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UvoD
Dagmar Moc Krilovd

V dnesni dobé se setkdvame se stale vetsim mnoZzstvim rozdilnych pohybovych disciplin.
Sport se vzhledem k celosvétové osvete stavad dostupnéjsim, a to véetné sportti adrenalino-
vych. Na vrcholovou uroven se dostavaji sportovci, ktefi maji to Stésti, ze splni vSechny
podminky dneSni doby. Stale aktudlnéj$i je otazka vybéru talentované mladeze dle
pfedpokladii pro jednotlivé discipliny. Jejich vrcholova, vykonnostni i rekreacni uroven
se misi na pravidelné ¢i narazové se konajicich akcich. Tento trend vyzaduje fyzickou
naro¢nost a nese s sebou i1 nebezpeci a riziko sportovnich uraza, které se vyskytuji stale Casteji
(Handl & Davis, 2004, p. 12).

V ordinaci fyzioterapeuta pfibyvaji pacienti s chronickymi potizemi pohybového aparatu.
Udava se, ze jednou z pficin téchto potizi je nedostatek pohybu a sedavé zaméstnani. Dalsi
skupinou pacientl jsou naopak lidé, ktefi maji pohybu nadmiru. Patfi sem sportovci trpici
urazy z pretizeni. Ty vznikaji opakovanym vystavovanim svalii a jejich upon mikrotrauma-
tizanim procestim.

V praxi se mizeme setkat s poruchou drZeni téla a neusporadanymi hybnymi vzorci, které
jsou pomoci zpétné vazby hlaSeny do centradlniho nervového systému a ukladaji se do t¢-
lesného schématu jako Spatna informace. Jednou z hlavnich pfi¢in vyssi frekvence vyskytu
zranéni nejen ve sportu je nerovnovazné drazdéni receptorli v naSem organismu. To vede
k porucham v neuronalnich spojovacich vzorcich centralni nervové soustavy a nedostate¢né
spontanni aktivaci vrozenych hybnych programii. Jedinec pak nema k dispozici odpovidajici
hybné vzorce, a navic ztraci variabilitu v provedeni jednotlivych pohybovych tkonii (Orth,
2009, p. 25-30).

Po individualni fyzioterapii méme pozitivni odezvu od pacienta pouze nékolik dni.
Obzvlast v prvni fazi ndm chybi dlouhodobéjsi efekt, ktery by podpofil vysledek nasi terapie,
a zaroven motivoval pacienta k Gpravé pohybového stereotypu dle naSich instrukci. Kdyz se
tedy objevila Kinesio Taping® Method (KTM), doplnili jsme individualni fyzioterapii o tento
zpusob 1écby. Praxe pfindsi dobré vysledky, ale pouze pokud se respektuji vSechna stanovena
pravidla. Co nas piekvapilo, byla nejednota v ndzorech na KTM, ktera v Ceské republice stale
pfevazuje navzdory tomu, Ze po celém svété jde o vyznamnou a uznavanou metodu. Tento
fakt je zpisoben nedostateCnou informovanosti odborné vefejnosti a velkym mnozstvim
neorigindlnich vzdelavacich moznosti, které KTM dostatecné nevysvétluji.
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KTM je stale rozsifenéjsi terapeutickou metodou pfi poruSe rovnovahy myoskeletalniho
systému, specidlné pii sportovnim zranéni (Garcia-Muro, Rodriguez-Fernandez, & Herrero-
de-Lucas, 2010; Zajt-Kwiatkowska, Rajkowska-Labon, Skrobot, Bakuta, & Szamotulska,
2007, Cools, Witvrouw, Danneels, & Cambier, 2002).

O lepeni pasek vychazi stile vice publikaci dostupnych bézné populaci. VétSina z nich
obsahuje manual, jak pasky lepit pfi konkrétnich potizich. Bohuzel z praxe mlizeme fici, Ze
potize nejsou nikdy totozné, a proto bychom pted jakoukoliv aplikaci méli klienta fadné
vysetiit. Bez kvalitniho vySetieni totiz nefunguje zadnd metoda. Dostane-li se metoda do
nespravnych rukou, opravdu fungovat nemusi.

Na odbornych kurzech zabyvajicich se vyukou konkrétnich metod se vétSinou ditkladna
diagnostika pohybového aparatu neuci. V tomto ohledu se spolehame na jiz dosaZzené znalosti
vSech ucastnikl kurzu. Kazdy terapeut vychazi z jinych znalosti a zkuSenosti, a proto se pfi
pouzivani terapeutickych metod postupuje rozdilné. To ovSem neznamend, Ze néktery
z terapeutll postupuje Spatné. I terapeuti pracuji kazdy jinak a kazdy hodnoti klienta po svém.
Diilezité je, zda terapeuty zajimé vysledek jejich prace, priibéh terapie, a zda snaha terapeuta
1 klienta vede ke spole¢nému cili.

Cil mize byt mnohdy pro terapeuta i klienta rozdilny. Je nutné jit vstfic klientovi
aupifimné¢ komunikovat o vSech moZnostech, kter¢é ma. Umeéni kriticky zhodnotit své
moznosti (z pohledu terapeuta, 1ékaie Ci jiného odbornika, mozna 1 laika) povazuji v dnesni
dob¢ nekonecnych piilezitosti za klicové.

Nékteti autofi oznacuji efekt KTM jako placebo efekt. Placebo efekt je ovSem jedna
z nejucinngjSich cest, ktera vede k obnoveni rovnovéhy v téle a podpofe samouzdravnych
procest. Tézko fici, pro¢ timto efektem mnozi opovrhuji, kdyz jde o tu nej¢ists$i moznost, jak
dale zit kvalitni Zivot. Z mého pohledu je placebo efekt vlastné ozna¢enim pro nasi viru — viru
v uzdraveni, v sebe samotného, ziskani pocitu jistoty. Byla by nesmirna skoda se o tento efekt

piipravit.

Cilem této publikace neni piedlozit manudl k Sablonovité aplikaci barevnych pasek, ale
podélit se o nejnovejsi poznatky z uzivani Kinesio Taping® Method na svalovou ¢innost pfi
prevenci poruch pohybového aparatu.

S ohledem na zminénd uskali zafazujeme jako prvni kapitolu Vyznam vySetfeni

pohybového aparatu pied aplikaci Kinesio Taping® Method. Podkapitola 1.1 se soustfed’uje
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na vysetieni sportovce s dominantnim zatizenim hornich koncetin a uvadi jeden z moznych
pohledl na vySetieni klienta, ktery nejprve udava potize pouze pii vysoké sportovni zatézi.

Kapitola Vliv Kinesio Taping® Method na jednotlivé tkané lidského téla seznamuje
s aktualnimi poznatky z oficialnich databéazi vcetné¢ databaze Kinesio Taping Association.
Shrnujeme zde tucinek na povrchové vrstvy kize a podkozi, dale na fascie, krevni
a lymfatické feciste, 1 ovlivnéni receptorti a mozné fyziologické souvislosti.

Kapitola tfeti pfiblizuje Uskali metod, které se snazi G€inek KTM potvrdit ¢i vyvratit,
a odkazuje tak na individualitu jedince, respektovani nazorti a vétsi toleranci odbornych
publikaci. Reaktibilita organismu je totiz velmi slozitym procesem, a vysledky studii tak
zavisi na interpretaci dat. To opét vede k odlisSnym pohledim.

Ve ctvrté kapitole VIiv sméru tahu pasky na ROM a nervosvalovou facilitaci seznamujeme
Ctenafe s vysledky meéteni provadénych v letech 2011-13 na Fakulté sportovnich studii
Masarykovy univerzity v Brné. Kapitolu jsme rozdé€lili na podkapitolu shrnujici vyzkumné
otazky a hypotézy vyzkumu, podkapitolu s vysledky aplikace KTM na thel maximalniho
momentu sily a podkapitolu o vysledném efektu na rozsah pohybu.

Posledni kapitola se snaZzi kriticky zhodnotit vSechna uskali nasich méteni, ale 1 celkového
pohledu na KTM. Poukazujeme na obtiznost objektivniho hodnoceni svalové cinnosti
probanda jako biopsychosocidlni jednotky. Zaméfujeme se na specifika samostatného
hodnoceni projevu svalové ¢innosti, na vyznam vybéru vhodnych parametrii pfi testovani.
Upozoriiujeme 1 na dulezitost adekvatni instruktdze probandl v prubéhu testovani a celkove

shrnujeme limity nasich méteni.



1 Vyznam vySetfeni pohybového aparatu pred aplikaci Kinesio Taping®
Method

Jana Rezaninovd, Dagmar Moc Krdlovd

V této kapitole chceme vyzdvihnout vyznam vySetfeni klienta pfed samotnou aplikaci
Kinesio Taping® Method (KTM). Mnohdy se setkavame s tim, ze laik diagnostikuje své
potize velice zjednoduSen¢ ¢i vibec, a vysledek terapie KTM ovliviiuje ndhoda. Proto strucné
uvadime oblasti, kterymi bychom se méli pfi vySeteni zabyvat. Potom uz zalezi na zkuSenosti
terapeuta, jaké moZznosti a testy zvoli, aby lécba byla uspé$na. Neni chybou, pokud kazdy
terapeut na podobné obtize aplikuje jinou techniku KTM. Jde o Cisté terapeutovu Uvahu.
Zaroven bychom ale méli mit respekt ke KTM a pasku ihned sejmout, pokud se potize po jeji
aplikaci zhorsi.

V nasledujici podkapitole se vice rozebira vySetfeni pletence ramenniho s ohledem na
Casty vyskyt zranéni u volejbalistl, s nimiz v praxi pracujeme. U poranéni jinych pohybovych
segmentl je tteba podobnym zplisobem probrat biomechaniku, analyzu a anatomické zapojeni
svalli u ptislusné pohybové ¢innosti. Text je pouhym navodem, jak déale postupovat v tvaze
o zamé&feni terapie KTM. Pro lepsi orientaci odkazujeme na odborné publikace zahrnujici
biomechaniku pohybovych ¢innosti, jejich analyzu a rozbor podle anatomického zapojeni

svalu.

O Kinesio Taping® Method nelze pfemyslet pouze jako o lepeni barevné pasky s cilem
podpoftit svalovou funkci ¢i hojeni. Mnoho trenérii i sportovcii se domniva, Ze mohou své
svéfence C¢i sami sebe tejpovat, aniz by prosli odbornym Skolenim. Problém nevidime
v samotné aplikacni technice, ta je pii zrucnosti terapeuta pomérné snadnd po absolvovani
originalnich vzdélavacich forem. Uskali vidime v samotném vysetieni a terapeutické uvaze,
ktera by méla predchazet samotné aplikaci pasky. Je nutné na potize klienta pohlizet
komplexné. Pro optimélni zhojeni poranénych struktur je nezbytnd spravnd diagnostika
a nasledna terapie. Je dulezité respektovat individualitu klienta, najit zdroj klientovych obtizi
a mit jeho divéru. Nedostatetné provedené vySetieni klienta vede Casto k selhdni terapie

(Kralova & Rezaninova, 2013).



Nezbytnou soucasti vstupniho vySetfeni klienta pred aplikaci KTM je anamnéza. Ta je
v medicingé zakladnim vysetfenim a ma zdsadni vyznam i pii vySetfovani pohybového
systému.

Anamnéza je rozhovor terapeuta s klientem, pii kterém terapeut ziskdva informace
potifebné k odhaleni poruch struktury a funkce a jejich ptic¢iny (Vareka, 1997). Zamétujeme
se na okolnosti vzniku obtizi (napf. prudky pohyb, pozvolny nastup obtizi apod.) a pribch
obtizi, zejména na informace tykajici se bolesti (nocni bolest, souvislost bolesti s pohybem,
charakter bolesti, iradiace bolesti atd.). Dilezité je ptihlédnout k uraztim. Sportovci Casto
povazuji za uraz pouze d¢j, ktery vyvolal bezprosttedni bolestivou reakci. V ptipad¢ urazu se
vzdy dotazujeme na mechanismus Urazového d&je, zjiStujeme misto vzniku primarni
bolestivosti a otoku. Podcenuji se ,,drobnd™ mikrotraumata a zranéni z minulosti (Kolafr,
2009). Rozlisujeme bolest prudkou, vystielujici, palivou, tlakovou bodavou, povrchovou,
hlubokou atd. Zasadné posuzujeme, zda je bolest konstantni nebo intermitentni. Pozornost
bychom méli vénovat dlouhodobé, trvalé klidové bolesti bez tlevy. Jestlize se bolest méni

Vlastni anamnéza se sklada z osobnich dat klienta, jeho soucasnych potizi, kvili kterym
prichazi, osobni, rodinné, pracovni a sociadlni anamnézy. Pfi vstupnim vySetieni je tedy
zapotiebi ziskat od klienta anamnestickd data o jeho zdravotnim stavu, kterd dale
vyhodnocujeme a posuzujeme vzdy v kontextu s dal§im klinickym vySetfenim.

Dalsi soucasti klinického vysetieni pied aplikaci KTM by méla byt aspekce, palpace
a auskultace. Aspekce patii k nejdilezitéjSim vySetfenim pohybového systému. Lze ji
provadét pii ,statickém® vySetfeni, kdy sledujeme konfiguraci jednotlivych segmentl
a kloubti (poptipadé jejich deformace). Pii globalni aspekci hodnotime ve stoji postaveni
kloubu z hlediska celkové postury (napft. drzeni hornich koncetin vici télu, postaveni kloubu
dolni koncetiny v podiepu apod.), lokaln¢ pak konfiguraci vySetfovaného periferniho kloubu,
ptitomnost otoku, deformit, barvu klize nad i pod kloubem a vzijemné postaveni segmentli
proti sob¢ (napt. predlokti a paze). Pii vySetfeni pohybovych stereotypt také sledujeme
morfologii (tvar) 1 konfiguraci (vzajemné postaveni) segmentti a kloubti, rozsah a koordinaci
pohybu (Vaieka & Varekova, 2009).

Pti vySetieni aktivnim pohybem testujeme rozsah hybnosti nejen ve smyslu omezeni
pohybu (hypomobilita), ale i zvétSeni pohybu nad fyziologickou normu (hypermobilita).
Béhem vlastniho pohybu hodnotime plynulost pohybu, koordinaci i timing v zapojeni

jednotlivych svalti. Dale schopnost udrzet testovany segment téla ve spravném fyziologickém
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postaveni bez dalSich souhybti, vyvazenost svalové aktivity a kompenza¢ni mechanismy
projevujici se napft. iradiaci svalové aktivity do vzdalengjSich ¢asti pohybového systému
(Kolat, 2009).

Ptame se, zda je pfitomna bolest, a to v prib¢hu celého pohybu, nebo pouze v jeho
urcitych fazich. Je dilezité porovnat pohybovy rozsah na obou koncetinach.

Jako ptiklad vySetfeni dynamického pohybového stereotypu v ramennim pletenci miizeme
uvést stereotyp abdukce paze. Provadi se vsedé. Abdukci paze testujeme oboustranné
1 jednostranné. Klient plynule abdukuje horni koncetinu do 180° a my sledujeme hlavné
souhru svali: m. deltoideus, horni vldkna m. trapezius, dolni fixatory lopatky (m. serratus
anterior, dolni vladkna m. trapezius). Pfi spravném stereotypu vidime na zacatku pohybu
aktivaci m. deltoideus (dale se aktivuje m. supraspinatus a m. teres minor) a aktivace hornich
vldken m. trapezius plisobi pouze stabilizacn¢.

Existuji dvé nejcastéjsi varianty vedouci k pfetizeni. V prvnim piipadé¢ pohyb zacina
elevaci celého pletence ramenniho pii nedostatecné stabilizaci lopatky (norma 1° rotace
lopatky na 10° abdukce v rameni). V pfipadé¢ druhém je abdukce zahajena uklonem trupu
s aktivaci m. quadratus lumborum. Pfi pohybu sledujeme také postaveni lopatky — jejiho
vertebralniho okraje k patefi a polohu kaudalniho thlu lopatky.

Pii vySetieni pasivnim pohybem opét posuzujeme rozsah pohybu, ptitomnost bolesti ¢i
zvukovych fenomént (krepitace, lupani) s vyloucenim svalové slozky. RozliSujeme vySetieni
pasivnich funk¢nich pohybii a vySetieni kloubni vile. Déle zjiStujeme relaxacni schopnost
klienta.

VySetieni proti odporu zahrnuje izometrickou kontrakci svalti, které pohybuji kloubem.
Bolest vyvolana timto manévrem muze vychazet bud’ ze svalové tkdné¢ nebo ze Slachy
piislusného svalu ¢i jeho uponu. Neklademe maximalni odpor. Ani vySetfovany nepouziva

maximalni silu.

Pted aplikaci KTM je nutné pohledem zkontrolovat stav kiize, neni vhodné KTM aplikovat
na poranénou, podrazdénou nebo ekzematickou kuzi. Pohledem zjistujeme vyskyt
pigmentovych névi, pies které také neni vhodné pasku lepit. Aspekci také hodnotime stav

ktize po odstranéni pasky, zda nedoslo k lokalni alergické reakci pod ni.

Palpa¢nim vySetifenim mekkych tkani pred aplikaci KTM mlzeme ozfejmit misto lokalni

¢i prenesené¢ bolesti, vyskyt reflexni zmény, tuhost svalu ¢i zménu svalového napéti.
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Nezbytna je znalost anatomického pribéhu svali a vazh. Palpaci zjistujeme také kozni
teplotu nad kloubem a v jeho okoli, citlivost pfitomnych jizev. Pozor na vyvolani embolizace
pouzitim pasky pii akutni trombdze.

