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Streszczenie

Oczekiwania dotyczace wczesnej rehabilitacji — aby w jak najkrét-
szym czasie osiggnac dobre wyniki usprawniania — powoduja,
ze program terapii po leczeniu operacyjnym musi zawiera¢ wiele
metod wspomagajacych samodzielne funkcjonowanie pacjenta.
Kinesiotaping jako metoda usprawniania pacjenta po zabiegu
chirurgicznym jest coraz czesciej stosowana, wykazuje zréznicowa-
ne dziatanie terapeutyczne i jednoczesnie jest dobrze tolerowana
przez chorych.

W artykule zamieszczono szczegétowe opisy aplikacji plastrow do
kinesiotapingu, jakie sa stosowane w reumoortopedii po endo-
protezoplastyce stawu kolanowego. Maja one istotny wptyw na
poprawe samodzielnosci 0séb z zaawansowanymi zmianami de-
strukcyjnymiw obrebie pozostatych stawdw. Opisy aplikacji zostaty
podzielone pod wzgledem ich dziatania i czasu stosowania po ope-
racji. W tekscie wyrézniono aplikacje przeciwobrzekowe, korekcyj-
ne i na blizne pooperacyjna, ktérych celem jest wspomaganie pro-
cesu usprawniania od pierwszej doby po zabiegu chirurgicznym.

Summary

In line with the expectations of early and repaid rehabilitation — to
achieve good rehabilitation results in the shortest possible time —
good postoperative therapy programmes include various treatment
methods to allow patients to quickly return to normal activities of
daily living. Kinesiology taping is a supportive rehabilitative meth-
od, widely adopted by physical therapists, which demonstrates
a number of therapeutic effects and is well tolerated by patients.
This article contains detailed descriptions of the applications of ki-
nesiology tapes in orthopaedic rheumatology in patients after total
knee replacement surgery. The use of kinesio tapes has significantly
contributed to the improved ability of patients with advanced de-
structive changes in other joints to perform activities of daily living.
The descriptions were classified based on the required action and
the time after which kinesio tapes may be used following surgery.
The text describes how kinesio tapes can be used to reduce oedema
and correct dysfunctional joint mechanics and surgical scars aiming
to support the rehabilitation process from the first 24 hours after
surgery.
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Japonski chiropraktyk, dr Kenzo Kase, rozpoczat
w latach 70. ubiegtego wieku prace nad nowa metoda
terapeutyczng — kinesiotapingiem. Poczatkowo metoda
ta byta stosowana wytgcznie w sporcie w celu ogranicze-
nia liczby kontuzji wystepujacych u zawodnikéw lub
jako wspomaganie leczenia urazéw [1]. Obecnie ma ona
zastosowanie praktycznie w kazdej dysfunkcji uktadu
miesniowo-stawowego i coraz czesciej jest wykorzysty-
wana jako element rehabilitacji zaréwno w programie
leczenia pooperacyjnego, jak i zachowawczego.

