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UvVOD

Patologie v oblasti ramenniho pletence vyznamné zasahuji do kazdodenniho zivota
jedince, at’ uz jde o oblast ADL (aktivity denniho Zivota), pracovni schopnost ¢i psychické
ladéni a vyrazné tak méni kvalitu jeho zivota. Jednim z alternativnich zpusobu 1écby, ale
| prevence, muze byt také dnes velice popularni kineziotaping (dale také KT), ¢asto vyuzivany
pro svou neinvazivnost, dobrou kombinovatelnost s jinymi metodami jako je manipula¢ni
1é¢ba, kinezioterapie ¢i fyzikalni terapie a rovnéz minimalni vedlejsi ¢inky. Uvadi se, ze tato
metoda ma pozitivni vliv na sniZeni bolesti, otoku a zanétu, zvySeni stability, propriocepci,
svalovou aktivitu ¢i rozsah pohybu.

Predmétem mé bakalaiské prace je zjistit, jaky vliv muze mit KT na patologie v oblasti
ramenniho pletence a zda mize pfispét kjejich 1é¢bé. Nejprve priblizuji nékteré
z nejcastéjsich poruch v oblasti pletence jako je impingement syndrom, nestability, adhezivni
kapsulitis ¢i syndrom hemiparetického ramene a nasledné oziejmuji i nékteré konkrétni
postupy KT u téchto i dalSich poruch, doplnéné vlastnimi fotografiemi. V diskuzi se pak
pokousim srovnat a shrnout poznatky dosavadnich studii na toto téma a zjistit k jakym
zavérum dosly studie tykajici se této problematiky. Nejvétsi pocet studii se tyka KT
U impingement syndromu ramene a dale potom také syndromu zmrzlého ramene, kterym
vénuji v diskuzi samostatné podkapitoly.

Prevazna vétSina zdroji tykajicich se této problematiky a zejména studie a Elanky
na toto téma jsou v anglicting. K ziskani informaci jsem vyuzila jak knizni, tak 1 elektronické
informacni zdroje, k jejichz vyhleddvani jsem vyuzivala nejcastéji databaze EBSCO, Google
Scholar, Science Direct a PubMed. V téchto databazich jsem zadavala klicova slova jako
kinesio tape, athletic tape, elastic tape, Kinesiotaping, taping, shoulder, impingement

syndrome.



1 ANATOMIE PLETENCE RAMENNIHO

Pletenec ramenni je spojenim mezi trupem a horni koncetinou, u niz zabezpecuje
a podporuje zejména hrubou motoriku. Je tvofen komplexem Kkloubnich spojeni mezi
humerem, skapulou a klavikulou a patfi sem tedy kloub glenoidalni, sternoklavikularni
a akromioklavikularni. Soucasti jsou i klouby skapulothorakalni a subdeltoidealni, které
nejsou pravymi klouby (jedna se jen o tieci plochy, nebo také klouby pouze ve smyslu
funkce), jsou v8ak ¢asto mistem obtizi (Véle, 2006, s. 265-271).

1.1 Glenohumeralni kloub

Nejvétsim kloubem pletence je kulovy kloub glenoidélni, ktery ma zaroven také
nejveétsi kloubni vili 1 rozsah pohybu, coz je dano zejména mélkou kloubni jamkou, relativné
volnym kloubnim pouzdrem a ligamentovym aparatem. Z tohoto vyplyva, ze hlavice humeru
je do kloubni jamky tazena spise muskulaturou rotatorové manzety, nez pevnosti vazivového
aparatu. Nevyhodou takto volného skloubeni je mala stabilita, jez je pfi¢inou castych
subluxaci ¢i luxaci (Véle, 2006, s. 271).

Artikulujici plochy tohoto skloubeni tvofi hlavice humeru s glenoidem lopatky
a glenoidalnim labrem. Hlavice humeru sméfuje superiorné, medialné a posteriorné. Neni
pravidelné¢ kulovita, ale jeji polomér zakiiveni mirn€ klesa smérem superio-inferiornim
a v dusledku tohoto nema pouze jeden stied otaceni. Hlavice naseda na anatomicky kréek
nesouci dva hrboly (tuberculum majus sméfujici lateralné a tuberculum minus mifici
anteriorng), které jsou mistem uponu periartikularnich svall. Glenoidalni jamka je umisténa
V lateralnim hornim uhlu lopatky a je vyrazné mensi i plossi nez artikula¢ni plocha hlavice
humeru, proto je dotvafena vazivové chrupavéitym labrem, které zvétSuje jeji rozsah
a zvySuje kongruenci kloubu. Jamka je bikonkavni (v transverzalnim i vertikdlnim sméru)
a smétuje lateralng, anteriorné a stejné jako hlavice lehce superiorné.(Kapandji, 1982, p. 22).

Kloubni pouzdro ramenniho kloubu zaéina pti zevnim obvodu labrum glenoidale,
obklopuje cely kloub a kon¢i na anatomickém kréku humeru. Nejslabsi je pouzdro
na ventralni stran¢ a naopak nejsilnéjsi, nejdelsi a zarovenl nejvolngjsi je jeho spodni ¢ast, coz
zpusobuje jeji zfaseni pii addukci paze. Capsula samotna je navic zesilena slachami okolniho
svalstva a kloubnimi ligamenty, ktera napii¢ piebihaji kloubni $térbinu (Dylevsky, 2009,
s. 108). Ligamentum (dale jen lig.) coraco-humerale (zavésny vaz hlavice) se napina mezi

processus coracoideus a obéma hrbolky humeru a diky svému pribchu je napindno zejména



pii flexi a extenzi paze. Dulezita jsou také tfi ligamenta gleno-humeralni, ktera spole¢né svym
prubéhem tvoii pismeno Z. Nejslabsi z téchto vazu, lig. glenohumerale superius, smétuje
z horni hrany glenoidu ptes horni ¢ast hlavice, lig. glenohumerale medius bézi po piedni
stran¢ a nejsilngjsi lig. glenohumerale inferius zesiluje spodni stranu capsuly. Glenohumeralni
ligamenta se napinaji nejvice pii abdukci a zevni rotaci paze, pfiCemz podporuji tlak hlavice
do jamky. Diky témto vazim a vySe zminénému nastaveni artikulacnich ploch je nejvyssi
kongruence dosazeno prave pii abdukci a zevni rotaci paze (Kapandji, 1982, p. 26-32).

Stabilitu ramenniho kloubu zajistuje z velké cCasti také Cinnost periartikularniho
svalstva, tedy tonicka aktivita dlouhych sval paZze a rotatorové manzety, ktera drzi vahu celé
horni koncetiny a hlavice humeru tak zistava v jamce. Dulezity je pfedevsim m. deltoideus,
m. biceps brachii (caput longum) a svaly rotatorové manzety. Pokud dojde Kk paralyze tohoto
svalstva, dojde casto také k inferiorni dislokaci ramenniho kloubu, kdy ptikladem mize byt
syndrom plaveckého ramene (Dylevsky, 2009, s. 108; Kapandji, 1982, p. 34).

Rotatorova manzeta (RM) je vlastné spole¢nym uponem m. subscapularis, m. teres
minor, m. infraspinatus a m. supraspinatus, ktery zesiluje horni ¢ast pouzdra ramenniho
kloubu a oddéluje jej od subakromialniho prostoru. RM délime na dvé casti, lateralni
a medialni, které od sebe déli Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Laterdlni ¢ast je tvoiena
upony zevnich rotatorti, tedy m. teres minor, m. infraspinatus a m. supraspinatus, zatimco
medidlni ¢ast méa vnitiné rotacni G¢inek a sestadva z Gponu m. subscapularis. Kombinovana
akce svall rotatorové manzety (a dalSich periartikularnich svald) tlaci hlavici humeru proti
glenoidalni jamce, udrzuje 1 béhem pohybu jejich vzajemné postaveni a brani inferiorni
dislokaci hlavice. Nejzranitelnéj$im mistem manzety je ¢ast Slachy m. suprapinatus piiblizné
1,5 cm od uponu, ktera je pti abdukci stlaCovana mezi tuberculum majus humerii a akromiem.
Navic je této oblasti sniZzena reparace tkani v disledku chabého cévniho zésobeni z arteria
circumflexa humerii a arteria suprascapularis. Jak ukdzaly studie, cirkulace v téchto arteriich
je zastavena zvySenym tlakem v subakromidlnim prostoru jiz pii zvedani 1kg tézkého zavazi.
Pretézovani ¢i poskozeni RM Casto zplisobuje bolest ramene a vede také k omezeni predev§im
rotanich pohybl paze (Bartonic¢ek a Heft, 2004, s. 92; Dylevsky, 2009, s. 110;Kapandji,
1982, p. 34; Michalicek et al., 2014, s. 157).

1.2 Sternoklavikularni kloub

Tento maly sedlovy kloub je spojenim mezi facies articularis sternalis klavikuly

s incisura clavicularis sterna a funguje jako stabilizator pletence ramenniho. Jde o sloZeny
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Kloub obsahujici artikularni disk, ktery pohlcuje narazy pienasené z pletence na hrudni kost
a zaroveil umoziiuje drobné pohyby ve vSech smérech, jako je tomu u kloubu kulovitého.
Kloub je zpevnén kratkym, tuhym kloubnim pouzdrem a tadou ligament:
lig. costoclaviculare, lig. sternoclaviculare anterius et posterius a lig. interclaviculare. (Cihak,
2011, s. 262-263; Dylevsky, 2009, s. 102-103; Kapandji, 1982, p. 44).

1.3 Akromioklavikularni kloub

Jedna se 0 plochy kloub propojujici akromion s lateralnim koncem klavikuly, ktery
muze, stejné jako kloub sternoklavikularni, obsahovat discus articularis. Hybnost v tomto
kloubu je velmi omezena a to pfedevSim tuhym, kratkym kloubnim pouzdrem a ligamenty:
lig. acromioclaviculare lig, conoideum, lig. coracoacromiale a lig. trapezoideum. Stabilita
toho kloubu je také vyznamné podpofena Cinnosti m. trapesius a m. deltoideus, které timto

snizuji riziko luxace (Cihak, 2011, s. 263; Dylevsky, 2009, s. 102; Kapandji, 1982, p. 48-53).

1.4 Subdeltoidealni kloub

Jde o nepravy (fyziologicky) kloub, jinak také nazyvany subakromialni. Je shora
ohrani¢en deltovym svalem, zespoda potom hlavici humeru, m. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor. Prostor tohoto kloubu je vyplnén subdeltoidedlni burzou.
Béhem abdukce v ramennim kloubu tahne m. supraspinatus tuberculum majus superiorné
a medialné, pficemz dochazi k zatlaceni horniho vybézku burzy pod akromioklaikuldrni (dale
AC) skloubeni a zaroven i ke zvrasnéni celé burzy, diky niz dochazi béhem pohybu K lepsimu
posunu jednotlivych struktur viici sobé (Dylevsky, 2009, s. 110; Kapandji, 1982, p. 36-37).

Tento kloub je relativné uzkym prostorem. To je také diivodem, pro¢ zde dochézi
k ¢astym patologiim, jako je napiiklad impingement syndrom (dale IS), vznikly b&hem
abdukce v ramennim kloubu (dale RAK) utlakem mékkych struktur. KIS se muize dale
pfipojit napiiklad i zanétlivé onemocnéni, subakromialni burzitida (Kolaf et al., 2009, s. 470-

472).

