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STRESZCZENIE

Wstep. Migsniowo-powieziowe punkty spustowe to
bardzo tkliwe, bolesne miejsca w obrebie miesni
szkieletowych, ktore sa wrazliwe na dotyk i powodujg
promieniowanie dolegliwosci do réznych obszaréw or-
ganizmu. Istnieje wiele metod, ktore sg wykorzystywane
w terapii punktow spustowych. Jedng z nich moze by¢
Kinesio®Taping, metoda wspomagajaca leczenie zabu-
rzen prawidiowego funkcjonowania miesni za pomoca
specjalnych plastréw - Kinesio Tex Tape®.

Cel. Celem pracy byta ocena skutecznosci Kinesio®Ta-
pingu w terapii punktéw spustowych na przykladzie
miesnia czworobocznego grzbietu u mlodych mez-
czyzn, grajacych amatorsko w koszykowke.

Materiati metoda. W badaniu wzieto udziat 39 mezczyzn
w wieku od 18 do 32 lat. Zbadano zakres bélu i jego pro-
mieniowanie przed aplikacjg plastra, bezpoérednio po
aplikacji, po 2 godzinach i po 2 dniach. Zastosowano
skalg VAS.

Wyniki. Po zakonczeniu terapii stwierdzono zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych oraz zmniejszenie zakresu
promieniowania.

Whioski. Kinesio®Taping jest skuteczna metoda zmniej-
szania objawéw powodowanych przez migéniowo-po-
wigziowe punkty spustowe.

Stowa kluczowe: migsniowo-powigziowe punkty spusto-
we, Kinesio®Taping, stres, przecigzenia mig¢sni

Wprowadzenie

Stres emocjonalny i tkankowy uwazany jest po-
wszechnie za zjawisko negatywne. Ze wzgledu
na wystepowanie wyrdznia si¢ stres ostry oraz
przewlekly. Zdarza sie, ze ostry stres ma dziata-
nie mobilizujace, pobudza do dziatania i umozli-
wia radzenie sobie w trudnych sytuacjach (Travel
i Simons 1999; Gerwin i wsp. 2004; Dommerholt
i wsp. 2006). Gdy jest jednak zbyt silny lub dlugo-
trwaly i uniemozliwia adaptacje psychologiczng do
zaistnialej sytuacji, jego efekty wida¢ szczegoélnie
w sferze emocjonalnej oraz psychicznej (zaburze-
nia osobowosci, stany lekowe, depresja itd.). Coraz
czesciej mowi sie o psychosomatycznych efektach
stresu. Sg to roznego rodzaju dolegliwosci, ktdre
spowodowane stresem, wystepuja w réznych na-
rzadach i tkankach miekkich (LeMay 2005; Riggs
2007). W strefie fizjologicznej stres ma odzwiercie-
dlenie gléwnie w ukladzie nerwowo-migsniowym.
Wyznaczono strefy ludzkiego organizmu, ktore
na skutek stresu psychicznego zaczynajg niepra-
widlowo funkcjonowaé. Naleza do nich narzady
wewnetrzne (zoladek, jelita — wystepujaca choro-
ba wrzodowa) oraz narzady ukladu ruchu, gdzie
najczesciej objawia si¢ to wzmozonym tonusem
miesniowym. Szczegdlnie podatnos¢ dotyczy mig-
$ni gérnego tutowia, karku, glowy, barkéw - s3 to
tzw. migénie stresu. W zbyt dtugo napietych mig-
$niach powstajg zaburzenia, ktérych efektem jest
nieprawidtowa, patologiczna praca. Szereg proce-
séw chemicznych prowadzi do powstawania bar-
dzo bolesnych miejsc w obrebie tkanek migkkich
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— mie$niowo-powieziowych punktow spustowych.
Wykazuja one tkliwo$¢, powodujac dolegliwosci
o duzym natezeniu oraz promieniuja do réznych
obszaréw organizmu (Dommerholt 2006; Nicpon
2007; Staciwa 2012).

