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Znaczenie dotyku w medycynie — na przyktadzie terapii
manualnej tkanek miekkich. Cz. I. Wrazliwos¢ dotyku, jej

doskonalenie i obiektywizacja

Importance of touch in medicine — as an example of soft tissue manual therapy.
Part |. Touch sensitivity, its improvement and objectification

MarGORZATA CHocHowskA /) Jerzy T. MARCINKOWSKI ¥

V' Wyzsza Szkota Edukaciji i Terapii w Poznaniu

¥ Katedra Medycyny Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Terapie manualng nalezy rozumieé jako ,wyspecjalizowany obszar
fizjoterapii, poswiecony postepowaniu w chorobach nerwowo-
mie$niowo-szkieletowych, oparty na wnioskowaniu klinicznym
i stosowaniu wysoce specjalistycznych metod leczenia, w tym technik
manualnych i ¢wiczen leczniczych”. Coraz wiecej szkolen z zakresu terapii
manualnej dedykowanych jest wytacznie leczeniu bélu miesniowego oraz
innych tkanek migkkich. Gataz terapii manualnej poswiecona leczeniu
tkanek miekkich okreslana jest jako ,miekka” (soft), w odroznieniu od
terapii manualnej ,stawowej” (,,twardej”, hard).

Jezykiem terapii manualnej sa subtelne wrazenia dotykowe, nie dajace sie
przetozyc na jezyk urzadzen pomiarowych. Istniejg préby obiektywizacji
badania palpacyjnego, w tym celu wykorzystuje sie: algometr
(dolorymetr), elektromiografie (EMG) igtowa i powierzchniowa,
mikrodialize, elastografie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego,
ultrasonografie, a ponadto metody diagnostyczne bazujace na
promieniowaniu podczerwonym, przewodnosci elektrycznej skory, czy
wyswietlaczach ciektokrystalicznych.

Niestety, wszystkie znane dotychczas badania diagnostyczne nie sg
w stanie doscigna¢ geniuszu ludzkiego dotyku - stajemy twarza w twarz
z paradoksalng sytuacjg: metoda kliniczna, ktéra dostarcza najbogatszej
i najbardziej zréznicowanej informacji, posiada pietno ,subiektywnej”,
czyli nie majacej podstaw naukowych. Tymczasem whikliwe palpacyjne
badanie pacjenta moze dostarczy¢ olbrzymiej liczby informacji,
a wrazliwos¢ rak terapeuty, zdolnych do zlokalizowania napigcia w ciele
chorego, determinuje efektywnos¢ terapeuty stosujgcego tego rodzaju
terapie. Nalezy odpowiedzie¢ sobie na pytanie jak czuty i do jakiego
stopnia sensytywny moze by¢ zmyst dotyku. W tej dziedzinie wiedze
i do$wiadczenie zdobywa sie etapami i w ciggu wielu lat — umiejetnos¢
ta nie jest wrodzona, ale rozwija sie z praktyka. Konieczne jest tu
$wiadome ksztattowanie wrazliwosci dotykowej w zakresie palpacji
tkanek, a osiggniecie odpowiedniego poziomu umiejetnosci wymaga
systematycznego treningu.

Stowa kluczowe: terapia manualna, dotyk, wrazliwos¢ palpacyjna,
obiektywizacja

Manual therapy is ,a specialized area of physiotherapy, dedicated to
the treatment of neuro-musculo-skeletal disorders, based on clinical
diagnosis and application of highly specialized methods, including manual
techniques and therapeutic exercises”. More and more manual therapy
trainings are dedicated exclusively to the treatment of muscle pain
and other soft tissues. The branch dedicated to the soft tissue manual
therapy treatment is described as a ,soft”, as opposed to manual therapy
of joints (,hard”).

Manual therapy is based on a subtle tactile feedback, which cannot be
measured by any equipment. There are attempts to objectify palpation,
including the use of: algometer (dolorimeter), electromyography
(EMG) needle and surface, microdialysis, elastography using magnetic
resonance imaging, ultrasound, as well as diagnostic methods based
on infrared radiation, the electrical conductivity of the skin, and liquid
crystal displays.

Unfortunately, all previously known diagnostic tests are not able to catch
up with the sensitivity of the human touch - paradoxically, the clinical
method that provides the most reliable information has the stigma of
L»subjective”, i.e. having no scientific basis. However; a thorough palpation
of a patient can provide a huge amount of information and the sensitivity
of the therapist’s hands, able to locate the tension in the patient’s body,
determines the effectiveness of this type of therapy. The question
remains of how sensitive the touch can be. In this field the knowledge and
experience is acquired in stages and over a number of years — this ability
is not innate, but develops with practice. It is necessary to consciously
shape the tactile sensitivity of palpation of tissues, and an appropriate
level of skill requires systematic training.

