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Abstrakt 

 

Název práce 

Využití termokamery v hodnocení vlivu kineziotapingu na ramenní pletenec u 

hráček volejbalu. 

 

Cíle práce  

Cílem této diplomové práce je zjistit vliv kineziotapingu na ramenní kloub 

hráček volejbalu při tréninkové jednotce. Především nás zajímá jak 

kineziotaping ovlivňuje teplotu ramenního pletence během zatížení při 

smečařském úderu hráček volejbalu. 

 

Metoda práce 

                  Práce je rozdělena na část teoretickou, která slouží jako podklad k  

                  šetření v druhé empirické části práce. Soubor bude tvořit celkem 16 hráček 

volejbalu. Během měření budeme zkoumat vliv kineziotapingu na změnu 

teploty ramenního pletence během pohybové aktivity pomocí termokamery.  U 

osmi hráček provedeme snímky z termokamery před a po zátěži s aplikovaným 

kineziotapem a u zbylých osmi hráček budeme snímat hodnoty před a po zátěži 

bez aplikovaného kineziotapu. 

    

Výsledky 

Využitím termokamery jsme zjistili, že po aplikaci kineziotapu dochází v klidu 

k postupnému navyšování teploty v ramenním pletenci. Přírůstek teploty 

během zátěže je s aplikovaným kineziotapem ve sledovaném časovém období 

nižší. 

 

 

Klíčová slova 

Termokamera, kineziotaping, ramenní pletenec, teplota, prokrvení. 

 



Abstract 

 

Title 

Use of thermal imaging camera in evaluation of kinezio taping impact on 

shoulder girdle for female volleyball players         

 

Objectives 

Aim of this diploma thesis is to find out how kinezio taping affects the 

temperature of shoulder girdle during the physical load at female volleyball 

players´ smash 

 

Methods  

The thesis is devided into theoretical part which serves as a basic for research 

in the second empirical part. The complex will consist of a total of 16 female 

volleyball players. During the measurement we will examine the effect of 

kinezio taping on the temperature change of shoulder girdle during the physical 

activity using the thermal camera before and after a physical activity. And at 

the remaining eight players we eill record the values before and after physical 

activity without apllied kinezio tape. 

 

Results 

Using the thermal imaging camera we found out that after application of 

kinezio tape the temperature in the shoulder girdle at rest raises gradually. The 

increase of temperature during physical load is in the reporting period lower 

with applied kinezio tape. 

 

Keywords 

Thermal camera, kinezio taping, shoulder girdle, temperature, blood flow. 
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Seznam použitých zkratek 

Art.  Articulatio 

KT    Kineziotaping, kineziotape 
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1  Úvod 

Vrcholový sport je v současné době často položen prakticky na hranici 

možností pohybového aparátu člověka. Vedle kvalitní a intenzivní péče jsou 

hledány další podpůrné prostředky, které organismu umožní se s danou zátěží 

lépe vyrovnat. Většina sportů je současně specifická typickými poraněními, 

nebo přetěžováním specifických kloubních a svalových skupin. Jedním 

z nejčastějších poranění ve volejbale je poranění ramenního pletence. Příčinou 

je nadměrné jednostranné zatížení ramenního pletence při opakovaných 

útočných úderech Při útočném úderu se horní končetina pohybuje ve velkém 

rozsahu pohybu, proto opakované smečování namáhá struktury ramenního 

pletence. Nejvíce jsou přetěžovány stabilizátory ramenního kloubu, jelikož při 

jeho pohybu je nutné zajistit jeho dostatečnou stabilitu. Pochopitelně se tedy 

hledají prostředky, které pomáhají organismu se se zátěží snadněji vyrovnat, 

resp. snížit její účinek. Nejen v případě různých sportů je jedním z dostupných 

prostředků kinesiotapig.  

Metoda kinesiotapingu je dnes velmi populární a to nejen pro 

okamžitou úlevu, ale také pro své korekční účinky a možnou prevenci 

sportovních zranění. Svými účinky  kineziotaping ovlivňuje především tyto 

struktury: kůži, krevní a lymfatický systém, fascie, klouby a svaly. Používá se 

pro snížení svalové únavy, jako prevence opakujících se poranění či pro 

stimulaci určitých svalových skupin ve smyslu facilitace či inhibice. 

Kinesiotaping udržuje vnitřní homeostázu tím, že zvyšuje výměnu tekutin 

(zvyšuje prokrvení, podporuje odvod lymfy), snižuje otok a vyrovnává teplotu.   

 

(Doležalová a Pětivlas 2011; Flandera 2012; Haník & Vlach, 2008; Havlíčková 

1993; Kase 2003; Kobrová a Válka, 2012; Kugler, Krüger-Franke, Reininger, 

Trouillier, & Rosemeyer, 1996).)  
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2 Motivace 

 

Jako téma diplomové práce jsem si zvolila problematiku vlivu 

kineziotapingu na ramenní pletenec hráček volejbalu při tréninkové jednotce. 

Toto téma jsem si vybrala proto, že volejbal hraji již 15 let a mezi nejčastější 

zranění související s volejbalem patří právě poškození ramene.  

I když je metoda kinesiotapingu dnes velmi používána a při její aplikaci 

se často setkáváme s pozitivním efektem, mechanismy účinků jsou však stále 

předmětem diskusí.  

Většina studií se zaměřuje však na objasnění vlivu KT při zraněních. 

Proto bych se chtěla v této diplomové práci věnovat preventivnímu účinku 

kineziotapingu. 
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3 Cíle práce 

Cílem diplomové práce je využitím termokamery zjistit vliv 

kineziotapingu na ramenní kloub hráček volejbalu při tréninkové jednotce. 

Především nás zajímá vliv KT na regulaci teploty v ramenním pletenci před 

zatížením a během samotné zátěže. Souvisejícím úkolem práce je zaznamenat 

časový vývoj teploty v klidu po nalepení KT a dále sledovat hodnoty nárůstu 

teploty během zátěže. Tyto hodnoty nárůstu teploty během záteže porovnáme s 

kontrolní skupinou bez aplikovaného kineziotapu. 

 

K dosažení vytyčených cílů diplomové práce je nutné splnit následující dílčí 

úkoly:  

 Vyhledání odborné literatury související a pojednávající o daném 

tématu.  

 Výběr predilekčních bodů pro měření termokamerou. 

 Výběr volejbalistek a jejich náhodné rozdělení na experimentální a 

kontrolní skupinu.  

 Vyšetření všech měřených hráček 

 Provedení vlastního měření.  

 Analýza a zhodnocení výsledků měření. 
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4 Rešerže 

Volejbal se řadí dle Garrida Chamorra et al. (2009) na desáté místo v 

pořadí sportů s největší četností zranění. De Loës (1995) zařazuje volejbal na 

osmé místo v pořadí nejnáchylnějších sportů na zranění ve věku 14 až 20 let s 

výskytem tři zranění na tisíc hodin trénování a hraní zápasů. Nejčetnější 

zranění, které zaujímá 32 % z celkového počtu, patří kotníku. Druhým 

nejčastějším poraněním je s 28 % poranění prstů. Další procenta úrazu se již 

snižují, 10 % mají shodně úrazy kolen a zad. Shodných 9 % mají i poranění 

ramene a jiné. A poslední 2 % jsou poranění zápěstí .  

Ve skutečnosti je postižení ramene velmi časté, jelikož k němu 

nedochází akutně, ale spíše chronicky (Havlíčková, 1993). Příčinou je 

nadměrné jednostranné zatížení ramenního pletence při opakovaných útočných 

úderech.(Vorálek, Süss & Parkanová, 2007). Vrcholový volejbalista stráví 

trénováním 16-20 hodin týdně a profesionální volejbalista-útočník smečuje 

přibližně 40 000 krát za rok. (Kugler, Krüger-Franke, Reininger, Trouillier, & 

Rosemeyer, 1996). Při útočném úderu se horní končetina pohybuje ve velkém 

rozsahu pohybu, tudíž opakované smečování velice namáhá struktury 

ramenního pletence, především stabilizátory ramenního kloubu, jelikož při jeho 

pohybu je nutné zajistit jeho dostatečnou stabilitu. Tato velká zátěž se 

negativně projevuje na celém pohybovém aparátu. Vznikají svalové 

dysbalance, které změní správnou biomechaniku pohybu, tudíž je tento pohyb 

prováděn neekonomicky, což vede k prohloubení a vzniku dalších patologií, 

přetěžování měkkých struktur ramenního pletence, syndromu bolestivého 

ramene či vážnějším poraněním (ruptura rotátorové manžety) Nejběžnější 

poranění ramene jsou většinou stále se opakující traumata, která vyústí v 

samotné zranění (Haník & Vlach, 2008). 

Postižením ramenního pletence je snadnější předcházet, než je následně řešit. 

Proto by měl být kladen důraz na prevenci.  

Proto se snažíme o objasnění vlivu KT na ramenní kloub hráček 

volejbalu při tréninkové jednotce. 

K metodě kineziotapingu lze v mezinárodních databázích najít mnoho 

studií, které jsou taktéž zacíleny na ramenní pletenec. Články se většinou 
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věnují efektům využití KT na projevy myofasciálních onemocnění, např. zda 

kineziotape ovlivňuje bolest, svalovou sílu či svalové napětí.  

Zda KT snižuje bolest, se zabývala studie ze Španělska, která se týkala 

myofasciální bolesti v oblasti ramenního pletence. Zatapována byla dvacetiletá 

plavkyně, která dva dny trpěla trigger pointy v oblasti m.deltoideus. V této 

studii vědci došli k závěru, že pacientka ihned po zatapování ramenního kloubu 

cítila velkou úlevu a po 48 hodinách po aplikování KT netrpěla žádnými 

obtížemi (García – Muro a kol., 2009) 

Vysokou účinností kineziotapu se zabývala studie, která se týkala 

ramenního kloubu- tentokrát nespecifickou bolestí. Bylo sledováno čtyřicet dva 

kadetů vojenské ambasády, kteří byli rozděleni do dvou skupin, přičemž první 

skupina byla zatapována dle standardizovaných pravidel a druhé skupině byl 

aplikován tape bez napětí, tudíž bez jakéhokoliv předpokládaného účinku. 

Z konečných výsledků vyplynulo, že nebyl prokazatelný rozdíl mezi správně a 

špatně zatapovanou skupinou. (Thelen a kol.,2008) 

Už méně je studií zabývající se vlivem kineziotapu na zlepšení krevního 

a lymfatického průtoku a tím zlepšení funkce svalu. 

Studie z Cedarvillské univerzity v Ohiu (Stedge – Kroskie - Docherty, 

2012) zkoumala, jaký vliv má  kineziotape na zvýšené prokrvení 

m.gastrocnemius. Vyšetřovali 61 mladých, zdravých a aktivních jedinců. Byli 

rozděleni do tří skupin. U první skupiny se tape aplikoval dle literatury 

inhibiční technikou na m.gastrocnemius, u druhé skupiny byl tape aplikován 

pouze jedním pruhem kolem dokola při začátku m.gastrocnemius  a třetí 

skupina byla bez aplikace kineziotapu.  Průtok krve m. gastocnemius byl 

měřen pomocí Dopplerova ultrazvuku před zatapováním, 24 hodin po aplikaci 

tapu a 72 hodin po aplikaci. Sonda ultrazvuku byla zajištěna 12,7 centimetru 

pod podkolenní jamku. Z výsledků vyplynulo, že nebyl rozdíl v hodnotách 

mezi třemi skupinami. Nezaznamenali ani rozdíly hodnot průtoku krve pře 

aplikací, 24 hodin a 72 hodin po aplikaci. Výsledkem studie bylo, že 

kineziotape nemá pozitivní efekt na prokrvení u zdravých jedinců. Výsledkem 

studie bylo, že kineziotape nemá pozitivní efekt na prokrvení u zdravých 

jedinců . ( Stedge- Kroskie- Docherty, 2012) 

  Ve Studii (Kase-Hashimoto, 1998) se zabývali vlivem kineziotapingu 

na změny průtoku krve u devíti jedinců pomocí Dopplerova ultrazvuku. Pět 
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jedinců mělo chronické onemocnění a čtyři jedinci byli relativně zdrávi. 