Naukowcy wciaz badaja wptyw réznych metod
na zmniejszenie negatywnych efektow dzisiejsze-
go, stresujacego stylu zycia. Coraz popularniejsza
staje sic medycyna naturalna. Joga, terapie relak-
sacyjne (aromaterapia, muzykoterapia, ¢wiczenia
oddechowe), treningi autogenne, masaze to tylko
niektore metody. Skuteczna okazuje sie takze naj-
prostsza aktywno$¢ fizyczna, spacery, bieganie,
rower, ptywanie. Coraz wigcej podobnych dzia-
tan znajduje zastosowanie w niwelowaniu efektow
stresu. Jedng z metod fizjoterapeutycznych, pozy-
tywnie wplywajaca na redukowanie szeroko rozu-
mianych przecigzen dynamicznych i statycznych
moze by¢ Kinesio®Taping. To nowoczesna metoda,
ktora jest stosowana w réznego rodzaju zaburze-
niach pracy tkanek migkkich, w tym migéni i po-
wiezi (Sikora 2007; Mikotajewska 2011).

MIESNIOWO-POWIEZIOWE PUNKTY SPUSTOWE

Mieéniowo-powieziowe punkty spustowe (MPPS)
to charakterystyczne miejsca w migéniu, o zazna-
czonym dyskretnym ognisku zapalnym, duzej
wrazliwoéci palpacyjnej, wyczuwalne na przebie-
gu widkien miesniowych, jako niewielkie zgru-
bienia, grudki, guzki. To miejsca, w ktérych
wystepuja napiecia wynikajace z przeciazen statycz-
nych, dynamicznych lub z uszkodzen struktural-
nych. W migséniach o zmienionych przecigzeniowo
whasciwosciach, z wytworzonymi punktami spusto-
wymi, zaczynaja postepowaé procesy zapalne. Brak
reakcji na powstaly w ten sposéb bol doprowadza
do znacznej dysfunkgji tkanek migkkich. Przyjmuje
sie, iz utrzymujacy si¢ stan wzmozonego napigcia
moze w rezultacie spowodowaé uszkodzenie prze-
cigzonych wiokien migsniowych (Manheim 2011;
Staciwa 2012; Staciwa 2012). Doktadniejsza etiolo-
gie MPPS moga tlumaczy¢ teorie: skurczow mate-
go stopnia, nieréwnomiernego rozkladu ci$nienia
wewnatrzmiesniowego, urazu bezposredniego, jak
rowniez skurczéw odsrodkowych (Dommerholt
2006; Esenyel i wsp. 2000; Itoh i wsp. 2004; Fu i wsp.
2007; Otten 1988; Sanderek 2007; Simons 1997).
Rozréznia sie aktywne i przetrwale punkty
spustowe. B6l pochodzacy od aktywnych punktow
spustowych wystepuje przy bezposredniej stymu-
lacji oraz bez zewnetrznego bodzca w spoczynku.
Przetrwate wytwarzaja bél jedynie podczas po-
budzenia uciskowego. Dolegliwosci rozchodzi¢

sic mogg na zasadzie promieniowania na odlegte
rejony ciata, potegujac tym samym uczucie dys-
komfortu. Te doé¢ niespecyficzne dolegliwosci nie-
rzadko majg wplyw na stawianie blednej diagnozy,
co w rezultacie doprowadza do podejmowania
nieskutecznego leczenia. Dzieje si¢ tak, gdyz bol
pochodzacy od punktow spustowych moze imito-
waé objawy wielu chorob, takich jak zesp6t kanatu
nadgarstka, fokie¢ tenisisty/golfisty, zapalenia ka-
letek, przewlekte bole glowy wraz z zawrotami, za-
palenia zatok/ucha, parestezje konczyn, problemy
kardiologiczne (Ciechomski 2006; Manheim 20115
Staciwa 2012; Staciwa 2012). W ponizszej tabeli za-
prezentowano zestawienie przykladowych miesni
z aktywnymi punktami spustowymi i wybranych
dolegliwosci bélowych, jakie moga one powodo-
waé (Ciechomski 2006).

