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Seznam použitých zkratek
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ATP 
BTB
C
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CGRP
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L
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lig., ligg.
m., mm.
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n., nn.
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PNF
proc.
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vadné držení těla
začátek
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1ÚvodÚvod

Již delší dobu cítíme potřebu objasnit terapeutům, lékařům a jiné odborné veřejnosti 
mýty, které v Česku kolem kinesiotapingu panují, shrnout techniky této progresivní 
metody a podat praktickou ukázku využití u konkrétních diagnóz a klinických stavů. 
Hlavně ale chceme předložit princip účinku a fungování kinesio tapu, plynoucí z jeho 
vlastností, a užívání metody jako takové.

Kinesiotaping ve světě i u nás poslední dobou zažívá obrovský „boom“. Barevných 
pásek (kinesio tapů) jsme si poprvé mohli všimnout před zhruba 7 lety na tělech zahra-
ničních sportovců během televizních přenosů z Olympijských her z Athén. To jsme 
ještě nikdo netušil, že cca o 4 roky později se kinesio tape stane obvyklou součástí léč-
by nejen sportovců, ale i běžné populace v rukách rehabilitačního, sportovního léka-
ře, ortopeda, fyzioterapeuta, ergoterapeuta či maséra. Toto masové rozšíření s sebou 
však nese i  riziko používání této zdánlivě jednoduché metodiky laiky, kteří nemají 
znalosti funkčních anatomických poměrů, či co hůř odborníky, kteří v domnění, že 
stačí někde „okoukat“ jak kinesio tape nalepit, používají kinesiotaping ve své terapii, 
aniž by rozlišovali ovlivňují-li sval, šlachu, vaz či fascii a jednotlivá stadia poranění.

Dále bychom chtěli ujasnit, že pod pojmem „kinesiotaping“ chápeme funkční tapo-
vání vyplývající z poznatků kineziologie jakožto vědy uznávající význam těla a pohy-
bu při rehabilitaci a v běžném životě. Proto je tento funkční taping nazýván „kinesio“ 
taping. Svaly neslouží jen k pohybu těla, ale podílejí se také na řízení žilního oběhu, 
lymfatického toku, tělesné teploty atd. Z  tohoto důvodu jakékoliv selhání správné 
svalové funkce vyvolá nejrůznější druhy zdravotních obtíží. Kinesiotaping respektuje 
anatomické poměry a neurofyziologické zákonitosti. V metodice naleznete základní 
techniky k ovlivnění svalů, korekční techniky k ovlivnění vazů, šlach, fascií a lymfa-
tického systému. Existují koncepty, které také používají „funkční tapování“ a v něm 
pracují s kinesio tapem, ale využívají ho zcela odlišným způsobem. Shodný zůstává 
pouze materiál používaný k tapování, tedy kinesio tape.

Každá léčebná metoda a  postup přináší na  počátku určitá úskalí při zvládnutí 
techniky. Chcete-li jakoukoliv metodu používat efektivně, vyžaduje to nutnost praxe 
a určitého stupně technické zručnosti. Ne jinak je tomu v kinesiotapingu. Po získání 
znalostí z akreditovaného kurzu vedeného erudovanými lektory, využívejte kinesio-
taping jako součást komplexní terapie ve svých každodenních praxích – lepte, lepte, 
lepte, protože pouze praxe dělá mistra. Přejeme mnoho úspěchů!

autoři

Úvod
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1  Neurofyziologické poznámky

Aktivita motorického systému se pro-
jevuje svalovou činností, která zajišťuje 
zaujetí a změnu polohy organismu v pro-
storu. Schopnost lokomoce je podmí-
něna existencí svalového tonu, který lze 
popsat jako odpor relaxovaného svalu při 
pasivním protažení. Jeho časoprostorové 
koordinované změny umožňují činnost 
jak opěrné – z velké části reflexní moto-
riky, tak i  variabilitu volních pohybů. 
Fyziologický svalový tonus je zajištěn jak 
míšními reflexy, které jsou generované 
na podkladě stimulace periferních recep-
torů (extero a proprioceptivní míšní re-
flexy), tak regulačními okruhy vyšších 
etáží CNS.

