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W ostatnich latach w  Europie terapia mięśniowo-powięziowych 
punktów spustowych ugruntowała swoje miejsce w  leczeniu dole-
gliwości narządu ruchu. Wielki wpływ na rozwój tej formy terapii 
wywarli dr Beat Dejung z Winterthur (Szwajcaria) i grupa zaintere-
sowanych tym sposobem leczenia terapeutów, którzy w 1995 r. za-
łożyli w Szwajcarii Towarzystwo Terapii Mięśniowo-Powięziowych 
Punktów Spustowych (IMTT). Dopiero rozwinięcie logicznego sys-
temu szkoleń, z wyraźnym naciskiem na manualne badanie, ukie-
runkowane przede wszystkim na struktury łącznotkankowe i mię-
śniowe, pośrednio pozwoliło uświadomić doniosłość wiedzy, jaką 
już ponad połowę wieku temu zebrali Travell i  Simons. Już samo 
krzewienie tej wiedzy jest dużym osiągnięciem w medycznej terapii 
bólu. Przez wysoką jakość samych szkoleń, jak i dalsze poszerzanie 
ich programu, mogą one stanowić standard tego typu systemu na-
uczania, a także być wzorem dla międzynarodowych rozwiązań. 
Z dużym uznaniem należy zatem odnieść się w tej materii do doko-
nań IMTT. Dzięki wiedzy, jaką uczestnicy tych szkoleń nabywają, 
lekarze i fizjoterapeuci mogą teraz u wielu pacjentów znacznie ści-
ślej poddawać terapii te struktury, które faktycznie odpowiadają za 
ból. Znaczenie wysokiej jakości tych szkoleń nie ogranicza się jedy-
nie do terapii pojedynczych pacjentów. Opanowanie dokładnego 
badania oceniającego dolegliwości ze strony narządu ruchu, które 
jest niezawodne i  dostarcza odtwarzalnych wyników, sprawia że 
można wykorzystywać je w badaniach naukowych.

Dzięki niestrudzonej aktywności wspaniałych docentów treść 
tych szkoleń szybko rozpowszechniła się w Szwajcarii, a teraz staje 
się również znana na forum międzynarodowym.

W Niemczech w 2006 roku, ponownie z dużą pomocą dr. Beata 
Dejunga, założona została grupa robocza zajmująca się terapią 
punktów spustowych: Medyczne Towarzystwo Bólu Mięśniowo-
-Powięziowego (MGMS). Od tego czasu notuje się owocną współ-

pracę pomiędzy towarzystwami szwajcarskim i niemieckim. System 
szkoleń i ich treść realizowana przez IMTT zostały w całości powie-
lone przez niemiecką grupę roboczą. W ostatnich latach z racji peł-
nienia funkcji pierwszego przewodniczącego MGMS współpracuję 
z autorką tej książki, a zarazem prezydentem IMTT. Należą do tego 
regularna wymiana, wspólne posiedzenia, a również organizowanie 
wspólnych wykładów i  warsztatów szkoleniowych na narodowych 
i międzynarodowych kongresach, w których autorka tej książki brała 
udział. W niemałym stopniu sam skorzystałem we wspólnych przed-
sięwzięciach z ogromnego doświadczenia i wiedzy Heidi Tanno-Rast.

Niniejszy, ukierunkowany przede wszystkim na codzienną kli-
niczną praktykę podręcznik jest nie tylko wybitnym wprowadze-
niem do terapii punktów spustowych, lecz również dobrym porad-
nikiem dla doświadczonych terapeutów, pomocnym w  szybkim 
przypomnieniu sobie konkretnej problematyki lub rozwiązaniu ak-
tualnej sytuacji terapeutycznej. Mam nadzieję, że książka ta zosta-
nie przetłumaczona na język angielski, by jej treść udostępnić szer-
szemu gronu odbiorców, którzy na kongresach międzynarodowych 
i  warsztatach praktycznych dopytują się o  najodpowiedniejszą fa-
chową literaturę. Dostęp do tej wiedzy umożliwi zrozumiale zreda-
gowany podręcznik.

Książce życzę wielkiego sukcesu i rozpowszechnienia w szerokim 
świecie.

Czytelnikom natomiast życzę radości podczas nauki i wertowa-
nia stron niniejszego podręcznika w poszukiwaniu porad.