Tabela I. Zestawienie migéni z przykladami dolegliwosci
spowodowanymi przez aktywne MPPS.

Migsien/Migsnie Dolegliwosci

m. trapezius Béle barku, potylicy, V palca

konczyny gornej

mm. scaleni Bole okolicy topatek, dretwienia

[i1I palca kg

m. sternocleidomastoideus | Bole ucha, z¢bow

Béle oka

mm. suboccipitales

m. pectoralis major Objawy dusznicy bolesnej (bdl

po lewej stronie)

m. pectoralis minor Dretwienie reki

m. latissimus dorsi

—

Bole okolicy kregostupa L-S

. supraspinatus Zespot fokcia tenisisty

Zespot kanatu nadgarstka

. rectus abdominis Bolesne miesigczkowanie u kobiet

m
m. subscapularis
m
m

. psoas U mezczyzn — bole jader; u ko-

biet — bole jajnikow

m. gluteus medius Rwa kulszowa z poziomu L5

7 punktu widzenia prawidowej diagnostyki
i terapii punktéw spustowych, niezwykle istotny
jest fakt, iz aktywne (pierwotne) MPPS wytwarzac
mogg wrazliwe punkty wzdiuz topografii swojego
promieniowania, ktore okredla si¢ mianem satelitar-
nych (wtérnych). Adekwatnym przykladem moga
tu by¢ mieénie pochyte (mm. scalene). Aktywny
punkt spustowy wytwarza satelitarny bol w mig$niu
piersiowym wigkszym, dwuglowym i w prostowni-
kach reki. Usuniecie aktywnych punktow automa-
tycznie likwiduje réwniez te satelitarne (Ciechomski
J. 2006; Staciwa E. 2012; Staciwa E. 2012).

Zaktada sie, Ze mie$niowo-powieziowe punkty
spustowe wystepuja w miesniach, napietych pa-
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smach migsniowych oraz w samych powieziach.
Prowadzg w danym mie$niu do ostabienia jego sity
i elastycznosci ograniczajgc przez to zakresy ru-
chéow w stawach (Dommerholt i wsp. 2006; Earls
i wsp. 2012; Manheim 2011).

KINESIO°TAPING

Kinesio"Taping to koncepcja lecznicza stworzona w la-
tach 70-tych XX wieku przez japonskiego chiroprak-
tyka Kenso Kase. Jest forma terapii tkanek miekkich,
ktéra pozwala osiaga¢ zadowalajace rezultaty tera-
peutyczne poprzez wykorzystywanie bezposrednie-
go dziatania na skore specjalistycznych elastycznych
plastréw — Kinesio Tex Tape® (K-Tex). Tasmy te, na-
klejone na skére w odpowiedni sposéb oraz wedtug
okreslonego wzoru, wspomagaja leczenie w wielu
dziedzinach medycyny, zwtaszcza w ortopedii, neuro-
logii, traumatologii i medycynie sportowej. Dziatanie
plastréw powoduje odcigzenie uktadu mig$niowo-po-
wieziowego, aktywuje uszkodzone mieénie, zwieksza
zakresy ruchéw w stawach, redukuje dolegliwosci
bdlowe tkanek miekkich. Kinesio®Taping jest metoda
sensoryczng, wspierajacg fizjologiczne procesy ustro-
jowe, pozwalajaca utrzymywacé stan homeostazy or-
ganizmu. Wplywa na mikrokrazenie, nie powodujac
przy tym zatoréw krazeniowych, odparzen skornych
czy reakji alergicznych. Wasciwie naklejona aplika-
cja oddziatuje na skore, miesnie, powiez, stawy, uklad
naczyn powierzchownych, uklad limfatyczny, endo-
genny system znieczulania. Okreslono kilka zasadni-
czych obszaréw dziatania plastréw, wptywajacych na
fizjologie organizmu:

¢ wspomaganie pracy migs$ni — wzrost sily, przy-
spieszanie regeneracji, normalizacja tonusu
wiodkien migéniowych,

 redukcja bdlu - aktywacja endogennego syste-
mu znieczulania, widkien alfa, beta i ich pota-
czen skornych,

« pobudzanie mikrokrgzenia - usuwanie re-
strykcji w uktadach powierzchownych,

« zmniegjszanie obrzgkéw limfatycznych - two-
rzenie drenazu limfatycznego, zwiekszanie
predkosci przeptywu limfy, usuwanie zastoin,
redukcja lokalnych stanéw zapalnych,

o korekcja funkgcji stawéw - regulacja proprio-
cepcji, anatomiczne ustawienie, bierna podpo-
ra, symetryczno$c,

« regulacja propriocepcji (czucia glebokiego) -
wspomaganie odtworzenia biomechanicznego
ruchu, poprawa czucia z danych segmentdw,
state przezskorne bodzcowanie lokalne,

» regeneracja uszkodzen skéry - przebudowa
i uelastycznianie blizn, wspomaganie gojenia

ran (Hatas 2010; Jaraczewska 2005; Mikotajew-

ska 2011; Senderek 2005).

Wyroéznia si¢ 6 podstawowych technik plastro-
wania za pomocg Kinesio Tex Tape”: mig¢$niowa,
wigzadlowa, powieziowa, limfatyczna, korekcyjna
oraz funkcjonalna. Rodzaj uzytej techniki, dobor
odpowiedniego ciecia oraz sposob naklejenia usta-
lane s zawsze indywidualnie po przeprowadzeniu
doktadnej diagnostyki fizjoterapeutycznej. Tera-
peuta, po zebraniu wywiadu, postuguje si¢ przy
ocenie funkcjonalnej pacjenta co najmniej o$mio-
ma testami screeningowymi — po minimum czte-
ry na gorny i dolny kwadrant ciata. Skutecznos¢
metody Kinesio®Taping oceniana powinna by¢ od
razu po naklejonej aplikacji (Halas 2010; Mikota-
jewska 2012; Schuller i wsp. 2000; Senderek 2007;
Zajt-Kwiatkowska i wsp., 2005).

Cel pracy

W przedstawionym artykule celem pracy byto
zbadanie skutecznosci metody Kinesio®Tapingu
w zmniejszaniu objawéw pochodzacych z mie-
sniowo-powieziowych ~ punktéw  spustowych
w miesniu czworobocznym grzbietu, na podstawie
oceny bolu oraz wystepowania rzutowanego bolu
w postaci promieniowania.

Materiat i metoda

W badaniu wzieto udziat 39 mezczyzn - studen-
tow medycyny, w wieku od 18 do 32 lat (Tabela
IT). Srednia wieku wyniosta 23,5 lat z odchyleniem
standardowym 3,5. Wszyscy badani amatorsko
grali w koszykowke, regularnie 2 razy w tygodniu
po 90 minut. W ocenie dominacji strony ciata
przewazala strona prawa (Tabela III).

Tabela II. Struktura wieku badanych osob.

Wiek Tlo$¢ 0s6b
16-20 9
21-30 27
31-40 3
Tabela III. Koniczyna dominujgca.

Konczyna Tlo$¢ 0sob
Prawa 34
Lewa 5
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Tabele IV i V przedstawiajg rozktad zwigzany
z wystepowaniem bolu okolicy obreczy barkowe;
oraz rodzaj i okolicznosci jego wystepowania,
zgloszone podczas wywiadu podmiotowego.

