovani u hemiparetickych jedinct pti chizi. Testovali jsme pomoci akcelerometru s cilem
zjistit zmény souhybu paretické HK a oziejmit rozdily mezi jednotlivymi métfenimi

vysledk svalové aktivity (hypotézy Ho4 — Hp6) béhem tohoto pohybu.

5.3.1 Diskuze ke svalové aktivité béhem chize k hypotézam H04 —
HO6

.....

chtize s vlivem kinesio pasky ihned a po tfech dnech jeji aplikace. Zmény béhem chtize ve
svalové aktivité m. triceps brachii, kdy doSlo nejprve k jejimu sniZeni a az pti dalSim
méfeni k velkému zvyseni, poukazuji na fakt, ze mohlo nejprve dojit k facilitaci a narustu
svalové aktivity jeho antagonisty m. BB, na ktery jsme dali kinesio pasku. Vysledky lze

vysvétlovat plsobenim rtiznych faktord, které se pokusime nastinit.

Nasim zdmérem bylo ovlivnit svalové napéti m. BB, které bylo zvySené témét u vSech
jedincii, a proto jsme aplikovali pasku s cilem inhibovat tento sval. Jednim z moznych
pravidel pouziti KT je, ze k inhibici se nalepuje paska od Gponu k zac¢atku svalu. V tomto
piipad€ jsme vSak aplikaci provedli opac¢né. Nekdy se dokonce pouziva KT ve stejném
sméru jak pro facilitaci, tak pro inhibici. Tento fakt by potvrzoval teorii, Ze nezavisi na tom,
kterym smérem se kinesio paska aplikuje, protoze pod ni dochazi k ovliviiovani tonu
smérem k normotonii. Vyrazné&jsi rozdil je v pouzitém tahu, kdy pfi jeho zvySeni dochazi
k vétsi facilitaci. Funkci KT je usnadnit a podpofit sval k optimalni ekonomické praci. To
podporuji prace, které hodnotily zlepseni svalové funkce, jako studie od Maruko (1999) pti
aquaterapii, od Halase (2005), ktery pozoroval zlepSeni symetrie orofacialni motoriky ¢i

vstavani ze sedu ve studii, kterou provedl Jaime (2006).
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Zmeény ve vysledcich m. TB jsou podle ptedpokladu ziskavany prostfednictvi recipro¢ni
inhibice mezi témito svaly. Proto nedoslo ke zvyseni aktivity hned mezi 1. a 2. méfenim,
ale nejprve muselo dojit k regulaci tonu m. BB (sniZeni), aby mohlo dojit k nartstu svalové
aktivity m. TB. Tim se zlepSila jejich synergistické aktivita a koordinace pohybu. K
podobnym zavérum dosli ve studiich (Chen et al, 2008; Chen et al., 2010).

M. TB se aktivuje pti provadéni lokomocniho pohybu a jeho fazicka schopnost se mize
uplatnit s antigravitacni schopnosti m. PM, a tim i provedeni pohybu HK nad 120 °. Tyto
udaje by 1 odpovidaly vysledkim m. pectoralis major mezi 1. a 2. méfenim pfi iniciaci

chiize neparetickou DK a vysledkiim u aktivity prechodu pies schod.

Kolat (1996) uvadi vazbu mezi m. TB a m. pectoralis major (m.PM). Ke zpfimeni (dle
ontogenetického hlediska) a retrakci RK dochazi prostfednictvim tahu m. TB a zapojenim

zevnich rotatort. Pti tom se predpokladd, Ze musi dojit k uvolnéni m. PM.

Doba provedeni chiize se zkracovala podle délky zdznamu cca o 0,17 s. To by
potvrzovalo, ze svalové aktivita m. TB naristé i z divodu zvyseni rychlosti provedeni dané

aktivity (Smith, 1996). Jak uZ bylo i zminéno 5.1.2.

Zvyseni svalové aktivity m. TB se dokazuje hodnotami ziskanymi z vySetfeni spasticity
dle modifikace Aschowortovy $kaly, kde u testovaného m. BB nastalo snizeni projevu.
Efekt na sniZeni spasticity piipouziti KT potvrzuji Michalak et al. (2009). Jak uvadi
Hermachova (1999), svalové napéti se projevuje v pohybovém chovani svalu i celé hybné
soustavy. Zmény svalového tonu souvisi obousmérné s koordinaci svalovych skupin a s
fizenim pohybu. To dokazuje shodu s nasimi vysledky, ze zlepSeni k optimalizaci tonu u m.
biceps brachii vede Kk mozZnosti adekvatnéjSiho posturalniho chovani a provedeni

kvalitn¢j$iho pohybu.

5.3.2 Diskuze k souhybu paretické horni kon¢etiny béhem chize z
hypOtéZ Ho4 — Hob

Cilem testovani téchto hypotéz bylo zjistit zmény ve zrychleni paretické horni koncetiny
béhem chlize po bezprostiednim pouZzitim kinesio pasky a po ttidennim jejiho ovlivhovani
pletence ramenniho. Ve studii Collinsi et al. (2009) zjistovali, zda Svih HK pfii chiizi ma
vliv na kompenzacni mechanismus pohybu dolnich kon¢etin, sniZeni vertikalniho reakéniho
momentu a souvisejici svalové sily, a tim sniZzeni energetického vydeje. Pi1 fixovanych

hornich koncetin se prokazala vétsi reak¢éni sila a zvySeni energetického vydeje. Z toho
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vyplyva, ze pohyb pazi béhem chlize ndm pomaha k jeji ekonomizaci. Tato zjiSténi

naznacuji, ze §vih paze mize byt uziteny, ale neni to hlavni komponenta chuize.