Münster (Niemcy), w lutym 2014 r.
Dr med. Hannes Müller-Ehrenberg
Specjalista ortopedii
Przewodniczący Medycznego Towarzystwa  
Bólu Mięśniowo-Powięziowego (MGMS)

Słowo wstępne



W latach siedemdziesiątych XX wieku w fizjoterapii nacisk kładzio-
no przede wszystkim na funkcjonalne aktywizowanie mięśni. Bier-
ne środki, takie jak masaż funkcjonalny czy też masaż łącznotkan-
kowy, uchodziły za raczej mniej wartościowe składniki interwencji 
terapeutycznej. Mimo to stosowane chwyty oraz rezultat, jaki po-
wodowały, były godne uwagi: pacjenci wskazywali na pozytywny 
efekt manualnego leczenia, również wtedy, kiedy intuicyjnie ukie-
runkowany on był na terapię nadmiernego napięcia lub usunięcie 
miogelozy.

Na początku lat osiemdziesiątych amerykańscy lekarze Janet 
Travell i  David Simons wydali dzieło Myofascial Pain and Dys-
function. Opisali w  nim szczegółowo punkty spustowe, ból mię-
śniowo-powięziowy i zaburzenia czynnościowe. Jako terapię zapro-
ponowali przede wszystkim metodę „spryskaj i  rozciągnij”. Pod 
koniec lat osiemdziesiątych szwajcarski lekarz reumatolog Beat  
Dejung rozwinął metodę terapii, która łączyła w sobie techniki ma-
nualne, ćwiczenia rozciągające i  aspekty ergonomiczne. Dejung 
oceniał mięśnie za pomocą testów rozciągających i  napięciowych 
i w ten sposób umożliwił szybką analizę i terapię ukierunkowaną na 
problemy mięśniowe. Na szczęście Dejung podjął decyzję, by tech-
nik tych uczyć również fizjoterapeutów. Spowodowało to, że w zało-
żonym Towarzystwie Terapii Mięśniowo-Powięziowych Punktów 
Spustowych (IMTT) lekarze i fizjoterapeuci znaleźli wspólny obszar 
zainteresowań i współpracy.

Od Dejunga nauczyłam się wykorzystywać niespecyficzne chwy-
ty w  sposób ukierunkowany na pojedyncze mięśnie. Dejung pod-

kreślał również doniosłość stosowania technik łącznotkankowych, 
których efektywność została dowiedziona zwłaszcza w terapii prze-
wlekłych dolegliwości. Podczas wielu warsztatów szkoleniowych 
i spotkań techniki te udoskonalano i opisywano. Zespół instrukto-
rów opracował program szkoleń, na podstawie którego w całej Eu-
ropie prowadzone są kursy i seminaria. W dziewięćdziesiątych la-
tach instruktorzy IMTT zaczęli wprowadzać do terapii punktów 
spustowych suche nakłuwanie igłami akupunkturowymi. Wprowa-
dzenie tej formy terapii wykazało ponownie, jak ważna jest diagno-
styka i przede wszystkim precyzyjne wykonanie.

Codzienna praktyka udowodniła, że terapia punktów spusto-
wych i  tkanki łącznej jest nieodzownym narzędziem w  rozwiązy-
waniu nerwowo-mięśniowo-szkieletowych problemów. Doświad-
czenie to zmotywowało mnie do napisania niniejszej książki, 
poradnika dla codziennej praktyki terapeutycznej. Powinna ona 
być pomocna w  rozpoznawaniu problemów mięśniowych i  ukie-
runkowanym na ich rozwiązywanie doborze technik terapeutycz-
nych, niezależnie od tego, czy mięśnie są wyłączną przyczyną, czy 
też stanowią tylko część problemów pacjenta. Terapeuci i pacjenci 
w  książce tej znajdą przykłady ćwiczeń, które mogą wykorzystać 
dla poprawy ruchomości i  funkcji oraz wskazówki dla samodziel-
nego kontynuowania terapii.

Chur (Szwajcaria), w marcu 2014 r.
Heidi Tanno-Rast
Fizjoterapeutka, Senior Instruktor i Prezydent IMTT

