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Przedmowa

W zalozeniu ksigzka ta stanowi przeglad teorii i prakty-
ki zwigzanych z tapingiem. By méc wykonywac oklejanie
taSmami, niezbedne jest posiadanie okreslonej wiedzy
dotyczacej anatomii narzadu ruchu i ukladu naczyn lim-
fatycznych, czynnoéci miesni i sposobow ich testowania.
W niniejszej ksiazce w sposob uporzadkowany przed-
stawiona jest niezbedna wiedza z zakresu anatomii oraz
informacje dotyczace réinych objawéw chorobowych
i stosowanych §rodkéw terapeutycznych.

Powstanie tej ksiazki zwigzane jest z marzeniem oraz
ideg. Owa idea narastala, znajdowata sojusznikéw i po-
mocnikéw, wzbudzala zainteresowanie, rozwijajac sie
i ksztaltujac. Wielu towarzyszylo mi w drodze urzeczy-
wistniania tej idei, przyczyniajac sie¢ do nadania jej osta-
tecznego ksztaltu.

Szczegélne podzigkowania naleza si¢ okreslonemu
przeze mnie tym mianem ,zespolowi tapingowemu”, kt6-
ry wni6st dwa niezbedne moim zdaniem elementy urze-
czywistniajace ten projekt: profesjonalnos¢ i humor.

Za genialne rysunki medyczne sklfadam podziekowania
bytej mistrzyni §wiata w Bodypainting, Pani Birgit Linke,
ktéra ambitnie i precyzyjnie wywigzala sie z zadania per-
fekcyjnego przedstawienia struktur anatomicznych.

Ponadto dziekuje Olivii Lefford, Serefowi Unalowi i Ti-
nowi Bohme za ich cierpliwos¢. Pomimo wielogodzinnego
trwania w jednej pozycji jako modele ciagle chetnie przy-
stawali na dalsze przebywanie w niej, kiedy my nie bylismy
zadowoleni z wynikéw naszych dziatan zmierzajacych do
przejrzystego przedstawienia wnetrza ciata ludzkiego.

Cudowne i precyzyjne zdjecia sg dzielem Pani Micha-
eli Mejty i jej asystentki, Nadii Ritter. Przeprowadzily one
nas przez $wiat tworzenia zdje¢ i uczynily wszystko, ze-
by pozycje i ustawienia precyzyjnie przedstawialy z bliska
techniki plastrowania.

Moje podzigkowania kieruje tez do Pana Geralda Stieg-
nera, ktdry nie tylko jako przyjaciel i nauczyciel plastrowa-
nia ciagle byt otwarty na innowacyjne pomysly i techniki,
ale réwniez zaproponowal wiele pomystéw zwigzanych
z przedstawieniem plastrowania limfatycznego i prezenta-
Cja testow mie$niowych.

Pani Nicole Kohn-Lang dziekuje za jej profesjonalng
prace zwiazang z zadziwiajacym powigzaniem plastrowa-
nia z technikami shiatsu. Jej praca stala sie dla mnie pierw-
szym impulsem, dzieki ktéremu zrozumiatem i z czasem
zaczalem stosowac tzw. plastrowanie energetyczne.

Panu Karlowi Scherzowi dzigkuje szczegdlnie za to, ze
polaczyt terapie segmentalng z technikami plastrowania,
dzieki czemu zwiekszyla si¢ mozliwos¢ oddziatywania na
narzady wewnetrzne.

Szczegolne podzigkowania nalezg sie Mariowi Ertlowi,
ktéry nie tylko jako mdj pierwszy nauczyciel, ale row-
niez jako przyjaciel kazda minute po$wiecal na walke na

pierwszej linii frontu zwigzang z dalszym rozwojem pla-
strowania w sporcie.

Bardzo serdecznie dzigkuje za wspaniala wspolprace
oraz wsparcie pani Heldze Vizvary, Annie Marii Miillner,
Birgit Lang, Ildiko Fleischhacker i panu Adamowi Szalmie.

Zeby z manuskryptu i licznych ilustracji mogla powstaé
ta lezaca przed Panstwem ksigzka, niezbedne bylo zaan-
gazowanie lektor6w wydawnictwa Elsevier. Pozytywnym
i precyzyjnym wskazéwkom pani Ines Mergenhagen, pani
Christel Himmerle i pana Rainera Simadera zawdzigcza-
my to, ze manuskrypt wypieknial i w efekcie przyjal po-
stac taka, jaka teraz prezentuje. W tym miejscu wszystkim
sktadam podzigkowania za wysilek i cierpliwos¢ w ksztat-
towaniu tej ksigzki i jej korekcie.

Na koniec chciatbym w szczegdlny sposob podzieko-
wac wszystkim uczestnikom kursu oraz pacjentom, ktorzy
brali udzial w realizacji tego projektu. Bez nich caly ten
trud bytby pozbawiony sensu i bezwartosciowy.

Konczac, przytocze maksyme naszego zespotu: pacjent
jest i pozostanie centralnym punktem dzialan terapeu-
tycznych, a nasze zadanie polega na wykorzystywaniu
w nich naszych zdolno$ci, nie zapominajac przy tym
o sztuce wstuchiwania si¢ i obserwowania. Jest to bowiem
zrodlo wszystkich informacji potrzebnych do leczenia
i odzyskania zdrowia pacjentdw.

W tym duchu zycze Panstwu czerpania wiele radosci
z wykorzystywania tapingu, a takze wielu zadowolonych
i szczesliwych pacjentdw oraz terapeutow.

