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Wykaz skrótów  
 

ALT- aminotransferaza alaninowa 

AST- aminotransferaza asparaginowa 

AWF- Akademia Wychowania Fizycznego  

CK- kinaza kreatynowa 

CMBC- (ang. Concentration of blood cells moving ) koncentracja elementów morfo-

tycznych 

EMG- elektromiografia, elektromiogram 

HR- (ang. Heart rate) częstotliwość skurczów serca  

KT- Kinesio Tape®, Kinesio Taping® 

KTA- Kinesio Taping Association  

La - mleczan 

LDF- Laser Doppler Flowmetry 

LDH- dehydrogenaza mleczanowa 

Pa - pirogronian  

PD - plastrowanie dynamiczne 

PNF-(ang. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) Proprioceptywne Nerwowo-

Mięśniowe Torowanie  

PT- placebo taping 

PU- (ang. Perfusion Units) wartość przepływu krwi 

ST- Sport Tape® 

TB- (ang. Total Backscatter) ilość światła odbitego i powracającego do fotodetektora 

UN- układ nerwowy  

OUN- ośrodkowy układ nerwowy  

VAS- (ang. Visual Analog Scale) analogowa, wizualna skala oceny bólu  

Vel- (ang. Velocity) średnia szybkość ruchu elementów  
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1 WSTĘP 
 

 
Historia fizjoterapii sięga czasów starożytnych, a pierwsze wzmianki o stosowaniu zabie-

gów manualnych lub wykorzystywaniu czynników fizykalnych w celach leczniczych pocho-

dzą z Chin i datowane są na około 3 tys. lat p.n.e. [Biegański i Polewska, 2015]. Pojęcie fizjo-

terapii oraz rehabilitacji są zbieżne, jednak nie należy stosować ich zamiennie. Rehabilitacja 

jest szerokim, złożonym procesem, w skład którego wchodzą działania lecznicze, zawodowe 

oraz społeczne, natomiast fizjoterapia jest elementem procesu rehabilitacji, podejmującym 

działania mające na celu poprawę stanu fizycznego pacjentów [Gałczyk i in., 2016]. Na prze-

strzeni lat nazwy, formy, kompetencje oraz metody rehabilitacji zmieniały się niejednokrot-

nie, jednak zawsze nadrzędnym celem było utrzymanie pacjentów w możliwie najlepszej 

kondycji fizycznej [Milanowska, 2001; Śliwiński i Sieroń, 2014]. Stąd też ciągła potrzeba 

poszukiwania nowych metod, które w skuteczny sposób wspierałyby chorych w procesie 

zdrowienia. Jedną z nich stała się metoda, opracowana w 1973 roku nazwana Kinesio Tapin-

giem®. Jej twórca Kenzo Kase oparł swój model na wykorzystaniu efektów zastosowania ela-

stycznego, bawełnianego plastra. Metoda ta, ze względu na małą inwazyjność okazała się 

elementem terapii doskonale tolerowanym przez pacjentów. Równocześnie, Kinesio Taping® 

pokazał, jak istotne jest przy wprowadzaniu nowej metody wskazanie czynników decydują-

cych o efektywności tejże procedury terapeutycznej, potwierdzonej empirycznymi danymi 

uzyskanymi podczas pomiarów przeprowadzonych na osobach badanych.   

1.1 Wprowadzenie  
 

 
W 1973 roku, japoński chiropraktyk Kenzo Kase, przedstawił opracowany przez niego 

sposób postępowania fizjoterapeutycznego nazwany Kinesio Tapingem® (KT). Ten sposób 

terapii dotarł do Europy w 1998 roku, natomiast w Polsce został rozpowszechniony sześć lat 

później. Kenzo Kase przy tworzeniu nazwy swojej autorskiej metody terapeutycznej wyko-

rzystał termin „kinezjologia”, czyli nauka o ruchu człowieka, co miało przedstawiać sposób 

oddziaływania plastra na tkankę. Kinesio Taping® w literaturze, zwłaszcza angielskojęzycz-

nej, określany jest również jako kinesiologytaping, kinesiotaping, czy kinesiologytape. Różni-

ce w pisowni, ale też w doborze nazw, były skutkiem zastrzeżenia oryginalnej nazwy przez 

jej twórcę. Ponadto, tworzące się w kolejnych latach międzynarodowe stowarzyszenia zrze-
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szające zwolenników metody KT zaproponowały nowe nazwy, „Kinesiology taping” 

w Niemczech lub „Plastrowanie dynamiczne” w Polsce. Popularności KT w kraju sprzyjał 

znaczny wzrost zainteresowania tą metodą wśród naukowców-fizjoterapeutów, intensyfikacja 

badań naukowych z tego obszaru oraz stanowisko Rad Wydziałów polskich Uczelni, które 

procedowały przewody doktorskie o tematyce „Plastrowania dynamicznego” [Śliwiński  

i Krajczy, 2014; Mędrak i in., 2017]. 

Kinesio Taping® został rozpowszechniony na świecie głównie dzięki sportowcom. Poprzez 

promocję medialną, metoda ta zaczęła być z sukcesem wykorzystywana  

w praktyce fizjoterapeutycznej, ortopedycznej, neurologicznej czy logopedycznej. O dużym 

zainteresowaniu terapeutycznymi właściwościami plastrów świadczy wysoka i zwiększająca 

się w każdym roku liczba przeprowadzonych i opublikowanych badań z tego obszaru (Ryc. 

1). 

 

 

           
Rycina 1. Liczba prac naukowych dotycząca plastrowania dynamicznego (Kinesio Tapin-
gu®), opublikowanych w okresie ostatnich 10 lat i dostępnych w bazie PubMed po wpisaniu 
słowa kluczowego „kinesiotaping”  

 
Naukowcy i praktycy zajmujący się fizjoterapią, poza poszukiwaniem kolejnych obszarów 

zastosowania KT, zmierzali przede wszystkim do poznania mechanizmów, które mogłyby 

tłumaczyć pozytywne, terapeutyczne działania plastra, o którym informowali pacjenci. Anali-

zując dostępne publikacje dostrzega się, że na przestrzeni lat wykorzystywano w tym celu 
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coraz nowsze i bardziej obiektywne metody pomiarowe. Na początku opierano się przede 

wszystkim na ocenie subiektywnych odczuć badanych osób wykorzystując do pomiarów sto-

sowane najprostsze narzędzia, zwłaszcza wizualną skalę analogową, VAS (ang. Visual Ana-

logue Scale), za pomocą której pacjent lub osoba badana określali nasilenie dolegliwości bó-

lowych. Wraz z rozwojem techniki medycznej oraz zdobytą już wiedzą na temat KT, wpro-

wadzano sprawdzone wcześniej, bardziej obiektywne metody pomiarowej jak elektromiogra-

fia (EMG), czy posturograf [Brychcy i Pawlak, 2018]. Pomimo wykorzystania różnych metod 

pomiarowych oraz wielu lat praktycznych zastosowań Kinesio Tapingu®, nie udało się jedno-

znacznie ustalić mechanizmu lub przynajmniej elementów determinujących skuteczność tej 

metody ani też określić ewentualnych czynników modulujących efekt terapeutyczny.  

Równocześnie poszukiwano jeszcze bardziej skutecznego modelu plastrowania, opartego na 

kryteriach naukowych i uwzględniającego aspekty neurofizjologiczne, biofizyczne i anato-

miczne. Prekursorem nowego, skórnego modelu plastrowania stał się Tsutomu Fukui, profe-

sor Uniwersytetu Bunkyo Gakuin w Tokio (Japonia). Wykazał on, iż efektywności KT nie 

należy upatrywać wyłącznie w określonym procedurami oklejaniu manifestującego dyskom-

fort obszaru ciała i oddziaływaniu na mięśnie, jak zakładał jej twórca. Ponadto skuteczności 

Kinesio Tapingu® doszukiwał się w wykorzystaniu fizjologicznych właściwości skóry, 

zwłaszcza możliwości jej powrotu do pierwotnej pozycji po rozciągnięciu oraz na nieprzekra-

czaniu linii środkowej ciała, podczas wykonywania ruchu [Fukui i in., 2017]. Fukui zwrócił 

uwagę na skórę, uwzględniając znaczenie tego niezwykle ważnego narządu naszego ciała 

o złożonej budowie i wielorakich funkcjach, oraz powierzchni wynoszącej od 1,6 do 2,0 m2 

u osoby dorosłej. Odgrywa ona niezwykle istotną rolę w naszym organizmie, chroniąc go 

przed czynnikami zewnętrznymi, umożliwiając odbiór szeregu bodźców czuciowych, włącza-

jąc się w termoregulację, syntezę niektórych związków chemicznych (np. witaminy D), oraz 

wspomagając odpowiedź immunologiczną [Wolski i Kędzia, 2019]. Szczególne znaczenie, 

ciągle nie do końca poznane i stanowiące nadal obiekt intensywnych prac badawczych, ma 

strukturalne i funkcjonalne powiązanie układu nerwowego ze skórą [Legat i in. 2002; Janow-

ski, 2005]. Obwodowy układ nerwowy, ośrodkowy układ nerwowy oraz skóra mają wspólne 

pochodzenie embriologiczne, rozwijają się bowiem z ektodermy tego samego listka zarodko-

wego. Spójność struktury i funkcji tych dwóch obszarów manifestuje się poprzez transdukcję 

i transformację bodźców mechanicznych, termicznych i chemicznych odbieranych z otocze-

nia przez sensory rozmieszczone w skórze [Panconesi, 1996]. Relacje te dostrzec można także 

w procesach regulacyjnych naczyń krwionośnych zasilających skórę, w które włączony jest 

układ wegetatywny. Również funkcja wolnoprzewodzących włókien nerwowych (nocycep-

https://www.researchgate.net/profile/Tsutomu_Fukui
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tywnych), zapewniających dośrodkową kondukcję bodźców szkodliwych dla tkanki (nocy-

ceptywnych), które jednak przy specyficznym podrażnieniu (np. odruch aksonalny), mogą 

uwalniać eferentnie neurotransmitery, zwłaszcza czynniki stanu zapalnego, bezpośrednio lub 

pośrednio modulując przebieg stanu zapalnego, wskazuje na swoiste funkcjonalne sprzężenie 

obwodowego układu nerwowego z tym wielofunkcyjnym narządem, jakim jest skóra [Pincelli 

i in., 1993; Pawlak, 2019].  

1.2 Opis metody Kinesio Tapingu® 

 
Pionier Kinesio Tapingu®, Kenzo Kase skuteczność swojej metody upatrywał w ela-

stycznych właściwościach bawełnianego plastra, który jest pokryty wodoodpornym, hipoaler-

gicznym klejem. W praktyce fizjoterapeutycznej zdarzają się jednak przypadki reakcji uczu-

leniowych na klej, który jest aktywowany dopiero po aplikacji plastra poprzez jego pocieranie 

[de Ru i Mikołajewska, 2017].  Kształt taśmy nakładanej na skórę uzależniony jest od wyboru 

techniki oraz przewidywanego miejsca jej umieszczenia.  Najczęściej stosowane kształty pla-

strów zbliżone są do liter I, X oraz Y, przy czym w zależności od wybranej techniki aplikacji, 

stosowany jest odpowiedni stopień ich naciągu mierzony relacją długości plastra uwolnionego 

od fabrycznego podłoża, do jego wymiaru po nałożeniu na skórę. Przykładowo, podczas apli-

kacji limfatycznej wykorzystywanej m.in. do zmniejszania obrzęków u kobiet po mastekto-

mii, stosuje się naciąg plastra o wartości 10%, natomiast w przypadku koślawości stawu łok-

ciowego wartość ta może ulec zwiększeniu nawet do 75% [Grześkowiak i in., 2014; de Ru 

i Brychcy, 2016]. Dotychczas opracowano 6 głównych technik aplikacji plastrów: więzadło-

wą, korekcyjną, funkcjonalną, mięśniową, limfatyczną oraz powięziową. Wybór odpowied-

niej z nich, zwłaszcza dobór kształtu taśm, kierunku aplikacji oraz stopnia naciągu, zależy od 

rodzaju schorzenia [Kołodziej i in., 2013] 

Zdaniem Śliwińskiego i Krajczy [2014] mechanizm działania KT polega na wykorzystaniu 

zdolności organizmu do samoleczenia. Zakłada się przy tym, że aplikacja taśmy nie ogranicza 

ruchu ciała co pozwala na korekcję zaburzonych pozycji stawu, zmniejszenie dolegliwości 

bólowych, poprawę przepływu płynów w tkankach, oraz normalizację zaburzonego napięcia 

mięśniowego [Mikołajewska, 2011; Śliwiński i Krajczy, 2014]. Ponadto, nałożenie taśmy 

powoduje uniesienie skóry, zwiększając przestrzenie w tkankach podskórnych, w których 

znajdują się receptory czucia powierzchownego oraz naczynia limfatyczne i krwionośne. Po-

wyższe ma prowadzić do zmniejszonego drażnienia mechanoreceptorów oraz nocyceptorów 

rozmieszczonych w skórze, a w efekcie zmniejszenia odczuwania bólu [Kase i in., 2003]. 
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Kenzo Kase uważał ponadto, że zwiększenie przestrzeni między powięzią otaczającą mięśnie, 

a skórą, prowadziło do obniżenia ciśnienia krwi oraz usprawnia przepływ chłonki, co skutkuje 

zmniejszeniem procesu zapalnego [Kase, 2003, Mędrak i in., 2017]. Twórca metody zakładał 

również, że odpowiednia aplikacja plastra, może prowadzić do wyhamowywania napięcia 

mięśni nadmiernie pobudzonych, natomiast w mięśniach o obniżonej sile, do jego zwiększe-

nia [Mędrak i in., 2017; Basset i in., 2010]. Inni autorzy wskazywali też na wspomaganie 

przez KT procesu regeneracji mięśni i redukuję ich zmęczenia [Bac i in. 2009, Michalak i in., 

2009]. 

Kinesio Taping® dzięki małej inwazyjności może być stosowany u osób w każdym wieku, 

w wielu jednostkach chorobowych oraz u zawodników różnych dyscyplin sportowych. Zna-

lazł on swoje zastosowanie m. in.  w leczeniu obrzęków pooperacyjnych, u pacjentek po ma-

stektomii, w dolegliwościach bólowych kręgosłupa oraz stawów obwodowych, w zaburze-

niach połykania, terapii blizn, a także u pacjentów neurologicznych. Natomiast do przeciw-

wskazań w stosowaniu tej metody należą: otwarte rany oraz świeże blizny, niezakończony 

zrost kostny, róża, łuszczyca (unika się wtedy plastrowania miejsc zajętych chorobowo), tak-

że świeże tatuaże, gdzie naklejenie taśmy może prowadzić do przesunięcia barwnika pod skó-

rą [Mikołajewska, 2011].   

1.3  Aktualny stan badań nad metodą Kinesio Taping®   
 

Metoda Kinesio Tapingu®, mimo wykazanej skuteczności terapeutycznej, nie jest 

w pełni spójna naukowo i wywołuje szereg kontrowersji. Brak jest bowiem przekonujących, 

naukowych podstaw wyjaśniających mechanizm oraz sposób jej działania. Większość do-

tychczasowych badań koncentrowała się na pomiarze subiektywnych efektów terapeutycz-

nych działania taśm, pomijając weryfikowanie ewentualnych neurofizjologicznych czy bio-

chemicznych oddziaływań. Zdecydowanie mniej jest publikacji, które weryfikują efekt pla-

strowania poprzez wykorzystanie obiektywnych, jednoznacznych metod pomiarowych 

[Brychcy i Pawlak, 2018]. Stąd też liczne wątpliwości i kontrowersje jakie budzi Kinesio Ta-

ping® wśród krytycznych naukowców, praktyków oraz pacjentów. Niektóre z możliwych spo-

sobów wpływu plastrowania na organizm ludzki prezentuje rycina 2.  
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Rycina 2. Możliwe mechanizmy oddziaływania plastrów Kinesio Tape® na ból mięśniowo- 
powięziowy [Wei-Ting i in., 2015]   
 

Kinesio Taping® cieszył się od początku dużą popularnością u zawodników różnych dyscy-

plin sportu. Niewątpliwą zaletą stosowania tej metody u sportowców jest możliwość konty-

nuowania treningów i przygotowań do planowanych imprez sportowych. W przypadku tej 

grupy osób stosowane są przeważnie aplikacje limfatyczne, które prowadzą do zmniejszenia 

pourazowych obrzęków oraz te, które zapobiegają zarówno powtórnym uszkodzeniom [Bia-

łoszewski i in. 2009], jak też ponownym urazom. Potwierdzili to w swoich badaniach m.in. 

Shapiro i in. [1994] oraz Simoneu i in. [2007], wykazując skuteczność KT w polepszaniu sta-

bilności stawu skokowego oraz poprawie czucia głębokiego. 

Pozytywne oddziaływanie KT stwierdzono również u pacjentów po przebytych udarach mó-

zgu, co manifestowało się poprawą stereotypu chodu [Michalak i in. 2009]. Natomiast Śliwiń-

ski i in. [2008] opisali skuteczne efekty łączenia Kinesio Tapingu® z metodą PNF, czyli pro-

prioceptywnym nerwowo-mięśniowym torowaniem ruchu (Prorioceptive Neuromuscular 

Facilitation). Wykazano też polepszenie sprawności kończyny górnej, niwelowanie rotacji 

tułowia oraz wspieranie postawy wyprostnej po zastosowaniu metody plastrowania dyna-
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micznego. Zauważono ponadto efekty terapeutyczne Kinesio Tapingu® w przypadku leczenia 

obrzęków powstałych między innymi po mastektomii [Lipińska i in., 2007; Tsai i in., 2009; 

Pyszora i Krajnik, 2010, Smykla i in., 2013].     

1.4 Odniesienia do wpływu Kinesio Tapingu® na krążenie lokalne  

 
Mechanizm działania plastra według Kenzo Kase zakładał aktywny wpływ taśm na 

zmiany w układzie krążenia lokalnego [Woodward i in., 2015], gdzie dochodzi do zwiększo-

nego przepływu krwi w obszarze aplikacji, a w konsekwencji do usprawniania procesu tera-

peutycznego [Śliwiński i Krajczy, 2014]. Ocena licznych obserwacji oraz uzyskane wyniki 

przeprowadzonych dotąd badań pozwalają wnioskować, że mechanizm zaproponowany przez 

twórcę metody nie odzwierciedla jednak w pełni stanu faktycznego. Jedne z pierwszych ba-

dań analizujących zmianę przepływu krwi po zastosowaniu Kinesio Tapingu® u piłkarzy 

przeprowadził Woodward w 2015 roku. Stosując Laser Doppler Flowmetry (LDF), wykazał, 

że KT nie zmieniał w sposób statystycznie istotny przepływu krwi w obszarze poddanym 

aplikacji u osób zdrowych [Woodward i in., 2015]. Podobnych obserwacji dokonano przy 

zastosowaniu innych technik badawczych, w tym kamery termowizyjnej [Jae-Man i Jung-

Hoon, 2018]. Zasadniczo, do dzisiaj nie opublikowano wyników badań, które potwierdzałyby 

bezpośrednio wpływ KT na układ krążenia, a zwłaszcza na proces mikrokrążenia. Nie można 

natomiast wykluczyć efektów wpływających pośrednio, bądź też indukowanych odruchowo. 

W przeprowadzonych badaniach pilotażowych Shaha i in. [2018] wykazali, iż taśma KT na-

klejona w okolicy wyrostków kolczystych kręgosłupa C1-Th2 może w sposób znaczący obni-

żać ciśnienie krwi u osób z nadciśnieniem tętniczym. Również Fukui i in. [2017] zaobserwo-

wali, iż stymulacja skóry poprzez jej aktywne naciągnięcie przez plaster, może oddziaływać 

pośrednio na mięśnie na zasadzie odruchu. Wnioskowano tak na podstawie badania natural-

nych kierunków ruchu skóry, które bazują na modelu ślizgowym powięzi powierzchownej, 

względem tkanki podskórnej. Wykazano doświadczalnie, iż przodopochylenie miednicy  

w pozycji stojącej prowadzi do przesuwania się skóry na przedniej stronie uda do góry, a na 

stronie tylnej w dół. Natomiast podczas tyłopochylenia miednicy, ruch skóry na udzie był 

przeciwny [Fukui i in., 2016; Fukui i in. 2017]. Obserwacje te przeprowadzono na osobach 

zdrowych, a ich efekt skłaniał do rozważenia innych, możliwych sposobów działania plastra 

niż te, które opisał jej twórca Kenzo Kase. 
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1.5 Wpływ Kinesio Tapingu® na wskaźniki biochemiczne krwi  
 

Tylko w nielicznych publikacjach, w których autorzy badali bezpośredni lub pośredni 

efekt terapeutyczny Kinesio Tapingu® na tkankę, zwłaszcza w obszarze oddziaływania pla-

stra, określano stężenie wybranych wskaźników biochemicznych we krwi. 

