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Abstrakt
Nazev prace:

Vliv kinesiotapu na rozsah pohybu pfi flexi trupu méfené ze stoje

Cile prace:
Hlavnim cilem préace je zhodnotit, zda ma kinesiotaping aplikovany na paravertebralni
svalstvo bederni patefe vliv na rozsah pohybu pfi flexi trupu ze stoje. Dal§im cilem je vyloucit

mozny placebo efekt aplikaci kontrolniho materidlu stejnym zptsobem.

Metoda:

Data potfebna pro praktickou ¢ast prace byla ziskdna na zdklad¢ experimentalniho
méfeni, kdy kinesiotape byl aplikovan na paravertebralni svalstvo bederni patefe a hodnotila
se zména rozsahu pohybu do flexe trupu ze stoje. K méfeni byla vyuzita Thomayerova a
Schoberova zkouska. Kontrolni skupina byla méfena obdobnym zplsobem s materidlem
fixomull, ktery ma podobné vlastnosti jako kinesiotape. Data byla zpracovana pomoci MS

Excel a v programu Gretl.

Vysledky:

Statisticky signifikantni vysledky prokazuji, Ze kinesiotape ma vliv na zvyseni rozsahu
pohybu do flexe trupu s primérnou hodnotou 2,24 cm (t(24) = 2,86, p <0,05) v celkovém
rozsahu a 0,51 cm (t(24) = 0,67, p <0,05) pro lokdlni efekt v misté aplikace kinesiotapu.
Meéfteni s fixomullem neprokdzalo signifikantni vysledky, ale naznacuji, Ze jeho vliv na

zvyseni rozsahu pohybu je sporny.

Kli¢ova slova:
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Summary

The title of the diploma’s thesis:

Effect of kinesiotape on range of motion in the flexion of the trunk measured from

standing position.

Objective/ Aim:

The main aim of this work is to evaluate whether the kinesiotape applied
to the paravertebral muscles of the lumbar spine affect the range of motion in trunk flexion
from standing position. Another aim is to exclude the possibility of a placebo effect by using

control material in an identical manner.

Methods:

The data required for the practical part of this work were obtained on the basis
of experimental measurements, where the kinesiotape was applied to the paravertebral
muscles of the lumbar spine and it evaluated the change in range of motions in trunk flexion
from standing position. The measurements were taken on the basis of the Thomayer and
Schober sign. The controll group was measured in a similar way with a material fixomull,
which has similar attributes as kinesiotape. Data were analyzed using MS Excel and in a

program Gretl.

Results:

Stastically significant results showing that kinesiotape affects the increase in the
trunk flexion motion with the average value of 2,24 cm (t(24) = 2,86, p <0,05) in total and
0,51 cm (t(24)=0,67, p <0,05) for local effect in the place of use of kinesiotape.
Measurement with fixomull hasn’t shown significant results, but indicate that the effect on

increasing of the range of motion is controversial.
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1 UVOD

V dnesni dobé je taping Casto uzivanou a stale obliben¢jsi metodou. Pod timto pojmem
se schovava jiz nékolik pfistupt, jak tape vyuzit. Myslim, ze nejoblibenéjsi je v soucasnosti
pravé kinesiotaping, kterému bych se v této praci rada podrobnéji vénovala. Stéle Castéji totiz
vidime lidi s barevnymi paskami na téle, vime, Ze subjektivné se Casto citi Iépe, ale v podstaté

nevime, jestli je to opravdu zasluhou kinesiotapu.

Ptes vzrastajici oblibu tohoto pfistupu neexistuje publikace, kterd by ucelené o této
problematice pojednavala. V monografickych titulech se setkdvame spise s ,,pfiruckami®, kde
se nam autofi svéfuji s riznymi technikami a zptsoby aplikaci, které¢ pfifazuji ke konkrétnim
obtizim. Odborné ¢lanky a studie se pravé na zékladé téchto ,,dogmat® snazi zodpovédet
otazky, zdali k popisovanym u¢inkiim opravdu dochézi. I pfesto, ze se v soufasné dobé

kinesiotepem zabyva stéle vice lidi, je nad touto metodou stale hodn¢ otaznikd.

I pfes nedostupnost literatury vznikd stile vice Skolitelt, ktefi na svych, pfevazné
vikendovych kurzech, predavaji své zkuSenosti s kinesiotapingem. Nov¢ také vznikaji kurzy

nadstavbové, zamefené napt. na specifika kinesiotapu ve sportu nebo v lymfoterapii.

Kinesiotaping je obliben pravé hlavné ve vySe zminéném sportu. Postupné si nachdzi své
misto také ve fyzioterapii a vlastné i v celkové rehabilitaci. Pravé na zaklad¢ toho, Ze je stale
Castéji vyuzivan i u nemocnych lidi, by mélo byt v naSem zajmu, objasnit co nejvice jeho
vlastnosti, u¢inky, poptipadé i nezadouci ucinky.

Vzhledem k tomu, Ze taping ani kinesiotaping nema své kofeny v Ceské republice,
setkdvame se Casto s pojmy, které jsou pro nas hiife prelozitelné. S cilem zabranit nepfesnym

piekladlim a pocestélym vyraziim se v textu miZeme setkat s originalnimi pojmy.

Ve své praci bych se tedy rada zaméfila na vliv kinesiotapingu na rozsah pohybu pii flexi
trupu. Pfesnéji feceno na jeho okamzity vliv, hned po aplikaci. Cilem neni hodnoceni rozsahu
pohybu nebo jeho kvality, ale jde ndm pouze o efekt tohoto materidlu. A to co se tyce jak
lokalni zmény rozsahu pohybu, tak i celkové. Pro zhodnoceni moznosti placeba efektu bude

pouzit ve stejnych zkouskach kontrolni materidl podobnych vlastnosti Fixomull.

Teoreticka ¢ast je zprvu zamétena na taping obecné. Jsou v ni zahrnuty zékladni definice,
déleni a obecné zdsady. Druha ¢ast je vénovana jiz samotnému kinesiotapingu. Zminéna je
historie konceptu a opét zakladni problematika, tentokrat specifickd pro kinesiotaping.

Kapitola vyuziti kinesiotapingu je potom propojena s dostupnymi studiemi souvisejicimi
10



s touto problematikou. Na zdkladé¢ vySe zminéného byly sepsdny neurofyziologické
a biomechanické podklady. Treti ¢ast se vénuje vySetfovanému pohybu, tedy flexi trupu,

vzhledem k anatomii, kineziologii a biomechanice.

Experimentalni cast obsahuje metodiku, popis provedeni samotného experimentu,
vyhodnoceni ziskanych dat a zpracovani vysledkid vzhledem k cilim prace. Na zakladé

tohoto experimentu, je mozno vyzkum v dané oblasti rozvinout.
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2  TEORETICKA VYCHODISKA
2.1 Vymezeni pojmu taping

Taping, v Cestin¢ také tejping, je odvozeno z anglického tape, €ili paska. Taping je
tedy aplikace pasek z pevnych nebo pruznych materidll, které se uzivaji k osetfeni prioritné
muskuloskeletdlniho systému. A to nejcastéji za ucelem sniZeni bolesti, fixace kloubt,
facilitace ¢i inhibice mekkych tkdni nebo korekce svalovych dysbalanci (Kobrové, 2012).
Dalsi vyuziti je napf. v lymfologii (Priichova, 2009). Dle Flandery se pasky vyuzivaji
preventivné a jako tzv. prvni pomoc, a to hlavné ve sportu (Flandera, 2010). Macdonald zase
déli vyuziti pro tyto oblasti na prevenci Urazu, lécbu, rehabilitaci, propriocepci a sport
(Macdonald, 2004). Ve fyzioterapii se k tapingu pfikldnime jako k doplikové metodé, ktera
neni prioritn¢ terapeuticka, ale spiSe podpirnd ¢i doplilkova. Macdonald zdiraznuje,
ze klientovi je tieba vysvétlit, Ze se nejednd o ndhradu za 1écbu ¢i rehabilitaci, ale opravdu
o jejich podptrny prosttedek (Macdonald, 2004).

Obecné muzeme taping dle vyuziti rozdélit do dvou skupin, a to sice na taping
ve sportu a taping ve fyzioterapii (Flandera, 2010). Ve sportu je taping velmi oblibenou
metodou a historicky je také déle vyuzivany. V soucasné dobé se vSak poznatky z tapingu
ve fyzioterapii a sportu vzajemné spojuji, coz vede ke zkvalitnéni konceptu.

Prvotni obecné ulohy tapingu dle Macdonalda (2004)

e Drzet obvazy a podlozky

e Komprese Cerstvého zranéni, ke sniZeni krvaceni a poceni

e Ochrana pted dal$im poranénim podporou ligament, §lach a svala

e Omezeni nechténych pohybt

e Umoznéni optimalniho hojeni, bez pietéZovani poranénych struktur

e Ochrana a podpora zranéné struktury ve spravné pozici b&hem cviceni,
posilovani a proprioceptivniho programu

Kvalitni tape by mél zlstat pfilnavy i pfes pot a aktivni ¢innost (Macdonald, 2004).
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2.2 Obecné déleni materialu

Obecné mizeme dé¢lit tape na pruzny a pevny. Pevné materidly pro taping jsou
historicky star§i a jsou do jist¢ miry pfechodem mezi elastickymi obvazovymi banddzemi
a pevnymi sadrovymi fixacemi (Paral, 2008). Pevny tape by se mél nechat utrhnout pouhou
rukou a jeho napéti by se béhem manipulace s nim nemélo ménit. Pro praxi je dileZzité,
aby se paska nechala utrhnout z riznych pozic (Macdonald, 2004).

Vyuziti pevného tapu dle Macdonalda (2004):

e Podpora inertnich struktur (napt. vazy, kloubni pouzdra)
e Omezeni kloubni pohyblivosti

e Prevence

e Zajisténi konci pruznych pasek

e Posileni pruzné pasky

e Zesileni propriocepce

Naopak elastické pasky plné kopiruji obrys téla, neposkytuji mechanickou oporu
vazlim, ale mohou byt k tomu vyuzity v kombinaci s pevnym tapem. Elastické pasky mohou
byt nataZitelné po ve své délce nebo Sifce, existuji vSak 1 materidly s elasticitou
v obou smérech (Macdonald, 2004).

Elasticky tape se dle Macdonalda (2004) vyuziva v téchto ptipadech:

e Komprese a podpora mekkych tkani
e Poskytnuti podpory kolem svalu, pro dalsi aplikaci
e Drzeni ochrannych podlozek na svém misté
Na rozdil od pevného tapu nelze ten elasticky trhat. V soucasné dobé jsou proto na

trhu pfimo nlzky na tape.
2.3 Obecné¢ zasady tapingu

Aplikace tapu je jednoduchd, avSak pfi nespravném provedeni neni plné dosazeno
pozadované funkce. Spatna aplikace miize byt i $kodliva. Proto je dillezita znalost alespoi
zakladnich principil techniky, pokud ma byt dosaZzeno hodnotného vysledku. Pted aplikaci je
nutné polozit si nékolik otazek. Napi. bylo zranéni dikladné posouzeno? Jak ke zranéni
doslo? Jaké struktury byly poSkozeny? Jaky pohyb je omezeny? Je poskozeni akutni ¢i
chronické? Je nutnd imobilizace? Znate dikladné anatomii a biomechaniku poSkozené

oblasti? DokaZete si predstavit Gcel aplikované pasky? Jste dobfe seznamen s technikou
13



tapingu? Mate u sebe vhodny material (Macdonald, 2004)?

Pfed samotnym tapingem je potieba piipravit si pozadovanou oblast k aplikaci.
Je nutné kiizi odmastit a osusit. Pro lepsi pfilnavost materialu dale také oholit, a to smérem
dold. Zkontrolovat klientovu reakci, kviili mozné alergii na material. Idealné aplikovat maly
kousek tapu napf. na ruku (Macdonald, 2004; Dolezalova, 2011, Kobrova, 2012).
Dle Macdonalda by se mély také aplikovat adhezivni spreje pro ochranu pokozky a lepsi
pfilnavost pasky. Pro lidi se senzitivni pokozkou je mozné pouzit podkladovy material
(Macdonald, 2004).

Aplikace tapu ma také nékolik zésad dle Macdonalda (2004). M¢li bychom si byt jisti,
Ze mame zvolen vhodny materidl ve spravné §ifce a délce. Pro terapeuta i klienta by méla byt
zajiSténa pohodlna pozice. Pokozka, na kterou se chystame tape lepit, by méla mit pokojovou
teplotu. Klient by ndm mél vénovat plnou pozornost. Pozadované misto by mélo byt
nastaveno do funk¢ni pozice, kdy se klient neboji o postizenou oblast. Déle je potieba zajistit,
7e vazy jsou ve zkracené pozici (s ¢imz se rozchazi s konceptem kinesiotapingu). Pokud
aplikujeme nékolik pasek pres sebe, musime si byt jisti, Ze to provadime ve spravném potadi.
Pokud se pasky prekryvaji, mélo by to byt alesponl o polovinu, aby se zabranilo sklouznuti.
Aplikaci je nutné vénovat nasi plnou pozornost. Provedeni by mélo byt pomalé. Klient ma byt
pfedem plné¢ obezndmen s konceptem a funkci tapu. Samoziejmé také sjeho projevy,
a to is pfipadnymi nezddoucimi ucinky. Po dokonceni, je dulezité zkontrolovat samotnou
aplikaci a samoziejmé také pozadovanou funkci.

Odstranéni tapu, nesmi byt rychlym strhnutim (Kase, 2003; Metzger, 2010;
Macdonald 2004; Dolezalova, 2011). Je mozZné pouzit olej jako lubrikant. Pasku odstrafiujeme
opatrn¢ smérem k sob¢ a kizi tlacime od tapu. Po dokonceni odstranéni je nutné zkontrolovat

pokozku a pouzit télové mléko pro obnovu vlhkosti (Macdonald, 2004).
2.4 Fixacni taping

Kofeny fixa¢niho tapingu miZeme nalézt uz ve starém Egypté. AvSak lepici paska,
spiSe leukoplast, byla vyrobena v roce 1982. Jiz z této doby pochazi n¢které dnesni techniky.
V prvni tfetiné 20. stoleti vznikla prvni publikace fixa¢nich néplastovych technik
(Flandera, 2001). Tak jak zname fixa¢ni taping dnes, ho ve Spojenych statech americkych
vyuzivaji poslednich 50 let. Velkého rozmachu se koncept dockal v 60. letech 20. stoleti
ve sportu. Posléze byl maséry ptivezen do Evropy. V Ceskoslovensku jsme se s nim setkali

az v letech 80., diky hokejovym masérim Martinkovi a Ktizkovi (Flandera, 2010).
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Fixacni taping nevyuziva elastického materidlu. Cilem tohoto konceptu je vétSinou
imobilizace. Pfi dlouhodobé aplikaci dochédzi dle Metzgera k omezeni kloubni pohyblivosti
a ke zkracovani svalt. Castd miiZze byt i cyandza a omezeni cirkulace (Metzger, 2010).

