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Abstrakt

Misat, Cubomir: Fyzioterapia u Sportovcov s vyuzitim kinesiotapingu. [Bakalarska
préca] Univerzitasv. CyrilaaMetodav Trnave. Indtitit fyzioterapie, balneologie
alieCebnej rehabilitacie, vedica bakalarske prace: PhDr. Eva Vaska, Piestany: UCM,
2012, 61s

Bakal arska préaca obsahuje problematiku kinesiotapingu pri Sportovych urazoch, ktoré
su ¢i sa nam to paci alebo nie neoddelitelnou sucast'ou portovych aktivit. Uvod

popi suje anatémiu ramenného akolenného kibu, ktoré patria medzi najéastejsie
postihnuté Casti tela Sportovcov. Hlavna Cast’ sa zaobera kinesiotapingom ako takym
ajeho moznost’ami pri aplikacii, ktoré sme vyuzili v praktickej Casti.

KPiacové slova: Kinesiotaping. Sport. Uraz. Ramenny kib. Luxécia Kolenny kib.
Ligamenta.



Abstract

Misut, Cubomir: Athletic Physiotherapy with the use of kinesiotaping. [Bachelor thesig]
University of Saint Cyril and Metod in Trnava. Institute of physiotherapy, balneology

and medical rehabilitation, leader of the bachelor thesis: PhDr. Eva Vaska, Piestany: UCM,
2012, 61s

The bachelor thesis deals with the issue of kinesiotaping in sport related injuries which are an
integral part of sport activities whether we like it or not. Thefirst part describes the anatomy
of the humera and knee joints, which belong to the most affected parts of the bodies of
athletes. The main part deals with kinesiotaping and the methods of application, which we
used in the practical part.

Key Words: Kinesiotaping. Sport. Injury. Humeral Joint. Luxation. Kneejoint. Ligaments.



PREDHOVOR

Teému fyzioterapia u Sportovcov s vyuzitim kinesiotapingu som si vybral na zéklade
zaujimavosti, osobnej skdsenosti a tizby preniknut’ hlbsie do problematiky
Kinesiotapingu.

Ciel'om tejto bakalarskej prace je poukazat’ na kladné ti¢inky kinesiotapingu a moznosti,
ktoré v sti¢asnosti ponuka tato pomerne mlada metdda. V téme sa tieZ zameriavame na
anatomiu, indikacie a kontraindikacie kinesiotapingu u Sportovcov ako aj vysledky tejto

metddy v praxi.

Od tejto bakalérskej prace ocakavam, ze bude prinosom nielen pre Sportovcov,

u ktorych je mozna aplikécia tejto metody.
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UvoD

Kinesiotaping sav Sportove fyzioterapii vyuzivav Eurdpe asi 10 rokov. Tato metdda
bola vyvinuta japonskym chiropraktikom Dr. Kenzom Kasem na zaciatku 70 rokov a
cez USA sadostala az do Eurdpy. Tapovacie pasky existuju v roznych farbach, aetie
nie su pre ucinnost’ tapu dolezité. Kinesiotaping nenahradza fyzioterapiu ako taku, ale
predstavuje u¢inna doplnkov terapiu. V Sporte sa vyuziva ako prevencia pred
opakovanim sa Urazu. Na Uplné znehybnenie kibu by sa malo pozerat’ ako na poslednu
moznost’ pri konzervativnej lieCbe problémov pohybového aparatu. Aj zdanlivo
nepatrné obmedzenie rozsahu pohyblivosti v kibe méZe viest' k zavaznym retazovym
reakciam v d’alSich ¢astiach pohybového tustroja, ktoré musi vytvorent imobilizaciu
kompenzovat’. Preto v liecbe Casto pristupujeme k vytvoreni tzv. dynamického pokoja,
kedy limitujeme pohyb v pohybovom useku pri su¢asnom zachovani jeho mobility. A
prave toto ponuka kinesiotaping, kedy nalepenim pasky ul'ah¢ime pohyb svalov jedne)
svalovej skupiny a utlmime svaly a ipony druhej skupiny. No aj napriek rychlej ul'ave,

ktoru poskytuje nie je tato metdda zndma, ako niektoré iné.

Naroky na Sportovca sa neustale zvySuju, a tym sa zvySuje aj pravdepodobnost’ trazu.
Ak uz sa Sportovcovi stane uraz je nepriamo tlaceny k tomu, aby sa ¢o najskor vratil
spat’ do tréningu a to zvysuje riziko, ze sa zranenie bude v budtcnosti opakovat'.
Tomuto mdzeme do znaénej miery predist’ aplikaciou kinesiotapingu. Uraz moze

postihntt’ rozne Casti telaarézne Struktary.

V nasSej praci sa zameriame na dve najcastejSie miesta, ktoré st postihnuté Sportovymi

Urazmi. S0 to Urazy v oblasti ramena a kolena.



1. Anatémia

1.1 Horna koncatina

Horna konc¢atinu (membrum superius) je v podstate komunika¢ny organ, ktory
umoziiuje spojenie s vlastnym telom a okolim. UZ pletenec hornej koncatiny je
mimoriadne pohyblivy a vol'na konéatina je vlastne retazcom rézne pohyblivych
segmentov. Ramenny kib je najpohyblivejsim kibom tela a umoziiuje rozsiahly pohyb
celej konatiny do priestoru a pomocou laktového kibu meni konéatina dizku.
Samostatnt kapitolu predstavuje obrovska pohyblivost’ ruky s moznost'ou pohybu,

ktory odliSuje ¢loveka a to je opozicia palca (Dylevsky 2009, s. 151)
1.2 Ossa cingulum membri superioris

Scapula (lopatka): je plocha kost’ trojuholnikového tvaru. Ma teda tri strany a tri
uhly. Strany st margo medialis, lateralis, superior a uhly s angulus superior, inferior
alateralis. Facies posterior teda zadna plocha lopatky je mierne konvexna a st na nej
vyrazné hmatatel'né body ako spina scapulae na ktorej je tuberculum deltoideum
a spina scapul ae plynule prechédza do acromionu aten je cez fossa articularis spojeny
sklaénou kostou. Dalej su tam fossa supraspinata a fossainfraspinata na ktorych
zacinaju svaly. Naopak facies anterior je mierne konkévna a je tlacena k rebram
z dorzalng strany. Natejto ploche st lineae muscul ares, teda mierne zvysené zdrsnené
miesta na prichytenie svalu. (Cihak 2002, s. 216)
Processus coracoideus a v jeho blizkosti incisura scapulae. Na laterdnom okrgji je
cavitas glenoidalis teda kibna jamka a collum scapulae a pod nim tuberculum
infraglenoidale, na ktorom je zaciatok m. triceps brachii caput longum. Kranialnym
smerom je tuberculum supraglenoidale kde za¢ina m. biceps brachii caput longum.

(Cihdk 2002, s. 217)
Clavicula ( kPu¢na kost’ ): Je esovite zahnuta kost’, ktora spaja hrudnu kost” s lopatkou.
Extremitas sternalis. medidlna asilnejsia Cast’, ktora sa spaja s manubrium sterni cez

facies articularis sternalis.

Extremitas acromionalis: je to vonkajSia a splostena cast’ kI'aénej kosti a skibuje sa

s acromionom cez facies articularis acromionalis.



Tuberositas coracoidea: nach&dza sav lateralnej Casti a upinasatam lig.

Coracoclaviculare. Tato drsnatina sa rozdel'uje na dve ¢asti. Tuberculum conoideum

alineatrapezioidea.

Impressio ligamenti costoclavicularis: je pri sterne aje to miesto Uponu

kostoklavikularneho vézu.

Sulcus musculi subclavii: je to pozdizna ryhav strede kosti a za¢ina to m. subclavius.
(Cihak 2002, s. 219)

Humerus (ramenna kost’): je typicka dlha kost’, naktorg rozlisujeme caput humeri,

corpus humeri a condylus humeri (distalny kibny koniec humeru).