Kineziotaping byl aplikován do oblasti, která ovlivňuje krevní zásobení 

měřeného místa. Například když byla měřena radiální tepna, byl aplikován tape 

na m. pectoralis major. Hodnoty průtoku krve byly měřeny před aplikací tapu a 

10 min po aplikaci tapu. Z výsledků vyplynulo, že kinziotape měl pozitivní 

efekt na zvýšení krevního průtoku u postižených jedinců a u relativně zdravých 

byl bez pozitivního efektu. 

Studie z Western Michigan University (Miller – Klawon – Lininger – 

Cheatham - Michael, 2011) zkoumala, zda dochází ke změnám průtoku krve na 

horní končetině s aplikovaným kineziotapem na m.biceps brachii. Měřeno bylo 

deset zdravých jedinců pomocí Dopplerova ultrazvuku. Sonda byla umístěna 

v oblasti povrchové tkáně m.biceps brachii. Měřené intervaly byli po dvaceti 

minutách klidu v sedě, dvaceti minutách aplikace kineziotapu v klidu v sedě, 

po sérii cviků  na m. biceps brachii a po dvaceti minutách odpočinku po zátěži. 

Výsledky ukázali, že průtok krve byl o 4,9% nižší po aplikaci kineziotapu, ale 

při zotavovací fázi o 36% vyšší než na začátku. Z čehož vyplývá,  že v 

souvislosti s rostoucím průtokem krve,  u  KT nebylo prokázáno, že poskytuje 

významné změny po jeho  aplikaci nebo ihned po submaximálním cvičení.  

 

Je zřejmé, že efekt kinesiotapingu je aktuální a diskutované téma. 

Vzhledem k tomu, že existuje mnoho typů a způsobů aplikace tapu, je však 

obtížné objektivně posoudit výsledné efekty a hlavně porovnávat výsledky 

studií mezi sebou. Vzniká tak potřeba měření nebo ověřování vlivu tapů 

prostřednictvím dalších dostupných objektivních metod. 
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5  Teoretická východiska práce 

5.1 Volejbal 

Volejbal patří mezi nejrozšířenější míčové kolektivní hry u nás i ve 

světě. Cílem hry je dostat míč přes síť na soupeřovu polovinu tak, aby spadl na 

zem a zároveň se snažit zabránit soupeři ve snaze o totéž. Na obdélníkovém 

hřišti, které je sítí rozděleno na dva čtverce o rozměrech 9x9 m, stojí dvě 

družstva. Každé družstvo hraje se 6 hráči a může mít až 6 hráčů na střídání. 

Míč je uveden do hry podáním. Družstvo má právo na tři odbití, aby vrátilo 

míč na soupeřovu stranu.  Rozehra pokračuje tak dlouho, dokud se míč 

nedotkne hřiště, není v zámezí (mimo hřiště) nebo dokud jedno z družstev míč 

neodbije nepovoleným způsobem. Utkání se dělí na jednotlivé sety. Vítězem 

setu se stává družstvo, které jako první dosáhlo 25 bodů s minimálním 

rozdílem dvou bodů od soupeře. 

Současný volejbal vyžaduje všestrannost, dobrou tělesnou kondici a 

osvojení potřebných technických a taktických dovedností. Volejbal rozvíjí 

rovnoměrně všechny pohybové schopnosti, především rychlost spojenou 

s obratností a vytrvalostí, rychlou sílu dolních a horních končetin a trupu. 

 

5.1.1 Základní volejbalový úder – odbití jednoruč vrchem (útočný úder) 

Odbití jednoruč vrchem se nejčastěji používá jako úder útočný (smeč)  

a nebo jako druh podání. Útočný úder má pět fází: rozběh, odraz, let, úder a 

dopad. 

Popisujeme rozběh na smeč u praváka. Rozběh je tříkrokový. Začínáme 

levou nohou do předpokládaného místa odrazu a podle rychlosti nahrávky 

volíme i rychlost kroku, proto se tento krok nazývá směrový- časovací. Druhý 

krok se nazývá brzdící. Je to nejdelší krok rozběhu a pomáhá převést 

horizontální rychlost  v rychlost vertikální. Pravá noha jde vpřed, došlapuje 

přes patu a vnější stranu chodidla a během pohybu dochází k plné extenzi 

v koleni, aby byl krok co nejdelší. V průběhu druhého kroku se zároveň 

zapažují ruce a trup jde do mírného předklonu. Třetím krokem rozběhu je 

přisunutí levé nohy lehce před pravou nohu. 
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Při odrazu dochází k mírnému předklonu trupu, podřepu a švihu paží 

vpřed.  

V letové fázi se obě paže dostávají téměř napnuté mírně nad hlavu. 

Z polohy mírně nad hlavou se pravá paže ohýbá v lokti, stahuje se vzad 

společně a rotací trupu. Nadloktí pravé paže je v prodloužení spojnice ramen. 

Paže se v lokti ohýbá do extrému a co nejvíce dozadu (lukostřelec). Neúderová 

paže zůstává nad hlavou pro zachování rovnovážné polohy trupu.  

Z polohy lukostřelce se pokračuje zvednutím předloktí mírně nahoru. 

Ohnutá paže spolu s ramenem rotují vpřed. Loket se dostává před rameno a 

zastavuje se. Při vlastním úderu je paže vytažená nahoru a napnutá. Míč je 

udeřen dlaní nad úrovní pravého ramene a mírně před ním. Směr letu míče 

udáváme až zápěstím. Po úderu do míče pokračuje paže v pohybu za míčem. 

 Při dopadu horní i dolní končetiny reagují na polohu těla. Dolní 

končetiny se ohýbají v kotnících, kolenou i kyčlích.  

(Císař, 2005; Haník a Lehnert, 2004) 

 

5.2 Biomechanika útočného úderu 

 

5.2.1 Pohyb paže při útočném úderu 

Pohyb úderové horní končetiny při smeči trvá průměrně 1,11s a 

rozdělujeme 

ho do pěti fází dle obr. 1: 

a) fáze přípravná – elevace paže do horizontály, začíná zevní rotace paže 

b) fáze nápřahu – paže se dostává do maximální zevní rotace 

c) fáze akcelerace – paže se pohybuje z nápřahu a dochází k úderu do 

míče 

d) fáze decelerace – paže během úderu do míče a následně po něm 

e-f) fáze dokončení pohybu – konečné připažení paže 
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Obrázek č. 1 -  Fáze útočného úderu. a)Přípravná fáze; b) fáze nápřahu; c) fáze 

akcelerace; d) fáze decelerace; e-f) fáze dokončení pohybu (převzato z Plawinski, 2008) 

 

Fáze přípravná 

V této fázi obě paže jdou ze zapažení vpřed a úderová HK jde do 

elevace nad horizontálu s mírnou zevní rotací. Při elevaci končetiny se jako 

první zapojuje m. supraspinatus. Maxima své aktivity dosahuje přibližně v 30°. 

Poté se zapojuje m.deltoideus, který je maximálně aktivován těsně před 

dosažením horizontály přibližně kolem 80°. U m. deltoideus převládá tah jeho 

klavikulární části, jelikož uvedené pozice se dosahuje ventrální flexí. Aktivita 

m. supraspinatus se nezmenšuje a trvá i po zbytek elevace. Dalšími svaly, které 

se účastní elevace paže, jsou m. pectoralis major (klavikulární část), dlouhá 

hlava m. biceps brachii a m. coracobrachialis. Kolem 90° elevace se do pohybu 

zapojuje lopatka a s ní i m. serratus anterior. V přípravné fázi útočného úderu 

se zapojují také sestupná vlákna m. trapezius, protože hráč sleduje letící míč a 

mírně zaklání hlavu. Na konci přípravné fáze se začínají aktivovat zevní 

rotátory ramenního kloubu, m. infraspinatus a m. teres minor, i vnitřní rotátor 

ramenního kloubu, m. subscapularis, který svou aktivitou stabilizuje ramenní 

kloub při počínající zevní rotaci a následné horizontální extenzi paže.  Při 

dosažení pohybu paže nad horizontálu, dochází ke zmenšení prostoru mezi 

hlavicí humeru a akromionem a může vznikat tzv. impingement syndrom 

(Escamilla & Andrews, 2009; Haník & Lehnert a kol., 2004; Vilímek, 2007). 
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 Fáze nápřahu  

Během této fáze se paže dostává do nápřahu. Horní končetina se 

maximálně ohýbá v lokti a jde do maximální horizontální extenze a zevní 

rotace. Neúderová horní končetina je ve ventrální flexi jakoby ukazovala na 

míč. I v této fázi se zapojují m.suprasipnatus avšak více jako zevní rotátor a m. 

deltoideus, u kterého převládá aktivita spinální části při horizontální extenzi a 

zevní rotaci. Své maximální aktivity dosahují zevní rotátory, m. infraspinatus a 

m. teres minor. Zvyšuje se i aktivita m. serratus anterior, který svou činností 

rotuje dolní úhel lopatky zevně. Při opakované maximální zevní rotaci paže se 

přetěžují zadní stabilizátory ramenního kloubu, kdy může docházet k 

mikrotraumatům, oslabení nebo natažení těchto struktur. Proto se v této fázi 

zapojují do pohybu přední stabilizátory ramenního kloubu, jako jsou m. 

subscapularis, dlouhá hlava m. biceps brachii a dále také klavikulární část m. 

pectoralis major. 

Escamilla & Andrews, 2009; Haník & Lehnert a kol., 2004) 

 

Fáze akcelerace 

 

V této fázi se horní končetina pohybuje z nápřahu dopředu a 

v maximální rychlosti udeřuje do míče. Dochází k extenzi a vnitřní rotaci paže, 

extenzi v loketním kloubu a palmární flexi zápěstí při úderu do míče. Při 

pohybu paže ze zapažení se nejvíce zapojuje m. latissimus dorsi, m. pectoralis 

major, m. serratus anterior, m. teres major a m. subscapularis. M. lattisimus 

dorsi, m. subscapularis a m. teres major  zde plní funkci především jako vnitřní 

rotátory a zrychlují pohyb paže dopředu. Proti nim se zapojují m. teres minor a 

m. infraspinatus jako zevní rotátory, aby stabilizovaly ramenní kloub a 

zabránily posunu hlavice humeru dopředu. Svalová aktivita m. pectoralis major 

(především jeho abdominální a sternální část) dosahuje ve fází akcelerace 

svého vrcholu, jelikož je to hlavní extenzor paže ze zapažení. M. serratus 

anterior zajišťuje posun lopatky vzhůru a vytočení dolního úhlu lopatky zevně. 

M. triceps brachii v této fázi provádí hlavně extenzi v loketním kloubu . 

Escamilla & Andrews, 2009; Haník & Lehnert a kol., 2004; Vilímek, 2007) 
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Fáze decelerace 

Fáze decelerace začíná úderem do míče a končí snižováním svalové 

aktivity, kdy úderová horní končetina směřuje do výchozí pozice. V okamžiku 

úderu jsou aktivní převážně dynamické stabilizátory ramenního kloubu, svaly 

rotátorové manžety (m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. 

teres minor a někteří autoři k nim řadí i šlachu dlouhé hlavy m. biceps brachii). 