1.5 Skapulothorakalni kloub

Stejné¢ jako u predchoziho se jednd pouze o funkéni kloub, nikoli kloub v pravém
slova smyslu. Je tvofen dvéma prostory, z nichz jeden najdeme mezi m. serratus anterior

a lopatkou krytou m. subscapularis a druhy potom mezi m. serratus anterior a hrudni st€nou.
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Diky vmezefenému fidkému vazivu, jez vypliiuje prostory mezi svaly lopatky a hrudnikem,
dochazi k hladkému posunu lopatky po hrudni sténé. Dulezité i z hlediska terapie je védét,
ze lopatka nelezi ptimo ve frontalni roving, ale svira s ni thel pfiblizn¢ 30° (Dylevsky, 2009,

s. 103; Kapandji, 1982, p. 38).
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2 KINEMATIKA PLETENCE RAMENNIHO

Zakladni pohyby ramenniho pletence se odehravaji ve tfech osach (rovinach) kloubu:
transverzalni (flexe a extenze v sagitale), antero-posteriorni (abdukce a addukce ve frontale)
a vertikalni (flexe a extenze v horizontale). Kombinaci vSech pohybl ve vSech tfech osich
nazyvame cirkumdukce. Abdukce i ventralni flexe nad horizontalu se nazyva elevace. Kolem
dlouhé osy humeru probihd zevni a vnitini rotace ramenniho kloubu. Nejvétsi ¢ast vSech
pohybu pletence se odehravd v glenohumeralnim kloubu, je vSak nutnd soucinnost vSech
kloubti pletence, aby bylo dosaZeno plného rozsahu. Rozsahy jednotlivych pohybil se rizni
podle autorii a jsou zavislé na vychozi pozici pro méfeni, konkrétni hodnoty budou uvedeny
dale u jednotlivych pohybi. (Bartoni¢ek a Heit, 2004, s. 100; Kapandji, 1982, p. 2-12).

Pii fyziologickych hodnotach tahu a tlaku na pletenec dochazi k jejich absorpci.
Pti vyssi intenzité tahu dochdzi k pfenosu na sternoklavikularni skloubeni, které diky napéti
pouzdra vysila signaly pro zapojeni m. trapezius a pectoralis minor. Diky tomuto mechanismu
dochazi k tazeni kli¢ni kosti ke sternu. Tlak piasobici vétsinou do glenoidu je pfenasen pres
lopatku a piislusna ligamenta az na horni Zzebra, coZz uzce souvisi s mechanismem

traumatizace pletence a hrudniku (Dylevsky, 2009, s. 100).

2.1 Abdukce

Abdukce ve frontalni roviné je moznd az do 180°, kdy konetnd pozice je stejna
s kone¢nou pozici pii maximalni flexi. Abdukci nad 90°, tedy nad horizontdlu, mizeme
nazyvat elevaci, stejn¢ jako je tomu u flexe. Abdukce probiha podle Kapandjiho ve tfech
fazich. Do 60° jde pouze 0 pohyb v glenohumeralnim skloubeni, dale do 120° se pfipojuje
souhyb skapulothorakalniho skloubeni a v kone¢né fazi do 180° je pohyb provadén soucasné
s lateroflexi (tklonem) trupu ke kontralateralni strané. Priblizn¢ v 90°abdukce dojde
k ,uzamCeni“ ramene diky tuberculum majus humeri, které narazi na horni okraj
glenoidu,musi tedy dojit k zevni rotaci paze a tim je umoznén dals$i pohyb (Kapandji, 1982,
p. 6,7, 64).

Jak bylo zminéno jiz vySe, lopatka nelezi pfesné¢ ve frontalni roving, ale
je od ni odklonéna asi o 30° a z tohoto divodu je abdukce provadéna Cisté jen ve frontalni
roviné spiSe vyjime¢na. Fyziologicky se tento pohyb odehrava v roviné lopatky a tedy
v kombinaci s flexi. Abdukce vroviné lopatky je funkénim pohybem, ktery umozZiuje

napiiklad ptilozit si ruku k ustim (Kapandji, 1982, p. 6-7).
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Dva hlavni svaly, provadéjici abdukci, jsou m. deltoideus a m. supraspinatus.
M. supraspinatus bézi z fossa supraspinata lopatky pfes supraspinatovy kandl
az na tuberculum majus humeri. Supraspinatovy kandl je omezeny prostor a pii zvétSeni
objemu supraspinatu v dusledku jizvy ¢i zanétu, muze dojit k jeho zadrhavani v tomto
kanalu. Pokud dojde k poSkozeni rotatorové manzety, degeneraci a ruptuie Slachy
supraspinatu  vznikd tzv. syndrom ruptury rotatorové manzety. M. deltoideus
a m. supraspinatus se béhem abdukce aktivuji pfiblizn¢ stejnym dilem. Podle nékterych
autorii je m. supraspinatus inicidtorem abdukce a krom¢ abdukce je také vyznamny pro
prostorovou stabilizaci hlavice humeru béhem elevace horni koncetiny (Dylevsky, 2009,
s. 109; Kapandji, 1982, p. 58-63).

Dal8imi svaly zapojujicimi se do abdukce jsou m. trapezius a m. serratus anterior,
které iniciuji pohyb ve skapulothorakalnim skloubeni. Na pohybu se mohou podilet také
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis, které tahnou béhem abdukce hlavici
humeru inferiorn¢ a medialné a drzi ji v jamce. Dal§im svalem napomahajicim abdukci je také

dlouhd hlava m. biceps brachii (Kapandji, 1982, p. 58-63).

2.2 Addukce

Addukce ve frontalni rovin€, probihajici z pfipazeni, neni mechanicky mozna, mize
probihat pouze v kombinaci s flexi (nebo extenzi), kdy dosahuje asi 30-45°, piipadné
z abdukce a pak se déje v rozsahu 90° (Kapandji, 1982, p. 4). Na pohybu paze do addukce
se podileji zejména m. pectoralis major, m. teres major, m. latissimus dorsi a m. romboideus
major et minor. Mtizeme zde najit dvé funkcni dvojice svalu (viz obr. 1, s. 15). Pro addukci
je nezbytna synergie m. teres major a mm. rhomboidei, protozepokud by m. teres major
pracoval samostatné, bez této synergie, nedoslo by k addukci paze, ale k rotaci lopatky k pazi.
Mm. rhomboidei brani této rotaci, fixuji lopatku a m. teres major mize provést addukci paze.
Druhou dvojici je m. latissimus dorsi a dlouha hlava m. triceps brachii, kde je m. latissimus
dorsi silnym adduktorem paze. Jeho Cinnosti by ale mohlo dojit k inferiorni dislokaci hlavice
humeru, proto je uveden do ¢innosti i slaby adduktor m. triceps brachii (caput longum), ktery
tuto tendenci vyrusi a stabilizuje hlavici béhem addukce v jamce (Kapandji, 1982, p. 4, 70,
71).

14



Obrazek 1 Svalové synergie v oblasti pletence ramenniho béhem addukce paze

(Kapandji, 1982, p. 71)

Legenda (Obrazek 1)
a — Synergie mm. rhomboidei (1) a m. teres major (2)
b — Synergie m. latissimus dorsi (3) a m. triceps brachii (4)

2.3 Flexe a extenze

Flexe a extenze probiha v roviné sagitalni, okolo transverzalni osy. Extenze je pohyb
relativné malého rozsahu a to 45-50°,flexenaopak dosahuje az 180° a jak bylo feeno vyse,
jeji koneéna pozice se shoduje s kone¢nou fazi abdukce. (Kapandji, 1982, p. 4).

Flexi stejn¢ jako abdukci, mizeme rozdé¢lit na tii faze. Prvni faze probihajici do 60°
se vyznacuje aktivitou m. coracobrachialis, pfednich vldken m. deltoideus a klavikularnich
vlaken m. pectoralis major. Flexe v ramennim kloubu je omezovana lig. coracohumerale
a odporem m. teres minor, m. teres major a m. infraspinatus. Druhd faze do 120° probiha
se souhybem lopatky a kli¢ni kosti, kdy dochazi k vnéjsi rotaci lopatky o 60°, takze glenoid
sméfuje superiorné a anteriorné. Zaroven dochazi k axialni rotaci 30° v akromioklavikularnim
a sternoklavikularnim skloubeni a zapojuje se zde m. trapezius a m. serratus anterior, stejné
jako je tomu u abdukce. Flexe ve skapulothorakdlnim skloubeni je omezena Cinnosti
m. latissimus dorsi a stfednimi vlakny m. pectoralis major. Tteti faze v rozsahu 120°-
180°se poji i s pohyby patefe. Pokud je flektovana pouze jedna koncetina, dochazi k uklonu
trupu na kontralateralni stranu, pokud se flektuji obé paze zaroven, dochazi k prohloubeni

bederni lordozy (Kapandji, 1982, p. 66-67).
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Extenzi v ramennim kloubu provadi m. teres major, m. teres minor, dorzalni vlakna
m. deltoideus a m. latissimus dorsi,zaroven dochazi k addukci lopatky a to diky stfednim
vlaknim m. trapezius, mm. rhomboidei a opét m. latissimus dorsi. Napomahat extenzi muze
dlouhd hlava m. biceps brachii, m teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis major

(Dylevsky, 2009, s. 111; Kapandji, 1982, p. 70-71).

2.4 Vnitini a zevni rotace

Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu jsou podle Jandy i Dylevského mozné
vV rozsahu pfiblizn¢ 90°.Svaly umoziujici vnitini rotaci jsou m. latissimus dorsi, m. teres
major, m. subscapularis a na pfedni stran¢ trupu m. pectoralis major, jako zevni rotatory pak
pusobi m. infraspinatus a m. teres minor. I kdyZ je zevni rotace oproti vnitini vyrazné slabsi,
jeji vyznam pro funkci horni koncetiny je velky. Na rotacich koncetiny se dale podili také
pohyby lopatky. Pii zevni rotaci je to addukce lopatky umoznéna diky mm. rhomboidei
am. trapezius a naopak pfi vnitini rotaci je to abdukce lopatky ¢innosti m. pectoralis minor

a m. serratus anterior (Kapandji, 1982, p. 68-69).

2.5 Elevace a skapulohumeralni rytmus

Co se tyce elevace koncetiny do 180° probiha asi 120° pohybu v glenogumeralnim
skloubeni a zbylych 60° =zajistuje pohyb lopatky po  hrudniku. Jedna
se 0 tzv. skapulohumerélni rytmus, coz je konstantni pomér miry pohybu v kloubech béhem
elevace. Diky tomuto souhybu dochazi k horizontalizaci glenoidu a tim zvétSeni stability
ramenniho kloubu béhem pohybu, zaroven je timto také usnadnéna ¢innost okolniho svalstva.
Pii abdukci paze do 90° dochazi soucasné i Kelevaci klavikuly pfiblizné o 36°
ve sternoklavikularnim (dale SC) skloubeni, pfi dalsim pohybu do abdukce se abdukuje
lopatka vici klicku ve skloubeni akromioklavikuldrnim a to o 24°. Nekompenzované omezeni
pohybu v AC ¢i SC skloubeni tedy vede k omezeni elevace horni koncéetiny (Bartonicek
a Heit, 2004, s. 100-101).

2.6 Kinematika lopatky

Lopatka kona posuvné a rota¢ni pohyby, které se vzdy poji i s pohybem klavikuly.
Posuvné pohyby jsouabdukce (protrakce), addukce (retrakce), elevace a deprese. Abdukce

je pohyb lateraln¢ od patefe, provadény m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Addukce
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je naopak posuvny pohyb smérem medialn¢ k patefi, pfi kterém se zapojuji mm. rhomboidei
astfedni i dolni vlakna m. trapezius. Elevace je posuvny pohyb kranidlnim smérem, kdy
se zapojuji opét rhombické svaly, horni a stfedni vlakna m. trapezius a m. levator scapulae.
Opakem elevace je deprese lopatky, kdy pracuji dolni vlakna m. trapezius a m. pectoralis
minor. Mezi rota¢ni pohyby fadime anteverzi a retroverzi, béhem kterych se méni postaveni
(sklon) glenoidu a to az o 50°. Béhem anteverze lopatky dochazi k oddalovani dolniho thlu
lopatky od patefe v rozsahu piiblizné¢ 30° a tento pohyb vykonava predevS§im m. serratus
anterior. V opa¢ném sméru probiha retroverze lopatky diky mm. rhomboidei a m. pectoralis
minor (Dylevsky, 2009, s. 101-102; Floyd, 2012, p. 88-91).