Pro kvalitní pohybovou činnost a schop-
nost motorického učení, tj. získávání no-
vých motorických dovedností, je kromě 
funkčního motorického systému nutná 
i  intaktnost senzorického aferentního 
sy stému a CNS. Díky CNS je obsah získa-
ných informací analyzován a  srovnáván 
s předchozí zkušeností organismu. Po ově-
ření významu vjemu informuje senzitivní 
kortex motorická centra a  dojde k  vyge-
nerování pohybu. Zainteresované oblasti 
mozku se významně liší v závislosti na tom, 
zda je pohyb čistě reflexní – například 
změna svalového tonu jako součást sys-
tému opěrné motoriky, či se jedná o nový 
volní pohyb vyžadující přesnou koordi-
naci. Obrovský význam při ontogenetic-
kém vývoji motoriky má rovněž limbický 
systém, jehož struktury zajišťují pozor-
nost, motivaci a tvorbu paměťových stop 
pro nové motorické dovednosti. Po akti-
vaci příslušných motorických výkon-
ných center je pohyb neustále průběžně 
analyzován, porovnáván se  zamýšleným 
pohybem a  korigován na  základě sen-
zorických informací v závislosti na složi-
tosti a novosti pohybu. Z výše uvedeného 

vyplývá intimní a funkčně neoddělitelný 
vztah senzorického a  motorického sys-
tému. 

Periferii senzitivního nervového systému 
představují receptory, které po  dosažení 
prahové hodnoty podnětu transformují 
vjem vyvolaný různými druhy energie 
na  bioelektrický potenciál (transdukce). 
Rozdílné receptory reagují optimálně 
na  různou kvalitu impulzu. Vedle nich 
existují receptory, které reagují na poško-
zení tkáně nezávisle na  druhu podnětu. 
Po  dosažení prahové intenzity tohoto 
impulzu dochází k vzniku receptorového 
akčního potenciálu, který je veden afe-
rentním senzitivním vláknem různého 
typu do ganglií zadních kořenů míšních, 
ganglia n. V. a n. IX. Periferní senzitivní 
vlákna se liší zejména v  průměru, míře 
myelinizace a  rychlosti vedení. Vlákna 
jednoho míšního kořene inervují oblast 
těla označenou jako míšní segment. Ten 
je v případě senzitivní inervace označen 
jako dermatom, v  případě motorické 
inervace jako myotom. 

Na  centrální úrovni dochází k  rozdíl-
nému průběhu vedení některých senzi-
tivních modalit: 

systém zadně provazcový – repre-
zentují silně myelinizovaná, tedy rychle 
vedoucí vlákna pro dotyk, vibraci, tlak, 
kinestezii a stereognozii. Z nich část kon-
čí v  průběhu několika segmentů v  šedé 
hmotě míšní a  účastní se refl exních 
funkcí. Většina vláken však běží ascen-
dentně ipsilaterálně a  končí v  nucleus 
gracilis a cuneatus, jejichž neurony vytvá-
řejí sekundární dráhu, která kříží střední 
čáru a končí na ventroposterolaterálním 
jádru thalamu. 

systém spinothalamický – málo myeli-
nizovaná vlákna pro termickou, algic-
kou citlivost a  hrubý kožní dotyk vstu-
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pují do míchy laterálně od dráhy zadních 
provazců a končí na neuronech zadních 
rohů. Od  nich začínají sekundární sen-
zitivní vlákna, z  nichž se většina kříží 
v  přední komisuře a  probíhá v  antero-
laterálními provazci do thalamu. 

