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1 UVOD

Nova rehabilitatni metoda, ktera je s oblibou vyuzivana jako podplirna 1écba
Vv rehabilitaénim a regeneracnim procesu, je kineziotaping. Tato metoda vyuziva specifickych
vlastnosti pruzné tapovaci pasky. Pomoci této pasky se fesi patologické stavy v pohybovém
systému, pii nichz vznika bolest a otok, dale se vyuziva pfi aktivaci zadanych pohybovych
vzoru, pfi jejich upravé nebo pii posturalni korekei.

Koncept stavi na neurofyziologickych procesech a na specifickych vlastnostech pasky.
Zaklady metodiky byly polozeny v 80. letech 20. stoleti Dr. Kenzo Kasem z Japonska.
V evropskych zemich si tento koncept ziskal velkou popularitu v poslednich patnacti letech.
Pro svoji jednoduchou aplikaci a efektivni G¢inek bez omezeni pohybu a pifi zachovani
moznosti vykonavat veskery pohyb, je predevS§im vyuzivan v rehabilitaci a ve sportovnim
tréninku. Diky medializaci sportovnich akci mohla kineziotape spatfit i $iroka vefejnost. Dnes
uz neni problém si vyhledat na internetu informace o tom, k ¢emu se kineziotape pouziva.
Proto se vSeobecné vi, Ze se pouziva proto, aby se snizila bolest. Mezi laickou vetejnosti
uz neni vsak piili§ zndmé, ze dalsi velice dulezitou funkci kineziotapu je snizeni otoku, tim
zmirnéni bolesti a snizeni rizika vzniku aseptického zanétu. Proto vznikla tato prace, aby
i o téhle dulezité funkci a o nové technice 1é¢by otoku byly dostupné dalsi informace.
V odborné literatute je mozné najit ¢lanky zabyvajici se pisobeni kineziotapu na velikost sily
svalu, ¢lanky zabyvajici se ptisobeni kineziotapu na zatazeni svalu do pohybového stereotypu,
avSak védeckych nebo odbornych ¢lanki zabyvajicich se plsobeni kineziotapu na otok
je malo. Proto povédomost o tom, Ze kineziotape skutecné snizuje otok, pochazi spise z praxe.
Z toho divodu bylo mym zamérem obohatit literaturu i o toto téma. Prace rozebira pouze
zékladni problematiku a tudiz je prostor pro dalsi feSeni problémt s timto tématem spojenych.
Jako je napfiklad otdzka, zda existuje n¢jaky rozdil mezi pouziti riznych technik snizujicich
otok v zavislosti na ¢ase nebo jestli rizny tvar pasky jedné techniky hraje néjakou vyznamnou
roli ve snizovani otoku nebo zda existuje rozdil mezi sniZovanim otoku rizné etiologie nebo
je mozné porovnavani ptisobeni kineziotapingu s jinymi technikami.

Cilem tohoto vyzkumu je ovéfit to, zda je opravdu kineziotape efektivni ve snizovani
otoku sekundarniho piivodu. Doufdm, ze mé prace splni svij cil a inspiruje n€koho dalsiho

Kk roz$ifovani tohoto tématu.



2 PREHLED POZNATKU
2. 1 Lymfaticky systém
2. 1. 1 Anatomicka stavba

Lymfaticky systém svoji funkci a ulozenim souvisi s cirkulaci krve. Je slozen
Z lymfatickych cév, lymfatickych uzlin a organd. D¢l se na tii Casti, povrchova cast, ktera
odvadi lymfu zkize a podkozi, hluboka vrstva, kterd odvadi lymfu ze svali, kloubi
a nervl, a organova cast, ktera odvadi lymfu z riznych organt. Jako podklad k této kapitole

jsem vyuzila publikaci od Cihaka (2003).

Lymfatické cévy

Systém zacind otevienymi konci lymfatickych kapilar (vasa lymphocapillers), které
zacinaji v mezibunééném prostoru. Jsou slozeny zjedné vrstvy bunék endotelu. Nékteré
buitky maji vchlipeniny, které mohou vytvaret mezi bunikami rizné velké otvory, kterymi
muze tekutina z tkanového moku proudit do systému. Spojkami mezi sebou vytvareji slozité
sité, kter¢é mohou byt jednovrstevné nebo i prostorové. Tyto kapildry prechazeji
v prekolektory a ty piechazeji v kolektory (collectores lymfphatici) neboli ve sbérné
lymfatické cévy. Skupina kolektori tvoii svazek. Struktura jejich stény je uZ jina. Sténa
je ze tii vrstev, v nichZ se objevuji buniky hladkého svalstva. Ze stén vystupuji chlopné, které
jsou naproti sobé a tvoii dvojici. Dv€ nejbliz§i dvojice chlopni tvofi funkéni jednotku
lymphangion. Navzijem spojené lymphangiomy tvofi lymfatické cévy. Chlopné jsou
zodpovédné za jednostranny tok lymfy a to proximalnim smérem. Kolektory vstupuji
do lymfatickych uzlii (nodi lymphatici). Ta ¢ast, kterd do uzlu vstupuje, se nazyva aferentni
(vas afferenti), dovnitf jich vstupuje vice. Ta Cast, ktera z uzle vystupuje, se nazyva eferentni
(vas efferenti), vétSinou zuzle vystupuje pouze jedna. Eferentni ¢asti z velkych uzld
se slucuji do lymfatickych kment (trunci lymphatici). Ty odvadéji lymfu zpét do cévniho
feCisté. Z horniho kvadrantu (hlava a krk) se lymfa vraci pomoci truncus jugularis dexter
pravym Zilnim thlem. Spole¢né tu jesté Gsti truncus subclavius dexter (odvod lymfy z oblasti
paze a ramene) a truncus bronchomediastinalis (odvod lymfy z oblasti hrudniku, srdce a plic).
Ze spodni ¢asti téla (tedy z dolnich koncetin) vedou lymfu truncus lumbalis dexter et sinister.
Truncus gastrointestinales odvadi lymfu z okoli Zaludku, stfev, jater a slinivky. Tento truncus
prechazi v cisternu chyli. To je jakasi ,,nadrzka“, ve které dochazi k ¢isténi lymfy. Jejim
pokracovanim je truncus thoracicus, nejvetsi lymfaticky kmen. Prochazi ptes bréanici (hiatus

aorticum) do levého zilniho uhlu. Tam také proudi truncus subclavius sinister (odvod lymfy
10



Z oblasti paZze a ramene) a truncus jugularis sinister. Svod lymfy z plosky, Achillovy $lachy
a svalu lytka se déje vyprazdiiovanim do poplitedlnich uzlin. Odtud jdou cévy podél stehenni
kosti do nejhlubsich tfiselnych uzlin. Odvod lymfy z dorza nohy, piedni strany bérce a stehna
je ptimo do tfiselnych uzlin. Funkci miznich cév je umoznéni toku lymfy.

Anatomie kozniho lymfatického systému ma své specifické nazvoslovi. Kozni oblast,
ktera je drenovana kapilarami, které se poté spojuji v prekolektory, se nazyva kozni area.
Kozni areie spojené jednim kolektorem tvofi pruhovitou kozni zénu, ty jsou mezi sebou
spojené¢ anastomézami. Kozni zony, které nélezi vSem kolektorim jednoho lymfatického
svazku, tvofi kozni teritorium. Ty mezi sebou nejsou spojeny anastomédzami, jejich kraje
vytvaii linie, které ohranicuji kozni rozvodi. Jinymi slovy, od rozvodi za¢inaji rGzné site,
diky nimz mize byt lymfa rozvadéna riznymi sméry. Za normalnich okolnosti lymfa netece
ptes rozhrani. Protoze odpor proudéni pies hranici je vyssi, nez tlak smérem do teritoridlnich

kolektort.

Lymfatické uzly

Lymfatické uzly jsou tutvary ledvinovitého ¢i vejéitého tvaru. Z hlediska vstupu
kolektoru Ize uzel rozdélit na ¢ast tributarni (kolektor tudy vstupuje) a na ¢ast, ktera se nazyva
hilus, z té¢ kolektor vystupuje. Povrch uzle tvoii kolagenova vrstva z elastickych vlaken
a mohou byt pfitomny buniky hladké svaloviny. Uvnitt je dien, kterd je rozdélena tramci
z vaziva (trabeculae) na nékolik ¢asti. Kazda ¢ast je zasobena cévami. Podél tramcil jsou
ulozeny lymfocyty a makrofagy. Uzle jsou ruzné velikosti (1 — 30 mm) a to podle regionu,
kde se nachazeji a podle pritoku tekutiny. V téle je priblizné 600 lymfatickych uzlt. Funkci

lymfatickych uzll je hromadéni a procisténi lymfy a dale jeji svod do lymfatickych kmend.

Organy
Mezi organy, které se fadi do lymfatického systému, patii lymfatické uzliky (folliculi
lymphatici) v okoli riiznych organd, tonzily, slezina (pankreas) a brzlik (thymus). Maji

imunitni funkeci.

Lymfa
Je bezbarva, prihledna nebo lehce nazloutld tekutina. Vznikéd prestupem tkanového
moku do lymfatickych cév. Tkanovy mok se sklada z tekutiny z krevnich kapilar a z tekutiny

produkované bunikami, kde jsou také metabolity. Lymfa obsahuje soli, jejichz mnoZstvi
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je stejné jako v krvi, obsah bilkovin je niZ8i nez v krvi a lymfa také obsahuje lymfocyty.
Pohyb lymfy je zavisly na rychlosti tvorby lymfy v sitich lymfatickych kapilar, na smrsténi
stén lymfatickych cév a na pohybu svalstva kolem lymfatickych cév. Déle pritok muze byt

ovlivnén zménou nitrobiisniho tlaku a dychacimi pohyby.

2. 1. 2 Fyziologie lymfatického systému

Funkce lymfatického systému souvisi s obéhem krve v téle. Lymfatické cévy totiz
A také pribch lymfatického systému a zilni ¢asti obéhového systému je podobny. Ale
lymfaticky systém je rozdilny v tom, ze je to otevieny systém. Hlavnim cilem je odvod
lymty, proteinti a Skodlivych latek z tkani.

Lymfatické kapilary jsou oteviené a za¢inaji v mezibunécném prostoru vaziva témet
u vSech organt. Diky jejich stavbé do nich pomoci difuze lehce projde tekutina, bilkoviny
a rizné cCastice ztkanového moku, které se nevstiebaji do krevnich kapilar. Pomoci
lymfatického systému se tak Cast tekutiny a ¢astic vraci zpét do ob&hu, a to v objemu zhruba
10 % - 20 %. Obéh ma za fyziologického stavu velikou funkéni rezervu, pracuje pouze
$5 % - 10 % toho, co je jeho maximem. Toto funguje jako fyziologickd ochrana organismu.
Systém obsahuje dvé Casti, a to aktivni a pasivni. Zakladem pasivni ¢asti je, Ze kdyZ se objevi
nadbytek tekutiny v intersticialnim prostoru, zvysi se tak intersticidlni tlak, ale snizi
se koloidné osmoticky tlak a tekutina je vstfebavana do lymfatickych kapildr. Podstatou
aktivni Casti je, Ze kdyz je zvySeny intersticidlni tlak (z pfemiry tekutiny nebo proteintl)
oteviou se vstupni chlopné do lymfatickych cév. Lymf¢ je dalsi tok do kolektorti umoznén
diky jejich vétsimu priméru a tedy diky mensimu tlaku v nich. Dale jsou aktivovany svalové
buiky ve sténach kolektori a pomoci peristaltickych posunti je lymfa dopravovana
do lymfatickych kment. Zde je mozné, Ze se aktivuje funkéni rezerva lymfatického systému.

Lymfatické uzle slouzi k filtraci lymfy, pfi niz dochdzi k jejimu obohaceni
o makrofagy a specidlni rozvétvené retikularni bunky. Proto maji imunologickou funkci.
Makrofagy a specidlni rozvétvené retikularni buiiky (dendritické) jsou obsazeny v malych
lymfatickych uzlikach, které jsou v kife lymfatického uzle. Tyto bunky na sebe vazi antigen
a predavaji ho B — lymfocytim. Ty se po rozpoznani antigenu aktivuji spolu s plasmatickymi
buiikami. Plasmatické buiiky se poté dostavaji do diend a tam syntetizuji protilatky. Cast
z nich se dostava do lymfy a piimo s lymfou se dostavaji do télniho ob&hu. Cast z nich
se vaze zpét na B — lymfocyty a dostavaji se taktéz do télniho ob&hu. Recirkulace lymfocyti
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je dalsi z funkci lymfatickych uzla. Lymfocyty se do uzle dostavaji bud’ z lymfy, nebo z krve,

kterd zasobuje uzel. Projdou uzlem a zase znc¢ho vystupuji. Jednd se o cyklicky dg;.

2. 1. 3 Patofyziologie lymfatického systému

Jako podklad k tomuto tématu jsem vyuzila informace z publikace Sijmonsmy (2010).

Otok vznika pii neschopnosti lymfatického systému odvadét lymfu. Ta se proto
hromadi v intersticidlnim prostoru a vznika otok. Neschopnost mize byt zptisobena nékolika
faktory, podle nichz se insuficience déli na dynamickou a mechanickou.

Pii dynamické insuficienci neni strukturalni ani funkéni poSkozeni lymfatického
systému. Otok vznika diky nedostate¢né transportni kapacit¢ pii nadmérném zatizeni
lymfatického systému. Toto je znamkou vycerpani funkéni rezervy lymfatického systému
a vytvaii se nizkoproteinovy otok. Divodi pro pfetizeni systému muize byt nékolik.
Nejcastéji pretizeni vznika pii kardialni insuficienci, pii jaternim selhdvani, pti chronické Zilni
nedostatecnosti a pii tromboflebitidé, kdy je narusend proteinovd rovnovaha. Dynamicka
insuficience neni vhodna pro manualni lymfodrenaz, a proto také neni vhodné pii 1é¢bé vyuzit
korektivnich technik tapu, které snizuji otok.

Pii mechanické insuficienci je transportni kapacita lymfatického systému snizena
z divodu snizeni velikosti systému (pferuSeni nebo odstranéni nékterych casti, organické
poSkozeni) a proto je snizena celkova drenaz lymfy a vznikd vysokoproteinovy otok
Vv intersticiu (lymfedém). Pii dlouhodobém trvani tohoto otoku muze dochazet k fibrotizaci
stén lymfangioni. Mechanickd insuficience se objevuje u primarniho lymfedému, pii
operativnich zakrocich, radioterapii, pfi traumatech, pii zanétlivych procesech a také
naptiklad pfi toxické paralyze lymfatickych cév a pfi nedostatecné funkci chlopni (pfi dilataci
lymfatickych cév).

Pti kombinované insuficienci je souc¢asné za snizeného transportu zvySen objem lymfy

a zvySuje se zatizeni lymfatického systému. Toto vede k poskozeni tkéni (k ulceraci).
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2. 2 Otok (edém)

2. 2. 1 Charakteristika

Otok vznikd nahromadénim tekutiny (tkdnového moku) v intersticidlnim prostoru.
Pfi¢inou mize byt nadmérné zvySena tvorba tkanového moku nebo neni zajistén jeho
dostate¢ny transport. Muze ktomu vSak dojit i kombinaci obou faktorl. Dochazi tak
k naruseni rovnovahy tvorby a resorpce, kterou popisuje Starlingiiv zdkon filtrace a resorpce.
Ten vyjadiuje dilezitou roli ve vyméné tkanového moku, kde hraje roli hydrostaticky
a onkoticky (koloidné osmoticky) tlak krve a intersticia, propustnost kapilar a velikost plochy
kapilarni membrany.

Krev do kapilary vstupuje na jejim arterialnim konci, kde ptevazuje hydrostaticky tlak
krve a dochéazi tak k filtraci krevni plazmy do intersticia. Na Zilnim konci kapilary
hydrostaticky tlak krve klesa, ale po odfiltrovani tekutiny stoupa onkoticky tlak (koloidné
osmoticky) kapilarni krve, ktery se stdva hlavni hnaci silou resorpce intersticidlni tekutiny
do cévniho lumen. Vétsina piefiltrované tekutiny je tak odvedena zpét do krve. Zbylych asi
10 % neresorbované tekutiny (cca 2 1/den) je odvadéno lymfatickymi kapildrami (Musil,
2005).

PoruSeni rovnovahy ma nékolik pfic¢in: zvySeni kapilarniho hydrostatického tlaku
(méstnani zilni krve, pii alergickych reakcich), pokles onkotického tlaku krevni plazmy (t€zka
anemie), zvySeni onkotického tlaku intersticia (poruchy lymfatické drenaze a hromadéni
télesnych bilkovin v intersticiu), porucha kapilarni propustnosti (zvySena kapilarni
permeabilita pfi poruSe bazalni membrany kapilar, zvySena kapilarni permeabilita pfi poruse
endotelu a bazalni membrany kapilar).

Meéstnanim bilkovin ve tkani dochazi k chronickému zanétu a postupné tvorbé vaziva

(fibrotizace).

2. 2. 2 Druhy otokti dolnich koncetin

Pojem otok (edém) je mozné brat jako nadfazené slovo, protoze existuje mnoho otokt
riznych etiologii. Ngkteré jsou zpusobeny celkovou piic¢inou, jiné jsou lokalni. Mezi
ty celkové zplisobené patii: kardialni, ledvinové, jaterni, polékové (iatrogenni),
hypokalemické, hormonélné¢ podminéné a hypoproteinemické. Mezi otoky z lokélnich pticin

patii: lymfatické otoky, Zilni otoky, tukové otoky (lipedém), alergické (Quinckeho) otoky —
14



angioneurotické otoky, idiopatické-cyklické a statické (,,fyziologické®, ortostatické) otoky.
V konceptu této prace je proto dilezité¢ rozliSovat pojem otok od pojmu lymfedém. Podle
Kerchner, Fleischer a Yosipovitch (2008, 324) je edém (otok) definovan jako: ,,zvySujici
se intersticidlni objem, ktery je schopny vyprodukovat klinicky, palpovatelny otok.
A to se déje vzdy, kdyz se objevi porucha rovnovahy mezi kapilarni filtraci a drenéazi, bez
ohledu na etiologii.“ Lymfedém definuji takto: ,Lymfedém je vysledkem proteinového
pfetizeni intersticidlniho prostoru, sekundarné selhava drendz, ackoli je zachovdna normalni

kapilarni filtrace.” V této praci je feSena problematika sekundarniho otoku, tedy lymfedému.

2. 2. 2.1 Lymfedém (mizni otok)

2.2.2.1. 1 Primarni lymfedém

Vznika v diisledku chybného vyvoje nékteré z ¢asti lymfatického systému. V prevazné
vétsin¢ piipadi je vrozené snizeny pocet lymfatickych cév ¢i uzlin (hypoplazie) nebo jejich
uplnd neptitomnost (aplazie). Také vznika v disledku skrytych vad, jako je nepfitomnost
chlopni lymfatickych cév. Jinou pfi¢inou miZe byt lymfektazie. To vSe zapticinuje funkeni
nedostatecnost lymfatického systému a vede to k lymfedému. Objevuje se hlavné na dolnich
koncletindch (jednostranné, ale 1 oboustranné), ze zacatku prevazné kolem kotniku a na nartu.
S pribyvajicim Casem se lymfedém rozsifuje proximalng. Ze zacatku byva mékké konzistence
a palpaci je mozné vytvofit dilek (,,pitting stadium). Po del$i dobé je tuhy a bledy.

Dle Klauzové (2010) ma lymfedém nékolik stadii, které plynule piechazi jedno
v druhé.
0. stadium - latentni lymfedém - tiha a napéti v postizené oblasti bez viditelnych znamek

otoku koncetiny, diagnostika je pouze lymfoscintigraficka
1. stadium - reverzibilni lymfedém - otok manifestujici se po zatézi, ktery mizi pfi
dlouhodobé elevaci dané lokality
2. stadium - ireverzibilni lymfedém - otok fixovany, nemizici pii dlouhodobé elevaci
3. stadium - elefantidza - fibrotizace podkozi, monstrozni otoky, omezend hybnost dané
koncetiny

Podle v€kové hranice, kdy se lymfedém manifestuje, se rozliSuje kongenitdlni primarni
lymfedém, lymfedém praecox (pubertalni) a lymfedém tarda (pozdni).

Kongenitalni lymfedém se projevuje do jednoho nebo do dvou rokt zivota. Pro tento
typ lymfedému je vyznamna dédicnost a spolu s nim se vyskytuji dal§i chromozomalni
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abnormality (napiiklad Turneriv syndrom, syndrom zlutych nehtit). ZvétSeny objem se mtize
vyskytovat jak na dolnich koncetinach, tak i na hornich koncetinach, ale i ve tvafi.

Pubertalni lymfedém se nejcastéji projevuje v obdobi puberty. Jeho dédi¢na forma
se nazyva Meige syndrom. Toto byva nejcastéjSi typ a prevalence propuknuti je véEtsi
u zenského pohlavi. Projevuje se jako jednostranny lymfedém nohy a bérce. PfiCinou
je hypoplazie lymfatickych cest.

Pozdni lymfedém se projevuje po 35 roku zivota a projevuje se u téch, ktefi maji
vrozen¢ slabsi lymfaticky systém, jehoz funk¢nost se pak jesté vice porusi po zanétu nebo
traumatu. To znamenad, ze lymfaticky systém byl do urcité¢ doby (do néjakého insultu) schopen
kompenzovat svoji ¢innost (Kerchner, Fleischer, & Yosipovitch, 2008).

Komplikace, které doprovazeji lymfedém, byvaji casté. Jsou to problémy
V pohybovém systému, kozni problémy a pfi dlouho trvajicim lymfedému se vzacné vyskytuji
1 nddorova onemocnéni.

Mezi problémy v pohybovém systému patii velikost a hmotnost koncetiny, ktera
omezuje pohyb a zpusobuje bolest postizené oblasti nebo zad. Objevuji se také parestezie.
Snizena pohyblivost tak pacienta omezuje ve vSednich ¢innostech. Kize byva hyperkeratdzni
a objevuje se hyperpigmentace. Pfi nelé¢eném nebo dekompenzovaném lymfedému je mozny
vyskyt puchyiki na k71, ze kterych miize vytékat lymfa (lymforea). Jinou kozni komplikaci
jsou verukozy, jsou to drobné tuhé kozni vyristky. Velice obtiznou a zavaznou komplikaci
je bakterialni infek¢ni erysipel. DalSim vstupem pro infekci mohou byt plisnova onemocnéni

V meziprstnich prostorech.