W badaniach własnych, autorka charakteryzuje po raz pierwszy, w tak szerokim zakresie, 

poziom wskaźników biochemicznych we krwi osób, które podlegały procedurze Kinesio Ta-

pingu®. W swojej pracy oznaczyła również aktywność kinazy kreatynowej (CK) najbardziej 

specyficznego markera uszkodzeń mięśni poprzecznie prążkowanych, wykorzystywanego w 

kontrolowaniu obciążeń wysiłkowych oraz mleczanu (La), klasycznego wskaźnika charakte-

ryzującego adaptację komórek, zwłaszcza mięśniowych, do obciążeń [Podgórski, 2020]. Mo-

nitorowanie dehydrogenazy mleczanowej (LDH) uzupełniało charakterystykę zdolności orga-

nizmu do utylizacji mleczanu z krwi, mimo, iż enzym ten nie jest całkowicie specyficzny  

i jego aktywność wykazuje dużą zmienność osobniczą. Do pełniejszej charakterystyki bada-

nych osób oraz ich ewentualnej reakcji na obciążenia oznaczono aminotransferazę asparagi-

nową (ASP), określaną jako marker uszkodzenia mięśnia sercowego oraz aminotransferazę 

alaninową (ALT), obrazującą funkcjonowanie wątroby. W praktyce sportowej oba te enzymy 

traktowane są jako markery obciążeń wysiłkiem fizycznym. Zmiany aktywności ALT i ASP 

można bowiem interpretować jako wskaźniki stanu przemęczenia lub zespołu przetrenowania 

[Podgórski, 2020]. 

Ze względu na wielokierunkowe działanie i rolę w przebiegu procesu zapalnego oznaczono 

poziom dwóch cytokin, interleukiny 6 (IL-6) oraz interleukiny 10 (IL-10). Według klasyczne-

go podziału, pierwsza z nich należy do grupy typowych cytokin prozapalnych, druga do prze-

ciwzapalnych (Rittner i in., 2002). IL-6 wytwarzana jest przez różne komórki: makrofagi, 

neutrofile, komórki tuczne, fibroblasty, ale też neurony i komórki glejowe (Kishimoto i Tana-

ka, 2014.). Interleukina 6 realizuje swoje zadania korzystając z dwóch różnych dróg: mode-

lowej drogi sygnałowej, gdzie wiąże się z receptorem błonowym IL-6, albo z transsygnałowej 

ścieżki prozapalnej, tworząc kompleks z rozpuszczalnym receptorem dla tej interleukiny (Ro-

se-John, 2012; Garbers i in., 2015). 

Dotychczas, w piśmiennictwie wiadomo, iż Ko i Kim [2021] zbadali poziom mleczanu, kina-

zy kreatynowej (CK), dehydrogenazy mleczanowej (LDH) oraz amoniaku we krwi w spo-

czynku, bezpośrednio po wysiłku oraz 24 i 72 godziny po przeprowadzeniu ćwiczeń izokine-

tycznych, nie wykazując zmiany ich aktywności w sposób istotny statystycznie. Podobne 

wnioski z przeprowadzonych badań podali Kanik i in. [2019], badając ewentualny wpływ 
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Kinesio Tapingu® na opóźnioną bolesność mięśniową. Aby zweryfikować tę hipotezę, zmie-

rzyli oni poziom dehydrogenazy mleczanowej, mioglobiny, białka C-reaktywnego oraz kina-

zy kreatynowej, uzyskując jedynie istotnie statystyczne różnice w odniesieniu do kinazy krea-

tynowej. Aktywność tego enzymu, mierzona po 72 godzinach od wysiłku była wyższa w gru-

pie poddanej oddziaływaniu Kinesio Tapingu®, w porównaniu do grupy placebo. W pomia-

rach dokonanych natychmiast po wysiłku oraz po 48 godzinach, nie otrzymano istotnych sta-

tystycznie różnic w odniesieniu do wspomnianych wskaźników. 

W pracy określono również poziom β-endorfiny, istotnego czynnika endogennego, elementu 

opioidowego systemu antynocyceptywnego, włączonego w regulację i przywracanie organi-

zmowi homeostazy [Pilozzi i in., 2020] oraz aktywnie uczestniczącego w modulacji procesów 

analgetycznych i efekcie placebo [Bender i in., 2007; Scheef i in., 2012; Pawlak, 2019]. 

1.6 Wpływ Kinesio Tapingu® na zmianę siły mięśniowej 
 
 

Zdaniem Kiebzak i in. [2012], Kenzo Kase oparł działanie plastra na modelu tensegra-

cji opracowanym pierwotnie dla celów technicznych przez Richarda Buckminstera Fulle-

ra i Snelsona. W odniesieniach biologicznych, zwłaszcza do ludzkiego ciała, rozchodzi się 

o wzajemne oddziaływanie poszczególnych elementów w złożonej strukturze fizycznej, 

zwłaszcza przenikanie i współzależność struktur miękkotkankowych, z których jest ono zbu-

dowane [Stecco i Stecco, 2019; Schleip i in., 2019]. 

Kenzo Kase zaproponował, iż odpowiedni sposób aplikacji plastra może modulować siłę 

skurczu mięśnia, a zatem taśma naklejona od przyczepu początkowego mięśnia do przyczepu 

końcowego, powinna oddziaływać hamująco na jego pracę. W przypadku odwrotnej aplikacji, 

od przyczepu końcowego do przyczepu początkowego, należy natomiast oczekiwać poprawy 

pracy mięśnia [Rowley i in., 2011]. Na tej podstawie, na przestrzeni lat, zostały przeprowa-

dzone liczne badania dotyczące wpływu KT na zmianę siły mięśniowej, jednak wyniki tych 

badań pozostają sprzeczne [Fukui i in., 2017]. W jednym z nich oceniono bowiem efekt Kine-

sio Tapingu® w trzech grupach zdrowych mężczyzn o średniej wieku 20 lat, odpowiednio bez 

zastosowania Kinesio Tapingu®, z tapingiem placebo i z KT [Chang i in., 2010]. W kolejnych 

studiach grupę badaną stanowili sportowcy, u których wystąpiła tendinopatia nadkłykcia 

przyśrodkowego kości ramiennej [Chang i in., 2013]. Zastosowano u nich aplikację KT na 

zginacz stawu promieniowo-nadgarstkowego, która miała przysposabiać do zwiększenia siły 

skurczu mięśnia. Uzyskane wyniki nie wykazały jednak istotnych różnic odnośnie do siły 

mięśniowej w badanych grupach. Stwierdzono natomiast, że zastosowanie KT na prostowniki 

https://pl.wikipedia.org/wiki/Buckminster_Fuller
https://pl.wikipedia.org/wiki/Buckminster_Fuller
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stawu promieniowo-nadgarstkowego nie wpływało w sposób znaczący na maksymalną siłę 

chwytu [Cai i in., 2016], tak jak zakładał Kenzo Kase i przytoczona przez niego teoria tense-

gracji. Równocześnie wyniki badań innych autorów wykazały, iż Kinesio Taping® może mo-

dulować zmianę siły chwytu dłoni [Lemos i in., 2015]. Uczestnicy grupy badanej zostali 

przez tych autorów losowo przydzieleni do jednej z 3 grup. Pierwszą stanowiły osoby u któ-

rych nie aplikowano plastra, kolejną - osoby u których wykonano aplikacje plastra bez napię-

cia, natomiast u osób w ostatniej grupie zastosowano aplikacje z naciągnięciem plastra. Jak 

wspomniano wcześniej, w zależności od schorzenia i zastosowanej techniki, w praktyce fizjo-

terapeutycznej stosuje się odpowiednie stopnie naciągu plastra. W przytoczonych badaniach 

[Lemos i in., 2015] wykazano znaczącą różnicę w poprawie siły mięśniowej w grupie, w któ-

rej wykonano aplikację z naciągiem taśmy. 

Warto też nadmienić, że przeprowadzono badania wpływu KT na siłę mięśnia czworogłowe-

go uda [Lins i in., 2013]. Uzyskane wyniki wykazały brak wpływu zastosowanej procedury 

na siłę wyprostu w stawie kolanowym u zdrowych kobiet. Podobne wyniki otrzymał Fu i in. 

[2008], którzy sprawdzali uzależnienie skuteczności aplikacji mających przysposabiać do 

wzrostu siły mięśnia w różnych odstępach czasowych. Pomiarów dokonywano przed nakleje-

niem taśm oraz natychmiast po ich aplikacji. Wykazano w ten sposób nie tylko, że Kinesio 

Taping® nie wpływa na zmianę siły mięśniowej, ale również, że czas aplikacji nie oddziałuje 

w sposób statystycznie istotny na skuteczność jego działania. Dostępne są jednak wyniki ba-

dań, w których zauważono wzrost aktywności bioelektrycznej mięśnia obszernego przyśrod-

kowego po zastosowaniu KT [Słupik i in., 2007]. Przeprowadzono również badania wśród 

pacjentów po przebytych udarach mózgu [Ekiz i in., 2015], u których zaobserwowano popra-

wę wskaźników izokinetycznych po niedowładnej stronie oraz osób ze zdiagnozowaną cho-

robą zwyrodnieniową stawów, u których również wystąpiły pozytywne efekty stosowania 

Kinesio Tapingu® w postaci zmniejszenia dolegliwości bólowych oraz tak jak w przypadku 

badań Ekiz i in. [2015], poprawy wskaźników izokinetycznych [Anandkumar i in., 2014].  
Aktualny stan wiedzy w zakresie wpływu plastrowania na siłę mięśniową skłania jednak do 

przyjęcia stanowiska o braku obiektywnych i rzetelnych dowodów na modulowanie tej cechy 

przez Kinesio Taping®. 
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1.7 Wpływ Kinesio Tapingu® na zmianę temperatury ciała 
 
 
Badając efekty stosowania Kinesio Tapingu®, monitorowano również zmiany temperatury 

ciała badanych osób. Według Kenzo Kase [2003] aplikacja plastra prowadzi do uniesienia 

skóry, co powoduje zwiększenie przestrzeni dla przepływu krwi oraz chłonki i usposabia też 

do odruchowego rozluźnienia mięśni gładkich naczyń krwionośnych, czyli wazodylatacji 

[Markowska i Markowski, 2018]. W badaniach przeprowadzonych przez Yang i Lee [2018] 

wykazano, iż sposób aplikacji plastra (z naciągiem lub bez niego) wpływał istotnie staty-

stycznie na zmianę temperatury ciała w obszarze jego oddziaływania, co potwierdzono już  

w piątej minucie od jego naklejenia. Wyniki tych badań były zbieżne z obserwacjami Liu i in. 

[2020], którzy wykazali, iż rodzaj aplikacji może wpływać na zmianę lokalnej temperatury 

ciała w pierwszych 10 minutach od naklejenia plastra. W literaturze przedmiotu znajduje się 

coraz więcej doniesień [Pergola i in. 1993] na temat modulacji temperatury przez KT, stąd też 

postanowiono uwzględnić ten czynnik w badaniach własnych.   
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2 CEL PRACY 
 
 

Celem przeprowadzonych badań było obiektywne uchwycenie ilościowych oraz jako-

ściowych zmian wskaźników biochemicznych i fizjologicznych, które mogą być rozpatrywa-

ne jako atrybuty efektywności metody Kinesio Tapingu®. Celem było również zwrócenie 

szczególnej uwagi na problematykę mikrokrążenia oraz modulację lokalnego przepływu krwi 

w obszarze oddziaływania plastra w różnych odniesieniach czasowych, tzn. przed aplikacją 

plastra, krótko po jego aplikacji oraz po dobie od zastosowanej aplikacji. Przeprowadzone 

pomiary powinny również umożliwić wskazanie czynników, które pośrednio lub bezpośred-

nio wpływają na efekt terapeutyczny.  

2.1 Hipotezy badawcze 
 

1. Zastosowanie plastrowania dynamicznego prowadzi do zmian mikrokrążenia w obszarze 

jego działania.  

2. Długość okresu kontaktu plastra ze skórą nie jest obojętny dla efektu terapeutycznego.  

3. Kinesio Taping® moduluje poziom stężenia wskaźników profilu wysiłkowego, zwłaszcza 

kinazy kreatynowej, mleczanu, pirogronianu, dehydrogenazy mleczanowej oraz amino-

transferaz: alaninowej i asparaginowej.    

4. Analgetyczny efekt Kinesio Tapingu® rozpatrywać można jako wypadkową procesów 

hamowania obwodowego sygnału nocyceptywnego oraz aktywności endogennego układu 

opioidowego. 

5. Kinesio Taping® wpływa bezpośrednio lub pośrednio na zmianę temperatury ciała w ob-

szarze plastrowania. 

6. Plastrowanie dynamiczne może oddziaływać na zmianę siły mięśniowej.  
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3 MATERIAŁ I METODY 
 

3.1  Zgoda komisji bioetycznej  
 

 

Projekt planowanych badań, w dniu 6.09.2018 roku, uzyskał zgodę Komisji Bioetycz-

nej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oznaczoną 

numerem 849/18. Przed rozpoczęciem pomiarów wszyscy ochotnicy otrzymali niezbędne 

informacje dotyczące przebiegu oraz celu badań i wyrazili na nie pisemną zgodę, potwierdzo-

ną własnoręcznym podpisem. 

 

3.2  Kwalifikacja osób do badań 
 
 
Do badań włączono 20 zdrowych ochotników, studentów Akademii Wychowania Fizycznego 

im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu. Zostali oni rekrutowani na podstawie zasad i kryte-

riów włączających oraz wykluczających, które mogłyby mieć wpływ na zaburzenie badania. 

Za kryterium kwalifikujące do udziału w badaniach przyjęto:  

1) wiek 19-26 lat,  

2) stan zdrowia określony subiektywnie przynajmniej jako dobry, 

3) status studenta AWF w Poznaniu,  

4) pisemne potwierdzenie szczepienia przeciwko COVID-19.  

 

Natomiast za kryteria wykluczające przyjęto:  

1) znajomość zasad metody Kinesio Tapingu®,  

2) choroby skóry,  

3) korzystanie z zabiegów fizjoterapeutycznych w okresie ostatnich 6 miesięcy,  

4) uraz badanej kończyny (do 2 lat), 

5) przyjmowanie leków (przeciwbólowych), w okresie ostatnich 7 dni, 

6) występujący aktualnie ból ręki.  

 

Osoby zakwalifikowane do badań odpowiedziały na ogłoszenie o naborze, które umieszczono 

na tablicy ogłoszeń Zakładu Fizjologii i Biochemii oraz opublikowano na forum interneto-

wym studentów AWF. Wyraziły one pisemną zgodę na udział w badaniach. Ze względu na 

ogłoszony stan epidemii COVID-19 oraz konieczność zapewnienia bezpieczeństwa zarówno 
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osobom badanym jak też pracownikom Zakładu Fizjologii i Biochemii, w badaniach uczest-

niczyły wyłącznie osoby zaszczepione. Wszystkie pomiary przeprowadzone zostały w po-

mieszczeniach Zakładu Fizjologii i Biochemii AWF w Poznaniu, w których panowały przez 

cały czas trwania badania stałe warunki odnośnie do temperatury i wilgotności. 

3.3  Procedury badawcze 
 
 

W badaniach uczestniczyli studenci AWF w Poznaniu z kierunków Wychowanie fi-

zyczne, Turystyka i rekreacja oraz Fizjoterapia. W tej 20 osobowej grupie 25% stanowili 

mężczyźni, a 75% kobiety w przedziale wiekowym od 19 do 26 lat (Tab. 4, Str. 32).  Każda  

z tych osób była badana trzykrotnie, w każdym przypadku jako uczestnik kolejnej grupy:  

• doświadczalnej (Kinesio Tape®), w której stosowano plastry K-Active Tape®,  

w sposób opisany w podrozdziale 3.9, 

• kontrolnej, w której pominięto procedurę nakładania plastra,  

• placebo, w której używano plastrów Mefix aplikowanych w sposób przedstawiony 

w podrozdziale 3.9. 

Każda z grup podlegała takim samym procedurom, opisanym w tabeli 1.  

Kolejność przystąpienia danej osoby do określonej grupy ustalana była losowo, przed przy-

stąpieniem do badań, poprzez kolejne wybory trzech numerowanych kartek z nazwą grupy. 

Badania odbywały się w tygodniowych odstępach. Ochotnicy zostali poinformowani o celu 

badań, ich przebiegu oraz możliwości rezygnacji z badania w każdym momencie jego trwania 

bez podania przyczyny. Zostali oni również poproszeni o niewykonywanie intensywnego wy-

siłku fizycznego w dniach poprzedzających badanie oraz zachowanie jednolitej diety przez 

cały okres trwania badań, zwłaszcza wykluczenie słodkich przekąsek i alkoholu, które mo-

głyby wpływać na poziom badanych wskaźników.  

Po wypełnieniu kwestionariusza osobowego przeprowadzone zostały pomiary antropome-

tryczne. Masę ciała określono przy pomocy wagi medycznej WPT 60/150 OW firmy RAD-

WAG (Polska).  

Po okresie aklimatyzacji w pomieszczeniu trwającym 20 minut, osoba badana przyjmowała 

pozycję leżącą i po 10 minutach odpoczynku przystępowano do pobrania krwi, a następnie do 

rejestracji jej przepływu przez 5 minut. Osoby badane wykonywały również trening na dyna-

mometrze ręcznym firmy KERN MAP (Version 1.0) oraz podlegali pomiarowi temperatury 

przy pomocy bezdotykowego termometru BRAUN NTF 3000. 
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3.4   Pomiary przeprowadzone przed nałożeniem plastra 
 
 

• Pomiar temperatury ciała pomiędzy ogonami plastra oraz lateralnie.  

• Pobranie krwi włośniczkowej z IV lub III palca ręki dominującej. 

• Przeprowadzenie pomiaru przepływu krwi za pomocą urządzenia PERIFLUFX 

SYSTEM 5000 przez 5 minut. 

• Przeprowadzenie treningu przy pomocą ręcznego miernika siły firmy KERN MAP 

Version 1.0. Osoba badana wykonywała w równym tempie maksymalne ściski 

miernika do momentu odmowy lub zmniejszania się uzyskiwanych wartości.  

• Pobranie krwi włośniczkowej z IV lub III palca ręki dominującej (w 3 minucie po 

naklejeniu plastra), 

• Przeprowadzenie pomiaru przepływu krwi za pomocą urządzenia PERIFLUFX 

SYSTEM 5000 przez 5 minut. 

3.5  Pomiary wykonywane bezpośrednio po naklejeniu plastra 
 

• Przyklejenie plastra firmy K-Active Tape na obszar przedramienia dominującej 

kończyny.  

• Wykonanie treningu na takich samych zasadach jak było to przeprowadzone przed 

przyklejeniem plastra. 

• Pobranie krwi włośniczkowej z IV lub III palca ręki dominującej (w 3 minucie po 

naklejeniu plastra). 

• Pomiar przepływu krwi za pomocą urządzenia PERIFLUX SYSTEM 5000. 

• Pomiar temperatury ciała pomiędzy ogonami plastra oraz lateralnie.  

3.6 Pomiary przeprowadzone po 24 godzinach od nałożenia plastra 
 

• Po upływie 24 godzin badane osoby stawiały się ponownie w Zakładzie Fizjologii  

i Biochemii w celu wykonania kolejnego pomiaru. Po przeprowadzeniu procedury 

aklimatyzacji w pomieszczeniu oraz 10 minutowym odpoczynku w pozycji leżącej, 

następował pomiar temperatury ciała pomiędzy ogonami plastra oraz lateralnie. 

• Pobranie krwi włośniczkowej z IV lub III palca ręki dominującej.  

• Pomiar przepływu krwi za pomocą urządzenia PERIFLUX SYSTEM 5000. 

• Wykonanie treningu przy pomocy ręcznego miernika siły KERN MAP Version 1.0. 



