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ABSTRAKT 
 

Název: Objektivizace svalového napětí při použití kinesiotapingu pomocí 

myotonometru 

 

Cíle práce: Cílem této diplomové práce je shrnout teoretické poznatky týkající se 

dané problematiky a vypracovat pilotní studii zaměřenou na ověření facilitační a 

inhibiční funkce v kinesiotapingu. Experiment má na základě objektivních výsledků 

odpovědět na základní otázku, zda je možné pomocí kinesiotapu facilitovat a inhibovat 

sval pod ním ležící pouze dle aplikace, totiž vedením kinesiotapu od začátku svalu 

k jeho úponu za účelem facilitace svalu a vedením kinesiotapu od úponu svalu k jeho 

začátku pro inhibici daného svalu. 

 

Metoda: Diplomová práce byla zpracována na FTVS-UK na souboru pěti zdravých 

probandů. Svalové napětí bylo měřeno na m. soleus před zatapováním, po zatapování 

inhibiční metodou, po té byl kinesiotape sejmut a proband znovu zatapován za účelem 

svalové facilitace a poté opět změřen. Měření svalového napětí se uskutečnilo 

v kineziologické laboratoři na FTVS-UK pomocí myotonometru a data byla přes 

analogovo-digitální převodník zobrazena a následně zpracována. 

 

Výsledky: Získané výsledky prokázaly, že vedením kinesiotapu od začátku svalu m. 

soleus na jeho úpon sval facilitujeme, uložením kinesiotapu od úponu svalu na jeho 

začátek však inhibici nedosáhneme, naopak tímto uložením sval také facilitujeme, i 

když ne tak výrazně jako při facilitační technice.  

 

Klíčová slova:  taping, kinesiotaping, facilitace, inhibice 
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SUMMARY 
  

Title: Objectification of muscle tension by myotonometer when using kinesiotape 

  

Objective/ Aim: Objective of this diploma thesis is to summarise theoretical facts 

about this subject and make pilot study of facilitation and inhibition effect of 

kinesiotaping. Experimentation, according to results, has to answer basic question if it is 

possible to facilitate or inhibe by kinesiotape only by changing manner of application. It 

means facilitate when applying kinesiotape starting from muscle origin and going to 

insertion and inhibe when applying from insertion to origin. 

  

Methods: Diploma thesis has been worked in Faculty of Physical Education and Sport 

of Charles University in Prague using group of five healthy experiment participants. 

Muscle tension was mesured before taping, after taping by inhibition method - than the 

tape was taken down and new tape was re-applied by using facilitation method and then 

re-measured. Measuring of muscle tension by myotonometer was worked out in 

laboratory of kinesiology on University.  

  

Results: Obtained results proved that application of kinesiotape from origin of m. 

soleus  to muscle insertion is facilitating this muscle, but when the kinesiotape is 

applied from insertion to origin inhition isn´t gained on the contrary by such a kind of  

application the muscle in facilitated too, although not so markety as in facilitation 

method case.  

Key words: taping, kinesiotaping, facilitation, inhibition 
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1. ÚVOD 

 

Metoda kinesiotapingu je dnes velmi populární. Používá se jak ve sportu, např. 

pro snížení svalové únavy, jako prevence před opakujícími se poraněními či pro 

stimulaci určitých svalových skupin z důvodu správného zapojování v pohybových 

vzorcích, tak i ve fyzioterapii, kde se využívá při rozličných bolestech pohybového 

aparátu, podpoře odvodu lymfy či urychlení procesu hojení.  

 Studie, jež se snaží mechanismus objasnit, jsou však zaměřeny často velice úzce 

a vzhledem k tomu, že existuje mnoho typů tapu, který je možno aplikovat různým 

způsobem, je těžké objektivně posoudit výsledné efekty a hlavně porovnávat výsledky 

studií mezi sebou.  

 I když je metoda kinesiotapingu velmi populární a při její aplikaci se často 

setkáváme s pozitivním efektem, mechanismy účinků jsou stále předmětem diskusí. 

Obsahem teoretické části diplomové práce jsou poznatky o tapingu, 

kinesiotapingu a jeho efektech a další nutné teoretické podklady v rámci problematiky 

práce, experimentální část pak zahrnuje vlastní měření a zhodnocení výsledků. 

Cílem mé diplomové práce je zjistit, zda se dá pomocí kinesiotapingu ovlivnit 

svalové napětí ve smyslu facilitace a inhibice, dle způsobu aplikace tapu. 

Na základě studia odborné literatury a vlastních zkušeností s použitím této 

metody v praxi jsem formulovala dvě hypotézy. 

 

Hypotéza 1: Předpokládám, že po zatapování m. soleus dojde ke změně svalového 

napětí. 

 

Hypotéza 2: Předpokládám, že aplikací kinesiotapu od začátku m. soleus po jeho úpon 

dosáhneme zvýšení svalového napětí, inhibici svalového napětí dosáhneme aplikací 

kinesiotapu od úponu svalu na jeho začátek. 
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2. TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

 

2.1. Neurofyziologické aspekty studie 
 

2.1.1. Neuron 

Neuron je dle Dylevského (2009) popisován jako specializovaná buňka včetně 

všech výběžků schopna přijímat, transformovat, vést a předávat specifické signály. 

Neuron je základní morfologickou, funkční i trofickou jednotkou nervové tkáně a má 

dvě hlavní funkce: vzrušivost na podnět, tj. schopnost podnět přijmout a přeměnit jej na 

akční potenciál a vodivost vyvolaného akčního potenciálu s ostatními neurony, efektory 

nebo receptory (Čihák, 2004; Trojan, 2003). 

Je tvořen tělem (somatem), odstředivými výběžky (axonem) a dostředivými 

výběžky (dendrity), které vedou vzruchy z ostatních buněk. Na konci axonu buňky je 

tzv. presynaptický knoflík, což je terminální větvení s rozšířením axonu, a tvoří 

presynaptickou část synapse, strukturu sloužící k přenosu vzruchu mezi dvěma neurony 

(Dufek, 1994). Jako synapse jsou v současné době označovány všechny funkční 

kontakty mezi membránami dvou buněk, z nichž alespoň jedna je neuronálního původu 

(Trojan, 2003). Synapse však neslouží pouze k předávání vzruchů na následující 

neurony nebo na cílové orgány, nýbrž přenáší i trofické signály, které v perykariu 

ovlivňují proteosyntézu (Čihák, 2004). Postsynaptickou část tvoří potom dendrit jiného 

neuronu. Specifickým druhem synapse je nervosvalová ploténka, která umožňuje 

komunikaci mezi nervem a svalem (Dufek, 1994). 
 

Vzruch 

Neuron má obecně nízký práh dráždivosti. Podnět k podráždění může být 

elektrický, chemický, nebo mechanický. Vlivem podnětu vzniká fyzikálně - chemická 

změna, označována jako vzruch (impuls). Mechanismem tohoto děje jsou změny 

membránového potenciálu, způsobeném transportem iontů buněčnou membránou. 

V oblasti s převahou napěťově řízených kanálů se membrána řídí zákonem „vše nebo 

nic“, tj. neuron buď reaguje vzruchem, nebo nikoliv (Trojan, 2003). Změna normální 

chemické a elektrické rovnováhy membrány sarkolemy, která způsobuje dále kontrakci 

kontraktilních prvků svalu je excitace. Excitace je za fyziologických podmínek 

začátkem složitých změn ve svalu, jež vedou k jeho kontrakci (Valenta, 1985).   
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Obrázek č. 1: Předávání nervového impulsu (www.orion.chemi.muni.cz) 

 

 

Předávání vzruchů v synapsi (viz obr. č. 1) je jednosměrné a probíhá vždy 

z axonu (neuritu) na další, následující neuron, zatímco předávání trofických signálů 

může být obousměrné (Čihák, 2004). Vzruchy se v nervových vláknech šíří různou 

rychlostí. Nejrychleji se šíří v tlustých nervových vláknech opatřených myelinovou 

pochvou, a to až rychlostí 120m/s (Trojan, 2003). 

 

2.1.2. Souvislost mezi nervovým a svalovým vláknem 

Poznatky dokazují existenci nejen funkční, ale i strukturální souvislosti mezi 

nervovým a svalovým vláknem. Nervové vlákno není pouhým kabelem pro přenos 

vzruchů a tím i informací, ale je současně i potrubím, kterým protékají chemické látky 

nutné k udržení specifické struktury svalu (trofika). Při lokálním tlaku na nervová 

vlákna omezujícím pohyb axonů dojde k oblenění proudu látek axonem, které způsobí 

poruchu trofiky svalu a tím i poruchu jeho funkce, jak to zjišťujeme např. při omezení 

prostoru v oblasti karpálního tunelu na zápěstí, které vede ke vzniku syndromu 

karpálního tunelu. Pro nervové vlákno je charakteristické šíření vzruchu po jeho 

povrchu. Svalové vlákno má podobnou vlastnost spojenou navíc ještě se schopností 

kontrakce. Sval má po funkční stránce blíže k nervu než k ligamentu nebo kosti, se 

kterou je většinou sdružován morfologicky v anatomických atlasech (Véle, 2006).    

 

2.2. Pohybový systém 

U každého mnohobuněčného organismu zajišťuje svalová tkáň řadu funkcí. 

http://www.orion.chemi.muni.cz)
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Svalovina mění tvar orgánů i celého těla, umožňuje pohyb, účastní se přijímání potravy, 

dýchání, rozmnožování a umožňuje i verbální a nonverbální komunikaci (Dylevský, 

2009).  Pohybový aparát člověka je tvořen komponentami lidského organismu, které na 

základě své stavby a funkce dovolují uskutečňovat mechanické interakce lidského těla 

a jeho částí s okolím. Tyto komponenty tvoří tkáně, orgány, orgánové soustavy, jež 

zajišťují bezprostřední realizaci pohybového aktu (Valenta, 1985).  

Pohyb sám má udržovací a reparační vliv na vlastní pohybovou funkci, ale i na 

funkce všech systémů těla, včetně infrastruktury i psychiky. Přetížení systému při 

pohybu vede k nepříznivému vlivu na pohybovou funkci a k jejímu následnému 

omezení. Nedostatek pohybu vede rovněž k poruchám pohybové soustavy (Véle, 2006).  

Fyziologickým ochranným jevem, který brání předpětí a poškození svalu, je 

únava. U člověka se při svalové únavě uplatňuje mnoho faktorů (vyčerpání kyslíku 

a živin, hromadění metabolitů, porucha přenosu na nervosvalové ploténce, reflexní děje 

na různých úrovních centrálního nervstva až po úroveň nejvyšší – korovou, tzv. 

psychické faktory). Svalovou únavu odstraňuje odpočinek. Energetickému vyrovnání 

slouží hlavně pasivní odpočinek, reflexní zotavovací děje na různých úrovních nervové 

soustavy urychluje aktivní odpočinek (Pfeiffer, 1976).  

 

2.2.1. Stavba kosterního svalu 

Pro kosterní sval jsou obvykle ve fyziologii udávány tři základní vlastnosti: 

dráždivost, stažlivost a vodivost. Tyto základní vlastnosti jsou pak dle potřeby 

doplňovány podřízenými vlastnostmi (jež zahrnují svalovou pružnost a pevnost), 

unavitelnost (jež vyjadřuje tendenci k poklesu síly při setrvalé aktivaci), či obecně 

kontraktilní vlastnosti, apod. (Valenta, 1985).  

Stavební jednotkou svalu je svalové vlákno (viz obr. č. 2), charakteristická 

jednotka svalu, mnohojaderný útvar o délce několika milimetrů až řady centimetrů. 

Funkční jednotkou svalu (i ve smyslu mechanickém) je motorická jednotka. Těsné 

funkční spojení mezi motorickým nervovým vláknem a svalovou jednotkou a jeho 

anatomická výlučnost tvoří z motorické jednotky v přirozených podmínkách nedělitelný 

mechanický element (Valenta 1985). Svalové vlákno je ohraničeno sarkolemou, 

cytoplazmatickou membránou, která se místy vychlipuje, tvoří transverzální kanálky    

(T - tubuly), zajišťující přechod elektrického impulzu do buňky. Uvnitř vlákna jsou 
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kontraktilní myofibrily tvořené myofilamenty, slabšími aktinovými a silnějšími 

myozinovými vlákny (Bartůňová, 2006). 

Myozin je bílkovina, jejíž molekuly mají charakteristický tvar – kulovitou hlavu, 

ohebný krk a tyčinkovité tělo. Pro hlavu s vláknitým krčkem se také užívá označení 

příčný můstek. Prostřednictvím hlavy reaguje myozin s aktinem. 