Vysledky akcelerometru ukazuji zrychleni pohybu pazi, coz dava predpoklad ke

zlepSeni a ekonomizaci pohybu.

Dietz (2002) a Zehr et al. (2007) potvrdili vazbu vSech ¢tyt koncetin béhem chiize. Zehr
et al. (2011) udavaji, ze kozni drazdéni na ruce miize pomahat facilitovat neurdlni vazbu
mezi hornimi a dolnimi koncetinami béhem lokomoce. Tento kozni vstup a synchronni

pohyb koncetin mohou vést k aktivaci extenzoru.

5.4 Celkové shrnuti k vedecké otazce ¢. 2

ZlepSeni celkového priméru vysledkt KT 1 pies pfevaznou statistickou nevyznamnost
naznacuje moznosti jeho vyuZziti jako pomocné terapie. Vhodnd by mohla byt nejen u
hemiparetickych jedinci, ale i v SirSim okruhu neurologickych jedincti, kde problematika
schopnosti lokomoce byva ¢asto porusena, a proto je jeji zajisténi u pacientii dalezitym

cilem.

Koncetinova koordinace béhem chlize byla prokazand v mnoha studiich jak o zavislosti
rychlosti provedeni, tak i o zapojeni svalil dolnich koncetin pii pohybu pazi (Dietz, 2002;
Zehr et al., 2007).

Predpokladame, Ze KT dava stimuly pfes mechanoreceptory k lepSimu vnimani
télesného schématu vlastniho téla. Kombinace s terapii zaméfenou na obnovu senzorické
integrace napomaha zlepSit vnimani senzitivity a ddva potencial k vyraznéjSimu efektu a
reedukaci motorickych i senzitivnich funkei, které pravé pacienti po CMP maji poruseny
(Machackova et al., 2007, Kolét, 2009). Toto potvrzuje ve své studii Yasukawa et al.
(2006). Styk se zevnim prostfedim, jak uvadi Kolat (2009), je ptedpokladem pro dobrou
prognézu a nacvik fazickych pohybi. Proto lepSi vnimani Citi je jednim ze zakladnich

ptedpokladi jak pro cilenou, tak opérnou motoriku a uvédomovanti si vlastniho téla.

Vyuziti a efekt kinesio pasky jako podpirné metod€ pfi terapii u téchto jedincii na

chtizovy vzor a stabilitu potvrdili Michalak et al (2009).

5.5 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Testovanim této hypotézy jsme chtéli posoudit vliv kinesio pasky na zlepSeni rozsahu

V ramennim pletenci. Zjistovani zmén rozsahu jsme provadéli pomoci goniometrického
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meéteni u kazdého probanda pted prvnim a po tfetim méfeni. U kazdého pacienta bylo
mozné pozorovat zlepSeni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu pletence ramenniho.
Ovlivnéni rozsahu pohybu prostfednictvim ucinku KT prokazali ve svych studiich Thelen
(2008), Michalak et al. (2009) a Garcia — Muro (2009), kteii poukazali na zvySeni rozsahu
pohybu v oblasti ramenniho pletence a snizeni bolestivosti. Dalsi studii v této oblasti
provedl Selkowitz (2007) a ve své praci uvadi zlepSeni rozsahu pohybu do abdukce u
pacient s impingement syndromem. Pro elevacti HK je potfebny pohyb
v sternoklavikularnim (SC) a acromioklavikularnim (AC) skloubeni. Omezeny joint play v
AC, SC a v glenohumeralnim skloubeni se projevuje snizenim rozsahem pohybu pletence
ramenniho (Janura et al., 2004). Podle nich zlepseni joint play v AC, SC a GH neni
vyznamné jen pro praci pletence rammeniho, ale i pro pohyblivost se spojenim hrudni
patefe. To potvrzuji i Schusterova et al. (2004). Dle kineziologického vySetieni zvySeni
rozsahu po funk¢ni pasce souhlasi se zlepSenim joint play zvlast¢ v AC skloubeni. Tento
udaj by mohl nastiiovat, ze KT muZze mit vliv na necilenou kloubni mobilizaci ptes
ovlivnéni okolniho svalstva. Navic v oblasti AC skloubeni se nachazela velka Ccast
aplikované kinesio pasky, bud’ jeji baze nebo konec. To zplsobovalo zvyraznénou
mikromasaz v této oblasti dle principu pusobi KT podle Kase (2003), Gerile (2009),

s tahem na vSechny sméry jeho aplikace.

ZlepSeni rozsahu pomoci goniometru nam muze potvrzovat a korelovat se zlepSenim

souhybu prostiednictvim akcelerometru.

S ovlivnénim zmeény rozsahu souvisi i zména skapulohumerdlniho rytmu, coz je
soucasny pohyb paZze, lopatky a klavikuly (Janura et al., 2004). V rdmci kineziologického
vySetfeni tento rytmus byl u vétSiny probandd, ktefi zvladli pohyb ABD horni koncetiny
nad 30°, abnormalni. Mirn€ zlepSeny vysledny rozdil pfed KT a po tfech dnech po aplikaci
KT je spjat i se zménénou svalovou aktivitou v lepsi synergistické praci svali lopatky.
Zmény svalové aktivity jsou popsany a diskutovany v kapitolach 5.1.2 a 5.2.1. Schopnost
dynamické stabilizace pletence ramenniho, zvlast¢ oblast lopatky, umoznuje svalova
skapulohumeralni rovnovaha, a zvySuje tim moZznost rozsahu pohybu (Janura et al., 2004).
Zajisténi této stabilizace dava urcity predpoklad ke schopnosti zaujmout stabilizaci trupu a
moznost optimalniho posturalniho chovani.