Caput humeri: za¢ina hlavicou ramenného kibu, ktora zviera s osou telaramennej kosti

uhol 130°.

Collum anatomicum (anatomicky kréok): je miesto tiponu kibneho piizdra.

Pod hlavicou na prednej strane kosti st dva hrboly ato tuberculum majus a tuberculum

minus. Su to miesta, na ktoré sa upinaju svaly. Tieto hrboli pokracuju distalnejSie

aoznacuju sa ako crista tuberculi majoris a crista tuberculi minoris. Sulcus

intertubercularis je prehibené miesto medzi hrbol'mi kadial’ prebieha §lacha m. biceps

brachii caput longum. Pod tymito hrbol'mi je ztzené miesto collum chirurgicum ajeto

miesto Castych zlomenin.

Corpus humeri (telo ramennej kosti): je trojhranna ¢ast’ humeru a tieto tri plochy su:

facies anteromedialis, facies anterolateralis afacies posterior. Natele amierne vpredu je

tuberositas deltoidea pre Upon deltového svalu.

Condylus humeri sa predodorzalne splost'uje, medialne a laterdne vybiehav dva

napadné hrboli ato epicondylus medialis a epicondylus lateralis. Na obidvoch

epicondyloch zacinaju svaly predlaktia. (Cihak 2002, s. 221)

Pod epikondylmi je capitulum humeri pre skibenie s radiom atrochlea humeri pre

skibenie s ulnou. (Cihak 2002, s. 222)

1.2.1 Articulatio humeri (ramenny kib)

Ramenny kib je gulovity, volny kib spojujtci ramennii kost’ s lopatkou.
(Kolektiv autoru 1997, s.40)



Hlavicu ramenného kibu tvori caput humeri a jamku cavitas glenoidalis. Pretoze kibna
jamkajeas o0 1/3 mensia ako hlavica jej povrchovu plochu zvécsuje labrum glenoidale.
(Cihak 2002, s. 238)
Vo fyziologickom postaveni udrzuje ramenny kib kibne puzdro, ktoré za¢ina na obvode
jamky a upina sa na collum anatomicum humeri a na medialng strane o nie¢o
distdnegjSie. Naventrang strane puzdra sa vychlipuje synoviana membrana do sulcus
intertubercularis pozdiZ caput longum musculus biceps brachii a tvori jg synovidny
obal. Celé jeto zosilnené slachami okolitych svalov, ktorymi su m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor am. subscapularis, ktoré si svalmi rotédtorove] manzety.
Dalej ramenny kib fixuju aj vizy ako ligamentum coracohumerale na ventrélng strane
aligamenta glenohumeralia od okrajov kibnej jamky alabrum glenoidale na ventrélng
strane puzdra. (Cihak 2002, s. 239)
Ramenny kib je pre unikatnu schopnost’ vel'kého rozsahu hybnosti a zarovet stability,
jednym z najzranitelnjsich kibov. Chronicka bolest’ s obmedzenim hybnosti -
impingement syndrém, nestabilita ¢i poSkodenie rotatorovej manzety moze vzniknut’ z

viacerych pri¢in. (http://www.sportclinic.sk/ramenny-klb.html, 31.3.2012)

1.2.2 Urazy ramenného kibu

Najéastej$i tiraz ramena je jeho luxéacia, alebo podkodenie vaziva AC kibu. Tieto
typy poraneni vel'mi Casto vznikaju po pade na lyziach alebo z bicykla. NajrizikovejSim
$portom je hokej, pretoZze ramenny kib je pri tomto §porte extrémne naméhany aluxéciu
pozorujeme uz u mladych hokejistov. Zvlastnou kategoriou je skupina Sportovcov s
opakovanymi mikrotraumami. Ide o volgbalistov, tenistov, hadzanarov, ktori stistavne
pretazuju svoje rameno v nadhlavovej polohe a tak poskodzuju mékké Struktary
ramenného kibu. (http://www.sportclinic.sk/ramenny-klb.html, 31.3.2012)
K luxacii moze dojst’ aj bez trazu a to u jedincov s predispoziciou. Ci uZ sa jedna o Uraz
alebo o takato luxaciu dochadza k bolestivému stavu a pohyb v ramene je nemozny. Pri
opakovanych luxaciach si pacient dokaZze rameno napravit’ sim. Rameno je vSak
nestabilné avyskakuje g pri beznych aktivitach a brani Sportovej aktivite.

(Pilny a kolektiv 2011, s. 33)
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Obrazok €. 1: Articulatio humeri dextra frontalny rez kibom. 1-acromion, 2-
facies articularis clavicularis, 3-bursa subacromialis, 4-spina scapulae, 5-labrum
glenoidale, 6-cavitas glenoidalis, 7-capsula articularis, 8-humerus,

9-vagina synovialis intertubercularis, 10-sl'acha caput longum musculi bicipitis

brachii, 11-trochanter major.

1.2.3 Kineziol6gia ramenného kibu

Struktiira ramenného kibu umoziiuje pohyby vietkymi smermi do réznych
stupnov. V sagitalng rovine flexia170°, extenzia40°. Abdukciaje az do 180°, ale
abdukcia nad 90° je spojena s vonkajSou rotéciou lopatky a addukcia je do 40°. Flexia

v abdukcii do 160° aextenziav abdukcii do 50°. Rotécie sii zavisle na postaveni

humeru a pri zakladnom postaveni je extrarotacia 60°aintrarotacia 70°. Pri 90° abdukcii

je extrarotacia 90°aintrarotéciado 70°. (Kolaf 2009, s. 146)
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150-170° 130-160°

|
[~

Obrazok ¢. 2: A —rozsah flexie a extenzie; B- horizontélnaflexia a extenzia; C-
abdukcia a addukcia; D- extraaintrarotacia s pazou pri tele; E- extraaintrarotacia
pri 90°abdukcii

1.2.4 Musculi (svaly)

Na flexii ramenného kibu sa podiel'aju m. deltoideus (klaviluléarna gast’) am.
coracobrachialis.
M. deltoideus zacina na distalnej Casti kl'i¢nej kosti a upina sa natuberositas deltoidea
humeri.
M. coracobrachialis za¢ina na processus coracoideus scapulae a upina sa na ulnarnu
stranu v polovici humeru. (Janda 2004, s. 89)
Extenziu vykonavaju 3 svaly. M. latissmus dor si zacina na lumbodorzalneg fascii, na
poslednych 3 az 4 rebrach a nalabium externum cristae illiacae. Po Sirokom odstupe sa
vl&kna zbiehaj U a upingj U sa na crista tuberculi minoris. Na kaudalnej Stvrtine axidneho
okrgjalopatky a dorzélnej ploche kaudalneho uhlu lopatky za¢ina m. teres major
aupinasaspolu s m. latissmus dorsi na crista tuberculi minoris. Poslednym svalom
Z tejto skupiny je m. deltoideus (lopatkova cast’). M. deltoideus za¢ina na spina
scapulae a Upon je natuberositas deltoidea humeri. (Janda 2004, s. 92)
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Abdukciu vykonava 3 ¢ast’ m. deltoideus ( acromialna ¢ast’) so zaciatkom na
acromione aspolo¢nom tipone na tuberositas deltoidea humeri. Dal3i sval abdukcie
ramenaje m. supraspinatus. Ten odstupuje od cel ého rozsahu fossa supraspinata
afascia supraspinata a upina sa na kranidnu plochu tuberculi mgjoris.
(Janda 2004, s. 96)
Extenziu v abdukcii vykonava len jeden sval ato m. deltoideus ( lopatkova cast).
(Janda 2004, s. 99)

M pectoralis major vykonava flexiu v abdukcii a zacina na ventralnom okrgji
medialng 1/3 kl'a¢nej kosti, lateralnej Casti sterna a chrupavke pravych rebier, posve m.
rectus abdominis. VI&kna m. pectoralis sa zbiehagj U a upingju na crista tuberculi minoris.