Frauenkirchen, lato 2016 r.
Dr Ramin Ilbeygui i zespot
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Plastrowanie elastyczne jest stosunkowo nowym sposo-
bem terapii. Metode te opracowal w latach osiemdziesig-
tych ubiegtego wieku japonski lekarz Kenso Kaze. W Ja-
ponii ten sposdb terapeutycznego wykorzystania elastycz-
nego plastra zarejestrowany zostal pod nazwa Kinesio-Ta-
ping® i pod taka nazwa trafil do naszego kraju na poczatku
XXI wieku. W ciggu kilkunastu lat Kinesio-Taping® stat
sie dos¢ popularnym wsréd fizjoterapeutéw sposobem
terapii. Na licznych kursach setki polskich fizjoterapeu-
tow przeszkolifo si¢ w technice plastrowania plastrem
elastycznym i z entuzjazmem rozpoczelo stosowanie me-
tody kinezjotapingu w praktyce. Powszechno$¢ zastoso-
wania tej metody widoczna jest zwlaszcza w fizjoterapii
sportowej. Dzisiaj trudno znalez¢ transmisje z zawoddw
sportowych, na ktorych nie byloby widocznych plastréw
ponaklejanych na ciato ktéregos$ z bioracych udziat w za-
wodach sportowca. W $rodowisku czynnych zawodowo
w Polsce fizjoterapeutéw ta nowa metoda ma zaréwno go-
racych zwolennikéw podejmujacych proby jej zastosowa-
nia w nieomal wszystkich poddawanych terapii przypad-
kach klinicznych, jak i spore jest rowniez grono do$wiad-
czonych terapeutéw podchodzacych do niej z dystansem
i powatpiewajacych w tak rozlegle efekty terapeutyczne
kinezjotapingu. Nic w tym dziwnego, zawsze bowiem tak
byto, ze nowatorskie sposoby terapii w jednych budza
entuzjazm, a w innych wyzwalaja watpliwoéci. Faktem
jednak jest, ze pomimo kilkunastoletniej juz historii prak-
tycznego zastosowania metody Kinesio-Taping® w Polsce,
brak jest poprawnych metodologicznie badan naukowych
pozytywnie badz negatywnie weryfikujacych kliniczng
przydatno$¢ plastrowania elastycznego. Ciagle nie wia-
domo, jak duzy jest efekt placebo zwigzany z noszeniem
elastycznego plastra. Brakuje tez badan na materiale kli-
nicznym efektow odleglych stosowania kinezjotapingu.
Wigkszos¢ do tej pory przeprowadzonych badan wska-
zuje, ze Kinesio-Taping® jest dobrym sposobem terapii
uzupelniajacej, co zreszta wpisuje sie w aktualng wiedze
nad skuteczno$cig zastosowania fizjoterapii w ogéle. Naj-
skuteczniejsza okazuje si¢ bowiem indywidualnie dobra-
na terapia skojarzona, w ktorej to techniki plastrowania
elastycznego stanowig jeden z wielu $rodkéw oddziatywa-
nia. Miejmy zatem nadzieje, ze to rozlegle opracowanie
poswiecone plastrowaniu stanie si¢ inspiracjg dla docie-
kan naukowych z jednej strony weryfikujacych zapropo-
nowane techniki i zakres klinicznego ich zastosowania,
a z drugiej otwierajacych nowe perspektywy praktycznego
wykorzystania tego prostego, taniego, a zarazem bardzo
bezpiecznego sposobu terapii.

Napisana przez pracujacego w Austrii lekarza Rami-
na Ilbeygui ksigzka nieprzypadkowo nosi nazwe Taping.
Stanowi ona bowiem swego rodzaju kompilacje aktualne;
wiedzy na temat réznych sposobdéw plastrowania, z istot-

nym oczywiscie udzialem metody Kinesio-Tapingu®, uzu-
pelnionym jednak o plastrowanie siatkowe opracowane
nieco pdzniej przez japonskiego osteopate i specjaliste tra-
dycyjnej medycyny chinskiej Tanake Nobutake oraz kore-
anska pediatre Aeo Kang. Zastosowany przez nich nieela-
styczny plaster siatkowy pozwala poprzez pobudzanie
powiezi i zmiane napiecia na powierzchni ciata oddzia-
tywaé pozytywnie na punkty akupunkturowe wzglednie
na punkty spustowe. Oryginalnym rozszerzeniem zasto-
sowania plastrowania w praktyce jest jego uwzglednienie
w tzw. terapii energetycznej opartej na tradycyjnej me-
dycynie chinskiej. Elastyczny plaster ma tutaj pobudzaé
punkty akupunkturowe i stymulowaé przeplyw energii
zyciowej przez meridiany. Z tradycyjnej medycyny chin-
skiej autor ksigzki czerpie inspiracje, stosujac tzw. techni-
ki powieziowe plastrowania. Ciekawg jego obserwacja jest
pokrywanie sie w znacznym stopniu przebiegu ta$m mie-
$niowo-powieziowych z przebiegiem meridian. W tych
sytuacjach proponuje laczenie technik powieziowych
plastrowania z technikami energetycznymi. W dobie tak
duzego zainteresowania terapig tkanki Iacznej, a zwlasz-
cza technikami powieziowymi, za niezwykle cenne nalezy
uzna¢ uwzglednienie segmentalnych technik plastrowa-
nia. Terapia odruchowa stref Heada, stref MacKenziego
oraz stref tacznotkankowych jest starym i wyprobowanym
sposobem terapii. Wykonywanie jej za pomoca plastrow
elastycznych oraz plastrow siatkowych nalezy uznaé za
ciekawe rozwigzanie, ktére pozwala na aplikacje takiego
sposobu terapii bez udziatu terapeuty, réwniez w warun-
kach domowych, a co najistotniejsze w trakcie wykonywa-
nia normalnych codziennych czynnosci, a zatem wtedy,
kiedy pacjentowi doskwieraja jego dolegliwosci. W tym
ujeciu plastrowanie plastrem elastycznym i plastrem siat-
kowym odpowiada idei tzw. terapii in context, czyli konty-
nuowania czynnosci terapeutycznych w trakcie wykony-
wania bolesnych lub sprawiajacych problemy zdrowotne
ruchéw oraz przyjmowania i utrzymywania tkliwych po-
staw i pozycji ciala.

Ksiazka niniejsza w swoim zamy$le stanowi praktyczny
poradnik plastrowania. Cze$¢ teoretyczna poswiecona jest
zaréwno samemu plastrowaniu, tzn. rodzajom plastrow,
ich budowie, wlasciwosciom oraz samym technikom na-
kfadania plastréw na poszczegdlne tkanki i czesci ciata, jak
i modelom wyjasniajacym mechanizm dzialania plastrow.
Efekt dzialania plastrowania obecnie ttumaczy sie za po-
mocg czterech modeli: neurowegetatywnego, fizykalnego,
wielopoziomowego oraz energetycznego. Owe sensownie
przedstawione modele na dzien dzisiejszy stanowig czysto
teoretyczne rozwazania, ktore ciagle czekaja na weryfi-
kacje naukowa. Miejmy nadzieje, ze ksigzka ta stanie sie
inspiracja dla préb naukowej weryfikacji owych modeli
réwniez dla polskich fizjoterapeutow. Cze$¢ praktyczna
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ksigzki po$wiecona technikom umieszczania plastréw
i ich klinicznemu zastosowaniu napisana zostata z du-
zym rozmystem. Zostata bardzo dobrze przygotowana od
strony dydaktycznej. To bardzo czytelny podrecznik pla-
strowania, bogato ilustrowany, w ktérym krok po kroku
opisano i przedstawiono kolejne etapy nakladania plastra
na poszczegolne tkanki oraz praktycznego jego wykorzy-
stania w konkretnych jednostkach klinicznych.