21 
 

• Pobranie krwi włośniczkowej z IV lub III palca ręki dominującej (w 3 minucie po 

naklejeniu). 

• Pomiar przepływu krwi za pomocą urządzenia PERIFLUX SYSTEM 5000. 

• Pomiar temperatury ciała pomiędzy ogonami plastra oraz lateralnie. 

  
W tabeli 1 zamieszczono kolejność wykonywanych czynności podczas badań w poszczegól-

nych grupach. 

 
Tabela 1. Schemat procedury badawczej zastosowanej w badaniach własnych  

 GRUPA KONTROLNA GRUPA DOŚWIADCZALNA  GRUPA PLACEBO 
POMIAR I  

Pomiar temperatury 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dyna-
mometru 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
 

 
Pomiar temperatury 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 

 
Pomiar temperatury 
 
 
Pobranie krwi włośnicz-
kowej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
Pobranie krwi włośnicz-
kowej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 

POMIAR 
II 

 
W grupie kontrolnej pomi-
nięto procedurę naklejenia 
plastra 
 
Trening przy pomocy dyna-
mometru 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 

 
Aplikacja plastra KT 
 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 

 
Aplikacja plastra Mefix 
 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
Pobranie krwi włośnicz-
kowej z palca 
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3.7  Pobieranie krwi  
 

 

Pobieranie krwi do badań oraz izolację osocza i surowicy, frakcji niezbędnych do dal-

szych analiz, przeprowadzał zawsze dwuosobowy zespół, w którego skład wchodzili technik 

oraz magister analityki medycznej o numerze wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych 

8704.  

Krew pobierano od każdego uczestnika badań pięć razy, w 3 terminach (rycina 3). Krew 

potrzebną do badań pozyskiwano przy pomocy nakłuwacza Medlance® (HTL-Zone, Niemcy) 

z IV i III palca ręki dominującej, a miejsce wkłucia każdorazowo odkażano za pomocą gazika 

nasączonego 70% roztworem etanolu. Następnie krew przenoszono do probówki Microvette® 

 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
  Pomiar temperatury 
 

 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
   Pomiar temperatury 
 

 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
  Pomiar temperatury 
 

POMIAR 
III 
 

Po 24 
godzi-
nach 

 
Pomiar temperatury 
 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dyna-
mometru 
 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Pomiar temperatury 
 
 

 
Pomiar temperatury 
 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
 
Pobranie krwi włośniczko-
wej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Pomiar temperatury 
 

 
Pomiar temperatury 
 
 
 
Pobranie krwi włośnicz-
kowej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Trening przy pomocy dy-
namometru 
 
 
 
Pobranie krwi włośnicz-
kowej z palca 
 
 
Pomiar przepływu krwi 
 
 
Pomiar temperatury 
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CB 300 Z (Sarstedt, Niemcy), w celu jej odwirowania, a pozyskane frakcje osocza i surowicy 

zamrożono i przechowywano w temperaturze około - 80o C, do czasu przeprowadzenia pozo-

stałych analiz.  

 

   
  

Rycina 3.  Schemat pobrania krwi do analiz biochemicznych dla grup: placebo, kontrolnej 
oraz z plastrem Kinesio Tape®   

 

3.8 Pomiar przepływu krwi (blood flow) 
 
 

Pomiar przepływu krwi w obszarze plastrowania przeprowadzono korzystając z dwukana-

łowego urządzenia PeriFlux System 5000 (Perimed, Szwecja). Pierwsze informacje o zasto-

sowaniu techniki laserowo-dopplerowskiej w badaniach mikrokrążenia opublikowano w 1975 

roku [Stern, 1975]. Zastosowana w badaniach własnych laserowa technika dopplerowska 

umożliwia nieinwazyjny, ciągły i bieżący monitoring przepływu krwi w naczyniach lub tkan-

kach, przy pomocą sond mocowanych do skóry za pomocą specjalnych końcówek i taśm kle-

jących (Ryc. 4). Sondy emitują światło lasera i rejestrują jego odbicie od płynących we krwi 

elementów morfotycznych. Metoda ta pozwala zatem na obiektywną, miejscową rejestrację 

ukrwienia i ocenę ewentualnych zmian przepływu krwi w odpowiedzi na zastosowane czyn-

niki doświadczalne. 

 

Pierwszego dnia

1
przed rozpoczęciem badania  

(pomiar kontrolny)

2
po wykonaniu treningu na 

dynamometrze

3
po naklejeniu plastrów na okres 24h

Drugiego dnia

4
w spoczynku

5
po treningu
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A B 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

                                                      

 

 

 

 

 
Rycina 4.  A. Dwukanałowe urządzenie PeriFlux System 5000.   B. Punkty pomiaru przepły-
wu krwi za pomocą sond urządzenia PeriFlux System 5000 umieszczonych na skórze koń-
czyny górnej osoby badanej. C. Sonda wraz z końcówkami, umożliwiającymi montowanie na 
skórze, zdjęcie producenta D. Unaczyniona skóra E. Zestaw sond urządzenia PeriFlux System 
5000 przeznaczonych do kanałów rejestrujących   

 

Wynik podawany przez urządzenie PeriFlux System 5000, podobnie jak w przypadku innych 

tego typu urządzeń, oddaje intensywność i zmiany perfuzji krwi w obszarze zlokalizowanym 

pod sondą, co można zapisać za pomocą wzoru: 

  

D E 

C 
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Perfuzja (PU) = CMBC * Vel 

gdzie: PU (Perfision Units) stanowi wartość perfuzji, CMBC (Concentration of Moving Blo-

od Cells) oznacza ilość przesuwających się elementów morfotycznych powodujących efekt 

przesunięcia dopplerowskiego, w obszarze poddanym badaniu, a Vel (Velocity), jest średnią 

szybkością przepływu elementów morfotycznych w badanym obszarze [Perimed, 2012].  

Pomiar przepływu krwi u badanych osób prowadzony był w każdym terminie pięciokrotnie, 

przez 5 minut za pomocą dwóch sond rejestrujących z kończyny dominującej. Były one 

przymocowane za pomocą specjalnych taśm w odległości 1/3 oraz 2/3 długości przedramie-

nia. Celem minimalizowania błędów metodycznych prowadzone były w pozycji leżenia na 

plecach, za pomocą wcześniej skalibrowanego urządzenia.  

Na rycinie 5 podany został przykładowy zapis z urządzenia rejestrującego PeriFlux System 

5000. Każdy zapis przeprowadzony u badanych osób, poprzedzony był 10 minutowym odpo-

czynkiem na kozetce, w pozycji leżącej.  

 

      
Rycina 5. Przykładowy zapis przepływu krwi w naczyniach za pomocą urządzenia PeriFlux 
System 5000 Perimed.  
Oś X- czas pomiaru [min]  
Oś Y- badane wartości, gdzie: 
PU_ 1, PU_5- wartości przepływu krwi, perfuzja 
TB_2, TB_6- ilość światła odbitego i powracającego do fotodetektora,  
CMBC_3, CMBC_7- koncentracja elementów morfotycznych,  
VEL_4, VEL_8- średnia szybkość ruchu elementów pomiędzy pomiarami oraz pomiędzy 
grupami 
 
Urządzenie rejestrujące firmy Perimed umożliwia zapis kilku wskaźników przez każdą 

z sond. W badaniach własnych rejestrowano wskaźniki charakteryzujące przepływ krwi  

w dwóch miejscach kończyny górnej (Ryc. 4), co pozwalało na uchwycenie zakresu ich 
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zmienności wzdłuż długości plastra. Do analizy zmiany mikrokrążenia w obszarze plastrowa-

nia w badaniach własnych wykorzystano wartość perfuzji (PU) rejestrowanej przez każdą 

z sond. Uzyskane zapisy analizowano za pomocą oprogramowania dostarczonego przez pro-

ducenta urządzenia, firmę Perimed. Umożliwia ono m. in. wygenerowanie raportu ogólnego  

z przeprowadzonego badania, który zawiera dane pośrednie, oraz wartości PU otrzymane 

podczas pomiaru.   

3.9 Procedura naklejenia plastrów K-Active Tape®, oraz plastrów Mefix 
 

Kończyna górna, zwłaszcza obszar przedramienia i dłoni spełnia istotne zadania, 

szczególnie w zakresie czynności chwytnych, manipulacyjnych i manualnych. W badaniach 

własnych, uwzględniając aspekty biomechaniki, aplikacji poddane zostały główne mięśnie 

przedramienia, odpowiedzialne za maksymalny ścisk dłoni, a zatem zginacze i prostowniki 

stawu promieniowo-nadgarstkowego. Te ostatnie stabilizują staw poprzez blokowanie zgina-

nia zainicjowane aktywacją mięśni zginaczy. Podczas mocnego ścisku mięśnie prostowniki 

utrzymują staw promieniowo- nadgarstkowy w pozycji odchylenia łokciowego ok 5° oraz 35° 

wyprostu (zgięcia grzbietowego). Takie ustawienie kończyny górnej umożliwia maksymalny 

ścisk dłoni [Donec i in., 2012].  

W trakcie badań, na obszar kończyny górnej przedramienia oraz dłoni ręki dominującej przy-

klejano plaster, przewidziany metodyką dla danej grupy. W grupie doświadczalnej wykorzy-

stano plaster K-Active Tape®, natomiast u osób z grupy placebo zastosowano plaster Mefix 

Fixerviles, używany we wcześniejszych badaniach przez Woodward i in. [2015]. Taśmy te, 

wykonane z bawełny, miały szerokość 5 cm. Różnice dotyczyły ich elastyczności, bowiem 

taśma K-Active® była taśmą elastyczną, natomiast taśma PT nieelastyczną. Aplikacje taśm  

u wszystkich uczestników badań przeprowadzane były przez autorkę tej pracy doktorskiej, 

która ukończyła kurs Kinesio Tapingu®. 

       Obszar aplikacji został każdorazowo zdezynfekowany płynem do dezynfekcji rąk i skóry 

Caremedi Viseptol LQ. Przed przystąpieniem do badań przeprowadzone zostały aplikacje 

kontrolne, celem sprawdzenia występowania ewentualnych artefaktów oraz reakcji alergicz-

nych po zastosowaniu środka dezynfekcyjnego i plastra. Osoba poddana aplikacji leżała na 

stole rehabilitacyjnym, z kończynami górnymi wyprostowanymi, ułożonymi wzdłuż tułowia, 

stroną dłoniową ku górze (ułożenie supinacyjne), palce rąk wyprostowane. Podczas nakleja-

nia plastrów stosowano ogólnie przyjęte założenia metody Kenzo Kase. Wykorzystano tech-

nikę wspomagającą pracę mięśni używając 35% naciągu taśmy KT. Aplikacji poddane zosta-

ły mięśnie: mięsień zginacz powierzchowny palców (musculus flexor digitorum superficialis), 

A 
A 
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mięsień zginacz głęboki palców (musculus flexor digitorum profundus), prostowniki stawu 

promieniowo- nadgarstkowego, przywodziciel kciuka (musculus adductor pollicis), mięsień 

zginacz krótki kciuka (musculus flexor pollicis brevis) [Donec i in., 2012]. Technika nakleje-

nia plastrów dla grupy placebo i grupy doświadczalnej była taka sama, różnice dotyczyły wy-

łącznie elastyczności plastra oraz koloru, co prezentuje rycina 6. 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 
Rycina. 6.  Sposób aplikacji plastrów K-Active Tape® zastosowany w grupie doświadczalnej 
(A) oraz plastrów Mefix w grupie placebo (B)  

 

3.10  Oznaczenia wskaźników biochemicznych 
 
 
Po zakończeniu badań, w osoczu lub surowicy pozyskanej od uczestników badań, korzystając 

z analizatora biochemicznego ACCENT-220S (Cormay, Polska), oznaczone zostały aktywno-

ści enzymów: AST (aminotransferaza asparaginowa), ALT (aminotransferaza alaninowa), 

LDH (dehydrogenaza mleczanowa), CK (kinaza kreatynowa), oraz stężenie albumin, białka 

ogólnego i glukozy. Natomiast poziom La (mleczanu) i Pa (pirogronianu) określono przy po-

mocy urządzenia wielodetekcyjnego, czytnika mikropłytkowego BioTek Synergy 2 SIAFRT 

(BioTek, USA) przy zastosowaniu metody enzymatycznej opartej o metodologię zapropono-

waną przez Maughana [1982]. Do oznaczenia poziomu β-endorfiny, interleukiny 6 oraz inter-

leukiny 10 użyto komercyjne zestawy zaprezentowane na rycinie 7 (SunRed Biotechnology 

Company, Chiny), a odczyt wyników przeprowadzono, korzystając z urządzenia BioTek Sy-

nergy 2 SIAFRT (BioTek, USA).  

A B 
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Rycina 7. Zdjęcia wykonane podczas nakładania reagentów podczas oznaczeń poziomu  
β-endorfiny przy pomocy komercyjnych zestawów (SunRed Biotechnology Company, Chi-
ny). Zdjęcia własne 
 

Wskaźniki biochemiczne, wraz z numerami katalogowymi oraz nazwą producenta zestawiono 

w tabeli 2, natomiast wartości referencyjne badanych wskaźników, podane przez producen-

tów, zestawiono w tabeli 3.  

 
Tabela 2. Wskaźniki biochemiczne, które zostały oznaczone podczas badań, w zależności do 
materiału biologicznego z którego zostały pozyskane. Podano również numery katalogowe 
oraz producenta odczynników wykorzystanych podczas oznaczeń w badaniach własnych  

KREW PEŁNA OSOCZE SUROWICA 

Mleczan 
(metoda enzymatyczna) 

Aminotransferaza  
asparaginowa 
(nr kat. 7-214, 
Cormay, Polska)  

β – endorfina 
(nr kat. 201-12-1292,  
SunRed, Chiny) 

Pirogronian 
(metoda enzymatyczna) 

Aminotransferaza  
alaninowa 
(nr kat. 7-216,  
Cormay, Polska) 

Interleukina 6 
(nr kat. 201-12-0091C, 
 SunRed, Chiny) 

 

Dehydrogenaza  
mleczanowa 
(nr kat. 7-239,  
Cormay, Polska) 

Interleukina 10 
(nr kat. 201-12-0103C, 
 SunRed, Chiny) 

 
Kinaza kreatynowa  
(nr kat. 7-220,  
Cormay, Polska) 

Albuminy 
(nr kat. 2-238,  
Cormay, Polska) 

 
Glukoza 
(nr kat. 7-201 
Cormay, Polska) 

Białko całkowite 
(nr kat. 2-236,  
Cormay, Polska) 
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Tabela 3. Wartości referencyjne wskaźników biochemicznych wykorzystanych w badaniach 
własnych na podstawie Dembińska-Kieć, Naskalski [2010] oraz producentów zestawów ko-
mercyjnych  
 

Wskaźnik Skrót Wartości referencyjne 
(podane przez producenta) 

Jednostka 

aminotransferaza  

asparaginowa 
ASP 10-37 [UI/l] 

aminotransferaza  

alaninowa 
ALT 10-41 [UI/l] 

dehydrogenaza 

mleczanowa 
LDH 240-480 [UI/l] 

kinaza  

kreatynowa 
CK 26-190 [UI/l] 

mleczan La 0,6-2,0 [mmol/l] 

pirogronian Pa 0,1-0,2 [mmol/l] 

albuminy Alb 3,5 – 5,0 [g/dl] 

białko całkowite TP 6,0-8,0 [g/dl] 

glukoza Glu 60-99 [mg/dl] 

beta-endorfiny β-END 3-600 [ng/l] 

interleukina 6 IL-6 4-650 [pg/ml] 

interleukina 10 IL-10 4-650 [pg/ml] 

 

3.11  Analiza danych 
 
 

Wyniki zawarte w tabelach i diagramach umieszczonych w pracy, zostały przedsta-

wione za pomocą średniej i odchylenia standardowego (M ± SD). Wartości badanych wskaź-

ników opracowano statystycznie, a zmienne sprawdzono odnośnie normalności rozkładu, sto-

sując test Shapiro-Wilka. W celu porównania uzyskanych wyników dla poszczególnych punk-

tów pomiarowych oraz danych pomiędzy trzema grupami, przeprowadzono w przypadku roz-

kładu normalnego analizę wariancji ANOVA – (testy parametryczne) z powtarzalnymi po-

miarami (porównania parami z poprawką na porównania wielokrotne Bonferroniego), a dla 

wskaźników nie mających rozkładu normalnego skorzystano z ANOVA Friedmana, pozwala-

jącej na wykazanie różnic w przypadku co najmniej jednej z par analizowanych pomiarów 
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(porównania parami z poprawką na porównania wielokrotne Bonferroniego). 

  W analizach przy użyciu analizy wariancji ANOVA zastosowano wielkość efektu eta2, 

która jest miarą siły efektu, gdy potrzebna jest informacja, która zmienna niezależna „wpływa 

bardziej” na zmienną zależną, natomiast w analizach przy użyciu ANOVA Friedmana zasto-

sowano wielkość W, która jest również miarą siły efektu, w przypadku braku rozkładu nor-

malnego danych.  W celu określenia wielkość efektu zastosowano ogólnie przyjęte kryteria 

Cohena [Cohen 1988], które uznają wartości 0,2 - 0,5 za "małe”, 0,5 - <0,8 za "średnie”,  

a powyżej 0,8 za "duże”, wskazując na liczbę standardowych odchyleń pomiędzy dwoma 

średnimi. 

  Próg poziomu istotności różnic przyjęto we wszystkich obliczeniach na poziomie 

p < 0,05. Analiza statystyczna została wykonana przy użyciu komputerowego pakietu staty-

stycznego SPSS Statistics 27 (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Macintosh, 

Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

 Pod tabelami prezentującymi statystyki opisowe zamieszczono skróty nazw testów 

i obliczanych podczas analizy danych, gdzie: M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – 

wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu (w przypadku, gdy jest rozkład 

normalny danych) W – siła efektu (w przypadku, gdy nie ma rozkładu normalnego). Fr – war-

tość testu (ANOVA Friedmana), # - brak rozkładu normalnego. 
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4 WYNIKI BADAŃ    
 
 

Badania, których wyniki opisano w tej pracy, przeprowadzone zostały na grupie 

ochotników, studentów AWF w Poznaniu, w dniach od 16 listopada do 3 grudnia 2021 roku. 

Pomiary odbywały się w pomieszczeniach Zakładu Fizjologii i Biochemii, w których pano-

wały stałe warunki w zakresie wilgotności i temperatury. Schemat prowadzonych badań oraz 

kryteria naboru uczestników, opisane we wcześniejszych rozdziałach (str. 18), pozwoliły na 

dobór osób świadomych, rozumiejących wymogi prowadzenia badań naukowych. Powyższe 

potwierdza też rezygnacja tylko jednej z 21 zakwalifikowanych do badań osób.  

Uzyskane wyniki pozwoliły na wnikliwą i krytyczną ocenę efektu stosowania Kinesio Tapin-

gu®, zwłaszcza wpływu takiej aplikacji na modulację mikrokrążenia i temperatury w obszarze 

oddziaływania plastra, generowaną siłę mięśniową oraz profil niektórych wskaźników bio-

chemicznych. Podczas prowadzonych pomiarów nie zarejestrowano zdarzeń, które mogłoby 

w jakikolwiek sposób wpłynąć bądź zakłócić ich przebieg.  

 

4.1 Osoby badane 
 

Przed przystąpieniem do badań, ochotnicy, studenci Akademii Wychowania Fizycznego  

w Poznaniu, w wieku od 19 do 26 lat poddani zostali pomiarom antropometrycznym. Stoso-

wane wyniki zamieszczono w tabeli 4. Większość osób badanych, 75 %, stanowiły kobiety 

(n=15), natomiast udział mężczyzn w tej grupie wynosił 25% (n=5). 
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Tabela 4. Wyniki pomiarów antropometrycznych badanej grupy, przeprowadzone przy wy-
korzystaniu wagi medycznej WPT60/150 OW (Radwag®, Polska)  

Charakterystyka Średnie wartości dla kobiet Średnie wartości dla mężczyzn 

Wiek [lata] 

Wartość minimalna [lata] 
Wartość maksymalna [lata] 

21,29± 2,05 

19 
23 

 
20,6± 2,19 

19 
23 

Wysokość ciała [m] 

Wartość minimalna [m] 
Wartość maksymalna [m] 

1,68± 0,04 

                    1,60 
       1,73 

1,84± 0,04 

1,79 
1,87 

Masa ciała [kg] 

Wartość minimalna [kg] 
Wartość maksymalna [kg] 

61,9± 8,2 

47 
78 

82,6 ± 11,08 
68 
94 

 
 

4.2 Wartości pomiarów przepływu krwi  
 

W celu weryfikacji hipotezy dotyczącej zmian mikrokrążenia w obszarze objętym od-

działywaniem plastrowania dynamicznego, porównano wartości rejestrowane przez dwie son-

dy umieszczone w dwóch oddalonych od siebie miejscach na przedramieniu osób badanych, 

co dodatkowo umożliwiało ocenę ewentualnych zmian mikrokrążenia na większym obszarze 

badanej kończyny.  