VEtsi adekvatnéjsi rozsah pohybu HK dava vétsi moznosti k zajisténi ekonomictéjsiho a

jisté&jSiho provedeni pohybu v ramci celkové postury.
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5.6 Shrnuti k védecké otazce ¢. 3

Tyto vysledky viz kap 4. 3. potvrzuji cil a heslo pro Medical taping concept, ktery zni
,,PIny rozsah pohybu* (Gerile, 2009).

Utinky kinesio pasky potvrzuje mnoho autorti, kteii provadéli studie zabyvajici se
efektivitou jeho vyuziti. K témto pracim se miizeme pfipojit tvrzenim, Ze opravdu KT dava
moznost urychlit terapii, kde je cilem zvySeni rozsahu pohybu, a to i u neurologickych
jedinct se spasticitou. Ovlivnéni zvySen€¢ho tonu u téchto osob pomoci pasky potvrzuje
Michalak et al. (2009), kde v jejich studii doslo ke snizeni spasticity a naopak zvySeni

volnosti v oblasti hlezeniho kloubu.

5.7 Diskuze k anketé

Cilem ankety bylo, zjistit jaké je subjektivni vnimani kinesio pasky u probandd.
Subjektivni vnimani a ovlivnéni psychiky je dilezitym faktorem u 1écby kazdého pacienta.
Cil, ktery jsme si dali, bylo zjisténi a doplnéni kineziologickych vysetfeni o subjektivni
pocity pacienta na ptisobeni KT. Uz béhem méfeni ndm témet vétSina pacientli sama sdélila
i bez anketniho listku, Ze se jim 1épe aktivity provadéji. Coz by potvrzovaly tidaje z ankety,
ve které bylo oznaceno lepSi vnimani stability u 70% a jen mirné zlepSeni u 30 %
probandli. Piedpoklddany a studiemi potvrzeny efekt kinesio pasky na zlepSeni rozsahu
(Thelen, 2008; Garcia — Muro, 2009) byl potvrzen statisticky vyznamnym rozdilem mezi
méfenimi ve vSech provadénych smérech (FL, ABD, ZR). To dava urcity piedpoklad
k zlepseni funkéniho pohybu v ramci ADL. Tento fakt se nam i potvrdil v kineziologickém
vySetfenim. Sami probandi to potvrdili. Jako vyborny oznadili efekt KT v 60 %, ve 40 %

vnimali mirné zlepSeni.

Negativni efekty aZ po ptipadnou kontraindikaci se neobjevily. Nepatrné svédéni pod
KT a mirnou vyrazku v oblasti ohbi lokte m¢li 2 probandi. Tyto projevy mohou nastat
Vv lehké mife, protoze dochdzi k vyS$§im narokiim na latkovou vyménu v misté aplikace

pasky (Gerile, 2009; Krestkova, 2009).

Bolestivost u pacientl, ktefi ji meli pted aplikaci KT byla snizena. Tento efekt kinesio
pasky potvrzuji v mnoha pracich Chen et al. (2008) u patelofemoralnim bolestivym
syndromu, Thelen et al. (2008) u bolestivého ramenniho kloubu, stejn¢ jako Garcia - Muro
(2009).
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Musime brat ztetel na placebo efekt. Ve studiich (Kavadag —Saugi, 2010; Hsu et al.,
2009) se uvadi, ze doslo ke zlepSeni i pii pouziti placebo pasek, ovSem v mensi mite ve
srovnani s klasickymi a kinesio paskami. Subjektivni vnimani a pozitivni piistup k terapii
mohou zaru€ovat téméf vzdy ¢ast tspéchu. Probandi v 81,8 % vnimali KT jako pozitivni a
chtéli by ho vyuzivat jako pomocnou terapii v prubéhu dalsi 1é¢by a doporucovali by ho

ostatnim.

5.8 Limity prace

Hlavnim limitem této prace byl maly pocet probandli vybranych pouze z rehabilita¢niho
oddélni FN Olomouc. Zarovein ndm to ale zajiStovalo pfiblizn¢ stejnou péci, které se
dostalo vSem pacientim. Navic jsme se snazili co nejvice snizit variabilitu méfenych
jedincii, coz je naro¢né u pacientli po CMP, protoze pribéh spasticity a rekonvalescence je
rizny. Dal$i limitujici faktor pro vybér souboru bylo zvladnuti relativné naro¢ného
testovani. Jedno méteni trvalo celkové cca 60 minut a bylo potfeba, aby probandi byli

schopni zvladnout chlizi a ptechod pies schod bez opérné pomiicky.

Dalsi faktor, ktery ovliviioval vysledky zvlaste¢ 3. méfeni, bylo Spatné drZeni kinesio
pasky. Skoro u tfetiny jedincti se odlepovala dolni ¢ast KT na lopatce. To bylo zptisobeno
kratkou pauzou mezi nalepenim a métenim, kdy podle Kase (2003) by méla byt pauza od

20 do 30 minut, ale to nebylo z ¢asovych diivodii mozné.