Z  komplexu jader thalamu projikují 
zkřížené dráhy zejména do oblasti soma-
tosenzorické arey (Brodmannova area 
1, 2, 3) ležící v  postcentrálním kortexu. 
Cílová oblast má somatotopickou orga-
nizaci s  lokalizací percepční oblasti pro 
nohu mediálně, kraniálnějších oblastí 
těla postupně mediolaterálně. Oblast 
zastoupení jednotlivých částí těla je úměr-
ná hustotě receptorů, a  tedy i  možnosti 
senzitivní aferentace z různých částí těla. 

Z  hlediska úrovně zpracování se vý-
znamně liší systém hluboké a  kožní citli-
vosti. Kožní vjemy jsou častěji zpracová-
vány kortikálně, tedy vědomě. Informace 
z  pohybového aparátu jsou oproti tomu 
ve  většině situací analyzovány subkorti-
kálně, tedy nevědomě. 

Podle lokalizace se (somatické) recep-
tory dají rozdělit na exteroceptory, které 
přijímají podněty zevního prostředí, 
a proprioceptory sloužící k detekci infor-
mací o  vnitřních dějích organismu. Pro 
informace o pohybu jsou nejvýznamnější 
proprioceptory. Ty registrují zejména 
změny napětí, délky svalu a polohu seg-
mentů těla v prostoru a její změny. 

Kožní receptory: Merkelovy disky 
jsou lokalizovány nejpovrchněji v  epi-
dermis, v  ochlupených částech kůže. 
Pomalu se adaptují, optimálním pod-
nětem je dotyk či lehký tlak delšího 
trvání. Meissnerova tělíska jsou ulo-
žena v  koriu, pouze v  neochlupených 
částech kůže, rychle se adaptují. Stimu-
lována jsou mechanickým chvěním či 
jemným dotykem. Ruffiniho tělíska 
jsou lokalizována v  hlubokých vrstvách 
koria a  patří mezi pomalu se adaptu-
jící receptory, mají směrovou citlivost. 

Ideálním podnětem je napínání kůže 
– podílejí se i  na  propriocepci. Termo-
receptory chladové a  tepelné jsou sti-
mulovány změnou teploty okolní der-
mis. Vater-Paciniho tělíska jsou loka-
lizována v  tela subcutanea, vyznačují se 
rychlou adaptací. Ideálním stimulem je 
vibrace o vyšší frekvenci či jemný dotyk. 
Volná nervová zakončení nalezneme jak 
v kůži, tak v hlubších tkáních. Reagují dle 
druhu – buď specificky na některý druh 
energie při intenzitě poškozující orga-
nismus, například termo- či mechano-
senzitivní receptory, či nespecificky při 
dosažení této úrovně nezávisle na druhu 
vyvolávající energie. 

Aference z  Merkelových disků, Meis-
snerových a  Vater-Paciniho tělísek je 
vedena vlákny typu Aβ, z volných nervo-
vých zakončení a termoreceptorů vlákny 
typu C a Aδ. 

Reflexní motorické reakce vyvolané sti-
mulací exteroceptorů označujeme jako 
exteroceptivní reflexy. Při stimulaci tak-
tilních receptorů dochází k aktivaci exten-
zorů, jejichž aktivita je pak základem 
postojových reakcí. Nadprahová stimulace 
receptorů pro bolest vede k tonizaci flexorů 
a  je základem obranných motorických 
reflexů. 

Proprioceptory jsou receptory nachá-
zející se ve  svalech, šlachách a  klou-
bech, registrují tři kvality hluboké citli-
vosti: pohybový smysl, polohový smysl 
a  silový smysl. Ve  svalech se vyskytují 
svalová vřeténka, která primárně reagují 
na  změnu délky svalu. Šlachová tělíska 
jsou lokalizována v  oblasti úponu svalu 
a registrují změnu svalového napětí.

