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Wstep

Popularno$¢ Kinesiotapingu jako metody wykorzystywanej w fizjoterapii
i jej pozytywny odbior wirdd personelu medycznego i pacjentéw sprawia,
ze bedzie ona coraz szerzej stosowana, a popyt na ustugi w tym zakresie be-
dzie r6sl. Niniejsza ksigzka, prosta i konkretna w formie, stanowi doskona-
te Zrodto informagji dla 0s6b cheaeych zapoznaé sie z metods kinesiotapin-
gu, zwlaszcza w sytuacji ograniczonej liczby publikacji na ten temat’.
Naukowe podejscie do praktyki klinicznej, w tym wiarygodne i spdjne zro-
dfa informacji, sg niezwykle istotne dla weiaz rozwijajace;j sig dziedziny me-
dycyny, jakg jest fizjoterapia. Wpisuje sie to w obowiazujacy paradygmat
Medycyny Opartej na Faktach (Evidence Based Medicine - EBM)"".
Celem niniejszej publikacji jest przyblizenie czytelnikowi samej meto-
dy, jej podwalin i zasad oraz przedstawienie kinesiotapingu jako podstawo-
wej lub vzupelniajacej metody w terapii wybranych probleméw funkcjonal-
nych. Gléwnym tematem ksigZzki sg konkretne przypadki problemdéw
funkcjonalnych oraz propozycje sprawdzonych, skutecznych technik kine-
siotapingu, zmierzajacych do zniesienia lub zmniejszenia poszezegdlnych
problemow. Przykiady poparto szezegbélowym opisem oraz bogatym mate-
rialem zdjgciowym. Zaproponowane rozwigzania nie wyczerpuja i nie mo-
ga wyczerpac¢ calego zakresu mozliwosci kinesiotapingu zaréwno w odnie-
sieniu do przedstawionych probleméw funkcjonalnych, jak i do innych
zastosowan. Kazdy terapeuta kinesiotapingu, majacy odpowiednie przygo-

m: Literatura przedmioty na koncu niniejszef ksigzki.

Miwolajewska E.: Medycyna oparta na fakiach w fizjoterapii. Valetudinaria, 2007, 2, 88-91. Miko-
tajewska E., Mikolajewski D.: EBM w fizjoterapii - wykorzystanie zasobow internetowych. Rehabili-
tacja w Praktyce, 2008, 4, 50-52. Mikolajewska E.: Dominujgce trendy we wspodiczesnef rehabliitacfi,
Nigpetnosprawnod¢ i Rehabiiitacja, 2010, 1, 87-102. Plaszewski M.: Praktyka oparta na dowodach
~zasady f klerunki rozwaftt Evidence Based Medicine w fizjoterapii. Rehabilitacja Medyczna, 2008,
10(1), 1-8.




towanie teoretyczne oraz do§wiadczenie praktyczne, Jjest w stanie i powi-
nien wypracowaé wlasne rozwigzania wiasciwe dla danego pacjenta w da-
nej fazie terapii zgodnie z postawionymi jej cela:ni. Jest to zgodne z filozo-
fig tworcy metody kinesiotapingu - Kenzo Kase .

Adresaci

Ksigzka przeznaczona jest gidwnie dla personelu medycznego pracujgcego
z osobami chorymi lub niepelnosprawnymi: lekarzy specjalistéw rehabilita-
¢cji medycznej, ortopedii, neurologii, fizjoterapeutdéw oraz studentoéw me-
dycyny, fizjoterapii i pielegniarstwa. Zawarte w niej informacje, dotyczgce
teoretycznych podstaw metody kinesiotapingu, sprawiaja, e metoda uka-
zuje si¢ jako profesjonalne narzedzie w procesie leczenia. Pozycja ta moze
stanowi¢ §wietng pomoc w codzienne] praktyce zaréwno dla 0s6b znaja-
cych metode, jak i dla tych, ktérzy chcg jg dopiero poznaé. Ksigzka moze
by¢ przydatna dla osdb, ktore majg ukonczony kurs w zakresie kinesiota-
pingu, lecz z réznych wzgleddw nie praktykowaly. Moze rowniez stanowié
punkt wyjscia dla osdb wahajacych si¢ co do rozpoczecia ksztalcenia w za-
kresie tej metody. KsigZka przez swy unikalng zawartosé treici teoretycz-
nych, strukture, czytelny uklad, jasno przedstawiony proces terapeutyczny
moze stanowi€ $wietny material dydaktyczny dla szerokiej rzeszy studen-
tow fizjoterapii, medycyny, pielegniarstwa i innych kierunkéw oraz dla wy-
ktadowcow wyzszych uczelni medycznych.

szezegOlng wartos§é tej publikacji stanowi praktyczne przedstawienie
najczesdeiej spotykanych probleméw funkcjonalnych i konkretnych sposo-
bow ich rozwigzania z uzyciem metody kinesiotapingu w postaci zwieztego,
rzeczowego opisu, zilustrowanego krok po kroku, Umozliwia to uniknigcie
ewentualnych nieporozumie, wynikajacych z blednej interpretacii samego
opisu.

* Kase K., Wallis J., Kase J.: Clinical therapeutic applications of the kineslo tapping method., Ken
Kai Co L1d, 2003; rozdzial Infroduction.
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W celu ulatwienia orientacji oraz jasnego przekazania najwazniejszych
informacji wigkszo§¢ rozdziatéw ma nastepujacy ukiad:

Historia

Problem kinesiotapingu | |
Opis problemu
Cel
Aplikacja .
8 Pozycja wyjsciowa pacjenta
i Oklejenie

. ) . 3 Twérca metody kinesiotapingu jest Kenzo Kase D.C.%, ktéry urodzil sie
oraz opcjonainie uwagl. w 1942 roku. Po ukoficzeniu Meiji University i National College of Chiro-
| practic w Chicago z powodzeniem stworzyl i kieruje wieloma placéwkami
medycznymi sygnowanymi jego nazwiskiem. Od 1973 roku opracowal
i rozwinat metode znana pod nazwa kinesiotapingn (Kinesio® Taping) oraz
stosowane w niej plastry (Kinesio Tex Tape®). Kenzo Kase jest autorem
wielu ksigzek z dziedziny kinesiotapingu oraz prezydentem najwigkszej or-
ganizacji zrzeszajacej terapentéw i instruktoréw kinesiotapingu ~ Kinesio
Taping Association (KTA).
Kinesio Taping Association stawia sobie dwa podstawowe cele:

i# zapewnienie wysokiego poziomu szkolenia adeptéw kinesiotapingu,
organizacje kurséw i wydawanie certyfikatow,

i wspOlprace z uczelniami i instytutami naukowymi prowadzacymi
badania nad kinesiotapingiem.

KTA prowadzi sympozja miedzynarodowe, organizowane w USA i Ja-
ponii, bedace forum wymiany doSwiadczef migdzy instruktorami, terapeu-
tarni oraz naukowcami zainteresowanymi metoda kinesiotapingu, w tym
badaniami klinicznymi. Dzieki staraniom KTA zaprezentowano zasioso-
wanie kinesiotapingu w sporcie podczas letnich igrzysk olimpijskich w Seu-
luw 1988 roku i w Pekinie w 2008 roku.

Czionkowie KTA uzyskuja dodatkowo dostep do obszernej bazy da-
nych tego stowarzyszenia (przez jego strong internetows), zawierajacej
wiele materiatéw z tej dziedziny, czesto niepublikowanych.

“D.C. - Doctor of Chirapraciic.




Teoretyczne podstawy
metody kinesiotapingu

Nazwa metody

Nazwa metody, przyjeta przez jej tworceg, brzmi Kinesio® Taping, niemnie;
jednak w piSmiennictwie anglojezycznym spotyka si¢ réwnieZ nazwe kine-
siology taping oraz skrot KT. Na potrzeby tej ksiazki przyjeto najczesciej
spotykang w piSmiennictwie polskim nazwe kinesiotaping, choé¢ spotyka sie
rowniez (rzadziej) wersje kinezjotaping.

Zastosowanie metody

Kinesiotaping moze by¢ stosowany jako osobna metoda terapeutyczna,
moze tez stanowi¢ uzupelnienie innych metod fizjoterapeutyczaych.
Wspomaga powrdt konkretnych struktur ciala pacjenta do ich normalnego
funkcjonowania przez aplikacje specjalnych plastréw bezposrednio na sko-
r¢ techniky zalezng od postawionego celu terapii. Wykorzystuje zasady ki-
nezjologii — nauki o ruchu czlowicka. Techniki kinesiotapingu wspierajg
naturalne procesy samoleczenia organizmu pacjenta przez:

it} poprawe funkcji migSni i stawéw (ulatwienie i wspomaganie),

% normalizacj¢ napigcia miesni (zmniejszenie zbyt wysokiego, zwigk-
szenie zbyt niskiego),

i aktywacje ukladu limfatycznego i endogennego systemu znieczulenia,

poprawe mikrokragZenia.

Dodatkowe zalety kinesiotapingu to:

% ciggloSe terapii (24 godziny na dobe),
brak negatywnych odczué skérnych u pacjenta,
il dlugi okres uzywania jednej aplikacji (3-5 dni).




Praktyczne podstawy
metody kinesiotapingu

Materialy | akkcesoria

Podstawowe wyposazenie terapeuty zajmujacego si¢ kinesiotapingiem to:

[d zestaw plastrow do kinesiotapingu,

il

ostre, nietepigce si¢ i wygodne w dlugotrwalym uzyciu nozyczki, za-
pewniajgce czyste i pewne ciecia.

Plastry do kinesiotapingu. Zostaly opracowane przez Kenzo Kase w ta-
ki sposdb, aby ich parametry maksymalnie przypominaly wlasciwosci ludz-
kigj skéry. Skladaja sie na to nastegpujgce czynniki, bedace kombinacjg ela-
stycznoSci, malej masy oraz wlasciwie dobranego kieju:

i
ek

24

rozciagliwo$¢ wzdluzna w zakresic 130-140% dlugosci spoczynko-
wej, o elastycznodei zblizonej do ludzkiej skory,

brak rozcizggliwoéci poprzecznej,

niezmiennod¢ wiasciwosci eiasiycznych zaaphkowanego plastra
przez 3-5 dni — po tym okresie mogg ulec zmniejszeniu,

gruboét zblizona do grubosci naskérka, co ogranicza odczuwanie
przez paclenta cigzaru zalozonego plastra oraz, przy prawzdiowe]
aplikacji, me powoduje dodatkowej stymulacji pacjenta wrazemem
ze ma ,,co8” na skérze,

# budowa ze specjalnego polimeru (bez lateksu) z elementami 100%

bawelny, co ma zapewni¢ hipoalergicznoéé, odprowadzanie wilgot-
noéci skory oraz szybkie schnigcie plasira po zamoczeniu,

@ klej akrylowy aktywowany cieplem, zwigkszajgcy swoje wlagciwosci

klejace wraz z czasem, nafozony na plaster w sposéb nieciagly na
podobiefistwo linii papilarnych czlowieka — pozwala to m.in. na od-
prowadzanie wilgoci ciala,




[

czas uzyskania pelnej przyczepnoSci kleju po 20-30 minutach od
pelnego kontaktu z cialem pacjenta, w tym czasie ¢éwiczenia lub
ruch powodujacy pocenie pod plastrem jest przeciwwskazany (moze
utrudnié ten proces). .

Wazine:

m

nalezy unika¢ dotykania powierzchni plastra pokrytej klejem pod-
czas aplikacji — moze to zmniejszyC jego zdolno§ci przywierania,
a w rezultacie skutecznosé terapii,

podczas aplikacji, jesli plaster dotknie juz skory pacjenta, nie nalezy
go odrywaé i poprawiaé, gdyZ ostabi to jego zdolno$é przylegania —
w przypadku popetnienia bigdu nalezy postgpowal jak przy usuwa-
niu plastra i zalozyé nows aplikacje w fym samym miejscu,

nie stosuje sie docinania plastra na pacjencie,

sam plaster jest nalozony na papierowy podktad, ktdry utrzymuje
w taémie lekkie naprezenie (wickszos¢ zrodel podaje, ze na pozio-
mie 10%) i technika zdejmowania plastra z papierowego podkiadu
musi to uwzgledniad, aby nie utraci€ tej wartoéci,

plaster wraz z papierowym podkiadem jest nawiniety na rolke - mo-
ze to powodowaé ,,cofanie si¢” rolki podczas aplikacji i przyklejanie
sie plastra do rolki; plaster taki nie nadaje si¢ juz do uzytku,

czas aplikacji plastra jest okre$lony na 3-5 dni—w tym czasie mozna
braé prysznic i kgpaé si¢ w basenie, pamietajac jedynie, ze plaster
mozna osuszaé tylko dotknigciami recznika; nie wolno trzeé ani
uzywaé do tego celu suszarek do wlosow ani innych urzadzen grze-
jacyeh,

po usunigciu plastra na skorze nie powinny pozosta¢ §lady kleju ani
zadne §lady podrazniefi — umozliwia to wielokrotng aplikacje pla-
str6w w tym samym miejscu, réwniez innymi technikami, w miarg
zmian w stanie funkcjonalnym pacjenta.

Naprezenie plastra. Bardzo waznym elementem terapii jest aplikacja
plastrow z wlaSciwym stopniem naprezenia. W technikach kinesiotapingu
wykorzystuje sig¢ kilka stopni naprezenia plastra, ozmaczanych opisowo
i(lub) w procentach maksymalnego rozciggniecia. Sposéb jego obliczania
zilustrowano na rycinie 1.

Estetyka plastréw. Waznym elementem terapii jest estetyczne naloze-
nie plastréw — pacjent nie moze czuc si¢ tym skrepowany, zwlaszcza latem
w miejscach publicznych. Moze to budzi¢ niechgé do terapii. Zuzyte lub Zle
wygladajace plastry nalezy niezwlocznie wymieniac. Nalezy korzysta¢ z do-

Tab. 1. '
H Qznaczanie stopnia napregzenia plastra do Kdnesiotapingu
Stoplen napreenia Odpowiedniic w jez-yku angtelskim { ODznaczenle w %

Brak none o

Bardzo lekiie very light 15

Lekkie ' light 25
{ymiatkowane modarate 50

Silne : severs 75

Pelne fult 100
Naprezenie poczatkowe plastra na rolcs | paper off tension 10

aksymalne rozelagnigele plastra o prayldadowe] diugessi 1 m

_ Dluges¢ spaczynkawa = 1 m

A

Maksymalre
_ Tozclagnigeie = 40 em

¥

100% diugoscl

40% diugosel spunzynkowe}.'
lecz 100% maksymalnego
rozciggnlecia

Dlugose po maksymalrym rozciagnigein = 1,4 m

140% dlugosci spoczynkawe]

i

ApHkacfa plaslra o naprezent = 25% maksymalnege rozslagnlocia

: ugose spoczynkowa = t m

I 3

Maksymaing
rozciggniecie = 40 cm

100% dlugosci >

25% maksymalnego
rozeiggaiecia = 0,f m

Y
J.

Hugost pa rozelgpnigein o 25% maksymainege rozciagniecia = 1,1 m

110% dlugosci spoczyniowej

§ Byc. 1.
i Wlasciwosci rozciggajace plastra do kinesiotapingu.

