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Przedmowa

Przedmowa

Witamy w nowej, ekscytujacej dziedzinie terapii uktadu
miesniowo-szkieletowego: fascynujgcym swiecie powie-
zi. Powiez tworzy ciggty sie¢ napieciowg w catym ludzkim
ciele, pokrywajac i faczac kazdy pojedynczy narzad, kazdy
miesien, a nawet kazdy nerw czy malenkie wtokno mie-
Sniowe. Po kilku dekadach ciezkich zaniedban ta wszech-
obecna tkanka przeksztatcita sie z "Kopciuszka nauki or-
topedycznej" w niemalze supergwiazde na polu badan
medycznych. Poczawszy od poczatkowych lat XXI wieku
liczba artykutow badawczych na temat tkanki tgcznej pu-
blikowanych w recenzowanych czasopismach naukowych
odnotowata niemalze wyktadniczy wzrost. Pierwszy mie-
dzynarodowy Fascia Research Congress, ktéry odbyt sie w
pazdzierniku 2007 roku w Harvard Medical School, zdobyt
uznanie na catym Swiecie. Podobnie jak w przypadku szyb-
ko rozwijajacych sie badan dotyczacych komodrek glejo-
wych w neurologii, istnieje ogdlne przekonanie, ze ta nie-
doceniana tkanka odgrywa duzo wieksza role w zdrowiu i
chorobie, niz uwazano w poprzednich dekadach.

Kazdy student medycyny wie i kazdy lekarz wciaz pa-
mieta, ze dotychczas powieZ przedstawiano na szkole-
niach z anatomii sekcyjnej jako biatg strukture wszystko
pokrywajgca, ktorag najpierw trzeba byto usungg, aby ,cos
zobaczy¢". Podobnie ksigzki z anatomii rywalizowaty ze
sobg, prezentujgc uktad miesniowo-szkieletowy w bardzo
przejrzysty i uporzgdkowany sposdb, wycinajgc biatawg
lub podtprzezroczysta powiez jak tylko to byto mozliwe.
Podczas gdy studenci doceniajg te atrakcyjne uproszcze-
nia graficzne, z btyszczacymi czerwonymi miesniami, ma-
jacymi kazdorazowo ten sam przyczep do konkretnych
punktow szkieletu, to z pewnoscig pojawia sie rozczaro-
wanie, gdy okazuje sie, iz te uproszczone mapy majg nie-
wiele wspdlnego z tym, jak czuje i zachowuje sie prawdzi-
we ciato, czy to podczas zabiegdw chirurgicznych, czy tez
w czasie palpacji terapeutyczne;j.

Miesnie prawie nigdy nie przekazujg catej swojej sity
bezposrednio przez Sciegna na szkielet, jak sugeruja ry-
sunki w podrecznikach. Raczej rozprowadzajg znaczna
czes$¢ swoich sit skurczowych lub napieciowych na blaszki
powieziowe. Owe blaszki przenosza te sity na miesnie sy-
nergistyczne i antagonistyczne. W ten sposéb usztywniajg
nie tylko odpowiedni staw, ale mogg nawet wptywac na
kilka kolejnych stawdw. Jesli spojrzymy doktadnie na dwa
potezne miesnie — posladkowy wielki i naprezacz powie-
Zi szerokiej, oba przyczepiajg sie do zbitej powieziowej
warstwy wzdtuz bocznej czesci uda, zwanej pasmem bio-
drowo-piszczelowym. Tkanka ta jest czescig powieziowej
otoczki uda, zwanej powiezig szeroka, ktdérej napiecie
oddziatuje nie tylko na sztywnos¢ bocznej czesci miesnia
czworogtowego uda i grupy kulszowo-goleniowej, ale
réwniez znaczgco wptywa na zachowanie stawu kolano-
wego i catej koriczyny dolnej.

Proste pytania zadawane w podrecznikach dotyczgcych
uktadu miesniowo-szkieletowego,"ktore miesnie" biorg
udziat w okres$lonym ruchu, stajg sie niemal przestarzate.

Miesnie nie sg jednostkami funkcjonalnymi, bez wzgledu
na to, jak powszechne jest to btedne przekonanie. Wiek-
sz0$¢ ruchdéw miesniowych jest realizowana przez wiele
indywidualnych jednostek motorycznych, ktére sg roz-
mieszczone w okreslonej czesci jednego miesnia, a takze
w réznych czesciach innych miesni.

Sity napieciowe tych jednostek motorycznych sg nastep-
nie przekazywane na ztozone sieci blaszek, torebek i pasm
powieziowych i w efekcie dochodzi do ruchu danej czesci
ciata. Podziat liczby "miesni" zostat ustalony przez nasze
historyczne autorytety ksigzkowe, a wszystko to zalezato
mniej lub bardziej od ich umiejetnosci manualnych w postu-
giwaniu sie skalpelem chirurgicznym podczas sekcji zwtok.
Ich spostrzezenia majg niewiele wspdlnego z odpowiedzig
na pytanie, jakie ruchy te struktury mogg wykonywac.

Podobnie wykazano, ze sztywnosc¢ i elastycznosé powie-
zi odgrywajg znaczacg role w wielu balistycznych ruchach
ciata ludzkiego. Pierwsze odkrycia nowoczesnych badan
ultradzwiekowych dotyczgcych tkanek tydek kangurow,
antylop i pdzniej koni, ujawnity, ze reakcja powiezi (tzw.
fascial recoil) odgrywa w rzeczywistosci podobnie impo-
nujgca role podczas naszego ludzkiego ruchu. To, jak dale-
ko mozesz rzuci¢ kamieniem, jak wysoko mozesz skoczyé,
jak dtugo mozesz biec, zalezy nie tylko od skurczu wiékien
miesniowych, ale takze w duzej mierze od wtasciwosci
sprezystych powiezi, ktéra wspomaga wykonywanie tych
ruchow.

Skoro architektura naszej sieci powieziowej jest w
istocie tak waznym czynnikiem w zachowaniach ukfadu
mies$niowo-szkieletowego, to zasadne staje sie pytanie
,dlaczego tkanka ta byta niezauwazana przez tak dtugi
czas?”. Istnieje kilka odpowiedzi. Jedna z przyczyn wigze
sie z rozwojem nowych narzedzi badawczych i mozliwo-
Sci przetwarzania obrazu, ktére obecnie pozwalajg nam
poznawac tkanki in vivo. Innym powodem jest to, ze po-
wiez w znacznym stopniu opiera sie klasycznym metodom
badan anatomicznych, ktére dzielg wszystko na czesci, z
ktérych kazda moze by¢ policzona i nazwana. Mozna roz-
sgdnie oszacowac liczbe kosci lub miesni, ale kazda préba
policzenia tkanki tgcznej w ciele bedzie daremna. Ciato
powieziowe jest jak duzy narzad sieciowy, sktadajacy sie z
wielu torebek, setek lino-podobnych miejscowych zagesz-
czen, tysiecy zachytkédw wewnatrz zachytkdw, a wszystko
to potgczone jest ze sobg za pomocga solidnych przegréd
oraz warstw luznej tkanki tgczne;.