Szeroki zakres poruszanej problematyki klinicznej od
dysfunkeji narzadu ruchu po rézne schorzenia narzadéw
wewnetrznych i to w odniesieniu zaréwno do dzieci, mlo-
dziezy, jak i os6b dorostych, powoduje, ze ksiazka ta po-
winna znalez¢ si¢ na pélce kazdego czynnego zawodowo
fizjoterapeuty. Bardzo dokladny opis czynnosci zwigza-
nych z technikg naktadania plastréw oraz ich praktyczne-
go zastosowania w konkretnych schorzeniach i dysfunk-
cjach sprawia, Ze opracowanie to doskonale nadaje si¢ do
wykorzystania w trakcie réznych szkolen i to nie tylko po-
$wieconych samemu plastrowaniu, ale réwniez i réznym
modelom postepowania terapeutycznego. Siegnaé po nia
powinni réwniez studenci fizjoterapii, bowiem zawarte
w niej informacje moga oni z powodzeniem wykorzystaé
w studiowaniu takich przedmiotéw, jak fizjoterapia w dys-
funkcjach narzadu ruchu, fizjoterapia w schorzeniach na-

rzadéw wewnetrznych, fizjoterapia sportowa czy metody
specjalne fizjoterapii. Poniewaz w ksigzce zamieszczono
réwniez propozycje wykorzystania plastrowania elastycz-
nego w korekeji wad postawy, mozna ja zaleci¢ jako lite-
rature uzupelniajacg dla studentéw wychowania fizycz-
nego chcacych specjalizowac si¢ w korekeji wad postawy.
Zakres praktycznych propozycji nakierowanych na roz-
wigzywanie réznych probleméw zdrowotnych pacjentéw
powoduje, ze po ksigzke te moga siegna¢ réwniez lekarze
tych wszystkich specjalnosci, do ktérych po pomoc zgta-
szaja si¢ osoby z réznymi zespotami bélowymi, kontuzja-
mi sportowymi i stanami pourazowymi czy tez zmagajace
sie ze skutkami przebytych zabiegéw operacyjnych w po-
staci blizn i obrzekéw. Poniewaz cze$¢ praktyczna ksigzki
ma posta¢ poradnika, powinni z niej korzysta¢ réwniez
i pacjenci, ktérzy po odpowiednim instruktazu moga
w warunkach domowych kontynuowa¢ najlepszy dla sie-
bie sposob terapii. Miejmy nadzieje, ze to monograficzne
opracowanie poé$wiecone plastrowaniu jeszcze bardziej
spopularyzuje ten prosty, tani i bezpieczny sposob terapii,
a zarazem usystematyzuje wiedze w tym zakresie.

prof. dr hab. Edward Saulicz
Wojkowice, luty 2018



Wskazowki dla uzytkownika

Ksiazka ta jest bogato ilustrowana i zawiera wiele zdje¢
w celu wyraznego wykazania réznych strategii elastycz-
nego plastrowania. Dodatkowo nagranych zostalo 9 se-
kwencji wideo, by przyblizy¢ w praktyce jeszcze bardziej
sposob wykonania plastrowania oraz postepowanie zwig-
zane z wyborem miejsca aplikacji plastréw. Na filmach
pokazano zakladanie plastréw ,na zywo” - uzytkownik
przyglada sie dziataniom terapeuty i w ten sposob uzysku-
je wskazowki oraz obserwuje ,,sztuczki”, podloze i sposob
dziatania zalozonego plastra. W ksigzce symbolem kame-
ry [F kazdorazowo zaznaczono te jej czesé, ktora dostep-
na jest na filmie wideo.

Dostep do filmu wideo mozliwy jest poprzez:

« Kod QR, zamieszczony na stronie XIV ksiazki, ktory
mozna zeskanowa¢ mobilnym urzadzeniem (iPho-
ne'em, smartfonem itp.) i w ten sposéb bezposrednio
odtworzy¢ film wideo.

o Adres internetowy, umieszczony bezposrednio pod ko-
dem QR (s. XIV) - wpisanie tego kodu w przegladarke
internetowg pozwala na odtworzenie filmu wideo.

[F Pierwsze nagranie zawiera tzw. making-of, czyli fazy
powstawania filmu i inne materialy bonusowe, m.in. wy-
wiady z autorem i lektorami.
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ROZDZIAL

Techniki miesniowe w obrebie

konczyny gornej

3.1 Miesien naramienny
Anatomia

Unerwienie Nerw pachowy, C5-C6.

Przyczep poczatkowy (> ryc. 3.1-1)

o Cze$¢ obojczykowa (cze$¢ przednia): boczna jedna trze-
cia cze$¢ obojczyka.

o Cze$¢ barkowa (cze$¢ srodkowa): boczna krawedz
i goérna powierzchnia wyrostka barkowego.

o Czgs¢ grzebieniowa (cze$¢ tylna): dolny brzeg grzebie-
nia topatki.

Przyczep koncowy Guzowato$¢ naramienna kosci ra-

mienne;j.

Czynnos¢ i dysfunkcja

Gléwne czynnoéci (> od ryc. 3.1-2 do 3.1-4)

o Cze$¢ przednia: protrakeja i rotacja wewnetrzna.

o Czes$¢ $rodkowa: odwiedzenie.

o Cze$¢ tylna: retrakcja i rotacja zewnetrzna.

o Ruchy wahadlowe ramieniem.

Objawy Bol podczas ruchéw barkiem, wyrazne ograni-
czenie ruchomosci (przede wszystkim w kierunku odwie-
dzenia).

Punkty spustowe i punkty akupunkturowe

Lokalizacja punktéw spustowych W miegéniu tym jest
wiele lokalizacji takich punktéw, np. w poblizu zyly od-
promieniowej (pomiedzy mie$niem naramiennym a mie-
$niem piersiowym wiekszym), na tylnej krawedzi miesnia.
Odpowiednik punktu spustowego (punkty akupunktu-
rowe) Jelito grube 141 15, SJ 14, Jelito cienkie 10.
Uaktywnienie punktu spustowego
o Ostre i przewlekle przeciazenie i podraznienie mie-
$nia: uraz zwigzany ze zderzeniem (upadek, uderzenie
pitka tenisowa, strzelectwo), diugie utrzymywanie ra-
mienia w odwiedzeniu (powtarzane czynnosci zawo-
dowe zwigzane z utrzymywaniem ramion ponad glowa,
uzywanie ciezkich wiertarek lub sortowanie przesytek
pocztowych na wysokosci barkéw), iniekcje domiesnio-
we, gwaltowny ruch ramieniem w kierunku odwiedze-
nia (trzymanie na smyczy bardzo Zywotnego psa, przy-
trzymywanie sie poreczy podczas upadku na schodach).
« Samopomoc i profilaktyka: poprzez indywidualnie do-
brany zakres rotacji ramienia zaangazowany w podno-
szenie jakiego$ przedmiotu miesien ulega odciazeniu.

Podczas wchodzenia na schody powinno si¢ przytrzy-
mywa¢ poreczy. Tyt kolby karabinu (podczas strzela-
nia) nalezy wyscieta¢ podkladka w celu wytlumienia
sily odrzutu. Powtarzane rozciagniecia miesnia rozluz-
niaja go i rownowaza napiecie migsniowe.

Etapy plastrowania

Ulozenie pacjenta Wyprostowana i rozluzniona pozy-
cja siedzgca bez unoszenia barkow.