W pismiennictwie mozna znalez¢ wiele opiséw tera-
peutycznego dziatania kinesiotapingu:
* torowanie proprioceptywne [2, 3] - stymulacja recepto-
row (proprioreceptoréow) w celu uzyskania maksymal-
nego dziatania terapeutycznego,
facylitacja miesniowa [4] — utatwianie ruchéw poprzez
stymulowanie uktadu nerwowo-miesniowego; wyko-
rzystuje sie do tego bodZce eksteroceptywne poprzez
dziatanie przezskdrne i proprioreceptywne dziatajace
przez uktad ruchu,
redukcja zmeczenia miesni —wspomaganie pracy mies-
nia i poprawa ukrwienia [5],
zmniejszenie bolesnosci miesni szkieletowych, w kt6-
rych wystepuje opdzniony bél, tzw. DMOS (delayed-
onset muscle soreness) [6]; DMOS oznacza bél i/lub
napiecie miesniowe odczuwane 24-72 godziny po
wysitku; objawy te zwykle wystepuja po czesciowej
zmianie typu wysitku albo po znacznym zwiekszeniu
czestosci lub intensywnosci wysitku; DMOS ustepuje
po 5—7 dniach; jedna z hipotez jako przyczyne DMOS
wskazuje mikrourazy struktur wtékien miesniowych
— gdy napiety pod obcigzeniem miesien rozciaga sie,
zamiast kurczy¢, powstaja uszkodzenia tkanki mies-
niowej; rozcigganie jest efektem dziatania sity wiek-
szej niz sita miesnia i ma na celu wyhamowanie ruchu
oraz ochrone stawéw przed uszkodzeniem; nasilenie
DMOS nie musi odzwierciedla¢ wielkosci uszkodzenia,
w znacznej mierze zalezy od osobniczego progu wraz-
liwosci nocyceptordw [7],
hamowanie bolu poprzez zmniejszenie wrazliwosci
(obnizenie pobudliwosci) obwodowych receptoréw
boélowych, czyli nocyceptorow [8],
wspomaganie leczenia majacego na celu zmniejszenie
obrzekow, poprawa drenazu limfatycznego i przepty-
wu krwi [4, 9, 10].

Kinesiotaping moze by¢ takze stosowany po endo-
protezoplastyce stawu kolanowego jako uzupetnienie te-
rapii zmniejszajacej obrzek operowanej kohczyny. Przed
wykonaniem aplikacji konieczna jest doktadna ocena
skory, na ktorg nakleja sie plastry. Ma to szczegélne zna-
czenie u chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw
(RZS) w trakcie steroidoterapii. Obrzeki pooperacyjne
moga sie utrzymywac ponad 6 tygodni po aloplastyce
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stawu kolanowego. W przypadku gdy obrzeki ograni-
czajg ruchomos$¢ w operowanym stawie oraz sprawiaja
dolegliwosci bélowe, konieczne jest zastosowanie za-
biegdw fizykoterapii, a metoda uzupetniajacg moze by¢
kinesiotaping, ktory umozliwia stosowanie krioterapii
miejscowej i/lub ogdlnoustrojowej oraz nie ogranicza
aktywnosci pacjenta. Kinesiotaping polega na spiralnym
oklejeniu obrzeknietej okolicy lub catej kofczyny dolnej.
Przed zabiegiem kriogenicznym nalezy jednak zwrdcié
szczegdlng uwage na stan plastra, poniewaz jego bawet-
niane wtékna tatwo absorbuja wilgo¢, w zwigzku z czym
powstaje ryzyko odmrozenia skéry bezposrednio pod
plastrem. Uzasadnia to wymdg doktadnego osuszenia
oklejonej okolicy przed przystapieniem do krioterapii.
Dziatajace przeciwobrzekowo spiralne oklejenie
skéry ttumaczone jest w literaturze na wiele sposobow.
Autorzy sugeruja, ze taka aplikacja wspomaga regenera-
cje uszkodzonych tkanek przez zwiekszanie przestrzeni
miedzytkankowej (tkanka podskdrna — gtebiej potozone
tkanki). Dzieki temu dochodzi do zmniejszenia cisnienia
miedzytkankowego powstatego w wyniku obrzeku i od-
czynu zapalnego po uszkodzeniu tkanek [10].
Dziatanie kinesiotapingu na uktad limfatyczny [9, 11, 12]:
* tworzy przestrzen pod skora, utatwiajgc drenaz limfa-
tyczny,

* zmniejsza obrzek,

e zmniejsza ucisk na receptory mechaniczne, zmienia
odczucie bélu,

e zmniejsza nagromadzenie sie czynnikdéw chemicznych
wyzwolonych po urazie tkanki.