Stabe zrozumienie funkcjonowania powiezi znajduje
swoje odzwierciedlenie w wielu réznych terminologiach
stosowanych w literaturze do opisu doktadnych rodza-
jow tkanek, ktorym niestusznie przypisuje sie termin ,,po-
wiez". To, czy cienka warstwa $rédmiesnej lub powiezi
powierzchownej mogg by¢ uznane za powiez (czy raczej
za luzng tkanke tgczng), czy tez nalezy do nich zaliczy¢
jedynie geste nieregularne blaszki tkanki tgcznej, wydaje
sie zaleze¢ od indywidualnej perspektywy kazdego z au-
torow. Pozwole sobie na przedstawienie nowej definicji



powiezi, zaproponowanej na pierwszym Fascia Research
Congress. Termin "powiez" opisuje tkanke miekka jako
sktadowg rozlegtego uktadu tkanki tacznej, ktéra przenika
ciato cztowieka. Zalicza sie do niej nie tylko zbite, ptaskie
warstwy tkankowe (takie jak przegrody, torebki stawowe,
rozciegna, pochewki narzgdéw czy troczki), ktore moga
by¢ nazywane "powiezig wtasciwg", ale takze miejscowe
zageszczenia w postaci wiezadet i Sciegien. Ponadto obej-
muje takze miekkie tkanki tgczne zawierajace kolagen,
takie jak powiez powierzchowna oraz najgtebszg warstwe
wewnatrzmiesniowg — srédmiesng.

Chociaz nie wszyscy beda zadowoleni z nowej termino-
logii, oferuje ona wiele istotnych korzysci. Zamiast ryso-
wac - najczesciej arbitralne - linie demarkacyjne miedzy
torebkami stawowymi i $cisle zwigzanymi z nimi wiezadta-
mi i $ciegnami (oraz potgczonymi wzajemnie rozciegnami,
troczkami i powieziami wewnatrzmiesniowymi), tkanki
powieziowe sg postrzegane jako jeden potgczony siecio-
wo system napieciowy, ktory dostosowuje utozenie wito-
kien i ich gestos¢ do potrzeb miejscowych obcigzen.

Terminologia ta odzwierciedla wtasciwie tacinskie ko-
rzenie terminu "fascia" (wigzka, bandaz, pasek, unifikacja,
wigzacy ze sobg) i jest synonimem nieprofesjonalnego,
btednego zrozumienia pojecia "tkanka taczna" (w przeci-
wienstwie do terminologii uzywanej w dziedzinie medycy-
ny i biologii, gdzie chrzastki, kosci a nawet krew zaliczane
sg do tkanki tgcznej).

Dynamiczna dziedzina badan nad powiezig, do ktdrej
autorzy tej ksigzki w znaczacy sposob sie przyczyniaja,
pokazuje na wiele sposobow, ze powiez jest o wiele bar-
dziej "zywa" niz wczeéniej zaktadano. Zywotnos$é ma tutaj
co najmniej dwa aspekty. Jeden z nich to zdolnos¢ do ak-
tywnego kurczenia sie, co wykazaty badania laboratoryjne
z udziatem szczuréw i ludzkiej powiezi wykonane przez
naszg grupe (Fascia Research Project, Uniwersytet w Ulm
w Niemczech) oraz grupe pracujaca z lanem Naylor'em
(Uniwersytet w Bradford, Wielka Brytania). Drugim aspek-
tem jest jej wrazliwo$¢ na bodzce czuciowe. Wykazano, ze
powie? jest gesto unerwiona wieloma zakoriczeniami ner-
wowymi, w tym mechanoreceptorami i nocyceptorami,
ktére mogg stac sie zrodtem ostrych zespotéw bélowych
miesniowo-powieziowych.

PowieZ rozumiana w szerszym znaczeniu definicji poda-
nej powyzej, jest jednym z najbardziej unerwionych czu-
ciowo narzagddw. Jest to z pewnoscig najwazniejszy narzad
propriocepcji i ,Swiadomosci” naszego ciata.

Rodzina Stecco, ktorej dwdch jej cztonkdw jest autorami
tej ksigzki, stata sie sitg napedowg w tym niezgtebionym
dotad obszarze. Ich pierwsza ksigzka pt. ,Fascial Mani-
pulation for musculoskeletal pain” (Piccin, 2004) przycia-
gneta uwage na catym Swiecie i byta rozpowszechniana
wsrod terapeutow miesniowo-powieziowych i instrukto-
réw terapii manualnej. Dlatego nie byto zaskoczeniem, ze
ich prezentacja na Fascia Research Congress w Harvardzie
w 2007 roku zostata uhonorowana specjalng nagrodg za
naukowa jakosc i gtebie przemyslen. Nie mam watpliwo-
$ci, ze nowa ksigzka, ktéra nie tylko pogtebia zagadnienia
teoretyczne i szczegdty anatomiczne przedstawione w
pierwszej pozycji, ale przedstawia rowniez precyzyjny opis
technik terapeutycznych, bedzie miata olbrzymi wptyw na
rozwdj catej terapii manualnej.

Autorzy przedstawiajg nowy model, obejmujgcy udziat
powiezi w koordynacji nerwowo-miesniowe] poprzez
okreslong topografie centrow w sieci powieziowej (centra
koordynacji, centra percepcji i centra fuzji). Chociaz jest to
zupetnie nowy model, zostat on przedstawiony w bardzo
przekonujacy sposéb. Dowody przedstawione w tej ksigz-
ce, ktére popierajg ten intrygujgcy model, obejmujg nie
tylko uzupetnienie szczegétow filogenetycznych i neuro-
fizjologicznych, ale réwniez tysigce godzin badan anato-

micznych na zwtokach, wykonanych przez zatozyciela tej
metody, Luigiego Stecco, jego cérke, lekarke Carle Stecco
i syna, lekarza Antoniego Stecco. Ich staranne badania na
zwtokach doprowadzity do kilku nowych odkry¢ anato-
micznych opiséw i definicji, opublikowanych w recenzo-
wanych naukowych czasopismach anatomicznych. Kazdy,
kto $ledzit pojawiajace sie w ostatnich latach nowe publi-
kacje na temat powiezi w literaturze naukowej, zauwazyt
ich istotny wktad. Ten zespdt rodzinny szczegdtowo prze-
badat morfologie i topografie powiezi, co byto nie tylko
niezwykle imponujace, ale rowniez doprowadzito do no-
wych opiséw i odkry¢, ktére popierajg nowy model koor-
dynacji nerwowo-miesniowej przedstawiony w tej ksigzce.

Choc¢ te wyniki badan dodajg duzo wiarygodnosci ich
pracy, dalsze badania beda potrzebne, aby przekonad
spotecznos¢ naukowa o petnej waznosci tego nowego
konceptu.

Cokolwiek przyniosg nadchodzace lata, czy to w po-
staci wsparcia lub rozwiniecia konkretnych przewidywan
przedstawionych w tej historycznej ksigzce, beda to z
pewnoscig ekscytujace lata. Wniesiony wktad przez ro-
dzine Stecco, a takze przez kilka innych grup zainspirowa-
nych tkankg tgczng, zmotywowaty niektorych wiodgcych
ekspertéw w dziedzinie medycyny miesniowo-szkiele-
towej do podjecia badan nad tg tematyka. Na przyktad
profesor Siegfried Mense, ekspert ds. bélu miesniowego
z Uniwersytetu w Heidelbergu, niedawno rozpoczat bada-
nia dotyczace unerwienia i nocycepcji powiezi ledzwiowej,
znajdujac "bardzo interesujgce szczegdty", ktore wkrotce
opublikuje. Podobnie, dr n. med. Helene Langevin, reno-
mowana badaczka akupunktury z Vermont, aktualnie sto-
suje ultrasonografie do poréwnywania morfologii tkanki
tacznej miedzy osobami z przewlektym bdlem plecéw a
osobami zdrowymi.

