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WPROWADZENIE

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione techni-
ki, ktére w tatwy sposéb mozna potaczy¢ z masazem.
Opisane beda rowniez przyktady praktyczne oraz réz-
ne ¢wiczenia stuzace rozwojowi umiejetnosci terapeu-
tycznych. Zaprezentowane zostana:

uwagi na temat tkanki tacznej,

technika nerwowo-miesniowa,

techniki dla punktéw spustowych,

techniki energii mie$niowej,

technika rozluznienia pozycyjnego,

zintegrowana inhibicja nerwowo-migsniowa (dla
dezaktywacji punktéw spustowych),

metoda schlodzenie-rozciagniecie.

UWAGI NA TEMAT TKANKI LEACZNE]

Stan tkanki acznej ocenia si¢ poprzez badanie pla-
stycznosci skory i tkanek podskérnych. Napieta po-
wiez mocniej przylega do tkanek potaczonych nizej
i jest mniej mobilna. Podczas prob przesuwania jej
w réznych kierunkach wczesniej osiggana jest grani-
ca elastycznosci tkankowej. Czasami moze si¢ to wy-
dawac niewiarygodne, jak szeroki zakres przesunigé
i rozciagliwosci cechuje zdrowe tkanki. W leczeniu
probleméw ukladu migsniowo-szkieletowego zloka-
lizowanych w rejonie glowy i karku najwigksze zna-
czenie posiadajg warstwy tkanki tacznej otaczajace
peczki widkien miesniowych oraz grupy peczkéw.
Zewnetrzna warstwa powieziowa oplata caty miesien,
nadajac mu ogolny ksztatt. Posiada ona bardzo gtadka
zewnetrzna powierzchnie, ktéra daje miesniowi moz-
liwo$¢ wykonywania $lizgu wzgledem otaczajacych
tkanek. Powinna ona cechowac sig takg sama elastycz-
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noscia jak wtékna miesniowe, ktore otacza. W rejonie
glowy i szyi znajduje sie¢ wiele wrazliwych struktur
lacznotkankowych, np. opona twarda, kaletki wieza-
det oraz czepiec Sciegnisty na powierzchni czaszki.

Powiezie sg narazone na uszkodzenia zwigzane
z nadmiernym rozciagnieciem lub dziataniem znacz-
nych sit zewnetrznych, w wyniku ktérych moze po-
jawia¢ sie¢ ograniczenie przesuwalnosci wzgledem
innych tkanek lub zbliznowacenie. Najwiekszy jednak
problem powstaje w przypadku zaistnienia zmian
chronicznych narazajacych tkanki na dlugotrwaty
stres. W takich warunkach powiezie ulegaja zgrubie-
niu i staja si¢ mniej elastyczne, co moze wptywac na
polozone glebiej miesnie oraz ogranicza¢ ich mozli-
wosci ruchowe. Dodatkowo, utrudniony jest pasaz
plynow srédmiazszowych przez warstwy powiezi,
w wyniku czego migsnie moga cierpie¢ z powodu nie-
dostatku tlenu i substancji odzywczych oraz wysokie-
go stezenia produktéw przemiany materii.

Oddziatywanie na struktury tacznotkankowe, oprocz
czysto mechanicznego wptywu na ich grubos¢ i na-
piecie, moze rowniez zmienia¢ stan autonomicznego
ukladu nerwowego na drodze odruchéw nerwowo-po-
wieziowych. Przejawia si¢ to w postaci zwiekszonego
przeptywu krwi, zaczerwienienia i ucieplenia skory.

Bezposrednim zrodlem dysfunkdji jest zwykle bardziej
zwarty kontakt powiezi z tkankami potozonymi glebiej
przez uformowanie si¢ tkanki bliznowatej. W pierwszych
stadiach swego rozwoju tkanka bliznowata wykazuje
znaczng lepkos¢ i dlatego jej widkna moga ulegac zespole-
niu. Dla migsnia, by wlasciwie wypelniat on swoje funkgje,
niezbedna jest mozliwos¢ przesuwania sie jego poszczegol-
nych wiokien wzgledem siebie, co jednak jest utrudnione
gdy dochodzi do zrostéw tacznotkankowych. Z biegiem
czasu postepuje stopniowo zwldknienie miesnia.

Inne tkanki miekkie, nieposiadajace mozliwosci wy-
konywania czynnego skurczu, moga takze zosta¢ do-
tkniete niekorzystnymi zmianami o charakterze adhe-
zji, co przejawia si¢ ich zgrubieniem i utratg wtasciwej
plastycznosci. Zrosty doprowadzajg do potaczenia réz-
nych struktur, np. koSci i miesni, $ciegien i wiezadet, co
w efekcie ogranicza zakres ruchu i inicjuje dysfunkgje.

Stosujac rozcieranie poprzeczne, w trakcie ktérego
pojawiaja sie sity Scinajace i zginajace, mozna usuwac
niepotrzebne polaczenia w obrebie tkanek miekkich,
rozrywajac po prostu powstate zrosty. Po oddzieleniu
poszczegolnych widkien od siebie odzyskuja one moz-
liwos¢ wykonywania ruchow slizgowych. Wiasciwe za-
stosowanie technik masazu poprzecznego wywotuje lo-
kalny bdl oraz uczucie goraca, jednak nie powoduje ono
znacznego uszkodzenia, poniewaz wtdkna ograniczaja-
ce elastycznosc i przesuwalnos¢ tkanek nie sg zaopatry-
wane przez naczynia krwionosne. Zwiekszona zostaje
plastycznos¢ opracowywanych struktur oraz przeptyw
krwi, co z kolei przyspiesza procesy regeneracyjne.

Dzieki zastosowaniu masazu mozna uzyska¢ efekt
tzw. lokalnego stretchingu, ktéry nie wystepuje w in-
nych podejsciach terapeutycznych. Chwyty rozcia-
gajace tkanki oraz techniki ugniatania (sily zginajace
i skrecajace) wywotuja przesuniecia tkanek we wszyst-
kich mozliwych kierunkach (ryc. 7.1).

W wigkszosci przypadkow nie uzywa sie sSrodkow
poslizgowych, poniewaz do uzyskania oczekiwanego
efektu niezbedna jest znaczna sita tarcia.

Techniki wplywajace na tkanke podskérng musza
by¢ wykonywane wolno, z dlugotrwale utrzymywa-
nym, stymulujacym naciskiem. Wiekszos¢ metod ma-
sazu umozliwia zwigkszenie plastycznosci tkanki pod-
skornej, pod warunkiem, iz nie sa one wykonywane
zbyt gwaltownie. Oklepywanie i szybka kompresja jest
mniej efektywna niz wolno aplikowane sily rozciaga-
jace. Ugniatanie i rolowanie, w ktérych powoli pocia-
ga sie tkanki, rowniez wykazuja efektywnos¢ w tym
wzgledzie. Wlasciwie zastosowany masaz bedzie
uwzgledniat tutaj oddziatywanie sitami napinajacymi,
kompresyjnymi, skrecajacymi, $cinajacymi i skrecajacy-
mi; indywidualnie lub w dowolnych kombinacjach.

Na elementy widkniste oddziatuja z kolei sity roz-
ciagajace przekraczajace delikatnie granice elastycz-
nosci, ktore dzieki wywotywaniu lokalnej odpowiedzi
zapalnej (korzystnej i kontrolowanej) daja sygnat do
rozpoczecia procesow przebudowy tkanek.

Technika przesuwania tkanek

Aplikacja delikatnych technik tacznotkankowych jest
zwigzana z opanowaniem przedstawionych ponizej
metod przemieszczania tkanek. Proces ten zawiera na-
stepujace elementy (ryc. 7.2):

1. Nalezy uzyska¢ pewny, lecz zarazem delikatny
kontakt ze skorg pacjenta. Najlepiej zrobi¢ to przy
pelnym rozluznieniu tkanek.

2. Terapeuta powoli zaczyna wywierac nacisk skiero-
wany w glab tkanek do momentu wyczucia pierw-
szego oporu; ta granica jest bardzo subtelna.

3. W tym polozeniu, nie zwalniajac nacisku, nalezy

pociagna¢ tkanki poprzecznie, az do granicy oporu

w tym kierunku.

Nalezy utrzymac osiagnieta pozydje.

5. Terapeuta obserwuje zachowanie si¢ tkanek, ktdre
w koncowym ustawieniu wydaja sie petzaé, $li-
zgad, mieknad, skreca¢, drzeé, czy tez dawac jesz-
cze inne odczucia ,,ruchu”.

6. Nalezy podaza¢ za wyczuwanym ruchem caty
czas, pozostajac na granicy rozciagliwosci i umoz-
liwiajac rozprzestrzenianie si¢ uzyskanego efektu
rozluznienia na coraz to gltebsze warstwy tkanek.

7. Na koncu nalezy powoli zmniejszy¢ wielkos¢ sity
skierowanej poprzecznie, a nastepnie sity kompre-

syjnej.

L
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Rycina 7.1 Zmodyfikowane z Bindegewebmassage kierunki aplikacji chwytéw stosowane w masazu tacznotkankowym. W systemie tym
wykorzystywane s3 gtéwnie sily napinajace, zginajace, $cinajace oraz skrecajace.

Rycina 7.2 Technika przesuwania tkanek. A: Poczatek w pozycji petnego rozluznienia. B: Koniec w pozycji pelnego napiecia.
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Rycina 7.3 Kombinagja sit skrecajacych i kompresji. A: W rejonie karku. B: W érodkowej czesci grzbietu.

Techniki ugniatania wykorzystujace sity skrecaja-
ce potaczone z kompresja moga réwniez postuzy¢ do
uzyskiwania efektu rozluznienia i zwiekszenia ela-
stycznoéci powiezi (ryc. 7.3).

Istotng kwestig w przypadku stosowania wszelkich
chwytéw masazu facznotkankowego jest potaczenie
kompresji z sitami napinajacymi, skrecajacymi, $ci-
najacymi lub zginajacymi skierowanymi poprzecznie
i aplikowanie ich na tyle dlugo, by efekt rozluzniaja-
cy udzielil si¢ rowniez tkance podskérnej. Charakter
technik stosowanych przy pracy na tkance tacznej jest
problemem indywidualnym i dlatego metody wyko-
rzystujace sztywne protokoty oraz sekwencje poste-
powania wykazujg czesto znacznie mniejsza efektyw-
no$¢ niz zindywidualizowane, kompleksowe formy
podejscia.

