Zaawansowane
techniki SCS
oraz koncepcje
funkcjonalne

TRESC ROZDZIALU

Skutki uboczne 117

Pacjenci z wysokim progiem odczuwania bélu 118

Pacjent hospitalizowany 118
Charakterystyka punktéw o nadmiernej wrazliwosci

uciskowej wedtug Schwartza 120

Stosowanie terapii manualnej w srodowisku szpitalnym 120
Zastosowanie rozluznienia pozycyjnego

w stanach pooperacyjnych 120

Badanie i leczenie wzorcow powieziowych 1
Techniki SCS i zaburzenia wentylagji 1

Technika posrednia w terapii zeber 123

Poprawa przeptywu limfy 1

RozluZnienie pozycyjne w ciazy 1

Techniki SCS u chorych unieruchomionych w szpitalu 125
Innowacyjne techniki rozluznienia pozycyjnego

Goodhearta 125

W jaki sposob zbadac site miesnia? 125

Pozostate uwagi 1

Wskazéwki dla pacjentow 126

1

Skrécenie czasu utrzymywania pozycji rozluznienia 26
Czy zalecenia dotyczace techniki ,wspomagania

oddechem” nie sg zbyt uproszczone? 127

Jakie sg korzysci z techniki rozsuwania tkanek palcami? 128
Leczenie mie$nia ledzwiowego wiekszego

z zastosowaniem protokotu Goodhearta 129

Techniki Goodhearta i Morrisona 129
Technika uniesienia kosci guzicznej (,nici korncowej

w kierunku kranialnym”) 130

Technika ,uniesienia pachwinowego” Morrisona 132

Rozluznienie pozycyjne i techniki kranialne 133

Leczenie struktur czaszkowych 134

Ruchy wystepujace w potaczeniu klinowo-podstawnym 135

Dwa ¢wiczenia w terapii kranialnej 135

Koncepcja leczenia dysfunkgji kranialnych wedtug Jonesa 138
Leczenie dysfunkgji kranialnych z uzyciem

punktéw o nadmiernej wrazliwosci uciskowej Jonesa 140

Metody rozluznienia pozycyjnego
dla dysfunkcji TMJ 145

W rozdziale tym przedstawiono szczegolowe infor-
magje i rozwazania dotyczace mozliwosci potengjal-
nego wykorzystania technik SCS (strain/counterstrain
—napiecie/rozluznienie) oraz innych metod rozluznie-
nia pozycyjnego w réznych sytuacjach klinicznych:

e Techniki SCS oraz techniki funkcjonalne (zob.
rozdz. 6) okazaty si¢ bardzo przydatne w leczeniu
pacjentéw hospitalizowanych (szczegdlnie w stanach
pooperacyjnych; zob. tez podane w rozdz. 3 informa-
¢je na temat wykorzystania technik SCS u chorych
unieruchomionych).

e W rozdziale tym znajduja sie specjalne protoko-
ly dotyczace technik rozluznienia pozycyjnego PRT
przydatnych w leczeniu wybranych stanéw poope-
racyjnych, dysfunkcji oddechowych, probleméw sta-
wéw skroniowo-zuchwowych, ciazy i innych sta-
néw, w ktoérych pojawia sie potrzeba zastosowania
drenazu limfatycznego.

e Przedstawiono takze kilka nowatorskich koncep-
Gji w opracowaniu samego Jonesa, a takze Georga
Goodhearta i Johna Upledgera, dotyczacych leczenia
okolicy czaszki.

e Rozdzial ten zawiera réwniez opis kilku koncepdji
Goodhearta, dzigki ktérym mozna zidentyfikowa¢ mie-
$nie najlepiej reagujace na techniki rozluzniania pozy-
cyjnego (np. technike uniesienia kosci guzicznej).

e Marsh Morrison opracowat specjalng technike lecze-
nia miednicy (tzw. uniesienie pachwinowe), ktérej opis
znajduje sie rowniez w tym rozdziale (zob. tez opis tech-
niki ucisku w czasie badania oporu skérnego w opraco-
waniu Morrisona, przedstawiony w rozdz. 1).