Pohyby lopatky nejsou zavislé na pohybech ramenniho kloubu, ale naopak
pro ramenni kloub je dulezitd stabilizace lopatky, kterd umozni mobilitu horni koncetiny.
Neméné dulezity je také souhyb lopatky a tim potiebna zména orientace glenoidu, kteréd

umozni pohyb horni koncetiny vétsiho rozsahu (Floyd, 2012, p. 91-92).
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3 PATOLOGIERAMENNIHO PLETENCE

Patologie v této oblasti mohou vznikat jak na zaklad¢ pietézovani (napf. jednostrannou
stereotypni zatézi v zameéstnani ¢i sportu), tak i na podkladé omezené pohybové aktivity. Mezi
pfi¢iny poruch ramenniho pletence fadime i vlivy chemické, jako jsou zmény metabolické
nebo zanétlivé. Podle poSkozené tkdné je miiZeme rozdé€lit na patologie kostni tkané
a kloubnich struktur, vazivové-Slachového aparatu a nervové-svalovych struktur. Mezi
poskozeni kloubni a kostni tkané patii degenerativni zmény - artrdzy, traumatické subluxace,
luxace a fraktury, zanétliva onemocnéni (revmatoidni artritida, zmrzl¢é rameno) a aseptické
nekrozy. K patologiim $lachové-vazivového aparatu patii bursitidy, entezopatie, kalcifikujici
tendinitidy a traumatické ruptury. Poruchy nervosvalového aparatu mizeme dale rozd¢lit
podle ptitomnosti neurologického deficitu. Tento deficit je bud’ periferni, vznikly na zékladé
poskozeni ¢i utlaku periferniho nervu (kofenové syndromy, kompresivni syndromy), nebo
centralni z poruchy v oblasti centralniho motoneuronu, na jejichz podkladé pak vznika
syndrom spastického ramene (CMP, DMO, sclerosis multiplex). Pokud neni pfitomen
neurologicky deficit, jde o tzv. pseudoradikularni bolesti, kter¢é mohou byt vyvolany
napf. zménami napé€ti ve svalu, nervovou iritaci, poruchami visceralnich organt (srdce, plice,
zaludek, slinivka bfisni, jatra a Zlu¢nik) nebo kloubnimi blokadami (Michalicek et al., 2014,

5. 205-207).

3.1 Nestability, subluxace a luxace v glenohumeralnim kloubu

Nestability glenohumeralniho (GH) kloubu se projevuji nejen nestabilitou samotnou,
ale také omezenim hybnosti s pfitomnosti bolesti. Toto je zplisobeno Castymi subluxacemi
hlavice humeru (luxace, kdy je zachovan c¢aste¢ny kontakt kloubnich ploch) se spontanni
repozici. U nestability unidirekcionalni dochazi k subluxacim jen jednim smérem (pfednim,
zadnim a kaudéalnim) a to vétSinou z diivodu predeslé luxace, pii niz doslo k poranéni vazil
a odtrzeni glenoidalniho labra. Naopak multidirekcionalni (habitualni) instability byvaji
atraumatického piivodu a jejich Castymi pfi¢inami jsou vrozené vady jako dysplazie GH
kloubu nebo neptitomnost nékterého z vazli v této oblasti, syndrom kloubni hypermobility
(hyperlaxicity vaziva), avsak mohou byt zptisobeny rovnéz vznikem hemiparéz nebo paréz
brachialniho plexu (Lewis et al., 2004, p. 97-108; Michalicek et al., 2014, s. 210-211).

Luxace, tedy uplnd ztrata kontaktu mezi hlavici a jamkou, vznikd Casto padem

na horni koncetiny a to zejména u mladSich jedinct. Piiblizné¢ v 95% pfiipadti dochazi
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k dislokaci hlavice dopiedu doli, kvili oslabeni kloubniho pouzdra v této oblasti, a naopak
luxace zadni a kaudalni (axildrni) jsou spiSe raritni. Luxace mohou byt casto spojené
S poSkozenim labra, kloubniho pouzdra, ligament ¢i okolnich struktur se vznikem perifernich
paréz a nitrokloubnim ¢i podkoZnim krvacenim. V disledku Spatného zhojeni téchto struktur
pak muze u pacient dochazet ke vzniku chronické nestability a to zejména v dasledku
zvétSeni kloubniho pouzdra nebo zjizveni a zménach na m. subscapularis. Kromé
traumatickych luxaci se vyskytuji i luxace habitualni nestrukturdlni, které vznikaji zejména
na podkladé chybnych svalovych stereotypil, kloubni hyperlaxicity ¢i strukturdlnich zmén
(Lewis et al., 2004, p. 97-108; Michalicek et al., 2014, s. 209-210).

3.2 Syndrom zmrzlého ramene

Jde o tendomyopatii se smrStovanim kloubniho pouzdra a omezenim pohybu
Vv glenohumeralnim kloubu. Tento proces je zpiisoben zanétem kloubniho pouzdra a okolnich
struktur, v disledku ¢ehoz dochazi k postizeni zejména vnitini synovidlni vrstvy (stratum
synoviale), avSak hlavnim zdrojem bolesti u toho syndromu je drazdéni bohaté inervované
vngjsi vrstvy pouzdra (stratum fibrosum). Zvrasnéni, adheze a ztrata elasticity pouzdra vede
ke vzniku fibrézni kontraktury a tim ke znacnému omezeni pohybu. Podle pfiCiny délime
tento syndrom na primarni, tedy nejasného pivodu s nespecifickym zanétem synovie,
a sekundarni, vznikajici na zaklad¢ chronickych stavii omezujicich hybnost (napf. traumata,
artrézy, impingement syndrom, dna, diabetes mellitus, ruptury rotatorové manzety,
hemiparézy aj.).

Nejprve dochazi k tzv. fazi ,,mrznuti®, coZ je obdobi zanétu v kloubu, ktery doprovazi
velké, zejména nocni, bolesti a rychlé omezeni hybnosti. Ve fazi ,zmrznuti“ jiz ustupuje
bolest, avSak v dusledku adheze kloubniho pouzdra koncetina ,,zamrza* v abdukci a vnitini
rotaci. Jako posledni nastupuje faze ,,tani“, kdy se postupné navraci hybnost v kloubu, avSak
ne vzdy je obnovena v plném rozsahu a tento proces muze trvat i n¢kolik let. V dusledku
tohoto syndromu casto také dochazi ke zménam v kinematice lopatky zahrnujici jeji zvysenou
elevaci a zevni rotaci dolniho tihlu a to zejména béhem abdukce horni koncetiny a tyto zmény
potom vedou k dals$i limitaci pohybu a vzniku bolesti na zakladé zvySeného svalového napéti

a trigger pointd ve svalech (Kanase et al., 2014; Michalicek et al., 2014, s. 211-212).
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3.3 Impingement syndrom

Jednd se 0 traumatizaci tkdni v oblasti subakromialniho prostoru doprovazenou
otokem a bolestivosti zejména pii abdukci paze. Impingement syndrom (IS) mizeme dle
Neera rozdélit na zaklad¢ zavaznosti poSkozeni na tii stupné. |. — II. stupenn (jednoduchy
subakromialni syndrom) je spojen myotendin6zou rotdtorové manzety s nejvetSim postizenim
Slachy m. supraspinatus a $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. U impingement syndromu
Il.— 11l. stupné (kalcifikujici subakromialni syndrom) nachizime variabilni pribéh
kalcifikujici myotendindzy nejasné etiologie a to spolu se sekundarni subakromialni
burzitidou. Postupné dochdzi ke kalcifikaci rotatorové manzety a to zejména v mistech
nedostate¢ného cévniho zasobeni, edému a degenerativnich zmén. Az v 50% ptipadii se jedna
o kalcifikaci Uponu m. supraspinatus. Pribéh vtomto stddiu miize byt nejprve
asymptomaticky, avsak postupné dochazi k rozvoji bolesti v oblasti m. deltoudeus, omezeni
hybnosti a v disledku toho i atrofii svalstva. III. stupen IS, neboli destruujici subakromialni
syndrom, se projevuje degenerativnimi zménami na rotdtorové manzeté s jeji ¢aste€nou nebo
uplnou rupturou (Michalic¢ek et al., 2014, s. 213-214).

Pfi¢inami primarniho IS mohou byt strukturdlni zmény v subakromidlnim prostoru
jako napfiklad zmény tvaru akromia, které tento prostor zmensuji (hakovity akromion,
ostruha) nebo prominence AC skloubeni. Sekundarni impingement syndrom miize byt
zpusoben funkénimi poruchami, prominenci tuberculum majus humeri, poruchou zavésného
aparatu, ztlusténim v oblasti subakromidlni burzy ¢i rotatorové manzety, vnitiné rota¢nim
postavenim humeru nebo protrakénim drzenim ramen (Michalicek et al., 2014, s. 214).

Mezi dalsi pfi¢iny sekundarniho IS patii poruchy svalové koordinace v oblasti
pletence ramenniho, které narusuji pohyb v glenohumeralnim kloubu a tim
i skapulohumeralni rytmus béhem abdukce. Spravné vyvazeni aktivity svalstva ramenniho
pletence je zasadni jak pro flexibilitu, tak pro stabilitu a pokud je jedna ztéchto funkci
V agonistickém svalu naruSena, dochazi ke kompenzaci jeho antagonistou, coz vede ke vzniku
svalové dysbalance. V dusledku téchto dysbalanci se potom objevuji zmény v artrokinematice
a pohybovych stereotypech, coz nakonec vede az ke strukturalnimu poskozeni. Podle Jandy
dochazi k subakromidlnimu impingementu na zdkladé tzv. horniho zk#izeného syndromu. Jde
0 svalovou dysbalanci, pfi niz je oslabena dolni a stfedni ¢ast m. trapezius, m. serratus
anterior, m. infraspinatus spolu s m. deltoideus a naopak ve zvySeném napéti nachazime
mm. pectorales, m. levator scapulae a horni vlakna m. trapezius. Na rozdil od strukturalnich

poruch, které jsou feSeny chirurgicky, IS na podkladé funkéni poruchy vyZzaduje piesné
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terapeutické cvieni k obnové normalni neuromuskularni funkce a chirurgicka intervence

Casto stav jen zhorsuje (Page, 2011, p. 51-58).

3.4 Hemiparetické rameno

Hemiparetické rameno nebo jinak také hemirameno je castou komplikaci vznikajici
U pacientil po cévni mozkové piihod¢ (CMP), jeho 1é¢ba je mnohdy obtizna a zasadni je jeho
prevence. Jedné se o sekundarni muskuloskeletdlni poruchu na multifaktorialnim podkladé,
projevujici se zejména bolestmi a zménami na myofascialnich tkanich v oblasti ramenniho
pletence. Konkrétnéjsi klasifikace je vSak velmi obtizna, protoze piiznaky se rtzni. Muze
se jednat 0 nenapadné reflexni zmény, svalové dyskoordinace az dystrofie a myoplastické
zmény, ve vysledku ale jde vzdy o poruchu pohybové funkce (Krobot, 2005, s. 296-301).

V pocatcich se objevuje lokalni bolest, nejcastéji v oblasti mezi akromiem a processus
coracoideus, provokovana pasivnimi, ale ¢asto i1 aktivnimi pohyby paze zejména do abdukce.
U nékterych pacientli dochazi pozdéji ke vzniku trvalé, difuzni a hluboké bolesti, coz milize
byt zptsobeno dlouhodobou imobilitou, opakovanymi mikrotraumaty ¢i nespravnym
handlinem pii fyzioterapii. S touto zménou bolesti ptichéazi také projevy muskuloskeletadlnich
poruch jako jsou bursitity, entezopatie, tendinitidy, poruchy rotatorové manzety, nestability
az luxace ramenniho kloubu, adhezivni kapsulitidy, impingement syndrom ¢i periartikularni
osifikace (Krobot, 2005, s. 296-301).