Wazny jest pewny kontakt ze skdra, co nie pozo-
stawia miejsca na wykorzystanie zeléw lub oliwek.
Do uzyskania tego kontaktu mozna uzywac rak lub
powierzchni przedramion. Czasami niezbedne jest
nawet przykrycie skory recznikiem i aplikacja chwytu
przez warstwe tkaniny. Daje to mozliwo$¢ wykorzy-
stania wiekszych sit.

Tkanki mozna przemieszcza¢ w kierunku najmniej-
szego ograniczenia i utrzymywac przez chwile w tej
pozydji. Pacjent moze doda¢ aktywne napigcie miesni
lub $wiadomie probowac uzyskaé maksymalne rozluz-
nienie. Procedura wykonywana bywa réwniez z prze-
sunieciem tkanek w kierunku najwiekszego oporu.

Wariacje w ramach tego typu podejécia moga zo-
sta¢ sformalizowane i osiagaja posta¢ zwartych me-
tod, jak aktywne rozluznienie czy metody dla tkanek
gtebokich.

Aktywne rozluznienie

W technice aktywnego rozluznienia terapeuta aplikuje
site kompresyjna, natomiast pacjent samodzielnie wy-
konuje ruch. We wstepnym badaniu identyfikowane sg

obszary zwtoknien lub zrostow tkankowych. Kompre-
sja ma na celu utrzymanie opracowywanego regionu
w statej pozycji, pdzniej pojawia sie sita rozciagajaca.
Czesto miejsca aplikacji nacisku pokrywaja sie z typo-
wymi lokalizacjami punktéw spustowych.

W podstawowej technice zabieg rozpoczyna sie od
punktowego ucisku w pozycji rozluznienia tkanek uzy-
skiwanej przez odpowiednie ustawienie sasiadujacych
stawdw. Unieruchamia on powstale zrosty w jednym
punkcie. W nastepnej kolejnosci miesien jest rozciaga-
ny przez bierne przemieszczenie najblizszego stawu.
Kompresja powinna by¢ na tyle duza, by catkowicie za-
pobiec przemieszczaniu si¢ opracowywanych struktur.

Zamiast ruchu biernego czesto wprowadza sie
ruch czynny lub nawet ruch przeciw oporowi. Tech-
niki te moga okazywac sie bardziej efektywne, a to
ze wzgledu na polaczenie wplywu na tkanki faczne
z elementami kontroli nerwowo-mie$niowej. Pacjent
napina miesnie antagonistyczne, wywolujac efekt
hamowania agonistéw poddawanych leczeniu, nato-
miast terapeuta niezmiennie aplikuje sile kompresyjna.
Latwa metoda ukierunkowania pacjenta jest zalecenie,
by wykonywat on ruchy koliste lub naprzemiennie ru-
chy w przeciwnych kierunkach, jesli wykorzystywany
jest staw zawiasowy. Tkanki moga by¢ réwniez odda-
lane od miejsca ucisku z uzyciem chwytéw masazu
(wykonywanych reka lub przedramieniem) pociagaja-
cych je we wiladciwym kierunku. Podejscie to jest wy-
godne, gdy z jakich$ powodéw ruch w stawie nie jest
wskazany lub nie jest mozliwy, np. gdy pracuje sie na
miesniach posladkowych w pozydji lezenia przodem,
ktora eliminuje mozliwo$¢ zgiecia stawu biodrowego.

TECHNIKA NERWOWO-MIESNIOWA

Technika nerwowo-migsniowa (TNM) zostata rozwinieta
w Europie w latach 30. XX wieku na bazie tradycyjnego
ajurwedyjskiego masazu hinduskiego i innych metod le-




czenia tkanek miekkich. Prekursorami tej ekonomicznej
metody badania (i leczenia) byli Stanley Lief i jego kuzyn
Boris Chaitow (Chaitow 2003a, Youngs 1962).

Pojawila sie¢ takze amerykaniska odmiana TNM
oparta na pracy chiropraktyka Raymonda Nimmo
(Cohen i Gibbons 1998). TNM stanowi efektywna me-
tode dezaktywacji punktow spustowych.

Podstawy TNM

W TNM zawsze wykorzystuje sie delikatny srodek po-
Slizgowy celem unikniecia zbednego tarcia i podraz-
nieni skory. Podstawowym punktem kontaktu z pacjen-
tem jest opuszka kciuka, a dokladniej przysrodkowa
powierzchnia opuszki. W niektdrych rejonach ciata,
np. w przestrzeniach miedzyzebrowych dla potrzeb
badania (lub leczenia) migsni miedzyzebrowych, lep-
szy kontakt uzyskuje si¢ poprzez opuszke palca wska-
zujacego lub srodkowego.

Technika nerwowo-migsniowa wykonywana kciukiem
Terapeuta wykorzystuje przysrodkowsq cze$¢ opuszki
kciuka (zalecane) do oceny gestosci/napiecia tkanek
oraz do systematycznego ich przeszukiwania celem
identyfikacji lokalnych zmian (ryc. 7.4).

Technika nerwowo-mieg$niowa wykonywana palcem
Terapeuta wykorzystuje palec wskazujacy lub srod-
kowy, wspierany dodatkowo pozostalymi palcami,

-
j=—————

Rycina 7.4 Technika nerwowo-mieéniowa wykonywana kciukiem.

(Zgoda na publikacje: Chaitow i Fritz 2006).
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do uzyskania dostepu do przestrzeni miedzyzebro-
wych celem poszukiwania lokalnych dysfunkgji. Tech-
nika ta jest uzywana w zastepstwie techniki kciuka,
gdy za jego posrednictwem niemozliwa jest aplikacja
odpowiedniego nacisku.

Postawa terapeuty

Postawa i ustawienie terapeuty sg szczegdlnie istotne
przy wykorzystaniu TNM, poniewaz wtasciwa aplika-
ja sit dramatycznie zmniejsza naktady czasowe i ener-
getyczne poswiecone na prowadzenie badania oraz le-
czenia. Kozetka powinna by¢ ustawiona na poziomie,
ktoéry umozliwi terapeucie utrzymanie wyprostowa-
nej postawy ciata, ze stopami oddalonymi od siebie
na szerokos¢ pozwalajaca na swobodne przenoszenie
ciezaru i zachowanie ciagtego wyprostu stawéw lok-
ciowych. Pozycja taka pozwala na wygodng transmisje
ciezaru tutowia przez wyprostowane koniczyny goérne
oraz kciuk i oddzialywanie na tkanki pacjenta prak-
tycznie z dowolna sila nacisku.

Technika pociggniecia kciuka

Opuszki palcow dioni prowadzacej badanie/terapie na-
lezy utozy¢ nieco przed miejscem poddawanym zabie-
gowi. Utworza one punkt podparcia dla kciuka wyko-
nujacego pociagniecie w kierunku palca obraczkowego
i malego. Palce tworzace podparcie pozostajq nierucho-
me w trakcie ruchu wykonywanego kciukiem.

Jest to technika nieco odmienna od stosowanych
w masazu klasycznym, gdzie zazwyczaj porusza sie
cata dton. Tutaj dlon jest stabilna, a porusza si¢ jedynie
kciuk. Zakres kazdego z pociagnie¢ powinien wynosic¢
ok. 4-5 cm. Nastepnie palce tworzace podstawe mozna
przemiesci¢ w kierunku dalszego, planowanego prze-
suniecia kciuka, podczas ktérego badany jest nastepny
obszar skory i tkanek podskdrnych.

Bardzo wazne jest opanowanie umiejetnosci aplika-
qji kciukiem sity nacisku o réznej wielkosci (dla celow
diagnostycznych sita nacisku osiaga wielkos¢ kilku
graméw). Umozliwia kciukowi torowanie drogi przez
tkanki, niezaleznie od tego, jakiego rodzaju zmiany
stana mu na przeszkodzie (zwtdknienia, stwardnienia,
zwigkszone napiecie itp.).

Niewielka dawka wibracji i zmian wielkosci sity
nacisku moga uczyni¢ kontakt bardziej wrazliwym
i zmniejszy¢ ryzyko uszkodzenia tkanek nawet przy
zastosowaniu znacznych sit.

Zastosowanie TNM

W ramach badania wykorzystuje sie tylko jedno po-
wierzchowne i jedno umiarkowanie glebokie pocig-
gniecie.

Jesli w tym momencie podjete zostanie leczenie, to
liczba pociaggnie¢ powinna by¢ zwigkszona, a celem
uzyskania maksymalnego efektu rozluzniajacego, roz-




82 7. Metody terapeutyczne wykorzystujace elementy masazu

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Ramka 7.1 Teorie rozwoju punktéw spustowych

Ponizej zostaly zaprezentowane cztery gléwne teorie (i szereg
pobocznych) wyjaéniajace, w wyniku jakich proceséw powstaja
mig$niowo-powieziowe punkty spustowe.

1. TEORIA KRYZYSU ENERGETYCZNEGO

Teoria ta stanowi pierwsza prébe wyjaénienia procesu formo-
wania punktéw spustowych (Bengtsson i wsp. 1986, Hong
1996, Simons i wsp. 1999).

Sugeruje ona, iz wzmozone wymagania nakladane na miesien,
wywolujace powtarzajace sie mikrourazy lub pojedynczy,
wiekszy uraz, doprowadzaja w obrebie komérek migsniowych
do zwiekszonego uwalniania wapnia, a nastepnie do obkur-
czenia sarkomeréw. W efekcie pojawia sig réwniez zaburzenie
mikrokrazenia tkankowego i zmniejszone zaopatrzenie w tlen.
Uposledzeniu ulega zdolno$é komérek do gromadzenia energii
(ATP), przez co stan obkurczenia jest podtrzymywany.
Stopniowo dochodzi do kumulacji metabolitéw (Simons i wsp.
1999), co réwniez stanowi zrédto dolegliwosci, jako Ze podraz-
niajg i uwrazliwiaja one wolne zakoriczenia bélowe. Czesciowo
dowodéw wspierajacych niniejszg koncepcje dostarczyt Bengts-
son i wsp. (1986).

2. TEORIA MOTORYCZNE]J PLYTKI KONCOWEJ
Motoneurony kontaktuja sie z komérkami mie§niowymi za
pomocg motorycznych plytek koricowych.