Aktin je opět bílkovina tvořící v sarkomeře tenčí a početnější vlákna. Aktiniová 

vlákna jsou zakotvená v Z liniích. Vlákna jsou složená ze dvou spirálně stočených 

makromolekul zasahujících mezi tlustá myozinová vlákna (Dylevský 2009).  

 

 
Obrázek č. 2: Stavba svalu (www.medicina.ronnie.cz) 

 

Kosterní sval má tři části. Začátek svalu (origo) je ta část svalu, kterou je sval 

pomocí šlachy připojen ke kosti. Hlavu svalu (caput musculi) tvoří masitá část svalu, 

skládající se především ze svalových vláken. Úpon svalu (insertio) je místem připojení 

svalu ke kosti. U většiny svalů přesně rozlišujeme začátek a úpon. Začátkem je obvykle 

méně pohyblivé místo na skeletu, úponem je místo pohyblivější. U končetinových svalů 

je začátek často blíže ke kořenovému kloubu (ramenní a kyčelní kloub) a úpon je 

vzdálenější. Pokud nelze rozlišit začátek a úpon podle těchto pravidel, je stanoven 

http://www.medicina.ronnie.cz)
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dohodou. Rozlišení začátků a úponů svalů přitom není samoúčelný nebo jen popisný 

znak. Dovoluje lépe analyzovat výsledek svalové kontrakce – pohyb (Dylevský 2009).     

 

2.2.2. Svalový tonus 

Tento pojem proměnlivé svalové elasticity závislé na stavu CNS úzce souvisí 

s konzistencí a někdy je těžké tyto dva pojmy přesně diferencovat. Je to velmi často 

užívaný výraz pro základní svalové napětí, které spojujeme s určitým stupněm 

elastičnosti svalu při snaze změnit jeho tvar (pasivním posunem) (Véle, 1997). Tonus 

má význam pro udržování správné polohy kloubů a částí těla vůbec (Čihák, 2006). 

Všechny kosterní svaly jsou v pohybovém aparátu předpjaty a mají klidové napětí. Na 

jejich hladině vzniká napětí aktivační. Výše klidového napětí není konstantní a podléhá 

řadě vlivů. Vyšší tonus mají svaly antigravitační (posturální), vyznačující se značným 

statistickým režimem své činnosti (Valenta, 1985).  

 

2.2.3. Motorická jednotka 

Jeden motoneuron inervuje svým axonem, který se na konci rozvětvuje, větší 

počet svalových vláken. Tento soubor se označuje jako motorická jednotka. Velké svaly 

s jednoduchými pohyby mají velké motorické jednotky se 100-150 svalovými vlákny, 

svaly vykonávající jemné a přesně odměřované pohyby mají malé motorické jednotky 

zahrnující 5-15 svalových vláken (Čihák, 2004). Množství MJ ve svalech je široce 

variabilní a je závislé na typu svalu, ale rovněž je lehce variabilní interindividuálně. 

Výsledná šlachová síla je tudíž rovněž výsledkem kooperace funkce jednotlivých 

motorických jednotek (Valenta, 1985). 

 

Pracovní funkce motorické jednotky 

Motorická jednotka je zdrojem pohybové energie pro sval, která se neuvolňuje 

plynule, ale v kvantových skocích v binárním digitálním režimu. Pracovní stavy MJ jsou 

dva: 

1. stabilní stav klidu (relaxace - „nic“), 

2. labilní stav aktivace (excitace - „vše“). 

Aktivace svalu, jež probíhá jako důsledek excitačních pochodů na membráně vlákna 

a projevuje se během latenční mechanické doby jeho některými fyzikálními změnami, 
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vyúsťuje v kontrakční vlnu. Kontrakční vlna, šířící se po vlákně konstantní rychlostí, se 

projevuje mechanickým vzrůstem tahové síly vlákna (svalu), ve fyziologii obecně 

zvaným kontrakce (Véle, 1997). 

 

Trofická funkce motorické jednotky 

Mezi motoneuronem a svalovými vlákny ještě existuje úzký strukturální vztah, 

který se odehrává uvnitř nervových a svalových struktur ovlivňujících trofiku svalových 

vláken. Po přerušení nervu nebo zničení motoneuronu dojde k atrofii svalu a k zániku 

motorické funkce. Kontraktilní vlákna se nediferencují, změní se na tukovou nebo 

vazivovou tkáň a jejich motorická funkce zaniká, přestože krevní zásobení svalu je 

intaktní nebo dokonce zvýšené. Tato zkušenost vede k závěru, že motoneuron je 

zdrojem nejen řídících vzruchů, ale i látek, které udržují kontraktilní strukturu 

svalových vláken. 

V klidu jsou motoneurony svalů nastaveny na určitý stupeň excitability 

v závislosti na poloze, psychickém stavu, na stavu emočního mozku a dechové fázi. 

Vestoje a v inspiriu je excitabilita vyšší než vleže a expiriu. Excitabilita je závislá na 

stavu psychiky a limbického systému. Zevně se jeví úroveň dráždivosti jako určitý 

stupeň svalového napětí až svalového neklidu. Ve stavu klidu nejsou sice motoneurony 

aktivní (EMG klid), ale určité napětí ve svalu je přesto přítomno. Lze to přičíst 

pravděpodobně aktivaci kontraktilních pólů vřetének, anebo velmi sporadické 

stochasticky probíhající aktivaci nepatrného počtu dráždivějších MJ, kterou lze jehlovou 

EMG obtížně zachytit (Véle, 2006).  

 

2.2.4. Řízení svalové činnosti 

Řízení svalové činnosti je uskutečňováno nervovou soustavou dvěma drahami. 

Jedna z nich nastavuje práh dráždivosti motoneuronů (dráha gama - systému). Druhá 

dráha spouští aktivitu motoneuronů při pohybu (dráha alfa - systému). 

K hodnocení svalového tonu používáme jak aspekce, tak palpace. Aspekcí se 

jeví bříško hypotonického svalu ploší (méně se vyklenuje nad okolí) než u svalu 

normotonického. U hypertonického svalu se naopak bříško „příliš rýsuje a vyklenuje 

nad okolí“. Při palpaci se hypotonický sval snadno posouvá proti spodině, „sval vlaje 

jako hadr“ a je měkčí a nepružný. Hypertonický sval je pružnější a více se brání změně 

(Véle, 1997). 
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Kontrakce 

Sval se při kontrakci zkracuje o 30-40 % své délky. Má-li sval paralelní úpravu 

vláken, má při 30% zkrácení větší délku zdvihu, ale menší sílu. Kontrakce se totiž 

účastní méně svalových vláken. Proto se svaly s paralelní texturou obvykle upínají dále 

od osy kloubu (Dylevský, 2009).  

Zkrácení (kontrakce) svalových vláken při podráždění MJ je aktivní 

a katabolickou fází pracovního cyklu MJ. V této fázi postupují vzruchy neuritem až 

k jeho štěpení a přes něj k motorickým ploténkám jednotlivých svalových vláken a dále 

endoplazmatickým retikulem až do nitra svalových vláken ke kontraktilním fibrilám, 

které se po příchodu vzruchu zkrátí podle známého „zašupovacího mechanismu“ mezi 

aktinovými a myozinovými molekulami. Dle Bartůňkové (2006) je v teorii posunu 

filament hnací silou ATPázová aktivita hlav myozinu. Kontrakce prochází dvěma 

fázemi: 

1. fáze - vytvoření  aktinomyozinových můstků 

2. fáze – zasouvání myofilament aktinu a myozinu (viz obr. č. 3) 

  

Kontrakce probíhá jako synchronní záškub všech svalových vláken motorické 

jednotky. Vzruch probíhající nervovým vláknem provádí depolarizaci buněčné 

membrány svalového vlákna a projevuje se zevně akčním potenciálem MJ (Véle, 2006). 

 

Akční potenciál 

Mezi povrchem a nitrem nervového vlákna je potenciálový rozdíl přibližně – 50 

až - 90 mV. Sídlem potenciálu je semipermeabilní buněčná membrána. V klidu nese 

vnitřní povrch membrány záporný náboj a vnější povrch náboj kladný. Zdrojem 

potenciálu jsou ionty (resp. jimi nesený náboj), tj. rozdíly koncentrací iontů vně a uvnitř 

nervového vlákna a specifická propustnost membrány pro jednotlivé druhy iontů 

(Trojan, 2003). 

Při vzniku AP se membrána motoneuronu depolarizuje, vzniká vzruch a energie 

se tím odevzdává pro šíření vzruchu, je to katabolický proces (Véle, 2006). Díky 

depolarizaci se povrch stává elektronegativním (Trojan, 2003). Dochází tedy k obrácení 

polarity membrány – transpolarizaci.  Po depolarizaci je nutno membránu repolarizovat 

a to je metabolický pochod, kterým motoneuron čerpá energii, aby byl připraven pro 
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další vzruch. Tato doba restituce potenciálu je cca 100 ms. Restituce je anabolickým 

procesem obnovujícím energetickou zásobu (Véle, 2006). 

Akční potenciál spouští proces kontrakce motorické jednotky. Trvání kontrakce 

závisí na typu motoneuronu zásobující svalová vlákna. Tonické (pomalé) motoneurony 

se vyznačují delším trváním záškubu, fázické (rychlé) motoneurony mají kratší trvání 

záškubu. Při záškubu se energie spotřebovává (katabolická fáze pracovního cyklu). Poté 

se membránový potenciál rychle navrací ke klidové úrovni – repolarizaci. V klidové fázi 

po skončení záškubu se energie obnovuje (anabolická fáze pracovního cyklu).  

Při každém záškubu uvolní MJ stejné množství mechanické energie, které je ale 

tak malé, že záškub jediné MJ není zrakem pozorovatelný (Véle, 2006). 

 

 
Obrázek č. 3: Mechanismus svalové kontrakce (www.wikipedie.cz) 

 

Dekontrakce 

Uvolnění (dekontrakce) je pasivní fází pracovního cyklu MJ, která nastává po 

skončení záškubu. Uvolnění vzniká chemickým procesem začínajícím již v údobí 

kontrakce tvorbou tzv. „relaxačního faktoru“, který se tvoří ve staženém svalovém 

vláknu a po dosažení určité hladiny způsobí uvolnění stahu a tím nabude zkrácené 

svalové vlákno opět své původní délky. Relaxace (klidový stav) je výchozím stavem MJ 

před příchodem vzruchu i konečným klidovým stavem po odeznění záškubu (Véle, 

2006). 

 

 

Svalové vlákno v relaxovaném stavu 

Svalové vlákno v kontrakci 

 

MYOZIN 

AKTIN 

http://www.wikipedie.cz)
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2.3. Facilitace  

 

2.3.1. Facilitace nervového vzruchu 

Facilitace je založena na principu prostorové sumace. Jde o proces, kdy vzruchy 

přiváděné jednou skupinou aferentních vláken působí na neuron pouze podprahově. 

Samy o sobě tedy vzruch na postsynaptickém neuronu nevybaví. Současně však 

usnadňují - facilitují - vybavení vzruchu na tomto neuronu impulzy přiváděnými jinými 

aferentními vlákny (Trojan, 2003). 

Prvé práce o facilitačním vlivu nociceptivních a taktilních podnětů pocházejí od 

Scherringtona. Touto otázkou se zabýval i K. E. Hagbart, který u decerebrovaných zvířat 

přeťal přední kořen L5 až S2 a centrální pahýl používal ke snímání eferentních podnětů, 

které vyvolával nociceptivním drážděním z různých míst pokožky. Bylo zjištěno, že 

aktivitu m. tibialis anterior lze inhibovat z pokožky nad patou na dorzální ploše 

končetiny na lýtku. Facilitovat taktilně lze tento sval ze všech ostatních oblastní 

končetiny. Antagonisticky působící sval m. triceps surae lze naopak inhibovat ze všech 

oblastí končetiny, kromě z pokožky lýtka nad patou. Z uvedeného vyplývá, že flekční 

odpověď lze vyvolat mnohem snáze než odpověď extenční. Extenční odpověď je 

omezena pouze na pokožku přímo nad extenzory a jejich šlachami. 

 

2.3.2 Facilitace svalu 

Protažení svalu je důležitým zdrojem aference, která zpětně usnadní eferentní 

nervové motorické impulsy (Pfeiffer, 1976). Oddálení svalových úponů dostatečnou 

rychlostí vyvolává mohutný příliv dostředivých podnětů zejména ze svalových vřetének, 

která jsou senzorickým orgánem vnímající zrychlení pohybu a stupeň protažení. 