40% dlugosci spaczynkowej,—
lecz 100% maksymalnego
rozciagmiecia




stepnej kolorystyki plastrow, stosujac np. w miejscach mocno eksponowa-
nych, takich jak twarz, plastry w kolorze cielistym (bezowym). Zrozurnienie
i che¢ wspolpracy ze strony pacjenta zawsze wplywa korzystnie na przebieg
terapii.

g Tab.2,

iﬁ Najczesciej spotykane rozmiary plastréw do kinesiotapingtt. Zdecydowana wigkszose pla-
g. strow to plastry wadoodpome typu Water Resistant

Szerokosé Dlugasé Wylcorzystanie

2,5¢m {1 cal) 5m {5,4 jarda) kinesiotaping palcow
kineslotaping neurologiczny

3,75 cm (3,5 cala) 5m {5,4 jarda) mnigjsl pacjenct
5cm (2 cale) 5m (5.4 jarda) ogoinego przeznaczenia
5.cm (2 cale) 31 m (34,5 jarda) gomegop
7.5 cm (3 cale} 5m (5,4 jarda} wieksi pacjenci, sportowey
‘! Tab. 3.
i; Najczeéele] spolykane kolory plastréw do kinesiotapingy {dostepne sg rownies inne kolory}
i I
Nazwa
Kolor w jezyku anglelskim Wyl(orzyslanig
Bezowy beige ogdinege przeznaczania _
Czerwony red podwyzsza temperaturg pod plastrem, absorbujac
wiccej $wiatia (w stosunku do bezowago}
Niebleski blue obniza temperature pod plastrem, absorbujae mnig]
dwiatla (w stosunku do bezowego)

Ryc. 2 a-c.
Plastry do kinesiotapingu: a — rolki, b -
strulctura kleju w naciggu | bez naciagu,

¢ - papier ochronny z Hniami utatwiaig-
cymi clecie.




Przygotowanie skéry do okiejen

Przed aplikacja skora musi by¢ pozbawiona wilgoci (réwniez naturalnej)
oraz nienatiuszczona. Nalezy pamigtaé, ze kazda substancja na skérze pa-
cjenta, ktéra moze ograniczyé przywarcie do niej plastra, wplywa na koiico-
wa skuteczno$é terapii, m.in. przez diugos¢ i silg utrzymywania si¢ plastra
na skorze.

W px:zypadku szczegOlnie wrazliwej skdry u pacjenta nalezy wykonad
probe z wykorzystaniem malego skrawka plastra. Nalezy rowniez zwracac
uwage na skaleczone miejsca oraz b6l zglaszany przez pacjenta.

U czeéei pacjentéw ograniczeniem moze byé nadmierne owlosienie
skéry. W uzasadnionych przypadkach, w trosce o skuteczno$¢ terapii, nale-
7y zaproponowaé ogolenie miejsc poddawanych terapii, unikajac zbgdnych
podrazniefi oraz zmniejszenia zdolnosci przywierania plastra.

W zasadzie zdecydowana wickszo§¢ wykorzystywanych obecnie pla-
stréw jest wodoodporna, co powoduje, Ze pocenie si¢ ciala, poza nieliczny-
mi wyjatkami, nie powinno mieé¢ wplywu na przebieg terapii.

Sposéb usunigcia plastra powinien umozliwié wielokrotng aplikacjg
plastrow w tym samym miejscu, w tym réwniez w miarg rozwoju terapii roz-
nymi technikami. Plaster zdejmuje si¢ zgodnie z przebiegiem wloséw na
skérze, odklejajac skore od plastra. Po usunigciu plastra na skorze nie po-
winny pozostaé §lady kleju. Nalezy tez kazdorazowo sprawdzié stan skory
pod plastrem pod katem mozliwych podraznief, alergii i odparzen. Przygo-
towanie do kolejnej aplikacji w tym samym miejscu przebiega tak jak przy
nakladaniu nowej aplikaciji.
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Ksztalty ollejen podstawowych i sposoby ich wykonania

Ksztalty paskow oklejent podstawowych (kinesio stripes) sg dobierane
przede wszystkim na podstawie wielkoéci i ksztaltu oklejanego rejonu, po-
zgdanego skutku terapeulycznego oraz rodzaju techniki korekcyjnej stoso-
wanej w danej aplikacji. Obejmuja one nastepujgce elementy: ,,Y”, I,
X7, wwachlarz” i ,siec”.

» Y jest'stosowany najczeSciej, przede wszystkim do zwigkszania
lub zmniejszania stymulacji migéni.

-1 moze by¢ uzywany wymiennie z ,,Y”, np. po fazie ostrej zamiast
» Y7 wcelu zmniejszenia bohu.

.4 m‘oie by¢ wykorzystywany w aplikacjach, w ktorych, na skutek
specyficznego wzorca ruchu, mogg si¢ podczas ruchu przemieszczad
punkty charakterystyczne oklejenia.

»Wachlarz” (fan) jest wykorzystywany glownie do drenazu limfa-
tycznego,

»oiec” (web) jest wykorzystywana jako zmodylikowany ,,wachlarz”,

!, Ryc. 3.
Ksziafty oklgjen podstawowych.




Ryc. 4 a-f.
Ksztalt Y.

Ksztait Y.




TmETIR

Rye. 6 a~d.
Ksztalt X.
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Ryc. G e-l.
Ksztalt X.

Rye.6]-.
Kszialt X.

Ryc. 7 a, b.
Ksztalt ,wachiarz”.
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. 8 a~f.

Rye

T

&".

Ksztalt sie

!
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Ryc., 7 ¢-h.

¥
!
i

Ksztalt ;wachiarz




Ksztalt sied”.

Ayc. 8k, L
Ksztalt | —wariant donat”.

Ryc. 9 a-d.

S

Ryc. 8 g,
Ksztaft ,sted”.




Ryc. 9 e}
Ksztait | - wariant .donat”.

E Rye. 9 ic-m.




Ryc. 10 a-f.
Ksztait | - wariant z otworami na palce.

pPodstawowa edukacja pacjenia

Waznym elementem terapii jest poinstruowanie pacjenta lub jego rodziny
(opickundéw) w zakresie terapii oraz wiaSciwosci plastrow. Powoduje to
zwickszone zaufanie do terapeuty i metody, a takze lepsze samopoczucie
pacjenta. Pacjent powinien zosta¢ rébwniez poinstruowany, ze: '

w przypadku zaobserwowania reakcji skory (pod plastrern lub wokot),
takich jak swedzenie lub pieczenie, nalezy zglosi¢ to niezwlocznie tera-
peucie,

w przypadkach silnych reakcji lub braku mozliwoéci konsultacji z te-
rapeuta naleZy samodzielnie zdjaé plaster, zgodnie z instruktazem
udzielonym przez terapeute, zwilzajac go uprzednio oliwky, oraz
zglosié to terapeucie w najblizszym mozliwym terminie.
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Techniki korekcyjne wykorzystywane
w metodzie kinesiotapingu

Jak juz wspomniano, kinesiotaping moze by¢ stosowany jako osobna meto-
da terapeutyczna, jak réwniez moze stanowi¢ uzupelnienie innych metod
fizjoterapeutycznych. Sukces w terapii metoda kinesiotapingu zalezy od
nastepujacych czynnikéw:

i Uzycia oryginalnych materialow wysokiej jakosci, gdyz proby zasta-
pienia plastrow do kinesiotapingu innymi; podobnymi plastrami nie
daja zblizonych rezultatdw.

g Wfasmwe] oceny pacjenta, obejmujacei:

«« diagnoze funkcjonalng pacjenta, miejsc wystgpowania objawow
chorobowych oraz ich intensywnodci przy wykorzystaniu odpo-
wiedniej diagnostyki, w tym testow,

= wyodrebnienie struktur wymagajacych terapii, bezpo$rednio za-
jetych chorobowo lub odleglych, bedacych przyczyna patolo-
gicznych zmian w innym miejscu.

B Wyboru koncepcji terapii (w tym terapii towarzyszgcych) uwzgled-
niajacej:
= przeciwwskazania,

-+ cel lub cele terapii,

. etapy oklejania i czas ich trwania,

;. wybdr wiasciwej techniki korekcyjnej.

thczweg aplikaciji plastrow, na co sklada sie:

» wlaciwe przygotowamc skory,
wybor rozmiaru (szerokoéci) i koloru plastra,

- wybdr techniki plastrowania oraz umiejgtnoéé jej zastosowania
u konkretnego pacjenta (znalezienie charakterystycznych punk-
tow na ciele pacjenta, kolejnos¢ i sposdb naklejania poszczegol-
nych odcinkdw plastra),

-~ manualna strona aplikacji zwigzana z odpowiednim przycigciem
plastra, przylozeniem do wlasciwych punktéw ciala pacjenta,




% \~_§: i

wiasciwym naprezaniem podezas aplikacji i rozkladem tegg °
napr¢zenia w zaaplikowanym plastrze, zackragleniem kofcow -

tadmy (zapobiega zadzieraniu si¢ jej rogéw przez co zwigksza zy-
wotno$é plastra), czasem i warunkami aktywacji kleju itp.

1 Obserwacji przebiegu terapii, systematycznej wymianie plastréw

i technik oklejenia w kolejnych jej etapach, oceny skutkéw terapii,
jej modyfikacji i wiaSciwego reagowania na pozytywne lub niepoko-
jace symptomy.

W terapii z wykorzystaniem kinesiotapingu, ze wzgiedu na mnogos¢ za-
stosowan oraz mozliwych technik, wazna jest wymiana doSwiadczedi 1 dys-
kusje miedzy samymi terapeutami oraz terapeutami i instruktorami.

Podstawowym elementem nauki kinesiotapingu jest uczenie sig goto-
wych, sprawdzonych technik. Zgodnie z koncepcjg tworcy metody, szkole-
nie podstawowe obejmuje pieé etapow:

1 —nauka podstawowej koncepcji kinesiotapingu,

2 — nauka podstawowych technik aplikacji plastrow,

3 —nauka praktycznej aplikacji na pacjentach,

4 — dodatkowa analiza najbardziej zaawansowanych rozwigzan,
5 — aplikacja rozwiazaf zaawansowanych.

Wraz z doglebnym wyjaénieniem dzialania metody u szkolonych utrwa-
lajg sie wiaSciwe nawyki i odruchy, w ktérych zapisane sa w sposob niebez-
poéredni podstawowe zasady metody. Pozwala to terapeutom na poprawne
i skuteczne samodzielne wykorzystywanie kinesiotapingu juz po kursie pod-
stawowym. Nie zawsze jednak idzie to w parze ze zrozumieniem np. powig-
zai miedzy kolejnoscia stosowanych technik a ich skutkiem. Dopiero dalsza
praktyka oraz nabranie dodwiadczenia pozwala terapeutom na przejscie na
bardziej zaawansowany poziom terapii — samodzielnego doboru sposobu
oklejania. Kazda z wyuczonych technik jest bowiem unikalna, lecz zwykle
nie jedynie mozliwa. Dobrv terapeuta nie jest zatem ograniczony jedynie
tym, czego zostal nauczony lub co zobaczyl na ilustracji w ksigzce.

Techniki kinesiotapingu ewoluujg i sg ciggle rozwijane przez kolejne
pokolenia terapeutéw. Rozwigzania dotychczas uwazane za skuteczne s3
zastepowane innymi — jeszcze skuteczniejszymi lub dzielone na cale grupy
aplikacji. Rozwijane sg badania kliniczne potwierdzajgce skutecznos¢ po-
szczegOlnych technik, rowniez we wspdldzialaniu z innymi metodami fi-
zjoterapeutycznymi. Weiaz odkrywane sy nowe obszary zastosowaf kine-
siotapingu. Naley podkresli¢, ze kinesiotaping, zwlaszcza w nasze] czgsci
Europy, jest metoda mloda i rozwojows, a powickszajgea si¢ z roku na rok
grupa terapeutéw budzi nadzieje na jej szybki rozwdj, w tym rozwdj na-
ukowy. '

!
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Rozwdj kinesiotapingu wytworzyl szeéé technik korekeyjnych podawa-

nych przez Kenzo Kase:

mechaniczng,
powigziowa,
przestrzenng,
wiezadiowa/Sciegnows,
funkcjonalng,
limfatyczng.

EBEEEB

Istotng cechy roznicujgcg wymienione techniki korekeyjne jest podsta-
wowy cel terapii. Obszary zastosowania oraz sposoby aplikacji niektorych
z nich moga si¢ pokrywac i do terapeuty nalezy wybdr najskuteczniejszych
u danego pacjenta. W zaleznoSci od zmian zatoZzonego celu terapii w kolej-
nych jej etapach jedne techniki moga by¢ zastgpowane innymi, np. po tech-
nikach zmniejszajgcych bél i obrzgk moga w to samo miejsce byé zastoso-
wane inne techniki korekcyjne.

Na sukces terapii najwickszy wplyw ma polgczenie dwéch nastepuja-
cych czynnikow:

~: wlaSciwe]j diagnozy/oceny pacjenta,
« wlaSciwego doboru i aplikacji plastrow.

Wynika stad, ze ograniczenie stanowig: umiejetnofci terapeuty w za-
kresie diagnozy/oceny stanu pacjenta oraz mozliwe do popelnienia przez
niego bigdy przy aplikacji plastrow. Dotychezasowe doswiadczenia tworcy
metody pokazujg, ze jako giéwna wskazdwka kinesiotapingn obowigzuje
zasada ,,im mniej, tym lepiej”, tzn. czgsto mniej warstw plastra, mniejsze
naprezenie i mniejszy nacisk na tkanki moga (lecz nie musza) daé lepsze
i szybsze wyniki.




Korelkcja mechaniczna .

Korekcja mechaniczna jest uzywana do pozycjonowania neutralnego, a nie
dla unieruchamiania. Wykorzystuje ona stymulacje mechax?or_eceptoré}y
informujgcych o pozadanym ufozeniu migénia, stawu lub powigzi (wsparcie
funkcjonalne). Wyrézniamy trzy sposoby:

o

F

Eah
&

E

Technika manualna — reczne skorygowanie tkanki przed okieje-
niem. _ )
Technika wykorzystujaca wiasciwosci rozciggowe tadiny:
‘e podstawa Y z naprezeniem, Ogomny Y bez naprezenia dla rozpro- .
szenia napregzenia, o
=» podstawa Y bez naprgzenia, ogony Y z napreZeniem maksymal-
nym, koficowki bez naprezenia. )
Technika wykorzystujaca naprezenie plastra posrodku pz}ska‘ do wy-
wierania nacisku na tkanki giebsze i przez to blokowania niepozg-
danego dzialania. Naprezenie 25-50% na Srodku pia§tra w ks:ztaic::fe '
litery I naklejanego nad stawem (tkanka) da oclczumg ograniczenia
ruchu w stawie. Naprezenie plastra dziata jak napiezenie Zwrotne
elastycznego polimeru i wytwarza naprezenie na skorze dzialajgce
sensorycznie.