Skutki uboczne

(McPartland 1996)

Przed przedstawieniem zaawansowanych technik SCS
nalezy zwréci¢ uwage na ewentualne skutki uboczne
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stosowania réznorodnych metod terapii manual-
nej, szczegodlnie zas technik rozluznienia pozycyj-
nego, oraz wspomnie¢ o pacjentach, w przypadku
ktoérych z racji ich stoickiego podejscia do leczenia
stosowanie PRT opartych na feedbacku moze sie
okaza¢ nieefektywne.

McPartland (1996) zauwazyl, ze u ok. 1/4-1/3
pacgjentdw leczonych technikami SCS wystepuja
niepozadane reakcje, mimo ze sa one bardzo niein-
wazyjna forma terapii.

Sytuacje tego typu (takie jak np. wyjatkowo
rozlegle ,rozluznienie mig$niowe”) sa zazwyczaj
krétkotrwate, utrzymuja sie bowiem kilka godzin.
Niemniej w celu zmniejszenia niepokoju chorych
nalezy poinformowac ich o mozliwosci pojawie-
nia sie skutkéw ubocznych po zabiegu. W takich
przypadkach nie nalezy podejmowac zadnych
krokéw zmierzajacych do usuniecia nieoczekiwa-
nych objawoéw, gdyz sa one zwigzane z procesami
adaptacyjnymi zachodzacymi w tkankach podda-
nych terapii; poza tym objawy te zazwyczaj szybko
ustepuja.

Niepozadane efekty terapii moga sie pojawic
zwlaszcza po zastosowaniu niektorych technik
rozluznienia pozycyjnego w leczeniu okolic czasz-
ki (opisanych w dalszej czesci niniejszego roz-
dziatu), zazwyczaj majq one charakter jatrogenny.
McPartland (1996) w swoim artykule opisat dzie-
wie¢ przypadkéw leczenia okolic czaszki, w kto-
rych doszto do powstania skutkéw ubocznych,
przy czym w dwéch z nich ucisk dotyczyl bez-
posrednio jamy ustnej. We wszystkich tych sytu-
acjach sila wywierana podczas stosowania PRT
byla zbyt duza, co wskazuje na koniecznos¢ ostroz-
nego i delikatnego zastosowania technik rozluz-
nienia pozycyjnego, przede wszystkim tych doty-
czacych jamy ustnej.

Pacjenci z wysokim progiem
odczuwania bélu

W zwiazku z tym, ze wyszukiwanie pozycji
rozluznienia wymaga dobrego kontaktu z cho-
rym i szybkiego przekazywania informacji doty-
czacych nasilenia odczuwanych przez chorego
dolegliwo$ci bolowych (,jaki jest poziom odczu-
wania bolu w punkcie, ktéry teraz uciskam?”),
techniki rozluznienia pozycyjnego maja ograniczo-
na warto$¢ terapeutyczna w przypadku pacjentéw,
ktérzy z natury nie zgtaszaja zadnych dolegliwosci
lub bardzo niewielkie bdle, chociaz istnieja obiek-
tywne przestanki $wiadczace o ich wystepowaniu.
Chorzy tacy bedq bowiem mie¢ trudnosci w okre-

$laniu zmian nasilenia swoich objawdw podczas
dokonywanych przez terapeute zmian pozycji oraz
wyszukiwania optymalnej pozydji rozluznienia.

W przypadku takich pacjentéw zaleca sie stoso-
wanie technik funkcjonalnych (opisanych w rozdz.
6), podczas wykonywania ktdrych terapeuta pole-
ga raczej na swoich odczuciach w trakcie palpagji
tkanek, a nie na subiektywnej informacji podawa-
nej przez pacjenta.