(Janda 2004, s. 102)
Svaly, ktoré vykonavaju extrarotaciu si m. infraspiunatus am. teres minor, ktory
zaCina na prostrednej 2/4 axidlneho okrgjalopatky naje dorzalnej strane a upinasana
kaudalnu plochu tuberculi mgjoris.
M. infraspinatus za¢ina na medianeg 3/4 fossainfraspinata afasciainfraspinata a upina
sado stredu tuberculi mgjoris.
Posledny pohyb, ktorym je extrarotécia vykonavaju 4 svaly. M. pectoralis major, m.
latissimus dorsi ateres major smesi uz popisali atak nam zostava uz len m.
subscapularis aten zacina na vnutornej ploche lopatky a Upon je natuberculum minus.

(Janda 2004, s. 106)

1.3 Dolna kondatina

Dolna koncatina (membrum inferius) je organom opory a lokomécie vzpriameného
tela po dvoch koncatinach. V porovnani s hornou koncatinou ma dolna koncatina sice
rovnaké zakladné ¢lanky, ale mé robustnejSiu kostru, mohutnejsie svalové skupiny
aobmedzent pohyblivost’ jednotlivych kibov, ¢o je dafiou za lepsiu stabilitu
vzpriameného tela. Podmienkou stabilngj vertikalizécie je fixovana extendovana dolna
koncatina, pretoZe znizuje naroky na ¢innost’ antigravitacnych svalov a hlavné
zat'azenie smeruje kolmo dole a paralelne orientovanych kosti dolnej koncatiny

(Dylevsky 2009, s. 171)
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1.3.1 Ossa pars libera membri inferioris (kosti vol’'nej dolnej koncatiny)

Femur (stehenna kost’): je ngjsilngjSia anajvicsia kost’ v tele. Rozpozndvame
Styri hlavné Casti: caput femoris, collum femoris, ktory pripgja hlavicu k telu, corpus
femoris acondyli femoris ako rozsirené kibne hrboli pre spojenie stibiou.
Caput femoris: nesie kibnu plochu odpovedajticu asi 3/4 plochy hlavice.
Collum femoris: kré¢ok stehennej kosti zviera s telom femuru kolodiafyzarny uhol
0 priemernej hodnote 125°, torzny uhol krc¢ku je pootoceny o 10° ventralne voci
frontélng rovine. Corpus femoris predstavuj e diafyzu femuru a na hornom konci
vybiehaju dva hrboli. Trochanter major je umiestneny laterokranidne. Na media nej
strane je vyhibena plocha fossa trochanterica. Trochanter minor je na strane medidne.
Lineaintertrochanterica spojuje trochantery ventrdne v podobe drsnej ¢iary. Telo
femuru je od trochanterov 'ahko prehnuté dopredu. Linea pectinea— je to vyvysena
¢iara pod trochanterom minor a upina sa na fiu m. pectineus.
Linea aspera— drsna Ciara zbiehajuca proximodistalne stredom zadnej strany tela
femuru a je tvorena dvomi stbeznymi liniami — labium mediale et laterale, ktoré sa
distélne rozch&dzaju a vytracaju. Facies poplitea je zhoraa po stranach ohrani¢ena
rozchadzajicimi sa labium mediale et laterale linea asperae, ktora sa tu oznacuje ako
linea supracondylaris medialis et lateralis. (Cihak 2002, s. 263)
Distdny koniec telafemuru sarozSiruje na obe strany v hrboly ( epicondylus medialis
aepicondylus lateralis). Epicondylus mediaisje vyvyseny na proximaneg strane atoto
miesto sa oznac¢uje ako tuberculum adductorium. Na epicondylus lateralis zacina caput
laterale m. gastrocnemius, pod nim m. plantaris a tesne za epikondylom m. popliteus.

Na epikondyloch tiez za¢inaju postranné vizy KK. (Cihak 2002, s. 264)

Patella (jabitko): sezamska kost’ v Giponovej §ache m. quadriceps femoris.

Facies anterior je predné plocha jabi¢ka aje zapustenav Uponove §Pache m. quadriceps
femoris. Facies posterior je prilahnuty k prehnutej facies patellaris femuru aje
potiahnuta silnou chrupavkou.

Basis patellae je proximany okraj a apex patellae predstavuje distélny, zaSpicateny
okraj pately. (Cihak 2002, s. 265)

Tibia (piSt’ala): skladd sa z troch hlavnych Usekov. Z proximalnej Casti, corpus tibiae

az distalnej cCasti.
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Proximalna ¢ast’, ktort tvoria dva iroké kibne hrbole — condylus medialis et lateralis.
Kibna plocha medialneho kondylu je ovalna a vyhibena a kibna plocha laterdlneho
kondylu je menSia, okrdhlaaplocha, takmer rovna. Medzi obidvomi hrbol'mi uprostred
vyCnieva eminentia intercondylaris. Areaintercondylaris mediale a area intercondylaris
posterior si miesta Uponov skrizenych vazov KK.
Na bok medidneho kondylu sa upinaju snopce postranného vazu KK a ¢asti $liach m.
semitendinosus a m. semimembranosus. Na bok lateralneho kondylu sa upina
Slachovity tractusiliotibialis av mieste jeho Uponu je drobna drsnatina— tuberositas
tractusiliotibialis. Tuberositas tibiae je mohutnd drsnatina na ventrdngl strane medzi
kondylmi 2-3 cm distéine pod patellou. Corpus tibiae je silnd atrojboka cast’. Distdna
¢ast’ namedialnom okragji vybieha distélne ako malleolus medialis.
(Cihak 2002, s. 267)
Fibula (ihlica): Je tvorena 4 Gsekmi, ktoré su caput fibulae, collum fibulae, corpus
fibulae amalleolus lateralis.
Caput fibulae nesie maly vybezok apex capitis fibulae. Facies articularis capitis fibulae
je ovélna kibna plocha pre skibenie s tibiou. Collum fibulae je zo&tihleny a prechadza
v telo ihlice. Corpus fibulae je trojhranné. Margo anterior (Cihak 2002, s. 269),
posterior aintermedius, na ktorl sa upina vazivova membrana interossea cruris, ktora
speviiuje spojenie tibie a fibuly. Malleolus lateralis (vonkajsi ¢lenok) zasahuje
distdnejSie nez malleolus mediais. K tibii je pripojeny syndesmosou, teda vazivovym
spojenim kosti, ktoré je doplnena o kibnu $trbinu. Distalne sa skibuje s kostami nohy.
(Cihak 2002, s. 271)

1.3.2 Articulatio genus (kolenny kib)

Je zlozeny anajvacsi kib v tele. Artikuluji tu tri kosti: femur, tibia a patela, medzi

ktorymi st menisky a na ventralng strane patella. (Kolektiv autoru 1997, s. 51)
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Obrazok ¢&. 3: Articulatio genus dextra spredu, flexia v kolennom kibe. 1-femur,
facies patellaris, 2- lig. cruciatum posterius, 3- lig. cruciatum anterius, 4- condylus
medialis, 5- meniscus medialis, 6- lig. collateraletibiae, 7- lig. patellage, 8- patella,
9- membranainterossea cruris, 10- caput fibulae, 11- lig. capitis fibulae anterius, 12-
lig. transversum genus, 13- meniscus lateralis, 14- lig. collaterale fibulare, 15-

condylus lateralis.
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Obrazok ¢. 4: Articulatio genus dextra z dorzalng strany. 1- femur, 2- lig.
cruciatum anterius, 3- condylus leteralis, 4- lig. meniscofemorale posterius, 5- lig.
collaterale fibulare, 6- meniscus lateralis, 7- lig. capitis fibul ae posterius, 8- fibula,
9- membranainterossea cruris, 10- tibia, 11- lig. cruciatum posterius, 12- meniscus
medialis, 13- lig. collateraletibiale, 14- condylus medialis.
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M enisky —meniscus medialis et lateralis si lamely na obvode z hustého véziva, ktoré
prechadza na vazivovu chrupku. Menisky saliSiatvarom avel’kostou. Meniscus
medialis je va¢si a polmesiacového tvaru. Je tiez meng pohybliveSi a az 95% pripadov
poskodenia meniskov sa tyka prave medianeho menisku. Meniscus leteralis je takmer
kruhovy a zna¢ne pohyblivy. (Dylevsky 2009, s. 148)
Kibne puzdro natibii ana patele sa upina pri okrajoch kibnych pléch a nafemur
0 nieto d’alej od kibnych ploch. Reccessus suprapatellaris je zahyb, ktorym sa puzdro
vyklenuje vpredu nad patelu a bursa suprapatellaris je tiazovy vacok nad reccessus
suprapatellaris. Zosiliujici vizivovy aparat KK tvoria ligamenta kibneho ptzdra
avnutro kibne vizy. Ligamenta kibneho puzdra— vpredu §Pacham. quadriceps femoris,
ktora je pripojena na patelu aligamentum patellae, ktore je pokracovanim §liach m.
quadriceps femoris. Po stranach puzdra— ligamentum collaterale tibiale et fibulare,
postranné vazy iduce od prislusného epikondylu natibiu afibulu. Postranné vazy
zaist'uju stabilitu kolena pri extenzii a pri priebehu pohybu do ¢iasto¢nej flexie.