Wstęp



Przedmowa do wydania polskiego
Milimetrowej wielkości punkty spustowe zlokalizowane w licznych 
miejscach naszego ciała w warunkach fizjologicznych są nieaktyw-
ne i palpacyjnie niemal nie sposób je wykryć. Zwykły ucisk w miej-
scu lokalizacji takiego punktu nie wyzwala żadnych dolegliwości. 
Czynnikiem powodującym uaktywnienie takiego punktu jest uraz 
lub przeciążenie mięśnia, w którym punkt taki jest zlokalizowany, 
względnie też uraz lub przewlekłe przeciążenie okolicznych stawów. 
Raz w ten sposób pobudzony punkt spustowy zaczyna „egzystować” 
samodzielnie, nierzadko uruchamiając reakcję łańcuchową o  cha-
rakterze tzw. błędnego koła. Na mechaniczną stymulację reaguje 
przeczulicą, której towarzyszą takie reakcje jak ból, zaburzenia 
 czucia, bezwładność, zaburzenia koordynacji ruchowej lub autono-
miczne objawy wegetatywne. Aktywnym punktom spustowym mo-
gą też towarzyszyć zaburzenia snu, chroniczne zmęczenie, wzmożo-
na potliwość, uczucie zimna, a nawet nadwrażliwość na zmiany ciś-
nienia atmosferycznego. 

Ból wywodzący się z punktu spustowego może wystąpić miejsco-
wo lub też promieniuje do otaczającego, względnie też odległego 
obszaru ciała. U podstaw takiego przeniesienia leży najprawdopo-
dobniej zjawisko przełączenia na synapsach rdzenia kręgowego, 
spowodowanego impulsem nerwowym z mięśniowych nocycepto-
rów zlokalizowanych w obszarze aktywnego punktu mięśniowego. 
Uaktywnienie punktu spustowego według dzisiejszej wiedzy jest 
swego rodzaju lokalnym kryzysem energetycznym, w którym prze-
trwały skurcz w  obrębie pojedynczego włókna mięśniowego po-
woduje miejscowe niedotlenienie, co uruchamia szereg procesów 
biochemicznych w  efekcie trwale podtrzymujących skrócenie sar-
komeru. Miejsce takie staje się autochtonicznym źródłem bólu, 
o charakterze błędnego koła. Jedynym skutecznym sposobem lecze-
nia takiego bólu jest przerwanie owego błędnego koła w  postaci 
dezaktywacji punktu spustowego i przywrócenia normalnej pobu-
dliwości w obrębie końcowej płytki motorycznej. 

Istnieją hipotetyczne podstawy do tego, by pierwotnemu uaktyw-
nieniu punktu spustowego przypisywać przyczynę rozwoju zło-
żonych, przewlekłych zespołów bólu mięśniowo-powięziowego, 
opornych na leczenie. Ponieważ czynnościowym następstwem ak-
tywności punktów spustowych jest m.in. ograniczenie ruchomości, 
można je również uznać za jeden z czynników powodujących zabu-
rzenia mechaniki stawowej, przyczyniając się w  ten sposób do 
przedwczesnych zmian degeneracyjnych stawów. Jeśli uzmysłowi-
my sobie fakt, że pierwotny punkt spustowy może spowodować 
swego rodzaju reakcję łańcuchową, w której tworzą się kolejne tzw. 
wtórne, satelitarne lub skojarzone punkty spustowe, a te z kolei mo-
gą uaktywniać kolejne punkty spustowe, to zarówno diagnostyka 
takich zmian, jak i  ich terapia sprawia spore trudności. Jak często 
bowiem w  praktyce terapeutycznej spotyka się sytuacje, kiedy po 
wytłumieniu jednego ogniska bólowego w krótkim czasie pojawia 
się ból w innym miejscu. W tych przypadkach zawsze należy brać 
pod uwagę mięśniowo-powięziowy zespół bólowy wywołany przez 
aktywny punkt spustowy. Umiejętność wyszukiwania szlaków roz-
przestrzeniania się aktywności tych punktów wzdłuż taśm mięśnio-

wo-powięziowych, rozpoznawania dysfunkcji i  mechanizmów 
kompensacyjnych towarzyszących takiej aktywności nie jest prosta 
i wymaga sporej wiedzy oraz doświadczenia. Zwykłe leczenie prze-
ciwbólowe niczego tutaj nie rozwiązuje, a w odległej perspektywie 
jeszcze bardziej komplikuje obraz kliniczny. Dobrym przykładem 
jest tu przewlekłe zapalenie powięzi podeszwowej, której nierzadko 
towarzyszy tworzenie się ostrogi piętowej. Jedną z  jej przyczyn 
można upatrywać w uaktywnieniu się punktów spustowych w mię-
śniu krawieckim. Mięsień ten posiada ogromne znaczenie w  tzw. 
rotacyjnym ryglowaniu podudzia w fazie podporowej podczas cho-
du. Czynnościowa niewydolność tego mięśnia spowodowana ak-
tywnym punktem spustowym zaburza oś ustawienia podudzia 
względem stopy, a  to z  kolei utrudnia funkcjonowanie sprzężenia 
zwrotnego pomiędzy tyło- i  przodostopiem w  trakcie kontaktu 
z  podłożem. W  tym przykładzie miejsce przyczepu rozcięgna po-
deszwowego do kości piętowej jest tylko najsłabszym ogniwem 
w  całym łańcuchu biokinematycznym. Przykładów tak złożonych 
mechanizmów dysfunkcyjnych inicjowanych przez uaktywniony 
punkt spustowy można przytaczać dziesiątki. 