Uzyskane wyniki wykazały, że wartości perfuzji w poszczególnych pomiarach pierwszego 

i drugiego dnia badań, zmierzone przez sondę rejestrującą w odległości 1/3 długości przedra-

mienia mierząc od stawu promieniowo nadgarstkowego (na odczycie z urządzenia oznaczone 

jako PU_1) oraz taką samą sondę umieszczoną w odległości 2/3 długości przedramienia, mie-

rząc od stawu promieniowo-nadgarstkowego (na odczycie z urządzenia oznaczone jako 

PU_5), nie różniły się istotnie statystycznie zarówno pomiędzy terminami w poszczególnych 

grupach jak też pomiędzy grupami.   

Uzyskane wyniki pomiarów mikrokrążenia w obszarze rejestracji obu sond zestawiono 

w tabelach 5 i 6 oraz zobrazowano na diagramach (rycina 8 i 9), uwzględniając badanie prze-

prowadzone: 
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• pierwszego dnia w spoczynku ……………………. (Pomiar 1)  

• pierwszego dnia po wysiłku ………………………. (Pomiar 2) 

• pierwszego dnia po wysiłku i naklejeniu plastra …..(Pomiar 3) 

• po 24 godzinach w spoczynku z plastrem ………….(Pomiar 4) 

• po 24 godzinach z plastrem i po wysiłku …………  (Pomiar 5).  

 
 

Na rycinach opisujących przepływ krwi, przy osiach pionowych (Y) nie zamieszczono jedno-

stek, bowiem żadna z wartości rejestrowanych podczas przepływu krwi (PU, CMB, TB, VEL) 

nie jest odnoszona do wzorca. Wyniki takich pomiarów zapisywane są jako Perfusion Units 

(PU), gdzie zmierzona wartość perfuzji (PU1 oraz PU5) jest iloczynem koncentracji elemen-

tów morfotycznych i szybkości ruchu elementów morfotycznych w naczyniach badanego 

obszaru. Inna metoda rejestracji zmian przepływu krwi przewiduje odniesienie wyników 

z pomiarów kontrolnych, przyjmowanych jako 100%, do wyników uzyskanych po zadziała-

niu czynnika doświadczalnego, wyrażone również w procentach [Messlinger i in., 2000].  

 

 

Tabela 5. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
przepływu krwi zarejestrowane przez pierwszą sondą (PU_1) umieszczoną w odległości 1/3 
długości przedramienia, mierząc od stawu promieniowo-nadgarstkowego  

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu 
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Stwierdzono, iż wszystkie wartości przepływu krwi rejestrowane przez sondę 1, umieszczoną 

bliżej stawu promieniowo- nadgarstkowego, były wyższe, zarówno w grupach jak i w po-

szczególnych terminach, w porównaniu z danymi zarejestrowanymi przez sondę 2. Powyższe 

może być spowodowane zarówno niejednakowym ukrwieniem kończyny, jak też nierówno-

miernym oddziaływaniem plastra na całej jego długości. Ponadto we wszystkich grupach od-

notowano zwiększenie przepływu krwi zmierzonego po 24 godzinach w stosunku do pomiaru 

pierwszego. Różnice te dla grupy Kinesio Tape®, placebo i kontrolnej stanowiły odpowiednio 

wartości: 19,09 % , 9,79 % i 5,98 %, jednak nie były one statystycznie istotne.  

Podobne zależności stwierdzono dla wyników przekazywanych przez sondę 2, rejestrującą 

perfuzję w odległości 2/3 długości od stawu promieniowo-nadgarstkowego. Autorka, porów-

nując pomiary przeprowadzone pierwszego dnia w spoczynku do pomiaru dokonanego po 24 

godzinach stosowania plastra, stwierdziła, szczególnie w grupie Kinesio Tape®, zwiększenie 

 

 

Rycina 8.  Średnie wartości wraz z odchyleniem standardowym, charakteryzujące lokalny 
przepływ krwi w obszarze pierwszej sondy (perfuzja, PU_1) w poszczególnych terminach 
pomiarów  
 

mikrokrążenia o 40,53%. W grupie placebo, średni przyrost przepływu krwi był niższy 

(6,76%), natomiast w grupie kontrolnej odnotowano zmniejszenie przepływu krwi po 24 go-

dzinach, w stosunku do wartości uzyskanych pierwszego dnia w spoczynku, o 2,5% 
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. 

Tabela 6.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
przepływu krwi zarejestrowane przez drugą sondę (PU_5) umieszczoną w odległości 2/3 dłu-
gości przedramienia, mierząc od stawu promieniowo-nadgarstkowego 

 

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu 

 

 
Rycina 9.  Średnie wartości wraz z odchyleniem standadowym, charakteryzujące lokalny 
przepływ krwi w obszarze drugiej sondy (perfuzja, PU_5) w poszczególnych terminach po-
miarów  
 
Pomimo braku różnic istotnych statystycznie, zauważyć można na rycinach 8 i 9, że zarówno 

dla PU_1 jak i PU_5 wartości perfuzji wzrastały zarówno w grupie Kinesio Tape® jak 

i w grupie placebo porównując wartości pierwszego dnia w spoczynku z tymi uzyskanymi po 

24 godzinach kontaktu z plastrami. Dla wartości PU_5 różnica ta była większa, co mogłoby 
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wskazywać na ewentualny, silniejszy efekt oddziaływania plastra w obrębie bazy KT.  

5 WSKAŹNIKI BIOCHEMICZNE   
 
 

Oddziaływanie czynników fizykalnych, aplikowanych w celach terapeutycznych, 

prowadzi najczęściej do określonych, lokalnych reakcji u pacjentów lub uczestników badań. 

Również zabieg Kinesio Tapingu® nie jest obojętny dla znacznej części pacjentów, manifestu-

jąc się subiektywnie odczuwaną poprawą stanu zdrowia lub zmniejszeniem intensywności 

bólu, a nawet jego ustaniem [Czyżewski i in., 2012]. Zastosowanie Kinesio Tapingu® może 

też mieć wymiar obiektywny, dostrzegalny w polepszeniu zakresu ruchomości stawów, 

zmniejszeniu obrzęków np. kończyn dolnych u kobiet w ciąży lub powstałych na skutek urazu 

czy zabiegu [Senderek i in. 2005, Szczegielniak i in. 2007], bądź też w poprawie wyglądu 

blizn z tendencją do przerastania [Pogorzelska i in., 2012].  

Kinesio Taping® przynosi z pewnością ulgę sporej grupie pacjentów, jednak nadal brak pełnej 

wiedzy odnośnie do fizjologicznego i biochemicznego podłoża zachodzących procesów, jak 

też określenia udziału w tym efekcie aspektu subiektywnego. Autorka pracy włączyła zatem 

w zakres badań, poza pomiarem lokalnego przepływu krwi w ramach zastosowanych proce-

dur badawczych, oznaczenia stężenia kilku wskaźników biochemicznych, które bezpośrednio 

lub pośrednio mogłyby pomóc we wskazaniu ewentualnej przyczyny sukcesu terapeutyczne-

go, opisywanego w piśmiennictwie fachowym po zastosowaniu Kinesio Tapingu®. 

Ze względu na szerokie spektrum badanych wskaźników wprowadzono umowny ich podział 

obejmujący profile: aktywnych substancji endogennych, mięśniowy oraz charakteryzujący 

odżywienie uczestników.          

       

5.1  Profil aktywnych substancji endogennych: beta endorfina, interleu-
kina 6, interleukina 10   

 
 BETA ENDROFINA 

 

W celu weryfikacji hipotezy, iż czynnikiem zwiększającym skuteczność działania Ki-

nesio Tapingu® może być aktywacja endogennego układu opioidowego, asocjowanego naj-

częściej z działaniem antynocyceptywnym lub stanem wyjątkowo dobrego samopoczucia 

bądź euforii, autorka określiła stężenie β-endorfiny we krwi uczestników badań (Ryc. 10,  
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Tab. 7). Przeprowadzona analiza statystyczna wykazała, iż w grupie placebo, gdzie zastoso-

wano aplikację plastrem nieterapeutycznym (Mefix), nastąpił istotnie statystyczny wzrost 

poziomu β-endorfiny między pomiarem 1 (w spoczynku, bez plastra), a pomiarem 4, prze-

prowadzonym po 24 godzinach (w spoczynku, z plastrem placebo). Również w grupie Kine-

sio Tape®, pomiędzy pomiarami dokonanymi pierwszego dnia w spoczynku, a wykonanymi 

tego samego dnia po wysiłku i naklejeniu plastra, zaobserwowano zwiększenie stężenia  

β-endorfiny o 6,3%. Natomiast w grupie kontrolnej zauważalna była odmienna tendencja, 

charakteryzująca się obniżeniem wartości stężenia β-endorfiny zarówno w pierwszym jak  

i drugim dniu badań. Uzyskane wyniki wskazują zatem, iż zarówno zabieg terapeutyczny jak 

i forma jego aplikacji mogą modulować aktywność endogennego układu antynocyceptywne-

go.  

 

Tabela 7. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla  
β-endorfiny 

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu,  
   a -  średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami 
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Rycina 10. Średnie wartości i zmienność w grupach (odchylenia standardowe) stężeń  
β-endorfiny we wszystkich terminach badań   
 

Wzrost poziomu β-endorfiny w grupie placebo o ponad 41%, porównując pomiar przeprowa-

dzony pierwszego dnia w spoczynku do pomiaru wykonanego po 24 godzinach oddziaływa-

nia plastra wskazuje, iż zastosowany w tej grupie plaster placebo, który nie ma przeznaczenia 

terapeutycznego, spowodował podwyższoną odpowiedź endogennego układu opioidowego.  

 

 
INTERLEUKINA 6  
 

Interleukina 6 ze względu na swoje wielokierunkowe działanie, zwłaszcza prozapalne, 

znalazła się również w kręgu zainteresowań autorki. Jest to jedna z cytokin o szerokim spek-

trum działania, uwalniana między innymi podczas wysiłku fizycznego, gdzie jej stężenie wią-

że się z intensywnością obciążeń i wykonanej pracy oraz poziomem wytrenowania. Również 

stan zapalny, zwłaszcza wytwarzane wówczas prostaglandyny, sprzyja uwalnianiu IL-6, która 

jako jeden z istotnych czynników stanu zapalnego oddziałując na receptor błonowy (IL-6R) 

oraz rozpuszczalny (sIL-6R) działa sensytyzująco na zakończenia włókien nocyceptywnych, 

ale też wzmacnia procesy podrażniające poprzez presynaptyczne uwalnianie glutaminianu 

i hamuje inhibicyjne działanie glicyny i GABA [Kawasaki i in., 2008, Heinrich i in., 1998, 

Ishihara i in., 2002].   
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Tabela 8.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla in-
terleukiny 6 

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, #  - brak rozkładu normalnego 
 

Ze względu na ograniczoną dostępność środków finansowych, w przypadku interleukiny 6 jak 

i interleukiny 10 badaniom poddano tylko 4 pomiary rezygnując z porównywania wartości 

otrzymanych w spoczynku po 24 godzinach, zachowując jednak pomiar dokonany po 24 go-

dzinach powiązany z wysiłkiem fizycznym, gdyż ten aspekt stanowił główne źródło zaintere-

sowań badawczych. Ponadto przyjęto, że poziom IL-6 podobnie jak IL-10 nie ulegnie zmianie 

w okresie 20 minut dzielących poszczególne pomiary przewidziane w drugim dniu badań 

(Tab. 8).  Wszystkie otrzymane wyniki stężeń IL-6 uzyskane przy wykorzystaniu zestawu 

ELISA firmy SunRed (Chiny), mieściły się w dolnych obszarach norm referencyjnych poda-

nych przez producenta, przy czym średnie dla grup nie przekraczały 129,1 pg/ml, a najwyższe 

wartości IL-6 stwierdzone we wszystkich analizowanych próbach wynosiły od 328,44 do 

350,09 pg/ml. Tak wysokie wyniki zarejestrowano jednak tylko u trzech różnych osób, dwóch 

w grupie z plastrem Kinesio Tape® oraz jednej w grupie kontrolnej.  

Porównując wartości IL-6 natychmiast po naklejeniu plastra oraz wysiłku fizycznym w sto-

sunku do pomiarów spoczynkowych dokonanych 1 dnia, nie stwierdzono różnic na poziomie 

istotności statystycznej w żadnej z trzech grup. Wykazano jednak, że przy porównaniach po-

szczególnych grup, średnie z pomiarów dla grupy placebo różniły się między sobą istotnie 

statystycznie. Wartość 4 pomiaru, przeprowadzonego po 24 godzinach oddziaływania plastra 

i wysiłku fizycznym (Tab. 8, Ryc. 11), różniła się od pomiaru trzeciego (p=0,008) wykonane-

go w pierwszym dniu po naklejeniu plastra i wysiłku. Zarejestrowane zwiększenie poziomu 



40 
 

IL-6 mogłoby wskazywać na ewentualną indukcję lokalnego stanu zapalnego spowodowane-

go oddziaływaniem plastra placebo przez 24 godziny.  

 

             
Rycina 11. Średnie wartości i zmienność w grupach (odchylenia standardowe) stężeń inter-
leukiny 6 we wszystkich terminach badań   
 

Warto nadmienić, że jedna z uczestniczek badań po zastosowaniu plastra placebo sygnalizo-

wała lekkie opuchnięcie kończyny poddanej plastrowaniu oraz odczuwane subiektywnie 

ocieplenie skóry po 24 godzinach noszenia plastra Mefix, który był stosowany u tej osoby 

jako ostatni. Takich zmian nie sygnalizowała ona jednak po zastosowaniu plastra Kinesio 

Tape®.  

  
INTERLEUKINA 10  
 
            Drugim wskaźnikiem, który włączono do programu realizowanych badań własnych 

dotyczących wpływu plastrowania dynamicznego, była interleukina 10. Ta cytokina, uwal-

niana jest przede wszystkim przez monocyty i limfocyty TH-2, charakteryzuje się szeregiem 

funkcji regulujących w układzie immunologicznym, stając w rzędzie najważniejszych czyn-

ników przeciwzapalnych [Grütz, 2005]. Jest to również jedna z cytokin, do której wydzielenia 

dochodzi podczas wysiłku fizycznego, na skutek wytworzonego stanu zapalnego w mięśniach 

[Zembroń-Łacny i in., 2008]. Zmniejsza ona bowiem skutki reakcji zapalnych na skutek wy-

hamowywania sekrecji prozapalnych cytokin IL-8 i TNF-α oraz hamowanie tworzenia się 

prostaglandyn [Berg i in., 2001]  bądź  też aktywowanie w mięśniach syntezy antagonisty dla 

re ceptora IL-1ra [Ostrowski i in., 1999, Gołąb i in., 2005]. Właśnie te aspekty aktywności  
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IL-10, cytokiny, która nie była dotąd badana w aspekcie Kinesio Tapingu®, wskazywały na 

potrzebę jej uwzględnienia w badanym profilu biochemicznym. Przeprowadzona analiza nie 

wykazała jednak istotnych różnic statystycznych zarówno pomiędzy grupami jak też pomia-

rami w trakcie dwóch dni badań (Tab. 9, Ryc. 12).  

 

 
Tabela 9.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla stę-
żenia interleukiny 10 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, # - brak rozkładu normalnego 
 

 

Przeprowadzone analizy statystyczne nie wykazały istotnych różnic zarówno pomiędzy trze-

ma badanymi grupami jak też poszczególnymi pomiarami. Warto zwrócić uwagę, iż w grupie, 

w której stosowano plaster KT poziom IL-10 przyrastał w każdym terminie. Pomiędzy warto-

ściami pomiaru przeprowadzonego po 24 godzinach od naklejenia plastra i wysiłku, a wyni-

kami stwierdzonymi w pierwszym dniu po naklejeniu plastra i wysiłku oraz w pierwszym 

dniu w spoczynku, wykazano odpowiednio różnice 9,46% i 13,33%. 
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Rycina 12. Średnie wartości i zmienność w grupach (odchylenia standardowe) stężeń inter-
leukiny 10 we wszystkich terminach badań 
 

5.2 Profil odżywienia: białko całkowite, albuminy, glukoza 
 
 

W przeprowadzonych badaniach dokonano również oceny niektórych wykładników 

biochemicznych powiązanych z profilem odżywienia uczestników, uwzględniając zwłaszcza 

stężenie białka (białko całkowite i albuminy) oraz glukozy. Powyższe, wraz z oznaczeniami 

innych wskaźników umożliwiło określenie i monitorowanie zarówno odżywiania się uczest-

ników jak też wykluczenia ewentualnego wpływu diety na ich stężenie. 

Otrzymane wyniki różniły się w przypadku niektórych wskaźników i w kolejnych terminach 

istotnie statystycznie w odniesieniu do poziomu albumin i białka całkowitego, jednak we 

wszystkich przypadkach wyniki te znajdowały się w zakresie norm referencyjnych (Tab. 10, 

11, 12).  

 

BIAŁKO CAŁKOWITE 

Wartości średnie stężenia białka całkowitego przyjmowały pomiędzy poszczególnymi 

terminami wartości od 6,89 do 7,25 [g/dl]. Również te wyniki wykazywały niewielką zmien-

ność i mieściły się w zakresie norm referencyjnych mimo wykazanych istotnie statystycznych 

różnic pomiędzy grupami (Tab. 10).  
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Tabela 10.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
stężenia białka całkowitego [g/dl] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu, 

a,b,c,d -  średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami (p<0,05). 
 
ALBUMINY 

Wartości średnie stężenia albumin, jako jednej z frakcji białka całkowitego we krwi, wynosiły 

pomiędzy pomiarami w badanych grupach od 4,34 do 4,53 [g/dl]. Mimo kilku istotnych staty-

stycznie różnic w poszczególnych terminach wartości te były stabilne i nie przekraczały norm 

referencyjnych dla tej grupy białek (Tab. 11).  

 
Tabela 11. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
stężenia albumin [g/dl] 

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu, 
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a,b,c,d -  średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami (p<0,05) 
 

GLUKOZA  

Średnie wartości stężenia glukozy we krwi badanych osób wynosiły w poszczegól-

nych terminach od 94,3 do 103,55 mg/dl. Analiza tabeli 12 wskazuje dwa aspekty: wyrówna-

nie badanej grupy, bowiem wartości otrzymywane przez uczestników badań w poszczegól-

nych grupach i pomiarach były zbliżone i w niewielkim stopniu przekroczyły wartości refe-

rencyjne oraz brak istotnych różnic pomiędzy terminami w przypadku wszystkich grup.  
 