Palpacni vySetfeni je dalezité pro terapeutickou rozvahu o ulozeni pasky, vybér aplikacni
techniky a dosazeni o¢ekdvaného vysledku. V piipadé urazu aspekci a palpaci vySetiime celé
misto poranéni.

Auskultaci vyuzivime u vySetfeni kloubti (krepitace, drasoty a lupavé zvuky),
peristaltické ozvy (svéd¢i o motilité urcitého useku dutych organi bfisnich a pii vySetfeni

respira¢niho systému).

Dale by ve vysetfeni nemé&ly byt opomijeny ukazatele kvality fizeni pohybového aparatu.
Proto bychom méli vzdy do vySetfeni klienta zaradit nékteré testy kortikalnich funkci. Ty
mohou ovlivnit vniméni 1 sebemensSich detaild pohybu. Klienti s vysokou kvalitou
kortikélnich funkci mohou efekt KTM vnimat Iépe nez ti, ktefi maji tyto kvality zhorSené
nebo je nemaji vibec. Jako ptiklad testd, které je mozné v praxi vyuzit, uvadime nasledujici

priklady:

a) Vysetieni somatognozie — hodnoceni piedstavy o vlastnim téle. Napt. klient dostane za
ukol, aby pfi zavienych ocich ptedpazil tak, aby ruce byly drzeny nad sebou, a snazi se je dat
od sebe na vzdalenost, kterd odpovida Sifce jeho ramen nebo velikosti chodidla.

b) Hodnoceni kvality propriorecepce — hodnotime, jak klient vnimé polohu ¢asti svého
téla: Pti zavienych ocCich nastavime horni koncetinu do vymezené polohy a chceme, aby si
tuto polohu zapamatoval. Nasledné zménime postaveni jeho koncetiny a klienta vyzveme, aby
zaujal pivodni pozici. Hodnotime rozdil v nastaveni.

c) Vysetreni grafestezie — schopnosti vnimat kontakt se zevnim prostfedim: Na vybranou
oblast t¢la (plosku nohy, zada atd.) napiSeme pismeno nebo ¢islici a klient ji musi odecist.

d) Test dle Petrie — psychologicky test hodnotici percepéni funkci kvantitativné tiemi
stupni (A — nadhodnoceni, N — normalni hodnoceni, R — podhodnoceni): Proband hodnoti
vnimani Sitky testovaciho dievéného hranolu bez zrakové kontroly jednou rukou, tento
rozmeér si zafixuje v paméti, potom pierusi palpaci a snazi se zapamatovany rozmér nalézt

pohmatem druhé ruky na bloku v podobé ctyfbokého jehlanu opét bez zrakové kontroly
(Obr. 1).
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UNIMANI: ~ NADHODNOCENI (augmentation) A AP
PODHODNOCENI (reduction) R — |

NORMALNI HODNOCEN! (moderate) N

Obr. 1 Test dle Petrie (Zdroj: Véle, 2012)

Po peclivém vysetteni by pied aplikaci KTM m¢éla nésledovat terapeuticka rozvaha, ¢eho
chceme docilit. Zaroven nesmime zapominat, Ze KTM patfi mezi pomocné terapeutické
a preventivni metody, a méla by tedy byt spiSe prostfedkem k prodlouzeni efektu fyzioterapie

nez solitérn¢ uzitou metodou 1é¢by ¢i prevence.

1.1 Priklad teoretickych znalosti nutnych pro vySetieni sportovcii s nadmérnou

zatézi pletence ramenniho

Vzijemna poloha jednotlivych pohybovych segmentli je udrzovana i pozménovana
¢innosti kloubi, vazivovych tkani a svalii. Svaly jsou strukturalné 1 programové usporadany
do funk¢nich skupin a fetézca (Véle, 2012, p. 175). Mensi svalové smycky udrzuji urcity
segment v dané vychozi poloze nebo jim pohybuji riznymi sméry. Rozsahlejsi svalové
skupiny tvoii svalové fetézce, které se podileji na komplexnich pohybech a na stabilizaci
celého téla. To zajist'uje jistotu polohy i pohybu. Rozd¢€leni svalovych fetézct a skupin se 1isi
podle pohledu riznych autorti (Capova, 2008; Myers, 2013; Véle, 2012).

Diky proprioceptivni aktivité svalovych vietének dochézi k tomu, Ze se jednotlivé svalové
skupiny ovliviiyji jak stranoveé symetricky, tak i kontralateraln€. Proto je vyhodnéjsi hodnotit
pohybové tkony jako harmonické celky, nez se soustied’ovat na hlavni sval, ktery udava
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hlavni smér pohybu. Svalova souhra je zékladem pohybové koordinace a vyznamné se podili
na celkovém vykonu svall. Pravé pohybova koordinace je slabinou vySetfovani volni ucelové
hybnosti (Myers, 2013, p. 1; Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Riemann & Lephart, 2002;
Riemann, Myers, & Lephart, 2002; Véle, 2012, p. 176).

Hodnotime-li svalovou souhru, neméli bychom vynechat ani jedno ze tifi kritérii.
Synchronni ¢i asynchronni #iming svalt, kdy v idedlnim pfipadé nedochéazi k pfedbihani ani
opozd'ovani svalli v probihajicim pohybu. Dal§im kritériem je vzijemné sladéni intenzity
aktivity jednotlivych svalt ¢i jejich skupin. To ma vliv na ptivab a lehkost pohybu. Jedna se
o vyrovnany pomér volni aktivity a posturialniho doprovodu. Pohyb by mél byt
pfijemnym zazitkem pro pozorovatele (Véle, 2012).

Existenci svalového fetézeni pii vzniku jednotlivych poruch dokazuje postupné se ménici
pohybovy projev jedince, a to nejen ve sportu. Napiiklad Riemann, Myers & Lephart (2002,
p. 199) prokazali u instabilniho ramenniho kloubu potlacenou primérnou reflexni aktivaci
musculus pectoralis maior et biceps brachii, vyznamn¢ pomalejsi reflexni odpoveéd’ m. biceps
brachii a potlacenou koaktivaci m. supraspinatus et subscapularis. Z toho usuzuji, ze pfi
poskozeni kloubniho pouzdra a ligament6zniho aparatu kloubu je pfitomna nejen insuficientni
stimulace proprioceptort, ale i pozménéna aktivita okolnich svalt, které zajistuji dynamickou
stabilizaci kloubu. Potlacend koaktivace svalli rotitorové manzety, pomalejsi aktivace
m. biceps brachii a niz8i aktivita m. pectoralis maior et biceps brachii mize vyustit
k opakovanym poskozenim ramenniho kloubu s prohlubujici se instabilitou.

V nasledujicich podkapitolach uvedeme alespoii dva pohledy na svalové fetézeni, které se
dle naSeho nézoru vzdjemné dopliuji. Pti vySetfovani pohybového projevu bychom méli brat
v potaz rizné koncepty. Svalové fetézce se ve slozitém lidském organizmu prolinaji nejen

z jedné strany na druhou, ale 1 z povrchovych struktur do hluboko ulozenych tkéni.

1.1.1 Svalové retézce horni koncetiny dle Véleho

Véle (2012, p. 187) pti popisu jednotlivych svalovych smycek vychazi z prace Hoepkeho
(1976) zabyvajici se svalovymi souhrami u ¢lovéka. Pti popisu jednotlivych smycek zacneme
od pletence ramenniho.

Jednoduchou funk¢ni svalovou skupinu tvoii svalova smycka mezi lopatkou, Zebry na
hrudniku a obratli patere. Pro pohyb paze je velmi dulezita existence opérného bodu, ktery

ji poskytuje pravé dynamicky zavés lopatky. To znamena, ze lopatka tvofi opérnou plochu,
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ktera se pohybuje v zavislosti na aktivit¢ svalovych smycek fidicich jeji pohyb. V idedlnim
ptipadé€ je pohybovy projev ladny, harmonicky a ekonomicky.

Pro abdukci a addukci lopatky hraje roli kloubni spojeni lopatky a kli¢ni kosti, dale
spojeni lopatky a patefe prostfednictvim mm. rhomboidei a spojeni se zebry pomoci
m. serratus anterior. Ob¢ zminéné svalové skupiny udrzuji lopatku ve stfednim postaveni
a dynamicky ji vyvazuji. Diky spojeni s kli¢ni kosti m& pohyb i jemnou rotacni slozku
odréazejici se v postaveni dolniho a horniho thlu lopatky. Vznikne-li v této smycce staticka
nerovnovaha, zméni se trvale 1 vychozi postaveni lopatky, coz ovlivni postaveni pletence
ramenniho.

Jestlize pfi elevaci paze zastavime pohyb v horizontidle a zpevnime soucasné i loketni
kloub a zapésti, stane se z lopatky a paze pevna péka, ktera se pohybuje po hrudniku jako pist.
Je-li vSak aktivace pfili§ vysokd, pohyb pistu se zastavi. Aktivace dolnich vlaken m. serratus
anterior vede k prudkému pohybu propnuté paze nad hlavu. Naopak mm. rhomboidei piisobi
opacné a provedou aktivni §vih smérem dolt.

Smycka pro depresi a elevaci lopatky obnési propojeni jak s hlavou, tak s kréni i hrudni
patefi. S kréni pateti se poji m. levator scapulae, ktery se spolu s m. trapezius pars superior
aktivuje pii noSeni biemen v rukou. Propojeni s hrudni patefi obstarava m. trapezius pars
inferior.

Smycka pro depresi a elevaci ramene spojuje zebra a lopatku prostfednictvim m. pecto-
ralis minor, hlavu a lopatku skrze m. trapezius pars superior a kréni patet s lopatkou pomoci
m. levator scapulae. M. pectoralis minor posouva lopatku dopiedu, snizuje processus cora-
coideus, ¢imz se podili na depresi ramene. Jako kiizeni dvou elastickych pruhli vedouci
k vyvazené regulaci polohy oznacuje Véle (2012) funkci m. trapezius pars superior et m. le-
vator scapulae. Ty vzajemné¢ reguluji elevaci ramene.

Posledni zminénou smyckou je propojeni obratlii a lopatky prostfednictvim m. trapezius
pars media a lopatky se zebry m. serratus anterior. Tato smycka se podili na tvorbé
svalového pasu fixujiciho lopatku. Ve spolupraci s m. latissimus dorsi lopatku pftitlacuji
k hrudniku. VSechny svalové smycky mezi lopatkou, zebry a obratli patefe nastavuji polohu
jamky ramenniho kloubu. Ovliviiuji jeho funkci a konfiguraci pletence ramenniho. Participuji
na tom i kratké zevni rotatory obklopujici ramenni kloub.

Retézce mezi pletencem ramennim a trupem mame rovnéz Gtyfi. Dulezita je jejich
vzajemna souhra, ale soucasné i jejich propojeni na dynamicky zavés lopatky a samotnou

pazi. Prvnim vyznamnym fetézcem je spojeni hrudniku a pazZe prostrednictvim m. pectoralis
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maior a paze s hrudnimi obratli skrze m. latissimus dorsi. Snopce m. pectoralis maior jsou
charakteristické svym véjifovitym uspotadanim, diky némuz jsou v pfipazeni zkiizené, a ve
vzpazeni nikoliv. ProtaZeni tohoto svalu ve vzpazeni posiluje uder. Ve visu se sval podili na
zvednuti trupu. Ve spolupraci s m. pectoralis minor se pletenec ramenni sklani vpted a vzad.

Nasledujici dva dlouhé fetézce se kiizi na predni 1 zadni strané trupu a zpeviuji ho.
Funk¢ni poruchy se tak mohou fetézit z hornich koncetin na dolni koncetiny, z hrudni patete
do pletencti ramennich nebo panevnich, a déle na akralni ¢asti. Na zadni strané tetézec zacina
na pazi jedné strany. Déle pokracuje ptes m. latissimus dorsi et fascia thoracolumbalis
na patef a protilehlou crista iliaca. Odtud pokracuje ptes fascia glutea na m. gluteus maximus
a fascia lata, kde ptes m. tensor fasciae latae konci na kolené druhé strany. Na pi‘edni strané
fetézec zaCind opct na pazi jedné strany a pies m. pectoralis maior se dostava do fascie predni
plochy hrudniku. Pfes pochvu piimych btisnich svalii se dostava na opacnou stranu mm. obli-
qui abdominis az k ligamentum inguinale. Odtud pokracuje prostiednictvim stehenni fascie
k fascia lata a ptes m. tensor fasciae latae ke druhostrannému kolennimu kloubu.

Posledni fetézec ovliviiuje vztahy mezi kli¢ni kosti a lopatkou a pracuje ve spolupraci
s m. supraspinatus, biceps brachii et trapezius a se smyckami okolo lopatky. Zacina
na hrudniku a pies klicni kost se pomoci m. deltoideus dostava na humerus. Z humeru
se prostfednictvim stejného svalu dostava na lopatku a ve spolupraci se smyckami lopatky
zpét na hrudnik. Tento fetézec se aktivuje pfedevSim pii upazeni, vzpaZeni, piedpazeni
a zapazeni za souCasné pronace ruky a extenze piredlokti (Véle, 2006; Véle, 2012, p. 186—
192).

Na zavér zminime Fetézce na hornich konéetinach, které zahrnuji oblast mezi hrudnikem
a pazi a jeji akralni Casti. Vice se zaméfime na spojeni mezi lopatkou, pazi a pfedloktim.
M. supraspinatus lezi mezi lopatkou a pazi. Pomaha aktivité¢ m. deltoideus a fixuje hlavici
pazni kosti v jamce. Pazi s predloktim poji m. biceps brachii. Z ptedlokti zpét na pazi smycka
pokracuje skrze m. triceps brachii a odtud na lopatku m. coracobrachialis. Tento sval
odleh¢uje ramenni kloub. Dovede vratit pazi zpét do vychoziho postaveni (Véle, 2012,

p. 186-192).
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Obr. 2 Dynamické stabilizatory ramenniho kloubu — transverzilni systém. 1 — musculus
supraspinatus, 2 — m. subscapularis, 3 — m. infraspinatus, 4 — m. teres minor, 5 — caput

longum m. biceps brachii (Zdroj: Kapandji, 2007)

Obr. 3 Dynamické stabilizatory ramenniho kloubu — longitudinalni systém. 5 — caput
longum m. biceps brachii, 5° — caput breve m. biceps brachii, 6 — m. coracobrachialis,
7 — caput longum m. triceps brachii, 8 — m. deltoideus, 8" — zadni ¢ast m. deltoideus, 9 — pars

clavicularis m. pectoralis maior (Zdroj: Kapandji, 2007)
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S ohledem na enormni pohyblivost ramenniho kloubu maji vSechny zminéné svalové
fetézce velky vyznam pro jeho stabilizaci. Mimo mechanické stabilizatory rozliSuje Kapandji
(2007, p. 36-37) i stabilizatory dynamické, tvofené svaly. Ty dé€li na systém transverzalni,
ktery tlaci hlavici humeru do fossa glenoidealis, a systém longitudinalni, jehoz hlavni funkci
je opora pro horni koncetinu a prevence inferiorni dislokace pii noSeni téZkych biemen
v rukou. Do transverzélniho systému fadime m. supraspinatus, infraspinatus, subscapularis,
teres minor et caput longum m. biceps brachii (obr. 2). Systém longitudindlni zahrnuje
m. deltoideus, dlouhou hlavu m. triceps brachii, obé hlavy m. biceps brachii, m. coraco-
brachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis maior (obr. 3).

M. biceps brachii se vyskytuje jak v systému transverzalnim, tak longitudindlnim. Jeho
dlouha hlava hraje kli¢ovou roli v zajisténi hlavice humeru v jamce béhem zvedani tézkého
predmétu pii postupné flexi loketniho kloubu. Spolu sm. supraspinatus tvoii svrchni
podpéru. Jako soucast longitudinalniho systému spolu s kratkou hlavou bicepsu brachii
a m. coracobrachialis udrzuje hlavici v jamce pii flexi nejen v loketnim, ale i ramennim
kloubu. Z toho plyne vyznamna role caput longum m. biceps brachii ve stabilizaci ramenniho

kloubu (Kapandji, 2007).

1.1.2 Myofascialni meridiany horni koncetiny dle Myerse

Myers (2013) popisuje na téle mnoho longitudinalné usporadanych ploch a linii pojivové
tkané, které oznacuje jako myofascidlni meridiany. Pevnost, napéti, fixace, pruznost a ndhrad-
ni pohybové stereotypy se t€émito merididny §ifi. Pii tvorbé jejich preparati byly prokazany
silné vazby pojivové tkdn€ bez ohledu na kostni spojeni.

V jeho praci ho ovlivnila Dr. Ida P. Rolf, kterd je pravdépodobné ,matkou” vSech
zépadnich fascidlnich nebo myofascialnich terapii. Jeji 1éCebnd metoda strukturalni integrace
je jednou z nejdiikladnéjSich a nejefektivnéjSich manipulacnich technik zasahujicich do struk-
tury lidského téla (Myers, 2013, p. 4).

V nésledujicim textu se zamétime pouze na meridiany paze. Ty Myers (2013) déli na
hluboké a povrchové, piedni a zadni. Povrchovou linii pifedni a zadni popisuje v upazeni
s dlani vpied a olecranonem ulnae oto¢enym kaudalné. Hlubokou linii pfedni a zadni popisuje

rovnéz v upazeni, ale s dlani oto¢enou kaudalné a olecranonem ulnae smérem vzad (obr. 4).
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Povrchova predni linie

Povrchova zadni linie

Hluboka zadni linie

Obr. 4 Myofascialni meridiany paZe (Zdroj: Myers, 2013)
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Povrchova predni linie zaCind od crista iliaca, fascia thoracolumbalis, Zebernich
chrupavek a medidlni tfetiny kli¢ni kosti. Prostiednictvim m. latissimus dorsi et m. pectoralis
maior se posouva na medidlni okraj humeru. Ptes medialni intermuskularni septum se fetézi
k ulndrnimu epikondylu, odkud putuje skrze flexorovou skupinu predlokti a karpalni tunel
k palméarnimu okraji distalnich ¢lanka prstt.