Za prekursorów badań mechanizmu bólu mięśniowo-powięzio-
wego uznaje się amerykańskich lekarzy: Janet Travell i Dawida Si-
monsa. Ich zasługą jest skatalogowanie punktów spustowych wraz 
z  miejscami ich projekcji bólowej, które zawarli w  dwutomowym 
opracowaniu „Myofacial Pain and Dysfunction”. W  1983  r. z  ich 
teoriami na temat powstawania punktów spustowych i  sposobem 
terapii tych punktów zetknął się Beat Dejung, specjalista reumato-
logii i medycyny fizykalnej z Winterthur w Szwajcarii. Nie tylko, że 
do swojej praktyki terapeutycznej wprowadził leczenie punktów 
spustowych, ale twórczo rozwinął tę terapię, wprowadzając do niej 
manualne techniki łącznotkankowe. Uczennicą, a  zarazem konty-
nuatorką metody opracowanej przez Dejunga, jest szwajcarska fi-
zjoterapeutka Heidi Tanno-Rast, która od ponad dwudziestu lat 
praktykuje terapię punktów spustowych. Od kilkunastu lat prowa-
dzi liczne kursy i  szkolenia w Szwajcarii oraz m.in. w Niemczech, 
Austrii, Słowenii i na Węgrzech. Książka niniejsza jest efektem jej 
wieloletniego doświadczenia terapeutycznego i  szkoleniowego. 
Książka ta nie tylko stanowi cenne źródło wiedzy o mięśniowo-po-
więziowych punktach spustowych, ale jest też przykładem wzorco-
wo od strony metodycznej przygotowanego praktycznego poradni-
ka. W  części wstępnej opisano aktualny stan wiedzy na temat 
mechanizmów aktywizujących mięśniowo-powięziowe punkty spu-
stowe, przybliżono sposoby diagnozowania punktów spustowych 
i  scharakteryzowano techniki ułatwiające ich dezaktywację. Nato-
miast rozbudowana część główna stanowi właściwy poradnik prak-
tyczny, którego ogromnym walorem jest jego poglądowa struktura, 
wzbogacona bardzo licznymi ilustracjami i  rycinami. Układ tego 
poradnika jest bardzo czytelny i pozwala metodycznie wyszukiwać 
lokalizację punktów spustowych w poszczególnych mięśniach oraz 
uczyć się konkretnych chwytów i technik. Tak przejrzyście zredago-
waną książkę mogą wykorzystywać zarówno adepci terapii punk-
tów spustowych do nauki poszczególnych technik badania i terapii, 
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jak i doświadczeni już terapeuci do przypomnienia sobie lokalizacji 
konkretnego punktu spustowego wraz z wzorcem jego projekcji bó-
lowej. Chociażby z  tej racji warto polecić, by poradnik ten znalazł 
się na półce każdego fizjoterapeuty i masażysty zajmującego się na 
co dzień terapią mięśniowo-powięziowych zespołów bólowych. 

Książka ta skierowana jest głównie do fizjoterapeutów i masaży-
stów. Zawarte w niej informacje dotyczące mechanizmu powstawa-
nia bólu mięśniowo-powięziowego, sposobów jego rozpoznawania 
i leczenia powinny też zainteresować lekarzy takich specjalności, jak 
ortopedia, reumatologia i rehabilitacja. Warto poradnik ten polecić 
również i pacjentom cierpiącym na przewlekłe dolegliwości bólowe 
ze strony narządu ruchu. Wiele bowiem zaprezentowanych technik 

ma charakter autoterapii, którą z powodzeniem można wykonywać 
w warunkach domowych, co niewątpliwie uskuteczni proces przy-
wracania sprawności pod okiem fachowca. Studentom fizjoterapii 
książka ta powinna ułatwić studiowanie problematyki dotyczącej 
leczenia bólu mięśniowo-powięziowego oraz powinna stanowić li-
teraturę uzupełniającą pomocną w  studiowaniu takich przedmio-
tów, jak masaż, terapia manualna czy kinezyterapia, a  poglądowe 
przedstawienie lokalizacji mięśni wraz z ich przyczepami z pewno-
ścią przyda się w utrwalaniu wiedzy z zakresu anatomii palpacyjnej.