W przypadku wczesnej terapii pooperacyjnej nale-
zy tak oklei¢ operowany staw, aby omina¢ okolice opa-
trunku. W przypadku fizjoterapii ambulatoryjnej mozli-
we jest naklejenie podwdjnej aplikacji spiralnej w taki
sposéb, aby pasy plastra krzyzowaty sie w okolicy bli-
zny pooperacyjnej. Aplikacja przeciwobrzekowa polega
zazwyczaj na podtuznym rozcieciu plastra na 4 réwne
czesci, dzieki czemu powstajg waskie pasy o szerokosci
ok. 1 cm. Plaster rozciggniety do ok. 70% jest naklejany
na skére. Kierunek naklejania zalezy od wyniku badania
przesuwalnosci skory nad obrzeknietymi tkankami.

We wczesnym okresie po operacji preferowane jest
naklejanie tzw. bazy (czyli konca plastra, ktory jest przy-
klejany jako pierwszy, zwykle bez rozciggniecia) na dy-
stalnej czesci konczyny i dalsze aplikowanie w kierunku
proksymalnym (ryc. 1a). Wykonane w ten sposéb okleje-
nie skéry poza dziataniem przeciwobrzekowym powodu-
je zmniejszenie napiecia miesni uda, a co za tym idzie —
zmniejszenie dolegliwosci bolowych w obrebie zachytka
nadrzepkowego oraz wiezadta rzepki.

W przypadku terapii przeciwobrzekowej w kolejnych
tygodniach po operacji wykonuje sie klasyczne oklejenie
przeciwobrzekowe konczyny dolnej. JeZeli proces gojenia
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Ryc. la. Aplikacja kinesiotapingu stosowana
przy obrzekach w wersji na catg kofczyne.

Fig. 1a. Kinesio tape application for the relief of
swelling in a version for the entire extremity.

przebiega bez obronnego napiecia miesni uda, baza na-
klejona jest nad weztami chtonnymi pachwinowymi i od
niej odchodza pasy w kierunku dystalnym (ryc. 1b).
Lateralizacja rzepki jest czesto rozpoznawanym obja-
wem towarzyszacym zwyrodnieniu stawu kolanowego.
Gtéwnym powodem jest ostabienie prostownikéw sta-
wu kolanowego i rozciggniecie troczka przysrodkowego
rzepki lub jego zanik oraz gtowy przysrodkowej miesnia
czworogtowego, ktérego zadaniem jest czynne domyka-
nie ruchu wyprostu z ryglowaniem rzepki w przestrzeni
miedzyktykciowej. Kilkutygodniowe unikanie ruchu pet-
nego wyprostu w stawie kolanowym sprzyja wytworze-
niu sie btednego stereotypu chodu, co moze prowadzi¢
do zaniku gtowy przysrodkowej miesnia czworogtowe-
go i by¢ powodem przewlektego bélu w bocznej okolicy
rzepki. Dzieje sie tak, poniewaz miesien ten réwnowa-
zy napiecie bocznych troczkéw rzepki, a w przypadku
ostabienia skracajgce sie wtokna kolagenowe troczkow
przesuwaja stopniowo rzepke poza wtasciwy tor ruchu.
Dochodzi do przecigzania ktykcia bocznego kosci udowej
oraz bocznej powierzchni stawowej rzepki, co sprzyja
powstaniu chondromalacji. Wtérne zmiany zapalne po-
woduja dalsze ograniczenie ruchu wyprostu w stawie ko-
lanowym oraz nawarstwianie sie dolegliwosci bélowych.
Aloplastyka tréjprzedziatowa stawu kolanowego (sztucz-
na czes¢ udowa, piszczelowa oraz stawowa czesc rzepki)
czesciowo rozwigzuje problem bélu zwigzanego z latera-
lizacja rzepki, poniewaz eliminuje Zroédto bolu z nadktykci
kosci udowej i stawu rzepkowo-udowego oraz przywraca
petny wyprost w stawie. W przypadku usprawniania pa-
cjenta, u ktérego wystepuje zaburzenie toru ruchu rzepki,
kinesiotaping moze by¢ wykonywany zaréwno w proce-
sie przygotowania do aloplastyki stawu kolanowego, jak

Ryc. 1b. Aplikacja kinesiotapingu stosowana
przy obrzekach w wersji zmodyfikowanej na
okolice operowanego stawu kolanowego.