Nleoceniong wartoscig tej ksigzki jest duza liczba zdjec
z przeprowadzonych sekcji zwtok, ukazujgcych szczegoty
topograficznej anatomii tkanki tacznej. Sg one wyjatkowo
dobrze wykonane i przedstawiajg lokalne wfasciwosci,
ktére nigdy wczesniej nie byty opisane w tak szczegéto-
wym stopniu. Niemniej jednak, pozwdlcie mi przypo-
mnieé, ze te zdjecia, cho¢ sg piekne, to przedstawiajg o
wiele bardziej wysuszone ciato od tego, ktore sami macie i
te, ktére dotykacie u swoich pacjentow. Pamietajcie wiec
prosze o dynamicznej ptynnosci zywego ciata, kiedy przy-
stepujecie do badania wtasciwosci tkanki tgcznej u zywych
o0séb. Tkanka tgczna w ciatach zywych jest znacznie bar-
dziej sliska i wilgotna, niz mozna to sobie wyobrazic.

Jesli jeste$ osobng poczatkujgcg w dziedzinie fizjotera-
pii (lub ortopedii, rehabilitacji, terapii ruchowej itp.), badz
przygotowany na to, ze to nie jest ksigzka, ktorg mozna
pobieznie przeczyta¢ podczas oglagdania telewizji. To ko-
palnia skondensowanej wiedzy. Jesli przeoczysz przypad-
kiem istotne zdanie, moze sie zdarzy¢, ze pdzniej odczu-
jesz brak pominietych informacji, gdy bedziesz probowac
zrozumied logike kolejnych stron, poniewaz w tej ksigzce
nie ma zbyt wielu powtdrzen. Jednak daje ci stowo, ze na-
wet wiekszos¢ ekspertdw w tej dziedzinie, bedzie czytac te
ksigzke z ogromnym podnieceniem i uczuciem radosnego
odkrywania. Podczas gdy napisano wiele innych ksigzek
na temat tkanki tgcznej z kilku réznych punktéw widzenia,
ta pozycja wyznacza nowe standardy. Gratuluje autorom
ukonczenia najcenniejszej i najbogatszej ksigzki, jaka kie-
dykolwiek zostata opublikowana na temat manipulacji po-
wiezi, a takze Tobie - drogi czytelniku, ze wybrates wtasnie
ja, aby dowiedziec sie wiecej o tej naprawde fascynujgcej
tkance i jej manipulacji.

Dr Robert Schleip
Dyrektor Projektu Badawczego Powiezi,
Uniwersytet Ulm, Niemcy
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Anatomia powiezi

ANATOMIA POWIEZI

Powiez
powierzchowna

Ryc. 1.6. Warstwa ttuszczowa
tkanki podskérnej po usunieciu
skéry z lewej strony przedniej
czesci tutowia.

PowieZ powierzchowna brzucha,
znana jako powiez Scarpy, znajduje
sie pod warstwg ttuszczowg. Cam-
per opisat drugg warstwe btoniastg
powiezi powierzchownej brzucha;
warstwa ta odpowiada troczkowi
skory powierzchownemu. Troczki
tej warstwy w obszarze brzucha
lezg niemal réwnolegle do skory.

Ryc. 1.7. Powiez powierzchow-
na na miesniu najszerszym grzbie-
tu, odciggnieta ku gérze za pomo-
cg kleszczy.

PowieZ powierzchowna strony tyl-
nej tutowia jest wtdknistg, mocng,
jednolita blaszkg, rozciggajaca sie
od szyi az do okolic posladkow.
Wzdtuz wyrostkow kolczystych
przylega bezposrednio do skory;
w kierunku poprzecznym faczy sie
z potozonymi pod nig miesniami,
tworzac konkretne kwadranty po-
wiezi powierzchownej dla poszcze-
gblnych segmentdw ciata.

Ryc. 1.8. PowieZ powierzchow-
na prawej strony szyi wraz z cze-
$cig witdkien miesnia szerokiego
szyi.

PowieZ powierzchowna szyi obej-
muje miesien szeroki szyi i ciggnie
sie w kierunku klatki piersiowej,
gdzie otacza gruczot mleczny. Mie-
sien szeroki szyi biegnie do twarzy,
przyczepiajac sie do miesni mimicz-
nych, ktore rowniez sg zawarte w
powiezi powierzchowne;.
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ANATOMIA POWIEZI

Blaszka powierzchowna

Powiez namiesna i powiezi piersiowo-

-ledzwiowej
m. ngj i rozciegno
S
‘\{ Ze&rzbietu l

M. zgbaty tylny dolny
m. skog m. prostoyvnik
ﬂ WeWnetany erUCha grzbietu Y

zny brzucha
m. poprzec y/

Gteboka blaszka powiezi
piersiowo-ledzwiowej

Powiez gfeboka
tufowia

Ryc. 1.24. Schematyczna ilustra-
cja dwdch blaszek, tworzacych
pochewke miesnia prostownika
grzbietu.

Powiez piersiowo-ledzwiowa tworza
ptaskie $ciegna (rozciegna) miesni
najszerszego grzbietu i zebatego tyl-
nego dolnego (blaszka powierzchow-
na) oraz ptaskie Sciegna miesni sko-
$nego wewnetrznego i poprzecznego
brzucha (blaszka gteboka).

Ryc.1.25. Powiez namiesna pra-
wego miesnia piersiowego wiek-
szego. Jej blaszka zewnetrzna
faczy sie z kontralateralnym mie-
$niem piersiowym wiekszym.

W segmencie klatki piersiowej nad
mostkiem rozcigga sie mate rozcie-
gno. Jest utworzone z blaszki po-
wierzchownej powiezi obu miesni
piersiowych wiekszych. Blaszka ta
zbudowana jest z pojedynczej war-
stwy jednokierunkowych witékien
kolagenowych, poniewaz przenosi
napiecie wytgcznie miedzy mie-
$niami piersiowymi, czyli jednokie-
runkowo.

Ryc. 1.26. Rozciegno pomiedzy
prawym a lewym mies$niem czwo-
robocznym.

Wtdkna kolagenowe, rozciggajgce
sie pomiedzy lewym a prawym mie-
$niem czworobocznym, réwniez
tworzg jednokierunkowe rozcie-
gno, jak w przypadku miesnia pier-
siowego wiekszego. Jednokierunko-
we wtokna, ktdre przyczepiajg sie
do wyrostkdéw kolczystych, tworza
ptaskie $ciegno, natomiast jedno-
kierunkowe witékna kolagenowe,
taczace sie z tymi po przeciwlegtej
stronie, tworzg powiez, synchroni-
zujgc aktywnosc obu miesni.
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Prawidtowy
$lizg miedzy
warstwami powieziowymi

Lt

Propriocepcja

miedzy warstwami
powieziowymi

A

Nocycepcja

Nieprawidtowy $lizg

Nacisk pozwalajgcy na dotarcie
do objetej densyfikacjg powiezi

Sita katowa
Kierunek dziatania
dtuta \\

Tarcie slizgowe
(zwane suwnym) \\

_— N Powigz:
Y powierzchowna
rozciegnowa
- namiesna
Densyfikacja
powigziowa

Sama kompresja
ischemiczna lub
prostopadta wibracja
nie usuwajg densyfikacji

L
o)

Manipulacja jest ruchem
posuwisto-zwrotnym,
wptywajgcym

na modyfikacje densyfikaciji

Densyfikacja powiezi

Ryc. 1.50. Densyfikacja i bol.
,Lepkosprezystos¢ tkanki zmienia
odpowied? receptorowg. Zwieksze-
nie lepkosci wywotuje obnizenie
progu pobudliwosci mechanorecep-
toréw” (Song Z. i wsp. 2015). Jesli
warstwy powieziowe $lizgajg sie
wzgledem siebie bez jakichkol-
wiek ograniczen, to zakoriczenia
nerwowe sg w stanie prawidfowo
odbierad ruch. Zmniejszenie slizgu
miedzy warstwami powiezi zmienia
informacje aferentng generowang
z mechanoreceptorow.