Presto je fixaCni taping stdle hojné¢ vyuZzivanou technikou. Nejvétsi oblibé se tési,
jak uz bylo zminéno, pravé u sportovci. Kde se diky tomuto pfistupu mohou casto diive
vénovat svym povinnostem (Flandera, 2001).

V roce 1999 Jaklova popsala ve své diplomové praci biomechanicky ucinek fixaéniho
tapu. Zékladnim principem je pasivni opora, kterou tvofi paska na kuzi. Vznikd komplex
paska — klize. Tim se vytvoii uméla vngjsi sila podilejici se na udrZzeni statické rovnovahy.
Tim docilime odebrani nadmérné zaté€ze struktury, kterd zplisobuje pretizeni. Statickd situace
segmentu vznika tedy za piedpokladu, Ze se soucet reakénich a svalovych sil rovna nule

(Jaklova, 1999).
2.5 Kinesiotaping

2.5.1 Historie

Kinesiotaping je metoda, ktera se u nds v poslednim desetileti stava stale vice
oblibenou podptirnou metodou. Své vyuziti naSla prvotné také ve sportu, diky kterému
se dostala do povédomi vetejnosti. Posléze zacal byt kinesiotaping vyuzivan i ve fyzioterapii.
Za zakladatele kinesiotapingu je povazovan Kenzo Kase, D. C. Kase je ptivodem chiropraktik
a této praxi se vénoval v 70. letech minulého stoleti. Zhruba pted Ctyficeti lety pfisel s novou
metodou aplikaci elastickych pasek, kterou nazval pravé kinesiotapingem. Metoda se stala
oblibenou hlavné tim, ze jeji vyuziti je zaloZeno na zdékladnich principech anatomie
a kineziologie, kter¢ jsou terapeutiim dobie znamé (Kase, 2003).

Kinesiotape byl pfedstaven na japonské klinice, kde byl oSetfen pacient s kloubnim
onemocnénim. Od roku 1980 dr. Kase publikuje a vroce 1982 vydavd prvni knihu
o kinesiotapingu. Prvni velkou akci, kde byl kinesiotape pouZit, byly Letni olympijské hry
v Soulu vroce 1988. Do podvédomi vefejnosti se pasky dostaly ale az na Letnich
olympijskych hrach v Athénach roku 2004. Aby Kase zajistil staly rozvoj metody, zalozil
v roce 1984 v Japonsku asociaci kinesiotapingu a roku 1997 vznikla jeji obdoba také v USA.

Vroce 2007 byla zalozena mezindrodni asociace kinesiotapingu (Kobrova, 2012).
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Za zminku stoji, ze funk¢énim tapingem se ve stejné dob& zaobiral také Alois Briigger

a v Cechach také Clara-Marie Helena Lewitova (Kobrova, 2012).

2.5.2  Vyuziti kinesiotapingu

Tato kapitola neni zdmérné nazvand ,,indikace. Koncept neni zaloZen na Evidence
Based Medicine, tudiz o indikacich, takovych jaké je béZzn¢ zndme, hovofit nemizeme. Lidé,
ktefi se kinesiotapingem zabyvaji, hovoii o jeho vlivu na svalovy tonus, facilitaci ¢i inhibici
svall (vzhledem ke sméru lepeni), snizovani svalové bolesti, zlepSeni funkce oSetienych ¢asti
muskuloskletalniho systému, zlepSeni pohybu ve smyslu kvality a rozsahu, a také na podporu
krevniho a mizniho ob&hu. Dale je popisovan jeho pozitivni G€inek pii rekonvalescenci
a zvySovani fyzického vykonu. V neposledni fadé vyznam v prevenci jako soucast psychické
podpory pifi obavach ze zranéni (Kase, 2003; Dolezalova, 2011; Flandera, 2010;
Kobrové 2012). Uplatnéni kinesiotape nasel téméf ve vSech medicinskych oborech,
ve fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii, ergoterapii, v terapii lymfedému a terapii jizvy,
preventivni mediciné a dokonce i v medicing veterindrni (Kobrova, 2012). Ptesto tyto vlivy
jsou vétSinou subjektivnim dojmem oSetfovanych a jejich védecké podlozeni je stale
nedostacujici.

Soucasna literatura vznikd na principu ,,pfirucky* jak vyuzit taping. Nachdzime tam
nejdiive popis technik — facilitacni, inhibi¢ni, korekce kloubd, §lachova a vazivova korekce,
fascidlni korekce, prostorova korekce, lymfaticka korekce, a nasledné piehled aplikace
kinesiotapu na piislusné oblasti. Popis vlastnosti a hlavné ucinku pasky je vSak zminén Casto
velmi obecné (Dolezalovd, 2011). Ne&kteti autofi ve svych dilech dokonce 1uvadi,

ze podrobna znalost U¢inki kinesiotapingu, neni pro jeho vyuzivani nutné (Flandera, 2010).

Jedind, avSak stale dostatecné védecky nepodloZzena, teorie o principu ucinku
kinesiotapu je nasledujici. Nadmérna télesna zatéZz vede k pretizeni svalu. Na zdklad¢é toho
miZe vzniknout mikrotraumatizace a zanétlivy pochod. Sval tedy nasledné otéka a stava se
ztuhlym. Postizeny pocituje unavu a bolest. Dochdzi totiz ke sniZzeni pH a zminéna bolest je
zpusobena mechanickym poskozenim bunék. Jsou tedy aktivovany nociceptory. Soucasné
dochézi k akumulaci vody a obecné se zvétSuje jeho prokrveni. Tim je redukovan prostor
mezi kizi a svalem. Coz vede ke kompresi receptorii i cév a celkovému zhorSeni cirkulace
télnich tekutin. Na zaklad¢ toho muze dojit k ischemii. Metabolity tedy opét snizuji pH
a vznika bolest. Aplikace kinesiotapu tdajné v tuto chvili oslovi receptory (tim i CNS) a diky

jeho elastické vlastnosti dosdhneme terapeutického efektu. Zvrasnénim a elevaci kiize dojde
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k dekompresi intersticialniho prostoru, tim by se mélo zvysit prokrveni a tok lymfy, nasledné
zmirnit otok, redukovat tlak na nociceptory, regulovat svalovy tonus a stimulovat

proprioceptory (Kobrova, 2012).

Studie zabyvajici se touto problematikou, zacaly vznikat hlavné¢ na podkladé potizi
u sportovcll. Proto se nejcastéji setkdme s kinesiotapem ve spojeni s patelofemoralnim
syndomem (Huang, 2008), s bolestmi ramenniho kloubu (Thelen, 2008), s aktivaci svalu
kinesiotapem béhem vykonu (Fu, 2008), nebo s jeho vlivem na propriorecepci (Helseth,
2004). Dale se objevuji i prace, které hodnoti moZznosti uplatnéni kinesiotapu v lymfologii

(Prichova, 2009).

Vratime-li se k problematice patelofemoralniho syndromu, muizeme se dohledat
vysledkt Huanga (2008) pfi testovani m. vastus medialis obliquus. Kinesiotape byl vyuzit
k facilitaci m. vastus medialis obliquus a k inhibici m. vastus lateralis. Testovani probihalo
béhem chiize po schodech. Pii sestupu ze schodl byla prok4zéana rychlejsi aktivace m. vastus

medialis obliquus (Huang, 2008).

Bolesti pii patelofemordlni syndromu se zabyval Chen, a to testem chiize do schodl
a ze schodl. Tape byl aplikovan na m. vastus medialis et lateralis. Méfeni probihalo pomoci
EMG bez pasky, s placebo tapem a kinesiotapem. Vysledky ukazaly, Ze pfi sestupu ze schodli
dochazi k lepsi kooaktivaci m. vastus medialis et lateralis pfi aplikaci kinesiotapu a také

naslednému snizeni bolesti (Chen, 2008).

Ramennim kloubem a efektem kinesiotapu na né¢j se zabyval ve své studii Thelen.
Testoval dvé skupiny klientl, u jedné vyuzil bézny pevny tape, u druhé kinesiotape. Sledoval
stav pred aplikaci, okamZitou zménu, 3. a 6. den. Béhem vyzkumu ani na jeho konci nebyly

prokazatelné rozdily mezi témito dvéma skupinami (Thelen, 2008).

Dalsi prace, kterd se zabyva ramennim kloubem, se vénuje tenistim a rozsahu pohybu
do rotaci. Testovani byli rozdéleni do dvou skupin podle pohlavi. Statisticky vyznamné byly
vysledky tykajici se zvétSeni rozsahu pohybu do zevni rotace ramenniho kloubu dominantni

koncetiny (McConnell, 2009).

Vlivu kinesiotapu na propriocepci se vénoval Helseth. Testoval u 30 zdravych jedinct
nastaveni plantdrni flexe s 20° inverzi. Béhem testovani byly vylou€eny sluchové vjemy.
Vysledky nepfinesly zadné dikazy o tom, Ze by kinesiotape u zdravych jedinci mél vliv

na propriocepci (Helseth, 2004).
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Propriocepci hlezna hodnoti ve své praci také Refshauge a dalsi (2000). Testovali
hlezenni klouby po opakované inverzni luxaci a porovnavali je se zdravou skupinou.
VysSetfovanymi pohyby byla pasivni dorzalni a plantarni flexe. Experiment nedoséhl Zadnych

statisticky vyznamnych vysledk.

Briem fesi ve své studii podporu hlezennich kloubt u muzi atleti. Povrchovou
elektromyografii méfi aktivitu m. fibularis longus béhem rozruseni inverze ve tfech situacich:
bez tapu, s pevnym tapem a kinesiotapem. Vyrazné vys$i primérna svalova aktivita byla
zaznamenana pii méfeni s pevnym tapem oproti stavu bez tapu, zatimco kinesiotape nemél
vyznamny vliv na stfedni nebo maximalni svalovou silu ve srovnani se stavem bez tapu.
V zavéru tedy uvadi, ze pevna paska muze zvysit dynamickou svalovou podporu hlezenniho
kloubu. Uginnost kinesiotapu v prevenci podpory hlezenniho kloubu stejnym mechanismem

je nepravdépodobna (Briem, 2011).

Dale se casto studie zabyvaji moZnou facilitaci ¢i inhibici kinesiotapu. Turecti védci se
rozhodli zkoumat zménu svalové kvality m. masseter. Ten byl vybran vzhledem k jeho
umisténi, pro dobrou méfitelnost EMG, a zaroven proto, ze je to jeden z nejsilnéjSich svala
v téle. Méfeni probihalo na 11 probandech. Doba aplikace kinesiotapu byla 1 hodina.
Ve vysledku nebyl nalezen vyznamny statisticky rozdil u svalu s kinesiotapem a bez néj

(Soylu, 2011).

Schneiderovd se ve svém experimentu zabyva aplikaci inhibi¢niho kinesiotapu
na extenzorovou skupinu zépésti u tenistl scilem oddalit svalovou unavu. Testovala
14 probandli béhem riznych tenisovych tderti, méfeni probihalo dynamometrem. Vysledky
vSak ukdzaly, Ze 1 pfes inibicni aplikaci, byla svalova sila béhem vykonu i po ném vyssi
(Schneider, 2000). Ke stejnému zaveéru dosla ve své diplomové praci FleiSmanova (2012).
Pti testovani facilitacniho a inhibi¢niho vlivu kinesiotapu se ukézalo, Ze inhibi¢ni zalepeni

ukazuje facilitani vysledky.

Vithoulka (2010) testoval m. quadriceps femoris u Zen, které se nevénovaly sportu.
Testovany byly béhem koncentrické a excentrické sily izokinetického cviCeni. Test byl
proveden s kinesiotapem, placebo tapem a bez tapu. Vyznamné rozdily se ukazaly
u maximalniho excentrického momentu pfi aplikaci kinesiotapu. TudiZ na zaklad¢ této studie

je mozné jeho aplikaci zvysit excentrickou svalovou silu m. quadriceps femoris.

Dalsi turecti védci se zabyvali vyuzitim kinesiotapingu pii korekei sedu a jeho vlivu
na hrubé motorické funkce u déti s détskou mozkovou obrnou. 31 déti bylo randomizované
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rozdéleno do dvou skupin. Jedna skupina podstoupila pouze fyzioterapeutickou 1écbu, druha
fyzioterapii v kombinaci s kinesiotapingem. Po dvanacti tydnech méla druhd skupina lepsi
drZeni téla. Soucasn¢ doslo i ke zlepSeni hrubé motoriky, ale v témét stejném rozsahu jako

u skupiny prvni (Ssimssek, 2011).

Tsai ve své praci porovnava bandaze s kinesiotapem u pacientii s lymfedémem
nejméné 3 mésice po rakovin€ prsu. 51 probandd bylo rozdéleno do dvou skupin. Soucasti
1écby vSech probandi bylo cviceni, lymfatické masaze, 20 minut elektrolécby a péce o kizi.
Skupina 21 probandi méla terapii doplnénou o klasické bandaze, 20 probandim byl
aplikovan kinesiotape. Hodnotila se velikost horni koncetiny, slozeni vody horni koncetiny,
lymfedém ve spojitosti s kvalitou zivota a pfijeti banddze nebo kinesiotapu pacientem.
U skupiny s bandazi se upravila velikost koncetiny, a snizil se obsah vody. Skupina
s kinesiotapem méla snizen obvod horni koncetiny a také obsah vody. Nebyl vSak nalezen

vyznamny statisticky rozdil. Komfortnéji vySel ale kinesiotape (Tsai, 2008).

Walsh ve své kazuistice predstavuje piipad dvouleté holcicky se subluxaci humeru
a scapula alata vlevo. Byla ji indikovana ortéza a operace za 6 mésici. Do té doby bylo
navrzeno cviceni a elektrostimulace. Rodice byli edukovani ke cviceni a tapingu rotatorové
manzety a fixatorti lopatky. Po dvou tydnech doslo ke zlepSeni abdukce o 20°, po 4 tydnech
byla stabilizovana lopatka. Za 20 tydnd — 12 navs$tév byla plné¢ obnovena funkce ramenniho

kloubu, vymizela scapula alata a byla zruSena pldnovana operace (Walsh, 2010).

Dulezita studie pro tuto praci, se zabyva vlivem kinesiotapu na rozsah pohybu jako
takového. Jedna se o praci Yoshidové, kterd hodnoti vliv na rozsahy pohybu dolniho trupu
(flexe, extenze, oboustranné lateroflexe) na 30 probandech. Pravé flexe trupu u ni méla
pozitivni vysledky, zvySeni rozsahu pohybu u ni bylo az 17 cm. Proto bych tuto praci chtéla
vyuzit jako podklad své diplomové prace, ovéfit jeji vysledky a rozsitit hodnoceni. To by
mélo spocivat vrozliSeni, jestli je efekt pouze v misté, kde je kinesiotape aplikovan, ¢i ma
vliv na cely rozsah pohybu. Déle bych pak chtéla zhodnotit mozny placebo efekt nalepenim
jiného materialu (Yoshida, 2007).

