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Rozdział 10

ODWIJANIE POWIĘZI

Paolo Tozzi

Wprowadzenie
Odwijanie powięzi (OP) obejmuje pośrednie dyna-
miczne funkcjonalne techniki zazwyczaj stosowa-
ne na kompleks mięśniowo-powięziowo-stawowy 
celem rozluźnienia ograniczeń powięziowych 
oraz odbudowy mobilności i funkcji tkanek. Na 
wstępie terapeuta wykonuje ruch ciała, najczęściej 
przez uniesienie i utrzymanie opracowywanego 
obszaru, aby zmniejszyć wpływ grawitacji i prze-
zwyciężyć odruchowe napięcie posturalne (Mina-
sny 2009). Terapeuta poddaje leczeniu ograniczone 
tkanki/staw poprzez rozłożenie wzorca dysfunk-
cyjnych wektorów związanych z obecnym ruchem 
powięzi. Efektywny ruch będzie odczuwany jako 
spontaniczne odejście od dysfunkcyjnego napię-
cia tkanki: ścinającego, skrętnego lub rotacyjnego 
komponentu mogącego pojawić się w całościo-
wym trójpłaszczyznowym wzorcu, który musi być 
wsparty, wzmocniony i rozwijany, aż dostrzeże się 
rozluźnienie. 

Kontekst
Mimo że zasadnicza rola powięzi była intuicyjnie 
znana od pojawienia się osteopatii ‒ „Dzięki jej 
działaniu żyjemy, a przez jej uszkodzenie umieramy” 
(Still 1902) – termin odwijanie zastosowany w kon-
tekście leczenia powięzi zdaje się być niedawno 
wprowadzony przez doktora osteopatii V.M. Fry-
manna (1998). OP wywodzi się z osteopatii i w lite-
raturze dotyczącej tej dziedziny było też najszerzej 
opisywane (Ward 2003), głównie w odniesieniu 
do uwalniania fizycznych przejawów ograniczeń 
powięziowych lub „odwijania powięzi” w tzw. 
mechanizmie czaszkowo-krzyżowym (Frymann 
1998). Niedawno w terapię został włączony soma-
tyczno-emocjonalny komponent sugerujący, że 

OP może być wykorzystane do uwolnienia energii 
zachowanej w systemie mięśniowo-powięziowym 
wskutek urazu (Upledger 1987). Ta metoda została 
opisana jako: „manualna technika dająca stałą odpo-
wiedź zwrotną osteopacie, który biernie porusza częś-
cią ciała pacjenta w odpowiedzi na wrażenia ruchowe” 
(ECOP 2006). W tym kontekście OP jest formą po-
średniego rozluźniania mięśniowo-powięziowego, 
gdzie: „dysfunkcyjne tkanki są prowadzone wzdłuż 
najmniejszego oporu, aż osiągnięty zostanie swobod-
ny ruch” (Minasny 2009). Proces odwijania może 
także pojawić się spontanicznie podczas stosowa-
nia innych technik, ponieważ określone mięśnie, 
więzadła i powięź są przypisane do pośrednictwa 
w danym ruchu (Frymann 1998).

OP jest uznawane za skuteczną integracyjną 
technikę w:
•	 bólu szyi (Tozzi i wsp. 2011),
•	 dolegliwościach bólowych dolnego odcinka 

kręgosłupa (Tozzi i wsp. 2012),
•	 skoliozach u dorosłych (Blum 2002),
•	 napięciowych bólach głowy (Anderson i Seni-

scal 2006).

Cele
Ze względu na to, że bodziec w metodzie OP jest 
delikatny i bezpieczny, stosowany jest przez os-
teopatów, terapeutów specjalizujących się w tera-
pii czaszkowo-krzyżowej i generalnie przez osoby 
pracujące na strukturach mięśniowo-powięzio-
wych w celu leczenia dysfunkcji somatycznych, 
a także zmniejszania dolegliwości bólowych, napię-
cia mięśniowo-szkieletowego i ograniczeń powię-
ziowych (Ward 2003), głównie w następstwie urazu 
(Frymann 1998) lub zabiegów chirurgicznych. 