W badaniach eksperymentalnych wykazano, ze kazdy punkt
spustowy posiada niewielki obszar (tzw. loci) bedacy Zrédtem
niezwykle intensywnej aktywnosci elektrycznej (Hubbard

i Berkhoff 1993). Loci s3 zwykle umiejscowione w okolicy mo-
torycznej plytki koricowej (Simons 2001, Simons i wsp. 2002).
Widoczne w zapisie elektromiograficznym cechy hiperak-
tywnosci mogg by¢ pochodng uwalniania nadmiernych iloéci
acetylocholiny (ACh) z komérki nerwowej. Moze to by¢
wystarczajacy bodziec do wywotania aktywacji kilku kurczli-

ciagajacego, hamujacego lub dezaktywujacego punkty
spustowe nalezy aplikowac je w réznych kierunkach.

Podczas badania (i leczenia) stawéw wskazane jest
przeprowadzenie uprzedniego przegladu okolic przy-
czepdéw zaopatrujacych je mieéni z wykorzystaniem
TNM oraz palpacyjnego badania rejonow brzudcéw
miesniowych pod katem wystepowania punktéw spu-
stowych i innych dysfunkgji (zwtéknienia, zmiany na-
piecia itp.).

Po uzyskaniu odpowiedniej wprawy cale badanie
w TNM nie powinno zabiera¢ wigcej niz 15 minut.
Czesto jednak zdarza sie, iz badanie TNM, wspomaga-
ne niekiedy innymi metodami diagnostycznymi, wy-
starczy przeprowadzi¢ na ograniczonym obszarze, np.
na gornej czesci grzbietu. Wykorzystujac TNM mozna
lokalizowac¢ nie tylko punktowe dysfunkgje, ale réw-
niez bardziej obszerne zmiany napigecia migsniowego,

wych jednostek mie$nia i wytworzenia lokalnego obkurczenia
(Simons 1996).

Potjczenie teorii kryzysu energetycznego i teorii plytki korico-
wej stanowi wygodny, podstawowy model wyjasniajacy geneze
powstawania punktéw spustowych.

3. MODEL KORZENIOWY

Niektérzy badacze faworyzuja inny model. W ich opinii
istnieje pierwotna przyczyna natury neurologicznej, ktdrej
drugorzednymi objawami sg punkty spustowe (Gunn 1997,
Quintner i Cohen 1994).

Gunn (1994) sugeruje, iz bél migéniowo-powieziowy czesto
wykazuje zwigzek z degeneracja krazka miedzykregowego,

w wyniku ktérej dochodzi do kompresji korzenia nerwowego

i napiecia mieéni przykregostupowych. Sytuacja taka traktowa-
na jest jako rodzaj neuropatii (podobnie jak np. zespét ciesni
nadgarstka) wywolujacej podraznienie i uwrazliwienie struktur
w rejonie dystrybucji korzenia nerwowego oraz zwiekszenie
napiecia pofozonych dystalnie mie$ni.

4. TEORIA POLIMODALNA (RYC.7.5)

Teoria receptora polimodalnego sugeruje, iz punkty spustowe
to nic innego, jak uwrazliwione struktury nerwowe (receptory
bélowe s3 nazywane receptorami polimodalnymi).

Receptor polimodalny stanowi rodzaj nocyceptora odpowiada-
jacego na stymulacje mechaniczng w przebiegu akupunktury,
stymulacje termiczng i chemiczng. Zakoficzenia nerwowe tego
typu s3 rozsiane w réznorodnych tkankach catego organizmu
(Kawakita i wsp. 2002).

Niezaleznie od tego, ktéra teoria czy tez kombinacja teorii
finalnie okaze sie prawdziwa, faktem pozostaje, iz dokuczliwe,
problematyczne i nieprzyjemne punkty spustowe pozostaja
odpowiedzialne za znaczng cze$é bélu oraz stanowig nieraz
zrédlo dotkliwej niepetnosprawnosci.

zaburzenia mechaniki tkanek miekkich czy skrécenia
miesni.

Cwiczenia w celu opanowania pociggnie¢ kciukiem i palcem
Terapeuta przyjmuje wtasciwg pozycje (ryc. 7.4) i wy-
korzystujac srodek poslizgowy, uktada dlon na po-
wierzchni ciata pacjenta. Kciuk (przysrodkowa kra-
wedz opuszki) aplikuje nacisk o zmiennej sile, nato-
miast pozostate palce stuza jako podparcie.

Terapeuta powtarza pociagnigcia, nie zwracajac
jeszcze uwagi na ich kierunek, tak by osiagna¢ punkt,
w ktédrym ruchy wykonywane sg automatycznie, bez
$wiadomego wysitku. Nalezy zwraca¢ szczegdlng
uwage na zmiany sity nacisku, ktére powinny odpo-
wiadac¢ napigciu badanych tkanek, oraz na wykorzy-
stywanie cigzaru tutowia transmitowanego na ciato
pacjenta przez wyprostowane ramiona.
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Stres psychiczny i fizyczny

Zwiekszenie napiecia miesni Uszkodzenie tkanek
Lokalna Uwrazliwienie Pobudzenie
ischemia odruchéw rdzeniowych receptoréw bolowych

A

Zapalenie neurogenne

Kryzys
energetyczny,

Punkt spustowy
k
Obrzg Wyczuwalne Wrazliwos¢ Uwrazliwienie
iet kt kofi .
Obkurczenie tkanek NapIEte pasmo punktowa Zaxonczen
bélowych
Odczucia Chi
Rozszerzenie Rgceptor
naczyn polimodalny
krwionosnych Bol rzutowany
Endogenne systemy
bioregulacyjne

Lol B Akupunktura Analgetyczne, autonomiczne,
Okaine napiccie Przyzeganie moksg odpornosciowe, hormonalne

Rycina 7.5 Hipoteza receptora polimodalnego w akupunkturze i przyzeganiu moks3. (Na podstawie: Kawakita i wsp. 2002).
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Przydatny jest rowniez, szczegélnie na zakrzy-
wionych powierzchniach ciata, trening pociagniecia
palcem. Lekko zakrzywiony palec badajacy wspiera-
ny przez jednego ze swych sgsiadow systematycznie
przeszukuje wtedy tkanki, wykonujac powolne i kon-
trolowane ruchy w kierunku terapeuty. Podstawowym
celem jest zdobycie przydatnej diagnostycznie infor-
magji, bez wywotywania zbednego dyskomfortu u pa-
¢jenta i nadmiernego obcigzania wlasnych palcow.

Celem uzyskania efektu podczas leczenia wyko-
rzystywane sa zwykle wigksze sily nacisku, jednak
podczas badania mozna skoncentrowac si¢ jedynie na
gromadzeniu danych. Z czasem granica migedzy lecze-
niem i badaniem zacznie sie stopniowo zaciera¢, a oba
podejscia beda sie wzajemnie uzupetniac.

Warto rejestrowac¢ wyniki badania: lokalizacje wraz-
liwych obszaréw, napietych pasm, rejonow objetych
obrzekiem, lokalnych stwardnien, punktéw spusto-
wych, regiondw hipertonicznych, itp. W przypadku
punktéw spustowych nalezy réwniez zarejestrowac
obszar projekcji bolowe;j.

TECHNIKI DLA PUNKTOW
SPUSTOWYCH

W ramce 7.1 przedstawiono gtéwne teorie prébujace
wyjasni¢ proces powstawania punktéw spustowych.

Aktywne i utajone punkty spustowe

Dolegliwosci bdlowe zwigzane z pojawieniem sie
aktywnych migsniowo-powieziowych punktéw spu-
stowych (ryc. 7.6) charakteryzuja sie nastepujacymi
cechami:

Pod wpltywem nacisku aktywny punkt spustowy
wykazuje miejscowa bolesnos¢, a takze wywotuje
dolegliwosci rzutowane (tj. objawy odczuwane sa
z dala od miejsca ucisku) lub bdl promieniujacy (b6l
rozciagajacy sie od miejsca ucisku na obwoéd ciata).

Symptomy rzutowane i promieniujace obejmuja
bol, mrowienie, dretwienie, palenie, swedzenie, lecz
co najwazniejsze, w obecnosci aktywnego punktu
spustowego pacjent rozpoznaje te objawy, zdazyt
sie bowiem z nimi zaznajomic.

Inne objawy aktywnych punktéw spustowych to
objaw ,podskakiwania”, mozliwe do wyczucia
peczki wildkien o zwiekszonym napigciu, drzenie
peczkowe.

Dolegliwosci bolowe zwigzane z pojawieniem sie
utajonych mie$niowo-powieziowych punktéw spu-
stowych charakteryzuja sie nastepujacymi cechami:

Zwykle pacjent nie jest Swiadomy obecnosci takiego

punktu, jesli nie jest on uciskany (w odréznieniu od

Punkt
spustowy

Skéra

Migsien

Rycina 7.6 Punkty spustowe stanowig rejony lokalnego uwrazliwie-
nia i mogg powstawaé w zasadzie w kazdym typie tkanek miekkich,
najczesciej w obrebie mieéni i powiezi. Ich identyfikacje umozliwia
niekiedy wykorzystanie powierzchownego, a kiedy indziej gtebokie-
go ucisku. (Za: Chaitow 2003a).

Lokalnie zwiekszona

wilgotnos¢ skory

ponad punktem o
spustowym Réznica
w temperaturze
tkanek

Skéra mocniej

Zwigzana
Zpowiezig Skéra wykazuje
Zmniejszong
Kierunek elastycznos¢
aplikagji
sit podczas
palpadji
Napiete
pasmo +— Napiete pasmo
zawierajace
punkt spustowy
Rozluznione
widkna
mie$nia

Kierunek dziatania sit

W rejonie napietego pasma
Rycina 7.7 Zmieniona fizjologia tkanek w rejonie pojawienia si¢
punketu spustowego.

punktu aktywnego spustowy punkt utajony rzadko
spontanicznie wywotuje objawy).

Aplikacja ucisku powoduje miejscowa bolesnos¢,
lecz moze réwniez wywolywac dolegliwosci rzuto-
wane lub bol promieniujacy.