(Cihak 2002, s. 195)
Lig. popliteum obliquum ide Sikmo zospodu z medidngj strany a vybocuje z Uponu m
semimembranosus. Lig. popliteum arcuatum je mengj vyznamny vaz umiestneny vzadu
laterdne amatvar zaobleného pismenaY aje spojeny s hlavicou fibuly.

(Cihék 2002, s. 197)

Obrazok ¢. 5: Articulatio genus dextra z ventralng strany. 1- femur, 2- m.
guadriceps femoris, 3- patella, 4- retinaculum patellae mediale, 5- lig. collateraletibiae,

6- lig. patellae, 7- tuberositas tibiae, 8- membranainterossea cruris, 9- caput fibulae,
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10- lig. capitis fibulae anterius, 11- lig. collaterale fibulare, 12- retinaculum patellae
laterale.

Vnutrokibne vizy st ligamenta cruciata genus (krizne vézy), ktoré spojuji femur
stibiou. Lig. cruciatum anterius za¢ina na vnutorng ploche laterdineho kondylu femuru
aupina sado areaintercondylaris anterior (tibie) alig. cruciatum posterior ide od
vonkajSg plochy vnutorného kondylu femuru do area intercondylaris posterior (tibie)
azozadu krizi predny krizny vdz. Tieto vdzy zaist'uji pevnost’ kolena hlavne pri ohnuti.
Lig. transversum genus prepojuje vpredu naprie¢ menisky.

Lig. meniscofemoral e posterius et anterius fixuje zadny cip lateralneho menisku k
vnutornému kondylu femuru. (Cihak 2002, s. 301)
Kolenny kib patri do skupiny najéastejsie poranenych kibov v l'udskom tele. Poranenie
menisku, skrizenych vézov, ¢i opotrebenie chrupavky mézu vzniknit’ z viacerych

pricin. (http://www.sportclinic.sk/artroskopi cke-operacie.html, 31.3.2012)

1.3.3 Urazy kolenného kibu

V $eobecne mbZeme povedat’, Ze kolenny kib sa najéastejsie porani pri §portoch,
kde dochédza k ndhlym zmeném rotécie kolena pri zmene smeru, vyskokoch ¢i kontakte
sprotihra¢om. Ide najmaé o futbal, hokej, basketbal alebo sguash.

(http://www.sportclinic.sk/artroskopi cke-operacie.html, 31.3.2012)

1.3.4 Kineziologia kolenného kibu

Ako zakladné postavenie kolenného kibu ozna¢ujeme nulovu flexiu. V tomto
postaveni sl napnuté postranné vézy a vietky vizivové ttvary na zadnej strane kibu.
Oznacujeme to ako uzamknuté koleno. V plnej extenzii su rotacné pohyby skoro
nemozné. Zac¢iato¢na rotacia je spojena s flexiou prvych 5° pohybu. Zac¢iatocnou
rotaciou sa uvolni lig. cruciatum anterius a tento pohyb oznacujeme ako odomknuté
koleno. (Kolar 2009, s. 162)
Rotaény pohyb v KK sa zvicsuje s flexiou anajvicsia je od 45 do 90° flexie. Rozsah
extenzie KK je 5-10° aflexie 120-150°. Rota¢né pohyby pri 90°flexii si: extrarotécia
30-40°aintrarotacia 10°. (Kolat 2009, s. 163)
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120-150°

Obrizok &. 7: Rotécie v kolennom kibe pri flexii kolenného kibu

1.3.5Musculi femoris (svaly stehna)

Svaly stehna delime do troch skupin. Su to: ventrd na skupina kam patria
extenzory kolena, dorzd na skupina s flektormi kolena a medid na skupina, kde st
adduktory bedra.

Ventralnu skupinu tvoria svaly:
- m. sartorius

- m. quadriceps femoris
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Dor zalnu skupinu tvoria svaly:

- m. bicepsfemoris
- m. semitendinosus

- m. semimembranosus
Medialnu skupinu tvoria svaly:

m. adductor longus
m. adductor magnus
m. adductor brevis
m. pectineus

m. gracilis

m

1.3.6 Musculi cruris (svaly predkolenia)

Tieto svaly odstupuju od femuru, kosti predkol enia a niektoré od membrana

. obturatorius externus (Mréz 2004, s. 255)

interossea cruris. Okrem m. popliteus sa vSetky upingju na kostru nohy a delimeich na

tri skupiny.
Ventralnu skupinu tvoria:

- m.tibiaisanterior
- m. extenzor hallucis longus

- m. extenzor digitorum longus
L ateralnu skupinu tvoria:

- m. fibularis longus

- m. fibularis brevis
Dorzalnu skupinu tvoria:

- m. triceps surae

- m. plantaris

- m. popliteus

- m. tibialis posterior
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- m. flexor hallucislongus
- m. digitorum longus (Mréz 2004, s. 259)

1.3.7 Svaly vykonavajtice pohyby v kolennom kibe

Extenziu KK vykonavajeden sval ato m. quadriceps femoris, ktorého hlavy sa
zbiehagjU aupinaju sa cez lig. patellac na tuberositas tibiae. M. rectus femoris za¢ina na
tuberositas iliaca, m. vastus intermedius zacina po celom obvode femuru okrem linea
aspera, m. vastus medialis so za¢iatkom na labium mediale lineae asperae a m. vastus

lateralis zaCina na labium laterale lineae asperae. (Janda 2004, s. 230)

m. vastus
lateralis

m. vastus
medialis

m. rectus
femoris m. vastus

intermedius

Obrazok ¢. 8: Hlavy m. quadriceps femoris

Flexiu v KK vykonavajt 3 svaly. M. biceps femoris caput longum zacina na tuber
ischiadicum acaput breve na distalnej asti labii lateralis linea asperae. Upon je na
capitulum fibulae a na okraj condylus lateralis tibiae.

M. semitendinosus zacina na tuber ischiadicum a upina sa pod medidny kondyl tibie.
M. semimembranosus za¢ina na tuber ischiadicum a upina sa na margo medialistibiae

azadn ¢ast’ kibneho puzdra KK. (Janda 2004, s. 226)
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m. semiten-
dinosus

m. biceps
femoris

branosus

Obrazok ¢&. 9: Flexory kolenného kibu

m. semimem-
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2. Kinesiotaping

Této pomerne mlada metédasi pre svoje vlastnosti nadlamiesto nielen v Sporte. Ci uz
hovorime o prevencii alebo terapii, dokaze $portovcovi kinesiotaping poskytnat’ oporu
kibov, facilitovat oslabené svaly, inhibovat’ pretazované svaly a iné moZnosti,

0 ktorych sa docitate v tejto kapitole. Na tcinku kinesiotapingu nema vplyv len to, ako

pasku nalepime ale g kvalita pasky, ktoru nato pouzijeme.