Dalsi vyzkum hodnotici kinesiotape a rozsah pohybu se vénuje kréni patefi. Paska je
aplikovana také na paravertebralni svalstvo avSak kréni patete, a je doplnéna vazivovou
korekei transverzalng. I tento vyzkum uvadi pozitivni vysledky, a to na rozdil od pfedchoziho,

do vSech smérti pohybu (Iglesisas, 2009).
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2.5.3 Kontraindikace kinesiotapu

Kontraindikace dle Medical taping konceptu (2010)

Zhoubna nadorovéa onemocnéni

Akutni zanéty

Hluboka zilni trombdza

Povrchovy zanét Zil a tromboza

Akutni alergicka reakce

Tézka (nelécitelnd) srdecni insuficience
PtetiZzeny pacient

Hnisavé a kozni projevy

Kontraindikace relativni dle Valky (2010)

Hnisavé a kozni projevy

Bradavice a matetska znaménka (zde mozno vyuzit podkladovy material)
Maligni melanom ktize

Otevfené rany

Ekzémy

Dermatitidy

Hofecnaté stavy

Akutni trombozy

Elefantidza

Kardiopulmonalni dekompenzace

Alergie na slozku tapu

2.5.4 Material

Kasetv Kinesio Tex® Tape byl navrzen tak, aby svymi vlastnostmi imitoval vlastnosti

ktze. Jeho longitudinélni elasticita je 55 — 60%, coz se pravée blizi kvalitdm kize. Paska ma

protazitelnost jiz castecné pifednastavenou na podkladovém materidlu - a to sice 25%.

V horizontalnim sméru neni elasticita zddnd. Elastické vlastnosti kinesiotapu jsou u¢inné 3 —

5 dni, posléze znateln¢ zesldbnou (Kase, 2003). Dnes jsou jiz vyrdbény kinesiotapy,

které¢ maji longitudinalni protazitelnost i vice jak 100% (K- Tapy). Existuji také pasky

s kombinaci longitudinélni i horizontalni protazitelnosti.
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Tloustka Kinesio Tex® Tapu je stejna jako tloustka epidermis. Tato shoda snizuje
vnimani kinesiotapu na pokoZce, a to jiz do 10 minut po aplikaci (Kase, 2003).

Material, z kterého je paska vyrobena, se sklada z polymerovych elastickych vlaken.
Ta jsou obalena 100% bavlnou, ktera umoziuje odpafovani télesné vlhkosti a usnadiiuje
rychlé ususeni (Kase, 2003).

Kase u Kinesio Tex® Tapu uvadi 100% akrylové lepidlo. K aktivaci lepidla se uziva
teplo, v konceptu kinesiotapingu tzv. ,,zazehleni pasky*. Lepidlo je na pésce aplikovano
ve vlnach, coz by opét melo imitovat kiizi (Kase, 2003). Po odstranéni pasky lepidlo

na pokozce nezustava (Metzger, 2010).

2.5.5 Zéklady aplikace

Zaklady aplikace kinesiotapu se shoduji s obecnymi zdsadami (viz. vySe), pfesto je
zde jest€ n€kolik dalSich krokd, kterym je tieba vénovat pozornost. Jednou z prvnich zéasad je,
ze si vySetfime tkang, kam se chystadme tape aplikovat. Pokud naSim klientem je sportovec,
pfed vykonem, je tfeba tape nalepit s predstihem 30 — 40 minut dle Valky, 45 — 60 minut
dle Metzgera. U kinesiotapu okraje pasky vzdy zastfihdvame do kulata, a to zdivodu
kontaktu s oblecenim, kdy by mohlo dojit k rychlej§imu opotiebeni materialu (Metzger, 2010;
Vilka, 2010). Béhem aplikace se musime vyvarovat kontaktu s lepidlem pasky, snizuje se tak
jeji ptilnavost k pokozce. Dulezité je také spravné odmetfeni materidlu na zéklad¢ toho jakou
technikou se chystame pasku lepit. Pocitat musime s tim, Ze pokud chceme ovlivnit konkrétni
sval, je tfeba si materidl naméfit tak, abychom méli u pasky rezervu Scm pied zacatkem i nad
uponem svalu. Téchto 5 cm z obou stran je nalepeno bez pfidaného tahu. VSechny zékladni
techniky kinesiotapingu vyuzivaji jeho napéti. Mira protaZeni je zvolena pravé vzhledem ke
konkrétni technice (Dolezalova, 2010; Kase, 2003). Na druhou stranu pftilis velké silné
natazeni tapu zpusobuje iritaci na kiZi, cozZ je nezddouci (Metzger, 2010). Na konci je vzdy
nutné zaktivovat lepidlo hlazenim (Kase, 2003; Dolezalova, 2011; Metzger, 2010; Valka,
2010). Vzhledem k vod&odolnosti materidlu mize byt kinesiotape aplikovany dle Valky
(2010) zhruba 4 dny, dle Metzgera (2010) az 7 dni. U lymfatické korekce doporucuje Kase
(2003) pii prvni aplikaci 24 — 72 hodin.
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Obrazek 1: Pred aplikaci kinesiotapu (Ptevzato z: Kobrova, 2012)
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Obrazek 2: Po aplikaci kinesiotapu (prevzato z: Kobrova, 2012)

2.5.6 Zpisoby aplikace

Pti aplikaci kinesiotapu se piirozen¢ vyuziva jeho tahu, vzhledem k tomu, jakého
ucinku chceme docilit. Dle Dolezalové (2011) vyuzivame tahu takto: k ovlivnéni bolesti 0 —
10% (,,paper of tension®), pro inhibici svalu 15-25%, pro facilitaci 15 — 50%. Pfi technikach

korekce se Kase a Dolezalova lehce rozchazeji.
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Kase Dolezalova
Mechanicka korekce 50 - 75% 50 - 75%
Fascialni korekce 25-50% 15 - 50%
Prostorova korekce 25-50% 25-50%
Vazivova/ slachova korekce | 50 - 75% 50 - 90%
Funk¢ni korekce 50 - 100% 50 -75%
Lymfaticka korekce 0-15% 10 - 25%

Tabulka 1: Porovnani vyuZiti protaZeni kinesiotapu v % u korek¢nich technik (Kase, 2003; Dolezalova,
2011)

Pokud chceme vyuzit inhibi¢ni nebo facilitatni lepeni, fidime se jednoduchym
pravidlem, které stale neni védecky podlozeno, a dosavadni vyzkumy maji sporné vysledky.
Pro inhibici lepime od uUponu svalu k jeho zacatku, pro jeho facilitaci lepime opacné.
Tato aplikace je v prodlouzeni svalu (Dolezalova, 2010). Ve své diplomové praci teSila
FleiSmanova (2012) na 5 probandech pravé facillitatni a inhibi¢ni techniky. Nameétfené
hodnoty ukézaly, Ze inhibi¢ni lepeni ma také facilitani ucinky, i kdyZz v niz8i mite.

Dle Kase (2003) ma byt béhem aplikace prodlouzeni svalu maximalni, MTC koncept
kinesiotapingu s timto nesouhlasi. Pfi maximalnim protaZeni dochazi k omezeni cirkulace cév
a ke snizeni vedeni nervovych vzruchi (Metzger, 2010), proto se pfiklani k nézoru,
ze prodlouzeni tkani by mélo byt sladéno s konkrétnimi potizemi a voleno tedy individudlné
k potfebam klienta. Proto je dilezité sledovat pohyb a pii prvnim odporu v pohybové

amplitud€ protaZeni zastavit.

2.5.6.1 Popis korek¢nich technik (Kase, 2003; Dolezalovéa, 2011)

Mechanickou korekci (,,recoiling®) rozumime nastaveni kloubu do ideédlni pozice
a zlepSeni jeho biomechaniky, kdy by tape mél tvofit mechanickou oporu. Je nutné umoznit

rozsah pohybu a neomezit pratok krve.
Funkéni korekei (,,spring) vyuzivdme napf. u hypermobility, perifernich paréz,
opakovanych distorzich ¢i mikrotraumat. Mélo by zde dojit ke stimulaci mechanoreceptort,

Touto technikou lepime ve zkraceni.

K fascialni korekci (,,holding*) se priklonime, pokud potiebujeme zvysit posunlivost
fascii. Pfed samotnou aplikaci Kase (2003) vyuzivd manudlni nastaveni fascie. Nésleduje

lepeni, které probiha se sou¢asnym oscilaénim pohybem v ose tapu.
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Pti prostorové korekei (,,lifting®™) dochazi k elevaci klize a podkozi, mél by se tedy
zvEtsit interscticidlni prostor a snizit se tlak na postizenou oblast. Piiklanime se k ni tedy

pii lokalnich bolestech, ¢i potiebé zvyseni cirkulace télnich tekutin.

Vazivova a Slachovad korekce (,,pressure) tvoifi podporu poranénych tkani
pohybového aparatu. Opét by mélo dojit ke stimulaci mechanoreceptort, to by bylo vnimano

vice proprioceptivng, a simulovalo to fyziologické vnimani tkané.

Lymfatickd korekce (,,channeling®) by méla urychlit vstfebavani otokli, hematomu

a zlepSuje drenadz lymfatickych cest. Je nutné aplikovat tape blizko k lymfatickym uzlindm.

Tvary vyuZivané v kinesiotapingu:

J1KAVe

Obrizek 3: Tvary vyuzivané pri kinesiotapingu (Valka, 2010)

2.6 Neurofyziologie

2.6.1 Somatovisceralni citlivost

Pod tento pojem miZzeme zatfadit nasledujici: kozni citlivost (mechanorecepce,
termorecepce, nocicepce), hlubokd citlivost (propriorecepce) a vniméani bolesti v celém
organismu. Somatoviscerdlni citlivost je zprostfedkovdna rozptylenymi receptory
a aferentnimi vladkny v riznych drahdch — nejednd se o uceleny (kompaktni) organ.
U podmétu jsme schopni vnimat jeho kvalitu, intenzitu a jsme schopni ho i lokalizovat.

V kiizi a podkozi mame receptory, které reaguji na mechanické, termické a bolestivé
podnéty. Lokalizovany jsou kolem citlivych bodi o této hustoté: 2 tepelné/ lem?,

13 chladovych/ 1em?, 25 dotykovych/ 1cm?, 200 bolestivych/ 1ecm? (Trojan, 1999).
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Obrazek 4: Oblasti CNS, které se podileji na vedeni a zpracovani riiznych modalit somatosenzorickych
podméti (prevzato z: Kittnar 2011)

2.6.2  Mechanoreceptory

Jsou to nejcastéjSi typy senzorickych receptori. Builky zde prevadéji
mechanické podnéty na bioelektrické signdly. Mechanoreceptory se vyskytuji v kizi jako
¢idla doteku a tlaku, ve svalech a Slachach jako receptory hlubokého citi. Dale zaznamenavaji
tlak v mo¢ovém meéchyfi, trdvicim traktu a cévach. Nakonec je najdeme 1 jako receptory
sluchu, polohy hlavy a linearniho i tthlového zrychleni (Kittnar, 2011). Vnimani dotyku
a tlaku neni stejné na celém povrchu téla, nejcitlivéjsi jsou konecky prstd, jazyk, rty, nos,
¢elo, nizsi citlivost zase zaznamenavame napf. na hibetu ruky (Myslivecek, 2009).

Zamé&ime se tedy v nasledujicich fadcich na mechanoreceptory dotyku, tlaku, vibraci.
Reaguji na deformaci kliZe, ale i hnuti chlupu nebo vlasu. Receptorovy potencidl vznika
na zakladé deformace cytoskeletu bun¢k ptislusného receptoru, to otevird mechanicky tizené
iontové kanaly. Tim je umoznén vtok Na"a “*" do buiiky, nasleduje depolarizace a vznik
akéniho potencidlu na spoustéci zon€é prvniho Ranvierova zafezu myelizovaného vladkna

(Myslivegek, 2009).
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Absolutni dotykovy prah je 10” J pii deformaci kize o 10pum, jedna se tedy o velmi
jemny podmét. Pokud chceme rozliSit soucasny dotyk (simultdnni prah), pohybujeme se
od Imm do nékolika cm. Zde zalezi na misté, kde chceme prostorovou rozlisitelnost zjistit
(Kittnar, 2011).

Mechanoreceptory mame rtizného typu a funkce, fyziologicky je délime podle
rychlosti a adaptace (Trojan, 1999). Vater — Paciniho téliska jsou nejvétsi (I — 5 mm)
areaguji extrémné rychle vi¢i zméné dotyku ¢i vibracim (nejlépe kolem 200 Hz).
A to ipfesto, Ze jsou uloZeny nejhloubéji v subcutdlni vrstvé/ Skafe. Nemaji vSak smérovou
citlivost. Meissnerova téliska jsou senzitivni k rychlé zméné tlaku na malé ploSe a jejich
adaptace je stfedné rychld. Reaguji také na pomalejsi vibrace, av§ak smérovou citlivost stale

chybi. UloZeny jsou nejbliZze k pokoZce (Trojan, 1999).

télisko neni stlaceno télisko jo stlateno
narvove zakonden nervove zakonceni

nenl deformovano je deformovana
neni receptorovy potencial recaptorovy potencial
neni akni potencial akiéni potencial
télisko je stlatana t&lisko neni stladeno
nervove zakonceni narvove zakonCenl

neni deformovano je deformovanc
neni receptorovy potencial receptorovy potencia
neni akéni potencial akéni potencial

Obriazek 5: Adaptace Vater-Paciniho téliska na postupné zmény tlakového podmétu (prevzato z: Kittnar,
2011)

Pomalu adaptujici se receptory jsou Merkelovy terée (SA 1 — slowly adapting)
a Ruffiniho téliska (SA II). Vzruchova aktivita SA I pti plisobeni tlaku je pfimo imérna jeho
intenzité. Merkelovy terée jsou citlivé na rychlost nastupu plisobeni podnétu a smérovou
citlivost (vertikalni) pfi natazeni kiize. UloZené jsou na rozmezi mezi epidermis a pokozkou.
Inervovany jsou bézn¢ jednim axonem (Trojan, 1999). Merkelovy terce se shlukuji také
do hmatovych desti¢ek na ochlupené kiizi a taktilni podnét tak mize byt vyvolan na zékladé
ohnuti vlasu ¢i chlupu. (Myslivecek, 2009)