2.2.2. 1.2 Sekundarni lymfedém

Jeho pficinou nejcastéji byva bud’ omezeni pritoku lymfy lymfatickymi cestami nebo
uzlinami (obstrukce) nebo pieruseni lymfatickych cest ¢i uzlin. Proto je narusena drendz
a lymfa se hromadi v intersticiu. K tomu miize vést n¢kolik patologickych ptredpokladt jako
je napiiklad infekéni onemocnéni (filariasis), onkologické stavy a s nimi spojend lécba
(radioterapie, chirurgické odstranéni), traumatické poranéni, bakteridlni onemocnéni
a chronicka zilni insuficience. Lymfedém se projevuje spise unilateralné a zprvu byva mekky
téstovity, prstem je do n& mozné udé¢lat dilek (,,pitting*). Pokud neni zahajena lécba,
lymfedém se stava tuhym a zac¢ina se objevovat fibrotizace tkéni. Posttraumaticky lymfedém
byvéa kombinaci postizenim mékkych tkani, zilnitho a lymfatického systému. ,,Nasledkem
poskozeni kosti a mékkych tkani jsou ,,interni poranéni®, kde se kumuluji imunitni bunky
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& Olszewski, 2003, 350). Proto muze vzniknout sekundarni zanét, ktery se projevuje

zvySenou teplotou klize nad postizenou oblasti.

2. 2. 2.2 Diagnostika lymfedému

Zahrnuje anamnestické udaje: ,,V anamnéze patrdme zejména po traumatech,
operacnich zakrocich, ozafovani a ostatnich onemocnénich. Dale je stézejni doba vzniku
lymfedému, vyvoldvajici a zhorSujici faktory” (Klauzova, 2010, 37). Moznostmi pro
klinickou diagnostiku jsou: isotopicka lymfoscintigrafie, pfimd a nepiima lymfografie,
kapilaroskopie, magneticka rezonance (MRI), pocitacova tomografie (CT), axialni tomografie
a ultrasonografie. Jednoduchou a rychlou diagnostikou primarniho lymfedému
je Stemmerovo znameni. Tento diagnosticky hmat se provadi tak, Ze se nabere koZni fasa
mezi hlavickou druhého a tfetiho metakarpu a sleduje se, jestli je mozné fasu vytvofit
¢i nikoli, a v jaké kvalité. Pokud jde kozni fasa vytvofit dobfe, povazuje se tato diagnostika
za negativni. Pokud vSak nelze fasa pfili$ vytvofit, oznacuje se diagnostika jako pozitivni, coz
znamena piitomnost lymfedému koncetiny. Pro podrobny popis metod odkazuji na ¢lanek

Szuby a Rocksona (1998).

2.2.2.3 Lécba

Lécba zahrnuje komplexni dekongestivni terapii (CDT — Complex Decongestiv
Therapy). Ta obsahuje, manudlni (nebo pfistrojovou) lymfodrendz, kompresni terapii
(ndvleky), kinezioterapii, segmentalni tlakovou maséaz, hygienu o kiizi a reZimova opatieni.

Podrobnéji bude CDT popsana Vv kapitole KINEZIOTERAPIE.

2. 3 Poranéni mékkého kolenniho kloubu

2. 3. 1 Anatomie kolenniho kloubu

Pro stabilitu kolenniho kloubu jsou dilezité stabilizatory. Ty je mozné rozdé¢lit podle
nékolika hledisek. Dle zajiSténi stability kolenniho kloubu se dé€li na aktivni (dynamické)
stabilizatory, svaly a Slachy: musculus (m.) quadriceps femoris(MQ), m. biceps femoris
(MBF), m. semitendinosus (MST), m. semimebranosus (MSB), m. popliteus

(MP) a m. gastrocnemius (MG). A na pasivni (statické) stabilizatory, vazy a menisky:
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ligamentum collaterale mediale et laterale (LCM et LCL), ligamentum patellae
(LP), ligamentum cruciatum anterior et posterior (LCA et LCP), meniscus mediale et laterale
(MM et ML). Dle topografického hlediska se stabilizatory déli na kapsuldrni: ligamenta

collaterale, kloubni pouzdro, svaly a jejich upony a intraartikularni: ligamenta cruciata

a menisky.
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2. 3. 2 Mechanizmy poranéni kolenniho kloubu

Poranéni kolenniho kloubu jsou velice Castd. Tykaji se vetSinou poranéni statickych
stabilizatori kolenniho kloubu, kloubniho pouzdra a nékdy dochéazi az k poranéni kloubnich
ploch, hlavné jejich chrupavcitych casti. Mohou byt zplisobena bud pifimym nasilim,
to znamend pfimym mechanickym tlakem na kloub, nebo mohou vznikat neptimo, ptisobenim
vnitinich sil pfi pohybu kolenniho kloubu. Dale je mozné poranéni rozdélit podle rozsahu

postizeni. Nejleh¢im poranénim je distenze kloubniho pouzdra nebo vazl. Téz§im poranénim

YV

18



a natrzeni kloubniho pouzdra. Podle casti, které jsou postizeny, je mozné rozdélit poranéni
na poranéni medialni casti kolenniho kloubu, poranéni laterdlni casti kolenniho kloubu
a poranéni hyperextencni.

Nejc€astéjSimi poranénimi jsou poranéni na medidlni stran¢ kolenniho kloubu (90 %).
Vznikaji nésilnou abdukci a zevni rotaci bérce nebo pusobenim pfimého nasili na kloub
ze zevni strany. Nejdiive dochazi k poskozeni LCM, kloubniho pouzdra a meniskd. Pi dal$im
pusobeni nésili dochazi k poskozeni vétSinou LCA nebo pii velkém nasili dochézi k poranéni
obou zktizenych vazu.

Poranéni lateralni ¢asti kolenniho kloubu jsou méné casté (5 %). Vznikaji nasilnou
addukci a rotaci bérce nebo plsobenim piimého nasili na kloub z vnitini strany. Nejdiive
dochazi k poskozeni LCL, kloubniho pouzdra a meniskd. Pfi dal$im ptisobeni nasili dochazi
k poskozeni zkiizenych vazi a sloZitého komplexu posterolateralnich struktur. Muze dojit
K poranéni nervus peroneus communis.

Hyperexten¢ni poranéni jsou vzacna. Vznikaji nasilnou hyperextenzi. Dle stupné nésili
dochazi k poskozeni zadni Casti kloubniho pouzdra, jednoho nebo obou zkiizenych vazi
a meniskd.

Ihned po poranéni vznika bolest, otok a omezeny rozsah pohybu. Dle symptomi
a jejich Casového nastupu, kromé néstupu bolesti, ta nastupuju thned po kazdém poranéni,
je mozné usuzovat na tiZzi poranéni. Proto, kdyZ je bolestivost a otok v misté poranéni,
je mozné usuzovat na poranéni povrchovych vazivovych struktur (kolateralnich vazh
a kloubniho pouzdra). Tato bolest je dobte lokalizovatelnd bezprostiedné po uraze, pozdéji
poranénich mize vznikat napli kloubu postupné (do né€kolika dnli po uraze), ta vznika diky
nitrokloubnimu draZzdéni nebo se mohla aktivovat artr6za. Na téz§i poskozeni usuzujeme
z naplné kloubu, kterd vznikla bezprostfedné¢ nebo rychle (do nékolika hodin) po Urazu
a vétSinou byva pfitomny hemartros.

Nejcastéjsi pri¢inou hemartrosu je poranéni LCA (70 %), poranéni menisku

Vv prokrvené periferni ¢asti, poranéni synovialni vystelky, traumaticka luxace pately

nebo osteochondralni zlomenina. ... Na jedné stran¢ hemartros zejména v kombinaci

s imobilizaci kloubu mé neptiznivy vliv na kloubni chrupavku a synovialni membranu,

na druhé stran€ nové poznatky naznacuji, ze ptritomnost krve v kloubu zlepSuje hojeni

vazl a meniskt (Podskubla, 2002, 4).
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Dalsimy ze symptomil je n¢kdy slySitelny zvuk prasknuti nebo pocit preskoceni a zablokovani
kolenniho kloubu. Pravé zvuk prasknuti nebo pocit preskoceni je spojen se vznikem (nebo
uvolnénim) blokady kloubu. Kloubni blokada vznika interpozici poranéného menisku,
zbytkovou ¢asti poranéného LCA nebo odlomenou ¢asteckou kloubni chrupavky. Poslednim
symptomem poranéni kloubu je vznik nejdiive akutni instability kloubu, ktera se pozdé&ji
muize vyvinout v chronickou nestabilitu. Ta vznikd diky Spatnému hojeni nebo nezhojeni
vazivovych poranéni.

Dale budou podrobnéji popsany pouze ta zranéni kolenniho kloubu, ktera se objevila

u probandu této prace.

2. 3. 2 Mechanizmus poranéni ligamenta cruciata anterior

Ligamentum cruciatum anterior jde od wvnitini strany lateralniho kondylu femuru
do area intercondylaris anterior tibie. Je ze dvou svazku, anteromedialniho
(AM) a posterolateralniho (PL). Funkci vazu jako celku, je zpevnéni kolenniho kloubu
do flexe, kde brani posunu femuru vzad a posunu tibie vpted. AvSak problematika funkce
je relaxovan. Ve flexi je naopak napnut svazek AM a svazek PL je uvolnén. Translaéni
arotaéni stabilitu zastava vzdy jen svazek, ktery je napnuty (Hart, Kucera, & Safi, 2010).
Jako celek LCA také omezuje vnitini rotaci, protoze tahne bérec do mirné zevni rotace. Jeho
1éze se déje pfi nadmérném zatizeni (natazeni), kdy jde kolenni kloub z flexe témét do plné
extenze. Hlavnimi pfiinami je stfizny mechanismus proximalniho konce tibie (tah
m. quadriceps) spolu v kombinaci se souc¢asnou vnitini nebo zevni rotaci (valgdzni — vardzni
postaveni) kolenniho kloubu. Okamzité nastava prudka bolest, otok, nékdy hemartros a pohyb
je velice omezeny.

Lécba tohoto poranéni byva vétSinou feSena operativné a to tak, Ze se LCA nahrazuje
Stépem. Pokud se vklada pouze jeden Stép, technika operace se nazyva Single Bundle. Pokud
se vkladaji dva $t&py, technika operace se nazyva Double Bundle. Stép se ukotvuje do piedem
navrtanych tunelll ve femuru a tibii. Pro navrtani tuneld se vyuZziva bud’ cili¢e nebo se vyuziva
navadéni pomoci pocitade. Hart, Krejzla a Svab (2007, 123) techniku navadéni pomoci
pocitace zhodnotily jako: ,,... efektivni a bezpe€nou metodu, kterd zptesiuje polohu vrtanych
kanall ve srovnani se standartni technikou.*

Stép pro nahradu je mozné vzit z riznych mékkych tkani. Technika Bone-Tendon-

Bone vyuziva $té€pu, ktery se odebira z ligamentum patellae, i s kostnimi blocky. Poté se $tép
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upevni do pfedem navrtanych tuneld. Dalsi vyuzivanou technikou je STG technika, kde
se Stép bere z m. semitendinosus nebo také nékdy z m. gracilis. Poté se §tép taktéz upevni
Vv ptfedem navrtanych kostnich tunelech.

Ukotveni §tépu je mozné provést nékolika zptsoby. Stépy se mohou prichytit pomoci
interferencnich Sroubu (toto se vyuziva spiSe ve femoralni ¢asti), pfichyceni pomoci pini

(skobicek) a nebo pomoci techniky Endobutton Continous Loap.

2. 3. 3 Mechanizmus poranéni medialniho menisku

Medialni meniskus je chrupavcita struktura tvaru ,,C“, kterd je vloZena mezi medialni
kondyl femuru a medialni tibidlni plat6. Jeho funkci je vyrovnavat tlak mezi sty¢nymi
plochami kloubu. Je prokdzané, Ze pfi plné extenzi meniskus prendsi 50 % vertikalniho
zatizeni. Pii flexi, ktera se blizi k 90°, meniskus pfenadsi az 85 % zatizeni (Pasa & Visna,
2005). Mechanizmus poranéni se vétSinou fadi mezi jednorazova. Jakmile dochazi k flexi,
k prudké rotaci a zatizeni kolenniho kloubu vrchol zakfiveni medialni kondylu stlaci
meniskus V jeho posteriorni ¢asti. Protoze se do medialniho menisku upinaji vlakna kloubniho
pouzdra, je mén& pohyblivy a proto nemlZe nikam uniknout. Dochézi tak bud’ k castecné,
nebo Uplné ruptufe menisku. Ruptury mohou mit rlizny tvar, ruptura mize byt vertikélné
podélnd, obla, paprs¢itd nebo horizontdlni. Po ruptufe nastadvd prudkd bolest, pohyb
je omezeny do vSech smérd, diky bolesti nebo diky blokad€. Proto mohou pacienti slySet
1 zvukovy fenomén (lupnuti) a citit pieskoceni. Blokada se vSak nemusi vzdy objevit.
S casovou prodlevou koleno otéka. Medidlni meniskus byva €asto poranén spolu s LCA.
Pokud je soucastné poranén medidlni meniskus, LCA a LCM, nazyva se toto poranéni
Unhappy trias. Pokud jsou jesté poranény LCP a LM, nazyva se toto poranéni Unhappy
pentas.

Lécba poranéni menisku byva vétSinou operativni, bud’ je mozné provést
artroskopicky suturu menisku, parcialni menisektomii nebo totalni menisektomii. Proto, aby
mohla byt provedena sutura menisku, musi byt zhodnoceno nékolik kritérii. Jsou jimy: typ
ruptury, doba od poranéni, ¢ast menisku, kde je ruptura, stabilita kloubu a biomechanické staii
kloubu (tize opotiebeni kloubnich struktur). Poté se rozhoduje mezi tifemi typy sutury:
,outside-in®, | inside-out™ a ,,all-inside*. Sutura menisku se bézné provadi, pokud je ruptura
V mist¢ dobrého cévniho zasobeni a proto je dobra vyhlidka na dobré zhojeni. Pokud je

ruptura v misté¢, kde nema meniskus dobré cévni zéasobeni, tak se provede parcidlni
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menisektomie. To znamend, Ze se odstrani ¢ast menisku. Pokud vyhlidky pro dobré zhojeni

sutury nejsou realné, provadi se totadlni menisektomie, tedy odstranéni celého menisku.

2. 4 Kineziotape a Kineziotaping

2. 4.1 Co je Kineziotape a Kineziotaping?

Kineziotape (K — tape nebo pouze tape) je pruzna paska, ktera obsahuje elasticka
vldkna (elastické polymery), kterda jsou propletena s vlakny ze 100% bavlny. Paska dale
obsahuje vrstvu s lepicim substratem (akrylické lepidlo) a to vSe je na papirovém podkladé.
Elasticka vlakna zajistuji K — tapu pruznost, ktera je pro n¢j typicka a tolik potfebnd. Pasku
je mozné natdhnout az na 140 % — 160 % klidové délky v longitudindlnim tahu. Neni vSak
navrzena pro horizontdlni tah. Diky bavinénym vldknim je mozna evaporace, dochazi
k rychlému schnuti a tudiz je mozné s paskou provadét béznou hygienu. Akrylické lepidlo
zajistuje vysokou adhezi a je uspofadano ve vinkach, které pfipominaji papilarni linie
na otiscich prsti. Diky tomu mezi prouzky lepidla muze také proudit vzduch a tekutina.
Po ptilozeni pasky, se paska lehce tfe (,,zazehli se), protoze lepidlo je aktivovano teplem.
Paska neobsahuje latex. Tloustka pasky byla navrZzena tak, aby se rovnala tloust'ce epidermis.
Proto je velice lehka, snadno se nosi a neomezuje pohyb. TlouStka a pruznost pasky
napodobuji vlastnosti klize, a proto ma specifické vlastnosti, které jsou velmi cenéné.

Kineziotaping je 1écebnd rehabilitacni metoda, kterd je zalozena na piikladani pruzné
pasky na k0Zi nad svaly a klouby, které je potfeba ovlivnit. Podstatou metody
je to, ze po prilozeni pasky se vyvoldva piirozend autoreparace organismu bez omezeni
pohybu. Diky lehkosti, sloZeni materidlu a snadnosti pouziti je tato metoda vhodnd pro
vSechny vékové kategorie (s prihlédnutim ke specifikdm skupin). Je vhodna pro 1écbu
ortopedickych, neurologickych a neuromuskuldrnich poruch pohybového systému.
Je vyuzivéna ptedevsim jako doplitkova terapie k ostatnim metodam.

Jako pted pouzitim jakékoli jiné metody, tak 1 pfed aplikaci K — tapu, by mélo byt
provedeno hodnoceni stavu pacienta a jeho problémi. Hodnoceni by meélo zahrnovat:
manualni svalové vySetfeni, vySetfeni rozsahu pohybu v kloubu (ROM), hodnoceni chiize
a pohybovych stereotypt a jiné specifické ortopedické a neurologické vysetreni. Z kazdého
vysetieni by se m¢l udélat zavér a celé vySetfeni je dobré sepsat do protokolu, ktery umozni

lepsi zpétné vyhodnocovani terapie. Tato metoda se mize kombinovat s jakoukoli jinou
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IéGebnou metodou a lze ji vyuzivat jak v 1é€bé akutnich, subakutnich i chronickych stavi, tak

I K prevenci zranéni.

2. 4.2 Historie

Vynalezcem kineziotapu a zakladatelem metodiky kineziotapingu je japonsky
chiropraktik, akupunkturista a kineziolog Dr. Kenzo Kase, ktery v letech 1973 — 1979 vyvijel
specialni pruznou pasku, kterd se pozd¢ji stala zdkladem celé metodiky. V Japonsku
se tato metodika nazyvala Kinesio Tape Method. V navaznosti na vznik metodiky je v roce
1984 zalozena The Kinesio Taping Association (KTA) v Japonsku. Cely svét vsak
kineziotape poprvé spatiil az na letnich olympijskych hrach v Soulu v letech 1988. Nasledné
na to byl koncept kineziotapingu piedstaven v roce 1995 v USA a v roce 1996 v Evropé.
O rok pozdgji je pak v USA zalozena The Kinesio Taping Association International (KTAI)
a Vvroce 2004 bylo =zalozeno také oficidlni sidlo KTA pro evropsky kontinent
ve Velké Britanii.

Kase ve své praxi hodné pracoval se sportovci, u kterych vyuzival pevnych tapovacich
pasek. AvSak v této metodé vidél urcité limitujici faktory, a proto se dal do hledani novych
moznosti. ,,Vychodiskem jeho uvah bylo nové pojeti klize a svalstva. KiiZi pojal nejen jako
ohraniceni tcla, nybrz predevSim jako nejvétsi reflexni organ (reflexorgan)® (Breitenbach,
2004, 16). A tak ze svého pozorovani vyvodil, ze pro ovlivnéni svalu je lepsi vyuzit pruzné
pasky nez pevné. Po letech vyzkumu poté pfiSel s idealni pruznosti a pfilnavosti pasky, ktera

je pro 1écbu nejlepsi.

2. 4. 3 Obecné principy kineziotapingu

K — tape pomahé zmirnit bolest, tlumit aktivitu svalu nebo naopak podporovat aktivitu
svalu. Napomaha zlepsit lymfaticky tok, napomahé korekci kloubu a zlepSuje hojeni jizev.
Tim vS$im tak dochézi k ovlivnéni kontroly agonistii a antagonistii, zvySeni intraartikularni
koordinaci, normalizovani statické a dynamické postury a pohybl. A to vSe za predpokladu,
ze je plné€ zachovana moZnost volného pohybu.

Zékladem je ovliviiovani riznych receptord téla. Drazdi se mechanoreceptory,
ovliviluji se proprioreceptory a ovliviiuji se také interoreceptory, které reaguji na mechanické
a chemické podnéty vnitiniho prostfedi. Bolest je tlumena diky tomu, Ze tape stimuluje
silngj$i AP vlakna. Stimuly déale bézi ptes spinothalamicky trakt (také pfes spinocerebelarni
a spinocervikalni trakt) do korovych center. Tlumeni bolesti probiha hlavné na spinalni Grovni
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pomoci vratkové teorie. V mensi mife vSak dochazi k tlumeni bolesti také na drovni
supraspinalni pomoci endorfind (pro podrobnéjsi popis endorfinové teorie odkazuji na knihu
Albe — Fessarda (1998)). Za ovlivnéni svalu odpovidaji stimuly bézici zadnimi provazci
misnimi do primarni sensomotorické oblasti. Poté se vzruchy pienaseji eferentnimi drahami
k efektorim a dochazi ke korekci v pohybovém systému. Jaké mnozstvi vysilanych impulsi
bude vyslano do centralni nervové soustavy zalezi na rizném natazeni pasky a na sméru
aplikace tahu (pasky), coz bude vysvétleno dale. Rychlost vedeni vzruchu po nalepeni
K - tapu vSak neni doposud jednoznac¢né objasnén. Z vyzkumu Alexandera, McMullana
a Harrisona (2008) vyplyva, ze snizeni latence, zvySeni amplitudy a rychlosti vedeni vzruchu
vede ke zvySeni drazdéni motoneuroni (nebo jejich paleni). Ale zvySeni latence, snizeni
amplitudy a sniZeni rychlosti vedeni snizuje drazdéni motoneuroni. To vSe za predpokladu,
ze rychlost vedeni vzruchu je odrazem monosynaptického reflexu. Avsak podle studie Leeho
et al. (2001) nebyl prokazan zadny statisticky vyznamny rozdil mezi latenci, amplitudou
a rychlosti nervu pied pfiloZzenim tapu a po pfiloZeni tapu. Autoii vSak sami piiznavaji,
ze byli méteni zdravi jedinci, jejichz vedeni nebylo nijak ovlivnéno.

Dulezitou vlastnosti K — tapu je ,,recoil effect”, ktery je umoznén pruznosti pasky.
,»Recoil effect” je vlastnost tapu smrstit se zpét (do stavu bez napéti) z jakéhokoli tahu. AvSak
terapeuticky vyznam ,recoil effectu” plati pouze do 50% napéti tapu. Po nalepeni
(s tahem do 50 % délky tapu) ma paska tendenci se smrstit zpét k zacatku tapu (ke ,,kotve®)
a diky tomu se lehce nadzvedavaji vrstvy kiize a podkozi. Snizi se tak tlak mezi vrstvami
a snizi se drazdéni chemickych receptori, je umoznéno odplavovani metaboliti a cirkulace
krve. Timto také dochazi ke snizovani bolesti a otoku.

Dalsim vyuzitim K — tapu je aplikace na jizvu. Diky tahu tapu dochazi k jejimu
lehkému masirovani a k uvoliiovani vrstev kiiZze a podkozi. Nedochdzi tak k porusovani nové
vzniklého cévniho zasobeni v jizvé, které se poruSuje pii bézn€ vyuzivané tlakové masazi
jizvy (Kobrova, osobni sdéleni, 22. 10. 2011). VSechny tyto principy smétuji k tomu, aby

se nastartoval samolécebny proces organismu.

2. 4. 4 Pted nalepenim kineziotapu

Nez se zatne vyuzivat K — tape pro 1écbu, je nutné si ovéfit, zda lé€eny bude dobie
snasSet pasku (lepidlo, latku, Cistici tekutinu). Nékdy se totiz muize stat, ze se projevi alergicka
reakce. Objevi se zCervendni a lehkd vyrazka pod mistem aplikace. Sijmonsma (2010) uvadi,
ze kratkodobé svédéni (do 20 minut) je normalni, avSak déletrvajici svédéni (vice jak
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30 minut), se povazuje uz za projev alergické reakce. Proto se pted aplikaci K — tapu provadi
test na snasenlivost pasky. Na pfistupném mist¢ se prtilozi kineziotape o velikosti
1 x 2 cm, a vycka se 30 min na reakci organismu.