Zasade te stosuje sie rowniez w leczeniu chorych
przyjmujacych srodki przeciwbdlowe, u ktérych
odczucia bolowe sa zaburzone w nastepstwie dzia-
tania lekow.

Pacjent hospitalizowany

Techniki SCS sg szeroko stosowane u chorych hospi-
talizowanych jako leczenie uzupetniajace w okre-
$lonych schorzeniach, takich jak: zastoinowa nie-
wydolnos¢ serca, niewydolno$¢ oddechowa, zapa-
lenie ptuc, przewlekle zapalenie oskrzeli czy astma
(Dicky 1989, Schwartz 1986, Stiles 1976). W ramce
4.1 przedstawiono kilka technik osteopatycznych
(z uwzglednieniem techniki SCS i koncepcji funk-
cjonalnej) przydatnych w leczeniu chorych hospi-
talizowanych.

Do przypadkow leczonych w szpitalu, w kto-
rych zaleca sie wykorzystanie technik SCS, naleza
dolegliwos$ci bélowe zwigzane z unieruchomie-
niem, zwlaszcza po wykonaniu znieczulenia
dokanatowego, lub pojawiajace si¢ po urucho-
mieniu po zabiegu litotomii lub operacjach okolic
krocza.

Schwartz (1986) sugeruje réwniez wykorzystanie
technik SCS do diagnostyki réznicowej w ostrych
zespotach bdélowych. Podat on przyktad ostre-
go bdlu brzucha zlokalizowanego ponizej i nie-
znacznie w prawo w stosunku do pepka. Jest to
miejsce, w ktérym badaniem palpacyjnym mozna
zidentyfikowac¢ okolice bélowa typowa albo dla
urazu zgieciowego dolnego odcinka piersiowego
czy gornego ledzwiowego (ryc. 3.10A), albo tez
dla ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Jesli dolegliwosci bélowe powrdca gwattownie po
zastosowaniu techniki SCS w odniesieniu do tego
punktu, to wskazuje to wyraznie na ostre zapale-
nie wyrostka robaczkowego.

Innym przykladem zastosowania techniki
SCS w diagnostyce réznicowej bedzie ustalenie
diagnozy zawalu mies$nia sercowego lub ostre-
go zapalenia chrzastek zeber. W tym drugim
przypadku bedzie mozna zaobserwowaé znacz-
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Ramka 4.1 Przyktady skutecznego zastosowania koncepcji osteopatycznej (z uwzglednieniem technik SCS) w przy-
padku leczenia szpitalnego

1. Skrécenie czasu hospitalizacji po zabiegach operacyjnych

Terapia manualna wedtug koncepcji osteopatycznej (réwniez z uzyciem technik SCS i funkcjonalnych) mozna sto-
sunkowo prosto wiaczy¢ w program leczenia szpitalnego, co przyczyni sie do skrécenia czasu hospitalizacji, a tym

samym do obnizenia jej kosztéw. Pacjenci, ktérzy przed zabiegiem otrzymuja morfine, a po operacji sa poddawa-

ni leczeniu osteopatycznemu, zazwyczaj zgtaszaja mniej dolegliwosci bélowych po zabiegu i nie wymagaja takich
dawek morfiny jak pacjenci leczeni bez stosowania technik manualnych. Poza tym pacjenci leczeni przez osteopa-
tow sg wczesniej uruchamiani, a w okresie pooperacyjnym maja wiekszg satysfakcje, odnotowuje sie tez mniejsza

zachorowalnos$¢ oraz obnizony wskaznik $miertelnosci oraz (Noll i wsp. 2000).

2. Krotszy okres hospitalizacji pacjentéw z zapaleniem trzustki

Radijeski i wsp. (1998) przeanalizowali wyniki badar osmiu losowo wybranych chorych z zapaleniem trzustki,
ktérym podczas leczenia szpitalnego zaaplikowano, oprécz standardowego leczenia, terapie manualna wedtug
koncepcji osteopatycznej (sktadajacej sie z rozluznienia miesniowo-powieziowego, terapii tkanek miekkich oraz
technik SCS). Pozostatych o$miu uczestniczacych w badaniu chorych, leczonych tylko zgodnie ze standardowym
protokotem, stanowito grupe kontrolna.