Na podkladě dlouhodobých pokusů vyslovil Magnus svůj zákon výhybky 

(shunting). Vyplývá z něho, že aferentní podněty přecházející z periferie do míchy 

mohou být přepojovány na různé nervové výstupy podle toho, jak je který sval protažen, 

poněvadž přednostně jsou vysílány k nejvíce protaženým svalům. Podráždění 

proprioceptorů při protažení zvyšuje totiž dráždivost motoneuronů (Pfeiffer, 1976). 
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2.4. Inhibice 

 

2.4.1. Inhibice nervového vzruchu 

Inhibice může být realizována dvěma mechanismy. Prvním je mediátorem 

vyvolané otevření Cl- a K+ kanálů na inhibiční synapsi, což vede k hyperpolarizaci 

postsynaptické membrány a ke vzniku inhibici postsynaptické. 

Presynaptická inhibice je však způsobena odlišným mechanismem. Množství 

uvolněného mediátoru je limitováno velikostí akčního potenciálu, který synapse 

dotáhne. Neurony vyvolávající presynaptickou inhibici končí na presynaptické části 

aferentních vláken excitačních synapsí. Jejich funkce spočívá v tom, že částečně 

depolarizují presynaptický útvar excitačních synapsí. Tato depolarizace sice činí 

presynaptickou membránu dráždivější, ale současně limituje uplatnění původního 

akčního potenciálu přicházejícího do zakončení. Důsledkem toho je snížení množství 

uvolněného mediátoru, které tak méně dráždí postsynaptickou membránu. Přenos 

vzruchu vlastním aferentním vláknem excitační synapse je výrazně utlumen až zamezen 

(Trojan, 2003).  

 

2.4.2. Svalová inhibice 

Svalová relaxace je pojem, který v neurofyziologii znamená útlum, čili inhibici 

určitých nervových vzruchů. Víme, že útlum je aktivní proces. Lze jej vyvolat, nebo 

alespoň usnadnit jeho vznik. Můžeme tudíž facilitovat svalové uvolnění - relaxaci, jako 

můžeme facilitovat svalový stah - svalovou práci. 

Relaxaci samu o sobě nepovažujeme za facilitační techniku. Naopak, relaxace je 

cíl, kterého pomocí facilitace dosahujeme (Pfeiffer, 1976). 

 

Facilitovat dekontrakci svalu je stejně důležité, jako facilitovat svalovou 

kontrakci. Většinu facilitačních manévrů lze použít obojím způsobem. U mnoha 

nemocných je nadměrná svalová kontrakce některých svalových skupin více na závadu 

hybnosti, než nedostatečná schopnost jiných svalových skupin ke kontrakci. Často je 

dekontrakce svalu větším léčebným problémem, než navození kontrakce (Pfeiffer, 

1976). 
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2.5. Somatoviscerální citlivost  

Řadíme sem kožní citlivost (mechanorecepce, termorecepce a nocicepce), 

hlubokou citlivost a vnímání bolesti v celém organismu. Somatoviscerální citlivost je 

zprostředkována rozptýlenými receptory a aferentními vlákny v různých nervech 

a drahách. Není soustředěna do kompaktního orgánu. Vnímáme kvalitu a intenzitu 

podnětu, který můžeme lokalizovat (Trojan, 2003). 

 

2.5.1. Vlastnosti kůže 

Kůže se skládá ze dvou vrstev: povrchový epitel – pokožka (epidermis), která 

nasedá na vazivovou vrstvu – škáru (dermis). Epidermis tvoří vícevrstevný dlaždicový 

epitel s proměnlivou tloušťkou buněk, které jsou na povrchu zrohovatělé a tvoří ochranu 

před vlivy z vnějšího prostředí. Epidermis je posunlivá po řidším podkožním vazivu. 

Dermis je vazivo a skládá se převážně z elastických a kolagenních fibril. Vlnitý průběh 

kolagenních vláken zajišťuje tažnost kůže, elastické fibrily jsou vyrovnávacím 

zařízením, když tah v kůži povolí. Fibrily jsou upraveny ve snopce, které se proplétají 

a přitom šikmo kříží, takže síť snopců se skládá z úzkých, rombických ok, 

orientovaných zpravidla v jednom směru (Čihák, 2004; Valenta, 1985). Funkcí kolagenu 

je zabránit poškození tkáně při mimořádných namáháních a funkcí elastinu je vrátit kůži 

ten tvar, který měla na počátku deformace (Valenta, 1985). 

Kůže není zcela homogenní plochou, jak se nám na první pohled jeví, ale z 

různých míst můžeme vyvolat odlišné reakce facilitační a inhibiční a lze inhibovat i 

lokání bolestivé fenomény. Při stimulaci je nutno odlišit lehký haptický kontakt od tlaku 

na periost. Velmi důležitý je vliv nociceptivní aference z jizev, které bývají zdrojem 

různých potíží spojených jak s bolestmi, tak i pohybovým omezením, i když nemusí být 

jizva citlivá na pohmat (Véle, 2006).  

 

Účinek aplikace textilní pásky je pro nervovou soustavu zprostředkován díky 

vlivu propriocepce a exteroceptivní citlivosti, jejíž hlavní složkou ovlivňující reakce 

organismu na tapovací pásku je ze systému povrchové kožní citlivosti -  

mechanorecepce (Véle, 2006). Dle Trojana (2003) sem patří vnímání dotyku a tlaku, 

vibrací a lechtání. Kožní čití představuje důležitou součást aferentního souboru 
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informací, které CNS vyhodnocuje a odpovídá na ně motorickými projevy a změnami 

ve funkci pohybového aparátu (Kolář, 2009). Receptory přeměňují mechanickou 

energii, působící na ně ze zevního prostředí, v akční potenciály, dále vedené 

sensitivními nervy (dendrity příslušných neuronů). Receptory každého ze smyslových 

orgánů přitom odpovídají na určitou formu energie při mnohem nižším prahu, než na 

tutéž formu energie odpovídají receptory jiné. Forma energie, k níž je receptor 

nejcitlivější, se proto označuje jako adekvátní podnět (Čihák, 2004). I když lze vyhledat 

podnět, kdy dominuje odpověď jednoho mechanoreceptoru, při kožním vnímání je 

drážděna celá kožní mozaika (Véle, 2006). 

 

 
Obrázek č. 4: Stavba kůže (www.wissenschaft-aktuell.de) 

 

 

Prostorová rozlišitelnost dvou bodů při měření následného prahu (současný 

dotyk) činí kolem 1 mm až několika cm podle místa na kůži. Mechanorecepci 

zprostředkují mechanoreceptory, které lze fyziologicky třídit podle rychlosti (Trojan, 

2003). Extrémně rychle se vůči dotykovým podnětům adaptují Vaterova - Paciniho 

tělíska. Reagují krátce na působící dotyk, na vibrace, avšak nemají směrovou citlivost. 

Středně rychle se adaptují Meissnerova tělíska a pomalu adaptující se receptory jsou 

Merkelovy terče (disky) a Ruffiniho tělíska, viz obr. č. 4 (Trojan, 2003). 

Z hlediska působení tapu jsou nejdůležitější Merkelovy disky a Ruffiniho tělíska 

http://www.wissenschaft-aktuell.de)
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a to proto, že spadají do skupiny pomalu se adaptujících receptorů. Merkelovy disky 

jsou uloženy nejpovrchněji v epidermis a optimálním podnětem je pro ně dotek nebo 

lehký tlak. Dle Čiháka (2004) ve tkáních receptorů od povrchu do hloubky co do počtu 

ubývá, s postupem do hloubky jsou však receptory větší a mají složitější strukturu 

(Trojan, 2003). Ruffiniho tělíska jsou lokalizována v hlubokých vrstvách koria, 

optimálně reagují na napínání kůže, zvláště je-li působeno pohybem prstů nebo 

končetiny. Předpokládá se proto, že se podílejí na propriocepci. Právě proto by 

zkvalitnění jejich čití tapingem mělo mít vliv na propriocepci kloubní (Louda, 2009). 

 

Dle Véleho (2006) mají taktilní podněty sémantický obsah. Podílejí se na 

vytváření vjemů v mozku a lze je sdělovat a popisovat. Tím se liší od informací 

proprioceptivních, které si přímo neuvědomujeme, protože sémantický obsah nemají 

a nelze je proto ani spontánně vnímat, ani podrobně popsat slovy. Taktilní podněty 

z definovaného místa pokožky vysílají specifické podněty do CNS, které mají vliv na 

průběh pohybu. Taktilní podněty se sčítají s proprioceptivními podněty vznikajícími při 

udržování určité polohy nebo při určitém pohybu. Tím se jejich účinek akcentuje 

a vytváří se tak speciální aferentní soubor signálů (vzor) působící specificky na CNS, 

který může ovlivnit ty pohybové programy, které se staly z různých důvodů zdrojem 

potíží.  

To je důležité z hlediska pohledu na terapii pomocí aplikace tapu, kdy díky 

možnosti uvědomění si taktilního podnětu, může pacient vědomě reagovat na tapem 

nově navozenou situaci (proces učení a úpravy pohybových a posturálních programů).   

 

2.5.2. Propriocepce 

Propriocepce – tedy systém hluboké citlivosti se dá dle Trojana (2006) rozdělit 

na tři kvality  

1. polohový smysl (statestezie) informuje o vzájemné poloze částí těla a postavení 

kloubů, 

2. pohybový smysl (kinestezie) kóduje vzájemný pohyb částí těla, rozsah a rychlost 

pohybu v kloubech, 

3. silový smysl umožní odhad svalové síly a odporu během konaného pohybu. 

 

Všechny mechanoceptivní i proprioceptivní údaje svalových, šlachových nebo 
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kloubních receptorů jsou součástí zpětnovazebních informací o průběžném stavu 

tapovaného pohybového segmentu, které jsou nutné pro řízení koordinovaného pohybu. 

Současně slouží i k přednastavení dráždivosti organismu, který má vliv na změnu 

funkce pohybového systému, kde byla aplikována tapovací páska (Véle, 1997). 

 

2.6. Kloubní receptory 
Kloubní receptory informující o poloze kloubu, stupni a směru pohybu, o úhlové 

rychlosti pohybu a o stupni napětí pouzdra a kloubních vazů a ovlivňují rovněž funkci 

svalu, jsou iritovány na konvexní straně kloubu natažením a na konkávní straně 

zřasením (Trojan, 2003; Véle, 2006). Proprioceptivní podněty z kloubů mohou dojít až 

do mozkové kůry a tím do vědomí, většinou však již na úrovni míchy reflexním 

převodem na motorické (hybné) nervy slouží kontrole svalového působení na kloub 

(Čihák 2006). Dle Véleho (1997) se dají proprioceptory rozdělit na pomalu a rychle se 

adaptující. Pomalu adaptující receptory (statické) – pracující dle Véleho (2006) jako 

goniometr vyhodnocují hlavně polohu v kloubu a rychle se adaptující receptory- 

pracující jako tachometr (dynamické) jsou citlivé spíše na začátek a konec pohybu 

v kloubu („receptory ON/OFF“). 

 

2.6.1. Svalové vřeténko 

Tento receptor je hlavním proprioceptivním orgánem svalu (Véle, 2006). 

Svalová vřeténka, jinak též intrafuzální vlákna (na rozdíl od ostatních kosterních vláken 

– extrafuzálních vláken svalu, viz. obr. č. 5) jsou uložena v podélné ose svalu (paralelní 

zapojení), a tudíž reagují na protažení svalu. Čím více je sval protažen, tím je ve 

svalových vřeténkách větší podráždění. Vzruchy přiváděné z vřetének působí facilitačně 

přímo na alfa-motoneurony vlastního svalu (Trojan, 2003). Vřeténka jsou drážděna 

i váhou končetin a tahem antagonních svalů. Přes alfa-motoneurony vřeténka zajišťují 

i kontakt kloubních ploch a výchozí postavení kloubu. Vřeténka ale přímo neregistrují 

svalovou kontrakci (Dylevský, 2009).   

 

Svalová vřeténka informují CNS jak o rychlých (fázických) změnách délky svalu 

(při pohybu), tak i o změnách dlouhodobých, tonických (při udržování určité polohy), 

proto se dle Véleho (2006) dají rozdělit na tonická a fázická. Při zkrácení svalu naopak 

dráždivost svalových vřetének klesá. To platí i pro svalový stah (kontrakci), kdy se však 
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současně zvyšuje dráždivost šlachových tělísek (Trojan, 2003).   