Dalsi rozdil ovliviiyjici vysledky byl, Ze u Sesti probandli probéhla mezi 2. a 3. méfenim
rehabilitacni terapie. U zbylych péti jedinc probéhlo meéteni v dobé vikendu, kdy
neprobihala tizend rehabilitace. Toto Casové rozmezi bylo nas prvotni cil, zjistit efekt KT
bez dalsi terapie. Bohuzel z ¢asovych diivodi a kviili dlouhodobé poruse posturografického
pfistroje to nebylo mozné. Urcité procento ve zlepSeni naméfenych vysledki probandi

muzeme pocitat za schopnost samostatné regenerace.

5.9 PFinos pro praxi

Tyto vysledky poukazuji na moznost vyuziti kinesio pasky pro zlepSeni celkového
posturdlniho chovani (posturalni stabilita, fazické zapojovani svalovych souher koncetin,
zrychleni a zvyseni kloubni pohyblivosti) a snizeni bolestivosti. Castéji je zkouman vliv
funkéni pasky u sportoveil, kde se 1 hojné aplikuje. Postupné se tato pomocnd technika
zacina vyuzivat i v rdmci onemocnéni, vétSinou bez neurologického podkladu. Tato prace

poukazuje na to, ze KT ma své opodstatnéni i v terapii 0sob v této oblasti postizeni.
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Miuzeme predpokladat, Zze pii pouziti KT jako pomocné terapie s béznou cilenou
fyzioterapii by se daly oc¢ekavat jesté lepsi vysledky a rychlejsi rekonvalescence u pacientti

po CMP.

Ur¢ity predpoklad vyhod pouziti KT je ovlivnéni a pfipraveni mékkych tkani pro dalsi
cilenou terapii. Pomiize nam snadnéji se dostat do potiebnych pozic pro efektivnéjsi
vysledky rehabilitace. Potvrzovali by to Mikova et al. (2008), ktefi navrhuji zafazeni
obnovy fyziologickych vlastnosti jako elasticita a viskozita mekkych tkani do

terapeutickych cilt. Stejny nazor ma i Hermachova (1999).

Vysledky nasi prace poukazuji na moznost ovlivnéni posturalniho chovani jedincii po
CMP. Prostfednictvim zlepSeni atitudy pomoci KT dochdzi k nasledné tipravé a obnové
motoriky. Dilezitd je 1 psychickd podpora, kdy pacient vnimé lepSi oporu, je jist&jsi
Vv provadéni aktivit a je méné¢ omezovan bolesti. Oproti jinym zevnim oporam vSak

neomezuje pohyb, naopak ho podporuje.
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ZAVER

Hlavnim cilem této prace bylo oziejmit vliv kinesio taping pletence ramenniho na
posturalni chovani hemiparetickych jedinci s moznym pouzitim v klinické praxi. Pocet
praci s touto tématiku je nedostatecny. Rozdily pfi porovnavani studii dle jejich dosazenych
vyslednych efekti KT jsou dle kriterii metodiky rozlucné, a to i vic¢i naSim vysledkim.
Proto se spole¢né snasi praci provadély soucasné dvé dal$i prace zaméfené na tuto
problematiku. V prvni se hodnotily spiSe zmény (automatické) posturalni reaktivity, kde
byly prokazany statisticky vyznamnéj$i rozdily nez u naSich cilenych aktivit. V druhé se
zjistovaly zmény v dalSich cilenych aktivitach, jako vstavani ze sedu a vyskok. Tato prace

ma podobné vysledky, jakych jsme dosahli my.

Nase prace se zameéfila jak na lokalni ucinek kinesio péasky na pletenec ramenni u
jedincit po CMP, tak i na jeho vzdalengjsi ovlivnéni celkového motorického chovéni v

.....

hodnotil ve dvou fazich — bezprostiedné po aplikaci a po tiidennim ptsobeni KT.

Vysledky lokalniho ucinku na svalovou aktivitu se prokazaly z celkového priméru
vSech jedinct u vSech métenych svalli (m. TH, m. PM, m. SA, m. DS, m. TB). Na hladiné
statistické vyznamnosti pét procent se prokéazalo snizeni svalové aktivity ihned po aplikaci
u hornich vldken m. trapezius b&éhem piechodu pies schod neparetickou dolni koncetinou.
Ve srovnani s dalSimi vysledky to poukazuje na lepsi koativaci mezi hornimi a dolnimi
fixatory, coZ by znacilo 1 zlepSeni ,,dynamické stabilizace lopatky”. S tim muize souviset
dalsi signifikance ve zvySeni narGstu svalové aktivity m. TB béhem chiize po tfidennim
pusobeni pasky. Dalsi vyznamné lokalni zlepSeni nastalo ve zvétSeni rozsahti pohybt
pletence ramenniho. Propojeni téchto vysledki davalo predpoklad k zajisténi rychlejsiho

souhybu paretické horni koncetiny béhem danych aktivit.

Zminéné vysledky lokalniho Uc¢inku kinesio pasky u hemiparetickych jedincii se dale
odrazely ve vzdalengj$im ucinku béhem aktivity pfechodu pies schod, testované pomoci
posturografu. Se zvétSenym rozsahem a souhybem hornich koncetin se 1épe zajistuje
Movement Time ve zrychlenéjSim provedeni danych aktivit po aplikaci KT. To by mohlo
naznacovat zlepSeni motorické kontroly. Potvrzovaly by to i dosazené primérné vysledky
vSech probandil v dalSich parametrech posturografického vysetieni, které jsou zaméfené na

schopnost zajisténi kontroly sily a stability v provedeni dané aktivity. Vysledky ukazuji
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mezikonc¢etinovy vztah pro vysledné zlepSeni provedeni aktivit. Efekt KT je potvrzen i ze

subjektivniho pocitu probandt, ktery byl hodnocen v 81,8 % jako pozitivni.