Jesli objawy bolowe, mrowienie, dretwienie, palenie
czy swedzenie nie sa pacjentowi znane, lub pacjent
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Ramka 7.2 Lokalizacja i strefy projekcji gtownych punktow spustowych w rejonie glowy i gornej

czeSci grzbietu

Przedstawiane zwykle mapy punktéw spustowych pokrywaja
niemal cale ciato cztowieka, oprécz obszaréw glowy, twarzy

i gbrnej czedci grzbietu. Informacje te zostang zaprezentowane
ponizej. Ilustracje pochodza z Clinical Applications of Neuromu-
scular Techniques, Volume 1, Upper Body, gdzie mozna réwniez
znalez¢ szczeg6towe instrukcje w zakresie leczenia uwzglednia-
nych punktéw spustowych (Chaitow i DeLany 2000).

® Migsien platowy szyi: W mieéniu ptatowym znajduja sie

dwa wazne punkty spustowe, ktére rzutuja dolegliwosci na
czubek i boczng cze$é glowy (punke gérny) oraz na boczng
czes¢ szyi (punkt dolny) (ryc. 7.8).

Migsnie podpotyliczne oraz migsiers pétkolcowy glowy: Punkty
spustowe zlokalizowane w tych migéniach wywotuja dolegli-

wosci zblizone do pochodzacych z gérnego punktu mieénia
platowego glowy. Obejmujj one obszar od szczytu ucha
w kierunku czofa.

G6rny punkt
spustowy

® Migsier szeroki szyi: Strefy projekcji bélowej tego mieénia
w okolicy twarzowej pokrywaja sie czedciowo ze strefami
mieénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (zob. ponizej).

® Migsiert mostkowo-obojczykowo-sutkowy: W obrebie tego
miesnia identyfikowaé mozna wiele punktéw spustowych, co
wymaga doktadnego badania palpacyjnego, zwykle z wyko-
rzystaniem plaskiego chwytu szczypcowego.

® Migsier skroniowy: Liczne punkty spustowe mie$nia skro-
niowego daja silne projekcje bélowe w rejonie glowy i twarzy
(wlaczajac zeby).

® Migsiert zZwacz: Punkty spustowe tego migsnia rzutujg dole-
gliwodci na zeby, szczeki, twarz i zatoki.

M. ptatowy szyi

Dolny punkt spustowy

Rycina 7.8 Kompleksowe wzorce rzutowanych dolegliwosci bélowych pochodzacych z punktéw spustowych mieéni ptatowych glo-

wy i szyi.

pamieta je z przesztosci, lecz ostatnio nie ujawniaty
sig, to przypuszczalnie wystepuje u niego utajony
punkt spustowy (ryc. 7.7).

Typowe lokalizacje obszaréw projekcji punktéw spu-
stowych wystepujacych w rejonie gtowy i gornej cze-
Sci grzbietu przedstawiono w ramce 7.2. Z kolei ramka

7.3 zawiera informacje na temat kluczowych oraz to-
warzyszacych punktéw spustowych.

Progresja
Utajone punkty spustowe moga z czasem ulegac
przeksztalceniu w punkty aktywne, stajac sie pod-
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stawowym problemem dnia codziennego, lub pote-
gowac dolegliwosci juz odczuwane z innych przy-
czyn.

Przeksztatcenie takie moze nastepowac, kiedy tkan-
ki sa naduzywane, nadmiernie rozciggane (szcze-
golnie gdy rozciagniecie jest gwattowne), przecia-
zane, ochladzane, pozostaja w stanie skréconym, sa
poddawane czynnikom traumatyzujacym (np. wy-
padki motoryzacyjne, upadki, uderzenia) lub gdy
pojawiaja sie czynniki wplywajace niekorzystnie
na stan tkanek (niewlasciwe odzywianie, zbyt mata
podaz tlenu).

Aktywne punkty spustowe moga ulega¢ prze-
ksztalceniu w utajone punkty spustowe, a ich ob-
jawy wygasac na krétsze lub dtuzsze okresy. Moga
one nastepnie ulega¢ reaktywacji, czasami nawet
bez uchwytnych przyczyn.

Punkty embrionalne

Kazdy wrazliwy na dotyk punkt w obrebie tkanek
miekkich, ktory jednak nie promieniuje i nie rzutuje
dolegliwosci bolowych, nazwany moze by¢ punktem
embrionem lub punktem spustowym w fazie embrio-
nalnej. Jest to dysfunkcyjny obszar tkanki miekkiej,
ktéry z biegiem czasu i pod odpowiednim obcigze-
niem moze przeksztatci¢ si¢ najpierw w utajony, a na-
stepnie w aktywny punkt spustowy.

Punkty przyczep6éw i punkty centralne

Kiedy punkt spustowy jest usytuowany w centralnej
czesci brzusca miesniowego, w poblizu zakonczenia
nerwowo-miesniowego, nazywa sie go punktem cen-
tralnym. Jesli natomiast znajduje si¢ on blisko przy-
czepu miesénia, nazywany jest punktem spustowym
przyczepu migsniowego.

Punkty spustowe czesto obieraja za miejsca swej lo-
kalizagji rejony przyczepéw miesni. TNM koncentruje
swa uwagge na tych obszarach ciata bardziej, niz czynia
to inne metody.

Lief zalecat (co opisat Chaitow w 1992 r.), ze w kaz-
dej sesji terapeutycznej nalezy zachowac tq sama se-
kwengje ruchdw, niezaleznie od tego, czy stuzg one
identyfikacji, czy leczeniu punktéw spustowych, ktére
to czynnosci réznia sie jedynie liczba aplikowanych
pociagnie¢ oraz wielkoscig nacisku.

Lief nie sugerowat jednak, by za kazdym razem
podejmowac identyczna formute leczenia, poniewaz
esencje TNM stanowi zmiennos¢ nacisku, ktéra po-
dyktowana jest charakterem zmian tkankowych aktu-
alnie wykrywanych u pacjenta.

©000000000000000000000000000000000000000000000

Ramka 7.3 Kluczowe i towarzyszace punkty

spustowe

Punkt kluczowy

Punkty towarzyszace

m. mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy

m. czworoboczny
grzbietu, cz¢éé gorna

mm. pochyle

m. platowy glowy
m. nadgrzebieniowy

m.podgrzebieniowy

m. piersiowy mniejszy

m. najszerszy grzbietu

m. zebaty tylny gérny

glebokie mm.
przykregostupowe

m. czworoboczny
ledzwi

m. gruszkowaty

mm. kulszowo-
-goleniowe

m, skroniowy, m. zwacz, m. dwu-
brzuscowy

m, skroniowy, m. Zwacz, m. platowy,
m, pétkolcowy, m, dZwigacz topatki,
m. réwnolegloboczny wiekszy

m. naramienny, m. prostownik nad-
garstka promieniowy, m. prostow-
nik wspélny palcéw, m. prostownik
nadgarstka tokciowy

m. skroniowy, m. pétkolcowy

m. naramienny, m. prostownik nad-
garstka promieniowy

m. dwuglowy ramienia

m. zginacz nadgarstka tokciowy, m.
zginacz nadgarstka promieniowy,
pierwszy m. miedzykostny grzbie-
towy

m. tréjglowy ramienia, m. zginacz
nadgarstka tokciowy

m. tréjgfowy ramienia, m. najszerszy
grzbietu, m. prostownik wspdlny
palcéw, m. prostownik nadgarstka
fokciowy, m. zginacz nadgarstka
fokciowy

m. po$ladkowy wielki, §redni i mniej-
szy, m. gruszkowaty, mm. kulszo-
wo-goleniowe, mm. piszczelowe,
m. strzatkowy diugi, m. brzuchaty
tydki, m. plaszczkowaty

m. po$ladkowy wielki, §redni i mniej-
szy, m. gruszkowaty

mm. kulszowo-goleniowe

m. strzatkowy dtugi, m. brzuchaty
tydki, m. plaszczkowaty

TECHNIKA ENERGII MIESNIOWE]

W etiologii wielu dysfunkcji ukladu migsniowo-
szkieletowego skrdcenie migsni pojawia si¢ jako jeden
z elementéw obrazu chorobowego (Janda 1978, Lie-
benson 1996).

Czy badane struktury wykazuja nadmierny czy
zmniejszony stopien napiecia?

Czy w badaniu palpacyjnym tkanki wydaja sie
zwiotczate czy zbyt sztywne?

Tkanki nieprzerwanie dostarczaja palcom tera-
peuty informacji na temat tych dwoch odmiennych



stanow, a uwagi poswieconej wszelkim ,, gtosom” mo-
wigcym o aktualnym poziomie aktywnosci, poczuciu
komfortu lub natezeniu dolegliwosci nigdy nie jest
zbyt wiele. Ward (1997) wskazuje, iz: , Twardszy opor
tkankowy zwykle oznacza zwigkszenie napiegcia tka-
nek, natomiast opdr migkki — rozluznienie stawu/tka-
nek miekkich, z wystepowaniem zjawisk hamowania
nerwowego lub bez nich”.

Nawet w sytuacjach, gdy dominujagcym objawem
wydaje sie¢ ostabienie migsni, obserwowa¢ mozna
zwigkszone napiecie grup antagonistycznych do-
prowadzajacych do hamowania migsni ostabionych,
a wzmacnianie tych ostatnich powinno by¢ zawsze
poprzedzone odpowiednimi dziataniami obnizajacy-
mi napiecie antagonistéw (np. technika energii mie-
$niowej [TEM]). Po takich zabiegach czesto mozna
zauwazy¢ automatyczne zwigkszenie napiecia hipoto-
nicznej grupy miesni.

Dopiero po znormalizowaniu napiecia antagoni-
stbw mozna aplikowac zabiegi bezposrednio wpty-
wajace na zwigkszenie aktywnos$ci miesni agonistycz-
nych (Lewit 1999).

Podsumowanie techniki energii mig$niowej

Lekkie, izometryczne napiecie skroconych miesni
przez okres ok. 7 sekund wywotuje specyficzny efekt
poizometrycznej relaksacji (PR). Daje to wigksze moz-
liwosci rozciagniecia miesnia.

Rycina 7.9A Technika energii mig$niowej. W zaprezentowanym
przykladzie pacjent wykazuje ograniczenie rotacji odcinka szyjnego
w lewo. Terapeuta ustawia glowe i odcinek szyjny w poblizu gra-
nicy ruchomosci, a nastepnie pacjent prébuje wykona¢ ruch rotacji
W prawo, przeciw oporowi.