Fig. 1b. Kinesio tape application for the relief of
swelling in a version modified for the region of
the operated knee joint.

i w terapii po zabiegu chirurgicznym w potaczeniu z rézny-
mi technikami z zakresu terapii manualnej.

W przypadku stawu kolanowego bez opatrunku
wykonywana jest aplikacja obejmujgca rzepke (ryc. 2a).
Baze plastra nakleja sie na przysrodkowa strone stawu,
a dwa pasy biegnace od niej rozciagga sie w 100% i na-
kleja wzdtuz krawedzi rzepki na zgietym kolanie. W ten
sposob uzyskuje sie pewng korekcje bierng rzepki, dzie-
ki ktorej mozliwe jest odcigzenie bocznych powierzchni
chrzestnych rzepki oraz poprawa toru jej ruchu wzgle-
dem ktykci kosci udowej. Eliminacja bélu sprzyja odtwo-
rzeniu petnego zakresu wyprostu w stawie kolanowym
oraz umozliwia czynnosciowe odbudowanie sity gtowy
przysrodkowej miesnia czworogtowego uda.

W postepowaniu pooperacyjnym wykonuje sie inny
rodzaj aplikacji korekcyjnej, ktéry omija opatrunek. Pla-
ster jest naklejany na bocznej stronie stawu kolanowe-
go. Baza znajduje sie w srodkowej czesci bocznej krawe-
dzi rzepki (rzepka ustawiona w pozycji skorygowanej).
Dwa konce plastra rozcigga sie w 100% i nakleja tukiem
w kierunku przysrodkowym. Jest to mniej efektywny
sposob oklejenia korekcyjnego rzepki, moze on jednak
by¢ wykonywany od pierwszej doby po zabiegu chirur-
gicznym (ryc. 2b).

Blizna pooperacyjna takze moze by¢ czynnikiem
wptywajgcym negatywnie na zakres ruchu zgiecia po
aloplastyce stawu kolanowego. Zastosowanie plastrow
w takim przypadku zmniejsza dolegliwosci bolowe
wynikajgce z rozciggania blizny w pierwszych dwéch
tygodniach po operacji lub moZze zapobiega¢ nadmier-
nemu bliznowaceniu w kolejnych tygodniach po usu-
nieciu szwéw. We wczesnym okresie pooperacyjnym
plaster rozcinany jest w ksztatt litery Y i naklejany tak,
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Ryc. 2a. Aplikacja korekcyjna rzepki. Ryc. 2b. Aplikacja korekcyjna rzepki — modyfika-
Fig. 2a. Corrective application on the patella. Cja pooperacyjna.
Fig. 2b. Corrective application on the patella —
postoperative modification.

aby ominat opatrunek. Szersza czes¢ plastra traktuje  (ryc.3a). Takirodzaj oklejenia skéry po aloplastyce stawu
sie jako baze, ktérg nakleja sie na dystalng czes¢ brzus-  kolanowego zmniejsza dolegliwosci bélowe wynikajace
ca miesnia prostego uda. Nastepnie na zgietym stawie  z draznienia Swiezej blizny pooperacyjnej w czasie ruchu
kolanowym nakleja sie rozciggniete w 100% rozciete  zgiecia. Sprzyja to wiekszej swobodzie chodu i poprawia
konce po obydwu stronach opatrunku pooperacyjnego  komfort dalszego postepowania usprawniajgcego.

Ryc. 3a. Kinesiotaping stosowany na blizne po Ryc. 3b. Aplikacja poprawiajaca elastycznos¢ blizny.
operacji endoprotezoplastyki stawu kolanowego Fig. 3b. Application improving scar flexibility.

— aplikacja poprawiajaca przesuwalnos¢ skory

w kierunku proksymalnym.