Oznaczanie przyczepu poczatkowego i przyczepu kon-
cowego

o Zewnetrzna jedna trzecia czg$¢ zardwno obojczyka, jak

i grzebienia topatki.

o Guzowato$¢ naramienna kosci ramiennej (w okolicy
$rodka zewnetrznej strony kosci ramiennej).

Pozycja wstepnego rozciagniecia miesnia

o Czesé¢ przednia: retrakcja i rotacja zewnetrzna ramienia.

o Czes¢ tylna: protrakcja i rotacja wewnetrzna ramienia.

Pomiar dlugosci odcinka plastra Odmierza si¢ odle-

glos¢ od guzowatos$ci naramiennej kosci ramiennej do

bocznego konca obojczyka.

Plastrowanie w pojedynczych krokach

o Przebieg plastrowania majgcy na celu zmniejszenie na-
piecia:

- Podstawe plastra nakleja sie ponizej guzowatosci
naramiennej kosci ramiennej (> ryc. 3.1-5) w taki
sposob, ze guzowato$¢ znajduje sie na wysokosci
rozwidlenia plastra Y-ksztaltnego.

- Wykonuje si¢ wstepne rozciagniecie przedniej czesci
miesnia naramiennego (retrakcja barku i rotacja
zewnetrzna ramienia [»> ryc. 3.1-6]) i nakleja plaster
wzdluz brzegu mieénia. Plaster konczy sie na bocz-
nym koncu obojczyka.

- Nastepnie ustawia si¢ we wstepnym rozciggnieciu
tylng cze$¢ miesnia naramiennego (protrakcja barku
i rotacja wewnetrzna ramienia [> ryc. 3.1-7]); w tym
celu reke pacjenta kfadzie si¢ na przeciwleglym jego
barku. Plaster nakleja sie wzdluz brzegu migénia az
do bocznego konca grzebienia topatki (> ryc. 3.1-8).

o Przebieg plastrowania majacy na celu zwigkszenie na-
piecia: nakleja sie plaster od przyczepu poczatkowego
do przyczepu koncowego w pozycji wstepnego rozcia-
gniecia miesnia (podstawa plastra naklejana jest na wy-

sokosci wyrostka barkowego [> ryc. 3.1-9]).
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Ryc. 3.1-1 Miesiert naramienny: anatomia i lokalizacja punktow
spustowych.

Ryc. 3.1-2 Test miesniowy dla czesci obojczykowej miesnia nara-
miennego: pacjent znajduje sie w pozycji lezenia tytem, koriczyna
gorna jest odwiedziona do kata 90° w stawie ramiennym i zgieta
w stawie tokciowym. Pacjent unosi w gére ramie przeciw oporowi
stawianemu przez reke terapeuty, przyciagga je w kierunku prze-
ciwlegtego stawu ramiennego i przytrzymuje w tej pozycji.

Ryc. 3.1-3 Test migsniowy dla czesci grzebieniowej mie-
$nia naramiennego: pacjent znajduje sie w pozycji lezenia
przodem, konczyna gérna jest odwiedziona do kata 90°
w stawie ramiennym, ramie spoczywa na podfozu, a prze-
dramie luzno zwisa w doét. Pacjent odrywa od podtoza
i unosi w gore ramie przeciw oporowi stawianemu przez
reke terapeuty i przytrzymuje koficzyne gérna w tej pozydiji.

Ryc. 3.1-4 Test mieSniowy dla czeéci barkowej mie$nia na-
ramiennego: pacjent swobodnie siedzi. Testowana konczy-
na goérna jest odwiedziona w stawie ramiennym i zgieta
w stawie tokciowym pod katem 90°. Pacjent dalej odwodzi
ramie przeciw oporowi stawianemu przez reke terapeuty
i przytrzymuje je w tej pozycji.
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Ryc. 3.1-6 Plaster naklejony wzdtuz brzusznej krawedzi miesnia
W pozycji wstepnego jego rozciggniecia.

Ryc. 3.1-7 Plaster naklejony wzdtuz grzbietowej krawedzi mie-
$nia w pozycji wstepnego jego rozciggniecia.

Ryc. 3.1-8 Kompletnie wykonane plastrowanie miesnia nara-  Ryc. 3.1-9 Kompletnie wykonane plastrowanie miesnia nara-
miennego (technika zmniejszajaca napiecie). miennego (technika zwiekszajaca napiecie).



3.2 Miesien nadgrzebieniowy
Anatomia

Unerwienie Nerw nadtopatkowy, C4-C6.

Przyczep poczatkowy (> ryc. 3.2-1, 3.2-2) Powiez i dot
nadgrzebieniowy lopatki.

Przyczep koncowy Gorny brzeg guzka wiekszego kosci
ramiennej oraz torebka stawowa stawu ramiennego.

Czynnos¢ i dysfunkcja

Glowne czynnoséci (> ryc. 3.2-3)

o Odwiedzenie stawu ramiennego (poczatek ruchu).

o Stabilizacja glowy kosci ramiennej w panewce stawu
(,napinacz” torebki stawowej).

Objawy Bol podczas odwodzenia w okolicy barku, bol

promieniujacy az do nadklykcia bocznego koséci ramien-

nej (rzekomy tokie¢ tenisisty), bol w spoczynku oraz za-

burzenia snu spowodowane bdlem, duza wrazliwo$¢ przy-

czepu koncowego na koéci ramiennej, bol podczas mycia

zebow, golenia sie i czesania wlosow.

Punkty spustowe i punkty akupunkturowe

Lokalizacja punktéw spustowych

o W srodku dotu nadgrzebieniowego.

o Na wewnetrznym i zewnetrznym koncu dotu nadgrze-
bieniowego.

o Pod wyrostkiem barkowym.

o W miejscu przejscia brzusca migsniowego w $ciegno.

Odpowiednik punktu spustowego (punkty akupunktu-

rowe) Jelito cienkie 12-13, Potréjny ogrzewacz 14-15,

Jelito grube 15.

Uaktywnienie punktu spustowego

o Ostre i przewlekle przecigzenie i podraznienie mie-
$nia: dlugie utrzymywanie ramienia w odwiedzeniu (po-
wtarzane czynno$ci zawodowe zwigzane z uzywaniem
ciezkich wiertarek lub sortowanie przesylek pocztowych
na wysokosci barkéw), dtugie niesienie ciezkich przed-
miotéw (walizki, aktéwki), gwaltowny ruch ramienia
w kierunku odwiedzenia (pociagniecie za smycz przez
bardzo zywotnego psa) lub uraz (zwichniecie barku).
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« Samopomoc i profilaktyka: poprzez indywidualnie do-
brany zakres rotacji ramienia zaangazowany w podno-
szenie jakiego$ przedmiotu miesien ulega odcigzeniu.
Podczas wchodzenia na schody powinno si¢ przytrzy-
mywa¢ poreczy. Tyt kolby karabinu (podczas strzela-
nia) nalezy wyscieta¢ podkladka w celu wytlumienia
sity odrzutu. Powtarzane rozciagniecia miesnia rozluz-
niaja go i rownowaza napiecie migsniowe.