K problematice alergie se vyjadfila Mikolajewska (2010). Ta poukazuje
na publikovany pfipad alergie po pouziti K — tapu. Muz (23 let), paraplegik, ktery
je na voziku, mé¢l na trupu okem patrnou svalovou asymetrii a sekundarné vzniklou skoliozu.
Jako podpurna 1éc¢ba byl aplikovan K — tape technikou ,,I“ na paravertebralni svalstvo
V oblasti celé bederni patefe az do poloviny hrudni patefe v oblasti konvexu. Pred aplikaci
tapu byla kiize ocisténa pomoci Cistici tekutiny. Po 5 dnech, kdy méla probéhnout vymeéna
tapu, bylo zjisténo zCervenani a zvysSena teplota oblasti pod tapem. Po tomto zjisténi se tape
odstranil. Po odeznéni ptiznaki byl tape aplikovan znovu, avsak jinou technikou a bez pouziti
Cistici tekutiny (kiize byla omyta pouze Cistou vodou a osusila se). Po péti dnech se tape
zkontroloval a nebyla shleddna zadnd alergickd reakce. Autorka z vysledkli vyzkumu
vyvodila, ze alergie mohla byt projevem reakce slozek ¢isticiho prostiedku a lepidla K — tapu.

Ocisténi kaze pred aplikaci je dilezita véc. Snizuje se tak riziko predcasného odlepeni
a prodluzuje se tak doba pfiloZeni tapu. Pod pojmem ocisténi kiize je mySleno zbaveni kiize
vSech necistot a mastnoty (ale pozor na alergické rekace!). Poté se musi kiize vysuSit
do sucha, aby byla umoZnéna co nejlepsi adheze lepidla. Omezeni pro nalepeni miize byt také
nadmérné ochlupeni. Nedovoli totiz dostatetné pfilepeni pasky a plsobi bolest pii
odstrafiovani, proto se v téchto pfipadech doporucuje oSetfovanou oblast zbavit ochlupeni
nebo alespon zkratit na co nejmensi moznou délku.

Doba efektivniho ptilepeni tapu (bez odplepovani) se pohybuje kolem 3 — 5 dni. Proto
je dobré pasce zastfihnout ostré rohy do oblouku. To zaruci, Ze se konce pasky nebudou
zatrhévat a odlupovat a tape vydrzi déle ptilepen.

Odstranéni pasky z papirového podlozi hraje svoji roli vtom, jak moc dojde

ke kontaktu s lepivou stranou a v tom, jak technicky snadna bude aplikace tapu. Jsou dva
zpusoby odlepeni. Prvni, kdyz se paska ulozi vertikdln€¢ do vzduchu, poté se lehce odchlipne
bavinéna ¢ast (s co nejmensim kontaktem lepici strany) a dolu se odlepuje papirové podlozi.
Odlepime pouze malou ¢ast (,,kotvu®, zhruba 1, 5 cm), tu nalepime, a poté se odstranuje
zbytek podkladu. Druha moznost odstranéni podkladu vypada tak, ze se pod ,,kotvou* lehce
natrhne podklad (pozor na natrZeni tapu!), podklad se odstrani z ,kotvy“, ta se nalepi

a az poté se odstranuje zbytek podkladu s pozadovanym tahem. Tape byva na papirovy
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podklad nalepen v ur¢itém tahu, ten se vSak podle autord lisi. Sijmonsma (2010) uvadi,
ze je tape aplikovan na podklad v 10% tahu, avSak Kase uvadi, Ze je to az v 25% tahu.

V obou ptipadech odstraiiovani z papirového podlozi je dulezité, mit co nejmensi
kontakt s lepivou ¢asti tapu nebo nejlépe vyhnout se kontaktu uplné. Zabraiuje se tak

snizovani adheze lepidla.

2. 4. 5 Nalepeni kineziotapu

Nalepeni kineziotapu ma nékolik pravidel nebo hledisek, které je nutné brat v potaz.
Jsou jimy: technika (a podle toho velikost tahu), aplikace tapu (tvar pasky) a uloZeni
segmentu. K tomu abychom mohly vyuZzivat rizné techniky, je nutné se naucit odkud kam,
jde terapeuticky tah (terapeuticky ucinek) a pii jakém natazeni pasky. Didakticky je paska
rozd¢€lena na tfi Casti, ,.kotvu®, bazi a konec tapu. Terapeuticky Gc¢inek se odehrava pod bazi,
kde plisobi terapeuticky tah. Do 50 % natazeni pasky se terapeuticky tah odehrava od konce
tapu ke ,.kotve®. Pisobi zde ,recoil effect. Nad 50 % je terapeuticky tah veden od , kotvy*
ke konci tapu. A na segment kde je tape nalepen, puisobi ,,kompresni sily*.

Ke kazdé technice tapu patii urcity tah (nataZeni) pasky (konkrétné¢ popsdno nize).
Obecné se tah pasky miiZze popisovat procentualnim vyjadienim: plné protazeni — 100 %, silné
protazeni — 75 %, stfedni protazeni - 50 %, lehké nebo (dle Kaseho, 2003) to, které
je na papirovém podkladé 15 — 25 %, velmi lehké (dle Syymonsmy (2010), to napéti, které
je na papirovém podkladé — 0 — 15 %. Zde je nutné popsat, jak dosahnout napéti, které
je nutné v konkrétnim piipad€. Napiiklad, chceme-li ziskat tape s napétim 25 %, je postup
nasledujici. Ustfihneme-li tape o délce deseti centimetrti (i s papirovym podkladem), poté
sundame papirovy podklad a tape natdhneme na jeho maximu, to znamena o 40 % vice,
dostaneme pasku o délce Ctrnacti centimetri. Vypocteme 25 % (pozadované napéti) ze Ctyt
centimetrdl, to je jeden centimetr, dosdhneme délky pasky jedendct centimetrii s poZadovanym
napétim 25 %.

Vyznamnou roli hraje také smér nalepeni tapu. Existuji dva zdkladni sméry. Pti
akutnim zranéni (natazeni, pfetizeni) svalu se tape aplikuje od anatomického Uponu
k anatomickému zacatku (,,proti funkci®), vysledkem je inhibice svalu. Jestlize vsak
je potieba aktivitu svalu podpofit, tape se lepi od anatomického zacatku k anatomickému
uponu (,,s funkci®) svalu. Toto plati pouze v otevienych kinematickych fetézcich.

Problematika uzavienych kinematickych fetézct bude rozebrana v kapitole DISKUZE.
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Dal$im hlediskem, je tvar (aplikace) tapu. Ten miize byt rizny a v§echny tvary mohou

byt pouzity v riznych technikdch. Aplikace tapu je volena tak, aby byla pokryta co nejvétsi

oblast. Déle se vénuje pozornost protazeni meékkych tkani (ktze, fascie, svalu). Razného

vychoziho postaveni segmentu vyuziva riizna technika (popsano nize). Techniky a aplikace

budou déle konkrétnéji rozepsany.

2.4.5. 1 Aplikace

zakladni aplikace ,,I“ je aplikovana pfimo nad misto zranéni nebo bolesti. ,,Tato
aplikace byla shledana nejvice efektivni po akutnim zranéni svalu‘ (Kase, 2003, 15).
(ptiloha Obrazek 19)

aplikace ,,Y*“ (dvé nebo tfi ,,vétve™) vznikne nastfizenim jedné strany aplikace
o1, baze pasky se nalepuje bez tahu, ,,vétve” se lepi Vpozadovaném napéti
a tésn¢ podél svalového biiska, které chceme ovlivnit. Aplikuje se nejdiive jedna
a potom druhd vétev. V pripadée tii ,,vétvi“ se jedna z ,,vétvi“ aplikuje ptes svalové
btisko. (pfiloha Obrazek 20)

aplikace ,,X* vznikne nastfihnutim obou stran aplikace ,,I**, pouze stfed pasky se necha
bez nastiihnuti, 1/3 pasky od stiedu se aplikuje v mirném tahu a vétve se aplikuji bez
tahu. (ptiloha Obrazek 21)

aplikace ,,Fan“ vznikne nastfizenim aplikace ,,I na nékolik ,,vétvi“ (kotva je bez
nastfizeni), vyuziva se pfi sniZovani otoku, kdy se baze pasky nalepi nad nejbliZsi
lymfaticky uzel a ,,vétve (4 nebo 5) se lepi nad oblast otoku ve velmi mirném tahu.
Sval pod paskou by mél byt natazeny. (pfiloha Obrazek 23)

aplikace ,,Web*“ vypada tak, ze stfed pasky se nastiihne na 4 — 8 prouzkl. Zacatek
a konce pasky jsou celistvé. Kloub se nastavi do polohy svého nejvétsiho rozsahu
pohybu. Nejdiive se aplikuje ,,kotva®, poté se nalepi prouzky ve velmi mirném tahu
a poté se aplikuje druha baze. (pfiloha Obrazek 22)

aplikace ,,Donut hole* spoc¢iva ve vystiihnuti kruhu ve stfedu tapu ve tvaru ,,I*“ a konce
se nastfihuji do dvou az tfi malych ,,vétvi“. Kruh se umisti ptimo nad pozZadovanou
oblast (vétSinou kostni vybézek) (Kase, 2003).

(ptiloha Obrazek 24)
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2. 4.5. 2 Techniky

Podle pozadovaného ucinku existuje nckolik technik. Pro zvoleni vhodné techniky

je nutné zhodnotit stav pacienta, urcit cil, ktery ma byt dosazen (co je nutné ovlivnit) a podle

toho zvolit nejlepsi techniku (jak je mozné to ovlivnit).

Zakladnimi technikami je facilitace a inhibice svalu. Facilitace pomoci tapu

je zajisténa tehdy, pokud sval lepime od anatomického zacatku svalu k anatomickému tponu

svalu. V tomto ptipadé terapeuticky tah ptisobi od konce tapu ke ,,kotvé™ a je mozné vidét

,recoil effect, tak sval podporujeme v jeho funkci. Facilitacni tape se lepi s napétim

15 % - 35 %. Inhibi¢ni tape se lepi od anatomického tponu svalu k anatomickému zacatku

svalu. I zde je terapeuticky tah od konce tapu ke ,,kotvé.* Proto tape piisobi proti funkci svalu.

Tah tapu je 15 % - 25 %.

Dal$imi technikami jsou specidlni techniky:

Mechanicka korektivni technika vyuzivda mechanické korekce segmentu a poté
nalepeni tapu v 50% — 75% napéti. Segment je tak nucen drzet v korigované poloze.
Zde je zména terapeutického tahu, a to od ,,kotvy* ke konci tapu.

Fascialni korektivni technika je zalozena na tom, ze po pfiloZeni ve sméru omezeného
pohybu se pohyb fascie zlepsi. Provedeni této techniky lze provést bud” manualnim
nastavenim fascie a po pfilozeni K — tapu nebo vytvofenim tenze pomoci oscilace
(v horizontalnim nebo vertikalnim sméru). Tah K — tapu je 10 % — 50 %. Terapeuticky
ucinek je od konce tapu ke ,,kotvé®“. ,,Kotva“ se dava pod misto, kde je pohyb fascie
omezen.

Prostorova korektivni technika vytvafi ,recoil effectem® prostor nad mistem bolesti,
zanétu nebo nad mistem otoku. Tape se aplikuje v 10% — 35% tahu. Terapeuticky
ucinek je od konce tapu ke ,,kotve®.

Ligamentova korektivni technika zvySuje stimulaci proprioreceptori ligament nebo
Slach. Dochazi tak ke zpevnéni kloubu. Tah tapu je 75 % — 100 %. Terapeuticky
ucinek je od ,.kotvy* ke konci tapu.

Slachova korektivni technika se vyuziva kovlivnéni $lach, kde se drazdi
proprioreceptory a mechanoreceptory, diky tomu dochazi k uvoleni $lachy. Tah tapu
je 50 % - 75 %. Terapeuticky ucinek je od ,.kotvy* ke konci tapu.

Funkéni korektivni technika slouzi pro podporu pohybu. Pomoci ni, se neovliviiuji

pouze jednotlivé svaly, ale ovliviiuje se komplexnéjsi pohyb. Tedy upravuje se funkce
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segmentu ve vztahu Kk celé postufe. Tah tapu se pohybuje od 50% do 75% napéti.
Jedina technika, kdy se tape lepi na sval ve zkraceni.

e Lymfatickd korektivni technika zlepSuje odtok lymfy, kterda tak mlze byt odvadéna
do nejblizsiho lymfatického uzle. Baze pasky se nalepi k nejbliz§Simu uzlu. Tah tapu
je 0% - 20 %.

2. 4. 6 Kontraindikace

e absolutni — nezkuSenost a neznalost principi a techniky K — tapingu, neznalost
anatomickych, fyziologickych a patofyziologickych souvislosti
e relativni — akutni tromboza, hnisavé defekty kiize, generalizovany edém
U kardiopulmonalni dekompenzace, karcinom a metastazy, horecka, t€hotenstvi (pouze
segmenty, které jsou v segmentalnim vztahu s délohou), obdobi kojeni, bradavice
a vystoupla kozni znaménka, oteviené rany, ekzém, elefantiaza, alergicka reakce
Diabetes mellitus neni nutné povazovat piimo za kontraindikaci, ale objevily
se pripady, kdy K — tape snizil obsah inzulinu v krvi. Proto je lepsi, se aplikaci tapu
u diabetikli vyhnout. Vhodné je byt na pozoru také u onemocnéni ledvin, protoze kiize byva
Casto fragilni. Rizikova aplikace tapu je také u vrozenych srde¢nich vad a Selesti srdce

a u kehké a hojici se klize (spaleni od slunicka).

2. 4. 7. Techniky kineziotapingu pro sniZeni otoku

2.4.7. 1 Korektivni lymfatickd technika (Lymfaticky tape)

Jedna se o specialni techniku a specidlni tvar K — tapu. Vyuziva se jak v 1écbé

primarniho, tak 1 sekundarniho otoku.

2.4.7.1.1 Charakteristika

Vyuziva se aplikace (tvar pasky) ,,Fan*“. Pfi aplikaci ,,Fan*“ se K — tape nastfihne
do n€kolika ,,vétvi (prouzki), jez maji spole¢né jedno zakoncleni, ,.kotvu“. Ta je zhruba
2, 5 cm dlouh4. Modifikaci aplikace ,,Fan“ je aplikace samostatnych prouzkl bez spole¢né
kotvy. Ta se spide vyuziva tehdy, jestlize tkan uz zadina vykazovat znamky fibrotizace. Sitku

,Vetvi“ (a tim 1 pocet ,,vétvi), volime podle pozadovaného efektu, podle tapované Casti téla
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a podle postizené oblasti. Cim vice je ,,véteve tizka, tim je vétsi efekt. Plati to vSak jen
do ur¢ité miry, protoze, jestli jsou ,vétve piili§ uzké, tim se efekt ztraci a aplikace
je naro¢ng¢jsi. Oproti tomu, silnéjsi ,,vétve* jsou lepsi pro aplikaci, ale maji mensi ucinek.
Sijmonsma (2010) uvadi ptiklad, ze v pfipad¢ aplikace tapu na obliCej, jsou vhodny tape
o sifce 0, 8 cm. A naptiklad pro celkovou aplikaci na dolni koncetinu je vhodné aplikovat tape
o sifce 1, 6 cm. Délka pasky se také ptizpisobuje velkosti oSetfované oblasti. Prostor mezi
jednotlivymi ,,vétvemi* mize byt rizny a tim muze byt i rizny ucinek. Jestlize se aplikuji
,vetve blize k sobé, zvétSuje se ucinnost tapu. Nesmi byt ale pfilis blizko sebe, protoze tim
vznikd podobny, tedy mensi, u¢inek jako pii pouziti SirSi pasky. Pokud se aplikuji dale
od sebe, ucinek je mirné mensi. Takovym doporucujicim ukazatelem je samotna Sitka jedné
,,vétve®, protoze prostor mezi jednotlivymi prouzky je vhodné mit stejné Siroky, jako je Sitka
jedné samostatné ,,vétve™.

Cela aplikace tapu by méla pokryvat co nejvétsi oblast otoku. ProtoZe je fyziologicky
tok lymfy z periferie do centra, tak se tape umistuje ,,kotvou* proximalné¢ a ,,vétvemi‘
distaln¢é. Jedinou vyjimkou opa¢ného umisténi ,kotvy” (kotva distaln€) je pii aplikace
na dorzu ruky. Sijmonsma (2010) uvadi, ze divod, pro¢ tomu tak je, neni zcela objasnén, ale
ucinnost této aplikace byla vypozorovana z praxe.

Pouzivani lymfatického tapu proslo svym vyvojem. Proto je mozné vidét 1 jiny tvar
pasky, naptiklad spiralni aplikce samostatnych ,,vétvi“ nebo aplikace ,,Fan* ve vlnach. Pti
spiralni aplikaci, jsou jednotlivé ,,vétve* ulozeny do podélné spiraly, jez obta¢i podélnou osu
koncetiny. Mé&lo by se dbat na thel obtaeni, protoZze pfi pfiliSnémn vertikdlnim nebo pfi
prilisném horizontalnim pfilozeni se efekt snizuje. Tato technika plisobi na zasobovani
sbérnych cévek ve vice vrstvach. Aplikace ,,Fan“ ve vinach by méla respektovat anatomii
sbérnych cévek a jejich zasobovani. VIny jsou malého poloméru a vnitini oblouk se musi
aplikovat s mensim tahem nez vnéjsi oblouk, protoze vnitini oblouk ma sam o sob¢ vétsi tah.
Vnitini oblouk s vét§im tahem je zakladem principu usnadnéni odtoku lymfy. Kdyby vSak byl
vnitini oblouk aplikovan s pfiliSnym tahem, tak by doSlo k nadmérné iritaci a mohly
by se vytvofit zdhyby, které jsou pfi aplikaci nezadouci. Pfi snizovani otoku je mozné
pracovat pouze s paralelnim pfilozenim (1 vrstva) nebo je mozné pouzit aplikaci kiizovou,
kdy se spodni vrstva nalepi pozadovanym smérem a vrchni vrstva se nalepi v thlu 90 °, tedy
do ktize. Vznikaji tak mista, ktera jsou pokryta jednou vrstvou, dvéma vrstvami nebo nejsou
pokryta viibec. Doséhne se tim mist s riznym tlakem a otok se miize Iépe vstiebavat. Kiizova

Vv v

technika disponuje vétsim Gcinkem a vyuziva se spise pii 16¢be tézsich a rozsahlejsich otoki.
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2.4.7. 1.2 Princip ptsobeni lymfatického tapu

Jednou z fyziologickych vlastnosti lymfy je, ze proudi z mist vyssiho tlaku, do mist
s niz§im tlakem. Toho vyuziva lymfaticky tape tak, ze tésn¢ pied nalepenim pasky je segment,
tedy i klze, v oSetfované oblasti natazen. Po pfiloZzeni tapu, ktery se nalepuje bez tahu,
se vraci natazena oblast do puvodniho stavu a dojde k nafaseni tapu a ktze. Epidermis
a dermis se oddaluji, a tim dojde k otevieni lymfatickych cév a tim ke snizeni tlaku pod
tapem. Proto najednou vzniknou mista s vy$Sim (mista bez tapu) a niz8im tlakem (mista pod
tapem) a lymfa je stimulovana k odtoku do mist s niz§im tlakem. Tekutina je jakoby
»,hasavana“. Béhem pohybu téla se nafaseni mirné méni a mista srozdilnymi tlaky
se konstantné¢ zmensuji a zvétSuji. Tento proces je mozné povazovat za uréity druh
mikromasaze.

Na rozhrani epidermis a dermis pocatecni zdsobovaci cévky. Diky nadzvednuti
epidermis dochéazi K uvolnéni tlaku a ke stimulaci a otevieni téchto cévek, diky kterym
dochazi k absorpci volné tekutiny z intersticia a zlepSeni prokrveni. Paska pouze neuvoliuje
prostor, ale sama pusobi jako ,,vodic* lymfy.

Tyto mechanismy ptisobi v povrchovych vrstvach. Stimulaéni efekt na hlubsi vrstvy
muze mit tape diky moznosti volného pohybu. Bylo prokazano, ze i pasivni pohyb mé vliv
na pohyb lymfy, protoze nékteré bunky kapilar maji vchlipeniny, které jsou spojeny s okolim.
Tyto vchlipeniny maji moznost otevieni. Bud vysokym intersticidlnim tlakem, nebo
mechanicky, pomoci tahu. To, jak je segment natahovan nebo smr§tovan, tim dochazi
k jejich otevirani nebo uzavirani. Toto svym vyzkumem potvrdili Shim, Lee a Lee, (2003).
Jejich vyzkum s bilymi kraliky jim ukézal, ze: ,,lymfaticky tok se zvysil o 24, 4 % — 37, 5 %,
jestlize se zadni nohou pasivné pohybovalo a byl na ni nalepen tape oproti pasivnimu cviceni
bez nalepeni tapu® (Shim, Lee, & Lee, 2003, 1048). Dalsi vysledky jim ukdazaly, Ze bez
pohybu nejsou zadné vyrazné vysledky v odtoku lymfy, at’ uz s tapem nebo bez tapu. Proto
autofi doporucuji pro zvétSeni efektu 1écby otoku pouzit lymfatického tape a soucastné

provadét pohyby koncetinou.

2.4.7.2 Korektivni prostorova technika

Jedna se o specialni techniku, jejimz cilem je zvétSit prostor mezi tkanémi a tim snizit

intersticialni tlak. Ten muze byt zvySen pfi pietizeni a nedostatecné relaxaci svala, kdy
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dochazi k hromadénim metaboliti. ZvySenim tohoto tlaku taktéz dochazi k omezeni cirkulace
krve. A opét nedochazi k relaxaci, ale k hromadéni metabolitti, tim dochazi k ,,zacarovanému
kruhu®. Taktéz je mozné této techniky vyuzit pfi zvySeném intersticidlnim tlaku, k némuz
dochazi pfi insuficienci lymfatického systému. A to jak pfi primarnim onemocnéni, tak 1 pfi
sekunddrnim onemocnéni.