Zabieg wykonany przez osteopate trwajacy 10-20 minut byt zgodny ze standardowym protokotem odnoszacym
sie do tej techniki, przy czym lekarze prowadzacy poszczegdlnych chorych na oddziale nie wiedzieli, do ktérej
grupy zostali przyporzadkowani ich pacjenci. Wyniki badania wykazaty, ze czas hospitalizacji chorych, ktérzy
zostali poddani zabiegom terapii manualnej wedtug koncepcji osteopatycznej, ulegt skréceniu $rednio o 3,5
dnia w poréwnaniu z grupa kontrolng, a zaobserwowana réznica byta istotna statystycznie. Nie zaobserwowano
natomiast réznicy w czasie, jaki uptynat od zabiegu operacyjnego do momentu spozycia pierwszego positku lub
przyjecia srodkéw przeciwboélowych w dwéch badanych grupach.

3. Skracenie okresu hospitalizacji oraz czasu trwania dozylnego leczenia antybiotykowego u starszych
pacjentéw z zapaleniem ptuc

W badaniu wzieto udziat 58 chorych w podesztym wieku z ostrym zapaleniem ptuc, ktérych podzielono losowo na
dwie grupy: 28 pacjentéw stanowito grupe badawcza, a 30 kontrolna. Grupa badawcza byta leczona wedtug stan-
dardowego protokotu leczenia osteopatycznego (z uwzglednieniem technik SCS i metod funkcjonalnych), podczas
gdy grupa kontrolna zostata poddana terapii sktadajacej sie tylko z delikatnych technik dotykowych. Nie zanotowa-
no statystycznie istotnych réznic miedzygrupowych zaleznych od wieku, ptci czy tez od wyniku uproszczonego testu
zaostrzenia stanu klinicznego. W grupie badawczej zaréwno dozylne leczenie antybiotykowe, jak i czas hospitalizacji
trwaly krécej niz w grupie kontrolnej; réznica ta byfa statystycznie istotna (Noll i wsp. 2000).

ne ustapienie bolu pod wplywem techniki SCS mozna je stosowac w zasadzie bez wzgledu na stan
zastosowanej w odniesieniu do punktu o nad- zdrowia czy tez stopien zaawansowania schorze-
miernej wrazliwosci uciskowej (tender point), leza- nia u kazdego pacjenta.

cego w jednej z przestrzeni miedzyzebrowych, Schwartz podat, ze:

podczas gdy w przypadku zawatu mieénia serco- Techniki SCS mozna stosowac zaréwno u chorych

wego pacjent nie zglosi zadnej ulgi po zakonczeniu po ztamaniach, jak tez u pacjentéw po zabiegach

zabiegu. operacyjnych, u ktérych bdl wystepuje w miejscu
Schwartz (1986) zauwazyl, ze: rany pooperacyjnej. Wykorzystuje sie je takze u cho-
Tak naprawde leczenie szpitalne mogloby trwaé rych z przerzutami nowotworowymi do kosci.
znacznie krécej, gdyby w przypadku dysfunkcji mie- Obowigzuje zasada, ze techniki SCS mozna stosowac
dzyzebrowej w sposob rozsqdny stosowano koncepcje wtedy, gdy pacjent potrafi samodzielnie poruszac tq
osteopatyczng w procesie diagnozowania i leczenia czedciq ciata, ktéra ma by¢é poddana terapii.

pacjentow hospitalizowanych.
Rezultaty takiego leczenia sa zazwyczaj diugo-
Mozna z calym przekonaniem stwierdzi¢, ze trwale, ponowne za$ zabiegi sa konieczne tylko
leczenie technikami SCS jest nieinwazyjne i ze wtedy (w warunkach szpitalnych), gdy utrzymuje
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sie nerwowo-sensoryczna aktywnos$¢ odruchowa
lub gdy schorzenie, ktére pierwotnie doprowa-
dzito do powstania dysfunkcji, ma charakter prze-
wlekly.

