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Witamy w nowej, ekscytującej dziedzinie terapii układu 
mięśniowo-szkieletowego: fascynującym świecie powię-

zi. Powięź tworzy ciągłą sieć napięciową w całym ludzkim 
ciele, pokrywając i łącząc każdy pojedynczy narząd, każdy 
mięsień, a nawet każdy nerw czy maleńkie włókno mię-

śniowe. Po kilku dekadach ciężkich zaniedbań ta wszech-

obecna tkanka przekształciła się z "Kopciuszka nauki or-

topedycznej" w niemalże supergwiazdę na polu badań 
medycznych. Począwszy od początkowych lat XXI wieku 
liczba artykułów badawczych na temat tkanki łącznej pu-

blikowanych w recenzowanych czasopismach naukowych 
odnotowała niemalże wykładniczy wzrost. Pierwszy mię-

dzynarodowy Fascia Research Congress, który odbył się w 
październiku 2007 roku w Harvard Medical School, zdobył 
uznanie na całym świecie. Podobnie jak w przypadku szyb-

ko rozwijających się badań dotyczących komórek glejo-

wych w neurologii, istnieje ogólne przekonanie, że ta nie-

doceniana tkanka odgrywa dużo większą rolę w zdrowiu i 
chorobie, niż uważano w poprzednich dekadach.

Każdy student medycyny wie i każdy lekarz wciąż pa-

mięta, że dotychczas powięź przedstawiano na szkole-

niach z anatomii sekcyjnej jako białą strukturę wszystko 
pokrywającą, którą najpierw trzeba było usunąć, aby „coś 
zobaczyć". Podobnie książki z anatomii rywalizowały ze 
sobą, prezentując układ mięśniowo-szkieletowy w bardzo 
przejrzysty i uporządkowany sposób, wycinając  białawą 
lub półprzezroczystą powięź jak tylko to było możliwe. 
Podczas gdy studenci doceniają te atrakcyjne uproszcze-

nia gra昀椀czne, z błyszczącymi czerwonymi mięśniami, ma-

jącymi każdorazowo ten sam przyczep do konkretnych 
punktów szkieletu, to z pewnością pojawia się rozczaro-

wanie, gdy okazuje się, iż te uproszczone mapy mają nie-

wiele wspólnego z tym, jak czuje i zachowuje się prawdzi-
we ciało, czy to podczas zabiegów chirurgicznych, czy też 
w czasie palpacji terapeutycznej.  

Mięśnie prawie nigdy nie przekazują całej swojej siły 
bezpośrednio przez ścięgna na szkielet, jak sugerują ry-

sunki w podręcznikach. Raczej rozprowadzają znaczną 
część swoich sił skurczowych lub napięciowych na blaszki 
powięziowe. Owe blaszki  przenoszą te siły na mięśnie sy-

nergistyczne i antagonistyczne. W ten sposób usztywniają 
nie tylko odpowiedni staw, ale mogą nawet wpływać na 
kilka kolejnych stawów. Jeśli spojrzymy dokładnie na dwa 
potężne mięśnie ‒ pośladkowy wielki i naprężacz powię-

zi szerokiej, oba przyczepiają się do zbitej powięziowej 
warstwy wzdłuż bocznej części uda, zwanej pasmem bio-

drowo-piszczelowym. Tkanka ta jest częścią powięziowej 
otoczki uda, zwanej powięzią szeroką, której napięcie 
oddziałuje nie tylko na sztywność bocznej części mięśnia 
czworogłowego uda i grupy kulszowo-goleniowej, ale 
również znacząco wpływa na zachowanie stawu kolano-

wego i całej kończyny dolnej. 
Proste pytania zadawane w podręcznikach dotyczących 

układu mięśniowo-szkieletowego,"które mięśnie" biorą 
udział w określonym ruchu, stają się niemal przestarzałe. 

Mięśnie nie są jednostkami funkcjonalnymi, bez względu 
na to, jak powszechne jest to błędne przekonanie. Więk-

szość ruchów mięśniowych jest realizowana przez wiele 
indywidualnych jednostek motorycznych, które są roz-

mieszczone w określonej części jednego mięśnia, a także 
w różnych częściach innych mięśni. 

Siły napięciowe tych jednostek motorycznych są następ-

nie przekazywane na złożone sieci blaszek, torebek i pasm 
powięziowych i w efekcie dochodzi do  ruchu danej części 
ciała. Podział liczby "mięśni" został ustalony przez nasze 
historyczne autorytety książkowe, a wszystko to zależało 
mniej lub bardziej od ich umiejętności manualnych w posłu-

giwaniu się skalpelem chirurgicznym podczas sekcji zwłok.  
Ich spostrzeżenia mają niewiele wspólnego z odpowiedzią 
na pytanie, jakie ruchy te struktury mogą wykonywać.

Podobnie wykazano, że sztywność i elastyczność powię-

zi odgrywają znaczącą rolę w wielu balistycznych ruchach 
ciała ludzkiego. Pierwsze odkrycia nowoczesnych badań 
ultradźwiękowych dotyczących tkanek łydek kangurów, 
antylop i później koni, ujawniły, że reakcja powięzi (tzw. 
fascial recoil) odgrywa w rzeczywistości podobnie impo-

nującą rolę podczas naszego ludzkiego ruchu. To, jak dale-

ko możesz rzucić kamieniem, jak wysoko możesz skoczyć, 
jak długo możesz biec, zależy nie tylko od skurczu włókien 
mięśniowych, ale także w dużej mierze od właściwości 
sprężystych powięzi, która wspomaga wykonywanie tych 
ruchów.  

Skoro architektura naszej sieci powięziowej jest w 
istocie tak ważnym czynnikiem w zachowaniach układu 
mięśniowo-szkieletowego, to zasadne staje się pytanie 
„dlaczego tkanka ta była niezauważana przez tak długi 
czas?”. Istnieje kilka odpowiedzi.  Jedna z przyczyn wiąże 
się z rozwojem nowych narzędzi badawczych i możliwo-

ści przetwarzania obrazu, które obecnie pozwalają nam 
poznawać tkanki in vivo. Innym powodem jest to, że po-

więź w znacznym stopniu opiera się klasycznym metodom 
badań anatomicznych, które dzielą wszystko na części, z 
których każda może być policzona i nazwana. Można roz-

sądnie oszacować liczbę kości lub mięśni, ale każda próba 
policzenia tkanki łącznej w ciele będzie daremna. Ciało 
powięziowe jest jak duży narząd sieciowy, składający się z 
wielu torebek, setek lino-podobnych miejscowych zagęsz-

czeń, tysięcy zachyłków wewnątrz zachyłków, a wszystko 
to połączone jest ze sobą za pomocą solidnych przegród 
oraz warstw luźnej tkanki łącznej. 