V momentě úderu je nejvyšší svalová aktivita krátké hlavy m. biceps brachii 

jako přímá reakce na rázovou zátěž. 

(Haník & Lehnert a kol., 2004; Vilímek, 2007 

 

Fáze dokončení pohybu 

V této fázi se horní končetina po úderu do míče dostává do připažení. 

Postupně se snižuje svalová aktivita všech svalů účastnících se úderu do  míče. 

(Escamilla & Andrews, 2009; Haník & Lehnert, 2004) 

5.3 Anatomie ramenního pletence 

Je to neúplný, horizontálně uložený řetězec kostí, který zepředu uzavírá 

hrudní kost, ale zezadu je kruh otevřený. S osovým orgánem je spojen jen 

svaly. Pasivní komponentu pletence HK tvoří klíční kost, lopatka, hrudní kost a 

jejich spoje. Aktivní komponentu tvoří svaly.  

(Dylevský, 2009; Véle 2006) 

 

5.3.1 Skloubení pletence 

Spojení pletence a HK zajišťují klouby: 

 Akromioklaviculární kloub (Art. Acromioclavicularis) – je to plochý kloub, 

kde se spojuje zevní konec klíční kosti a nadpažek lopatky (acromion 

scapulae). Z kraniální strany zesiluje kloubní pouzdro lig. acromioclaviculare. 

Pohyby mezi lopatkou a klíční kostí ještě stabilizuje lig. acromioclaviculare. 

Vaz přempsťuje hlavici pažní kosti a při abdukci v ramenním kloubu se do jeho 

předního okraje opírá velký hrbolek pažní kosti ( tuberculum majus). 

Sternoclaviculární kloub (art. sternoclavicularis) – je to spojení hrudní 

a klíční kosti. Jde o kloub kulový, který umožnuje pohyby ve všech směrech, 

ale jejich rozsah je velmi malý. Nárazy přenášené z klíční kosti na hrudní kost 

tlumí chrupavčitý disk (discus articularis) 
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Skapulothorakální kloub – jde o funkční spojení lopatky s hrudní 

stěnou. Toto spojení je realizováno prostřednictvím vmezeřeného řídkého 

vaziva, které vyplňuje štěrbiny mezi svaly na přední ploše lopatky a hrudní 

stěnou. Toto vazivo umožňuje klouzavý pohyb, což je předpoklad pro posun 

lopatky. Hlavní funkcí lopatky je orientace kloubní jamky ramenního kloubu, 

aby byl dosažen optimální kontakt s hlavicí humeru.  

Glenohumerální kloub – ramenní kloub (art. humeri) – je to spojení 

pažní kosti s pletencem horní končetiny (s lopatkou). Jde o kloub kulovitý, 

volný, jenejpohyblivější ze všech kloubů. Stabilita ramenního kloubu je 

zajištěna kloubním pouzdrem, kloubními vazy, šlachy kolemjdoucích svalů 

(rotátorovou manžetou), ale především svaly. Rotátorovou manžetu tvoří m. 

supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minor a m.subscapularis. Tato manžeta 

nastavuje polohu hlavice humeru v glenoideální jamce, centruje tím ramenní 

kloub a podílí se na vzpřímeném držení těla. V ramenním kloubu jsou možné 

tyto pohyby – ventrální a dorzální flexe, abdukce, addukce, rotace a a 

horizontální flexe a extenze. Všechny další pohyby vznikají spojením těchto 

pohybů. 

Subacromiální  kloub (subdeltový) – je to nepravý kloub, jde o řídké 

vazivo a burzy vyplňující úzký prostor mezi spodní plochou nadpažku, úpony 

svalů rotátorové manžety, kloubním pouzdrem a spodní plochou deltového 

svalu.  

(Čihák, 2001; Janura et al., 2004; Dylevský, 2009; Kolář et al., 2009) 

 

5.3.2 Svaly ramenního pletence 

M. trapezius – dělí se na tři hlavní funkční části. Horní část elevuje 

ramenní pletenec, emenduje hlavu proti šíji a rotuje ji kontralaterálně. Střední 

část addukce lopatku lopatku a posouvá rameno dozadu. Dolní část provádí 

depresi lopatky a ramene. Jako celek přitlačuje m. trapezius obě lopatky 

k hrudníu pro zpevnění ramenního pletence při nesení těžšího břemene. 

Porucha funkce m.trapezius ovlivní, jak postavení hlavy, šíje, a lopatky, tak i 

postavení ramenního pletence i osového orgánu. 

M. rhomboideus major, m. rhomboideus minor – spojuje dolní krční a 

horní hrdní páteř s lopatkou. Přitahuje lopatku směrem k páteři a rotuje její 

dolní úhel mediálně. Při jeho poruše se lopatka dolním úhlem stáčí laterálně. 
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M.levator scapulae – spojuje krční páteř s lopatkou. Zvedá její horní 

úhel, zpevňuje ramenní pletenec a účastní se na laterální flexi krční páteře. 

Jeho oslabení mění postavení lopatky poklesem tahu za její horní úhel. Při 

přetížení poruchy v krční páteři. 

M.serratus anterior – spojuje žebra s lopatkou. Podílí se na abdukco 

paže, umožňuje vzpažení, fixuje a stáčí lopatku dolnímúhlem laterálně. Při 

paréze tohoto svalu se dolní úhel lopatky stáčí mediálně a odstává od páteře 

(scapula alata) 

M.pectoralis minor – spojuje žebra s processus coracoidesus na lopatce. 

Provádí depresi raenního pletence s abdukcí lopatky a její dolní úhel posouvá 

kraniálně. 

M.subclavius – spojuje první žebro s klíční kostí. Provádí depresi 

ramenního pletence a lopatky. 

(Dylevský, 2009; Kolář 2009; Véle, 2006) 

 

5.3.3 Svaly ramenního kloubu 

 M.deltoideus – spojuje klíční kost s lopatkou a s humerem. Má tři 

funkční části. Přední část provádí předpažení, horizontální addukci, anteverzi 

ramene, abdukci a vnitřní rotaci paže. Střední část provádí abdukci paže. Zadní 

část provádí horizontální extenzi, podporuje extenzi a zevní rotaci paže. Při 

jeho poruše vázne abdukce paže, ale až nad 90°, do té doby jí provádí 

m.supraspinatus. 

 M.supraspinatus – spojuje lopatku s humerem. Abdukuje paži do 90°a 

pomáhá při horizontální extenzi paže. 

 M.infraspinatus – spojuje lopatku s munerem. Provádí zevní rotaci a 

horizontální extenzi paže. 

 M. teres minor – spojuje lopatku s humerem. Působí jako 

m.infraspinatus. 

 M. teres major – spojuje lopatku s humerem. Provádí extenzi, addukci, 

horizontální extenzi a vnitřní rotaci paže. 

 M.latissimus dorsi – spojuje hrudní páteř s lopatkou a s humerem. 

Působí extenzi, addukci, a podporuje vnější rotaci a horizontální extenzi paže. 

 M.pectoralis major – má tři části. První část (pars clavicularis) působí 

ventrální a horizontální flexi a účastní se na addukci a vnitřní rotaci paže. 
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Druhá  a třetí část (pars sternalis et abdominalis) provádějí extenzi, addukci, 

horizontální flexi a pomáhají vnitřní rotaci paže.  

 M.subscapularis – spojuje lopatku s humerem. Provádí vnitřní rotaci 

paže a působí při flexi, abdukci, addukci a horizontální flexi paže.  

 M.coracobrachialis – spojuje lopatku s humerem. Provádí horizontální 

flexi a působí při flexi, addukci, vnitřní i zevní rotaci paže.  

M. biceps brachii – v oblasti ramene působí jako pomocný a fixační 

sval. Caput longum et brevum spojuje lopatku s radiem. Sval působí na 

rameno, kde caput longum provádí abdukci a caput breve addukci. V lokti 

m.biceps brachii provádí flexi se supinačním účinkem. 

 M. triceps brachii – v oblasti ramenne působí jako pomocný a 

fixační sval. spojuje lopatku s humerem a ulnou. Provádí extenzi v lokti a caput 

longum se podílí na abdukci a extenzi v ramenním kloubu. 

(Dylevský, 2009; Kolář, 2009; Véle, 2006) 

  

5.4 Kineziotaping 

Kineziotaping (KT) je druh tapingu, odlišný od běžně používaných 

fixačních tapů. Je to nemedikamentózní terapeutická metoda, která usnadňuje 

přirozený proces hojení a zároveň poskytuje podporu a stabilitu svalů a kloubů 

bez omezení rozsahu pohybu. Výhodou či rozdílem naproti běžnému tapu je to, 

že po jeho aplikaci je možný plný rozsah pohybu, neomezuje se mikrocirkulace 

a aktivují se procesy hojení. 

(Kindlová, 2010; Kase, 2003) 

 

5.4.1 Historie KT 

Kineziotape poprvé uvedl do praxe chiropraktik a kinesiolog Dr. Kenzo 

Kase v roce 1973. Tuto metodu začal zkoušet u zranění, ale také k optimalizaci 

akutního i chronického onemocnění. Vyvinul pásku, která má velmi blízké 

vlastnosti lidské kůži. Byla tak vyvinuta vysoce jakostní bavlněná tkanina se 

100% akrylátovým lepidlem. Lepidlo není rovnoměrně naneseno, ale vytváří 

formu vlnovitých otvorů, aby pod tapem mohl proudit vzduch a cirkulovat 

tekutina. 

(Kase, 2003) 
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5.4.2 Fyziologie účinku KT 

Účinky KT jsou biomechanické, neurofyziologické a trofotropní. 

Aplikací kineziotapu vyvoláváme reflexní odpovědi organismu pro odstranění 

patologických změn a umožnění návratu pohybového aparátu k funkčnímu 

stavu. Díky jeho elastickým vlastnostem dojde po aplikaci ke zvrásnění a 

elevaci kůže.  

Zlepšuje se tím lymfatický a krevní průtok, nedochází k městnání v krevním a 

lymfatickém řečišti a tím se redukuje vzniklý tlak v postižené oblasti, sníží se 

nadbytečné teplo v tkáních, nehromadí se kyselé odpoadní látky a nedráždí se 

okolní vrstvy. Sníží se zároveň dráždění  nociceptorů. Zvýšení propriocepce je 

zajištěno konstantní kožní aferentní stimulací, tím se podporuje korekce 

kloubní funkce, upravuje se pohybový vzorec, zvýší se stabilita v kloubním 

segmentu a zlepší se rozsah pohybu. KT efektivně působí na stimulaci a 

tlumení svalového napětí, tím reguluje vznik svalové únavy a křečím. Dochází 

také k neuroreflexivní modulaci prostřednictvím nervových zakončení 

(Meissnerových, Vater-Pacimiho, Ruffiniho tělísek atd..)  

(Doležalová a Pětivlas 2011; Flandera 2012; Kase 2003; Kobrová a Válka, 

2012)  

 

5.4.3 Indikace a Kontraindikace 

Indikace k použití kineziotapingu jsou z různých oborů medicíny 

(ortopedie, traumatologie, neurologie, pediatrie, sportovní medicína atd.) 

Příklady indikací: bolesti hlavy, neuralgie trigeminu,whiplash syndrom, 

syndrom rotátorové manžety, zmrzlého ramene, impingement syndrom, 

vertebrogenní algický syndrom, entezopatie, bursitidy, úžinové syndromy, 

entezopatie, periferní i centrální parézy, distorze, deformity nohy a prstů atd. 