OP może być wykonane w sposób, który anga-
żuje całe ciało (czasem konieczna jest jednoczesna 
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kooperacja dwóch terapeutów) albo pojedynczy 
staw lub grupę stawów, szczególnie w obrębie 
szyi, kończyn górnych lub dolnych, ponieważ są 
to mobilne regiony, gdzie napięcie i uraz często są 
manifestowane.

Terapia OP desygnowana jest do różnych mięś-
niowo-powięziowych dysfunkcji, które obejmują 
te związane z kontuzjami sportowymi, takimi jak 
łokieć tenisisty, zapalenie powięzi podeszwowej, 
bolesność piszczeli, czy też w rehabilitacji po ura-
zach mięśniowych i ścięgnistych (Weintraub 2003), 
a także w jakichkolwiek powtarzanych mięśnio-
wo-powięziowych skręceniach i przeciążeniach 
struktur stawowych.

Badanie
W ocenie ograniczeń powięziowych istotne jest 
spoglądanie na ciało jako całość, która charaktery-
zuje się ciągłością i złożonością połączeń powięzi 
w całym łańcuchu kinematycznym (Myers 2009) 
(ryc. 10.1; zob. także ryc. 1.5). Zaburzenie w któ-
rymkolwiek miejscu tego łańcucha może wpły-
wać na inne obszary naszego ciała, a punkty nie-
prawidłowego napięcia w tym systemie wynikłe 
z długo trwającej kontuzji, operacji lub jakiegokol-
wiek powtarzanego przeciążenia będą wyzwalać 
adaptacyjno-kompensacyjne wzorce, które podą-
żają po ścieżce najmniejszych oporów. To zaś bę-
dzie prowadzić do zmiany strukturalnego zrów-
noważenia, upośledzenia wzorców ruchowych, 
ograniczeń stawowych, bólu, niskiego poziomu 
energii i spadku witalności. Dlatego też dokładna 
ocena posturalna powinna być właściwie przepro-
wadzona wraz z badaniem palpacyjnym napięcia 
i struktury mięśniowo-powięziowej tkanki, zakre-
su ruchomości stawów, a także z uwzględnieniem 
testów mięśniowych i analizą subiektywnych do-
znań pacjenta w odniesieniu do bólu i/lub utraco-
nej funkcji.

Sposób terapii
OP jest dynamiczną techniką wymagającą od pa-
cjenta rozluźnienia, a od terapeuty wysokich zdol-
ności do postrzegania nieprawidłowych zmian 
i odpowiednich palpacyjnych umiejętności. Bada-
jący podpiera ciało pacjenta i palpacyjnie poszuku-

je napięć powięzi, a także pozwala na spontanicz-
ne pojawienie się ruchu (ryc. 10.2). 

W trakcie podtrzymywania struktur pacjent 
przekazuje stałą odpowiedź zwrotną badającemu 
poprzez zwiększanie zakresu i intensywności ru-
chu prowadzonego przez obecne napięcie powięzi, 
aż do momentu dostrzeżenia spontanicznego roz-
luźnienia. Proces odwijania może być prowadzony 
na całym ciele lub w jego części, zwłaszcza w ob-
rębie kończyn i szyi, które można leczyć lokalnie 
lub potraktować je jako dźwignię do manipulacji 
tułowia. Jednakże nie każdy reaguje na OP; na 
przykład, jeżeli pacjent nie potrafi się rozluźnić, 
to należy zastosować inną formę terapii. W nie-
których przypadkach odwijanie może pojawić 
się samoczynnie w wyniku zastosowania innych 

RYCINA 10.1 Głęboka warstwa powięzi piersiowo-lędźwio-
wej (PPL) wraz z połączeniami. Głęboka warstwa PPL jest 
dobrym przykładem ciągłości napięciowej w systemie 
mięśniowo-powięziowym. Powięź ta przyczepia się do: 
(B) mięśnia pośladkowego średniego; (E) prostowników 
grzbietu; (F) mięśnia skośnego wewnętrznego; (G) mięśnia 
zębatego tylnego dolnego; (H) więzadła krzyżowo-guzowe-
go; (1) KBTG (kolca biodrowego tylnego górnego); (2) kości 
krzyżowej. Zaadaptowano z Vleeming et al. (1995). 
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technik. Przykładowo, odwijanie szyi występu-
je mimowolnie w trakcie technik rozluźniania 
mięśniowo-powięziowego (Weintraub 2003) lub 
dekompresji podpotylicznej. 