Hluboka predni linie ma zacatek na 3.—5. zebru. Dale pokracuje ptes m. pectoralis minor
a klavipektoralni fascii na processus coracoideus, odkud se pomoci kratké hlavy m. biceps
brachii napojuje na tuberositas radii. Na tuto ¢ast navazuje periost pfedni hrany radia a ptes
processus styloideus radii a radidlni kolaterdlni vazy se dostava ke svalim thenaru, os
scaphoideum et trapezium a zevni hran¢ palce ruky.

Pocatek hluboké zadni linie je umistén v oblasti transverzalnich vybézka C;4 a dolnich
krénich a hornich hrudnich vybézki spindznich. K medidlnimu okraji lopatky se dostava
prostiednictvim mm. rhomboidei et m. levator scapulae. Svaly rotatorové manzety dale
napojuji hlavici humeru. Linie pokracuje pies m. triceps brachii, olecranon ulnae a periost
ulny az k processus styloideus ulnae a kolateralnim ulndrnim vazim. Ty se upinaji v oblasti
os hamatum et triquetrum. Prostfednictvim svalll hypothenaru je linie ukoncena na zevni
hran¢ malicku.

Povrchova zadni linie jde od okraje tylni kosti, ligamentum nuchae a spindznich vybeézki
hrudnich obratli, ptes m. trapezius a jeho uponovou Cast na spinu scapulae, acromion
a laterdlni tretinu klicni kosti. M. deltoideus pak skrze tuberositas deltoidea a inter-
muskularni septum vede linii az k lateralnimu epikondylu humeru. Ptes extenzorovou skupinu

svalt ptedlokti kon¢i linie na hibetu ruky (Myers, 2013).
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2 Vliv Kinesio Taping® Method na jednotlivé tkané lidského téla
Dagmar Moc Krilova

Kinesio Taping® Method (KTM) je mladou terapeutickou metodou. Své uplatnéni nachézi
ve sportu a dalSich oborech, které pracuji s 1écbou neuromuskularniho aparatu. KTM poprvé
uvedl do praxe chiropraktik Dr. Kenzo Kase v roce 1973. Od olympiady v Soulu v roce 1988
pomalu ptesel do Sirokého povédomi lékait, fyzioterapeutil i kondi¢nich trenéri. KTM je dle
studii celosvétoveé stale rozSifenéjsi terapeutickou metodou pii poruSe rovnovahy
myoskeletalniho systému, specidlné pii sportovnim zranéni (Cools, Witvrouw, Danneels,
& Cambier, 2002; Garcia-Muro, Rodriguez-Fernandez, & Herrero-de-Lucas, 2010; Zajt-
Kwiatkowska, Rajkowska-Labon, Skrobot, Bakuta, & Szamotulska, 2007).

Material pouzivany pro aplikaci KTM je odlisny od pasky fixacni. Kase chtél co nejvice
piiblizit tejpovaci pasky vlastnostem kiize, aby pii jejich aplikaci byla umoznéna latkova
vyména. Pevny tejp mu stail pouze pro dosazeni fixace, ale uvédomoval si, ze latkova
vyména v misté zranéni strada. Proto je paska vyrobena ze 100% baviny o tloustce kize,
elasticka roztazitelnost je schopnost pasky smrst'ovat se, coz vede k redukci tlaku v tkani.

Akrylové antialergenni lepidlo je citlivé na teplo. Na rubové strané je naneseno vilnovité
¢i ve tvaru otisku prstu. To umoznuje propustnost vzduchu a vlhkosti podobné jako ktize.
Délka piisobeni pasky je individualni dle pozadovaného cile od 1 do 3—4 dni. Pasky na ktzi
velice dobie a Setrné pfilnou a jsou vod€odolné. Barva nema vliv na elasticitu pasky, ale mtize
pusobit podobnymi principy jako fotokoloroterapie (Kase, Wallis, & Kase, 2003; Kinesio
Taping® Association International, 2011).

Vzhledem k tomu, ze aplikaci KTM zasahujeme do senzomotorického systému, je velmi
slozité urcit presny efekt a struktury, které ovliviluje. Zpracovani signala z periferie je slozity
proces, neustale ovliviiovany nadifazenymi fidicimi strukturami. Z toho diivodu je mozné, ze
efekt KTM je zavisly na rozvinutych korovych funkcich. Jejich prostfednictvim jsou
zpracovany informace z proprioceptorit — kinestezie, polohocit a vniméni sily (Futakawa,
2005; Janwantanakul, Magarey, Jones, Grimmer, & Miles, 2003; Lephart & Jari, 2002;
Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Riemann & Lephart, 2002; Riemann, Myers, & Lephart,
2002).
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Déle uvedeme poznatky spojené s efekty KTM na razné struktury. Ackoliv mohou byt
vSechny tyto ucinky uzite¢né, pokud je pouzijeme bez ptedchoziho vySetfeni a bez
dostatecnych teoretickych znalosti, mohou stav pacienta zhorSit (Kinesio Taping®
Association International, 2011; Zajt-Kwiatkowska, Rajkowska-Labon, Skrobot, Bakuta,
& Szamotulska, 2007; Kase, Wallis, & Kase, 2003).

2.1 Efekt na kuzi a fascie

Prvni v kontaktu s paskou je vrstva kiize. Byva oznaCovana jako nejrozsahlejsi snimaci
organ, protoze obsahuje velké mnozstvi receptorii (viz 1.4.2.1). Skrze dostfedivé drahy nervi
vedoucich z receptori dochédzi k podrazdéni senzomotorického kortexu. Nejcastéji zmifio-
vanym efektem v kontextu zacileni na vrstvu kiize a povrchovych fascii je analgeticky ucinek
a snaha o dekompresi tkan¢.

Bolest je vjem ovlivnény mnoha faktory, a proto nelze presné fici, na ktery z nich se pfi
terapii zam¢fit. Plisobit miizeme pies nasledujici vstupy: vizudlni, poznévaci, citovy, inhibi¢ni
modulace prostiednictvim drazdivosti nervli a stimulace nociceptori. Vyznamnym faktorem
je stres. Chceme-li bolest ovlivnit, nejprve bychom méli zvazit nutnost jejiho odstranéni. Ne
vzdy je zadouci bolest tlumit. Je velmi Casto dilezitou zpétnou vazbou pro terapii a stanoveni
vhodného postupu 1écby.

Niz§i drazdéni nociceptort po aplikaci KTM je vysvétlovano snizenim tlaku na Paciniho
téliska. Pomalejsi vedeni vzruchi potom ovliviiuje reakci vaskularniho systému na zdroj
nocicepce, ¢imz dochazi k tlumeni zanétu zptisobeného opakovanym drazdénim nervového
systému nebo jeho ¢asti.

Endogenni analgeticky syst¢ém ma na svédomi modulaci bolestivého vjemu po aplikaci
KTM skrze stimulaci mechanoreceptorii. Ta mize byt zpisobena jemnymi kompresivnimi
silami. Naproti tomu dekomprese zmirfiuje zanétlivou reakci a odlehci se stimulace mechano-
receptori. Tento Ucinek byva vyuzivan rovnéz pii ovlivnéni krevniho a lymfatického fecisté
(Kinesio Taping® Association International, 2011).

Z toho plyne, Ze i1 zdanlivé protichidné mechanismy mohou mit podobny efekt. Proto je
dalezita znalost téchto principti a hledani idealni varianty pro aplikaci KTM. Ne vzdy je
zaddouci potlacovat zanétlivou reakci, stejné jako zvySovat prokrveni v oblasti, kterd ma
okolni tkané prosaklé a tlak tkani vyvolava dal$i nezadouci Gcinky.

Chang et al. (2012) se snazili urcit kratkodoby efekt KTM na tlumeni bolesti u base-

ballovych nadhazovaci trpicich ulnarni epikondylitidou. Pomoci stanoveni prahu bolesti
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na tlak a tolerance zévazi o 4 kg na tento prah dosli k zavéru, Ze doslo k lepsi toleranci tlaku
jak u aplikace placeba, tak pfi aplikaci KTM. Placebo se od KTM lisilo absenci prostorii bez
lepidla. Proto mohl byt efekt u obou skupin totozny. K ovlivnéni dotykovych receptorti miize
dojit obéma zpiisoby.

Murray (2001) hodnotila postaveni pletence ramenniho a jeho funkci u pacientek s ¢astymi
paresteziemi horni koncetiny. Pii aplikaci KTM se snazila ovlivnit dosazeni fyziologického
postaveni lopatky, diky némuz se u pacientek snizila frekvence bolestivych stavii paze,
a zlepsil se tedy celkovy komfort pfi bézné provadéné Cinnosti. To ukazuje na multifaktorialni
priciny bolestivych stavi a jejich feSeni.

Thelen, Dauber & Stoneman (2008) zkoumali efekt KTM u studentl trpicich bolestmi
ramenniho kloubu. Studenti nesméli mit ptfedchozi strukturdlni poskozeni kloubu, ani
dlouhodobé potize v této oblasti. Tlumeni bolesti hodnotili prostiednictvim dosazeni co nej-
vyss$iho krajniho rozsahu pohybu ramenniho kloubu bez ptfitomnosti bolesti. Po aplikaci KTM
se u student okamzit¢ zmirnily projevy bolesti, a proto byl bezbolestny aktivni rozsah
pohybu vyssi nez pted pouzitim KTM.

Spolecnou funkei kiize a fascii je umoznit pohybovému aparatu dostatecny rozsah pohybu.
Proto hraje vyznamnou roli jejich skladba. Kize ma diky vyraznému zastoupeni elastické
slozky vétsi pruznost nez fascie. Protazlivost a posunlivost fascii je ovlivnéna mimo jiné
hydrataci tkan¢ a ptfitomnosti adekvatni mechanické energie. Pfi nedostate¢né posunlivosti
dochazi k omezeni pohybu tkani ulozenych pod fasciemi, coz vede k adhezim nadmérné
vytvoienych kolagenovych vldken. To byvéa oznaCovano jako pojivové chmyii. Fyziologicky
je tvofeno v mistech, kde se fascie obalujici sval ¢i svalové skupiny potkava s jinou fascii
obalujici sval. V téchto mistech mohou k sob¢ fasciové vrstvy pfilnout nebo se slepit. Dochézi
k tomu, jestlize se nepohybuji nezévisle na sob¢.

Diivodt, proc se jednotlivé fascie nepohybuji, je vice: zvySena zatéz v dané oblasti bez
kompenzace, ochrana pied bolesti, ale také temperament a zptisob pohybu. Kazdé¢ rano, kdyz
se protahujeme, se po sob¢ fascie svall ¢i svalovych skupin posouvaji. Tim se pojivové
chmyii rozpousti. StreCink a protahovani jsou dulezité. Pii aplikaci KTM pracujeme ve sméru
omezené posunlivosti. Pod paskou vznika velmi jemna mikromasaz, diky niz dodavame tkani
mechanickou energii potiebnou pro roztrhani pojivového chmyii — adhezi fascii (Kinesio
Taping® Association International, 2011).

Kase (2005) pomoci ultrazvukového vySetfeni prokézal odlehceni tkan€ a snizeni tlaku

v prostoru pod aplikaci pasky. Zobrazil rizné techniky aplikace KTM s ohledem na procento
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tahu pasky a vyuziti jejiho tlaku v poskozeném misté. V obrazové dokumentaci jasné potvrdil
moznost plisobeni pasky do hluboko ulozenych fascii a rozdil v efektivité pasky Siroké 5 cm
a 3,75 cm.

Stejny princip ma aplikace KTM na jizvy ¢i jinak traumaticky zménéné povrchové tkang.
Pozor ale musime dévat na reakci pacienta. Né vzdy je aplikace KTM zadouci. Oka (2005)
sledoval rychlost regenerace ktize po aplikaci KTM po poranéni formou popaleni, odieni nebo
porezani. K 1é¢b¢é pouzival jak suchou, tak vlhéenou pasku. Stejné tak Karwacinska et al.
(2012) sledovali efektivitu KTM pfi snaze ovlivnit keloidni jizvy vzniklé abnormalni
degradaci a syntézou kolagenu ve smyslu jeho nadprodukce. Keloidni jizvy totiZ nejsou
pouhym kosmetickym problémem, ale znamenaji poskozeni funkce tkané, které se mlize dale
fetézit. Obé studie prokéazaly pozitivni vliv na obnovu funkce tkdné¢ jak ve smyslu obnovy jeji
struktury, tak 1 percepce (Karwacinska, Kiebzak, Stepanek-Finda, Kowalski, Protasiewicz-

Faldowska, Trybulski, & Starczynska, 2012; Oka, 2005).

2.2 Efekt na krevni a lymfatické recisté

Ovlivnéni krevniho ¢i lymfatického fecisté se Castééné prolina s nékterymi mechanismy
popsanymi v ptredchozi podkapitole. ZlepSeni cirkulace v tkani podporuje dekomprese
zpisobend aplikaci KTM. Pro tento efekt je vyznamna schopnost pasky se zpét smrStovat
z protazeni, coz vede k /iftingu kize. Po nalepeni pasky vznikaji na tkani tzv. konvulze (obr.
5), diky nimz ve tkani dochéazi k redukci tlaku a zvétSuje se prostor mezi jednotlivymi
vrstvami. To vede k podpoie latkové vymény v krevnim a lymfatickém fecisti a optimalizaci

teploty v poskozené tkani (Chudecka, Szczepanowska, & Kempinska, 2008).

Obr. 5 Konvulze po aplikaci KTM pro odleh¢eni tlaku ve tkanich
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Lipinska et al. (2007) se zabyvali redukci lymfedému horni koncetiny u zen po mast-
ektomii. Tyto zeny umistily jak postizenou, tak zdravou horni koncetinu do sklenéné nadoby
naplnéné vodou, aby se zjistil rozdil v jejich objemu. Totéz se opakovalo po aplikaci KTM
zaméiené na terapii lymfedému, ktera probihala po dobu 20 dni. Vysledkem bylo snizeni
edému o 24 %, ¢imz se potvrdil fakt, Ze aplikace KTM urychluje Zilni a lymfatickou mikro-
cirkulaci, redukuje stdzu lymfy v intercelularnich prostorech a snizenim lymfedému podpo-
ruje vetsi rozsah pohybu kloubti horni koncetiny.

Srovnani aplikace KTM nebo pouziti kompresniho navleku v terapii lymfedému u Zen po
karcinomu prsu provedli Tsai et al. (2009). Prokazali totozny terapeuticky efekt obou metod.
Navic Zeny subjektivné udavaly méné komplikaci pfi terapii KTM, kterda vedla k lepSimu
pohodli, a tedy i déletrvajicimu pouzivani.

V roce 2011 jsme na naSem pracovisti provedli pfipadovou studii tykajici se efektu KTM.
Srovnavali jsme terapeuticky vliv samotné aplikace KTM, aplikaci KTM jako soucast
individudlniho fyzioterapeutického planu a dopad pouze individuélni fyzioterapie u hract
volejbalu s bolesti ramenniho kloubu. Bylo provedeno termografické vysetfeni, pfi kterém
jsme zaznamenali vyraznou zménu teploty 1 v hlubSich tkdnich 48 hodin po aplikaci KTM
(obr. 6). Tento stav trval i 24 hodin nasledujicich po sejmuti pasky. To znamend, Ze pfi
zranéni pohybového aparatu v akutni fazi bychom méli zvazit, zda je aplikace KTM na mist¢.
Pokud ano, tak se zaméfit na vhodnou strategii v 16cbé a pouziti KTM, aby nedoslo ke zhorSe-

ni obtizi (Kralova & Rezaninova, 2013; Kralova, 201 2).

Obr. 6 Znazornéni vySetieni termokamerou (A — pied aplikaci Kinesio Taping® Method,

B — 48 hodin po aplikaci Kinesio Taping® Method)
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2.3 Efekt na svalovou tkan a stabilizaci kloubu

Pro objasnéni efektu na svalovou tkan je dobré si pripomenout funkci Golgiho Slachového
téliska a svalového vieténka. Signal ze Slachovych télisek inhibuje a-motoneuron svého svalu,
¢imz chréni sval i Slachu pted pretizenim. Mluvime o ochraném utlumu. Naproti tomu svalova
vieténka jsou zodpovédna za napinaci reflex. Pfi nahlé aktivit¢ agonisti natahujicich
antagonisticky sval svalova vieténka vyvolavaji reflexni kontrakci tohoto svalu. Zaroven
dochazi ke zmirnéni aktivity agonistl (viz 1.4.2.1).

Pro ovlivnéni svalové tkdné¢ mizeme mimo zminéné ucinky vyuzit i techniku cilenou
pfesné¢ na proprioceptory. Svalova vldkna jsou spolu se svalovymi vieténky a Golgiho
Slachovymi télisky uspotadana paralelné. Aplikace KTM svalovou technikou tedy respektuje
prubéh svalovych vldken. Pro tuto techniku je kliCcové rozeznavani sméru tahu pasky, kterého
lze docilit pouze v pifipad¢, Ze nepiekro¢ime 50 % tahu. Musime si ovSem uvédomit, Ze
jednim z cild této techniky je redukce svalového napéti vytvofeného drazdénim
proprioceptorid pro zamezeni Urazu. Proto bychom neméli pouzivat KTM jako monoterapii,
ale fesit pricinu problému (Kinesio Taping® Association International, 2011).