Ryc. 1.51. Mechaniczne aspekty

manipulacji powiezi.

Modyfikacja densyfikacji powiezio-

wej wymaga dwaoch sit dziatajgcych

podobnie, jak przy dtutowaniu.

Sg to:

e kompresja, pozwalajgca dotrzeé
przez skoére i tkanke podskdrng
do objetej densyfikacjg strefy;

e tarcie $lizgowe, ktére wynika z
ruchu posuwisto-zwrotnego, czy-
li tarcia pomiedzy tokciem tera-
peuty a powiezig pacjenta.

Ryc. 1.52. Mechaniczne aspekty
manipulacji powiezi.

Badania przeprowadzone przez
Instytut Technologii New Jersey
(Roman i wsp. 2013) stworzyty mo-
del matematyczny sugerujacy, ze
,kompresja i ruch posuwisto-
-zwrotny, wykorzystywane w Ma-
nipulacji Powiezi, poprawiajg $lizg
hialuronianu, zwiekszajgc wydaj-
nos¢ pracy miesni”.
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HISTOLOGIA POWIEZI Densyfikacja powiezi

Ryc. 1.53. Modyfikacja densy-
fikacji.

W celu usuniecia densyfikacji po-
wieziowej nalezy wykonywac ruch
tarcia do momentu uzyskania
— wzrostu miejscowej temperatury.
,Zaobserwowano reakcje tancu-
chowe, polegajgce na odwracal-
nym rozbiciu (dezagregacji), ktore
nastgpito przy wzroscie tempera-
tury powyzej 40 st. Celsjusza” (Mat-
teini P. i wsp. 2009).
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N
)
N
O
(a4
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1 1 1 1 1 1
I I
20 30 40 50 60 70
Temperatura (C°)

Ryc. 1.54. Tarciei ciepto.

Aby doszto do przejscia hialuronia-
nu ze stanu densyfikacji do stanu

Histologia powiezi

Tarcie slizgowe

Tarc*ieda;(plikowane bardziej ptynnego (z zelu w zol),
na gtadkiej : : o .
000000000000000000 powicrzchni generuje Manipulacja Powigzi wykorzystuje
000000000000000000 55 ilos¢ ciepla ciepto wytwarzane poprzez tarcie.

Tarcie aplikowane na szorstkiej
powierzchni powoduje wibracje
Tarcie aplikowane czasteczek. Ta aktywnos¢ kinetycz-
na szorstkg powierzchnie na jest przekazywana na czgsteczki

00.0.0 0.0.00 .0.000 (wigkszy opor) generuje sgsiadujace, generujac ciepto.
00000000000000000 duzgilost ciepta ’

Ryc. 1.55. Tarcieibdl.

Ruch posuwisto-zwrotny powoduje
rozcigganie wolnych zakoriczen ner-

Tarcie $lizgowe - Propriocepcja
- pojawia sig¢ w momencie wowych zanurzonych w powiezi.
.0.0"0.0':).000.000.0"0.0’ ").0"0.0.0 \r/?izccr:afgi]zajg:ggr;g?\[;/tn?nrg;vkresie Jesli warstwy powieziowe slizgaja
00000000000000000 sie prawidtowo, to wolne zakon-
czenia nerwowe sg rozciggane w
swoim fizjologicznym zakresie. Gdy
Tarcie slizgowe . Tarcie aplikowane powiez jest objeta densyfikacja,
~ nasztywne warstwy to wolne zakoriczenia nerwowe s3
202 209 @@ Powieziowe wywotuje

056026000250560005000 rozciaganie receptoréw rozuagane p,oza normalny zakres,
COCO000CO0C000C0000 poza ich zakres fizjologiczny generujac bol.




MODEL BIOMECHANICZNY Segmenty

ludzkiego ciata

Skrot ‘ Terminy tacinskie ‘ Terminy polskie Tab. 1.1. Nazwy segmentéw cia- 8
cp Caput Gfowa ta. N
cl Collum Szyja W celu odréznienia proponowa- Y
th Thorax Klatka piersiowa nych segmentow funkcjonalnych N
lu Lumbi Ledzwie od segmentdw anatomicznych, k
pv Pelvis Miednica Manipulacja Powiezi (FM) uzywa —
cx Coxa Biodro terminologii tacinskiej oraz ich
ge Genu Kolano skrotow.

- s Kostka Z uwagi na to, ze nazewnictwo ta-

cinskie jest uzywane w wiekszosci

pe Pes Stopa blikacil q h bo
sc Semoil Wi publikacji medycznych, wybor tego
- jezyka dla nazw poszczegdlnych
hu Humerus Ramie , . o
- — segmentow utatwia zrozumienie
cu Cubitus tokiec h L ,
c e ; tej metody osobom z réznych $ro-
ca. z.ar.p.us adgarste dowisk jezykowych.
di Digiti Palce

Ryc. 1.61. Trzy podjednostki seg-
mentu glowy.

W anatomii prawidtowej gtowa
jest przedstawiana jako pojedyn-
czy segment. Manipulacja Powiezi
natomiast uwzglednia w obrebie
gtowy trzy podjednostki m-p, z
ktorych kazda koordynuje mate i
niezalezne ruchy:
e miesni gatki ocznej (cp 1);
e miesni usznych i szczekowych (cp
2);
e miesni zuchwy i jezyka (cp 3).
Powiez gteboka taczy ze sobg mie-
$nie zalezne od naszej woli, dziataja-
ce na oba stawy skroniowo-zuchwo-
we.
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Ryc. 1.62. Segmenty tutowia —

strona przednia i tylna.

Wyrdznia sie cztery segmenty tu-

fowia:

e cl, miesnie i powiezie poruszajg-
ce 7 kregami szyjnymi w 3 ptasz-
czyznach przestrzennych;

e th, miesnie i powiezie poruszaja-
ce 12 kregami piersiowymii 12
zebrami;

e |u, miesnie i powiezie porusza-
jace 5 kregami ledzwiowymi w 3
ptaszczyznach przestrzennych;

e pv, miesnie i powiezie biorgce
udziat w matych ruchach miedni-
cy, kosci krzyzowej i guzicznej.