3.5 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Slacha dlouhé hlavy bicepsu je uzce spjata s rotatorovou manzetou a ¢asto dochazi
kjejimu drazdéni jak v oblasti bicipitalniho zlabku tak intraartikularng, coz dale vede
k zanétlivym a degenerativnim zménam v této oblasti. Z pocatku se objevuje otok
a tenosynovialitida, v dasledku ¢ehoz muze dojit k rozvlakinovani, mikrorupturam az Gplnym
rupturam $lachy. Ziidka se mize objevit na zakladé ruptury lig. transversum capitis humerii
I luxace této Slachy medialné, projevujici se ostrou bolesti na ventralni plose ramene, ktera
se navic stupiiuje s kontrakci m. biceps brachii. Nadmérmym piet€éZovanim mulze dojit
ke vzniku zanétu Slachy (tendinitid¢), ktery se manifestuje palpac¢ni i spontanni bolesti
Vv sulcus intertubercularis rostouci pii naristajici flexi v rameni a lokti. Ruptura dlouhé $lachy
bicepsu je vibec nejcastéj$i spontanni rupturou Slachy v lidském téle a byva spojena

I S porusenim rotatorové manzety (Michalicek et al., 2014, s. 215).
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4 KINEZIOTAPING

Kineziotaping (dale také KT) je neinvazivni terapeuticka metoda zalozena na podpoie
samolécivych procesi téla diky aktivaci nervového a cirkula¢niho systému (Ptak et al., 2013;
Kase, 2005, p. 6). Tato metoda vznikala béhem 70. let minulého stoleti a jejim
autorema zaroven i autorem samotného kineziotapu (jinak také K-tape, kinesio tape) je
japonsky chiropraktik dr. Kenzo Kase. Do Evropy se K-tape dostal z USA asi pied deseti lety
a vyuziva se jak ve sportu, tak v rehabilitaci ¢i ortopedii (Kobrova, Valka, 2012, s. 11-22).

Kineziotape je elasticka lepici paska, vyrobena z elastickych akrylovych a bavinénych
vlaken, ktera jsou navzajem protkana a zprohybana v pravych uhlech, aby si uchovala svou
pruznost 1 del$i dobu po aplikaci a nedoslo k ,,unaveni* a povoleni tapu, ktery by tak ztratil
svoji ucinnost. Paska je nalepena na podkladovém papiru jiz v 10 % protazeni, je vSak dale
protazitelna longitudinalné asi na 130 — 140% své zakladni délky, tedy pfiblizn¢ stejné jako
lidsky sval. Tape je vod€odolny, ale zaroven umoziuje prostup vzduchu i vlhkosti, coz
zvySuje komfort a prodluzuje moznou dobu aplikace, po kterou paska drzi na ktzi (Kumbrink,
2012, p. 2-5).

Na rozdil od klasického nepruzného tapu, ktery je vyuzivan ke stabilizaci a imobilizaci
kloubt, neomezuje pruzny tape hybnost ani proudéni lymfy a krve, 1épe pfilne i k nerovnému
povrchu a zleps$uje podminky pro hojeni tkani. Nespornou vyhodou této metody je, ze i pfi
nespravné aplikaci u néj hrozi jen minimalni nezadouci G¢inky. (DoleZalova, Pétivlas, 2011,
s. 8-10; Kobrova, Valka, 2012, s. 22). Kineziotaping je také mozné kombinovat s dal§imi
léCebnymi metodami, jako jsou mobilizace, postizometrickd relaxace, lécebna télesna
vychova, vodolécba, elektroterapie a dalsi (Kobrova, Valka, 2012, s. 26).

K-tapy se vyrabi v rtiznych barevnych provedenich, toto vSak nema zadnou souvislost
s jeho strukturou nebo vlastnostmi a barvu pasky miizeme tedy volit tak, abychom podpofili
1écbu na zakladé tzv. teorie barev. Podle této teorie méa Cervena barva aktivizujici ucinek,
zatimco modra uklidiiuje a Cernd s bézovou jsou barvami neutralnimi. Mize se tedy stat,
7e pii aplikaci ¢erveného K-tapu na hypertonicky sval si pacient bude stéZovat na diskomfort,
zatimco pfi aplikaci modré pasky pociti zklidnéni. Nejdilezitéjsi je samoziejmé zpusob
aplikace K-tapu, terapeut by vSak nem¢l ignorovat ptisobeni barev na pacienta, jak ve smyslu

pozitivnim tak negativnim (Kumbrink, 2012, p. 2-5).
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4.1 Funkce KT

Pokud dojde k pfilisSnému protazeni, ¢i kontrakci svalu (naptiklad z nadmérné zatéze),
muze se sval zanitit. V dasledku toho se objevuje otok nebo ztuhlost svalu a tim zmenSeni
prostoru mezi kazi a svalem, coz nasledné¢ zpiisobuje omezeni prutoku lymfy a drazdéni
receptortl bolesti pod kizi. Tato bolest je zndma jako myalgie neboli svalova bolest (Kase,
2005, p. 6). Pomoci kineziotapu aplikovaného na pokozku oslovujeme kozni receptory
a vyvolavame reflexni odpovéd’ organismu. Dochézi k elevaci a zvrasnéni kiize, diky cemuz
se zveétsi intersticialni prostor (dojde k jeho dekompresi), zlepsi se prokrveni a proudéni
lymfy. Spolu se zmirnénim otoku ¢i hematomu dochazi k podpofe hojeni a 1écby zanétu,
zmirnéni bolesti, regulaci svalového tonu, osloveni proprioreceptorti a tim i uprave hybného
stereotypu, zlepSeni rozsahu pohybu a centraci kloubu diky normotonizaci svalstva (Kobrova,

Valka, 2012, s. 24-26).

4.1.1 SniZeni bolesti

Bolest vnimdme diky nociceptortim, které jsou, az na nékolik vyjimek, rozmistény
vcelém té€le a maji pro organismus ochrannou funkci. Nociceptivni stejné jako
proprioceptivni aferentni signaly mifi do zadnich rohi mi$nich, kde nejprve dochazi k jejich
Hfiltraci® a aZz poté postupuji do vysSSich etdzi CNS. Po aplikaci kineziotapu dochézi
k drazdéni mechanoreceptort kiize, které vysilaji signaly do zadnich rohti misnich a inhibuji

pfichazejici nocicepci a tim snizuji bolest (Kumbrink, 2012, p. 7-8).

4.1.2 ZlepSeni svalové funkce

Pomoci kineziotapingu muzeme ovliviiovat svalovou kontrolu a svalovy tonus, ktery
je fizen nejen z CNS, ale i aferentnimi signaly z periferie, tedy z receptort v kloubech,
vazech, svalech i kiizi a pravé aktivace koznich receptorti vyuziva K-tape (Kumbrink, 2012,
p. 7). Jednéd se ptredevSim o Ruffiniho (detekce napnuti kiize) a Vaterova-Paciniho téliska
(detekce vibraci), u kterych predpokladame, Ze slouzi také jako proprioreceptory, protoze jim
podobné receptory (ruffiniformni a paciniformni téliska) se nachazi i ve vazech a kloubnich

pouzdrech (Kralicek, 2011, s. 71-73).
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4.2 Vyuziti KT

Z diagndz, pro které je indikovan kineziotaping, miZzeme uvést napiiklad neuralgie,
entezopatie, burzitidy, 0zinové syndromy, kontuze, nestability, impingement syndrom,
deformity nohou a dals$i. Kromé 1é¢by otokli, zmirnéni bolesti a regulace svalového napéti
slouzi K-tape také jako prevence poranéni. Absolutni kontraindikace nebyly zjistény, méli
bychom se vSak této metody vyvarovat u poruch kize (ekzémy, dermatitidy, bradavice,
oteviené¢ rany, alergie na tape, atp.), U akutnich trombdz nebo kardiopulmonalni
dekompenzace (Kobrova, Valka, 2012, s. 26-27). Dulezité je také, ovéfit zda pacient neuziva
antikoagulancia, protoZe pfi aplikaci tapu se vV tomto piipadémuze objevovat drobné krvaceni,

sveédéni ¢i vyrazka (Kumbrink, 2012, p. 11).

4.3 Zasady, aplikace a tvary KT

Samotny tape mizeme podle napéti rozdélit na tii ¢asti. Tzv. kotva je pocatecni usek
tapu (n€kdy i ve stiedu) o délce pfiblizné¢ 2-2,5 cm, ktery lepime bez jakéhokoliv napéti,
abychom tak zajistili delsi Zivotnost tapu a vétsi komfort pro pacienta (tape tolik netdhne
za kizi). Stfedni ¢ast nazyvame baze a prave u této Casti regulujeme napéti pasky podle tcelu
KT. Jako posledni lepime bez napéti konec, cozZ je ¢ast o délce 2,5-5 cm. Muzeme se také
setkat s pojmem ,.tails* coz je Cast tapu rozdélena do vice pruhi. (Kobrova, Valka, 2012,
s. 27).

Pii aplikaci nejprve Vv neutralni pozici segmentu zcela bez napéti pripevnime kotvu
a dobfe zafixujeme, uvedeme segment do protaZzeni a nalepime bazi tapu v pozadovaném
napéti a smeéru kromé konce, ktery opét nalepime bez napéti. Pfilnuti zajistime rychlym
ttenim povrchu pasky, ¢imz se aktivuje lepidlo na jeho spodni strané. Kontrolou spravné
aplikace je zvrasnéni klize po navratu segmentu do neutralni polohy (Kobrova, Valka, 2012,
s. 29-30).

Jsou zde urcité zasady, které bychom pti aplikaci tapu méli dodrzovat a to jak kvili
jeho funkci, tak i jeho Zivotnosti. Pfed aplikaci K -tapu je nutné odistit kuzi od jakychkoliv
olejl ¢i jiné mastnoty a necistot, ptipadné odstranit nadmérné ochlupeni v misté€ aplikace, aby
mohl tape dokonale pfilnout a nebyl snizen jeho efekt a délka aplikace, tedy predpokladanych
3-5 dnu. Déletrvajici piilnuti zajistime také tim, Ze konce pasky zastiihneme dokulata a tim
zabranime jejich brzkému odlupovani a rolovani. Nalepenim a ptisobenim malého kousku
K tapu na kiazi pacienta po dobu pfiblizné 24 hodin, provétime, zda u pacienta nevyvolava
alergickou reakci(Kase et al., 2003, p. 12-13; Kase, Martin, 2006, p. 18).
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Pii lepeni je dulezité, aby kotva a konec pasky byly vzdy nalepeny bez jakéhokoliv
napé¢ti, ¢imz se tape Setfi a déle vydrZzi na pokoZce. Jestlize jde o KT pted sportovnim
vykonem, je nutné jej provést alesponn 30 minut pied zatézi, aby dostatecné ptilnul a vydrzel
zahtati, navlhnuti a pnuti v pribéhu pohybu. Pacienta bychom méli upozornit, ze je sice
mozné K tape namodit a nasledné jemn¢ vysusit ru¢nikem, ale v Zadném piipadé ho nesusime
horkovzduSnym fénem, to by totiz mohlo vést k pfiliSné adhezi pasky a poté bolestivému
odstrafiovani. Pro lepsi vysledek tapujeme jak v misté bolesti, tak i v mist¢ daného problému
(zdroje bolesti). Pokud chceme KT opakované aplikovat na stejném miste, je nutné nechat
pokozku alespon 24 hodin bez tapu, avSak tato doba miize byt u nékterych pacientli 1 delsi
(Kase, Martin, 2006, p. 18).

Tvar a délku lepené pasky volime na zaklad€ velikosti postizené oblasti a cile nasi
terapie. Rozlisujeme 6 zakladnich typa: Y, I, X, fan, web a donut (ve stejném potadi zleva
doprava viz obr. 2, s. 25). Nejbézngjsimi tvary jsou | a Y tape, které vyuzivame ke korekcim
a tapovani svali, zatvrdlych tkéani i jizev. Y tvar vytvofime pouhym podélnym nastfizenim
Z jedné strany. Pokud nastfihneme tape podélné z obou stran, pak vznikd X tvar, ktery se hodi
pro korekéni a svalovy taping. Modifikaci Y tvaru pro lymfatické tapovani je tzv. fan technika
(neboli vejit), kdy vytvaiime 4-6 podélnych prouzki. ,,Web* tvar (neboli sit’) ma, na rozdil od
v¢jitového, kotvu 1 konec v celku a nachazi vyuziti pfedev§im pii KT velkych kloubd.
»Donut* technika je vyuzivana pro korekce a zatuhlé tkané. Donut tvar je vlastné¢ Y nebo
X tape s vystfizenym otvorem uprostied, ktery se umisti nad bolestivé misto ¢i kostni vybézek

(Kase et al., 2003, p. 13; Kase, Martin, 2006, p. 20-21; Kobrova, Valka, 2012, s. 32-34).