Z toho plyne, Ze opakovana aplikace nezvysi svalovou silu, ale zméni drazdivost receptort,
kterd pak ovlivituje vyslednou reakci v efektorech. Cepeda et al. (2005) v ramci pilotni studie
poukdzali na ubytek kompenzacnich mechanismt v pribéhu leh-sedii u studentti po aplikaci
KTM v oblasti bfiSnich svali. Bohuzel nelze fici, jaka technika aplikace byla pouzita, nebot
v metodice vyzkumu nebyla popsana.

Simsek et al. (2013) srovnavali svalovou silu po aplikaci KTM u jedné skupiny se svalo-
vou silou po aplikaci falesné pasky u skupiny druhé. Testovali flexi, extenzi, abdukci, zevni
a vnitini rotaci ramenniho kloubu u pacientd s funkéni poruchou pletence ramenniho.
Statisticky vyznamny rozdil zaznamenali pouze pii pohybu do zevni rotace u skupiny 1écené
KTM.

Velké mnozstvi autorti prokdzalo vyznamnéjsi efekt KTM v kombinaci se Setrnou aktivaci
svali formou domaciho pravidelného cviceni (Beghmer, Staff, & Brox, 1998; Cepeda,
Fishweicher, Gleeson, Greenwood & Motyka-Miller, 2005; Chudecka, Szczepanowska,
& Kempinska, 2008; Kaya, Zinnuroglu, & Tugcu, 2011). Mori & Takasaki (2005) k tomu
upozoriiuji na zvySenou stimulaci vedeni vzrucht z periferie do CNS po aplikaci KTM
pomoci snimani somatosenzorickych evokovanych potenciali.

Pro stabilizaci kloubu mtizeme zvolit upravu svalového napéti agonistli a antagonisti,

snizit ochranné napéti svalu, podpofit funkci Slach a vaz, ¢i zlepSit kinestezii (Kinesio
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Taping® Association International, 2011). Za vSechny tyto funkce je zodpovédny senzo-
motoricky systém. Pfi zlepSeni kvality informaci z proprioceptorti dochazi k podpoie
dynamickych stabilizatorti. Diky tomu nejsou kladeny tak vysoké naroky na mechanické
stabilizatory, které pak 1épe regeneruji. Vysledkem je zlepSeni funkc¢ni stability kloubu
(Lephart & Jari, 2002; Lou, 2003; Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Riemann & Lephart,
2002).
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3 Hodnoceni svalové ¢innosti

Dagmar Moc Krilova

Projev svalové Cinnosti je jednim z mnoha d&ji podilejicich se na slozitém procesu
posturalni motoriky. Diky ni si uvédomujeme pocit posturalni jistoty ¢i nejistoty, a to bez
ohledu na veék a zralost centralniho nervového systému (CNS). Petrovicky (1997) uvadi,
ze sontogenezi CNS pifimo souvisi jednotlivé stupné vyvoje motorické ontogeneze.
S postupnym zapojovanim vysSich fidicich Grovni motoriky je uplatiiovan princip hierarchie,
podfazené.

Posturalni motorika zajist'uje ucelové zamétenou posturu neboli atitudu, stabilizuje prabéh
pohybu a zajist'uje polohu konecnou, ktera je vychozi posturou pro dalsi pohybovou sekvenci.
To vie se odehrava vigi gravitaénimu vlivu (Capova, 2008, p. 19; Véle, 2012, p. 117-118).
Hovotime-li o Gcelové zaméfené postuie jako o jednom z bodl posturdlni motoriky, méli
bychom se zminit i o posturdlni reaktibilité. ,,7rojan (2001, p. 29-32, 142—-144) ji definuje
jako dokonaly jednotny motoricky funkcni systéem, ktery zpuisobuje, Ze nesmirné mnozstvi
informaci ze vSech receptorii je porovnavano s predchozimi zkuSenostmi a previadeno na
relativné jednoduchy a pritom z hlediska ucelnosti dokonaly vzorec vystupni informace.
Zahrnuje komplikované kortiko-subkortikalni okruhy, jejichz soucasti jsou bazalni ganglia,
mozecek, talamus i micha.

Capova (2008, p. 20-25) dopliiuje Vojtovu definici posturalni reaktivity na automatické
prizptsobeni hlavy, trupu a koncetin pohybovému zdméru v ramci atitudy. Soucasnou
kombinaci vSech aferentnich zdroji vznika soubor vzruchi, tzv. aferentni set, ktery spolecné
s adekvatni motivaci tvofi ,,heslo* pro spusténi daného pohybového podprogramu. Z uve-
den¢ho vyplyva, kolik nejriznéjSich skute¢nosti musime mit na paméti pii hodnoceni
pohybovych programii a kolik vlivi tyto programy modifikuje.

V nasledujici podkapitole uvedeme teoretické poznatky, které nas vedly k findlnimu
vybéru vhodné metody méfeni projevu svalu sohledem na hodnoceni efektu Kinesio
Taping® Method. Cilem bylo hodnotit posturalni reaktibilitu v co nejpiirozenéjSim prostiedi,

pfestoze test probihal v laboratornich podminkach.
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3.1 Limity méreni svalové sily a variabilita organizmu

Jak bylo zminéno vySe, pohybovy projev je slozity proces, ktery se odehrava za soucasné
integrace mnoha aferentnich vstupt. Kvalita téchto vstupli a jejich intenzita je velmi
individudlni. Schmidt & Lee (2011, p. 208-220) vysvétluji teorii generalizovanych
motorickych programu, ktera tikd, ze zménou parametr jako je sila, naasovani ¢i volba
vykonavajiciho organu pohybu bychom mohli dostat jeden motoricky program, ktery muze
byt pfizpiisoben pro rtizné vzory. Pro variace tedy vyuzivame hlavné faktoru casu, amplitudy
a volby vykonavajiciho orgdnu. Uzivanim generalizovaného motorického programu muze byt
vykonavatel schopen pozmeénit jiz naucené pohybové vzorce ke splnéni pozadavkl na ekono-
micky pohyb. Uplatituje se tak proces parametrizace, kdy dochazi k podminovani vybéru
nejvhodnéjSich hodnot pro riizné situace. Pravé tato aference je nezbytnou soucésti
motorickych programt. Zahrnuje totiz rozmanité¢ reflexni mechanismy, které jsou
organizovany pro tvorbu brisknich korekeci umoznujicich cil v podobé ekonomického pohybu.

Hodnotime-li pohybovy projev, méli bychom rovnéz klast diraz na kvalitu jeho provedeni.
Velmi Casto se setkdvame s tvrzenim, ze pohyb byl nefyziologicky. My bychom se chtéli vice
zminit o prvcich fyziologie u pohybového projevu. ,, Capovd (2008, p. 24-25) uvddi, Ze
vramci individualniho lokomotorického projevu cloveka se objevuji  tzv. bazalni
programii a zdroveri jsou geneticky preformované. Cim vice téchto bazalnich podprogramii
pohybovy projev cloveka obsahuje, tim je fyziologictejsi.” VySetteni kvality provedeni
povazujeme za dulezité, prestoze je subjektivni. Blize jsme je popsali v podkapitole 1.3.

Stale ptibyva autor hodnoticich projev svalové aktivity sohledem na vlastnosti
senzomotorického systému (Janwantanakul, Magarey, Jones, Grimmer, & Miles, 2003;
Lephart & Jari, 2002; Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Pai, Rymer, Chang, & Sharma,
1997; Riemann & Lephart, 2002; Riemann, Myers, & Lephart, 2002; Sharma, Pai, Holtkamp,
& Rymer, 1997; Van Der Esch, Steultjens, Harlaar, Knol, Lems, & Dekker, 2007). Riemann,
Myers, & Lephart (2002, p. 85-86) zdiraznuji, Ze interakce a vztahy mezi jednotlivymi
¢astmi senzomotorického systému extrémné ztézuji méfeni a analyzu specifickych funkci
pohybového aparatu. Mame-li poskytnout komplexni pohled na vysledky takovych métenti, je
nutné vzit v potaz cetné kompenzacni mechanismy vyskytujici se v rdmci systému. VéEtSina
technik hodnoticich celistvost a funkci jednotlivych komponent senzomotorického systému

tak ¢ini skrze proménné v pritbé¢hu aferentni ¢i eferentni drahy, vysledek aktivace kosterniho
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svalstva nebo kombinaci pfedchozich metod. V soucasné dobé neexistuje metoda, kterda by
izolované zkoumala funkci vysSich nervovych center zodpovédnych za integracni procesy
pohybového projevu (Riemann, Myers, & Lephart, 2002).

Stejné jako Capova (2008, p. 25), tak i Véle (2012, p. 24-25) upozoriiuji na nutnost
pracovat s jedincem nejen jako s fyzikalnim strojem, ale respektovat 1 jeho mysleni, které ma
duchovni charakter. Proto je nejen v terapii, ale 1 pii méfeni nutné zvolit adekvatni motivaci
probandl. Ta je velice individudlni a zdvisla jak na aktualni naladé¢, situaci, provadéném
ukolu, tak i v€éku, zdravotnim stavu a dalSich okolnostech. V zahrani¢nich studiich je bézné
v metodice vyzkumu tento fakt popsat (Pai, Rymer, Chang, & Sharma, 1997; Sharma, Pai,
Holtkamp, & Rymer, 1997; Van Der Esch, Steultjens, Harlaar, Knol, Lems, & Dekker, 2007).
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4 Vliv sméru tahu pasky na rozsah pohybu a nervosvalovou facilitaci

Dagmar Moc Krilova

V této kapitole pfiblizujeme metodiku vyzkumu. Naplni této odborné knihy neni popsat
metodiku do detailu. Proto odkazujeme na diserta¢ni praci Vliv Kinesio Taping® Method na
m. biceps brachii (Moc Kralova, 2014).

Prvni ¢ast méfeni zabyvajici se hodnocenim efektu KTM pomoci parametru uhel
maximalniho momentu sily probihala vzdy 4 dny. Nejprve bylo provedeno vstupni
vySetfeni, na jehoz zékladé byli definitivné vybrani pro absolvovani studie. Po testovani na
izokinetickém dynamometru HUMAC NORM byla aplikovana inhibi¢ni svalovéd technika
KTM na musculus biceps brachii. Testovani na izokinetickém dynamometru se opakovalo
24 a 72 hodin po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky KTM. Nasledné byla aplikacni paska
sejmuta. Tento cely cyklus se opako-val po mésici s tim rozdilem, ze byla pouzita facilitatni
svalova technika KTM na tentyz sval. Mési¢ni pauza byla zvolena pro dostate¢nou regeneraci
tkang.

Pil roku poté probihala druhd ¢ast méfeni zabyvajici se rozsahem pohybu v pribéhu
excentrické kontrakce m. biceps brachii. Ta trvala dva dny. Nejprve probéhl podpis
informovaného souhlasu a vybér probandi pomoci vstupniho vysetfeni. Nasledovalo testo-
vani na izokinetickém dynamometru a aplikace inhibi¢ni svalové techniky KTM na musculus
biceps brachii. Dalsi méteni probéhlo ihned po aplikaci pasky. Tteti méfeni 24 hodin poté.
Opét jsme hodnotili efekt inhibi¢ni a facilitacni svalové aplikace KTM s mési¢ni pauzou mezi
jejich ptisobenim.

Vyzkumny soubor prvni ¢asti méteni tvotilo 22 volejbalistt (vek: 26,7 + 2,5; vyska: 180,8
+ 5,5; vaha: 78,4 £+ 6,7). Probandi byli zdmérnym vybérem zatazeni do studie pii splnéni
zvolenych zékladnich kritérii: muzi, v€k 21-31 let, aktivni hrac¢i volejbalu krajské trovné,
frekvence tréninkti 4% tydné, smecafsky post. Sledovana byla dominantni horni koncetina,
ktera ma pti utocném uderu predispozici ke svalové dysbalanci zminéné v prvni kapitole.

Druhé ¢ast probihala 6 mésicti od predchoziho méfeni. Zucastnilo se ji 11 probandl (vek:
26,8 + 2,5; vyska: 179,8 + 6,4; vaha: 79,1 £ 6,3) ve véku 22-31 let. Pfestoze se vSichni
probandi ucastnili pfedchoziho testovani, provedli jsme vstupni vySetfeni. Tim jsme potvrdili,
ze vysledny vyzkumny soubor splituje zakladni kritéria vcetné absence urazi pletence
ramenniho, loketniho kloubu a celé horni koncetiny ¢i palpacni citlivosti iponu dlouhé hlavy
m. biceps brachii.
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Pro hodnoceni excentrické kontrakce musculus biceps brachii jsme zvolili izokineticky test
flexe a extenze loketniho kloubu v lehu na zadech pomoci izokinetického dynamometru
HUMAC NORM. Toto provedeni je vyhodné pro zajisténi maximalni stabilizace pletence
ramenniho. Pfi testu dochazi ke stfidani koncentrické a excentrické kontrakce musculus
biceps brachii s rozsahem pohybu v loketnim kloubu 100° od jeho 10° flexe. Provedeni testu
je pro probanda fyzicky ndroc¢né, a proto jsme upravili pocet opakovani na minimum.

Prvni ¢ast spocivala v méfeni pfed aplikaci KTM (prvni méteni), 24 hodin po aplikaci
KTM (druhé méfeni) a 72 hodin po aplikaci KTM (tfeti méieni). Kazdy proband pted prove-
denim testu provedl zdkladni rozcvic¢eni ramenniho kloubu v ndvaznosti na cely trup po dobu
ptiblizn¢ 10 minut za pomoci mirn¢ narocného thera bandu, coz je nutné pro ptipravu svali.
Poté probéhlo piesné nastaveni polohy, vysvétleni testu a provedeni dle laboratorniho
protokolu. Ten zahrnoval 5 opakovani na submaximalni intenzité zatéze s thlovou rychlosti
60°/s. Po pauze 3 minuty néasledoval hlavni test, ktery zahrnoval 3 opakovéani na maximalni
intenzité zatéze s uhlovou rychlosti 60°/s. Tuto stfedni rychlost doporucil Paul Spencer-
Wimpenny pii osobni konzultaci na zakladé faktu, ze jde o testovani zdravého svalu
v koncentrické a excentrické kontrakci (Brown, 2000, p. 152). Pro hodnoceni jsme z téchto tii
opakovani vybrali nejlepsi pokus (Brown, 2000, p. 13—14).

Pro druhou ¢ast méfeni jsme zvolili stejny test, ktery jsme provadéli pred aplikaci KTM
(prvni méfeni), ihned po aplikaci KTM (druhé méteni) a 24 hodin po aplikaci KTM (tfeti
meéfeni). Provedeni testu prfedchazelo rozcviceni jako u prvni ¢asti veetné nasledujicich kroki
v priub¢hu testovani. V této Casti byl klicovym parametrem uhel loketniho kloubu, do kterého
se proband v prubéhu nejlepsiho opakovani excentrické kontrakce musculus biceps brachii
dostal. Sledovali jsme rozsah pohybu a nastaveni kli¢ovych bodl. Test jsme pierusili
v momenté, kdy doslo k vychyleni do patologického nastaveni jednotlivych segmenti —
odlepeni lopatky z frontalni roviny, ramenni kloub se vychyluje do protrakce.

Klicovy parametr v hodnoceni efektu KTM je uhel maximalniho momentu sily. Kannus
a Jarvinen (1990) uvadéji, ze slabsi svaly ukdzi maximalni moment sily pozdé&ji v rozsahu
pohybu. Divodem je nejspiS neuromuskularni facilitace svalu v prubéhu pohybu. Z toho
plyne, ze pii facilitaci pohybu ukazi svaly maximalni moment sily dfive v rozsahu pohybu.
Pfi inhibici je tomu naopak (Brown, 2000, p. 3-8).

Pti sledovani kvality provedeni jsme si 1 pfes vyuziti fixacnich popruhii v§imli vyraznych

souhybti pletence ramenniho, i kdyz byla poloha probanda individudlné nastavena. Proto jsme

30



v dalsi ¢asti hodnotili rozsah pohybu béhem excentrické kontrakce, ktery byl proband schopen
provést bez souhybu pletence ramenniho a odlepeni lopatky z frontalni roviny.

Ze tfi méfeni jsme vybrali vzdy nejlepsi pokus, at’ uz se jednalo o uhel maximalniho
momentu sily v prvni ¢asti méfeni, tak o rozsah pohybu v ¢asti druhé. Abychom mohli
jednotlivé hypotézy ovérit, hodnotili jsme zmény a rozdily v jednotlivych aplika¢nich
technikdich KTM a vlivu KTM na projevy svalové cinnosti nejprve pomoci vécné
vyznamnosti. Proto jsme vybrali Cohentv test (Cohenovo d), ktery uvadi relativni zménu
praumért proménné vzhledem ke smérodatné odchylce méteni ve skupiné. Jednou z hlavnich
vyhod koeficientu je jeho nezdvislost na rozsahu vybéru, coz je vzhledem k malému
vyzkumnému souboru Zzddouci. Abychom mohli pfistoupit k testovani statistické
vyznamnosti, musela byt hodnota Cohenova d vétsi nez 0,2. V intervalu od 0,2 do 0,5
hovotfime o malé vyznamnosti. Hodnota 0,5-0,8 znamena stfedni vyznamnost a Cohenovo d

vétsi nez 0,8 odpovida vyznamnosti velké (Cohen, 1994).