Ruffiniho téliska, ktera jsou uloZena v dermis, maji vice vyvinutou smérovou citlivost
a to az z oblasti 5 cm od jejich zakonceni. Avsak reakce na rychlost podnétu je zde pomala.
Vzruchova aktivita SA T a SA II je modulovana termickymi podnéty (chladné predméty —
zdanlivé vétsi hmotnost). VSechna aferentni vldkna zminénych receptori jsou

myelinizovana (Trojan, 1999; Latash, 1998).
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Budeme — li chtit vySe zminéné informace propojit s pfedmétem prace, tedy
kinesiotapingem, musime se zabyvat tedy hlavné adaptaci receptort. Mlzeme fict, Ze béhem
aplikace miizeme podrazdit Vater — Paciniho téliska. Ta maji nejrychlejsi reakei na dotyk,
ale pokud se situace ustali, rychle se adaptuji. Jsou tedy fyzickymi receptory. Tim
ze kinesiotape je nalepen na téle 1 né€kolik dni, musime vzit v ivahu spise receptory s pomalou
adaptaci (tonickymi receptory), tedy Merkelovymi terci a Ruffiniho télisky. To Ze by zrovna
tyto receptory mohly byt t€émi, co na kinesiotape reaguji, ndm podporuje i fakt, Ze maji také

smérovou citlivost (Kittnar, 2011).

hladka kida

BRSNS

— i . 5
B I &
| d -
| 1 . ] [
| | ']I' ¥ [ -\:;1 I} il
| 1. T,
J F _K". W
s A / A A
o I, ._
= A F i \
= 4 : |
|
|
L~ —
Wi ey
Kraussho o P
taligkn i zakondeni
Meissnendyd Markaliny

1 esko dizk

FPaciniho
A voiné neneove -l
ZRKONERN S

Obriazek 6: Senzoricka zakonceni v kuZi: A — hladka kiiZe, B — ochlupena kuze (prevzato z: Kittnar, 2011)

2.6.3  Propriocepce

Jedné se o vnimani polohy a pohybu vlastniho t€la. K tomu je zapotiebi souhra fady
receptorovych systémi (Trojan, 2003). Tyto receptory jsou umistény v samotném svalu, jeho
SlaSe 1 okolich kloubnich pouzdrech. Funkén€ k nim miiZeme ptidat receptory informujici
o sméru gravitace a tlakové receptory, které informuji o rozlozeni tlaku na kontaktnich
plochach s podlozkou (Véle, 2006). Trojan (2003) tfadi jest¢ statokineticka ¢idla a uplatnéni
vidi 1 u zrakového analyzatoru. Propriocepci nazyvame aferenci ze svalovych receptort,
kterou si pfimo neuvédomujeme. Nema totiz sémanticky obsah — proto neni mozné spontanni

vnimani nebo slovni popis. Nékdy je proto uzivano oznaeni svalovy smysl, neboli
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Muskelsinn némeckych autortt (Véle, 2006). Dle Trojana (2003) je praci proprioreceptord
pfevazné reflexni fizeni vzpiimené polohy téla, svalového napéti, fizeni pohybt, orientace
v prostoru. Zasadni vliv ma propriocepce i na vniméani sebe samého, tedy nase télesné
schéma.

Hlavnim proprioceptivnim organem svalu jsou svalova vieténka, kterd jsou zapojena
paralelné mezi extrafuzalnimi vldkny kosterniho svalu (Trojan, 2003). Ta miZeme délit
na tonickd ¢i fazicka (statickd ¢i dynamickd). Svalové vieténko je tvofeno svazkem
kontraktilnich svalovych vldken. Svazek pak dale vazivové souvisi s normalnimi svalovymi
vlakny, kterd jsou inervovana spoustécim motorickym systémem alfa. Dva kontraktilni poly
svalového vieténka jsou oddéleny receptorem, ktery reaguje na zmeény napéti polovych oblasti
pfi zméné délky. Intrafuzalni vldkna (kontraktilni poly) svalového vieténka jsou inervovany
gama motoneurony z formatio reticularis (Véle, 2006; Trojan, 2003), pravé ona pfi natazeni
svalu plisobi na stiedovy receptor a tim dochézi ke vzniku vzruchii. Vznikla aktivita projde
kolateralou k motoneuronu a snizi prdh jeho drazdivosti. Nasledné¢ dochazi k inhibici
antagonisty. Komisurdlni drdhy vedou aktivitu druhou stranou michy a inhibuji
druhostranného agonistu a facilituji jeho antagonistu. Aktivity posléze vede do formatio
reticularis a mozeCku, ¢imZz se doladi uroven excitability motoneuronti a tim je fizena

pohybova koordinace (Véle, 2006).
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Obrazek 7: Cinnost svalovych vicetének (pievzato z: Kittnar, 2011)
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DalSim proprioceptivnim orgdnem jsou Golgiho Slachova téliska. Jak uZz nazev
napovida, jedna se o organ Slach. Tvofena jsou nemyelinizovanymi Useky aferentnich vlaken
(Trojan, 2003). Funkce téchto télisek je obdobna jako funkce svalovych vietének. Také maji
organ snimajici tah Slachy svalu, jenz aktivuje jeji protazeni. Napéti musi byt ale mnohem
vEtsi nez pro aktivaci svalového vieténka. Aktivita receptoru se §ifi podobnymi cestami jako
u svalu, avSak plsobi proti funkci svalového vieténka. Vlastni sval je inhibovan, jeho
antagonista facilitovan. Druhy agonista je také facilitovan a jeho antagonista inhibovan.
Inhiba¢ni funkce Golgiho téliska se uplatni, presahne-li napéti ve §lase urcitou mez. Vznika
tedy pojistka, kterd nedovoli pfesahnout danou hranici svalové aktivace, na zakladé které by
mohlo dojit k poskozeni. Tuto kooperaci oznacujeme dle Véleho jako automaticky ochranny
misni servomechanismus, ktery ma pfedchézet drobnym mikrotraumatim (Véle, 2006).
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Obrizek 8: Cinnost Golgiho $lachovych télisek (pievzato z: Kittnar, 2011)

Kloubni receptory reaguji na zménu napéti kloubniho pouzdra. To se méni na zakladé
jeho napinani konkdvné a faseni konvexné. Konkavni strana ma vysokou cetnost vybojd,
na zaklad¢ iritace vzniklé nataZzenim. Naopak konvexné je Cetnost vyboju vyrazné nizka,
jelikoz taseni napéti uvoliiuje. Receptory kloubniho pouzdra mutzeme opét délit podle
adaptace. Ty s pomalou adaptaci funguji jako goniometr, proto je nazyvame statické
(goniometrické). Signalizuji ndm polohu kloubnich segmentii, na zékladé rozdilu mezi
frekvencemi vyboji (konvexné - konkavné€). Naopak kloubni receptory s rychlou adaptaci
reaguji na zménu rychlosti pfi pohybu, proto je nazyvame akcelerometrické, dynamické

(Véle, 2006). Trojan (1999) ptirovnava statické kloubni receptory k Ruffiniho téliskiim,

29



dynamické receptory zase k Vater — Paciniho téliskiim na zaklad¢ jejich adaptace Myslivecek
(2009) o téchto receptorech hovoii jako ruffiniformnich a paciniformnich téliskach.
Dale Trojan (1999) uvadi dalsi 2 typy receptorti, prvni z nich je také pomalu adaptabilni a ma
nejasnou funkci, kterd je podobna Golgiho téliskim. Druhym typem jsou volnd nervova
zakonceni, kterd pienaSeji bolest. V publikaci zroku 2004 je oznauje za specializované
receptory piidatného kloubniho aparatu (Trojan, 2003).

Dle Trojana (1999, 2003) je kloubni citlivost zprostfedkovana hlavné na zakladé
svalovych proprioceptori. Kloubni receptory podle vSeho reaguji hlavné v extrémnich
podminkéch kloubti. Proto jsou poloha i pohyb percipovany a pfi jeho ndhrad¢é endoprotézou.

Dle Vrbové (2009) tento nazor ukazuje dalsi moznou cestu vlivu tapingu na propriocepci.

2.6.4 Nocicepce

Me¢ly bychom spravné rozliSovat pojem nocicepce a bolest. Bolest je fyziologicky déj
zajist'ujici homeostazu. Je to subjektivni zkuSenost spojend s nocicepci a zahrnujici emocni
odpovéd’. Oproti tomu nocicepce je neurofyziologicky termin popisujici specifické d¢je,
na zakladé kterych dochazi k pfenosu impulzu. Jedna se tedy pouze o fyziologické bolesti,
nikoli psychologické. Vnimani bolesti spousti nasledujici obranné mechanismy: reflexni —
pohyb od bolestivého podnétu, humoralni — vyplaveni lokalné pasobicich latek a endogennich
opiatl, instinktivni a volni jednani sméfujici k odstranéni bolesti — tinikova reakce a reflexni
uvédoméld snaha o uchovani ohrozeného ¢i ziskani ztraceného zdravi — pouze u clovéka
(Myslivecek, 2009).

D¢leni bolesti dle Trojana (2003): povrchni/ somatické (koZni, sliznice télnich otvort),
hluboka (svaly, klouby, pojiva), visceralni (prava visceralni bolest, parietalni bolest), centralni
bolest (vznika pfi drazdéni drah proximalné od nociceptort)

Jako slozky vnimani bolesti dle Trojana (2003) také miizeme oznacit nasledujici:
senzoricko — diskriminativni komponenty (vlastni nocicepce), slozka centralni, afektivni
¢iemociondlni (strach, hysterické stavy, odvraceni pozornosti), slozka vegetativni ¢i
autonomni (porucha trofiky tkani, zvySena sekrece epinefrinu, vzestup tlaku, zrychleni tepu a
dychéni, nauzea, poceni, mydridza) a motorickd slozka (obranné flexorové reflexy, tinikové
reakce, ulevna poloha kloubi).

Nociceptory jsou receptory, které vnimaji bolest. Jsou ulozeny v kiizi, sliznicich
atémét ve vSech tkanich. Vyjimku tvofi mozek (Kittnar, 2011). Kozni mechanické

nociceptory jsou soucasti dvou typll primarnich senzorickych neuroni. Prvni maji
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myelinizovand vldkna (Ad — II. skupina) vedouci ak¢ni potencidl rychlosti 10-40 m/s.
Ty vedou signaly hlavné z mechanickych a termalnich nociceptort. Zprosttedkovavaji ostré
a dobfe lokalizovatelné bolestivé vjemy, reagujici v prvni fazi vzniku poSkozeni. Jsou vedeny
do thalamu a do senzomotorické oblasti mozkové klry. Druhy typ mé nemyelinizované axony
typu C (IV. Skupina), které vedou informaci rychlosti 0,5-2 m/s. Jejich receptivni pole je
velké. Jedna se o chemické nociceptory a polymodalni. Typ C je mezi nociceptory zastoupen
v 70%. Aktivuji se az ve druhé, prolongované fazi. Jejich prostiednictvim je vnimana tupa,
dlouhotrvajici a hife lokalizovatelna bolest, jejiz draha vede do retikularni formace
mozkového kmene (ta je spojena s limbickym systémem a hypotalamem). M4 velky emoc¢ni
naboj (limbicky systém), ktery se stdvd motivaci pro odstranéni pfiiny. Zastoupeni
nociceptori ve svalech je vpoméru 23% myelizovanych vldken III. skupiny
a 43% nemyelinizovanych vladken IV. skupiny. Na bolestivé pohyby v kloubech reareaguje
48% vlaken III. skupiny a 34% vlaken IV. skupiny (Kittnar, 2011; Trojan, 2003; Véle, 2006).

Na aferentaci se také mohou podilet vlakna AP, ta sice bolestivou stimulaci tlumi,
ale za patologickych podminek, ji mohou facilitovat, napt. u chronickych bolesti
(Myslivecek, 2009).

Bolest pfi pohybu zahrnuje dle Véleho (2006) 2 slozky. Prvni je organicka slozka,
kdy se jedna o nociceptivni podnét. Ten miize byt vniman, ale také nemusi. Vzdy vsak vznika
zména prubéhu pohybu, coz nazyvd obrannou reakci. Druhd slozka je psychologickd —
interpretace pohybu. Ta vyvold zménu chovani a nasledné nepiijemné pocity upozoriuji
na dusledky poruchy.

Tim se dostavame k vratkové teorii bolesti. Vychazi se z predpokladu, Ze nociceptivni
afference, kterd vznika béhem pohybu se Sifi systémem tenkych vldken. Ty maji facilitujici
vliv na pfenos bolesti. Tenka motoricka vldkna patii spiSe tonickym svalG (posturalni
funkce). Na =zakladé¢ afference znociceptori vznikd tendence k fixaci segmentu
tzv. ,antalgickym spazmem®. Naopak aktivace tlustych vlaken motorického systému -
fyzického ma tendenci inhibovat pfislusné tonické svalstvo (Véle, 2006). Inhibice nastava
prostiednictvim bunék substancia gelatinosa Rolandi - Redoxova zoéna II. (Myslivecek, 2009).
Z toho vyplyva, Ze je mozné fixacni ,antalgické spazmy* snizit ¢i potlacit pohybem.
Lze k tomu vyuzit i specificky zaméfené cviceni. Kratkodobd aktivace svalu navozuje
postaktivacni inhibiéni pauzu, kterd se opakovanim prodluzuje a tim miZe tlumit bolest

(Véle, 2006).
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Dlouhodoba fixace polohy zplsobend izometrickou kontrakei je spojena s vzriistem
tlaku uvnitt svalu. To vede ke zhorSeni jeho cirkulace — ven6zniho odtoku. Na tomto
podkladé vznika ischemickd bolest. SniZzeni lze dosahnout relaxaci svalu. Postizeny sdm
podvédomeé vyhledavd tulevovou polohu, kdy nejsou nociceptory drdzdény a je mozna

relaxace (Véle, 2006).

2.6.5 Biomechanika

2.6.5.1 Kize

Organ, ktery mé nékolik funkci. Chrani organismus pied vnéjSim prostiedim, podili se
na latkové vymeéne, GiCastni se na termoregulaci, a je dilezitd pro vySe zminéné — tedy jeji
soucasti je spousta receptort (Valenta, 1985).

Kuze se sklada ze dvou hlavnich vrstev a to sice epidermis (pokozka) a dermis (Skéra).
Buiiky pokozky (plochého tvaru) jsou tésné na sobé v nékolika vrstvach. Jejich hlubsi vrstvy
maji zachovanou schopnost déleni a dopliuji odumielé povrchové vrstvy, tzv. kmenové
bunky epidermis, ty zaroven zajistuji i kozni hojeni. Zminénd obnova vede k zesileni
rohovéjici vrstvy vSude tam, kde je vystavena vy$Simu mechanickému zatizeni. Vede to tedy
k zesileni kize (Dylevsky, 2000). Coz pro aplikaci kinesiotapu znamenad zvySeni
,vzdalenosti“ k pozadovanym receptorim.