Obrazek 2 Zakladni tvary K-tapu
(Kobrova, Valka, 2012, s. 32-34)
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4.4 Druhy KT

441 Svalovy KT

Aplikaci svalového kineziotapu mizeme pozitivné ovlivnit jak svalovy hypertonus tak
1 hypotonus, zmirnit bolest poranéného svalu a urychlit jeho hojeni. Pacienta nastavime
do takové polohy, aby oSetfovana cast téla byla v maximalnim protazeni a K-tape nalepime
v 10% protazeni (ptfipadné muizeme fici bez tahu, protoze tape je natazen z 10% jiz
na podkladovém papife). Avsak co se tyCe tohoto napéti, nazory se lis$i a napt. Kobrova
a Valka ve své publikaci z roku 2012 uvadéji 15-25% pro inhibici svalu a dokonce az 35%
pro jeho facilitaci. Uvadi se, ze pro zvyseni svalového tonu volime smér lepeni od pocatku
svalu k jeho tiponu a pro snizeni tonu piesné naopak, tedy od tiponu k zacatku a tak dochazi
k vytazeni kiize smérem k bazi K-tapu a tim ovlivnéni tonu. Toto pravidlo vSak mize byt
zavadgéjici, protoze v zavislosti na vykonavanych pohybech se miize ménit punctum fixum
a punctum mobile svalu. U svalového tapu nejcastéji vyuzivame 1 a Y tvaru pasky
a zapomenout bychom neméli ani na vySe zminénou teorii barev, kterou mizeme efekt KT

podpotit (Kumbrink, 2012, p. 14-16).

4.4.2 Ligamentézni KT

Ligament6zniho tapovani vyuZzivdme pii poranénich ¢i pietiZzeni vazi nebo Slach, ale
muzeme ho vyuzit napiiklad i v 1é¢bé trigger pointd nebo na bolestivé segmenty patete. Podle
daného problému volime rtizné zpusoby aplikace, spolecnym znakem je vSak | tvar a aplikace
v maximalnim stre¢i tapu. Pokud jde o ligamenta, K tape aplikujeme v prubéhu napnutych
vazl a na rozdil od svalového KT jej lepime en bloc, tedy v celku a nikoli ur¢itym smérem
a diky tomu dochazi k tahu do stéedu tapu a ne k jednomu jeho konci. Tim dochazi k ¢isté
mechanické podpofe Cinnosti ligament a zarovenl k jiz zminéné receptorové stimulaci.
Co se tyCe pietizenych $lach, lepime pasku smérem od uponu Slachy na kost k pifechodu
ve svalové biisko a diky tomuto dochazi op€t k mechanické podpote Slachy, drazdéni
receptorll a navic regulaci svalového tonu. Pii tapovani trigger pointl ¢i spinalnich segmentl
vyuzivame stejného zpiisobu jako u tapovani ligament, ale stim rozdilem, Ze vytvafime
nejcastéji ze 2 nebo 4 pruht K tapu kiiz ¢&i ,,hvézdu® pies bolestivé misto a vysledkem

by mélo byt zmirnéni bolesti diky zmirnéni adheze vrstev tkani (Kumbrink, 2012, p. 16-23).
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4.4.3 Korekéni KT

Korekéni KT mutzeme rozdélit na funkéni, Ktery vyuzivame k napravé kostniho
vychyleni (napf. patelly), a fasciovy, jimz uvolujeme fascii a zmirfiujeme bolest. U obou
druhil je nejcast&jsi Y tvar tapu, avsak aplikace se ponékud lisi. Pi1 funkéni korekci nejprve
zafixujeme bazi tapu a od t€ potom lepime vV maximalnim protazeni oba pruhy tapu soucasné,
¢imz dotdhneme tahu smérem k béazi. U fasciové korekce mira strece tapu neni piesné dana.
Je nutné nejprve zjistit smér, kterym je fascie nejlépe pohybliva a v tomto sméru potom
lepime v klidové poloze pacienta (nikoliv v protazeni tkan¢) samostatn¢ jednotlivé prouzky.
Bazi umistujeme pod misto bolesti a pii napinani a lepeni zbytku tapu ji nefixujeme, ale
nechame ji voln¢ a rytmickym tahem se dostaneme az do hrani¢niho napéti, kdy se baze
posune, a prouzek prilepime. Toto napéti nemusi nutné¢ znamenat maximalni stre¢ tapu jako
jetomu u funkéni korekce. Diky takovéto aplikaci dochazi béhem pohybu k posunu
svalovych vlaken vuci fascii a tim k jejimu postupnému uvoliovani (Kumbrink, 2012, p. 25-

27).

4.4.4 Lymfaticky KT

Lymfatického KT vyuzivame pfi poruchach lymfatické drendze zptisobenou napitiklad
zvySenym €1 snizenym objemem lymfy nebo poruchou chlopni uvniti lymfatickych cév.
Tapem podporujeme ,,nadzvednuti® kiize, diky ¢emuz pak béhem pohybu pacienta dochazi
K posuniim epidermis vii¢i pojivovym tkanim a tim jejich uvolnovani. V dasledku uvolnéni
pojiva pak dochazi ke snaz§imu otevirani chlopni lymfatickych cév, rychlejSimu odtoku
lymfy a zmirnéni lymfedému. Lymfa proudi ve sméru ,.kanalt“, které vznikaji na zakladé
rozdilného tlaku mezi oblasti s tapem a bez n¢;.

Pii tapovani rozlisujeme, zda jsou lymfatické uzliny neporusené, jsou defektni nebo
byly odstranény. U neporusené uzliny vyuzivame ,,fan* tvaru tapu neboli ,,v&jite”, kdy bazi
lepime smérem ke spadovym lymfatickym uzlinam, zatimco jednotlivé prouzky smérem
od nich a vytvofime tak drenazni kanal pro lymfu. Plati, ze prouzky lepime s 25% napé&tim
ato na oblast, kterda je pifi aplikaci v protazeni. Pfi nefunkénich nebo odstranénych
lymfatickych uzlinach tape rozstiihame na jednotlivé tenké prouzky, které lepime radialné
kolem koncetiny v klidové poloze bez jakéhokoliv napéti tapu. KT je casto doplitkem

pro manualni lymfodrenaz a kompresni 1écbu (Kumbrink, 2012, p. 28-33).
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4.5 Priklady konkrétnich aplikaci na ramenni pletenec

45.1 Impingement syndrom

V akutnim staddiu vyuzivame kineziotapingu zejména k tlumeni bolesti a otoku, dale
se zaméiujeme predevSim na svalovou dysbalanci mezi elevatory a depresory ramenniho
kloubu, ¢im dosahujeme uvolnéni subakromidlniho prostoru. Svaly, které chceme nejcastéji
ovlivnit, jsou m. supraspinatus, m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. biceps brachii
(Kobrova, Valka, 2012, s. 73).

Zaciname aplikaci inhibi¢niho tapu tvaru ,,Y“, kterym obkrouzime m. deltoideus
(viz obr. 3 a, s. 28). Nejprve nalepime bez napéti kotvu do oblasti tuberositas deltoidea humeri
(tedy uponu) a to v neutralnim postaveni paze. Tails aplikujeme v 10-25% napéti a to vzdy
zvlast na kazdou ¢ast svalu, kterou uvedeme do protazeni (zadni porci horizontdlni addukci
a vnitini rotaci, pfedni vldkna horizontalni abdukci se zevni rotaci). Konce lepime stejné jako
kotvu bez napéti a to do oblasti lateralni casti klavikuly a spina scapulae (Kase et al., 2003,
p. 54-55; Kobrova, Valka, 2012, s. 73).

Obrazek 3 a-c Aplikace kineziotapu pii impingement syndromu
(vlastni fotografie, 2015)

Jako druhy aplikujeme opét inhibi¢ni tape tvaru ,,Y* pro m. supraspinatus
(viz obr. 3 b, s. 28). Opét zafiname umisténim kotvy v misté Giponu na tuberculum majus

humeri, poté uvedeme pazi do addukce a vnitini rotace a nalepime tails v 10-25% napé&ti pies
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oblast fossa supraspinata az k medidlnimu okraji lopatky (Kase et al., 2003, p. 54-55;
Kobrova, Valka, 2012, s. 73)

Jako posledni aplikujeme,,Y* tape pro mechanickou korekci, avSak tentokrat
nerozstiizena ¢ast tvori priblizné polovinu celého tapu (viz obr. 3 ¢, s. 28). Kotvu nalepime
bez napéti nad processus coracoideus, jednou rukou ji fixujeme a druhou protdhneme
nerozstfiZzenou ¢ast tapu na 50-75% a pielepime pies oblast bolesti. Poté pacient umisti ruku
na protilehlé rameno a my dolepime bez tahu tails smérem od sebe, abychom rozptylili

vzniklé napéti (Kase et al., 2003, p. 54-55; Kobrova, Valka, 2012, s. 74).

45.2 Instabilita ramenniho kloubu

V piipadé traumatické instability glenohumeralniho kloubu postupujeme podle stadia
postiZeni, avSak tape aplikujeme vzdy az po repozici. V akutnim staddiu se snazime o mirnéni
bolesti a zejména otoku a to pomoci lymfatické korekce (viz obr. 4 a-b, s. 29). Pfi lymfatické
aplikaci vyuzijeme dva tapy tvaru ,,fan“, pomoci kterych vytvofime tzv. ,,criss-cross* vzor
v oblasti otoku. Zac¢iname opét v neutralnim postaveni segmentu aplikaci kotvy do oblasti
nejbliz8§ich funkénich lymfatickych uzlin, poté uvedeme pazi pacienta do horizontalni
addukce (pro tape na posteriorni plose ramene) nebo horizontdlni abdukce (pro tape
na ventralni ploSe) a lepime jednotlivé tails v napéti 15-25% tak, abychom vytvofili vySe
zminény ,,criss-cross* vzor pokud mozno po celé plose otoku (Kase et al., 2003, p. 58;

Kobrova, Valka, 2012, s. 74-75).
~

Obrazek 4 a-b Aplikace kineziotapu pfi instabilité ramenniho kloubu (akutni stadium)
(vlastni fotografie, 2015)
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V pozdégjsich stadiich se snazime o stabilizaci glenohumetalniho skloubeni pomoci
mechanické korekce, kterd ndm poméaha dosdhnout centrace tohoto kloubu a snizeni bolesti.
Pted samotnou aplikaci nastavime pacienta do co nejidedlnéjsi pozice a to tak, zZe se snazime
zabranit predsunutému drzeni hlavy, protrakci ramen nebo hyperkyféze hrudni patete.
V tomto nastaveni nalepime kotvu prvniho tapu pod oblast stfedni tfetiny klavikuly a jednou
rukou ji fixujeme, vyzveme pacienta, aby provedl zevni (pfi posteriorni nestabilit¢) nebo
vnitini rotaci paze (pfi anteriorni nestabilit€) a nalepime bazi tapu v 50-75% napéti az po stred
m. deltoideus (viz obr. 5 a, s. 30). Pacient si polozi ruku na protilehlé rameno a my dolepime
konec tapu po spinu scapulae a to bez jakéhokoliv napéti (Kobrova, Valka, 2012, s. 76).

Druhy tape slouzi jako mechanicka korekce pro AC skloubeni a vede k jeho depresi
(viz obr. 5b, s. 30). Tape v50-75% protazeni lepime od stfedu piimo pies
akromioklavikularni kloub (Kase, Kase a Wallis ve své publikaci uvadi 75-100% napéti
a aplikaci mezi AC kloub a hlavici humeru). Zadni konec tapu aplikujeme bez napéti ve flexi
nebo horizontalni addukci paze a piedni konec v extenzi ¢i horizontalni abdukci (Kase et al.,

2003, p. 58-60; Kobrova, Valka, 2012, s. 76-77).