Část aferentních vláken přicházejících ze svalových vřetének je zapojena i na 

alfa - motoneurony antagonních svalů. Pomocí tohoto zapojení dochází při kontrakci 

agonistů a synergistů ke ztlumení napětí antagonistů. Bez jejich „vypojení“ by totiž 

nebylo možné uskutečnit žádný koordinovaný pohyb. Utlumení antagonistů ale nikdy 

není úplné. „Zbytková“ neutlumená aktivita je pro funkci pohybového aparátu dokonce 

výhodná – chrání kloubní pouzdra a vazy před prudkými „švihovými“ pohyby 

a dovoluje rozsah pohybu plynule dávkovat (Dylevský, 2009).   

 
  Obrázek č. 5: Svalové vřeténko (Dylevský, 2009) 

Legenda: 1 - intrafuzální svalová vlákna, 2 - pouzdro vřeténka, 3 - extrafuzální svalová vlákna 

 

 

Protože je vřeténko zabudováno mezi ostatní extrafuzální vlákna svalu, paralelně 

s nimi tak, že jedním koncem je připojeno do endomysia extrafuzálních vláken 

a druhým koncem ke šlaše (nebo opět do endomysia), reaguje i na změnu délky 

etrafuzálních vláken jako detektor rozdílu stupně stahu extrafuzálních a intrafuzálních 

vláken (Čihák, 2006). 

Svalová vřeténka jsou schopna při rychlejším protažení svalu vyvolat synchronní 

výboj skupiny neuronů, tzv. šlachový reflex vznikající aktivací reflexního oblouku. 

Bezprostředně po odeznění reflexu následuje krátká perioda útlumu veškeré aktivity 

svalu – perioda klidu, které potlačí na chvíli i bazální klidovou aktivitu, projevující se 

zevně jen určitým svalovým napětím (Véle, 2006). 
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2.6.2. Golgiho šlachové tělísko  

Golgiho šlachové tělísko je podobným proprioceptivním receptorem jako je 

vřeténko ve svalu. Tělísko tvoří několik svazků kolagenních vláken, která opřádají 

bohatě rozvětvená aferentní nervová vlákna. Tělísko je obaleno jemným vazivovým 

pouzdrem (Dylevský, 2009).   Snímá tlak na šlaše svalu a dle Véleho (2006) je funkce 

obdobná jako u dynamometru.   

Šlachová tělíska jsou se svalovými vlákny zapojena v sérii, na přechodu svalu do 

šlachy (Čihák, 2006). Aktivují se při napnutí šlachy za kontrakce svalu nebo zvýšením 

svalového napětí. Informace ze šlachových tělísek jsou vedeny vlákny působící útlum 

alfa - motoneuronů svého svalu, a tím chrání sval i šlachu před přetížením (Trojan, 

2003). Golgiho šlachové tělísko vlastní sval inhibuje a jeho antagonistu facilituje. 

Druhostranného agonistu facilituje a jeho antagonistu inhibuje. Působí tedy proti funkci 

vřeténka, inhibičně se ale uplatňuje tehdy, přesáhne-li napětí na šlaše určitou mez, 

a proto působí jako pojistka nedovolující překročit stanovenou mez svalové aktivace, 

která by mohla systém poškodit (Véle, 2006). Tělísko je tedy aktivováno jak při 

protažení svalu (tahem za šlachu), tak při svalové kontrakci (opět tahem za šlachu), 

kterou ale svalové vřeténko nezaznamenává. Na svalovou kontrakci jsou tělíska 

dokonce citlivější než na pasivní protažení šlachy. Souhrou činnosti vřetének a tělísek je 

tak zajištěna dokonalá informace centrálního nervového systému o napětí, stupni 

kontrakce i zatížení všech míchou inervovaných svalů (Dylevský, 2009). 

 

2.7. Bolest 

Protože pohyb chápeme jako senzomotoriku, patří k motorice i vliv aferentní 

signalizace na pohyb. Kromě propriocepce tu hraje velkou roli i nocicepce.  

Bolest je nepříjemný vjem, který signalizuje hrozící, nebo probíhající poruchu 

integrity organismu (tkání) škodlivými podněty (Trojan, 2003). Fyziologická bolest má 

funkci ochranou, zabezpečuje integritu jedince (Kolář, 2009). Z receptorů bolesti jdou 

vzruchy dvojími vlákny: jednak tenkými myelinizovanými vlákny, ty zprostředkují 

bolest, kterou dovedeme přesně lokalizovat (např. píchnutí špendlíkem). Kromě toho 

přenášejí bolestivé vzruchy i vlákna nemyelinizovaná, podstatně pomalejší, jimiž 

vnímáme bolest difúzní (palčivost). Pro stupeň vnímané bolesti je důležité nejen vlastní 

dráždění receptorů, ale i citlivost centrálního nervového systému. Ta je ovlivňovaná na 
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míšní úrovni, úrovni thalamické i v mozkové kůře. Proto mohou stejně postižené osoby 

pociťovat různý stupeň bolesti (Pfeiffer, 1976).  

Je-li nocicepce vnímána jako bolest, upozorňuje na poškození systému a nutí 

k vědomému šetření postižené části. Někteří jedinci nevnímají nocicepci jako bolest, ale 

přesto dochází i u nich podvědomě ke změně průběhu pohybu. Tím vzniká náhradní 

šetřící program, který má umožnit hojení traumatizované oblasti. Trvá-li tento proces 

dlouho, může se náhradní šetřící program stát i programem trvalým, který zatěžuje 

zdravou část vůči části postižené i po zhojení. Tato asymetrie může vyvolat i sekundární 

pohybové poruchy (Véle, 2006). 

Vedle senzoricko-diskriminační komponenty (vlastní nocicepce) se dle Trojana 

(2003) při vnímání bolesti uplatňuje složka emocionální (strach, hysterické stavy), 

složka vegetativní (porucha trofiky tkání, vzestup TK, zrychlení tepu a dýchání,...) 

a složka motorická (obranné flexorové reflexy, únikové reakce, úlevná poloha kloubů, 

ochranné svalové spasmy.  

V psychice tkví velmi často podstata příčiny neutuchající bolesti a psychický 

stav pacienta je vysoce zodpovědný za míru prožitku a intenzity bolesti. Stav 

„psychického zdraví“ se obecně podstatně odráží od fyzického zdravotního stavu a, jak 

ukazuje psychosomatická léčba, jsou duševní a tělesné pochody provázány natolik těsně, 

že oddělovat je bývá často dosti zavádějící (Kolář, 2009). 

Pro fyzioterapeuta je bolest činitelem omezujícím pohyb, kterého se musí 

vystříhat nejen proto, že vzniká nepříjemný demotivující pocit, ale i proto, že signalizuje 

možnost vzniku mikrotraumatu nebo zhoršení stávajícího stavu, a proto se doporučuje 

cvičení pouze v nebolestivém rozsahu pohybu (Véle, 2006).  

 

2.7.1. Vliv nociceptivní iritace a stavu mysli na pohybové chování 

Bolest provázející trauma anebo mikrotrauma způsobí změnu v používání 

standardního pohybového vzoru. Vnímání nocicepce je individuální a nemusí vždy 

působit bolest. Je-li nocicepce vnímána jako bolest, vyvolá vědomou odpověď 

charakteru antalgického chování, které je rovněž individuální (Véle, 2006).  

Bolestivé vnímání nociceptivní aference lze ovlivnit psychoterapeuticky, jak to 
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dokázal rozsáhlý dvojitý slepý pokus testující účinek placeba a analgetika. Výsledkem 

bylo zjištění téměř stejného efektu na ovlivnění bolesti. Z toho vyplývá, že očekávání 

příznivého léčebného účinku působí podobně, jako samo analgetikum. Při velmi silné 

emoci, např. v boji, je velmi často bolest potlačena zcela. Stav mysli rozhoduje 

o percepci nocicepce (Véle, 2006). 

V souvislosti s ovlivňováním bolesti bývá zmiňována také vrátková teorie 

bolesti, autorů Melzacka a Walla. Autoři předpokládají dvě rozhodující úrovně, které 

mají vliv na percepci bolesti: vrátka v míše a interpretační ústředí v CNS. Dle autorů se 

nociceptivní signál přenáší tenkými nervovými vlákny do míchy, kde se předpokládá 

existence neuronů, které mají funkci „vrátek“. Tato „vrátka“ mohou propouštět méně 

nebo více signálů do mozku podle toho, jak jsou pootevřena. Otvíráním a zavíráním 

vrátek je podle této představy buď usnadňován, anebo blokován přístup informací 

o působení bolesti do podkorových center a do mozkové kůry, a tím regulováno 

i vnímání bolesti (Véle, 2006; Trojan 2003).    

 

 

2.8. Taping 
Tapování je jednou z běžně používaných metod sportovního lékařství. Název je 

odvozen ze základního materiálu této metody, z anglického výrazu pro slovo páska – 

tape. Jedná se o metodu obvazování tělesné partie, nejčastěji končetin, pomocí pevných 

a pružných lepicích pásek o různé šířce podle velikosti a umístění na tělesné části 

(Flandera, 2001). 

 

Taping lze dělit z mnoha hledisek. Nejzákladnější dělení je na sportovní 

a funkční taping či taping ve fyzioterapii. Sportovní taping bývá označován jako použití 

pevné lepicí pásky (ale může být využíváno i pružných tapů či jejich kombinací) k fixaci 

kloubů a svalových skupin během provozování sportovní činnosti. Cílem je především 

stabilizace kloubu a prevence úrazu v oblasti pohybového aparátu. Pevné tapovací 

materiály poskytují více pasivní opory a podporují ligamentózní struktury (Kindlová, 

2010). 

Funkční taping využívá pásky elastické, prodyšné a více přilnavé. Působí tak na 

organismus méně násilně. Neomezují krajní rozsahy pohybu v daném segmentu 
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a ponechávají organismu větší prostor pro reakci na nově nastalou situaci, poskytují ale 

menší pasivní oporu (Jaklová, 1999; Vrbová, 2009) 

Viditelnou spojnici sportovního a fyzioterapeutického tapingu je možné nalézt 

v soudobém profesionálním sportu, kde snaha dosáhnout maximálního výkonu 

způsobila urychlený rozvoj všech podpůrných prostředků, mezi které taping rozhodně 

patři (Louda, 2009). 

 

2.8.1 Fixační taping  

Fixační taping se oficiálně provádí už více než padesát let, především ve 

Spojených státech. Masové využití ve sportovních disciplínách nastalo v USA 

v šedesátých letech a vzápětí si tapování přivezli sportovní maséři řady týmů zemí 

západní Evropy. 

Do Československa bylo tapování ve větší míře importováno až v osmdesátých 

letech, a to i z důvodu malé dostupnosti používaných materiálů. Byli to především 

hokejoví maséři Miroslav Martínek a Pavel Křížek, kteří se u nás zasloužili 

o popularizaci tapovací metody (Flandera, 2001). 

 

Tapování je vlastně obdobou zpevňovacích nebo funkčních bandáží jako 

ochranné nebo rehabilitační pomůcky, je však šetrnější vzhledem k zachování volného 

krevního oběhu a patří mezi tzv. funkční techniky prevence, případně léčby pohybového 

aparátu. Tapování umožňuje aktivitu funkčního celku pohybového aparátu a zachovává 

nervosvalové funkce. V neposlední řadě zlepšuje subjektivní pocit ošetřené osoby tím, 

že zkracuje dobu nutného léčebného zásahu, neobtěžuje a zvyšuje pocit jistoty.  

 

Nevýhody pevného tapu 

- dochází ke zpevnění pohybového aparátu 

- omezuje rozsah pohybu 

- není vhodný při častých a opakujících se úrazech – nenahradí pevnost zdravé tkáně 

(Šúrová, 2010). 
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2.8.2. Kinesiotaping  

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 

(Kase, 1998). 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). 

 

Historie KT 

Kinesiotaping poprvé uvedl do praxe chiropraktik a kinesiolog Dr. Kenzo Kase 

v roce 1973. Tuto metodu začal zkoušet koncem 70. let u zranění, ale také 

k optimalizaci akutního i chronického onemocnění. Díky znalostem funkce a chování 

svalů při pohybu věděl, že sval ztrácí svou elasticitu, pokud je zraněn či přetěžován. 

Vyvinul proto pásku, která má velmi blízké vlastnosti lidské kůži, a změnil tak 

dosavadní poznatky o tapovaní. Do té doby bylo známo jen tapovaní pomocí tuhých, 

nepružných pásků, které pevně držely kloub v požadované pozici, proto ale 

neumožňovaly volný pohyb (Kase, 1998; Rodger, 2003). 