7. Metody terapeutyczne wykorzystujace elementy masazu

Lekkie, izometryczne napigcie antagonistéw skro-
conych mies$ni nazywane jest reciprokalng inhibicjg
(RI). Na drodze hamowania daje ono wigksze mozli-
wosci rozciagniecia migsni skréconych.

W wyniku zastosowania technik PR lub RI pojawia
si¢ charakterystyczne zwigkszenie tolerancji migsnia
na rozciaganie. Oznacza to, iz miesien bedzie mozna
rozcigga¢ z mniejszym wysitkiem niz bez wczesniej-
szego napiegcia izometrycznego, poniewaz zmiany
neurologiczne wprowadzone w trakcie tego napiecia
doprowadzajg do obnizenia pobudliwosci (Ballantyne
i wsp. 2003, Rowlands i wsp. 2003).

Celem techniki jest chwilowe zwiekszenie aktyw-
nosci leczonego miesénia lub jego antagonisty, kto-
re w efekcie doprowadza do zmniejszenia napiecia
i wiekszej podatnosci na dziatanie sily rozciagajacej
(ryc. 7.917.10).

Jakq metode nalezy wybrac?

Czynnikiem wskazujacym na koniecznos¢ wyboru
jednej z dwdch wymienionych metod postepowania —
PR i RI - jest najczesciej bol.

W metodzie PR napinane sa miesnie wykazujace
skrécenie. Jednak w sytuacji, gdy napiecie tej grupy
miesni mogloby wprowadza¢ znaczacy dyskomfort
badz wywotywac¢ dolegliwosci bélowe, nalezy roz-
wazy¢ mozliwos¢ izometrycznej aktywacji miesni
antagonistycznych. RI moze stanowi¢ zatem metode
leczenia z wyboru w sytuacjach, gdy okolica miesni
skréconych wykazuje szczegdlnie wysoka pobudli-
wos¢ bolowa.

Rycina 7.9B Po wykonaniu napiecia izometrycznego (ryc. 7.9A)
terapeuta moze poglebi¢ ograniczony ruch rotacji w lewo.
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(A) }Q\

(B
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Rycina 7.10 Wykorzystanie techniki energii miesniowej w terapii gornej czeéci prawego mie§nia czworobocznego grzbietu. A: Widkna tylne;

B: widkna §rodkowe; C: wtékna przednie. Nalezy pamieta, iz stretching we wszystkich zaprezentowanych pozycjach bedzie nastepowat
przez odglowowe przesunigcie prawego barku, a nie przez poglebianie ruchu sktonu bocznego glowy i szyjnego odcinka kregostupa.

Wraz z postepem procesu leczenia, gdy dolegli-
wosci zostang ztagodzone za pomoca réznorodnych
srodkéw, techniki PR moga stopniowo zastepowac RI.

W pewnym uproszczeniu stwierdzi¢ zatem mozna,
iz to stopien nasilenia dolegliwos$ci bolowych wskazu-
je adekwatna do sytuacji metode leczenia. Obie z nich
dadza w wyniku zwiekszenie tolerangji na dziatanie
sit rozciagajacych.

Czynniki kluczowe w TEM
Do najwazniejszych czynnikéw, ktére mozna podda-
wac kontroli podczas aplikacji TEM, naleza:
czas trwania i liczba powtorzen napiecia izome-
trycznego,
sifa pojawiajaca si¢ podczas napiecia izometrycz-
nego (powinna by¢ ona o wiele mniejsza niz mak-
symalna sita, ktéra opracowywany miesien potrafi
wytworzy¢),
kazdorazowe uzyskiwanie napiecia o zblizonej
wielkosci.

Konieczno$¢ kontroli wielkosci wysitku izome-
trycznego pozwala na wykorzystanie w trakcie terapii
jedynie czesci pelnych mozliwosci sitowych danego
miesnia lub grupy miesniowej. W poczatkowej fazie
nalezy wykorzystywac nie wiecej niz 25% dostepnej
sity. Miara tego rodzaju jest oczywiscie wysoce niepre-
cyzyjna, jednak ma ona gtéwnie zapobiegaé wywia-
zaniu sie ,meczu zapasniczego” pomiedzy terapeuty
a pacjentem.

W dalszej fazie leczenia mozna zwigkszac¢ wykorzy-
stywane sily, jednak nigdy nie powinny one prze-
kraczac 50% maksymalnych mozliwosci miesnia.

Czas napiecia zwykle oscyluje w okolicach 7 se-
kund. Zwiegkszanie i zmniejszanie napiecia miesni

powinno odbywac sie powoli. Nalezy unika¢ gwat-
townych skokéw.

Powolne zmiany napiecia zabezpieczajq réwniez
przed uszkodzeniem tkanek, gwarantujac lepsze
wyniki.

Napiecie nalezy wprowadza¢ w poblizu pozycji
petnego rozciagniecia migsnia, ale nigdy w pelnym
rozciagnieciu.

Po zakoniczeniu napiecia izometrycznego nalezy
delikatnie rozciaggna¢ miesien, nieznacznie prze-
kraczajac granice istniejacego ograniczenia i utrzy-
mac te pozycje przez nie mniej niz 30 sekund, co
umozliwi powolne zwiekszenie dlugosci witokien
mie$niowych.

Nigdy nie nalezy wywotywa¢ doznan bdlowych.
Bdl moze wskazywac na nadmierny stopien rozcia-
gniecia miesnia.

Napiecie nalezy powtarza¢ dwukrotnie.

Cwiczenia do opanowania TEM (Goodridge
i Kuchera 1997, Greenman 1996)

Cwiczenie 1: Poizometryczna relaksacja — gérna czes¢
migsnia czworobocznego grzbietu

Nalezy ulozy¢ pacjenta w pozycji umozliwiajacej
wyizolowanie opracowywanego migsnia. W tym
przykladzie bedzie to lezenie bokiem.

Podtrzymujac gtowe pacjenta, terapeuta przemiesz-
cza ja lekko w kierunku sklonu bocznego. Ruch za-
trzymuje sie w momencie wyczucia oporu tkanko-
wego (to pierwsze ograniczenie terapeuta wyczuwa
jako zwigkszenie sily, ktorej uzywa do wykonania
ruchu biernego).

Druga reka terapeuty spoczywa na powierzchni
testowanych miesni (gérnej czesci migsnia czwo-



robocznego grzbietu), dopasowujac do niej swdj
ksztatt.

Reka wykonujaca palpacje powinna réwniez stuzy¢
do zidentyfikowania granicy elastycznosci osigganej
wraz z wyczuciem zwiekszonego napiecia tkanek.

Testowanie obydwu sktonéw bocznych umozliwia
wykrycie jedno- lub obustronnych skrécen wiokien
miesénia czworobocznego.

W przypadku skrocen obustronnych ograniczenie
po jednej stronie ciata moze by¢ wieksze niz po
drugiej. Leczenie TEM rozpoczyna sie¢ od strony
z wiekszym ograniczeniem.

Punkt, w ktérym po raz pierwszy pojawilo sie
zwigkszenie oporu, zostaje uznany za granice ela-
stycznosci tkanek.

Prawidlowe rozpoznanie granicy elastycznosci tka-
nek jest fundamentalnym warunkiem osiagniecia
pozadanych efektow leczenia.

Cwiczenie 2: Terapia skréceri migsni z wykorzystaniem TEM

Zadaniem pacjenta jest wykonanie izometrycznego
napiecia miesni (préba wykonania sktfonu bocznego
w kierunku testowanego miesnia) z sita réwna ok.
20% maksymalnych mozliwosci i przeciwko moc-
nemu oporowi aplikowanemu przez terapeute.

Pacjent napina bezposrednio grupe miesni ago-
nistycznych, ktéra wymaga terapii rozluzniajacej
(a w wyniku leczenia powinna pozwoli¢ na uzyska-
nie wiekszego zakresu ruchu sktonu bocznego).

Napiecie izometryczne powinno narasta¢ powoli,
a opor terapeuty nalezy aplikowaé w sposéb jed-
nolity, bez wprowadzania zadnych skokdéw, drzen
i zachwian. Oporowanie nie moze wywotywac¢ nad-
miernego wysilku u terapeuty.

Napiegcie nalezy utrzymywac 7-10 sekund celem
,obciazenia” $ciegnistych organéw Golgiego, ktére
wplywaja na intrafuzalne widkna wrzecion mie-
$niowych wywierajac dziatanie hamujace i dajac
mozliwo$¢ ustanowienia nowej granicy rozciagli-
wosci bez nadmiernego wysitku (Scariati 1991).

Nastepnie pacjent otrzymuje instrukcje: ,, Powoli, cat-
kowicie rozluznij swoje migénie”, a terapeuta ciagle
utrzymuje jego koniczyne w tej samej pozydji.

Pacjent wykonuje wdech, nastepnie wydech, a te-
rapeuta w trakcie wydechu rozciagga miesnie do
punktu potozonego nieco poza poprzednia granica
rozciagliwosci.

Czasami wskazana jest czynna pomoc pacjenta
w przemieszczaniu koriczyny do nowo ustanawia-
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nej granicy. Rozciggniecie utrzymuje sie przez co
najmniej 30 sekund.

Caty cykl powtarzany jest jeszcze co najmniej jeden
raz. Pomiedzy cyklami nalezy wprowadzi¢ krotka
przerwe.

Cwiczenie 3: Inhibicja reciprokalna — migsiert piersiowy
wigkszy

W tym przyktadzie zostanie przedstawiona techni-
ka wykorzystujaca napiecie izometryczne odwodzi-
cieli stawu ramiennego przeciw oporowi (stosowa-
na w przypadku skrécenia miesni przywodzicieli).

Podczas wykonywania biernego ruchu odwodzenia
konczyny gornej terapeuta wyczuwa granice roz-
ciagliwosci mies$ni przywodzicieli i od tego punktu
cofa konczyne w kierunku przywodzenia o kilka
stopni.

W tym ustawieniu pacjent podejmuje probe wyko-
nania ruchu odwodzenia przeciw oporowi apliko-
wanemu przez terapeute wykorzystujac ok. 20%
pelnego potencjatu sitowego.

Po ok. 7 sekundach pacjent rozluznia mieénie, wy-
konuje gleboki wdech, a nastepnie wydech, pod-
czas ktdrego terapeuta przemieszcza konczyne
w kierunku nowo ustanowionej granicy elastyczno-
$ci, przy czym moze on poprosic¢ pacjenta o czynne
wspomaganie tego przemieszczenia.