4.1 Vyzkumny problém a otazky

Vysledky vyzkumi uvedenych v kapitole 2 prokazuji efekt KTM na mékké tkan€, véetné
tkan¢ svalové. Z vysledki ovSem nevyplyva, zda zména sméru tahu pasky ovliviiuje jeji
ucinek ve svalu. Pokud ano, tak jak se u¢inek KTM zméni a jaky je princip jejiho plisobeni.
Pro méfeni jsme vybrali dlouhou hlavu m. biceps brachii, ktery ma vyznamnou roli v pribéhu
utocného uderu. Sval je zaroven dobfe pfistupny pro meéfeni pomoci izokinetického
dynamometru. Kli¢ovou roli v hodnoceni zmény svalové Cinnosti hraje whel maximalniho
momentu Sily.

Kinesio Taping® Method je prezentovédna jako jedna z technik, jez brani mikrotraumati-
zacim mé&kkych tkani a pisobi preventivné na naméhané upony svali v prib¢hu uto¢ného
uderu volejbalisty. Jak tedy aplikovat KTM, abychom co nejlépe ovlivnili iipon dlouhé hlavy
m. biceps brachii, a brénili tak prohlubujici se svalové dysbalanci vznikajici v pribéhu
uto¢ného uderu? Je vhodné vyuzit facilitatni svalovou techniku aplikace KTM pro zvyseni
nervosvalové drazdivosti? Nebo radé€ji zvolit inhibiéni svalovou techniku, kterd
nervosvalovou drdzdivost tlumi? Jak facilitacni technika se zacatkem pasky proximalné
v prub¢hu svalu ovlivni tthel maximalniho momentu sily a jak tento parametr ovlivni technika
inhibicni?

V ramci své prace jsme se zaméfily rovnéz na vliv KTM na rozsah pohybu, ktery je

nezbytny pro ekonomické provedeni Uto¢ného uderu ve volejbale. Jak tedy KTM ovlivni
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rozsah pohybu v priibéhu testovani? Zvladnou probandi test v nastaveném rozsahu pohybu
bez souhybu klicovych pohybovych segmenti? Budou v prubéhu testu ptitomny prvky
fyziologie pohybu zodpovédné za kvalitu jeho provedeni?

Zaroven nas zajima délka ucinkt v prabéhu zatéze. Kdy je nejvhodnéjsi aplikovat KTM
pro dosazeni maximalniho efektu? Je maximalni efekt patrny ihned po nalepeni pasky? Nebo
se projevuje az s ¢asovym odstupem 24 nebo 72 hodin? Po formulaci vyzkumného problému

si klademe nasledujici vyzkumné otazky.

VO1 Jak ovlivni aplikace Kinesio Taping® Method #thel maximdlniho momentu
sily v prubéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii?

VO2 Jak ovlivni aplikace Kinesio Taping® Method rozsah pohybu v prubéhu
excentrické kontrakce musculus biceps brachii?

VO3 Jak se bude lisit vliv aplikace Kinesio Taping® Method na #hel maximdalniho

momentu sily v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii v ¢ase?

Dynamiku zmén pribéhu excentrické kontrakce zminéného svalu budeme sledovat
pomoci parametru uhel maximalniho momentu sily. Na zakladé tvrzeni Kannuse a Jarvinena
(1990) predpokladame, ze slabsi svaly ukazi maximalni moment sily pozdéji v rozsahu
pohybu. Diivodem je pomalejsi neuromuskularni facilitace svalu v priitbéhu pohybu. Z toho
plyne, ze pii aplikaci facilitacni svalové techniky KTM ukazi svaly maximalni moment sily
dfive v rozsahu pohybu. Pfi inhibi¢ni svalové technice by tomu mélo byt naopak.

Druhym parametrem je rozsah pohybu. Zde ocekdvame zvétSeni rozsahu pohybu bez
souhybu pletence ramenniho do protrakce ramenniho kloubu a odlepeni lopatky z frontalni
roviny po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky KTM. U facilita¢ni techniky piedpokladame

opacny efekt. Ovérovali jsme platnost nasledujicich hypotéz.

H1  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps
brachii bude po aplikaci inhibicni svalové techniky Kinesio Taping® Method vétsi.
H2  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps
brachii bude po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method mensi.
H3  Rozsah pohybu se zvétsi v prubchu excentrické kontrakce musculus biceps
brachii po aplikaci inhibicni svalové techniky Kinesio Taping® Method, aniz by doslo
k odlepeni lopatky od podlozky.

32



H4  Rozsah pohybu se zmensi v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps
brachii po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method, aniz by
doslo k odlepeni lopatky od podlozky.

H5  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps
brachii bude 24 hodin od aplikace inhibicni svalové techniky Kinesio Taping®
Method vétsi nez 72 hodin po jeji aplikaci.

H6  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii
bude 24 hodin po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method
mensi nez 72 hodin po jeji aplikaci.

H7  Rozsah pohybu v prub¢hu excentrické kontrakce musculus biceps brachii bude
24 hodin po aplikaci inhibicni techniky Kinesio Taping® Method vétsi nez ihned po
jeji aplikaci.

H8  Rozsah pohybu v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii bude
24 hodin po aplikaci facilitacni techniky Kinesio Taping® Method mensi nez ihned po
jeji aplikaci.

4.2 Vliv aplikace Kinesio Taping® Method na tihel maximalniho momentu sily

V této podkapitole se budeme zabyvat vyzkumnou otazkou VOI1. Jak ovlivni aplikace
Kinesio Taping® Method #hel maximalniho momentu sily v prubéhu excentrické kontrakce
musculus biceps brachii?

Z vedlejsich vysledkti uvedenych zvlast pro inhibi¢ni a facilitacni svalovou techniku KTM
vyplyva, Ze ob¢ techniky signifikantné zvétSuji thel maximalniho momentu sily, a tlumi tedy
neuromuskularni facilitaci. Tento efekt pretrvavd i 72 hodin po aplikaci Kinesio Taping®
Method. OvSem po aplikaci inhibi¢ni techniky se 72 hodin po aplikaci thel maximéalniho
momentu zmensil. Naproti tomu po facilitatni svalové technice s odstupem 72 hodin od
aplikace se thel maximalniho momentu zvétsil. Rozdil mezi hodnotami 24 hodin od aplikace

a 72 hodin poté neni signifikantni.

U parametru uhel maximalniho momentu sily se neda hovofit o protichidném efektu
jednotlivych svalovych technik, jak uvadi Kase, Wallis, & Kase (2003). Vyvoj thlu
maximalniho momentu sily pfed, 24 a 72 hodin po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky KTM
je znazornén v grafu (obr. 7). Hodnoty pro facilitacni svalovou techniku demonstrujeme

v grafu na obrazku 8.

33



72 hodin po aplikaci

140
24 hodin po aplikaci
120 120
pred aplikaci KTM
100 100 100
80 o 80
60 60 /[J []
= =
B
2
S 40 40 40
g [
g
o
S}
=
é 20 20 20
T
g 4
©
<
i=1
0 0 0
- -20
-20
40

Obr. 7 Graf vyvoje ihlu maximalniho momentu sily pred a po aplikaci inhibi¢ni svalové
techniky KTM (o primér, [ primértsmérodatnd chyba, T primér+£2* smérodatna

odchylka)
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Obr. 8 Graf vyvoje uhlu maximalniho momentu sily pred a po aplikaci facilitacni
svalové techniky KTM (o primér, [ prumérEsmeérodatna chyba, T prumér+2* smérodatna

odchylka)

4.2.1 Inhibiéni svalova technika

Po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky na musculus biceps brachii dominantni paze doslo
k dosazeni tthlu maximalniho momentu sily pozdéji v pribéhu excentrické kontrakce tohoto
svalu. Zohlednime-li vysledky Cohenova testu, tak vyraznéjsi efekt byl naméfen 24 hodin
po aplikaci KTM neZ 72 hodin po aplikaci pasky. Metoda nejmensich étvercti (MNC) poté
potvrdila i statistickou vyznamnost dat (p<0,01).

Pti srovnani dat vyzkumného souboru (n=22) pted a 24 hodin po aplikaci KTM hodnota
Cohenova d dosahovala 1,02, coz znaci vysokou vécnou vyznamnost. Tabulka 1 shrnuje
rozdily v thlu maximélniho momentu sily ve 24hodinovém intervalu. Hodnoty jsou vyjadieny
ve tvaru prumér a smérodatna odchylka. Po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky se uhel

maximalniho momentu sily zvétsil z ptivodnich 37,55 + 27,27° az na 64,05 + 24,57° (p<0,01).
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Statisticky vyznamny rozdil ve zvétSeni ihlu maximalniho momentu sily jsme prokazali

metodou nejmensSich ¢tverci (p<0,01) (tab. 2).

Tab. 1 Vysledné hodnoty ihlu maximalniho momentu sily

typ svalové techniky
KTM

uhel max. momentu sily pred
KTM [°]

thel max. momentu sily 24 h
po KTM [°]

p

inhibi¢ni

37,55 + 27,27

64,05 + 24,57

<0,01

Tab. 2 Vysledky metody nejmensich ¢tverct pro inhibi¢ni svalovou techniku pred KTM

a 24 hodin po KTM

koeficient
0,543993

t-podil
6,289

p-hodnota
3,09e-06 ***

smérodatna chyba
0,0865049

Cohenovo d pti srovnani dat vyzkumného souboru (n=22) pied a 72 hodin po aplikaci
KTM dosahovalo hodnoty 0,81, coz znaci hrani¢ni vysokou vécnou vyznamnost. Tabulka 3
shrnuje rozdily v thlu maximalniho momentu sily v 72hodinovém intervalu. Hodnoty jsou
vyjadfeny ve tvaru pramér a smérodatna odchylka. Po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky se
uhel maximalniho momentu sily zvétsil z ptivodnich 37,55 + 27,27° az na 59,09 + 35,64°
(p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve zvétSeni ihlu maxi-malniho momentu sily jsme

prokazali metodou nejmenSich ¢tverca (p<0,01) (tab. 4).

Tab. 3 Vysledné hodnoty ihlu maximalniho momentu sily

typ svalové techniky
KTM

uhel max. momentu sily pred
KTM [°]

uhel max. momentu sily 72 h
po KTM [°]

p

inhibi¢ni

37,55+ 27,27

59,09 * 35,64

<0,01

Tab. 4 Vysledky metody nejmensich ¢tverct pro inhibi¢ni svalovou techniku pred KTM

a 72 hodin po KTM

koeficient

smérodatna chyba

t-podil

p-hodnota

0,538532

0,0874245

6,16

4,12e-06 ***
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Na zaklade zjistenych rozdilu v uhlu maximalniho momentu sily v pribéhu excentrické
kontrakce m. biceps brachii vyzkumného souboru pred, 24 a 72 hodin po aplikaci inhibicni

svalové techniky KTM hypotézu 1 (HI) jednoznacné potvrzujeme.

Prijimame tvrzeni:
Uhel maximalniho momentu sily excentricke kontrakce musculus biceps brachii je po

aplikaci inhibicni svaloveé techniky KTM vétsi.

4.2.2 Facilita¢ni svalova technika

Po aplikaci facilitacni svalové techniky na musculus biceps brachii dominantni paze doslo
k dosazeni uhlu maximalniho momentu sily pozdéji v prib¢hu excentrické kontrakce tohoto
svalu. Zohlednime-li vysledky Cohenova testu, tak efekt byl téméft totozny v obou piipadech.
Lehce vyssi hodnota Cohenova d mluvi ve prospéch hodnot namétenych 72 hodin po aplikaci
KTM. MNC poté potvrdila statistickou vyznamnost dat (p<0,01).

Pfi srovnani dat vyzkumného souboru (n=22) pted a 24 hodin po aplikaci KTM hodnota
Cohenova d dosahovala 0,48, coz zna¢i hrani¢ni stfedné vysokou vécnou vyznamnost.
Tabulka 5 shrnuje rozdily v uhlu maximalniho momentu sily ve 24hodinovém intervalu.
Hodnoty jsou vyjadieny ve tvaru prumér a smérodatna odchylka. Po aplikaci facilitani
svalové techniky se uhel maximalniho momentu sily zvétsil z ptivodnich 47,96 + 28,15° az na
60,46 + 23,36° (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve zvétSeni hlu maximalniho

momentu sily jsme prokazali metodou nejmensich ¢tverci (p<0,01) (tab. 6).

Tab. 5 Vysledné hodnoty uhlu maximalniho momentu sily

typ svalové techniky | Uhel max. momentu sily pfed | thel max. momentu sily 24 h
KTM KTM [°] po KTM [°] p

facilitacni 47,96 28,15 60,46 + 23,36 <0,01

Tab. 6 Vysledky metody nejmensich ¢tvercii pro facilitacni svalovou techniku pred

KTM a 24 hodin po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
0,790588 0,0713348 11,08 | 3,11e-010 ***
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Cohenovo d pti srovnani dat vyzkumného souboru (n=22) pfed a 72 hodin po aplikaci
KTM dosahovalo hodnoty 0,51, coz znaci hrani¢ni stfedné vysokou vécnou vyznamnost.
Tabulka 7 shrnuje rozdily v uhlu maximalniho momentu sily v 72hodinovém intervalu.
Hodnoty jsou vyjadieny ve tvaru prumér a smérodatna odchylka. Po aplikaci facilitani
svalové techniky se uhel maximalniho momentu sily zvétsil z pivodnich 47,96 + 28,15°
az na 62,64 + 29,55° (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil jsme prokazali metodou nej-
mensich c¢tverct (p<0,01; tab. 8). Rozdil je ov§em statisticky vyznamny pouze ve smyslu

zvétSeni hlu maximalniho momentu sily.

Tab. 7 Vysledné hodnoty uhlu maximalniho momentu sily

typ svalové techniky | Uhel max. momentu sily pred | thel max. momentu sily 72 h
KTM KTM [°] po KTM [°] p

facilitacni 47,96 28,15 62,64 + 29,55 <0,01

Tab. 8 Vysledky metody nejmensich ¢tverci pro facilitaéni svalovou techniku pied

KTM a 72 hodin po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
0,739623 0,0674013 10,97 3,72e-010 ***

Na zaklade zjistenych rozdilu v prubéhu excentrické kontrakce m. biceps brachii
vyzkumného souboru pred, 24 a 72 hodin po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM jsme
neprokazali statistickou vyznamnost dat ve smyslu zmenseni uhlu maximalniho momentu sily.

Proto hypotézu 2 (H2) zamitame.
Prijimame tvrzeni:

Uhel maximalniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii neni po

aplikaci facilitacni svalové techniky KTM mensi.
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4.3 Vliv aplikace Kinesio Taping® Method na rozsah pohybu

V této podkapitole se budeme zabyvat vyzkumnou otizkou VO2: Jak ovlivni aplikace
Kinesio Taping® Method rozsah pohybu v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps
brachii?

Z vedlejsich vysledkt uvedenych zvIast’ pro inhibi¢ni a facilitaéni svalovou techniku KTM
vyplyvé, ze obé techniky signifikantné zvétSuji rozsah pohybu, aniz by doslo k vychyleni
klicovych pohybovych segmentii do patologického postaveni — odlepeni lopatek z frontalni
roviny a posunu ramenniho kloubu do protrakce. Tomu neodpovida protichidny efekt
svalovych technik, jak uvadi Kase, Wallis, & Kase (2003). Vyvoj uhlu flexe loketniho kloubu
pted aplikaci KTM, ihned po ni a 24 hodin po ni ukazuji grafy (obr. 9 a 10).

aaaaaaaaaaaaaaaaa

@ loketniho kioubu [*]
5

Obr. 9 Graf vyvoje ihlu flexe loketniho kloubu pred, ihned po aplikaci a 24 hodin po
aplikaci inhibi¢ni svalové techniky KTM (o primér, [ prumérEsmeérodatna chyba,

T pramér+2* smérodatna odchylka)
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Obr. 10 Graf vyvoje uhlu flexe loketniho kloubu pred, ihned po aplikaci a 24 hodin po
aplikaci facilitacni svalové techniky KTM (o prameér, [ primértsmeérodatnd chyba,

T prumér+2* smérodatna odchylka)

4.3.1 Inhibiéni svalova technika

Po aplikaci inhibicni svalové techniky na musculus biceps brachii dominantni paze doslo
ke zvétSeni rozsahu pohybu v pribéhu excentrické kontrakce tohoto svalu bez souhybu
pletence ramenniho. Zohlednime-li vysledky Cohenova testu, vyrazngjsi efekt byl naméien
24 hodin po aplikaci KTM neZ ihned po naneseni pasky. Metoda nejmensich &étvercti (MNC)
potvrdila statistickou vyznamnost dat (p<0,01).

Pti srovnani dat vyzkumného souboru (n=11) pfed a ihned po aplikaci KTM hodnota
Cohenova d dosahovala 0,34, coz znac¢i nizkou vécnou vyznamnost. Tabulka 9 shrnuje rozdily
v dosazeném uhlu pied a ihned po nalepeni pasky. Hodnoty jsou vyjadieny ve tvaru primér
a smérodatna odchylka. Pfed aplikaci inhibi¢ni svalové techniky byl pohyb proveden bez
souhybu pletence ramenniho do uhlu 38,55 + 21,18° flexe loketniho kloubu (p<0,01). Po
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aplikaci pasky se rozsah pohybu zvétsil a byl proveden po 31,73 + 18,42° flexe loketniho
kloubu (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve smyslu zvétSeni rozsahu pohybu jsme

prokazali metodou nejmenSich ¢tverca (p<0,01) (tab. 10).