Wojkowice, luty 2016
prof. dr hab. Edward Saulicz



Wskazówki dla użytkownika
Książka ta w zarysie podzielona jest na dwie części: podstawy oraz 
praktyczny poradnik. W  pierwszych 15 rozdziałach wyjaśniono 
podłoże i  teoretyczne aspekty terapii mięśniowo-powięziowych 
punktów spustowych, od 16 rozdziału zamieszczono konkretne 
działania terapeutyczne w  odniesieniu do pojedynczych mięśni. 
Przedstawiono tutaj każdorazowo lokalizację punktów spustowych 
oraz opisano badanie i  terapię – w  tym celu wykorzystano ryciny 
z  dzieł Travell i  Simonsa: czarnym krzyżykiem zaznaczono naj-
częstszą lokalizację punktów spustowych, natomiast miejsca bólu 
przeniesionego oznaczono kolorem czerwonym lub wypunktowano 
na czerwono.

By książka ta była pomocna w określonych sytuacjach terapeu-
tycznych lub podczas aplikowania konkretnych ćwiczeń, to specjal-
nie zawiera ona:

• Łączenie stron spiralą, co pozwala na to, by książkę tę poło-
żyć otwartą na kozetce terapeutycznej bez zagrożenia, że zaraz 
się zamknie. Ułatwia to ekspertom dostrojenie swoich działań 
do różnych sytuacji podczas wykonywania ćwiczeń lub prowa-
dzenia szkoleń.

• Możliwość szybkiego znalezienia pojedynczych mięśni 
dzięki zakładce utworzonej z tylnej okładki. Na zakładce tej za-
mieszczono w kolejności alfabetycznej wykaz wszystkich mięśni 
z odnośnikami do stron, na których można je znaleźć. Listę tę 
można nawet umieścić obok otwartej książki.
Autorka i wydawnictwo życzą Państwu podczas studiowania za-

wartości tej książki oraz w trakcie wykorzystywania jej w praktyce 
wiele radości i pogłębienia wiedzy dotyczącej mięśniowo-powięzio-
wych punktów.

ACh  acetylocholina
ATP  adenozynotrójfosforan
BK  bradykinina
CGRP  białko związane z genem kodującym kalcytoninę 

(calcitonin gene-related peptide)
CPS  centralny punkt spustowy
CUN  centralny układ nerwowy
DASH  wskaźnik niesprawności ramienia, barku i ręki (disability 

of arm, shoulder and hand)
INR  międzynarodowy ujednolicony stosunek (International 

Normalised Ratio)
MPPS  mięśniowo-powięziowy punkt spustowy
NGF  czynnik wzrostu nerwów (nerve growth factor)
NRS  numeryczna skala bólu (numeric rating scale)
PPZW  pierwotne przewlekłe zapalenie wielostawowe
PG  prostaglandyna

PKB  bierne zgięcie kolana w leżeniu przodem (prone knee 
band)

PNF  bierne zgięcie szyi (passive neck flexion)
PS  punkt spustowy
PSP  punkt spustowy umiejscowiony na przyczepie mięśniowym
RCT  randomizowane, kontrolne badania skuteczności terapii 

(randomization control trial)
SKB stawy krzyżowo-biodrowe
SLR  unoszenie wyprostowanej nogi (straight leg raise)
SOM  somatostatyna
SP  substancja P
TENS  przezskórna elektryczna stymulacja nerwowa (transcuta-

neous electrical nerve stimulation)
ULNT  test dynamiki nerwów kończyny górnej (upper limb 

neurodynamic test)
VAS  wizualna analogowa skala bólu (visual analogue scale)

Skróty
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Przedramię i ręka

18.1 Mięsień ramienno-promieniowy

Punkty spustowe i promieniowanie

› Ryc. 18.1.0
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ROZDZIAŁ
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Anatomia

Przyczep początkowy Brzeg boczny kości ramiennej i przegroda 
międzymięśniowa

Przyczep końcowy Wyrostek rylcowaty kości promieniowej
Unerwienie Nerw promieniowy (C5–C6)

Czynność

Mięsień ten zgina staw łokciowy i ustawia przedramię w pozycji po-
średniej pomiędzy nawróceniem a odwróceniem.