Key words: manual therapy, touch, sensitivity to palpation,
objectification
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Terapia manualna tkanek migkkich

Wedtug definicji podanej przez Migdzynarodows
Federacje T erapeutéw Manualnych (International Fede-
ration of Orthopaedic Manipulative Therapists —IFOMT)
terapi¢ manualng nalezy rozumie¢ jako ,,wyspecjali-
zowany obszar fizjoterapii, po§wigcony postepowaniu
w chorobach nerwowo-mig$niowo-szkieletowych,
oparty na wnioskowaniu klinicznym i stosowaniu wy-
soce specjalistycznych metod leczenia, w tym technik
manualnych i ¢wiczen leczniczych” [IFOMT, za: 1].
Standardy szkolenia w zakresie terapii manualnej
wymagaja wykazania si¢ umiejetnosciami w zakresie
»analizy i wykonywania swoistych testow stanu czyn-
nosciowego uktadu miesniowego”, ,,wysokiego poziomu
umiejetnosci w innych technikach terapii manualne;j
i fizjoterapii, ktore sa niezbedne w mobilizowaniu
uktadow stawowego, migsniowego i nerwowego” a takze
,wiedzy na temat rozmaitych metod terapeutycznych,
stosowanych w obrebie fizjoterapii, medycyny, osteopa-
tii i chiropraktyki” [IFOMT, za: 1].

Terapia manualna jest kojarzona przede wszyst-
kim z leczeniem zaburzen czynno$ciowych stawdw
gléwnie poprzez wykonywane manipulacji. Techniki
te polegaja na gwaltownym przekroczeniu fizjolo-
gicznego zakresu ruchu w stawie, przy wykorzystaniu
duzej szybkosci, lecz z niewielkg amplitudg. Przy
wykonywaniu manipulacji styszalny jest charaktery-
styczny ,trzask”, ktoéry w obiegowej opinii aczony jest
z ,,odblokowaniem”, czyli przywrdceniem wiasciwych
stosunkéw anatomicznych w stawie, pozostajacym
do tej pory w podwichnigciu (gtéwnie dotyczy to
stawow miedzykregowych). Wykorzystanie terapii
manualnejjako srodka leczniczego w tak rozumianych
,podwichnieciach” w stawach kregostupa polecat juz
Hipokrates (okreslajac je mianem ,,parathremata”),
a sztuka ta juz w czasach Ojca Medycyny uchodzita za
,prastara” [2]. Hipokrates podkreslal tez znaczenie
dotyku, méwiac, ze ,,oczy i rece doswiadczonego leka-
rza nie powinny pomina¢ niczego, co mogtoby poméc
w przywréceniu przesunietych kregéw z powrotem na
swoje miejsce” [2].

Do niedawna techniki stawowe dominowaty
w terapii manualnej. Miato to swéj wyraz w progra-
mach szkoleniowych, kierowanych do terapeutéow
manualnych, w ktérych —jak podaje Dommerholt [ 1]
—jedynie 10-15% czasu zaje¢ poswigcano na bol migs-
niowy ijego leczenie. Tendencja ta ulega obecnie od-
wréceniu, w zwigzku z wynikami badan wskazujgcych,
ze zaburzenia czynnosciowe stawow powstaja zwykle
wtérnie w stosunku do nieprawidtowosci w obrebie
tkanek miekkich — gléwnie mig$ni. Obecnie wielu
badaczy jest zdania, ze manipulacje stawowe dopusz-
czane s3 jedynie w fazie ostrej, nie znajduja natomiast
zastosowania w bolach o charakterze przewlektym
i—jezeli po 3-4 zabiegach nie nastapi poprawa—nalezy

zmieni¢ strategie leczenia [3]. Taki poglad wyrazaja
tez autorzy niniejszego artykutu.

Z tego powodu coraz wigcej szkolen z zakresu
terapii manualnej dedykowanych jest wytacznie lecze-
niu bélu migsniowego oraz innych tkanek migkkich.
Gatlaz terapii manualnej poswigcona leczeniu tkanek
miekkich okre$lana jest jako ,,mi¢kka” (soft), w odr6z-
nieniu od terapii manualnej ,stawowej” (,,twardej”,

hard).