Tab. 9 Vysledné hodnoty dosaZeného thlu flexe loketniho kloubu

typ svalové techniky
KTM uhel pfed KTM [°] uhel ihned po KTM [°] p

inhibicni 38,55+21,18 31,73 £+ 18,42 <0,01

Tab. 10 Vysledky metody nejmenSich ¢tverci pro inhibi¢ni svalovou techniku pred

KTM a ihned po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
1,18933 0,0503278 23,63 4,18e-010 ***

Hodnota Cohenova d pii srovnani dat vyzkumného souboru (n=11) pfed a 24 hodin
po aplikaci KTM dosahovala 0,99, coz zna¢i vysokou vécnou vyznamnost. Tabulka 11
shrnuje rozdily v dosazeném uhlu pted a 24 hodin po nalepeni pasky. Hodnoty jsou vyjadieny
ve tvaru prumér a smérodatnd odchylka. Pred aplikaci inhibi¢ni svalové techniky byl pohyb
proveden bez souhybu pletence ramenniho do thlu 38,55 + 21,18° flexe loketniho kloubu
(p<0,01). Po aplikaci pasky se rozsah pohybu zvétsil a byl proveden po 20,18 = 15,7° flexe
loketniho kloubu (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve smyslu zvétSeni rozsahu

pohybu jsme prokazali metodou nejmensich ¢tverci (p<0,01) (tab. 12).

Tab. 11 Vysledné hodnoty dosazeného uhlu flexe loketniho kloubu

typ svalové techniky
KTM uhel pfed KTM [°] uhel 24 h po KTM [°] p

inhibicni 38,55+21,18 20,18 + 15,7 <0,01
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Tab. 12 Vysledky metody nejmenSich ¢tverci pro inhibi¢ni svalovou techniku pred

KTM a 24 hodin po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
1,68255 0,129565 12,99 | 1,39e-07 ***

Na zdklade zjistenych rozdilii v rozsahu pohybu (ROM) v priitbéehu excentrické kontrakce
m. biceps brachii vyzkumného souboru pred, ihned po a 24 hodin po aplikaci inhibicni

svaloveé techniky KTM hypotézu 3 (H3) jednoznacné potvrzujeme.

Prijimame tvrzeni:
ROM je vetsi v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii po aplikaci

inhibicni svalové techniky KTM, aniz by doslo k odlepeni lopatky od podloZky.

4.3.2 Facilita¢ni svalova technika

Po aplikaci facilitacni svalové techniky na musculus biceps brachii dominantni paze doslo
ke zvétSeni rozsahu pohybu v pribchu excentrické kontrakce tohoto svalu bez souhybu
pletence ramenniho. Zohlednime-li vysledky Cohenova testu, tak vyraznéjsi efekt byl
naméfen 24 hodin po aplikaci KTM, nez ihned po naneseni pasky. Metoda nejmensich
Stvercti (MNC) poté potvrdila statistickou vyznamnost dat (p<0,01).

Pfi srovnani dat vyzkumného souboru (n=11) pied a ihned po aplikaci KTM hodnota
Cohenova d dosahovala 0,22, coz znaci hrani¢né nizkou vécnou vyznamnost. Tabulka 13
shrnuje rozdily v dosazeném uhlu pied a ihned po nalepeni pasky. Hodnoty jsou vyjadieny ve
tvaru primér a smérodatnd odchylka. Pred aplikaci facilitacni svalové techniky byl pohyb
proveden bez souhybu pletence ramenniho do thlu 40,46 + 26,53° flexe loketniho kloubu
(p<0,01). Po aplikaci pasky se rozsah pohybu zvétsil a byl proveden po 34,91 + 24,57° flexe
loketniho kloubu (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve smyslu zvétSeni rozsahu

pohybu jsme prokazali metodou nejmenSich ¢tvercu (p<0,01) (tab. 14).

Tab. 13 Vysledné hodnoty dosazeného uhlu flexe loketniho kloubu

typ svalové techniky
KTM uhel pred KTM [°] uhel ihned po KTM [°] o]

facilitacni 40,46 + 26,53 34,91 + 24,57 <0,01
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Tab. 14 Vysledky metody nejmenSich ¢tverci pro facilitacni svalovou techniku pred

KTM a ihned po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
1,10734 0,0785952 14,09 | 6,37e-08 ***

Hodnota Cohenova d pti srovnani dat vyzkumného souboru (n=11) pied a 24 hodin
po aplikaci KTM dosahovala 0,99, coz zna¢i vysokou vécnou vyznamnost. Tabulka 15
shrnuje rozdily v dosazeném thlu pfed a 24 hodin po nalepeni pasky. Hodnoty jsou vyjadieny
ve tvaru pramér a smérodatnd odchylka. Pred aplikaci facilitatni svalové techniky byl pohyb
proveden bez souhybu pletence ramenniho do thlu 40,46 + 26,53° flexe loketniho kloubu
(p<0,01). Po aplikaci pasky se rozsah pohybu zvétsil a byl proveden po 18,27 + 17,12° flexe
loketniho kloubu (p<0,01). Statisticky vyznamny rozdil ve smyslu zvétSeni rozsahu

pohybu jsme prokazali metodou nejmensich ¢tverci (p<0,01) (tab. 16).

Tab. 15 Vysledné hodnoty dosaZeného uihlu flexe loketniho kloubu

typ svalové techniky
KTM thel pred KTM [°] uhel 24 h po KTM [°] P

facilitacni 40,46 *+ 26,53 18,27 +17,12 <0,01

Tab. 16 Vysledky metody nejmenSich ¢tverci pro facilitacni svalovou techniku pred

KTM a 24 hodin po KTM

koeficient | smérodatna chyba | t-podil p-hodnota
1,86839 0,17363 10,76 8,09e-07 ***

Na zdklade zjistenych rozdilii v rozsahu pohybu (ROM) v priitbéehu excentrické kontrakce
m. biceps brachii vyzkumného souboru pred, ihned po a 24 hodin po aplikaci facilitacni
svalové techniky KTM jsme neprokazali statistickou vyznamnost dat ve smyslu zmensSeni
rozsahu pohybu, aniz by doslo k odlepeni lopatky od podlozky. Proto hypotézu 4 (H4)

zamitame.
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Prijimame tvrzeni:
ROM neni mensi v priibéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii po aplikaci

facilitacni svalové techniky KTM, aniz by doslo k odlepeni lopatky od podlozky.
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5 Diskuze

Dagmar Moc Krilova

V dosud existujicich studiich je stile velka spousta neznamych, pfedevS§im ohledné
postupu pii aplikaci KTM a vlivu této metody na svalovou aktivitu. ReSerSi vyzkumnych
praci jsme ziskali nezbytné informace, které nam umoznily piipravit a realizovat vyzkum
vlivu KTM na projev svalové cinnosti musculus biceps brachii tak, aby odpovidal
standardnim postupiim. Rovnéz ndm umoznil podrobit vysledky vlastniho vyzkumného

Setieni diskusi.
5.1 Efekt Kinesio Taping® Method

Kase, Wallis, & Kase (2003, p. 14) se zmifiuji o sméru tejpovani u svalové techniky. Pfi
vedeni tahu od zacatku svalu k jeho uponu dochazi k facilitaci svalové kontrakce, pfi tahu
opatnym smérem k jeji inhibici (Kinesio Taping® Association International, 2011; Kase,
Wallis, & Kase, 2003). Otazkou je, zda zacatek a upon svalu v dynamickém modelu pohybu
hraji roli ve vyuziti piipadného sméru tahu pasky. Dle ¢eho tedy urujeme zacatek svalu
ajeho upon, chceme-li podpofit excentrickou kontrakci? Je rozdil v aplikaci KTM pfi
facilitaci koncentrické a excentrické kontrakce (Kase, Wallis, & Kase, 2003, p. 12—-14)?

Na zéklad¢ tvrzeni Kannuse a Jarvinena (1990), Ze slabsi svaly ukazi maximalni moment
sily pozdéji v rozsahu pohybu, jsme odvodili, ze pti aplikaci facilitaéni svalové techniky
KTM dochazi k neuromuskulérni facilitaci, a proto se maximalni moment sily svalu objevi
diive v rozsahu pohybu. Pfi inhibi¢ni svalové technice by tomu mélo byt naopak. Diivodem je
pomalejsi neuromuskuléarni facilitace svalu v prabéhu pohybu.

Simsek et al. (2013) srovnavali svalovou silu po aplikaci KTM u jedné skupiny se
svalovou silou po aplikaci falesné pasky u skupiny druhé. Testovali flexi, extenzi, abdukci,
zevni a vnitini rotaci ramenniho kloubu u pacienti s jeho funkéni poruchou. Statisticky
vyznamny rozdil zaznamenali pouze pfi pohybu do zevni rotace u skupiny lécené KTM.

V nasi praci jsme ovSem dosli k zavéru, ze oba typy svalové techniky maji obdobny efekt
na thel maximalniho momentu sily v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii
(obr. 11 a 12). Domnivame se, ze oba typy svalové techniky drazdi Golgiho slachova téliska
1 svalova vieténka obdobnym zplsobem, piestoze padska ma jiny smér tahu. Klicovym
faktorem zde miize byt mira tahu, kterd je u facilitani i1 inhibicni svalové techniky velice

podobna.
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Obr. 11 Graf vyvoje uhlu maximalniho momentu sily pred, 24 a 72 hodin po aplikaci
inhibi¢ni svalové techniky KTM (o pramér, [ primértsmeérodatnd chyba, T primeér+2*

smérodatné odchylka)

kksk

sk 72 hodin po aplikaci
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Uhel maximéinino momentu siy [

Obr. 12 Graf vyvoje uhlu maximalniho momentu sily pred, 24 a 72 hodin po aplikaci
facilitaéni svalové techniky KTM (o0 primér, [ primértsmérodatna chyba, T prameér+2*

smérodatné odchylka)
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Alexander, McMullan, & Harrison (2008) se ve svych studiich zabyvali inhibi¢nim
efektem fixa¢niho tejpu a KTM, kdy byla paska aplikovana ve sméru svalovych vladken
musculus trapezius a musculus triceps surae. Jednotlivé svaly tejpovali nezavisle na sob¢
a dosli k zavéru, ze KTM nema na svalovou aktivitu zadny efekt (Alexander, McMullan,
& Harrison, 2008; Alexander, Stynes, Thomas, Lewis, & Harrison, 2003).

Kuo & Huang (2013) sledovali efekt inhibi¢ni a facilitacni svalové techniky KTM
na izometrickou silu extenzort zapésti. K jejimu signifikantnimu zvySeni doslo pii aplikaci
facilitatni svalové techniky. U inhibi¢ni svalové techniky nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil. V metodologii je ovSem popsan tah pasky 110 %, ktery neodpovidé svalové
technice. Ta pouziva 15 az 35 % tahu.

Kase, Wallis, & Kase (2003, p. 14) ve svych knihach varuji, ze méné tahu je nékdy vice
(Kase, Hashimoto, & Okane, 2003; Kase, Wallis, & Kase, 2003). Bohuzel v mnoha jejich
studiich se nedozvime, jakou miru tahu vyuzili. Itoh, Hayashi, & Kubota (2004) prokézali, ze
maximalné protazend paska aplikovana ve sméru vlaken na lateralni stranu kolenniho kloubu
snizuje latenci napinaciho reflexu hamstringti (Itoh, Hayashi, & Kubota, 2004).

Kase (2005) se zabyval zjistovanim rozdilt v aplikaci KTM s tahem 25 %, 50 % a 100 %.
Zaroven porovnaval efekt pasek o raznych Sitkdch. Lifting kiize a dalSich vrstev sledoval
prostiednictvim diagnostického ultrazvuku. Prokdzal efekt jak na lymfatické fecisté, tak na
fascie pomoci specifické Sife pasky a mnozstvi tahu. To znamend, Ze je nezbytn€¢ nutné
popisovat v metodice miru tahu a drzet se oficialnich smérnic KTM.

Yoshida & Kahanov (2007) prokazali efekt KTM aplikované na oblast bedernich
vzpiimovaci na rozsah pohybu pfi flexi trupu. Z vysledkd nasSich méteni vyplyva, ze obé
techniky signifikantné¢ zvétSuji rozsah pohybu v pribchu excentrické kontrakce m. biceps
brachii, aniz by doSlo k vychyleni kli¢ovych pohybovych segmentti do patologického
postaveni — odlepeni lopatek z frontalni roviny a posun ramenniho kloubu do protrakce.
Pfic¢inou muze byt podobny princip jako u uhlu maximélniho momentu sily, kdy oba typy
svalové techniky drdzdi Golgiho Slachova téliska i svalova vieténka stejnou mirou, piestoze
maji jiny smér tahu. Zaroven miize byt kontraktilni slozka ovlivnéna liftingem kuze, kdy
dochazi ke zvétSeni prostoru pod paskou, a tim i ke zlepSeni perfuze tkan¢ obéma svalovymi
technikami.

DalSim dulezitym faktorem, ktery jsme pozorovali, je délka aplikace pasky. Aby nedoslo
k hyperstimulaci receptortt kize a dalSich mékkych tkani, je nutné ponechat pasku na

prislusném mist¢ maximalné tfi az pét dni podle cile, ktery si stanovime. Pak by m¢la
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nasledovat alespon dva dny pauza (Kase, Hashimoto, Okane, 2003; Kase, Wallis, & Kase,
2003).

Pii volb¢ intervalii jsme vychazeli z poznatkli Slupika et al. (2007), ktefi nejvetsi efekt
KTM na zvyseni svalového napéti zaznamenali 24 hodin od aplikace a potom 48 hodin po
jeho odstranéni. Délka ptilozeni pasky byla 24 hodin (Stupik, Dwornik, Biatoszewski,
& Zych, 2007).

Proto jsme v obou c¢astech vyzkumu hodnotili efekt 24 hodin po aplikaci. Zaroven jsme
pridali hodnoceni ihned po aplikaci KTM. Zde jsme vychazeli z vysledkti Kaseho (2005),
ktery pod ultrazvukovou kontrolou hodnotil efekt riznych Sifek pasky na vrstvy mékkych
tkani 3 minuty po aplikaci. Pfi méfeni thlu maximalniho momentu sily jsme vyuzili interval
72 hodin po aplikaci KTM, abychom ozfejmili vhodny Casovy interval pfed sportovnim
vykonem.

Z naSich méfeni vyplyva, ze obé techniky vyraznéji zvétSuji rozsah pohybu 24 hodin
po aplikaci KTM nez ihned po aplikaci. Mohli bychom tedy potvrdit vysledky Slupika et al.
(2007), kteti nejvétsi efekt KTM zaznamenali 24 hodin od aplikace. TotéZ plati pii hodnoceni
uhlu maximalniho momentu sily, které probihalo pied aplikaci KTM, 24 a 72 hodin po
aplikaci. Zde byl efekt 24 hodin po aplikaci KTM nejvyraznéjsi pouze pro inhibi¢ni svalovou
techniku. Trend jednotlivych parametrii demonstrujeme pomoci grafti ve vysledkové casti
(obr. 7-12).

Vroce 2011 jsme provedli pfipadovou studii tykajici se efektu KTM. Srovnavali jsme
terapeuticky vliv samotné aplikace KTM, aplikaci KTM jako soucast individudlniho
fyzioterapeutického planu a dopad pouze individuélni fyzioterapie u hraca volejbalu s bolesti
ramenniho kloubu. Bylo provedeno termografické vySetfeni, pfi kterém jsme zaznamenali
vyraznou zménu teploty i v hlubSich tkanich 48 hodin po aplikaci KTM. Tento stav trval
i nasledujicich 24 hodin po sejmuti pasky (Kralova & Rezaninova, 2013; Kralova, 2012).

Zaroven z vysledk vyplyvéa subjektivni zmirnéni bolesti 1 funkce ramenniho pletence
a zvySené prokrveni v oblasti pasky 48 hodin po jeji aplikaci. To znamena, Ze pii zranéni
pohybového aparatu v akutni fazi bychom méli zvazit, zda je aplikace KTM na misté. Pokud
ano, tak se zam¢fit na vhodnou strategii v 1écbé a pouziti KTM, aby nedos$lo ke zhorSeni
obtizi (Kralova & Rezaninova, 2013; Kralova, 2012).

Z naseho pohledu nelze opomenout i mozné ukazatele kvality fizeni motoriky. Proto
bychom méli vzdy do vysSetieni klienta zatadit n¢které testy kortikalnich funkci. Ty mohou

ovlivnit vnimani i sebemensich detailti pohybu. Domnivame se, Ze klienti s vysokou kvalitou
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kortikdlnich funkci mohou na KTM reagovat 1épe nez ti, ktefi maji tyto kvality zhorSené
(Kralova & Rezaninova, 2013).

Odrazem kvality fizeni je propriocepce. Chabéd propriocepce miize byt kompenzovana
adekvatnim zvySenim svalové sily, coz se odrazi i ve zlepSeni funkc¢nich schopnosti. Je
otazkou, do jaké miry je tento kompenza¢ni mechanismus Setrny v dlouhodobém horizontu
napéti.

Fratocchi et al. (2013) pti hodnoceni efektu KTM pouzili nejen EMG, ale 1 izokineticky
dynamometr vcetné¢ vnimani polohy kloubu. Tento test probihal bez zrakové kontroly.
Maenhout et al. (2012) méfili vliv tendinopatie rotatorové manZzety na propriocepci vhimanim
sily a na svalovou silu pomoci izometrické kontrakce. Dosli k zaveru, Ze v rehabilitaci by mél
byt kladen vétsi diraz na vnimani pohybu, aby doSlo k adekvatni svalové sile v prabehu

pohybu.