Tabela 12. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla stę-
żenia glukozy [mg/dl] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu 

 

5.3  Profil wysiłkowy: kinaza kreatynowa, mleczan, pirogronian, dehy-
drogenaza mleczanowa, aminotransferazy: alaninowa i asparaginowa    
 
 
KINAZA KREATYNOWA 

 
Kinaza kreatynowa jest jednym z częściej wykorzystywanych biochemicznych wskaź-

ników w sporcie, bowiem dobrze charakteryzuje uszkodzenie tkanek, zwłaszcza mięśni 

i uwalnianie tego enzymu do płynu pozakomórkowego [Hyla-Klekot i in., 2011]. Wyniki uzy-

skane w badaniach własnych wskazują jednak na niewielki wzrost tego wskaźnika w przy-

padku niektórych pomiarów, niezależnie jednak od grupy oraz wykonanej pracy na dynamo-

metrze (Tab. 13). Można zatem przyjąć, iż wysiłek wykonany przez probantów nie był inten-

sywny.  
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Tabela 13.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
aktywności kinazy kreatynowej [Ul/l]  

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu 

 

Testy F dla grupy z placebo oraz grupy kontrolnej, które informują o mocy testu, okazały się 

istotnie statystycznie.  Jednak z uwagi na poprawkę na wielokrotne porównania (post hoc) 

żadne z porównań wewnątrz każdej z grupie nie wykazało istotności statystycznej. Warto 

również zwrócić uwagę na duże odchylenia standardowe, po części typowe dla CK, które 

mogą być wynikiem ciągle zbyt różnorodnej grupy i zmiennością indywidualną badanych 

osób. 
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Rycina 13.  Średnie wartości aktywności kinazy kreatynowej wraz z odchyleniem standardo-
wym we wszystkich terminach badań   
MLECZAN 

Stężenie mleczanu jest czułym wskaźnikiem informującym o charakterze wysiłku, je-

go intensywności oraz wytrenowaniu osoby badanej. Wartości stężenia tego związku che-

micznego w poszczególnych grupach i terminach różniły się istotnie statystycznie między 

sobą (Tab. 14), Otrzymane wyniki stężeń tego związku odpowiadały jednak w pełni normom 

wartości spoczynkowych mleczanu 0,7-2,1 [mmol/l], jedynie w grupie placebo obserwowano 

niewielkie przekroczenie tej normy, co potwierdziła średnia pomiaru (2,21 ± 0,51 mmol/l]) 

przeprowadzonego pierwszego dnia po wysiłku i naklejeniu plastra. Otrzymane niewielkie 

przyrosty wartości mleczanu wskazywałyby ewentualnie na wysiłek o niskiej intensywności 

wykonany przez uczestników badań. 

W każdej z grup, pierwszy pomiar przeprowadzony pierwszego dnia w spoczynku różnił się 

istotnie statystycznie od kolejnych pomiarów wykonanych tego samego dnia po wysiłku oraz 

po naklejeniu plastra i wysiłku fizycznym. Istotne różnice statystycznie stwierdzono również 

w kolejnych pomiarach, w poszczególnych grupach, jednak nie pomiędzy grupami (Tab. 14, 

Ryc. 14).  Powyższe wskazuje, iż wysiłek podjęty przez uczestników badań polegający na   

pracy z dynamometrem był na tyle obciążający, aby doszło do zamanifestowania zmian  

w formie wzrostu poziomu mleczanu w poszczególnych pomiarach, jednak nie na tyle inten-

sywny by przekroczyć wartości referencyjne w spoczynku dla tego wskaźnika. 

 
Tabela 14.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
stężenia mleczanu [mmol/l] 
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M - średnia, SD - odchylenie standardowe,  F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu, 

a,b,c,d,e,f-  średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami 

 

 

       

Rycina 14.  Średnie wartości mleczanu wraz z odchyleniem standardowym, określone we 
wszystkich terminach badań   
 

 

PIROGRONIAN 

Analiza statystyczna wyników stężenia pirogronianu we krwi uczestników wykazała, 

iż wartości tego metabolitu stwierdzone u osób badanych były zbliżone do norm spoczynko-

wych tego wskaźnika wynoszących od 0,1 do 0,2 mmol/l. Osoby uczestniczące w badaniach 

miały zakaz prowadzenia intensywnych treningów w trakcie trzech terminów badań. Niewiel-

kie przekroczenie tych wartości dla średniej obserwowano w pierwszym pomiarze dla grupy 

Kinesio Tape® i placebo. Natomiast po 24 godzinach zaobserwowano niewielkie przekrocze-

nie normy jedynie w grupie kontrolnej (Tab. 15). Powyższe wskazuje, że niektórzy uczestnicy 

badań przed przystąpieniem do nich mogli ewentualnie wykonać nieznaczną aktywność fi-

zyczną.  
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Tabela 15. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
stężenia pirogronianu [mmol/l] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, Me – mediana, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, 
eta2 – siła efektu, a -  średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami 

 

Różnice statystycznie istotne (p=0,047) stwierdzono wyłącznie w grupie z Kinesio Tape®, 

pierwszego dnia po wysiłku, w stosunku do następnego pomiaru przeprowadzonego po wy-

siłku i założeniu plastra (Tab. 15, Ryc. 15). 
 

 

         
Rycina 15.  Średnie wartości dla stężenia pirogronianu wraz z odchyleniem standardowym 
we wszystkich terminach badań   
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DEHYDROGENAZA MLECZANOWA 

 
Dehydrogenaza mleczanowa jest enzymem wykorzystywanym do oceny stopnia inten-

sywności rozwinięcia procesów beztlenowych, a biochemicznie odpowiada za przekształcenie 

pirogronianu w mleczan w przypadku wystąpienia deficytu tlenowego [Sarnowska i in., 

2016]. W badaniach własnych, w poszczególnych pomiarach dehydrogenazy mleczanowej 

stwierdzono jedynie różnice na poziomie istotności statystycznej w grupie kontrolnej w od-

niesieniu do pomiarów przeprowadzonych pierwszego dnia w spoczynku, w stosunku do war-

tości oznaczonych po 24 godzinach z plastrem i po wysiłku (Tab. 16, Ryc. 16). Wartości 

osiągane przez osoby badane znajdowały się w granicy norm referencyjnych dla ludzi, przyję-

tych w spoczynku na 240-480 [UI/l]. 

Statystycznie istotne różnice stwierdzono tylko w grupie kontrolnej, gdzie wartość pierwsze-

go pomiaru przeprowadzonego pierwszego dnia po spoczynku różniła się od pomiaru 4 wy-

konanego po 24 godzinach noszenia plastra i odbyciu wysiłku fizycznego (p=0,047). 

 
Tabela 16. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
dehydrogenazy mleczanowej [UI/l] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, # - brak rozkładu normalnego, a – średnie oznaczo-
ne w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami 
 
Otrzymane wyniki wskazują na fakt, iż badani przed przystąpieniem do pomiarów nie byli 

poddawani znaczącym wysiłkom fizycznym, a brak różnic istotnych statystycznie w grupie 

Kinesio Tape® wyklucza wpływ KT na zmiany poziomu LDH, lub wskazuje na konieczność 

potwierdzenia tej tezy w badaniach z większym obciążeniem fizycznym. 
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Rycina 16. Średnie wartości dla dehydrogenazy mleczanowej wraz z odchyleniem standar-
dowym we wszystkich terminach badań  

 
 

AMINOTRANSFERAZY:  ALANINOWA(ALT), ASPARAGINOWA (AST) 

Diagnostyka aminotransferaz jest przeprowadzana w przypadku badań osób poddawa-

nych wysiłkowi fizycznemu, a wzrost tych wskaźników może wskazywać na nadmierny po-

ziom przetrenowania [Banfi i in., 2012] lub stany zapalne i uszkodzenia wątroby, mięśni 

szkieletowych lub mięśnia sercowego [Dembińska-Kieć i Naskalski, 2010]. Aktywność obu 

aminotransferaz oznaczona u uczestników przeprowadzonych badań mieściła się w granicach 

norm spoczynkowych. W przypadku ALT nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic 

pomiędzy grupami lub terminami (Tab. 17, Ryc. 17).  

Przeprowadzone analizy statystyczne nie wykazały różnic między grupami ani pomiarami.  
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Tabela 17. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
aktywności aminotransferazy alaninowej [Ul/l] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, # - brak rozkładu normalnego 
 

W przypadku AST zaobserwowano istotnie statystyczne różnice pomiędzy pomiarami doko-

nanymi w grupie Kinesio Tape® pierwszego dnia w spoczynku, a tymi wykonanymi pierw-

szego dnia po wysiłku (Tab. 18, Ryc. 18). 
 

 
Rycina 17.  Średnie wartości dla aktywności aminotransferazy alaninowej wraz z odchyle-
niem standardowym we wszystkich terminach badań   
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W grupie z plastrem Kinesio Tape® pomiar dokonany pierwszego dnia po spoczynku różnił 

się w przypadku AST od pomiaru przeprowadzonego pierwszego dnia po wysiłku (p=0,028). 

 
Tabela 18.   Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
aminotransferazy asparaginowej [Ul/l] 

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, # - brak rozkładu normalnego, a - średnie oznaczo-
ne w wierszach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy pomiarami 
 
 

 
Rycina 18.  Średnie wartości dla aminotransferazy asparaginowej wraz z odchyleniem stan-
dardowym we wszystkich terminach badań   
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6 WSKAŹNIKI BIOFIZYCZNE – temperatura, siła mięśniowa 
 
 
 
 
TEMPERATURA 
 

W celu weryfikacji hipotezy o wpływie Kinesio Tapingu® na kształtowanie się tempera-

tury ciała w obszarze plastrowania, przeprowadzono pomiary temperatury w dwóch obszarach 

kończyny górnej: poza obszarem plastrowania (lateralnie) oraz pomiędzy ogonami plastra. 

Uzyskane wyniki wskazują wyraźnie, że w grupie Kinesio Tape®, w poszczególnych pomia-

rach przeprowadzonych pomiędzy ogonami plastra wystąpiły istotnie statystyczne różnice 

temperatury (Tab. 20 i Ryc. 20). Temperatura mierzona w tej grupie poza ogonami plastra 

(lateralnie) wykazywała jednak przeciwstawny trend, co ilustrują tabela 19 i rycina 19, przy 

czym stwierdzone różnice nie były istotne statystycznie (p=0,586).  

 

Tabela 19. Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
temperatury mierzonej poza obszarem plastrowania (lateralnie)  

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu, 
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Rycina 19.  Wartości pomiarów średnich wartości temperatury wraz z odchyleniem standar-
dowym, poza obszarem plastrowania (lateralnie) we wszystkich terminach badań   
 
 
 
Tabela 20.  Statystyki opisowe (średnia i odchylenie standardowe) oraz wyniki testów dla 
temperatury mierzonej pomiędzy ogonami plastra  

M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), p – istotność, eta2 – siła efektu, 
a,b,c - średnie oznaczone w wierszach tą samą literą różniły się ̨ istotnie pomiędzy pomiarami, y,z - średnie 
oznaczone w kolumnach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy grupami 
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Średnie wyniki temperatury mierzonej pomiędzy ogonami plastra dla Kinesio Tape® różniły 

się statystycznie (p<0,001) między pomiarami wykonanymi pierwszego dnia po spoczynku  

w stosunku do tych dokonanych po wysiłku i naklejeniu plastra. Ponadto analiza statystyczna 

wykazała, iż wyniki uzyskane po wysiłku i naklejeniu plastra różniły się istotnie od otrzyma-

nych po 24 godzinach i spoczynku (p=0,001) a także pomiarem dokonanym po naklejeniu 

plastru i wysiłku pierwszego dnia, a stwierdzonym po 24 godzinach i wysiłku (p=0,005). 

Otrzymane rezultaty mogłyby wskazywać, iż plastrowanie dynamiczne usposabia do wzrostu 

temperatury pomiędzy ogonami plastra. Potwierdzają to również dane uzyskane w pozosta-

łych grupach. Pomiary dokonane pierwszego dnia po wysiłku i naklejeniu plastra różniły się 

istotnie statystycznie pomiędzy poszczególnymi grupami. Grupa KT różniła się w stosunku 

do grupy placebo (p<0,001), oraz grupa KT w stosunku do grupy kontrolnej (p=0,006). 

Otrzymane wyniki wskazują, iż na skutek plastrowania dynamicznego może dochodzić do 

wzrostu temperatury mierzonej pomiędzy ogonami plastra. Największa różnicę zaobserwo-

wać można natychmiast po naklejeniu plastra i wysiłku. 

                          

 
Rycina 20.  Średnie wartości temperatury wraz z odchyleniem standardowym, mierzonej po-
między ogonami plastra we wszystkich terminach badań   
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ręcznego. Wyniki pomiarów oraz ich analizę statystyczną wyników zamieszczono w tabeli 21 

i na rycinie 21. 

 

 

Tabela 21.  Statystyki opisowe oraz wyniki testów dla zmienności siły mięśniowej  

 
M - średnia, SD - odchylenie standardowe, F – wartość testu (Lambda Wilksa), Fr – wartość testu (ANOVA 
Friedmana), p – istotność, W – siła efektu, eta2 – siła efektu, # - brak rozkładu normalnego, y, z - średnie ozna-
czone w kolumnach tą samą literą różniły się ̨istotnie pomiędzy grupami 
 

 

 
Stwierdzono istotną statystycznie różnicę siły mięśniowej pomiędzy ocenianymi grupami, 

w przypadku pomiaru przeprowadzonego pierwszego dnia po naklejeniu plastra. Wyniki gru-

py kontrolnej różniły się istotnie od grupy z plastrem Kinesio Tape® (p=0,022) oraz od grupy 

placebo (p=0,003). Zaobserwowane różnice nie stanowią jednak podstawy do stwierdzenia 

możliwego wpływu Kinesio Tapingu® na zwiększenie siły mięśniowej, bowiem nie zaobser-

wowano zmian pomiędzy pomiarami. Można jedynie spekulować o negatywnym, osłabiają-

cym wpływie aplikacji plastrów zarówno placebo jak i Kinesio Tape® na siłę mięśni, co może 

być m. in. spowodowane ograniczeniem zakresu ruchu po naklejeniu plastra. W tym przypad-

ku jest to szczególnie adekwatne do grupy placebo, w której zastosowano plaster nieelastycz-

ny.  
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Rycina 21.  Średnie wartości siły mięśniowej wraz z odchyleniem standardowym we wszyst-
kich terminach badań     
  

0

5

10

15

20

25

30

PIERWSZY DZIEŃ  PRZED
NAKLEJENIEM PLASTRA

PIERWSZY DZIEŃ PO
NAKLEJENIU PLASTRA

PO 24 H NOSZENIA PLASTRA

sił
a 

m
ię

śn
io

w
a 

[k
g]

Kinesio Tape Placebo Kontrola



58 
 

7 DYSKUSJA     
 

7.1 Wprowadzenie 
 

Kinesio Taping® upowszechniony przez Kenzo Kase pod koniec XX wieku i opisany 

we wcześniejszych rozdziałach pracy, przyjął się w praktyce fizjoterapeutycznej na nieomal 

całym świecie jako forma postępowania terapeutycznego. Stosowanie plastrów, mimo po-

wszechnego przekonania o ich skuteczności, nie było jednak przedmiotem intensywnych ba-

dań zmierzających do ustalenia czynników, wyjaśniających biologiczne uwarunkowania tej 

opisywanej efektywności. Argumentacja twórcy KT odnośnie do skuteczności tej metody 

opierała się na mechanizmach samoregulacji organizmu [Kase i in., 2003; Kase, 2003; Śli-

wiński i Krajczy, 2014]. Zakładano przy tym, że w miejscu aplikacji dochodzić może do 

zwiększenia przepływu krwi i limfy na skutek uniesienia i pofałdowania skóry przez plaster,  

a to z kolei miałoby usposabiać tkankę do przyspieszenia procesów regeneracyjnych i wyci-

szania procesów zapalnych [Zajt-Kwiatkowska i in. 2005; Śliwiński i Krajczy, 2014]. Podąża-

jąc tym sposobem myślenia dopracowano zatem metodę przyklejania plastra, która korygowa-

łaby nieprawidłową pracę powięzi oraz mięśni i równocześnie oddziaływałaby terapeutycznie 

na układ limfatyczny, nerwowy czy narząd ruchu.  

Weryfikacja tych założeń oraz wybranie odpowiednich metod pomiarowych wydaje się sta-

nowić największy problem w dążeniu do wypracowania obiektywnej oceny efektywności 

plastrowania, oraz sposobie oddziaływania plastra na tkankę i cały organizm. Na przestrzeni 

lat naukowcy dążyli do coraz lepszych, bardziej obiektywnych metod pomiarowych. Jeszcze 

przed 20-30 laty, do oceny skuteczności Kinesio Tapingu® wykorzystywano najczęściej su-

biektywne metody pomiarowe, zwłaszcza różnego rodzaju kwestionariusze (np. oceny stopnia 

niepełnosprawności) lub skale, np. skalę VAS (ang. Visual Analog Scale). Później, celem 

obiektywizacji procesu terapeutycznego, wprowadzano inne techniki pomiarowe z wykorzy-

staniem łatwo dostępnych urządzeń (goniometru, dynamometru), lub bardziej zaawansowa-

nych technik, ultrasonografii (USG) lub elektromiografii (EMG) [Brychcy i Pawlak, 2018]. 

Badania te, dodajmy nieliczne, nawiązywały najczęściej do teorii działania plastra zapropo-

nowanego przez Kenzo Kase i przewijającego się w wielu publikacjach stwierdzenia, iż KT 

zwiększa lokalnie przepływ mikrokrążenia, poprawia przepływ limfy, zmniejsza dolegliwości 

bólowe czy poprawia stabilizację stawów [Williams i in. 2012, Marszałek i in. 2019]. Te za-

łożenia nie zostały jednak poparte wynikami krytycznych studiów przeprowadzonych na 

większej liczebności osób badanych i przy wykorzystaniu obiektywnych metod pomiaro-
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wych. Późno, bowiem dopiero w 2011 roku pojawiły się pierwsze publikacje przedstawiające 

obiektywnie ocenione wyniki mikrokrążenia za pomocą techniki Laser Dopplera [Miller i in., 

2011]. Również pozostałe 3 prace dostępne w bazie danych PubMed po wpisaniu słów klu-

czowych „kinesiotaping” oraz „laser doppler”, które ukazały się do dnia dzisiejszego, nie wy-

czerpują tematyki i nie odpowiadają na cały czas aktualne pytania dotyczące fizjologicznych 

uwarunkowań KT [Woodword i in., 2015; Craighead i in., 2017; Banerjee i in., 2020]. 

Planując badania własne, autorka postanowiła również wykorzystać dostępne jej obiektywne 

techniki pomiarowe do oceny zmian mikrokrążenia w obszarze zastosowania plastra Kinesio 

Tape® oraz plastra placebo. Ponadto, uwzględniając standardowe procedury badawcze stoso-

wane w przypadku plastrowania dynamicznego, poszerzyła zakres badań o analizy wskaźni-

ków biochemicznych o charakterze informacyjnym profil odżywienia (białko całkowite, al-

buminy, glukoza), profil mięśniowy (kinaza kreatynowa, mleczan, pirogronian, dehydrogena-

za mleczanowa, aminotransferazy: alaninowa i asparaginowa) oraz profil aktywnych substan-

cji endogennych (beta endorfina, interleukina 6, interleukina 10). Ponadto, analizowano, czy  

i w jaki sposób Kinesio Taping® może modulować poziom cytokin: interleukiny 6 i interleu-

kiny 10 oraz β-endorfiny. Zmiany poziomu β-endorfiny mogą być rozpatrywane jako następ-

stwo aktywacji endogennego układu opioidowego [Mucha i in., 2009].   

Autorka zdaje sobie sprawę, że badanie efektu Kinesio Tapingu® wybiega znacznie poza 

trudno uchwytny jakościowo i ilościowo aspekt subiektywny. Do tego dochodzą trudności 

w pozyskaniu jednolitej grupy osób badanych oraz potrzebnej liczby probantów spełniających 

jeszcze kryteria włączenia do grupy ustalone w metodyce badań. Dyskutowana jest też w pi-

śmiennictwie zasadność prowadzenie pomiarów w obszarze działań terapeutycznych na oso-

bach zdrowych, a zatem wariant wybrany w badaniach własnych. Rozwiązaniem alternatyw-

nym byłoby pozyskanie grupy osób z definiowanym schorzeniem, co w praktyce, uwzględ-

niając wiek, płeć, zaawansowanie choroby, zażywane przez długi okres czasu leki oraz wpływ 

psychiki, jest równie kontrowersyjne.  

W badaniach własnych uczestniczyli studenci AWF o średniej wieku 21,12±2,05 lat, którzy 

zostali poproszeni o wstrzymanie się przed badaniami od wykonywania intensywnego wysił-

ku fizycznego oraz stosowanie jednolitej diety. Były to osoby o zbliżonym poziomie aktyw-

ności fizycznej, nie trenujące wyczynowo. Otrzymane wyniki stężenia mleczanu i aktywności 

CK wskazują, iż przestrzegali oni ustalonych reguł uczestnictwa w badaniach. 