Tabela IV. Uogoélnione, nieprowokowane palpacyjnie
béle migsni obreczy barkowe;.

Bole Mo$¢ osob
TAK 30
NIE 9

Tabela V. Okolicznosci odczuwania nieprowokowanego
palpacyjnie bolu migéni obreczy barkowe;.

Okolicznosci odczuwania bolu Tlos¢ osob
Samoistne 6
Sporadycznie podczas ruchu 13
Rano po przebudzeniu 6
Po wysitku 5

Wsrdd osob zgtaszajacych bdl miesni obreczy
barkowej, czes¢ badanych zglosita takze bdl pro-
mieniujacy. Rozklad i jego kierunki przedstawiajg
odpowiednio tabele VI i VII;

Tabela VI. Wystepowanie promieniowania.

Promieniowanie Tlo$¢ 0s6b
TAK 21
NIE 9

Tabela VII. Kierunki promieniowania bolu.

Kierunek promieniowania Tlo$¢ 0sob
Skron/oko 6
Zuchwa/ucho 6
Ramig 9

Czgs$¢ osob badanych miata wezesniej kontu-
zje okolicy barkowej - tabela VIII. We wszystkich
przypadkach kontuzje dotyczyly konczyny niedo-
minujacej. Nie byly one leczone operacyjnie, zasto-
sowano leczenie zachowawcze - farmakoterapie,
fizykoterapig, unieruchomienie. W chwili badania
zadna z powyzszych oséb nie zglaszala dolegliwo-
$ci zwigzanych z przebytym urazem.

Tabela VIII. Kontuzja okolicy barkowe;j.

Kontuzja okolicy barkowej Tlo$¢ osob
TAK 5
NIE 34

Kryteriami wlaczenia uczestnikow do ba-
dan byty: dajace si¢ sprowokowa¢ béle w miejscu
wystepowania MPPS mieénia czworobocznego
grzbietu (po stronie konczyny gérnej dominujacej)
oraz ich rzutowane promieniowanie, brak ograni-
czen ruchomosci kregostupa szyjnego oraz stawow
ramiennych, prawidtowa funkcja migsni stozka ro-
tatorow, stabilne stawy ramienne.

Wszyscy badani przed wlaczeniem do badan
zostali poddani testom klinicznym kregostupa
szyjnego i stawu ramiennego:

- palpacyjne sprowokowanie bolu i jego promie-
niowania z MPPS mie$nia czworobocznego

- pomiar zakreséw ruchu kregostupa C

- pomiar zakreséw ruchu barkéw

- objaw opadajacego ramienia

- test szuflady przedniej i tylnej stawu ramiennego.

U kazdej z testowanych osob wystapil bol
i jego promieniowanie spowodowane palpacyjnym
uciskiem MPPS migénia czworobocznego grzbie-
tu. Pomiary zakreséw ruchu kregostupa szyjne-
go i barkéw u wszystkich badanych miaty wynik
mieszczacy si¢ w normie fizjologicznej dla wieku.
W pozostalych testach za kazdym razem uzyska-
no wyniki ujemne, w zwigzku z czym wszystkie
osoby zostaly zakwalifikowane do badan nad sku-
teczno$cig metody Kinesio“Taping. Dodatkowym
kryterium wlaczenia do badan oséb po przebytym
urazie okolicy barkowej byt fakt, iz kontuzje te do-
tyczyly strony recesywnej, natomiast badania prze-
prowadzone zostaly na stronie dominujacej.