Obrazek 5a-cAplikace kineziotapu pfi instabilit€¢ ramenniho kloubu

(vlastni fotografie, 2015)

Pokud se jedna o multidirekcionalni instabilitu, doplnime taping jesté o treti ,,I* pasku,
tentokrat aplikovanou jako funkéni korekci, ktera napomaha humeru pii abdukci i elevaci
(viz obr. 5 ¢, s. 30). Kotvu tapu nalepime bez napéti asi 7-10 cm kranialné od AC kloubu,
poté vyzveme pacienta, aby abdukoval paZi pfiblizné do 90°, napneme tape piiblizné na 50%
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a prilepime konec tapu pod tuberositas deltoidea humeri. Nyni oba konce tapu fixujeme
a vyzveme pacienta, aby pazi addukoval, ¢imZ se napéti tapu dale zvétsi a zéroven dojde
k jeho pfilepeni. Tento taping lze dale doplnit o svalové tapy podle vysledki naseho
vySetieni. (Kase et al., 2003, p. 58-60; Kobrova, Valka, 2012, s. 56-58 a 77).

45.3 Subakromialni bursitis

V akutnim stadiu aplikujeme opét lymfatickou korekci s ,,criss-cross® vzorem pro
sniZeni otoku, bolesti a zmirnéni zanétu stejné jako tomu bylo u jiz zminéné¢ho KT nestabilit.
V postakutnim stadiu potom piechdzime na korekci prostorovou pro zvétSeni a uvolnéni
prostoru mezi burzou a kizi, abychom nadale redukovali otok (viz obr. 6 a, s. 31). Tento tape
potom dopliiujeme podle vysledki vySetfeni inhibicnimi svalovymi tapy nejCastéji pro
m. biceps brachii, m. deltoideus a m. supraspinatus(viz obr. 6b-c, s. 31). Prostorovou korekci
zacCiname aplikaci kotvy na tuberositas deltoidea humerii v neutrdlni poloze paze a fixujeme
ji, poté vyzveme pacienta, aby pazi extendoval a addukoval (dal si ruku za zada) a nalepime
bazi v 15-25% napéti (Kase et al., 2003, p. 61-62; Kobrova, Valka, 2012, s. 78-80).

Ve s
w&-f

Obrazek 6 a-c Aplikace kineziotapu pti subakromialni bursitis
(vlastni fotografie, 2015)

Pokud jde o inhibici m. biceps brachii, pfipravime si ,,Y* tape, jehoz kotvu umistime
pod tuberosiras radii (Gpon m. biceps brachii). Vyzveme pacienta k abdukci, extenzi a zevni
rotaci celé horni koncetiny a pomoci obou tails v 10-25% napéti obkrouzime z medialni
strany kratkou a z lateralni strany dlouhou hlavu m. biceps brachii, pfi¢emz medidlni pruh
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sméfuje k processus coracoideus a lateralni k tuberosiras supraglenoidale(viz obr. 6c, s. 31).
Inhibi¢ni taping pro m. suprapinatus a m. deltoideus byl jiz zminén vyse (Kase et al., 2003,
p. 68).

45.4 Adhezivni kapsulitis — Syndrom zmrzlého ramene

Pomoci KT mtizeme u adhezivni kapsulitidy zmirnit bolest, otok a také zvysSeny tonus
svalii kolem postizeného GH kloubu. Volba pfislusSnych svalli pro taping zavisi vzdy
na nasem vysetieni, avSak podle Kase et al. (2003) se v klinické praxi nejvice osvédcila nize
uvedena kombinace (viz obr. 7 a-b, s. 31).

Zaciname opét vySe popsanym inhibicnim KT pro m. deltoideus, tedy od uponu
k zacatku. Dale aplikujeme svalovy ,,Y* tape (rovnéz ke snizeni tonu) pro m. coracobrachialis
(viz obr. 7 a, s. 32). Kotvu umistime pfiblizn€ v poloviné medialni plochy paze, poté vyzveme
pacienta, aby uvedl horni konéetinu do abdukce a extenze a s malym napétim (15-25%)
obkruzujeme z obou stran pomoci tails svalové biisko m. coracobrachialis az k processus
coracoideus. Nasleduje aplikace K-tapu pro inhibici m. subscapularis (viz obr. 7 b, s. 32).
V neutrdlni pozici nalepime kotvu lateralné od tuberculum minus humeri, nasledné pacient
provede horizontalni addukci s vnitini rotaci a my lepime v 15-25% napéti horni prouzek
po spodnim okraji processus spinosus scapulae smérem k hornimu thlu lopatky a spodni
prouzek podél margo lateralis scapulae smérem k dolnimu uhlu. Konce pokladame opét bez

napéti (Kase et al., 2003, p. 65-67).
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Obrazek 7a-bDoplnujici aplikace kineziotapu pfi syndromu zmrzlého ramene

(vlastni fotografie, 2015)
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Dalsimi tapy, které mizeme na zaklad¢ naSeho vySetieni aplikovat, jsou opét svalové
,» Y tapy, tentokrat pro m. teres minor nebo pro vnitini rotatory paze. Aplikaci pro m. teres
minor zahdjime nalepenim kotvy na dolni fasetu tuberculum majus humeri a poté vyzveme
pacienta, aby uvedl horni koncetinu do abdukce, horizontalni flexe a vnitini rotace, pfi¢emz
s lehkym napétim (15-25%) dolepime tails po okrajich svalu shora a zdola. Podpora zvétseni
zevni rotace skrz inhibici vnitinich rotatort je dal$i moZnosti, kterou miZzeme vyuZzit pfi
adhezivni kapsulitidé. Aplikaci provadime vleZze na zddech a zaCindme nalepenim kotvy
na posteriorni lateralni okraj humeru a to v neutralnim postaveni paze. Tails lepime v takové
abdukci a zevni rotaci, kteréd je pacientovi jesté ptijemnd, pficemz horni pruh sméfujeme pod
klicni kost a sternoklavikularni kloub, zatimco spodni lepime v pribéhu abdominalnich

vlaken m. pectoralis major (Kase et al., 2003, p. 66-67).

4.5.5 Tenosynovitis m. biceps brachii

Jde o zanét dlouhé hlavy m. biceps brachii a jeji pochvy, ktery nejCastéji vznika
V oblasti prostupu této Slachy skrz bicipitalni zlabek na pfedni strané hlavice humeru. Tato
patologie vznikd Casto jako disledek dlouhodobéjsiho pietézovani napiiklad sportem jako
je tenis, volejbal nebo basketbal, traumatem piipadné nestabilitou Slachy. Pomoci KT
muZeme napomoci redukci zanétu, otoku a snizeni bolesti. Aplikace sestava z inhibi¢niho
tapu pro m. biceps brachii (viz obr. 8 a, s. 33)a mechanické korekce (viz obr. 8 b, s. 33), které
byly popsany vyse (Kase et al., 2003, p. 68-69; Kobrova, Valka, 2012, s. 82-83).

Obrazek 8Aplikace kineziotapu pii tenosynovitis m. biceps brachii

(vlastni fotografie, 2015)
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4.5.6 Neurapraxie brachialniho plexu

Neurapraxie je nejlehéim stupném poranéni periferniho nervu, kdy samotny axon neni
prerusen, ale porucha vedeni nastava v oblasti myelinové pochvy. Neuropraxie mize vznikat
nejcastéji na zdkladé komprese a dale potom trakénim mechanismem ptipadné feznou
(trznou) rénou. U takto poranéného nervu dochazi ke snizeni funkce, avSak bez
degenerativnich zmén, neurapraxie je tedy reverzibilnim stavem, k jehoz 1é€bé muzeme
vyuzit i kineziotaping, ktery napomahd snizeni otoku, zdnctu, bolesti i parestezie. (Ambler,

2006, s. 261; Kase et al., 2003, p. 70)

Obrazek 9 Aplikace kineziotapu pii neuropraxii brachialniho plexu

(vlastni fotografie, 2015)

K-tape aplikujeme vzdy v dermatomu postizeného nervu s 15-25% napétim, pficemz
dbame, aby dany segment byl pifi aplikaci vzdy v protazeni. Délku tapu métime
od nejdistalngjsiho mista parestezie az k okciputu a proximalni konec rozstfihneme piiblizné
po oblast, kudy prochazi m. teres major a minor, aby vznikl ,,)Y* tvar. V této oblasti nalepime
také kotvu tapu (tedy bazi ,,Y* rozstfiZzeni), a poté vyzveme pacienta, aby provedl horizontalni
abdukci paze a zaroven rotaci s uklonem hlavy na kontralaterdlni stranu. Kranidlnéjsi cast
rozstfizeného tapu smétfujeme podél hornich vlaken m. trapezius az k okciputu, zatimco
spodnim pruhem nasledujeme smér m. teres minor a major az k medidlnimu okraji lopatky.

Distalni konec tapu lepime v protazeni kazdého segmentu a to vzdy v misté parestezie
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(viz obr. 9, s. 34). V ptipad¢ aplikace pies olekranon vystiithneme ve stfedu tapu otvor pro
tento utvar, aby nedochazelo ktlaku na bursa subcutanea olecrani. Dal§imi tapy, které
muzeme aplikovat pii této patologii, jsou svalovy inhibi¢ni ,,Y* tape (tedy od uponu
k zacatku) pro m. pectoralis minor a opé€t inhibi¢ni ,,I* tape pro m. scalenus posterior, kde
dbame malého napéti tapu (10-15%), aby nedochéazelo k pfiliSnému drédzdéni této citlivé

oblasti (Kase et al., 2003, p. 70-71).

45.7 Protrakéni drZeni ramen

Protrakéni drzeni ramen, byva doprovazeno zvySenou abdukci lopatek a zvySenym
napétim a zkrdcenim mm. pectorales. Kineziotaping napomaha posturalni korekci ramenniho
pletence a to bez omezeni rozsahu pohybu ¢i naruseni cirkulace (viz obr. 10, s. 35). Pred
samotnou aplikaci K-tapu nejprve provedeme myofascialni oSetfeni, mobilizace ¢i jiné
techniky, pomoci kterych uvolnime struktury pletence, coZz ndm umozni i jeho spravné
nastaveni. Pfipravime si ,,Y* tape, jehoz kotvu umistime na processus coracoideus. Tails
muzeme sméfovat bud’ piimo kranialné pies rameno, nebo o néco vice lateraln¢, podle naseho
cile. Lepime je jen s minimalnim napétim (asi 10%), ale pii aplikaci vyvijime na kazi tlak

smérem dolu (Kase, Martin2006, p. 93-94).

,
b
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Obrazek 10 Aplikace kineziotapu pii protrakénim drzeni ramen

(vlastni fotografie, 2015)
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DISKUSE

Kineziotaping je v souc¢asné dobé velmi popularni metodou a proto se jeho vyuziti
a efektivita stala predmétem mnoha testovani. V oblasti ramenniho pletence studie zkoumaly
naptiklad vliv tapu na svalovou aktivitu a silu, propriocepci, zmény v kinematice lopatky,
bolest ¢i zvySeni rozsahu pohybu.

Podle studie Lin et al. mtze KT ovlivnit svalovou (EMG) aktivitu v oblasti pletence,
tedy inhibovat horni vlakna m. trapezius a anteriorni vldkna m. deltoideus a zaroven zvysit
aktivitu m. serratus anterior, avsak nepodafilo se potvrdit zddnou zménu v zapojeni dolnich
vlaken m. trapezius (coz se naopak ve studii Yin-Hsin Hsu et al. podafilo). Kromé toho,
vysledky této studie také potvrzuji uCinky KT na zvySeni proprioceptivniho feedbacku (Lin
etal., 2011). Pozitivni ovlivnéni svalové aktivity potvrzuje rovnéz vyzkumny projekt Ahearna
et al., ktery se zabyval upravou svalové dysbalance pfi hornim zkfizeném syndromu. Méfenim
EMG svalové aktivity se podafilo potvrdit poc¢atecni hypotézu, ze KT mize zvysit svalovou
aktivitu dolnich vlaken m. trapezius a naopak inhibovat zapojeni jeho hornich vlaken (Ahearn
etal., 2011).