Vytvoteni pozadovaného prostoru je mozné dosahnout pomoci tahu. Tah tapu
je vrozmezi 10 % - 35 %. To znamena, ze je piitomen ,,recoil effect”. Paska kizi nadzvedne
a zvrasni diky terapeutickému tahu, ktery jde od konce tapu ke ,.kotve®. Dojde ke zvétSeni
intersticialniho prostoru, ke snizeni tlaku, k lepSimu prokrveni a leh¢imu odtoku intersticialni
tekutiny. Diky tomu vSemu dojde i ke sniZeni bolesti (senzitivni stimulace, vratkova teorie).
Je mozné vyuzit nékolik riznych aplikaci pasky (tvari). Pii nalepeni plati ,,pravidlo tii“.
To znamend, pomysiné rozdéleni tapu (jesté na papirovém podlozi) na tietiny (,,kotva, baze,
konec tapu) a tyto poméry zachovavat i pfi samotném lepeni. ,,Kotva“ se lepi ve funkénim
postaveni kloubu. Poté se provede maximalni flexe (ohnuti) kloubu, aplikuje se baze
s ur¢enym napétim a konec se lepi stale v maximalni flexi, ale uz bez tahu pasky. Déle budou
konkrétnéji popsany aplikace korektivni prostorové techniky.

o _sit’ (web)“

Tato aplikace je nejvhodné&jsi pro sniZeni otoku kolem kloubu. Baze tapu (stfed tapu)
se nastfihne na 4 — 6 prouzkll a oba konce ziistavaji celistvé. ,,Kotva“ se opét nalepuje
ve funk¢énim postaveni kloubu. Poté se provede maximalni flexe. Jednotlivé prouzky se lepi
V pozadovaném napéti pouze do poloviny (druha polovina je bez tahu). A pro jejich nalepeni
existuji dva zpusoby. Za prvé, je mozné nalepit diive konec tapu (liplné€ bez tahu) nez samotné
prouzky, ty se dotykaji kize jen jemné. AZ kdyz je konec nalepen, jednotlivé se dolepi
prouzky stahem 10 % - 20 %. Prouzky jsou rozprostfeny po co nejvétsi oblasti otoku
(kloubu). Poté se ,,zazehli* v maximalni flexi. Tento zpusob je doporucovan pro méné
zkuSené terapeuty. Jeho nevyhodou je, Ze se mnohem vice prsty dotykaji lepivé strany tapu
a snizuje se tim adheze. Druhy zplsob vyuziva lepeni jednotlivych prouzkl pred nalepenim
konce tapu. Opét se stejnym tahem do poloviny jejich délky v maximalni flexi kloubu. Konec
se dolepi bez tahu. Tento zptlisob je spi§ doporucovan zkuSenéjSim terapeutlim, protoze
je nutné odhadnout lepeni prouzku tak, aby konec tapu vysel do stfedu segmentu. Vyhodou
je, ze se prsty mén¢ dotykaji lepivé Casti tapu. Po dolepeni prouzkd a konce se opét tape

»zazehli* v maximalni flexi kloubu. Opét je vyhodné prouzky rovnomérné rozprostiit po celé
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plose otoku (kloubu). Po natazeni kloubu do neutrdlni pozice by meélo dojit k zvrasnéni
u obou ptipadu aplikace.

Tuto techniku Ize také vyuzit pro snizeni otoku svalu. V tomto ptipad¢ se baze lepi

nad sval, ktery je v protazeni.
o I“tape

Nastaveni kloubu do funk¢niho vychoziho postaveni. Papirovy podklad se natrhne
uprostied druhé tfetiny a z této tfetiny se tedy vytvoii ,.kotva“ (nalepeni bez tahu). Baze
se nalepi v maximalni flexi v 25% - 35% tahu, konce tapu se dolepi bez tahu. V maximalni
flexi se paska ,,zazehli“. Po narovnani kloubu by mélo byt pfitomné zvrasnéni, jako znamka
spravného nalepeni.

e _Donut hole*

Tato aplikace vypada tak, Ze uprostied pasky tvaru ,,I* se vystiihne otvor (nejcastéji
kulaty) a kazdy konec se rozstfihne na dva malé konce. ,,Donut hole* je mozné vyuzit pro
aplikaci na bolestivy kostény vybézek, ktery se umisti do vystfizeného otvoru. Tietina
s otvorem je kotva (bez tahu), od ni se do stran s tahem 15 % - 25 % lepi baze (nerozstiizena
cast) a rozstfizené konce se dolepi bez tahu. Opét plati pii lepeni kotvy, Ze kloub
je ve funk¢énim postaveni, pii lepeni baze je kloub v maximalni flexi a také v maximalni flexi
se bez tahu dolepi 1 konce tapu a paska se ,,zazehli*. Po nataZeni kloubu by mélo opét dojit
k zvrasnéni.

e _hvézda“

Aplikace se sklada z nalepeni 4 — 6 (8) pasek tvart ,,I*, které se lepi na sebe v thlu
90°. Nynyni se baze nachazi ve stfedni tfetin€ vSech pasek a lepi se nad misto, které chceme
ovlivnit. Zde pisobi terapeuticky tah. Baze prvni pasky se lepi v tahu 35 % a dalsi baze
se lepi 0 néco s mensim napétim a az ta posledni se lepi s napétim 25 %. Konce se opét
dolepi bez tahu. VeSkeré lepeni a ,zaZehleni péasek se déje v maximalnim protazeni
segmentu. Konec kazdého tapu by mél koncit na kiizi, ne na jiném tapu. To zarucuje delsi

ptilepeni tapu. Opét by mélo byt vidét zvrasnéni. (pfiloha Obrazek ¢. 25)

2. 5 Kinezioterapie

V této kapitole jsou uvedeny zékladni informace o tom, co je to kinezioterapie, jak
se vyvinula, co je jejim cilem a jak ji mizeme délit. Uceleny pohled o tomto tématu podava

Dvoiéak (2007), z jehoz publikace jsem vychazela.
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2. 5. 1 Obecné poznatky

Kinezioterapie je metodou komprehensivni rehabilitace. Vyuziva pohybu jako
lé¢ebného prostfedku. V bézné praxi je pro kinezioterapii také vzity pojem lécebna télesna
vychova. AvSak dle Dvoraka (2007) neni tento pojem zcela ptfesny, protoze v Kinezioterapii
nejsou vzdy prvky vychovy. Kinezioterapii oznaCuje jako ,prostiedek terapeuticky,
indikovany a provadény zdravotnikem®™ (Dvorak, 2007, 22). Také je mozné setkat
se svyrazem zdravotni télesnd vychova. Tento vyraz vSak také neni synonymem pro
kinezioterapii. Zdravotni té€lesnou vychovu provadi pedagogicky pracovnik. V jeji metodice
jsou zahrnuty cviky ovliviiujici svalovou dysbalanci (protazeni zkracenych svald, posileni
oslabenych svalti), udrzujici kloubni pohyblivost, zvysujici nervosvalovou koordinaci a cviky
ke zvysSeni a udrzeni télesné kondice. Cviky jsou provadény v souladu obecné platnych
principi fyziologie pohybu, avSak uz se detailn¢ nezamétuji na specifické pozadavky
jednotlivého cvicence. Cilem zdravotni vychovy je cesta ke spradvnému zivotnimu stylu.

Pomoci kinezioterapie se cilené ovliviiuje pohybovy systém, jak na Grovni lokalni, tak
i na urovni globalni (centralni), kdy terapeut zasahuje do fizeni pohybové soustavy. Cilem
je tedy ovlivnéni poZadované oblasti tak, Ze télo zaziva spravné nebo nové pohybové
provedeni ¢i pohybové moznosti (poté co byli zménény ¢i ztraceny nebo nebyly pfitomny
vubec). Nasleduje opakované provadeéni zadaného pohybu, ktery se upeviiuje v pohybovych
programech. To vSe smétfuje k tomu, aby se sprdvné pohybové programy mohly uplatnit
Vv béZnych dennich ¢innostech a to zcela automaticky.

Kinezioterapii je mozné rozdélit podle né€kolika hledisek. Za prvé podle toho,
na jakém misté je provadéna, podle poétu pacientl, podle charakteristiky pohybu, ktery
je ovliviiovan, podle postizené oblasti. V terapii se vyuziva aktivnich pohybl pacienta,
pasivnich pohybii a jejich kombinace. Je vice nez vhodné uvédomit si, jaké metodické zasady
by mély byt dodrzovany pii provadéni kinezioterapie. Obdobi 1écby je mozné rozdélit
do dvou stadii. Kratkodoby rehabilita¢ni plan a dlouhodoby rehabilitaéni plan. Jejich rozhrani
neni zcela jasné ureno. Pro kazdého pacienta se stanovuje individudlng€. Nejcastéji
se za kratkodoby rehabilitani plan povazuje ta doba, po kterou se fesi aktudlni problém
pacienta. Vétsinou se jedna o obdobi, kdy je pacient pod vedenim odborného terapeuta.
Za dlouhodoby rehabilitacni plan je povazovdno obdobi budoucich pozadavkl pacienta,
at uz to jsou rehabilitatni programy piipravené¢ do domaciho prostiedi, kompenzacni

pomiicky nutné pro zivot pacienta, Uprava domaciho prostfedi a lazeniska 1écba.
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Pii samotném provadéni terapie je nutné dodrzovat nékolik pozadavka. Terapeut
by mél vychazet ze znalosti diagnozy a zni vyplyvajicich souvislosti (projevy,
kontraindikace, diferencialni diagnoza, stadium nemoci). Dale se musi brat v ivahu veék,
pohlavi, vrozené télesné dispozice, psychicky stav a momentalni stav pacienta (inava, bolest,
biorytmy, nalada, motivace). Kazda terapie by proto méla byt pfiméfena (pro kazdého
individualni). Z toho se odvozuje intenzita, trvani a naroc¢nost cvicebni jednotky. DalSimi
zasadami je posloupnost, systemati¢nost, soustavnost, ndzornost, vSestrannost a stupnovani
cvikii. Vyznamnou slozkou kinezioterapie je motivace pacienta. Pozitivni efekt miva
1 spoluprace s okolim nemocného, které pomaha pacientovi udrzovat motivaci ke cviceni.

Ptistup ke kinezioterapii a provedeni cvikl je dvoji. Analyticky a synteticky pfistup.
Analyticky pfistup vyuziva kineziologie pohybu a pohybovych moznosti pacienta. Provadi
se vetsSinou jednoduché pohyby (flexe, extenze, rotace v kloubu) nebo jednoduché pohybové
jednotky (pfedpazeni, predkopavani), které ovliviiuji vétSinou lokalni pohybovou funkci.
Je mozné s nimy zacinat, aby bylo télo pfipravené na slozitéjsi pohybové celky, které se cvici
pomoci syntetickych metod. Trendem moderni rehabilitace je odklon od analytickych postupi
a spiSe se vyuziva cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich, které vyuzivaji syntetické
se urc¢ita pohybova ¢innost. Ta v sobé obsahuje jednoduché dil¢i pohyby, které jsou navzijem
koordinované a navazuji na sebe. Jakmile se dosahne pozadovaného stvau, je mozné vyuzit
cviCeni v otevienych fetézcich, které pomahaji s dal$im tréninkem cviené oblasti. Hlavnim
cilem reedukace pohybu je pohyb plynuly, ktery je ekonomicky, malo energeticky naro¢ny

a mén¢ naro¢ny na fizeni.

2. 5. 2 Kinezioterapie pii polrazovém stavu

Nejcast¢jSimi komplikacemi potrazovych stavll je bolest, sniZzeny rozsah pohybu

v kloubu, snizena svalova sila, rychla tnava, otok a v ptipad¢ operativniho fesSeni, jizva.

2.5. 2.1 Bolest a jeji ovlivnéni

Kinezioterapie vyuziva riznych metod ¢i konceptd, které maji své principy, jak snizit
bolest. Dosahuji toho rtiznymi prosttedky, v riiznych situacich. Pfesné vyjmenovani
a popsani metod a koncepti neni mozné v ramci této prace, proto uvadim pouze nekolik
moznych principil, jak zmirnit bolest.
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Pfi¢in vzniku bolesti je mnoho. Od decentrovaného postaveni v kloubech, nadmérného
svalového napéti, ptes traumaticka poskozeni tkan€, degenerativni zmény, vrozené vyvojové
vady az po psychosomatické pficiny. Proto je mozné bolest ovlivnit tpravou svalového napéti
(mekké techniky, masdze, neurofyziologické principy — postizometrickd relaxace,
postfacilitacni inhibice), funk¢éni centraci kloubti, diky které dojde k tipravé pohybovych
stereotyptl, nebo naucenim kompenzacnich mechanismi a také dilezitou soucésti je nauceni

relaxace (celkové i lokalni).

2.5.2.2 Otok a jeho ovlivnéni

Pfi ovliviiovani otoku se vyuziva komplexni dekongestivni 1é¢ba (CDT — Complex
Decongestiv  Therapy). Jejimi castmi jsou: manualni (nebo pfistrojovd) lymfodrenaz,
kinezioterapie, kompresni terapie (navleky), segmentédlni tlakovda masdz, péfe o kuazi
a rezimova opatieni.

e Tlakova segmentalni masaz (presoterapie)

Spoc¢iva v ulozeni koncetiny do nafukovaciho navleku, ktery mize mit bud’ jednu
komoru, kterd se postupné celd nafoukne, nebo miize mit vice komor, které se nafukuji
najednou nebo je mozné jejich postupné nafukovani. Tim se docili vytvoreni jakési masazni
vlny, kterd sméfuje centripetalné. Machovcova (2009, 18) uvadi, Ze ,,samostatné pfistrojovou
presoterapii nelze pouzit, respektive je kontraindikovana, protoze miize dojit k pfesunu otoku
do sousedniho kvadrantu téla!*“ A doporucuje ji vzdy kombinovat s manualni lymfodrenazi.

e Manualni lymfodrendze (MLD)

Jako uceleny systém a metodu MLD zacali pouzivat Danes Estrid a Dr. Emil Vodder,
kteti plsobili ve Francii ve tficatych letech 20. stoleti. Po druhé svétové vélce se metodika
rozdélila do dvou riiznych vétvi, které Sly svou vlastni cestou. Obecné 1ze metodu popsat jako
specidlni soustava hmatt a tlakd (jemnd masaZzni technika). Sklad4 se z pohybti do kruhd,
které se nepohybuji, z krouzivych pohybt palce, z ,,pumpovacich pohybi*“ a z rotac¢nich
pohybu. ,,Hlavnim cilem je aktivovat lymfatické cévy, které pfes svoje anastomdzy, mohou
prenaset lymfu z preplnéné oblasti do volné. To znamena do volného ,,povodi“, ze kterého
je lymfa odvadéna centrdln€* (Tribe, 1995, 154). Dochédzi také ke zménam tlaku
na kapilarnich sténach, proto dochazi ke zlepSeni vymény latek mezi krvi a tkanémi. Pokud
se aplikuje vcas, je mozné, diky ni, pfedejit vzniku fibrotizace tkané. Provadi se vétSinou
na suchou pokozku. Dochazi tak k vétsimu tfeni a ucinek se tim prohlubuje. Prohlubuje

se proto, ze povrchové lymfatické cévy maji ,kotvici“ filamenta pfipojena ke kizi a pfi
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lehkém longitudindlnim tahu dochazi k jejich protazeni (,,trakci®) a objevuje se stretch reflex
(Villeco, 2011). Lymfodrendz je mozné provadét kdekoli po téle (pfedni i zadni ¢ast krku,
horni koncetiny, obli¢ej, zada, bedra, dolni koncCetiny zepiedu i zezadu). V ramci 1écby
by méla byt provadéna 1x tydné€ po dobu 4 — 6 tydni, maséaz trva od 40 do 60 minut (zalezi
na pracovisti a tizi otoku). Aby méla nahromadéna lymfa kam odtékat, je nutné ji uvolnit
cestu. To znamena, ze se nejdiive uvolni proximalni cesty a uzle a az po té se pracuje
v oblasti otoku.

I kdyz je maséaz velice u¢innym prostfedkem, neni ,,v§emocna“ a méla by se vzdy
kombinovat s kompresni bandazi, kinezioterapii a spravnou hygienou kize. Dokonce dle
Ochatka a Gradalskeho (2010, e2) MLD nemusi byt soucasti 1écby otoku. Jejich vyzkum
ukazal to: ,,Ze u obou skupin doslo ke snizeni otoku. U skupiny, kde bylo provedeno cviceni
a bandaz o 11, 7 % a u skupiny, kde k tomu byla pfidana MLD o 10, 5 %", také jejich
vyzkum ukézal, Ze, ,,doSlo k vyznamné korelaci mezi snizenim otoku a zvétSenim rozsahu
pohybu do flexe a abdukce a to pouze u skupiny, kterd cvicila a méla kompresivni bandaz.*
Oproti tomu stoji vyzkum Harrise a Pillera (2003, 220). Ktefi métenim zjistili, Ze ,,po jednom
sezeni a provedeni MLD doslo k vyraznému klinickému efektu na celkovou hladinu tekutiny
Vv konceting, kdy byl lymfedém.* MéFili pomoci tonometru (miru fibrotizace tkan¢), pomoci
perometru (ktery méfi obvod a objem koncetiny) a pomoci multi — frekvenéni bioimpedance
(méfi zménu mezi extra- a intra- celularni tekutinou). ,,Také bylo zaznamenano, ze doslo
ke ,,zmeknuti“ tkané ve vSech méfenych oblastech”. Piekvapivym vysledkem také bylo,
ze doslo k poklesu tekutiny v druhostranné konceting, ktera byla bez otoku a neaplikovala
se na ni MLD.

e Kompresivni terapie

Pouzitim kompresivni terapie se dosahuje udrZzeni zmenSené¢ho objemu
koncetinyz piedchozich technik. Diky vrstveni pruzného obinadla nebo pouZiti kompresniho
navleku se dosahne vyssiho tlaku na tkan€, snizi se filtrace moku do intersticialniho prostoru,
zlepsi se funkce lymfatického systému (hlavné v kombinaci s pohybem). Uvolni se lymfatické
fibrozy a z(zi se venozni prisvit. Proto se tim zabranuje dal§imu vzniku nebo zhor$eni otoku.
Pouzivaji se k tomu kratkotazna pruzna obinadla (obvykle 8 — 10 cm Siroka). Praktické
prikladat na akru (prsty volné) a poté se obtaci cirkularn¢ proximalnim smérem. Nejvetsi tlak
obinadla je na zacatku aplikace, tedy na akru (v pfipad¢ dolni koncetiny na dorsu nohy, kolem

kotnikli a na bérci). Cim vice se dostava banddz proximalné, tim je tlak mensi. Je mozné
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vyuzit 1 vicevrstevnatou aplikaci obinadel. Pii rozsahlych otocich je dobré vyuzit
podkladovych materialti, chrani se tim prominujici kostni vybézky nebo citlivé nervy.
Obinadlo je samo o sobé& neskrtici a neischemizujici a S pouzitim podkladového materialu
nedojde Kk zafiznuti obinadla. DalSimi pomuckami je mozné vypodlozit kozni fasy nebo
se jimy vyplni prostor (,hluché misto) u prominujicich Slach (Achillova S§lacha).
U elefantidzy nebo velmi rozsahlého otoku je mozné vyuzit podlozeni vroubkovatou nebo
nerovnou podlozkou, ktera ma za cil provadét mikromasédz. Pruzna obinadla jsou
z prodySného materialu, takze by se koncetina neméla zapafit. Struktura obinadla zajist'uje
pfilnavost vrstev pouhym piihlazenim. Kompresni navleky jsou vhodné pro stabilizaci
objemu. Je dilezité, aby navlek dokonale sedél a nikde neskrtil. Samotnd kompresivni terapie
je rozdélena podle stadia otoku. V brzkém pooperaénim stadiu se vyuziva piikladani
beztaznych obinadel nebo kratkotaznych obinadel. ,,Ve fazi intenzivni 1écby je koncetina
zabandaZovana 24 hodin denné. Pouzivaji se kratkotaznad obinadla, kterd spliuji kritérium
nizkého klidového tahu — neischemizuji, ale maji vysoky pracovni tlak — pfi praci a cviéeni
jsou vyraznym faktorem pii stimulaci lymfatické drenaze* (Husarovi¢ova & Polakova, 2009,
345).

V dalsi fazi 1écby (faze stabiliza¢ni) se vyuziva kompresniho navleku, ktery by mél
kon¢it 10 cm nad otokem. Ve fazi paliativni 1é¢by se pouziva bandazovani kratkotaznymi
obinadly. Soucastn¢ se sterilné vypodlozi mokvajici mista. Pii spravné aplikaci dochazi
k ustupu bolesti, zvétseni rozsahu pohybu, zrychlenému hojeni koznich defektt

Absolutnimi  kontraindikacemi jsou dle Husarovicové a Polakové (2009):
dekompenzovana ischemicka choroba srdec¢ni, nemoc perifernich cév, akutni bakterialni
infekce kize a podkozi, mokvajici a ekzémové stavy, t¢zké deformace koncetin, alergie
na materidly a systémové infekce. A relativnimi kontraindikacemi jsou: nekompenzovana
hypertenze, urcité poruchy srde¢niho rytmu, angiopatie, polyneuropatie.

e Hygiena kiize

Kuze je diky zménam v téle slabsi a kiehci, a proto je nachylné;jsi k poranéni. Proto
je nutné se vyvarovat jakémukoli poranéni. KizZe je také nachylnéjs$i ke vzniku riiznych
mykotickych onemocnéni, takZe vSechny tyto naznaky je nutné fesit ihned v pocatcich.

e Rezimova opatifeni
Zéakladnim pravidlem je polohovani koncetiny do zvySené polohy (v akutnich

stadiich), ovSem tak, aby nikde nebyl zaskrcen odvod lymfy (t€sny pasek, ohnuty kloub ptes
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ostrou hranu). Uprava a dodrzovani spravného pitného rezimu jsou soucasti nejen rezimovych

opatfeni, ale je to nutné k tomu, aby byla ktize dostatecné pruzna.

2. 5. 2. 3 Rozsah pohybu v kloubu a jeho ovlivnéni

Nejcastéjsi zmeénou rozsahu pohybu (ROM) v kloubu po uraze (po imobilizaci)
je snizeny rozsah pohybu v kloubu - hypomobilita. Hypomobilita kloubu mize byt zpisobena
nékolika faktory: inkongruenci kloubnich ploch, nedostate¢nosti kloubniho pouzdra,
poruchami nitrokloubnich elementli, poruchou svalli a fascii, poruchou pohyblivosti kize
a podkozi, pfitomnosti vét§iho mnozstvi tekutiny v Kloubu nebo v okoli kloubu (vypotek nebo
otok) a jeden z nejvyrazné&jSich faktort je bolest (ochranny mechanizmus organismu).

e Ovlivnéni rozsahu pohybu pii poruchéch svali

Je mozné pomoci mechanickych technik nebo technik zalozenych na facilitacné
— inhibi¢nich principech.

Do mechanickych technik je mozné zafadit stretchnig a mobilizaci. Stretchnig
je nejjednodussi technikou (a v laické vetejnosti nejvice vyuzivanou). Jim se ovlivituji mekké
tkan¢ a pii del$im pusobeni je mozné ovlivnit i kloubni pouzdro. Je mozné provadét stretching
staticky nebo dynamicky. Podle podilu aktivity pacienta Se muze také stretching délit
na pasivni, pasivné — aktivni, aktivné asistovany a aktivni.