Grupa badana, z wynikami BMI 21,97 i 24,00 odpowiednio dla kobiet i mężczyzn, wpisywała 

się dobrze w zakres wartości podawany przez WHO za prawidłowy dla wieku uczestników 
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badań [Wąsowski i in., 2013]. Tydzień przed przystąpieniem do pomiarów przeprowadzone 

zostały aplikacje kontrolne, celem uchwycenia lub monitorowania ewentualnych zdarzeń mo-

gących wpływać na przebieg pomiarów, w tym też reakcji alergicznych po zastosowaniu 

środka dezynfekcyjnego i plastra. Osobom przystępującym do pomiarów naklejono bowiem 

plaster Kinesio Tape® na okres 3 dni, na wcześniej zdezynfekowaną skórę. Dokonano rów-

nież, krótkiego 5-minutowego pomiaru przepływu krwi. Po tym trzydniowym okresie prób-

nym, plaster zdjęto i obserwowano czy w obszarze, gdzie był naklejony nie doszło do zmian, 

zwłaszcza zaczerwienienia, wysypki lub swędzenia. Wszystkie te działania poprzedzające 

badania właściwe, zmierzały do przyzwyczajenia uczestników do stosowanych później zabie-

gów i pomiarów, przez co eliminowano albo przynajmniej ograniczano u probantów ewentu-

alny efekt subiektywny, który mógłby wpływać na uzyskane wyniki. 

 

7.2 Przepływ krwi w obszarze oddziaływania Kinesio Tapingu® 
 
 

Laser Doppler Flowmetry (LDF) jest metodą stosowaną do pomiaru przepływu krwi 

w naczyniach lub tkankach. Stosowane do tego pomiaru urządzenia, jedno- lub wielokanało-

we, umożliwiają bierny bądź indukowany czynnikiem doświadczalnym pomiar mikrokrążenia 

w celach eksperymentalnych, klinicznych lub terapeutycznych, podczas wcześniejszych ba-

dań prowadzonych na zwierzętach [Kurosawa i in., 1995; Pawlak i in., 1999; Messlinger i in. 

2000] bądź ludziach [Brychcy i Pawlak, 2018].  

Rejestrację przepływu krwi u badanych osób przeprowadzono na kończynie dominującej, 

uwzględniając wyniki badań wskazujące na lepiej wykształcony tam układ naczyniowy. 

Rowley i in., [2011] wykazali m. in., iż średnica tętnicy ramiennej (łac. arteria brachialis) 

była istotnie większa po stronie dominującej w porównaniu z tętnicą ramienną po stronie 

przeciwnej. Wiadomo też, że niektóre czynniki, m. in. miejscowe podwyższenie temperatury 

do 42°C, lub zastosowanie stymulacji chemicznej w postaci kapsaicyny [Charkoudian i in. 

2003; Christen i in., 2004], prowadzą do rozszerzenia naczyń krwionośnych. Również zloka-

lizowana odpowiedź neurogenna o dowolnej etiologii, tzn. będąca zarówno efektem zapalenia 

jak też odruchu neurogennego, prowadzi do lokalnej wazodylatacji poprzez aktywację i uwal-

nianie czynników stanu zapalnego z włókien nocyceptywnych oraz inicjowanie w ten sposób 

reakcji tkankowych. Istotnym czynnikiem wspomagającym rozszerzenia naczyń krwiono-

śnych jest też tlenek azotu (NO). Inhibitor syntezy tlenku azotu nitroarginina (NG-nitro-L-

arginine) prowadził do zahamowania procesu rozszerzenia naczyń w momencie osiągnięcia 

https://www.google.pl/search?q=NG-nitro-L-arginine&sa=X&ved=2ahUKEwiLuvTXytz5AhXLCBAIHZidCecQ7xYoAHoECAEQOw
https://www.google.pl/search?q=NG-nitro-L-arginine&sa=X&ved=2ahUKEwiLuvTXytz5AhXLCBAIHZidCecQ7xYoAHoECAEQOw
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przez nie plateau po około 25-30 min [Kellogg i in., 1999; Minson i in. 2001]. Wykazano 

również wpływ NO na utrzymanie stałego przepływu krwi przez naczynia opony twardej 

[Messlinger i in., 2000]. Woodword i in. [2015] przebadali 30 graczy piłki nożnej, w celu 

określenia wpływu zastosowania Kinesio Tapingu® na przepływ krwi w okolicy przedramie-

nia w spoczynku oraz po jego lokalnym ogrzaniu. Zastosowali oni kształt plastra w postaci 

litery „I” oraz 35% naciągu plastra. Pomiary przepływu krwi prowadzone były na kończynie 

górnej prawej i lewej, przy czym kończyna dominująca poddana była aplikacji KT, natomiast 

na kończynie przeciwnej dokonywano pomiaru kontrolnego. Otrzymane przez Woodword  

i in. [2015] wyniki i przeprowadzona analiza statystyczna wskazały na brak wpływu plastro-

wa dynamicznego na mikrokrążenie w obszarze działania KT. Również Stedge i in. [2012] 

korzystając z techniki LDF (Laser Doppler Flowmetry) starali się wykazać, że pofałdowania 

skóry powstałe po naklejeniu plastra powodują zwiększenie przepływu krwi i limfy, a tym 

samym poprawiają dostęp tlenu do mięśni [Kase i in., 1996; Richardson, 1998]. Powyższa 

obserwacja mogłaby wskazywać na możliwość modulacji objętości doprowadzanej krwi  

i wspieranie redukcji stanu zapalnego. Pomimo badań przeprowadzonych na 61 zdrowych 

osobach i pomiarach prowadzonych do 72 godzin od nałożenia plastra, wyniki Stedge i in. 

[2012], potwierdziły brak wpływu plastrowania dynamicznego na zmiany w mikrokrążeniu. 

Również Banerjee i in. [2020] wykonali badania weryfikujące wpływ KT na mikrokrążenie  

w 3 grupach interwencyjnych: placebo, kontrolnej oraz Kinesio Tape®. Do pomiarów zasto-

sowali Laser Doppler Imagine (LDI), urządzenie, wykorzystujące sondę laserową o średnicy 

około 10 mm, uważane za dokładniejsze od LDF ze względu na bezdotykową możliwość po-

miaru [Rajan i in. 2009, Choi i in, 2003]. Otrzymane przez nich wyniki są zbieżne z konklu-

zjami wcześniej przytoczonych publikacji i wskazują na brak wpływu plastrowania dyna-

micznego na zmiany przepływu krwi. Kolejnymi autorami pracy, weryfikującej przy pomocy 

LDF, zmiany mikrokrążenia po zastosowaniu KT byli Miller i in. [2011], którzy również 

przeprowadzili badania na dominującej kończynie górnej osób zdrowych, korzystając z po-

miaru przepływów mikrokrążenia wykonanych techniką LDF. Wyniki tych badań również 

wskazują na brak wpływu plastrowania dynamicznego na zmiany przepływu krwi w okolicy 

mięśnia dwugłowego ramienia.  

W badaniach własnych dołożono wszelkich starań, aby utworzyć jak najbardziej homogenną 

grupę badaną oraz prowadzić ją w zdefiniowanych relacjach i warunkach, celem otrzymania 

rzetelnych i powtarzalnych wyników, które będzie można zweryfikować i porównać z rezulta-

tami otrzymanymi przez innych badaczy. Dlatego też do badań zakwalifikowane zostały oso-

by w zbliżonym wieku, nie trenujące wyczynowo, zdrowe i nie zażywające leków (szczegól-
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nie przeciwbólowych) w ostatnich 7 dniach, bez urazów kończyny, osoby nie znające zasad 

plastrowania, oraz zaszczepione przeciwko COVID-19. Liczebność uczestników (n=20) rów-

nież mieściła się w granicach wcześniej badanych grup. Pomiary prowadzone były zawsze  

o tej samej porze dnia w stałej temperaturze i wilgotności pomieszczenia. Ponadto, rejestracja 

przepływu krwi prowadzona była przy użyciu 2 sond, co umożliwiało porównanie przepły-

wów w dwóch miejscach i sprawdzenie czy na całej długości działania plastra występują takie 

same zmiany mikrokrążenia, czy też np. w okolicy bazy plastra to działanie jest silniejsze. 

Ponadto, w porównaniu z niektórymi publikacjami [Banerjee i in. 2020], w badaniach wła-

snych zagwarantowano monitorowanie warunków zewnętrznych oraz temperaturę ciała,  

a nakładanie plastrów realizowała jedna osoba, przygotowana teoretycznie i praktycznie  

w tym zakresie.  

Otrzymane przez autorkę wyniki wskazują na brak zmienności w zakresie wskaźników prze-

pływu krwi takich jak PU, VEL, CMBC. W badaniach własnych również nie stwierdzono 

istotnie statystycznego wpływu czasu aplikacji plastra na zmianę mikrokrążenia, mimo iż 

pomiaru dokonywano natychmiast po naklejeniu taśm oraz po 24 godzinach od jego aplikacji. 

Zauważono jednak, iż dla wartości PU_5 różnica ta była większa, co mogłoby wskazywać na 

silniejszy efekt oddziaływania plastra w obrębie bazy KT. Obserwacja ta wymaga jednak 

głębszej analizy i kolejnych pomiarów w tym kierunku, co nie było istotą badań autorki. Do-

strzeżono również, iż wartości rejestrowane przez obydwie sondy różniły się, co wynika  

z różnego ukrwienia kończyny górnej wzdłuż całej jej długości. Wyniki badań własnych oraz 

wcześniejszych autorów wskazują, iż teoria Kinesio Tapingu® zaproponowana przez Kenzo 

Kase zakładająca, że „lifting skóry” po zastosowaniu plastrowania usposabiałby do ułatwienia 

przepływu krwi i limfy, jest nieuzasadniona, szczególnie w aspekcie dostępnej wiedzy na 

temat leczenia niewydolności żylnej [Armstrong i in. 2017] i obrzęku limfatycznego [Kerch-

ner i in. 2008].  

Autorka zdaje sobie sprawę z małej grupy badawczej, którą mimo ograniczeń obowiązują-

cych w okresie pandemii udało się zebrać i przebadać. Zauważalna jest ponadto w badaniach 

własnych tendencja wzrostowa perfuzji, zwłaszcza w odniesieniu do przepływu krwi mierzo-

nego w grupie Kinesio Tape® po 24 godzinach. Również ta obserwacja wskazywałaby na 

potrzebę przeprowadzenie badań na liczniejszej, zróżnicowanej (płeć, wiek, osoby zdrowe  

i ze schorzeniami) grupie badawczej z wydłużeniem czasu aplikacji. Przydatne dla wyjaśnie-

nia sukcesu metody KT mogą być dalsze pomiary z wykorzystaniem obiektywnych, zaawan-

sowanych metod pomiarowych.   
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7.3 Zmienność wskaźników biochemicznych po zastosowaniu Kinesio 
Tapingu® 
 
 

Wprowadzenie do praktyki terapeutycznej Kinesio Tapingu®, wzbudziło pytania 

o mechanizm działania tego zabiegu, zwłaszcza o neurobiologiczne podłoże oddziaływania tej 

metody na organizm ludzki. Początkowo, oceniając efekt KT korzystano z popularnych, su-

biektywnych metod pomiarowych, głównie kwestionariuszy [Merino-Marban i in., 2013; Kim 

i in.; 2015]. Później, do oceny skuteczności tej metody zaczęto stosować przyrządy 

i urządzenia, m.in. dynamometr [Aguiar RSNA i in., 2018], zmierzając do obiektywizacji 

wyników. Szereg metod pomiarowych, które były dotychczas stosowane podczas badań 

z zakresu KT, przedstawiono w pracy Brychcy i Pawlak [2018]. Prowadzone przy ich pomocy 

badania pomijały jednak neurofizjologiczne i biochemiczne aspekty zmian wywołanych za-

stosowaniem Kinesio Tapingu®, które mogłyby warunkować lub wyjaśnić skuteczność tej 

metody.  

W badaniach własnych, w każdej grupie, przy zachowaniu takich samych odstępów czaso-

wych, przeprowadzono monitoring wybranych wskaźników biochemicznych, celem uchwy-

cenia ewentualnego wpływu plastrowania dynamicznego oraz wysiłku na ich zmienność. Au-

torka ma świadomość, że zarejestrowana zmienność stężenia badanych wskaźników jest wy-

padkową czynników subiektywnych i obiektywnych, co przy braku stosownych danych 

w piśmiennictwie oraz trudności w pozyskaniu środków na kompleksowe pomiary metodycz-

ne, nie pozwala lub przynajmniej utrudnia interpretację uzyskanych wyników.   

Warto dodać, że są to pierwsze tego typu badania tak szczegółowo opisujące możliwy wpływ 

Kinesio Tapingu® na lokalne krążenie oraz wskaźniki biochemiczne w obszarze oddziaływa-

nia aplikacji. Z pewnością dopiero pełne poznanie i zrozumienie tych relacji poprzez pomiary 

wskaźników fizjologicznych i biochemicznych oraz bardziej zaawansowane strategie plano-

wania badań, pozwoli na rozpatrywanie techniki plastrowania we właściwych odniesieniach 

praktycznych, jako obiektywnie potwierdzonej terapii lub też zabiegu wymagającego do suk-

cesu leczniczego aspektu psychologicznego.   

 

BETA ENDORFINA   

Pochodząca z rozpadu proopiomelanokortyny β-endorfina jest endogennym neuropep-

tydem, aktywnym elementem endogennego układu opioidowego, syntetyzowanym głównie 

w przednim płacie przysadki mózgowej kręgowców. Receptory opioidowe, dla których ligan-
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dem jest β-endorfina, znajdują się zarówno w ośrodkowym jak i obwodowym układzie ner-

wowym, funkcjonalnie włączając się w proces nocycepcji, zmniejszając dolegliwości bólowe 

[Polaski, 2019] oraz modulacji uwalniania dopaminy. Wykazano, że beta-endorfina ma dzia-

łanie analgetyczne odpowiadające 6-8 mg morfiny [Grabowski i in., 2010; Levine i in., 1981], 

a do wzrostu jej uwalniania przyczynia się aktywność fizyczna, co potwierdzili m. in. 

Paungmali i in. [2018] u osób z dolegliwościami bólowymi kręgosłupa. Na powiązanie wysił-

ku fizycznego ze wzrostem stężenia β-endorfiny w osoczu krwi oraz z efektem analgetycz-

nym wskazywali też inni autorzy, zaznaczając, że istotna jest przy tym intensywność, typ 

i długość zastosowanego obciążenia [Goldfarb, 1997], bowiem wysiłki w przedziale od 40% 

do 70% VO2max nie wpływały w sposób istotny na zmianę poziomu tego wskaźnika [Sforzo, 

1989]. W badaniach własnych uczestnicy poddani byli wysiłkowi, który nie powodował 

wzrostu częstości skurczów serca powyżej 75 uderzeń na minutę, co charakteryzuje wysiłki 

o bardzo małej intensywności, dlatego też można by wykluczyć wpływ wysiłku fizycznego na 

zmianę poziomu β-endorfiny, w grupie z plastrem placebo. 

Bezsprzecznie jednak, dążąc do wyjaśnienia subiektywnie odbieranego w wielu przypadkach 

pozytywnego oddziaływania plastrów, warto byłoby się zastanowić nad możliwym efektem 

placebo. Wiadomo bowiem, iż efekt placebo jest zależny od endogennego układu opioidowe-

go [Petrovic i in., 2002]. Bender i in. [2007] wskazali, iż różne zabiegi fizjoterapeutyczne, 

takie jak terapia manualna, sauna czy elektrostymulacja mogą prowadzić do podwyższenia 

poziomu β-endorfiny i modulować efekt przeciwbólowy.  

W dostępnym piśmiennictwie brak jest dotychczas publikacji, które precyzowały wpływ Ki-

nesio Tapingu® na poziom endogennych opioidów. Wyniki badań własnych wskazują, iż po-

ziom β-endorfiny może zależeć od czasu kontaktu plastra ze skórą, ponieważ największy ich 

wzrost obserwowano po 24 godzinach od aplikacji taśmy placebo. Dodatkowym czynnikiem, 

który odpowiadałby za ponad 41% wzrost stężenia β-endorfiny w tej grupie, wydaje się być 

aspekt psychologiczny, bowiem podczas prowadzonych badań uczestnicy próbowali znaleźć 

różnicę między poszczególnymi plastrami. Niewykluczone, że plaster placebo kojarzył się 

uczestnikom z elementem nowości, testowaniem nowej generacji plastrów charakteryzują-

cych się większą skutecznością, które, jak mogli przypuszczać, autorka chciała rzekomo 

wprowadzić na rynek fizjoterapeutyczny. 

Badania dowodzą, iż na analgetyczny efekt placebo może być uzależniony od relacji między 

endogenną cholecystokininą, a poziomem β- edndorfiny [Lipmann, 1990]. Podanie proglumi-

du, antagonisty cholecystokininy wykazującej antyopioidowe działanie nasila ten efekt, jed-

nakże tylko w przypadku, gdy była ona podana w sposób widoczny dla pacjenta [Benedetti  
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i in., 1995; Benedetti, 1997]. Dowiedziono również, iż na aktywację endogennego układu 

opioidowego, mają wpływ bodźce zewnętrzne, a u osób oczekujących pozytywnego wpływu 

placebo dochodzi do zwiększenia przepływu krwi w przedniej korze zakrętu obręczy [Petro-

vic i in., 2002]. Zauważalne w tym miejscu jest podobieństwo procesów neurochemicznych  

i psychologicznych (oczekiwanie), ponieważ podanie remifentanilu - agonisty receptorów 

opioidowych, prowadzi również do zwiększenia przepływu krwi w przedniej korze zakrętu 

obręczy.  

W badaniach własnych stwierdzono, iż grupa kontrolna, w której nie zastosowano żadnego  

z plastrów, charakteryzowała się coraz niższym poziomem β-edndorfiny zarówno w pierw-

szym jak i drugim dniu badań, co wskazywałoby, że zastosowany wysiłek nie był na tyle in-

tensywny, aby spowodować modulacje endogennego opioidu, a zanotowany wzrost  

β-endorfiny w grupie placebo wywołany był najprawdopodobniej efektem działania plastra 

placebo bądź przytoczonym wcześniej „oczekiwaniem” efektu terapeutycznego. Uzyskane 

wyniki stanowią dobrą bazę do dalszych analiz i pokazują nowe, możliwe mechanizmy od-

działywania Kinesio Tapingu® na organizm człowieka. Stwierdzone przez autorkę, duże od-

chylenia standardowe stężenia β-endorfiny wskazują na znaczną indywidualną zmienność  

w badanej populacji. Niemniej, uzyskane wyniki sugerują, iż zabieg terapeutyczny i forma 

jego aplikacji może modulować aktywność endogennego układu antynocyceptywnego oraz że 

w analgetyczny aspekt placebo wydaje się być włączony element psychologiczny, o którym 

niejednokrotnie wspominano w badaniach dotyczących KT [Kong i in., 2007]. 

 

 INTERLEUKINA 6 

Interleukina 6 jest polipeptydem glikozydowym, należącym do cytokin, które charak-

teryzują się szerokim spektrum działania biologicznego. Drogi sygnałowe cytokin charaktery-

zuje działanie kaskadowe, w którym pierwotna cytokina poprzez receptor prowadzi do eks-

presji kolejnej lub kilku cytokin wtórnych. W aspekcie tematyki badań własnych, wielokie-

runkowe działanie interleukiny 6 stało się atrakcyjnym obiektem zainteresowań badawczych 

autorki. Monitorowanie stężenia tego wskaźnika zmierzało do ustalenia czy, a jeżeli tak, to 

w jakim zakresie, oddziaływanie plastrów na skórę lub zastosowanie wysiłku wpłynie na 

zmianę poziomu interleukiny 6.  

Zaobserwowano bowiem, iż u osób trenujących poziom cytokin prozapalnych jest 

znacznie wyższy w porównaniu z osobami nietrenującymi, przy czym poziom ten wzrasta  

w sposób proporcjonalny do intensywności, czasu trwania wysiłku oraz poziomu wytrenowa-
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nia [Gokhale i in. 2007]. Uwalnianie cytokin IL-1, IL-6 a także białek CRP (białko ostrej fazy 

zapalnej) może być związane z uszkodzeniem w obrębie błon komórkowych i skoordynowane 

poprzez specjalny mechanizm uwalniania [Cipryan, 2017]. Wzrost stężenia cytokin powysił-

kowych jest w dużej mierze widoczny w wysiłkach z przewagą skurczy ekscentrycznych 

[Tomiya i in, 2004, Sadowska-Krępa i in., 2017]. Interleukina 6 jest bardzo ważna w zapo-

czątkowaniu oraz rozwoju stanu zapalnego. IL-6 uwalniana jest stosunkowo szybko, około 60 

minut po urazie, a podwyższone jej stężenie stwierdza się w krwi obwodowej już po 12 go-

dzinach po urazie. Przez to, iż wykazuje ona działanie ogólnoustrojowe traktowana jest jako 

endogenny pirogen, czyli substancja oddziałująca na ośrodek termoregulacji w podwzgórzu 

i powodująca podniesienie temperatury ciała. Efekt taki, wprawdzie nieznaczny, obserwowa-

no w odniesieniu do wzrostu temperatury w obszarze poddanym działaniu Kinesio Tapingu®. 