Van Herzeele et al. zkoumali na zdravych jedincich, zda muze kineziotaping ovlivnit
kinematiku lopatky béhem elevace horni koncetiny (30°, 60° a 90°) v roviné frontalni,
sagitalni a v rovin¢ lopatky. Vysledky méteni ukazaly, ze KT mél ve vSech trech sledovanych
rovinach pozitivni vliv jak na posteriorni naklon lopatky, tak i na zvySeni zevni rotace jejiho
dolniho uhlu (Van Herzeele et al., 2013). Ke stejnym zavérim dosli jiz v roce 2009 ve své
studiina jedincich s IS Yin-Hsin Hsu et al., ktefi zvysSeni téchto hodnot zaznamenali ptielevaci
paze (ve 30°a 60°) v roviné lopatky (Yin-Hsin Hsu et al., 2009). Co se dale ty¢e kinematiky
lopatky u IS, Shaheena et al. dosli pfi svych méfenich k zavéru, ze KT muze napomoci
zvySeni retrakcelopatky, avSsak zmény vzevni rotaci dolntho thlu lopatky
nepotvrzuji(Shaheen et al., 2014). Rovnéz Pradeepshankar et al. zaznamenali pozitivni
zvySeni posteriorniho ndklonu a sniZzeni kompenzacni zevni rotace dolniho thlu
lopatkyu probandti a adhezivni kapsulitis(Pradeepshankar et al., 2013).

Ujino et al. zjiStovali vliv kineziotapingu a streCinku na zvétSeni rozsahu pohybu
ramenniho kloubu, a to konkrétné na vnitini a zevni rotaci. Ctyfdenni studie se zacastnilo
71 zdravych jedincd, kteti byli rozdéleni na skupinu pouze s KT pro stabilizaci
skapulothorakalniho kloubu, dal$i jen se stre¢inkem a posledni s kombinaci obojiho.
Nejlepsich vysledki dosahla skupina s KT bez strecinku, naopak u skupiny, kde byly tyto

terapie kombinovany, k vyraznému zlepSeni nedoslo (Ujino et al.,, 2013). ZvétSeni
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(nebolestivého) rozsahu pohybu potvrzuji 1 dalsi autofi, jako napiiklad Thelen et al., Simsek
et al., Djordjevic et al., Subasi et al., Pradeepshankar et al. nebo Kanase a Shanmugam jejichz
studie budou blize popsany nize. Otdzka vlivu KT na bolest, pfipadné dalsi jeho mozné
ucinky budou dale zminény u konkrétnich patologii a studii, které se jimi v souvislosti s touto

terapeutickou metodou zabyvaly.

4.6 KT uimpingement syndromu ramene

Impingement syndrom tvofi 44-65% nejCastéjSich obtiZi, na zéklad€é kterych lidé
navstévuji ortopedicka ¢i rehabilitacni oddéleni, avsak 1 ptes takovou incidenci dosud nejsou
zcela vyjasnény pfiCiny tohoto syndromu ani nejefektivnéjsi terapie (Shakeri et al., 2013).
Konzervativni terapie sestdva z procedur jako je terapeutické cviceni, kortikosteroidy, lokalni
anestetika, elektroterapie, akupunktura, manualni terapie (masaze, manipulace, mobilizace)
¢i kineziotaping (Djordjevic et al., 2012).

Problematikou kineziotapingu a jeho vlivu na impingent syndrom se zabyvali
napt. Thelen et al., Yin-Hsin Hsu et al. neboShakeri et al., kteti ve svych studiich provadéli
vzdy srovnani terapeutického KT a placebo aplikace. Thelen et al. uskute¢nili studii
na 42 dobrovolnicich (ve véku piiblizné 20 let), které rozd¢lili do dvou skupin (jedna pro
1écebny KT a jedna pro placebo aplikaci). Pro terapeutickou aplikaci vyuzili inhibi¢niho
»Y“tapu pro m. supraspinatus a m. deltoideusspolu stapem pro mechanickou korekci
(viz vyse). Placebo KT spocival v aplikaci dvou ,,I* tapt (bez napéti), prvniho do oblasti
AC skloubeni a druhého transverzalné do oblasti iponu m. deltoideus.K métfeni Gc¢innosti
vyuzili vizualni analogovou $kdlu a dotaznik pro bolest, rozsah nebolestivého pohybu
arozsah postizeni. Kontrola probihala pted a tésné po aplikaci tapu a poté po 3 a 6 dnech
od aplikace. Vysledky studie prokazaly pouze jeden vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
a to kratkodoby uc¢inek na zvétseni rozsahu nebolestivé abdukce ramene u terapeutického KT.
Tohoto ucinku bylo dosazeno pravdépodobné diky podpofe korekce béhem pohybu, a tim
navozeni normalniho glenohumeralniho pohybu bez mikrotraumatizace a iritace mekkych
tkani subakromialniho prostoru. Zadné dalsi vyznamné rozdily mezi obéma aplikacemistudie
nepotvrdila, av§ak u obou skupin doslo ke zlepSeni zjistovanych parametri. Po 6. dni jiz
nebyly zadné dlouhodobé ani kratkodobé ucinky KT pozorovany (Thelen et al., 2008; Shakeri
etal., 2013).

Shakeri et al. do své studie zapojili 30 pacientd trpicich podobnymi piiznaky IS, které

opét jako Thelen et al. rozdélili do dvou skupin po 15 pro terapeutickou a placebo aplikaci.
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Aplikace byla stejnd jako u piedchozi studie, ale navic u terapeutického KT byl ptidan
,»Y “tape pro dolni vldkna m. trapezius. Pted aplikaci kineziotapu a tyden po ni respondenti
vyplnili dotaznik, ktery prokazal jednoznacné vétsi ucinnost terapeutického KT na zmirnéni
postiZzeni horni koncetiny s IS, avSak zadné vyrazné rozdily ve sniZeni bolesti (Shakeri et al.,
2013).

Cilem studie Yin-Hsin Hsu et al. bylo zjistit jaky vliv ma aplikace elastického tapu
na kinematiku lopatky spolu se svalovou silou a aktivitou. Na 17 hraich baseballu
s IS provedli nejprve placebo a poté i terapeutickou aplikaci tapu (nebo v opacném potadi)
na dolni vldkna m. trapezius a to s tfidennim rozestupem, aby nedoslo ke zkresleni u¢inkem
predchoziho. Probandi byli podrobeni méfeni pohybt lopatky, svalové sily dolnich vlaken
m. trapezius a EMG (m. serratus anterior, hornich a dolnich vlaken m. trapezius) béhem
elevace paze. M¢feni bylo pro srovnani provedeno i pted i po kazdé aplikaci tapu. Vysledky
meéfeni prokazaly, ze 1éCebnd aplikace kineziotapu oproti placebu vyrazné zvysila posteriorni
naklon lopatky v 30° a 60° abdukce horni koncetiny (v roviné lopatky) a zaroven byl také
zaznamenan narust svalové aktivity dolnich vlaken m. trapezius béhem klesani paze
v rozmezi 60-30°. Rovnéz byl zaznamenan nartst zevni rotace dolniho uhlu lopatky béhem
elevace, stejné jako pii klesani paze. KT tedy vedl k pozitivnim zménam v kinetice lopatky
i svalové aktivity v této oblasti a autofi jej proto doporucuji, jako preventivni i terapeuticky
prostiedek rehabilita¢ni péce pti IS (Yin-Hsin Hsu et al., 2009).

Dulezitym faktorem podilejicim a na vzniku impingement syndromu je sniZeni
prostoru mezi akromiem a hlavici humeru béhem abdukce paze a prave na tuto problematiku
zamétili svou studii Luque-Suarez et al. Jejich cilem bylo zjistit, zda aplikaci K-tapu miizeme
zvetSit zminény prostor a pokud ano, zda se toto zvétSovani vyrazné liSi pii
riznychtechnikach lepeni tapu. 49 zdravych probandt bylo rozdéleno do 3 skupin, z nichz na
prvni byl aplikovan pfi zevni rotaci paze ,,I* tape se 100% protaZzenim smérem od processus
coracoideus na horni uhel lopatky a druha skupina byla tapovana stejnym zpisobem, ale
Vv opa¢ném sméru. Placebo KT tfeti skupiny vypadal obdobné jako u prvni, ale tape byl
nalepen bez napéti. Cilem aplikace tapu v prvni skupiné bylo facilitovat zevni rotaci paze
atim zvétsit akromiohumeralni prostor (AHP). Ultrasonografické méfeni AHP bylo
provadéno pred a tésné€ po aplikaci K-tapu a to v 0°a 60° abdukce paze v rovin¢ lopatky.
Vysledky jednoznacné prokézaly zvétSeni AHP u prvnich dvou skupin, av§ak zadny vyrazny
rozdil mezi nimi, z ¢ehoz vyplyva, ze smér lepeni tapu nemél vétsi vliv na vysledek.
Nedostatkem této studie vSak je, Ze métfeni probihalo jen na zdravych jedincich a to jen pfi

abdukci do 60°. Opét byl prokazan pouze kratkodoby tcinek KT (Luque-Suarez et al., 2013).
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Dalsi studie se zamétily na srovnani (pfipadné kombinovani) kineziotapingu s jinymi
metodami jako je napfiklad manudlni terapie, cvicebni program, fyzikalni terapie, rigidni
taping ¢i injekce steroidii a lokanich anestetik. Diky svym elastickym vlastnostem je KT
dobfe kombinovatelny s dal§im metodami rehabilitace a proto se Simsek et al. rozhodli
podrobit zkoumani G¢innost této metody v kombinaci s terapeutickym cvi¢enim. Stejné jako
Thelen et al. a Shakeri et al. i v této studii autofi sledovali vizualni analogovou $kalu bolesti,
rozsah nebolestivého pohybu, rozsah funkéniho postizeni a svalovou silu, pficemz i zplisob
terapeutického a ,,faleSného” KT byl obdobny. Obé skupiny po dobu 14 dnt provadély pod
dohledem fyzioterapeuta 5x tydné totozna cviCeni ke stabilizaci lopatky a zvyseni distalni
mobility a navic byli pozadani, aby cvi¢eni opakovali 1x denné v pracovni dny a 2x denné
0 vikendech. Ob¢ skupiny vykazovaly po 5 a 12 dnech zlepSeni parametrl, avSak az 12. den
byly vysledky terapeutické skupiny vyrazné¢ lep$i nez u skupiny s placebo K-tapem. Diky KT
kombinovaného se cvi¢enim doslo ke snizeni bolesti (no¢nich i béhem pohybu), zvySeni
nebolestivého rozsahu pohybu a svalové sily zevnich rotatord ramene i zmirnéni funkéniho
postizeni. Zda se tedy, ze kineziotaping v kKombinaci se cvi¢ebnim programem je pro 1écbu
IS efektivnéjsi nez samostatné cviceni (Simsek et al., 2013).

Djordjevic et al. se zabyvali srovnanim kombinace mobilizaci a KT se cvi¢ebnim
programem pod odbornym dohledem. Zvolili si koncept mobilizaci s pohybem (vyvinuty
Brianem Mulliganem), ktery spociva v tom, Ze terapeut udrzuje specificky orientovany skluz
Vv bolestivém kloubu, zatimco pacient provadi aktivni pohyb Vv témze segmentu. Tato metoda
je zalozena na principu korekce kazdé mensi chyby postaveni v Kloubu, Které vznikaji
na zéklad¢ poranéni kloubnich tkéni a okoli. I u IS dochézi k béhem abdukce v roviné lopatky
ke zménam v antero-posteriornim pohybu hlavice humeru, coz bylo divodem zvoleni této
mobiliza¢ni techniky. Aplikace K-tapu byla opét podobna jako u jiz zminénych studii
(napt. Thelen et al.) a cvi¢ebni program pro druhou skupinu byl opét zaméfen na stabilizaci
lopatky, zvétSeni nebolestivého rozsahu pohybu a posileni rotatorii ramene, m. biceps brachii,
m. deltoideus a stabilizatorti lopatky. Tetovani probihalo po 10 dni a za tuto dobu doslo
u obou skupin ke zvySeni nebolestivého rozsahu pohybu, avsak prvni skupina (mobilizace
a KT) dosahla tohoto efektu rychleji nez skupina se cvi¢ebnim programem. Kombinace KT
a mobilizaci se tedy ukazala jako uzite¢na v 1é€bé bolestivého ramene (Djordjevic et al.,
2012).