Mezi techniky, které vyuzivaji facilitacn€ — inhibi¢ni principy je mozné zafadit:
postfacilita¢ni inhibici (PFI), postizometrickou facilitaci (PIR), antigravita¢ni relaxaci (AGR),
agisticko — excentrické kontrakéni postupy (AEK) a spray and stretch techniku. Pii pouziti
PFI se ovliviluje cely sval. Technika PIR se cilen¢ vyuzivd na ovlivnéni jednotlivych
lokdlnich spazmi ve svalu (spoustovych bodil). U obou technik se vyuziva dechovych
synkinéz nebo pohybovych synkinéz o¢i. AGR je obdobou PIR, protoze odpor pohybu
je nahrazen gravitaci. AEK vyuziva recipro¢ni inhibice, to znamena, ze aktivace agonistl
vede K inhibici antagonistd (hypertonicky sval). Technika spray and stretch vyuziva naneseni
chladivého spreje nad misto, které chceme ovlivnit, a poté dojde k pasivnimu protazeni
segmentu.

e Ovlivnéni rozsahu pohybu pii poruchach fascii, podkozi a klize

Pro ovlivnéni fascii se vyuziva fascidlnich technik. JejimZz zakladem je palpacni
vySetieni omezeného protazeni fascie. Poté se provede posun fascie do bariéry a vycka
se fenoménu tani. U fascii je nutné vyckat alespont ptil minuty. Pro oSetieni klize a podkozi

je mozné vyuzit stejné techniky, stim, ze hloubka palpace je povrchovéjsi a vyckani
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V bariéfe je krat$i dobu. Je mozné také vyuziti Kiblerovy fasy, kdy se kozni fasa nabere
v distalnich partiich mezi palec a ukazovak a poté se hrne proximalné. Sleduje se tvarovani
fasy, posunlivost fasy a sleduje se také dermografismus. Podobného principu vyuziva hmat
dle Leubeové a Dickeové.
e Ovlivnéni rozsahu pohybu pii poruchéch kloubnich elementti
Poruchy kloubnich elementi mohou byt strukturdlni (Grazové, zanétlivé, srusty)
a nebo mohou byt funkéni, toto se oznacuje jako funkéni blokdda kloubu. Strukturdlni
poruchy se mohou fesit chirurgicky nebo nékterymi uvoliiovacimi technikami. Funkéni
kloubni blokady se fesi pomoci mobilizace kloubu ¢i, dnes jiz méné vyuzivanou, narazovou
manipulaci.
e Jiné ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu
»l1ming* svall, koordinace pohybu a jeho efektivita hraje také roli pfi ovlivnéni
pohybu. Spravny ,timing“, tedy spravné zapojeni svali do pohybového stereotypu zlepsi
koordinaci pohybu. Pohyb je poté snadnéji proveditelny, je méné naro¢ny na fizeni z CNS,
méné zatézujici pro struktury pohybového aparatu, a tim je mozné tento pohyb provést
efektivnéji a ve fyziologickém rozsahu. A proto tieba i vicekrat za sebou, s mens$im rizikem

ptetiZzeni a ndslednym vznikem poruchy.

2.5. 2. 4 Snizena svalova sila a jeji zvySeni

Zvyseni svalové sily se déje pfi pouhém aktivnim zapnuti svalu (pouzivanim svalu).
At uz v asistovaném (odlehceném) pohybu nebo pii pohybu proti gravitaci, kde zvySovani
sily probiha intenzivnéji. Zasadni technikou pro zvyseni svalové sily je pohyb proti odporu.
Odpor miize byt manualni, ktery je 1épe kontrolovatelny, da se piizptsobit aktualnimu stavu
a je mozné ho meénit plynule. ZvySeni svalové sily je mozné i pomoci statického pohybu
(izometrie). Oba dva typy je mozné zafadit do analytického zvySovani svalové sily (cviceni
dle svalového testu, posilovani), ale také v syntetickém zvySovani svalové sily

(proprioneuromuskularni facilitace - PNF), kde je kladen na diraz koordinaci pohybu.

2.5.2.5 Ovlivnéni Gnavy a péce o jizvu

Pti kazdé svalové praci dochdzi ke spotiebé energetickych zasob (adenozintrifosfat —
ATP) a dochézi ke vzniku laktatu. Pokud neni zajiSténo dostatecné odbourdvani laktatu,

dochazi k jeho hromadéni, snizeni schopnosti aktivace svalu, ale naopak vede to k jeho tinavée
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a bolesti. Pro odbourani laktatu je dulezitda dostatecnd doba pro relaxaci svalu. Znamkou
unavy pii pohybu je nespravné a nedostatecné provedeni pohybu a také svalovy tfes. Pokud
nacvik pohybu probihda stémito prvky, dochazi k pfetéZovani a mize naopak dojit
k prohloubeni problému. Proto je nutné dbat pii terapii nejen na kvantitu pohybu, ale také
na dostatecnou relaxaci.

Pro ovlivnéni jizvy se vyuzivd mékkych technik. Kdy se v oblasti jizvy nabere kozni
fasa a stou se pohybuje do stran — ,,C* nebo proti sobé — ,,S*. Dale se vyuziva hluboké
tlakové masaze, kdy se prst ptilozi piimo na jizvu (ta musi byt fadné zhojend) a kolmym
tlakem se provadéji drobné krouzky. Palpaéné je nutné si v§imat posunlivosti jizvy a riznych
,uzliki“ nebo ,,hrbolkt*, tedy sristd. Ty je potiebné rozruSovat, aby diky nim nevznikaly

bolestivé stavy, které se mohou dale fetézit do celého pohybového systému.
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3 CILE A HYPOTEZY

3. 1 Cile prace

Cilem prace bylo zjistit, jestli je kineziotaping uc¢innou metodou ve snizovani otoku

na dolni konceting po uraze.

3. 2 Hypotézy

H, 1 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou (kinezioterapie a kineziotape) a kontrolni skupinou (kinezioterapie) pfi
prvnim méfeni v misté méteni nad patelou.

H, 2 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou a kontrolni skupinou pfi tfetim méfeni v misté méieni nad patelou.

H, 3 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou a kontrolni skupinou pfi prvnim méteni v misté méteni pies kolenni kloub.

H, 4 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou a kontrolni skupinou pfi tfetim méteni v mist€ méfeni pies kolenni kloub.

H, 5 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou a kontrolni skupinou pfi prvnim méteni v misté méteni pies tuberositas tibie.

H, 6 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou a kontrolni skupinou pfi tfetim métfeni v misté méfeni pies tuberositas tibie.

H, 7 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve sniZzeni otoku kolenniho kloubu v testovaci
skupin€ pfi porovnani prvniho a tfetitho métfeni v misté méteni nad patelou.

H, 8 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve sniZzeni otoku kolenniho kloubu v testovaci
skupin€ pfi porovnani prvniho a tfettho méfeni v misté méteni pres kolenni kloub.

Ho 9 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v testovaci
skupin€ pfi porovnani prvniho a tfetitho métfeni v mist€ méteni pies tuberositas tibie.

H, 10 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve sniZeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni
skuping pii porovnani prvniho a tfetiho méfeni v misté¢ méteni nad patelou.

H, 11 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve sniZzeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni

skuping pfi porovnani prvniho a tietiho méfeni v misté¢ méfeni pies kolenni kloub.
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Ho, 12 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni
skupin€ pfi porovnani prvniho a tfetitho méfeni v misté¢ méteni pres tuberositas tibie.

H, 13 - Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi

kontrolni a testovaci skupinou pfi prvnim meétent.

H, 14 - Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi
kontrolni a testovaci skupiny pfi tfetim méfeni.

H, 15 - Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu mezi
kontrolni a testovaci skupinou pfi prvnim meétent.

H, 16 - Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu mezi
kontrolni a testovaci skupinou pii tfetim métenim.

H, 17 - Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tfetim métenim do flexe kolenniho
kloubu v testovaci skupiné.

H, 18 - Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tfetim méfenim do extenze kolenniho
kloubu v testovaci skupiné.

H, 19 - Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tfetim métenim do flexe kolenniho
Kloubu v kontrolni skupiné.

H, 20 - Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tfetim métenim do extenze kolenniho

kloubu v kontrolni skupin¢.

3. 3 Vyzkumné otazky

Je rozdilny efekt v ustupu otoku kolenniho kloubu a v rozsahu pohybu kolenniho
kloubu mezi pacienty s poranénim menisku (me) a pacienty s poranénim ligamenta cruciata
anterior (LCA)?
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4 METODIKA

4. 1 Charakteristika skupiny probandi

Skupinu probandt tvofilo sedmnéct pacientli s poirazovym stavem kolenniho kloubu.
Devét probandt bylo zafazeno do testovaci skupiny. V této skupiné byl probandiim nalepen
kineziotape specidlni korektivni technikou na kolenni kloub. Déle u nich byla provadéna
béznd kinezioterapie. DalSich osm probandi bylo zafazeno do kontrolni skupiny, kde
probandi provadéli béznou kinezioterapii bez nalepeni kineziotapu. U obou skupin byla
vyloucena fyzikalni terapie s primarnim G¢inkem na sniZeni otoku a to z toho diivodu, aby byl
ptipadny efekt kineziotapu dobie patrny. Mezi probandy bylo deset muzi a sedm Zen
ve vékovém rozmezi 21 — 60 let. V testovaci skupiné¢ byl praimérny vek 28,8 + 8,5 let
a Vv kontrolni skupiné byl primérny vék 41,1 + 14,4 let. Do projektu byli zatfazeni probandi
s diagnozou ¢astecné nebo Uplné ruptury ligamenta cruciata anterior (LCA). Tuto diagnozu
mélo devét probandll. Z toho Sest probandl bylo v testovaci skupiné a tfi probandi v kontrolni
skupiné. Druhou diagnozou bylo poskozeni medidlniho menisku (me), kterou mélo osm
probandi, z toho tii probandi byli v testovaci skupin€ a pét probandl v kontrolni skuping.
Kazdy zprobandi byl 1éCen operativni cestou. Veskeré operace byly provadény
artroskopicky. Péti probandim byla provedena plastika pfedniho zkiiZeného vazu technikou
Bone-tendon-bone (BTB), ztoho ¢tyfem probandim ztestovaci skupiny a jedinému
z kontrolni skupiny. Ctyfem probandiim byla provedena plastika pfedniho zkiizeného vazu
technikou STG, a to dvéma z kontrolni 1 testovaci skupiny. Osmi probandiim byla provedena
bud’ uplné nebo castecnd menisektomie medidlniho menisku.

Prvni méfeni probéhlo v testovaci skupiné (9 lidi) primémé 4,4 + 1,7 tydne
po operaci, Vkontrolni skupiné¢ (8 lidi) bylo prvni méfeni provedeno pramérné
3,5 £ 2,1 tydne. U pacientti s LCA Vv testovaci skupin¢ (6 lidi) bylo prvni méfeni provedeno
pruméme 4,4 + 0,8 tydne. V kontrolni skupiné bylo prvni méfeni pacientt s LCA (3 lidi)
meéteno praméme 3,7 £ 2,6 tydne. Celkoveé u vSech pacienti s LCA (jak z kontrolni, tak
I Vtestovaci skuping€) bylo prvni meéfeni primérné provedeno 4 + 1,9 tydny od operace.
U pacientti s me V testovaci skupiné (5 lidi) bylo prvni méteni provedeno primérné 4,3 + 2,6
tydne od operace. U pacienti s me Vv kontrolni skupiné (3 lidi) bylo prvni méfeni provedeno

prumémé 3,4 + 2,1 tydny od operace. Celkové u vSech pacientti s me (jak v testovaci, tak
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i v kontrolni skupin¢), bylo prvni méfeni provedeno pramérné 3,8 + 2,2 tydne od operace.
Primérny ¢asovy horizont, kdy pacienti méli povolenou plnou zatéz, byl v testovaci skupiné
(9 Ldi) 49 + 1,6 tydne a kontrolni skupin¢ (8 1lidi) 4,4 + 1,7 tydne.
U pacientl s LCA V testovaci skupiné (6 lidi) to bylo primérné 4,8 + 1,4 tydne od operace.
U pacienti s LCA v kontrolni skupiné (3 lidi) to byly primémé 4 + 2 tydny od operace.
U vSech pacienti s LCA (jak v testovaci, tak v kontrolni skupin¢) byl pramérny casovy
horizont plného =zatizeni dolni koncetiny 4,6 + 1,6 tydne od operace. U pacientii
sme V testovaci skupiné (3 lidi) byl primémny c¢asovy horizont zatizeni dolni koncetiny
5 £ 1,5 tydnli od operace. U pacientit s me Vv kontrolni skupiné (5 lidi) to bylo primérné
3,4 + 1,9 tydnti od operace. A celkoveé u vSech pacienti s me (jak v testovaci, tak i v kontrolni
skuping) to bylo primérné 4,5 + 1,8 tydnt.

Klinicky stav probandi doprovazel viditelny otok, kloubni vypotek (vySetfen testem
Balottement pately), bolest a omezeny rozsah pohybu (vySetien goniometrii). Z projektu byli
vyrazeni ti pacienti, kterym byla provedena punkce z kolenniho kloubu béhem méteni
(2 pacienti). Dalsimi limitujicimi faktory byl stav jizev a snaSenlivost kineziotapu. U zadného

pacienta se tyto limitujici faktory neobjevily.

4. 2 Provedeni vyzkumu

Probandi byli vybrani v ambulantnim zafizeni Shape — Rehabilita¢ni a ortopedické
centrum v Olomouci od listopadu 2011 az po kvéten 2012. Pfi prvnim setkani byli probandi
srozuméni s cilem, metodikou, podminkami a riziky vyzkumu. VSem probandim byl dan
informovany souhlas, ktery byl schvaleny Etickou komisi Univerzity Palackého v Olomouci.
Informovany souhlas je piilozen v kapitole PRILOHY.

Poté probehlo rozdéleni probandi do dvou skupin. Rozdéleni bylo ndhodné (losovani
oznacenych listkil). V testovaci skupiné byl otok kolenniho kloubu feSen kinezioterapii
a pfilozenim kineziotapu. Byl pouzZit kneziotape od jihokorejské firmy Towatek Korea
Co., Ltd, Temtex Kiensiology Tape. Pfed aplikaci tapu byla klize fadn¢ ociSténa a zbavena
necistot (bézné vyuzivand desinfekce na pokozku ve formé gelu). A byl proveden test
na snasenlivost tapu. Na voln¢ pfistupném misté se pfilozil kineziotape o velikosti 1 x 2 cm,
a vyckalo se 30 minut na reakci organismu. Pokud se neobjevila zadna alergicka reakce, byl
piiloZen tape na pozadovanou oblast. Pokud by se objevila alergické reakce, pacient by byl
vyfazen z vyzkumu. Avsak ani u jednoho probanda se alergickd reakce neobjevila. Tape byl

nalepen specialni korektivni prostorovou technikou. Paska méla specificky tvar, jednalo se
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o aplikaci ,,sit*. Délka tapu byla métena pro kazdého probanda jednotlivé, podle velikosti
segmentu. Proband byl vyzvan, aby maximalné flektoval kolenni kloub. Tape byl naméien
od krajnich mist, kde otok zac¢inal a konc¢il. Poté se tape ohnul na polovinu tak, aby se oba
konce kryly. Od ptrehnutého stfedu, se nastfihly c¢tyfi prouzky. Konce tapu (zhruba
2, 5 centimetru) se nechaly bez nastiihnuti. Ostré rohy se zastiihly do oblouku. Po narovnani
tak vznikla sit’ s celistvymi konci (kotva a konec tapu). Poté byl kloub uveden do 30° ohnuti
(neutralni poloha kloubu) a poté byla nalepena ,,kotva“ tapu (bez tahu) na proximalni konec
otoku. Dale byl proband vyzvan, aby kloub uvedl do maximalniho ohnuti. Nésledné se kazdy
prouzek nalepil jednotlivé v tahu 10 % do poloviny jejich délky. Vzdalenost prouzki od sebe,
byla zvolena tak, aby tape pokryl co nejvétsi oblast otoku. Zbytek délky prouzki a konec tapu
byl nalepen bez tahu stale v maximalni flexi kloubu. Druh4 polovina prouzku se lepi bez tahu,
protoze slouzi jako ,,navadéni“ do oblasti se snizenym intersticidlnim tlakem (oblast pod
tapem s napétim, kde doslo k ,,nakrabaceni” a uvolnéni prostoru). Jestlize byla v oblasti jizva
bez stehli a nehrozila infekce nebo znovuobnoveni rany, tape byl aplikovén pies jizvu. Pokud
byla jizva nevhodnd pro pielepeni tapem, prouzky tapu byly nalepeny kolem jizvy. Ani
u jednoho probanda se nevhodna jizva neobjevila, proto se u vSech tape lepil pies jizvy. Tape
se nalepil po prvnim méfeni, té€sné pfed druhym méfenim se sundal a ihned po ném, se opét
nalepil. Stejn¢ tomu tak bylo po druhém a pfed tfetim méfenim. To znamena, Ze tape byl
nalepen celkové 10 dni bez prestavky (kromé chvile méfeni).

V kontrolni skupiné byl otok feSen kinezioterapii. Z kinezioterapie byly vyuzivany
béZné techniky na zvétSeni rozsahu pohybu (PIR, MET, prvky PNF), techniky na zlepSeni
kloubni stability (sensomotorika, cvi¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich, prvky PNF),
techniky na zvySovani svalové sily (posilovani extenzorové a flexorové skupiny svali
kolenniho kloubu, prvky PNF, jizda na rotopedu) a techniky pro snizeni bolesti (aplikace
fyzikalni terapie — interferencni proudy) a bézné techniky snizujici otok (mickovani, manualni
lymfodrenaz, polohovani), péce o jizvu (mékké techniky). VSechny tyto techniky byly také
pouzivany v testovaci skuping.

Cilem prace bylo zjisténi, jestli se otok snizi u skupiny provad¢jici kinezioterapii spolu
s nalepenim kineziotapu a jestli toto sniZzeni je vyraznéj$i nez u kontrolni skupiny. Proto
se hodnoty zjistovaly méfenim obvodd dolni konCetiny. Za mista méfeni byla zvolena
ta mista, ktera se bé&Zné vyuZzivaji k méfeni obvodi dolni koncetiny. Dle Haladové
a Nechvatilové (2005) jsou to tyto oblasti: patnact centimetri nad hornim okrajem pately,

tésné nad hornim okrajem pately (pfes mm. vasti quadriceps femoris), ptes patelu (pies
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a patu a ptes hlavicky metatarsi. Avsak pro statistické zpracovani dat byla vyuzita pouze tato
mista mefeni: tésné nad patelou, pies kolenni kloub a misto méfeni pfes tuberositas tibie.

Meéieni probéhlo pii vstupu do terapie, po péti dnech terapie a po deseti dnech terapie.
Aby se co nejvice eliminovaly chyby pii méieni, tak se kazdé méfeni provadélo trikrat,
ze ziskanych hodnot, se vypocital primér, ktery se pak pouzil do statistického zpracovani.
Mg¢filo se pomoci krej¢ovského metru, jehoz presnost byla kontrolovana na pevném meétidle
pied kazdym métenim.

Dale se méfil rozsah pohybu Vv kolennim kloubu pomoci goniometrického métidla
(kovovy goniometr). Rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu byl méten v poloze na bfise,
rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu byl méfen v poloze na zadech. Rozsah pohybu
V kolennim kloub byl méfen pfi aktivnim pohybu probanda. Vychozi postaveni kolenniho
kloubu nebylo u vSech probandl vzdy nulové, a to u tfi proband v testovaci skupiné a u Ctyt
probandl v kontrolni skupiné. Pokud pacient nezvladl pohyb do extenze kolenniho kloubu
z nenulového vychoziho postaveni kolenniho kloubu, byl jeho vysledek pocitan v minusovych
hodnotach. Pokud pacient zvladl pohyb do extenze z nenulového postaveni i nulového
postaveni kolenniho kloubu (tedy do hyperextenze), jeho vysledek byl pocitan v plusovych
hodnotach. Pokud pacient mél vychozi postaveni nulové a nedoslo k hyperextenzi v kolennim
kloubu, hodnota byla poc¢itana jako nulova.

V neposledni fadé byl proveden test Balottement pately. Ten byl proveden tak, jak
ho popisuji Piikryl a Kocourek (2010), po stlaeni suprapatelarniho recesu se provede
stlaceni pately dorzaln¢ a déle se pozoruje kyvavy pohyb patelly. Pokud se u prvniho méteni
zjistilo, Ze tento test je pozitivni, tedy Ze je v kolennim kloubu vypotek, oznacil se tento stav
jako 100 %. Pti dalSich méfenich se opét posuzovala balotace pately a pokud byl
zaznamenana balotace mensi jak 25 % oproti pfedeSlému méfeni, tak se to povazovalo jako
za negativni vysledek testu. V pritbéhu testovani nedoslo u probandt ke zvySovani kloubniho

vypotku, bud’ zGistaval na stejné hodnot¢, nebo se snizil.

4. 3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani probéhlo v programu STATSOFT — Statistica.10CZ .
Pro ovéfeni hypotéz H, 1 — 6 byl pouzit Mann-Whitneyiv U test pro dvé nezavislé proménné.

Pro ovéfeni hypotéz H, 7 — 12 byl pouzit Wilcoxonuv parovy test pro dvé zavislé promeénné.
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Pro ovéfeni hypotéz H, 13 - 16 byl pouzit Mann-Whitneytiv U test pro dvé nezavislé
proménné.

Pro ovéteni hypotéz H, 17 — 20 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test pro dvé zavislé promeénné.
Hladina statistické vyznamnosti byla ur¢ena jako p < 0,05.

Pro métené obvody a rozsahy pohybu byly vypocitany zékladni statistické charakteristiky

(primér, smérodatna odchylka, minimum, maximum a median).
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce

Je rozdilny efekt v ustupu otoku kolenniho kloubu a v rozsahu pohybu kolenniho
kloubu mezi pacienty s poranénim menisku (me) a pacienty s poranénim ligamenta cruciata

anterior (LCA)?

Obvody kolenniho kloubu

46 45,25
44,75

44,7
|1 M35 35
44 3
42,1 417
42 - 13 L 41,5
0,8 05
cm 40 oA
38,75 ] sme
2582 5 381 PAsLCA
3g - | ] 3
36
34
NP3

NP1 NP2 KOK1 KOK2 KOK3 TUB1 TUB2 TUB3
mista méreni

Obrazek 1. Obvody kolenniho kloubu

Vysvétlivky:

NP1 — misto méteni nad patelou pii prvnim meéteni (dale i obrazek 2.)

NP2 - misto méfeni nad patelou pii druhém meéteni (dale i obrazek 2.)

NP3 - misto méfeni nad patelou pfi tfetim méteni (dale i obrazek 2.)

KOK1 — misto méfeni ptes kolenni kloub pii prvnim méteni (dale i obrazek 2.)
KOK2 - misto méteni ptes kolenni kloub pfi druhém méteni (dale i obrazek 2.)
KOKS - misto méfeni ptes kolenni kloub pfi tfetim méfeni (dale i obrazek 2.)
TUB1 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi prvnim méfeni (dale i obrazek 2.)
TUB2 - misto méfeni pfes tuberositas tibie pii druhém méfeni (dale i obrazek 2.)
TUB3 - misto méfeni pies tuberositas tibie pii tietim méfeni (dale i obrazek 2.)
cm — centimetry (dale i obrazek 2. - 5.)