Kinesiotape, tak jak ho známe dnes, vytvářel Kenzo Kase přes dva roky (Kase, 

1998). Byla tak vyvinuta vysoce jakostní bavlněná tkanina se 100% akrylátovým 

lepidlem, která má přibližnou tloušťku, tíhu a elasticitu jako kůže. Lepidlo přitom není 

rovnoměrně naneseno, ale vytváří formu vlnovitých otvorů, aby mohl pod tapem proudit 

vzduch a cirkulovat tekutina (Rodger, 2003). 

 

Používaný materiál 

Materiál, který se při této technice používá je odlišný od klasické tapovací pásky. 

Klasické tapy se lepí pouze na dobu zátěžového výkonu. Oproti tomu kinesiotapy se 

lepí, díky odlišným vlastnostem materiálu, na několik dnů až jeden týden, poté se 

obnovují až do odeznění problému. Materiál kinesiotapů je tedy pružný a vodostálý. 

Jeho aplikace tak nebrání běžné denní hygieně, plavání a provozování různých 

sportovních činností. Materiál k - tapů rovněž nedrážní pokožku a neměl by vyvolávat 

přecitlivělost (Flandera, 2010). 
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Způsob fungování KT 

Svaly v těle neslouží pouze k pohybu, kontrolují jak žilní tak i lymfatický tok, 

tělesnou teplotu atd. Proto jakákoli dysfunkce svalu způsobí určité symptomy, jako je 

otok, bolest, hypertonie, či naopak hypotonie svalu, nedostatečné prokrvení a zhoršenou 

cirkulaci lymfy v postiženém místě (Rodger, 2003).  

Díky vlnovitému uspořádání lepidla na samotném tapu dochází k tlakové redukci 

tkání, tím se zvětšuje prostor mezi kůží a svaly a dochází k regulaci krevního 

a lymfatického oběhu. Přes stimulaci proprioreceptorů se zlepšuje funkce kloubů, ta dle 

Kobrové (2011) pomáhá korekcím pohybových vzorců, zlepšení kloubní stability a lepší 

centraci kloubů v těle a reguluje i svalové napětí. Redukce bolesti je tak důsledkem 

tlakového ovlivnění  postižených tkání (Rodger, 2003).  

Bez použití kinesiotapu je bolest a tlak na receptory velmi vysoká, při použití 

kinesiotapu se bolest a tlak sníží a krev a lymfatická tekutina se rozptýlí, viz obrázek 

č. 6 (Šúrová, 2010).  

 

 
Obrázek č. 6: Srovnání tkáně bez KT (1.) a s KT (2.) (Šúrová, 2010) 

 

Touto problematikou se zabývali vědci v Koreji. Sledovali pacienta, 

fyzioterapeuta, který si přivodil akutní bolest zad při přesouvání imobilního pacienta po 

CMP z vozíku na žíněnku. Po tří denní aplikaci KT na bederní páteř byl pacient bez 

bolesti a mohl se tak opět vrátit do zaměstnání (Hwnag-bo a kol., 2011).  

Tuto až neuvěřitelně vysokou účinnost kinesiotapu vyvracuje studie, která se 

týkala ramenního kloubu – tentokráte nespecifickou bolestí. Bylo sledováno čtyřicet dva 

kadetů na vojenské ambasádě, kteří byli rozděleni do dvou skupin, přičemž první 

skupina byla zatapována dle standardizovaných pravidel a druhé skupině byl aplikován 

k - tape bez napětí, tudíž bez jakéhokoli předpokládaného účinku. Z konečných 

výsledků vyplynulo, že nebyl prokazatelný rozdíl mezi správně a špatně zatapovanou 

skupinou (Thelen a kol., 2008). 
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Při hledání důkazů, zda KT snižuje bolest, bych ještě ráda zmínila studii ze 

Španělska, která se týkala myofascilání bolesti v oblasti ramenního pletence. 

Zatapována byla dvacetiletá plavkyně, která 2 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). 

 

Na počátku aplikace pásky převažuje spíše vliv exteroceptivní kožní aference, 

která může být se snižujícím tahem pásky nahrazena hlubokou propriocepcí z oblasti 

tapovaného segmentu. Na úrovni tapovaného pohybového aparátu se tedy aplikací 

textilní elastické pásky vytvoří nová situace a tím se mění i podmínky pro informační 

vstup z daného pohybového segmentu. Organismus se této změně aference přizpůsobuje 

a je nucen na nově vzniklou situaci reagovat (Jaklová, 1999).  I přesto, že tape nemusí 

být subjektivně vnímán, má tento eferentní vstup svůj „podprahový“ vliv, který 

jednoznačně vstupuje do pohybových stereotypů člověka (Louda, 2009,                       

dle Hermachové, 2007). 

 

Účinky kinesiotapu  
 

• Zmírňuje bolest 

Kinesiotape pečuje o tlumení bolesti. Při podráždění kůže tapem dochází k přenosu 

informací silně myelinizovanými vlákny do zadního rohu míšního a dále do CNS a tyto 

vzruchy jsou upřednostňovány před informacemi z nociceptorů. Důsledek je, že funkce 

postižené oblasti je opět upravena a nastupuje rychlé léčení. Pacient může provádět bez 

bolesti rychleji fyziologický pohyb. 

 

• Uvolňuje nahromaděnou lymfatickou tekutinu 

Na poškození buněk reaguje tělo vždy zánětlivou reakcí. Vytéká tekutina a zvyšuje se 

tlak v postižené oblasti. Toto zduření je expanzivní a na úrovni svalů. Důsledek je často 

stagnující lymfatická cirkulace. Díky vlnovitému uspořádání lepidla na tapu je tlak na 

kůži v postižené části redukován. Když se nejprve tape na protažený sval nanese 

nenatažený a svalstvo se následně vede zpět do výchozí pozice, zvýší se vlny na kůži. 

Následek je zvýšení lymfatického transportu v postižené oblasti. 
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• Koriguje klouby ve své fyziologické ose 

Díky proprioceptivní stimulaci dosáhneme lepšího a kvalitnějšího pohybu. Informace 

z našeho pohybového aparátu (svalů, vazů, kloubních tělísek) formují pohyb a pevnost 

svalů. Jak už bylo zmíněno, kinesiotape ovlivňuje svalové napětí. Díky dosažení 

optimálního napětí vzniká rovnováha mezi různými svalovými skupinami, což má 

pozitivní efekt na funkci kloubů. 

 

• Napomáhá při uvádění svalu nebo kloubu do správné polohy pro rehabilitaci 

Tapovací páska působí stimulačně na kožní receptory nejen natažením kůže, ale svou 

přítomností ovlivňuje i svalový aparát, u kterého je s přítomností tapu předpokládaná 

změna polohy segmentu a změna svalového napětí (Jaklová, 1999; Doležalová, 2011; 

Pilný, 2007). 

 

Použití kinesiotapingu 

Dá se říct, že KT můžeme použít od „hlavy až k patě“, na člověka v jakémkoli 

věku. Nesmíme však opomenout, že mnoho tapu znamená přehnanou záplavu vzruchů 

pro tělo, proto v kinesiotapování platí, že méně znamená více. Je znám případ 

předškolní holčičky, které byl aplikován kinesiotape pro nápravu vadného držení těla. 

Rodiče však nesejmuli kinesiotape, dle rady fyzioterapeutky, 3 dny po aplikaci 

a holčička tak dostala vysoké horečky. Tělo se prostě nedokázalo vypořádat s tolika 

novými informacemi najednou (Šúrová, 2011).  

Dle Párala (2008) má použití tapingu účel preventivní – cílem je zabránit 

poranění kloubního spojení při sportovním nebo jiném pohybovém výkonu, k - taping 

můžeme dle Hnízdila a Lichtenberga (1989) využít jednak u zcela zdravého organismu, 

u kterého očekáváme vystavení nadměrné zátěži, nebo u organismu již dříve 

postiženého, který sice v běžném životě nemá žádné problémy, ale jeho funkční kapacita 

je určitým způsobem snížena a mohlo by dojít k přetížení či poškození už při mírně 

zvýšené zátěži a účel rehabilitační – cílem je urychlení rehabilitační fáze a umožnění 

určitého rozsahu pohybu poraněného kloubu a s tím související omezení úbytku svalové 

hmoty (Páral, 2008). 
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Podle klinických výsledků se zdá být KT vhodnou doplňkovou metodou v úlevě 

od bolesti, v terapii pohybových stereotypů a umožňuje tak rychlejší rehabilitaci. 

V kombinaci s manuální terapií, aktivním cvičením a edukací je kinesiotaping vhodný 

pro odstraňování poruch pohybového aparátu (Louda 2010, dle Liebenson, 2007). Nutno 

podotknout, že aktivní cvičení a manuální terapie jsou stejně důležité, ne-li důležitější 

než samotný kinesiotaping. Tapovací páska má jen podpořit terapeutický efekt (Šúrová, 

2011).  

A musíme též zmínit, že pracovník, který při reedukaci volní hybnosti používá 

tyto metody, nesmí zapomínat, že i zde je důležitý vhodný psychologický a pedagogický 

přístup k nemocnému (Pfeiffer, 1976). 

 

Indikace K-tapu 

KT se používají na odbourávání bolesti ve svalech i kloubech, na zlepšení 

funkce svalů, šlach a kloubů. Podporují krevní a mízní oběh a mají blahodárný vliv na 

hojení svalových ruptur. K - tapy stabilizují klouby, zlepšují stav pooperačních jizev 

a napomáhají ke zlepšení stavu po parézách (Flandera, 2010). 

 

Otázkou zvýšení rozsahu se zabývali vědci v Kalifornii. Zkoumali zvýšení 

rozsahu v bederní páteři na třiceti probandech. Na těchto testovaných byla měřena flexe, 

extenze a lateroflexe doprava. Z výsledků vyplynulo, že KT je účinný pouze ve směru 

flexe, na ostatní pohyby nemá, dle autorů, vliv (Yoshida a kol., 2007). 

 

Obecně snad můžeme říci, že tape je indikován pro odlišné stavy ve sportu a ve 

fyzioterapii, přičemž v obou případech je indikován konkrétně pro jeho požadované 

vlivy. Nejčastěji se hovoří o jevech jako je inhibice hyperaktivních synergistů 

a antagonistů, facilitace hypoaktivních synergistů, podpora propriocepce, optimalizace 

postavení v kloubu, podpora odtoku krve a lymfy a redukce bolesti (Louda, 2009). 

Otázkou ovlivnění svalové síly pomocí kinesiotapingu se zabýval Fu (2007). KT 

byl připevněn na přední (m. quadriceps femoris) a zadní stranu stehna, a byl aplikován 

čtrnácti kicboxerům. Měření probíhalo pomocí dynamometru a vědci nezjistili žádný 

účinek jak ve smyslu snížení či zvýšení svalové síly. 

Žádný účinek KT nebyl zjištěn ani vědci, kteří zkoumali účinnost KT, též ve 

smyslu zvýšení svalové síly, tentokrát na m. masseter. Měřili sílu kontrakce m. masseter 
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před a po zatapování pomocí EMG na 11 zdravých probandech. Z EMG výsledků nebyl 

zřejmý rozdíl před a po zatapování (Soylu a kol., 2011). 

Pomocí EMG bylo měřeno i testování účinku KT u kolenního kloubu, přesněji 

řečeno při chození do/ze schodů a zvýšení aktivace m. medialis obliqus. Bylo sledováno 

15 žen. V tomto případě se účinnost KT částečně potvrdila, protože účinek KT se 

prokázal při sestupování schodů, přičemž byla zaznamenána rychlejší aktivita m. vastus 

medialis obliquus při zatapovaném stavu (Chen a kol., 2008). 

 

 

Kontraindikace kinesiotapu dle Šúrové (2010) 

• Alergie 

• Kožní defekty, pihy, mateřská znaménka 

• Malignity 

• Otevřené rány 

• Hluboká žilní trombóza 

• Vegetativní reakce – motání hlavy, pocení 

 

 

Aplikace tapu a směr lepení pásky 

Pásky se lepí pod určitým tahem (podle toho, jakého účinku chceme docílit) na 

protažený sval. Mohou se dle potřeby nastřihnout, takže vzniká X - tape, nebo Y - tape. 

Při tapování problémů mízního oběhu se může páska rozstřihnout na více úzkých dílů. 

Konce pásky se zastřihávají do kulata, aby se rohy třením o oděv neodchlipovaly 

(Flandera, 2010). 