Słabe zrozumienie funkcjonowania powięzi znajduje 
swoje odzwierciedlenie w wielu różnych terminologiach 
stosowanych w literaturze do opisu dokładnych rodza-

jów tkanek, którym niesłusznie przypisuje się termin „po-

więź". To, czy cienka warstwa śródmięsnej lub powięzi 
powierzchownej mogą być uznane za powięź (czy raczej 
za luźną tkankę łączną), czy też należy do nich zaliczyć 
jedynie gęste nieregularne blaszki tkanki łącznej, wydaje 
się zależeć od indywidualnej perspektywy każdego z au-

torów. Pozwolę sobie na przedstawienie nowej de昀椀nicji 
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powięzi, zaproponowanej na pierwszym Fascia Research 
Congress. Termin "powięź" opisuje tkankę miękką jako 
składową rozległego układu tkanki łącznej, która przenika 
ciało człowieka. Zalicza się do niej nie tylko zbite, płaskie 
warstwy tkankowe (takie jak przegrody, torebki stawowe, 
rozcięgna, pochewki narządów czy troczki), które mogą 
być nazywane "powięzią właściwą", ale także miejscowe 
zagęszczenia w postaci więzadeł i ścięgien.  Ponadto obej-
muje także miękkie tkanki łączne zawierające kolagen, 
takie jak powięź powierzchowna oraz najgłębszą warstwę 
wewnątrzmięśniową ‒ śródmięsną.  

Chociaż nie wszyscy będą zadowoleni z nowej termino-

logii, oferuje ona wiele istotnych korzyści. Zamiast ryso-

wać - najczęściej arbitralne - linie demarkacyjne między 
torebkami stawowymi i ściśle związanymi z nimi więzadła-

mi i ścięgnami (oraz połączonymi wzajemnie rozcięgnami, 
troczkami i powięziami wewnątrzmięśniowymi), tkanki 
powięziowe są postrzegane jako jeden połączony siecio-

wo system napięciowy, który dostosowuje ułożenie włó-

kien i ich gęstość do potrzeb miejscowych obciążeń. 
Terminologia ta odzwierciedla właściwie łacińskie ko-

rzenie terminu "fascia" (wiązka, bandaż, pasek, uni昀椀kacja, 
wiążący ze sobą) i jest synonimem nieprofesjonalnego, 
błędnego zrozumienia pojęcia "tkanka łączna" (w przeci-
wieństwie do terminologii używanej w dziedzinie medycy-

ny i biologii, gdzie chrząstki, kości a nawet krew zaliczane 
są do tkanki łącznej).

Dynamiczna dziedzina badań nad powięzią, do której 
autorzy tej książki w znaczący sposób się przyczyniają, 
pokazuje na wiele sposobów, że powięź jest o wiele bar-

dziej "żywa" niż wcześniej zakładano. Żywotność ma tutaj 
co najmniej dwa aspekty. Jeden z nich to zdolność do ak-

tywnego kurczenia się, co wykazały badania laboratoryjne 
z udziałem szczurów i ludzkiej powięzi wykonane przez 
naszą grupę (Fascia Research Project, Uniwersytet w Ulm 
w Niemczech) oraz grupę pracującą z Ianem Naylor'em 
(Uniwersytet w Bradford, Wielka Brytania). Drugim aspek-

tem jest jej wrażliwość na bodźce czuciowe. Wykazano, że 
powięź jest gęsto unerwiona wieloma zakończeniami ner-

wowymi, w tym mechanoreceptorami i nocyceptorami, 
które mogą stać się źródłem ostrych zespołów bólowych 
mięśniowo-powięziowych. 

Powięź rozumiana w szerszym znaczeniu de昀椀nicji poda-

nej powyżej, jest jednym z najbardziej unerwionych czu-

ciowo narządów. Jest to z pewnością najważniejszy narząd 
propriocepcji i „świadomości” naszego ciała.

Rodzina Stecco, której dwóch jej członków jest autorami 
tej książki, stała się siłą napędową w tym niezgłębionym 
dotąd obszarze. Ich pierwsza książka pt. „Fascial Mani-
pula琀椀on for musculoskeletal pain” (Piccin, 2004) przycią-

gnęła uwagę na całym świecie i była rozpowszechniana 
wśród terapeutów mięśniowo-powięziowych i instrukto-

rów terapii manualnej. Dlatego nie było zaskoczeniem, że 
ich prezentacja na Fascia Research Congress w Harvardzie 
w 2007 roku została uhonorowana specjalną nagrodą za  
naukową jakość i głębię  przemyśleń.  Nie mam wątpliwo-

ści, że nowa książka, która nie tylko pogłębia zagadnienia 
teoretyczne i szczegóły anatomiczne przedstawione w 
pierwszej pozycji, ale przedstawia również precyzyjny opis 
technik terapeutycznych, będzie miała olbrzymi wpływ na 
rozwój całej terapii manualnej. 

Autorzy przedstawiają nowy model, obejmujący udział 
powięzi w koordynacji nerwowo-mięśniowej poprzez 
określoną topogra昀椀ę centrów w sieci powięziowej (centra 
koordynacji, centra percepcji i centra fuzji). Chociaż jest to 
zupełnie nowy model, został on przedstawiony w bardzo 
przekonujący sposób. Dowody przedstawione w tej książ-

ce, które popierają ten intrygujący model, obejmują nie 
tylko uzupełnienie szczegółów 昀椀logenetycznych i neuro-

昀椀zjologicznych, ale również tysiące godzin badań anato-

micznych na zwłokach, wykonanych przez założyciela tej 
metody, Luigiego Stecco, jego córkę, lekarkę Carlę Stecco 
i syna, lekarza Antoniego Stecco. Ich staranne badania na 
zwłokach doprowadziły do kilku nowych odkryć anato-

micznych opisów i de昀椀nicji, opublikowanych w recenzo-

wanych naukowych czasopismach anatomicznych. Każdy, 
kto śledził pojawiające się w ostatnich latach nowe publi-
kacje na temat powięzi w literaturze naukowej, zauważył 
ich istotny wkład. Ten zespół rodzinny szczegółowo prze-

badał morfologię i topogra昀椀ę powięzi, co było nie tylko 
niezwykle imponujące, ale również doprowadziło do no-

wych opisów i odkryć, które popierają nowy model koor-

dynacji nerwowo-mięśniowej przedstawiony w tej książce.  
Choć te wyniki badań dodają dużo wiarygodności ich 

pracy, dalsze badania będą potrzebne, aby przekonać 
społeczność naukową o pełnej ważności tego nowego 
konceptu.  

Cokolwiek przyniosą nadchodzące lata, czy to w po-

staci wsparcia lub rozwinięcia konkretnych przewidywań 
przedstawionych w tej historycznej książce, będą to z 
pewnością ekscytujące lata. Wniesiony wkład przez ro-

dzinę Stecco, a także przez kilka innych grup zainspirowa-

nych tkanką łączną, zmotywowały niektórych wiodących 
ekspertów w dziedzinie medycyny mięśniowo-szkiele-

towej do podjęcia badań nad tą tematyką. Na przykład 
profesor Siegfried Mense, ekspert ds. bólu mięśniowego 
z Uniwersytetu w Heidelbergu, niedawno rozpoczął bada-

nia dotyczące unerwienia i nocycepcji powięzi lędźwiowej, 
znajdując "bardzo interesujące szczegóły", które wkrótce 
opublikuje. Podobnie, dr n. med. Helene Langevin, reno-

mowana badaczka akupunktury z Vermont, aktualnie sto-

suje ultrasonogra昀椀ę do porównywania morfologii tkanki 
łącznej między osobami z przewlekłym bólem pleców a 
osobami zdrowymi.