Wielu autoréw wskazuje, ze terapia manualna
»miekka” jest bardzo skutecznym or¢zem w leczeniu
zaburzen czynnos$ciowych w obrebie narzadu ruchu
[4-8]. Do technik ,,migkkiej” terapii manualnej za-
licza si¢ m.in.: techniki energii mig¢$niowej (w tym
PIR), kompresje ischemiczng, rozluznianie pozycyjne,
technike ,,schtodzenie-rozciggniecie”, masaz tkanek
glebokich oraz rozluznianie mig$niowo-powigziowe
[2,5-11].

Niektérzy uwazaja, ze terapia tkanek migkkich to
raczej filozofia opieki nad pacjentem, niz seria technik
[10]. Istotnie, tym — co wyrdznia terapi¢ manualng
tkanek migkkich na tle innych systeméw terapii — sg
wzajemne relacje pacjenta i terapeuty. Terapia manual-
na tkanek migkkich nie jest dyrektywna. Nie panuja tu
stosunki patriarchalne (tzn. wszechwiedzacy terapeu-
taipacjent —osoba bierna, przychodzaca po rade) nie
spotkamy tu mistrza i ucznia. Proces leczenia bedzie
wymagal koncentracji sit po obu stronach. Podobnie
obie strony muszga wspotdziatac — aby osiggnac dobry
efekt terapii — i obie sg za ten efekt odpowiedzialne.

Niniejszy artykut ma na celu pokazanie jak waz-
nym zmystem w pracy terapeuty manualnego jest
dotyk oraz faktu, ze dtonie sg ,okiem” i ,uchem”
takiego specjalisty, posiadajac nawet status samodziel-
nej — niemal autonomicznej czesci ciata — zgodnie
z naczelng maksyma zwolennikéw manipulacji migs-
niowo-powieziowych (jednego z nurtéw wchodzacych
w sktad terapii manualnej) — ,,reka myslaca ma wielka
moc” [12].

Obiektywizacja badania palpacyjnego

Wielu autoréw zajmujacych sig terapig manualng
podkresla, ze percepcja wrazen dotykowych jest bar-
dziej skomplikowana, niz wynikatoby to z prostego
zsumowania faktow do ktorych nalezy ilos¢ recep-
toréw i sprawnos¢ potaczen nerwowych. Te subtelne
doznania, nie dajace si¢ przetozy¢ na jezyk urzadzen
pomiarowych, sa znaczng przeszkoda w umozliwieniu
terapii manualnej zaistnienia w nurcie medycyny kon-
wencjonalnej — zwlaszcza tej opartej na faktach. Nie-
stety nic, co nie daje si¢ zmierzy¢ i opisa¢ w liczbach,
nie znajduje uznania srodowiskach naukowych, czemu
z kolei jednak trudno sie dziwié, wzigwszy pod uwage
standardy wyznaczane przez zachodnig medycyne.
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Jak pisze prof. Karel Lewit, jeden z najwybitniej-
szych przedstawicieli Praskiej Szkoty Medycyny Migs-
niowo-Szkieletowej: ,,poniewaz palpacja zwigzana jest
z dotykiem, a receptory dotyku z naciskiem, czg¢sto
sadzi sig, ze jest ona przede wszystkim rejestracja
nacisku i, ze urzadzenie rejestrujace ten nacisk mo-
globy ja zobiektywizowaé. Niestety nie jest to takie
proste, poniewaz podczas badania palpacji nasze palce
(rece) nie tylko wywieraja bierny nacisk, ale réwniez
wykonujg subtelne ruchy badawcze. Tak wigc angazo-
wane sg nie tylko receptory dotyku, ale réwniez inne
proprioceptory, a dopiero informacje w ten sposéb
uzyskane poddawane sg analizie” [2].