Centrální část svalového vřeténka obsa-
huje vlákna, které nemají kontraktilní 
aparát a jsou uložena paralelně s ostatními 
svalovými vlákny. Podnětem pro jejich 
podráždění je prodloužení okolních kon-
traktilních vláken. Vzruchy ze svalového 
vřeténka jsou vedeny k  alfa motoneuro-
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nům předních rohů míšních, kde zvyšují 
aktivitu příslušného motoneuronu, a tedy 
i napětí vlastního svalu. To je podkladem 
jevu, který klinicky vyšetřujeme a označu-
jeme jako myotatický reflex. Naopak inhi-
bičně působí aktivace receptoru na  alfa 
motoneuronu antagonistů příslušného 
svalu. Svalové vřeténko má schopnost 
nastavení citlivosti na protažení díky iner-
vaci gama motoneurony z předních rohů 
míšních, jejichž aktivita je řízena supra-
spinálně. Ty ovládají napětí koncových 
kontraktilních částí, a tak ovlivňují nasta-
vení senzitivity vlastní receptorové části. 

Do  určitého stupně protažení svalu tak 

díky tomuto reflexnímu oblouku roste jeho 
napětí. Po  dosažení této hranice však na-
opak dojde k relaxaci svalu, která je vyvo-
lána aktivitou Golgiho šlachových tělísek, 
tzv. obrácený myotatický reflex. K  jejich 
aktivaci dochází až po větším podráždění – 
při napnutí šlachy tonizovaného svalu. Afe-
rentní impulzy působí přes inhibiční syna-
psi příslušného motoneuronu a  vyvolají 
pokles tonu příslušného svalu a přes facili-
tační synapsi aktivují antagonistu. Existence 
těchto a dalších reflexních oblouků založe-
ných na  existenci senzorických receptorů 
je jedním ze základních prvků zajišťujících 
kvalitu motorických projevů organismu. 

Zvláštní poděkování za  odbornou spolupráci na  této části patří neurologovi a  re ha bi-
litačnímu lékaři MUDr. Liborovi Musilovi.





17

2Poznámky k fyziologii kůžePoznámky k fyziologii kůže

2  Poznámky k fyziologii kůže

Kůže (derma) tvoří kompaktní, specia-
lizovanou hraniční vrstvu lidského těla, 
a představuje tak velkou styčnou plochu 
se zevním prostředím. Funkce kůže není 
jen protektivní, ale i metabolická, termo-
regulační a recepční. Kůže tvoří největší 
receptivní orgán s  plošným rozsahem 
1,4–2 m². Je sídlem ohromného počtu 
receptorů somato-senzorického systému 
(receptory bolesti, dotykové a  tlakové re-
ceptory, termoreceptory). Skládá se ze dvou 
vrstev: pokožky (epidermis) a škáry (der-
mis). Pod kůží ještě nalezneme vrstvu 
podkožního vaziva (tela subcutanea).

Pokožka

Pokožka (epidermis) je uložená na po-
vrchu, představuje chemicky inertní, 
pro vodu vysoce nepropustnou bariéru 
bránící mechanickému poškození a prů-
niku mikrobů. Mocnost epidermis činí 
0,3–1,5 mm, je tvořena několika vrstvami 
plochých buněk (stratum basale – ulo-
ženo nejhlouběji; tvoří přechodovou 
zónu mezi pokožkou a  škárou; stratum 
spinosum, stratum granulosum – obsa-
huje protein filagrin, jehož metabolitem 
je kyselina urokanová odpovědná za pro-
tekci před UV zářením, stratum luci-
dum a stratum corneum – zevní rohová 
vrstva).

Epidermis obsahuje keratinocyty, které 
se postupně diferencují z  buněk bazální 
vrstvy během 4 týdnů na  kůži trupu 
a  2 týdnů na  kůži hlavy. Postupně se 
posouvají směrem ke  kožnímu povr-
chu a  průběžně mění svoji charakteris-
tiku. Dále zde nacházíme melanocyty 
– buňky, které obsahují melanosomy 
produkující melanin (pigment způsobu-
jící hnědé zbarvení kůže). Díky tomu, že 
melanin částečně pohlcuje UV záření, 

přeměňuje ho na neškodné infračervené 
záření, zabraňuje jeho škodlivým účin-
kům na ostatní struktury. Pokožka nemá 
cévy, je difuzně vyživována z dermis, ale 
v  jejích nejhlubších vrstvách nalezneme 
volná nervová zakončení vnímající bo-
lest.