NIeocenioną wartością tej książki jest duża liczba zdjęć 
z przeprowadzonych sekcji zwłok, ukazujących szczegóły 
topogra昀椀cznej anatomii tkanki łącznej. Są one wyjątkowo 
dobrze wykonane i przedstawiają lokalne właściwości, 
które nigdy wcześniej nie były opisane w tak szczegóło-

wym stopniu. Niemniej jednak, pozwólcie mi przypo-

mnieć, że te zdjęcia, choć są piękne, to przedstawiają o 
wiele bardziej wysuszone ciało od tego, które sami macie i 
te, które dotykacie u swoich pacjentów. Pamiętajcie więc 
proszę o dynamicznej płynności żywego ciała, kiedy przy-

stępujecie do badania właściwości tkanki łącznej u żywych 
osób. Tkanka łączna w ciałach żywych jest znacznie bar-

dziej śliska i wilgotna, niż można to sobie wyobrazić.  
Jeśli jesteś osobną początkującą w dziedzinie 昀椀zjotera-

pii (lub ortopedii, rehabilitacji, terapii ruchowej itp.), bądź 
przygotowany na to, że to nie jest książka, którą można 
pobieżnie przeczytać podczas oglądania telewizji. To ko-

palnia skondensowanej wiedzy. Jeśli przeoczysz przypad-

kiem istotne zdanie, może się zdarzyć, że później odczu-

jesz brak pominiętych informacji, gdy będziesz próbować 
zrozumieć logikę kolejnych stron, ponieważ w tej książce 
nie ma zbyt wielu powtórzeń. Jednak daję ci słowo, że na-

wet większość ekspertów w tej dziedzinie, będzie czytać tę 
książkę z ogromnym podnieceniem i uczuciem radosnego 
odkrywania. Podczas gdy napisano wiele innych książek 
na temat tkanki łącznej z kilku różnych punktów widzenia, 
ta pozycja wyznacza nowe standardy. Gratuluję autorom 
ukończenia najcenniejszej i najbogatszej książki, jaka kie-

dykolwiek została opublikowana na temat manipulacji po-

więzi, a także Tobie - drogi czytelniku, że wybrałeś właśnie 
ją, aby dowiedzieć się więcej o tej naprawdę fascynującej 
tkance i jej manipulacji.

Dr Robert Schleip 
Dyrektor Projektu Badawczego Powięzi,  

Uniwersytet Ulm, Niemcy
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Powięź 
powierzchownaANATOMIA POWIĘZI

Ryc. 1.6. Warstwa tłuszczowa 
tkanki podskórnej po usunięciu 
skóry z lewej strony przedniej 
części tułowia. 
Powięź powierzchowna brzucha, 
znana jako powięź Scarpy, znajduje 
się pod warstwą tłuszczową. Cam-

per opisał drugą warstwę błoniastą 
powięzi powierzchownej brzucha; 
warstwa ta odpowiada troczkowi 
skóry powierzchownemu. Troczki 
tej warstwy w obszarze brzucha 
leżą niemal równolegle do skóry.

Ryc. 1.7. Powięź powierzchow-
na na mięśniu najszerszym grzbie-
tu, odciągnięta ku górze za pomo-
cą kleszczy.
Powięź powierzchowna strony tyl-
nej tułowia jest włóknistą, mocną, 
jednolitą blaszką, rozciągającą się 
od szyi aż do okolic pośladków. 
Wzdłuż wyrostków kolczystych 
przylega bezpośrednio do skóry; 
w kierunku poprzecznym łączy się 
z położonymi pod nią mięśniami, 
tworząc konkretne kwadranty po-

więzi powierzchownej dla poszcze-

gólnych segmentów ciała. 

Ryc. 1.8. Powięź powierzchow-
na prawej strony szyi wraz z czę-
ścią włókien mięśnia szerokiego 
szyi. 
Powięź powierzchowna szyi obej-
muje mięsień szeroki szyi i ciągnie 
się w kierunku klatki piersiowej, 
gdzie otacza gruczoł mleczny. Mię-

sień szeroki szyi biegnie do twarzy, 
przyczepiając się do mięśni mimicz-

nych, które również są zawarte w 
powięzi powierzchownej. 
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m. poprzeczny brzucha

Powięź namięsna
Blaszka powierzchowna
powięzi piersiowo-
-lędźwiowej
i rozcięgno

m. prostownik
        grzbietu

Głęboka blaszka powięzi
piersiowo-lędźwiowej

gran dorsale
m. najszerszy grzbietu
m. zębaty tylny dolny

m. skośny wewnętrzny brzucha

Powięź głęboka   
tułowia

Ryc. 1.24. Schematyczna ilustra-
cja dwóch blaszek, tworzących 
pochewkę mięśnia prostownika 
grzbietu.
Powięź piersiowo-lędźwiową tworzą 
płaskie ścięgna (rozcięgna) mięśni 
najszerszego grzbietu i zębatego tyl- 
nego dolnego (blaszka powierzchow-

na) oraz płaskie ścięgna mięśni sko-

śnego wewnętrznego i poprzecznego 
brzucha (blaszka głęboka).

Ryc. 1.25.  Powięź namięsna pra- 
wego mięśnia piersiowego więk-
szego. Jej blaszka zewnętrzna 
łączy się z kontralateralnym mię-
śniem piersiowym większym.
W segmencie klatki piersiowej nad 
mostkiem rozciąga się małe rozcię-

gno. Jest utworzone z blaszki po-

wierzchownej powięzi obu mięśni 
piersiowych większych. Blaszka ta 
zbudowana jest z pojedynczej war-

stwy jednokierunkowych włókien 
kolagenowych, ponieważ przenosi 
napięcie wyłącznie między mię-

śniami piersiowymi, czyli jednokie-

runkowo. 