PA — pacienti (déle i obrazek 2. — 10., 13. — 18.)
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me — poranéni menisku (dale i obrazek 2., 3. — 8., 10., 13,, 15.,17)
LCA — poranéni ligamenta cruciata anterior (dale i obrazek 2.,4. 7., 9., 10., 14., 16., 18.)

Obrazek 1. ukazuje, Ze obvody kolenniho kloubu v obou skupinach maji klesajici
tendenci, jen pfi druhém méfeni doslo v misté¢ méteni pies TUB u PA s me ke zvySeni obvodu

a pii tfetim méteni doslo ke zvySeni obvodu u PA s LCA.

Rozdil obvodi mezi
PAsmeaPAsLCA

2 1,75
15 -
cm 1 A 0,8 0,75
0,5 - I I I 0.3
. l B
NP1 KOK1 KOK2 KOK3 TUBL TUB2 TUB3

mista méreni

Obrazek 2. Rozdil obvodi mezi PA s me a PA s LCA

Obrazek 2. ukazuje, jak se ménily rozdily obvodid mezi PA s LCA a me. V misté
meéteni pfes NP doslo pfi druhém meéfeni ke snizeni rozdilu oproti prvnimu méfeni
a pfi tfetim méfeni doSlo ke zvySeni rozdilu oproti druhému méfeni, témétf na plvodni
hodnotu. V mist¢ méfeni pfes KOK doslo k postupnému navySovani rozdilu. A v misté
meéifeni pres TUB doSlo pii druhém meéfeni k nartistu rozdilu a pii tietim méfeni se rozdil
zmenSil na plavodni hodnotu. Z toho vyplyva, ze v mist¢ méfeni pres KOK doslo

Kk vyrazngj§imu zmenseni obvodu ve skupiné PA s me.
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Obvody kolenniho kloubu pFi prvnim a tretim
meéreniu PA s me

a6 .d';r?'ﬁ

44

42

W 1. méfeni

cm 40 385 385 M 3. méfeni

38

36

34

NP KOK TUB

mista méreni

Obrazek 3. Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfenim u PA s me

Vysvétlivky:
NP — misto méteni nad patelou (dale i obrazek 4. a 5.)
KOK — misto méfeni pies kolenni kloub (dale i obrazek 4. a 5.)

TUB — misto méfeni pies tuberositas tibie (dale i obrazek 4. a 5.)

Obrazek 3. ukazuje, jak se snizovaly obvody V mistech méfeni mezi prvnim a téetim
meéfenim U PA s me. Snizeni probéhlo v misté méfeni NP, v mist¢ méfeni pres KOK, ale

vV misté méfeni ptes TUB nedoslo k zddné zméné.
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Obvody kolenniho kloubu
uPAs LCA

m 1. méfeni

M 3. méfeni

NP KOK TUB

mista méreni

Obrazek 4. Obvody kolenniho kloubu u PA s LCA

Obrazek 4. ukazuje snizeni obvodu ve vSech mistech méteni.

Rozdily obvodi mezi prvnim a tfetim
mérenimmezi PA s me a PA s LCA

2,5 2,25

2
1,5

cm
1 0,8 mPAsme
0,6
0,5 ’
0,5 PA s LCA
0 0,1
0
NP KOK TUB

mista méreni

Obrazek 5. Rozdily obvodli mezi prvnim a tfetim méfenim mezi PA s me a PA s LCA
Obrazek 5. ukazuje rozdily obvodi mezi skupinami. Je patrné, Ze v mist€¢ méteni NP,

je vetsi rozdil u PA s me, v misté méteni pres KOK je vSak vétsi rozdil u PA s LCA a v misté
méteni pies TUB je rozdil vétsi u PA s LCA.
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Rozsah pohyb kolenniho kloubu

120

100

80

60

stupné
40

BPAsme
20

B PAsLCA

a
rozsah pohybu

FLX1 | FLX2 | FLX3 | EX1 EX2 EX3
MPAsme | 83,1 | 103,1 | 1044 | -1,3 1,3 0,6
mPASLCA| 83,3 | 90,6 | 989 | -3,3 1,7 2,8

-20

Obrazek 6. Rozsah pohybt kolenniho kloubu

Vysvétlivky:

FLX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pii prvnim méfeni (dale i obrazek 7.)
FLX2 - rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pti druhém meéteni (dale i obrazek 7.)
FLX3 - rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi tfetim méfeni (dale i obrazek 7.)
EX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi prvnim méfeni (dale i obrazek 7.)
EX2 - rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pii druhém méfeni (dale i obrazek 7.)

EX3 - rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi tietim méfeni (dale i obrazek 7.)

Obrazek 6. ukazuje, ze pfi prvnim meéfeni v misté méfeni NP byla vstupni hodnota
pacientii s LCA vétsi nez u PA s me. Pti dalSich méteni, uz to bylo naopak. Ve vsech tfech
méteni doslo ke zvyseni rozsahu pohybu do flexe. Dale obrazek ukazuje, Ze hodnoty pohybu

do EX se u obou skupin zvétsily.

53



Rozdily rozsahil pohybt KOK
uPAsmeauPAsLCA

16

14

12

10

stupné 6

4
: B
o A

.
-2

rozsah pohybu
-4
FLX1 FLX2 FLX3 EX1 EX2 EX3
| m.| -02 13,5 5,5 2 -0,4 -2,2

Obrazek 7. Rozdily rozsahti pohybu kolenniho kloubu u PAsme au PA s LCA

Obrazek 7. ukazuje, ze nejvétsi rozdil do flexe KOK byl pfi druhém méfeni. Také
ukazuje, ze rozdily pfi pohybu do EX se snizuji.

Z obrazka 6. a 7. vyplyva, ze vétsi zlepseni do flexe v kolennim kloubu, nastalo
ve skupiné PA sme, ale zlepSeni pohybu do extenze probéhlo u obou skupin, avsak

u PA s LCA bylo zvétSeni rozsahu pohybu do extenze, vetsi.
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Rozsah pohyb kolenniho kloubu pfi
prvnim a tfetim u PA s me

120 1044

100 g3 71

80 - W 1. méreni
stupné60 ] 3. méfeni

40

20 - 0.6

0]
220 FLX -1,3EX
rozsah pohybu

Obrazek 8. Rozsah pohybi kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfenim u PA s me

Vysvétlivky:
FLX — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe (dale i obrazek 9. a 10.)
EX — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze (dale i obrazek 9. a 10.)

Rozsah pohyb kolenniho kloubu pfi
prvni a tfetim méreniu PA's LCA

120
100 833

98,9

60 W 1. mereni

5tupne40 - 3. méreni

20 - 2,8

20 FLX 3.3EX
rozsah pohybu

Obrazek 9. Rozsah pohybt kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni u PA s LCA

Obrazky 8. a 9. ukazuji zvétseni rozsahu pohybu do flexe a extenze kolenniho kloubu.
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stupné

Rozdily rozsahtli pohybl mezi prvnim

25
20

15
10 ~

-10

a tretim merenim mezi
PAsme aPAsLCA

21,3

15,6

mPAsme

PAs LCA

|
FLX 4 EX

+r

-6,1

rozsah pohybu

Obrazek 10.

Rozdily

rozsahlt pohybli mezi prvnim a tfetim

PAsmeaPAsLCA

méfenim mezi

Obrazek 10. ukazuje, ze rozdil rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu je vétsi

u PA s me, ale vétsi zlepsSeni do extenze je u PA s LCA.

Zuvedenych obrazkti vyplyva, Ze ve skupiné s LCA doSlo ke snizeni obvodl

vV mistech méfeni pfes KOK a pfes TUB mezi prvnim a tfetim métenim. V této skupiné také

doslo k vétsimu zlep$ni rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu mezi prvnim a tfetim

méfeni nez u pacienti s me. Ve skupiné s me doslo ke snizeni obvodl v misté méfeni

NP a doslo k vétSimu zlepSeni do flexe kolenniho kloubu mezi prvnim a tfetim méfenim nez

u pacientt s LCA.

5.2 Vysledky k hypotézam

Tabulka 1. Zakladni statistiky obvodul v testovaci skupiné/cm

proménnd | primér SD min max | medidn
NP1 44,6 2,7 41,5 49,5 44
NP3 44 3,3 40,5 49 44
KOK1 42,1 1,8 39 45 42
KOK3 41,3 2,1 38,5 44,5 41
TUB1 39,6 1,6 37 41,5 40
TUB3 39,5 15 37 41 40
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Vysvétlivky:

NP1 — misto méfeni nad patelou pfi prvnim méteni

NP3 — misto méfeni nad patelou pfi tfetim méfeni

KOK1 — misto méfeni pfes kolenni kloub pii prvnim méteni
KOKS3 — misto méfeni pfes kolenni kloub pfi tietim méfeni
TUB1 — misto méfeni pfes tuberositas tibie pii prvnim méteni
TUB3 — misto méfeni pfes tuberositas tibie pii tfetim méteni
SD — smérodatna odchylka

min — minimum

max — maximum

cm — centimetry

Stejné vysvétlivky jsou pouZity i u Tabulky 3.

Tabulka 2. Zakladni statistiky rozsahti pohybi v testovaci skupiné/stupné

proménnd | primér SD min max | median
FLX1 86,7 19,4 40 100 95
FLX3 102,2 21,7 50 120 110
EX1 1,7 9 -5 25 0
EX3 -1,1 2,2 -5 0 0
Vysvétlivky:

FLX1 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi prvnim métfeni
FLX3 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi tfetim méteni
EX1 - rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi prvnim méfeni
EX3 — rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi tietim méfeni
SD — smérodatna odchylka

min — minimum

max — maximum

Stejné vysvétlivky jou pouzity i u Tabulky 4.
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Tabulka 3. Zakladni statistiky obvodt v kontrolni skupiné/cm

proménna | prumér SD min max | median
NP1 44 2,6 38,5 46,5 44,8
NP3 43,6 2,6 38 47 43,8
KOK1 41,1 1,9 38,5 44 40,5
KOK3 40,6 1,8 37,5 445 41
TUB1 36,9 2,8 33 41 36,5
TUB3 36,9 2,9 32,5 42 36,3

Tabulka 4. Zakladni statistiky rozsahti pohybii v kontrolni skupiné/stupné

proménnd | primér SD min max | medidn
FLX1 79,4 20,9 35 100 82,5
FLX3 100,6 14 80 115 105
EX1 0 0 0 0 0
EX3 0 0 0 0 0
5.2.1H,1

H, I — Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci
skupinou (kinezioterapie a kineziotape) a kontrolni skupinou (kinezioterapie) pri prvnim

méreni v misté mereni nad patelou.

Tabulka 5. Obvody kolenniho kloubu v misté méfeni nad patelou pii prvnim méfeni a jejich

rozdil
Obvody kolenniho kloubu/cm
testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil
NP1 44,6 NP1 44 0,6

NP1 — misto méfeni nad patelou pfi prvnim meéteni

cm — centimetry

Tabulka 6. Porovnani obvodt v misté méteni nad patelou pfi prvnim méfeni mezi testovaci

a kontrolni skupinou

58



proménné Mann - Whitneytiv U test
Z p - hodnota | pocet platnych
TNP1 |0,048113| 0,961627 9
KNP1 |0,048113| 0,961556 8

TNP1 — misto méfeni nad patelou pfi prvnim méfeni v testovaci skupiné
KNP1 - misto méfeni nad patelou pfi prvnim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 5. ukazuje rozdil mezi prvnimi méfenimi v mist¢ méfeni nad patelou mezi
testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 6. ukazuje, ze tento rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 1.

5.2.2 H,2

H, 2 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci

skupinou a kontrolni skupinou pri tietim méreni v misté méreni nad patelou.

Tabulka 7. Obvody kolenniho kloubu v misté méfeni nad patelou pii tietim méteni a jejich

rozdil
Obvody kolenniho kloubu/cm
testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil
NP3 44 NP3 43,6 0,4

NP3 — misto méteni nad patelou pfi tietim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 8. Porovnani obvodi mist méfeni nad patelou pii tfetim méfeni mezi testovaci

a kontrolni skupinou
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proménné Mann - Whitneytiv U test

Z p - hodnota | pocet platnych
TNP3 [0,096225| 0,923342 9
KNP3 [0,096225| 0,923012 8

TNP3 — misto méfeni nad patelou pii tietim méfeni v testovaci skupiné
KNP3 - misto méfeni nad patelou pfi tfetim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 7. ukazuje rozdil mezi tfetimi méfenimi v misté méteni nad patelou mezi
testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 8. ukazuje, ze tento rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny. Proto hypotézu potvrzuji H, 2.

5.2.3H,3

Ho 3 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve sniZeni otoku kolenniho kloubu mezi testovaci

Skupinou a kontrolni skupinou pri prvnim méreni v misté méreni pres kolenni kloub.

Tabulka 9. Obvody kolenniho kloubu v misté méfeni pies kolenni kloub pii prvnim méteni

a jejich rozdil

objemy kolenniho kloubU/cm

testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil

KOK142,1 KOK1 41,1 1

KOK1 — misto méteni pies kolenni kloub pfi prvnim méteni

cm — centimetry

Tabulka 10. Porovnani obvodd v mist¢ méfeni pies kolenni kloub pfi prvnim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneytiv U test
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Z p - hodnota | pocet platnych
TKOK1 |1,202813| 0,22905 9
KKOK1 |1,202813| 0,22762 8

TKOK1 — misto méteni pres kolenni kloub pfi prvnim méfeni v testovaci skupiné
KKOK1 — misto méfeni pies kolenni kloub pfi prvnim méteni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 9. ukazuje rozdil mezi prvnimi méfenimi v mist¢ méfeni pies kolenni kloub
mezi testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 10. ukazuje, Ze tento rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 3.

5.2.4H,4

H, 4 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci

skupinou a kontrolni skupinou pri tFetim mereni v misté méreni pres kolenni kloub.

Tabulka 11. Obvody kolenniho kloubu v misté méfeni ptes kolenni kloub pfi tietim méfeni

a jejich rozdil

Obvody kolenniho kloubu/cm

testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil

KOK3 41,3 KOKS3 40,6 0,7

KOK3 — misto méteni pies kolenni kloub pfi tietim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 12. Porovnani obvodl v mist¢ méfeni pies kolenni kloub pfi tfetim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneytiv U test

V4 p - hodnota | pocet platnych
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TKOKS |0,625463| 0,531668 9
KKOK3 |0,625463| 0,526816 8

TKOKS3 — misto méfeni pies kolenni kloub pfi tfetim méteni v testovaci skupiné
KKOKS — misto méfeni pies kolenni kloub pfi tietim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 11. ukazuje rozdil mezi tietimi méfenimi v misté méfeni pies kolenni kloub
mezi testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 12. ukazuje, Ze tento rozdil mezi skupinami neni

statisticky vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 4.

5.2.5H,5

Ho 5 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci

skupinou a kontrolni skupinou pvi prvnim méreni v miste mereni pres tuberositas tibie.

Tabulka 13. Obvody kolenniho kloubu v mist¢ méfeni pies tuberositas tibie pii prvnim

méfteni a jejich rozdil

Obvody kolenniho kloubu/cm

testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil

TUB1 39,6 TUB1 36,9 2,7

TUB1 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi prvnim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 14. Porovnani obvodi vV misté méfeni pfes tuberositas tibie pfi prvnim méteni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneytiv U test

Z p - hodnota | pocet platnych
TTUB1 |1,972613| 0,04854 9
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KTUB1 |1,972613| 0,046619 8

TTUB1 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi prvnim meéfeni v testovaci skupiné
KTUB1 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi prvnim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 13. ukazuje rozdil mezi prvnimi méfenimi v misté méfeni pies tuberositas
tibie mezi testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 14. ukazuje, Ze tento rozdil mezi skupinami

je statisticky vyznamny. Proto zamitdm hypotézu H, 5.

5.2.6H,6

H, 6 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku kolenniho kloubu mezi testovaci

skupinou a kontrolni skupinou pvi tretim mereni v misté méreni pres tuberositas tibie.

Tabulka 15. Obvody kolenniho kloubu v misté méteni pies tuberositas tibie pfi tfetim méfeni

a jejich rozdil

Obvody kolenniho kloubu/cm

testovaci skupina | kontrolni skupina rozdil

TUB3 39,5 TUB3 36,9 2,6

TUB3 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi tfetim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 16. Porovnani obvodi mist méfeni pfes tuberositas tibie pii tfetim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneytiv U test

Z p - hodnota| pocet platnych

TTUB3 |2,020726| 0,043309 9
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KTUB3 |2,020726 | 0,042541 8

TTUBS — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi tietim méfeni v testovaci skupiné
KTUB3 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi tfetim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 15. ukazuje rozdil mezi tfetimi méfenimi v misté méfeni pies tuberositas tibie
mezi testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 16. ukazuje, Ze tento rozdil mezi skupinami
je statisticky vyznamny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 p#i hodnoté 0,0433009.

Proto zamitam hypotézu H, 6.

5.2.7THo 7

H, 7 — Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v testovaci skupiné

pri porovnani prvniho a tretiho méreni V misté méreni nad patelou.

Tabulka 17. Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupiné

v misté méfeni nad patelou

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v testovaci skupiné/cm

1. méfeni 3. méfeni rozdil

NP1 44,6 NP3 44 0,6

NP1 — misto méfeni nad patelou pii prvnim méteni
NP3 — misto méfeni nad patelou pfi tietim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 18. Porovnani obvodu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupin€ v misté¢ méteni

nad patelou
dvojce proménnych Wilcoxonlv parovy test
z p - hodnota | pocet platnych
NP1 & NP3 1,470294 | 0,141483 8
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NP1 — misto méfeni nad patelou pii prvnim métreni
NP3 - misto méfeni nad patelou pfi tfetim méteni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 17. ukazuje rozdil mezi prvnim a tietim méfeni v misté méfeni nad patelou
v testovaci skupingé. Tabulka 18. ukazuje, Ze tento rozdil neni statisticky vyznamny. Proto

potvrzuji hypotézu H, 7.

5.2.8H,8

H, 8 — Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v testovaci skupiné

pFi porovnani prvniho a tietiho méreni v misté méreni pres kolenni kloub.

Tabulka 19. Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupiné

V misté méieni pies kolenni kloub

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v testovaci skupiné/cm

1. méreni 3. méreni rozdil

KOK142,1 KOK3 41,3 0,8

KOK1 — misto méteni pies kolenni kloub pfi prvnim méteni
KOK3 — misto méteni pies kolenni kloub pfi tietim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 20. Porovnani obvodu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupin€ v misté¢ méteni

ptes kolenni kloub

dvojce proménnych Wilcoxontv parovy test

Z p - hodnota | pocet platnych
KOK1 & KOK3  |2,02837| 0,042523 7

KOK1 — misto méfeni pies kolenni kloub pfi prvnim meéteni
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KOKS3 — misto méfeni pfes kolenni kloub pfi tietim méfeni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 19. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim méfeni v misté méteni pies kolenni
kloub v testovaci skuping. Tabulka 20. ukazuje, Ze tento rozdil je statisticky vyznamny
na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pti hodnoté 0,042523. Proto zamitam hypotézu
H, 8.

5.2.9H,9

Ho 9 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v testovaci skupiné

PFi porovnani prvniho a tietiho méreni v misté méreni pres tuberositas tibie.

Tabulka 21. Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupiné

V misté méieni pies tuberositas tibie

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v testovaci skupiné/cm

1. méreni 3. méreni rozdil

TUBL1 39,6 TUB3 39,5 0,1

TUBL — misto méfeni pfes tuburositas tibie pfi prvnim méfeni
TUB3 — misto méfeni pfes tuberositas tibie pii tfetim méteni

cm — centimetry

Tabulka 22. Porovnani obvodu pfi prvnim a tfetim méfeni v testovaci skupin€ v misté méteni

pfes tuberositas tibie

dvojce proménnych Wilcoxonlv parovy test

Z p - hodnota| pocet platnych
TUB1 & TUB3 0,13484| 0,892738 5

TUB1 — misto méfeni ptes tuberositas tibie pii prvnim méfeni

TUBS3 — misto méfeni pfes tuberositas tibie pfi tfetim méfeni
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Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 21. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim méfeni v misté méfeni pies
tuberositas tibie v testovaci skupiné. Tabulka 22. ukazuje, Ze tento rozdil neni statisticky

vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 9.

5.2.10 H, 10

H, 10 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni skupiné

PpFi porovnani prvniho a tietiho méreni v misté méreni nad patelou.

Tabulka 23. Obvody kolenniho kloubu pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupiné

V misté méieni nad patelou

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v kontrolni skupin¢/cm

1. méreni 3. méreni rozdil

NP1 44 NP3 43, 6 0,4

NP1 — misto méfeni nad patelou pfi prvnim métreni
NP3 — misto méfeni nad patelou pfi tietim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 24. Porovnani obvodd pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupiné v misté

méteni nad patelou

dvojce proménnych Wilcoxonlv parovy test

Z p - hodnota | pocet platnych
NP1 & NP3 1,098701| 0,2719 7

NP1 - misto méfeni nad patelou pfi prvnim méfeni
NP3 - misto méfeni nad patelou pfi tfetim méteni

Z — hodnota testovaciho kritéria
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p — hodnota — hladina statistické vyznamnost

Tabulka 23. ukazuje rozdil mezi prvnim a tietim méfeni v misté méfeni nad patelou
v kontrolni skupiné. Tabulka 24. ukazuje, Ze tento rozdil neni statisticky vyznamny. Proto

potvrzuji hypotézu H, 10.

5.2. 11 Ho 11

H, 11 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni skupiné

pFi porovnani prvniho a tietiho méreni v misté méreni pres kolenni kloub.

Tabulka 25. Obvody kolenniho kloubu pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupiné

vV misté méfeni pies kolenni kloub

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v kontrolni skupin¢/cm

1. méfeni 3. méfeni rozdil

KOK141,1 KOKS3 40,6 0,5

KOK1 — misto méfeni ptes kolenni kloub pfi prvnim méteni
KOKS3 — misto méfeni pfes kolenni kloub pfi tfetim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 26. Porovnani obvodiu pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupin€¢ v misté

méfteni pres kolenni kloub

dvojce proménnych Wilcoxonlv parovy test

Z p - hodnota | pocet platnych
KOK1 & KOK3 1,521278| 0,128191 7

KOK1 — misto méfeni ptes kolenni kloub pfi prvnim métfeni
KOK3 — misto méteni pies kolenni kloub pfi tfetim méfeni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 25. ukazuje rozdil mezi prvnim a téetim méfeni v misté méfeni pies kolenni
kloub v kontrolni skuping. Tabulka 26. ukazuje, Ze tento rozdil neni statisticky vyznamny.

Proto potvrzuji hypotézu H, 11.

5.2.12H, 12

H, 12 - Neni statisticky vyznamny rozdil ve snizeni otoku kolenniho kloubu v kontrolni skupiné

PFi porovnani prvniho a tietiho méreni v misté méreni pres tuberositas tibie.