'Korekcja powieziowa

Korekcja powigziowa jest stosowana, aby utrzymaé tkanke powieziowa
w pozadanym ufozeniu. Plaster do kinesiotapingu przytrzymuje powiez lub
zabezpiecza ja przed odwijaniem si¢ z pozadanej pozycji. Wyrézniamy dwa
sposoby aplikacji:

A Technika'wykorzystujaca elastyczne wiasciwosci taSmy w celu zmiany

polozZenia powiezi do pozadanej pozycji lub ograniczenia ruchu po-
wiezi — wykorzystuje oscylacje paska. Wykorzystywana tez do podcig-
gania powigzi w drugg strong. Naklejamy baze plastra 2 cm dalej od
powiezi, na kt6ra cheemy dziataé, bez naprezenia. Po aplikacji pod-
stawy paska Y baza jest trzymana przez terapeute, aby ograniczyé na-
prezenie, a terapeuta wibruje ta$mag w kierunku wzdluzaym tagmy dla
ograniczenia odrzuty, czyli powrotu tasmy w strone bazy. Stosujemy
naprezenie 25-50%, minimalny nacisk podstawy Y na tkanki glebsze.
Ogony bez naprezenia.

‘Technika podobna do mechanicznej. PowieZ jest unieruchamiana
w pozadanym polozeniu przez aplikacje plastra lub za jego pomocy
ograniczona zostaje mozliwo$¢ uzyskania przez powiez pozycji niepo-
zadanej. Osiaga si¢ to przez aplikacje bez nacisku na tkanki glebsze lub
z minimalnym naciskiem na nie. Realizowane jest to przez kolejno:

1 Ryc. 11, '
i Przyidad koreke]t mechanicznel.

i Ryc.12.
| Przykad korekcji powigziows.
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s zebranie powiezi i tkanki migkkiej, Korekcja przesirzenna

== naklejenie bazy paska Y bez napre¢zenia, powyze; lub ponizej
zgromadzonej tkanki ~ przytrzymanie reka,

= nadanie plastrowi naprezenia w kierunku pozadanym; 50% na-
prezenia,

@ pozostawienie koficdwek plastra bez naprezenia.

Korekcja przestrzenna jest wykorzystywana do stworzenia przestrzeni nad
obrzekiem lub miejscem bélu. Ta przestrzen daje zmniejszenie nacisku, po- :
draznien receptoréw, a przez to zmniejszenie bolu. Poprawa krazenia krwi
przyspiesza usuwanie wysigku zapalnego. Aplikacja powinna by¢ wykony- !
wana wolno; nie mozna dopuicié, aby skora tworzyia bardzo duze fatdy.
Zabezpiecza to przed ewentualnym tworzeniem sie pecherzy, babli,
i uszkodzent skory pod taSmg. Technikg t¢ charakteryzuje duza szybkosé
dzialania. WyrOzniamy cztery sposoby:

i Technika wykorzystujaca elastyczne wiasciwosci plastra do prze-
mieszczenia tkanki lgcznej w pozadane miejsce. Uzyskuje sie to
przez naklejanie paskow I jeden na drugi (rozerwanie papieru
ochronnego poSrodku), co w rezultacie da kieszonkowaty prze-
strzefl zmniejszajgcq nacisk na bolesne miejsce. Naprezenie nlastra
powyzej 50%.

W dmgle} technice terapeuta zbiera skére i powiez w pozadang po-
zycje, a nastepnie wykorzystuje oklejenie plastrami dla utrzymania
tkanki w tym ulozeniu,

W

Ryc. 13.
Przyldad korekeji przestrzennej,




g Technika wykorzystujaca zasady korekcji powigziowej dla pozycjo-

nowania tkanki w pozgdanym ulozeniu. '
W dwu ostatnich technikach wykorzystuje si¢ plastry w ksztalcie
litery Y Iub I (maksymalne zgigcie stawu — faldki), 1.5—:20 cm di}lgo.
éci, z naprezeniem pofrodku paska 25% lub z napigciem papiero-
wym‘ s -

i@ Technika wykorzystujgca oklejenie typu ,,donat” lub ,siec”.
Oklejenie typu ,donat” — plaster w ksztalcie litery 1 o diggoéci
15-20 cm. Otwor w pasku do 2/ szerokosci plastra. Naprezenie czg-
éci §rodkowej 25-50%, staw w pozycji maksymainif': zgicte]. Kgﬁce
paska nacigte na dwa lub trzy wasy do 1/, dlugoéci paska, klejone
bez naprezenia. Otwor nad miejscem bolu. o
Oklejenie typu ,sieé” — staw/cialo w pozycji posredniej, jedna bazE
bez naprezenia, $rodek z naprezeniem 0-10%, druga baze przyklei¢
bez naprgzenia.

Korekcja wiezadiowa/sciggnowa

Dla wigzadel. Technika wigzadlowa skutkuje przekazem informacji
proprioceptywnych do mézgu o prawidlowym ulozeniu tkanek, wie-
zadei, stawbw. Stosuje si¢ napreZenie plastrow 50-75%, az do 100%
w okolicy wigzadla, kofice bez naprezenia. Technika ta daje réwniez
odcigzenie struktur wigzadlowych. Wyrézniamy dwa sposoby:

# plaster w ksztalcie litery I; poczatek bez naprezenia, dalej napre-
zenie nad calg dlugo$cig wigzadla 75-100%, w neutralnej pozycji
stawu, a koiice bez naprezenia w zgieciu lub wyproécie stawu;
plaster w ksztaicie litery I; rozedrzeé papier posrodku, napreze-
nie na 1/, dlugosci paska 75-100%, wraz z ruchem ciata do mak-
symalnego zakresu.

Dia sciggien. Technika Sciggnowa wykorzystuje naprezenie 25-75%
nad $ciggnami. W przypadku przechodzenia przez brzu$ce migsnio-
we naprezenie to musi byé dodatkowo zredukowane. Stawy w za-
kresach maksymalnych.

Ryc.14a,b, .
Przyliad korekcji: a — wigzadiowsj, b - sciagnows].

¢
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Korekcja funkcjonalna

Korekeja funkcjonalna uzywana jest dla wspomagania lub ograniczania
zgiecia lub wyprostu w stawach. Bazuje ona na stymulacji sensorycznej oraz
wspomaganiu lub ograniczeniu ruchu. Wykorzystuje sig plastry w ksztalcie
litery I o diugoéci wigkszej z kazdej strony mniej wigcej o 10 cm od diugogei
stawu. Baza bez naprezenia, naprezenie plastra 25-100%; naklejamy drugg
baze. Przytrzymujac dlofimi obie bazy ustawiamy staw w kierunku przeciw-
nym do kierunku wspomaganego ruchu, dlonie dociskajg taSme do ciala.

% Ryc.15a, b.
§  Przyidad korekeji funkcjonainej.

Korekceja limfatyczna

Korekcja limfatyczna stuzy do zmniejszania obrzekéw. Dzieje si¢ tak dzieki

wymarzaniu pod plastrem obszaréw zmniejszonego nacisku, co ulatwia
przeplyw w naczyniach limfatycznych.

Nadmierna ilo8¢ plynu, bedaca przyczyng obrzekow lokalnych lub og6l-
nych, przez wykorzystanie réznicy ciSniert kisrowana jest do kanaloéw limfa-
tycznych i wezlow chionnych.

Stosuje sig paski w ksztatcie wachlarza z bazg umieszczong nad wezlem
chtonnym, do ktérego kierujemy chionke. Pacjent wykonuje ruch w maksy-
malnym zakresie, a napreZenie ogondéw wynosi 0—15%. Mozna wykonywaé
oklejenie proste lub tzw. crisscross — z krzyzowaniem ogondw i silniejszym
dzialaniem.

;’j Rye. 16.
i Przyklad karekeji imfatyeznej,
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Najwazniejsze wytyczne do aplikacii
korekeji kinesiotapingu

i Zdobadz solidne podstawy teoretyczne i praktyczne metody kine-
siotapingu. . o

# Dokonaj diagnozy funkcjonalnej pacjenta. ' o

1 Skonsultuj z lekarzem prowadzacym, czy me wystepujg przeciw- -

; wskazania do interwencji fizjoterapeutyczney. o '

B Poinformuj zwieZle pacjenta o dzialaniu metpdy ‘kines_iotapmgu.

M Wybierz odpowiednia technike korekeyjng kinesiotapingu.

5 ® Przygotuj skore i taSmy.

f Wykonaj aplikacjg. . _ _ .

7 BadZ w kontakcie z pacjentem — poinformuj, o moze go zantepo-
‘koit. o

# Podczas ponownej aplikacji: . _

= dokonaj ponownej diagnozy funkcjonalnej, o

=1 ypewnij sie, ze nie ma przeciwwskazafi do dzialan fizjoterapeu-
tycznych, '

» zaaplikuj adekwatng do aktualnego stanu fun.kc;onainego-ko-

" rekcje kinesiotapingu, t¢ samg lub inng w zwigzku ze zmiang
etapu terapii.

Problemy funkcjonalne
w obrebie twarzy

]

Uszkodzenie V nerwu czaszkowego

Opis problemu. Twarz po stronie porazonej/niedowladnej ma
zmniejszong lub zniesiong aktywnosé. Pacjent na polecenie nic ma
mozliwosci uSmiechnigcia si¢ (kacik ust opada), gwizdania, zrobie-
nia ust w ,,dzidbek”, a podczas zucia i picia pozywienie moze wyply-
wac kacikiem ust po stronie porazenia.

Cel. Zapobieganie dalszemu rozciaganiu mi¢éni niedowtadnych lub
porazonych przez silne migénie strony przeciwnej. Przyspieszenie
procesu zdrowienia — powrdt sily migéni twarzy.

Apiilcacjagl (wariant)

1 Pozycja wyjsciowa: pacjent siedzi lub lezy tylem, glowa podparta.
B Oklejenie:

i




a) pierwszy pasek naklei¢ na wysokosci otworu uszne-
gO Zewnetrznego z naprgzeniem papieru

b) baza drugiego paska przed paskiem pierwszym bez
naprezenia; naciggngé skore w kierunku nosa; doldei¢
pasek z naprezeniem papieru

¢) trzeci pasek naklei z naprezeniem papieru wzdluz
kosci zuchwy; w przypadku mocnego opadania kgcei-
ka ust utrudniajacego moéwienie, picie 1 jedzenie
mozna zastosowaé dodatkowy pasek 1 z bazg powyzej
wyrostka szczekowego koéci jarzmowej, z napreze-
niem 25-75% w zaleznodci od stopnia niedowla-
du/porazenia

W przypadku duzego niedowladu lub peinego porazenia mozna stoso-
Uwaga! waé okiejenie funkcjonalne (korekcia) z naprezeniem do 50%; zwracac
uwage na stan skary (okolica bardzo delikatna)!

Bél giowy

Opis problemu. Czeste bole glowy, polaczone z bélem szyjnego od-
cinka kregoslupa.

Cel. Zmniejszenie bdhy.

Aplikacja 2 (wariant)

Pozycja wyjSciowa: siedzgca lub lezenie tylem, glowa nieruchomo.
QOklejenie:

a) 2 tadmy dlugodci ok. 4 cm, szerolcdééi 01;. 2,5 cm,
baza w poblizu czesci przysrodkowej luku brwio-
wego bez naprezenia

b) naprezenie plastra 10-15% w kierunku géry.f
pod katem ok. 45°

4

¢) kofice plastra bez naprezenia; wykona¢ apli-
kacje symetrycznie

Jezeli towarzysza bole szyjnego odcinka kregostupa, mozna wigczy¢ do-
datkowo aplikacje nr 4 z baza na wysolwoscl odeinka Thy_g.




Obrzek twarzy .

Opis problemu. Porazenie nerwu tréjdzielnego powoduje porazenie
lub niedowlad migéni odpowiedzialnych za mimike twarzy. Czgsto
szczegdlnie w poczatkowym okresie obecny moze byc obrzgk twarzy,
Stan zapalny powoduje nacisk na struktury skory, zmniejszenie prze-
strzeni migdzypowigziowych, utrudniony przeplyw chlonki, jej nad-
mierne gromadzenie, a w konsekwencji ucisk na receptory bdlowe

znajdujace si¢ w skorze. Moze to wywolaé bol i przeczulice.
)
 Cel. Utatwienie cyrkulacji chionki, zmniejszenie obrzglu i bolu.

* Aplikacja 3 (wariant)

"Bl Pozycja wyjsciowa: siedzaca fub lezgca, giowa nieruchomo.
-fl Oklejenie:

a) taéma diugosci ok. 20 cm (wigcej lub mniej w zalez-
nosci od rozlegtosci obrzglau), plaster typu wachlarz,
baza bez naciecia 3—4 cm

b) baza 3-4 cm bez naprezenia w okolicy w<;zi6w
chionnych podobojezykowych; naciag wasow 0-15%




Problemy funkcjonalne w obrebie
szyjnego odcinka kregosiupa

Bol szyjnego odcinka kregosiupa

Opis problemu. Pacjent uskarza si¢ na b6l w odcinku szyjnym kre-
goslupa, nie moze wykona¢ ruchu w konkretnym kierunku. Zazwy-
czaj przyczyna jest mechaniczna, pod postacig ucisku na korze ner-
wui [ub sam rdzen.

Cel. Zmniejszenie bolu.

Aplikacja 4 (wariant)

Pozycja wyjsciowa: pacjent stoi lub siedzi.
& Oklejenie:

nia w okolicy kofica szyjnego odcinka kregostupa

b) pacjent wykonuje maksymalne zgigcie szyj-
nego odcinka kregostupa; przykiei¢ plaster po
dwach stronach kregosiupa bez naprezenia




i
i
i
#
i

¢) kofice bez naprezenia; pomoc delikatnie pa-
cjentowi wyprostowac si¢

Aplikacja 5 (wariant)
Pozycja wyjéciowa: pacjent stoi lub siedzi.

a) tama w ksztalcie litery I; rozerwa¢ papier
w érodkowej jego czesci

b)MOKIEjBITIiG né‘dm}i_"iiejscem najwigkszego bolu
szyjnego odcinka kregosfupa, napre¢zenie
50-100%

¢) kofice bez naprezenia

Aplikacja 6 (wariant)

Pozycja wyjsciowa: pacient stoi lub siedzi.

a) plaster w ksztalcie litery Y; baza bez napre-
Zenia ponizej szyjnego odcinka kregostupa; pa-
cjent wykonuje maksymalne zgiccie odcinka
szyjnego; wasy bez naprezenia

b) doklejamy poprzecznie nad miejscem naj-
wigkszego bolu szyjnego odcinka krggoslupa
pasek I z napr¢zeniem 50-100% w jego §rodko-
wej czesci

-¢) koiice bez naprezenia




Zwiekszone napiecie migséni szyjnego
i szyjno-piersiowego odcinka kregosiupa

Opis problemu. Pacjent uskarza si¢ na bdl w szyjnym lub szyjno-
-piersiowym odcinku kregostupa. Sztywno$é miesni jest skutkiem
zwiekszonego napiecia migéni i powiezi migéniowej. Po chwyceniy
faldu skérnego mozna wyczué trudno$¢ uruchomienia go, brak
mozliwosci przesunigcia skory, powieZ sprawia wrazenie skiejonej
z warstwg podskorng.