Charakterystyka punktow
o nadmiernej wrazliwosci uciskowej
wedlug Schwartza

Definicje Schwartza dotyczace TP sa bezposred-
nio oparte na pracach Jonesa. Punkty te, pelnia-
ce funkcje monitorujaca w trakcie stosowania
technik SCS, sa przedstawiane przez Schwartza
jako ,peczki lub obrzmienia wielkos$ci ziarenka
grochu, wystepujace w powieziach, mieéniach,
widknach aktyny lub miozyny, tkance lacznej,
wldéknach nerwowych oraz w niektorych struktu-
rach uktadu krazenia”.

Co ciekawe, w przeciwienistwie do innych auto-
row, zauwazyl on, ze:

,Najczesciej, ale nie zawsze, ucisk na TP powo-
duje powstanie bdélu w okolicy oddalonej od
samego punktu”. Opis ten pasuje zaréwno do
punktu spustowego, jak i do TP (punkty spusto-
we opisano w rozdz. 5). Schwartz twierdzil, ze
,punkty o nadmiernej wrazliwosci uciskowej”
przypominajgq zaréwno punkty odruchéw neuro-
limfatycznych wedtug Chapmana, jak i miesnio-
wo-powieziowe punkty spustowe wedtug Travell
(Owens 1982; Travell 1949).

Schwartz podkreslat wystepowanie réznicy mie-
dzy technikgq SCS a innymi metodami, w ktorych
wykorzystuje si¢ koncepcje punktéw, mowiac,
ze: ,W innych metodach sam punkt poddawany
jest bardziej bezposredniemu dziataniu, takiemu
jak np. naklucie igta w akupunkturze, iniekcja
lignokainy w jego okolice lub uzycie ultradzwie-
kéw, w celu zniszczenia tego punktu”.

Ustaleniu pozydji rozluznienia i wyeliminowaniu
nadwrazliwosci z danej okolicy moze towarzyszy¢
pojawienie sie jednego z wielu objawoéw, odczu-
wanych przez terapeute jako: ,nagle uwolnienie”,
,chybotanie si¢”, ,ustapienie” lub ,rozpuszczanie
sie czego$”. Wszystkie te odczucia, odnotowywane
przez terapeute, wskazuja na pojawienie si¢ zmia-
ny tkankowej, ktéra wystapita w odpowiedzi na
modyfikacje pozydji.

Na rozluznienie pozycyjne skladaja sie dwie fazy.
Podczas pierwszej dochodzi do ruchu w duzym
zakresie, w wyniku czego leczona okolica lub
cale cialo pacjenta ulega wstepnemu rozluznie-
niu, natomiast podczas drugiej fazy (fine-tuning),

wykonywane sg ruchy pozycjonowania w niewiel-
kim zakresie, umozliwiajace uzyskanie optymalnej
pozydji rozluznienia.

Stosowanie terapii manualnej
w srodowisku szpitalnym

Wykorzystanie technik terapii manualnej w lecze-
niu hospitalizowanych chorych w stanach ostrych
nie jest sprawg prosta. Pojawiajace sie trudnosci
wynikaja z unieruchomienia pacjentéw, podiacze-
nia ich do réznego rodzaju urzadzen monitoru-
jacych, obecnosci wkiu¢ dozylnych, elektrod czy
tez cewnikdéw oraz z tego, ze chorzy ci sa czasa-
mi w ciezkim stanie, co wynika z samego procesu
chorobowego lub stanu przed- lub pooperacyjnego
(Schwartz 1986).