Osiagnieta w ten sposdb nowa pozycja konczyny
utrzymywana jest przez ok. 30 sekund.

TEM - powszechne bledy oraz przeciwwskazania

Greenman (1996) wyréznia kilka istotnych elementéw
TEM. Wedtug niego napiecie mieéni powinno by¢ wy-
konywane:

w swobodnie kontrolowanej pozycji,

we wlasciwym kierunku,

z odpowiednio dobranym oporem aplikowanym
przez terapeute,

z odpowiednio kontrolowana wielkoscig wyzwala-

nej sity.

Bledy popetniane przez pacjenta (wynikajgce najczesciej

z niewtasciwego instruktazu udzielonego przez terapeute):
Wyzwalanie zbyt intensywnego napiecia migsni
(pomocny zwykle okazuje si¢ instruktaz w stylu:
,Prosze wykorzysta¢ jedynie 20% catej posiadanej
sity”).
Napiecie jest wyzwalane w niewladciwym kierun-
ku (nalezy wyraznie wskaza¢ kierunek wykonywa-
nego ruchu).
Napiecie jest utrzymywane zbyt krotko (nalezy
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poinformowac pacjenta o koniecznosci utrzyma-
nia napiecia az do momentu ustyszenia komendy:
,Prosze rozluzni¢ migsnie” i z wyprzedzeniem da¢
mu wyobrazenie o tym, jak dlugo napiecie bedzie
utrzymywane).

° Pacjent po wykonaniu napiecia nie rozluznia mie-
$ni catkowicie (po rozluznieniu miesni pacjent jest
proszony o wykonanie glebokiego wdechu i wy-
dechu, w razie potrzeby powtarzane kilkakrotnie
i potaczonych z instruktazem: ,Teraz rozluznij sie
jeszcze bardziej”).

Bledy popetniane przez terapeute:

* Niewtasciwa kontrola pozycji w okolicach granicy
elastycznosci miesni (nalezy jasno uzmystowi¢ so-
bie pozycje, w ktdrej utrzymywana bedzie uspraw-
niana czes$¢ ciala, i doktadnie odtworzy¢ ja podczas
zabiegu).

* Niewlasciwy opor (nalezy doktadnie wyczuwac si-
e wyzwalang przez pacjenta i ptynnie odpowiadac
na jej zmiany).

* Opor aplikowany w niewtasciwym kierunku (na-
lezy precyzyjnie dobra¢ punkt przytozenia oporu
i kierunek aplikacji sity).

° Zbyt gwaltowne przemieszczenie do nowej pozydji
po wykonaniu napiecia (nalezy spokojnie poczekac
do momentu uzyskania catkowitej relaksacji u pa-
cjenta).

* Niewtadciwy instruktaz pacjenta (nalezy bardziej
sprecyzowac udzielane instrukgcje).

° Zbyt krotkie utrzymywanie pozycji rozciagniecia
tkanek, ktore nie maja do$¢ czasu na zwigkszenie
swej dlugosci (nalezy wydluzy¢ czas utrzymania
do optymalnych 30 sekund).

Przeciwwskazania i skutki uboczne
W przypadku podejrzenia powazniejszej patologii
przed ustaleniem wtasciwej diagnozy nie nalezy sto-
sowa¢ TEM. Stany patologiczne, jak osteoporoza czy
zwyrodnienia stawdéw, nie wykluczaja stosowania
TEM, jednak moze pojawi¢ sie¢ konieczno$¢ modyfi-
kacji sposobu dawkowania (wyzwalanej sity, czasu
trwania napiecia, liczby powtdrzen, dochodzenia do
granicy elastycznosci itp.).

Jedyne przeciwwskazanie stanowi mozliwos¢ wy-
zwolenia dolegliwo$ci bélowych w trakcie trwania
zabiegu.

TEM: metoda pulsacyjna (Ruddy 1962)

Posrod réznorodnych wariacji w ramach TEM szcze-
golnie godna uwagi jest metoda pulsacyjna.

Jej wyjatkowa uzytecznosc¢ polega na jednoczesnym
oddziatywaniu na wiele aspektéw dysfunkcji soma-
tycznej, wlaczajac problemy zwiagzane z uktadem ner-

wowym, poprawe krazenia i nasycenia tkanek tlenem,
zmniejszenie napiecia miesni itd.

Efektywnos¢ tej metody jest uzalezniona od wpro-
wadzenia przez pacjenta odpowiedniej pulsacji w wy-
zwalanym napieciu migsni. Nie powinny pojawiac sie
w nim wyrazne skoki — pozadane sa jedynie delikatne
zmiany stopnia pobudzenia aktywowanych migsni
(ryc. 7.11).

®)

Rycina 7.11 Przyklad zastosowania pulsacyjnej techniki energii
mieéniowej. A: Nalezy ustawi¢ pacjenta w pozycji umozliwiajacej
wyizolowanie opracowywanego migénia i swobodng aplikacje opo-
ru. B: Pacjent pulsacyjnie zwigksza i zmniejsza napiecie migéni, kto-
re pézniej poddawane beda rozcigganiu. Zadanie to moze okazaé
sie trudne. Aplikowany puls musi by¢ delikatny i precyzyjny. Napie-
cie mozna wspomaga¢ rytmicznymi ruchami galek ocznych.

Przyktad samodzielnej terapii z wykorzystaniem

pulsacyjnej TEM

* Pagcjent siada przy stole i opiera tokcie na jego po-
wierzchni. Nastepnie wykonuje maksymalne zgie-
cie odcinka szyjnego i wspiera czolo wilasnymi
dtonmi.

° Pagcjent naciska czotem na dtonie, delikatnie zwigk-
szajac site z czestotliwoscia 2 cykle na sekunde przez
10 sekund.
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Rycina 7.12. (A) Nalezy zidentyfikowaé punkt o wygérowanej wrazliwoéci. (B) Do okreslenia pozycji bezbolesnej mozna wykorzystaé

kompresje klatki piersiowej.

* Po 20 cyklach pacjent testuje zakres ruchu zgiecia.
Powinien zauwazy¢ takze zmniejszenie pojawiaja-
cego sig napiecia.

Technika ta stuzy rozluznianiu migsni potozonych
na grzbietowej czesci odcinka szyjnego, ktore ograni-
czajq ruch zgiecia. Dostarcza ona 20 impulséw daja-
cych efekt inhibicji reciprokalnej.

Metoda pulsacyjna moze by¢ wykorzystywana
w dowolnym regionie ciala. Prezentowany zabieg
opiera si¢ na prostych zasadach: pacjent sam odnaj-
duje granice rozciagliwosci, aplikuje opdr i wykonuje
pulsacje w kierunku ograniczenia zakresu ruchomosci.
W trakcie zabiegu nie powinien pojawia¢ si¢ bdl. Po
przeprowadzeniu re-testu zabieg nalezy powtdrzyd,
rozpoczynajac z nowej granicy rozciagliwosci.

Opdr w metodzie pulsacyjnej, jak w kazdym innym
przypadku wykorzystania TEM, powinien by¢ staty.

TECHNIKA ROZLUZNIENIA
POZYCYJNEGO

Technike rozluzniania pozycyjnego (TRP) mozna trak-
towac jako zbiér réznorodnych sposobdéw postepowa-
nia, jednak dla masazysty najbardziej uzyteczna spo-
$rod nich wydaje sie metoda napigcie-rozluznienie.
Zrozumienie podstaw tej metody wymaga pewnego
wprowadzenia (Chaitow 2003b, D’Ambrogio i Roth
1997, Deig 2001).

Jones (1981) wskazuje, iz skuteczno$¢ metody na-
piecie-rozluznienie jest Sci$le zwigzana z umiejetno-
Scig identyfikacji punktéw o zwiekszonej wrazliwosci
w tkankach migkkich otaczajacych uszkodzone w do-
wolny sposéb stawy.

Punkty o zwiekszonej wrazliwosci pojawiaja sie naj-
czeSciej w obrebie struktur, ktore podczas uszkodze-
nia tkanek byty skrécone (tj. migsnie antagonistyczne

do rozcigganych i uszkodzonych w trakcie urazu). Dla
przyktadu, przy zgieciowym mechanizmie uszkodze-
nia miesni prostujacych kregostup punktow o zwiek-
szonej wrazliwosci nalezy, zgodnie z powyzsza reguta,
poszukiwacé na przedniej powierzchni ciata. W ten sam
sposob punkty o zwiekszonej wrazliwosci moga po-
wstawac w obrebie struktur wykazujacych chroniczne
skrocenia w przebiegu dlugotrwatych procesow ada-
ptacyjnych.

Punkty takie sa szczegélnie czule na palpacje, jed-
nak w innych sytuacjach pozostaja raczej bezbolesne.
Po identyfikacji punkty nadmiernie wrazliwe sa wyko-
rzystywane do monitorowania stanu pacjenta — pozycje
stawu lub calego ciata zmienia si¢ do momentu, gdy
wrazliwos¢ zniknie lub zostanie znaczaco zmniejszona.

Napiecie tkankowe w takiej sytuacji ulega zwykle
wyczuwalnemu zmniejszeniu, co réwniez utatwia
ustawienie pacjenta w pozycji wolnej od dolegliwosci.
Utrzymanie pozycji przez 90 sekund czesto doprowa-
dza do rozwiazania dysfunkcji tkankowej powigzanej
z wczesniejszym urazem (ryc. 7.12).

Cwiczenie do opanowania TRP (ryc. 7.13)

Wykorzystujac jedng z technik badania tkanek po-
wierzchownych zaznaczonych wczesniej w tym roz-
dziale, przed badaniem stosowanym w technice ner-
wowo-miesniowej czy tez jakakolwiek inng metode
palpacji, nalezy przeprowadzi¢ dokladny przeglad
tkanek, ktére mozna zaliczy¢ do ,antagonistow”
struktur uszkodzonych w trakcie urazu lub ktére wy-
kazuja skrocenie w przebiegu diugotrwatego procesu
adaptacyjnego.

W obszarze tym pacjent zwykle nie zgtasza dole-
gliwosci. Kazdy zlokalizowany, szczegdlnie czuly na
dotyk punkt moze zosta¢ wykorzystany jako punkt
o zwiekszonej wrazliwosci.
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Rycina 7.13. Alternatywna metoda odnajdywania pozycji bezbo-

lesnej.