Tabulka 27. Obvody kolenniho kloubu pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupiné

V misté méfeni ptes tuberositas tibie

Obvody kolenniho kloubu pfi prvnim a tfetim méfeni

v kontrolni skupiné/cm

1. méfeni 3. méfeni rozdil

TUBL1 36,9 TUB3 36,9 0

TUBL — misto méfeni pfes tuberositas tibie pfi prvnim méteni
TUB3 — misto méfeni pfes tuberositas tibie pfi tfetim méfeni

cm — centimetry

Tabulka 28. Porovnani obvodiu pii prvnim a tfetim méfeni v kontrolni skupiné¢ v misté

méteni pres tuberositas tibie

dvojce proménnych Wilcoxontliv parovy test

Z p - hodnota pocet platnych
TUB1 & TUB3 0,13484| 0,892738 5

TUB1 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi prvnim méfeni
TUBS3 — misto méfeni pies tuberositas tibie pfi tietim méfeni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 27. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim méfeni v mist¢ méfeni pres
tuberositas tibiev kontrolni skuping€. Tabulka 28. ukazuje, Zze tento rozdil neni statisticky

vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 12.

5.2.13H, 13

Ho 13 — Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi

kontrolni a testovaci skupinou pri prvnim méren.

Tabulka 29. Rozdil rozsahii pohybt do flexe v kolennim kloubu pii prvnim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu mezi skupinami/®

testovaci skupina kontrolni skupina rozdil

FLX1 86,7 FLX1 79,4 7,3

FLX1 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi prvnim métfeni

° - stupné

Tabulka 30. Porovnani prvniho méteni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneytv U test

4 p - hodnota| pocet platnych
TFLX1 0,96225| 0,335925 9
KFLX1 0,96225| 0,324394 8

TFLX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi prvnim méfeni v testovaci skupiné
KFLX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi prvnim méteni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 29. ukazuje rozdil mezi prvnimi méfenimi do flexe kolenniho kloubu mezi
testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 30. ukazuje, Zze tento rozdil neni statisticky

vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 13.

5.2. 14 H, 14

Ho 14 — Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi

kontrolni a testovaci skupiny pri tFetim méreni.

Tabulka 31. Rozdil rozsaht pohybt do flexe kolenniho kloubu pii tietim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu mezi skupinami/®

testovaci skupina kontrolni skupina rozdil

FLX3 102,2 FLX3 100,6 1,6

FLX3 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi tfetim méteni

° - stupné

Tabulka 32. Porovnani tfetiho méfeni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneyiv U test
Z p - hodnota | pocet platnych
TFLX3 0,529238 0,596641 9
KFLX3 0,529238 0,587573 8

TFLX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi tfetim méteni v testovaci skupiné
KFLX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi tfetim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 31. ukazuje rozdil mezi tfetimi méfenimi do flexe kolenniho kloubu mezi
testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 32. ukazuje, Zze tento rozdil neni statisticky

vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 14.

2.5.15H, 15

Ho 15 — Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu extenze kolenniho kloubu mezi

kontrolni a testovaci skupinou pri prvnim méren.

Tabulka 33. Rozdil rozsaht pohybu do extenze v kolennim kloubu pii prvnim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu mezi skupinami/®

testovaci skupina kontrolni skupina rozdil

EX11,7 EX1-1,3 2

EX1 - rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pii prvnim méfeni

° - stupné

Tabulka 34. Porovnani prvniho méteni rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu mezi

testovaci a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneyiv U test
Z p - hodnota | pocet platnych
TEX1 0 1 9
KEX1 0 1 8

TEX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi prvnim méfeni v testovaci skupiné
KEX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pii prvnim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 33. ukazuje rozdil mezi prvnimi méfenimi rozsahu pohybu do extenze
kolenniho kloubu mezi testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 34. ukazuje, Zze tento rozdil

neni statisticky vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 15.

5.2.16 H, 16
H, 16 — Neni statisticky vyznamny rozdil v rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu mezi

kontrolni a testovaci skupinou pri tretim meérenim.

Tabulka 35. Rozdil rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi tfetim méfeni mezi

testovaci a kontrolni skupinou

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu mezi skupinami/®

testovaci skupina kontrolni skupina rozdil

EX311 EX32,5 -1,4

EX3 — rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi tfetim méfeni

° - stupné

Tabulka 36. Porovnani tietiho mé&feni rozsahu do extenze kolenniho kloubu mezi testovaci

a kontrolni skupinou

proménné Mann - Whitneyiv U test
Z p - hodnota | pocet platnych
TEX3 -0,721688 | 0,470487 9
KEX3 -0,721688 0,41513 8

TEX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi tfetim méfeni v testovaci skupiné
KEX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi tietim méfeni v kontrolni skupiné
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 35. ukazuje rozdil mezi tietimi méfenimi do extenze kolenniho kloubu mezi
testovaci a kontrolni skupinou. Tabulka 36. ukazuje, Ze tento rozdil neni statisticky

vyznamny. Proto potvrzuji hypotézu H, 16.

5.2.17H, 17

H, 17 — Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tietim merenim do flexe kolenniho

kloubu v testovaci skupiné.

Tabulka 37. Rozdil mezi prvnim a téetim méfenim rozsahu pohybu do flexe kolenniho

kloubu v testovaci skupiné

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu v testovaci skupiné/°

1. méfeni 3. méfeni rozdil

FLX1 86,7 TFLX3 102,2 15,5

FLX1 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi prvnim méfeni
FLX3 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi tfetim méteni

° - stupné

Tabulka 38. Porovnani prvniho a tfetiho méteni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu

V testovaci skuping

dvojce proménnych Wilcoxontv parovy test

4 p - hodnota | pocet platnych
FLX1 & FLX3 [2,520504| 0,011719 8

FLX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi prvnim méteni
FLX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi tfetim méteni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 37. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim méfenimi do flexe kolenniho kloubu
v testovaci skupiné€. Tabulka 38. ukazuje, Ze tento rozdil je statisticky vyznamny na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05 pti hodnoté 0,011719.

Proto zamitam hypotézu H, 17.

5.2.18H, 18

H, 18 — Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tretim mérenim do extenze kolenniho

kloubu v testovaci skupiné.

Tabulka 39. Rozdil mezi prvnim a tfetim métenim rozsahu pohybu do extenze kolenniho

kloubu v testovaci skuping

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu v testovaci skupiné/°

1. méreni 3. méfeni rozdil

EX1-3,3 EX311 -4.4

EX1 - rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi prvnim méfeni
EX3 — rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi tietim méfeni

° - stupné

Tabulka 40. Porovnani prvniho a tfetiho méfeni rozsahu pohybu do extenze kolenniho

kloubu v testovaci skupiné

dvojce proménnych Wilcoxontliv parovy test
Z p - hodnota | pocet platnych
EX1 & EX3 1,341641 | 0,179713 2

EX1 —rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pii prvnim méfeni
EX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi tfetim méreni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 39. ukazuje rozdil mezi prvnim a tietim méfenimi do extenze kolenniho
kloubu v testovaci skuping. Tabulka 40. ukazuje, ze tento rozdil neni statisticky vyznamny,

proto potvrzuji hypotézu H, 18.

5.2.19H, 19

H, 19 — Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tietim merenim do flexe kolenniho

kloubu v kontrolni skupiné.

Tabulka 41. Rozdil mezi prvnim a tietim méfenim rozsahu pohybu do flexe kolenniho

kloubu v kontrolni skupiné

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu v kontrolni skupiné/°

1. méfeni 3. méfeni rozdil

FLX1 79,3 FLX3 100,6 21,3

FLX1 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi prvnim méfeni
FLX3 — rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu pfi tfetim méteni

° - stupné

Tabulka 42. Porovnani prvniho a tfetiho méfeni rozsahu pohybu do flexe v kolenim kloubu

Vv kontrolni skupiné

dvojce proménnych Wilcoxontv parovy test

Z p - hodnota | pocet platnych
FLX1 & FLX3 2,201398| 0,027709 6

FLX1 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi prvnim méteni
FLX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi tfetim méteni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti
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Tabulka 41. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim méfenimi do flexe kolenniho kloubu
v kontrolni skupin€. Tabulka 42. ukazuje, ze tento rozdil je statisticky vyznamny na hladiné

statistické vyznamnosti p < 0,05 pii hodnoté 0,027709. Proto zamitam hypotézu H, 19.

5.2.20 H, 20

H, 20 - Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tretim mérenim do extenze kolenniho

kloubu v kontrolni skupiné.

Tabulka 43. Rozdil mezi prvnim a tfetim méfenim rozsahu pohybu do extenze kolenniho

kloubu v kontrolni skupiné

Rozsahy pohybt v kolennim kloubu v kontrolni skupiné/°

1. méfeni 3. méfeni rozdil

EX1-1,3 EX32,5 -3,8

EX1 - rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi prvnim méfeni
EX3 — rozsah pohybu do extenze kolenniho kloubu pfi tietim méfeni

° - stupné

Tabulka 44. Porovnani prvniho a tfetiho méfeni do extenze kolenniho kloubu v kontrolni

skuping
dvojce proménnych Wilcoxonlv parovy test
Z p - hodnota | pocet platnych
ELX1 & EX3 1,825742| 0,06789 4

EX1 - rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi prvnim méfeni
EX3 — rozsah pohybu kolenniho kloubu do extenze pfi tfetim méreni
Z — hodnota testovaciho kritéria

p — hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 43. ukazuje rozdil mezi prvnim a tfetim meéfenimi do extenze kolenniho
kloubu v testovaci skuping. Tabulka 44. ukazuje, ze tento rozdil neni statisticky vyznamny,

proto potvrzuji hypotézu H, 20.
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5. 3 Dalsi vysledky

Dalsi vysledky se tykaji hodnoceni Balottement testu pately. Vysledky jsou vyjadieny
v procentech. Tyto vysledky se tykaji vystupniho méteni (3 méfeni), pfi prvnim a druhém

méteni byl test u vSech probandil pozitivni.

Balottement test v testovaciskupiné

Ep
MN

Obrazek 11. Procentudlni vyjadieni Balottement testu v testovaci skupiné
Vysvétlivky:

P — pozitivni test (dale i obrazek 12. —18.)
N — negativni test (dale i obrazek 12. —18.)
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Balottement test v kontrolni skupiné

Ep
MN

Obrazek 12. Procentualni vyjadieni Balottement testu v kontrolni skupiné

Obrazek 11. a 12. ukazuji procentualni vyjadieni toho, jak vypadalo hodnoceni
Balottement testu pfi tfetim méfeni v testovaci i kontrolni skuping. V testovaci skupiné bylo
9 probandi (100 %), proto 78 % piedstavuje 7 probandi a 22 % ptedstavuje 2 probandy.
V kontrolni skupiné¢ bylo 8 probandu (100 %), proto 50 % ptedstavuje 4 probandy.
Z uvedenych dat vyplyva, ze vétsi zlepSeni, ve smyslu zmenseni kloubniho vypotku, prob&hlo

Vv testovaci skuping.

Balottement test u PA s me

Ep
MN

Obrazek 13. Balottement test u probanda s poranénim menisku
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Balottement test u PA s LCA

—

Ep
MN

Obrazek 14. Balottement test u probandi s poranénim ligamenta cruciata anterior

Obrazek 13. ukazuje procentualni vyjadieni hodnoceni Balottement testu probandi
S poranénim me pii tfetim méfeni. Probandl s poranénim menisku bylo 8 (100 %), proto
37 % ptedstavuje 3 probandy a 63 % 5 probandi. Obrazek 14. ukazuje procentudlni vyjadieni
hodnoceni Balottement testu u probandt s poranénim LCA pii tietim méfeni. Toto poranéni

mélo 9 pacienti (100 %), proto 67 % je 6 probandii a 33 % jsou 3 probandi.

Balottement test
u PA s me v testovaci skupiné

HP
MN

Obrazek 15. Balottement test u probandi s poranénim menisku v testovaci skupiné
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Balottement test
u PA s LCA v testovaci skupiné

MP

N

Obrazek 16. Balottement test u probandt s poranénim ligamenta cruciata anterior v testovaci

skupiné

Obrazek 15. ukazuje hodnoceni Balottement testu u probandi s me vV testovaci
skupiné. V této skupiné¢ byli dva probandi stim to poranénim. Oba dva probandi méli
negativni vysledek Balotement testu pii tfetim méfeni. Obrazek 16. ukazuje hodnoceni
Balottement testu u probandt s LCA s testovaci skupiné. V této skupiné bylo Sest probandu

S timto poranénim (100 %). Proto 33 % jsou 2 probandi a 67 % jsou 4 probandi.

Balottement test
u PA s me v kontrolni skupiné

HP

MN

Obrazek 17. Balottement test u probandi s poranénim menisku v kontrolni skupiné
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Balottement test
u PA s LCA v kontrolni skupiné

HP

MN

Obrazek 18. Balottement test u probandi s poranénim ligamenta cruciata anterior v kontrolni

skupiné

Obrazek 17. ukazauje procentudlni vyjadieni hodnoceni Balottement testu u probanda
s poranénim me v kontrolni skuping. V této skupiné bylo pét probandu s tim to poranénim
(100 %). Proto 60 % vyjadiuje 3 probandy a 40 % 2 probandy. Obrazek 18. ukazuje
procentualni vyjadfeni hodnoceni Balottement testu u probanda s LCA v kontrolni skuping.
V této skuping byli tfi probandi (100 %). Proto 67 % jsou 2 probandi a 33 % 1 proband.
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6 DISKUZE

Kineziotape ma nékolik vlastnosti: snizi bolest, snizi otok, aktivuje ¢i inhibuje sval,
zvysi svalovou silu a napomaha rychlejSimu hojeni jizev. Diky tomuto ptisobeni pak dochézi
ke zlepSeni rozsahu pohybu a ke korekci postury.

Namétem k diskuzi miize byt otdzka, jak je mozné diky napéti tapu aktivovat
¢i inhibovat sval. Je mozné se na tento problém podivat z jiného hlediska. Nefyziologické
snizeni nebo zvysSeni svalového tonu je néco, co pohybovy systém vyvede z rovnovahy.
Pokud se nalepi tape nad danou oblast, zméni se aferentace do centralni nervové soustavy
(CNS) a ta pak svalovy tonus upravi tak, aby byl co nejblize rovnovaze. Jinymi slovy,
upravuje se paleni motorickych jednotek. Proto je mozné vhodnéjsi tento jev interpretovat tak,
ze po nalepeni kineziotapu dojde k normalizaci svalového tonu. Proto pokud se tape nalepi
nad pfetizeny sval, dojde k jeho inhibici a pokud se tape nalepi nad oslabeny sval, dojde
k jeho aktivaci. AvSak ani védecké prace jasné nepotvrzuji, jak k tomuto jevu dochazi.
Protoze neni jasné, jak tape ovliviiuje paleni motorickych jednotek. Z vyzkumu Alexandera,
McMullana a Harrisona (2008) vyplyva, ze snizeni latence, zvySeni amplitudy a rychlosti
vedeni vzruchu vede ke zvySeni drdzdéni motoneuront (nebo jejich paleni). Ale zvySeni
latence, snizeni amplitudy a snizeni rychlosti vedeni sniZzuje draZdéni motoneuronti. To vSe
za predpokladu, Ze rychlost vedeni vzruchu je odrazem monosynaptického reflexu. Avsak
podle studie Leeho et al. (2001) nebyl prokazan zadny statisticky vyznamny rozdil mezi
latenci, amplitudou a rychlosti vzruchu pted piiloZenim tapu a po pfiloZeni tapu. Autofi vSak
sami pfiznavaji, Ze byli méfeni zdravi jedinci, jejichz vedeni nebylo nijak ovlivnéno
a ze jejich studie mize byt podnétem pro dalsi studie, které mohou sledovat zmény vyvolané
silngj§imi podnéty. Dalsi védeckou praci, ktera nepotvrdila efekt kineziotapu je zavérecna
prace Ujina (2012). Autor zkoumal, jak se zméni rozsah pohybu v ramennim kloubu
u zdravych probandi. Ti byli rozdéleni do ¢tyt skupin. Jedna skupina proband méla nalepeny
jen kineziotape, druha skupina provadéla stretchingova cviceni, tfeti skupina méla nalepeny
tape a provadéla stretchingova cviceni a posledni skupina byla kontrolni, tedy neprovad¢la ani
stretchingova cvifeni a ani neméli nalepeny kineziotape. Vysledky jim ukazaly signifikantni
rozdil mezi kontrolni skupinou a skupinou probandd, ktefi provadéli stretching, ve prospéch
stretchingové skupiny. Déle se jim prokdzal signifikantni rozdil mezi skupinou probandd,
ktefi méli nalepeny tape a mezi skupinou probandl, kteti méli nalepeny tape a provadéli
stretching. Opét ve prospéch skupiny, ktera provadéla stretching a k tomu méla nalepeny tape.

Dalsi praci, kterd nepotvrdila efekt tapu je prace Krohnové, Castra a Klinga (2011). Ktera
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se zabyvala efektem stretchingu a kineziotapu na protazitelnost hamstringii. Probandi byli
rozdéleni do tii skupin, prvni skupiné byl aplikovan facilitacni tape na hamstringy, druhé
skupiné byl aplikovan inhibi¢ni tape na hamstringy a tfeti skupin€¢ byl aplikovan tape bez
efektu na skupinu hamstringti, tato skupina byla povazovana za kontrolni. Vysledky jim
ukazaly, ze urcité zlepSeni se dostavilo V tapované skupiné mezi jednotlivymi méfenimi, ale
rozdil mezi skupinou s tapem a kontrolni skupinou nebyl statisticky vyznamny.

Dalsi diskutabilni otazkou je smér nalepeni tapu. Tedy jestli tape nalepit od anatomického
zaCatku svalu ke konci ¢i naopak. Tato technika lepeni je teoreticky moznd pouze kdyz
se pohyb dé&je v otevieném kinematickém fetézci. OdliSnd situace nastdva v uzavienych
kinematickych fetézcich, kdy se zaCatky a ipony svalti méni. V tomto ptipad¢ je nutné si dany
pohyb, kde se bolest nebo omezeni rozsahu pohybu objevuje, rozfazovat a zanalyzovat, kde
se vV danou chvili nachazi ,,punctum fixum* a ,,punctum mobile*. Od toho je pak mozné
odvodit, kam umistit kotvu tapu a v jakém sméru je mozné tape nalepit. Je také vSak otazkou,
zda smér nalepeni tapu je pro snizeni symptomu tak moc dilezity. Jestli tim hlavnim,
co snizuje symptomy, neni pouhé napéti, ve kterém se tape lepi na kiizi. Jinymi slovy, jestli
hlavnim ,,]1é€ebnym* faktorem neni ovlivnéni paleni motorickych jednotek.

Jedny z t&ch, které se timto zabyvaly, byly Vrbova a Pavla (2001). Ty zajimalo, zda
ma vliv smér nalepeni tapu na svalovou aktivitu diky EMG signalim z m. biceps brachii.
Dosly k zavéru, ze smér tapu nebo odliSny materidl (pevny ¢i Castecné elasticky material)
nema piilisny vliv na svalovou aktivitu. Samy vSak pfiznavaji, Ze jejich vysledky mohou byt
ovlivnény malym pocétem probandim (pouze 5), tim ze byla méfena izometricka svalova
kontrakce, nikoli koncentrickd ¢i excentrickd kontrakce, u kterych by se vyraznéji uplatnily
rozdily v mechanickych vlastnostech materialt, také tim, ze pauza mezi nalepenim riznych
smért nebyla dostatecnd z hlediska zmény aferentace do CNS a v neposledni fadé to mohlo
byt pouzitym materidlem. ProtoZe jak bylo uvedeno v metodice vyzkumu, byl pouzit pouze
castecné elasticky materidl, nebyl to pln¢ elasticky material jako je kineziotape.

Pti praktické aplikaci tapu vyvstava otazka jak, po odstranéni papirového podkladu
dosahnout pozadovaného napéti tapu. Urcity navod podava Kase (2003). Napiiklad, chceme-li
ziskat tape s nap&tim 25 %, je postup nasledujici. Ustfihneme-li deset centimetrii pasky tapu,
sundame papirovy podklad a poté tape natdhneme na jeho maximu, to znamena o 40 % vice,
dostaneme pasku o délce Ctrnacti centimetri. Vypocteme 25 % (pozadované napéti) ze Ctyt
centimetrd, to je jeden centimetr, dosdhneme délky pasky jedenéct centimetrti s poZadovanym

napétim 25 %. Pocatecni délku tapu (tape na papirovém podklad¢) neni tézké zjistit.

84



Na papirovém podkladé byvaji vétSinou vyznacené useky po péti centimetrech. Nebo pokud
tomu tak neni, lze usek tapu zméfit méfidlem. AvSak po odstranéni papirového podkladu jiz
neni prakticky mozné nécim délku pasky zméfit. Teoreticky by musela pfi aplikaci asistovat
druha osoba, kterd by délku pasky métidlem zméfila. Proto se v praxi vyuziva nésledujiciho
postupu. Po odstranéni papirového podkladu se tape natdhne do maximalniho protazeni, poté
se pouze subjektivnim odhadem terapeuta tape uvede do pozadovaného napéti. Tento postup
je mozné pro védecky vyzkum povazovat za limitujici ¢i aZz nevérohodny, avsak v praxi
se bézné vyuziva.

Jind moznd komplikace pfi praktickém pouziti tapu vyvstava, pokud se tape lepi pies
Jizvy a poté kdyz se tape odstranuje. Pokud se tape z kize a jizvy odstraiuje, mize dochazet
k odtahovani okraju jizvy a tim k podrazdéni ¢i znovuobnoveni jizvy. Z mych praktickych
zkuSenosti, vSak k tomuto jevu prakticky nedoslo. Jizvy byly naopak v lepSim stavu nez pied
nalepenim tapu. VétSinou uz doslo k tvorbé tvrdého strupu, pod kterym byla skoro vzdy jizva
zhojena. Je pravdou, ze jsem tape osobn¢ aplikovala pies jizvy, které byly bez stehti a nebyly
cerstvé. Osobné bych se aplikaci tapu u takovychto jizev vyhnula, protoze je zde mozna
reakce s lepidlem tapu a pfipadna infekce (infekce se tyka Cerstvych jizev).

V praktické c¢asti mé prace jsem u vSech probandi vyloucila fyzikalni terapii
S primarnim ucinkem na snizeni otoku. Dtivod byl ten, Ze jsem chtéla pripadny kladny ucinek
tapu zvyraznit. Je vSak otazkou, zda-li by naopak, naptiklad magnetoterapie s tapem, neme¢l
v kone¢ném diisledku vétsi efekt, protoze kineziotape je pouze jako podpiirna 1écba. I v tomto
pfipad€¢ by bylo dobré provést dalsi vyzkum. To jestli pacienti brali n&jaké medikamenty
na urychleni hojeni ¢i sniZzeni otoku, jsem ve své praci neteSila. Zde je nutné podotknout,
Ze je mozné, Ze ze strany probandil nebyla striktné¢ dodrzena podminka vylouceni fyzikalni
terapie s primarnim uc¢inkem na snizeni otoku. V tomto pfipadé¢ myslim, ze u probandt doslo
vV domécim prostiedi k ledovani kolenniho kloubu. Je totiz mozné, ze u probandi, v kontrolni
skupin¢ (bez tapu), mohlo dochazet k natékani kolenniho kloubu a k bolestem. A z hlediska
probandu, ktefi jsou timto omezovani v jejich kazdodennich ¢innostech, bylo jedinou
moznosti kolenni kloub zaledovat. A v ptipadé¢ probandii v testovaci skupiné (s tapem), mohla
vést k ledovani kolenniho kloubu nedtvéra k nové metodé. Ani jeden z probandi z obou
skupin mi v8ak ledovani kolenniho kloubu nepotvrdil.