Fig. 3a. Kinesio taping used on a scar resulting

from knee joint replacement surgery — application

improving skin mobility in the proximal direction.

Reumatologia 2014; 52/3
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Po usunieciu szwOw z rany pooperacyjnej mozna
zastosowac wtasciwe plastrowanie wspomagajace goje-
nie rany, ktére dodatkowo redukuje bolesnos¢ zwiazana
z rozcigganiem w czasie ruchu skory wokot tworzacej sie
blizny. Charakterystyczna cechga tej aplikacji jest zasto-
sowanie plastra cietego w poprzek jego wtdkien, dzieki
czemu traci on swoje wtasciwosci elastyczne. Poszcze-
golne paski plastra o szerokosci 5 mm i dtugosci 5 cm
aplikuje sie bezposrednio na blizne w formie kolejno
nastepujgcych po sobie znakéw X. Srodek kazdego z pa-
skoéw jest baza, konce zas nakleja sie z przysunieciem
skéry do blizny (ryc. 3b). W ten sposéb blizna lekko uno-
si sie ponad powiez, co sprzyja jej uelastycznieniu oraz
zmniejsza skorne dolegliwosci bolowe.

Plastrowanie terapeutyczne mozna réwniez zastoso-
wac w formie odcigzajacej i stabilizujacej, np. dla drugiej
konczyny dolnej. W postepowaniu pooperacyjnym zale-
ca sie ,,0szczedzanie” operowanego stawu kolanowe-
g0, z czego wynikaja czesto obserwowane dolegliwosci
bélowe zwigzane z przecigzaniem drugiej, nie zawsze
zdrowej konczyny dolnej. Szczegblnie czesto dotyczy to
chorych na reumatoidalne zapalenie stawoéw, u ktérych
zmiany destrukcyjne stawdw wystepuja symetrycznie.
Do najczestszych aplikacji poprawiajacych funkcje kon-
czyny dolnej zalicza sie aplikacje: stabilizujaca staw
krzyzowo-biodrowy, stabilizujaca staw skokowo-gole-
niowy, korygujaca piete w przypadku koslawosci lub od-
twarzajaca tuk podtuzny stopy oraz aplikacje na okolice
wiezadta wtasciwego rzepki, ktérej zadaniem jest odcia-
Zzenie guzowatosci piszczeli (ryc. 4a i 4b).

Do aplikacji zmniejszajacych dolegliwosci bélowe
wynikajace z przecigzenia miesni zaliczane sg aplikacje:

na prostowniki dtugie kregostupa i miesnie czworobocz-
ne ledzwi oraz na miesien posladkowy éredni i na grupe
miesni kulszowo-goleniowych.

W czasie rehabilitacji po endoprotezoplastyce stawu
kolanowego powinno sie zwroci¢ szczegdlng uwage na
to, aby stawy biodrowe i stopy byty ustawione w prawi-
dtowej pozycji. Koslawe ustawienie stop prowadzi do za-
burzenia osi catej koriczyny, co zwieksza obcigzenie prze-
noszone przez wiezadta poboczne przysrodkowe oraz
powierzchnie stawowe w bocznym przedziale stawu ko-
lanowego. W takiej sytuacji nalezy w miare mozliwosci
zadbac¢ o prawidtowy przebieg osi konczyny. Oznacza to
na przyktad potrzebe korekcji ustawienia stopy. W lecze-
niu zachowawczym w przypadku deformacji, ktérych pa-
cjent nie jest w stanie czynnie skorygowad, ale ktére s3
mozliwe do skorygowania biernego, stosuje sie wktadki
lub buty ortopedyczne. Przy matej deformacji, ktéra pa-
cjent moze skorygowac czynnie, oprécz ¢wiczefi mozna
zastosowac kinesiotaping. Stope nalezy ustawi¢ w pozy-
cji maksymalnie skorygowanej, tzn. w supinacji, zgieciu
podeszwowym i przywiedzeniu. Nastepnie jeden koniec
plastra przykleja sie nad kostka przysrodkowa, drugi ko-
niec przechodzi przez podeszwowa strone stopy i zosta-
je przyklejony za V koscia érodstopia, tak aby wychodzit
ok. 2-3 cm na strone grzbietowa. Ostatnim etapem jest
ustawienie stopy w pronacji, zgieciu grzbietowym i od-
wiedzeniu i przyklejenie srodkowej czesci aplikacji do
skory podeszwy. Przy prawidtowym naklejeniu plastra
pacjent odczuwa wyrazng tatwos¢ w korygowaniu stopy
przy jednoczesnym braku bélu czy dyskomfortu [8].