Etapy plastrowania

Ulozenie pacjenta Wyprostowana i rozluzniona pozy-

cja siedzgca bez unoszenia barkow.

Oznaczanie przyczepu poczatkowego i przyczepu kon-

cowego

o Przysrodkowy koniec dotu nadgrzebieniowego topatki.

o+ Gorna krawedz guzka wiekszego kosci ramienne;.

Pozycja wstepnego rozciagniecia miesnia (> ryc. 3.2-2)

« Obnizenie fopatki wstepnie rozcigga miesnie pierscie-
nia rotatorow.

o Protrakcja barku, rotacja wewnetrzna i przywiedzenie
ramienia zwigkszajg wstepne rozciagniecie mieénia.

« Przyciagniecie tokcia do wyrostka mieczykowatego po-
teguje stopien wstepnego rozciagniecia migsnia.

Pomiar dlugosci odcinka plastra

Odmierza sie odlegto$¢ od przyczepu poczatkowego do

przyczepu koncowego w pozycji wstepnego rozciggniecia

mieé$nia (> ryc. 3.2-4).

Plastrowanie w pojedynczych krokach

o Przebieg plastrowania majgcy na celu zmniejszenie na-
piecia (> ryc. 3.2-7): podstawe plastra nakleja si¢ nad
guzkiem wiekszym kosci ramiennej (> ryc. 3.2-5). Na-
stepnie, nie rozciagajac plastra, nakleja si¢ go wzdluz
przebiegu miesnia w jego pozycji wstepnego rozcia-
gniecia (koniec plastra na wysokosci dotu nadgrzebie-
niowego) (> ryc. 3.2-6).

o Przebieg plastrowania majacy na celu zwigkszenie na-
piecia: nakleja sie plaster od przyczepu poczatkowego
do przyczepu koncowego — podstawa plastra umiesz-
czana jest na wysokosci przysrodkowej czeéci dotu nad-
grzebieniowego.
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Techniki stosowane na blizny

7.1 Tworzenie sie blizn i terapia blizn

Mianem blizny okresla sie zaburzenie w obrebie kolage-
nowej sieci tworzacej skore polegajace na uformowaniu
sie gorszej jakosciowo, bogatowtdknikowej tkanki zastep-
czej (zwldknienia). Blizna stanowi stadium koncowe pro-
cesu gojenia si¢ rany.

7.1.1 Gojenie sie ran i tworzenie tkanki
bliznowatej

Podczas traumatycznego lub innego rodzaju uszkodzenia
ciala z przecieciem lub ubytkiem tkanki najpierw rana za-
mykana jest przez skrzepling. Tworzaca sie tkanka ziar-
ninowa zastepowana jest przez bogatowldknistg tkanke
taczna, ktéra w dalszym procesie gojenia sie rany ulega
naprezeniu. Obok niej dochodzi do ponownego pokrycia
nablonkiem powierzchni skory.

Po uszkodzeniach skory blizna tworzy si¢ tylko wtedy,
kiedy uszkodzeniu ulega skora wlasciwa. Poniewaz na po-
czatku tkanka bliznowata jest bogato unaczyniona, totez
charakteryzuje ja czerwona barwa. W trakcie dalszej jej
przebudowy naczynia te zanikajg i zwieksza sie ilos¢ wio-
kien kolagenowych. Dzigki temu z jednej strony zwieksza
sie wytrzymalo$¢ blizny na rozrywanie, z drugiej strony
staje si¢ ona jasniejsza od otaczajacej tkanki, bowiem nie
wystepuja w tkance bliznowatej melanocyty.

Pomimo wystepowania w tkance bliznowatej licznych witékien
kolagenowych jest ona tkanka gorsza jakosciowo. Podczas sil-
nych obcigzen moze dochodzi¢ do jej peknie¢ oraz zrostéw
z gtebiej potozonymi strukturami, ktére skutkuja dolegliwoscia-
mi bélowymi oraz ograniczeniami ruchomosci wymagajacymi
terapii.

7.1.2 Dwie zasady terapii blizn

Postepowanie inwazyjne Postepowanie dotyczace ma-
sywnych blizn obejmuje obecnie mobilizacje tkanki bli-
znowatej lub tez inwazyjna terapie (laseroterapie, opera-
cje, zamrozenia schtodzonym azotem lub abrazje skory).
Z zabiegami operacyjnymi zwiazane jest jednak niebez-
pieczenstwo tworzenia si¢ nowych blizn.

Postepowanie miejscowe Blizny mozna réwniez pod-
dawa¢ trwajacej wiele miesiecy terapii polegajacej na

wielokrotnym w ciggu dnia wcieraniu specjalnych masci
(zawierajacych heparyne, allantoine i wyciag z cebuli lub
zeli z silikonu). Wspomagajaco stosuje sie ultradzwieki
dzialajace rozpulchniajaco na tkanke.
Plastrowanie Elastyczny plaster wskutek zdolnosci
materialu, z jakiego jest zbudowany, do podluznego wy-
dluzania si¢ i generowania tym samym podluznych sit
rozciagajacych jest w stanie w wielu kierunkach pociaggaé
powierzchownie tkanke i dzieki temu wywiera¢ wplyw na
skore wlasciwa oraz powiezi. W trakcie 5-dniowego no-
szenia plastra wyzwalane w ten sposéb sily $cinajace sa
w stanie intensywnie uruchamia¢ tkanke.

Po kilkutygodniowym cyklu terapii - z reguly trwajacym
4 tygodnie, zaleznie od wielko$ci blizny - tkanka jest miek-
ka, a glebokie zrosty zostaja uwolnione. Poniewaz lezace
pod blizng tanicuchy miesniowe posiadaja wigksza swobode
ruchdéw, dochodzi do zredukowania objawéw bolowych.

Po wieloletniej obserwacji efektow terapeutycznych ustalono,
ze dodatkowe zaaplikowanie bezposrednio na blizne plastrow
siatkowych pozytywnie wptywa na usmierzenie bélu oraz usu-
wanie skutkéw blizny.

7.2 Elastyczne plastrowanie réznych
blizn

7.2.1 Powierzchowne blizny $ciagajace

Powierzchowne, $ciagajace blizny, ktére przyktadowo po-
jawiaja sie po urazowym przecieciu lub po zabiegach en-
doprotezoplastyki kolana i biodra, w zaleznosci od stanu
blizny poddaje sie terapii technika Z, technika schodkowa
lub izolowang technika powieziowa (> ryc. 7.2-1).

Technika Z

Wskazania Zastosowanie tej techniki wskazane jest

w przypadku terapii starszych blizn (majacych ok. 3 mie-

siace) i blizn pooperacyjnych, np. po wykonanym zabie-

gu endoprotezoplastyki biodra, oraz kiedy w przypadku

w pelni zagojonych ran wystepuja ciagnace béle i proble-

my estetyczne.