Dalsi praktickou otazkou je, pro¢ jsem zvolila za jedno z mist mefeni misto méfeni
nad patelou ve vzdalenosti 15 c¢cm. Pouzila jsem ho proto, Ze to bylo uvedeno odborné

literatute, kterou jsem nasla a chtéla jsem mit metodiku vyzkumu pisemné podepienou.
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Ditivod, ktery mé vedl k napsani této prace, byl maly pocet odbornych praci, které
by se tématem efektu kineziotapu na sekundarni otok po zranéni zabyvaly. Zminku o tomto
tématu podava Kasper a Meller (2008) v jejich ¢lanku, ktery popisuje 1écbu zeny, ktera
utrpéla Collesovu frakturu, a pretrvaval lymfedém piedlokti. V ¢lanku vSak pouze zminuji,
ze pii 1€cbeé byl pouzit kineziotape, ale naptiklad s jakou mirou se podilel na snizeni otoku,
zde neuvadéji. Jingym cElankem je pak prace Gooa (2010). Ktery zkoumal, jaky mé efekt
kineziotape pii druhém stupni distorze kotniku. Kde vypozorovali, Ze s pouzitim kineziotapu
se snizuje doba, po které se mohou sportovci vratit k tréninku. A to diky sniZzeni otoku,
bolesti, zvySeni rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily a proto doslo k normalizaci chiize.

O néco vice se pusobenim kineziotapu na lymfedém =zabyvaji ¢lanky z oboru
onkologie. Kde zkoumaly jak kineziotape pusobi na otoky spojené s onkologickou 1écbou
(ablace prsu, odnéti lymfatickych uzlin, radioterapie, ...). Timto tématem, ale i tématem
Casové a penézni naroCnosti ¢i komfortem noSeni v béZném Zivoté se zabyvaly Ahren,
et al. (2012). Kteti dosli k zavérim, ze kineziotape je velice platnym pomocnikem pii 1€cbé
otoki pfi onkologické 1écbé a oproti klasické 1é¢bé pomoci kompresnich pomucek,
je veétsi komfort pii pouzivani v teplém pocasi a lepsi pohyblivost koncetin. Diky niz
se mohou pacienti lépe pohybovat, nejsou limitovani ve svych zélibach, a proto je lepsi
kvalita zivota. Dle Pyszorové a Krajnikové (2010) jinym divodem pro¢ pouzit misto
vrstevnatych bandaZzi kineziotape je bolest, kterou mohou pacienti pfi této kompresivni
terapii pocitovat.

Z mnou vysledovanych poznatkd vyplyva, Ze v testovaci skuping jsou vétsi hodnoty
pii vSech méfeni, avSak rozdily mezi testovaci a kontrolni skupinou ve vSech méteni se snizuji
(z 0,6 cm na 0,4 cm). AvSak rozdily mezi testovaci a kontrolni skupinou v misté méfeni nad
patelou nejsou statisticky vyznamné.

V misté méfeni ptes kolenni kloub v testovaci skupiné jsou vétsi hodnoty pii vSech
meétenich, avSak rozdily mezi testovaci a kontrolni skupinou ve vSech méfenich se snizuji
(z 1 cmna 0, 7 cm), z toho vyvozuji, Ze obvody V testovaci skupiné se snizuji vice. Ale
statistické zpracovani ukazuje, Ze rozdily mezi skupinami v mist€ méfeni pres kolenni kloub
nejsou statisticky vyznamné.

Statisticky vyznamny rozdil se ukazal pfi porovnani prvniho a tfettho méfeni mezi
obéma skupinami. Statisticky vyznamny rozdil pfi prvnim méteni je dany mensimi vstupnimi
hodnotami v kontrolni skupiné. Statisticky vyznamny rozdil pfi tfetim méteni vysvétluji tim,

ze uz pii prvnim méfeni byl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil. I kdyz v testovaci
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skuping, se obvod po druhém meéieni zvétsil. ZvétSeni obvodu predstavovalo 0, 2 cm, coz
nepovazuji V praxi za vyznamné.

Porovnani prvniho a tfetiho méteni v testovaci skupiné ukazuje statisticky vyznamny
rozdil v misté méfeni pies kolenni kloub. Rozdil obvodl je 0,8 cm. V kontrolni skupiné
se tento statisticky vyznamny rozdil neprokdzal. Rozdil obvodu je 0, 5 cm. Ale porovnani
tietiho méfeni pres kolenni kloub mezi testovaci a kontrolni skupinou neukazalo statisticky
vyznamny rozdil. Rozdil obvodu 0,8 cm je jiz mozné povazovat v praxi za vyznamné.

Vstupni hodnota do flexe kolenniho kloubu v testovaci skupin€ je vyssi. Rozdily mezi
skupinami se zmenS$uji, ztoho vyvozuji, Ze rozsah pohybu do flexe se vice zvétSuje
Vv kontrolni skupin€. Toto se potvrdilo i porovnanim prvniho a tfettho méteni do flexe, kdy
Vv kontrolni skupiné byl vétsi konecny rozdil 21, 3°, oproti 15, 5 © v testovaci skuping.
V testovaci skupiné se zvétSovani do flexe kolenniho kloubu délo rovnomérnégji, nezli
Vv kontrolni skuping. V obou skupiniach mezi prvnim a tfetim meéfenim byly tyto zmény
statisticky vyznamné. Avsak rozdil pti tfetim méfeni do flexe kolenniho kloubu mezi obéma
skupinami neni statisticky vyznamny. Z toho vyvozuji, ze rozsah pohybu do flexe se v obou
skupinach zvétSoval stejné. V rozsahu pohybu do extenze se neprojevily Zadné statisticky
vyznamné rozdily, z toho vyvozuji, zZe se rozsah pohybu do extenze zvétSoval stejné u obou
skupin.

Poslednim vySetienim byl test Balottement pately. Vysledky ukazaly, ze doslo
k vymizeni pozitivity testu u vice probandu v testovaci skuping.

Z uvedeného vyplyva, Ze zmény v obvodech se ukazaly pouze v jednom misté méfeni
(pfes tuberositas tibie). Zmény v rozsahu pohybu se ukazaly do flexe kolenniho kloubu
v obou skupinach, avSak mezi skupinami se tento rozdil neukazal. Z toho vyvozuji,
ze nalepeni kineziotapu nehralo pfili§ velikou roli pfi snizovani otoku po Uraze a nasledném
chirurgickém zékroku. Nedostatkem této studie je maly pocet probandi a rtzné vstupni
hodnoty objeml a rozsahti pohybl. Tento nedostatek mohl zkreslit vysledky méfeni.
To potvrzuji 1 nékteré statistické zpracovani, které ukdzaly, Ze nemaji dostatecny pocet
proband k statistické analyze. Proto doporucuji dalsi méfeni a zkoumani tohoto tématu.

Dalsim hlediskem, které bylo sledovano, bylo to, jak reaguje otok u probandu, kteti
prodélali menisektomii medialniho menisku (me) a u probandl, kteii prodélali ndhradu
ligamenta cruciata anterior (LCA). Pozorovani ukazalo, ze u probnadi s LCA se otok vice
snizoval ve dvou mistech méfeni (pies kolenni kloub a pies tuberositas tibie), oproti otoku

probandi s me, kterym se otok vice snizoval pouze v jednom misté¢ méfeni (misto méfeni nad

87



patelou). Pozorovani rozsahti pohybt ukazalo, ze do flexe Vv kolennim kloubu se vice
zlepSovaly hodnoty u probandi s me, avSak hodnoty do extenze se vice zlepSovaly
u probandi s LCA.

Tyto vysledky jsou v souladu s piedpokladem zavaznosti poranéni a operace.
Je znamo, ze poranéni LCA a nasledna rekonstrukce (obéma typy rekonstrukcemi)
vysledky. I zde je vSak nutné poznamenat, Ze vstupni hodnoty nebyly rovnomérné a byl maly
pocet probandd, a proto vysledky mohou byt zkresleny. I zde doporucuji dalsi pozorovani.

Hodnoceni testu Balottement pately mezi probandy s LCA a s me ukazalo, ze bylo
vice probandl, u kterych byl tento test pfi tfetim méfeni negativni, ve skupiné probandi
s LCA. Proto je mozné, Ze se u probandi s LCA projevilo vétsi zlepSeni do extenze
Vv kolennim kloubu.

Otéazkou k diskuzi je také to, zda specidlni prostorova technika kineziotapu je v tomto
ptipad¢ vhodnou technikou pro snizeni otoku. Jestli by nebylo vhodnéjsi pouzit specialni
lymfatickou techniku, ktera by pfinesla jiné vysledky. I zde je tedy vhodné vyuzit dal$iho
vyzkumu pro objasnéni této problematiky. Specialni prostorovou techniku jsem ve své praci
pouzila z nékolika divodi. V metodice metody kineziotapingu je popsano, Ze i tato metodika
je vhodna pro sniZzeni otoku. DalSim divodem byla mens$i ¢asova narocnost pii praktické
aplikaci a poslednim divodem byla mensi finan¢ni naro¢nost této techniky. Protoze pfi této

technice, se spotfebovalo méné tapovaciho materialu a tapy byly hrazeny z osobnich zdroju.
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7 ZAVERY
Vypracovani této prace mélo za cil poukéazat jaky efekt ma kineziotape pfi snizovani

otoku u pourazového stavu kolenniho kloubu. Vypracovani této prace ptineslo tyto zavéry:

1. Doslo ke snizeni obvodu v misté méfeni nad patelou jak v testovaci skupiné (0, 6 cm), tak
I v kontrolni skuping (0, 4 cm). Avsak rozdil mezi skupinami neni statisticky vyznamny.

2. Doslo k vétsimu zmenseni obvodu v misté méteni pres kolenni kloub v testovaci skupiné
(0, 8 cm) oproti kontrolni skupin€ (0, 5 cm). Ale rozdil mezi skupinami neni statisticky
vyznamny.

3. Ukazal se statisticky vyznamny rozdil pii tfetim meéfeni mezi kontrolni a testovaci
skupinou v misté méfeni pies tuberositas tibie.

4. V testovaci skupiné¢ dosSlo ke snizeni obvodii ve vSech mistech méfeni pii porovnani
prvniho a tfettho méfeni. V misté méteni nad patelou byl rozdil 0, 6 cm, v misté¢ méteni
pies kolenni kloub 0, 8 cm a v misté méfeni pies tuberositas tibie 0, 1 cm. Jako statisticky
vyznamné se to vSak projevilo pouze v misté¢ méfeni pres kolenni kloub.

5. V kontrolni skupiné pti porovnani prvniho a tfetiho méteni doslo ke snizeni obvodi
ve dvou mistech méfeni (v misté méfeni nad patelou 0 0, 4 cm a Vv misté méfeni ptes
kolenni kloub 0 0, 5 cm) a v misté méfeni pies tuberositas tibie se neukazala zadna
zména. Zmény se neukazaly jako statisticky vyznamné.

6. Vobou skupinich doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloubu.
V testovaci skupiné o 15, 5 stupné a v kontrolni skupiné o 21, 3 stupnt. A do extenze
kolenniho kloubu se zvétsil rozsah pohybu v testovaci skupiné o 4, 4 stupné a v kontrolni
skupiné o 3, 8 stupné. Rozdil mezi zvétSenim rozsahu pohybu do flexe (5, 8 stupni)
¢i extenze kolenniho kloubu (0, 6 stupn€) mezi skupinami neni statisticky vyznamny.

7. 'V testovaci skupin¢ doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe (o 15, 5 stupng)
i do extenze kolenniho kloubu (o 4, 4 stupné) pii porovnani prvniho a tfetiho méfeni.
Jako statisticky vyznamny vysledek se ukazal pouze pohyb do flexe kolenniho kloubu.

8. V kontrolni skupiné doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe kolenniho kloub
(o 21, 3 stupnu) i do extenze kolenniho kloubu (o 3, 8 stupnt) pfi porovnani prvniho
a tfettho méfeni. Jako statisticky vyznamny vysledek se ukazal rozsah pohybu do flexe

kolenniho kloubu.
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9. U probanda s LCA se obvody vice snizovaly ve dvou mistech méfeni. V misté méfeni
ptes kolenni kloub 0 0, 8 cm a v misté méfeni pres tuberositas tibie 0 0, 6 cm. U pacientl
S me se otok vice snizoval pouze vV misté méteni nad patelou o 0, 55 cm.

10. U probandi s LCA doslo k vétsimu zvétseni rozsahu pohybu do extenze kolenniho kloubu
o 5 stupiiti, oproti tomu u probanda s me se vice zvétsil rozsah pohybu do flexe kolenniho
kloubu o 21, 3 stupniil.

11. K vétsimu procentu snizeni pozitivity Balottement testu pately doslo v testovaci skupiné

a poté u probanda s LCA Vv testovaci skupin¢.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zjistit, jaky efekt ma kineziotape na snizeni otoku po uraze
kolenniho kloubu. Vysledki bylo dosazeno zméfenim a porovndnim obvodid a rozsahii
pohybt kolenniho kloubu mezi testovaci skupinou (skupina probandi, ktera meéla nalepeny
kineziotape a provadéla kinezioterapii) a kontrolni skupinou (skupina probandii, ktera
provadéla pouze kinezioterapii).

V kapitole PREHLED POZNATKU jsou uvedeny pozniamky k anatomické stavbé
a fyziologické funkci lymfatického systému, déale kapitola rozebird problematiku otoku
(etiologie, d¢leni, diagnostika, 1écba) a také jsou uvedeny poznatky o jednotlivych
metodikach, které byly pfi vyzkumu pouzity (jejich historie a techniky).

Metodika prace byla nésledujici. Skupinu probandil tvofilo sedmnact pacienti (muzi
1 Zeny) ve vékovém rozmezi 21 - 60 let. Byli rozdéleni do dvou skupin a aplikovala se jim
1é¢ba (kineziotape a kinezioterapie). Vysledky byly naméfeny krejcovskym metrem, kovovym
goniometrem a byl proveden test Balotement pately, ktery se provadél palpacné. Vysledky
byly statisticky zpracovany v programu STATSOFT — Statistika.10CZ a jejich grafické
zpracovani probéhlo v programu Microsoft Office Excel 2007.

Z mnou dosazenych vysledkli vyplyva, ze se objemy v testovaci skupiné ve vSech
ttech mistech méfeni snizovaly. V misté méfeni nad patelou to bylo 0 0,6 cm v misté méteni
ptes kolenni kloub o 0,8 cm a pfes tuberositas tibie 0,1 cm. V kontrolni skupin€ se snizily
pouze dva obvody, v mist¢ méteni nad patelou 0 0,4 cm, v misté méteni pies kolenni kloub
0 0,3 cm a v misté méteni pies tuberositas tibie se obvod nezménil. Statistické zpracovani
ukézalo statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pfi prvnim 1 tfetim méfeni v misté
meéteni pies tuberositas tibie. Déle se jako statisticky vyznamny rozdil ukazal mezi prvnim
a tfetim méfeni v misté métfeni pres kolenni kloub v testovaci skupin€, v kontrolni skupiné
se zadny statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a tietim méfenim neukazal.

Dale vysledky ukazuji, ze se zlepSil rozsah pohybu do flexe i extenze kolenniho
kloubu v obou skupinach. Do flexe zmény Cinily v testovaci skupiné 15,5 stupné a v kontrolni
skupiné 21,3 stupiiti. AvSak porovnani prvniho i tfetitho méfeni mezi skupinami se neprojevilo
jako statisticky vyznamné. Do extenze Cinily zmény v testovaci skupiné 4,4 stupné
a v kontrolni skupiné 3,8 stupiiti. Ani zde statistické porovnani prvniho 1 tfettho méteni mezi
skupinami nebylo statisticky vyznamné. Pfi porovnani prvniho a tfetiho méfeni v obou

skupinach do flexe kolenniho kloubu, se tyto zmény ukazaly jako statisticky vyznamné. Pfi
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porovnani prvniho a tfetiho méfeni v obou skupinach do extenze kolenniho kloubu se tyto
zmény neukazaly jako statisticky vyznamné.

Dalsi vysledky ukazuji, Ze u probandli s LCA se otok vice snizoval ve dvou mistech
méfeni (pies kolenni kloub o0 0,8 cm a pies tuberositas tibie 0 0,1 cm) u probandt s me se otok
vice sniZzoval pouze v misté¢ méteni nad patelou 0 0,55 cm.

Vysledky rozsahti pohybt ukazuji, Ze u probandi s LCA doslo k vét§imu zvétSeni pfi
pohybu do extenze kolenniho kloubu o 6,6 stupnii, oproti tomu u pacientll s me se vice zvétsil
rozsah pohybu do flexe kolenniho kloubu o 21,3 stupné.

Posledni vysledky se tykaji procentualniho vyjadieni hodnoceni testu Balottement
pately jak mezi testovaci a kontrolni, tak i mezi probandy Sme a LCA. Prokazalo
se, ze k vétsimu procentu snizeni pozitivity Balottement testu pately doslo v testovaci skupiné
a poté u probanda s LCA.

Vysledky ne pfili§ jednoznaéné ukazuji, jaky efekt mé kineziotape. Tento vysledek
mohl byt zkreslen poctem probandu, ktery je pro statistické zpracovani a pro generalizaci

vysledki nedostatecny. Proto by bylo dobré provést dalsi méteni a vyzkum v této oblasti.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to explore effect of kinesiotape can decreas edema
of the knee joint after injury. The resultes were aquired by measuring circuits of the knee joint
and thein comaprison, next resultes were aquired by measuring of the range of motion and
their comparison between tested group (probands had kinesiotape and kinesiotherapy) and the
control group (probands only wit kinesiotherapy).

In part of the thesis THE REVIEW OF THE DATE are listed date from anatomy and
fysiology of the lymphatic system, this part also shows question of the edema (etilogy, device,
diagnostic, treatment), next data are about methods (their history and technics).

The method was done in this management. The group of the probands created
seventeen patient (men and women) in age between 21 and 60 years. They were devided
in to two groups and than were treated. Resultes were aquired with measuring, metal
goniometer and test of the Balotement patela was explorer by palpation. Resultes were
processed by STATSOFT — Statistika.10 programm and their graphic processing was done
by Microsoft Office Explorer 2007.

My resultes show, that in the tested group all volume sof the knee joint decreased.
In the place of the measuring above patela it was 0,6 cm, the places over the knee joint it was
0,8 cm and the place of the measuring over tuberositas tibie it was 0,1 cm. In the control
group decreased only two circuits, above patela it was 0,4 cm, over the knee joint it was

0,3 cm and the last circuit no change. Statistical process showed statistical significant change
between groups in the first measuring and in the third measuring in the place over tuberositas
tibie. Next statistical significant change has shown in the place of the measuring over the knee
joint between the first and the third measuring in the tested group. In the kontrol group hasn’t
shown no statistically siginificant change.

Next resultes obtained improving to the flexion and the extenson in the knee joint’s
range of motion in both groups. To the flexion it was 15,5 degrees in tested group and in the
control group it was 21,3 degrees. But comparison the first and the third measuring between
groups hasn 't shown statistically significat change. To the extension the changes was in the
tested group 4,4 degrees and in the control group it was 3,8 degrees. Also there aren’t
statistically significant change between groups in the first and the third measuring. But

statistically significant is change between the first and the third measuring in the both groups
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in range of motion to the flexion. But this statistically significant change isn’t between the
first ane the third measuring in both groups in range of motion to the extension.

Next results show, that the probands with injury ligamnetum cruciatum anterior
(LCA), the circuits decreased in the two circuits, over the knee joint (0,8 cm) and over the
tuberositas patela (0,1 cm). By probands with injury of medial meniskus (me) measuring
showed decreasing circuits only in the place of the measuring above patela (0,55 cm).

Resultes range of motion show, that by probands with LCA has more improved
motion to the extension (6,6 degrees), but by the probands with me has more improved
motion to the flexion of the knee joint (21,3 degrees).

The last resultes, resultes of test Balotement patela show (that procentual express
of score) this test between tested and kontrol group but also between probands with LCA and
me. More improving, which means lower number of probands with positiv test in the third
measurnig, has shown in tesed group and by probands with LCA.

All result don’t show clearly, how effect has kinesiotape. This result can be influence
by low number of probands, which isn’'t good enough for statistic process and generalization

of the result the thesis. That’s whay, I reccommanded next research in this thema.
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INFORMOVANY SOUHLAS

Projekt se zabyvd porovnani efektu provadéni samostatné kinezioterapie (cviceni)
a provadéni kinezioterapie za soucastného pfilozeni a pusobeni kineziotapu (pruzné pasky)
V piipadé zmirnéni otoku po tiraze (zlomenina, vymknuti). Ugastnici budou ndhodné rozdéleni
do dvou skupin, ve v€ku 20 — 60 let. Budou se méfit obvody dolni koncetiny na pfedem
uréenych mistech, ktera se bézn€ pouzivaji k méfeni obvodli dolni koncetiny. Namétfené
vysledky se poté porovnaji a vyhodnoti. Mé&fit se bude pii vstupu do terapie, po 5 dnech
terapie a po 10 dnech terapie.

U skupiny, u které bude aplikovan kineziotape, se nejdiive provede test na snasenlivost
kineziotapu. Ktery probihd tak, ze se pfilozi kineziotape o velikosti 1 x 2 cm, vycka
se 40 min. Pokud, se nevyskytne zaddna alergickd reakce (zCervenani nebo vyrdzka), bude
1é¢ba kineziotapem pokracovat. Pied aplikaci kineziotapu se musi klze oSetfit, to znamena
zbavit necistot a vysusit.

Kineziotape bude pfilozen po celou dobu méfeni. Je vSak mozné ho omyvat a poté fadné
vysusit. Pokud se kineziotape zacne odlepovat diive, nez skon¢i méfeni, bude se ptilozeni
opakovat. Po ukonceni méteni se kineziotape odejme.

Pti provadéni kinezioterapie se budou pouzivat bézné metody, které se vyuZzivaji pii lé€be
pourazovych stavi. Budou se vyuzivat cvi¢eni na zvyseni pohyblivosti, zvySeni svalové sily,

obnoveni kloubni stability a snizeni bolesti.

Ucastnikim nebude aplikovana zadnad fyzikalni terapie, jejimz hlavnim ucCinkem

je snizeni otoku po celou dobu méfeni.

Fyzioterapeut je podle pfislusného zakona vazdn mlcenlivosti a povinnosti o ochrané
osobnich dat. Méfeni bude provadéno anonymné, to znamend, ze nikde nebudou uvedena
jména Ucastnik.

Ugastnici svym podpisem stvrzuji, Ze jsou se viemi body projektu pIné srozuméni, viemu
rozumi, do projektu vstoupili dobrovolné a védi, ze kdykoli mohou jejich Gicast v projektu

ukoncit z jakéhokoli ditvodu.
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