Podobny efekt mozna uzyskaé¢, zaczynajac nakle-
jania plastra od grzbietowej strony V kosci srodstopia,

Ryc. 4a. Stopa ptasko-koslawa w przebiegu reu-
matoidalnego zapalenia stawéw.
Fig. 4a. Planovalgus foot in rheumatoid arthritis.

Ryc. 4b. Aplikacja korekcyjna na stope ptasko-
-koslawa.
Fig. 4b. Corrective application on planovalgus foot.
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przechodzac przez podeszwowa strone stopy, wycho-
dzac na wysokosci linii Choparta, nastepnie grzbietowo
ku przodowi przed stawem skokowym, kohczac za kost-
ka boczng [8].

W rehabilitacji pooperacyjnej wazne jest przepro-
wadzenie reedukacji chodu pacjenta w taki sposéb,
aby nauczyt sie on poruszaé, nie przeciazajac wiezadet.
Pacjent powinien umie¢ napina¢ miesien czworogtowy
uda i miesnie kulszowo-goleniowe przed przeniesieniem
petnego obcigzenia w chodzie na operowana kohczyne.
Miesnie te przez swoje napiecie stabilizuja staw, dodat-
kowo zwiekszajac docisk powierzchni stawowych, co po-
zwala na lepsze czucie pozycji, w jakiej znajduje sie staw.
Proces ten jest jednak dtugotrwaty, a utrwalony btedny
stereotyp bywa bardzo trudny do korekty. Kinesiotaping
moze by¢ czynnikiem wspomagajacym powrdt prawi-
dtowego stanu. W zaleznosci od tego, ktére wiezadto
poboczne ulegto rozluznieniu, nakleja sie aplikacje we
wtasciwe] okolicy, po stronie przeciwnej do rozciggnie-
tego wiezadta. Plaster jest naklejany pobocznie, bocznie
lub przysrodkowo na wysokosci szpary stawowej, po-
przecznie do osi dtugiej koniczyny dolnej. Plaster nale-
zy rozciagnac do 50-60% maksymalnego rozciagniecia.
Konce nakleja sie bez naciggniecia. Pacjent czuje aplika-
cje jako ,ciagniecie lub ucisk”. Przypomina ona zatem
o potrzebie korygowania ustawienia stawu kolanowego,
wywotujgc odruch ,,pchania” w kierunku nacisku [8].

Kolejnym elementem, na ktéry nalezy zwréci¢ uwage
w procesie usprawniania po endoprotezoplastyce, jest
stan miesni umozliwiajacych stabilizacje stawu w wa-
runkach statycznych i dynamicznych. Istotna role odgry-
wa tu miesien czworogtowy uda, a zwtaszcza gtowa przy-
srodkowa. Po zastosowaniu endoprotezy w pierwszych
dobach po zabiegu bardzo czesto pojawia sie obrzek
operowanej okolicy. W wyniku tego miesien czworogto-
wy i zwtaszcza miesien obszerny przysrodkowy ulegaja
zanikowi. Poczatkowo z powodu bolu w operowanej oko-
licy trudno jest uzyskac prawidtowe napiecie tych miesni.
Aby zmniejszy¢ bol, a tym samym zwiekszyé szanse na
wywotanie prawidtowego napiecia miesni, mozna zasto-
sowac kinesiotaping.