Ryc. 1.26. Rozcięgno pomiędzy 
prawym a lewym mięśniem czwo-
robocznym.
Włókna kolagenowe, rozciągające 
się pomiędzy lewym a prawym mię-

śniem czworobocznym, również 
tworzą jednokierunkowe rozcię-

gno, jak w przypadku mięśnia pier-
siowego większego. Jednokierunko-

we włókna, które przyczepiają się 
do wyrostków kolczystych, tworzą 
płaskie ścięgno, natomiast jedno-

kierunkowe włókna kolagenowe, 
łączące się z tymi po przeciwległej 
stronie, tworzą powięź, synchroni-
zując aktywność obu mięśni. 
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na modyfikację densyfikacji

Nacisk pozwalający na dotarcie
do objętej densyfikacją powięzi
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(zwane suwnym)
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Kierunek działania
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Densyfikacja
powięziowa
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warstwami powięziowymi

Nieprawidłowy ślizg
między warstwami
powięziowymi

Propriocepcja                        Nocycepcja 

Densyfikacja powięzi

Ryc. 1.50. Densy昀椀kacja i ból.
„Lepkosprężystość tkanki zmienia 
odpowiedź receptorową. Zwiększe- 
nie lepkości wywołuje obniżenie 
progu pobudliwości mechanorecep- 
torów” (Song Z. i wsp. 2015). Jeśli 
warstwy powięziowe ślizgają się 
względem siebie bez jakichkol-
wiek ograniczeń, to zakończenia 
nerwowe są w stanie prawidłowo 
odbierać ruch. Zmniejszenie ślizgu 
między warstwami powięzi zmienia 
informację aferentną generowaną 
z mechanoreceptorów. 

Ryc. 1.51. Mechaniczne aspekty 
manipulacji powięzi.
Mody昀椀kacja densy昀椀kacji powięzio-

wej wymaga dwóch sił działających 
podobnie, jak przy dłutowaniu. 
Są to:
• kompresja, pozwalająca dotrzeć 

przez skórę i tkankę podskórną 
do objętej densy昀椀kacją strefy;

• tarcie ślizgowe, które wynika z 
ruchu posuwisto-zwrotnego, czy-

li tarcia pomiędzy łokciem tera-

peuty a powięzią pacjenta. 

Ryc. 1.52. Mechaniczne aspekty 
manipulacji powięzi. 
Badania przeprowadzone przez 
Instytut Technologii New Jersey 
(Roman i wsp. 2013) stworzyły mo- 
del matematyczny sugerujący, że 
„kompresja i ruch posuwisto-

-zwrotny, wykorzystywane w Ma-

nipulacji Powięzi, poprawiają ślizg 
hialuronianu, zwiększając wydaj-
ność pracy mięśni”.
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Densyfikacja powięzi

Ryc. 1.53. Mody昀椀kacja densy-
昀椀kacji.
W celu usunięcia densy昀椀kacji po- 
więziowej należy wykonywać ruch 
tarcia do momentu uzyskania 
wzrostu miejscowej temperatury. 
„Zaobserwowano reakcje łańcu-

chowe, polegające na odwracal-
nym rozbiciu (dezagregacji), które 
nastąpiło przy wzroście tempera-

tury powyżej 40 st. Celsjusza” (Mat-
teini P. i wsp. 2009).

Ryc. 1.54. Tarcie i ciepło.
Aby doszło do przejścia hialuronia-

nu ze stanu densy昀椀kacji do stanu 
bardziej płynnego (z żelu w zol), 
Manipulacja Powięzi wykorzystuje 
ciepło wytwarzane poprzez tarcie.
Tarcie aplikowane na szorstkiej 
powierzchni powoduje wibracje 
cząsteczek. Ta aktywność kinetycz-

na jest przekazywana na cząsteczki 
sąsiadujące, generując ciepło. 

Ryc. 1.55. Tarcie i ból.
Ruch posuwisto-zwrotny powoduje 
rozciąganie wolnych zakończeń ner-
wowych zanurzonych w powięzi.
Jeśli warstwy powięziowe ślizgają 
się prawidłowo, to wolne zakoń-

czenia nerwowe są rozciągane w 
swoim 昀椀zjologicznym zakresie. Gdy 
powięź jest objęta densy昀椀kacją, 
to wolne zakończenia nerwowe są 
rozciągane poza normalny zakres, 
generując ból. 
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th

lu

pv

cp 1

cp 2

cp 3

Skrót Terminy łacińskie Terminy polskie 
cp Caput Głowa
cl Collum Szyja
th Thorax Klatka piersiowa
lu Lumbi Lędźwie
pv Pelvis Miednica
cx Coxa Biodro
ge Genu Kolano
ta Talus Kostka
pe Pes Stopa
sc Scapula Łopatka
hu Humerus Ramię
cu Cubitus Łokieć
ca Carpus Nadgarstek
di Digi琀椀 Palce

Segmenty  
ludzkiego ciałaMODEL BIOMECHANICZNY

Tab. 1.1. Nazwy segmentów cia- 
ła.
W celu odróżnienia proponowa-

nych segmentów funkcjonalnych 
od segmentów anatomicznych, 
Manipulacja Powięzi (FM) używa 
terminologii łacińskiej oraz ich 
skrótów. 
Z uwagi na to, że nazewnictwo ła-

cińskie jest używane w większości 
publikacji medycznych, wybór tego 
języka dla nazw poszczególnych 
segmentów ułatwia zrozumienie 
tej metody osobom z różnych śro-

dowisk językowych.

Ryc. 1.61. Trzy podjednostki seg-
mentu głowy. 
W anatomii prawidłowej głowa 
jest przedstawiana jako pojedyn-

czy segment. Manipulacja Powięzi 
natomiast uwzględnia w obrębie 
głowy trzy podjednostki m-p, z 
których każda koordynuje małe i 
niezależne ruchy: 
•  mięśni gałki ocznej (cp 1);
•  mięśni usznych i szczękowych (cp 

2);
•  mięśni żuchwy i języka (cp 3).
Powięź głęboka łączy ze sobą mię-

śnie zależne od naszej woli, działają-

ce na oba stawy skroniowo-żuchwo-

we. 

Ryc. 1.62. Segmenty tułowia – 
strona przednia i tylna. 
Wyróżnia się cztery segmenty tu-

łowia:
• cl, mięśnie i powięzie poruszają-

ce 7 kręgami szyjnymi w 3 płasz-

czyznach przestrzennych;
• th, mięśnie i powięzie poruszają-

ce 12 kręgami piersiowymi i 12 
żebrami;

• lu, mięśnie i powięzie porusza-

jące 5 kręgami lędźwiowymi w 3 
płaszczyznach przestrzennych;

• pv, mięśnie i powięzie biorące 
udział w małych ruchach miedni-
cy, kości krzyżowej i guzicznej.
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BÓL MIĘŚNIOWOPOWIĘZIOWY Dysfunkcje 
tkankowe

Rozkład dermatomów,
odpowiadających korzeniowi
nerwowemu S1 (linia zielona)
i korzeniowi nerwowemu S2
(linia czerwona)

Rozmieszczenie sekwencji
m-p rotacji zewnętrznej
(kolor zielony) i ruchu tylnego
(kolor czerwony)

Ból rzutowany
wzdłuż sekwencji
rotacji zewnętrznej
z CC er-pv 

Dystrybucja bólu rzutowanego
z punktu spustowego (x) mięśnia
pośladkowego małego i średniego

CC er-pv

Ból rzutowany

z CC er-ge do CP

Topograficzne

rozmieszczenie bólu rzutowanego 

z punktu spustowego (x) mięśnia
dwugłowego uda na zewnętrzną stronę
kolana (kolor czerwony)

CC

CP

Ryc. 2.49.  Wyznaczanie cen-
trum koordynacji na podstawie 
centrum percepcji oraz bólu rzu-
towanego.
W Manipulacji Powięzi ból stawu 
lub ból rzutowany stanowią pomo- 
cną wskazówkę niezbędną do od-

nalezienia punktu, który wymaga 
leczenia. Na podstawie bolesnego 
obszaru stawu (CP) terapeuta jest 
w stanie określić, która jednostka 
mięśniowo-powięziowa jest dys-

funkcyjna. 
Przykładowo, jeśli pacjent zgłasza 
ból po zewnętrznej stronie kola-

na, to można postawić hipotezę o 
zaangażowaniu w dysfunkcję jed-

nostki m-p extra-genu. 