Skara obsahuje elastickd vlakna, kterd jsou orientovana do uréitych smér.
Ty odpovidaji mechanickému zatizeni kGze dané oblasti a méla by zajistit pruznost,
roztazitelnost, pevnost a §tépitelnost v uréitych smérech. Skéra proti pokoZce vybiha na fadé
mist, coz pak tvofi linedrni vyvySeniny - hmatové liSty (Dylevsky, 2000). Pravé tuto
nerovnost se kinesiotape snazi imitovat vinovitym uspotfaddnim lepidla.

Zakladnimi slozkami kize jsou tedy vldkna kolagenu a elastinu. Kolagen, ktery je
ptitomen v poméru 3:1, mé zabranit poskozeni klize, pfi mimofddném namahani. Elastin pak
nasledné vraci tkan do pivodniho stavu, a to 1 po 100% deformaci. Do 50% deformace se
kolagenni vladkna pouze nataceji do sméru silového toku — namahan je tedy pouze elastin.

V druhé fazi se kolagenni vldkna jiZ zapojuji (Valenta, 1985).
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2.6.5.2 Vazy a §lachy

Tkéanovy objem Vazy |Slachy
1. Buile¢ny material o o
(fibroblasty) 20% 20%
2. Mlvmoll'ounecne 0% 0%
prostiedi:

2.1 Voda 60-80% | 60-80%

2.2 Pevné latky 20-40% | 20-40%

‘ 2.2.1 Colagen: 70-80% | mirn€ zvySen

221.1typ1 |90% 95-99%

22.12typ3 [10% | 1-5%

‘ 2.2.2 Proteoglykany 20-30% | mirn€ snizeny

Tabulka 2: Strukturani usporadani Slach a vazi v procentech dle Frankel (2001)

Vazy a Slachy obsahuji paralelni kolagenni a elastickd vlakna. Kolagen typu 1 ma
stejné jako u kosti nejvétsi zastoupeni. Jeho molekuly jsou sloZzeny z tii polypeptidovych
fetézcl, ztoho dva (a-1 fetézce) jsou identické a jeden (0-2 fetézec) se mirné odlisuje.
Kombinace téchto fetézcl dava kolagennim molekulam tycovity tvar. Kazda kolagenni
molekula obsahuje 3 aminokyseliny. Glycinova trojSroubovice, kterd obsahuje vazby mezi
specifickymi skupinami a tim vznika tzv. cross-link. Pravé toto usporadani kolagennich fibril
déava tkanim silu a odolnost proti mechanickému zatizeni. Mechanické vlastnosti §lach a vazl
vSak nezavisi pouze na uspofdddni a dovednosti kolagennich vlaken. Dulezitou roli hraje
i funkce elastinu. Ten je dalezity hlavné ve Slachach a vazech koncetin (Frankel, 2001).

Slachy vazy maji tedy diky viskoelastickym vlastnostem unikatni mechanické
vlastnosti. Jsou dostatecné silné k tomu, aby zvladly vyskové plsobeni tahovych sil, které
vyplyvaji ze svalové kontrakce béhem pohybu v kloubu. Piesto jsou ale stale dostate¢né
flexibilni, aby na zdklad¢ zmény nastaveni segmentu zvladly zménit smér tahu
svalt (Frankel, 2001).

Vazy jsou poddajné a flexibilni, to umoziiuje ptfirozeny pohyb. Pfesto jsou ale také
silné a neroztazitelné a tim jsou schopné nastavit vCasnou rezistenci viuci pusobicim

silam (Frankel, 2001).

2.6.5.3 Svalova tkan

Funkénimi vlastnostmi svalové tkan€ jsou schopnosti kontrakce a relaxace.
Kontrakce je d&j navazujici na excitaci vzrusivé bunééné membrany (Trojan, 2003). Kosterni
sval je strukturdlné uspotadan ze svalovych vldken, tvofenych mnohojadernymi cylindrickymi

buikami. Svalova vldkna tvofi myofibrily, které jsou sériové uspofadany do sarkomer
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rozdélenych Z-liniemi. Tato zadkladni jednotka obsahuje 2 bilkoviny zodpovédné
za kontraktilni funkei — aktin a myozin (Frankel, 2001). Provadéji tedy kontrakei, ¢ili aktivaci
svalu. Vzruchy jsou pfivadény do svalu motorickymi nervy. Jejich spojeni se svalovymi
vlakny je pres nervosvalovou plotynku, ktera diky dostatecné stimulaci vybavi akéni
potencidl. Pomoci transverzalnich tubulli je pfedavan do sarkoplazmatického retikula, coz
uvolni Ca2". Tim jsou ovladany vazby mezi aktinem a myozinem. Jedn4 se tedy o piimou
pfeménu energie chemické na mechanickou. Projevem je aktivni sila, popiipadé zkraceni
svalu. (Katedra anatomie a biomechaniky UK FTVS, 2004).

Funkéné vyznamné jsou také elastické vlastnosti. Ty mohou byt pasivni (nezavislé
na excitaci) nebo zavislé na kontrakci. Elasticita svalli je dana mechanickymi vlastnostmi
bunécné membrany, vazivovych struktur a zejména molekuldrnich struktur kontraktilniho
aparatu (Trojan, 2003). Valenta (1985) k elasticité a kontraktilité fadi jesté vodivost. Zakladni
vlastnosti dle potieby dopliiuje jesté o pruznost a pevnost, unavitelnost, relaxibilitu. Ale také
uvadi, Ze zbiomechanického hlediska je vyhodn&j$i pracovat spojmy, jez maji
s biomechanikou zfetelnéj$i souvislost. Proto biomechanickymi vlastnostmi rozumi ty, jez
se tykaji mechanické struktury nebo chovani. Dale maji strukturdlni, ¢innostni ¢i smiSeny
charakter a lze je pfifadit k zdkladnim fyziologickym vlastnostem svalu. M4 na mysli tedy
reologické vlastnosti, termomechanické, morfologické a geometrické,
elektrofyziologické apod. Kdy termomechanické a reologické vlastnosti jsou ty,
které¢ se tykaji pfimo mechanické struktury a chovani svalu. Lze je kvalifikovat formalnimi
prosttedky mechaniky (fyziky).

Nejznaméjsi hypotéza, vychdzejici z vySe zminénych vlastnosti je Huxleoyova
hypotéza (Nigg, 2007), kterd byla zobecnéna Hillem. ,,Hillova rovnice vychazi z energetické
bilance svalové kontrakce, pfi které se kromé vlastni mechanické energie uvoliuje v disledku
probihajicich chemickych reakci také teplo® (Katedra anatomie a biomechaniky UK FTVS,
2004). Zrovnice pak vychdzi Hillova kfivka, zobrazena v soufadném systému v-F.
Ta popisuje vykonové charakteristiky kosterniho svalu. ZvySeni stimulace znamend zvySeni
izometrické sily, ale maximalni kontrakce zlstava stejna. Pokud ndm jde tedy o schopnost
konat rychlou kontrakci, dochazi ke sniZovani schopnosti piendset vySsi silové zatiZeni.
,Hilliv model svalu je tvofen sériovym elastickym prvkem piedstavujicim viskoelastické
vlastnosti aktivniho (excitované¢ho) svalu (vazby aktinu a myozinu) a paralelnim prvkem,
zastupujicim vlastnosti relaxované¢ho svalu (vazivova tkan, cévy a inervace)“ (Katedra

anatomie a biomechaniky UK FTVS, 2004).
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2.7 Flexe trupu

2.7.1 Pater

Opornou osu trupu tvofi patef. Obratle jsou pohyblivymi segmenty osového organu,
které vytvareji tii flexibilni sloupce. A to sice jeden masivni sloupec, ktery je tvofen
obratlovymi tély a dva mensi oporné sloupce tvofeny kloubnimi vybézky. Tyto sloupce maji
dvé funkce. Omezeni pohyblivosti jednotlivych segmenti a lokdlni flexibilni zpevnéni
urcitého tseku dle momentélni potfeby. Pruzné spojeni obratli patefe ma opét dvé funkce.
Tvoii pohybovou osu téla a pevné pouzdro pro ochranu michy. Pokud dojde ke zméné tvaru
nebo vzdjemné polohy, dochazi ke zhorSeni flexibility patefe a mlze dojit také k ohrozeni
michy (Véle, 2006).

Esovité zakiiveni patefe v sagitalni roviné zvysuje jeji pruznost. Konvexné vpted je
kréni lordoza s vrcholem mezi C3 a C4 a bederni lord6za s vrcholem v L5. Konvexné vzad je
potom hrudni kyf6za s vrcholem mezi ThS a Th6 (Kolaf, 2009). Hamill (1995) do zaktiveni
konvexné vzad tadi jesté sacrococcygealni linii.

Esovity tvar patefe se samoziejmé postupné vyviji. U plodu nachazime kyfoticky
oblouk. Podobné je na tom novorozenec, ackoli u néj, pfi poloze na zadech, patef kopiruje
tvar podlozky. Lordozy jsou tzv. sekundarni zaktiveni a vyvijeji se pozdéji. Zpocatku nejsou
fixovany. K tomu dochazi az kolem 5. roku Zivota. Na linie patefe maji vliv samoziejmeé
isvaly - a to kréni a zddové. Dale ma svij vyznam hmotnost Utrob a rozdily ve vysce
meziobratlovych plotének (Koléaf, 2009). Na vSechny sektory patefe také vyrazné pusobi
stereotyp dychani (Véle, 2006). Sagitalni zakfiveni patefe ma zasadni vliv na posturalni
vyzaduje minimum svalové aktivity. Na tom se také podili kvalita fidicich mechanismt, déle

regionalni a globalni anatomické parametry (Kolar, 2009).

2.7.2  Zékladni pohyby trupu

,Pohyblivost patefe v presakralni ¢asti je dana soucty pohybii mezi jednotlivymi
obratli“ (Cihak, 2001).

Pfi pohybech trupu jsou dulezit¢ dvé véci. Je to pohyblivost segmentii viici sobé
a zarovenl také pohyblivost jednotlivych sektorli. ProtoZze mobilita segmentu se nasledné
odrazi v pohyblivosti daného sektoru (Véle, 2006). Mluvime-li o sektorech, mdme na mysli

24 obratld, které svou mobilitou pfispivaji k pohybtm trupu (Hamill, 1995).
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Pohyblivost patefe zavisi jak na souhie facetovych kloubli a meziobratlové ploténky,
tak na okolnich mé&kkych tkanich, a to zejména na ligamentéznim apardtu patefe a panve
(Kasik, 2002).

Velkou roli u pohyblivosti jednotlivych obratlii hraji meziobratlové desticky. Prave
jejich stlac¢eni kolem vodnatého jadra umoZiiuje obratli pohyb. ,,Rozsah pohyblivosti je ptimo
umérny vySce meziobratlovych desticek, a to vySce relativni, vztazené k ploSe desticky*
(Cihak, 2001; Kolat, 2009). Meziobratlové ploténky zajistuji flexibilitu patefe a funguji jako
pruzné spoje sousednich obratli.  VySka meziobratlovych plotének je proménliva,
a to zejména u mladsich jedincti. Béhem dne dochazi ke ztratam tekutin a jejich sniZeni. Proto
se mize stat, Zze délka postavy ¢lov€ka méfend rano bude vyssi nez délka postavy méfena
veder. (Véle, 2006) Pohyb je dale usmémén meziobratlovymi klouby (Cihak, 2001).

Zminény rozsah pohybu je dale ovlivnén tvarem a sklonem obratlovych trnli a tvarem
kloubnich ploch. Vzhledem k anatomii a postaveni obratlli jednotlivych sektort vyplyva,
7e diléi pohyblivost bude rozdilna (Cihak, 2001; Kolat, 2009).

Zakladni pohyby patete, které lze kombinovat, jsou tyto: pfedklony — zéklony
(anteflexe — retroflexe), uklony (lateroflexe), otadeni (rotace) a Cihak (2001) uvadi jests
pérovaci pohyby, které méni zaktiveni patefe.

Zaméime se tedy na anteflexi. Stejné jako kazdy pohyb by méla zacit pohybem oci
(Véle, 2006), dale nasleduje atlantooccipitalni skloubeni, kréni patef a pohyb pokracuje
po patefi kaudaln€. U kréni patefe je nutné zminit, ze musime rozliSit kyvnuti a predklonéni.
Kyvnuti za¢ind pohybem hlavy v atlantooccipitalni skloubeni, kdy se atlas viici axis soucasné
naklani doptfedu. Pfi pfedklonéni celé kréni patefe se atlas také sklani vpted, ale v pribéhu
pohybu se hlava nakldni vzad vaci atlasu (Kolar, 2009). Pti anteflexi ocekdvame tedy
predklon kréni patefe. Rozsah je zde nejvyssi, dle Kolafe (2009) 30 — 35°, dle Cihaka (2001)
az 90°. Pohyb hrudni patefe je omezen hrudnim koSem, ale déje se zde samoziejmé takeé,
dle Cihaka (2001) opét az do 90°. Bederni usek je v zdklonu schopen se vyrovnat v tiseku
krénimu. Piedklonu se to ale netyka, ten je dle Cihdka (2001) téméf tfetinovy — 23°.
Kolaf (2009) uvadi 55 — 60°. Nardzeji zde na sebe nazory z hlediska anatomického
a kineziologického. Pfi predklonu jdou tedy obratle ventralng, takZe nucleus pulposus je
nuceno posunout se dorzalng€. Tim se vytvoii kompresni zatizeni pfedni ¢asti meziobratlového
disku a tahové zatizeni prstence (Hamill, 1995). Aby tahové zatizeni oblouku bylo

regulovano, predklon zastavuji silna ligg. interspinalia (Cihak, 2001).
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Zaklon neboli retroflexe je protipohybem vySe uvedené anteflexe, a i zde pohyb
vychazi z atlantooccipitdlniho skloubeni. Kloubni plosky po sobé pii zdklonu nejdiive
klouzou a posléze na sebe pevné nalehnou, tim je zdklon ukoncen (Cihék, 2001; Kolafr, 2009).
Ve vysledku je tedy horni obratel posteriorné¢ a nucleus pulposus je vytlateno ventralné.
V napéti jsou pfedni ligamenta (Hamill, 1995). V hrudni oblasti pohyb vyrazné¢ omezuji
zebra. Rozsahy jsou dle Kolafe pro kréni patet 80 — 90°, Dle Cihdka az 90°, pro bederni patef
dle Kolare 30 - 35°, dle Cihaka opét az 90° (Cihak, 2001; Kolaf, 2009). Zde miizeme uréit
tfi nejvice zatézované oblasti: dolni kréni obratle, Th11 — L2, L4 — S1 (Kolaft, 2009).