Etapy plastrowania

o W zaleznosci od dlugosci i szerokosci przygotowuje sie
kilka paskéw plastra o szerokosci 1-2,5 cm i diugosci
2 cm.
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Ryc. 7.2-1 Blizna po operacji endoprotezoplastyki stawu
biodrowego.

Ryc. 7.2-2 Pierwszy pasek plastra umiejscawia sie w dal-
szym koncu blizny i z naciggiem nakleja sie go skosnie
w kierunku blizszym po przeciwnej stronie blizny. Nastep-
nie uaktywnia sie go.

Ryc. 7.2-3 Drugi pasek plastra ukfada sie na koncu pierw-
szego i rowniez z jego naciagiem nakleja sie go po przeciw-
nej stronie blizny w blizszym miejscu od poczatku pierw-
szego paska, a nastepnie uaktywnia.

. s - ‘
Ryc. 7.2-4 Trzeci i czwarty pasek sa naklejane w ten sam
sposéb.

plastra umiejscawia¢ na skorze bez ich napinania (>
ryc. 7.2-4,7.2-5).

Technika schodkowa

Wskazania Zastosowanie tej techniki wskazane jest

u pacjentow, u ktorych wystepuja bolesne blizny i ktérzy

nie tolerujg intensywnego ich rozciggania. Stosuje si¢ ja

réwniez w przypadku blizn, ktére powierzchownie sg juz

zagojone, ale sg bolesne w trakcie ich uruchamiania.

Etapy plastrowania

« Blizny takie poddaje si¢ terapii za pomoca plastra siat-
kowego aplikowanego bez napinania go (> ryc. 7.2-
6). Nastepnie blizne taka nakrywa sie paskiem plastra
o dlugosci 2,5 cm (5 ryc. 7.2-7).

« Przygotowuje sie 2 paski o dlugosci 2,5 cm.

o Paski, jednostronnie wykorzystujac technike wieza- o Uklada sie je jeden po drugim technika wi¢zadlowa:

Ryc.7.2-5 Kompletne wykonanie plastrowania (technika Z)
z wyraznie widoczng fatda zaciagniecia skory.

dlowa, umieszcza si¢ na skorze pacjenta pod katem - Podstawe pierwszego paska plastra ukfada sie poza

45° w stosunku do blizny. W ten sposéb wytwarza sie
pociaganie w kierunku podstawy - poddawana tera-
pii tkanka dzieki sile klejacej przeciggana jest w strone
podstawy plastra (> ryc. 7.2-2, 7.2-3).

o Na konicu paskéow plastra ponownie pod katem 45°
przykleja si¢ zachodzaco na nie podstawy kolejnych
paskow i z maksymalnym naciggiem ponad blizng
przykleja si¢ je po przeciwnej stronie blizny. Nalezy
uwazaé na to, zeby réwniez w tej technice koncdwki

obszarem wystepowania blizny w dalszym lub bliz-
szym jej konicu (> ryc. 7.2-8), paski plastrow uktada-
ne sg pod katem 90° w stosunku do gtéwnego paska
pokrywajacego blizne.

- Koncéwki obu paskéw nakleja sig, rozciagajac je
(> ryc. 7.2-9). W ten sposob pojawia si¢ kontro-
lowane pociaganie tkanki w kierunku podstawy,
co umozliwia oszczedzajace oddzielanie zrostow
(> ryc. 7.2-10).



Ryc. 7.2-6 Blizna po przedniej stronie stawu ramiennego:
naderwanie torebki stawowej wskutek niestabilnosci bar-
ku, pierwszy zabieg za pomoca plastra siatkowego.

Ryc. 7.2-8 Wywieranie pociggania koricéwek blizny przez
zastosowanie techniki wiezadtowej (naktadanie plastra na
blizszy koniec blizny).

Ryc. 7.2-10 Kompletne wykonanie plastrowania blizny
(technika schodkowa).

Ryc. 7.2-11 Dtuga blizna znajdujaca sie ponad pasmem
biodrowo-piszczelowym.
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Ryc. 7.2-9 Wywieranie pociggania koficéwek blizny przez
zastosowanie techniki wiezadtowej (naktadanie plastra na
dalszy koniec blizny).

Technika powieziowa

Wskazania W bardzo dlugich, dobrze juz wygojonych
bliznach (ponad 6 miesigcy) mozna zastosowaé izolowa-
ng technike powieziowa. Preferuje sie ja w terapii blizn
bedacych nastepstwem urazéw konczyn oraz skutkiem
zabiegdéw operacyjnych, np. totalnej endoprotezoplastyki
biodra, kolana, barku.

Etapy plastrowania Ryciny przedstawiajace plastrowa-
nie blizny zlokalizowanej na udzie powstalej po ponow-
nym wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego (> ryc.
7.2-11, 7.2-12) pokazuja zastosowanie plastra Y-ksztaltne-
go, ktérego podstawa naklejona jest poza obszarem lokali-
zacji blizny. Ramiona plastra pod naciggiem na ukos prze-
kraczajg blizne, a ich koncdwki beznapieciowo naklejone
zostaja po przeciwnej stronie blizny. W przypadku dlu-
gich blizn wazne jest, aby plastrowaniem obja¢ réwniez
wolne od blizny tkanki znajdujace si¢ na jej przedtuzeniu,
co pozwala na uwalnianie od zrostéw catego obszaru ciala,
w ktérym znajduje si¢ taka blizna.

Ryc. 7.2-12 Wykorzystanie techniki powieziowej w pla-
strowaniu blizn.




ROZDZIAL

1 2 Schorzenia ortopedyczne

12.1 Paluch koSlawy

W paluchu koslawym, najczestszej deformacji stop, wy-
stepuje boczne odchylenie palucha (jego podwichniecie)
w stawie $rédstopno-paliczkowym wraz ze szpotawym
ustawieniem I kosci $rédstopia (przykurcz odwiedzenio-
wy). Paluch ko$lawy stanowi najczestsza wspottowarzy-
szaca deformacje w stopie plaskiej (> 12.4).

Etiologia i patogeneza

o Predyspozycja rodzinna.
o Deformacje stop:

- Stopa plaska: wskutek obnizenia wysklepienia po-
przecznego stopy dochodzi do poszerzenia przodo-
stopia i sko$nego ustawienia pierwszego palca. Do
sko$nego ustawienia palucha dochodzi wskutek nad-
miernego napiecia prostownika i zginacza palucha
dlugiego oraz odwodziciela palucha dlugiego przy
jednoczesnej redukcji czynnosci jego przywodziciela.

- Stopa koslawa i ustawienie w rotacji wewnetrznej
stawu biodrowego: przez pochylenie stopy w kierun-
ku przy$rodkowym i ufiksowanie palucha na pod-
tozu wraz z jednoczesng rotacja wewnetrzng stawu
biodrowego dochodzi do dekompensacji ustawienia
palucha.