Mimo, iż plastrowanie dynamiczne z zasady ma zmniejszać stan zapalny tkanki, dochodzi 

jednak niekiedy do reakcji zapalnej po zastosowaniu plastra. Udział takich zdarzeń jest 

wprawdzie niewielki (0,3%), jednak takie zjawisko warte jest również poddaniu analizie 

i zastanowieniu się czy jest to reakcja na plaster Kinesio Tape® czy jakikolwiek plaster, który 

miałby kontakt ze skórą, a tym samym mógłby aktywnie oddziaływać na adipocyty oraz ko-

mórki mięśniowe stymulując organizm do wydzielenia interleukiny 6, a dalej do podniesienia 

temperatury ciała w obrębie plastrowania i wytworzenia odpowiedzi zapalnej. Na powiązanie 

skóry z poziomem cytokin zwrócili uwagę Clausen i in. [2020] badając poziom cytokin pro-

zapalnych w warstwie rogowej naskórka, przy pomocy specjalnych taśm, które miałyby być 

alternatywą do biopsji, wykorzystywanej w diagnostyce chorób zapalnych skóry takich jak 

m.in. AZS (atopowe zapalenie skóry). Również najnowsze doniesienia wskazują, iż Kinesio 

Taping® może wpływać na zmniejszenie poziomu IL-6, nawet do 2 dni po wysiłku fizycznym 

[Song i Yang, 2022].     

Analizując wyniki badań własnych można zauważyć, iż wystąpiła istotna statystycznie różni-

ca stężenia IL-6 między pomiarem 4 (24 godziny po naklejeniu plastra placebo i wysiłku fi-

zycznym) w porównaniu z wcześniejszymi pomiarami. Poziom interleukiny 6 wzrósł w sto-

sunku do wcześniejszych pomiarów, co może sugerować, iż u przynajmniej części uczestni-

ków badań również dochodziło do wystąpienia lokalnego stanu zapalnego stanu zapalnego, 

jednakże nie w takim stopniu, aby był on przez nich odczuwany subiektywnie. Tej spekulacji 

przeczy jednak przypadek jednej osoby, która w grupie placebo doznała lokalnego odczynu 

manifestującego się lekkim opuchnięciem kończyny oraz subiektywnie odczuwanym ocieple-

niem skóry po 24 godzinach kontaktu z plastrem Mefix (placebo). Ciekawe jednak, że przy 

zastosowaniu plastra KT wspomniany odczyn nie wystąpił. Interesujące również, że u tej 
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osoby nie stwierdzono podwyższonego poziomu interleukiny 6 po zastosowaniu plastra, 

zwiększyło się natomiast stężenie interleukiny 10.  

Warto wspomnieć, że najwyższe odchylenia standardowe w zakresie wyników dla IL-6 wy-

kazano w grupie KT, a najmniejsze w grupie placebo. Tam też można było spodziewać się 

wystąpienia różnic istotnych statystycznie, co potwierdziła też analiza statystyczna. W grupie 

z plastrem Kinesio Tape® zaobserwowano również wzrost poziomu IL-6 pomiędzy poszcze-

gólnymi pomiarami, jednak różnice nie były istotne statystycznie.   

 

INTERLEUKINA 10 

Należąca do cytokin interleukina 10 uwalniana jest głównie przez monocyty i limfocy-

ty TH2, wykazując szereg bezpośrednich i pośrednich funkcji hamujących procesy zapalne, 

które włączone na poziomie komórkowym oraz tkankowym mogłyby prowadzić do szoku 

septycznego i śmierci. Również skurcze mięśni i uszkodzenia ich włókien w trakcie wysiłku 

fizycznego są bodźcem do sekrecji cytokin, przy czym ich uwolniona ilość zależy od długości 

trwania wysiłku, jego intensywności oraz od ilości zaangażowanej masy mięśniowej [Hirose 

i in., 2004; Peake i in., 2005]. Wykazano, że wysiłek dłuższy niż 2 godziny powodował naj-

większe zmiany w ilości cytokin tj. 60-krotny wzrost IL-10 i 120 krotny wzrost IL-6. Wysiłki 

ekscentryczne o niewielkiej długości oraz koncentryczne do 30 minut powodowały natomiast 

słabszą odpowiedź cytokin. Obserwowano 25% obniżenie IL-10 i 2-krotny wzrost IL-6 [Su-

zuki i in., 2002].    

Interleukina 10 była czynnikiem monitorowanym podczas przebiegu badań, bowiem 

przyjęto, że stan zapalny wytworzony podczas wysiłku fizycznego zgodnie z założeniami 

Kinesio Tapingu® powinien być ograniczany przy funkcjonalnej pomocy plastrów. Badania 

prowadzone przez autorkę były jednymi z pierwszych, które weryfikowałyby skuteczność 

metody plastrowania dynamicznego w aspekcie wpływu na cytokiny, zwłaszcza IL-10. Były 

to też pierwsze badania weryfikujące czy podczas wysiłku fizycznego dochodzi do wzmożo-

nego wydzielenia IL-10 wywołaną skurczami włókien mięśniowych. Do tej pory opisano je-

dynie zwiększenie sekrecji IL-10 z mięśni przepony jako reakcję na zakażenie bakteryjne 

[Divangahi i in., 2007].   

Wyniki uzyskane w badaniach własnych wskazują na brak istotnie statystycznych zmian 

w poziomie stężenia IL-10. Przyczyną takiego stanu może być wysiłek fizyczny zastosowany 

u probantów, charakteryzujący się niską intensywnością i ograniczony do zaangażowania 

niewielkiej partii mięśniowej. Powyższe wskazuje na potrzebę przeprowadzenia pomiarów z 
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większym obciążeniem fizycznym, co pozwoliłoby ustalić, czy Kinesio Taping® potrafi mo-

dulować poziom uwalnianej interleukiny 10 proporcjonalnie do obciążeń oraz zweryfikować 

pogląd o możliwym wydzielaniu IL-10 w następstwie uwolnienia czynników stanu zapalnego 

wywołanego uszkodzeniem włókien mięśniowych. Jednak otrzymane wyniki w badaniach 

własnych w grupie Kinesio Tape® były wyższe w stosunku do grupy kontrolnej co sugerowa-

łoby możliwy wpływ plastrowania na zmniejszenie stanu zapalnego poprzez zwiększoną se-

krecje IL- 10. Zmiany te mogą nakreślać nowy kierunek badań w obszarze mechanizmu dzia-

łania KT. 

7.4 Profil odżywienia 
 
 BIAŁKO CAŁKOWITE, ALBUMINY, GLUKOZA  

W dostępnym piśmiennictwie z zakresu KT, nie charakteryzowano dotychczas wskaź-

ników biochemicznych opisujących stan zdrowia uczestników badań, który pośrednio lub 

bezpośrednio mógł wpływać na subiektywny odbiór efektów plastrowania. W badaniach wła-

snych oznaczono stężenie białka całkowitego, albumin oraz glukozy, celem uchwycenia za-

kresu zmian w badanej grupie uczestników oraz potwierdzenia, iż stosowali się oni do prze-

kazanych zaleceń odstąpienia od wykonywania nadmiernego wysiłku fizycznego przed bada-

niami, rezygnacji ze spożywania nadmiernej ilości węglowodanów, zwłaszcza słodyczy przed 

przystąpieniem do pomiarów oraz przestrzegania ujednoliconej diety w okresie prowadzo-

nych pomiarów. Otrzymane wyniki koncentracji glukozy, białka całkowitego oraz albumin 

wskazywały jednoznacznie, iż probanci na każdym etapie badań cechowali się stałymi po-

ziomami wspomnianych wskaźników.  

Wartości stwierdzone u badanych osób wskazują, że przemiany prowadzące do pozyskiwania 

podstawowego substratu energetycznego - glukozy, przebiegały u nich prawidłowo. Średnie, 

przekraczające zaledwie w kilku przypadkach wartość 100 mg/dl charakteryzowały się 

znacznie wyższymi odchyleniami standardowymi, od niższych średnich, co mogłoby wska-

zywać na wyjątkowość takich zdarzeń.  

Białko całkowite i albuminy stanowią nie tylko ważny składnik odżywczy, ale są pod-

stawowym elementem prawidłowego funkcjonowania organizmu, zwłaszcza struktur we-

wnątrzkomórkowych, zapewniających podstawowe potrzeby, zwłaszcza pozyskiwanie energii 

oraz transporty przezbłonowe. Również wysiłek fizyczny wiąże się ze zwiększonym zapo-

trzebowaniem i zużyciem białek. Zapewniają one również prawidłowy proces regeneracji 

oraz przyspieszają proces budowania masy mięśniowej, a jego niedobory mogą skutkować 
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osłabieniem, pogorszeniem samopoczucia czy schorzeniami o zróżnicowanej etiologii. 

[Dymkowska- Malesa i in., 2011].  

 

7.5 Profil wysiłkowy: kinaza kreatynowa , pirogronian, mleczan, dehy-
drogenaza mleczanowa, aminotransferazy: alaninowa i asparaginowa    
 
 
KINAZA KREATYNOWA 

Kinaza kreatynowa jest enzymem uwalnianym z komórek na skutek ich uszkodzenia, 

najczęściej przy wysiłku fizycznym. CK jest głównym regulatorem energii komórkowej. Na 

całkowitą jej aktywność składają się 3 izoenzymy w formie dimerów, które różnią się miej-

scem pochodzenia [mózg (BB), mięsień sercowy (MB) oraz mięśnie szkieletowe (MM)].  

W zależności od rasy oraz poziomu wytrenowania przyjmuje ona różne górne wartości refe-

rencyjne [Kierdaszuk i in., 2012]. Na skutek odwracanej konwersji kreatyny do fosfokreaty-

ny, kinaza kreatynowa gromadzi dużo szybko dyfundującej fosfokreatyny do przestrzennego 

i czasowego buforowania poziomu ATP. Dlatego też jest ona niezwykle istotna w tkankach 

o zmiennym i dużym zapotrzebowaniu w energię takie jak mózg i mięśnie [Schlattner i in., 

2006]. Osoby biorące udział w badaniach własnych nie wykazywały zwiększonej aktywności 

CK, przy czym grupa z KT charakteryzowała się zarówno nieco niższymi wartościami śred-

nich jak i mniejszą zmiennością w porównaniu do pozostałych grup.  

U osób aktywnych fizycznie oraz trenujących, poziom referencyjności w spoczynku 

jest wyższy, a wynika to z faktu większej masy, jak również wysokich obciążeń treningowych 

sportowców. Mimo, iż rezultaty osiągane przez probantów nie wykazywały się zmianami na 

poziomie istotności statystycznej, to zauważyć można, iż największy spadek poziomu CK 

można zaobserwować między pomiarem dokonanym pierwszego dnia w spoczynku oraz po 

24 godzinach noszenia plastra placebo i wysiłku, a zmiana ta wynosiła 16,14%. Zauważyć 

również można, iż poziom kinazy kreatynowej utrzymywał się w poszczególnych grupach na 

stałym poziomie, co może świadczyć i wskazywać na zmienność osobniczą danej grupy oraz 

ewentualną zróżnicowaną aktywność w dzień poprzedzający badanie. Na konieczność prowa-

dzenia bardziej szczegółowych badań dotyczących Kinesio Tapingu® zwrócił uwagę Zanca i 

in. [2015] ponieważ ograniczenie się do badań wpływu KT na ochronę układu mięśniowo-

szkieletowego oraz ekspresję mięśniową nie jest już wystarczające.  

Dowiedziono, iż aktywacja czynności skurczowych mięśni powoduje sztuczne ich zmęczenie, 

a tym samym zmniejszenie elastyczności oraz ból. Ma to być spowodowane redukcją siły 
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mięśniowej poprzez długotrwałe ćwiczenie [Armstrong, 1990; Ebbeling i in., 1989]. Ponadto 

zmęczenie mięśni skutkuje zmniejszeniem zakresu ruchu w stawie oraz prowadzi do zwięk-

szenia objętości i obwodu tkanki mięśniowej [Friden i in 1988]. Tematykę tę w aspekcie Ki-

nesio Tapingu® podjęli Ko i Kim [2021] oraz Choi i in. [2021]. Ci ostatni autorzy w publika-

cji „Change reaction of fatigue recovery material before and after taping during isokinetic 

exercise” opisali wpływ wysiłku fizycznego i Kinesio Tapingu® na zmiany poziomu CK, 

LDH, kwasu mlekowego oraz amoniaku. Otrzymane przez nich wyniki wskazują, iż KT nie 

wpływał na zmianę aktywności kinazy kreatynowej po wysiłku, co mogłoby sugerować 

wpływ zabiegu na aktywowanie lub przyspieszenie procesu regeneracji tkanek. Wyniki tych 

badań są zbieżne z rezultatami otrzymanymi w badaniach własnych, gdzie autorka również 

nie stwierdziła wpływu plastrowania dynamicznego na zmianę poziomu CK. Jedyne zmniej-

szenie aktywności, zauważono w grupie placebo jednak nie była to zmiana na poziomie istot-

ności statystycznej. Warto wspomnieć, że w badaniach własnych zwiększono liczebność gru-

py, w porównaniu do wcześniej cytowanych badań Choi i in. [2021], które charakteryzowały 

się małą liczebnością uczestników (n=8).  

 

MLECZAN, PIROGRONIAN  

Uczestnikom badań oznaczono stężenie mleczanu oraz pirogronianu, zawsze w spoczynku 

oraz po wysiłku. Wartości tych wskaźników mieściły się w spoczynkowych granicach refe-

rencyjnych, co świadczy o tym, iż osoby badane przystępowały do pomiarów nieobciążone 

wcześniejszym, intensywnym wysiłkiem.  

Pirogronian i mleczan są produktami glikolizy, przy czym dostateczna ilość tlenu umożliwia 

tworzenie pirogronian z możliwością jego utleniania do acetylo-CoA niezbędnego do prze-

biegu cyklu Krebsa, natomiast zmniejszony dostęp do tlenu tzw. hipoksja, prowadzi do re-

dukcji pirogronianu i wytworzenia mleczanu. Stałe niewielkie stężenie mleczanu stwierdzane 

w spoczynku jest konsekwencją fizjologicznych procesów pozyskiwania energii przez po-

zbawione mitochondriów erytrocyty oraz inne komórki, gdzie proces beztlenowy przeważa 

nad tlenowym [Edwards, 1981, Pawlak i Podgórski, 2016]. 

Mleczan i pirogronian są ważnymi indykatorami, które wskazują na poziom odczuwanego 

zmęczenia i są równocześnie wyznacznikiem fizjologicznej zdolności organizmu do wysiłku 

[Costill i in., 1983], a szybkość usuwania tych metabolitów wpływa na proces jego regenera-

cji. Zgodnie z założeniami Kinesio Tapingu®, zabieg ten pomaga w przywróceniu homeostazy 

tkanek, głównie mięśni, naruszonej w wyniku oddziaływania procesów nadmiernie obciążają-
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cych lub patologicznych. Zastosowanie plastra jako naturalnego środka normalizującego 

osłabienie mięśniowe, ma poprawić krążenie krwi, płynu limfatycznego oraz ślizgu tkanko-

wego celem przywrócenia równowagi mięśniowej, łagodzić ból oraz polepszać usuwanie bio-

chemicznych wykładników zmęczenia, co sprzyja przyspieszeniu procesu regeneracji organi-

zmu [Kaya i in., 2011].  

Do tej pory tylko w 2 publikacjach opisane zostało stężenie mleczanu oraz porównano grupę 

z aplikacją Kinesio Tapingu z grupą bez takiej aplikacji. Osoby badane wykonywały skurcze 

izokinetyczne mięśnia czworogłowego uda w 3 etapach, do momentu odmowy. Otrzymane 

wyniki wskazują, iż KT nie wpłynął w sposób istotny statycznie na poziom mleczanu. 

W badaniach własnych zaobserwowano wzrost poziomu mleczanu po wykonanych wysiłkach 

jednak mieścił się on nadal w wartościach referencyjnych, co świadczyło o tym, iż wysiłek 

cechował się niską intensywnością. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazała różnic 

pomiędzy grupami w poszczególnych pomiarach, a wyniki dla grupy Kinesio Tape były zbli-

żone do grupy kontrolnej. Powyższe wskazuje, iż plastrowani dynamiczne nie wpływało na 

modulacje stężenia mleczanu i nawiązuje do podobnych danych opublikowanych przez Ko  

i Kim [2021] oraz Choi i in. [2021], potwierdzając zarazem niezdolność Kinesio Tapingu® do 

wpływu na przyspieszenie procesu regeneracji i/lub usuwanie produktów przemiany materii.  
 

DEHYDROGENAZA MLECZANOWA 

Dehydrogenaza mleczanowa jest kolejnym wskaźnikiem definiującym poziom zmę-

czenia zawodnika i osób poddanych wysiłkowi fizycznemu. LDH jest enzymem odpowie-

dzialnym za przekształcenie pirogronianu do mleczanu w warunkach deficytu tlenowego 

głównie w mięśniach poddanym dużemu wysiłkowi fizycznemu. Zwiększona aktywność tego 

enzymu stwierdzana jest wraz z upływem czasu od wysiłku fizycznego, w którym doszło do 

uszkodzenia tkanek, w trakcie zawału, w warunkach nekrozy komórki i hipoksji [Miao i in., 

2013].  

W badaniach własnych, poziom LDH u wszystkich badanych znajdował się w zakresie przy-

jętych norm 225- 440 [U/l]. Jedynie w grupie kontrolnej zaobserwowano różnicę na poziomie 

istotności statystycznej p=0,047 pomiędzy pomiarami dokonanymi w spoczynku pierwszego 

dnia, a pomiarem wykonanym w spoczynku po 24 godzinach. W grupach z plastrem KT oraz 

placebo nie zaobserwowano znaczących różnic. Badania własne były zbieżne z rezultatami 

Ko i Kim [2021] oraz Choi i in. [2021], którzy również nie zaobserwowali zmian poziomu 

LDH. Na podstawie badań własnych oraz wyżej przytoczonych można zatem przyjąć, że Ki-

nesio Taping® nie jest czynnikiem modulującym poziom dehydrogenazy mleczanowej.  
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AMINOTRANSFERAZY: ALT, AST 
 

W badaniach, w których wykorzystywany jest wysiłek fizyczny, uzasadnione staje się 

oznaczenie aminotransferazy alaninowej i asparaginowej, ponieważ podczas wysiłku fizycz-

nego dochodzi do zmiany aktywności tych enzymów cytoplazmatycznych. Występują one we 

krwi już podczas minimalnych uszkodzeniach błon komórkowych narządów, w których są 

obecne [Markiewicz i in. 1977]. Zatem podczas badań, w których wysiłek fizyczny jest ich 

istotną częścią, warto oznaczyć wartości wspomnianych aminotransferaz celem wykluczenia 

efektu przetrenowania, problemów zdrowotnych czy uszkodzenia narządów, w których wy-

stępują [Banfi i in. 2012].  Zmiany poziomów omawianych enzymów manifestują się również 

w szeregu chorób np.: niewydolności wątroby i spowodowanym nią wodobrzuszu, oraz sta-

nach zapalnych różnych narządów [Grądalski, 2019]. Dostępne publikacje wskazują na sku-

teczność metody Kinesio Tapingu® w leczeniu obrzęków, m.in. u kobiet po mastektomii [Ka-

sawara i in. 2016, Taradaj i in., 2016] lub też po urazach sportowych [Garczyński i in. 2013]. 

W schorzeniach tych również rejestrowano podwyższoną aktywność aminotranferaz, co tym 

bardziej wskazuje na uzasadnione weryfikowanie efektu zastosowania Kinesio Tapingu® po-

przez monitorowanie aktywności tych enzymów. 