Uklony neboli lateroflexe se odehravaji op&t hlavné v kréni a bederni oblasti. Hrudni
Cast je 1 zde znacné¢ omezena Zebry. Lateroflexe kréni patefe jsou sdruZeny s rotacemi,
ato kvali Sikmému postaveni kloubnich ploch. Bederni patet nerotuje, avSak lateralni
vyto€eni trnli se zde projevi. Ty se vybocuji do konkavity uklonéné patefe. Rozsahy jsou
dle Kolafe pro kréni patet 35 — 40°, pro bederni 25 — 30 °. Zde se anatomické udaje
s kineziologickymi pomé&mé bliZi, jelikoz Cihak uvadi pro kréni patei 30° a pro bederni 35°
(Cihék, 2001; Kola#, 2009). Pti tklonu se tedy horni obratel sklani ke strané lateroflexe,
kde dochazi i ke stlaceni meziobratlového prostoru. Naopak na druhé stran¢ vznikd napéti
(Hamill, 1995).

Rotace patefe jsou také nejvyssSi v oblasti kréni, kde je nejvétsi pohyb mezi obratli
atlas a axis, a to sice 30 — 35° (Cihak, 2001; Kolaf, 2009). Celkovy pohyb kréni pateie
do rotace je dle Kolate 45 — 50° a dle Cihdka 60 — 70°. Do rotace je pom&mé dosti pohybliva
i hrudni patet — dle Kolate i Cihdka 25 — 35°. Kloubni plosky bedernich obratli rotaci téméf
nedovoli. Ta se tedy pohybuje v 5°, maximalné v 10° (Cihak, 2001; Kolat, 2009). Rotace
v meziobratlovych kloubech je mozna ve dvojim postaveni. Za prvé: osa otaCeni je vpiedu
v oblasti obratlovych tél, za druhé: osa otaCeni je v oblasti obratlovych trnti, v druhém piipadé
jde spi$ o skluz obratlového téla nez o skute¢nou rotaci (Kolar, 2009). Béhem tohoto pohybu
dochazi k zatiZeni na polovin¢ obratle a disku, a to na té, ktera je ve sméru otaCeni. Zvysuje se
interdiskalni tlak, zuZuje se spolecny prostor, vytvari se smykové sily ve vodorovné roviné

otaCeni a napéti vlaken ve sméru otac¢eni (Hamill, 1995).

2.7.3  Flexe trupu z hlediska kloubnich spojeni

Kapandji (1998) uvadi na zéklad¢ zobrazovacich vysetfeni, Ze pohyb mezi klouby
atlas a axis je vyrazné zbrzd'ovan vazy, a to sice jednim konkrétnim ligamentum transversum

atlantis. To drzi hlavné ptfedni stranu skloubeni v blizkém kontaktu. Vzajemny pohyb se tedy
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podoba pohybu femuru vici tibii. Pti flexi kréni patete dochéazi k naklonéni a skluzu horniho
obratle vpted, tim dojde k vytla¢eni nucleus pulposus vzad a natazeni zadnich vldken anulus
fibrosus. Flexe neni omezena kloubnim dopadem, ale tahem nasledujicich ligament:
ligamentum longitudinale posterius, ligamenta flava, ligamentum nuchae, ligamentum
cervicale posterius a kapsularnimi vazy segmentu.

Meziobratlovy prostor b&hem flexe hrudni pétefe se otevira posteriorné. Nucleus
pulposus je vytlaceno téz posteriorné. Hrudni obratle maji béhem flexe tendenci k pfevisu
(horni obratel nad dolnim, dle Kapadjiho ,,podkladovym®). Pohyb je limitovan nasledujicimi
vazy: ligamenta interspinalia, ligamenta flava, ligamentum longitudiale posterius
a kapsularnimi vazy segmentu. Ligamentum longitudinale anterius je
relaxovéano (Kapandji, 1998).

U bederni patete se pii flexi télo horniho obratle naklani a klouze doptedu, tim
se snizuje tloustka predni ¢asti ploténky a jeji zadni Cast se naopak zvySuje. Disk je tedy
klinovitého tvaru s bazi dorzéalné. ProtaZzenim zadnich vldken anulus fibrosus a postavenim
obratli dochazi k posunuti nucleus pulposus také posteriorné. Vazy mezi obratli jsou
maximalné natazené a brzdi tak rozsah pohybu: ligamenta flava, ligamenta interspinalia,

ligamentum supraspinale, ligamentum longitudinale posterius (Kapandji, 1998).

2.7.4  Flexe trupu z hlediska mekkych tkani

Pohyb v oblasti trupu je realizovan trupovymi svaly. Mzeme je rozdé¢lit na svaly
zadové, brisni a svaly panevniho dna vcetné svalll spojujicich panev s dolnimi koncetinami.
Na pohyb trupu ma vyrazny vliv respirace (Véle, 2006).

Flexe trupu je volna v kréni oblasti, limitovana v hrudni oblasti a opét volna v oblasti
bederni. Na rozdil od extenzori, které vedou dorzalné podél patete, jsou flexory specifické
tim, Ze nejsou uspofadany do sloupce. Flexory bederni patete tvoii bfisni svalstvo. Ty provadi
i lehkou flexi hrudni patefe (Hamill, 1995). Dle Jandova svalového testu flexi trupu provadi
nasledujici svaly: m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis internus et externus, m. psoas
major, m. pyramidalis (Janda, 1996). Hamill (1995) uvadi m. rectus abdominis, m. obliquus
abdominis internus et externus a m. transversus abdominis. Pro Granata (2010) jsou v jeho
praci stéZejni m. rectus abdomis a m. obliquus abdominis externus.

Véle (2006) popisuje brisni svalstvo ucastnici se pohybu nasledné. Biisni sténa trupu
je svalovy systém navazujici na postranni sval m. quadratus lumborum. Vytvaii pruzné

spojeni hrudniku s panvi a patefi. Je tvofena svaly, které pfedstavuji v urcitém smyslu
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antagonisty svalli zddovych. Tvofi ji skupina ¢ty symetricky ulozenych svalli: m. rectus
abdominis, m. obliquus abdominis internus, m. obliquus abdominis externus, m. transversus
abdominis.

Mm. obliqui abdominis tvoii souvisly pas kolem bticha. Vldkna vnéjSiho Sikmého
svalu btiSniho navazuji z jedné strany funkéné na vldkna vnitiniho Sikmého svalu biiSniho
z druhé strany a obracené. Mm. obliqui lateroflexi a flexi hrudniku proti panvi. Zapojuji se
ido dechovych pohybli. Podili se na rotacich, a to ve spolupraci s paravertebralnim
svalstvem (Véle, 20006).

M. rectus abdominis je spojnice mezi sternem a symfyzou. Pfi fixované panvi ohyba
patet tahem za hrudnik, pfi fixovaném hrudniku zase méni sklon panve a snizuje bederni
lordozu (Cihak, 2001; Véle, 2006). Dale se podili na drzeni t&la, kdy izometricky pracuje
s m. erektor trunci, aby nedochdzelo k vySe zminénému pfiblizeni k symfyze. Také se podili
na dechovém mechanismu (Véle, 2006).

M. transversus abdominis hraje vyznamnou roli pro posturalni funkci. Iniciuje aktivitu
vSech bfiSnich svall jak pfi flexi, tak pfi extenzi hrudniku. Vyrazné se podili na dechovych
pohybech. Svou aktivitou odporuje fixaci patefe a zaroven sniZzuje zatéZ na meziobratlové
ploténky (Véle, 2006).

Kromé flexe trupu, zvySuji bfiSni svaly také intraabdomindlni tlak. Ten slouZzi
k snizeni tlakové sily na patet a snizuje aktivitu také vzpfimovacl trupu. NitrobfiSni tlak
vytvaii oporu i béhem provadéného pohybu, v nasem ptipadé flexi trupu. Spoluprace btisnich
svalil a extenzori trupu je vSak pro ochranu patefe zdsadni (Hamill, 1995; Granata, 2005).

Dutlezitou roli pfi flexi trupu hraje také thoracolumbalni fascie, z diitvodu pienosu sil
mezi svaly trupu a patete (Langevin, 2011). Tato fascie je slozena ze dvou listil, které mezi
sebe zepiedu a i zezadu uzaviraji hluboké svalstvo zadové v bederni krajing (Cihak, 2001).
Tkan, ktera tvoii thoracolumbalni fascii je velice hustd, je vSak oddé&lovana tidsi tkani, které
umoziiuje fascii vzdjemnou posunlivost (Langevin, 2011).

Studie na zéklad¢ ultrazvukovych vySetfeni prokazaly, Ze lidé s chronickou bolesti
dolni ¢asti zad, trvajici vice jak 12 mésict, maji thoralumbalni fascii zesilenou. K zesileni
miZe dojit 1 Spatnym stereotypem nebo poranénim. Pokud k této situaci dojde, mize byt
omezen rozsah pohybu trupu (Langevin, 2011).

DalSim faktorem, ktery milze ovlivnit flexi trupu, je zkraceni paravertebralniho
svalstva. Knémuz dochazi na zdkladé¢ nekvalitnich a nekoordinovanych pohybovych

stereotypil a s tim souvisejicim chybnym drzenim téla (Janda, 1996; Janda, 1982).
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Jsme-li u vlivu zkracenych svali na rozsah pohybu, je tfeba zminit také hamstringy
(Janda, 1996), které vzhledem ke svému Uponu na tuber ischii mohou mit také svij podil
na omezeni predklonu. Jelikoz v druhé ¢asti provedeni pohybu dochazi ke klopeni panve
anteriorn¢, mize jejich zkraceni pfedklon ovlivnit. Poptipadé miize dojit k flexi v kolennich
kloubech. Johanson (2010) se ve své studii zabyval pravé vzdjemnym vlivem hamstringd,
kycelniho kloubu a kloubnich spojeni bederni patefe béhem ptedklonu. Jeho experiment ale

nezaznamenal zadné signifikantni vysledky, které by vzajemny vliv prokazaly.
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3 CILE PRACE A STANOVENE HYPOTEZY

Prace ma dvé cCasti. Prvni se vénuje reSerSnimu zpracovani dostupnych informaci
o ucincich kinesiotapingu a fyziologickych a biomechanickych vlastnostech tkani, které
udajné kinesiotaping ovliviiuje. Prostor je také vénovéan testované flexi trupu (ze stoje)
z hlediska biomechaniky a kineziologie.

Cilem experimentu, tedy druhé casti prace, je zhodnotit okamzity vliv kinesiotapu
na rozsah pohybu pfi flexi trupu ze stoje. DalSim cilem je rozlisit, zdali je ptipadny vliv pouze
lokalni, v mist¢ aplikace tapu, ¢i komplexni. Pro vylouceni placebo efektu byl zvolen

kontrolni material fixomull.

Ukoly priace
1. Zpracovani literarni reSerSe a shromézdéni teoretickych podklada
. Prostudovéni literatury souvisejici s feSenou problematikou
. Stanoveni cili prace

2
3
4. Zvoleni metodiky prace
5. Provedeni experimentu
6

. Vyhodnoceni a zpracovani ziskanych dat

Stanovené hypotézy

Hypotézy jsou stanovené na zékladé dostupné literatury a vlastnich zkuSenosti

z oblasti kinesiotapingu.

HYPOTEZA 1: Piedpokladam, Ze aplikace kinesiotapu metodou paper of tension
na paravertebralni svalstvo bederni patefe okamzité zvysi rozsah pohybu pii flexi trupu

z vychozi pozice stoj (ptedklon).

HYPOTEZA 2: Predpokladam, e aplikace fixomullu metodou paper of tension
na paravertebralni svalstvo bederni patete okamzité nezvysi rozsah pohybu pfti flexi trupu

z vychozi pozice stoj (ptedklon).
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4 EXPERIMENTALNI CAST

4.1 Obecna charakteristika vyzkumného planu

Tato diplomova prace ma za cil zhodnotit okamzity vliv kinesiotapu na rozsah pohybu
pfi flexi trupu. Rozsah pohybu je méfen Thomayerovou a Schoberovou zkouSkou

pted tapingem a néasledné s aplikaci kinesiotapu ¢i Fixomullu metodou paper of tension.

4.2 Charakteristika souboru

Potfebna data jsou ziskana na zédklad€ experimentdlniho méfeni, kterého se zucastnilo
50 zdravych probandli na zdklad¢ informovaného souhlasu. Testovani jsou pfevazné studenti
VS, bez poruch pohybového systému, bolesti zad a bez bolesti pfi pohybech trupu b&hem
posledniho roku. Mezi probandy jsou zahrnuti jak muzi, tak Zeny. Z 50 probandii bylo 26 Zen
v primérmém véku 21,31 (£2,88) a 24 muzi primérného véku 21,46 (£2,92).

Zadny z uéastniki nepodstoupil den pied experimentem Zadnou fyzickou zatéz.
4.3 Pribéh experimentu

Pted zahajenim méteni byli vSichni tcastnici studie pouceni o prubéhu experimentu,
souhlasili s €asti na studii a podepsali informovany souhlas.

Béhem experimentu byli probandi randomizované rozdéleni do dvou skupin po 25.
Jedna skupina podstoupila méfeni s kinesiotapem, druhd skupina - kontrolni byla méfena
s fixomullem.

Nejprve kazdy proband podstoupil méfeni Thomayrovy a Schoberovy zkousky
za ucelem ziskéani vychozich dat. Posléze mu byl aplikovéan tape na parevertebralni svalstvo
bederni patete, jehoz délka se odvijela od Schoberovy vzdalenosti, a ihned nasledovalo stejné

pfeméfeni.
4.4 Zplsob aplikace tapovacich metariali

Jako materidl byl zvolen Kinesio TEMTEX tape classic télové barvy a Fixomull
Stretch. Oba tyto materidly maji elastické vlastnosti a jsou prodysSné. Pied aplikaci pasek byla
kGze oholena a odmasténa. Kvili ovlivnéni mechanoreceptorit a spravné pfilnavosti

materialu.
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Lepeni probihalo v prodlouZeni bederni patete ve smyslu flexe. Pasky byly aplikovany
kaudokranidlné. Zakladni ukotveni bylo nalepeno paravertebralné od L5 podle jiz
pripravenych znacek na téle probanda. Posléze byl teprve odkryt ochranny materidl a paska
byla pouze ptilozena na pokozku probanda s koncem u kranidlni znacky. Po nalepeni byl

material ,,zazehlen* aby se dosahlo spravné pfilnavosti materialu.

e

Obriazek 9: Aplikace kinesiotapu kaudokranidlnim smérem

4.5 Meéteni Thomayerovou a Schoberovou zkouskou

4.5.1 Thomayerova zkouska

Thomayerova zkouska, v zahrani¢ni literatufe nazyvana jako ,,prsty k podlozce®, je
zédkladni zkouskou pro rozvoj patete. Je nespecifickou zkouskou prostého predklonu. Hodnoti
se podle ni hypomobilita ¢i hypermobilita patefe (Kolat, 2009). Méfeni se provadi ve stoje,
kdy nohy jsou pod kycelnimi klouby a kolenni klouby jsou napnuté. Méteny je pak vyzvan
k maximalnimu plynulému piedklonu ,obratel po obratli s volné¢ natazenymi hornimi
koncetinami. Norma je ddana dotykem k podloZce Spickou ttetiho prstu. Za fyziologii 1ze jesté
povazovat vzdalenost do 10 cm k podlozce (Kolat, 2009).