« Wadliwe obuwie: noszenie zbyt waskich i zbyt krétkich
butow.

Objawy

o Poszerzenie przodostopia wraz z obnizeniem wyskle-
pienia poprzecznego stopy.

« Ograniczenie ruchomosci i bolesnos¢ palucha w trakcie
jego obciazenia (na wewnetrznym brzegu stopy).

o Zapalenie kaletki maziowej na przysrodkowej krawedzi
palucha.

o Mloteczkowate lub szponiaste deformacje palcow sa-
siednich wskutek skrocenia palucha.

Diagnostyka

o Badanie radiologiczne (zdjecie RTG przodostopia
w pozydji stojacej).

o Rezonans magnetyczny jako poszerzony srodek dia-
gnostyczny.

Terapia

o Srodki o dzialaniu ogélnym: unikanie noszenia zbyt cia-
snego obuwia.
« Plastrowanie elastyczne: (> ryc. od 12.1-1 do 12.1-8):
- Plaster korygujacy ustawienie stawu $rédstopno-pa-
liczkowego palucha noszony w ciagu dnia: plaster
dzialajacy odwiedzeniowo i korygujacy ustawienie
stawu $rédstopno-paliczkowego palucha w kierunku
jego ustawienia pronacyjnego.
- Plaster rotujacy konczyne dolng: w przypadku
zwigkszonej rotacji wewnetrznej biodra powigzanej
z koslawoscig stopy i koslawoscig palucha aplikuje
sie plaster przebiegajacy spiralnie wzdluz uda i pod-
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Ryc. 12.1-1 Korekcyjne plastrowanie palucha koslawego.
Przygotowuje sie dwa Y-ksztattne plastry (dtugos¢ 1. pla-
stra: od przysrodkowej strony paliczka dystalnego palucha
do kostki przysrodkowej; dtugos¢ 2. plastra: 1/3 dtugosci
pierwszego plastra). Wykonane plastrowanie majace na ce-
lu ustabilizowanie stawu skokowego.

\

Ryc. 12.1-2 Podstawe plastra nakfada sie na paluch i uak-
tywnia go, ramie plastra ,parkuje sie” na przysrodkowe;j
stronie piety.
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Ryc. 12.1-3 Zwiekszanie odwiedzenia palucha przez
umiejscowienie kciuka terapeuty pomiedzy paluchem
a palcem Il

Ryc. 12.1-4 Ramie plastra w maksymalnym jego naciagu
przykleja sie do przysrodkowej powierzchni kosci pietowej
i jego nienapiety koniec uaktywnia.

Ryc. 12.1-5 Oba ramiona plastra znajdujace sie na brzegu
przysrodkowym stopy uaktywnia sie, by zwiekszy¢ ich osio-
we pocigganie i stopien korekgji.

8

Ryc. 12.1-6 Plastrowanie rotacyjne stawu $rédstopno-pa-
liczkowego palucha (w kierunku pronacji). Dochodzi tutaj
do pociggania guzowatosci w kierunku V kosci $srédstopia.

Ryc. 12.1-7 Kompletne wykonanie plastrowania palucha
koslawego (widok od strony przednio-przysrodkowej).

Ryc. 12.1-8 Kompletne wykonanie plastrowania palucha
koslawego (widok od strony podeszwowej).

udzia, ktéry prowokuje ustawienie biodra w rotacji
zewnetrznej, co biernie przeciwdziala ko§lawieniu
palucha. Réwnocze$nie z takg aplikacjg plastra na-
lezy wykonywa¢ ¢wiczenia z zakresu tzw. dynamiki
spiralnej.

o Ortezy: szyna korygujaca koslawo$¢ palucha zaktadana
na noc jako $rodek przeciwdzialajacy progresji wady
lub wspomagajaca efekty pooperacyjnej korekcji wady
(terapia redresyjna), wzglednie stosowana jako terapia
przeciwbo6lowa redukujaca kompresje stawu po jednej
jego stronie.

o Leczenie operacyjne (najczestsze stosowane metody
operacyjne):

— U mlodszych pacjentéw, u ktérych nie wystepuja
jeszcze zmiany zwyrodnieniowe: korekcja tkanek
miekkich (sposob McBride'a), korekcyjna osteo-
tomia znoszgca ustawienie koslawe (technika wg
Chevron, technika wg Meyer-Scarf).

— U starszych pacjentdw, u ktdrych wystepuja zesztyw-
niajgce zmiany zwyrodnieniowe: usuniecie uszko-
dzonych czeéci stawu po stronie paliczka podstawne-
go palucha (technika wg Keller-Brandes), usztywnie-
nie (artrodeza) stawu, endoprotezoplastyka stawu.



W terapii stopy ptaskiej wskazane jest stosowanie nastepuja-

cych srodkow:

e Plastrowanie elastyczne: zwiekszanie napiecia migsnia pisz-
czelowego przedniego i miesnia strzatkowego dtugiego
w celu wzmacniania wysklepienia poprzecznego stopy.

e Gimnastyka stopy zgodnie z zasadami spiralnej dynamiki.

e Chodzenie boso po ré6znym podtozu (dywan, taka, wspina-
nie sie).

12.2 Bol sciegna Achillesa

Achillodynia oznacza zesp6l bolowy $ciegna Achillesa
i przyczepu mieéni tydki do kosci pigtowej. Zalicza sie ja
do grupy tendinopatii przyczepéw miesniowych. Cechu-
je je reakcja zapalna tkanki $ciegnistej na mechaniczne
uszkodzenie bedace nastepstwem mikrourazéw. Zmia-
ny w tkance z reguty maja miejsce okolo 2—-6 cm powy-
zej przyczepu $ciegna Achillesa do kosci pietowej (> ryc.
12.2-1, 12.2-2).

Etiologia

Miejscowe, najczesciej przewlekle przecigzenie $ciegna
Achillesa moze by¢ spowodowane przez dzialanie naste-
pujacych czynnikow:

o Deformagje stop: np. pieta Hanglunda i stopa ptasko-
-koslawa (nadmierna jej pronacja) zmieniaja kierunek
pociagania przez $ciegno Achillesa i indukujg tym sa-
mym jednostronne przecigzenia oraz wadliwe osiowe
ustawienie $ciegna.

o Zapalenie guzka pietowego: u mlodych sportowcow
jadro kostnienia kosci pigtowej polaczone jest ze Scie-
gnem Achillesa i rozcieggnem podeszwowym. Wskutek
przewlektych przeciazen dochodzi do oddzielenia nasa-
dy kosci i bolu w obrebie $ciegna Achillesa oraz kosci
pietowej.

o Zmiany pojedynczych struktur anatomicznych:

- degeneracyjne zmiany $ciegna w procesie starzenia
sie,

- skrocenie migénia brzuchatego tydki i mieénia
plaszczkowatego (tendinoza przyczepu),