V posturalnim chovani béhem chiize a ptechodu ptes schod se prokazaly urcité pozitivni
rozdily ve svalové aktivité ramenniho pletence i v souhybu paretické horni koncetiny. Ty se
shoduji s vysledky ostatnich praci, které tvrdi, ze mimovolni aktivita muize byt u
hemiparetickych jedincli ovlivnitelnd KT a mlze napomahat k lepSim vysledkim nez
samotna cilend rehabilitace. U té hraje urcitou roli asociacni reakce a schopnost zajistit
anticipacni strategii. Pro prokazani veEtsi statistické vyznamnosti efektu kinesio pasky na
posturdlni motoriku by bylo zapotiebi vétsiho souboru probandii a delSiho ptisobeni,
pripadné opakovana aplikace KT. Tak tomu bylo u jinych studii, které zkoumaly pouziti
kinesio pasky u neurologickych jedinci. Michalak et al. (2009) potvrzuje naSi praci, Ze
aplikace kinesio pasky, v jejich pfipad€ na oblast dolni koncetiny — m. TS, m. TA, ma vliv
na chlizovy vzor a reguluje spasticitu u jedinci po cévni mozkové piihod¢.

Na zakladé vysledki miizeme konstatovat, ze kinesio paska muze ovlivnit posturalni

chovani pacienti po CMP a ma své opodstatnéni v klinické praxi jako pomocna terapie u

1é¢by hemiparetickych jedinc.
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SEZNAM ZKRATEK

ABD

AC

ADD

ADL

AP

BMS

BS

COP

COG

CBM

CMP

CNS

DK

DKK

EMG

FZV

HR

HK

HSP

KT

PPS

ML

m. DS

m. TB

Abdukce
Acromioklavikularni
Addukce

Activity daily live
Anteriorné posteriornim
Balance master systém
Base of Support

Center of Pressure

Center of Gravity

Center Body Mass

Cévni mozkova piihoda
Centralni nervova soustava
Dolni kon¢etina

Dolni kongetiny
Elektromyografie

Fakulta zdravotnickych véd
Hemiparetické rameno
Horni koncetina
Hemiplegic shoulder pain (syndrom)
Kinesio tape, kinesio paska
Piechod pies schod

Medio — lateralnim

m. deltoideus stfedni vldkna

m. triceps brachii

| 95



m. TH

MTC

m. SA

m. PM

SC

ZR

Musculus trapezius horni vlakna

Medical taping concept

Musculus serratus anterior

Musculus pectoralis major — sternalni ¢ast
Sternoklavikularni

Zevnli rotace
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PRILOHA

Priloha 1: Specifikace aplikace kinesio pasky na ramenni pletenec

Obr. 1) Obr. 2)

Obrazek 1. a 2.: Fota po 2. méreni s aplikaci kinesio pasky a dané elektrody z EMG s
inklinometrem. Obrazku 1 je vidét pohled zepredu na KT na m. pectoralis major a m. biceps
brachii. Elektrody na m. pectoralis major — sterndlni vidkna, m. serratus anterior, m.
deltoideus — stiedni vidkna. Obrdzek 2 ukazuje pohled posterolateralni na aplikovany kinesio
paska m. deltoideus a tape ,,scapula®. Pouzité elektrody na m. triceps brachii, m. trapezius —
horni vidkna, m. deltoideus - stredni vidkna a inklinometr v oblasti horni hrudni patere.
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Ptiloha 2: Vystupni subjektivni anketa

ANKETA

Proband:

Datum narozeni:

Muz — Zena

Datum testovani:

1) Subjektivni vnimani kinesio pasky (KT)

1. Vnimali jste KT

2. Svédéni

3. Vyrazka po KT

4. Vnimani stability po KT

5. Subjektivni hybnost po KT

6. Celkové hodnotim KT

dobie lehce vadil
nebylo trochu
nebyla trochu

ano trochu
Lepsi nezmeénéna
pozitivné neutralné

vadil
bylo
byla
ne
horsi

negativné

2) Bolestivost ( Pokyny: Skala bolesti od 1 do 5, kdy 1 Zadna bolest a 5 nejvétsi bolest)

A. Pted aplikaci kinesio pasky
a. bolestivost celkova
b. vKklidu
C. pii pohybu
d. nocni

B. Po aplikaci kinesio pasky
a. Dbolestivost celkova
b. vKklidu
C. pfiipohybu

d. noc¢ni

| 102

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5

1-2-3-4-5



Priloha 3: Poucdeni a souhlas probanda

Poucéeni a souhlas pacienta

Fakultni nemocnice Olomouc
Rehabilitacni oddé¢leni
I.P.Pavlova 6

Olomouc 779 00

Pacient/ka  souhlasi s provedenim  diagnostickych  vySetfeni pomoci povrchové
elektromyografie a posturografické ploSiny v kineziologické laboratoti v KRTVL FN
Olomouc. Dale jejich zkompletovani s kineziologickym vySetfenim a dotaznikem pro
diplomovou praci, VLIV KINESIO TAPING NA PLETENCI RAMENNIM NA
POSTURALNI CHOVANI U HEMIPARETICKU BEHEM CHUZE A PRECHODU
PRES SCHOD, zpracovavanou Bc. Janou Rybaiovou.