Newton ve své praci Thomayerovu zkouSku hodnotila u pacientli s chronickymi
bolestmi zad na zéklad¢ zobrazovaci metody RTG. Prestoze zkouska neni uznéna validni,

hodnoti ji jako dobrou a vhodnou (Newton, 1991).

4.5.2  Schoberova zkouska

Schoberova zkouSka hodnotici pohyblivost bederni patete prochazi v poslednich

letech diskuzemi a mlzeme najit nékolik modifikaci méfeni. V tomto experimentu bylo
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méteni provadéno podle vzorce L5 + 10 cm, jak se vyucuje na katedie fyzioterapie FTVS
UK. Kdy se ve stoji na vysetfovaném oznaci processus spinosus L5 a od n¢ho se naméii
10 cm kranialn¢. Sledujeme prodlouzZeni vzdalenosti béhem piedklonu. Rozdil namétenych
hodnot by m¢l byt 4 — 5 cm. Dalsi mozné méfeni je od S1 + 10 cm kranialné, jak uvadi Véle
(2006). Dle Kolate (2009) probiha méteni Schoberovy distance nasledovné. V extenzi patete
naméiime vzdalenost 10 cm kranialné od trnu obratle S1 a vySetfovaného vyzveme
k ptfedklonu. Zména vzdalenosti by méla byt minimalné 5 cm.

Ensink (1996) ve své praci porovnava Schober test a modifikovany Schober test. Kdy
u samotného Schober testu hodnoti vzdalenost mezi spojnici fossae lumbales laterales a 10 cm
kranidlné¢ nad touto linii. Vzdalenost mezi témito body v pfedklonu bere jako nepfimy
parametr pro rozsah bederni patefe. ZvySeni vzdalenosti o 5 cm je povazovano za normalni
hodnotu.

Modifikovany Schober test md kaudalni znacku stejnou jako vySe zminény
Schober test, ale 1isi se tim, ze od zdkladni znacky méfime 5 cm kauddln€ a 15 cm kranidlné.
Zvyseni rozsahu o vice jak 5 cm je brano za normalni hodnotu.

Na zéklad¢ Ensinkova experimentu bylo zjisténo, Ze se rozsah pohybu bederni patete
meéteny prostym Schober testem se méni béhem dne, a to tak ze nejvétsi rozsah pohybu byl
zaznamenan Vv polednich hodinach. Na rozdil od modifikovaného Schober testu, ktery ma
vys$si rozsah ve ve€ernich hodinach.

V zavéru autofi hodnoti modifikovany Schober test jako vhodnéjsi do klinické praxe.
AvSak nezapominaji dodat, ze vyuzivani standardni vzdalenosti muiZe produkovat
spolehlivéjsi vysledky. Schober test je dle autort snadné a rychld metoda, kterd ptinasi dobré

vysledky, pokud je provadéna stejnym vySetfujicim. (Ensink, 1996)
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4.6 Provedeni experimentu

Pted zahajenim méteni byli vSichni Gi¢astnici studie pouceni o pribehu experimentu,
souhlasili s ucasti na studii a podepsali informovany souhlas. Prvnim krokem bylo zaneseni
znacek na télo probanda pro snadnéjsi a pfesnéjsi aplikaci tapu. K naslednému méfeni byl
pouzit svinovaci metr, ktery byl jiz v predchozich studiich pouzivan pro vysokou spolehlivost

(Yoshida, 2007).

Obrazek 10 Znacky pro méfeni a aplikaci tapu

Vzdalenost AB byla zanesena jako zachytné body pro méfeni béhem testovani,
tedy body, mezi které byl ptikladan metr. Tato vzdéalenost vychéazi ze Schoberovy zkousky,
kdy bod A je vrchol L5 a bod B je 10 cm kranidln€ od bodu A. Vzdalenosti CD vymezuji
prostor pro aplikaci materidlu. Zaneseni téchto bodii bylo provedeno pomoci goniometru
v pfimce s body A a B nad paravertebralni svalstvo.

Dalsim krokem bylo méteni Thomayerovy a Schoberovy zkousky bez tapu. Méfteni
bylo provedeno na podstavci, pro moznost, ze probandi budou mit zvySeny rozsah pohybu.
Nohy probanda byly polozeny v takové Siice, aby byly pod ky€elnimi klouby.

Naésledné byl meéfeny vyzvan k plynulému predklonu ,obratel po obratli*
s extendovanymi kolennimi klouby, aby nedoslo k prvotnimu pohybu v kycelnich kloubech.
Horni koncetiny byly volné s nataZzenymi prsty. Thomayerova zkouSka se méfila od Spicky

tretiho prstu pravé horni koncetiny k zemi. Testovany v této poloze setrval 20 s.
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Obrazek 11: Schoberova zkousSka -
méveni bez tapu

Obrazek 12: Thomaeyrova zkouska -
méreni bez tapu

Po ziskéni vychozich hodnot nasledovala aplikace tapovaciho materialu. Materidl byl
probandim piidélen randomizovang. Aplikace tapu byla provedena ve stoji u lehatka,
s oporovou o piedlokti s aktivni flexi cilenou do bederni oblasti. Tato poloha byla vybrana
na zdkladé absolvovani kurzu kinesiotapingu. Casteéna flexe trupu byla zvolena také
na zékladé predpokladu, ze prvni polovinu pohybu odvadi pravé bederni patet, v druhé se jiz
vyrazné podili pohyb panve. Dal$im divodem pro¢ nebyla zvolena plna flexe, je snaha
o co nejmensi ovlivnéni flexe trupu gravitaci pfed métenim, kdy by mohlo dojit k vyraznému
protazeni mékkych tkani. Cilem tedy bylo zajistit co nejpodobnéjsi vychozi podminky

s prvnim méfenim.
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azek 14: Aplikace fi 1l
Obrazek 13: Pozice pro aplikaci tapu Obrize pltkace fixomuliu

Po nalepeni materidlu nasledovalo obdobné méteni jako bez tapu.

Obrazek 15: Schoberova zkous$ka - Obrazek 16: Schoberova zkouska -
méreni s fixomullem méieni s kinesiotapem
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Obrazek 17: Thomayerova zkouska - méfeni s kinesiotapem

Pro fotodokumentaci byl zvolen kinesiotape modré barvy z divodu leps$i ndzornosti.
Experiment je proveden s kinesiotapem télové barvy, z divodu diskuzi o ucincich barev

kinesiotapu. Pravée télova barva méla byt neutralni.
4.7 Analyza zpracovani dat

Namétené hodnoty jsou zpracovany statisticky. Jednotkou, ve které se flexe trupu
meéfila, jsou mm. Ty byly pro vysledné vypocty prevedeny na cm, pro jednodussi praci
s hodnotami, které byly pro prehlednost zaneseny do tabulek v programu MS Excel
Z vyslednych rozdili méfeni byl pro kazdou skupinu spocitdin primér, a nasledné
s jednotlivymi materidly u kazdého testu. Pro statistické hodnoceni byl pouzit t — test

v programu Gretl.
4.8 Rozsah platnosti

Podstatou magisterské prace je experiment, ktery ozifejmi vliv kinesiotapu
a kontrolniho materidlu na zvySeni rozsahu pohybu do flexe trupu. Vysledky této prace by
mély byt piinosem k ozfejméni diskutovanych a stile dostate¢né nepotvrzenych vlivl
kinesiotapingu.
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Vyzkum byl provadén na skuping, u které se nepfedpokladd zadné pohybové omezeni
a vekové je v rozmezi 18 — 30 let. Nelze proto vysledky zobecnit na celou populaci. Mizeme
vSak namétené vysledné hodnoty pouzit jako podklady pro dalsi studie. Studie byla provadéna

na 50 probandech, proto miZeme povazovat vysledky za vyznamné.

Vysledky experimentu mohou byt nepochybné ovlivnény fadou faktord. Na piiklad
v zaujeti vychozi polohy pro testovani. Dal§im omezenim muZe byt nesoustiedénost probandli

béhem méfeni, které mize vést ke zméné provedeni flexe trupu béhem méteni.

4.9 Vysledky

Béhem meéfeni jsme u kazdého probanda ziskali 4 hodnoty, a to sice dvé z méfeni
bez tapu a dv€ zmeéfeni s piisluSnym tapem. Vzdy byla hodnocena Thomayerova a
Schoberova zkouska.

V programu MS Excel byly vypocitdny rozdily v méfeni jednotlivych zkouSek

a ty byly nasledn¢ dale statisticky zpracovany v programu Gretl.
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4.9.1 Vliv kinesio tapu na rozsah pohybu pii flexi trupu

V nasledujicim grafu jsou zaneseny hodnoty jednotlivych probandii. Modré sloupce
znazoriji rozdil (cm) vrozsahu pohybu u Thomayerovych zkousek, cervené sloupce
znazoriuji rozdil (cm) v rozsahu pohybu u Schoberovych zkouSek. Graf nam tedy ukazuje,

jak velka byla lokalni zména rozsahu pohybu z celkové zmény.

B Thomayer- rozd| u KT
M Schober - rozdil u KT

1|| |

12 3 45 6 7 8 91011121314151617 1819202122 2324725

Graf 1: Rozdily rozsahu pohybu do flexe u Thomayerovy a Schoberovy zkousky — s kinesiotapem
v cm

Z grafického zndzornéni miizeme vidét, Ze vliv kinesiotapu na celkovy rozsah pohybu
do flexe, hodnoceny Thomayerovou zkouskou, se projevil u vSech proband.
Lokalni vliv kinesiotapu hodnoceny Schoberovou zkouskou se u nékterych probanda

neprojevil vitbec nebo byl vici celkové zméné rozsahu minimalni.
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Stiedni
Primér hodnota Minimum |Maximum | Smérodatna odchylka
Thomayerova zkouska 2,24 1,7 0,5 5.8 1,5094
Schoberova zkouska 0,51 0,5 0 1,1 0,3632
Tabulka 3: Zakladni data méieni s kinesiotapem v cm
Primér t - hodnota p - hodnota
Thomayerova zkouska 2,24 2,86 <0,05
Schoberova zkouska 0,51 0,67 <0,05

Tabulka 4: Statistické vysledky méreni s kinesiotapem, priumér v cm

Na zakladé téchto dat nam vyplyva ze kinesiotape ma efekt na flexi trupu ve smyslu
zvySeni rozsahu pohybu. S 95% pravdépodobnosti je vysledny efekt na zakladé téchto dat
2,86 cm pro ¢ast populace odpovidajici nasi testované skupiné. (t(24) = 2,86, p <0,05)

Vysledny efekt pro lokdlni vliv kinesiotapu na rozsah pohybu je
$ 95% pravdépodobnosti 0,67 cm pro ¢ast populace odpovidajici nasi testované skuping.

(t(24) = 0,67, p <0,05)
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4.9.2  Vliv fixomullu na rozsah pohybu pfi flexi trupu

V nasledujicim grafu jsou zaneseny hodnoty jednotlivych probandii. Modré sloupce
znazoriji rozdil (cm) vrozsahu pohybu u Thomayerovych zkousek, cervené sloupce
znazoriuji rozdil (cm) v rozsahu pohybu u Schoberovych zkousek. Graf ndm tedy znazornuje,
jak velkd byla lokdlni zména rozsahu pohybu z celkové zmény. A zdali viibec ke zménam

doslo v pozitivnim sméru.

4
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1
m Thomayer- rozdil u fix
M Schober - rozdil u fix
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Graf 2: rozsahu pohybu do flexe u Thomayerovy a Schoberovy zkousky — s fixomullem v cm

Z grafického znazornéni mizeme vidét, Ze fixomull ma také vliv na celkovy rozsah
pohybu do flexe, hodnoceny Thomayerovou zkouskou. Neni ale pfitomny u vSech probandu.
U nékterych doslo naopak po aplikaci ke snizeni rozsahu pohybu.

Co se tyce lokalniho vlivu fixomullu na rozsah pohybu na grafu mizeme vidét, ze

jsme se u vétSiny probandil pohybovali v zapornych hodnotach.
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Stiredni
Primér hodnota Minimum |Maximum | Smérodatna odchylka

Thomayerova zkouska 0,596 1 2,1 2.9 1,1865

Schoberova zkouska -0,632 -0,8 -1,6 1,1 0,68296

Tabulka 5: Zakladni data méi‘eni s fixomullem v cm (n = 25)
Primér t - hodnota p - hodnota
Thomayerova zkouska 0,596 1,09 <0,05
Schoberova zkouska -0,632 -0,91 <0,05

Tabulka 6: Statistické vysledky méfeni s fixomullem, pramér v cm (n = 25)

Na zaklad¢ téchto dat ndm vyplyva ze fixomull ma také efekt na flexi trupu ve smyslu
zvySeni rozsahu pohybu. Avsak oproti kinesiotapu vyrazné nizsi. S 95% pravdépodobnosti je

vysledny efekt na zakladé téchto dat 1,09 cm pro cast populace odpovidajici nasi testované

skupinég. (t(24) = 1,09, p <0,05)

Dale z dat vyplyva Ze fixomull nemé zadny vliv na lokalni zvySeni rozsahu pohybu do
flexe, naopak casto vede k jeho snizeni. Vysledny efekt je tedy vtomto piipadé s 95%

pravdépodobnosti -0,91 cm pro ¢ast populace odpovidajici nasi testované skuping. (t(24) = -

0,91, p <0,05)
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4.10 Porovnani vlivu kinesio tapu a fixomullu na rozsah flexe trupu

Priimér t — hodnota
Kinesiotape - Thomayerova zkouska 2,24 2,86
Fixomull - Thomayerova zkouska 0,596 1 ,09

Tabulka 7: Srovnani hodnot obou materiali v ramci Thomayerovy zkousky v cm

prumér t - hodnota
Kinesio tape -Schoberova zkouSka O,S 1 0,67
Fixomull - Schoberova zkouska '0,63 2 -0,91

Tabulka 8: Srovnani hodnot obou materiali v ramci Schoberovy zkousky v cm
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5 Diskuze

Cilem experimentu bylo zjistit, zda ma kinesiotape vliv na rozsah pohybu.
Pro eliminaci placebo efektu byl vyuZzit materidl fixomull. Na zaklad¢ ziskanych dat jsme
dospéli k nasledujicim vysledkiim

Vliv kinesiotapu na rozsah pohybu do flexe trupu se potvrdil. Potvrdila se tedy
hypotéza 1. U vSech 25 probandii doslo k zlepSeni rozsahu pohybu testového Thomayerovou
az 5,8 cm. Primérnd hodnota efektu na rozsah pohybu je 2,24 cm pti smérodatné odchylce
1,5094. Pro ¢ast populace, kterd odpovida testované skupiné, je tedy statisticky vyznamna
hodnota 2,86 cm.