Kontraindikace absolutní nejsou známy, relativní kontraindikace jsou 

lokálně jakákoli poškození integrity lidské kůže. Příklady kontraindikací: 

hnisavé kožní projevy, bradavice, pigmentové útvary, otevřené rány, maligní 

melanom kůže, ekzémy a dermatitidy. Celkové kontraindikace jsou horečnaté 

stavy, akutní trombóza, elefantiáza, kardiopulmonální dekompenzace, alergie 

na složky kineziotapu. Zvýšené pozornosti musíme dbát při použití kineziotapu 

u diabetes mellitus, onemocnění ledvin, vrozených vad srdce, závažných 
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hemodynamických změnách, u křehké, hojící se či popálené kůži a při 

těhotenství . 

(Doležalová, Pětivlas, 2011; Kase, 2003; Kobrová a Válka, 2012) 

5.5 Termoregulace   

Člověk je teplokrevní (homoitermní) živočich. Homoitermie je energeticky 

poměrně náročná a živočich musí za jakýchkoliv okolností vynaložit část svých 

energetických rezerv na udržení teploty jádra. Teplotou jádra rozumíme teplotu 

hlubokých tkání, která je udržována konstantní i za extrémních 

podmínek. Teploty povrchu těla se ale mění v závislosti na teplotě prostředí, 

kde se daný organismus nachází. Teplota jádra se udržuje na 37 °C a kolísá 

maximálně v rozsahu 0,6 °C.  

(Franěk, 2011; Ganong, 2005; Hall, 2010) 

 

5.5.1 Regulace tělesné teploty 

Regulovat tělesnou teplotu znamená udržovat rovnováhu mezi ztrátami 

a produkcí tepla. Teplo vniká jako vedlejší produkt metabolismu. Jeho 

produkce je přímo úměrná metabolickému obratu, který závisí na: 

1) Bazálním metabolismu buněk těla 

2) Metabolismu myocytů při svalové aktivitě (včetně termoregulačního třesu) 

3) Navýšení metabolismu prostřednictvím hormonů (stresová reakce, růstový 

hormon) 

4) Metabolických nárocích trávení, vstřebávání a ukládání 

živin (tzv. termogenní efekt potravy) 

Teplo je v největší míře produkováno v játrech, mozku a srdci. Během svalové 

aktivity se jedním z hlavních producentů tepla stávají i příčně pruhované svaly. 

(Franěk, 2011; Ganong, 2005; Hall, 2010) 

 

Ztráty tepla 

Jakmile teplo vznikne v hlubokých tkáních, je vedeno k povrchu těla, 

kde je předáno okolí. Hlavními faktory proto jsou tepelné vlastnosti 

tkání a tepelné vlastnosti okolí. Tuk v podkožních oblastech plní účel tepelného 

izolátoru, a to díky své nízké tepelné vodivosti. To není dobré během 
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motorické zátěže či jinak zvýšeného metabolismu. V této chvíli musí 

organismus využít mechanismy, jež překonají tepelnou izolaci. K tomu 

využívá podkožní cévy, kterými reguluje průtok krve na základě potřeby 

termoregulačních center. Nejvýznamnější z hlediska termoregulace je žilní 

plexus difúzně rozprostřený v dermis navazující na kapiláry kůže. Umožňuje 

tepelnou výměnu mezi krví a kůží (a následně kůží a vnějším prostředí). Plexus 

je preferován při navýšení ztrát tepla, jinak zůstávají jeho cévní přítoky 

prakticky téměř uzavřeny. Kapiláry zásobující venózní plexus jsou inervovány 

sympatickými vlákny. Právě změna tonu sympatiku mění stav těchto spojek z 

převážné konstrikce na převážnou dilataci. Tonus je pak měněn centry v 

hypotalamu. Zde zatím stačí zmínit, že snížení  tonu způsobí vazodilataci a 

jeho zvýšení naopak vazokonstrikci. 

Existují tři významné mechanismy ztrát tepla. Jedná se 

o vyzařování (radiaci)- Tento jev se vyznačuje ztrátami tepla v podobě 

elektromagnetických vln – infračerveného záření. To má asi dvacetinásobně 

delší vlnovou délku než viditelné světlo, a proto není zachytitelné lidským 

okem,vedení (kondukci) - Vedení neboli kondukce je přímý přenos kinetické 

energie z molekuly těla na molekulu objektu, kterého se tělo dotýká 

a vypařování (evaporaci)- Pokud je povrch těla vlhký, spotřebovává se značné 

množství tepla na změnu skupenství tekutiny. Toho využívá termoregulace 

při pocení. Ale i v případě, že se nepotíme, dochází k vypařování tekutiny. 

Jednak přes kůži, neboť ta není dokonalou izolační vrstvou, ale hlavně ve 

vydechovaném vzduchu. Naopak velkým úbytkům tepla na periferii zabraňuje 

protiproudový mechanismus, kdy teplá tepenná krev proudící z jádra na 

periferii předává teplo chladnější krvi žilní vracející se zpět. 

(Franěk, 2011; Ganong, 2005; Hall, 2010) 

 

Centrální regulace tělesné teploty 

Regulace tělesné teploty je řízena zejména prostřednictvím nervových 

center, která nacházíme v hypotalamu a souhrnně je označujeme 

jako termoregulační centra. Ta nejvýznamnější se nacházejí 

v předním  a  zadním hypotalamu. 
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Mechanismy snižování teploty. Při stimulaci teplo-citlivých neuronů 

předního hypotalamu jsou jejich excesivní aktivitou (zvýšení frekvence 

akčních potenciálů) spuštěny tři regulační mechanismy – povšechná 

vazodilatace kožních cév(dochází k dilataci cév kůže a naplnění žilního plexu, 

ztráty tepla se zvyšují asi 8x) pocení a snížení produkce tepla. 

Mechanismy zvýšení teploty. Při stimulaci chlad-senzitivních neuronů 

předního hypotalamu jsou spuštěny následující reakce – povšechná 

vazokonstrikce kožních cév, piloerekce a zvýšení produkce tepla. 

(Franěk, 2011; Ganong, 2005; Hall, 2010) 

 

5.5.2 Receptory tepelného čití 

Teplota je vnímána dvěma typy kožních receptorů: 

Ruffiniho tělíska (čidla pro teplo) - reagují na teploty v rozmezí 30–45 °C, jsou 

uloženy v hlubokých vrstvách koria, pomalu se adaptují, mají směrovou 

citlivost (reagují na napínání kůže) a podílejí se i na propriocepci. Krauseho 

tělíska (čidla pro chlad) – reagují na teploty v rozmezí mezi 10–38 °C. Avšak 

vjem mrazivý pod 10°C (freezing cold) a vařicí nad 45°C (burning hot) vzniká 

v receptorech bolesti. 

Smyslové orgány jsou uloženy subepiteliálně, jejich reakci určuje 

teplota podkožních tkání (při dotyku vnímáme kovové objekty subjektivně 

chladněji než dřevěné objekty, i když absolutní teplota obou je stejná, a to 

protože kov odvádí teplo z kůže mnohem rychleji). Aferentní vlákna pro 

vedení chladových počitků jsou Aδ a C vlákna, zatímco aferentní vlákna pro 

vedení tepelných počitků jsou pouze C vlákna. Tato vlákna vstupují do zadních 

míšních kořenů a většina jich končí v Rexedových lamelách. Neurony v těchto 

lamelách se kříží v témže segmentu a vstupují do druhostranných postranních a 

předních míšních provazců jako tractus spinothalamicus. Tato dráha vstupuje 

do thalamu, kde končí v nc. ventralis posterolateralis, v ncc. intralaminares a 

v nc. posterior thalami. Z těchto jader vychází tractus thalomocorticalis mířící 

do gyrus postcentralis a do asociačních oblastí okcipitálního, parietálního a 

temporálního laloku. 

( Druga, 2011; Ganong, 2005; Hall, 2010) 
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5.6 Termografie 

Jde o vědní obor, který se zabývá analýzou a grafickým znázorněním 

teploty na povrchu sledovaného objektu. Termografie analyzuje infračervenou 

energii vyzařovanou tělesem. Na princip měření přišel fyzik Max Planck. 

Rozvoj oboru začal s masívním rozšířením infračervených kamer. Termografie 

se označuje také slovem termovize, které vychází z názvu firmy Thermovision 

(dnes FLIR), výrobce prvních infračervených kamer. Termografie je užívána v 

medicíně, stavebnictví či vojenství. 

Termogram (termovizní snímek)  - snímek pořízený infračervenou 

kamerou. Pro jeho zobrazení je užíváno standardních palet (duha, stupně šedi, 

železo). Na naměřenou hodnotu má vliv teplotní citlivost a velikost obrazového 

bodu a druh termogramu. Radiometrické termogramy umožňují vypočítat 

teplotu povrchu tělesa s možností upravení základních parametrů (zdánlivá 

odražená teplota, emisivita). Neradiometrické termogramy jsou oproti tomu 

pouze snímky zobrazovacími. 

(Maryšková, 2007; Navrátil, 2005; Sandham, 2005 

 

5.6.1.Termografie v lékařství 

Lidský organismus je schopen velmi přesně regulovat vlastní tělesnou 

teplotu. Během některých patologických jevů může být tato rovnováha v 

určitých částech těla či v celém organismu porušena. Například nárůst teploty 

se objevuje u zánětlivých procesů nebo rakovinného bujení, naopak pokles 

teploty nalézáme nejčastěji u otoků. Primárním faktorem, který určuje 

teplotu tkání a orgánů je jejich prokrvení a metabolická aktivita. Teplota je 

přímo úměrná úrovni hustoty kapilárního a žilního řečiště.  

(Maryšková, 2007; Navrátil, 2005; Sandham, 2005) 

 

5.6.2 Bezkontaktní termografie 

Jde o neinvazivní, bezkontaktní metodu, kdy měřiče teploty fungují na 

principu fotoemise dopadajícího elektromagnetického záření na snímací prvek, 

který toto záření přemění ve zvoleném frekvenčním spektru na elektrický 

signál. Tento signál je dále zpracován a výstupovou informací je zobrazení 

http://cs.wikipedia.org/wiki/V%C4%9Bda
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normálního tvaru tělesa s přiřazenými barvami na displeji. Barvy odpovídají 

určitým teplotám podle barevné škály. 

 Ložiska se zvýšenou teplotou můžeme zaznamenat pomocí  

radiotermometru, pyrometru nebo termokamery.  

Faktory, které ovlivňují vyšetření jsou aklimatizace pacienta 10−15 

minut, teplota ordinace v rozmezí od 19 do 21 °C, zvýšená teplota při horečce, 

psychický stav pacienta, kouření či požití alkoholu. Nevýhodou této techniky je 

závislost na zářivosti povrchu sledovaného tělesa. 

(Maryšková, 2007; Navrátil, 2005; Sandham, 2005) 
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6 Vědecké otázky a hypotézy 

S odkazem na kap. 5.5 ze které vyplývá, že důležitým faktorem 

v termoregulaci při zátěži je odvod produkovaného tepla krví, byly pro účely 

této studie byly položeny následující vědecké otázky:  

1. Bude vliv kineziotapingu měřitelný termokamerou?  

2. Má kineziotaping vliv na regulaci (zvýšení) teploty ramenního pletence 

v klidu a po jaké době se vliv projeví?  

3. Napomáhá aplikace kineziotapu v měřené oblasti ke snížení 

nadbytečného tepla v tkáních během nadměrné tělesné zátěže?  