Ryc. 2.50. Ból rzutowany wzdłuż 
sekwencji m-p. 
Jeśli objęty densy昀椀kacją punkt CC 
został skompensowany przez inne 
punkty należące do tej samej se-

kwencji m-p, to ból może rzutować 
wzdłuż całej sekwencji m-p, a nie 
jedynie do CP tej samej jednostki 
m-p. Ten rodzaj zjawiska bólowego 
z rozległym rozmieszczeniem jest 
typowy dla rwy kulszowej, bólu 
kręgosłupa, zespołu szyjno-barko-

wego itd. 

Ryc. 2.51. Ból rzutowany i der-
matomy.
Przez większą część swojego prze-

biegu sekwencje mięśniowo-po-

więziowe pokrywają się z układem 
dermatomów. Skłoniło to neurolo-

gów do kojarzenia rwy kulszowej z 
uciskiem konkretnego korzenia ner-
wowego. Natomiast rzeczywistym 
powodem bólu pacjenta jest nie-

昀椀zjologiczne rozciąganie wolnych 
zakończeń nerwowych osadzonych 
wzdłuż przedziałów powięziowych 
ruchu tylnego, bocznego lub rotacji 
zewnętrznej.
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BÓL MIĘŚNIOWOPOWIĘZIOWY Dysfunkcje 
tkankowe

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

C. Kompensacja napięć
w płaszczyźnie strzałkowej
między agonistą (CC an-ge)
i antagonistą (CC re-ta)

CC an-ge

CP an-ge

B. Kompensacja
napięć wzdłuż sekwencji
ruchu przedniego

CC an-taa

CP an-pe

CC an-ge

CP an-ge

A. Kompensacja

napięć w obrębie
jednostki m-p

Ryc. 2.54. Kompensacja napięć 
w tej samej płaszczyźnie. 
Densy昀椀kacja powięzi w agonistycz-

nym CC prowokuje tworzenie się 
kontrnapięcia w antagonistycznym 
CC (re-ta).
Ten rodzaj kontrnapięcia służy ró- 
wnoważeniu sił i jest niezbędny dla 
utrzymania balansu w kończynie 
dolnej. Dzięki takiemu mechani-
zmowi pacjent czuje mniejszy ból 
mimo utrudnionego poruszania się 
i znacznej sztywności. 

Ryc. 2.53. Kompensacja napięć 
w obrębie sekwencji m-p. 
Densy昀椀kacja powięzi w CC objawia 
się jako ból w CP (A) lub wytwarza 
kompensację wzdłuż sekwencji 
m-p (B), powodując ból całej koń-

czyny.
Napięcie wzdłuż sekwencji często 
prowadzi do densy昀椀kacji w drugim 
dystalnym CC (np. an-ta).
Tworzy się przez to dystalne kontr- 
napięcie, równoważące napięcie 
proksymalne. 

Ryc. 2.52. Kompensacja napięć 
w obrębie jednostki m-p. 
Densy昀椀kacja może zaburzyć działa-

nie obwodu gamma-alfa w dwojaki 
sposób:
• impulsy aferentne z włókien Ia mają 

działanie hamujące na włókna efe-

rentne alfa, powodując wiotkość 
u pacjentów hemiplegicznych i 
obniżone napięcie mięśniowe u 
pacjentów reumatycznych;

• impulsy aferentne z włókien Ia 
mają działanie nadmiernie po-

budzające motoneurony alfa, 
powodując spastyczność u pa-

cjentów hemiplegicznych i pod-

wyższone napięcie mięśniowe u 
pacjentów reumatycznych. 
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KARTA PACJENTA Weryfikacja ruchowa

Przechylenie

głowy

Stopa płaska 

Kąt między
ramieniem
a tułowiem

BADANIE

POSTAWY CIAŁA 

er-lu

la-lu

re-lu

er-cl

la-cl

re-cl

er-hu

Poproś pacjenta
o wykonanie ruchu,
który nasila ból

Po terapii poproś
pacjenta o wykonanie
tego samego ruchu,
który powinien być
teraz mniej bolesny

Ryc. 2.74. Wery昀椀kacja ruchowa 
ze skrótami i analizą posturalną. 
W przypadku sportowców wspo-

mniana wyżej wery昀椀kacja ruchowa 
może nie ujawnić żadnego bólu 
lub ograniczenia ruchomości sta-

wowej. Dlatego też można wyko-

nać testy rozciągowe, poddające 
napięciu określone stawy, co może 
pomóc w znalezieniu dysfunkcyj-
nej sekwencji. Analiza postawy 
natomiast może również ujawnić 
pewne kompensacje oraz odchyle-

nia, np. od linii pośrodkowej ciała. 

Ryc. 2.73. Porównawcza i glo-
balna wery昀椀kacja ruchowa.
Gdy ból obejmuje więcej niż jeden 
segment, wery昀椀kacja tylko bole-

snego ruchu zgłaszanego przez 
pacjenta nie jest wystarczająca. 
Wymagana jest wery昀椀kacja porów-

nawcza bardziej ruchomych seg-

mentów w trzech płaszczyznach 
przestrzennych. Nie wszystkie seg-

menty wykazują dużą ruchomość. 
Segmenty użyteczne w wery昀椀kacji 
ruchowej to collum i lumbi w tuło- 
wiu, coxa i talus w kończynie dol-
nej oraz humerus i carpus w koń-

czynie górnej. 

Ryc. 2.72. Bolesny ruch i seg-
mentarna wery昀椀kacja ruchowa.
Głównym celem wery昀椀kacji rucho-

wej jest sprawdzenie efektów te-

rapii. Dlatego też istotne jest, aby 
pacjent wykonał bolesny ruch zgła-

szany podczas wywiadu. Pozwala 
to terapeucie zrozumieć, która 
płaszczyzna jest zaangażowana w 
dysfunkcję pacjenta, ale pokazuje 
również pacjentowi, że ruch jest 
łatwiejszy do wykonania i mniej 
bolesny bezpośrednio po terapii. 
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KARTA PACJENTA Weryfikacja 
palpacyjna
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Ryc. 2.78. Palpacja agonisty i 
antagonisty.
Trzeci typ wery昀椀kacji palpacyjnej 
obejmuje wszystkie sześć CC, ko-

ordynujących ruch dysfunkcyjnego 
segmentu w trzech płaszczyznach 
przestrzennych. Jeśli podczas 
wery昀椀kacji ruchowej bolesna jest 
zarówno rotacja wewnętrzna, jak 
i zewnętrzna segmentu collum, to 
wery昀椀kacja palpacyjna powinna 
obejmować także trzy antagonisty- 
czne CC. Wery昀椀kacja palpacyjna 
wyłania najbardziej bolesne punkty, 
w największym stopniu objęte den-

sy昀椀kacją i generujące przy ucisku 
ból rzutowany. 