Aplikacja OP:
1. Ocena: po dokładnej ocenie systemu mięś-

niowo-powięziowego poddawane terapii bę-
dą te regiony ciała, które badający zidentyfi-
kuje jako dysfunkcyjne. Ewaluacja powinna 
uwzględniać także wektory zaburzenia – czyli 
preferencyjne kierunki ruchu tkanek postrze-
gane przez terapeutę jako ruchy w kierunku 
„swobody”, które zazwyczaj odzwierciedla-
ją mechanizm kontuzji lub urazu objętych 
tkanek. Najczęściej występują komponenty 
ruchów ścinających, skrętnych i rotacyjnych, 
ujawniające się w kompleksowym trójpłasz-
czyznowym wzorcu. Badanie powinno być 
przeprowadzone z użyciem delikatnego doty-
ku. 

2. Indukcja: na początku terapeuta inicjuje ruch 
ciała pacjenta zazwyczaj przez uniesienie 
i utrzymanie danego obszaru w rozluźnionej 

pozycji celem zmniejszenia wpływu grawitacji 
i pokonania reaktywnego proprioceptywnego 
napięcia posturalnego (Minasny 2009). Alter-
natywnie do pobudzenia procesu leczniczego 
można zastosować dystrakcyjne lub kompre-
syjne siły aplikowane na określony staw. Na 
przykład podczas odwijania kończyny dolnej 
chorego układamy go w pozycji leżenia tyłem, 
gdzie terapeuta unosi oraz utrzymuje kończy-
nę pacjenta pod kolanem i stawem skokowym, 
dodając delikatną kompresję w kierunku sta-
wu biodrowego, tak by przyspieszyć proces 
odwijania (ryc. 10.3).

3.	 Odwijanie:	w rezultacie zaistniałego niepra-
widłowego poruszania się tkanek terapeuta 
powinien wyczuć ruch, który nie może być 
kierowany lub wymuszany, a jedynie wspo-
magany. Takie wzorce ruchu są w większości 
nieprzewidywalne: zazwyczaj występuje ruch 
spiralny, czasem bardzo subtelny, innym ra-
zem skrajnie energiczny, może być rytmiczny 
lub nieokreślony, ale zawsze objawia się na 
swój indywidualny sposób. Intencją terapeuty 
jest jedynie utrzymywanie tkanek w równo-
wadze i rozluźnieniu, pozostając czujnym na 
sygnały powięzi, które spontanicznie wyrażą 
określony napięciowy wzorzec. Uwaga: Nie 
można pozwolić, by proces odwijania pojawił 
się jako powtarzane ruchy koliste „zmniejsza-
jące środek ciężkości”, ponieważ to prawdo-

RYCINA 10.2 Chwyt OP zastosowany dla piersiowo-lę-
dźwiowej powięzi. Pacjent siedzi na kozetce ze skrzyżowa-
nymi kończynami górnymi, a terapeuta stoi z tyłu pacjenta. 
Badający chwyta przedramiona pacjenta, przechodząc pod 
kończynami, i styka jego obszar lędźwiowo-miedniczny 
z boczną powierzchnią własnego stawu biodrowego. Wyko-
rzystując tułów pacjenta jako dźwignię, a region lędźwio-
wo-miedniczny jako punkt podparcia, tkanki lędźwiowego 
odcinka kręgosłupa odwijają się ku górze do momentu, 
kiedy odczuwane będzie rozluźnienie. 

RYCINA 10.3 Chwyt OP zastosowany dla kończyny dolnej. 
Pacjent leży w pozycji supinacyjnej, a terapeuta podtrzymu-
je kończynę dolną pod kolanem i stawem skokowym. Celem 
pobudzenia procesu odwijania terapeuta aplikuje delikatną 
kompresję w kierunku stawu biodrowego. 
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podobnie nie przyniesie żadnego efektu tera-
peutycznego. Zamiast tego należy precyzyjnie 
określić punkt podparcia, wokół którego tkan-
ki mogą wyrażać swój dysfunkcyjny wzorzec: 
to powinien być punkt największych ograni-
czeń. 