5.2 Meéreni svalové ¢innosti

Riemann, Myers, & Lephart (2002, p. 85-86) zdlraziuji, Ze interakce a vztahy mezi
jednotlivymi ¢astmi senzomotorického systému extrémné ztézuji méfeni a analyzu
specifickych funkci pohybového aparatu. Mame-li poskytnout komplexni pohled na vysledky
takovych méfeni, je nutné vzit v potaz ¢etné kompenzacni mechanismy vyskytujici se v rdmci
systétmu. VétSina technik  hodnoticich celistvost a funkci jednotlivych komponent
senzomotorického systému tak ¢ini skrze proménné v pribchu aferentni ¢i eferentni drahy,
vysledek aktivace kosterniho svalstva nebo kombinaci pfedchozich metod. V soucasné dobé¢
neexistuje metoda, ktera by izolované¢ zkoumala funkci vySSich nervovych center
zodpovédnych za integra¢ni procesy pohybového projevu (Riemann, Myers, & Lephart,
2002).

Van Der Esch et al. (2007) poukazuji na velmi jemny vztah mezi propriocepci a funkcni
schopnosti pohybového aparatu. Dle nich propriocepce nepiimo ovlivituje funkéni schopnost
prostiednictvim modulace vztahu mezi svalovou silou a funkéni schopnosti. Chaba
propriocepce muze byt kompenzovana adekvatnim zvySenim svalové sily, coz se odrazi
1 ve zlepSeni funkcnich schopnosti. Je otazkou, do jaké miry je tento kompenzacni
mechanizmus Setrny v dlouhodobém horizontu a neni-li pro pohybovy aparat ekonomicté;si

zlepsit propriocepci, a tim optimalizovat svalové napéti.
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Autort hodnoticich projev svalové aktivity s ohledem na vlastnosti senzomotorického
systému pfibyva (Janwantanakul, Magarey, Jones, Grimmer, & Miles, 2003; Lephart & Jari,
2002; Myers, Wassinger, & Lephart, 2006; Pai, Rymer, Chang, & Sharma, 1997; Riemann
& Lephart, 2002; Riemann, Myers, & Lephart, 2002; Sharma, Pai, Holtkamp, & Rymer,
1997; Van Der Esch, Steultjens, Harlaar, Knol, Lems, & Dekker, 2007). Méfeni svalové sily
dopliiuji o rizné typy senzomotorickych testli zaméfenych na koordinaci, piedstavu
o vlastnim téle ¢i vnimani zevnich podminek pfi pohybové ¢innosti. Vyzkum tedy zahrnuje
jak testovani eferentni, tak aferentni drahy.

Neopomenutelnou roli pii méfeni svalové aktivity md i stav organismu. U¢inek
na zdravy organizmus a na organizmus s poruchou zpiisobujici svalovou dysbalanci mize mit

stejny vliv, ale efektivita je riznd, nékdy i opacna (Vrbova, Pavll, & Panek, 2011).

5.3 Moznosti méreni ¢innosti eferentni drahy

Studiem dostupné literatury jsme se snazili vybrat vhodnou neinvazivni metodu pro
hodnoceni efektu KTM. Nejprve jsme uvazovali o EMG. Hlavnim cilem této metody je
detekce elektrické aktivity skeletalnich svali. EMG signal zachycuje iniciaci, ndb¢h a vrchol
svalové aktivity. V jejim pribé¢hu lze hodnotit frekvenci a amplitudu elektrické drazdivosti.
Vsechny tyto parametry jsou zavislé na svalové kontrakei, ktera vznikd obdrzenim akéniho
potenciadlu z axonu motorického nervu. EMG vyuziva elektrody, které zaznamenavaji
a nahravaji vinu depolarizace a nasledné repolarizace v pribéhu akcéniho potencidlu (Jaggi,
Malone, Cowan, Lambert, Bayley, & Cairns, 2009).

V pribéhu pilotni studie jsme zjistili, ze se pfi tomto typu vySetieni vyskytuje mnoho
faktort, které znemoziuji jednoznacné urcit efekt KTM. Jednim z nich je nemoZnost piesné
urcit méteny sval v oblastech, kde se prekryva vice svalli a kontraktilnich elementi. Elektrody
povrchové EMG totiz snimaji signal do hloubky 2 cm. Také pii opakovaném méieni téhoz
svalu nemuzeme zarucit presnost. Motorické jednotky jsou natolik malé oblasti, Ze pii jejich
naboru se pocty budou vzdy liSit. Dale vznikd mnoho interferenci zdvislych na poctu
nabranych motorickych jednotek. K interferencim dochdzi i ve vztahu k aktivit¢ mozkovych
bunék (Riemann, Myers, & Lephart, 2002, p. 89-91).

Na zéklad¢ zkuSenosti z pilotni studie jsme se rozhodli pro méfeni vlastnosti svalového
projevu pomoci izokinetického dynamometru. Hlavnim cilem neni okamzité a piimé

hodnoceni svalové sily, ale vysledny dopad descendentnich nervovych drah na svalovou
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¢innost. To znamena, ze jde o integraci vysSich nervovych drah do pohybového projevu jako
jedné z ¢asti senzomotorického systému.

Izokinetickd dynamometrie je charakteristickd tvorbou proménlivého odporu a jeho
métenim. Pouziva se téméf vyhradné k méfeni volni svalové kontrakce (Brown, 2000, p. 3-5;
Riemann, Myers, & Lephart, 2002, p. 91). Testovani v izokinetickém rezimu se rovnéz
vyuzivd k odhaleni nedostate¢né funkcéni schopnosti pohybového aparatu u sportovca
s instabilnimi klouby. Casto se v tomto stavu objevuje bolestivost nestabilnich kloubt, ktera
je znamkou progrese svalové dysbalance a poruchy fidicich mechanismi neuromuskularniho

systému (Brown, 2000, p. 7-8; Dvir, 2004).

5.4 Vybér vhodnych parametru pfi testovani

Pro testovani na izokinetickém dynamometru jsme vybrali m. biceps brachii. Itoi et al.
(1993) upozoriiuji na jeho vyraznou aktivitu pfi anteriorni stabilizaci hlavice humeru v pozici
90° abdukce a 60°, 90° a 120° zevni rotace pletence ramenniho. Ob¢ hlavy m. biceps brachii
se ucastni stabilizace do 90° zevni rotace. Pii 120° zevni rotace ovSem aktivitu vyrazné
piebird caput longum m. biceps brachii. Aktivita obou hlav stoupa s klesajici stabilitou
kloubu. Dalsi funkcitohoto svalu je brzdny pohyb v priabéhu naptahu, kdy pracuje
excentricky.

Excentrickd kontrakce svalu je zplisobena aktivnim protazenim svalovych fascikla
v pribé¢hu kontrakce (Enoka, 1996). V prubéhu vynuceného prodluzovani svalovych vldken
se protahuji elastické komponenty svalu, zatimco svalova vldkna se kontrahuji. Tyto
mechanické podminky s ohledem na excentrickou kontrakci vyvolavaji vys§i moment sily,
coz podporuje inhibi¢ni mechanizmy, které chrani kontraktilni struktury a §lachy (Duchateau
& Enoka, 2008; Guilhem, Cornu, & Guével, 2011). Z toho divodu je tento typ kontrakce
vyznamny nejen pii sportu, ale pii jakémkoliv pohybovém projevu. Podili se totiz na
stabilizaci pohybového segmentu (Visnes & Bahr, 2007).

Zamérné jsme nevybrali test, kde musculus biceps brachii pracuje v koaktivaci pti pohybu
ramenniho kloubu. Divodem pro volbu testu flexe a extenze loketniho kloubu bylo
mnohonésobn¢ nizsi riziko mikrotraumatizace mékkych tkani. Test probihal v lehu na zadech.
Tuto pozici jsme zvolili s ohledem na vysledky studie hodnotici efekt polohy téla na
kinestezii, kterd upozorfiuje na statisticky vyznamné niz§i vyskyt chyb méfeni ramenniho
kloubu v lehu na zadech oproti pozici v sedu (Janwantanakul, Magarey, Jones, Grimmer, &

Miles, 2003, p. 67-73).
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Fratocchi et al. (2013) hodnotili efekt KTM ve srovnani se skupinou bez pasky a s placebo
paskou. Pro test vyuzili izokineticky rezim dynamometru a provadéli test flexe a extenze
loketniho kloubu v sedu. Efekt KTM byl prokazan pouze pro maximalni moment sily pfi
koncentrické kontrakci flexorti loketniho kloubu. S ohledem na nedostatecnou fixaci trupu
pomocnymi pasy mohlo byt provedeni excentrické kontrakce nekvalitné provedené spolu
se souhyby pletence ramenniho, coZ mohlo ovlivnit vysledky vyzkumu. Zaroveil uz samotna

Pro testovani jsme zvolili rozsah pohybu od 100° do 10° flexe v loketnim kloubu. To
znamena, ze jsme se vyvarovali krajniho rozsahu pohybu, kdy se do stabilizace kloubu
zapojuji 1 mechanické stabilizatory. Naproti tomu ve stfednim rozsahu pohybu hraji hlavni
roli stabilizatory dynamické (Lephart & Jari, 2002, p. 3).

Rezim pfistroje pro test flexe a extenze loketniho kloubu byl izokineticky. Pojem
izokinetika se vztahuje k typu pohybu a znamend pohyb s proménlivym odporem a konstantni
rychlosti. Vztahuje se ke specifické situaci, ve které sval ¢i skupina svalli plsobi proti
kontrolovanému pfizptisobujicimu se odporu. Tento typ testovani se nejvice pfiblizuje
situacim ve sportu, kdy se odpor méni v zavislosti na herni situaci. Limitem pfistroje je
uhlové rychlost pohybu. V pribéhu sportovni Cinnosti neni ptirozené, aby byla konstantni
(Brown, 2000, p. 6).

Pti testovani téhoz zdravého svalu v koncentrické a excentrické kontrakci soucasné jsme
nastavili uhlovou rychlost 60°/s. Tuto rychlost pouzili i Marchant, Greig, & Scott, (2009).
Ti se ovSem zaméfili na hodnoceni koncentrické kontrakce flexorti loketniho kloubu
u dominantni paze pfi instrukcich vedoucich k upozornéni na podminky zevniho nebo
vnitiniho prostiedi. Beck et al. (2006) srovnavali odpoveéd m. biceps brachii pti EMG
a mechanomyografii v pritbé¢hu excentrické kontrakce s thlovou rychlosti 30°/s. Vyssi tthlové
rychlosti se pouzivaji pro zjisténi vybusné sily svald, kdy svaly pracuji koncentricky. V nasi
studii jde o zajisténi stabilizace pohybového segmentu a brzdnou silu, kdy pouzivame nizsi
uhlovou rychlost. Howatson et al. (2009) pro zahtati pouzili 10 opakovani pro rychlost 30°/s,
45°/s a 60 °/s. V hlavni ¢asti méteni provedli vzdy 3 opakovani pro tthlovou rychlost 60°/s
a210%s.

Ptfed hlavni ¢asti méteni kazdy proband 10 minut zahfival testovanou horni koncetinu
pomoci zeleného therabandu, coz je nutné pro ptipravu svalil. Poté prob&hlo pfesné nastaveni
polohy, vysvétleni testu a pét provedeni pfi thlové rychlosti 60°/s na submaximalni intenzité

zatéze. Po 3minutové pauze nésledoval hlavni test, ktery zahrnoval tii opakovani pti uhlové
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rychlosti 60°/s na maximalni intenzité¢ zaté¢ze. Guilhem, Cornu, & Guével (2011) pied
samotnym testovanim absolvovali s probandy seznamovaci schiizku, na niz prob¢hla
instruktdz o izokinetickém dynamometru. Naproti tomu Marchant, Greig, & Scott (2009) pied
hlavnim testem neprovedli ani seznamovaci schiizku, ani ptipravu svalu.

Jako vhodné parametry pro hodnoceni efektu Kinesio Taping® Method (KTM) na prabéh
kontrakce jsme zvolili thel maximalniho momentu sily v pribéhu nejlepsiho opakovani
excentrické kontrakce musculus biceps brachii. Kannus a Jarvinen (1990) uvadi, Ze slabsi
svaly ukdzi maximalni moment sily pozdéji v rozsahu pohybu. Diivodem je nejspiS pomaly
nastup neuromuskularni facilitace svalu v prubéhu pohybu. Z toho plyne, ze pii facilitaci
pohybu ukéazi svaly maximdlni moment sily v rozsahu pohybu dfive. Pfi inhibici je tomu
naopak (Brown, 2000, p. 3—8). Beck et al. (2006) sledovali v pritbé¢hu excentrické kontrakce
m. biceps brachii kiivku momentu sily a hodnotili, ve které¢ jeji ¢asti se moment sily dostal
nad 60 % a ve které byl nizsi. Proto by bylo vyhodné zaznamenat i1 kiivku jednotlivych
parametrii a pozorovat jejich trend.

Béhem prvni ¢asti méfeni jsme si vSimli nekvalitniho provedeni pohybu, pfestoze jsme
vyuzili fixacni pasy. Proto jsme doplnili méfeni o druhou ¢ast, kde jsme hodnotili ROM za
ptedpokladu kvalitniho provedeni bez souhybu pletence ramenniho. Zde jsme se zaméfili na
kontraktilni a nekontraktilni komponety svalu, které jeho vlastnosti v pritbé¢hu excentrické

kontrakce ovliviiuji (Duchateau & Enoka, 2008).

5.5 InstruktaZz v pribéhu testovani

Howatson et al. (2009) pfi testovani flexe a extenze loketniho kloubu pouzili navic vizualni
zpétnou vazbu prostfednictvim monitoru dynamometru. I tento detail ovlivni vysledky
projevu svalové c¢innosti. Vnimani zevniho prostiedi ve srovnani s upfenim pozornosti
k vlastnimu télu a jejich vlivim na projevy svalové ¢innosti zkoumali Marchant, Greig, &
Scott (2009). Dosli k zavéru, ze pokud chceme zvysit produkei sily, je vyhodnéjsi podpofit
pozornost k zevnimu prostiedi. Instrukce, které vedou pozornost k provedeni pohybu, zvysuji
svalovou aktivaci, ne v§ak zvyseni svalové sily.

Fratocchi et al. (2013) vyuzili dle Marchanta, Greiga, & Scotta (2009) zaméfeni na vnitini
pozornost. Vzhledem k tomu, Ze pro test flexe a extenze loketniho kloubu vyuzili pozici
v sedu bez fixacnich popruhl, pokyny zaméfili na jeho spravné provedeni. To je ovSem
v pribéhu excentrické kontrakce velmi tézké. Efekt KTM byl prokazan pouze pro maximalni

moment sily pti koncentrické kontrakei flexorii loketniho kloubu. Pro excentrickou kontrakci
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vysledky neprokézaly statistickou vyznamnost. S ohledem na zavéry Marchanta, Greiga,
& Scotta (2009) by vysledky Fratocchiho et al. (2013) mohly byt jiné v ptfipadé prevedeni
pozornosti na zevni podminky.

Capova (2008, p. 25) i Véle (2012, p. 24-25) upozoriiuji na nutnost pracovat s jedincem
nejen jako s fyzikalnim strojem, ale respektovat i jeho mysleni. Proto je nejen v terapii, ale
1 pfi méfeni nutné zvolit adekvatni motivaci probandi. Ta je velice individualni, zavisla na
aktudlni nalad€, situaci, provadéném ukolu, i na veku, zdravotnim stavu a dalSich
okolnostech. V zahrani¢nich studiich je bé&zné v metodice vyzkumu tento fakt popsat
(Larsson, Bjork, Elert, & Gerdle, 2000, p. 259; Pai, Rymer, Chang, & Sharma, 1997; Remaud,
Cornu, & Guével, 2010; Riemann, Myers, & Lephart, 2002, p. 91; Sharma, Pai, Holtkamp, &
Rymer, 1997; Van Der Esch, Steultjens, Harlaar, Knol, Lems, & Dekker, 2007).

Jak jsme zminili, pohybovy projev je slozity proces, ktery se odehrava za soucasné
integrace mnoha aferentnich vstupt. Kvalita téchto vstupli a jejich intenzita je velmi
individualni. Pti sledovani kvality provedeni jsme si i1 pfes pouziti fixacnich popruhl vSimli
vyraznych souhybii pletence ramenniho, 1 pfes precizni nastaveni polohy zohlediujici
individualitu kazdého probanda. Pro pletenec ramenni je vyznamné postaveni lopatky, ktera
by méla byt ve frontalni roviné. Medialni hrana lopatky zaujima postaveni téméf rovnobézné
s patefi. Samotny ramenni kloub by se mél pii béznych Cinnostech pohybovat v mirném
abduk¢énim a zevné rotacnim postaveni. Loketni kloub by se nemél dostdvat do uzamcené
polohy a rovnéz zapésti by mélo byt ve sttednim postaveni, maximélné v mirné radidlni dukci
(Capova, 2008; Kolat, 2009; Véle, 2012).

Proto jsme v dalsi ¢asti méfeni hodnotili rozsah pohybu v pribéhu excentrické kontrakce,
ktery byl proband schopen provést bez souhybu pletence ramenniho a odlepeni lopatky
z frontalni roviny. Pro cilenéj$i zapojeni m. biceps brachii by piedlokti mélo byt v supinacnim
postaveni, 1 kdyz Beck et al. (2006) test flexe a extenze provadéli se zépéstim v neutralnim
postaveni. V tomto postaveni se do pohybu zapojuje m. brachioradialis.