W takim punkcie nalezy zaaplikowa¢ nacisk odpo-
wiednio duzy, by wywota¢ umiarkowany dyskomfort,
a nastepnie ustawia¢ staw lub dowolnag czes¢ ciala
pacjenta w pozycji, ktéra daje obnizenie wrazliwosci.
Zwykle udaje sie to osiagna¢ w ustawieniu, gdzie ba-
dane tkanki zostaja lekko rozluznione.

Uzyskana pozycje nalezy utrzymac przez 90 sekund,
a nastepnie powoli powroci¢ do ustawienia wyjsciowe-
go. Wrazliwos¢ powinna ulec zmniejszeniu lub catko-
wicie zanikna¢, a stan funkcjonalny poprawic sie.

Charakterystyka TRP

* Wszystkie ruchy wykonywane sg biernie, powoli,
w przemyslanej sekwencji i bez wywotywania do-
legliwosci bolowych.

¢ Podczas zabiegu istniejace dolegliwosci zmniejszaja
sie i nie pojawia sie zaden nowy bol.

* Ruch prowadzony jest z dala od aktualnej granicy
rozciagliwosci tkanek.

* Przyczepy migsniowe ulegaja raczej zblizeniu niz
oddaleniu.

* Ruch jest prowadzony w kierunkach niewywotuja-
cych dyskomfortu i bolu.

¢ Tkanki poddawane palpacji rozluzniaja sie.

° Bolesne struktury (takze punkty spustowe) po prze-
prowadzeniu zabiegu wykazuja redukcje natezenia
dolegliwosci.

* Czesto zdarza sie, iz pozycja usmierzajaca bol jest
wierng replikacja pozycji, w ktdrej nastapito uszko-
dzenie tkanek, niezaleznie od tego, jaki problem
dominuje w chwili przeprowadzania zabiegu.

Wskazéwki do wykorzystania TRP

° W leczeniu punktéw nadmiernie wrazliwych na
przedniej powierzchni ciala dobrze sprawdza sie
kombinacja ruchéw zgiecia, sktonu bocznego i ro-

tacji tulowia w kierunku leczonego punktu, po
ktoérej wprowadzeniu nastepuje jeszcze niewielka,
precyzyjna korekcja ustawienia, co w efekcie po-
winno dawac¢ zmniejszenie wrazliwosci o co naj-
mniej 70%.

* W leczeniu punktéw nadmiernie wrazliwych na
grzbietowej powierzchni ciala dobrze sprawdza
sie kombinacja ruchdw wyprostu, skltonu bocz-
nego i rotacji tutowia w kierunku przeciwnym do
leczonego punktu, ktéra w efekcie powinna dawac
zmniejszenie wrazliwosci o co najmniej 70%.

* Im blizej linii $rodkowej ciata, tym mniejszy za-
kres skltonu bocznego i rotacji bedzie pozadany,
by zmniejszy¢ punktowo wygdérowana wrazliwosé
(bez wprowadzania dyskomfortu w innych cze-
Sciach ciata). Im dalej, tym wiekszy bedzie wyko-
rzystywany zakres sklonu bocznego i rotagji.

* Kierunek ruchu sktonu bocznego jest czesto prze-
ciwny do strony ciala, po ktoérej pojawia sie¢ punkt
nadmiernie wrazliwy. W szczegélnosci odnosi sie
to do punktéw zlokalizowanych na grzbietowej po-
wierzchni tulowia.

Technika napiecie-rozluZnienie krok po kroku

Przed rozpoczeciem terapii nalezy zlokalizowac¢ punkt
bolesny. Moze to by¢ punkt o zwigkszonej wrazliwosci
lub punkt spustowy.

° W zidentyfikowanym punkcie nastepuje aplikacja
nacisku wystarczajacego do wywotania lekkiego
bélu. W przypadku punktu spustowego ucisk powi-
nien wywotywaé réwniez dolegliwosci rzutowane.

¢ Pacjent przyporzadkowuje natezeniu aktualnego
odczucia warto$¢ ,10” (Uwaga: W sytuadji tej za-
daniem pacjenta nie jest przypisanie bélowi jednej
z wartosci skali 0-10. Jego zadaniem jest odpo-
wiedzie¢ na pytanie: ,,Czy ucisk wywotuje bdl?”
Przy twierdzacej odpowiedzi, prosi sie: ,Prosze
przyporzadkowad aktualnemu odczuciu wartos¢
10, a nastepnie, w trakcie wykonywania ruchow
prosze na biezaco podawa¢ nowe wartosci bdlu
w stosunku do 10, niezaleznie, czy beda one wyz-
sze czy nizsze”).

* Nalezy zwrdci¢ uwage, by pacjent unikat komen-
tarzy w stylu: ,Bol sie nasila”, ,Teraz boli mniej”,
a postugiwat sie jedynie wartosciami numerycz-
nymi. Zapobiega to zbednemu wydiuzeniu czasu
zabiegu.

° W przypadku dolegliwosci w rejonie karku pacjent
przyjmuje pozycje lezenia bokiem, terapeuta wy-
wiera nacisk na punkt bolesny, wywotujac dolegli-
wosci, ktérym przypisywana jest wartos¢ ,,10”.
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Terapeuta wykonuje bierne przemieszczenie glo-
wy pacjenta (np. rotacje w kierunku niebolesnym),
a pacjent przyporzadkowuje odczuwanym dolegli-
wosciom nowa wartosc.

Jesli rejestruje sie redukcje dolegliwosci, to dotacza-
ny zostaje drugi kierunek ruchu (np. skfon boczny)
i procedura przypisywania nowej wartosci odczu-
ciom bélowym powtarza sie. W przypadku zwiek-
szenia natezenia dolegliwosci nalezy wybra¢ inny
kierunek ruchu.

Wykorzystujac wszystkie mozliwe kierunki ruchu,
wraz z kompresja i dystrakcja, mozliwe jest osia-
gniecie pozycji, w ktorej dolegliwosci zmniejszaja
sie o co najmniej 70% (pacjent podaje wartos¢ ,,3”
lub mniej).

Po kilku dodatkowych, precyzyjnych adjustacjach
pozycje nalezy utrzymacd przez co najmniej 90 se-
kund (czasami nawet diuzej), a nastepnie bardzo
powoli powrdci¢ do ustawienia wyjsciowego.

Zakres ruchu powinien sie zwiekszy¢, a natezenie
poprzednio odczuwanych dolegliwosci — zmniej-
szyc.

W innych rejonach ciata, celem znalezienia pozy-
Gji uwalniajacej od objawow, wprowadzane ruchy
bierne moga uwzgledniac zgiecie, wyprost oraz ro-
tacje i skton boczny w prawo lub w lewo, a takze
przemieszczenia o charakterze translagji, jak kom-
presja, czy trakcja stawu.

Co sie dzieje w pozycji rozluznienia (utrzymywanej przez
90 sekund lub znacznie dtuzej)?

Podwyzszeniu ulega prég pobudliwosci nocycepto-
réow, co ma znaczenie we wszystkich dysfunkcjach
wywotujacych bdl, czy to z punktami spustowymi czy
bez nich (Bailey i Dick 1992, Van Buskirk 1990).

Poprawie ulega lokalne krazenie i zaopatrzenie tka-
nek w tlen. Leczone struktury wykazuja zmniejszenie
aktywnosci i pobudliwosci, wyciszenie oraz mniejsze
natezenie bolu.

TRP jest traktowana jako cze$¢ zintegrowanej inhi-
bicji nerwowo-migsniowej wykorzystywanej w dezak-
tywacji punktéw spustowych i nieco szerzej przedsta-
wionej ponizej.

ZINTEGROWANA INHIBICJA
NERWOWO‘MIESNIOWA

(DLA DEZAKTYWAC]I PUNKTOW
SPUSTOWYCH)

W dazeniu do stworzenia efektywnej metody dezakty-
wacji migsniowo-powieziowych punktéw spustowych
opracowano specyficzna sekwencje postepowania te-
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rapeutycznego, ktdrej kolejne etapy przedstawiaja sie
nastepujaco:

Nastepuje identyfikacja punktu spustowego dowol-
na metoda palpagji.

Wprowadzany jest ucisk punktu ze statq lub zmien-
ng sila wywotujacy stan lokalnego niedokrwienia
(ryc. 7.14A). W przypadku pojawienia si¢ bélu lo-
kalnego lub rzutowanego nastepuje zaprzestanie
leczenia uciskowego.

Poucza sie pacjenta w nastepujacy (lub zblizony)
sposoéb: , Ucisne bolesny punkt w podobny sposob
jeszcze jeden raz. Prosze przyporzadkowac powsta-
jacemu wtedy odczuciu warto$¢ 10. Nastepnie bede
delikatnie zmieniat pozycje leczonej czesci ciata.
W niektorych ustawieniach dolegliwosci beda sie
zwigksza¢, w innych — zmniejszaé. Prosze przypo-
rzadkowywa¢ im nowe warto$ci numeryczne od-
noszac sie do pierwotnej wartosci 10. Przy zwigk-
szeniu dolegliwosci mozna np. poda¢ wartos¢ 12.
Jesli uda sie znalez¢ pozycje, w ktorej bol osiagnie
wartos¢ 3 lub mniej, nastgpi tam chwilowe zatrzy-
manie ruchu. Prosze szybko podawa¢ nowe pozio-
my bdluy, co skrdci proces odnajdywania najbardziej
komfortowej pozycji”.

Z wykorzystaniem TRP tkanki zawierajace punkt
spustowy sa prowadzone do pozycji wywotujacej
najmniejsze dolegliwosci.

Uzyskang pozycje utrzymuje si¢ przez 20-30 se-
kund celem podwyzszenia progu pobudliwosci re-
ceptoréw bélowych, poprawy lokalnego krazenia
i zaopatrzenia tkanek w tlen.

W nastepnej kolejnosci wprowadza sie izometrycz-
ne napiecie miesni otaczajacych punkt spustowy
wykorzystujac zjawisko poizometrycznej relaksacji
opisanej w rozdziale poswieconym technikom ener-
gii miesniowej (ryc. 7.14B). Napiecie izometryczne
uzyskiwa¢ mozna na wiele sposobéw. Niekiedy
wystarczy tylko poleci¢ pacjentowi napiecie migsni
wokol wykonujacego ucisk kciuka terapeuty.
Czasami potrzebny jest instruktaz: ,Bede probowat
przemiescic leczong konczyne (czy inng czes¢ ciata).
Prosze sie temu przeciwstawia¢ i utrzymac pozy-
¢je przez kilka sekund”. Celem zawsze jest jednak
uzyskanie rozluznienia umozliwiajacego pdzniej
latwiejsze rozciagniecie migsnia.