4.	 Nieruchomy	 punkt	 (nie	 zawsze	 obecny):	
czasami proces odwijania może zatrzymać 
się, co obserwowane jest jako nieruchomy 
punkt, gdzie nie ma żadnego ruchu i tkanki 
są „ciche”. W takiej sytuacji być może będzie 
konieczna współpraca pacjenta; na przykład, 
poprzez wymuszone oddychanie, które ma 
pobudzić zmiany i rozluźnienie. 

5.	 Rozluźnienie: spadek napięcia mięśniowo-
-powięziowego może być odczuwany wraz 
z ciepłem i wrażeniem „roztapiania się” opra-
cowywanych tkanek. W przypadku niedawno 
powstałych lub łagodnych ograniczeń do roz-
luźnienia wystarczą sekundy, natomiast dłu-
gotrwałe i poważne kontuzje mogą wymagać 
więcej niż jednej sesji terapeutycznej. „Zasadą 
tej głębokiej techniki jest umieszczenie pacjentów 
w pozycji, w której byli podczas kontuzji, i pozwo-
lić powięzi przejść przez dowolne konieczne ruchy 
umożliwiające wyeliminowanie wszystkich sił na-
rzuconych podczas tego oddziaływania” (Frymann 
1998). W niektórych przypadkach w trakcie 
procesu odwijania mogą pojawić się lub być 
indukowane reakcje emocjonalne. 

6.	 Ponowna	ocena:	tkanki powinny być ponow-
nie ocenione po osiągniętym uwolnieniu, 
gdzie poczucie zrównoważonego napięcia 
w tkance mięśniowo-powięziowej i wokół 
niej powinno być poddane weryfikacji. Jaka-
kolwiek kombinacja ćwiczeń terapeutycznych 
lub tradycyjnych manualnych sposobów może 
teraz okazać się bardziej efektywna w osiąg-
nięciu zamierzonej funkcji. 

OP wskazane jest do leczenia mięśniowo-powię-
ziowych zaburzeń w następstwie kontuzji lub ope-
racji.

Wykazano również, że OP jest korzystną inte-
gracyjną techniką:
•	 w zmniejszeniu bólu i poprawie ślizgowej mo-

bilności powięzi u osób z niespecyficznymi 
bólami szyi (Tozzi i wsp. 2011);

•	 w zmniejszeniu bólu i poprawie trzewnej mo-
bilności u osób z bólami dolnego odcinka krę-
gosłupa (Tozzi i wsp. 2012);

•	 w leczeniu skoliozy u dorosłych (Blum 2002), 
kręgozmyku (Ward 2003) i napięciowych bó-
lów głowy (Anderson i Seniscal 2006). 

W literaturze nie przypisano pośrednim lub po-
więziowym technikom jakichkolwiek negatyw-
nych skutków terapeutycznych (Vick i wsp. 1996). 
Jednakże w okresie pierwszych 12 godzin po te-
rapii może pojawić się ból mięśniowy, który za-
zwyczaj trwa kilka godzin i jest podobny do bólu 
występującego po intensywnym treningu (Ward 
2003). 

Samodzielne odwijanie
Jest możliwość nauczenia się, jak delikatnie sa-
modzielnie odwijać powięź podczas sesji medy-
tacji poprzez połączenie z systemem mięśniowo-
-powięziowym i jego napięciowymi wzorcami. 
To doświadczenie może pokazać, jak często ciało 
spontanicznie odpręża się, co wskazuje na spo-
sób, w jaki chce zmniejszyć napięcie i przywrócić 
swój naturalny stan. Wskutek odwijania powięzi 
fizyczne i emocjonalne uwolnienie może także być 
wynikiem oswobodzenia się z przeszłych trauma-
tycznych doświadczeń.

Mechanizmy
Mimo że zdolność do skurczu powięzi jest przed-
stawiana na sposób zbliżony do skurczu mięśni 
gładkich (Schleip i wsp. 2005), to jej potencjał do 
odwijania nie był dotychczas badany. W literatu-
rze OP jest zazwyczaj wyjaśniane jako przejaw 
własnych możliwości ciała do korekcji funkcjonal-
nych zaburzeń (Frymann 1998). Jednakże stojący 
za tym mechanizm jest nadal nieznany, aczkol-
wiek teoria Miansny’ego (2009) przedstawia inte-
resujący pogląd:
•	 Kiedy stosuje się OP, terapeuta inicjuje proces 

odwijania poprzez delikatny dotyk i indukcję 
wzdłuż kierunków swobody. To może genero-
wać stymulację wrażliwych na ucisk mecha-
noreceptorów w tkance powięziowej, a na-
stępnie wyzwolić odpowiedź układu przy-
współczulnego (Schleip 2003). 