BOL MIESNIOWO-POWIEZIOWY

Bl rzutowany
zCCer-gedo CP

Topograficzne
rozmieszczenie bolu rzutowanego
z punktu spustowego (x) miesnia
dwugtowego uda na zewnetrzng strone
kolana (kolor czerwony)

Bol rzutowany
wzdtuz sekwenciji
rotacji zewnetrznej
z CC er-pv

Dystrybucja bélu rzutowanego
Z punktu spustowego (x) miesnia
posladkowego matego i Sredniego

Rozmieszczenie sekwenciji
m-p rotacji zewnetrznej
(kolor zielony) i ruchu tylnego
(kolor czerwony)

Rozkfad dermatomow,
odpowiadajgcych korzeniowi
nerwowemu S1 (linia zielona)
i korzeniowi nerwowemu S2
(linia czerwona)

Dysfunkcje

tkankowe

Ryc. 2.49. Wyznaczanie cen-
trum koordynacji na podstawie
centrum percepcji oraz bélu rzu-
towanego.

W Manipulacji Powiezi bdl stawu
lub bél rzutowany stanowig pomo-
cng wskazéwke niezbedng do od-
nalezienia punktu, ktéry wymaga
leczenia. Na podstawie bolesnego
obszaru stawu (CP) terapeuta jest
w stanie okresdli¢, ktéra jednostka
miesniowo-powieziowa jest dys-
funkcyjna.

Przyktadowo, jesli pacjent zgtasza
bdl po zewnetrznej stronie kola-
na, to mozna postawic¢ hipoteze o
zaangazowaniu w dysfunkcje jed-
nostki m-p extra-genu.

Ryc. 2.50. Bdl rzutowany wzdtuz
sekwencji m-p.

Jesli objety densyfikacjg punkt CC
zostat skompensowany przez inne
punkty nalezgce do tej samej se-
kwencji m-p, to bél moze rzutowacd
wzdtuz catej sekwencji m-p, a nie
jedynie do CP tej samej jednostki
m-p. Ten rodzaj zjawiska bdlowego
z rozlegtym rozmieszczeniem jest
typowy dla rwy kulszowej, bolu
kregostupa, zespotu szyjno-barko-
wego itd.

Ryc. 2.51. Bdl rzutowany i der-
matomy.

Przez wiekszg czes¢ swojego prze-
biegu sekwencje migsniowo-po-
wieziowe pokrywajg sie z uktadem
dermatomaéw. Skfonito to neurolo-
gow do kojarzenia rwy kulszowej z
uciskiem konkretnego korzenia ner-
wowego. Natomiast rzeczywistym
powodem bélu pacjenta jest nie-
fizjologiczne rozcigganie wolnych
zakonczen nerwowych osadzonych
wzdtuz przedziatow powieziowych
ruchu tylnego, bocznego lub rotacji
zewnetrznej.

-~
O
N
)
N
>
I~
N

od

Amoizdimod-omolusdiw

‘



NOYAVYAVX Wi

’

miesniowo-powieziowy

Bo

BOL MIESNIOWO-POWIEZIOWY

A. Kompensacja
napie¢ w obrebie
jednostki m-p

B. Kompensacja
napie¢ wzdtuz sekwencji
ruchu przedniego

Densyfikacja w CC an-ge generuje
nadmierne napiecie w CC re-ta

C. Kompensacja napie¢
w ptaszczyznie strzatkowej
miedzy agonistg (CC an-ge)
i antagonistg (CC re-ta)

Dysfunkcje

tkankowe

Ryc. 2.52. Kompensacja napiec
w obrebie jednostki m-p.
Densyfikacja moze zaburzy¢ dziata-
nie obwodu gamma-alfa w dwojaki
sposob:

e impulsy aferentne z wtdkien la majg
dziatanie hamujace na wtdkna efe-
rentne alfa, powodujagc wiotkos¢
u pacjentéw hemiplegicznych i
obnizone napiecie miesniowe u
pacjentdow reumatycznych;

e impulsy aferentne z wtdkien la
maja dziatanie nadmiernie po-
budzajgce motoneurony alfa,
powodujgc spastycznosc u pa-
cjentdw hemiplegicznych i pod-
wyzszone napiecie miesniowe u
pacjentow reumatycznych.

Ryc. 2.53. Kompensacja napiec
w obrebie sekwencji m-p.
Densyfikacja powiezi w CC objawia
sie jako bol w CP (A) lub wytwarza
kompensacje wzdtuz sekwencji
m-p (B), powodujac bol catej kon-
czyny.

Napiecie wzdtuz sekwencji czesto
prowadzi do densyfikacji w drugim
dystalnym CC (np. an-ta).

Tworzy sie przez to dystalne kontr-
napiecie, rownowazgce napiecie
proksymalne.

Ryc. 2.54. Kompensacja napiec
w tej samej ptaszczyinie.
Densyfikacja powiezi w agonistycz-
nym CC prowokuje tworzenie sie
kontrnapiecia w antagonistycznym
CC (re-ta).

Ten rodzaj kontrnapiecia stuzy ro-
wnowazeniu sit i jest niezbedny dla
utrzymania balansu w koriczynie
dolnej. Dzieki takiemu mechani-
zmowi pacjent czuje mniejszy bdl
mimo utrudnionego poruszania sie
i znacznej sztywnosci.
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Karta pacjenta

KARTA PACJENTA

Popro$ pacjenta
o wykonanie ruchu,
ktory nasila bol

Po terapii popros
pacjenta o wykonanie
tego samego ruchu,
ktoéry powinien byé
teraz mniej bolesny

er-cl
la-cl
re-cl
er-lu
la-lu
re-lu
BADANIE Przechylenie
POSTAWY CIALA gtowy

Kat miedzy
ramieniem
a tutowiem

Stopa ptaska

Weryfikacja ruchowa

Ryc. 2.72. Bolesny ruch i seg-
mentarna weryfikacja ruchowa.

Gtownym celem weryfikacji rucho-
wej jest sprawdzenie efektéw te-
rapii. Dlatego tez istotne jest, aby
pacjent wykonat bolesny ruch zgta-
szany podczas wywiadu. Pozwala
to terapeucie zrozumied, ktéra
ptaszczyzna jest zaangazowana w
dysfunkcje pacjenta, ale pokazuje
rowniez pacjentowi, ze ruch jest
tatwiejszy do wykonania i mniej
bolesny bezposrednio po terapii.

Ryc. 2.73. Poréwnawcza i glo-
balna weryfikacja ruchowa.

Gdy bdl obejmuje wiecej niz jeden
segment, weryfikacja tylko bole-
snego ruchu zgtaszanego przez
pacjenta nie jest wystarczajaca.
Wymagana jest weryfikacja poréw-
nawcza bardziej ruchomych seg-
mentéw w trzech ptaszczyznach
przestrzennych. Nie wszystkie seg-
menty wykazujg duzg ruchomosc.
Segmenty uzyteczne w weryfikacji
ruchowej to collum i lumbi w tuto-
wiu, coxa i talus w koriczynie dol-
nej oraz humerus i carpus w kon-
czynie gorne;.

Ryc. 2.74. Weryfikacja ruchowa
ze skrétami i analizg posturalna.

W przypadku sportowcéw wspo-
mniana wyzej weryfikacja ruchowa
moze nie ujawni¢ zadnego bolu
lub ograniczenia ruchomosci sta-
wowej. Dlatego tez mozna wyko-
nac testy rozciggowe, poddajgce
napieciu okreslone stawy, co moze
pomoc w znalezieniu dysfunkcyj-
nej sekwencji. Analiza postawy
natomiast moze réwniez ujawnic
pewne kompensacje oraz odchyle-
nia, np. od linii posrodkowej ciata.
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Karta pacjenta

KARTA PACJENTA

Weryfikacja

palpacyjna

Ryc. 2.76. Palpacja porownaw-
cza trzech CC, nalezgcych do dys-
funkcyjnego segmentu.