W tym miejscu warto uczynic jeszcze jedng uwage.
W starozytnych Chinach badanie palpacyjne w obec-
nym rozumieniu tego terminu bylo niedopuszczalne.
Pacjentki z wyzszych sfer na specjalnie odlanych w tym
celu figurkach mogly jedynie wskaza¢ rejon dolegliwosci,
a lekarz wysnuwat wnioski dotyczace leczenia. Lekarz
mogl jednakze positkowa¢ sie wywiadem, ogladaniem
(np.jezyka) oraz badaniem tetna, ktére to zdolnosci zo-
staty rozwinigte do perfekeji. Tetno byto badane trzema
pierwszymi palcami, na obu tetnicach promieniowych,
powierzchownie i gleboko. Co ciekawsze ,,odczyt” spod
kazdego palca interpretowany byt jako osobny ,,zbior
danych”, co dawato facznie 12 danych (trzy palce nakaz-
dej z dwoch rak, z podziatem na tetno powierzchowne
i glebokie). Kazdy z tych 12 odczytow przypisany byt do
danego narzadu wewnetrznego, ktérego prace —w mysl
chinskiej medycyny — nalezato usprawni¢ (wyciszy¢
badz pobudzic¢), lub pozostawi¢ w spokoju jesli odczyt
byl prawidtowy. Narzady wewngtrzne potaczone byty
oczywiscie z uktadem ruchu poprzez meridiany; te ze
sferg psychiczna, itd. Powstawat ogdlny obraz cztowieka
ijego problemu, nie za$ obraz samej choroby. I tu nalezy
powiedzie¢, ze opisane badanie t¢tna w bliskim nam
srodowisku medycyny zachodniej (konwencjonalnej)
traktowano poblazliwie i z przymruzeniem oka, dopoki
nie pojawily si¢ urzadzenia diagnostyczne zdolne wy-
chwyci¢ te subtelne réznice [ 13]. Poniewaz opis fascynu-
jacej tradycyjnej medycyny chinskiej przekracza ramy tej
publikacji, autorom pozostaje odesta¢ zainteresowanych
czytelnikéw do ksigzek profesora Zbigniewa Garnuszew-
skiego (1917-1998), wybitnego znawcy akupunktury
i tworey Polskiej Szkoly Akupunktury [13, 14].

Istniejg oczywiscie proby obiektywizacji badania
palpacyjnego. Do jednych z najpopularniejszych
zalicza si¢ algometr (dolorymetr). Przy jego pomocy
okresla si¢ prog wrazliwosci uciskowej tkanek, czyli
najmniejszg site, ktéra wywotuje bol — nacisk mierzo-
ny jest w kg/cm? [15]. Algometria jest wiarygodna
metoda pomiarows, ktora w sposob obiektywny moze
wspiera¢ diagnostyke punktéw spustowych w zespo-
tach bolowych narzadu ruchu o charakterze czynnos-
ciowym i cechuje si¢ duzg powtarzalnoscig [15].

Innym wspétczesnym badaniem, stuzagcym do
obiektywnego potwierdzenia odczuwanych palpacyj-
nie zmian napigcia mig$niowego, jest elektromiografia
(EMG). Badanie EMG iglowej stwarza mozliwos¢
potwierdzenia obecnosci mig$niowo-powigziowych
punktéw spustowych dzieki zarejestrowaniu czynno-
Sci bioelektrycznej nie rejestrowanej poza obszarem
punktu spustowego [ 15-18]. Niestety niewiele badan
poswieconych jest wykorzystaniu mniej inwazyjnej
EMG - mianowicie EMG powierzchniowej [15].
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze cho¢ badanie EMG
— iglowej jest uwazane za bardziej doktadne od EMG
— powierzchniowej, to jednak trudno je wykonac¢ bez
ingerencji na czynno$¢ punktu spustowego —juz samo
wktucie igly moze tg czynno$¢ zmienic [19].

Metodami mogacymi potwierdzi¢ dysfunkcje,
wynikajgce z obecnosci mig§niowo-powigziowych
punktéw spustowych, sa takze mikrodializa, elasto-
grafia z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego,
czy ultrasonografia [20]. W badaniu punktéw spu-
stowych oraz w innych dysfunkcjach tkanek migkkich
stosuje si¢ ponadto metody diagnostyczne bazujace
na promieniowaniu podczerwonym, przewodnosci
elektrycznej skory, czy wyswietlaczach ciektokrysta-
licznych [21].

Niestety, wszystkie znane dotychczas badania
diagnostyczne nie sa w stanie doscigna¢ geniuszu ludz-
kiego dotyku. Jak pisze prof. Lewit: ,stajemy twarza
w twarz z paradoksalng sytuacja: metoda kliniczna,
ktora dostarcza najbogatszej i najbardziej zréznicowa-
nej informacji, posiada pigtno ‘subiektywnej’, czyli nie
majacej podstaw naukowych. Trudno to akceptowad,
biorac po uwagg, ze nawet najdoskonalszy instrument
diagnostyczny jest w najlepszym razie tylko mizerng
kopig wyrafinowanego systemu, ktory tworzy ludzki
mozg, uktad nerwowy i receptory badajacych palpa-
cyjnie dtoni” [2].