Cel. Wytworzenie przestrzeni w okolicy bélu, rozluznienie struktur
tej okolicy, zmniejszenie bélu.

Aplikacja 7 (wariant)

Pozycja wyjéciowa: pacjent stoi lub siedzi.
Oklejenie:

a) plaster w ksztaicie litery I; baza bez napreze- |
nia w okolicy kofica bolesnego szyjnego odcin-
ka kregostupa lub szyjno-piersiowego, o diugo-
§ci zblizonej do diugoéci odcinka bolesnego
z jego jednej strony; drugi plaster z jego drugiej
strony

b) pacjent wykonuje zgigcie szyjnego odcinka
kregostupa do granicy bélu; przykleié plastry
bez naprezenia

¢) kotice bez naprezenia, pomoéc delikatnie pa-
cjentowi wyprostowac sig; w przypadku bolu
siegajgcego az do gbrnego odcinka szyjnego
zwrécié uwage na linig wloséw (nie klei¢ na
wlosach)

agal

Powinny pojawic sig pomarszczenia plastra (faldkd). Jezeli ich brak — ozna-
cza to, ze stopien napigcia jest tak duzy, ze dopiero kolejne aplikacje spo-
woduijg pofatdowania.
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Niestabilnos¢ w obrebie szyjnego odcinka kregosiupa
typu smagniecie biczem

Opis problemu. Najczesciej w wyniku Wypadku lokomocyjnego, pd
‘noszeniu kolnierza ortopedycznego, na skutek braku aktywnogcj

‘micénie ulegaja ostabieniu, szyjny odcinek kregostupa ‘jest niestabil
‘ny i ,podatny na przesunigcia” jego elementdw. Pacjent odczuwa
ciezkoéé glowy, bél, strach przed poruszaniem glowa.

Cel. Aktywne stabilizowanie szyjnego odcinka krggoslupa, zmniej-
szenie odczucia cigzkosci glowy, zmniejszenie bolu, komfort psy-
chiczny.

Aplikacja 8 (wariant)

{1 Pozycja wyjéciowa: pacjent siedzi, plecy proste, kofnczyny gorne
wzdiuz tulowia.
i Oklejenie:

a) 2 plastry w ksztalcie wachlarza, powyzej bazy
przeciete na 5 réwnej szerokosci pasdw; baza -
bez naprezenia w okolicy kata gérnego lopatki

Problemy funkcjonalne w obrebie
piersiowego odcinka kregosiupa

Bol piersiowego odcinka kregostfupa

Opis problemn. Pacjent odczuwa bol plecow w okolicy klatki pier-
siowe]. Pacjenci okredlaja go jako opasujacy, czasami w polgczeniu
z bolem podczas giebokiego wdechu.

Cel. Zmniejszenie bolu.

Aplikacja 9 (wariant)

B Pozycja wyjiciowa: pacjent stoi.
& Oklejenie:

b) pasy przyklejaé pojedynczo w réwnych odle-
gtosciach od siebie w kierunku karku strony
przeciwnej niz baza; naprezenie 0-15%

a) plaster w ksztalcie litery 'Y; baza plastra na wy-
sokosci kofica bolesnego odcinka piersiowego
kregostupa (ze wzgledu na rozleglo§é odcinka
piersiowego kleimy jedynie na wysokosci bole-
snego fragmentu tego odcinka kregosiupa); pa-
cjent pochyla sie do przodu ze skrgtem w strong
przeciwng maksymalnie do granicy bolu

c) kofice bez naprezenia; z drugiej strony wyko-
naé identyczng aplikacje

b) przyklei¢ was po jednej stronie kregostupa bez
napr¢zenia; zmiana lderunku skretu, nalkleié
drugi ogon
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¢) kofice bez naprf;zema pomoc pac;entow; po-
wrdcié do pozycji wyjsciowe]

Zwiekszone napiecie migéni piersiowego
odcinka kregostupa

Opis problemu. Bdl odcinka piersiowego. Podczas badania rucho-
mosci skory obserwuje sig znikoma ruchomoéé lub jej brak, co moze
$wiadezy€ o zwigkszonym napieciu powiczi i mieéni.

Cel. Zmniejszenie patologicznego naprezenia powigzi, zmniejsze-
nie napiecia migsni przykregosiupowych.

Aplikacja 10 (wariant)

g Pozycja wyjsciowa: pacjent stoi.
Olklejenie:

a) dwa plastry w ksztalcie litery I po dwoch
stronach piersiowego odcinka krggostupa; baza
bez naprezenia

b) pacjent pochyla si¢ maksymalnie do przodu,
do granicy bolu; plastry nakiejamy bez napre-
zenia; powtdrzy¢ aplikacje po drugiej stronie

¢) koniec bez naprezenia; pacjent prostuje sie;
nie ma koniecznosdci oklejania calego odcinka
piersiowego, a jedynie na wysokosci okolicy bo-
lesnej tego odeinka

Oczekujemy pofaldowania plastra; bralc pofaldowania moze éwiac:icz'yé
Uwaga! o bardzo duzym napigciu powiezi. Oczekiwane pomarszczenie uzyskamy
w takim przypadku dopiero w kolejnych aplikacjach. . ;
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Problemy funkcjonalne w obrebie
ledzwiowego i ledzwiowo- E(rzyzawego
mﬂcmka kregostupa

Bol igdzwiowego i ledzwiowo-krzyZzowego
odcinka kregosiupa

Opis problemu. Bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego najczeéciej jest
wynﬂﬂem mechamcznego ucisku na korzenie nerwowe, co powodu-
Je zw1q:kszone napigcie migéni przykregoslupowych 1 bol, uniemozli-
wiajgcy swobodne wykonywanie ruchéw w tym odcinku.

Cel. Zmniejszenie napiecia mieSniowego i bblu.
Aplikacja 11 (wariant)

i Pozycja wyjSciowa: pacjent stoi.
@ Olklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery Y; baza plastra na wysoko-
§ci bolesnego odcinka kregostupa ledzwiowo-kizyzo-
wego bez naprezenia; pacjent pochyla si¢ do przodu
ze skretem w strong przeciwng maksymalnie do gra-
nicy bélu; wasy bez naprezenia
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b) nakleié drugi was po drugiej stronie qu:gosiupa po
weze$niejszym wykonaniu skrgtu w strong przeciwng

c) kofice bez naprezenia; pomoc pacjentowi powrdcié
do pozycji wyjsciowe]

Aplikacja 12 (wariant)

4 Pozycja wyjéciowa: pacjent stol.
# Oklejenie:

a) 4 plastry o ksztalcie 1 diugosci 15-20 cm; p}ll-
pacyjnie odnajdujemy punkt najwigkszego bolu

b} rozrywamy papier ochronny posrodku,
chwytajac go po dwdch skrajnych koficach; §ro-
dek plastra naklejamy z naprezeniem 50-100%
na punkt najwiekszego bolu; kofice bez naciggu

c) jeden plaster kleimy pionowo lub poziomo
nad miejscem bolu, drugi prostopadle do
pierwszego, tworzagc krzyz; dwa ostatnie jako
przekatne katdw powstalych po naklejeniu
dwoch pierwszych




Problemy funkcjonalne
w obrebie kregosiupa

Skolioza iecinofukowa
- skrzywienie kregostupa jednofukowe

Opis problemu. Migsnie po stronie wypukioéci skrzywienia krego-
stupa sa rozciagniete, a po stronie wklestoéci skrdcone, ze zwickszo-
nym napigciem mig§niowym.

Cel. Zréwnowazenie dlugodci i sily napiecia migéni przykregostupo-
wych,
Aplikacja 13 (wariant)

1 Pozycja wyjsciowa: pacjent stoi lub lezy przodem.
@ Olklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I; baza na poczatku skrzy-
wienia (od dolu) po stronie wypukioéci bez napreze-
nia




b) pacjent sam lub z pomocy terapeuty zostaje usta- Aplikacja 14 (wariant)

wiony w hiperkorekcji, tzn. rozcigga maksymaini.e
wklestodé; plaster z naprezeniem 25-50% — w zale-
noéci od oczekiwanej korekeji na danym efapie

@ Pozycja wyjSciowa: pacjent siedzi lub stoi.
1 Oklejenie: ¥

a) plaster w ksztalcie litery Y; pacjent wykonuje wy-
prost i rotacje tufowia w kierunku przeciwnym do po-
zgdanej korekcji; baza bez naprezenia, wysy z napre-
zeniem 0-25% zaleznym od etapu korekeji

¢) koniec bez naprezenia; sprowadzi¢ pacjenta do po-
zycji neutralnej

b) drugi plaster w ksztalcie Y, z napr¢Zeniem na bazie 7_
0-100% dla glebszej stymulaciji, wgsy bez naprezenia !
dla rozlozenia sil

2 i i ni s du? sof {astra; pola-
Przy duzym kacle wkigstosci nie stosom'rac_duzych napregen P
Uwaga! czenie hiperkorekeji i duzego naprgzenia plastra moze spowodowad
uszkodzenia skory.

¢) kofice bez naprezenia; sprowadzié pacjenta do po-
zycji neutralnej; druga taka sama aplikacja na s;tronie
grzbietowej tutowia po stronie przeciwnej w stosunku
do aplikacji ze strony brzusznej




I
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Skolioza dwutukowa .
- skrzywienie kregosiupa dwutukowe

Opis problemu. Migénie po stronie kazdej wypukioé’ci. skrzyvgiema:
kregoslupa s rozciggniete, po stronie kazdej wkigsiosci sg skrocone
ze zwickszonym napigciem mig§niowym. -

Cel. Zrownowazenie dlugoéci i sily napigeia migéni przykregostupo.
wych.

Aplikacja 15 (wariant)

#1 Pozycja wyjéciowa: pacjent lezy przodem lub stoi.
Bt Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery Y; pacjent \fvykonuje wy-
prost i rotacje tulowia w kierunku przeciwnym do po-
zadanej korekcji; baza bez naprgzenia, wgsy Z napre-
zeniem 0-25% — zaleznym od etapu korekeji; drugi
plaster w ksztalcie Y z naprezeniem na bazie 0-100%
dla glebszej stymulacji; wasy bez naprgzenia dla roz
lozenia sil

b) aplikacje powtc';rzyé na wysokosci drugiego tuku
skrzywienia

¢) druga taka sama podwdjna aplikacja na stronie
grzbictowej tulowia po stronach przeciwnych w sto-
sunku do aplikacji ze strony brzusznej

Problemy funkcjonalne
w obrebie stawu barkowego

Staw barkowy niestabilny, wiotki - podwichnigcie doine

Opis problemu. Glowa ko§ci ramiennej wysuwa sig lub wypada z pa-
newki stawu barkowego w kierunku dolnym. Towarzyszy temu za-
zwyczaj bol i brak mozliwoéci ruchéw czynnych w stawie barkowym.
Przyczyng moie by¢ porazenie lub niedowlad migs$ni majacych
w swej funkeji utrzymanie glowy kosci ramiennej w panewce stawu.

Cel. Utrzymanie elementéw stawu w prawidiowym uloZeniu, wspar-
cie struktur stawu wplywajacych na centralizacje glowy koéci ra-
miennej w panewce.

Aplikacja 16 (wariant)

il Pozycja wyjéciowa: siad lub lezenie tylem, koficzyna gérna od-
wiedziona w stawie barkowym, elementy stawu barkowego
w prawidlowym, anatomicznym ustawieniu (przed aplikacja ko-
nieczna korekcja ustawienia stawu).

i Oklejenie:

7

a) plaster w ksztalcie litery I, diugosci ok. 20 cm; baza
bez naprezenia w okolicy wyrostka barkowego

75




staw barkowy z ostabiong sifg miesniowg

b) plaster z naprgzeniem 25-50%: aw b ;
migsnia naramiennego

Opis problemu. Migsien naramienny o oslabionej sile; pacjent ma
problem z wykonaniem bez odciazenia ruchéw czynnych w peinym
zakresie ruchu.

E
3

Cel. Wsparcie oslabionego migénia.

¢) koniec bez naprezenia Aplikacja 17 (wariant)

[ Pozycja wyjSciowa: siad lub leZenie tylem, koficzyna gérna od-
wiedziona w stawie barkowym; elementy stawu barkowego
w prawidiowym, anatomicznym ustawieniu.

Oklejenie:

;

a) plaster w ksztalcie litery Y, dlugoéei ok. 30 cm;
baza bez naprezenia w okolicy wyrostka barko-
wego

U osab z delikatng skorg stosowad duzo mniejsze naprezenia w celu unik-
Uwagal nigcia uszkodzen mechanicznych skory.

b) wasy z naprf;zemem 0-25%; okle}amy nimi
brzusiec mieénia naramlennego :
jeden was — koficzyna gérna w przywzedzemu
ze zgigciem

drugi was — konczyna gérna w odwiedzeniu
z wyprostem w stawie barkowym




staw barkowy niestabilny - podwichniecie przednie

c) kofice bez naprezenia

Opis problemu. W wyniku zwigkszonego napiecia np. miesni pier-
siowych dochodzi do zupelnego lub czeSciowego wysuwania si¢ glo-
wy kosci ramiennej z panewki stawu barkowego w kierunku przed-
nim (w kierunku klatki piersiowej). Pacjent odezuwa bol oraz
ograniczenie lub cafkowity brak mozliwosci wykonania ruchdw do-
wolnych w stawie barkowym.

Cel. Utrzymanie elementéw stawu w anatomicznym ustawieniu.

Aplikacja 18 (wariant)

i1 Pozycja wyjciowa: siad lub lezenie tylem; elementy stawu bar-
kowego w prawidlowym, anatomicznym ustawieniu (konieczne
wezeéniejsze uzyskanie prawidlowego ulozenia w stawie — bez
patologicznego przywiedzenia).

5 Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, dlugosci ok. 20 cm;
baza bez naprezenia w okolicy kata gornego lo-
patli

b) nacigg plastra 50-75%; koniec plastra w okolicy
guzk?i mniejszego koéci ramiennej obejmuje glowe
_ IoSci ramiennej w plaszczyZnie poprzecznej ciafa

c) koniec plastra bez naprezenia

u pséi:} ze skorg wrazliwg stosowad mniejsze naprezenie plastra w celu
uniknigcia podraZnien skory,




Staw barkowy spastyczny

Opis problemu. Zwigkszone, spastyczne napigcie migénia nary
miennego powoduje zblizanie sig elementow stawn barkowego, ¢
kosci ramiennej, do panewki stawu barkowego. Takie ustawien;
podczas ruchdw, np. éwiczen biernych wykonywanych bez zachows
nia koniecznych w takiej sytuacji zasad znanych z anatomii, fizjolg
gil i biomechaniki, powoduje tarcie koSci ramiennej o panewke,
stan zapalny i bol. Oprécz mechanicznej blokady ruchu dochody

¢) kofice bez naciagu zblizajg sie do wyrostka barko-

WEEO

element balu.

Cel. Zmniejszenie patologicznego zblizenia elementéw stawu bar
lkowego i zmniejszenie bolu.

Aplikacja 19 (wariant)

&l Pozycja wyjéciowa: siad lub leZenie tylem; koficzyna gérna.
wzdluz tulowia; elementy stawu barkowego w mozliwym odda-
leniu (mozliwie zblizone do ustawienia anatomicznego).

# Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery Y, diugoéci ok. 30 cm;
baza bez naciggu w okolicy przyczepu kofico-
wego migénia naramiennego

b) naciag wasdéw 0-25%; wasami oklejamy mie-
siefl naramienny z dwoch stron —w przywiedze-
niu i zgieciu oraz w odwiedzeniu i wyproécie




Staw {)arkowy bolesny, przecigzeniowy .

Opis problemu. Bo! stawu barkowego w wypiiiu przecigzenia, poja-
wiajacy si¢ najczedciej po cigzkiej pracy.

Cel. Odciazenie elementéw stabilizujacych staw, zmr_iiejs.zegie
Wwzmozonego napigcia migéniowego, rozluZnienie patologicznie na-
pietej powigzi, zmniejszenie bolu.
‘ Apiikacja 20 (wariant)

E‘E! Pozycja wyjéciowa: stanie; pozycja barku, w ktorej brak jest bolu’

lub jest on mniejszy.
# Oklejenie:

a) 4 plastry ditugosci ok. 10-15 cm, grubosci
ol. 2,5 cmy; palpacyjnie odnajdujemy punkt naj-
wiekszego bolu; rozerwaé papier ochronny po-
érodku, chwytajac go po dwoch skrajnych kon-
cach

b) érodek plastra naklejamy z napr@ienif_:m
50-100% na bolesny punkt, kofice bez napregze-
nia

¢) 2 plastry naklejamy na $rodek punku.i bolo-
wego jeden po drugim, tworzgc krzyz dwa
ostatnie jako przekatne katow powstalych po
naklejeniu dwéch pierwszych

Aplikacja 21 (wariant)

Pozycja wyjsSciowa: stanie, koficzyna gérna w stawie barkowym
w odwiedzeniu.
% Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery 1, dlugoéci ok. 15 cmy;
rozerwaé papier ochronny posrodku, chwytajac
go po dwoch skrajnych konicach b

b) &rodek plastra naklejamy z naprezeniem
25-50% na okolicg bolesng stawu barkowego

¢) konice bez napigcia

Uwaga! W eelu \ﬁrzmocnienia dziatania przeciwbdlowego powyzsza aplikacje moz-
" nawykonac analogicznie plastrem typu donat.

8.



Problemy funkcjonalne
w obrebile stawu fokciowego -

Staw folciowy bolesny, przecigzeniowy

Opis problemu. B6l w okolicy stawu fokciowego zazwyczaj po pracy
zwigzanej z diwiganiem lub dlugotrwalym wykonywaniu tej samej
czynnoSci. Pacjent odczuwa b6l w stawie lokciowym oraz zslasza
problem z wykonaniem ruchu w tym stawie.

Cel, Zmniejszenie bolu.

Aplikacja 22 (wariant)

Pozycja wyjsciowa: siad lub lezenie tyfem.
Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery 1, dlugosci ok. 20 cm

b} staw lokciowy w zgigciu; rozedrzed papier
w §rodkowej czeSei plastra; plaster nafoZyé z na-
prezeniem 25-50%

"
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c) wyprostowaé staw lokciowy; kofice plasty
bez naprezenia

Aplikacja 23 (wariant)

B Pozycja wyjéciowa: siad lub lezenie tylem.
il Olklejenie:

a) plaster w ksztalcie sieci, diugosci ok. 20 cm;

nakleié bazg bez naprezenia

b) staw fokciowy w ustawieniu posrednim; na-
kleié czes6 srodkowa plastra bez naprezenia

Aplikacja 24 (wariant)

il Pozycja wyjSciowa: siad fub lezenie tylem.

7 Oldejenie:

a) plaster dlugosci ok. 20 cm z wyciq:ciefn typu
»donat”, z koficami typu Y

b) staw lokciowy w maksymalnym zgieciu; roze-
dize¢ papier w §rodkowej czesci plastra; plaster
z naciggiem 25-50%

c) wyprostowaé staw lokciowy, kofice plastra
bez napre¢zenia; przy wigkszych naprezeniach
dluzsze ogony dla lepszego rozlozenia sif

c) wypmrostm;;}’: staw tokciowy; dokleic baze bez
naprezenia
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Aplikacja 25 (wariant)

& Pozycja wyjiciowa: siad, koficzyna gorna odciazona.
& Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, dlugosci ok. 20 ey

b) staw lokciowy w pozycji poérédniej; poczg-
tek plastra bez naprezenia; plaster z napreze-
niem 75-100%

c) wyprostowac staw Iokciowy; koniec plastra
bez napr¢zenia; w stawie mozna swobodnie wy-
konaé¢ ruch zgigcia i wyprostu

rokie¢ tenisisty/golfisty

k. Opis problemu. Najczesciej w wyniku przecigzenia dochodzi do
uszkodzenia prostownikéw nadgarstka z boélem w okolicy nadkiyk-
cia przy§rodkowego kodci fokciowej (tzw. fokieé tenisisty) oraz do
uszkodzenia zginaczy nadgarstka z bolem w okolicy nadklykeia
bocznego kosci lokciowej (tzw. fokieé golfisty).

Cel. Zmniejszenie obrzeku, odciggnigcie powiezi w celu przyspie-
szenia procesbw regeneracji, odcigzenie struktur uszkodzonych,
zmniejszenie bolu.

Aplikacja 26 (wariant)

Pozycja wyjsciowa: pozycja siedzgca.
Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, wariant ,,donat”,
dlugosei ok. 20 cm; aplikacja plastra na klykieé
fokciowy przySrodkowy Jub boczny w zaleznosci
od typu uszkodzenia (golfisty czy tenisisty)

b) pacjent maksymalnie zgina staw lokciowy;
rozedrzeé papier w §rodkowej czgéci plastra,
nastgpnie wykonaé naprezenie plastra w §rod-
kowej jego czesci 25-50%

c} wyprostowaé staw lokciowy; kofice plastra
bez naciagu
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Staw icikciowy spastyczny ~ przykurcz zgigciowy

Opis problemu. W wyniku patologicznie zwiegksz-onego napiecia
mie§niowego (spastycznego) na skutek us:z.'I{oc!zc*:n!a qsrodkowego
ukiadu nerwowego moze dojéé do skrocenia migsni zginaczy Sta\fvu
tokciowego oraz - jako zmiana wtérqa —do rozciggnigcia 1 qsiable-
nia mie$ni prostownikdow stawu iokcxowego.-l’ac:jeqt ma duze_: pro-
blemy z wykonaniem ruchu wyprostu w stg\zle iolc_rcl?vs:rym._Mu;s_sme
zginacze sg zbyt mocno napigte, »{Tzymajg”, a mieénie prostujace
- nie majy sity pokonaé oporu migéni zginaczy.

Cel. Wspomaganie pracy migsni prostownikow stawu fokciowego.

Aplikacja 27 (wariant}

Pozycja wyjéciowa: siad 2 oparciem koficzyny gornej.
Oklejenie:

ajmpiaster diuggéci ok. 20 cm, W ksztalc@e. lite-
1y I; staw lokciowy w maksymalnie mozliwym
do uzyskania wyproScie

b) béza bez naprezenia w 1/, przedramienia po
stronie grzbietowej; naprezenie plastra 2§~
~100%, przez wyrostek tokciowy do 1/, ramie-
nia

¢) koniec plastra bez naprezenia

Probiemy funkcjonaine w zakresie
stawu nadgarstkowo-promieniowego

Staw nadgarstkowo-promieniowy wiotki

Opis problemu. W wyniku porazenia (niedowladu) migéni zginaja-
cych i prostujgcych staw nadgarstkowo-promieniowy (porazenie lub
niedowlad o podlozu zaréwno obwodowym, jak i o$rodkowym) do-
chodzi do braku mozliwoéci wykonania ruchdw dowolnych oraz do
niekontrolowanych ruchéw w stawie z niebezpiecznym rozcigga-
niem sie struktur stabilizujgcych staw nadgarstkowy, co moze powo-
dowacé p&Zniejszg niestabilnosé.

Cel. Poprawa stabilizacji w celu zabezpieczenia przed rozcigganiem
wiezadel.

Aplikacja 28 (wariant tylko dla migéni prostownikéw)

e

Pozycja wyjSciowa: staw nadgarstkowy w pronacii.
Ollejenie:

e ey

a) plaster dlugoéci ok. 30 cm; nadgarstek w mak-
symalnym zgieciu grzbietowym




¢) wykonaé ruch maksymalnego zgigcia grzbie- :
towego i wowczas przykleic plaster do ciala; kil-
kakrotnie potrzeé plaster dionig w celu aktywo-
wania kleju; wykonaé drugg aplikacje na grupe
prostownikéw (jak w aplikacji ni 28)

b) jedna baza na stronie grzbietowe;j dioni, dry
ga na stronie grzbietowe] przedramienia w jepg’
14, dlugosci; bazy przytrzymaé keiukami; plaster.
z naprezeniem 25-75% :

¢) wykonaé ruch maksymalnego zgi¢cia dionio-
wego 1 wowczas przyklei¢ plaster do ciaia; kil-
kakrotnie potrzeé plaster dionig w celu aktywo-
wania kieju

Aplikacja 29 (wariant dla migsni zginaczy i prostownikow — okleje-
nie dwustronne)

a) ;i;lster diugoééi-"-oi(. 30 om; nadgarstek
w maksymalnym zgigciu dioniowym

b) jedna baza na stronie dioniowe; dioni, druga
na stronie dioniowej przedramienia w jego
4, diugosci; bazy przytrzymaé keiukami; napre-
senie plastra 25-75%
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Staw nadgarstkowo-promieniowy spastyczny

A ST

Opis problemu. W wyniku uszkodzenia oSrodkowego ukiadu ner-
wowego dochodzi do zaburzenia napiecia migéniowego na obwo-
dzie. Zazwyczaj podwyzszone napigcie dotyczy zginaczy. W okolicy
stawu nadgarstkowego spowoduje to ustawienie zgigciowe w stawie
z rozciagnieciem migéni prostownikéw. Mieénie prostowniki nie
mogg zréwnowazyé zwickszonego napiecia zginaczy i sg rozciggane,
W sytuacji powrotu funkeji migéni prostownikéw czesto sg tak roz-
cijgniete, Ze nie s3 w stanie pracowac.

Cel. Korekceja patologicznego ulozenia elementow stawu (zblizajae
do pozycji neutralne;j), oklejenie wspierajgce rozciggnigte wigzadta, -
wsparcie dla grupy mieéni rozciagnigtych.

Aplikacja 30 (wariant)

. Pozycja wyjéciowa: diofi w uloZeniu podrednim lub w maksymal-
" nie zblizonym do pozycji poSredniej, strona grzbietows do gory.
% Oklejenie:

a) 2 plastry diugodci ok. 30 cm; kazdy plaster
chwytamy w polowie dwiema dlonimi i rozrywa-
my papier ochronny

b) przyklejamy $rodek plastra nad &rodkiem
stawn nadgarstkowego z naprezeniem 75-100%

c¢) kofice plastra bez naprezenia

Drugi plaster, jako wspomagaijgey, naklejamy tuz obok, Powinien on byé na-
kigjony na plastrze plerwszym, jednak doswiadczenie pokazuje, ze plastry
naklejone w ten sposéb bardzo szybko sie cdklejajg. Kieimy je wige tak, aby
objely rowniez czgst skory.




Aplikacja 31 (wariant) :

&4 Pozycja wyjéciowa: koiiczyna gorna z przedramieniem w ulog
niu strong grzbietowsg do gory, staw nadgarstkowo-promieniowy
z maksymalnie mozliwym do osiggnigcia (bez bolu) zgieciem
grzbietowym.
& Olklejenie:

a) plaster typu I, dlugosci ok. 30 cm, z jedng bazg
w okolicy dioniowej z przejsciem przez palee;
druga baza w okolicy !/, przedramienia bez na-
prezenia

b) naprezenie plastra 25-100%

¢) wykona¢ maksymalne zgigcie dloniowe
z rownoczesnym doklejeniem do ciala plastra;
bazy caly czas przytrzymywac kciukami

staw nadgarstkowo-promieniowy bolesny,
przeciqieniowy

Opis problemu. Staw w wyniku przecigzenia jest bolesny, pacjent
nie moze wykonywaé ruchdéw dowolnych, a ruchy w obquemu 53
prawie niemozliwe; moze wystgpowaé obrzek.

Cel. Przeciwbolowy, odcigzajacy struktury nadwerezone.

Aplikacja 32 (wariant)

i Pozycja wyjsciowa: koficzyna gérna spoczywa na stole.
! Olklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery Y; podstawa lite-
ry Y oraz baza bez naciggu na wysokodci brzegu
bocznego nadgarstka

b) migdzy ramionami znajduje si¢ punkt o naj-
wigkszej bolesnosci; naprezenie  waséw
20-50% z oscylacjg ‘

c) konicowki plastra bez naprezenia




Aplikacja 33 (wariant) : palce dioni zaciskajgce sie - spastyczne

Pozycja wyjéciowa: konczyna gorna spoczywa na stole. :

Oldejenie: I Opis problemu. W wyniku zwigkszonego napigcia migSniowego w ob-

' rebie zginaczy palcdéw dioni dochodzi do zaciskania sig dioni. Skutkuje
: to problemami z wyprostowaniem palcow, z zachowaniem higieny dio-

I ni oraz, w przypadkach skrajnych, wystgpowantem ran odlezynowych.

a} 2 plastry diugosci ok. 20 cm .
Cel. Wspoinaganie pracy mieéni prostownikow palcow dioni.

Aplikacja 34 - przykiad na jednym palcu (wariant)

¥ Pozycja wyjSciowa: koficzyna gérna spoczywa na stole strong
grzbietowa do gory.

B Oklejenie:

b) plaster chwytamy dwiema dlofimi po$rodkuy,
rozrywamy papier ochronny, naprezZenie 75-
~100%; $rodek plastra powinien znajdowac sig
nad miejscem najwigkszego bolu

a) plaster w ksztalcie litery 1, szerokoéci palca;
baza bez naprezenia w okolicy dioniowej palca
przez szezyt paliczka, palec w pozycji maksymal-
nic skorygowanej (niebolesnej dla pacjenta)

c) bazy bez naciggu; taka samg aplikacje powta-
rzamy po drugiej stronie stawu nadgarstkowe-
go w utozeniu dioni strong dloniowg do gory

b) plasfer kleimy przez calg dlugo$¢ palca az do
grzbietowej strony dloni z naprgZeniem 25—
~15%; kofcdwka plastra bez naprezenia;

trzymajac kciukami bazy wykonaé maksymalne
zgiccie dioniowe palca z doklejeniem plastra do
skory
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c¢) w okolicy polowy plastra Rleimy plastexzs;lg:
lizujacy konicowki bez naprezenia przez caly
obwdd dioni (dookola)

Uwaga!