Badani uczestniczyli w serii pomiaréw, pod-
czas ktorych palpacyjnie prowokowano bdl
z punktéw spustowych w migsniu czworobocznym
grzbietu, zawsze po stronie konczyny dominujace;j.
Badania przeprowadzal u wszystkich ten sam te-
rapeuta, z jednakowa sifa nacisku przez 5 sekund.
Poziom nasilenia bolu oceniano na podstawie skali
wzrokowo-analogowej (VAS ang: Visual Analo-
gue Scale). Jest to graficzna skala opisowa, gdzie
badany okresla stopien natgzenia bélu na linijce
o dlugosci 10 cm (0 oznacza brak bdlu, a 10 cm -
najsilniejszy bdl, jaki moze sobie wyobrazi¢). Ten
sam sposob badania zastosowano przed aplikacja
plastra, bezposrednio po aplikacji, po 2 godzinach,
podczas ktdrych nastapit wysitek (trening) oraz po
2 dniach - facznie 4 razy.

Aplikacja polegata na naklejeniu na powierzch-
nie miesnia w okolicy punktu spustowego plastrow
(Kinesio Tex Tape®). W zaleznosci od efektu prze-
ciwbolowego stosowano 1, 2, 3 lub 4 plastry. Etapy
naklejania plastrow przedstawiajg ryciny 1-4.
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Rycina 1. I etap aplikacji.

Rycina 2. II etap aplikacji.

.

Rycina 3. III etap aplikacji.

Rycina 4. IV etap aplikacji.

Ocenie réwniez zakres promieniowania bélu.
Do jego oceny zastosowano rycine miesnia, na kt6-
rej zaznaczano kierunek i zasieg bolu.

Wyniki

Ocenie zostal poddany bl przed aplikacja plastra
K-Tex", bezposrednio po aplikacji, po 2 godzinach
i po 2 dniach.

Przed aplikacjg minimalna ocena bélu wynio-
sta 4, a maksymalna 9. Srednio bdl oceniono na
6,28 z odchyleniem standardowym 1,27. Mediana
wyniosta 6. Bol bezposrednio po aplikacji zostal
oceniony na min. 2 i max.7; $rednio 4,82 z od-
chyleniem 1,21. Szczegotowy rozklad bélu przed
aplikacjg oraz bezposrednio po niej przedstawiaja
ryciny 5i6.

Po 2 godzinach od aplikacji b6l oceniono $red-
nio na 4,71 z odchyleniem standardowym 1,36
(Rycina 7),zawierat si¢ w przedziale od 1 do 8, na-
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Rycina 5. Ocena bolu przed aplikacja.
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Rycina 6. Ocena bélu bezposrednio po aplikacji.
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Rycina 7. Ocena bélu po 2 godzinach od aplikacji.
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Rycina 8. Ocena bdlu 2 dni po aplikagji.

tomiast po 2 dniach érednio 4,85 z odchyleniem
1,48 (Rycina 8), z warto$ciami min. 2 i max. 8.

Na ponizszej rycinie 9 przedstawiono liniowy
wykres $rednich wartoéci bolu ze wszystkich czte-
rech pomiar6w.

Zauwazono, iz w wyniku aplikacji metody pla-
stra K-Tex" nastgpil spadek poziomu bélu. Najniz-
szg $rednig wartos¢ uzyskano podczas trzeciego
pomiaru, zas$ 2 i 4 byty zblizone do siebie. Najwiek-
sz réznice uzyskano bezposrednio po aplikacji.

Celem analizy statystycznej bylo wykrycie zja-
wiska, ze dziatanie plastréw polega na zmniejszeniu
bolu. Przyjeto hipoteze zerowa H, iz nie ma réznic
w $rednim poziomie bélu przed i po zastosowaniu
plastrow K-Tex". Hipoteza alternatywna H, dotyczyta
tego, ze $redni poziom bélu byt mniejszy po zasto-
sowaniu plastréw. Korzystajac z testu poréwnania
dwoch wartosci oczekiwanych (wartosci oczekiwane
to $redni poziom bélu przed i po naklejeniu aplikacji
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Rycina 9. Srednia warto$¢ bolu w kazdym badaniu.

Kinesio®Taping) udowodniono z prawdopodobien-
stwem 0,95 dzialanie plastréw. Po wykonaniu wszyst-
kich testach odrzucono Ho i przyjeto H;.