Účinek K - tapu je v zásadě určen směrem tahu k - tapovací pásky. K - tape se 

může lepit dvěma směry s různou intenzitou napětí pásky. V aplikaci k - tapu vycházíme 

z anatomické znalosti svalů a šlach, směru jejich vláken a z logické úvahy při 

diagnostice problému (Flandera, 2006). Dle Doležalové (2011), pokud chceme sval 

utlumit v jeho činnosti (v případě akutní bolesti, spasmu, úrazu) použijeme tah pásky od 

úponu svalu k jeho začátku. V opačném případě, tj. chceme-li svalovou činnost 

konkrétního svalu podpořit, musíme tah pásky aplikovat jako podporu svalu ve směru 

jeho kontrakce – tudíž od začátku k jeho úponu. 
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Výběr tvaru tapu 

Základní tvary jsou (viz obr. č. 7):  

„Y“ -  nejčastější forma aplikace 

„I“ - může být použito místo „Y“ v akutní fázi (snížení otoku a bolesti)                                                                                                                                        

„X“  -  používá se např. na mm. rhomboidei 

„vějíř“ - používá se pro lymfatickou drenáž 

„donut hole“ - snížení otoku lokálně, otvor přímo nad léčenou oblastí (na obrázku 

nezobrazen) 

 

 
Obrázek č. 7: Tvary tapů (Šúrová, 2010) 

 

Způsob lepení kinesiotapingu dle požadovaného účinku 

K - tape k ovlivnění bolesti 

10-15% napětí („paper of pension“) 

- tape pouze pokládáme, v tomto napětí je tape již nalepený na pásce 

 

K - tape k ovlivnění funkce svalů 

1) inhibice: 15-20 % napětí, tapujeme směrem od úponu k začátku svalu 

2) facilitace: 15-50 % napětí, tapujeme směrem od začátku k úponu svalu 

 

Korekční techniky K-tapu 

1) mechanická: 50-75% napětí k - tapu  

2) fasciální: 15-50 % napětí k - tapu 

3) prostorová: 25-50 % napětí k - tapu 
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4) vazivová/šlachová: 50-100% napětí k - tapu 

5) funkční: 50-75% napětí k - tapu 

6) lymfatická: 10-25% napětí k - tapu 

 

2.8.3. Biomechanická reakce svalu na KT 

 

Východisko pro to, že tape ovlivňuje biomechaniku svalu je teze, kterou uvádí 

ve své práci Louda (2009, dle Vrbové, 1999). Tvrdí, že zaujmutí a udržení určité polohy 

segmentu tak, aby byla stabilní, je možné pouze pokud se součet velikostí všech sil 

působících na daný segment rovná nule. Při působení vnějších sil na daný segment jsou 

za udržení polohy zodpovědné zejména svaly, šlachy a vazy (v krajních polohách 

segmentu kostní struktury), jejichž výsledná sila F vyrovnává vnější silové působení. 

Pokud aplikujeme tape, docílíme tím přidání síly, která je v případě pevného tapu 

jakousi „zarážkou“ pro pohyb v segmentu a v případě elastického tapu napomáhá 

návratu do původní polohy, přičemž vektor síly koresponduje se směrem nalepení tapu. 

Proto je k udržení stávající polohy nutná menší síla, nežli síla původní. Postupné 

odlehčování aktivního svalu popisuje níže uvedené schéma. 

 

 

Obrázek č. 8: Biomechanická reakce svalu na taping (Vrbová, 2009) 

 

Při popisu postupného odlehčování konstantně vzrušeného svalu, který měl na 

počátku odlehčování poziční délku x2 a sílu F1, obdržíme závislost tahové síly (F) na 

poziční délce svalu (x). Po úplném odlehčení sval zaujme novou poziční délku (x1) 

a bude vyvíjet tahovou sílu F2=0. Získaná závislost tahové síly F (x) bude mít 

exponenciální průběh. Mechanická práce W je prací vynaloženou na protažení 

elastických elementů. Je dána plochou obrazce x1, F1, x2 (Vrbová, 2009). 

  V praxi to potom znamená, že odlehčíme zátěž v exponovaném segmentu a tak 
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dovolíme svalu vykonat větší práci, než by vykonal bez tapu. Z terapeutického hlediska 

je zde důležité, že k - tape tahem na kůži ovlivňuje i hlouběji položené tkáně (podkoží 

a fascie), které může svým tahem uvolnit. Dle Flandery (2010) se tedy nalepením          

k - tapů na kůži stimulují proprioceptory, a tím dochází k uvolnění kůže od podkoží, 

podkoží od fascie a vznikne větší prostor k uvolnění svalu. 

 

2.8.4. Vliv individuality pacienta na výsledný efekt aplikovaného k-tapu 

Aplikací kinesiotapu vzniká v pohybovém systému nová situace, se kterou je 

organismus nucen se vyrovnat. A právě na této úrovni (vyhodnocení a reakce) zřejmě 

vzniká největší prostor pro, v klinické praxi často pozorovanou, variabilitu odpovědí 

různých jedinců na stejně aplikovaný tape (Kindlová, 2010). Variabilita odpovědí je 

závislá především na individuální reaktibilitě, schopnosti učit se novému, popř. změnit 

stávající pohybový program (Vrbová, 2009). Stabilita a labilnost pohybových programů 

závisí na řadě faktorů, od individuálně podmíněné kvality nervových funkcí až k tomu, 

o jak vývojově starý program jde (Jaklová, 1999, dle Jandy, 1982). 

Významnými faktory, které ovlivňují motorické učení, jsou motivovanost 

a emoce, jež jsou funkcí limbického systému. Individuálně prožívané emoce mohou mít 

vliv nejen na schopnost učení, ale také na okamžitou kvalitu provedených pohybů. 

Zejména emoce strachu výrazně negativně ovlivňuje kvalitu koordinace (např. chůze po 

úzké plošině ve výšce, ale i chůze při pociťované instabilitě některého z nosných 

kloubů. (Véle, 2006). Naopak pocit jistoty (který může být podpořen například tapingem 

zpevňující daný kloub) má z hlediska kvality prováděného pohybu vliv pozitivní 

a zlepšení koordinace zabrání dalšímu přetěžování pohybového aparátu.  

Zde bych ráda zmínila studii, ve které se autoři zabývali vlivem placebo efektu. 

Studie byla věnovaná whiplash syndromu a bylo sledováno čtyřicet dva pacientů s tímto 

problémem. Účastníky studie rozdělili na dvě skupiny, přičemž jedné byl KT aplikován 

dle přesných standardizovaných pravidel, té druhé byl KT aplikován na C páteř bez 

napětí, tedy bez jakéhokoli požadovaného účinku. Na konci tohoto testu bylo zjištěno, 

že zlepšení naměřeno bylo, pacienti se správně aplikovaným kinesiotapem měli menší 

bolesti a rozsah v C páteři se zvýšil, jenže rozdíly mezi těmito dvěma skupinami byly 

natolik nepatrné, že výsledky nemohou být statisticky průkazné (González-Iglesias 

a kol., 2009). 
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3. CÍLE PRÁCE A STANOVENÉ HYPOTÉZY 

3.1. Cíle práce 
V teoretické části této diplomové práce je cílem shrnutí teoretických poznatků      

o řízení svalového napětí, biomechanice svalové tkáně a fyziologických účincích 

kinesiotapingu na lidský organismus, ale zejména jeho vliv na svalový aparát a svalové 

napětí. Cílem praktické části diplomové práce je ohodnotit vliv kinesiotapování na 

svalové napětí ve smyslu svalové inhibice či facilitace. 

 

3.2. Úkoly práce 

1. Shrnout teoretické poznatky o svalovém napětí a kinesiotapingu  

2. Stanovit metodický postup 

3. Provést měření a sběr dat 

4. Analyzovat data 

5. Vyhodnotit a následně interpretovat data 

 

3.3. Stanovené hypotézy 
Na základě studia odborné literatury a vlastních zkušeností s použitím této 

metody v praxi jsem formulovala dané hypotézy: 

 

Hypotéza 1: Předpokládám, že po zatapování m. soleus dojde ke změně svalového 

napětí. 

 

Hypotéza 2: Předpokládám, že aplikací kinesiotapu od začátku m. soleus po jeho úpon 

dosáhneme zvýšení svalového napětí, inhibici svalového napětí dosáhneme aplikací 

kinesiotapu od úponu svalu na jeho začátek. 
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4. PRAKTICKÁ ČÁST 

 

4.1. Obecná charakteristika výzkumného plánu 
Tato diplomová práce je pojata jako pilotní studie, která má za cíl zhodnotit 

účinek kinesiotapování na zvýšení či snížení svalového napětí m. soleus dle aplikace 

tapovací pásky. Svalové napětí se měřilo před zatapováním, po zatapování facilitačním 

způsobem a zatapování inhibičním způsobem. 

 

4.1.1. Řešení zvláštních situací 

S veškerými osobními údaji bylo zacházeno v souladu se zákonem. Účastníci 

této studie byli podrobně seznámeni s informovaným souhlasem (příloha č. 2). Práce 

byla schválena etickou komisí FTVS UK a podepsaná žádost o vyjádření etické komise 

je součástí diplomové práce (příloha č. 1). 

 
 
4.2. Charakteristika souboru 

Soubor tvořilo 5 studentů fyzioterapie (3 ženy, 2 muži), všichni ve věku 25 let. 

Účastníci jsou sportovního zaměření, žádný z nich neprovozuje sport na vrcholové 

úrovni. Každý účastník byl bez interních onemocnění, bez kontraindikací k aplikaci 

kinesiotapu. Během posledního roku žádný z testovaných neutrpěl zranění, které by 

mohlo ovlivnit výsledky experimentu. Lýtkový sval nebyl u žádného testovaného 

zkrácen. Žádný z účastníků den před experimentem nepodstoupil výraznou fyzickou 

zátěž. Všichni účastníci byli v den experimentu zdraví. 

 
 
4.3. Průběh experimentu 

Před zahájením měření byli všichni účastníci studie poučeni o průběhu 

experimentu, souhlasili s účastí na studii a podepsali informovaný souhlas. Nejprve bylo 

postupně provedeno měření napětí m. soleus bez kinesiotapu, poté byl daný sval 

zatapován kinesiotapem dle inhibiční aplikace. Po cca 3 minutách bylo napětí m. soleus 

znovu přeměřeno. Hned po té byl kinesiotape sejmut a končetina byla znovu 

zatapovaná, tentokrát dle facilitační aplikace. Po dalších 3 minutách bylo napětí opět 
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změřeno.  

Svalové napětí bylo měřeno pomocí myotonometru, kterým je simulována 

palpace svalu. Hodnoceny byly viskoelastické vlastnosti svalové tkáně (tuhost, 

elasticita). Při měření pomocí myotonometru a při následném vyhodnocování výsledků 

jsem vycházela z disertační práce PhDr. Petra Šifty, Ph.D. (2005).  

 

4.3.1. Způsob aplikace kinesiotapu 

Páska měla u všech případů šířku 5 cm, délka byla individuálně volena podle 

proporcí lýtka. Jako materiál byl pro zvolen Kinesio TEMTEX tape Classic, dovážen 

firmou Rehasport trade s.r.o. z Koreje. 

Před aplikací byla místa určena pro taping oholena a odmaštěna a kinesiotape byl 

poté na nohu aplikován v protažení m. soleus v poloze vleže na břiše s nohama přes 

okraj stolu. Pro dosažení inhibice m. soleus byl kinesiotape aplikován od Achillovy 

šlachy, kdy byl tape ukotven bez napětí na spodní část paty, odtud byl veden podél 

svalových vláken m. soleus až na začátek tohoto svalu, tedy na arcus tendineus musculi 

solei (viz obr. č. 9), šlašitý oblouk mezi hlavicí fibuly a linea musculi solei tibie. Pro 

tento styl aplikace bylo použito natažení tapu 15-20%. 

Pro dosažení facilitace m. soleus byl tape veden od začátku svalu – tedy od arcus 

tendineus musculi solei na konec, tedy na Achillovu šlachu, kde byl opět na patě 

ukotven bez napětí. Pro tento styl aplikace bylo použito napnutí kinesiotapu 40-50%. 