•	 To ostatnie może wprowadzić stan rozluź-
nienia pacjenta prawdopodobnie związany 
z szybkimi ruchami oczu i głębokim odde-
chem (Bertolucci 2008). Pod wpływem układu 
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parasympatycznego mogą także mieć miej-
sce zmiany w lokalnym rozszerzeniu naczyń 
krwionośnych i tkankowej lepkości wraz ze 
zmniejszeniem napięcia leżących pod powię-
zią komórek mięśni gładkich (Schleip 2003). 

•	 W wyniku procesu indukcji dochodzi do prze-
syłania informacji proprioceptywnej w stro-
nę ośrodkowego układu nerwowego (OUN) 
zmieniającej napięcie mięśni i pozwalającej na 
aktywność mięśniową oraz ruchy wzdłuż dro-
gi o najmniejszym oporze. 

•	 W przypadku rozluźnionej ośrodkowej ak-
tywności pojawia się odruch ideomotoryczny 
(Dorko 2003): nieświadome odruchy wpły-
wające na mimowolne poruszanie się mięśni, 
które głównie są przypisywane zewnętrznej 
sile i być może spowodowane wcześniejszy-
mi oczekiwaniami lub sugestiami. Czynność 
ideomotoryczna jest uzyskiwana przez świa-
domą kontrolę motoryczną, która jednak jest 
zmieniona i doświadczana jako odruchowa 
reakcja. Jest to powód, dlaczego pacjenci przy-
puszczają, że podczas OP terapeuta prowadzi 
ruch, aczkolwiek jeżeli uświadomimy im to, 
mogą go rozmyślnie zatrzymać. To wskazuje na 
występowanie dysocjacji pomiędzy dobrowol-
nym ruchem i świadomym doświadczeniem. 

•	 Ten nieświadomy ruch lub wrażenie rozcią-
gania stymuluje odpowiedź w tkance, dostar-
czając informacji zwrotnej OUN, który z kolei 
będzie generował kolejne ruchy, tak jak opisa-
no to w teorii ideomotorycznego ruchu (Elsner  
i Hommel 2001).

•	 Proces ten jest powtarzany do momentu osiąg-
nięcia efektu rozluźnienia.

Ponieważ tkanki rozluźniają się, to zdaje się to być 
niezwiązane z lepkosprężystą deformacją powięzi 
(Chaudhry i wsp. 2008), co może faktycznie wyma-
gać dużo większych sił lub dłuższego czasu. Twier-
dzi się, że odruchowe neurologiczne zmiany w na-
pięciu tkanek wyjaśniają efekt pracy na powięzi 
(Schleip 2003). Minasny (2009) wywnioskował, że 
OP pojawia się, gdy terapeuta uzyska fizyczną in-
dukcję pobudzającą doświadczenie nieświadome-
go dla pacjenta ruchu ideomotorycznego. Jednakże 
mogą wchodzić w grę również inne mechanizmy: 
na przykład mechanizmy oparte na komórkach 
zdają się odgrywać kluczową rolę w manualnej 
pracy na powięzi. Część tego zagadnienia została 
podsumowana w tabeli 10.1, a w rozdz. 1 znajdują 
się szczegółowe informacje dotyczące mechano-
transdukcji.