Ból przeniesiony

• Nadkłykieć boczny.
• Błona skórna pomiędzy kciukiem a palcem wskazującym.

Objawy

Często wpływa na objawy łokcia tenisisty.

Wskazówki, jak znaleźć punkty spustowe

Pozycja: leżąca tyłem, siedząca
Terapeuta stawia opór na przedramię zgięte do kąta 90 stopni 

i ustawione w pozycji pośredniej pomiędzy nawróceniem a odwró-
ceniem. Napięcie izometryczne pozwala na wyraźne uwypuklenie 
się tego mięśnia. Mięsień ten można bardzo dobrze zarówno badać, 
jak i poddawać terapii za pomocą chwytu szczypcowego.

Czynniki wyzwalające

Noszenie ciężkich toreb na przedramieniu, jazda na rowerze, wspi-
naczka, gra w tenisa i piłkę siatkową.

U W A G A
Występowanie dolegliwości bólowych bocznego nadkłykcia kości ramiennej 
wymaga zbadania wszystkich mięśni, które mogą mieć wpływ na przebieg 
schorzenia. Ma się tutaj na myśli przede wszystkim mięsień odwracacz, mię-
sień ramienno-promieniowy, mięsień ramienny, mięsień prostownik promie-
niowy długi nadgarstka, mięsień prostownik palców, mięsień trójgłowy ramie-
nia, mięsień łokciowy, mięsień nadgrzebieniowy i mięsień podgrzebieniowy.
Testy rozciągania i napinania tych mięśni pomagają wykryć te spośród nich, 
które w największym stopniu wpływają na dysfunkcję bólową.

Terapia, autoterapia, trening, ergonomia

Techniki I–IV, ćwiczenia wzmacniające (› ryc. 18.1.1, › ryc. 18.1.2, 
› ryc. 18.1.3, › ryc. 18.1.4).
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i ustawione w pozycji pośredniej pomiędzy nawróceniem a odwró-
ceniem. Napięcie izometryczne pozwala na wyraźne uwypuklenie 
się tego mięśnia. Mięsień ten można bardzo dobrze zarówno badać, 
jak i poddawać terapii za pomocą chwytu szczypcowego.

Czynniki wyzwalające

Noszenie ciężkich toreb na przedramieniu, jazda na rowerze, wspi-
naczka, gra w tenisa i piłkę siatkową.

U W A G A
Występowanie dolegliwości bólowych bocznego nadkłykcia kości ramiennej 
wymaga zbadania wszystkich mięśni, które mogą mieć wpływ na przebieg 
schorzenia. Ma się tutaj na myśli przede wszystkim mięsień odwracacz, mię-
sień ramienno-promieniowy, mięsień ramienny, mięsień prostownik promie-
niowy długi nadgarstka, mięsień prostownik palców, mięsień trójgłowy ramie-
nia, mięsień łokciowy, mięsień nadgrzebieniowy i mięsień podgrzebieniowy.
Testy rozciągania i napinania tych mięśni pomagają wykryć te spośród nich, 
które w największym stopniu wpływają na dysfunkcję bólową.

Terapia, autoterapia, trening, ergonomia

Techniki I–IV, ćwiczenia wzmacniające (› ryc. 18.1.1, › ryc. 18.1.2, 
› ryc. 18.1.3, › ryc. 18.1.4).
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Ryc. 18.1.1 Mięsień ramienno-promieniowy: ucisk niedokrwienny (technika I) połą-
czony z wykonywaniem niewielkich ruchów zgięcia i wyprostu stawu łokciowego [K348]

Ryc. 18.1.2 Mięsień ramienno-promieniowy: rozciąganie okolicy punktu spustowego 
(technika II) [K348]

Ryc. 18.1.3 Mięsień ramienno-promieniowy: rozciąganie powięzi (technika III) [K348] Ryc. 18.1.4 Mięsień ramienno-promieniowy: oddzielenie powięzi (technika IV) po-
przez unoszenie mięśnia [K348]
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18.2 Mięśnie prostowniki promieniowe nadgarstka długi i krótki, mięsień 
prostownik łokciowy nadgarstka

Punkty spustowe i promieniowanie

› Ryc. 18.2.0

Ryc. 18.2.0 [G100]
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Anatomia

Mięsień prostownik promieniowy długi nadgarstka 
Przyczep początkowy Brzeg boczny kości ramiennej i przegroda 

międzymięśniowa 
Przyczep końcowy Podstawa II kości śródręcza
Unerwienie Nerw promieniowy (C5–C7)