Edward Stiles, dyrektor medycznego osrod-
ka osteopatycznego w Waterville Osteopathic
Hospital w stanie Maine, badat przydatnos¢ tech-
nik osteopatycznych w terapii hospitalizowanych
pacjentéw (Stiles 1976). Doszedt on do wniosku, ze
ten rodzaj technik manualnych jest warto$ciowa
metoda leczenia chorych przed zabiegiem i po
zabiegu operacyjnym, szczegélnie ze wzgledu na
szanse poprawy amplitudy ruchéw Kklatki pier-
siowej, a tym samym zwiekszenia mozliwosci
wentylacyjnych.

Techniki te odgrywajq szczegdlnie wazing role
w leczeniu chorych poddawanych zabiegom ope-
racyjnym gornego odcinka Zzotgdkowo-jelitowego
przewodu pokarmowego i operacjom torakochirur-
gicznym, gdyz pojawiajgcy sie po zabiegach spa-
dek ruchomosci klatki piersiowej ma bezposredni
wplyw na uposledzenie zdolnosci wentylacyjnych
chorych.

Cytowany autor odkryl, Ze niewiele jest takich
metod leczenia, z pomocg ktérych mozna by uzy-
ska¢ u chorych hospitalizowanych tak dobre efek-
ty terapeutyczne jak w przypadku stosowania
roznych odmian PRT, ktdére przyczyniaja sie do
zmniejszenia dolegliwosci bolowych i poprawy
mozliwo$ci poruszania sie chorych, (zob. uwagi
dotyczace chorych unieruchomionych w rozdz. 3).

Zastosowanie rozluznienia pozycyjnego
w stanach pooperacyjnych

Jerry Dickey (1989) postanowit przyjrze¢ sie cho-
rym poddawanym sternotomii posrodkowej w celu
wykonania zabiegu na bijacym sercu lub uzyska-
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nia dostepu do innych narzadow lezacych w klat-
ce piersiowej. W Stanach Zjednoczonych liczba
chorych poddawanych zabiegowi pomostowania
aortalno-wienicowego dochodzi do 250 000 rocznie.
To wiasnie wykonanie tego zabiegu wymaga naj-
czeSciej rozciecia mostka przez srodek.

e (Ciecie to rozciaga sie od wcigcia nadmostkowe-
go az do okolicy lezacej ponizej wyrostka mieczy-
kowatego mostka.

e Tkanki migkkie znajdujace sie pod skéra sa
poddawane elektrokoagulacji w celu zahamowa-
nia krwawienia, a sam mostek jest rozcinany
elektryczna pita posuwisto-zwrotng, przy czym
krawedzie kostne pokrywa sie¢ jalowym woskiem
kostnym, mostek za$ zostaje znacznie rozsuniety
na boki.

e Po zakonczeniu zabiegu operacyjnego rozciete
krawedzie mostka taczy sie i zszywa stalowymi
drutami, a ponizej wyrostka mieczykowatego cze-
sto umieszcza si¢ dreny.

Zabieg sternotomii posrodkowej jest niezwykle
traumatyzujacy dla wszystkich tkanek znajduja-
cych sie w okolicach rozcietego mostka, zwtaszcza
wtedy, gdy czas zabiegu przediuza sie do kilku
godzin. W wyniku ciecia dochodzi do powstania
wielu powiktan, do ktérych wedtug Dickeya (1989)
naleza:

Rozejscie si¢ brzegéw rany, zakazenie rany most-

ka i osierdzia, niestabilno$¢ mostka, zaciskajgce

zapalenie osierdzia, uszkodzenia nerwu przepono-
wego, ztamania Zeber oraz urazy splotu barkowego.

Badania dowodza, ze az u 23,5% pacjentéw pod-
dawanych zabiegom, w ktdrych wykonuje sie ster-
notomie posrodkowa, dochodzi do uszkodzenia
splotu barkowego.