Ryc. 2.77. Palpacja proksymalna 
i dystalna.
Czasami proksymalnie lub dystal-
nie od dysfunkcyjnego segmentu 
mogą znajdować się „ciche” CC. 
Przykładowo, klatka piersiowa jest 
mniej ruchoma niż szyja, dlatego 
też podczas wery昀椀kacji ruchowej 
ból może się nie pojawiać. Dopiero 
wery昀椀kacja palpacyjna może ujaw-

nić więcej wrażliwych i objętych den- 
sy昀椀kacją punktów aniżeli w seg-

mencie szyjnym. Ta podłużna wery-

昀椀kacja palpacyjna jest użyteczna do 
wyznaczenia dysfunkcji mięśniowo-

-powięziowej wzdłuż sekwencji. 
(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, zmody昀椀kowane)

Ryc. 2.76. Palpacja porównaw-
cza trzech CC, należących do dys-
funkcyjnego segmentu.  
Wery昀椀kacja ruchowa ujawniła ból 
podczas rotacji wewnętrznej seg-

mentu szyjnego, zatem porównaw-

czą wery昀椀kację palpacyjną powinno 
rozpocząć się od CC ir-cl. Podczas 
palpacji porównujemy tkliwość/
zmianę w tym punkcie z pozostały-

mi dwoma przednimi CC tego seg-

mentu (np. me-cl i an-cl).
(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, zmody昀椀kowane)
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KARTA PACJENTA Leczenie

Ryc. 2.83. Pozycja pacjenta.
W niniejszej książce przedstawione 
są najwygodniejsze pozycje pacjen-

ta do opracowania każdego CC. 
Jednak czasem pacjent nie jest w 
stanie przyjąć sugerowanej pozycji, 
dlatego też są to tylko propozycje. 
Na przykład, pozycja w leżeniu na 
brzuchu jest proponowana do ma-

nipulacji CC re-lu, natomiast w przy-

padku kobiety, będącej w siódmym 
miesiącu ciąży, wskazane będzie 
przyjęcie pozycji na boku. W takim 
przypadku manipulacja CC re-lu bę-

dzie utrudniona. 

Ryc. 2.84. Pozycja terapeuty.
Zdjęcie pokazuje pozycję, która 
może zostać przybrana do leczenia 
konkretnego punktu, zatem stano-

wi propozycję, a nie przymus. Te-

rapeuta powinien wybrać pozycję, 
która będzie ułatwiać mu dozowa-

nie nacisku i nie będzie powodować 
szybkiego zmęczenia. Powinien on 
również podpierać ciężar swojego 
ciała na ręce niemanipulującej, prze- 
nosząc resztę ciężaru na ramię ma-

nipulujące celem dostrajania apli-
kowanej kompresji.  

Ryc. 2.85. Kierunek manipulacji.
Manipulacja CC jest przeprowadza-

na w kierunku największego oporu. 
Podejście to jest inne od propo-

nowanego przez Cyriaxa tarcia po-

przecznego (1998).
Biorąc pod uwagę fakt, że zwłók-

nienie powięzi rozwija się różnie u 
każdego pacjenta, terapeuta musi 
dostosować leczenie w indywidu-

alny sposób. Generalnie symbol 
gwiazdy przedstawiony na zdjęciu 
oznacza, że tarcie może być prze-

prowadzone w kierunku podłuż-

nym, poprzecznym oraz okrężnym. 
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Ryc. 3.1. Sekwencja ruchu przedniego.

PŁASZCZYZNA STRZAŁKOWA

Ta sekwencja m-p porusza segmentami 
ciała do przodu i składa się z następujących 
jednostek m-p:

Tułów 
ante-caput 1, 2, 3 
ante-collum
ante-thorax 
ante-lumbi 
ante-pelvis

an-cp 1, 2, 3 
an-cl
an-th
an-lu
an-pv

Kończyna górna
ante-scapula 
ante-humerus
ante-cubitus
ante-carpus
ante-digi琀椀

an-sc
an-hu
an-cu
an-ca
an-di

Kończyna dolna
ante-coxa
ante-genu
ante-talus
ante-pes

an-cx
an-ge
an-ta
an-pe

Sekwencja mięśniowo- 
-powięziowa ruchu 
przedniego
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Jednostka m-p ante-caput 1 an-cp 1

 

 

an-luJednostka m-p ante-lumbi

Ryc. 3.29. Wery昀椀kacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC) 
an-lu.
Terapeuta za pomocą opuszek lub 
knykci ostatnich czterech palców 
naciska na pochewkę mięśnia pro-
stego brzucha na poziomie pępka 
(czerwona linia przerywana), szu-
kając najbardziej wrażliwego (na-
piętego) punktu. 
Znacznie łatwiej jest znaleźć napię-
te pasmo mięśniowe niż densy昀椀ka-
cję (ST 23 p, ST 24, ST 25 dystalny).

Ryc. 3.28. Bolesny ruch (b.ruch) 
jednostki m-p an-lu.
Ból okolicy brzucha lub lędźwi, któ-
ry nasila się, gdy pacjent z pozycji 
leżenia na plecach próbuje ode-
rwać od kozetki kończyny górne i 
segment piersiowy jednocześnie. 

Ryc. 3.27. Miejsce bólu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki 
m-p an-lu.
Zaburzenia lub ból ściany brzucha, 
głównie wzdłuż przebiegu mięśnia 
prostego brzucha, lub skurcze, wy- 
nikające z przeciążeń w trakcie ćwi-
czeń siłowych. Dość często kom-
pensacja na przedniej ścianie może 
wywołać ból w lędźwiach. 
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Ryc. 3.31. Leczenie CC an-lu.
Pacjent leży na plecach. 
W zależności od budowy ciała 
pacjenta terapeuta manipuluje za 
pomocą łokcia lub knykcia palca 
wskazującego pochewkę mięśnia 
prostego brzucha, bocznie od pęp-
ka. Czasami ból promieniuje w kie-
runku kości łonowej lub wyrostka 
mieczykowatego.

Ryc. 3.30. Porównawcza wery-
昀椀kacja palpacyjna punktów CC 
po stronie przedniej w segmen-
cie lędźwi (lumbi).

CC ir-lu znajduje się poniżej jede-
nastego żebra, gdzie zbiegają się 
wektory jednostawowe (m. po-
przeczny brzucha) i dwustawowe 
(mm. skośne brzucha). 

CC me-lu znajduje się na odcinku 
kresy białej powyżej pępka. Pełni 
ono funkcję percepcyjną. 