Weryfikacja ruchowa ujawnita bol
podczas rotacji wewnetrznej seg-
mentu szyjnego, zatem porownaw-
czg weryfikacje palpacyjng powinno
rozpoczg¢ sie od CC ir-cl. Podczas
palpacji poréwnujemy tkliwosé/
zmiane w tym punkcie z pozostaty-
mi dwoma przednimi CC tego seg-
mentu (np. me-cl i an-cl).

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’'uvomo, zmodyfikowane)

Ryc. 2.77. Palpacja proksymalna
i dystalna.

Czasami proksymalnie lub dystal-
nie od dysfunkcyjnego segmentu
mogg znajdowac sie ,ciche” CC.
Przyktadowo, klatka piersiowa jest
mniej ruchoma niz szyja, dlatego
tez podczas weryfikacji ruchowej
bdl moze sie nie pojawiac. Dopiero
weryfikacja palpacyjna moze ujaw-
ni¢ wiecej wrazliwych i objetych den-
syfikacjg punktéw anizeli w seg-
mencie szyjnym. Ta podtuzna wery-
fikacja palpacyjna jest uzyteczna do
wyznaczenia dysfunkcji miesniowo-
-powieziowej wzdtuz sekwencji.

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’'vomo, zmodyfikowane)

Ryc. 2.78. Palpacja agonisty i
antagonisty.

Trzeci typ weryfikacji palpacyjnej
obejmuje wszystkie szes¢ CC, ko-
ordynujgcych ruch dysfunkcyjnego
segmentu w trzech ptaszczyznach
przestrzennych. Jesli podczas
weryfikacji ruchowej bolesna jest
zaréwno rotacja wewnetrzna, jak

i zewnetrzna segmentu collum, to
weryfikacja palpacyjna powinna
obejmowac takze trzy antagonisty-
czne CC. Weryfikacja palpacyjna
wytania najbardziej bolesne punkty,
w najwiekszym stopniu objete den-
syfikacjg i generujgce przy ucisku
bol rzutowany.
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Leczenie

Ryc. 2.83. Pozycja pacjenta.

W niniejszej ksigzce przedstawione
sg najwygodniejsze pozycje pacjen-
ta do opracowania kazdego CC.
Jednak czasem pacjent nie jest w
stanie przyjac sugerowanej pozycji,
dlatego tez sg to tylko propozycje.
Na przyktad, pozycja w lezeniu na
brzuchu jest proponowana do ma-
nipulacji CC re-lu, natomiast w przy-
padku kobiety, bedacej w siédmym
miesigcu cigzy, wskazane bedzie
przyjecie pozycji na boku. W takim
przypadku manipulacja CC re-lu be-
dzie utrudniona.

Ryc. 2.84. Pozycja terapeuty.
Zdjecie pokazuje pozycje, ktdra
moze zostac przybrana do leczenia
konkretnego punktu, zatem stano-
Wi propozycje, a nie przymus. Te-
rapeuta powinien wybrac pozycje,
ktéra bedzie utatwia¢ mu dozowa-
nie nacisku i nie bedzie powodowac
szybkiego zmeczenia. Powinien on
rowniez podpierad ciezar swojego
ciata na rece niemanipulujacej, prze-
Nnoszac reszte ciezaru na ramie ma-
nipulujgce celem dostrajania apli-
kowanej kompresiji.

Ryc. 2.85. Kierunek manipulacji.

Manipulacja CC jest przeprowadza-
na w kierunku najwiekszego oporu.
Podejscie to jest inne od propo-
nowanego przez Cyriaxa tarcia po-
przecznego (1998).

Biorgc pod uwage fakt, ze zwtdk-
nienie powiezi rozwija sie réznie u
kazdego pacjenta, terapeuta musi
dostosowac leczenie w indywidu-
alny sposéb. Generalnie symbol
gwiazdy przedstawiony na zdjeciu
oznacza, ze tarcie moze by¢ prze-
prowadzone w kierunku podtuz-
nym, poprzecznym oraz okreznym.
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Sekwencja migéniowo-
-powieziowa ruchu
przedniego

-\
"ne

PLASZCZYZNA STRZALKOWA

Ta sekwencja m-p porusza segmentami
ciata do przodu i sktada sie z nastepujacych
jednostek m-p:

o

/ ' " Tutéw
il ante-caput 1, 2, 3 an-cp1,2,3
ante-collum an-cl
ante-thorax an-th
ante-lumbi an-lu
ante-pelvis an-pv

Koriczyna gorna

) ante-scapula an-sc
'__- ante-humerus an-hu
¥ , ante-cubitus an-cu
()77 ante-carpus an-ca
4 ante-digiti an-di

I” Konczyna dolna
S ! ante-coxa an-cx
' h ante-genu an-ge
H, : ante-talus an-ta
ante-pes an-pe

7 \

Ryc. 3.1. Sekwencja ruchu przedniego.
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Sekwencja mieéniowo-powieziowa ruchu przedniego

Jednostka m-p ante-lumbi

an-lu

Ryc. 3.27. Miejsce bdlu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki
m-p an-lu.

Zaburzenia lub bdl $ciany brzucha,
gtéwnie wzdtuz przebiegu miesnia
prostego brzucha, lub skurcze, wy-
nikajgce z przecigzen w trakcie ¢wi-
czen sitowych. Dos¢ czesto kom-
pensacja na przedniej Scianie moze
wywotaé bol w ledZwiach.

Ryc. 3.28. Bolesny ruch (b.ruch)
jednostki m-p an-lu.

Bol okolicy brzucha lub ledzwi, kto-
ry nasila sie, gdy pacjent z pozycji
lezenia na plecach prébuje ode-
rwac od kozetki koiczyny gorne i
segment piersiowy jednoczesnie.

Ryc. 3.29. Weryfikacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC)
an-lu.

Terapeuta za pomocg opuszek lub
knykci ostatnich czterech palcow
naciska na pochewke miesnia pro-
stego brzucha na poziomie pepka
(czerwona linia przerywana), szu-
kajac najbardziej wrazliwego (na-
pietego) punktu.

Znacznie tatwiej jest znalez¢ napie-
te pasmo miesniowe niz densyfika-
cje (ST 23 p, ST 24, ST 25 dystalny).
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Ryc. 3.30. Poréwnawcza wery-
fikacja palpacyjna punktow CC
po stronie przedniej w segmen-
cie ledzwi (lumbi).
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CCir-lu znajduje sie ponizej jede-
nastego zebra, gdzie zbiegajg sie
wektory jednostawowe (m. po-
przeczny brzucha) i dwustawowe
(mm. sko$ne brzucha).

CC me-lu znajduje sie na odcinku
kresy biatej powyzej pepka. Petni
ono funkcje percepcyjna.

CC an-lu znajduje sie bocznie od
pepka, gdzie zbiegajg sie wektory
jednostawowe (m. prosty brzu-
cha) i dwustawowe (mm. skosne
brzucha).

(zob. ryc. 5.23 i ryc. 7.30)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’'uvomo, Piccin, zmodyfiko-
wane)

Ryc. 3.31. Leczenie CC an-lu.

Pacjent lezy na plecach.