2.1 Vlastnosti kinesiotapingu

Technické vlastnosti umoziiuji pasku ponechat’ vdaka hypoalergénneg vrstve na
kozi aj niekol’ko dni. Vzhl'adom na priedusnost’ a vInovité usporiadanie drézok, ktoré st
telesnym teplom aktivované, sa pot odvadza z povrchu telaakoza vol'ne dycha.

(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 13)
Kinesiotape (K-tape) je lepiaca paska vyrobena z baviny s elastickymi vlastnost’ami
podobnymi ako makoza. Preto na kozu dobre a Setrne pril'ne a vd’aka elasticite
umoziiuje oSetrenym svalom aktivne pracovat’ a chréni ich v celom priebehu.
(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 10)

Obrazok ¢. 10: Ukézka moznosti aplikécie kinesiotapu
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2.2 Vlastnosti pasky

Ako sme uz napisali, paska je flexibilna, teda sa moze natahovat’ a zmrst'ovat’. TUto
vlastnost’ ma paska 3-5 dni. Paska je uz na podkladovom papieri s napétim 10-15%. Je
mozné ju natiahnut na 140-160% normalnej diZky. To zavisi na $irke tapu, ktora je
2,5cm, 5cm a 7cm. Neobsahuje latex, lie¢iva a je hypoal ergénna. Obsahuje
termosenzibilné lepidio z lekarskej pryskyrice, umoziiuje vol'ny pohyb bez obmedzenia
ROM na rozdiel od fixa¢ného tapu a aplikéciaje 24 hodin denne, 1-5 dni.

(Kobrova, Vaka 2012, s. 5)

Obrazok ¢. 11: Vlastnosti kinesio pasky

2.3 Princip acinku

Kinesiotape sa vo viésine pripadov lepi natelo pri maximane moznom natiahnuti
svalu prave preto, aby po svaove relaxéacii dodlo k tzv. recoil efektu. Recoil efekt je
zvrastenie pasky na kozi. Tym paska vytahuje a odl'ahcuje okolité vrstvy postihnutej

oblasti.
Sprévne nalepeny tape matieto vlastnosti:

- korigujefunkciu svalov — efektivne posobi pri stimulacii atimeni svalového
napétia, je vyborny pri regulécii svalovej Unavy apredchadzani ki¢om;
- zZlepSujelymfaticky a krvny prietok — uz popisany recoil efekt redukuje
vzniknuty tlak na postihnutom mieste;
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- znizujevnimanie bolesti — po aplikacii tapu dochadza vdaka receptorom
K zniZeniu vnimania bol esti;

- zniZuje riziko subluxa¢ného postavenia kibu, respektive zvySuje kibnu
stabilitu — zablokovana &ast’ kibu vyvolana abnormalnym svalovym tonusom

moze byt uvol'nena vd’aka korekeii tahu fascii a svalového tonusu;

Kinesiotape dokaze modifikovat’ pohyb v kibe a aktivovat svaly v spravnom poradi.
Dokaze tiez pozitivne ovplyvnit’ nielen funkciu svalov, ich vézivové truktary, ale g
lymfaticky systém. Stimuléciou poroprioreceptorov v kozi sa tak zlep$uje funkcia kibov
areguluje sa svaloveé napétie. Telo vyuZiva prirodzeng regeneracie, dochadza

k redukcii svalového tonusu a désledkom tlakového odl'ahéenia postihnutych tkaniv je
znizena bolestivost’. (Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 10)

2.4 U¢inok kinesiotapingu
Kinesiotaping ma Siroké spektrum pdsobnosti a ovplyviuje:

- zniZenie bolesti

- priaznivo ovplyviuje jazvy a fascie

- Ulahcuje lymfatickt drenaz

- Koriguje postavenie kibov

- ovplyviuje exteroceptivnu, proprioceptivnu a nociceptivnu aferentéciu, ¢o ma
vplyv natonus svalov a postavenie segmentov

- ZlepSenie kinestetického vnimania postury

- facilituje oslabené ainhibuje pretazené svaly (DoleZzalovaaPétivlas 2011, s. 92)

Utinnost kinesiotapingu je komplexné a podiel’a sa na nej cel4 rada faktorov. Medzi

najvyznamnejSie zarad’ujeme:

- ovplyvnenie svalového tonusu cez proprioreceptory v koZi asvaloch;
- redukciatlaku tkanivovych tekutin vd’aka recoil efektu pasky;
- psychosomatické faktory Sportovca (placebo efekt);

Pre vysvetlenie u¢inku uvadzame priklad: Pokial je sval, viz alebo kib akokol'vek
postihnuty, suvisi tento stav ¢asto so znizenym metabolizmom extracelularnych tekutin.

(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 10)
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K nim patri lymfaakrv. Ich hlavnou funkciou ja zdsobovanie buniek Zivinami
atransport odpadovych latok. Tieto latky stéle kol uju za normal nych okolnosti medzi
jednotlivymi vrstvami (podkoZie, fascie, svaly) do celého tela aumoziuju prirodzeny
pohyb vrstiev po sebe. V pripade postihnutia dojde k reflexnému spazmu okolitych
Struktur, ¢o vedie k zUZeniu interfascidnych priestorov, atym je zvySenériziko
adhezii. Odtok |&ok je tymto obmedzeny av mieste sa hromadia odpadové latky ato
drazdi okolité vrstvy. Dgjde k neinfekénej zapalovej reakcii, ktora svalovt dysbalanciu
len prehlbuje. Tento stav drazdi receptory, ktore vysielgju neprijemné signaly bolesti do
mozgu, kde sa spracovavajl. Sportovec vnima zranenie ako limitujlci faktor vo vykone
atym aj vel'mi frustrujuco. (Dolezalova, Pétivlias 2011, s. 11)

2.5 Systema lymphoideum (lymfaticky systém)

Sucasne s rozvojom krvného obehu savyvijaa g lymfaticka sistava, ktora sa
podiela na pradeni tkanivovej tekutiny. Nazov lymfa vznikol z latinského nazvu
lympha— ¢ista voda. Ako prvy opisal lymfatické cievy Aseli (r. 1627) v mezentériu
tenkého Creva psa. Jej zakladnou Glohou je transport tekutin a |atok z medzibunkového
prostredia do krvnej cirkulacie, ¢im sa lymfatickd sustava podiel'a na udrziavani
dynamickej rovnovahy tkanivovych tekutin v organizme. Lymfaticka sistava
predstavuje neoddelitel'nt sti¢ast’ imunitného systému a je doleZita pri ochrane

organizmu pred cudzorodymi latkami. (Parker 2008, s. 156)

2.6 Bolest’

Podl'a WHO je bolest’ definovana ako neprijemna senzoricka a emocionana
skusenost’ spojena s akitnym alebo potenciona nym poskodenim tkaniva. Této definicia
tiez hovori o tom, Ze bolest’ je vzdy subjektivna a vnimanie bolesti zavisi naveku,
pohlavia, rasy a etnika. Na hodnotenie bolesti savyzivaVAS (vizudnaanal 6gova
Skdla), kde pacient vyjadri stupen intenzity bolesti od 0 po 10 pricom 0 predstavuje
ziadnu bolest’ a 10 najvacsiu bolest” aku si pacient dokéze predstavit’.

(Rykota 20009, s. 21)
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2.6.1 Etiologia bolesti

Etiologia bolesti je mnohostranna. Mo6ze byt spdsobena chemickymi,

biologickymi aebo fyzikalnymi procesmi noxami, aletiez psychickymi poruchami na

urovni vnimania bolesti (psychogénna bolest). Bolest’ vzniké pri poSkodeni tkaniva

apodla toho je tiez definovana. Ma dva zasadné vyznamy:

signalna, ako bolest’ akatna, ktord ndm oznamuje, ze nieCo v organizme nie je v

poriadku. Oznamuje nam, zZe tkanivo je poskodené, alebo ze hrozi d’alSie

poskodenie.

patognomicka, ako bolest’ chronicka, ktora je choroba sama o sebe. Predstavuje

nozologicku jednotku a je predmetom diagnostiky aliecby algeziologie.
(Rykota 20009, s. 15)

2.7 Indikacie aplikéacie kinesiotapu

VyuZiva sana cell radu diagnéz medicinskeho odvetvia:

neuralgie

vertebrogénny agicky syndrom
skoliézy

whiplash syndrém

entezopatie, burzitidy

Uzinové syndromy

periférne a centralne parézy
distorzie, konttzie, kibne nestability

deformity nohy a prstov

Dalej sa vyuZiva na ur{chlenie rekonvalescencie arehabilitacie, limituje d’alsie
1) yu y ) 3

poskodenie, poskytuje pocit istoty a ako prevencia zranenia.