Škára

Škára (dermis) je tvořena několika druhy 
vaziva, dosahuje tloušťky 0,6–3 mm, do-
dává kůži díky architektonice sítě kola-
genních vláken mechanickou pevnost, 
ohebnost, tažnost, ale i zároveň odolnost 
proti tahu. Elastická vlákna škáry za-
jišťují pružnost, roztažitelnost, pevnost 
a  štěpitelnost kůže v  určitých směrech. 
Dají se natáhnout na nejméně trojnáso-
bek svojí klidové délky a po uvolnění se 
vrátí do  výchozího rozměru. Elastická 
vlákna tak umožňují vyrovnávání zá-
hybů kůže. Jsou orientována do  směrů 
odpovídajících směru mechanického za-
tížení dané oblasti. Dermis dále obsa-
huje jemně větvená retikulární vlákna 
uspořádaná do  sítí tvořících retikulární 
vazivo (tvoří pojivový základ řady tkání 
a  orgánů, zejména lymfatického sys-
tému).

V  dermis se nacházejí tři druhy bu-
něk. Fibroblasty, které mají elementární 
význam pro syntézu vaziva, histiocyty, 
které se po aktivaci přeměňují v makro-
fágy eliminující antigeny, a žírné buňky, 
které obsahují řadu mediátorů (např. se-
rotonin, histamin) respondentní za  zá-
nětlivé pochody v  kůži. Všechny buňky 
a  struktury koria spojuje v  jeden celek 
extracelulární matrix, a zajišťuje tak uni-
kátní reologické vlastnosti škáry v  celé 
její tloušťce. Ve  škáře se dále hojně na-
lézají volná nervová zakončení, specia-
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lizovaná hmatová tělíska a  termorecep-
tory (viz kapitola 1 Neurofyziologické 
poznámky). Také jsou zde uloženy ma-
zové žlázy vylučující kožní maz (sebum), 
který ústí do  vlasových pochev a  odtud 
na povrch pokožky. Na rozdíl od epider-
mis obsahuje dermis dvě cévní pleteně 
– povrchovou a hlubokou. Jejich průběh 
je paralelně mezi hranicí škáry a podkoží 
a  mezi oběma plexy jsou četné anasto-
mózy. Cévní pleteně jsou významné v re-
gulaci teploty a krevního tlaku.

Podkožní vazivo

Podkoží (tela subcutanea) obsahuje pře-
vážně tukovou tkáň a řídké vazivo. Chrání 
hlouběji uložené orgány proti mechanic-
kému poškození i  proti nepříznivým tep-

lotním vlivům. Díky volné vazivové a tu-
kové tkáni podkoží je kůže jako ce-
lek na  své podložce posuvná. Subkutis 
v  hloubce hraničí s  fasciemi svalů nebo 
v některých lokalizacích dokonce i s pe-
riostem. V těchto místech je kůže velice 
málo posunlivá a  můžeme na  ní pozo-
rovat vklesliny (např. nad obratlovými 
trny). V  podkoží probíhají také cévní, 
lymfatické a  nervové pleteně zásobující 
kůži.

Kromě výše uvedených funkcí má kůže 
i  psychosociální význam. Je znakem in-
dividuality svého nositele. Vzhled kůže 
a její odlišnosti do jisté míry určují i pro-
jev jedince ve  společnosti, a  proto má 
zásadní význam pro vytváření sociálního 
kontaktu.
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3  Poznámky k fyziologii lymfatického systému