 

6.1 Hypotézy 

Za účelem názornější interpretace výsledků studie a ve vztahu k položeným 

otázkám jsou formulovány následující hypotézy: 

 

H1: Předpokládám, že po aplikaci kineziotapu na ramenní pletenec se zvýší 

prokrvení a tím i teplota měřené oblasti. 

H2: Předpokládám, že u tapované skupiny budou relativní přírůstky teploty 

měřené oblasti během pohybové aktivity nižší než u kontrolní skupiny bez 

aplikace tapu. 
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7 Metodika práce 

Pro detekci vlivu kineziotapu je s odkazem na výše uvedené použita 

termokamera u dvou skupin probandů: výzkumný soubor s aplikovaným tapem 

a kontrolní skupina bez aplikace tapu. Probandi se výzkumu účastnili 

dobrovolně bez nároku na odměnu. Práce byla schválena Etickou komisí 

Fakulty tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze (viz Příloha č. 1). 

7.1 Charakteristika sledovaného souboru 

Do výzkumného souboru byly vybrány hráčky volejbalu (viz. tab. 1), 

které hrají na vrcholové úrovni. Některé hrají nejvyšší českou soutěž 

(extraligu) nebo druhou nejvyšší soutěž (1.ligu). Hráčky byly metodou 

náhodného výběru rozděleny na experimentální a kontrolní skupinu. Sledovaný 

soubor zahrnuje celkem 16 hráček. 

 

Tab. č. 1. Průměrné hodnoty parametrů obou skupin sledovaného souboru  

 

Skupina/průměr 

 

Věk  

roky 

 

Výška 

cm 

 

Váha 

kg 

 

Kariéra 

roky 

 

Počet 

hráček 

Výzkumná 25 180 70 14 8 

Kontrolní 23 178 66 11 8 

 

Doba tréninku se pohybuje mezi 10 - 14 hodiny týdně.  

Všichni probandi byli seznámeni s průběhem měření a podepsali Informovaný 

souhlas (viz Příloha č. 2). 

 

7.2 Vyšetření sledovaného souboru 

Každému probandovi byla před samotným měřením odebrána anamnéza, ve 

které se kladl důraz na historii zranění, operace, úrazy a nynější onemocnění. 

Každému probandovi bylo před měřením provedeno vyšetření ramenního 

pletence.  
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7.2.1 Vyšetření pletence ramenního 

Aspekce – pozorujeme ramenní pletenec ze všech stran, porovnáváme s druhou 

stranou. Hodnotíme abnormální konturu, svaly, postavení ramen, postavení 

lopatek, ale i krční páteře a klavikuly. 

Palpace – palpujeme bolestivá místa a body ve svalech, podkoží a na periostu. 

Vyšetřujeme otok, teplotu tkání kolem kloubu, drásoty, jizvy, snižený či 

zvýšený tonus svalů. 

Joint play – Zjišťujeme rozsah a omezení kloubní vůle. 

Pasivní pohyby – pacient maximálně relaxuje svalstvo. Jednou rukou fixujeme 

lopatku shora na rameni přes acromion a druhou pohybujeme paží 

Aktivní pohyby – pohyb se provádí oběma rukama na jednou. Vyšetření 

addukce a vnitřní rotace, abdukce a vnější rotace. 

Speciální testy  

Vyšetření pohybů proti odporu – bolest při těchto pohybech ukazuje na 

postižení šlach a svalů, které se na pohybu podílejí. Vyšetřujeme abdukci, 

zevní a vnitřní rotaci, elevaci, protrakci a retrakci lopatky. 

Testování přední instability – při úrazu dochází k přední luxaci při abdukci a 

zevní rotaci 

Testování zadní instability – při úrazu dochází k zadní luxaci při flexi, addukci 

a vnitřní rotaci 

Test na patologii dlouhé hlavy m.biceps brachii – Yergasonův test 

Test na rotátorovou manžetu a impigment syndrom – Neerův test 

Test na akromioklavikulární skloubení – šálový příznak 

Vyšetření pohyblivosti páteře – zkoušky odvíjení celé páteře (krční, hrudní, 

bederní). 

(Kolář et al.,2009) 

 

7.2.2 Anamnéza a výsledky vyšetření fyzioterapeutem 

Pro potřeby měření byly vybrány hráčky, u kterých z anamnézy 

nevyplynuly žádné operace ramenního kloubu. Úrazy a jiná zranění ramenního 

kloubu byla starší více než 1 rok. Nyní jsou bez jakýchkoliv obtíží či bolestí 

v ramenním kloubu. 

Z hlediska vyšetření fyzioterapeuta dívky mají ramena bez 

abnormálních kontur či otoků. Není významně porušena dynamika ani statika 



 

33 

 

celé páteře. U některých dívek je patrné mírné předsunuté držení hlavy s 

protrakcí ramen, kyfotické držení hrudní páteře nebo jedno rameno je výše než 

druhé. Převládá hypertonus svalů krční páteře (m.trapezius, m.levator scapulae, 

m.scaleni a m.SCM) a hypotonus mezilopatkových svalů (mm.rhomboidei, 

m.serratus anterior). Palpace je nebolestivá. Nejsou přítomny žádné jizvy ani 

otoky. Ramenní kloub je bez omezení rozsahu pohybu. Kloubní vůle není 

omezená. Ostatní speciální testy (odporové testy, instabilita RK, test na 

patologii dlouhé hlavy m.biceps brachii, test na rotátorovou manžetu a 

impigment syndrom a test na akromioklavikulární skloubeni) jsou bez 

patologického nálezu. 

 

7.3 Termokamera 

Pro určení hodnot povrchové teploty ramenního pletence byla použita 

termokamera FLIR B400 (obr. č. 2, FLIR Systems AB, Sweden). Jde o 

kameru, která umožní udělat snímek těla a vytvoří mapu infračerveného záření. 

Kameru zapůjčila laboratoř Sportovní motoriky FTVS.  

 

Obr. č. 2. Termokamera Flir B400 

 

 

 

 

 



 

34 

 

Data jsou ukládána do volitelných obrazových formátů (obr. č. 3).  

 

 

         Obr. č. 3. Exportovaná termovizní mapa (příklad) 

 

Ke kameře je k dispozici zpracovatelský software v PC. Současně kamera 

umožňuje základní analýzu provést i na svém displeji. 

 

7.4 Měřené body  

V souvislosti s biomechanikou volejbalového útočného úderu byly vybrány 

tři body, vztahující se k nejvíce zatíženým svalům. Ve volbě bodů byla důležitá 

dostupnost pro aplikaci kineziotapu:  

1. Bod 1:  začátek m.biceps brachii(caput longum) – tuberculum  

supraglenoidale lopatky (obr. č. 4) 

2. Bod 2:  začátek m. deltoideus ( pars clavicularisis) – laterální 

třetina  

Klavikuly (obr. č. 5) 

3. Bod 3:  začátek m.supraspinatus – fossa supraspinata (obr. č. 6) 

 

Měřené body byly na kůži a na kineziotapu označeny křížky pro zajištění dobré 

opakovatelnosti měření. 
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Obr. č. 4. Bod 1 

 

 
 
Obr. č. 5. Bod 1 a 2 (zakroužkován) 
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Obr. č. 6. Bod 3 

 

7.5 Způsob aplikace kineziotapu 

 

Pro aplikaci kineziotapu byly v souvislosti s biomechanikou volejbalového 

útočného úderu vybrány tři svaly, které jsou intenzivně zatěžovány. Ve volbě 

svalů hrála roli také dostupnost pro aplikaci kineziotapu. Metody pro aplikaci 

KT byly zvoleny dle Kobrové a Války (2012). Pro m.biceps brachii, 

m.deltoideus a m.supraspinatus byla vybrána základní inhibiční technika, kdy 

kineziotape je lepen od úponu svalu k jeho začátku s napětím 15-25 %. Délku 

KT si naměříme v protažení daného segmentu. Při vypočítání délky 

kineziotapu jsem počítala s výchozím 10 % napětím pásky na podkladovém 

papíru. Ustřižená délka kinezio tapu pro aplikaci byla tedy o 15% kratší, než 

vzdálenost mezi začátky a úponem svalu. Byl použit ARES Kinesiology Tape 

v šířce 5 cm. 

Dobrou konkrétní představu o umístění kinesiotapů poskytují výše uvedené 

obr. č.  4, 5 a 6. 
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7.5.1 M.biceps brachii 

1.krok – bez napětí nalepíme kotvu Y tapu v neutrální pozici svalu, v místě 

jeho úponu na tuberositas radii. 

2.krok – sval uvedeme do protažení (extenze lokte a ramene s pronací 

předloktí). Kineziotape aplikujeme s napětím 25%, konec tapu nalepíme bez 

napětí do místa začátku svalu na tuberculum supraglenoidale lopatky a proc. 

coracoideus. Kineziotape nakonec důkladně zažehlíme. 

(Kobrová a Válka, 2012) 

 

7.5.2 M. supraspinatus 

1.krok - bez napětí nalepíme kotvu Y tapu v neutrální pozici svalu, v místě jeho 

úponu na tuberculum majus humeri 

2.krok – segment uveďte do protažení vnitřní rotací a addukcí paže a tape 

veďte s napětím 25% přes fossa supraspinata na mediální okraj lopatky. 

Kineziotape nakonec důkladně zažehlíme. 

(Kobrová a Válka, 2012) 

 

7.5.3 M.deltoideus 

1.krok - bez napětí nalepíme kotvu Y tapu v neutrální pozici svalu, v místě jeho 

úponu na tuberositas deltoidea humeri. 

2.krok – segment uvedeme do protažení přední část horizontální abdukcí a 

zadní část horizontální addukcí a tape vedeme s napětím 25% na zevní konec 

spina scapulae a druhou část na zevní konec klavikuly. Kineziotape nakonec 

důkladně zažehlíme. 

(Kobrová, Válka 2012) 

 

7.6 Průběh měření 

V rámci studie byla provedena 3 měření. Všechna měření se uskutečnila 

na katedře biomechaniky UK FTVS. Průměrná teplota místnosti byla 21° a 

průměrná vlhkost vzduchu dosahovala 60% u všech tří měření.  

V úvodu každého měření byl proveden každé hráčce kineziologický 

rozbor a odebrána anamnéza. Toto vyšetření zabralo v průměru u každé hráčky 

dvacet minut.  Následně byly  vypalpovány a křížkem označeny měřené body 
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(kap. 6.5). Označení bylo nutné pro zajištění opakování měření na stejném 

místě a umožnění následného porovnání naměřených hodnot. U dívek, u 

kterých byl aplikován kineziotape, se křížkem označila místa začátků 

měřených svalů na kineziotapu. V těchto označených místech byla měřena 

teplota povrchu těla.  

Prvního měření se účastnilo 6 dívek, druhého 5 a třetího taktéž 5. 

Polovina dívek byla testovaných s aplikovaným kineziotapem a druhá polovina 

byla bez aplikace kineziotapu. Během prvního měření jsme u 3 dívek 

zaznamenávali hodnoty povrchové tělesné teploty :  

1. v klidu bez kineziotapu, 

2. v klidu ihned po aplikaci kineziotapu, 

3. v klidu 25min. po aplikaci, 

4. 25min. po zátěži s aplikovaným kineziotapem. 

Ostatním 3 dívkám bez aplikace kineziotapu byly měřeny hodnoty povrchové 

tělesné teploty: 

1. v klidu před zátěží, 

2. po zátěži.  