 
 
Obrázek č. 9: M. soleus (Dylevský, 2009) 
Legenda: 1 – m. plantaris, 2 – arcus tendinues musculi solei, 3 – m. soleus 
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4.4. Měření pomocí myotonometru 
 
4.4.1. Popis myotonometru 

Základní část celého přístroje tvoří tenzometrický snímač, který je připevněn na 

pohyblivé rameno společně s měřícím hrotem. Měřící hrot o ploše 3,7 cm (odpovídá 

ploše palpujícího palce) byl přiložen kolmo k měřenému svalu a pak se rychlostí 3,5 – 

4 mm/s s lineární odchylkou 3% zanořoval do svalu a poté zpět. Zanořování                   

a vynořování hrotu je poháněno krokovým motorem a to po dráze o délce 32mm oběma 

směry. Maximální síla, která působí přes hrot na tenzometr, který je základním prvkem 

celého přístroje, je 110 N, při rozlišení 0,43 N a přesnosti ± 1% (Šifta, 2005). 

Elektronickou část přístroje tvoří diferenciální zesilovač pro tenzometrický snímač a dva 

osmibitové A/D převodníky pro sílu a vzdálenost. Myotonometr je sériově připojen 

 k počítači standardu IBM PC, jeho vzorkovací frekvence je 10 ms a doba snímaní 10 s 

(100 A/D převodů za sekundu). Z důvodu doby snímání stanovené na 10 s může                

u některých měření dojít k tomu, že měřicí hrot myotonometru nestihne vykonat celou 

svou dráhu, a tudíž nemusí dojít k vykreslení celého průběhu hysterézní smyčky (Šifta, 

2005). 

Nákres myotonometru je schématicky znázorněn na obrázku č. 10. 

 
 
 

Obrázek č. 10: Schéma myotonometru (Šifta, 2005) 
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4.4.2. Průběh měření myotonometrem 

Proband ulehne na lehátko do polohy na břiše. Vyšetřovaná končetina je pod 

hlezenním kloubem podložena tak, že dojde k semiflexi kolenního kloubu, takže 

lýtkový sval je relaxován. Během měření je proband v klidu, nemluví a má zavřené oči. 

Hrot myotonometru je nasměrován na vypalpované bříško svalu a následně je 

provedeno měření. Pro měření byl zvolen sval m. soleus (na dominantní končetině). 

Jedná se o sval dobře palpovatelný a proto je vhodný pro sledovaný účel této studie 

(Šifta, 2005). Každé měření bylo provedeno 2x. 

 
4.4.3. Interpretace výsledků měření myotonometrem 

Výstupem měření jsou hodnoty tensometru a snímače polohy zapsané v časové 

závislosti do jednoduchého souboru. Na zpracování a vyhodnocování těchto dat byl 

vyvinut speciální software v programátorském prostředí programu Matlab. Nejvhodnější 

metodou pro hodnocení svalové tkáně je dle Šifty (2005) zobrazení velikosti odporu 

tkáně v závislosti na hloubce zanoření měřícího hrotu myotonometru do zkoumané 

tkáně. Při měření měkkých tkání myotonometrem získáme vždy hysterézní křivku ležící 

v intervalu mezi Euklidovou tuhou hmotou a Pascalovou tekutou kapalinou, která 

vzniká při zasouvání a vysouvání měřícího hrotu do měkké tkáně. Danou křivku lze 

poté použít pro relevantní popis viskoelastických vlastností měkkých tkání.  
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             Obrázek č. 11: Vyjádření vlastností hysterézní křivky (Šifta, 2005) 

 

 

Při hodnocení sledujeme na vzestupující hysterézní křivce dva parametry (viz 

obr. č. 11). Prvním parametrem, který je pro nás stěžejní, je strmost křivky. Větší strmost 

křivky poukazuje na větší tuhost svalové tkáně. Čím je křivka strmější, tím tužší a „více 

patologický“ je sledovaný sval. Druhým sledovaným parametrem je míra prohnutí 

křivky. Čím větší je prohnutí křivky, tím je sval elastičtější a zároveň „zdravější“ (Šifta 

2005). Pro nás je ale tento parametr spíše orientační, protože u zdravého svalu by se tato 

hodnota neměla v průběhu měření výrazně měnit.  Dále můžeme sledovat charakter 

hysterézní smyčky a její obsah, podle kterého lze odvodit množství disipované energie 

a tím zjistit, v jakých podmínkách se sval nachází. V případě většího obsahu hysterézní 

smyčky se bude jednat o tužší sval (Šifta, 2005). Jelikož je potřeba myotonometr po 

zasunutí do tkáně ručně přepnout do režimu vysouvání, výsledek by nebyl přesný.         

Z tohoto důvodu nebude ve studii hodnoceno množství disipované energie (Dastych, 

2011). 
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4.5. Technika použitá pro odběr dat 
Tělesná hmotnost byla stanovena digitální osobní váhou Seca 899 s přesností 0,1 

kg a tělesná výška digitálním bezdrátovým stadiometrem Seca 242 (pracujícím na 

principu optického senzoru) s přesností 0,1 cm. 

 
Viskoelastické vlastnosti svalů byly měřeny pomocí myotonometru. Maximální 

možná měřitelná síla působící přes měřící hrot na tenzometr je 110 N, při rozlišení  

±0,43 N, což představuje odchylku 0,47% (Šifta, 2005). 
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5. VÝSLEDKY 

 

5.1. Popis hodnocení výsledků 
Ve výsledcích jednotlivých probandů uvádím vždy: 

1. stručný popis probanda 

2. grafický výstup všech měření myotonometrem prováděných na m. soleus 

(hysterézní smyčky svalu), přičemž 

červená křivka znázorňuje výsledky základního měření – tedy měření bez kinesiotapu   

modrá křivka popisuje výsledek měření po zatapování facilitačím způsobem (KT veden 

od začátku m. soleus na konec svalu) 

černá křivka znázorňuje výsledek měření po zatapování inhibičním způsobem (KT 

veden od konce m. soleus po jeho začátek) 

3. grafické znázornění změny vybraných hodnot získaných měřením 

myotonometrem na m. soleus, a to hodnot parametru vzestupu, poukazujících na 

změny napětí svalu a parametru prohnutí, poukazujících na změny elasticity 

svalu 

4. slovní popis výsledků 

 

Dále uvádím souhrnnou tabulku výsledků získaných měřením myotonometrem 

u všech probandů na m. soleus.  

Nakonec je zařazen souhrnný slovní popis výsledků s diskuzí. 
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5.2. Výsledky jednotlivých probandů 
Proband 1 

žena, 25 let, studentka fyzioterapie 

Váha: 48 kg 

Výška: 158 cm 

BMI: 19 
 

 
Graf č. 1: Výsledky měření m. soleus myotonometrem probanda č. 1 (vlastní měření) 

 
 
 
 

 

 

 

 

 
Graf č. 2: Shrnutí vzestupu a prohnutí přímek 

 

Inhibiční kinesiotape (černá křivka) 

U probanda č. 1 došlo po aplikaci inhibičního kinesiotapu ke zvýšení parametru 

vzestupu přímky o 0,1 a ke zvýšení parametru prohnutí pod přímkou o 0,2, což svědčí 

o zvýšení napětí m. soleus a zvýšení hodnoty jeho elasticity. 
 

Facilitační kinesiotape (modrá křivka) 

Po aplikaci facilitačního kinesiotapu došlo ke zvýšení parametru vzestupu přímky o 0,3 

a snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,1, což svědčí o zvýšení napětí m. soleus   

a nepatrné snížení hodnoty jeho elasticity.  
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Proband č. 2 
 
muž, 25 let, student postgraduálního doktorského studia fyzioterapie 

Váha: 78 kg 

Výška: 180 cm 

BMI: 24 

 

 
Graf č. 3: Výsledky měření m. soleus myotonometrem probanda č. 2 (vlastní měření)  

 
 

 

 

 

 

 

 
Graf č. 4: Shrnutí vzestupu a prohnutí přímek 

 

Inhibiční kinesiotape (černá křivka) 

U probanda č. 2 došlo po aplikaci inhibičního kinesiotapu ke zvýšení parametru 

vzestupu přímky o 0,3 a ke snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,1, což svědčí    

o zvýšení napětí m. soleus a nepatrném snížení hodnoty jeho elasticity.  
 

Facilitační kinesiotape (modrá křivka) 

Po aplikaci facilitačního kinesiotapu došlo ke zvýšení parametru vzestupu přímky o 1,2 

a snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,5, což svědčí o zvýšení napětí m. soleus  

a snížení hodnoty jeho elasticity.  
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Proband č. 3 
 

žena, 25 let, studentka fyzioterapie 

Váha: 69 kg 

Výška: 170 cm 

BMI: 24 
 

 
Graf č. 5: Výsledky měření m. soleus myotonometrem probanda č. 3 (vlastní měření)  

 

 

 

 

 

 

 
 

Graf č. 6: Shrnutí vzestupu a prohnutí přímek 

Inhibiční kinesiotape (černá křivka) 

U probanda č. 3 došlo po aplikaci inhibičního kinesiotapu ke zvýšení parametru 

vzestupu přímky o 0,3 a zvýšení parametru prohnutí pod přímkou o 0,6, z čehož 

vyplývá, že došlo ke zvýšení svalového napětí m. soleus a zvýšení hodnoty jeho 

elasticity. 
 

Facilitační kinesiotape (modrá křivka) 

Po aplikaci facilitačního kinesiotapu došlo  ke zvýšení parametru vzestupu přímky o 0,8 

a zvýšení parametru prohnutí pod přímkou o 0,6, což svědčí o zvýšení napětí m. soleus 

a zvýšení hodnoty jeho elasticity. 
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Proband č. 4 

 
žena, 25 let, studentka fyzioterapie 

Váha: 67 kg 

Výška: 167 cm 

BMI: 24 
 

 
Graf č. 7: Výsledky měření m. soleus myotonometrem probanda č. 4 (vlastní měření)  

 

 

 

 

 

 

 
 

Graf č. 8: Shrnutí vzestupu a prohnutí přímek 

 

Inhibiční kinesiotape (černá křivka) 

U probanda č. 4 došlo po aplikaci inhibičního kinesiotapu ke zvýšení parametru 

vzestupu přímky o 0,4 a ke snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,3, což svědčí    

o zvýšení napětí m. soleus a snížení jeho elasticity. 
 

Facilitační kinesiotape (modrá křivka) 

Po aplikaci facilitačního kinesiotapu došlo ke zvýšení parametru vzestupu přímky o 0,5 

a snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,4, což svědčí o zvýšení napětí m. soleus 

a snížení hodnoty jeho elasticity.  
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Proband č. 5 
 
muž, 25 let, student fyzioterapie 

Váha: 104 kg 

Výška: 197 cm 

BMI: 27 
 

 
Graf č. 9: Výsledky měření m. soleus myotonometrem probanda č. 5 (vlastní měření)  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 Graf č. 10: Shrnutí vzestupu a prohnutí přímek 
 

Inhibiční kinesiotape (černá křivka) 

U probanda č. 5 došlo po aplikaci inhibičního kinesiotapu ke zvýšení parametru 

vzestupu přímky o 0,2  a parametr prohnutí pod přímkou zůstal nezměněn, což svědčí   

o zvýšení napětí m. soleus a konstantní hodnotě jeho elasticity. 
 