100

W przypadku wysokich temperatur lub dloni z tendencjg do pocenia slg
pierwszg baze kleimy nie na dioniowe] czgsci palca, lecz w okalicy dionip- |
wej srddrecza.

paice dioni w uirwalonym wyproscie

Opis problemu. Najczedciej w wyniku przediuzajgcego sig obrzeku,
stanu zapalnego, bélu i bezruchu z réwnoczesnym utrzymywaniem
dioni w wyprodcie dochodzi do utrwalonego uloZenia paliczlkdw
palcow w pozycji posredniej. Podczas terapii mobilizacji stawéw
mu;dzypahczkowych istnieje konieczno&¢ wspomagania pracy mle;sm
zginaczy palcow bedgcych w bezruchu.

Cel. Wspomaganie pracy migéni zginaczy palcéw dioni.
Aplikacja 35 — przyklad na jednym palcu (wariant)

7t Pozycja wyjsciowa: dlon oparta o podloZe.
Olklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, szerokoéci palca; ba-
za bez naprezenia w okolicy grzbietowe] palca
przez szezyt paliczka, palec w pozycji maksymal-
nie skorygowane]j w kierunku zgiecia (niebolesnej
dla pacjenta); plaster kleimy przez calg dlugo&é
palca az do dloniowej strony dioniz naprt;ieniem
25—!75% koncowka plastra bez napr@zema

b) trzymanc kc;ukaml bazy wykonaé maksy—
malny wyprost palca z doklejeniem plastra do
skory

¢) w okolicy polowy plastra kleimy plaster sta-
bilizujacy koficowki bez naprezenia przez caly
obwad dioni (dookola)




Problemy funkcjonalne
w obrebie stawu kolanowego

| !

Kolano niestabilne, przeciazone

Opis problemu. W wyniku urazu moze doj$é do naruszenia struktur
stabilizujgcych staw kolanowy; najczesciej jest to nadciagniecie wig-
zadel krzyzowych, pobocznych i przyérodkowych lub naderwanie
troczkoéw migéni. Niezaleznie od tego, jaki z wymienionych elemen-
tow zostat naderwany lub nadciagniety, pojawia sie bél, brak mozli-
wodci obcigzenia lub duze ograniczenie w obciazaniu koficzyny dol-
nej (stanie, chodzenie),

Cel. Poprawa stabilizacji; w przypadku towarzyszgcych zanikdw
migéniowych z nieczynnosci — wsparcie mieéni, a w przypadku
obrzgku — odprowadzenie nadmiaru chionki.

Aplikacja 36 (wariant)

Pozycjd wyjSciowa: pozycja lezenia tylem lub polsiedzaca, kofi-
czyna dolna prosta.
i Oklejenie:

a} 2 plastry diugodci ok. 20 cm




b} piaster chwytamy w polowie dwiema diofimi,
rozrywamy posrodku papier ochronny, §rodek
plastra naklejamy na bocznej stronie stawu ko-
lanowego z naprezeniem 75-100%

[ - - —

, taka sama aplikacja po

c) koiice bez naciggu

drugiej stronie stawu kolanowego (od strony .
przy$rodkowej)

Ostabienie miesnia czworoglowego uda

Opis problemu, Migsiei czworoglowy uda nalezy do mieéni, ktére
w przypadku nieczynnosci najszybciej ulegaja ostabieniu i zanikom.

Cel. Wsparcie pracy migénia czworogiowego uda, przyspieszenie re-
generacji mi¢§nia.

Aplikacja 37 (wariant)

it Pozycja wyjsciowa: pozycja lezenia tylem lub pdisiedzaca, koa-
czyna dolna prosta.
% Olklejenie:

a) 1 plaster diugoéei 3/, odlegloici od kolca
przedniego gbérnego do guzowatosci pisz.zelo-
wej; koniec plastra diugosci ok, 20 cm nacinamy
na dwa wasy; baza bez naprezenia na kolcu bio-
drowym przednim gérnym

b) plaster kleimy na przebiegn glowy prostej
uda z napre¢zeniem 0-10%, nastgpnie zginamy
staw kolanowy, ustawiamy stope na podiozu;
dwa wasy z kofica plastra oklejamy wokot stawu
kolanowego w kierunku guzowatosci piszczelo-
wej z naprezeniem 25-50%

¢) koiice waséw bez napre¢zenia

105




Przeprdst w stawie kolanowym :

c) przytrzymujac dlofimi bazy polecamy wykonanie
maksymalnego wyprostu w stawie kolanowym, row-
noczeSnie terapeuta dokleja plaster do ciala pacjen-
ta, kofice bez naprezenia

Opis problemu. Zakres ruchu w stawie kolanowym w kierunku wy-
prostu przewyzsza pozycje 0, mamy do czymema Z Przeprostem,
Przyczyna takiej sytuacji moze by¢ oslabienie migénia czworoglowf;.
go uda w pracy ekscentrycznej (na wydiuzonym brzuscu).

Cel. Ograniczenie wyprostu przez wsparcie ruchu zgiecia w stawie
kolanowym.

Aplikacja 38 (wariant)

Pozycja wyjSciowa: pacjent stoi lub lezy przodem.
% Oklejenie: Jezeli przypadek dofyczy pacjenta z réwnoczesnym znacznym ogranicze-
niem sily migénia czworoglowego uda, rdwniez w pracy koncentrycznef

nalezy stosowaé mniejsze naprezenia plastra,

a) plastrywksztaicae literyl diugosm ok 30 cm; bazf; :
kleimy bez naprezenia w okolicy 1/, dalszej tylnej
strony uda

b) staw kolanowy w Iekkjm zglf;cru (stopa na pdi—
cach), drugg baze kleimy na wysokosci 1/, blizszej go-
leni, naprezenie plastra 25-75%
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Rzepka niestabilna - przesuniecie boczne i gérne

Opis problemu, Rzepka wysuwa sig ze swojego prawidlowego potg
zenia. Przyczyng najczedciej sa wady wrodzone w budowie lub upad
ki. Czasami przy plytkiej powierzchni, na ktorej umieszczona jes
rzepka, moze dochodzi¢ do przesuwania sie rzepki w kierunky
bocznym. Kazde z tych patologicznych ustawiefi wymaga innej apl
kacji plastra.

Cel. Ustabilizowanie rzepki w prawidiowym, fizjologicznym usta.

wieniu,

Aplikacja 39 (wariant) — rzepka w patologicznym ustawieniu bocz-
nym {tu: przesunigcie w P strong boczng)

Pozycja wyjéciowa: pélsiedzaca lub lezenie tylem z koficzyng

dolng prostg w stawie kolanowym; terapeuta musi skorygowaé

ustawienie rzepki, przytrzymujac ja w prawidlowym ustawieniy

az do zakonczenia aplikacji.
2 Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery Y; baza bez napre-
zenia z lewej strony stawu kolanowego na wyso-
kosci szpary kolanowej; podstawa litery Y z na-
prezeniem 25-50%

b) wasy z napr¢zeniem 75-100% obejmujg
rzepke z dwoch stron w kierunku szezeliny sta-
wu kolanowego po stronie przeciwnej stawu
kolanowego
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c) kofice waséw bez naprezenia; mozna pudeié
rzepke; oczekiwany rezuitat to zmiana ustawie-
nia rzepki w kierunku fizjologicznym

Aplikacja 40 (wariant) —rzepka w patologicznym ustawieniu gérnym

Pozycja wyjéciowa: pdlsiedzgca lub lezenie tylem z kohczyna
dolng prostg w stawie kolanowym; terapeuta manualnie korygu-
je ustawienie rzepki, przytrzymujgc ja w prawidiowym ustawie-
niu az do zakoriczenia aplikacji.

a) plaster w ksztaicie litery Y, baza na wysoko-

§ci guzowatodci piszezeli bez naprezenia, przy-
trzymana dlonig

b) podstawa litery Y z naciagiem 25-50% w kie-

runku gérnym, wasy obejmujg rzepke z dwoch
stron w kierunku gérnym (udowym) z naprgze~
niem 75-100%

¢) kofice waséw bez naprezZenia, mozna puécié

rzepke — oczekiwany rezultat to zmiana usta-
wienia rzepli na fizjologiczne
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Koslawos¢ kolan u dzieci

Opis problemu. Koslawe ustawienie kolan moze byé wynikiem pa
logicznego ustawienia stop, co zmusza do nieprawidlowego ustay
nia dalsze elementy laficucha biomechanicznego, jakim jest koficzyn
dolna. Patologia polega na katowym ustawieniu w stawie kolano

z wypukiodcig skierowang w strong przy§rodkows stawu kolanowegq

Cel. Wspomaganie patologicznie rozciagnigtych struktur stropy
przySrodkowej stawu, informacja proprioceptywna o prawidlowym
ustawieniu w stawie kolanowym.

Aplikacja 41 (wariant)

i Pozycja wyjSciowa: pdlsiedzaca lub lezenie tylem, koiiczyna do}
na wyprostowana.
Oklejenie:

——

a) plaster w ksztalcie litery I, diugosm 01{15 cm

b) plaster chwytamy posrodku w dwie dionie,
papier ochronay rozrywamy posrodku, §rodek
plastra naklejamy na szczycie wypuklosci (przy-
srodkowa czesé stawu kolanowego), z napreze-
niem 25-50%

c) kofice bez naprezenia

Problemy funkcjonalne
w obrebie stawu skokowego

Stopa opadajgca - porazenie migsénia piszczelowego
przedniego

Opis problemu. Najczeécicj w wyniku uszkodzenia oSrodkowego
ukladu nefwowego (udary mozgu, uszkodzenia rdzenia kregowego)
dochodzi do porazenia lub niedowiadu miesni, w tym takze migSni
powodujgcych unoszenie stopy do gory. Podobny obraz mamy w wy-
niku uszkodzenia nerwow obwodowych. Niezaleznie od przyczyny
mamy problem funkcjonalny, jakim jest brak mozliwo$ci wykonania
zgiecia grzbietowego stopy.

Cel. Wspomaganie pracy miesnia piszczelowego przedniego, infor-
macja proprioceptywna o prawidiowym ulozeniu w stawie.

Aplikacja 42 (wariant)

Pozycja wyjéciowa: pOilezaca, terapeuta staje od stromy stop
i swoim udem ustawia stope w pozycji zerowej.
Oklejenie:

a) plasfé;; w ksztavi;:iglitery I, diugosci ok. 30 cm
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b) jedna baza bez naciggu na stronie grz i;t_(:
wej goleni, rozciggamy plaster. nad goleniy

z naprezeniem 25-100%, druga baza na stronje

grzbietowej stopy, keiuki przytrzymuja bazy
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¢} wykonujemy zgiecie podeszwowe stopy
z réwnoczesnym przyklejeniem plastra do skg.
ry i aktywowaniem kleju przez kilkakrotne po-
tarcie plastra

Gtopa opadajgca — porazenie migsni strzatkowych

Opis problemu. NajczeScie] w wyniku uszkodzenia oérodko'Wego
ukladu nerwowego (udary mézgn, uszkodzenia rdzenia kregowego)
dochodzi do porazenia lub niedowladu miesni, w tym takZe mieéni
powodujgeych unoszenie i pronacie stopy. Podobny obraz mamy
w wyniku uszkodzenia nerwéw obwodowych. Niezaleznie od ;przy-
czyny pojawia sie problem funkcjonalny, jakim jest brak mozliwoéci
wykonania zgiecia grzbietowego i pronacji stopy.

Cel, Wspomaganie pracy miesni strzalkowych, informacja proprio-
ceptywna o prawidlowym uloZzeniu w stawie.

Aplikacja 43 (wariant)

it Pozycja wyjSciowa: pozycja pdllezgea, terapeuta staje od strony
stop i swoim udem ustawia stope w pozycji zgiecia grzbietowego
i pronacji.
Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, dlugosei ok. 30 cm,
jedna baza w okolicy glowy koici strzatkowej,
rozciggamy plaster nad boczng strong goleni
z naprezeniem 25-100%, druga baza do bocz-
nej strony stopy, kcinki przytrzymujg bazy
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b) wykonaé maksymalne zgigcie podeé&;\;;
i supinacjg stopy z rownoczesnym doklejenier, °
plastra do skory :

staw skokowy niestabilny — uszkodzenie wigzade{

Opis problemu. Pacjent zgfasza problem ze stabilnoscig stawu skokowego;
czesto dochodzi do zwichnieé. Podobny problem zdarza si¢ u 0sob z uszko-
dzenjiami oérodkowego ukladu nerwowego, gdzie doszlo do porazenia
migéni koficzyn dolnych, np. mm. strzafkowych. Wowczas jedna strona sta-
wu skokowego jest pozbawiona stabilizacji ze strony migSni i wiasnie w tym
kierunku dochodzi do zwichnieé i(lub) naderwania wigzadel.

c) aktywowaé klej, wykonujac kilkakrotne ;3;-
tarcie plasira difonia

Cel. Wspar;:ie pracy przecigzonych wigzadel, odcigzenie struktur osla-
bionych. ‘

Aplikacja 44 (wariant)

Pozycja wyjiciowa: siad ze stopg opartg o podioze lub lezenie tylem.
Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, dlugoéci ok. 15 cm;
oklejamy strone, w ktorej doszto do uszkodze-
nia wiezadel

Na zdijeciu zastosowano dodatkowo wyciecie typu donat w celu zmniej-
szenia bolu w okolicy kostld bocznej. Obrzek i bol w tej okalicy wystgpuje
czgsto w poraZeniach polowiczych (po skreceniu). Jezell tego problemu
hie ma, stosuje sie plaster typu { bez wycigcia typu donat.

Uwagal!

b) dwie dlonie chwytajg plaster w polowie,
ochronny papier rozrywamy, Srodkowa czes¢
plastra naklejamy w okolicy kostki bocznej lub
przyérodkowej z napr¢zeniem 75-100%

c) koficowki bez naprezenia

JeZeli istnigje dwustronna niestabilnodé, oklejenie wykonujemy z dwich

i
Uwagal stron, uzywajac tej samej techniki.
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c) doklejamy drugi plaster w ksztalcie litery 1,
bazy bez napreZenia na podeszwowej stronie
kosci pigtowej, naprgzenie taSmy na calej diu-
gosei Sciegna pietowego (Achillesa) 25-75%,
dalej bez naprezenia

Naderwanie sciggna pigtowego (Achillesa)
z osiabieniem migs$nia tréjgtowego fydki

Opis problemu. W wyniku kontuzji dochodzi do naderwania struk-
tur §ciegna pietowego (Achillesa). Pacjent odczuwa bol, wystepuje
problem z chodzeniem i obcigZaniem kofczyny dolnej. Czesto tej
sytuacji towarzyszy oslabienie sily mig¢énia trojglowego lydki w wyni-
ku bezruchu lub zmniejszenia aktywnoSci.

Cel. Wsparcie uszkodzonych struktur Sciegna pigtowego (Achillesa)
oraz sily migénia trojglowego lydki, i

Aplikacja 45 (wariant)

d) nastgpnie doklejamy pasek w ksztaicie lite-
ry I o dlugodci rownej odleglodci miedzy kostka
boczng a przySrodkows, mierzong przez pode-
szwowa strong picty; rozedrzeé papier w polo-
wie, naciagnaé tame z naprezeniem 75-100%,
doldeié do piety i bocznych powierzchni stawu
slkokowego, koficdwld bez naprezenia

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodemn:.
Oldejenie:

a) plaster w ksztafcie litery Y, dlugoéci ok. 30 cm,
baza bez napr¢zenia na stronie podeszwowej
koéci pigtowej

b) wasy naklejamy, otaczajgc brzusiec migénia
tréjglowego lydki z napreZzeniem 0-10%

Terapeuta sam decyduje, czy istnieje koniecznosd zastosowania ws_?ysk-

S memine i e eaee e ia o e e m ol mAmaawa il emmmne e .. ' ‘
Uwagal kich trzech oklejen rownoczesnie, czy pojedynczo.