Jednakze aby umiesci¢ terapie¢ manualng wsrod
dyscyplin naukowych konieczne jest wiarygodne
i powtarzalne oraz — co najwazniejsze — obiektywne
dokumentowanie efektéw swojej pracy. W metodyce
wielu badan rozeznanie w wielkosci nacisku, wywotu-
jacego dolegliwosci, umozliwia dokonywanie porow-
nan po przeprowadzeniu calego cyklu leczenia lub
pomiedzy kolejnymi sesjami terapeutycznymi; do tego
wcigz potrzebne jest instrumentarium obiektywne
—np. opisane powyzej badania neurofizjologiczne lub
algometr [8]. Nalezy jednak powiedzieé, ze istnieja
wyniki badan, w ktorych trafnosé typowego wnikli-
wego badania palpacyjnego zostala potwierdzona
w badaniu algometrycznym. Tam, gdzie stwierdzano
obecno$¢ zmian tkankowych (zgrubien, stwardnien,
zageszczen), stwierdzano w badaniu algometrycznym
obnizenie progu odczuwania bolu [22].
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Wrazliwo$¢ dotykowa

Mozna zadac sobie pytanie: jakiego rodzaju wra-
zen moze dostarczy¢ wnikliwe palpacyjne badanie
pacjentaijak wiele od tego zalezy? Chaitow pisze, ze w
trakcie wykonywania badania palpacyjnego, terapeuta
powinien bez trudu odnalez¢: | kosci, poszczegdlne
miesnie (jesli to mozliwe), wyczué $ciggna, wigzadla,
jak rowniez zgrubienia, napigte pasma i guzki w ob-
rebie mig$ni i powiezi” [8]. Carol Manheim — bardzo
znana amerykanska fizjoterapeutka i terapeutka ma-
nualna — pisze, ze wrazliwo$c¢ rak terapeuty, zdolnych
do zlokalizowania napiecia w ciele chorego, determi-
nuje efektywnos¢ terapeuty stosujacego tego rodzaju
terapie. Na pytanie: jak duzej potrzeba wrazliwosci?
— ta sama autorka odpowiada, ze kazdy, kto cho¢ raz
wykonywat jakikolwiek masaz, zdolny jest do wykrycia
ogdlnego napiecia tkanek —opisywanych jako ,,supty”,
,sttoczenia”, ,kamienie” [10].

To jednak tylko poczatek nauki. Art Riggs —autor
jednego z bestsellerowych podrecznikéw na temat ma-
sazu tkanek glebokich [11] - poréwnuje ksztatcenie
wrazliwosci dotykowej do nauki matematyki: ,,réwniez
w tej dziedzinie wiedze i doswiadczenie zdobywa sie
pewnymi etapami. Niemozliwe jest nauczenie si¢ ra-
chunku rézniczkowego bez wezesniejszego poznania
algebry”. Ponadto badania potwierdzaja, ze precyzja
oceny palpacyjnej, dokonywanej przez do$wiadczo-
nych specjalistow, jest znacznie wigksza, niz w przy-
padku osob poczatkujacych [23].

Docelowo wrazliwe rece dojrzatego terapeuty
powinny naprowadzi¢ go na $lad niewielkich nawet
restrykeji.

O tym, jakie informacje moze uzyskac terapeuta
za pomocg odpowiednio wytrenowanego dotyku, w
pickny sposéb pisze prof. Karel Lewit — mowigc, ze
juz pierwsze dotkniecie powierzchni ciata pacjenta
powinno przynies¢ odpowiedz na temat: ,,oporu, ru-
chomosci, ksztattu temperatury, wilgotnosci i szorst-
kosci lub wrazliwosci tkanek na bodZce, potencjalnie
powodujace bol” [2]. W innym miejscu autor ten
opisuje reakcje tkanek na dotyk terapeuty: , nieza-
leznie od tego, czy tkanka migkka jest naciggana, czy
tez jej warstwy sg przesuwane, poczgtkowo napotyka
si¢ niewielki opdr, narastajacy do punktu osiagniecia
delikatnie sprezynujacej bariery. W obrebie stref nad-
miernej wrazliwosci, elastyczno$¢ i przesuwalnosc sa
ograniczone, bariera jest sztywna i nie poddaje si¢
naszym dziataniom” [2]. Opis ten jest bardzo pla-
styczny, budzi szacunek czytelnika po zauwazeniu,
ze opisywanych odczu¢ nie mozna zobaczy¢, mozna
je jedynie poczué. Jeszcze wigkszym respektem opis
ten darzy terapeuta manualny, ktéry — pomimo licz-
nych ¢wiczen — zmaga si¢ niewrazliwoscia swoich
palcow i nie moze wyczué ani miejsc restrykcji, ktore
nalezy poddac terapii ani odréznié ich palpacyjnie od

»tkanki zdrowej”. Tymczasem prof. Lewit podaje dal-
sze wytyczne dotyczgce obszaréw ciata, ktére nalezy
poddac terapii: ,najtatwiejszym sposobem lokalizacji
strefy nadmiernej wrazliwosci, jest bardzo delikatne
przecigganie opuszkami palcéw po powierzchni skory.
Zwigkszony opér skory w okolicy takiej strefy objawia
sie wyczuwalnym, zwigkszonym tarciem bardziej wil-
gotnej w tym obszarze skory” [2].