Facilitační kinesiotape (modrá křivka) 

Po aplikaci facilitačního kinesiotapu došlo ke zvýšení parametru vzestupu přímky o 0,5 

a snížení parametru prohnutí pod přímkou o 0,1, což svědčí o zvýšení napětí m. soleus  

a nepatrném snížení hodnoty jeho elasticity.  
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5.3. Souhrn výsledků 
Výsledky měření jsou shrnuty v grafech č. 11 a č. 12 a v tabulkách č. 1 a č. 2. 
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Graf č. 11: Znázornění změny vzestupu přímek  

 
Tabulka č. 1 Změna vzestupu přímek 

 Počáteční měření Měření po aplikaci KT Rozdíl výsledků 
M. Soleus  Inhibiční KT Facilitační KT 1 2 
Účastník 1 3,1 3,2 3,4 +0,1 +0,3 
Účastník 2 2,9 3,2 4,1 +0,3 +1,2 
Účastník 3 2,5 2,8 3,3 +0,3 +0,8 
Účastník 4 2,3 2,7 2,8 +0,4 +0,5 
Účastník 5 2,9 3,1 3,4 +0,2 +0,5 

 

 

Graf č. 11 a tabulka č. 1 názorně ukazují, jak se zvýšila strmost křivek u všech 

případů s kinesiotapem (tapovaným jak facilitačním tak inhibičním způsobem), což 

odpovídá zvýšení tonu m. soleus. Nárůst křivky při inhibičním způsobu sice není tak 

výrazný (rozdíl se pohybuje mezi 0,1 – naměřen u probanda č. 1 a 0,4 – naměřen           

u probanda č. 4) jako u facilitačního způsobu, avšak toto zjištění je pro nás velmi 

důležité. Zajímavé je zmínit, že nárůst parametru u facilitačního způsobu tapování se 

pohyboval mezi hodnotami 0,3 až 1,2 (rozdíl 0,3 naměřen u probanda č. 1, rozdíl 1,2 

naměřen u probanda č. 2). To jsou dle mého názoru poměrně značné rozdíly, které si 

vysvětluji individuálním účinkem KT na každém z probandů.  
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 Graf č. 12: Znázornění změny prohnutí pod přímkou 

  
 

Tabulka č. 2: Změna prohnutí pod přímkou 
 

 Počáteční měření Měření po aplikaci KT Rozdíl výsledků 
M. Soleus  Inhibiční KT Facilitační KT 1 2 
Účastník 1 0,9 1,1 0,8 +0,2 - 0,1 
Účastník 2 1,0 0,9 0,5 - 0,1 - 0,5 
Účastník 3 0,5 1,1 1,1 +0,6 +0,6 
Účastník 4 1,3 1,0 0,9 - 0,3 - 0,4 
Účastník 5 0,8 0,8 0,7 - - 0,1 

 

 

Graf č. 12 a tabulka č. 2 představují výsledky, jak se díky K - tapu měnila 

elasticita svalu. Jak už bylo řečeno, čím vyšší je naměřena elasticita svalu, tím se sval 

jeví jako „zdravější“. Avšak tyto hodnoty u zdravého svalu pro nás nejsou stěžejní.  

Výsledky měření ukazují, že pouze u dvou případů zatapovaných inhibičním 

způsobem se elasticita zvýšila (proband č. 1 o 0,2 a proband č. 3 o 0,6) a u jednoho 

účastníka výzkumu (proband č. 5) zůstala tato hodnota stejná (hodnota 0,8). 
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6. DISKUSE 

 

Ke změně napětí m. soleus došlo u všech testovaných probandů, jak při 

facilitačním způsobu tapování (při porovnání stavu bez kinesiotapu a stavu při 

facilitačním způsobu kinesiotapování), tak i při inhibičním způsobu zatapování (při 

porovnání stavu bez kinesiotapu a stavu při inhibičním způsobu kinesiotapování), čímž 

se potvrdila hypotéza č. I.  

Na získaných křivkách můžeme vidět i rozdíly mezi tapovacími technikami. Je 

jasné, že každá metoda vykazuje rozdílné výsledky. Zatímco u facilitační metody se 

hypotéza potvrdila jako stoprocentně účinná, u inhibiční metody tomu tak nebylo. 

Z měření je jasné, že inhibiční metoda tapování sval také ovlivňuje, čehož jsme chtěli 

docílit, avšak neinhibuje, jak jsme předpokládali. Hypotéza č. II se proto potvrdila 

pouze částečně.  

To, že inhibiční metoda KT spíše sval aktivuje, se potvrdilo i ve studii 

Schneidera a kol. (2000), jež se zabýval laterální epikondylitidou u tenistů. Zjišťoval, 

zda KT dokáže zpomalit nástup svalové únavy při hraní několika desítek různých 

tenisových úderů. Výsledky měření dynamometrem na čtrnácti tenistech ukazují, že 

svalová síla byla během výkonu a po něm vyšší, i když byl aplikován inhibiční KT. V 

článku se tomuto problému nevěnuje pozornost, ale z uvedeného vyplývá, že svalová 

síla se zvětšila po aplikaci KT i navzdory tomu, že extenzorová skupina měla být dle 

odborníků aplikujících KT inhibována. 
K facilitaci m. soleus pomocí facilitační techniky kinesiotapingu došlo u všech 

účastníků a u obou sledovaných parametrů. Inhibice m. soleus byla částečně dosažena 

pouze u dvou probandů, ovšem pouze u jednoho sledovaného parametru – změny 

prohnutí pod přímkou. 

V případě, že srovnáváme hodnoty vzestupu přímky před zatapováním a po 

zatapování inhibičním způsobem, u všech probandů získáme důkaz, že došlo k lehkému 

zvýšení svalového tonu m. soleus i při inhibiční technice. Tuto skutečnost bychom 

mohli vysvětlit tím, že při aplikaci kinesiotapu dochází k přímému kontaktu probandovy 

kůže s tím, kdo pásku aplikuje, proto může dojít k facilitaci kůže a tím i svalu pod ní 

ležícím. Neméně důležité je zmínit i fakt, že tapování inhibičním způsobem předcházelo 

měření myotonometrem, abychom získali základní údaje o vlastnostech svalu před 
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aplikací kinesiotapu. Zanořování hrotu do svalu při měření myotonometrem by podle 

mého názoru mohlo mít taktéž velký význam ve smyslu „nabuzení“ m. soleus. 

 Pokud hodnotíme parametry prohnutí pod přímkou reprezentující elasticitu, 

v případě základního měření a inhibičního zatapování dojdeme k závěru, že u probanda 

č. 1 a č. 3 došlo ke zvýšení této křivky. To znamená, že se zvýšila elasticita, a tak  

můžeme mluvit o tom, že sval působil „zdravěji“. U probanda č. 5 zůstala tato hodnota 

stejná, u probanda č. 2 a č. 4 se tento parametr snížil o 0,1 a 0,3, z čehož vyplývá, že 

u těchto probandů bezprostředně nedošlo ke zvýšení elasticity. 

Z výše uvedeného tedy vyplývá, že facilitační kinesiotape funguje stoprocentně, 

zatímco inhibiční ve smyslu zvýšení elasticity pouze u dvou případů z pěti a ve smyslu 

snížení svalového napětí ani u jednoho z probandů. 

Tyto výsledky příliš nekorelují se studií Breima (2011), který přišel na to, že KT 

nemá žádný vliv na svalovou aktivitu. Zabýval se srovnáním pevného tapu, kinesiotapu 

a stavu bez zatapování u pacientů, kteří trpí oslabením m. peroneus longus. Probandům 

byla měřena svalová aktivace pomocí povrchové EMG během náhlého narušení stability 

(položení 10kg závaží na okraj labilní plochy, tím se náklon zvýšil o 15°) a to postupně 

při zatapovaní kinesiotapem („I“ pásek veden od začátku svalu m. peroneus longus k 

jeho úponu), neelastickým tapem a stavem bez tapu. Výsledky ukázaly, že významně 

vyšší průměrná svalová aktivace byla zjištěna při použití neelastického tapu v porovnání 

s nezatapovaným kotníkem. Při použití kinesiotapu se svalová aktivace rovnala 

výsledkům nezatapovaného kotníku. 

Je důležité zmínit zajímavý fakt, který tato studie dokazuje, totiž že kinesiotape 

působí opravdu rozdílným způsobem, proto má způsob aplikace zásadní vliv.  

Je otázkou, jaké napětí bychom naměřili, pokud bychom kinesiotape použili       

u takových osob, které mají m. soleus přetížený a u kterých je proto inhibice m. soleus 

žádoucí. Zde bych ráda uvedla, že i tato problematika je předmětem výzkumu na FTVS. 

Studentka TVS Zuzana Pavelková se ve své diplomové práci zabývá zkoumáním 

ovlivnění přetížené Achillovy šlachy různými způsoby a jako jednu možnost ke snížení 

bolestivosti používá kinesiotape dle inhibiční techniky. Bohužel zatím nejsou známy 

výsledky. Je ale skvělé, že díky její práci se ozřejmí problematika použití KT 

u nemocných pacientů.  
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Dále je také důležité zmínit, že by bylo dobré vyzkoušet, jaké napětí bychom 

naměřili po třech dnech aplikace kinesiotapu, jak inhibiční, tak facilitační metodou. Dle 

dostupné literatury je sice známo, že kinesiotape působí okamžitě po zatapování, 

domnívám se však, že inhibiční metoda by v tomto případě mohla být účinnější, protože 

tato technika by mohla převážit facilitaci, jež pravděpodobně vznikla při aplikování 

kinesiotapu a při prvním měření myotonometrem. 

Další faktor jako je celkové psychické rozpoložení během měření, které mohlo 

mít vliv na měření jedinců, zmiňuji spíše pro ucelenost tématu než pro jeho závažnost. 

 

Výzkum probíhal na malém počtu probandů, proto bych chtěla zdůraznit, že výše 

popsané výsledky nelze zobecnit. Navádějí nás však na další možné typy experimentů. 

Za vhodné pro další výzkum bych například doporučila zkusit kinesiotape aplikovat na 

hypertonické či oslabené svaly. Je možné, že v takových případech by se KT choval 

úplně jinak než u mého experimentu. 
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7. ZÁVĚR 

 

 Diplomová práce s názvem Objektivizace svalového napětí při použití 

kinesiotapingu pomocí myotonometru si kladla za cíl zodpovědět několik otázek. Dá se 

měnit napětí m. soleus pomocí kinesiotapu? Pokud ano, dá se ovlivnit svalové napětí ve 

smyslu facilitace a inhibice pouze způsobem aplikace kinesiotapu? 

 

Cíle teoretické části diplomové práce byly dosaženy, podařilo se dohledat           

a zpracovat dostatek dostupné odborné literatury a utvořit z ní kompaktní celek.  

Cíle praktické části byly dosaženy pouze částečně. Navzdory častým zmínkám 

v odborné literatuře o tom, že kinesiotape dokáže sval jak facilitovat, tak inhibovat 

pouze způsobem přiložení k - tapu, se nám tato hypotéza nepotvrdila. Z výsledků 

měření vyplývá, že kinesiotape aplikovaný od začátku svalu v průběhu vláken až na jeho 

konec dokáže sval facilitovat, avšak inhibice (s uložením tapu od úponu začátku na jeho 

konec) byla potvrzena pouze u dvou probandů, a to jen v jednom parametru – prohnutí 

křivky pod přímkou.  

Jak jsem již zmínila, můj okruh probandů byl velice úzký. Výzkum sestával 

z pěti pětadvacetiletých studentů FTVS, žádný z nich neprovozuje sport na vrcholové 

úrovni, žádný z nich neměl a nemá zdravotní problémy a žádný z nich den před 

měřením ani v den experimentu neprováděl pohybovou činnost, abychom zamezili 

svalové únavě m. soleus. 

Proto by bylo na místě vyzkoušet funkci kinesiotapigu na probandech trpících 

problémy s pohybovým aparátem. Je možné, že KT dokáže upravovat svalovou 

rovnováhu pouze tam, kde je to potřeba, takže se můžeme domnívat, že v našem případě 

inhibice m. soleus žádoucí nebyla. Jinak by tomu mohlo být u sportovců, kteří trpí např. 

přetížením Achillovy šlachy (tímto výzkumem se též zabývá studentka FTVS) nebo 

u pacientů, kteří mají m. soleus spastický. 

Závěrem bych ráda poukázala na to, že je nesmírně důležité dál zkoumat účinky 

a vlastnosti tapování, protože ačkoliv se kinesiotape používá poměrně často, stále 

nejsou prozkoumány oblasti, kde opravdu funguje. 
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Informovaný souhlas 
 Prosíme Vás o účast na studii k diplomové práci, prováděné v rámci 
magisterského studia fyzioterapie na FTVS UK studentkou Bc. Kristýnou 
Fleišmanovou, která je zaměřená na kinesiotaping, resp. na ovlivnění svalového tonu ve 
smyslu facilitace a inhibice.  V rámci studie budete vyšetřen/a myotonometrem 
(jednoduché neinvazivní nebolestivé vyšetření hodnotící napětí lýtkového svalu). Po 
měření podstoupíte techniku kinesiotapingu a poté znova opakujete měření svalového 
napětí pomocí myotonometru. Žádný krok není bolestivý a nemá žádné nežádoucí 
účinky. Získané výsledky nebudou nijak zneužity a osobní data nebudou nikde 
zveřejněna – ani v diplomové práci. 

V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č. 20/1966 Sb.) 
a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádáme o souhlas k účasti 
na experimentu. 
 Dnešního dne jsem byl/a odborným pracovníkem poučen/a o plánovaném 
vyšetření. 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 měl jsem možnost klást mu otázky, na 
které mi řádně odpověděl. 
Datum:……………………………………… 
Osoba, která provedla poučení:…………………………………… 
Podpis osoby, která provedla poučení:……………………………. 
Vlastnoruční podpis pacientů:…………………………..                      
……………………... 
                                                …………………………….                    
……………………… 
                                                …………………………….                    
…………………….... 
 

 

 