Po zhodnocení výsledků této fáze měření, jsme však dospěli k názoru, 

žev dalším měření je potřeba zaznamenat častěji rozdíl mezi teplotami ihned po 

aplikaci kineziotapu  a 25 minutami po aplikaci. Proto jsme v dalších měřeních 

přidali u dívek s aplikovaným kineziotapem položku v klidu 5 min. po aplikaci.  

Zátěž byla s ohledem na zaměření studie vyvozena opakovaným 

provedením volejbalového útočného úderu (smeče) po dobu 25 minut. 

Bezporstředně po ukončení této jednotky byly pořízeny termovizní snímky 

z ventrální, laterální a dorzální strany zatěžovaného ramene ve vyznačených 

bodech. Zároveň se ihned během měření zaznamenávaly přírůstky teplot 

měřených bodů z displeje kamery.  

Veškerá zaznamenaná data se z každého měření zaznamenávala do PC.  
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7.7 Analýza dat 

Data z termokamery byla zpracována vždy bezprostředně po měření na 

displeji kamery. Tento způsob se ukázal jako nejspolehlivější (ve srovnání 

s použitím originálního zpracovatelského softwaru či jiných programů 

určených pro práci s obrazem).  

Výstupem zpracování záznamů termokamery byly číselné hodnoty 

teplot v označených místech (měřených bodech, kap. 7.6). Zpracování těchto 

hodnot proběhlo v programu MS Excel. 

V následujících tabulkách (tab. č. 2 a 3) a grafech (graf č. 1 a 2) jsou 

zobrazené příklady zaznamenaných teplot v měřeném bodě 1 u hráček 

výzkumné i kontrolní skupiny v časech dle kap. 6.7. Za účelem dalšího 

zpracování je v tabulkách zavedeno následující značení teplot v jednotlivých 

bodech: 

 

Označení:  TXY,  

 

kde X je:  0 pro teplotu na počátku měření 

1 pro teplotu bezprostředně po aplikaci tapu 

2 pro teplotu 5 minut po aplikaci KT 

3 pro teplotu 25 minut po aplikaci KT 

4 pro teplotu 25minu po zátěži 

 

a Y je:  V pro výzkumnou skupinu 

  K pro kontrolní skupinu 
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Tab. č. 2. Teploty v bodě 1 – výzkumná skupina  

Hráčka Před aplikací 
tapu Bezprostředně 

po aplikaci KT 
5 min po 

aplikaci KT 
25 min po 
aplikaci KT 

25 po 
zátěži s 
KT 

 T0V T1V T2V T3V T4V 
1 34 31 31,7 31,7 33,6 
2 33,6 31,5 X 33 34,2 
3 34,1 32 X 32,5 34,1 
4 34,9 32,8 X 33,2 33,7 
5 34 31,5 31,7 31,6 32,9 
6 34 31,4 32,2 32,3 33,4 
7 32,7 31,8 32,2 33,5 35,6 
8 33,8 31,5 32,1 32,2 33,6 

Legenda: písmeno X v tabulce znamená, že u těchto hráček nebyly zaznamenány hodnoty 

přírůstků povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 1 měřených pět minut po aplikaci 

kineziotapu 

 

 

 Graf č. 1. Výzkumná skupina - vývoj teploty po aplikaci kinesiotapu (příklad, bod 1) 

  

 

Z grafu je dobře patrný izolační vliv tapu, který se projevuje nižší hodnotou 

povrchové teploty, která je zaznamenávána termokamerou.  
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Tab. č. 3 Teploty v bodě 1 – kontrolní skupina 

 

Hráčka 

 

Bez KT 

25 min po zátěži bez 

KT 

 T0K T4K 

1 
35 35,7 

2 
33,6 36 

3 
33,7 35,4 

4 
33,6 36,6 

5 
34,7 36,4 

6 
35 35,2 

7 
33,9 35 

8 
34,4 36 

 

 

 

Graf č. 2. Kontrolní skupina – vývoj teploty vlivem zátěže (příklad, bod 1) 

 

Kompletní naměřená data pro jednotlivé body jsou k dispozici 

v přílohách 3 a 4. 

Za účelem přehledné interpretace s možností interpersonálního srovnání 

výsledků jsou dále hodnoceny relativní přírůstky teploty v jednotlivých 

sledovaných bodech. 

Vyhodnocení proběhlo v několika fázích pro každý sledovaný bod a 

každou skupinu zvlášť. 
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1. Vyhodnocení dat výzkumné skupiny – vliv tapu v klidu 

Snížení zaznamenávané hodnoty teploty měřených bodů po aplikaci tapu je 

vysvětleno výše. Za výchozí teplotu je pro účely dalšího vyhodnocení dat této 

skupiny v této fázi zpracování použita teplota T1V. Hodnoceny byly přírůstky 

teploty podle následujících definic: 

 

- Přírůstek po 5 min aplikace:  

   
       

   
     ,                   [%]    (1) 

 

- Přírůstek po 25 min aplikace:  

    
       

   
     ,        [%]   (2) 

 

2. Vyhodnocení dat výzkumné skupiny – vliv tapu při zátěži 

Pro účely vyhodnocení dat v této fázi jejich zpracování byla za výchozí 

vztažnou teplotu určena teploty na konci sledovaného intervalu 25 min po 

aplikaci tapu v klidu. Hodnocen byl přírůstek teploty podle následující 

definice: 

-     
       

   
     ,              [%]   (3) 

kde index Z znamená zátěž a indexem V je vyznačena příslušnost parametru 

k výzkumné skupině. 

 

3. Vyhodnocení dat výzkumné skupiny – vliv tapu při zátěži 

U kontrolní skupiny byl sledován přírůstek teploty po zátěži dle následující 

definice:  

-     
       

   
     ,                   [%]    (4) 

kde index Z znamená zátěž a indexem K je vyznačena příslušnost parametru 

k výzkumné skupině. 
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8 Výsledky  

Spočítané přírůstky teplot byly uspořádané do tabulek a grafiky zobrazeny 

pro názornější interpretaci. 

Následující kapitoly jsou organizovány podle výše uvedených fází 

zpracování dat. V závěru kapitoly je pak provedeno shrnutí výsledků. 

 

8.1 Vliv kineziotapu v klidu  

 

8.1.1 Bod 1 

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn na začátek m.biceps brachii(caput 

longum) – tuberculum  supraglenoidale lopatky. Tab. č. 4 uvádí hodnoty 

přírůstků pro jednotlivé probandy.  

 

Tab.  č. 4. Přírůstky povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 1 

Hráčka             5 minut 25 minut 

 % % 

1 2,26 2,26 

2 X 4,76 

3 X 1,56 

4 X 1,22 

5 0,63 0,32 

6 2,55 2,87 

7 1,31 4,26 

8 1,90 2,22 

Legenda: písmeno X v tabulce znamená, že u těchto hráček nebyly zaznamenány hodnoty 

přírůstků povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 1 měřených pět minut po aplikaci 

kineziotapu 
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Pro lepší představu jsou data zobrazena rovněž graficky (graf. č. 3) 

s vyznačením trendu vývoje teploty (fialová křivka). 

 

 

Graf č. 3. Vývoj teploty v bodě 1 po aplikaci kinesiotapu v klidu  

 

Z grafu je dobře patrný pokles dynamiky vývoje teploty v měřeném bodě 

s rostoucí dobou aplikace tapu.  

 

8.1.2 Měřený bod 2 

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn začátek m. deltoideus ( pars 

clavicularisis) – laterální třetina klavikuly. Tab. č. 5 uvádí hodnoty přírůstků 

pro jednotlivé probandy.  
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Tab. č. 5. Přírůstky povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 2 

Hráčka 5 minut 25 minut 

 % % 

1 0,60 0,95 

2 X 5,73 

3 X 4,44 

4 X 3,05 

5 0,60 0,94 

6 0 0,60 

7 2,33 2,67 

8 0,31 2,80 

Legenda: písmeno X v tabulce znamená, že u těchto hráček nebyly zaznamenány hodnoty 

přírůstků povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 2 měřených pět minut po aplikaci 

kineziotapu 

 

Pro lepší představu jsou data zobrazena rovněž graficky (graf. č. 4) 

s vyznačením trendu vývoje teploty (fialová křivka). 

 

 

Graf č. 4. Vývoj teploty v bodě 2 po aplikaci kineziotapu v klidu  

 

Z grafu je vidět, že v měřeném bodě po sledovanou dobu neklesá intenzita 

změn teploty a prohřívání má stabilně rostoucí charakter. 
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8.1.3  Měřený bod 3  

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn na začátek m.supraspinatus – fossa 

supraspinata. Tab. č. 6 uvádí hodnoty přírůstků pro jednotlivé probandy.  

 

Tab. č. 6. Přírůstky povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 3 

Hráčka 5 minut 25 minut 

 % % 

1 0,60 0,60 

2 X 3,04 

3 X 5,20 

4 X 0,29 

5 0 0,60 

6 1,22 2,14 

7 1,85 1,85 

8 0,62 0,93 

Legenda: písmeno X v tabulce znamená, že u těchto hráček nebyly zaznamenány hodnoty 

přírůstků povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 3 měřených pět minut po aplikaci 

kineziotapu 

 

Pro lepší představu jsou data zobrazena rovněž graficky (graf. č. 5) 

s vyznačením trendu vývoje teploty (fialová křivka). 

 

 
Graf č. 5. Vývoj teploty v bodě 3 po aplikaci kinesiotapu v klidu  
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Z grafu je dobře patrný pokles dynamiky vývoje teploty v měřeném bodě 

s rostoucí dobou aplikace tapu (ve srovnání s bodem 1 však zjevně 

pozvolnější).  

 

8.1.4 Shrnutí  

 

Z výše uvedených grafů je zřejmé, že měřené body vykazují různou 

odezvu na aplikaci tapu, která se projevuje různou dynamikou prohřívání dané 

oblasti. 

V následující tabulce (tab. č. 7) jsou zaznamenány průměrné hodnoty 

přírůstku teploty po 25 minutách aplikace působení v klidu, hodnoty 

příslušných směrodatných odchylek a výsledek provedeného T-testu pro 

zjištění míry statistické významnosti nalezeného rozdílu.  

 
 

 

Tab. č. 7. Nárůst teploty v ramenním pletenci v klidu po aplikaci kineziotapu v bodech 

1,2,3 po 25 minutách od jeho aplikace 

 Průměr 

% 

Smodch 

% 

Ttest% 

Bod 1 2,43 1,40 0,0039 

Bod 2 2,43 1,68 0,0041 

Bod 3 1,86 1,51 0,0288 

 

Z uvedené tabulky tabulky vyplývá, že po aplikaci kineziotapu dojde 

k navýšení teploty. I přes nízký počet měření je výsledek t-testu přesvědčivý 

a učiněný nález lze považovat za platný.  

Teploty dosažené po 25 min jsou pro potřeby této práce považované 

za saturované a jsou brány jako výchozí pro další fázi hodnocení dat. 
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8.2 Vliv kineziotapu během zátěže  

Vyhodnocení vlivu kineziotapu během zátěže je založeno na porovnání 

výsledků měření výzkumné a kontrolní skupiny v jednotlivých sledovaných 

bodech. 

 

8.2.1 Měřený bod 1 

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn na začátek m.biceps brachii(caput 

longum) – tuberculum  supraglenoidale lopatky. Tab. č. 8 uvádí hodnoty 

přírůstků pro jednotlivé probandy obou srovnávaných skupin.  

 
Tab. č. 8. Přírůstek povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 1 během zátěže 

s tapem versus bez tapu 

 

 

Průměrné hodnoty jsou zobrazeny rovněž graficky pro názornější představu o 

jejich rozdílnosti (graf. č. 6) 

 
 

Hráčka Výzkumná sk. Kontrolní sk. 