Kaya et al. porovnavali ucinek domaciho cvi¢ebniho programu v kombinaci
s fyzikalni terapii (ultrazvuk, transkutanni nervova elektrostimulace, horky zabal) nebo KT pfi

IS a to se zamétenim na bolest a omezenou funkci horni koncetiny. Studie potvrdila u¢innost
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obou téchto metod, avSak v prvnim tydnu se jako efektivnéjsi ukazala kombinace s K-tapem
(v druhém tydnu byly vysledky jiz srovnatelné). Kineziotaping je tedy vhodné pouzit k 1é¢bé
IS, zejména pokud pozadujeme bezprostiedni Uc¢inek terapie a kombinovatelnost s jinymi
metodami (Kaya et al., 2011).

Také Sestitydenni studie zroku 2014 (Kaya et al.) ukazala, ze KT v kombinaci
se cvicebnim programem muze dosdhnout stejnych vysledkli jako manudlni terapie
se cvi¢enim. Skupina s KT navic zaznamenala lepsi vysledky ve zmirnéni nocnich bolesti
doprovazejicich impingement syndrom. Pfedmétem zkoumani byl také ucinek téchto dvou
zpusobt terapie na tlouStku Slachy m. supraspinatus, avSak v tomto ohledu nedoslo k zZadné
zméné. Autoti vSak zdiraznuji, ze zasadni roli v obou ptipadech vSak zieymé hral cvi¢ebni
program (Kaya et al., 2014).

Srovnani KT a rigidniho tapingu ve studii Shaheena et al. ukazalo, Ze oba typy tapingu
maji pozitivni vliv na kinematiku lopatky a bolest pii elevaci paze v sagitalni roving, avsak
jen u KT dochazi ke zlepSeni kinematiky (ovSem bez vlivu na bolest) i pfi pohybu v roviné
lopatky. Jednim z indikatord IS mtze byt zvySena protrakce lopatky, kterou se diky tapingu
povedlo snizit a tim ptispét k obnoveni spravné kinematiky lopatky (Shaheen et al., 2014).

Dalsi metodou vyuzivanou pii lécbé IS miZze byt subakromialni injekéni terapie
pomoci steroidd a lokdnich anestetik, kterd je Siroce vyuZivéna ortopedy ¢i revmatology
a byla prokézana jeji i€innost. Subasi et al. ve své studii pomoci této metody aplikovali jedné
skupiné probandii do subakromidlniho prostoru betamethazon a prilokain, zatimco druhé byl
aplikovan kineziotape a chtéli tak porovnat G€inky invazivni a neinvazivni metody 1écby IS.
Navic byli vSichni probandi zapojeni do tfimésiéniho domaciho cviebniho programu,
sestavajicino ze streCinku pomoci techniky vydrz-relaxace jako u proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (mm. pectorales, m, trapezius, mm. scaleni, m. triceps brachii,
m. biceps brachii a svaly rotatorové manzety) a izometrickych posilovacich cviéeni s cilem
zlepsit aktivitu deprepresort hlavice humeru a stabilizator lopatky. Sledovan byl opét vliv
terapie na bolest, rozsah pohybu a zlepSeni funkce horni koncetiny. Mezi obéma skupinami
nebyly prokazany zadné vyrazné rozdily v ucinku a ob¢ tyto metody se ukazaly jako efektivni
v 1écbe IS, protoze Vobou piipadech doslo ke zlepSeni vSech méfenych parametri.
Kineziotaping v kombinaci se cvi¢ebnim programem muze byt tedy alternativni metodou
Vv 1é€beé tohoto syndromu, zvlasté pokud pozadujeme neinvazivni piistup, avSak jeho ucinek
bez soucasného cviceni nebyl touto studii prokdzan (Subasi et al., 2014).

Podle dosavadnich studii mze byt kineziotaping vyuzivan pii 1é¢bé impingement

syndromu ramene a to zejména pokud jde o zvétSeni nebolestivého rozsahu pohybu a snizeni
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funk¢niho postizeni horni koncetiny. V otazce zmirnéni bolesti se studie ponckud rozchazeji,
Thelen et al. a Shakeri et al. nezjistili zadné signifikantni snizeni, avSak napiiklad Simsek
et al. nebo Subasi et al. naproti tomu zaznamenali u€inek kineziotapingu i vV tomto ohledu, coz
vSak muze byt zptisobeno i skute¢nosti, Ze KT byl kombinovan s jinou terapii. Yin-Hsin Hsu
et al. a Shaheen et al. potvrdili rovnéz pozitivni vliv na kinematiku lopatky a Simsek et al.
také nartst svalové aktivity. Luque-Suarez et al. dokonce zjistili zvétseni subakromialniho
prostoru po aplikaci KT, avSak tato studie probihala pouze na zdravych jedincich.
Kineziotaping lze tedy doporucit jako alternativni metodu 1écby IS a to predevSim
v kombinaci s dalsimi postupy, jako je terapeutické cviceni ¢i manualni terapie. Jeho vyuziti
je vyhodné zejména pro svou neinvazivnost, nulové vedlejsi u¢inky a pisobeni po 24 hodin
denné. Dosud vSak nebyly pozorovany dlouhodobégjsi ucinky této metody a v této oblasti

je nutné provést dalsi studie.

4.7 Syndrom zmrzlého ramene

Adhezivni kapsulitidou trpi piiblizné 2-3% dospélych ve véku 40-65 let, pfi¢emz
Zast&ji jde o postizeni nedominantni kondetiny s vétsi incidenci u Zen (az 70%). Cast&jsi
vyskyt byl také zaznamenan u populace trpici diabetem, kdy je syndromem zmrzlého ramene
postizeno az 20% pacientll (Kanase et al., 2014; Pradeepshankar et al., 2013). U tohoto
syndromu dochdzi fibroblastické proliferaci a zhusténi ligamentum coracohumerale (déle
CHL), které hraje velkou roli pfi potlaeni gravitacni sily plsobici na horni koncetinu
a udrzovani hlavice humeru v jamce. Pradeepshankar et al. ve své studii proto vyuZzivaji
pozi¢niho stre€inku pro toto ligamentum, coz by mélo vést ke zvétSeni plasticity kolagenu
atim i rozsahu pohybu. Dal§i metodou v této studii je kineziotaping, a to pro ovlivnéni
zménéné kinematiky lopatky v disledku které dochazi také ke vzniku bolesti, ztuhlosti
meékkych tkani, svalovym dysbalancim a zménam v postuie hrudniku. U tohoto syndromu
¢asto nachazime snizeny posteriorni naklon lopatky a jeji kompenzacné zvySenou elevaci,
protrakci a zevni rotaci dolniho thlu. Pfedmétem této studie bylo srovnat ucinky pozi¢niho
stre¢inku v kombinaci s KT a samotného stre¢inku na bolest, rozsah pohybu a celkovou
funkci horni koncetiny. KT sestaval z,,Y* tapu aplikovaného ve sméru upon-zacatek pro
m. supraspinatus, m. deltoideus a m. pectoralis major. Ob¢ skupiny byly navic zainstruovany
k domacimu cviceni. V obou piipadech doslo ke zlepSeni vSech pozorovanych parametri,

avSak skupina s kombinaci streC¢inku a KT méla ve srovnani s prvni jednoznacné lepsi
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vysledky a KT se tedy osvédCil jako terapeuticky prostfedek pii adhezivni kapsulitidé
(Pradeepshankar et al., 2013).

Kanase a Shanmugam ve sv¢é studii porovnavaji efektivnost Maitland (Maitlandovych)
mobilizaci v kombinaci s KT a téchto mobilizaci samostatné u pacientii s primarni adhezivni
kapsulitidou. U vSech probandii byla provadéna terapie ultrazvukem, horkymi vlhkymi zabaly
a byli zainstruovani k domacimu cvi¢ebnimu programu. Co se tyce mobilizaci v oblasti
ramenniho pletence, byla provadéna trakce, kaudalni, anteriorni a posteriorni pruzeni (skluz)
ataké skapulothorakalni mobilizace. Aplikovan byl svalovy ,,.Y* tape pro m. deltoideus
am. supraspinatus a také korekcni tape pro lopatku (posturalni korekce). U obou lécenych
skupin doslo ke snizeni bolesti doprovazejici syndrom a zvétseni rozsahu pohybu, avsak i tato
studie stejné jako ptedchozi ziskala lepsi 1 rychlejsi vysledky u skupiny, ktera byla oSetfena
I pomoci KT (Kanase et al., 2014). Ob¢ studie tedy ukazaly, ze KT lze v kombinaci s dalsimi

terapeutickymi postupy s uspéchem vyuzit i v 16¢b¢€ syndromu zmrzlého ramene.
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ZAVER

Patologie v oblasti ramenniho pletence mohou vznikat jak z pretézovani (zejména
U sportoveil ¢i manualné pracujicich osob), tak i z nedostatku pohybové aktivity. Az 90%
vSech bolestivych postizeni pletence tvofi funkéni poruchy ramene a pouze v 10% jde
0 patologie strukturalni, tedy degenerativni ¢i Urazové. Nicméné mezi témito poruchami
nachazime Uzky vztah. Na podkladé dlouhodobé funkcéni poruchy mohou vznikat strukturalni
zmény a naopak pii strukturdlnich poruchach nachézime i reflexni funkéni zmény. V 1écbé
téchto bolestivych postiZzeni se dnes kromé jinych metod vyuziva rovnéz kineziotapingu.

Kineziotaping ma dnes $iroké vyuziti a existuje mnoho zpusobu jeho aplikace, a proto
také studie zabyvajici se touto metodou pouzivaji razné typy KT i1 pro stejnou diagnozu
a casto jej také kombinuji Sjinymi terapeutickymi postupy, coz ztéZuje jejich vzajemné
porovnani. AvSak i pfi téchto rozdilnostech dochéazi studie Casto k podobnym zavértim.
Shoduji se (alesponi Castecné) naptiklad v otdzce zvétSeni (nebolestivého) rozsahu pohybu
ramenniho pletence (zejména GH skloubeni), ovlivnéni kinematiky lopatky ¢i zmény svalové
aktivity, nicmén¢ Vv piipadé snizeni bolesti se pon¢kud rozchazeji.

Dosud nebyl prokazan dlouhodobéjsi efekt této metody a studie na toto téma prozatim
chybi. KT je tedy vyuzivan piedev$im jako dopliikova metoda dalSich terapii (manualni,
fyzikalni ¢i ptipadné jako prevence sportovnich zranéni.

Zavérem lze fici, ze KT na podkladé predeslého vySetfeni pacienta a pfi dodrZeni
zakladnich pravidel jeho aplikace mize byt pro 1é€bu patologii v oblasti ramenniho pletence
pfinosnym, alesponi pokud jde o kratkodoby tcinek. Jeho nespornou vyhodou je samoziejmé
jeho neinvazivnost a rovnéz minimalni vedlej$i ucinky i pfi ne zcela korektni aplikaci. Touto
metodou miZeme napomoci k opétovnému zlepSeni funkce horni koncetiny a zvysit tak

komfort zivota dané¢ho jedince.
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SEZNAM ZKRATEK

AC

ADL
AHP
CHL

mm.
obr.
SC
st.

akromiklavikulérni
activities of daily living, aktivity denniho zivota
akromiohumeralni prostor
ligamentum coracohumerale
glenohumeralni
impingement syndrom
kineziotaping

kineziotape

ligamentum

musculus

musculi

obrazek

sternoklavikularni

stadium
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