'
t
:
§
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Problemy funkcjonaine
| w obrebie palcow stopy

SN

Koslawos¢ péftucha (hallux)

Opis problemu. Katowe ustawienie clementdw palucha stopy, 4.
glowy kosci pierwszej §rodstopia i glowy paliczka blizszego palucha.
Podczas ogledzin widoczna jest wypukloS¢, ktorg stanowi glo-
wa I kosci §rodstopia. Patologiczne ustawienie katowe w stawie po-
woduje dyskomfort i bol podczas chodzenia w obuwiu krytym,
a w przypadkach zaawansowanych takZe bez obuwia, we $nie i przy
zmianach pogody. W leczeniu zachowawczym oklejenie korekcyjne
moze stanowi¢ element wspomagajacy terapie.

Cel. Skorygowanie patologicznej pozycji i utrzymanie fizjologiczne-
go polozenia elementéw palucha i stopy.

Aplikacjatdﬁ (wariant)

% Pozycja wyjSciowa: pOlsiedzaca; pacjent utrzymuje maksymalnie
skorygowang pozycje palucha.
Oklejenie:

" a) plaster szerokosci bocznej krawgdzi palucha
(ok. 1,5 cm), dlugoéci ok. 20 cm; paluch w pozy-
cji maksymalnie skorygowanej

m.




b)Y baza bez naprgzenia po stronie bocznej palu-
cha przez jego szczyt; plaster kleimy po przy-
§rodkowej stronie palucha z napreézeniem
25-100% w kierunku brzegu przySrodkowego

stopy

Deformacje palcéw stop - odchylenie boczne

Opis problemu. Boczne odchylenie elementoéw palca stopy. Podczas
ogledzin widoczne jest niezachowanie osiowego ustawienia palca.
Patologiczne ustawienie katowe w stawach powoduje dyskomfort es-
tetyczny oraz bol podezas chodzenia. W leczeniu zachowawczym
oklejenie korekcyjne moze stanowic element wspomagajgcy terapie.

c) konicowka bez naprezenia, drugi plaster
w ksztalcie litery Y doklejamy poprzecznie do
plastra pierwszego, bocznie na wysokosci glowy
I kodci $rédstopia z bazg po stronie przeciwnej,
naprezenie wasow 25-50% . Aplikacia 47 (warjant) ;
4 Pozycja wyjsciowa: pdlsiedzaca, stopa oparta na podiozu lub le-
zenie tylern.
w Olklejenie:

Cel. Skorygowanie patologicznej pozycji i utrzymanie fizjologiczne-
go polozenia elementow palcow stopy. '

" a) plaster szerokoéci bocznej krawedzi palca
(ok. 1 cm), dlugosci ok. 20 cm; palec w pozycji maksy-
malnie skorygowanej

b) baza bez naprezenia po stronie bocznej palca
przez jego szczyt, plaster kleimy po przyérodkowej
stronie palca w kierunku pozadanej korekcji, az do
grzbietowej strony stopy, z naprezeniem 25-100%
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c) koficowka bez naprezenia, drugi plaster szerokosei
ok. 2,5 cm doklejamy poprzecznie do plastra pierw-
szego na wysokosci jego polowy przez caly obwad
stopy (stabilizujac pierwszy)

& Oklejenie:

Deformacija palcow stép - palce podwijajgce sie,
mioteczkowate

Opis problemu. Nieprawidlowe, podeszwowe podwijanie si¢ pal-
cow stopy powoduje dyskomfort estetyczny i b6l podczas chodze-
nia. W leczeniu zachowawczym oklejenie korekeyjne moze stano-
wic element wspomagajgcy terapie.

Cel. Skorygowaﬂie patologicznej pozycii i utrzymanie fizjologiczne-
go polozenia elementdw palca stopy.

Aplikacja 48 (wariant)
Pozycja wyjsciowa: pdlsiedzgca, stopa oparta o podioze lub leze-

a) plaster szeroko§ci palca stopy, diugosci
ok. 20 cm, palec w pozycji maksymalnie skory-
gowanej




- s I

b) baza bez naprezenia po stronie podeszwo-
wej palca przez szezyt, plaster po stronie
grzbietowej palca kleimy Igcznie 2z jego
zgieciem podeszwowym z  naprezeniem
25-100% w kierunku strony grzbietowej stopy
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c) koficdwka bez naprezenia, drugi plaster sze-
rokoéci ok. 2,5 cm doklejamy popizecznie do
plastra pierwszego na wysokoscl jego polowy
przez caly obwod stopy (stabilizujgc pierwszy)

e

Problemy funkcjonalne w obrebie
mieéni skosnych brzucha

Ostabienie migsni skosnych zewnetrznych brzucha

Opis problemu. Ostabiona sifa migéni sko$nych zewngtrznych brzu-
cha moze powodowaé problemy w pracy jelit lub problemy ze stabi-
lizacja w obrebie tulowia.

Cel. Wsparcie pracy mieéni skosnych zewngtrznych brzucha.

Aplikacja 49 (wariant) oklejenie mieéni skoSnych zewngtrznych
brzucha {tu strony P)

Pozycja wyjiciowa: lezenie tylem.
i Oklejenie:

‘a) plaster w ksztalcie litery T, diugosci ok. 35 cm,
baza bez naprezenia w okolicy koici fonowe;j

b) koficzyna dolna P zgigta, przywiedziona
i zrotowana do wewnatrz, kregostup ledzwiowy
lekko uniesiony, plaster z naprezeniem 0-10%
przyklejamy do ciala po skosie, w kderunku 10.
zebra :
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¢) koniec bez naprgzenia na wysokosci mak
malnie 10. zebra strony P

Oslabienie miesni skosnych wewnetrznych brzucha

Opis problemu. Oslabiona sila migéni skonych wewnetrzaych
brzucha; to oslabienie moze powodowa¢ problemy w pracy jelit lub
problemy ze stabilizacja w obrebie tulowia.

Cel. Wsparcie pracy migéni sko§nych wewnetrznych brzucha.

Aplikacja 50 (wariant) oklejenie migéni skoSnych wewnetrznych
brzucha (tu strony P)

s PoZijia wyjéciowa: lezenie tylem.
1 Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I, dlugoéci ok. 35 cm,
baza bez naprezenia w okolicy kolca biodrowe-
go przedniego gornego po stronie P, kkd zgiete,
przywiedzione i zrotowane w strone P, krggo-
shup ledZwiowy lekko uniesiony

b) plaster z naprezeniem 0-10% przyklejamy
do ciala po skosie, w kierunku wyrostka mieczy-
kowatego mostka

c¢) koniec bez naprezenia na wysokoSci wyrost-
ka mieczykowatego mostka
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Problemy funkcjonalne
w obrebie naczyn chionnych

Obrzeki konczyn doinych

Opis problemu. Nieprawidlowe kraZenie w naczyniach koficzyn
dolnych powoduje gorsze odprowadzanie produktéw przemlany
materii, zastdj chlonki, a w konsekwencji obrzeki. :

Cel. Usprawnianie odplywu chionki.

Aplikacja 51 w obrebie uda (wariant)

Pozycja wyjSciowa: lezenie tylem, koficzyna dolna wyprostowana.

i Olkdejenie:

a) piaster o dlugosci rowne} odlegiosci od pa-
chwiny do 5 cm powyzej stawu kolanowego,
plastry nacinamy, omijajac bazg¢ na 4-6 paskéw
(ksztalt typu wachlarz), baza bez naprezZenia

b) baza w okolicy wezla chlonnego pachwino-
wego, wasy kieimy z naciaggiem (0-15% w kie-
runku przedniej strony uda, poszczegoine wasy
w mniej wiccej réwnej odleglodei od siebie




c) w przypadku osdb o obszernej powierzel,
udowej kleimy dwa plastry obok siebie, zachq
wujac te same zasady, jak przedstawione powy-
Zej

T ——

Pozycja wyjSciowa: lezenie tylemn lub pozycja poisiedzaca.

a) plaster o diugosci rownej odleglodci od dotu
podkolanowego do 5 cm powyzej kostki bocz-

nej, plaster nacinamy, omijajgc bazg na 4-6

paskdw (ksztalt typu wachlarz)

b) baza w okolicy wezla chionnego podkolano-
wego po stronie bocznej bez naciggu, wasy kle-
imy z naprezeniem 0-15% w kierunku grzbieto-
wej strony golent az przed kostke przy$rodkowa,
poszczegdlne wasy w mniej wigcej 1éwnej odle-
glodci od siebie

c) kofice bez napregzenia

Aplikacja 53 limfatyczna w obrebie goleni (wariant)

Pozycja wyjsciowa: stanie lub lezenie tylem.
% Okdejenie:

a) 2 plastry w ksztalcie wachlarza o dlugoéci
réwnej odleglodei od dotu podkolanowego do
5 cm powyzej linii laczgcej kostki boczng i przy-
§rodkows, plaster nacinamy, omijajac baze na
4-6 paskow

[ e e——

b) baza bez naciggu w ‘okolicy wezla chlonnego
podkolanowego po stronie bocznej, wasy kleimy
z naciggiem 0~15% po tylno-bocznej stronie go-
leni az przed linie faczaca kostki, poszczegdlne
wasy w mniej wigcej rownej odleglosci od siebie

zasady co z drugiej strony, tj. od wezla podkola-
nowego po stronie przy$rodkowej dotu podko-
Ianowego w kierunku linii Igczacej kostki




Aplikacja 54 limfatyczna w obrgbie stawu kolanowego (wariant)

el
e

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem lub pozycja polsiedzaca, kos
czyna dolna prosta w stawie kolanowym.
Oklejenie:

RS R

a) 2 plastry typu wachiarz o diugosca rowne; od
leglosci od dolu podkolanowego po stroni
bocznej do brzegn przySrodkowego rzepki, pla-.
stry nacinamy, omijajgc bazg na 4-6 paskow,
baza bez naprezZenia
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b) baza w okolicy wezta chlonnego podkolano-

wego po stronie bocznej stawu kolanowego,
wasy kleimy z naprgzeniem 0-15% przez rzep-
ke w kierunku brzegu przySrodkowego 1:zepki, OI{Iejeme
poszczegdlne wasy w mniej wigeej rownej odle- ' —
glodci od siebie

b) baza w okolicy wezia chionnego na uqisoko—

sca od smbxe

c) drug1 plaster klelmy, wykorzystu;qc te same
zasady co z drugiej strony, tj. od wezla podkola-
nowego po stronie przySrodkowej dofu podko-
lanowego w kierunku brzegu bocznego rzepki,
wasy plastrow z lewej i prawej strony mogg si¢
nie krzyZowaé lub mo g'} si¢ krzyzowaé we wzor-
cu Zwanym ,,crisscross”

Aplikacja 55 — obrzgk w obrgbie stawu skokowego (wariant)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem lub pozycja polsiedzgca, kon-
czyna dolna zgigta w stawie kolanowym, stopa oparta o podioze.

a) 2 plastry typu wachlarz, dlugosci réwnej od-

leglodei od kostki bocznej do brzegu bocznego
stopy, plastry nacinamy, omijajac baze na 4-6
paskow, baza bez naprezZenia

!

§ci Sciggna pietowego (Achillesa), wasy kleimy
z naprezeniem 0-15% przez kostke przySrod-
kowa w kierunku brzegu bocznego stopy, po-
szczegblne wasy w mniej wigeej réwnej odlegio-

¢) drugi plaster klexmy, wykorzystumc te s same
zasady z drugiej strony
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Aplikacja 56 — obrzek w obrebie stopy (wariant)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem lub pozycja poisiedzaca, kofi-
czyna dolna zgicta w stawie kolanowym, stopa oparta o podloze,

a) 2 plastry typu wachlarz o dtugosci ok. 20 cm,
plastry nacinamy, omijajac bazg na 4-6 paskow
(wasy), baza bez naprezenia w okolicy wezla
chlonnego stopy za kostkg boczng

rb) wasy kleimy z nacmg;em 0—15% w Iﬂerunku
grzbietowej strony stopy, poszczegdine wasy
w mniej wiecej rownej odlegloici od siebie

c) drug1 plaster kleuny, wykorzystu}"gc te same
zasady z drugiej strony, tj. od wezia chionnego
stopy za kostka przy$rodkowa w kierunku brze-
gu bocznego stopy

Obrzeki konczyn goérnych, np. na tle krgzeniowym

Opis problemu. Przyczyna obrzgkéw w obrebie koficzyn gornych
moze byé rdézna. Mogg to by obrzeki na tle zlamai lub sthuczef,
wowczas przyczyng jest ucisk na naczynia przez krew wylang z uszko-
dzonych mechanicznie naczyit krwionoénych. Przyczyna obrzekdw
moze by¢ tez pierwotnie neurologiczna, np. stany po udarach, kofi-
czyny ,,poudarowe”, w ktorych doszlo do niedowladu lub porazenia
migéni. Brakuje naturalnej ,pompy”, krazenie jest upoéledzone,
produkty przemiany materii nie sg odprowadzane, powstaje ucisk na
warstwy skory, zmniejszenie przestrzeni miedzy warstwami powiezi,
zastdj lub ograniczenie przeplywu chionki i obrzeki.

Cel. Niezaleznie od przyczyny pzerwotnej celem jest redukc;a
obrzeku.