W zaleznosci od budowy ciata
pacjenta terapeuta manipuluje za
pomoca tokcia lub knykcia palca
wskazujgcego pochewke miesnia
prostego brzucha, bocznie od pep-
ka. Czasami bol promieniuje w kie-
runku kosci tonowej lub wyrostka
mieczykowatego.

oBsiupazid nyons pmoizdimod-omolusdiw plousmysg



130

v
-
<
N
@)
N
O
(a4

Sekwencja mieéniowo-powieziowa ruchu tylnego

Jednostka m-p retro-lumbi

re-lu

Ryc. 4.27. Miejsce bdlu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki m-p
re-lu.

Ostry lub przewlekty bol plecéw w
okolicy ledzwiowo-krzyzowej, gdzie
najczesciej manifestuje sie nierow-
nowaga miesniowo-powieziowa.

Ryc. 4.28. Bolesny ruch (b.ruch)
jednostki m-p re-lu.

B4l nasila sie najczesciej podczas
sktonu tutowia do przodu (skurcz
ekscentryczny miesni przykregostu-
powych). Czasem bél moze nasi-
la¢ sie w nocy, gdy dochodzi do
rozluznienia antalgicznego skurczu
miesniowego.

Ryc. 4.29. Weryfikacja palpacyj-
na centrum koordynacji (CC) re-lu.
Terapeuta przyktada knykiec palca
wskazujgcego do masy prostownika
grzbietu na poziomie | lub Il kregu
ledZzwiowego, poszukujgc punktu, z
ktérego bél promieniuje w kierun-
ku okolicy krzyzowej. Wskazana jest
obustronna palpacja poréwnawcza
ze wzgledu na czestos¢ wystepowa-
nia ,,cichych” CC po stronie prze-
ciwnej (BL 21, BL22 d).
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Ryc. 4.30. Poréwnawcza wery-
fikacja palpacyjna punktéw CC po
stronie tylnej w segmencie ledZzwi
(lumbi).
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CC re-lu znajduje sie na poziomie
I lub Il kregu ledzwiowego, gdzie

zbiegajg sie wektory jednostawo-
we (m. wielodzielny) i dwustawo-
we (m. najdtuzszy).

CC er-lu znajduje sie ponizej Xll
zebra, gdzie zbiegajg sie wektory
jednostawowe (m. zebaty tylny
dolny) i dwustawowe (m. skosny
wewnetrzny brzucha).

-

' | 
VIR
,{\_
A
|

CC la-lu znajduje sie bocznie od
pochewki migsnia prostownika
grzbietu, gdzie zbiegajg sie wek-
tory jednostawowe (m. czworo-
boczny ledzwi) i dwustawowe (m.
biodrowo-zebrowy ledzwi).

ECJ-;

(zob. ryc. 6.301i ryc. 8.30)

"] "

" (z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’'uvomo, Piccin, zmodyfiko-
wane)

oBaujA4 nyons omoizdimod-omolusdiw plouemyeg

Ryc. 4.31. Leczenie CCre-lu.

Pacjent lezy na brzuchu z konczy-
nami gérnymi utozonymi wzdtuz
tutowia.

Terapeuta uzywa tokcia do mani-
pulacji powiezi w miejscu przejscia
piersiowo-ledzwiowego, bocznie
od I'i Il kregu ledZzwiowego.
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Sekwencja miesniowo-powieziowa ruchu bocznego

Jednostka m-p latero-genu

Ryc. 6.42. Miejsce bdluicen-
trum percepcji (CP) jednostki
m-p la-ge.

Pieczenie w obrebie przyczepu
strzatkowego pasma biodrowo-
-piszczelowego. Bél w bocznej
czesci kolana. Boczna dewiacja
rzepki.

Ryc. 6.43. Bolesny ruch (b.ruch)
jednostki m-p la-ge.

Kompensacja napieciowa tej jed-
nostki m-p powoduje boczng nie-
stabilnos¢ kolana z ,uciekaniem”
kolana.

Ryc. 6.44. Weryfikacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC)
la-ge.

W celu poréwnania tego punktu

z CC la-cx weryfikacje palpacyjng
przeprowadza sie w lezeniu na
boku.

CC la-ge znajduje sie wzdtuz pasma
biodrowo-piszczelowego, w poto-
wie dtugosci uda (GB 31).
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Ryc. 6.45. Poréwnawcza wery-
fikacja palpacyjna punktow CC
wzdtuz sekwencji m-p.
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Trakcja pasma biodrowo-piszcze-
lowego w kierunku proksymalnym
wywierana jest przez miesienl na-
prezacz powiezi szerokiej, a w
kierunku dystalnym przez miesien
prostownik dtugi palcow (la-ge,
la-ta).

Trakcja bocznej czesci powiezi go-
leni w kierunku proksymalnym wy-
wierana jest przez miesien dwu-
gtowy uda, a w kierunku dystal-
nym przez miesnie strzatkowe
(er-ge, er-ta).

Trakcja powiezi podkolanowej w
kierunku proksymalnym wywiera-
na jest przez miesnie kulszowo-go-
leniowe, a w kierunku dystalnym
przez miesien brzuchaty tydki (re-
-ge, re-ta).

(zob. ryc. 4.45 i ryc. 8.45)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’'uvomo, Piccin, zmodyfiko-
wane)

oBauzooq nyoni pmoizdimod-omolusdiw blouemyeg

Ryc. 6.46. Leczenie CC la-ge.

Pacjent lezy na boku z koriczynami
dolnymi nieznacznie ugietymi w
stawach biodrowych.

Terapeuta, stojgc za lub przed
pacjentem, wytwarza tarcie wzgle-
dem pasma biodrowo-piszczelo-
wego w kierunku poprzecznym.
Manipulacja tego CC jest zazwyczaj
bardzo bolesna, dlatego zaleca sie
stosowanie umiarkowanego naci-
sku (3), nawet jesli miatoby to wy-
dtuzy¢ czas opracowania punktu.
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Sekwencja miesniowo-powieziowa ruchu bocznego

Jednostka m-p latero-humerus

la-hu

Ryc. 6.62. Miejsce bdluicen-
trum percepcji (CP) jednostki
m-p la-hu.

Bol w czesci bocznej miesnia na-
ramiennego, czasem rzutujgcy w
kierunku miesnia czworobocznego
lub nadktykcia bocznego kosci ra-
miennej.

Ryc. 6.63. Bolesny ruch (b.ruch)
jednostki m-p la-hu.

Pacjent zgtasza trudnos¢ w odwie-
dzeniu ramienia, natomiast zgiecie
i wyprost sg bezbolesne. Konflikt
podbarkowy jest czesto wynikiem
braku synchronizacji miedzy jed-
nostkami m-p latero-scapula a la-
tero-humerus.

Ryc. 6.64. Weryfikacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC)
la-hu.

Weryfikacja palpacyjna jest wyko-
nywana na poziomie gtowy kosci
ramiennej i obejmuje czes¢ boczna
mies$nia naramiennego. Pacjent
moze leze¢ na boku, jednak do
przeprowadzenia palpacji porow-
nawczej polecane jest przyjecie
pozycji stojgcej (LI 15).
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Ryc. 6.65. Poréwnawcza we-
ryfikacja palpacyjna punktéw CC
wzdtuz sekwencji m-p.
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Trakcja przegrody miedzymiesnio-
wej bocznej ramienia w kierunku
proksymalnym wywierana jest
przez miesien naramienny, a w kie-
runku dystalnym przez miesien ra-
mienno-promieniowy (la-hu, la-cu).
Trakcja powiezi ramiennej w kie-
runku proksymalnym wywierana
jest przez czes¢ tylng miesnia
naramiennego, a w kierunku dy-
stalnym przez miesien tréjgtowy
ramienia (re-hu, re-cu).