Co więcej, uważa się, że w następstwie pracy 
na powięzi większość zmian może być wynikiem 
przemiany substancji podstawowej z postaci zbi-
tej (żel) do bardziej płynnej (zol) (Greenman 2003). 
Takie tiksotropowe zmiany zdają się zwiększać 
produkcję kwasu hialuronowego przepływającego 
wewnątrz tkanki powięziowej za sprawą wzajem-
nego oddziaływania skupionych jonów wapnia 
i oscylacji niezwiązanej wody (Lee 2008). Tego 
typu wewnątrzpowięziowa cyrkulacja może od-
grywać rolę w poprawie drenażu mediatorów za-
palnych i odpadów metabolicznych, wpływając na 
zmniejszenie chemicznego drażnienia zakończeń 
nerwowych układu autonomicznego i nocycep-

Tabela 10.1 Możliwe mechanizmy komórkowe związane z pracą na powięzi

Odpowiedź fibroblastów Kierunek naprężenia, częstotliwość i czas trwania bodźca terapeutycznego mogą 
wpłynąć na funkcję fibroblastów, które pośredniczą w reakcji bólowej, stanach 
zapalnych i zakresie ruchomości (Standley i Meltzer 2008) 

Odpowiedź komórek efektorowych Obciążenie mechaniczne stymuluje na poziomie komórkowym syntezę protein, 
wspierając naprawę i przebudowę tkanki (Khan i Scott 2009) 

Sprzężenie mechaniczne Bodziec fizyczny (często ścinający lub kompresyjny) wyzwala transdukcję licznych 
chemicznych sygnałów – wewnątrz i pomiędzy komórkami – prowadząc do mo-
dulacji metabolizmu i odpowiedzi komórkowej, wyzwalając zmiany w wewnątrz-
komórkowej biochemii i ekspresji genów (Wipff i Hinz 2008)

Międzykomórkowa komunikacja Bodźcowanie jednego obszaru prowadzi do zakłócenia odległych komórek, które 
nie doznały bezpośredniej mechanicznej stymulacji

Odpowiedź kolagenu Bodziec mechaniczny i terapeutyczna praca wpływają na architekturę kolagenu, 
ponieważ stymulują naprawę i przebudowę tkanki łącznej (Kjaer i wsp. 2009)
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tywnych zakończeń układu somatycznego (Lund 
i wsp. 2002) lub na resetowaniu nieprawidłowych 
odruchów somatyczno-trzewnych i/lub trzewno-
-somatycznych.

Alternatywnie rozważanym wyjaśnieniem zmian 
w plastyczności powięzi mogą być właściwości pie-
zoelektryczne. Powięź zawiera krystaliczne kola-
genowe pasma eksponujące polaryzację w swoich 
molekularnych strukturach, co następnie wytwarza 
piezoelektryczność: w wyniku elektrycznej stymu-
lacji wytwarza się mechaniczny ruch (wibracja), 
a stosując fizyczną siłę (naprężającą, kompresyjną, 
ścinającą) generuje się prąd elektryczny (Lee 2008). 
Dlatego też powięź może połączyć właściwości zo-
lu-cieczy i systemu krystalicznego generatora, który 
tworzy i przewodzi prąd, a zatem obejmuje także 
zdolność do zapamiętywania wspomnień i urazów 
(Oschman 2009), wykorzystując transmisję energii 
jako informację (Pischinger 1991). 

W dodatku niektóre terapeutyczne zmiany wyni-
kające z OP mogą być związane z wpływem anan-
damidu na układ endokannabinoidowy: podobny 
do systemu endorfinowego złożony z receptorów 
błon komórkowych, endogennych ligandów i enzy-
mów metabolizujących ligand. Ten układ wpływa 
na przebudowę fibroblastów i może odgrywać rolę 
w reorganizacji powięzi, zmniejszając odpowiedź 
bólową, a także redukując stany zapalne w mięś-
niowo-powięziowych tkankach (McPartland i wsp. 
2005). Dzięki wpływowi na OUN kannabinoidy są 
także łączone ze zmianami w układzie sercowo-na-
czyniowym, z rozluźnianiem mięśni gładkich i być 
może ze zmianami nastroju (Ralevic i wsp. 2002). 

Niektóre badania pokazują, że osteopatycz-
na praca na powięzi moduluje nadreaktywność 
układu współczulnego, poprawiając liczne funk-
cje trzewne i psychosomatyczne w odniesieniu 
do funkcji hemodynamicznej (Rivers i wsp. 2008), 
zmienności w tętnie (Henley i wsp. 2008), a także 
poczucia lęku (Fernandez-Perez i wsp. 2008). 

Aktywność układu przywspółczulnego może 
również być regulowana poprzez terapię manual-
ną, gdyż wpływa na wskaźnik krzepliwości i za-
wirowania w przepływie krwi (Querè  i wsp. 2009). 
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