CC an-lu znajduje się bocznie od 
pępka, gdzie zbiegają się wektory 
jednostawowe (m. prosty brzu-
cha) i dwustawowe (mm. skośne 
brzucha).

(zob. ryc. 5.23 i ryc. 7.30)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, Piccin, zmody昀椀ko-
wane)
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Ryc. 4.29. Wery昀椀kacja palpacyj-
na centrum koordynacji (CC) re-lu.
Terapeuta przykłada knykieć palca 
wskazującego do masy prostownika 
grzbietu na poziomie I lub II kręgu 
lędźwiowego, poszukując punktu, z 
którego ból promieniuje w kierun-

ku okolicy krzyżowej. Wskazana jest 
obustronna palpacja porównawcza 
ze względu na częstość występowa- 
nia „cichych” CC po stronie prze-

ciwnej (BL 21, BL22 d).

Ryc. 4.28. Bolesny ruch (b.ruch) 
jednostki m-p re-lu.
Ból nasila się najczęściej podczas 
skłonu tułowia do przodu (skurcz 
ekscentryczny mięśni przykręgosłu-

powych). Czasem ból może nasi- 
lać się w nocy, gdy dochodzi do 
rozluźnienia antalgicznego skurczu 
mięśniowego.

Ryc. 4.27. Miejsce bólu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki m-p 
re-lu.
Ostry lub przewlekły ból pleców w 
okolicy lędźwiowo-krzyżowej, gdzie 
najczęściej manifestuje się nierów-

nowaga mięśniowo-powięziowa.

re-luJednostka m-p retro-lumbi
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Ryc. 4.31. Leczenie CC re-lu.
Pacjent leży na brzuchu z kończy-

nami górnymi ułożonymi wzdłuż 
tułowia.
Terapeuta używa łokcia do mani-
pulacji powięzi w miejscu przejścia 
piersiowo-lędźwiowego, bocznie 
od I i II kręgu lędźwiowego. 

Ryc. 4.30. Porównawcza wery-
昀椀kacja palpacyjna punktów CC po 
stronie tylnej w segmencie lędźwi 
(lumbi).

CC re-lu znajduje się na poziomie 
I lub II kręgu lędźwiowego, gdzie 
zbiegają się wektory jednostawo-

we (m. wielodzielny) i dwustawo-

we (m. najdłuższy).

CC er-lu znajduje się poniżej XII 
żebra, gdzie zbiegają się wektory 
jednostawowe (m. zębaty tylny 
dolny) i dwustawowe (m. skośny 
wewnętrzny brzucha).

CC la-lu znajduje się bocznie od 
pochewki mięśnia prostownika 
grzbietu, gdzie zbiegają się wek-

tory jednostawowe (m. czworo-

boczny lędźwi) i dwustawowe (m. 
biodrowo-żebrowy lędźwi).

(zob. ryc. 6.30 i ryc. 8.30)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, Piccin, zmody昀椀ko-

wane) 
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Ryc. 6.44. Wery昀椀kacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC) 
la-ge.
W celu porównania tego punktu 
z CC la-cx wery昀椀kację palpacyjną 
przeprowadza się w leżeniu na 
boku.
CC la-ge znajduje się wzdłuż pasma 
biodrowo-piszczelowego, w poło-
wie długości uda (GB 31).

Ryc. 6.43. Bolesny ruch (b.ruch) 
jednostki m-p la-ge.
Kompensacja napięciowa tej jed-
nostki m-p powoduje boczną nie-
stabilność kolana z „uciekaniem” 
kolana.

Ryc. 6.42. Miejsce bólu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki 
m-p la-ge.
Pieczenie w obrębie przyczepu 
strzałkowego pasma biodrowo-
-piszczelowego. Ból w bocznej 
części kolana. Boczna dewiacja 
rzepki.

la-geJednostka m-p latero-genu



205
R

O
Z

D
Z

IA
Ł 6

S
e

kw
e

n
c

ja
 m

ię
śn

io
w

o
-p

o
w

ię
z

io
w

a
 ru

c
h

u
 b

o
c

z
n

e
g

o

 

3 

Ryc. 6.46. Leczenie CC la-ge.
Pacjent leży na boku z kończynami 
dolnymi nieznacznie ugiętymi w 
stawach biodrowych. 
Terapeuta, stojąc za lub przed 
pacjentem, wytwarza tarcie wzglę-
dem pasma biodrowo-piszczelo-
wego w kierunku poprzecznym. 
Manipulacja tego CC jest zazwyczaj 
bardzo bolesna, dlatego zaleca się 
stosowanie umiarkowanego naci-
sku (3), nawet jeśli miałoby to wy-
dłużyć czas opracowania punktu.

re la

la
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Ryc. 6.45. Porównawcza wery-
昀椀kacja palpacyjna punktów CC 
wzdłuż sekwencji m-p.

Trakcja pasma biodrowo-piszcze-
lowego w kierunku proksymalnym 
wywierana jest przez mięsień na- 
prężacz powięzi szerokiej, a w 
kierunku dystalnym przez mięsień 
prostownik długi palców (la-ge, 
la-ta).

Trakcja bocznej części powięzi go- 
leni w kierunku proksymalnym wy-
wierana jest przez mięsień dwu- 
głowy uda, a w kierunku dystal-
nym przez mięśnie strzałkowe 
(er-ge, er-ta).

Trakcja powięzi podkolanowej w 
kierunku proksymalnym wywiera-
na jest przez mięśnie kulszowo-go-
leniowe, a w kierunku dystalnym 
przez mięsień brzuchaty łydki (re-
-ge, re-ta).

(zob. ryc. 4.45 i ryc. 8.45)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, Piccin, zmody昀椀ko-
wane)
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Ryc. 6.64. Wery昀椀kacja palpa-
cyjna centrum koordynacji (CC) 
la-hu.
Wery昀椀kacja palpacyjna jest wyko-
nywana na poziomie głowy kości 
ramiennej i obejmuje część boczną 
mięśnia naramiennego. Pacjent 
może leżeć na boku, jednak do 
przeprowadzenia palpacji porów-

nawczej polecane jest przyjęcie 
pozycji stojącej (LI 15). 

Ryc. 6.63. Bolesny ruch (b.ruch) 
jednostki m-p la-hu.
Pacjent zgłasza trudność w odwie-
dzeniu ramienia, natomiast zgięcie 
i wyprost są bezbolesne. Kon昀氀ikt 
podbarkowy jest często wynikiem 
braku synchronizacji między jed-
nostkami m-p latero-scapula a la-
tero-humerus.

Ryc. 6.62. Miejsce bólu i cen-
trum percepcji (CP) jednostki 
m-p la-hu.
Ból w części bocznej mięśnia na-
ramiennego, czasem rzutujący w 
kierunku mięśnia czworobocznego 
lub nadkłykcia bocznego kości ra-
miennej.

la-huJednostka m-p latero-humerus
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Ryc. 6.66. Leczenie CC la-hu.
Pacjent leży na boku z ręką ułożo-
ną wzdłuż tułowia.
Terapeuta manipuluje punkt na 
mięśniu naramiennym łokciem, po-
nieważ ból w tej jednostce m-p jest 
często chroniczny. Nacisk na ten 
mięsień może być mocny, jednak 
w przypadku manipulacji okolicy 
ścięgna głowy długiej mięśnia dwu-
głowego ramienia wskazane jest 
zastosowanie lekkiego nacisku.

re
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Ryc. 6.65. Porównawcza we-
ry昀椀kacja palpacyjna punktów CC 
wzdłuż sekwencji m-p.