Mięsień prostownik promieniowy krótki nadgarstka
Przyczep początkowy Głowa wspólna, razem z mięśniem 

prostownikiem promieniowym długim 
nadgarstka, brzeg boczny kości 
ramiennej

Przyczep końcowy Podstawa III kości śródręcza
Unerwienie Nerw promieniowy (C7)

Mięsień prostownik łokciowy nadgarstka
Przyczep początkowy  Głowa wspólna, razem z mięśniem 

prostownikiem palców oraz do kości 
łokciowej

Przyczep końcowy Podstawa V kości śródręcza
Unerwienie Nerw promieniowy (C7–C8)

Czynność

• Mięsień prostownik promieniowy długi nadgarstka wpływa na 
zgięcie grzbietowe nadgarstka i odchylenie dopromieniowe ręki, 
poza tym zgina i odwraca staw łokciowy.

• Mięsień prostownik promieniowy krótki nadgarstka umożliwia 
zgięcie grzbietowe i oprócz tego jest słabym zginaczem stawu 
łokciowego.

• Mięsień prostownik łokciowy nadgarstka jest przede wszystkim 
silnym odwodzicielem ręki.

Ból przeniesiony

W okolicy odpowiadających poszczególnym mięśniom przyczepów 
ścięgnistych oraz w okolicy łokcia.

Objawy

• Te mięśnie często mają związek z objawami łokcia tenisisty.
• Uwięźnięcie: gałąź głęboka nerwu promieniowego na skutek sil-

nego nawrócenia przedramienia może ulec uciśnięciu przez mię-
sień prostownik promieniowy krótki nadgarstka, co w konse-
kwencji prowadzi do osłabienia siły prostowników palców 
i nadgarstka. Gałąź czuciowa nerwu promieniowego natomiast 
może w miejscu przejścia przez mięsień prostownik promienio-
wy krótki nadgarstka ulec uwięźnięciu, co skutkuje niedoczulicą 
grzbietowej strony kciuka i ręki.

• Zob. również informacje w „Uwadze” (› rozdział 18.1).

Wskazówki, jak znaleźć punkty spustowe

Pozycja: leżąca tyłem, siedząca
Mięśnie te poprzez napięcie w końcowym zakresie ruchu można 

łatwo zidentyfikować. Mięsień prostownik promieniowy długi nad-
garstka w ruchu zgięcia grzbietowego z odchyleniem dłoni w stronę 
promieniową, a mięsień prostownik promieniowy krótki nadgarst-
ka w ruchu „czystego” zgięcia grzbietowego są wyraźnie widoczne 
na grzbietowej stronie przedramienia. Mięsień prostownik łokcio-
wy nadgarstka znajduje się na bocznej stronie przedramienia do-
kładnie ponad kością łokciową i jest wyraźnie wyczuwalny podczas 
mocnego odchylenia łokciowego dłoni.

Czynniki wyzwalające

• Opór, jaki stawiają zginacze palców i nadgarstka w trakcie po-
wtarzanego silnego chwytania podczas takich czynności jak pra-
ca w ogrodzie, uderzenia z bekhendu w tenisie, gry na instru-
mentach muzycznych, prasowania, prac budowlanych, pisania 
na klawiaturze lub pracy z wykorzystaniem myszki komputero-
wej, może doprowadzić do przeciążenia tych mięśni.

U W A G A
Prostowniki ręki określa się jako mięśnie pomocnicze w mechanizmie zaciska-
nia ręki w pięść, ponieważ podczas tej czynności ręka musi być ustawiona 
w lekkim zgięciu grzbietowym w celu umożliwienia maksymalnego działania 
zginaczy palców.

Terapia, autoterapia, trening, ergonomia

Techniki I–IV, ćwiczenia rozciągające, ćwiczenia mobilizujące nerw 
promieniowy (›  rozdział  11, ›  ryc.  18.2.1, ›  ryc. 18.2.2, 
› ryc. 18.2.3, › ryc. 18.2.4).
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Ryc. 18.3.1 Mięsień prostownik palców: ucisk niedokrwienny (technika I) i rozciąga-
nie okolicy punktu spustowego (technika II) [K348]

Ryc. 18.3.2 Mięsień prostownik wskaziciela: ucisk niedokrwienny (technika I) i rozcią-
ganie okolicy punktu spustowego (technika II) [K348]