(Kobrovg, Vaka 2012, s. 11)

2.8 Kontraindikacie aplikéacie kinesiotapu

Kinesiotaping priame kontraindikéacie nemaak relativnym moézeme zaradit’:

hnisavé kozné prejavy
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- bradavice a materské znamienka
- otvorenérany

- ekzémy

- hortckovité stavy

- akutne trombozy

- defantiaza

- kardiopulmonarna dekompenzacia
Zvysenu opatrnost’ pri aplikacii si vyzaduje:

- diabetes mellitus
- tehotenstvo
- krehkaahojacasakoza

- ochorenia l'advin

- vrodené srdcové vady (Kobrov4, Vaka 2012, s. 11)

2.9 Aplikécia a smer lepeniatapu

Uginok kinesiotapingu je dany smerom t'ahu tapu. K-tape sa moze lepit’ dvomi
smermi s réznou intenzitou napnutia pasky. Pri aplikécii K-tapu vychédzame
z anatomickej znalosti svalov a dliach, smeru ich viakien a z logickel Gvahy pri
diagnostike problému. Pokial’ chceme sval utlmit’ v jeho ¢innosti, alebo v pripade
akutnej bolesti, spazme Ci Grazu, pouzijeme t'ah pasky od uponu svalu k jeho zaciatku.
V opacnom pripade, ak chceme svalovu ¢innost’ konkrétneho svalu podporit’ (napriklad
pri chronicke bolesti, ktoraje spdsobena oslabenym svalom), musime t'ah pasky
aplikovat’ ako podporu svalu v smere kontrakcie, teda od za¢iatku k uponu. Casto
aplikujeme aj korekéné tahy v mieste bolesti. PouZitie kinesiotapingu je jednoduché, ae
potrebné dodrzat’ niekol'ko zasad. Aby sme vyuzili plného u¢inku kinesiotapingu,
musime si uvedomit’, ze sval alebo oblast’, na ktort chceme lepit’ K-tape musi byt’
V plnom pretiahnuti, ak nemame dovod tapovat’ inak.

(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 11)

Tym docielime zachovanie plného rozsahu pohybu tapovanej Casti a recoil efektu, tj.
zvraStenie pésky po néslednom vrateni svalu do neutrdlngj polohy. Tiez st musime
uvedomit’, pre¢o chceme lepit’ a coho chceme nalepenim pésky dosiahnut’. Ako sme uz

napisali, kinesiotaping mdZzeme pouzit’ pre podporu oslabenych svalov, utlmenie
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pretazovanych svalov, korigovanie postavenia kibnych segmentov alebo podporit’

odtok lymfy. (Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 12)

2.9.1 Kinesiotaping pre podporu oslabenych svalov

Pozname pét’ hlavnych dévodov pre¢o mdzu byt svaly oslabené:

nedostato¢né vyuzitie: to mdze sposobit’ bolest’ alebo dysfunkciu, pripadne

ovplyvnit aj iné svaly v priebehu kinematickych retazcov;

- Unavaz prepracovania: svaly sa mozu vycerpat’ zo snahy o stabilizéciu
nestabilngj konstrukcie;

- nervoveé poskodenie: ak je nerv inervujuci sval poskodeny, sval nemdze
spravne pracovat’, Slabne a ak nie je problém odstraneny vznika atrofia;

- infekcie: sval k obrane proti infekcie vyuziva vlastné zdroje a zatychto
podmienok sasval stava oslabenym;

- svalové ochorenie: ochorenie ako je svalova dystrofia moze zapricinit’

progresivnu svalovu slabost’ a atrofiu; (DeStefano, Kelly, Hooper, s. 27)

Pri stimulécii oslabenych svalov pri fyzickom vykone apri lie¢be chronickych stavov
lepime tape od zaciatku svalu k jeho Uponu. Aplikujeme sav miernom t'ahu, ¢o
odpoveda priblizne polovici maximalne mozného natiahnutia pasky. Ked’ sval pracuje,
kinesiotape vd’aka rebound efektu poméha svalu stahovat’ jeho vlakna spit’ k zaciatku
0 vel'a l'ahSie, ako by mohol sval sam, a proprioceptivne pomaha stimulovat’ jeho
receptory. Tato technika tapovania sa zésadne odliSuje od klasického tapingu, pretoze
nUti oslabené svaly, aby pracovali v celom rozsahu samostatne.

(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 12)

2.9.2 Kinesiotaping pre zniZenie napitia pret’azovanych svalov

V tomto pripade je tape aplikovany od Uponu k zaciatku svalu, pretoze pretazeny
askréteny sval nepotrebuje podporu kontrakcie svalovych vidkien, ae vyZaduje si ich
uvol'nenie. Tape sa lepi vo vel'mi miernom az ziadnom t'ahu tapu. Tak ako v prvom
pripade tape pomaha proprioceptivne tlmit’ svalové vldkna pretazovaného svalu.

(Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 12)
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2.10 Tapovacie techniky

Pri vlastnom tapovani pouzivame niekol’ko tapovacich technik:

Z&kladné techniky:

inhibicia: 15-25% napétie pasky, smerom od Uponu k zaciatku svalu;
facilitacia: 15-35% napétie pasky, smerom od zac¢iatku k Uponu svalu;
(Kobrova, Vaka 2012, s. 16)

Korekené techniky:

mechanicka: 50-75% napétie. Pouziva sa pre centraciu kibu, posturane
korekcie, redukciu edému a bolesti, proprioceptivngj stimulécii, zlepsenie kibnej
biomechaniky, mechanicku oporul. (Dolezalova, Pétivlas 2011, s. 12)
fascidlna: 10-50% napétie. Upravuje pohyb fascie. Povrchové fascie 10-25%

a hlboké fascie 25-50%. (Kobrovg, Vaka 2012, s. 41)
priestorova: 10-35% napétie. Vyuzivame,, |* tape 25-35 %, ,, donut hole* 15-
25%, , hviezda' 20-35% a,,siet™ 10-20%. (Kobrovg, Vaka 2012, s. 44)

vazivovéa/sPachova: 75-100%/50-75% napétie. Proprioceptivne stimuluje,
zZniZuje napétie vazov a Sliach, podporuje poranené tkaniva pohybového
segmentu. (Kobrovg, Valka 2012, s.49)
funkéna: 50-75+% napétie. Je jedina technika, pri ktorej za¢iname v skrateni.
SlUzi k podpore a obmedzeniu pohybu, k prevevencii distenzie svalového
tkaniva, hypermobility, opakovania Urazov. (Kobrova, Vaka 2012, s. 52)
lymfaticka: 0-20% napétie. Ovplyviiujem drenaze lymfatickych ciest, urychl'uje
vstrebavanie edémov a hematémov pri ktorych je napétie 0-10%. Ukotvuje sa
proximane v smere poZzadovaného toku lymfy atape sa aplikuje nad miestom
opuchu. (Kobrova, Vaka 2012, s. 54)
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st. p. traumatickém hematomu 4. den po aplikaci

Obrazok €. 12: Ukézka aplikacie tapu na traumaticky hematom

2.11 Formy tapu

K-tape moze byt’ aplikovany v tvare“Y*, “1*, “X*, “FAN", “WEB*", “DONUT".
Vybrany tvar je zavisly na vel'kosti ovplyvitovaného svalu a pozadovaného lie¢ebného
efektu.