Leon Chaitow, inny wybitny nauczyciel terapii
manualnej, przytacza spolszczony akronim CZAR,
utatwiajacy zapamietanie odczué palpacyjnych, zwy-
kle wigzacych sie z restrykcjami, czy innymi niepra-
widlowosciami w obrebie tkanek migkkich, do ktorych
naleza odpowiednio: C—czutos¢ (wrazliwos¢ tkanek,
zwigkszona bolesnosc¢ i tkliwosc¢); Z — zmiany tkan-
kowe (tkanki moga wydawac si¢ nieco zmienione w
badaniu palpacyjnym: napiegte, wiékniste, obrzmiate,
itp.); A—asymetria (zréznicowanie jednej strony ciata
w poréwnaniu z druga); R — ruch (tkanki nie moga
zazwyczaj osiaggnac pelnej dtugosci spoczynkowej, co
wywotuje ograniczenia zakresu ruchomosci) [8].

Z kolei Riggs podaje, ze w czasie badania pal-
pacyjnego terapeuta powinien uzyskaé odpowiedz
na nastepujace pytania: ,Jak ptynne jest potaczenie
miedzy biodrami i dolnym odcinkiem kregostupa?
Miedzy kostka a podudziem? Podudziem a miednicg?
Potylicg a kregostupem szyjnym? Czy przyczyng re-
strykcji sa nieruchome stawy (na przyktad z powodu
napietych wigezadet lub zwapnien), czy tez restrykcje
miekkotkankowe” [11].

Wszystkie te przyktady rodza pytanie: jak czuty i
do jakiego stopnia sensytywny moze by¢ zmyst doty-
ku? Czy mozna wyczué¢ zmiany tarcia w obrebie tka-
nek? Czy rzeczywiscie mozna wychwyci¢ zaburzenia
w polaczeniach stawowych? Czy mozna rozpoznac
réznice wilgotnosci, czy tez dyskretne obrzmienie
skory? Zwlaszeza, ze rdznice te sg bardzo dyskretne,
inaczej osoba cierpigca dlugotrwaty bél sama by te
rdéznice zaobserwowala, kto bowiem zna nasze ciato
lepiej od nas samych.

Okazuje sie, ze tak delikatne zmiany moze
wychwyci¢ odpowiednio uksztattowany terapeuta
manualny, a w podrecznikach terapii manualnej
wielokrotnie mozna natkna¢ si¢ na opisy utatwiajace
lokalizacje tego typu zaburzen.

Jak pisza Simons i wsp. [24] w okolicy punktu
spustowego niemal zawsze stwierdza si¢ zwigkszenie
aktywnosci wspétczulnej, co wyrazone zostaje poprzez
nadmierng aktywnos$¢ gruczotéw potowych, ktéra
czesto jest nieuchwytna w obserwacji wzrokowej, lecz
jej wykrycie mozliwe jest w padaniu palpacyjnym.

Kolejnym symptomem, ktéry moze poinformowaé
terapeute o zmianach w obrebie tkanek migkkich, jest
zmiana cieploty ciata w zajetym obszarze, na co zwra-
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calijuz Travell i Simons [ 24]. Zmiany te sg oczywiscie
niezwykle drobne. W celu zlokalizowania obszaréw
skory o podwyzszonej cieplocie nalezy umiesci¢ dton
2-5 cm nad powierzchnig ciata pacjenta, a nastepnie
przesuwac ja powoli (10-15 cm/s), nie zatrzymujac
si¢ jednak ani na chwilg. Jest to badanie przegladowe
— po jego zakonczeniu nalezy odnotowa¢ wyniki na
diagramie ciata i rozpoczaé bezposrednie badanie pal-
pacyjne, w celu ustalenia czy w stosunku do obszardw,
ktore pierwotnie wydawaty sie cieplejsze, bedzie mozna
odnies¢ to samo wrazenie w bezposrednim kontakcie
manualnym [ 8]. Potwierdzenie w bezposrednim kon-
takcie manualnym jest tu niezbedne —z badan Barrella
[25] wynikato np., ze rzetelno$¢ badania przegladowe-
go wynosi jedynie 75%. Trzeba jednakze zauwazy¢, ze
Swerdlow i Dieter [ 26 | stwierdzili, ze cho¢ w obszarach
zwickszonego ucieplenia skory pojawialy sie zwykle
punkty spustowe, to nie byto to zelazng reguls.