Uzyskane w badaniach własnych zmiany poziomów aminotransferaz, nie wskazywały na wy-

konanie intensywnego wysiłku fizycznego podczas prowadzonych badań, mimo ściskania 

dynamometru ręcznego do odmowy. Analiza statystyczna uzyskanych wyników wykazała 

wprawdzie różnice aktywności aminotransferazy asparaginowej w grupie z plastrem Kinesio 

Tape® pomiędzy pomiarem wykonanym w spoczynku a tym po wysiłku fizycznym, pierw-

szego dnia (p=0,028), jednak również te wyniki nie przekroczyły spoczynkowych wartości 

referencyjnych. Uzyskane wyniki wskazują również, iż uczestnicy badań, zgodnie z zalece-

niami, nie wykonywali nadmiernego wysiłku fizycznego w okresie bezpośrednio poprzedza-

jącym badania. 

Brak zmiany poziomu aminotransferaz u badanych osób potwierdził, iż zastosowany w bada-

niach wysiłek nie był wystarczająco intensywny, aby obciążyć komórki mięśniowe w stopniu 

krytycznym. Warto dodać, że prezentowane badania są pierwszymi tego typu, a autorka zdaje 

sobie sprawę z konieczności ich poszerzenia o próby przeprowadzone na osobach z dysfunk-

cjami np. obrzękiem lub poddanym większym wysiłkom fizycznym. 
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7.6 Wskaźniki biofizyczne: temperatura, siła mięśniowa 
 
 
TEMPERATURA 

W kilkunastu publikacjach z zakresu Kinesio Tapingu®, które dostępne są w bazach 

danych, zapisywano wyniki pomiarów temperatury u badanych osób w okolicy plastrów lub 

pod nimi. Autorzy w swoich pracach wskazywali, iż Kinesio Taping® może wpływać na 

zmiany powierzchniowej temperatury tkanek [Windisch i in., 2017; Liu i in., 2020]. Również 

Morris i in., [2012], Nowotny [2004] i Slomka i in., [2018] przeprowadzili badania w oparciu 

o założenia metody KT przyjmując, iż plastrowanie wpływa na zmianę przepływu krwi oraz 

limfy. Na kształtowanie się temperatury powierzchni skóry ma wpływ metabolizm komórek 

skóry i naskórka oraz energia cieplna wytwarzana w tkankach położonych głębiej, zwłaszcza 

w mięśniach [Ganong, 1994; Trafalski i in., 2007].  

Jak już wspomniano, zmiany mikrokrążenia mogą być również następstwem podwyższenia 

temperatury ciała po zastosowaniu plastrowania dynamicznego [Charkoudian, 2003], przy 

czym plaster może prowadzić do jej zwiększenia w dwojaki sposób. Możliwe jest bowiem 

zarówno aktywne oddziaływanie plastra na skórę, poprzez jej mechaniczne naciągnięcie  

i zwiększenie powierzchni nad miejscem uszkodzenia (np. mięśniem) jak również bierne od-

działywanie plastra na tkanki poprzez pełnienie przez plaster roli izolatora, który przysposa-

białby do zwiększenia pod nim temperatury i w ten sposób skutkował rozszerzeniem naczyń 

krwionośnych, a tym samym zwiększeniem mikrokrążenia krwi. Najprawdopodobniej, można 

przyjąć, że oba przedstawione procesy mają swój udział w kształtowaniu się temperatury mie-

rzonej pod lub w okolicy plastra.   

Niewątpliwie, wysiłek fizyczny jest kolejnym czynnikiem podwyższającym temperaturę pod 

lub bezpośrednio w okolicy plastra. Szczególnie duże, bowiem wynoszące 6°C, zwiększenie 

temperatury mierzonej pod plastrem założonym na stopie, stwierdzili po wysiłku fizycznym 

Alt i in. [1999]. Dlatego też, w kolejnych publikacjach uwzględniano temperaturę jako 

wskaźnik ewentualnie powiązany z Kinesio Tapingiem®. Racheniuk i in. [2008] przeprowa-

dzili na 20 studentach, deklarujących we wcześniejszych latach dolegliwości bólowe lędź-

wiowego odcinka kręgosłupa, badania oceniające zmianę temperatury ciała po zastosowaniu 

plastrowania dynamicznego. Pomiarów, w okolicy odcinka lędźwiowego kręgosłupa, doko-

nywano za pomocą kamery termowizyjnej przed aplikacją, godzinę po aplikacji oraz po 24 

godzinach od naklejenia plastra. Wykazano, że aplikacja KT, wokół taśm pomiędzy ogonami 

plastra, bocznie oraz na szczycie naklejonych taśm, była przyczyną podwyższenia temperatu-
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ry ciała, przy czym jej największy wzrost, o 1,27°C, stwierdzono pomiędzy ogonami plastra. 

Autorzy zwrócili również uwagę, że kolor plastra może być czynnikiem nieobojętnym  

i wpływać na zmianę temperatury, co warto mieć na uwadze przy standaryzacji badania.  

Otrzymane przez wspomnianych autorów wyniki wskazują, iż Kinesio Taping® może stano-

wić rolę izolatora termicznego, a podwyższona temperatura włączać się w efekt odruchowej 

reakcji hemodynamicznej. Podobne obserwacje poczynili Liu i in. [2020], sprawdzając czy 

rodzaj aplikacji, a zwłaszcza kształt plastra może mieć wpływ na zmianę temperatury ciała. 

Ich pomiary, przeprowadzone przy pomocy kamery termowizyjnej przed aplikacją oraz 10 

min od naklejenia plastra wykazały, iż Kinesio Taping prowadził do podwyższenia tempera-

tury ciała, a najefektywniejsze wyniki uzyskano poprzez zastosowanie aplikacji  

w kształcie „wachlarza”. Badania Liu i in. [2020] były zbieżne z wynikami opisanymi przez 

Vercelli i in. [2017] oraz Pamuk i Yucesoy [2015], którzy próbowali znaleźć przyczynę 

zwiększania się temperatury po zastosowaniu KT.  

Badania Yang i Lee [2018], które zostały przeprowadzone na 28 zdrowych mężczyznach po-

zwoliły zweryfikować czy pofałdowanie, które powstaje po aplikacji może wpływać na lokal-

ne zwiększenie temperatury. Pomiary wykonano przed aplikacją, 5 i 15 minut po aplikacji, 

oraz po zdjęciu plastrów. Otrzymane wyniki wskazywały na brak statystycznie istotnych róż-

nic pomiędzy aplikacjami bez i z pofałdowaniami. W ten sposób możliwe było wykluczenie 

mechanicznego oddziaływania plastra i wpływu pofałdowań na zwiększenie temperatury  

w obszarze oddziaływania taśm.   

W badaniach własnych pomiarów dokonywano pomiędzy ogonami plastra oraz bocznie od 

jego brzegów, poza obszarem plastrowania. Kontroli temperaturowej dokonywano po aklima-

tyzacji w pomieszczeniu i odpoczynku, po aplikacji plastra i wysiłku fizycznym, na drugi 

dzień po aklimatyzacji i odpoczynku oraz po wysiłku fizycznym. Autorka stwierdziła, iż do-

szło do zwiększenia różnicy pomiędzy wartościami temperatury w obszarze plastrowania 

między pierwszym a drugim pomiarem (p<0,001). Zauważono ponadto, iż w pomiarze dru-

gim również uzyskano wyniki istotne statystycznie między grupą KT a grupą placebo 

(p<0,001) oraz między grupą KT, a grupą kontrolną (p=0,006). Otrzymane wyniki sugerują, 

iż na skutek plastrowania może dochodzić do zwiększenia temperatury w obszarze jego dzia-

łania, jednak różnica nie jest na tyle wysoka, aby powodowała zmiany na poziomie istotności 

statystycznej w przepływie krwi, jak zauważyć można we wcześniejszych rozdziałach. Dlate-

go też wyniki badań własnych skłaniają do potwierdzenia teorii o plastrze jako izolatorze ter-

micznym, co zaobserwowali w swoich badaniach Slomka i in. [2018].  

Przytoczone w tym podrozdziale wyniki prac dotyczących wpływu plastrowania dynamiczne-
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go na zmianę temperatury obszaru poddanego aplikacji są z zbieżne z wynikami otrzymanymi 

przez autorkę. Powyższe nie wyczerpuje jednak odpowiedzi na wszystkie pytania i wskazuje 

na potrzebę dalszych pomiarów w zakresie wpływu plastrowania dynamicznego na zmiany 

temperatury ciała w obszarze poddanym aplikacji. 
  
SIŁA MIĘŚNIOWA 
 

Dynamometr wykorzystany w badaniach własnych służył do uzyskania efektu zmę-

czenia mięśni dominującej kończyny górnej i pomiaru maksymalnej siły ścisku dłoni. Uzy-

skane w ten sposób zmęczenie mięśni miało umożliwić odpowiedź na pytanie, czy Kinesio 

Taping® może modulować lub opóźnić zmęczenie mięśni wywołane treningiem [Bac i in., 

2009; Michalak i in., 2009] oraz zweryfikować jego wpływ na zwiększenie siły mięśniowej, 

jak zakładali Atlas i in. [2020]. Natomiast Eraslan i in. [2018] przebadali 45 osób z rozpozna-

nym zapaleniem nadkłykcia bocznego kości ramiennej. Sprawdzili oni wpływ metod fizjote-

rapeutycznych, w tym Kinesio Tapingu®, na odzyskiwanie siły chwytu, mierzonej za pomocą 

dynamometru. Wykazali, że grupa w której zastosowano KT wykazała lepsze efekty terapeu-

tyczne (p<0,05) w porównaniu z pozostałymi zabiegami (fala uderzeniowa, zimne okłady lub 

przezskórna stymulacja).  

Rezultaty badań własnych były zbieżne z wynikami Külcü i in [2016] i wskazują, że Kinesio 

Taping® nie wzmacniał siły ścisku, niezależnie od czasu kontaktu plastra ze skórą. Wartości 

grupy kontrolnej były wyższe od wyników stwierdzonych w pozostałych grupach, placebo 

oraz grupy z naklejonym plastrem KT. W badaniach własnych zastosowano plastrowanie za-

równo zginaczy jak i prostowników. Podobny wynik odnośnie do oklejenia zginaczy i pro-

stowników otrzymali wcześniej Mohammadii i in. [2016]. Autorka nie wyklucza, że inny niż 

przyjęty sposób oklejania mógłby wpłynąć na uzyskane wyniki badań własnych. Ze względu 

jednak na wymienione w podrozdziale 3.9 mięśnie, uczestniczące podczas ściskania dłoni, 

przyjęto procedurę oklejenia prawie całego przedramienia zarówno zginaczy jak i prostowni-

ków, umożliwiając zwiększenie powierzchni oddziaływania plastra.   
  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Geler+K%C3%BClc%C3%BC+D&cauthor_id=27513402
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8 PODSUMOWANIE  
 
 

Przeprowadzone badania nie wskazują jednoznacznie na mechanizmy lub procesy od-

powiedzialne za terapeutyczne odziaływanie plastra. Niemniej, uzyskane wyniki opisują zda-

rzenia zachodzące po zastosowaniu Kinesio Tapingu® jak zmiana temperatury ciała w obsza-

rze plastrowania oraz aktywacja endogennego układu opioidowego, które w sposób bezpo-

średni lub pośredni mogą prowadzić do subiektywnego i obiektywnego efektu oddziaływania 

tego zabiegu. Przeprowadzone pomiary wykluczają przy tym zmiany mikrokrążenia jako 

obiektywną przyczynę modulującą ewentualnie ból lub stan zapalny po zastosowania pla-

strowania. 

Jest to pierwsza tego typu praca, opisująca w tak szerokim aspekcie wpływ plastrowania dy-

namicznego na wskaźniki biochemiczne i biofizyczne. Otrzymane wyniki mogą zachęcać do 

dalszych badań, celem weryfikacji otrzymanych wyników. Autorka zdaje sobie sprawę, iż 

przeprowadzone przez nią badania posiadają szereg ograniczeń, tym bardziej zatem zwraca 

ona uwagę na potrzebę prowadzania badań na większej grupie osób, włączenie do badań pa-

cjentów z dolegliwościami bólowymi lub obrzękami. W aspekcie przyszłych badań weryfiku-

jących wpływ Kinesio Tapingu® na układ krążenia i jego wskaźniki biochemiczne, warto by-

łoby również kontrolować dietę oraz profil codziennej aktywności fizycznej.  
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9 WNIOSKI 
 

 

1. Plastrowanie dynamiczne nie wywołuje zmiany mikrokrążenia w obszarze jego od-

działywania zarówno natychmiast po naklejeniu plastra jak i po 24 godzinach jego 

stosowania.  

 
2. Kinesio Taping® nie wpływa na zmianę siły ścisku mierzoną za pomocą dynamometru 

ręcznego, natychmiast po aplikacji oraz po 24 godzinach stosowania plastra. 

 
3. Zastosowanie plastrowania dynamicznego może zmieniać temperaturę ciała w obsza-

rze jego odziaływania 10 minut po aplikacji plastra, w stosunku do grupy kontrolnej  

i grupy placebo. 

 
4. Kinesio Taping® może wpływać na aktywację endogennego układu opioidowego,  

o czym świadczą zmiany poziomu β-endorfiny w grupie placebo. 

 
5. Kinesio Taping® nie wpływa w sposób istotny na poziom cytokin: interleukuny 6 oraz 

interleukuny 10. 

 
6. Plastrowanie dynamiczne nie wywołuje zmian w poziomie aktywności aminotransfe-

razy alaninowej i asparaginowej oraz dehydrogenazy mleczanowej i kinazy kreatyno-

wej. 

 
7. Kinesio Taping® nie prowadzi do zmian stężenia mleczanu i pirogronianu w poszcze-

gólnych pomiarach oraz grupach.  
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13 STRESZCZENIE  
 

Metoda Kinesio Tapingu® (KT) zaproponowana przez Kenzo Kase zyskała na prze-

strzeni lat dużą popularność, co potwierdza zarówno liczba publikacji naukowych z tego za-

kresu jak też powszechne stosowanie tej terapii. Naukowcy i praktycy z obszaru fizjoterapii, 

poza doskonaleniem i poszukiwaniem kolejnych obszarów zastosowania KT, zmierzali prze-

de wszystkim do poznania mechanizmów, które mogłyby tłumaczyć pozytywne, terapeutycz-

ne działania plastra, o którym informowali pacjenci. W poszukiwaniu odpowiedzi nie poma-

gały jednak wykorzystywane najczęściej metody pomiarowe, ponieważ większość z nich we-

ryfikowało efekt działania plastrów przy użyciu narzędzi subiektywnych, np. skali VAS [Gi-

ray i in., 2019]. 

Celem przeprowadzonych badań było obiektywne uchwycenie ilościowych oraz jako-

ściowych zmian wskaźników biochemicznych i fizjologicznych, które mogą być rozpatrywa-

ne jako atrybuty efektywności metody Kinesio Tapingu®.  W badaniach zastosowano obiek-

tywne metody pomiarowe, analizując m. in. aspekt wpływu plastrowania dynamicznego na 

lokalny przepływ krwi (blood flow), wskaźniki biochemiczne, zwłaszcza w odniesieniu do 

profilu: aktywnych substancji endogennych (β-endorfina, interleukina 10 (IL-10) oraz inter-

leukina 6 (IL-6)), odżywienia (białko całkowite, albuminy, glukoza) oraz wysiłkowego (piro-

gronian, mleczan, dehydrogenaza mleczanowa (LDH), kinaza kreatynowa (CK), aminotrans-

ferazy: alaninowa (ALT) i asparaginowa (AST)), a ponadto wskaźniki biofizyczne (siła ścisku 

dłoni oraz temperatura).   

Do badań zakwalifikowano 20 osób w wieku 21,12±2,05 lat, studentów kierunku Fi-

zjoterapia, Turystyka i rekreacja oraz Sport, Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu. 

Pomiary przeprowadzone w trzech terminach, w tygodniowych odstępach. Każda z osób była 

badana trzykrotnie, w ramach grupy kontrolnej, grupy placebo oraz grupy z plastrem Kinesio 

Tape®, który był zakładany na 24 godziny. Wszystkie pomiary przeprowadzano w pozycji 

leżącej, po aklimatyzacji w pomieszczeniu i odpoczynku.   

Analiza statystyczna wykazała, iż Kinesio Taping® nie wpływał w badanych grupach 

w sposób istotny na mikrokrążenie w obszarze poddanym aplikacji. Stwierdzono możliwość 

wpływu Kinesio Tapingu na aktywację endogennego układu opioidowego, co potwierdziły 

zmiany poziomu β-endorfin w grupie placebo. Kinesio Taping nie wpłynął również w staty-

stycznie istotny sposób na poziom stężenia cytokin (IL-6, IL-10), mleczanu i pirogronianu 

oraz aktywności aminotransferaz ALT, AST oraz LDH i CK.  

Pomiar temperatury przeprowadzony pomiędzy ogonami plastra oraz lateralnie od jego apli-
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kacji wykazał, iż w obszarze między ogonami plastra wystąpiła istotnie statystyczna różnica 

pomiędzy pomiarem dokonanym przed oraz natychmiast po aplikacji (p<0,001). Nie zaob-

serwowano natomiast wpływu Kinesio Tapingu® na siłę ścisku.  

Przeprowadzone badania nie dają jednoznacznej odpowiedzi na mechanizm działania pla-

strowania dynamicznego, a autorka zdaje sobie sprawę z ograniczeń płynących m.in. z ujed-

nolicenia badanej grupy. Jest to jednak pierwsza tego typu praca obejmująca tak szerokie 

spektrum czynników ocenianych w aspekcie możliwego wpływu KT na organizm człowieka.  
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14 ABSTRACT 
 

The method of Kinesio Taping®  (KT), proposed by Kenzo Kase, has become very 

popular over the years, as evidenced both by the number of scientific publications in this field 

and the widespread use of this therapy. Researchers and practitioners in the field of physio-

therapy, in addition to refining and searching for further areas of application for KT, aimed 

above all to find out the mechanisms that could explain the positive, therapeutic effects of the 

plasters reported by patients. However, the measurement methods used most often were not 

helpful in the search for answers, as most of them verified the effect of the patch using subjec-

tive tools, such as the VAS scale [Giray et al., 2019]. 

The aim of the study was to objectively capture of quantitative as well as qualitative 

changes in biochemical and physiological indicators that can be considered as attributes of the 

effectiveness of the Kinesio Taping® method. Objective measurement methods used in the 

study allowed to analyse among other things, the effect of dynamic taping on local blood 

flow, biochemical indices, especially in relation to the profile: endogenous active substances 

(β-endorphin, interleukin 10 (IL-10) and interleukin 6 (IL-6), nutrition (total protein, albumin, 

glucose) and exercise (pyruvate, lactate, lactate dehydrogenase (LDH), creatine kinase (CK), 

alanine (ALT) and aspartate (AST) aminotransferases), as well as biophysical indicators 

(hand compression force and temperature).   

Twenty subjects aged 21.12±2.05 years, students of Physiotherapy, Tourism and rec-

reation and Sport at the University of Physical Education in Poznań, were recruited for the 

study. Measurements were taken on three dates, at weekly intervals. Each subject was tested 

three times, within the control group, the placebo group and the group with the Kinesio Tape 

patch®, which was applied for 24 hours. All measurements were taken in the supine position, 

after room acclimatisation and rest.   

Statistical analysis showed that Kinesio Taping® did not significantly affect microcir-

culation in the treated area in the study groups. The possibility of an effect of Kinesio Taping 

on the activation of the endogenous opioid system was found, as confirmed by changes in β-

endorphin levels in the placebo group. Kinesio Taping® also had no statistically significant 

effect on levels of cytokines (IL- 6, IL-10), lactate, pyruvate and activities of ALT, AST, 

LDH and CK.  

Temperature measurements taken between the tails of the patch and laterally from its applica-

tion showed that there was a statistically significant difference in the area between the tails of 
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the patch between measurements taken before and immediately after application (p<0.001). In 

contrast, there was no effect of Kinesio Taping® on compression strength.  

The study does not provide a definitive answer to the mechanism of action of dynamic patch-

ing, and the author is aware of the limitations arising from, among other things, the homoge-

nisation of the study group. However, this is the first study of its kind to cover such a broad 

spectrum of factors assessed in terms of the possible effects of KT on the human body. 
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