Lymfatický (mízní) systém je jedno-
směrná soustava lidského těla složená 
z  lymfatických cév, lymfatických uzlin 
a  lymfatických orgánů. Mízní soustava 
začíná v periferii (v mezibuněčných pro-
storách) a  vrací mízu do  oběhu tak, že 
hlavní lymfatické kmeny ústí do žil. Svojí 
resorpční a  transportní funkcí napo-
máhá odstraňování makromolekulárních 
látek a  jimi poutané vody z  tkání (např. 
produkty tkáňového metabolismu). Při 
patologickém stavu v  mízním systému 
vzniká otok (primární nebo sekundární 
lymfedém). Do lymfatického systému za-
řazujeme morfologické struktury, ke kte-
rým počítáme lymfoidní tkáně a  sys-
tém lymfatických cév. Lymfoidní tkáně 
obsahují lymfocyty, které jsou tvořeny 
v  thymu, slezině, kostní dřeni, lymfatic-
kých uzlinách, lymfoidní tkáni zažíva-
cího traktu a bronchiálním stromu plic. 
Rozeznáváme dva hlavní druhy lymfo-
cytů: T-lymfocyty a  B-lymfocyty. Lym-
focyty T jsou odpovědné za buněčný typ 
imunity a  B-lymfocyty jsou odpovědné 
za humorální (látkový) typ imunity. 

Lymfatické cévy (lymfatika) morfolo-
gicky rozdělujeme na  lymfatické (mízní) 
kapiláry, sběrné mízní cévy (kolektory) 
a mízní kmeny. Do tohoto systému cév se 
ještě přibírají prelymfatika a postkapilární 
lymfatické cévy. Lymfatické cévy jsou pří-
tomny téměř ve všech tkáních těla. Nebyly 
nalezeny ve  vlasech, nehtech, epidermis, 
rohovce, sklivci, čočce, některých druzích 
chrupavky, nervové tkáni, kostní dřeni 
a v nitru jaterního lalůčku. Lymfatika často 
probíhají spolu s nervy a krevními cévami.

Cévy lidského těla se tedy rozdělují 
na cévy krevní a mízní. U zdravých jedinců 

jsou lymfatické cévy napojeny na  cévy 
krevní až v jejich terminálním úseku.

Tkáňový mok a  lymfa jsou odváděny 
z  mezibuněčného prostoru v  následující 
posloupnosti: tkáňový mok z prelymfatic-
kých prostorů (tkáňových prostorů) je 
vstřebáván do lymfatických kapilár a od-
tud do  prekolektorů, dále do  kolektorů 
a z nich do uzlin. Z uzlin se lymfa dostává 
do  hlavních kmenů, tj. ductus thoraci-
cus a truncus lymphaticus dexter, a z nich 
je negativním tlakem transportována 
do  žilní krve, čili do  soutoku vena sub-
clavia a vena jugularis interna. Směr toku 
lymfy je určen chlopněmi v  kolektorech. 
Průtok lymfy je též usnadňován negativ-
ním intratorakálním tlakem, dýchacími 
pohyby, pulzací okolních tepen, nega-
tivním tlakem ve  venae brachiocephali-
cae, kde ústí ductus thoracicus a truncus 
lymphaticus dexter do těchto žil, a svalo-
vými kontrakcemi okolních příčně pru-
hovaných svalů. Počáteční mízní kapiláry 
vracejí z  tkáňového moku do  krevního 
oběhu přibližně 10 % látek, které pro ve-
likost molekul nemohou být vstřebávány 
žilními kapilárami – bílkoviny, bakterie, 
tuky, živé nádorové buňky aj.

Lymfa (míza) je ve  většině tkání bez-
barvá, čirá tekutina, která vzniká z tkáňo-
vého moku. Ten se tvoří buď produkcí 
buněk, nebo filtrací z plazmy stěnou krev-
ních kapilár. Do  lymfy se dále vstřebá-
vají bílkoviny, cholesterol a tuky ve formě 
mastných kyselin, vitaminy rozpustné 
v tucích (A, D, E, K), steroidní hormony, 
železo, měď a kalcium.

Při stáze lymfy v  lymfatických cévách 
a intersticiálního moku v tkáních dochází 
ke vzniku vysokoproteinového otoku.

Zvláštní poděkování za odbornou spolupráci na této části patří PhDr. Michaele Pro-
kešové, Ph.D.

-
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