Trakcja przegrody międzymięśnio-
wej bocznej ramienia w kierunku 
proksymalnym wywierana jest 
przez mięsień naramienny, a w kie-
runku dystalnym przez mięsień ra-
mienno-promieniowy (la-hu, la-cu).
Trakcja powięzi ramiennej w kie-
runku proksymalnym wywierana 
jest przez część tylną mięśnia 
naramiennego, a w kierunku dy-
stalnym przez mięsień trójgłowy 
ramienia (re-hu, re-cu).

Trakcja skośna przegrody między- 
mięśniowej bocznej ramienia 
wywierana jest przez jednostki 
motoryczne rotujące na zewnątrz, 
rozproszone powyżej w mięśniu 
naramiennym i poniżej w mię-
śniach ramienno-promieniowym i 
odwracaczu (er-hu, er-cu).

(zob. ryc. 4.65 i ryc. 8.65)

(z G. Chiarugi, L. Bucciante, Is琀椀tuzioni di 
anatomia dell’uomo, Piccin, zmody昀椀ko-
wane)
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Wskazówki ‒ płaszczyzna strzałkowa

Ryc. 9.72. Pacjent naciska na płaską po-
wierzchnię stroną dłoniową rąk (palce skiero-
wane na zewnątrz).
Jeśli ból odczuwany jest wzdłuż ścięgien zginaczy 
palców (podczas rozciągania), można podejrzewać 
dysfunkcję sekwencji rotacji wewnętrznej.
Jeśli ból pojawia się wzdłuż ścięgien prostowników 
palców (podczas skracania), można podejrzewać 
dysfunkcję sekwencji rotacji zewnętrznej.

Ryc. 9.71. Pacjent naciska na płaską po-
wierzchnię stroną grzbietową rąk (palce skiero-
wane do wewnątrz).
Jeśli ból odczuwany jest wzdłuż ścięgna prostow-

nika promieniowego nadgarstka (podczas rozcią-
gania), można podejrzewać dysfunkcję sekwencji 
ruchu bocznego.
Jeśli ból pojawia się wzdłuż ścięgna zginacza łok-
ciowego nadgarstka (podczas skracania), można 
podejrzewać dysfunkcję sekwencji ruchu dośrod-
kowego. 

Ryc. 9.70. Pacjent naciska na płaską po-
wierzchnię stroną dłoniową rąk (palce skiero-
wane do wewnątrz).
Jeśli ból odczuwany jest wzdłuż ścięgna mięśnia 
zginacza promieniowego nadgarstka (podczas roz-
ciągania), można podejrzewać dysfunkcję sekwen-
cji ruchu przedniego.
Jeśli ból pojawia się wzdłuż ścięgna prostownika 
łokciowego nadgarstka (podczas skracania), moż-
na podejrzewać dysfunkcję sekwencji ruchu tylne-
go. 

Wskazówki ‒ płaszczyzna czołowa 

Wskazówki ‒ płaszczyzna poprzeczna

Szybkie testy dla kończyny górnej
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Ryc. 9.107. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC ir-th i ir-lu.

Ryc. 9.108. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC er-th i er-lu.

Płaszczyzna poprzeczna IR-TH + IR-LU ER-TH + ER-LU

Płaszczyzna czołowa ME-TH + ME-LU LA-TH + LA-LU

Ryc. 9.105. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC me-th i me-lu.

Ryc. 9.106. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC la-th i la-lu.

Płaszczyzna strzałkowa AN-TH + AN-LU RE-TH + RE-LU

Ryc. 9.103. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC an-th i an-lu (pacjent leży na 
plecach). 

Ryc. 9.104. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC re-th i re-lu (pacjent leży na 
brzuchu). 

Podłużna porównawcza weryfikacja segmentów thorax i lumbi TH LU

Czarne strzałki pod początkowymi zdjęciami oznaczają, że podłużna wery昀椀kacja palpacyjna jest prze-
prowadzana najpierw na punktach CC przedniej ściany tułowia (pacjent leży na plecach), a następnie na 
ścianie tylnej (pacjent leży na brzuchu).
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Ryc. 9.114. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC er-lu i er-pv.

Ryc. 9.113. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC ir-lu i ir-pv.

Płaszczyzna poprzeczna IR-LU + IR-PV ER-LU + ER-PV

Ryc. 9.112. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC la-lu i la-pv.

Ryc. 9.111. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC me-lu i me-pv.

Płaszczyzna czołowa ME-LU + ME-PV LA-LU + LA-PV

Ryc. 9.110. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC re-lu i re-pv.

Ryc. 9.109. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC an-lu i an-pv.

Płaszczyzna strzałkowa AN-LU + AN-PV RE-LU + RE-PV

Podłużna porównawcza weryfikacja segmentów lumbi i pelvis LU PV

Palpacja może być wykonywana jednocześnie w punktach CC segmentów thorax i lumbi; pozwala to na 
wyczucie różnicy w jakości tkanki pomiędzy dwoma obszarami na powięzi. Palpacja dwóch CC może być 
również wykonywana kolejno; umożliwia to pacjentowi wskazanie bardziej bolesnego punktu. 
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Ryc. 9.138. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC er-sc po prawej i lewej stro-
nie.

Ryc. 9.137. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC ir-sc po prawej i lewej stronie.

Płaszczyzna poprzeczna IR-SC ER-SC

Ryc. 9.136. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC la-sc po stronie prawej i lewej, 
wykonywana środkowymi palcami lub kciukami.

Ryc. 9.135. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC me-sc po prawej i lewej stro-
nie.

Płaszczyzna czołowa ME-SC LA-SC

Ryc. 9.134. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC re-sc po prawej i lewej stro-
nie.

Ryc. 9.133. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC an-sc po prawej i lewej stro-
nie (pacjent leży na plecach lub stoi).

Płaszczyzna strzałkowa AN-SC RE-SC

Segment scapula SC
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Ryc. 9.150. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC er-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana kciukami.

Ryc. 9.149. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC ir-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana kciukami.

Płaszczyzna poprzeczna IR-CU ER-CU

Ryc. 9.148. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC la-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana palcami środkowymi.

Ryc. 9.147. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC me-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana palcami środkowymi.

Płaszczyzna czołowa ME-CU LA-CU

Ryc. 9.146. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC re-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana kciukami.

Ryc. 9.145. Porównawcza wery昀椀kacja palpa-
cyjna punktów CC an-cu po prawej i lewej stro-
nie, wykonywana palcami środkowymi.

Płaszczyzna strzałkowa AN-CU RE-CU

Segment cubitus CU