“Y“ tape je najCastejia metdda aplikacie, ktord savyuziva nafacilitaciu pripadne
inhibiciu svalov.

“1* tape moze byt pouzity namiesto “Y* tapu na akutne poraneny sval. Zakladny ucel
takejto aplikéacie je obmedzenie bolesti a edému. (Kase 2003, s. 13)
“X* vyuZiva sav miestach, kde svalovy zaciatok a Upon sameni v zavislosti na pohybe
(mm. romboidei) a narozptylenie napétia (Kobrova, Vaka 2012, s. 14)
“FAN" (vg &) sapouziva nalymfaticku drenaz.

“WEB* (siet) je upravena “FAN" verzia. Oba konce st ponechané vecelku, stym Ze je
strihanav strednej Casti.

“DONUT" (koleso) sa primarne pouziva pri edémoch v ohnisku alebo Specificke
oblasti daného Sportu. Séria 2 aebo 3 preling ucich pasok je aplikovana stym, Ze stred
jevystrihnuty z K-tapu. Toto vol'né miesto je presne v oblasti, ktori chceme lie¢it’.
Vsetky pasky zastrihavame do oblého tvaru. Toto zastrihnutie pomaha zabranit’

zachytavaniu rohov tapu a tym predlZuje nosenie tapu. (Kase 2003, s. 13)
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3. Prieskumna c¢ast’.

V tejto Casti sa budeme venovat’ podrobnému vySetreniu pacientov so Sportovym
Urazom v oblasti ramena a kolena. PopiSeme pdsobenie kinesiotapingu ako

profylaxného afixatného materialu na konkrétnych pripadoch.
3.1 Ciel’ prieskumu

- 0oboznamit $portovcov o moznostiach vyuzitia kinesiotapingu;

- dosiahnut’, aby Sportovci po uraze vyuzivali kinesiotaping ako prevenciu
d’alsieho trazu;

- zistit' ¢i ma kinesiotaping vplyv na funkciu postihnutej ¢asti, vnimanie bolesti

apsychiku Sportovca;

3.2 Hypotézy

Hypotéza 1l (H1)

Predpokladame, Ze Sportovci o0 kinesiotapingu ajeho vyuziti vediaa uz v minulosti
tito metodu skasili.

Hypotéza 2 (H2)

Predpokladame, Ze nevedia o kinesiotapingu a po oboznameni a odskuSani

kinesiotapingu budu Sportovci tito metodu vyuzivat'.

Hypotéza 3 (H3)
Predpokladame zlepSenie funkcie postihnutej ¢asti, zmenSenie bolesti a zvySenie

pocitu istoty u pacientov (Sportovcov) po aplikéacii kinesiotapingul.
3.3 Metoda prieskumu

Metodu prieskumu sme zvolili formou spracovania pripadovych stadii u dvoch

Sportovcov.
3.4 Charakter prieskumu

Prieskum sme robili na dvoch muzoch — Sportovcoch. Jeden méa 28 rokov adruhy 34
rokov. V prvom pripade ide o hokgjistu av druhom o futbalistu. Obaja pésobia
v seniorskych kategoriach. V prvom pripade sme zacali s prieskumom tyzden po traze

pred prvym zgpasom av druhom pripade s odstupom ¢asu pred tréningovym procesom.
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3.5 Interpretacia prieskumu
Pripadova &tudia 1

Meno: M. N
Pohlavie: muz
Vek: 28
Vyska: 177
Vaha: 86

TerajSie ochorenie: Pacient utrpel luxaciu 'avého RK na hokejovom zapase
s naslednou repoziciou v |okaneg anestézii.

Diagnoza: Luxacio caput humeri latus sinister.

Osobna anamnéza: Pacient udava fraktlru predlaktia pred 16. rokmi, luxaciu lavého
RK pred Styrmi rokmi.

Sportova anamnéza: Hokejista, v lete hokebal atenis.

Rehabilitaéna anamnéza: Po prve luxécii FT alT.

Alergicka anamnéza: negat.

Far makologicka anamnéza: negat.

Fyziologické funkcie: fyziologické

Abusus: negat.

Subjektivne vySetrenie: Bezprostredne po Uraze paient pocit’oval bolest’, problémy
s dychanim, nemohol sa vystriet’ pre bolest’, zniZzenie hybnosti a slabost’ v ramene.
V ¢ase vySetrenia pacien udaval bolest’ v RK pri maximanej abdukcii a extrarotécii
v abdukcii.

Objektivne vysetrenie:

Vysetrenie pohladom:

Konstituény typ:
- normostenicky

Zo zadng strany:

- zoSkmenapanva (1 vpravo)
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- skoliézaTh vlavo

- taily asymetrické ( pravy tail viac vykrojeny)

- paravertebrane svalstvo asymetrickée (mohutnejSie vpravo)
- angulusinferior scapulae na prave strane nizsie

- Tavé rameno vySSie

- lavy horny trapéz mohutne;jsi

- hlavauklonenavpravo
Z bocnej strany:

-  HK vintrarotécii
- miernasemiflexiav DLK
- atrofia m. deltoideus vlavo

- predsunuté drZzanie hlavy so zéklonom
Z predng strany:

- Tlavabradavkavyssie

- asymetrické pektordne svalstvo
Vysetrenie pohmatom:

- atrofiam. deltoideus

- mierna palpacna bolestivost’ v LRK
Antropometrické merania:

Tabul’ka ¢. 1: Obvodové merania

Obvody (vcm) ’HK PHK Rozdiel
V axile 40 41 -1
Najhrubsie miesto m. biceps brachii uvol'nend 335 335 0
NajhrubSie miesto m. hiceps brachii napnuta 36 36,5 -0,5
Cez olekranon 27 27 0
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Tabulka & 2: Dizkové merania

Dizkové miery HK HK PHK Rozdiel
Cela horna koncatina 78 78,5 -0,5
Humerus 34 34 0
Antebrachium 25 25,5 -0,5
Ruka 19 19 0

Tabulka €. 3: Goniometrické merania

Ramenny kib LCRK PRK

Sagitdlnarovina 25°- 0°- 165° 30°- 0°- 180°
Frontalnarovina 160°- 0°- 25° 180°- 0°- 25°
Transverzalnarovina 20°- 0°- 120° 20°- 0°- 120°
Rotécie 60°- 0°- 75° 80°- 0°- 75°

Tabulka €. 4: Svalova sila podla Jandu

LCRK PRK
Extenzory 4+ 5
Flexory 3+ 5
Abduktory 4 5
Extenzia v abdukcii 5 5
Flexia v abdukcii 4+ 5
Extrarotatory 4+ 5
Intrarotétory 4+ 5

Fyzioterapeuticky postup:
- 1ROM
- 1 svalovej sily

- Kinesiotaping

Fyzioterapeuticky program: U tohto pacienta by sme vo fyrioterapeutickom programe
zvolili cvienia na zvicSenie rozsahu kibnej pohyblivosti, zviésenie svalove;j sily
akinesiotaping.
- Cvicenie zamerané na ROM by sme u tohto pacienta aplikovali formou
aktivnych cviceni s dotiahnutim
- Cvicenia na zvidSenie svalovej sily s vyuzitim therabandu a posiliiovne

- Kinesiotaping na podporu stability a pocitu istoty v ramennom kibe
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Pripadova &tudia 2

Meno: A. M.
Pohlavie: muz
Vek: 34
Vyska: 180
Véaha: 80

TerajSieochorenie: Pacient si podvrtol pravé koleno nafutbale. Operacia LCM
koncom roku 2010 a nésledne operécia LCA v polovici roku 2011.

Diagnoza: Leasio LCA et LCM genus latus dextrum.

Osobna anamnéza: Pacient neprekonal v minulosti Ziadne operécie ani vézne
ochorenia

Sportova anamnéza: Futbalista

Rehabilitaéna anamnéza: |T po prve operécii a stacionarny bicykel

Far makologicka anamnéza: negat.

Fyziologické funkcie: Fyziologické

Abusus: negat.