Byl/a jsem srozumitelné a podrobné seznamen/a S pribéhem a podminkami vySetfeni.
Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotni dokumentace a zafazenim do
studie pro tuto diplomovou praci a S anonymnim pouzitim ziskanym udaji s respektovanim

pravidel ochrany osobnich dat.

V Olomouci dne ..........coovveviiiiiinnnnn. Podpis ...
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Piiloha 4: Vstupni — vystupni kineziologické vySetieni

Vstupni — vvstupni vysetreni

Proband :

Datum narozeni:

Pohlavi : Zena — muz

Datum vznik CMP, ataky, oblast :
Dominantni strana :

Datum vySetieni:

Anamnéza :

- OA

Kineziologické vysetieni:

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

Citi :

Povrchové ANO NE

Hluboké ANO NE

Trofika :

Svalovy tonus: sniZeny OK zvySeny
Skala spasticky :

Reflexy, jevy : snizeny OK zvyseny
Mozeckové piiznaky — ataxie : ANO NE
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Pasivni hybnost DKK: omezena neomezena
Aktivni hybnost DKK : nezvlada s odlehcenim zvlada
Trup:
Propojeni horni — dolni trup : vibec trochu ano
Stabilita :
SED : ptedo - zadni ANO NE
SED : latero - lateralni ANO NE
STOJ ptedo - zadni ANO NE
STOJ: latero - lateralni ANO NE
Vypad ANO NE
Pletenec ramenni — HKK :
Pasivni hybnost: omezena neomezena
1. méfeni 2.méfeni
Aktivni Aktivni
S (45)50-0-180
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
F 45-0-180
Pasivni Pasivni
Aktivni Aktivni
R90-0-70
Pasivni Pasivni
Aktivni hybnost : nezvlada s odlehcenim zvlada
SH Rytmus : ne teZ8i ptiméfené lehce
Substituce , souhyby, asociované reakce, reflexni zmény : ne
ANO — jaké
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Joint —play :
GH
AC
SC

Jemna motorika
Spetka

Valec

Palec a ukazovak
Palec — prostiednik
Palec —malik

Chiize :
Tempo :

Délka kroki :
Souhyb HKK :

ANO
ANO
ANO

ne
ne
ne
ne

ne

Samostatna
pomalé
mala

zadny

Pomér stojné a Svihové faze :

Vyrazna patologie :
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NE
NE
NE
téz8i pfiméfené
tezsi priméfené
teézsi priméfene
t&éZsi pfiméfené
t&Zsi pfiméfené

S opérnou pomickou
priméfené
pfiméfena

lehce pfimétené

lehce
lehce
lehce
lehce
lehce

OK
OK
OK
OK
OK

s dopomoci
rychlé
nadmérmna

nadmémy



Priloha 5: Kineziologické vySetieni

| | 1. 2 3 4, 5, 6. 7. 8. . 10. |11
Pareticka strana P L =] L P L P P L P L
Vék 54. 45. 52. 59. 66. 55. 55. 64. 63. 54. 45.
Pocet dni po CMP 14. 169. |15. 19. 100. |35. 22. 10. 38. 25. 41.
GH vstupni [om neo neo neo om neo om neo om om neo
vystupni |neo neo neo neo neo neo neo neo neo neo X
Joint - AC vstupni [neo neo om om om om. om om om om om
play vystupni [neo neo neo neo neo neo neo neo neo neo X
= vstupni [om neo om. neo om om om om neo. om om
vystupni |neo neo neo neo neo neo neo neo neo neo
e vstupni |1+ 1+ 1+ 0. 3. 1+ 2. 0. 2. 1+
vystupni | 1. 1. 1. 0. 2. 1. 1+ 0. 1+ 1.

Legenda k P¥iloze 5: GH: glenohumeralni skloubeni, AC: akromioklavikularni skloubeni, SC : sternoklavikularni

skloubeni

Piiloha 6: Goniometrie — zmény rozsahu po kinesio pasce

1. 2. 8! 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
Flexe Aktivni 15 5 10 10 20 30 5 10 5 10
Pasivni 0 40 10 5 5 20 10 10 10 5
Abdukce Aktivni 20 40 5 5 0 10 10 10 5 5
Pasivni 15 50 5 10 5 40 15 10 10 5
Zevnirotace | Aktivni 30 20 5 5 15 20 5 15 5 10
Pasivni 30 0 20 5 15 10 5 15 5 15

Priloha 7: VysledKky subjektivni ankety

Dobre
Vnimani KT Lehce mi vadil
Vadil mi

ne

Svédéni trochu

ano

Nebyla 1
Vyrazka po KT trochu
nebyla
ano
Stabilita po KT trochu
ne
lepsi 1
Subjektivni hybnost nezménéna
horsSi
pozitivhé
Celkové hodnoti KT neutralné
negativné
mensi
Celkové bolest po KT nezménéna
horsi

OIN| O P|O|O|R| O] R WIN|O| O[O N O] | | ©

Legenda k Priloze 7: KT — kinesio tape
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Piiloha 8: Popisna statistika — Posturografie

Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
Posturografie - Pfechod pfes schod paretickou dolni kon¢etinou
LUP1 11 22,167 5,106 16,000 32,000 17,333 23,000 24,000
LUP 2 11 23,939 10,888 11,330 52,000 17,666 22,000 28,000
LUP 3 10 26,099 4,509 18,000 32,667 22,620 26,500 28,792
MT 1 11 2,872 1,304 1,550 5,523 2,030 2,400 3,330
MT 2 11 2,753 1,264 1,513 6,025 1,890 2,500 3,220
MT 3 10 2,358 1,164 1,490 5,485 1,637 2,075 2,390
1 11 32,818 13,543 14,667 53,666 16,333 32,500 42,000
12 11 32,045 13,407 15,333 56,667 18,660 31,333 44,000
13 10 31,499 11,433 12,333 46,000 22,370 29,417 42,500
Posturografie - Pfechod pfes schod neparetickou dolni konéetinou
LUP1 11 24,121 7,336 13,330 38,000 20,000 24,666 28,000
LUP 2 11 26,621 12,376 11,500 57,000 19,333 23,000 30,000
LUP 3 10 27,916 6,306 16,667 38,000 23,417 28,000 32,500
MT 1 11 3,278 1,418 1,673 6,493 2,107 2,800 4,200
MT 2 11 2,769 ,944 1,610 5,140 2,146 2,590 3,210
MT 3 10 2,465 , 741 1,253 3,776 1,848 2,450 3,101
([ 11 40,951 21,591 7,330 79,000 19,000 47,334 54,000
2 11 37,333 22,050 10,330 82,333 16,667 34,000 53,000
13 10 39,257 18,059 11,000 71,667 24,583 43,700 49,500
Legenda k P¥iloze 8:N- podet pozorovani, LUP- Lift -UP Index, MT- Movement Time, I1- Impact Index
Piiloha 9: Popisna statistika — akcelerometr — piechod pi‘es schod
Descriptive Statistics
Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
Akcelerometr - prechod pres schod paretickou dolni kon&etinou
ACX1 9 2,252 1,404 ,202 4,618 ,805 2,651 3,055
ACX2 11 2,074 1,040 ,000 3,665 1,738 2,062 2,581
ACX3 9 3,231 1,586 1,215 5,721 2,030 2,582 4,705
ACY 1 9 2,616 1,729 ,608 6,559 1,313 2,802 2,995
ACY 2 11 2,220 1,111 ,002 4,045 1,965 2,227 2,685
ACY 3 9 3,121 1,587 1,408 6,683 2,274 2,637 3,749
Akcelerometr - pfechod pfes schod neparetickou dolni kon€etinou

ACX1 9 2,057 1,676 ,000 5,523 ,433 2,375 2,605
ACX?2 11 2,401 1,051 ,611 3,791 1,381 2,791 3,012
ACX3 10 3,373 1,745 1,693 7,420 2,407 2,684 4,523
ACY 1 9 1,709 ,864 ,001 2,582 1,127 2,146 2,393
ACY 2 11 2,482 ,981 , 766 4,005 1,794 2,578 3,295
ACY 3 10 2,681 ,862 1,675 4,723 2,073 2,620 3,048

Legenda k Pfiloze 9: AC X- akcelerometr smér osy X, AC Y — akcelerometr smér osy Y, N — pocet pozorovani
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Ptiloha 10: Popisna statistika - EMG p¥i pfechodu pi‘es schod

Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
EMG - Svalova aktivita b&hem pfechodu pres schod paretickou dolni koncetinou
mTH1 10 2,641 1,618 1,204 6,679 1,644 1,967 3,205
m. TH2 10 1,824 ,817 77 2,819 927 1,675 2,759
m. TH3 9 2,182 1,075 1,184 4,668 1,426 1,810 2,657
m. TB 1 10 2,295 1,204 ,265 3,962 1,383 2,398 3,459
m. TB 2 10 1,901 1,335 ,024 4,376 ,839 2,028 2,886
m. TB 3 9 2,652 1,420 1,008 5,708 1,531 2,438 3,351
m. SA 1 10 1,783 1,688 ,542 6,215 ,838 1,125 2,143
m. SA 2 10 2,468 3,902 342 13,410 ,916 1,040 2,041
m. SA 3 9 2,137 1,255 ,810 4,084 1,162 1,307 3,475
m PM1 10 1,210 478 ,583 1,752 , 754 1,207 1,711
m. PM 2 10 1,017 373 443 1,665 ,710 ,980 1,290
m. PM 3 9 ,939 ,296 ,603 1,328 ,649 ,913 1,261
m. DS 1 10 5,022 3,281 2,096 12,650 2,964 3,682 7,391
m. DS 2 10 3,698 3,550 1,009 10,538 1,462 1,999 5,634
m. DS 3 9 4,950 2,668 1,825 10,224 2,913 3,813 6,754
EMG - Svalova aktivita béhem pfechodu pres schod neparetickou dolni koncetinou
mTH1 10 2,596 1,579 1,121 6,225 1,557 2,065 3,256
m. TH 2 10 1,747 ,786 ,832 3,485 1,051 1,708 2,084
m TH3 9 2,209 ,945 1,131 3,718 1,427 1,957 3,209
mTB1 10 2,555 1,301 ,293 4,410 1,694 2,604 3,689
m. TB 2 10 2,098 1,286 ,024 3,600 ,950 2,545 2,989
m. TB 3 9 3,711 4,557 ,686 15,528 1,144 2,732 3,447
m. SA 1 11 1,502 ,926 ,547 3,649 ,879 1,122 2,081
m. SA 2 11 2,123 2,709 ,647 10,189 1,048 1,340 1,662
m. SA 3 10 1,849 1,187 775 4,933 1,096 1,640 2,120
m. PM 1 11 1,339 1,037 437 3,771 , 739 ,916 1,716
m. PM 2 11 ,954 ,352 ,590 1,525 ,694 , 764 1,367
m. PM3 10 ,934 313 ,501 1,448 ,673 ,921 1,208
m. DS 1 10 4,546 2,698 1,373 8,966 2,402 3,769 7,226
m. DS 2 10 3,435 2,396 , 706 7,843 1,713 2,871 4,700
m. DS 3 9 4,775 2,995 2,058 11,207 2,373 3,566 6,644