Lokalni vliv kinesiotapu na rozsah hodnoceného pohybu se projevil u 21 probanda
pii smérodatné odchylce 0,3632, je témét 23% primérné hodnoty celkového zvyseni rozsahu
pohybu.  Vzhledem ktomu, Ze rozsah aplikace byl na zdklad¢ Schoberovy zkousky
a u zddného z probandu se neobjevily hodnoty zaporné, mizeme vysledek 0,67 cm hodnotit
také jako statisticky vyznamny pro ¢ast populace odpovidajici testované skupiné.

Kontrolnim materidlem byl vySe zminény fixomull, aplikovany stejnym zptisobem
2,9 cm. Ke zvyseni rozsahu pohybu dosSlo v 64%, ke zhorSeni v 28% a 8% vySetfovanych
bylo bez efektu. Primérnd hodnota dosahla 0,596 cm pti smérodatné odchylce 1,1865. Nelze
proto hodnotit tyto vysledky jako statisticky vyznamné.

Lokalni vliv fixomullu na rozsah hodnoceného pohybu se pohyboval z vétsi ¢asti
rozsahu pohybu. V 16% vySetfovanych nebylo dosazeno zadného efektu, v 12% potom doslo
ke zlepSeni rozsahu pohybu s maximalni hodnotou 1,1 cm. Primérna hodnota dosahla -0,632
cm pii smérodatné odchylce 0,68296. Ani tento vysledek nemizeme brat jako statisticky
vyznamny.

U meéfeni s fixomullem vzhledem k celkovému rozsahu pohybu do flexe trupu, nelze
pfesné¢ vyhodnotit, zda tam vliv ke zvySeni je ¢i neni. Naméfené hodnoty jsou ve velkém
rozptylu. Co se tyce vlivu fixomullu lokalng, 72% naméfenych hodnot se pohybuje
v zépornych Cislech. Proto miizeme fici, ze kontrolni material fixomull nemé vliv na lokélni

zvyseni rozsahu pohybu.
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Hypotéza 2 se nepotvrdila, ale vysledky naznacuji, ze vliv fixomullu na zvySeni
rozsahu tohoto pohybu je sporny, co se ty¢e celkového rozsahu pohybu. Dal§i naméfené
hodnoty ukézaly, Ze vliv na zvySeni lokalniho rozsahu pohybu u fixomullu neni.

V tuto chvili pfichazi otazka, zdali nedoslo ke zvySeni rozsahu pohybu jiz béhem
prvniho méfeni bez tapu, kdy probandi museli setrvat 20s ve flex¢nim postaveni trupu.
Yoshida (2007), ktera teSila ve své praci obdobny problém, testovala 30 probandi do flexe,
extenze 1 lateroflexe. Probandy méli ve stidii rozdéleny do skupin po 15, kdy jedna skupina
byla naméfena nejprve bez kinesiotapu a druhd skinesiotapem. V nasledném méteni
se vyménily. Praveé pro flexi trupu byl jejich experiment vyhodnocen jako pozitivni, tedy Ze
kinesiotape ma vliv na zvySeni rozsahu do zminéného pohybu. Hodnoti to vSak tak, Ze tento
efekt je pro dolni ¢ast trupu. V této diplomové praci se podafilo prokéazat, ze lokalni efekt je
pouze necelych 23% z celkové zmény rozsahu pohybu do flexe.

Pfi tomto typu experimentu musime samoziejmé zohlednit i to, Ze zaujeti vychozi
polohy a provedeni pohybu nemusi byt zcela totozné. Dle Véleho (2006) neni mozné provést
opakovany pohybovy vzor vzdy naprosto shodné. Pokazdé¢ se totiz pohyb prubézné
ptizplsobuje zevnimu i vnitinimu prostfedi a také mentalité. Na zéklad€ téchto poznatkl jsem
se snazila dosdhnout, pfesnou instruktazi pfed kazdym méfenim a zajiSténim stalych vliva
zevniho prostiedi, jako je teplota v mistnosti a ticho, co nejstabilngj$i prosttedi.

DalSim spornym momentem experimentu jsou testy, které byly vyuzité
pro hodnoceni, tedy Thomayerova a Schoberova zkouska. Tyto zkouSky sice nejsou plné
validni, ale ve studiich byly ob¢ shleddny jako dobré a vhodné pro podobna testovani.
(Newton, 1991, Ensink, 1996)

Nedostatek toho experimentu bych vidéla, ze délka aplikovaného tapu nebyla
zohlednéna vzhledem k vysce probanda. Cimz by byla dodrzena celkova proporcionalita
a individualni pfistup, ktery je v naSem oboru nezbytny. Schoberova zkouska byla zvolena
vzhledem k eliminaci palpace, ktera je velice subjektivni a zajisté je také facilitanim prvkem.
V tomto piipadé¢ se palpoval ,,pouze” trn L5, ktery je i pomérné¢ dobie palpovatelny.
Pfi individualnim pfizpGsobeni délky tapu by byla nutnd palpace ve vys§i mife, a tim by
vznikl prostor pro vice chyb. Zaroven by se tim zvySovala facilitace v misté aplikace.
Presto si myslim, Ze v pfipadnych dalSich navazujicich experimentech by se méla tato

moznost zahrnuti proporcionality zvazit.
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KdyZz jsem jiz zminila facilitaci je tfeba vzit v uvahu, Ze i ta mize mit podil
na vysledcich. Ale vzhledem k tomu, Ze postup u aplikace fixomullu a kinesiotapu byl stejny,
miZeme, myslim, jeji vliv povazovat za zanedbatelny.

Odpovéd’ na otdzku, jakym mechanismem ke zvySeni rozsahu pohybu doslo, neni
pfedmétem tohoto experimentu. Vzhledem k nedostupnosti literatury tykajici se osvétleni
ucinkl tapu na neurofyziologické ¢i biomechanické urovni, médme k dispozici pouze teorii,
kterd je jako vysvétleni témét ve vSech studiich. A to sice, ze aplikaci kinesiotapu dojde
k zvrasnéni a elevaci pokozky, naslednému zvySeni intersticionalnich prostorti a upraveé pH.
Nacez se zvysi prokrveni a tok lymfy a redukuje se tlak na nociceptory. Nasledné¢ dojde
k upravé svalového tonu a stimuluji se proprioreceptory (Kobrova, 2012). Tato teorie vSak
vychazi zbolestivého nebo patologického stavu. Ten jsme ale u naSich probanda
nepfedpokladali. Tim se otevird dalsi prostor pro vyzkum, protoze vétSina studii, vychéazi
ze stavll, kdy je naruSena homeostdza. Zabyvaji se vlivem kinesiotapu tam, kde je n&jaky
problém. 100% zdravotni stav, u testovanych v této diplomové praci, sice nebyl Zadnym
Iékafem potvrzen, ale dle jejich subjektivniho vnimani byli bez obtizi a bolesti. Nepocitovali
ani zadny dyskomfort. Piesto by se u pfipadné navazujici prace méla moznost vySetieni
alespoil lumbodorzalni fascie zvazit.

Casto se setkidvame s nazorem, Ze na provedeni flexe trupu maji vliv také kyelni
klouby a zkrdcené hamstringy. Pfesto, Ze v Johansonové (2010) vyzkumu se neprokazaly
signifikantni vysledky, myslim si, Zze je dilezité tuto variantu také zminit. Behem mého
experimentu nepiedpokladam zasadni zménu, co se tyce kycelnich kloubt, zkraceni svalil ¢i
stereotypu provedeni ptredklonu od prvnich testl viz vyse, vzhledem k tomu Ze obé méteni
probéhla bezprostfedné za sebou. Co bychom mohli zvazit je vliv na oblast kycelniho kloubu
a oblast panve vzhledem k fetézcim mékkych tkdni. Pfipustime — li vySe zminénou teorii
ucinku kinesiotapu, mohlo dojit k ovlivnéni lumbodorzalni fascie, kterd se upind svou
povrchovou Casti na os sacrum a svou hlubokou casti na dorzalni stranu os ilium. Tam
se prekryva s glutealnimi fasciemi (Cihak, 2001). Pokud by doslo k ovlivnéni lumbodorzalni
fascie, m¢lo by tedy dojit k ovlivnéni i fascie glutedlni. Tim by doSlo k propojeni dolni ¢asti
zad s panvi. Panev s femurem propojuji dva fetézce, kdy ten kratky je os ilium — m. gluteus
maximus — femur — m. iliacus — os ilium — femur — m. psoas — lumbérni patet — os sacrum —
os ilium. Nasledné dlouhy fetézec je od panve (spina iliaca) — m. rectus femoris — tibia —
semisvaly — panev (tuber ischiadicum) — fibula — m. biceps femoris — panev: tuber

ischiadicum (Véle, 2012). Muzeme tedy zvazit moznost, ze aplikace kinesiotapu
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paravertebralné v dolni ¢asti zad mizZe ovlivnit kyc€elni kloub. A zarovent mize také ovlivnit
zkraceni semisvalll, tedy hamstringli vzhledem k propojeni s mistem jejich Giponu tuberem
ischiadicem. Stejné tak by bylo mozné ovlivnéni rozsahu pohybu kranialné, coz by i mohlo
vysvétlit zmeénu 1 v celkovém rozsahu pohybu a ne pouze lokalnim. Pokud bychom hledali
vliv kranidlnim smérem, zajimal by nas zkfizeny dlouhy fetézec trupu: humerus jedné strany
— m. latissiumus dorsi (kdy lamina superficialis lumbodorzalni fascie je soucasné jeho
aponeurotickym zacatkem) — fascia thoracolumbalis — patet — crista iliaca druhé strany —
fascia gluea — m. gluteus maximus — fascia lata — m. tensor fascie latae — koleno druh¢ strany
(Véle, 2012, Cihak, 2001). Na tomto fetdzci vidime, Ze je v podstaté opét propojen s fetézci
ptedchozimi.

Vyse zminéna Givaha vychazi vSak z nepodlozené teorie ucinku kinesiotapu. Otevira
vSak dvefe dalSim moZnostem vyzkumu. Kdy by tfeba nebylo jiz nutné testovat rozsah

pohybu, ale zménu napéti nékteré¢ho ze svalil v fetézci.
6 Zavéer

Cilem prace bylo zpracovat teoreticky zaklad o tapingu, podrobné pak
o kinesiotapingu. I pfes to, Ze teoretické podklady pro tuto techniku nejsou ucelené
a dostate¢né¢ podlozené, jsem se v praci snazila o ucelengjsi pohled na kinesiotaping jako
takovy. Zaroven bylo cilem nastinit neurofyziologii a biomechaniku organti, o kterych se
uvazuje, ze by na n€¢ mohl mit kinesiotaping vliv.

Stézejni byl experiment, ktery si kladl otazky, zda kinesiotaping mé vliv na zvySeni
rozsahu pohybu a to jak celkového, tak lokélniho. Pro eliminaci tvah nad placebo efektem byl
zvolen kontrolni materidl fixomull. Myslim, Ze cile experimentu se podafilo naplnit.
Vysledky, které jsou i statisticky vyznamné, ukazuji, Ze kinesiotaping ma vliv na rozsah
pohybu do flexe trupu. A to jak na rozsah celkovy tak i lokdlni. Kontrolni materidl ukézal,
ze vliv na celkovy rozsah pohybu, vzhledem k ziskanym hodnotam, je sporny. Co vSak
vyhodnotit miizeme je jeho vliv na lokalni rozsah pohybu, kde se 72% namétenych hodnot
ukdzalo v zapornych cislech. Tudiz nepfedpokldddme vliv fixomullu na zvySeni rozsahu
pohybu v mist¢ aplikace.

Vzhledem k tomu, Ze se experimentu ucastnilo 50 probandii, mizeme vysledky
hodnotit jako vyznamné, platné pro populaci odpovidajici testované skuping.

Piinosem je tato prace v tom, Ze se jako jedna z mala dostupnych, zabyva vlivem

kinesiotapu jako takového (vlastné¢ jeho uvéadénou vlastnosti), a ne vlivem kinesiotapu
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na néjakou situaci. Jak uz bylo zminéno, vétSina praci se zabyva aplikaci kinesiotapu s cilem
ulevit od n¢jakého problému, popiipade zlepsit situaci néjaké dysfunkéni jednotky. Proto byl
experiment provadén na zdravych probandech.

Otazkou pro dalsi vyzkumy zlstava, jak by se situace zménila napf. u probandi
s chronickou bolesti zad, ¢i u skupiny s vy$§im vékovym primérem.

Moznosti dalSich rozsiteni tohoto experimentu byly nastinény jiz v diskuzi. Napf. vzit
v obdobném vyzkumu v Givahu proporcionalitu probandi a pfizpisobit délku aplikované
pasky jejich vysce.

Dalsi pro mé docela zajimavou moZnosti, je upustit od feSeni rozsahu pohybu, a zjistit,
zda aplikace kinesiotapu v dolni €asti zad ma vliv i na vzdalendj$i tkané, zapadajici
do svalovych fetézct dle Véleho (2012). Naptiklad méfenim svalového tonu myotonometrem
podobné jako FleiSmanovéa (2012) ve své praci Objektivizace svalového napéti pii pouziti
kinesiotapingu pomoci myotomu.

Véfim, Ze vysledky této prace budou piinosem k uceleni poznatkd o kinesiotapingu.

Popfiipadé@ Ze tato prace pomulze dal§im zajemciim o vyzkum v této oblasti.
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Ptiloha2  Informovany souhlas

Informovany souhlas

Prosime o ucast na studii k diplomové praci Bc. Markéty Musilové, kterd vznika
vramci magisterského studia fyzioterapie na FTVS UK. Studie se zabyva vlivem
kinesiotapingu na rozsah pohybu pii flexi trupu a jeho porovnanim s kontrolnim materidlem
s podobnymi vlastnostmi. V ramci vyzkumu bude zméten Vas rozsah pohybu do flexe trupu
pomoci dynamickych testli patefe a posléze bude porovnan s rozsahem pohybu s aplikaci
kinesiotapu nebo kontrolniho materialu. Zadna ¢ast vyzkumu neni bolestiva a nemé nezadouci
ucinky. Ziskané tidaje nebudou nijak zneuzity a osobni data nebudou nikde k dispozici, a to
ani v diplomové praci.

V souladu se Zadkonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢. 20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢&. 96/2001, Vés zadame o souhlas k ucasti na
experimentu.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikem poucen/a o planovaném

Vysetfeni a pribéhu experimentu. Prohlasuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim
podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse,
co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moznost klast mu

otazky, na které mi fadné odpoveédél.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:

Podpis osoby, ktera provedla pouceni:

Vlastnoru¢ni podpisy probandi:
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