- zapalenie pochewki $ciegnistej $ciegna Achillesa,

- nieréwnowaga grzbietowo lezacego fancucha mie-
$niowego rozpoczynajacego sie na przodostopiu.

o Dystorsja kontinuum wg FDM (Fascial Dystorsion
Model) (> 2.3.2; zaburzenie w strefie przej$ciowej po-
miedzy powiezia a koscia) w nastepstwie dzialania mi-
kro- i makrotrakgji (urazéw z pociagniecia, szarpniecia)
w miejscu przyczepu Sciegna Achillesa.

o Zapalenie kaletki $ciegna pietowego: w sytuacji zapa-
lenia $ciegna Achillesa moze dojs¢ do bezposredniego
uszkodzenia kaletki maziowej znajdujacej sie pomiedzy
pieta a $ciegnem Achillesa.

o Objaw towarzyszacy innym schorzeniom: pierwszy
przejaw schorzenia reumatoidalnego, w przebiegu cho-
roby przemiany materii (cukrzyca, mocznica).
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Objawy

« Bl $ciegna Achillesa zwigzany z obcigzeniem, utykanie
z powodu bélu.

« Miejscowy obrzek.

o Sztywno$¢ poranna stawu skokowego.

o Zanik mieénia trojglowego tydki w przypadku przewle-
ktych dolegliwosci.

Diagnostyka

« Badanie kliniczne.

« Sonografia.

« Badanie radiologiczne (> ryc. 12.2-3) w celu wyklucze-
nia tylnej ostrogi pietowej oraz zwapnien okolo$ciegni-
stych.

« Rezonans magnetyczny w celu weryfikacji stanu tkanek
miekkich w obrebie $ciegna Achillesa.

Terapia

o Srodki o dziataniu ogdlnym: redukcja obcigzenia po-
przez odcigzenie — zastosowanie podwyzszenia obcasa
pozwala zmniejszy¢ stan spoczynkowego naprezenia
$ciegna.

« Plastrowanie:

- Zmniejszajace napiecie miesnia tréjgtowego tydki (>
ryc. 12.2-4), plastrowanie powieziowe $ciegna Achil-
lesa (> ryc. od 12.2-5 do 12.2-7).

- Plastrowanie zwiekszajace napiecie mies$nia piszcze-
lowego przedniego oraz miesni strzatkowych - dtu-
giego i krétkiego — w celu zréwnowazenia sit mie-

Miesien brzuchaty tydki

Sciegno Achillesa

Naderwanie
Sciegna Achillesa

Ryc. 12.2-1 Uszkodzenie $ciegna Achillesa [L157].




TAPING

TECHNIKI - DZIALANIE — ZASTOSOWANIE KLINICZNE

Plastrowanie elastyczne jest stosunkowo nowym sposobem terapii. Metode te opracowat w latach
osiemdziesiagtych ubiegtego wieku japonski lekarz Kenso Kaze. W Japonii ten sposéb terapeutycznego
wykorzystania elastycznego plastra zarejestrowany zostat pod nazwa Kinesio-Taping® i pod taka
nazwa trafit do naszego kraju na poczatku XXI wieku. W ciggu kilkunastu lat Kinesio-Taping® stat

sie dos¢ popularnym wsrdd fizjoterapeutéw sposobem terapii. Na licznych kursach setki polskich
fizjoterapeutéw przeszkolito sie w technice plastrowania plastrem elastycznym i z entuzjazmem
rozpoczeto stosowanie metody kinezjotapingu w praktyce.

Napisana przez pracujacego w Austrii lekarza Ramina llbeygui ksigzka nieprzypadkowo nosi nazwe
,Taping"”. Stanowi ona bowiem swego rodzaju kompilacje aktualnej wiedzy na temat réznych
sposobdéw plastrowania, z istotnym oczywiscie udziatem metody Kinesio-Tapingu®, uzupetnionym
jednak o plastrowanie siatkowe opracowane nieco pdzniej przez japonskiego osteopate i specjaliste
tradycyjnej medycyny chinskiej Tanake Nobutake oraz koreanska pediatre Aeo Kang. Zastosowany
przez nich nieelastyczny plaster siatkowy pozwala poprzez pobudzanie powiezi i zmiane napiecia na
powierzchni ciata oddziatywac¢ pozytywnie na punkty akupunkturowe wzglednie na punkty spustowe.
Oryginalnym rozszerzeniem zastosowania plastrowania w praktyce jest jego uwzglednienie w tzw.
terapii energetycznej opartej na tradycyjnej medycynie chinskiej. Elastyczny plaster ma tutaj pobudza¢
punkty akupunkturowe i stymulowac przeptyw energii zyciowej przez meridiany. Z tradycyjnej
medycyny chinskiej autor ksigzki czerpie inspiracje, stosujac tzw. techniki powieziowe plastrowania.
Ciekawa jego obserwacja jest pokrywanie sie w znacznym stopniu przebiegu tasm miesniowo-
powieziowych z przebiegiem meridian. W tych sytuacjach proponuje taczenie technik powieziowych
plastrowania z technikami energetycznymi. W dobie tak duzego zainteresowania terapig tkanki tacznej,
a zwfaszcza technikami powieziowymi, za niezwykle cenne nalezy uzna¢ uwzglednienie segmentalnych
technik plastrowania. Terapia odruchowa stref Heada, stref MacKenziego oraz stref tgcznotkankowych
jest starym i wypréobowanym sposobem terapii. Wykonywanie jej za pomoca plastrow elastycznych
oraz plastrow siatkowych nalezy uznac za ciekawe rozwigzanie.

Ksigzka niniejsza w swoim zamysle stanowi praktyczny poradnik plastrowania. Czes¢ teoretyczna
poswiecona jest zarowno samemu plastrowaniu, tzn. rodzajom plastréw, ich budowie, wtasciwosciom
oraz samym technikom naktadania plastréw na poszczegdlne tkanki i czesci ciata, jak i modelom
wyjasniajgcym mechanizm dziatania plastrow.

Czes¢ praktyczna ksigzki poswiecona technikom umieszczania plastréw i ich klinicznemu zastosowaniu
napisana zostata z duzym rozmystem i bardzo dobrze przygotowana od strony dydaktycznej. To
bardzo czytelny podrecznik plastrowania, bogato ilustrowany, w ktérym krok po kroku opisano

i przedstawiono kolejne etapy naktadania plastra na poszczegélne tkanki oraz praktycznego jego
wykorzystania w konkretnych jednostkach klinicznych.

Szeroki zakres poruszanej problematyki klinicznej od dysfunkcji narzadu ruchu po rézne schorzenia
narzadéw wewnetrznych i to w odniesieniu zaréwno do dzieci, mtodziezy, jak i os6b dorostych,
powoduje, ze ksigzka ta powinna znalez¢ sie na po6tce kazdego czynnego zawodowo fizjoterapeuty.
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