Po zakonczeniu napiecia izometrycznego trwajace-
go 5-7 sekund (z wykorzystaniem niewielkiej sity)
tkanki otaczajace punkt spustowy zostaja miejsco-
wo rozciagniete (ryc. 7.14C).

Rozciggniecie miejscowe jest bardzo wazne, ponie-
waz w przypadku duzych miesni, ktére podczas
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Rycina 7.14 A: Pierwsza faza zintegrowanej inhibicji nerwowo-mieéniowej, w ktérej punkt spustowy lub punkt o wygérowanej wrazliwoséci
mies$nia nadgrzebieniowego zostaje zidentyfikowany i uciéniety z wykorzystaniem statej lub zmiennej sity. B: W nastepnej kolejnosci terapeu-
ta odnajduje pozycje, w ktdrej dolegliwosci ulegaja zmniejszeniu, i utrzymuje j3 przez 20 sekund. Wprowadzane pézniej napiecie izometrycz-
ne ulatwia rozciggniecie tkanek wokét bolesnego punktu. C: Migénie otaczajgce punkt lokalnej dysfunkgji tkankowej ulegajg rozciggnieciu,

keére koriczy sekwencje terapeutyczng. (Za: Chaitow 2001).

catosciowego stretchingu znacznie zwiekszaja swa
dtugosé, zdarza sie, iz napiety peczek widkien ota-
czajacych punkt spustowy pozostaje relatywnie
skrécony, na wzér kawatka sznurka umieszczonego
w elastycznym materiale — przy napieciu materiatu
elastycznego sznurek nie zmienia swej dlugosci.

Po utrzymaniu lokalnego rozciagniecia przez ok.
30 sekund nalezy ponownie wprowadzi¢ napiecie
catego mieénia, a nastepnie kolejne rozciggniecie
utrzymywane jest przez 30 sekund.

Pacjent (w niektorych przypadkach) moze pomagac
w rozcigganiu mieéni, wykonujac napiecie miesni
antagonistycznych.

W zatagodzeniu pewnego dyskomfortu, ktéry mo-
ze pojawic sie w efekcie zabiegu, pomaga ciepty
oklad w leczonej okolicy ciata nakladany na czas
5 minut.

W ciagu 24 godz. leczony punkt spustowy powi-
nien wykazywac znacznie mniejsza aktywnosc¢ lub
catkowite wyciszenie. Testowanie punktow spusto-
wych bezposrednio po zakornczeniu terapii moze
dawac bledne wyniki, jako ze tkanki przez pewien
czas pozostang uwrazliwione.

METODA
SCHEODZENIE-ROZCIAGNIECIE

Kolejng efektywna metoda dezaktywacji punktéw
spustowych i leczenia chronicznych spazmoéw mie-
$niowych jest metoda schtodzenie-rozciagniecie (Men-
nell 1974).

Nalezy wyposazy¢ sie w chtodzacy spray z kon-
cowka umozliwiajaca precyzyjne ukierunkowanie
strumienia lub zapas lodu. Strumiert powinien mie¢
wystarczajaca site, by pokona¢ w powietrzu kilka-
dziesiat centymetréw bez znacznego rozpraszania
sie.

Loéd w trakcie zamarzania wody nalezy uformowac
w postaci walca, do ktoérego mozna dotaczy¢ (réwniez
W czasie zamarzania) drewniany uchwyt utatwiajacy
przesuwanie po skorze pacjenta od punktu spusto-
wego w kierunku obszaru projekgji bolowej. Mozna
uzywac takze mniejszych kawatkow lodu, jednak ze
wzgledu na szybkie topnienie wprowadzaja one nieco
nieporzadku. Niezaleznie od wykorzystywanych po-
mocy pacjent powinien przyjac pozycje umozliwiajaca
maksymalne rozluznienie.

W przypadku wykorzystania sprayu pojemnik nale-
zy utrzymywac w odlegtosci ok. 50 cm od powierzchni
ciata, a strumien kierowa¢ pod katem ostrym, nie pro-
stopadle, by zwiekszy(¢ site oddziatywania.

Strumien sprayu i 16d aplikuje sie tylko w jednym
kierunku, nie tam i z powrotem.

Kazde pociagniecie rozpoczyna si¢ w okolicy punk-
tu spustowego i kierowane jest w strone dolegliwo-
$ci rzutowanych. Kierunek pociagniec jest zgodny
z przebiegiem wldkien miesniowych (ryc. 7.15).
Optymalna predkos¢ pociagniecia substancja chio-
dzaca wynosi ok. 10 cm/s.

Kazde pociagniecie rozpoczyna si¢ nieco proksy-
malnie od punktu spustowego, nastepnie kierowa-
ne jest powoli do obszaru objetego przez bdl rzu-



towany, obejmuje go w catosci i konczy sie nieco dy-
stalnie od niego.

Po kilku sekundach kontaktu substancji chtodzacej
z cialem pacjenta nalezy wprowadzi¢ kilkusekun-
dowq przerwe. Pociagniecia powtarza sie dotad, az
cata powierzchnia skéry od punktu spustowego do
strefy projekcji bolowej zostanie opracowana jeden
lub dwa razy.

W sytuacji gdy chtéd spowoduje wyzwolenie do-
legliwo$ci w obszarze projekcji, nalezy wydtuzy¢
przerwy pomiedzy pociagnieciami.

Nalezy zachowac ostroznos¢ i nie stwarzac ryzyka
odmrozen.

Zaraz po aplikacji srodka chtodzacego leczone mie-
$nie nalezy biernie rozciagna¢. Nie nalezy robi¢ te-
g0 wczesniej.

Rycina 7.15 Aplikacja sprayu w celu chtodzenia obszaru miedzy
punktem spustowym mieéni pochylych a strefg projekeji bélowej na
powierzchni ramienia. Mieénie podlegaja wstepnemu rozciggnieciu
przez skton boczny glowy, po czym nastepuje schfodzenie tkanek.
(Za: Chaitow 2004).
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Stabilny i delikatny stretching stanowi kluczowy
element terapii.

Pozycje rozciagniecia miesni nalezy utrzymywac
przez ok. 20-30 sekund. Po kazdej aplikacji substangji
chtodzacej nalezy testowac zakres ruchu czynnego.

Nalezy dazy¢ do odtworzenia petnego zakresu ru-
chu, nie wywotujac jednak dolegliwosci bélowych.
Zbyt gwaltowny stretching moze spowodowac nie-
potrzebne zwigkszenie napiecia miesniowego.

Cata procedura zajmuje ok. 15-20 minut. Nie nalezy
jej przyspieszac. Efektywnos¢ odtwarzania zakresu
ruchomosci za pomoca $rodkéw chtodzacych znaj-
duje bogate potwierdzenie kliniczne i empiryczne.

ZINTEGROWANE STRATEGIE
LECZENIA

Laczenie wielu metod terapeutycznych bez jednocze-
snego przekraczania granic potencjatu adaptacyjnego
organizmu zawsze stanowi wartosciowq strategie le-
czenia. Wszystkie wymienione ponizej elementy moga
stanowi¢ korzystne efekty zastosowania masazu lub
podejscia znakomicie integrujace sie z masazem:

normalizacja dysfunkgji tkanek miekkich,
dezaktywacja punktéw spustowych,

wzmocnienie ostabionych struktur,

reedukacja proprioceptywna z wykorzystaniem
metod fizjoterapeutycznych,

reedukacja posturalna i oddechowa,

strategie ergonomiczne, zywieniowe i antystresowe,
psychoterapia, sposoby walki z bélem,

terapia zajeciowa promujaca efektywne rozwiazy-
wanie problemdéw zycia codziennego,

wlasciwe ¢wiczenia fizyczne zapobiegajace utracie
ogolnej kondycdji fizyczne;j.

Niezbedne jest kompleksowe podejscie do procesu
usprawniania pacjenta, w ktérym wielu specjalistow
zwiazanych z réznymi gateziami opieki zdrowotnej
ze sobg wspotpracuje. Zacheca sie terapeutéw do pod-
jecia prob zbudowania szerokiego zrozumienia tych
dyscyplin medycznych, z przedstawicielami ktérych
beda wspodtpracowaé w celu optymalizacji wynikow
leczenia.

W rozdziale 9 opisano ¢wiczenia stabilizacyjne i od-
dechowe, ktore mozna uwzgledni¢ w tym miejscu.
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PUNKTY KLUCZOWE

Odpowiednio rozwiniete zdolnoéci palpacyjne umozliwiaja
terapeucie szybkie i doktadne lokalizowanie miejscowych

dysfunkeji tkankowych.

Technika nerwowo-mie$niowa oferuje unikalny sposéb
sekwencyjnej identyfikacji zmian o charakterze lokalnym
(np. punktéw spustowych), a nastepnie ich leczenia.

Techniki energii mie$niowej stanowiz uZyteczny sposéb
zwiekszania dlugoéci nadmiernie napietych i skréconych

tkanek miekkich.

Technika rozluZnienia pozycyjnego to prosta droga do
bezbolesnego leczenia hipertonii i spazméw miesniowych.

Zintegrowana inhibicja nerwowo-mie$niowa stanowi
sekwencje terapeutyczng uwzgledniajaca techniki kompre-

syjne, rozluZnienie pozycyjne oraz techniki energii mie$nio-
wej stosowane wspdlnie w procesie dezaktywacji punktéw
spustowych.

Metoda schtodzenie—rozciagniecie posiada poparta dowo-
dami renome w terapii nakierowanej na zwalczanie punk-
téw spustowych oraz hipertonii miesni.

W postepowaniu terapeutycznym uwage nalezy zwrdcié na
stan struktur facznotkankowych.

Cwiczenia usprawniajgce stanowia niezbedny element
utrwalenia efektdéw leczenia i profilakeyki.

Wszystkie wymienione techniki mogg zosta¢ z powodze-
niem uzupelnione masazem, ktéry juz sam w sobie posiada
atrybuty umozliwiajgce poprawe stanu 0séb z bélami glowy
i gornego odcinka kregostupa.
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