 % % 

1 5,99 2,39 

2 3,64 7,32 

3 4,52 5,68 

4 1,51 8,92 

5 4,11 4,89 

6 3,41 0,57 

7 6,51 3,24 

8 4,35 2,09 

průměr 4,255 4,3875 

Směrodatná odch. 1,450121 2,651055 
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Graf č. 6. Vývoj teploty v bodě 1 při zátěži 

 

Z prostého porovnání hodnot je vidět zřetelný rozdíl mezi výzkumnou a 

kontrolní skupinou, kdy kontrolní skupina bez tapu vykazuje vyšší přírůstek 

teploty ve sledovaném bodě. 

 

 

8.2.2 Měřený bod 2 

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn na začátek m. deltoideus ( pars 

clavicularisis) – laterální třetina klavikuly. Tab. č. 9 uvádí hodnoty přírůstků 

pro jednotlivé probandy obou srovnávaných skupin.  

 

Tab. č. 9. Přírůstek povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 2 během zátěže   

  s tapem versus bez tapu 

Hráčka Výzkumná sk.  Kontrolní sk. 

 % % 

1 4,10 5,24 

2 5,72 2,93 

3 7,27 9,90 

4 2,95 7,76 

5 4,05 11,07 

6 2,21 2,31 

7 5,52 9,09 

8 6,06 4,50 

průměr 4,735 6,6 

Směrodatná odch. 1,589127 3,093323 
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Průměrné hodnoty jsou zobrazeny rovněž graficky pro názornější představu o 

jejich rozdílnosti (graf. č. 7) 

 

 

 
Graf č. 7 Vývoj teploty v bodě 1 při zátěži 

 

 

Z prostého porovnání hodnot je podobný výsledek jako v bodě 1.  
 

 

8.2.3 Měřený bod 3 

Bod je v souladu s kap. 7.4 umístěn na začátek m.supraspinatus – fossa 

supraspinata. Tab. č. 10 uvádí hodnoty přírůstků pro jednotlivé probandy obou 

srovnávaných skupin.  

 
Tab. č. 10. Přírůstek povrchové teploty v ramenním pletenci v bodě 3 během zátěže   

 s tapem versus bez tapu 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1 

Výzkumná sk.  

Kontrolní sk. 

Hráčka Výzkumná sk.  Kontrolní sk. 

 % % 

1 3,25 2,03 

2 3,83 2,02 

3 3,19 3,46 

4 2,92 4,41 

5 2,68 4,31 

6 1,49 1,74 

7 3,02 0,86 

8 2,75 5,57 

průměr 2,89125 3,05 

Směrodatná odch. 0,626966 1,523532 
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Průměrné hodnoty jsou zobrazeny rovněž graficky pro názornější představu o 

jejich rozdílnosti (graf. č. 8) 

 

 

 
 

Graf č. 8. Vývoj teploty v bodě 1 při zátěži 

 

 

Prostým porovnáním hodnot je opět prezentován výsledek odpovídající 

předchozím bodům.  

 

8.2.4 Shrnutí  

V následující tabulce (tab. č. 11) jsou zaznamenány průměrné hodnoty 

přírůstku teploty po 25 minutách zátěže (kap. 7.6), hodnoty příslušných 

směrodatných odchylek, poměr hodnot výzkumné a kontrolní skupiny a 

výsledek provedených T-testů pro zjištění míry statistické významnosti 

nalezených rozdílů.  
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Tab. č. 11. Nárůst teploty v ramenním pletenci 25 minut po zátěži  v bodech 1,2,3 

s aplikovaným kineziotapem a bez jeho aplikace 

 
Výzkumná 

skupina 

Kontrolní 

skupina 
  

 
Průměr 

% 

Sm. 

odch.  

% 

Průměr 

% 

Sm. 

odch.  

% 

Poměr 

Kontr. sk. / Výzk. sk 
T-test% 

Bo

d 1 
4,255 1,450 4,388 2,651 1,031 0,909 

Bo

d 2 
4,735 1,589 6,600 3,093 1,394 0,185 

Bo

d 3 
2,891 0,627 3,050 1,524 1,055 0,804 

 

 

Z uvedené tabulky vyplývá, že průměrné hodnoty přírůstků teploty 

během zátěže u výzkumné skupiny s aplikovaným kineziotapem jsou nižší než 

je tomu u kontrolní skupiny. Prostřednictvím uvedeného poměru lze 

konstatovat, že rozdíl se pohybuje mezi cca 3 až 40 % z hodnot výzkumné 

skupiny. 

Vzhledem k vysokému rozptylu sledovaných hodnot a poměrně 

nízkému počtu měření nelze uvedený nález bezvýhradně potvrdit statistickou 

analýzou (srovnávacím t-testem). Nicméně poměrně nízké hodnoty ukazují na 

oprávněnost vysloveného závěru.  
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9 Diskuze 

Z výsledků měření vyplývá, že po aplikaci kineziotapu dochází v klidu 

k postupnému navyšování teploty v ramenním pletenci. Výsledky práce však 

ukázaly, že měření má velké individuální odchylky. Což poukazuje na 

individuální variabilitu ovlivnění kožních receptorů, stimulaci proprioceptorů, 

adaptaci na vnější prostředí a tím odlišnou reaktibilitu organismu na prokrvení 

tkání, a prohřátí měřené oblasti. Bylo by proto potřeba snímat hodnoty 

teplotního přírůstku po aplikaci kineziotapu delší časový úsek než 25 minut od 

nalepení nebo určit delší časový úsek pro adaptaci organismu na podmínky 

prostředí na začátku měření. 

 

Z výsledků měření vyplývá, že KT má vliv na regulaci teploty 

v ramenním pletenci u zdravých hráček volejbalu. Z výsledků studie (Kase-

Hashimoto 1998) vyplynulo, že kinziotape měl pozitivní efekt na zvýšení 

krevního průtoku u postižených jedinců a u relativně zdravých byl bez 

pozitivního efektu. Studie však měřila zvýšení krevního průtoku na arteria 

radialis, proto by bylo potřeba změny průtoku krve měřit i více na povrchu 

superficiálně (povrchově). Přesto i studie z Ohia (Stedge – Kroskie - Docherty, 

2012), která už měřila průtok krve svalu m.gastrocnemius superficiálně také 

nepodpořila teorii , že KT zvyšuje  krevní a lymfatický průtok , čímž by 

podpořila snížení zánětlivých exudátů v tkáních a zvýšila tím aerobní 

výkonnost ve svalu u zdravých jedinců, avšak ani nevyvrátila že KT může 

zvyšovat anaerobní metabolismus u zraněných sportovců.  Můžeme soudit, že 

sledované hráčky v našem experimentu, ač byly považovány za zdravé, vlivem 

nadměrného každodenního tréninku dochází k přetěžování měřené oblasti, 

svaly jsou přetížené, ztuhlé, oteklé, čímž pádem u nich hned po aplikaci 

kineziotapu můžeme sledovat pozitivní efekt na uvolnění intersticialniho 

prostoru, zvýšení prokrvení a tím zvýšené teploty měřené oblasti. Při dalším 

měření bychom mohli měřit tyto hráčky v období bez intenzivního tréninku. 
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Ze studie z michiganské univerzity (Miller – Klawon – Lininger – 

Cheatham - Michael, 2011) vyplynulo, že v souvislosti s rostoucím průtokem 

krve, u KT nebylo prokázáno, že poskytuje významné změny po jeho aplikaci 

nebo ihned po submaximálním cvičení. S tímto tvrzením se naše studie 

rozchází. Na základě dosažených výsledků můžeme potvrdit, že hodnoty 

přírůstků teploty během zátěže jsou nižší u tapované skupiny. Na základě 

tohoto konstatování můžeme potvrdit, že KT napomáhá lepšímu průtoku krve a 

odvodu tepla z tkání při zátěži. Výsledky práce však ukázaly, že měření má 

velké individuální odchylky, kdy u některých hráček tomu bylo naopak a 

s aplikovaným KT vykazovaly vyšší hodnoty teplotních přírůstků. Může to být 

způsobeno individuální adaptací na zátěž, individuální rychlostí svalového 

metabolismu a rychlostí zapojení termoregulačních mechanismů (pocení). 

V důsledku toho se kontrolní skupina může rychleji zahřát a rychleji u ní také 

začne proces odvádění tepla. Hodnoty přírůstků teploty během zátěže tím 

pádem budou nižší. Naopak u výzkumné skupiny kde tape funguje jako 

izolátor budou hodnoty přírůstů vyšší. Proto by byla potřeba měřit přírůstky 

teploty během zátěže v  kratších  

intervalech  a po delší dobu, abychom docílili podrobnější analýzy.  

 

Největší rozdíl teplot mezi kontrolní a výzkumnou skupinou vykazoval 

bod 2. Přisuzuji to vlivu izolace tepla tukovou tkání. V bodech 1 a 3 jsme 

měřili v místech kde je kožní řasa silnější než je tomu právě v bodě 2.   

 

Na základě výsledků, kdy po aplikaci kineziotapu dochází v klidu k 

postupnému navyšování teploty v ramenním pletenci, můžeme diskutovat o 

tom, že ke zvýšenému prokrvení a tím zvýšené teplotě měřené oblasti v klidu 

bez zátěže dochází hlavě pod tapem. Zmíněná studie z Ohia měřila Dopplerovo 

ultrazvukem zvýšený průtok krve superficiálně ve středu m. gastrocnemius 

mezi dvěma pruhy inhibičního tapu pouze v klidu, průtok krve se významně 

nezvýšil. Další z diskutovaných Studií z Michiganu měřila taktéž průtok krve 

superficiálně na m. biceps brachii. Sonda byla umístěna také uprostřed svalu 

mezi pruhy tapu. Průtok se po aplikaci tapu v klidu nezvýšil. V této studii 

přidali měření průtoku krve i po zátěži (kliky, cviky s činkou) a z výsledku 

vyplynulo, že průtok krve se zvýšil až v regeneračním procesu po zátěži, kdy 
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během aktivit došlo k většímu vrásnění tapu, nadlehčeni prostoru, prokrvení v 

celé oblasti průběhu svalu než jen v místě po tapem. Proto je potřeba provádět 

další měření teploty pomocí termokamery mimo aplikovaný tape, kdy teplota 

bude snímána přímo z kůže.  

 

Z průběhu dynamických změn teploty v měřených bodech po aplikaci 

kineziotapu v klidu usuzujeme, že KT má vliv na zvýšení teploty ihned po jeho 

aplikaci a nedochází jen k prohřívání vrstvy tapu. Pro potřeby této práce 

považujeme teploty dosažené po 25 min za saturované v důsledku postupného 

zpomalování zahřívání. Pro získání přesnějších dat projevů KT po nalepení, by 

bylo potřeba provést měření s delší časovou adaptací kineziotapu na tělesnou 

teplotu. 
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10 Závěr  

Z výsledku měření vyplývá, ze KT může mít vliv na regulaci teploty 

před zátěží i během ní. Před zátěží pomáhá zatapovanou oblast zahřát, během 

zátěže naopak omezuje kumulaci nadbytečného tepla v tkáních. Na základě 

těchto zjištění lze zaujmout jednoznačná stanoviska k formulovaným 

hypotézám a vědeckým otázkám: 

 

1. Vědecká otázka 1: „Bude vliv kineziotapingu měřitelný 

termokamerou?“ 

 

      Na základě dosažených výsledků můžeme potvrdit že vliv aplikace  

       KT v klidu i při zátěži je prostřednictvím monitorování teploty   

      detekovatelný.  