Ryc. 18.3.3 Mięsień prostownik palców i wskaziciela: rozciąganie powięzi (technika 
III) [K348]

Ryc. 18.3.4 Mięsień prostownik palców i wskaziciela: samodzielne rozciąganie [K348]
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18.4 Mięśnie prostowniki kciuka długi i krótki, mięsień odwodziciel długi kciuka

Punkty spustowe i promieniowanie

› Ryc. 18.4.0

Ryc. 18.4.0 [G100]



16518.4 Mięśnie prostowniki kciuka długi i krótki, mięsień odwodziciel długi kciuka

18

Anatomia

Mięsień prostownik długi kciuka
Przyczep początkowy Błona międzykostna i grzbietowa 

powierzchnia kości łokciowej w 1/3 
środkowej części dystalnie od przyczepu 
mięśnia odwodziciela długiego kciuka 

Przyczep końcowy Podstawa paliczka podstawnego kciuka 
Unerwienie Nerw promieniowy, gałąź głęboka  

(C7–C8)

Mięsień prostownik krótki kciuka
Przyczep początkowy Grzbietowa powierzchnia kości 

promieniowej w jej 1/3 części dalszej 
Przyczep końcowy Podstawa paliczka podstawnego kciuka 
Unerwienie Nerw promieniowy, gałąź głęboka  

(C8–�1)

Mięsień odwodziciel długi kciuka
Przyczep początkowy Grzbietowa powierzchnia kości 

promieniowej i kości łokciowej w ich 
1/3 środkowej części

Przyczep końcowy Podstawa I kości śródręcza 
Unerwienie Nerw promieniowy, gałąź głęboka  

(C7–C8)

Czynność

• Mięsień prostownik długi kciuka prostuje kciuk w stawie pod-
stawnym i stawie dalszym oraz odwodzi kciuk w stawie siodeł-
kowym.

• Mięsień prostownik krótki kciuka prostuje oraz odwodzi kciuk 
w stawie siodełkowym i stawie dalszym.

• Mięsień odwodziciel długi kciuka odwodzi kciuk w stawie sio-
dełkowym.

Ból przeniesiony

Miejscowa bolesność i ból promieniujący do nadgarstka i podstawy 
kciuka.

Objawy

• Dolegliwości bólowe imitują zmiany zwyrodnieniowe obwodo-
wych stawów kończyn. Ponadto pacjenci ci cierpią na niemoc 
i niezręczność podczas chwytania oraz łapania.

• Stany zapalne pochewek ścięgnistych.

Wskazówki, jak znaleźć punkty spustowe

Pozycja: siedząca i leżąca tyłem
MPPS w tych mięśniach wyszukuje się w dalszej połówce grzbie-

towej strony przedramienia pomiędzy kością łokciową a kością pro-
mieniową. Odpowiednie ruchy wykonywane kciukiem pozwalają 
na wyczucie brzuśców mięśniowych.

Czynniki wyzwalające

• Przeciążenia podczas prac ręcznych i gry na instrumentach, 
czynności zawodowe polegające na silnych i powtarzanych ob-
ciążeniach palców i dłoni (rzemieślnicy, piekarze, kucharze, fry-
zjerzy, fizjoterapeuci, monterzy, kwiaciarki i malarze).

• Urazy kciuka, np. „kciuk narciarza”.
• Podczas noszenia niemowlaka kciuk jest rozstawiony, tak by 

bezpiecznie przytrzymywać dziecko. W trakcie tej czynności do-
chodzi do przeciążenia odwodzicieli kciuka oraz mięśnia pro-
stownika długiego kciuka. Długotrwale utrzymywane rozcią-
gnięcie tych mięśni może podrażniać pochewki ścięgniste 
(choroba de Quervaina).

U W A G A
Długotrwale utrzymywane, nadmierne rozciągnięcie mięśni może podrażniać 
pochewki ścięgniste. W terapii stanów zapalnych pochewek ścięgnistych 
oprócz znanych środków (np. terapia z wykorzystaniem specjalnych szyn, 
przeciwbólowa i hamująca stan zapalny farmakoterapia oraz ultradźwięki) na-
leży uwzględnić terapię odpowiednich brzuśców mięśniowych.

Terapia, autoterapia, trening, ergonomia

Techniki I–IV, terapia wykonywana samodzielnie i  ćwiczenia roz-
ciągające (› ryc. 18.4.1, › ryc. 18.4.2, › ryc. 18.4.3, › ryc. 18.4.4).