Herzeele, Cingel, & Cools (2013) hodnotili efekt KTM pomoci méfeni 3D pohybu lopatky
v pribéhu flexe, extenze a abdukce paze nad horizontalu. Vysledky ukéazaly, ze KTM ma
primérny az znacny efekt na nalehnuti lopatky ve frontalni roviné pii vSech tfech pohybech.
Soucasné¢ KTM primérné ovliviiuje rotaci dolniho uhlu lopatky lateralné a kranialné v 30°,

60° a 90° abdukce paze (Herzeele, Cingel, & Cools, 2013).
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5.6 Limitujici aspekty prace

V teoretické a empirické Casti prace jsme predstavili rozsahlou problematiku studia vhodné
metody k méfeni projevil svalové Cinnosti, kterd slouzila k hodnoceni efektu KTM. Zaroven
jsme se snazili detailné prostudovat literaturu tykajici se fizeni lidské motoriky. Syntézou
teoretickych poznatkli a empirickych zjisténi jsme identifikovali oblasti, které nés v praci
limitovaly. Prace ma sva specifika a charakteristické prvky, na které musime upozornit.

Méfeni jsme provadeli pro zjisténi projevu svalové cinnosti pomoci izokinetického
dynamometru. Vysledky jsme nedoplnili o vniméni pohybu v kloubu ¢i jeho polohy
s vylou¢enim zrakové kontroly. Bylo by tedy vhodné doplnit testovani o testy polohocitu
a pohybocitu a urcit vztah mezi vyslednymi hodnotami.

Hlavnim cilem pii méfeni izokinetickym dynamometrem neni okamzité a pfimé hodnoceni
svalové¢ sily, ale vysledny dopad descendentnich nervovych drah na svalovou ¢innost. To
znamena, ze jde o integraci vysSich nervovych drah do pohybového projevu jako jedné z Casti
senzomotorického systému. Pfesto je vSak nemozné zachytit individualni posturalni
reaktibilitu probandu.

S ohledem na kmenové pracovisté, kde probihala vyzkumna cast, bylo nevyhnutelné
zachovat kritérium neinvazivity a neporuseni kozniho krytu. To ndm neumoznilo sledovat
elektrickou aktivitu svalu, iniciaci, ndbeh a vrchol akéniho potencidlu pomoci jehlového
EMG. V ramci jejiho pritbé¢hu lze hodnotit frekvenci a amplitudu elektrické drézdivosti.
Vsechny tyto parametry jsou zavislé na svalové kontrakci, ktera vznikd obdrzenim akcéniho
potencialu z axonu motorického nervu (Jaggi, Malone, Cowan, Lambert, Bayley, & Cairns,
2009). Povrchové EMG by sice zajistilo neinvazivitu, ale ovlivnilo by aplikaci KTM.

Z duvodu absence piibuznych praci v ceském vyzkumném prostfedi jsme nemohli
diskutovana témata, vysledky a metodiku prace zabyvajici se KTM konfrontovat s domacimi
autory. Prezentovany piehled literatury je diikazem dlouhodobého zajmu o uvedenou
problematiku u zahrani¢nich instituci respektujicich originalni mys$lenku Dr. Kaseho a jeho
tymu.

Vztah zavisle proménné (zména thlu maximalniho momentu sily a rozsah pohybu)
anezavisle proménné (aplikacni technika KTM) je ovliviiovan dalSimi intervenujicimi
proménnymi, které jsme uvazovali (napft. aktivita autonomniho nervového systému ovlivnéna
aktualni ndladou, emocemi, motivaci), ale je velmi tézké je eliminovat. Dosahnout co nejvyssi
interni  validity jsme se pokusili pfesnym nastavenim laboratorniho protokolu

a odpovidajicimi postupy pii hodnoceni dat.
55



Externi validita zavisi predev$im na reprezentativnosti pouzitého vzorku vzhledem k cilové
populaci. Vyzkumny soubor 22 a 11 jedinct ziskany zdmérnym vybérem nelze pokladat
za reprezentativni ani s ohledem na variabilitu zkoumaného jevu u riiznych populacnich
skupin. Musime ale poukézat na fakt, Ze v oblasti projevu svalové ¢innosti je bézné pracovat
s menSimi skupinami, které maji co nejpodobnéjsi vlastnosti pohybového aparatu plynouci

z jejich pohybové €innosti, frekvence tréninktl, ptevazujici pohybové ¢innosti a véku.
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ZAVER
Dagmar Moc Krdlovd

Cilem publikace bylo piedlozit aktudlni poznatky o Kinesio Taping® Method a doplnit je
o kritické body, v nichz se pii aplikaci pasek Casto chybuje. Soucasti odbornych textii jsou
vysledky méteni svalové ¢innosti v rdmci prevence poruch pohybového aparatu.

Prvni kapitola se vénovala vySetfeni pohybového aparatu pred aplikaci Kinesio Taping®
Method. Jeji soucasti byla tvaha o praci se sportovcem, kterou jsme podlozili 1 nezbytnymi
teoretickymi znalostmi svalového fetézeni z pohledu riznych autor. Vhodné by bylo doplnit
tuto kapitolu o informace o regeneraci organismu, adaptaci na zatéz, respektovani
individuality organismu ve sportu a vyznamu psychické slozky ve sportu. Odkazujeme tedy
1 na jiné odborné publikace blize se zabyvajici touto problematikou.

Ve druhé kapitole jsme shrnuli aktudlni vysledky studii zabyvajicich se Kinesio Taping®
Method. Vybirali jsme pouze ty, které jednoznacné a podorobné popisuji metodiku vyzkumu,
jejichz autofi nejlépe specifikovali vyzkumny soubor a podrobné popsali jednotlivé aplikace
pasky vcetné procent a sméru jejiho tahu. V téchto studiich byla podrobné popsana hodnotici
metoda a KTM byla jedinou sledovanou proménnou. Vybrali jsme studie, které sledovaly
ucinky na povrchové vrstvy klize a podkozi, dile na fascie, krevni a lymfatické feciste,
1 ovlivnéni receptorit a mozné fyziologické souvislosti.

Ukolem tfeti kapitoly bylo vysvétlit pojem projev svalové ¢innosti a jeho souvislost
s posturalni motorikou, odpovédét, co vSe ovliviuje lidsky organismus pti projevu svalové
¢innosti a ¢im je podminéna jeho variabilita.

Ve ¢tvrté kapitole jsme sezndmili ¢tenafe s vysledky méteni provadénych v letech 2011 az
2013 na Fakulté¢ sportovnich studii Masarykovy univerzity. Kapitolu jsme rozdélili na
podkapitolu shrnujici vyzkumné otazky a hypotézy vyzkumu, dale podkapitolu s vysledky
aplikace KTM na uhel maximalniho momentu sily a podkapitolu s vyslednym efektem na
rozsah pohybu.

V ramci posledni kapitoly jsme kriticky zhodnotili pohled na KTM. Poukézali jsme na
uskali objektivniho hodnoceni svalové Cinnosti ve vyzkumném prostiedi. Zdivodnili jsme
vyznam vybéru vhodnych parametri pti testovani i adekvatni instruktdze probanda v prubehu

testovani. Na zavér jsme upozornili na limitujici aspekty naSich méteni.
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Zavéry k formulovanym vyzkumnym otazkam a hypotézam

Formulované vyzkumné otazky (VO) a hypotézy (H) odpovidaly hlavnimu cili prace.

VO1 Jak ovlivni aplikace Kinesio Taping® Method #hel maximdalniho momentu sily

v prabéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii?

HI Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii
bude po aplikaci inhibicni svalové techniky Kinesio Taping® Method vétsi.
H2  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii

bude po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method mensi.

VO2 Jak ovlivni aplikace Kinesio Taping® Method rozsah pohybu v prubéhu excentrické

kontrakce musculus biceps brachii?

H3  Rozsah pohybu se zvetsi v prubéhu excentrické kontrakce musculus biceps
brachii po aplikaci inhibicni svalové techniky Kinesio Taping® Method, aniz by doslo
k odlepent lopatky od podlozky.

H4  Rozsah pohybu se zmensi v priibéhu excentrické kontrakce musculus biceps
brachii po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method, aniz by
doslo k odlepent lopatky od podlozky.

VO3 Jak se bude lisit vliv aplikace Kinesio Taping® Method na uhel maximdlniho

momentu sily v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii v ¢ase?

H5  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii
bude 24 hodin po aplikaci inhibicni svalové techniky Kinesio Taping® Method vetsi
nez 72 hodin po jeji aplikaci.

H6  Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii
bude 24 hodin po aplikaci facilitacni svalové techniky Kinesio Taping® Method mensi
nez 72 hodin po jeji aplikaci.

H7  Rozsah pohybu v pritbehu excentricke kontrakce musculus biceps brachii bude
24 hodin po aplikaci inhibicni techniky Kinesio Taping® Method veétsi nez ihned po
Jjeji aplikaci.
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HS8  Rozsah pohybu v prubéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii bude
24 hodin po aplikaci facilitacni techniky Kinesio Taping® Method mensi nez ihned po
Jjeji aplikaci.

K formulované¢ VO1 s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme, Ze obé svalové
techniky KTM zvétSuji tdhel maximadlniho momentu sily v pribéhu excentrické

kontrakce musculus biceps brachii. Tomu odpovidaji nasledujici tvrzeni H1 a H2.

K formulované hypotéze 1 (H1) po dosazenych vysledcich konstatujeme:

Na zadklade zjistenych signifikantnich rozdilii v uhlu maximalniho momentu sily v priibéhu
excentrické kontrakce m. biceps brachii vyzkumného souboru pred a po aplikaci inhibicni
svalove techniky KTM H1 jednoznacné potvrzujeme.

Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii je po

aplikaci inhibicni svalové techniky KTM vétsi.

K formulované Hypotéze 2 (H2) s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme:

Na zaklade zjistenych rozdilu v prubéhu excentrické kontrakce m. biceps brachii
vyzkumného souboru pred a po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM jsme neprokazali
statistickou vyznamnost dat ve smyslu zmenseni uhlu maximalniho momentu sily. Prokazali
Jjsme ovSem signifikantni rozdil ve smyslu zvétSeni uhlu maximalniho momentu sily. Proto H2
zamitame, ale prijimame nasledujici tvrzeni:

Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii je po

aplikaci facilitacni svalové techniky KTM vétsi.

K formulované VO2 po dosazenych vysledcich konstatujeme, ze obé svalové techniky
KTM zvétsuji rozsah pohybu v priibéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii.

Tomu odpovidaji nasledujici tvrzeni H3 a H4.

K formulované hypotéze 3 (H3) podle dosazenych vysledkii konstatujeme:
Na zdkladeé zjistenych signifikantnich rozdilti v rozsahu pohybu v prubéhu excentrické
kontrakce m. biceps brachii vyzkumného souboru pred a po aplikaci inhibicni svalové

techniky KTM H3 jednoznacnée potvrzujeme.
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Rozsah pohybu je vétsi v priubéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii

po aplikaci inhibi¢ni svalové techniky KTM, aniZ by doslo k odlepeni lopatky od podloZky.

K formulované Hypotéze 4 (H4) podle dosazenych vysledku konstatujeme:

Na zakladeé zjistenych rozdilu v rozsahu pohybu v priubéhu excentrické kontrakce m. biceps
brachii vyzkumného souboru pred a po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM jsme
neprokazali statistickou vyznamnost dat ve smyslu zmenseni rozsahu pohybu, aniz by doslo
k odlepeni lopatky od podlozky. Doslo ovsem k signifikantnimu zvétseni rozsahu pohybu.
Proto prijimame nasledujici tvrzeni.

Rozsah pohybu je vétsi v pribéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii

po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM, aniZ by doslo k odlepeni lopatky od podloZky.

K formulované VO3 s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme, Ze obé svalové
techniky KTM vyraznéji zvétSuji rozsah pohybu 24 hodin po aplikaci KTM nez ihned po
aplikaci. Efekt na zménu vhlu maximalniho momentu sily byl 24 hodin po aplikaci KTM
nejvyraznéjsi pouze pro inhibi¢ni svalovou techniku. Tomu odpovidaji nasledujici tvrzeni

H5-HS.

K formulované hypotéze 5 (HS5) podle dosazenych vysledkii konstatujeme:

Na zdklade zjistenych rozdilii v uhlu maximalniho momentu sily v pribéhu excentrickée
kontrakce m. biceps brachii vyzkumného souboru 24 a 72 hodin po aplikaci inhibic¢ni svalové
techniky KTM jsme prokdzali hranicné nizkou vécnou vyznamnost dat. Statisticka vyznamnost
ve smyslu zmenSeni uhlu maximalniho momentu sily 72 hodin po aplikaci KTM prokdzana
byla. Na zaklade vysledkii tedy H5 potvrzujeme.

Uhel maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus biceps brachii je

24 hodin od aplikace inhibicéni svalové techniky KTM vétsi neZ 72 hodin po jeji aplikaci.

K formulované hypotéze 6 (H6) s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme:

Na zaklade zjistenych nevyznamnych rozdili v uhlu maximalniho momentu sily v priubéhu
excentrické kontrakce m. biceps brachii vyzkumného souboru 24 a 72 hodin po aplikaci
facilitacni svalové techniky KTM H6 zamitame.

Mezi hodnotami uhlu maximdlniho momentu sily excentrické kontrakce musculus

biceps brachii 24 a 72 hodin po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM neni rozdil.
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K formulované hypotéze 7 (H7) s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme:

Na zakladeé signifikantnich rozdilii v rozsahu pohybu v pribéhu excentrické kontrakce
m. biceps brachii vyzkumného souboru ihned a 24 hodin po aplikaci inhibicni svalové
techniky KTM H7 jednoznacné potvrzujeme.

Rozsah pohybu v priibéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii je 24 hodin

po aplikaci inhibicni techniky KTM vét§i neZ ihned po jeji aplikaci.

K formulované hypotéze 8 (HS8) s ohledem na dosazené vysledky konstatujeme:

Na zakladeé zjistenych rozdilu v rozsahu pohybu v priubéhu excentrické kontrakce m. biceps
brachii vyzkumného souboru ihned a 24 hodin po aplikaci facilitacni svalové techniky KTM
Jjsme prokadzali statistickou vyznamnost dat ve smyslu zvétSeni rozsahu pohybu, aniz by doslo
k odlepeni lopatky od podlozky. Ve smyslu zmenseni ovSem nebyl prokazan signifikantni
rozdil. H8 zamitame a prijimame ndasledujici tvrzeni.

Rozsah pohybu v priibéhu excentrické kontrakce musculus biceps brachii je 24 hodin

po aplikaci facilitacni techniky KTM vét$i neZ ihned po jeji aplikaci.

V praxi mohou zminéné zavéry pomoci fyzioterapeutim cilenéji aplikovat jednotlivé
techniky KTM. V radmci svalové techniky jsme nezaznamenali rozdil efektu inhibi¢ni
a facilitani techniky na nervosvalovou drazdivost a rozsah pohybu v pribéhu excentrické
kontrakce m. biceps brachii. Aplikace svalové techniky KTM mulize umoznit vétsi rozsah
pohybu v pritbé¢hu excentrické kontrakce, a snizit tak riziko vzniku mikrotraumatizaci svalu
¢i jeho uponu. Neplati to ale pausalné pro veskeré terapie. Pred kazdou aplikaci KTM
je nutné zhodnotit predchozi aplikace a nové vysetfeni vyjadiujici vyvoj zmény stavu.

Abychom reakci pohybového aparatu Iépe porozuméli, bylo by tfeba soucasné provést
testy na vnimani polohy ¢i pohybu v kloubu, a vysledky pak porovnat se zavéry z méfeni
na izokinetickém dynamometru. Zaroveil by bylo vhodné zatadit seznamovaci schiizku pted
samotnym meéfenim. DlUvodem je, ze test flexe a extenze loketniho kloubu zaméfeny
koncentrické. Vysledky bychom mohli v dalsim méfeni doplnit o subjektivni vnimani

naroc¢nosti testu.
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RESUME

Publikace je urcena studentim fyzioterapie, télovychovnych oborti a odborné vetejnosti, kterd
ve své praxi vyuziva Kinesio Taping® Method. Cast publikace shrnuje poznatky zahraniénich
studii zabyvajici se efekty této metody na muskuloskeletalni systém. Dalsi ¢ast zdaraziluje
vyznam odborného vysSetieni fyzioterapeutem ¢i odbornym Iékafem pied kazdou aplikaci
Kinesio Taping® Method a postaveni této metody v komplexnim pfistupu k terapii poruch
pohybového aparatu. Cast posledni informuje o studii Kinesio Taping® Method provedené na
Fakult¢ sportovnich studii MU v Brné. Jejim hlavnim cilem bylo hodnoceni efektu svalové
techniky na rozsah pohybu a nervosvalovou drazdivost dvouhlavého svalu pazniho v pribéhu

jeho excentrické kontrakce.

Klicova slova
Kinesio Taping® Method, vySetfeni, komplexni pfistup, porucha pohybového aparatu, rozsah

pohybu, nervosvalové drazdivost, musculus biceps brachii, excentricka kontrakce

SUMMARY

This publication is intended for students of physiotherapy, physical education disciplines and
experts, who in their practice uses Kinesio Taping® Method. Part of the book summarizes the
findings of foreign studies dealing with the effects of this method on the musculoskeletal
system. Another part highlights the importance of a professional examination by
a physiotherapist or a specialist prior to each Kinesio Taping application and status of this
method in a comprehensive approach to the treatment of musculoskeletal disorders. The last
part of the book deals with the study of Kinesio Taping® Method carried out at the Faculty of
Sports Studies at Masaryk University in Brno. Its main objective was to evaluate the effect of
muscle technique on range of motion and neuromuscular excitability biceps brachii muscle

during its eccentric contraction.

Keywords
Kinesio Taping® Method, examination, comprehensive approach, musculoskeletal disorders,

range of motion, neuromuscular excitability, biceps brachii muscle, eccentric contraction
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