Niestety; istnieje bardzo wiele czynnikéw zaktéca-
jacych wyniki bezposredniego badania palpacyjnego.
Nalezy do nich zwiekszona aktywno$¢ gruczotow
potowych terapeuty i pacjenta, intensywnos¢ wysyce-
nia krwig tkanek i przeptywu przez nie krwi, grubos¢
skory 1 tkanki ttuszczowej oraz obecno$¢ substancji
dodatkowych (oliwka, kosmetyki) [8].

Jak silny powinien by¢ dotyk, aby mozliwe byto
zebranie tych wszystkich informacji? Poczatkujacym
terapeutom manualnym cze¢sto wydaje si¢ instynk-
townie, ze im silniej beda naciska¢ na tkanki, tym
wiecej informacji z nich ,, wydusza”. Osad ten jest
catkowicie mylny: ,,im dotyk jest delikatniejszy, tym
tatwiej stwierdzi¢ zwigkszenie oporu przy przesuwa-
niu” [2].

Czasem musi uptynac¢ wiele czasu zanim terapeu-
ta manualny zrozumie te zalezno$¢ — co z wlasnego
doswiadczenia potwierdzaja réwniez autorzy artykutu
—1izanim zacznie dotyka¢ pacjenta bardziej ,migkko”
i delikatniej. Wtedy ze zdziwieniem obserwuje sig,
ze tkanki rzeczywiscie zaczynaja ,mowic”. Jak pisze
Riggs: ,najlepsi terapeuci sprawiaja wrazenie jakby
od razu wiedzieli, gdzie w ciele pacjenta znajduje
si¢ napiecie. Ta umiejetno$¢ nie jest czyms§, z czym
si¢ urodzili, rozwija si¢ z praktyka. Wiaze si¢ z od-
czytywaniem wskazéwek wizualnych, dotykowych,
werbalnych i intuicyjnych” [11].

Do tego potrzeba jednak $wiadomego ksztatto-
wania wrazliwosci dotykowej i doswiadczenia w pracy
— kazdy wykonany zabieg przybliza do celu, cho¢
bardzo, bardzo powoli.

Ksztattowanie wrazliwosci dotykowej

Co zrobi¢, gdy palce terapeuty manualnego odma-
wiaja wspotpracyisg ,Slepe” 1,,gtuche”? Wspominany
juz Leon Chaitow ma jedna radg: ,,gdy [ te ] wymagania

sg dla terapeuty zbyt duze, oznacza to, ze powinien on
doskonali¢ wlasne umiejetnosci w zakresie palpacji
tkanek” [ 8]. Rzeczywiscie po okresie zmudnych —nie-
stety —¢wiczen zmyst dotyku ulegnie wyostrzeniu. Jest
to mozliwe dzigki plastycznosci uktadu nerwowego.

Podobnie jak osrodkowy uktad nerwowy (OUN),
tak uktad obwodowy charakteryzuje sie reaktywnos-
cig 1 plastycznoscig. Pojecie plastycznosci rozumiane
jest bardzo szeroko i wyrdznia sie plastycznosé pa-
migciows, rozwojowg oraz kompensacyjng [27, 28].
W procesie uczenia si¢ dotyku przez terapeute manu-
alnego najwazniejszg role bedzie odgrywata plastycz-
no$¢ pamieciowa — polegajaca na powstaniu w OUN
pamieciowej zmiany plastycznej—engramu, ktéry jest
przechowywany i w miare potrzeby wykorzystywany.
Proces pobudzania okre§lonych regionéw mézgu za-
wierajacych engram jest uwarunkowany wplywem sro-
dowiska sensorycznego, odpowiedzig na jego bodzce
1 nastepczymi procesami wzmocnienia i reorganizacji
miedzy neuronami [27, 28].