Aplikacja 57 — obrzek ramienia (wariant)

o

it Pozyqa wyjSciowa: lezenie tylem, konczyna gbrna wzdiuz tulo-
wia w odwiedzeniu na podiozu.
il Oklejenie:

a) plaster typu wachlarz poza bazg tniemy na
4-6 paskow, dlugos¢ plastra réwna odleglosci
od dolu pachowego do 5 cm powyzej dolu lok-
ciowego, baza bez naciggu w okolicy wezlow
pachowych

b} wasy kle;my na ramieniu w kxerunku stawi
lokciowego, jednak bez wchodzenia na dét lok-
ciowy, wasy z naprezeniem 0-15%




Aplikacja 59 limfatyczna koficzyn géraych ~ obrzek przedramienia

ikacja 58 — obrzek stawu lokciowego (wariani)
Aplikacja 58 — obrzgk sta go ( D

i Pozycja wyjéciowa: lezenie tylem, koficzyna gorna wzdluz tule.-
wia w odwiedzeniu na podiozu.
& Oklejenie:

% Pozycja wyjSciowa: lezenie tylem, koficzyna gorna wzdtug tulo-
wia w odwiedzeniu na podlozu.
Oklejenie:

a) 2 plastry w ksztalcie litery I tniemy poza bazg
na 4-6 wasow, dlugosé plastréw rowna odleglo-
éci od dotu fokciowego do wyrostka fokciowego
kosci lokciowej, baza bez naprezZenia w okolicy
weztow tokeiowych

a) plaster w ksztalcie litery I tniemy poza baza
na 4-6 waséw, dlugosé plastra réwna odleglosei
od dolu lokciowego do 5 cm powyzej stawu
nadgarstkowo-promieniowego

b) wasy z naprezeniem 0-15% kleimy przez kly-
lie¢ boczny kosci tokciowej w kierunku wyrost-
ka lokciowego

b) baza bez naprezenia w okolicy wezléw lok-
ciowych

¢) drugi plaster, wykorzystujac tg samg te.chni-
ke, kleimy od wezla chlonnego stawu lokciowe-
go przez kiykie¢ przyérodkowy do wyrostka lok-
ciowego

¢) wasy kleimy z naprezeniem 0-15% na przed-
ramieniu w kierunku stawu nadgarstkowo-pro-
mieniowego, jednak bez wchodzenia na:wezly
chionne nadgarstka )

Wasy dwach plastréw moga sig krzyzowad we wzorcu LCrisseross” lub nie ‘_
krzyiuja sie.
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Aplikacja 60 — obrzek dioni (wariant) Aplikacja 61 (wariant)

B3 Pozycja wyjsciowa: pozycja leZenia tyiem lub pdisiedzaca, koit-
czyna dolna prosta.
#i Oklejenie:

i Pozycja wyjéciowa: lezenie tylem, koficzyna gorna wzdiuz tulowia
w odwiedzeniu na podliozu lub siad z dlonig opartg o podioze.
Oldejenie:

a) plaster diugosm ok. 20 cm, nacigé poza bazq
na 4-6 roéwnej szerokosci paski (wasy), bazg
kleimy bez naciggu w okolicy weztéw chlonnych
nadgarstkowych

a) plaster poza bazg tniemy na 4--6 wasow, diu-
go&é plastra rowna odleglodci od stawu nad-
garstkowego do stawu miedzypaliczkowego
dalszego palca srodkowego

b) nast@pme chwytamy w3gs po wasie, Iclelmy
wasy az do paliczka dalszego dioni po stronie
dioniowej dioni, ogony z naprezeniem 0-15%

b) baza bez napr@zema w okohcy wc;ziow stawu
nadgarstkowo-promieniowego

¢) wasy kleimy z naprezeniem 0-15%, przecho- ¢) kofice bez naprezenia
dzac plastrami na strong grzbietowg dloni

w kierunku opuszkow palcoéw
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Ten wariant jest wykorzystywany rzadzie} ze wzglgdu na duza potliwosé

H
Uwagal dioni | kedtki czas przylegania plastrow.




Obrzeki koniczyn gornych po mastektomii

Problem. Obrzeki koficzyn gornych po usunigeiu pachowych pier-
siowych weziéw chionnych.

Opis problemu. Obrzeki koficzyn gérnych po mastektomii, czyli
usunieciu sutka wraz z weziami chionnymi pachowymi, to specyficz-
ne obrzeki, gdyz sq uporczywe i moga wystgpowac przez wiele lat.
Obrzeki tego pochodzenia wymagajg ciagle] terapii przeciwobrze-
kowej. Dodatkowo fizyczny brak wezldw chionnych powoduje
obrzeki i wymaga odprowadzenia chtonki do dalszych wezléw za-
chowanych — nawet strony przeciwnej. Nalezy pamigtac, ze wyste-
puja mastektomie obustronne i odprowadzenie chionki zaczyna sta-
nowié wiekszy problem, gdyz konieczne jest odprowadzenie chlonki
do wezlow lezacych w dalszych rejonach tulowia (nawet koniczyn
dolnych — wezly biodrowe).

Cel. Odprowadzenie nadmiaru chionki do istniejacych wezidw
chionnych ciata i zmniejszenie obrzgkdw kkg.

Aplikacja 62 ~ obrzgk po mastektomii z zachowaniem weziow
chionnych pachowych (wariant)

) Pozycja wyjéciowa: lezenie tylem, kofczyna gérna wzdiuz tufo-
wia w odwiedzeniu na podiozu.
it Oklejenie:
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a) plaster typu wachlarz o szerokosci 5 cm lub w przy-
padlku os6b o duzych obwodach 2 plastry lub plaster
o wiekszej szerokoéci, poza bazg tniemy na 4-6 wa-
sow, diugoéé plastra rowna odleglosci od dolu pacho-
wego do powierzchni dioniowej palcéw

b) baza bez naprezenia w okolicy wezlow pachowych

c) wasy kieifnyﬂ spirah;ié przez cai;; 1{01&023;‘1‘1'@ glrng az
do opuszkéw palcow, wasy z naprezeniem 0-15%

Uwagal

Wasy w mniej wigcej rownych odleglodciach od siebie.
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Aﬁl;kacja 63 — obrzek po mastektomii bez zachowania' wezlow
chionnych pachowych piersiowych strony operowanej (wariant)

i Pozycja wyjéciowa: lezenie tylem, koficzyna gorna wzdluz tufo-
wia w odwiedzeniu na podiozu.
% OKlejenie:

e mn———m e v T e e e e v e ——

a) plaster typu wachlarz o szerokosci 5 ¢m lub
w przypadku 0s6b o duzych obwodach 2 plastry
lub plaster o wigkszej szerokosci, poza bazg
tniemy na 4-6 wasow, dlugod¢ plastra réwna
odleglosci od dolu pachowego strony operowa-
nej do powierzchni palcow

b) pierwszy plaster; baza bez naprezenia w oko-
licy po wezlach pachowych strony operowane,
wasy kleimy spiralnie przez caly kOI’lCZYI:l@ g(’)r-
ng az do opuszkdw palcow, wasy z naprezeniem
0-15%

¢) drugi plaster rowny odleglosci od wgzk'?w pa-
chowych strony przeciwnej przez klatke piersio-
wa do miejsca po wezlach pachowych strony
operowanej, baza w okolicy wezlow piersio-
wych strony przeciwnej, przez klatke piersiowy
do miejsca po wezlach chionnych strony opero-
wanej

Uwaga! Wasy mniej wigcej w rownych odieglosciach od siebie.

Aplikacja 64 — obrzek koficzyn gérnych po mastektomii obustron-
nej bez zachowania wegzléw chionnych pachowych piersiowych po
dwoch stronach (wariant)

7 Pozycja wyjéciowa: lezenie tylem, koficzyny gorne wzdhuz tulo-

wia w gdwiedzeniu na podlozu.
# Olkdejenie:

a) na kazdg koiiczyne plaster w ksztalcie litery I, sze-
rokosci 5 em lub w przypadku oséb o duzych obwo-
dach 2 plastry lub plaster o wiekszej szerokosci, poza
bazg tniemy na 4-6 wasow, diugosc plastra réwna od-
leglodci od dolu pachowego do powierzchni dionio-
wej palcow

b) pierwszy plaster; baza bez naciagu w okolicy po we-
zlach, wasy kleimy spiralnie przez caig koAczyne gor-
ng az do opuszkdw paledw, wasy z naciggiem 0-15%;
drugi plaster réwny odiegloéci od weziéw pachowych
przez klatke piersiowg do wezldw biodrowych tej sa-
mej strony, baza na wysokoSeci weziéw biodrowych
przez klatke piersiows do okolicy po wezlach chion-
nych pachowych strony jednoimiennej

c) powtdrzy¢ taka samg aplikacje po drugiej stronie
ciata

¥

'
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Aplikacja 65 — obrzek koficzyn gbérnych po mastc:-ktolmii .obustron-
nej bez zachowania weziéw chionnych pachowych piersiowych po
dwéch stronach (wariant)

i3 Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem, koficzyny gorne wzdluz tujo-
wia w odwiedzeniu na podiozu.
Oklejenie:

a) plaster w ksztalcie litery I szerokodci 5 cm lub
w przypadku os6b o duzych obwodach 2 plastry lub
plaster o wigkszej szerokoSci, poza bazg tniemy na
4-6 wasow, dlugoéé plastra rowna odleglosei od dolu
pachowego do powierzchni dioniowej palcow

b) pierwszy plaster; baza bez naciggu w okolicy po
wezlach, wasy kleimy spiralnie przez caly koficzyng
gorng az do opuszkéw palcdw, wasy z naciggiem
0-15%; '

drugi plaster rowny odleglodci od weziéw pachowych
przez klatke piersiows do wezléw biodrowych tej sa-
mej strony

c) trzeci plaster z bazg na wysokoSci wezldw biodro-
wych jednoimiennych skoénie przez klatke piersiowa
do okolicy po wezlach chlonnych pachowych strony
przeciwnej;

czwarty plaster analogicznie do plastra pierwszego
aplikujemy na koficzynie gornej przeciwnej

Uw'aga! Wasy mniej wigcej w réwnych adleglodeiach od sigbia,
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Inne
problemy
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Uszkodzenia w obrebie Zeber

Opis problemu. Pacjent zglasza bél w obrebie zeber klatki piersio-
wej, najczesciej po aktywnodci fizycznej z upadkiem, rzutem na pif-
ke itp.; rdownocze$nie w obrazie rig nie stwierdza sie zlaman.

Cel. Zniesienie obrzeku, zmniejszenie bolu, odruchowe ustabilizo-
wanie tej okolicy klatki piersiowe;.

Aplikacja 66 (wariant)

Pozycja wyjSciowa: stanie lub lezenie tylem, koficzyna géma po
stronie uszkodzenia odwiedziona do 90° lub do granicy bélu.
t4  Oklejenie:

a) w stanie ostrym kleimy 2 plastry dlugosci ok. 20 cm,
typu wachlarz o szerokosci 5 cm, poza bazg tniemy na
4-6 waséw, kleimy nad miejscem bdlu w ukladzie
crisscross (krzyZowanie), bazy bez naprezenia, ogony
z naprezeniem 0-15%
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b) w okresie poZniejszym kleimy pasek I pozi&ﬁt
wzdiuz przebiegu zeber, z napre¢Zeniem poSrodky
plastra 25-75%

Blizny

Opis problemu. Pacjent z bliznami zglasza nieprzyjemne uczucie
Sciggania i bolu.

Cel. Zniesienie bolu, zmniejszenie odczuwanego napigeia, urucho-
mienie powiezi.

AplikaejaiG'? (wariant)

Pozycja wyjciowa: stanie, siedzenie lub lezenie tylem.
Oklejenie:

c) doklejamy aplikacj¢ w ksztalcie litery 1, prostopa-
dle do paska poprzecznego, jedna taSma brzusznie,
druga grzbietowo z naprezeniem na §rodku plastra
25-100%, przy naklejaniu koncowek bez napigcia wy-
konaé pelen wdech

a) plastry szerokosci 2,5 cm, dlugoéci ok. 10 cm, w ilo-
§ci adekwatnej do diugosci blizny; plastry naklejamy
skoénie do blizny (ok. 45°) w réwnych odlegtosciach,
z napieciem poSrodku plastra 25-50%

Uwaga!

i

b) nastepnie doklejamy drugg warstwe paskow krzy-
Zujgco sig, z napr¢zeniem 25-50%

;W okresie duzego bolu i zwiekszonej tkliwoscl nalezy naprgZenia na pla-
strach zmriejszy¢ nawet ponize] podanych w przykiadzie — pacjent nie
moze edczuwad silniejszego bdlu ani dyskomfortu.




Alergie na plastry kinesiotapingu
i odparzenia skory

Jedng z waznych cech plastréw do kinesiotapingu jest ich hipoalergiczno$¢.
Szacuje sie, ze jedynie niewielki procent przypadkéw moze spowodowaé
reakeje alergiczng na skorze pacjenta w postaci zaczerwienienia lub wysyp-
ki. Przypadki reakcji alergicznych na plastry do kinesiotapingu s3 rzadko
spotykane. Przypadki takie nie sj czgsto opisywane w literaturze, stanowig
przyktad obserwacji wiasnych autorki (ryc. 1. :

; Ryc. 17.
. . Realkcja alergiczna na plaster
do ldnesiotapingu.




Oprécz mozliwoici wystapienia alergii na plastry kinesiotapingu moze
wystapic:

M alergia na $rodki stosowane do przygotowania skory przed zastoso-
waniem kinesiotapingu,

alergia na polaczenie $rodka stosowanego do przygotowania skory
i kleju stosowanego w plastrach,

7 alergia na polaczenie kleju z plastrow i érodkéw myjacych stosowa-
nych przez pacjenta podczas czynnoéci higienicznych, kumulujgcych
sie w plastrach przez kolejne dni.

Konieczne sa dalsze badania w tym kierunku w celu zapewnienia bez-
piecznego wykorzystywania tej metody u wszystkich pacjentOw oraz stwo-
rzenia zestawu wskazowek (Jub przeciwwskazaf) dla terapeutéw. Ostre
odczyny alergiczne mogg prowadzié do powaznych zmian skdrnych i ran,
uniemozliwiajac kolejne oklejenie. Moze to ograniczaé zakres metod moz-
liwych do zastosowania u danego pacjenta, a takze, w przypadku osob z za-
burzeniami czucia i porazeniami, w sytuacjach skrajoych moze powodowaé
powstanie an o charakterze odlezynowym, mogacych stanowié zagrozenie
zdrowia, a nawet Zycia.

Innym rodzajem niepozadane] reakeji na plastry do kinesiotapingu sy
zmiany skorne w okresie wzmozonych upatéw. Brak szczegdlnej obserwacji
okolicy poddanej oklejeniu w takich warunkach atmosferycznych, zwiasz-

| Ryc.18.
|| Odparzenie po plastrze
k  do kinesiotapingu.

¢cza u 0s6b starszych i z zaburzeniami czucia, mozZe prowadzi¢ do odparzef.
Przypadki takie nie sg opisywane w literaturze, lecz stanowig material ob-
serwacji wlasnych autorki (ryc. 18). W takich przypadkach nalezy stosowac
oklejenia z najmniejszym naprezeniem, jakie przewiduje dany rodzaj okle-
jenia, zmieniaé plaster (bardzo delikatnie) raz na-dobg, co umozliwi kon-
trole skory pod plastrem oraz obserwowaé skorg wokol oklejenia. W okre-
sie wzmozonych ‘upaléw nalezy zwréci¢ uwage, aby skéra byla myta
¢rodkami hipoalergicznymi, bez §rodkow zapachowych. Nie nalezy stoso-
wad §rodkow odtluszezajgcych typu spirytus.
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Zakohczenie

JO—

Kinesiotaping, mimo ponad 30 lat rozwoju, ciggle stanowi metode rehabilita-
cyjng o duzym, nie do kosca odksytym, potencjale. Z. powodzeniem stuzy pa-
cjentom i kadrze medycznej na calym $wiecie. Przedstawiona pozycja ksigzko-
wa ma wspomoc Pafstwa w codziennej pracy klinicznej i edukacyjnej.
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Przydatne
strony internetowe

Kinesio Taping Association (KTA) - w jezyku japoniskim
http:{iwww. kinesiotaping.jp

Kinesio Taping Association USA
http:{fwww. kinesiotaping.con

Kinesio UK
http:/pwww.kinesiotaping.co.uk

K-Active Europe
hup:fiwww.k-active.com

Kinesiology Taping
http:/fwww.kinesiologytaping pl

Kinesio Polska
hittp:{iwww.kinesio.com.pl

Strona Autorki
hitp:fle.mikolajewska.prv.pl
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