Legenda k P¥iloze 10:N — pocet pozorovani, m. TH — musculus trapezius horni vlakna, m. TB-m.triceps brachii, m.

SA- m. serratus anterior, m. PM- m. pectoralis major —sternalni vlakna, m. DS — m. deltoideus stfedni vlakna.
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Piiloha 11: Popisna statistika — EMG — chize

Descriptive Statistics

Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
EMG - Svalova aktivita béhem chlize paretickou doIni kon¢etinou
mTH1 10 1,450 1,041 ,101 3,800 , 754 1,320 1,935
m. TH 2 10 1,304 ,627 ,430 2,666 ,853 1,301 1,677
m. TH3 9 1,206 ,404 ,560 1,796 ,903 1,145 1,530
mTB 1 10 2,864 3,268 ,215 11,626 1,212 1,850 3,364
m. TB 2 10 1,944 1,030 ,021 3,031 1,232 2,034 2,952
m. TB 3 9 6,663 12,140 ,902 38,924 1,959 2,635 3,832
m. SA 1 10 1,542 ,919 ,664 3,772 ,820 1,564 1,861
m. SA 2 10 1,919 1,347 377 4,336 ,864 1,540 2,859
m. SA 3 9 2,684 2,512 , 769 7,653 ,814 1,426 4,853
m. PM1 10 ,895 ,319 ,561 1,657 ,668 ,826 1,038
m. PM 2 10 , 755 ,184 ,330 ,962 ,664 , 767 ,907
m. PM 3 9 , 766 177 ,469 1,007 ,628 , 734 ,937
m. DS 1 10 1,913 1,272 ,943 5,178 1,102 1,542 2,369
m. DS 2 10 2,386 1,706 ,568 5,802 ,936 2,117 3,436
m. DS 3 9 2,521 2,267 1,103 8,419 1,252 2,122 2,325
EMG - Svalova aktivita béhem chlize paretickou doIni kon¢etinou
m TH1 10 1,355 1,062 ,096 3,918 ,723 1,016 1,792
m. TH2 10 1,176 ,688 ,036 2,220 ,696 1,216 1,645
m. TH3 9 1,100 ,440 ,089 1,646 ,983 1,089 1,375
m TB 1 10 1,817 1,329 ,152 4,254 1,085 1,336 2,644
m. TB 2 10 1,339 ,895 ,022 2,582 ,323 1,713 1,960
m. TB 3 9 4,412 5,257 ,902 17,945 1,612 2,685 4,853
m. SA 1 10 1,173 ,590 ,700 2,442 , 740 ,907 1,720
m. SA 2 10 1,570 1,160 ,654 3,809 771 1,026 2,534
m. SA 3 9 2,512 2,617 ,536 8,121 ,559 1,368 4,420
m PM1 10 1,015 ,466 ,559 2,041 ,704 ,846 1,370
m. PM 2 10 1,109 ,847 ,094 3,145 ,662 ,858 1,501
m. PM 3 9 ,902 ,291 ,466 1,491 , 709 ,835 1,034
m. DS 1 10 2,101 1,217 1,092 5,319 1,314 1,827 2,267
m. DS 2 10 2,357 1,334 ,688 4,600 1,420 1,949 3,275
m. DS 3 9 3,359 3,337 1,360 12,094 1,674 2,384 3,076

Legenda k P¥iloze 11: viz legenda Piiloze 10
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Piiloha 12:

Popisna statistika — Akcelerometr — chiize

Descriptive Statistics

Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
Akcelerometr - chlize paretickou dolni kon¢etinou
ACX1 8 1,573 ,709 ,194 2,226 1,030 1,807 2,147
ACX2 10 2,739 1,347 ,996 5,219 1,529 2,712 3,766
ACX3 10 2,864 1,278 1,006 5,847 2,171 2,807 3,150
ACY 1 8 2,532 1,535 , 768 6,049 1,843 2,212 2,585
ACY 2 10 2,660 ,912 , 769 3,551 2,017 3,094 3,372
ACY 3 10 3,212 1,652 1,073 6,770 2,020 3,021 4,408
Akcelerometr - chlize neparetickou dolni kon¢etinou
ACX1 8 1,514 ,686 , 179 2,206 1,030 1,711 2,046
ACX2 10 2,289 ,874 1,436 4,031 1,551 2,083 2,659
ACX3 10 2,747 1,136 1,258 5,446 2,091 2,521 3,158
ACY 1 8 2,352 1,483 ,552 5,715 1,696 2,182 2,392
ACY 2 10 2,468 ,909 ,455 3,565 2,147 2,594 3,159
ACY 3 10 3,095 2,094 1,086 8,508 1,744 2,820 3,508

Legenda k P¥iloze 12
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