Subjektivne vySetrenie: Pacient udava bolest’ len pri a po plnej zat'azi. Inak nepocituje
Ziadne obmedzenia

Objektivne vysetrenie:
VySetrenie pohl’adom:
Konstituény typ:

- normostenicky

Zo zadng strany:

- valgdzne postavenie CK

- varGzne postavenie v KK

Z bocnej strany:

- pozdizna klenba prepadava
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- predsunuté drZzanie hlavy so zéklonom

Z predng strany

- jazvy napravom kolene zhojené

- atrofiam. quadriceps femoris na PDK
VySetrenie pohmatom:

- obmedzeny posun patelly kranidlnym alaterdnym smerom
- jazvy na pravom kolene vol'né, nebolestivé
- znizenie citlivosti pod pravou patellou

Antropometrické merania:

Tabulka & 5: Dizkové merania

DiZKkové miery dolnych konéatin (v cm) | DDK | PDK | Rozdiel
Absol Utna anatomi cka 88 88 0
Relativna funkéna 97 97 0
Umbilico maleolarna 102 102 0
DiZka stehna 45 45 0
Dizka predkolenia 43 43 0
DiZka chodidla 275 | 275 0

Tabul’ka €. 6: Obvodové merania

Obvodové dizky dolnych konéatin (v cm)| DK | PDK |Rozdiel
15 cm nad patellou 52 50 -2
8 cm nad patellou 44 42 -2
Cez patellu 38 38 0
Predkolenie 37 37 0

Tabulka €. 7: Goniometrické merania

Kolenny kib KK PKK

Sagitdlnarovina 0°- 0°- 135° 0°- 0°- 135°




Tabulka €. 8: Svalova sila podl'a Jandu

PKK PKK
Extenzory KK 5 4+
Flexory KK 5 5

Fyzioterapeuticky postup:

- mobiliz&cia patelly

- drill quadricepsu

- posilnit’ koleno s vyuZitim nestabilnych pléch
- tréning senzitivity

- kinesiotaping

Fyzioterapeuticky program: vo fyzioterapeutickom programe by sme zvolili
mobilizéciu patelly, posilnenie quadricepsu, cvi¢enie na nestabilnych plochach

svyuzitim Freemana, tréning senzitivity a samozrejme aplikécie kinesiotapingu.

- Mobilizécia patelly je manualna metoda, ktora slizi na uvolnenie jabicka ateda

aj celého kolenného kibu.

- Posilnenie oslabeného svalstva s vyuzitim posiliovne a bicykla.
- Cvicenie s balanénymi pomdéckami vyuZivame na posilnenie stability kolena.

- Tréning senzitivity s vyuzitim hladenia, kartai¢ovania, poklepmi a mas&Znymi

loptami

- Aplikécia kinesiotapingu pred zat'azou na podporu stability kolena.

3.6 Vyhodnotenie prieskumu

Pripadova &tudia 1

O vyzname kinesiotapingu sa pacient informoval hned’ na zaciatku. O tejto metode

pacient vedel len okrgjovo atak ho pozitivne prekvapilo, ¢o vSetko kinesiotaping

dokaze ovplyvnit'. Hned’ po aplikacii pacient udaval znizenie bolesti pri abdukcii atiez

pocit zvySenia stability v kibe. Tape sme pacientovi aplikovali asi &tyri hodiny pred

zapasom pocas ktorého nepocit'oval ziadne obmedzeniav zmysle ROM a odohral cely

zapas uz na Siesty den po luxacii a este jeden zgpas o dva dni neskor.
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U tohto pacienta sa nam potvrdilatretia hypotéza a prva sa nam potvrdila ¢iasto¢ne.

Pripadova studia 2

N&S druhy pacient o kinesiotapingu predtym nepocul atato moznost” ho zaujala.
Ortéza pacienta obmedzovala a bez nej pacient pocit'oval bolest’ v kolene uz pri plnom
zatazeni. Tato bolest’ usttpila az na nasledujuci den. Po aplikacii kinesiotapingu pacient

absolvoval o dvadni celt tréningovd jednotku pricom bolest’ uz nepocitoval.

Pri druhom pacientovi sa ndm potvrdila druhd a tretia hypotéza.

3.7 Odporicania pre prax

V odporacaniach pre prax, co sa tyka kinesiotapingu len tol’ko, ze pri aplikacii je
potrebné drzat’ sa niekol’kych zasad. Inak je kinesiotaping vel'mi kreativny a je na
terapeutovi ako tape nalepi. Musi len vediet’, ¢o chce kinesiotapingom dosiahnut’

azvolit’ spravnu aplikaciu tapu na postihnutu Cast’.

3.8 Zaver prieskumu

V prieskumne;j ¢asti sanam potvrdilo, Ze kinesiotaping ako pomerne mlada metoda
ma svoje miesto v rehabilitécii Sportovca a pomaha urychlit’ navrat $portovea do
tréningového a zgpasového procesu. Na nasich pacientoch sandm potvrdil nggma
analgeticky tc¢inok kinesiotapingu a zaroven kladne ovplyviuje psychiku Sportovca,
pretoze mu daval pocit stability postihnutej Casti bez obmedzenia hybnosti, ktoré by

pocitoval pri pouziti ortézy.

38



4. Zaver

Kinesiotaping a sport spolu vel'mi tizko stvisia. Od roku 1973-1979 bol vyvijany
tape $pecid ne pre kinesiotaping a japonskych Sportovcov. Ciel'om nasej bakalarskej
prace bolo poukazat’ na vlastnosti amoznosti kinesiotapingu pre Sportovcov. Pracu sme
rozdelili natri kapitoly. Prvaa druhéakapitola boli teoretické atretia kapitola bola
praktick&

V prve kapitole sme opisali anatémiu ramenného akolenného kibu ako najéastejsie
postihnutych Struktur. V tejto Casti sme sa tiez venovali aj kineziologii opisanych Casti.

V druhg kapitole sme sa venovali metdde kinesiotapingu ako celku. Popisali sme
Struktiru tapu, jeho vlastnosti, uc¢inok, indikacie a kontraindikacie, ktorych nie je vela
asu len relativne. Cerpali sme z dostupnej literatdry a skript, ktoré sme mali k dispozicii
po absolvovani kurzu. Z tychto poznatkov sme vychadzali v prakticke kapitole.

V posledng kapitole sme savenovali Sportovcom s Urazmi v ramennom a kolennom
kibe. Urazy, s ktorymi sme pracovali poukazuju aj na Siroké pdsobenie kinesiotapingu
Z hladiska ¢asového priebehu ochorenia, pretoze tito metddu mézeme vyuzit’ ako
v akutnom tak g v chronickom &tédiu. V kazdom Stédiu kinesiotaping poskytuje
pacientovi psychicku podporu, zmierfiuje bolest’ a skracuje ¢as potrebny na rehabilitaciu
anavrat do plnej Sportovej zat'aze.

Vysledky po aplikécii skér ako nés prekvapili samotnych pacientov, ktori si
kinesiotaping pochvalovali. U naSich pacientov sa ndm potvrdil hlavne anal geticky
efekt, ktory sanam potvrdil v oboch pripadoch. Rovnako g pocit stability bez
obmedzenia pohyblivosti v kibe bol pre nasich pacientov pozitivnym vysledkom po
aplikécii kinesiotapingu.

V tgjto préci sandm potvrdilo, Ze kinesiotaping ma svoje miesto v modernej

rehabilitacii apriaznivo ovplyviuje jej priebeh.
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6. Prilohy

Priloaha A:
Kinesiotaping u prvého pacienta z boku.

(vlastnafotka)

Kinesiotaping u prvého pacienta z predu

r

(vlastnafotka)
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Kinesiotaping u prvého pacienta zo zadu

(vlastnafotka)
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Priloha B
Kinesiotaping u druhého pacienta pri extendovanom kolene

(vlastnafotka)

Kinesiotaping u druhého pacienta pri flexovanom kolene

(vlastnafotka)

43