Trakcja skosna przegrody miedzy-
mies$niowej bocznej ramienia
wywierana jest przez jednostki
motoryczne rotujace na zewnatrz,
rozproszone powyzej w miesniu
naramiennym i ponizej w mie-
$niach ramienno-promieniowym i
odwracaczu (er-hu, er-cu).

(zob. ryc. 4.65 i ryc. 8.65)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Istituzioni di
anatomia dell’uomo, Piccin, zmodyfiko-
wane)

oBauzooq nyoni pmoizdimod-omolusdiw blouemyeg

Ryc. 6.66. Leczenie CC la-hu.

Pacjent lezy na boku z rekg utozo-
ng wzdtuz tutowia.

Terapeuta manipuluje punkt na
miesniu naramiennym tokciem, po-
niewaz bél w tej jednostce m-p jest
czesto chroniczny. Nacisk na ten
miesien moze by¢ mocny, jednak
w przypadku manipulacji okolicy
sciegna gtowy dfugiej miesnia dwu-
gtowego ramienia wskazane jest
zastosowanie lekkiego nacisku.
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Szybkie testy dla koficzyny gérnej

Wskazdéwki — ptaszczyzna strzatkowa

Ryc. 9.70. Pacjent naciska na ptaskg po-
wierzchnie strong dtoniowg rak (palce skiero-
wane do wewnatrz).

Jesli bol odczuwany jest wzdtuz Sciegna miesnia
zginacza promieniowego nadgarstka (podczas roz-
ciggania), mozna podejrzewac dysfunkcje sekwen-
cji ruchu przedniego.

Jesli bol pojawia sie wzdtuz $ciegna prostownika
tokciowego nadgarstka (podczas skracania), moz-
na podejrzewac dysfunkcje sekwencji ruchu tylne-

go.
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Ryc. 9.71. Pacjent naciska na ptaskg po-
wierzchnie strong grzbietowa rak (palce skiero-
wane do wewnatrz).

Jesli bol odczuwany jest wzdtuz sciegna prostow-
nika promieniowego nadgarstka (podczas rozcig-
gania), mozna podejrzewac dysfunkcje sekwenc;ji
ruchu bocznego.

Jesli bdél pojawia sie wzdtuz Sciegna zginacza fok-
ciowego nadgarstka (podczas skracania), mozna
podejrzewac dysfunkcje sekwencji ruchu dosrod-
kowego.

Weryfikacja ruchowa i palpacyjna

Wskazowki — ptaszczyzna poprzeczna

Ryc. 9.72. Pacjent naciska na ptaskg po-
wierzchnie strong dtoniowg rak (palce skiero-
wane na zewnatrz).

Jesli bél odczuwany jest wzdtuz Sciegien zginaczy
palcow (podczas rozciggania), mozna podejrzewad
dysfunkcje sekwencji rotacji wewnetrznej.
Jesli bol pojawia sie wzdtuz Sciegien prostownikow
palcéw (podczas skracania), mozna podejrzewac
dysfunkcje sekwencji rotacji zewnetrzne;.




Podtuzna poréwnawcza weryfikacja segmentéw thorax i lumbi TH LU

Ptaszczyzna strzatkowa AN-TH + AN-LU

Ryc. 9.103. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC an-th i an-lu (pacjent lezy na
plecach).

Ptaszczyzna czotowa ME-TH + ME-LU

Ryc. 9.105. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC me-th i me-lu.

Ptaszczyzna poprzeczna IR-TH + IR-LU

Ryc. 9.107. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CCir-th i ir-lu.

RE-TH + RE-LU

Ryc. 9.104. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktow CC re-th i re-lu (pacjent lezy na
brzuchu).

LA-TH + LA-LU

Ryc. 9.106. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC la-th i la-lu.

ER-TH + ER-LU

Ryc. 9.108. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC er-th i er-lu.

Czarne strzatki pod poczatkowymi zdjeciami oznaczajg, ze podtuzna weryfikacja palpacyjna jest prze-
prowadzana najpierw na punktach CC przedniej Sciany tutowia (pacjent lezy na plecach), a nastepnie na

Scianie tylnej (pacjent lezy na brzuchu).
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Weryfikacja ruchowa i palpacyjna

Podtuzna poréwnawcza weryfikacja segmentéw lumbi i pelvis LU PV
Ptaszczyzna strzatkowa AN-LU + AN-PV RE-LU + RE-PV

L]

Ryc. 9.109. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryc. 9.110. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktow CC an-lu i an-pv. l cyjna punktow CC re-lu i re-pv. l

Ptaszczyzna czotowa ME-LU + ME-PV LA-LU + LA-PV

Ryc. 9.111. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryec. 9.112. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC me-lu i me-pv. cyjna punktéw CC la-lu i la-pw.

Ptaszczyzna poprzeczna IR-LU + IR-PV ER-LU + ER-PV

Ryc. 9.113. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryc. 9.114. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CCir-lu i ir-pv. cyjna punktéw CC er-lu i er-pv.

Palpacja moze by¢ wykonywana jednoczesnie w punktach CC segmentéw thorax i lumbi; pozwala to na
wyczucie réznicy w jakosci tkanki pomiedzy dwoma obszarami na powiezi. Palpacja dwéch CC moze by¢
rowniez wykonywana kolejno; umozliwia to pacjentowi wskazanie bardziej bolesnego punktu.
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Weryfikacja ruchowa i palpacyjna

Segment scapula SC

RE-SC

Pfaszczyzna strzatkowa AN-SC

Ryc. 9.133. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC an-sc po prawej i lewej stro-
nie (pacjent lezy na plecach lub stoi). l

Pfaszczyzna czotowa ME-SC

e

Ryc. 9.135. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC me-sc po prawej i lewej stro-
nie.

Ptaszczyzna poprzeczna IR-SC

Ryc. 9.137. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CCir-sc po prawej i lewej stronie.

Ryc. 9.134. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktow CC re-sc po prawej i lewej stro-

|

LA-SC

Ryc. 9.136. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC la-sc po stronie prawej i lewej,
wykonywana srodkowymi palcami lub kciukami.

-

ER-SC

Ryc. 9.138. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéow CC er-sc po prawej i lewej stro-
nie.
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Weryfikacja ruchowa i palpacyjna

Segment cubitus CU

Pfaszczyzna strzatkowa AN-CU RE-CU

Ryc. 9.145. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryc. 9.146. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC an-cu po prawej i lewej stro- cyjna punktéw CC re-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana palcami srodkowymi. nie, wykonywana kciukami.

Pfaszczyzna czotowa ME-CU LA-CU

Ryc. 9.147. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryc. 9.148. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC me-cu po prawej i lewej stro- cyjna punktéw CC la-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana palcami Srodkowymi. nie, wykonywana palcami srodkowymi.

Ptaszczyzna poprzeczna IR-CU ER-CU

b

Ryc. 9.149. Poréwnawcza weryfikacja palpa- Ryc. 9.150. Poréwnawcza weryfikacja palpa-
cyjna punktéw CC ir-cu po prawej i lewej stro- cyjna punktéw CC er-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana kciukami. nie, wykonywana kciukami.