Dodatkowo ocenie zostalo poddane promienio-
wanie bolu spowodowane uciskiem punktu spusto-
wego. Badano ten parametr przed aplikacja plastra,
bezposrednio po aplikacji, po 2 godzinach i po
2 dniach - tak samo jak bol. Przed aplikacja pro-
mieniowanie odczuwali wszyscy badani — 39 oséb.
Zestawienie liczby badanych, ktdrzy zglosili promie-
niowanie w trakcie badan przedstawia rycina 10.
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Rycina 10. Promieniowanie bdlu rejestrowanego w po-
szczegolnych badaniach.

Ponadto w przeprowadzono analiz¢ zalezno-
$ci pomiedzy natezeniem dolegliwoéci bolowych
a jego promieniowaniem. Zauwazono, ze promie-
niowanie wystepuje czesciej, im mocniejszy bol
jest odczuwany przez pacjenta. Im mniejszy byt
bél, tym promieniowanie rzadziej wystepowato
lub zanikato catkowicie.

Zbadano réwniez zalezno$¢ miedzy iloscig
aplikowanych plastrow a efektem przeciwbdlowym
- spadkiem poziomu dolegliwo$ci. Wspotczynnik
korelacji Pearsona wskazywal na stabg ujemng za-
leznos¢ (0,3) — im wiecej plastrow zostalo zastoso-
wanych, tym mniejszy byt poziom bolu zgtaszany
przez badanego pacjenta w skali VAS.

W badaniach zauwazono ogolnie zmniejszenie
dolegliwo$ci bdlowych spowodowanych MPPS.

Najwiekszy efekt przeciwbolowy zaobserwowa-
no po 2 godzinach od aplikacji - najmniejszy
éredni poziom bolu, jednak najwigkszg roznice
w odczuwaniu bolu zanotowano bezposrednio po
aplikacji. Po 2 dniach od aplikacji poziom dolegli-
wosci wzrdst wzgledem pomiaru po 2 godzinach
od plastrowania, jednak nie przekroczyt pozio-
mu wyjéciowego. Promieniowanie bolu réwniez
zmniejszyto sie podczas stosowanej terapii. Efekt
przeciwbolowy byt $cisle zwigzany z ilo$cig pla-
strow zastosowanych w jednej aplikacji - uzycie
wiekszej ilosci tasmy miato najwieksza skutecz-
nos¢.

Dyskusja

Pojawia sie coraz wiecej prac potwierdzajacych
skuteczno$¢ ocenianej metody. Niemniej badan
dotyczacych skutecznosci terapii punktéw spusto-
wych przy uzyciu plastrow K-Tex" jest nadal sto-
sunkowo niewiele.

Potwierdzeniem wtasnych wynikéw skutecz-
noéci metody Kinesio®Taping mogg by¢ badania
przeprowadzone przez Hashemirad (2013). Do-
wiedziono o natychmiastowym zmniejszeniu do-
legliwosci bolowych po zastosowaniu tasm Kinesio
Tex Tape® u pacjentéw z rozpoznanym zespolem
miesnia gruszkowatego (porifiris syndrome), za
pomocg skali VAS. Powyzszy efekt uzyskano dzie-
ki poprawie funkcji mie$ni przez wsparcie osta-
bionych wiokien, usprawnieniu przeptywu krwi
i limfy, stymulacji uktadu nerwowego, korekgji sta-
wowej oraz poprawie czucia glebokiego. Pomiary
powtarzano w kolejnych trzech dniach uzyskujac
niezmienny efekt zmniejszenia boélu w migsniu
gruszkowatym (Hashemirad 2013).