 

2. Vědecká otázka 2: „Má kineziotaping vliv na regulaci (zvýšení) 

teploty ramenního pletence v klidu a po jaké době se vliv projeví?“ 

 

Na základě dosažených výsledků můžeme potvrdit, že vlivem 

aplikace KT dochází k navyšování teploty v klidu bez zátěže. 

Současně je z naměřených dat zřejmá výrazná izolační funkce KT. 

Vzhledem k výrazné dynamice vývoje změny teploty v prvních 

minutách po aplikaci tapu se lze oprávněně domnívat, že jeho vliv 

je prakticky bezprostřední.  

 

3. Vědecká otázka 3: „Napomáhá aplikace kineziotapu v měřené 

oblasti ke snížení nadbytečného tepla v tkáních během nadměrné 

tělesné zátěže?“ 

 

Na základě dosažených výsledků můžeme potvrdit,že  hodnoty 

přírůstků teploty jsou nižší u tapované skupiny. Na základě tohoto 

konstatování můžeme potvrdit, že KT napomáhá lepšímu odvodu 

tepla z tkání při zátěži. 
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1. Hypotéza 1: Předpokládám, že po aplikaci kineziotapu  na ramenní 

pletenec v klidu se zvýší prokrvení a tím i teplota měřené oblasti. 

 

Na základě naměřených výsledků a zjištěné dynamiky změn teploty 

dané oblasti po aplikaci tapu můžeme hypotézu 1 potvrdit. 

  

2. Hypotéza 2: Předpokládám, že u tapované skupiny budou relativní 

přírůstky teploty měřené oblasti během pohybové aktivity nižší než u 

kontrolní skupiny bez aplikace tapu. 

Protože Naměřená data vykazují nižší hodnoty přírůstků teploty u 

tapované skupiny lze hypotézu 2 potvrdit. 

 

Veškeré uvedené závěry nemohou být s ohledem na nízký počet měření 

zobecnitelné a jejich širší platnost by bylo potřeba ověřit rozsáhlou studií. 

 

Nicméně věřím, že práce může být využita k návrhům na zlepšení 

prevence chronických bolestí ramenního pletence vlivem přetížení svalstva 

nejen u špičkových volejbalistek a k vytvoření solidního základu pro případné 

navazující či tématicky podobně zaměřené studie. 
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Příloha č. 1 – Vyjádření etické komise 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 2 - Vzor informovaného souhlasu 

 

Žádám Vás o souhlas k zařazení do projektu o zjišťování účinku 

kineziotapingu na ovlivnění povrchové teploty v ramenním pletenci během 

volejbalového tréninku.  Dále Vás žádám o souhlas k provedení měření pomocí 

termokamery a k následnému zpracování a uveřejnění výsledků měření v rámci 

diplomové práce na FTVS UK osobou získávající způsobilost k výkonu 

zdravotnického povolání.  

Byla jste oslovena studentkou 2. ročníku navazujícího magisterského 

studia fyzioterapie na FTVS UK v Praze k účasti na výzkumu k diplomové 

práci. Cílem projektu je zjistit, jaký vliv má aplikace KT na zvýšení povrchové 

teploty v ramenním pletenci u vrcholových volejbalistek během volejbalového 

tréninku. Soubor bude tvořit celkem 16 hráček volejbalu. V první skupině bude 

8 hráček testovaných s aplikovaným KT a v druhé skupině bude 8 hráček  bez 

aplikace KT. U první skupiny pořídíme 3 snímky ramenního pletence pomocí 

termokamery: před aplikací KT, 5 minut po aplikaci KT, 25 minut po aplikaci 

KTa 25 min po pohybové aktivitě s nalepeným KT. U druhé skupiny pořídíme 

2 snímky ramenního pletence pomocí termokamery: před pohybovou aktivitou 

a 25 min. po pohybové aktivitě bez nalepeného kineziotapu. Porovnáním 

výsledků bude zjištěn účinek kineziotapingu na zvýšení povrchové teploty 

v ramenním pletenci během pohybové aktivity. 

  Měření termokamerou je neinvazivní bezbolestná metoda a proběhne na 

katedře biomechaniky na FTVS UK. Osobní data probandů nebudou v této 

studii uvedena. Získané informace, výsledky nebudou zneužity.  

Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném 

měření. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, 

že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je 

obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu a měla jsem možnost klást 

mu otázky, na které mi řádně odpověděl.  

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a 

výslovně souhlasím s účastí na projektu. Souhlasím s uveřejněním výsledků 

šetření v rámci diplomové práce.  

 

Datum:    

 

Osoba, která provedla poučení:  

 

Podpis osoby, která provedla poučení:  

 

Vlastnoruční podpis pacienta: 

 

Datum narození pacienta: 

 



 

 

Příloha č. 3 – Tabulky naměřených teplot (°C) – 

výzkumná skupina 

Bod 1 
Hráčka Před aplikací 

tapu Bezprostředně 
po aplikaci KT 

5 min po 
aplikaci KT 

25 min po 
aplikaci KT 

25 po 
zátěži 
s KT 

1 34 31 31,7 31,7 33,6 
2 33,6 31,5 X 33 34,2 
3 34,1 32 X 32,5 34,1 
4 34,9 32,8 X 33,2 33,7 
5 34 31,5 31,7 31,6 32,9 
6 34 31,4 32,2 32,3 33,4 
7 32,7 31,8 32,2 33,5 35,6 
8 33,8 31,5 32,1 32,2 33,6 

 

Bod 2 
Hráčka Před aplikací 

tapu Bezprostředně 
po aplikaci KT 

5 min po 
aplikaci KT 

25 min po 
aplikaci KT 

25 po 
zátěži 
s KT 

1 32 31,2 31,4 31,7 33,6 
2 33 31,4 X 33,2 34,4 
3 33,2 31,6 X 33 34,6 
4 33,9 32,8 X 33,8 34,3 
5 34,1 32 32,2 32,3 33,6 
6 33 31,5 31,5 31,7 32,8 
7 32,2 30 30,7 30,8 32,9 
8 33,9 32,1 32,2 33 34,4 

 

Bod 3 
Hráčka Před aplikací 

tapu Bezprostředně 
po aplikaci KT 

5 min po 
aplikaci KT 

25 min po 
aplikaci KT 

25 po 
zátěži 
s KT 

1 34,4 33,5 33,7 33,8 34,9 
2 35 32,9  33,9 35,2 
3 34,8 32,7  34,4 35,5 
4 36,2 34,1  34,2 35,2 
5 34,7 33,4 33,4 33,6 34,5 
6 33,6 32,7 33,1 33,4 33,9 
7 32,5 32,5 33,1 33,1 34,1 
8 34,1 32,6 32,8 32,9 33,8 



 

 

Příloha č. 4 – Tabulky naměřených teplot (°C) – 

kontrolní  skupina 

 

  Bod 1 
 

Hráčka 

 

Bez KT 

25 min po zátěži bez 

KT 

1 
35 35,7 

2 
33,6 36 

3 
33,7 35,4 

4 
33,6 36,6 

5 
34,7 36,4 

6 
35 35,2 

7 
33,9 35 

8 
34,4 36 

 

Bod 2 
 

Hráčka 

 

Bez KT 

25 min po zátěži bez 

KT 

1 
32,4 34,1 

2 
34,1 35,1 

3 
32,3 35,5 

4 
33,5 36,1 

5 
32,5 36,1 

6 
35,6 36,4 

7 
31,9 34,8 

8 
33,3 34,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bod 3 
 

Hráčka 

 

Bez KT  

25 min po zátěži bez 

KT 

1 
34,4 35,1 

2 
33,2 33,9 

3 
34,6 35,8 

4 
35 36,5 

5 
34,4 35,9 

6 
33,4 34 

7 
33,8 34,1 

8 
34,1 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 5 – Anamnézy a kineziologické rozbory 

hráček 

 
Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  1 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy distrorze pravého hlezna 

2008, ruptura lca dx. 2010 

operace ruptura lca dx. 2010 

nemoci běžné dětské nemoci 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce protrakce ramen,  elevace 

pravého ramene 

palpace hypertonus m.trapezius 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps brachii bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment sy. bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  2 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy zlomené zápěstí 2006 

operace slepé střevo 2002 

nemoci běžné dětské nemoci 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce protrakce ramen, předsunuté držení 

hlavy 

palpace hypertonus m.trapezius, m. scm 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  3 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy opakované distorze pravého hlezna 

2009, 2010 

operace 0 

nemoci mononukleóza 2007 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce Předsun, elevace, 

vnitřní rotace P 

ramene 

palpace drásoty v thorakoscapulárním 

skloubení 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  4 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy distorze levého kotníku 2010 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce odstáté lopatky 

palpace hypertonus šíjových svalů, hypotonus 

mezilopatkových svalů 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  5 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy ruptura lsa sin. 2013 

operace ruptura lsa sin. 2013 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce zvýšená hrudní kyfóza, protrakce 

ramen, předsunuté držení hlavy, pravý 

klíček v elevaci 

palpace hypertnonus m.scm, m.pectorales, 

m.trapezius 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  6 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy zhmoždění ramenního  kloubu 2011 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění,  

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce bez významných změn 

palpace bez patologického nálezu 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  7 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění,  

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace hypertonus m.trapezius, m.levator 

scapule 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  8 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy 0 

operace operace nosní přepážky 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce pravé rameno v elevaci, dolní úhel 

pravé lopatky odstává a lopatka je 

posunutá laterálně, mírná protrakce 

ramen 

palpace hypertonus m. pectorales 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  9 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace bez významných patologických změn 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  10 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy otřes mozku 2002, distrorze levého 

hlezna 2007 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce protrakce ramen, elevace pravého 

ramene 

palpace hypertonus mm. pectorales, hypotonus 

mezilopatkových svalů 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  11 

 

anamnéza 

 

 Nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce protrakce ramen, předsunuté  držení 

hlavy 

palpace hypertonus mm. pectorales, 

m.trapezius, m.scm 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  12 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace bez významných patologických změn 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  13 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce kyfotické držení hrudní páteře, 

protrakce ramen 

palpace hypertonu  šíjových svalů, m. 

trapezius,  

mm. pectorales 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromiclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  14 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy natažení lcm dx. 2011 

operace slepé střevo 2003 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace hypertonus m.trapezius, m.levator 

scapule 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadní instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorová manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test acromioclavic. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost páteře bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  15 

 

anamnéza 

 Nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření Nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace hypertonus m.trapezius, m. levator 

scapulae, m. supraspinatus 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadni instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorova manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test akromioklavik. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost pátere bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vyšetření fyzioterapeutem - hráčka  16 

 

anamnéza 

 nález 

úrazy 0 

operace 0 

nemoci běžná dětská onemocnění 

nynější onemocnění bez nynějších onemocnění 

 

kineziologický rozbor 

vyšetření nález 

aspekce bez významných patologických změn 

palpace bez významných patologických změn 

joint play bez patologického nálezu 

pasivní pohyby bez patologického nálezu 

aktivní pohyby bez patologického nálezu 

pohyby proti odporu bez patologického nálezu 

přední instabilita bez patologického nálezu 

zadni instabilita bez patologického nálezu 

patologie dlouhé hlavy m.biceps 

brachii 

bez patologického nálezu 

test rotatorova manžeta  a impigment 

sy. 

bez patologického nálezu 

test akromioklavik. skloubení bez patologického nálezu 

pohyblivost pátere bez patologického nálezu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