Jak pisze Chaitow: ,0siggni¢cie odpowiedniego
poziomu umiejetnosci w badaniu palpacyjnym wyma-
ga systematycznego treningu” [8]. W podrecznikach
do terapii manualnej napotka¢ mozna przyktady tego
rodzaju ¢wiczen. Dostepne sa nawet opracowania po-
$wiecone tylko 1 wylacznie ¢wiczeniom palpacyjnym
dla terapeutéw manualnych [29]. Riggs [ 11] poleca
wykorzystanie kleiku kukurydzianego — po odpowied-
nim napecznieniu skrobi nalezy poréwnac odczucia
towarzyszace przelamywanie jej oporu z wigksza sila
z odczuciami pojawiajacymi sie przy delikatnym za-
glebianiu si¢ pomiedzy czastki skrobi. Inny autorzy
polecajg ¢wiczenia wrazliwosci dotykowej polegajace
na prébie wyczucia czastek mandarynki przez ota-
czajaca ja skorke [ 11], czy utozeniu wlosa pod kartka
papieru i préba zlokalizowania go palpacyjnie.

Co ciekawe, wielu nauczycieli terapii manualnej
proponuje zaprosi¢ do udzialu w trenowaniu wrazli-
wosci palpacyjnej zwierze domowe —kotalub psa [11].
Autorzy artykutu z wlasnego doswiadczenia moga
powiedzied, ze jest to sposéb niezmiernie skuteczny,
rzeczywiscie uczacy delikatnosci. Kot, w odr6znieniu
od pacjenta, dla ktérego hamulcem sg wzgledy spo-
teczne, daje wyraz swemu niezadowoleniu natych-
miast — gwattownie ,,odmawiajac” udziatu w dalszym
treningu przy najmniejszej nawet nieudolnosci tera-
peuty. Jezeli natomiast terapeuta jest delikatny, kot
jest ,,pacjentem” niezwykle wdzigcznym, wspaniale
reagujacym na dotyk. W ten sposéb mozna wnikliwie
poznaé¢ budowe anatomiczng, sprawdzi¢ ruchomos¢
zeber i kregow, po¢wiczy¢ mobilizacje kosci, potreno-
wac trakcje, zbada¢ wrazliwo$¢ przyczepéw migénio-
wych, przesuwalnos¢ powiezi itd., a przede wszystkim
nauczy¢ sie dotyka¢ w sposéb bezpieczny i przyjemny
dla pacjenta. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze zwlaszcza
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na poczatku moze to rodzi¢ pewne napiecia w rela-
cjach z pupilem — niekiedy konczace si¢ zadrapaniami
1 wzajemnymi pretensjami.

Z kolei w celu wyrobienia w sobie wrazliwosci
na nacisk mozna zastosowac ¢wiczenie z wykorzy-
staniem wagi kuchennej. Wielokrotnie powtarzany
nacisk o zadanej sile (np. 2, 3, 4 lub wiecej kilogra-
mow) pozwala w sytuacji terapeutycznej odtworzy¢
ten nacisk na ciele pacjenta — w badaniach Keatinga
iwsp. [30] sprawdzano t¢ zalezno$¢ w odniesieniu do
tkanek okolicy ledZwiowej kregostupa. Zdaniem tych
autoré6w nawet studenci nie majacy w tej materii zbyt
wiele wprawy moga za pomocg tego ¢wiczenia osiag-
na¢ stopien wrazliwosci pozwalajacy im na dowolne
aplikowanie nacisku.

Riggs w ,,zestawie” rad dla mtodych adeptow tej
sztuki, poza koniecznoscig ¢wiczen palpacyjnych,
umieszcza: korzystanie z masazu u sprawdzonych
specjalistow (w celu wyrobienia sobie czujnosci na
jakos¢ dotyku), oraz prywatne lekcje u uznanych
nauczycieli. Lekcje te powinny przebiega¢ w ten
sposob, aby zaistniata mozliwo$¢ wykonania masazu
owemu nauczycielowi i aby mégt on nastepnie szcze-
rze skomentowac technike masujacego — nawet gdyby
komentarz ten miat by¢ surowy [11].

Ponadto wielu wybitnych nauczycieli terapii
manualnej uwaza, ze w celu wytrenowania wrazliwo-
$ci dotykowej, uczacy sie technik terapii manualnej
tkanek migkkich (w tym wypadku szczeg6lnie z za-
kresu rozluzniania mig$niowo-powieziowego) musi
doswiadczy¢ na sobie uczucia rozluznienia w wyniku
zastosowania tejze terapii — czyli méwigc inaczej sam
musi stac si¢ pacjentem zanim stanie si¢ terapeutg [ 10,
11]. Ten poglad zgodny jest z punktem widzenia wielu
terapeutow manualnych, ktérzy bardzo chwalg sobie
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