Garcia-Muro i wsp. (2009) w publikacji na te-
mat leczenia mie$niowo-powieziowego bolu stawu
ramiennego z uzyciem metody Kinesio®Taping
wnioskuja na podstawie wynikéw swoich badan,
7e aplikowanie plastrow pozwala na szybkie roz-
wigzanie probleméw stawowych (zmniejszony
zakres ruchu, ograniczenie funkgji, bol), ktore
z powodzeniem utrzymuje si¢ w kolejnych dniach.

Zuidewind (2011) w badaniach nad bolesno-
§cig po iniekcjach w migsniu czworobocznym
grzbietu rowniez potwierdza, iz metoda Kine-
sio*Taping jest efektywna w zmniejszaniu bolu,
poprzez redukgcje stanu zapalnego oraz poprawe
krazenia krwi i drenazu limfatycznego.

W przegladzie prac polskich autoréw, znalez¢
mozna jedynie ogdlne potwierdzenie skuteczno$ci
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metody Kinesio*Taping w terapii przeciwbolowe;j.
W badaniach Mikotajewskiej (2005, 2012) doty-
czacych wplywu plastrowania na zmniejszenie
bolu tkanek miekkich, w terapii schorzer barku,
kregostupa i grzbietu oraz zespotach boélowych
kregostupa szyjnego uzyskano pozytywny efekt
konicowy badan. Réwniez Hatas(2010) w swoim
artykule donosi, iz zastosowanie Kinesio®Tapingu
przynosi efektywne skutki w pracy z chorym z do-
legliwo$ciami bélowymi.

Kinesio*Taping redukuje bol w obszarze ledz-
wiowo-krzyzowym u kobiet w cigzy, dowiedzie¢
sie¢ mozna z badan Kowalczyk-Odeyale i Hatas
(2010). Te same badania przedstawiajg dziatanie
Kinesio®Tapingu w profilaktyce bélu w nawatach
mlecznych u tej samej grupy respondentéw. Moze
to swiadczy¢ takze o korzystnym oddziatywaniu
plastréw na punkty spustowe w miesniu piersio-
wym wigkszym, ktérym to coraz czesciej przypi-
suje si¢ udzial w powstawaniu zatoréw mlecznych
w  piersiach kobiet karmigcych (Kowalczyk-
-Odeyale i wsp. 2010).

Potwierdzeniem stusznosci stosowania przed-
stawianej metody w redukeji dolegliwosci bdlo-
wych, tym samym wynikéw badan wlasnych, moze
by¢ publikacja Karczewskiej (2013) dotyczaca ze-
spotu ciasnoty podbarkowe;j.

W terapii punktéw spustowych Kinesio®Ta-
ping okazuje si¢ dobrg metoda zmniejszajacg bol
i promieniowanie. Dziala stosunkowo szybko, jest
prosty w zastosowaniu i nie wymaga specjalistycz-
nego sprzg¢tu medycznego. W Zaden sposob nie
ogranicza zakreséw ruchu ani aktywnosci pacjen-
ta, nie prowokuje takze zadnych skutkéw ubocz-
nych. Jedna aplikacja moze by¢ uzywana nawet
przez kilka dni, dzigki czemu nie jest czasochtonna
1 nie wymaga codziennych wizyt u terapeuty. Po-
nadto, z punktu widzenia dzisiejszego trybu zycia,
gdzie duza role odgrywa posépiech - jest to metoda
wygodna, szybka i bardzo efektywna.

Whioski

1. Kinesio®Taping jest skuteczng metoda do
wykorzystania w  terapii mig$niowo-powie-
ziowych punktéw spustowych migsnia czwo-
robocznego grzbietu.

2. Kinesio®Taping wptywa na zmniejszenie ob-
jawow, tj. bolu i promieniowania, spowodo-
wanych punktami spustowymi w mie$niu
czworobocznych grzbietu,.

3. Efektywnos¢ metody zalezy od ilo$ci plastrow
Kinesio Tex Tape® zastosowanych w jednej
aplikacji na miesniowo-powieziowym punkcie
spustowym miesnia czworobocznego grzbietu.
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