Dickey analizowal eksperyment polegajacy na
wykonaniu zabiegdw z otwarciem klatki piersiowej
na dziesieciu zwlokach, podczas ktérych w sied-
miu przypadkach doszto do ztamania zeber i prze-
bicia dolnych galezi splotu barkowego. Tego typu
nastepstwa zabiegu sa zauwazane bezposrednio
po operacji, jednakze inne powiklania pojawiaja
sie o wiele pozniej. Naleza do nich zmiany struk-
turalne i funkcjonalne uposledzajace mechanike
klatki piersiowej, do ktdérych zalicza si¢ m.in.
ograniczenia ruchomosci stawéw miedzykrego-
wych kregéw piersiowych, samej klatki piersiowej,
powiezi i przepony.

Dickey (1989) podat wiele metod leczenia manual-
nego (takze technik rozluznienia pozycyjnego) cho-

rych po tego rodzaju zabiegach operacyjnych w celu
przyspieszenia powrotu do pelnej sprawnosci.
Szczegdlng uwage zwrdcil on na badanie i leczenie
zaburzen strukturalnych, i to zaréwno przed zabie-
giem, jak i po jego wykonaniu, z wykorzystaniem
roéznego rodzaju metod terapii manualnej. W pod-
reczniku tym ograniczono sig tylko do opisu zapro-
ponowanych przez niego metod rozluznienia pozy-
cyjnego.

Poniewaz w czasie zabiegu dochodzi do znacznego
rozsuniecia brzegdw mostka, najwieksze uszkodze-
nia powstajg w gornych Zebrach, gdyz ich potaczenia
z mostkiem sg najtrwalsze. Badaniem palpacyjnym
mozna zidentyfikowac restrykcje w przestrzeniach
miedzyzebrowych, urazy powiezi oraz dysfunkcje
przepony, ktére do pewnego stopnia sa uleczalne.

Nalezy pamieta, ze wiekszo$¢ pacjentéw kwa-
liflkowanych do tego typu zabiegdéw jest zazwy-
czaj w wieku podesztym, dlatego tez czesto wystepu-
ja u nich dysfunkcje uktadu migsniowo-szkieletowe-
go, zatem nie mozna oczekiwa¢ u nich pekego
powrotu utraconej funkcji (Nicholas & Oleski 2002).

Leczenie za pomoca technik rozluznienia mie-
$niowo-powieziowego rozpoczyna sie po uptywie
czterech tygodni od zabiegu operacyjnego.
Techniki te stanowia skladowa koncepcji funk-
gjonalnej (zob. rozdz. 6), w ktorej wigksza wage
przywiazuje sie do ruchomosci tkanek we wszyst-
kich kierunkach i utrzymywania ich w pozycji
komfortu (luzu) w celu uzyskania samoistnego
rozluznienia. Mniej uwagi po$wieca si¢ natomiast
monitorowaniu odczu¢ w punkcie o nadmiernej
wrazliwosci uciskowej, jak to sie dzieje w klasycz-
nych technikach rozluzniania pozycyjnego.
e Pacjent lezy tytem.
e Terapeuta jedna reke umieszcza pomiedzy lopat-
kami chorego, druga za$ kladzie na przedniej czesci
klatki piersiowej, w linii Srodkowej mostka (ryc. 4.1).
e Kazda reka terapeuty niezaleznie wprawia tkan-
ki miekkie w ruch w kierunku zgodnym z ruchem
wskazdwek zegara przeciwnym, sprawdzajac wzor-
ce preferencji ruchowej tkanek, a nastepnie powierz-
chownych w stosunku do powiezi.
e Innymi stowy, rece bedace w kontakcie z tkan-
kami (na tylnej i przedniej czesci klatki piersiowej)
probuja uzyska¢ odpowiedz na pytanie: ,w kto-
rym kierunku tkanki przemieszczaja si¢ z najwigk-
szg swobodg?”

Badanie i leczenie
wzorcow powieziowych