Aplikacja przeznaczona do stosowania przy duzej
bolesnosci i ostabieniu miesni polega na naklejeniu roz-
ciagnietej tasmy na brzusznej powierzchni uda. Nalezy
pomac pacjentowi wyprostowac staw kolanowy, nastep-
nie przykleja sie baze proksymalna ponizej kolca biodro-
wego przedniego dolnego, a baze dystalng na brzusz-
nej powierzchni piszczeli ponizej guzowatosci piszczeli.
Aplikacja ulega docisnieciu do skéry przez zgiecie sta-
wu kolanowego. Przy prawidtowo wykonanej technice
aplikacji pacjent powinien moéc wykonac wyprost stawu
kolanowego przeciwko sile grawitacji [8]. Taka aplikacja
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w czasie chodu utatwi pacjentowi kontrole nad utrzyma-
niem wyprostu kolana w sposéb czynny, a przez to przy-
czyni sie do wypracowania prawidtowego stereotypu
chodu. Wazna jest zatem nauka prawidtowego mecha-
nizmu chodu, a aplikacja ta—wptywajac na zmniejszenie
dolegliwosci bélowych i utatwiajac aktywizacje ostabio-
nych miesni — przyspiesza proces przywracania funkcji
i powoduje, ze jest on bardziej komfortowy dla pacjenta.

W nastepnym etapie mozna zastosowac aplikacje
naklejang bez rozciggniecia plastra. Tym razem po na-
klejeniu bazy proksymalnie na brzusznej powierzchni
uda, ponizej kolca biodrowego przedniego dolnego, wy-
konuje sie zgiecie stawu kolanowego, nastepnie nalezy
naklei¢ plaster bez jego rozciggania coraz bardziej dy-
stalnie, omijajac rzepke, konhczac ponizej guzowatosci
piszczeli. Taka aplikacja utatwia wyprost, zmniejszajac
jego bolesnos¢. Jest ona skuteczna w przypadku, gdy
pacjent moze wykonac czynnie ruch wyprostu przeciw-
ko sile grawitacji, ale bol ogranicza site wyprostu i zakres
ruchu. W tej aplikacji wykorzystuje sie tzw. przestrzen,
ktéra tworzy sie pod skora i tkankami lezacymi gtebiej,
w wyniku ,uniesienia” jej przez plaster [8, 13].

Z doswiadczenia Kliniki Reumoortopedii Instytutu
Reumatologii wynika, ze podobne efekty w tego typu
aplikacji mozna uzyskag, stosujac dowolny plaster o moc-
nym kleju, np. plaster uzywany do mocowania opatrun-
ku, ktéry nalezy naklei¢ na rozciggnietej skorze. Z tego
wzgledu istotne dla skutecznosci zaréwno fizjoterapii,
jak i przebiegu gojenia rany pooperacyjnej jest to, aby
plastry opatrunkowe byty naklejane na rozciggnieta po-
wierzchnie skéry, czyli w pozycji maksymalnego zgiecia
stawu kolanowego, jaki moze uzyskac pacjent. W czasie
zmiany opatrunku mozna wtedy zaobserwowaé wyraz-
nie mniejszy $lad krwiaka podskérnego w miejscach,
w ktérych plaster kontaktowat sie z powierzchnig skoé-
ry. Taka aplikacja zmniejsza podraznienie tkanek wokot
rany pooperacyjnej i przyspiesza wchtanianie krwiaka
podskérnego dzieki lepszemu przeptywowi przez naczy-
nia wtosowate w tej okolicy.

Podsumowanie

Stosowanie metody kinesiotapingu jako uzupetnie-
nie programu usprawniania po endoprotezoplastyce
stawu kolanowego wydaje sie ze wzgledu na jego dzia-
tanie w petni uzasadnione. Kinesiotaping jest dobrze to-
lerowany przez pacjentéw, nie powoduje bélu, stymuluje
organizm do naturalnej regeneracji i korzystnie wptywa
na samopoczucie chorego.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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