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STR E SZCZ ENI E  

Mięsień piszczelowy tylny odgrywa ważną rolę w utrzymaniu prawidłowego wysklepienia stopy w pozycji stojącej oraz 

podczas chodu, dodatkowo umożliwiając prawidłowe przetoczenie oraz amortyzowanie stopy. Współpracuje z mięś-

niem strzałkowym długim, współtworząc tzw. strzemię ścięgniste stopy. Zmiany w obrębie przyczepu dystalnego mięś-

nia piszczelowego tylnego (do kości łódkowatej) mogą być przyczyną objawów bólowych wewnętrznej krawędzi stopy, 

zwanych entezopatią. Entezopatia jest bolesną zmianą chorobową w obrębie przyczepu ścięgna mięśniowego do kości. 

Najczęściej jest wynikiem działania nadmiernych obciążeń i zaburzeń działania mięśnia, co prowadzi do stanów zapal-

nych, którym towarzyszy ból zlokalizowany w miejscu przyczepu, oraz pogorszenia funkcji mięśnia. Leczenie schorze-

nia nie zostało jeszcze opisane, stąd brak jasnych wytycznych co do leczenia zachowawczego. Celem pracy była ocena 

wpływu kinesiotapingu (Kinesio Taping) w połączeniu z masażem poprzecznym przyczepu dystalnego ścięgna na pa-

rametry statyczne oraz dynamiczne stopy. 

SŁOW A KL UCZOWE  
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AB STR ACT  

The tibialis posterior muscle plays an important role in maintaining the correct arching of the foot in the standing position 

and while walking, allowing proper arching, rolling and shock absorption of the foot. It works with the peroneus longus 

muscle, forming the so-called tendon stirrup of the foot. Changes in the distal attachment of the tibialis posterior muscle  
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to the navicular bone can cause pain symptoms on the inner edge of the foot called enthesopathy. Enthesopathy is 

a painful lesion at the attachment of the muscle tendon to the bone. It is most often the result of excessive loads 

and disturbances in the biomechanics of a muscle, which leads to the formation of inflammation accompanied by 

pain located at the attachment site and deterioration of the muscle function. Treatment of the above diseases is not 

described in the literature; hence there are no clear guidelines for conducting medical treatment. The aim of the 

study is to assess the effect of applying Kinesio Taping in combination with the transverse massage of the distal 

tendon attachment on the static and dynamic parameters of the foot. 

KEY WO RDS  

foot, tibialis posterior muscle, enthesopathy, Kinesio Taping

WSTĘP  

Mięsień piszczelowy tylny znajduje się w głębokiej 

warstwie mięśni tylnej części podudzia, przyczepiając 

się na wewnętrznych tylnych brzegach kości piszczelo-

wej i strzałkowej oraz na błonie międzykostnej, prze-

biega w dół i jako ścięgno przechodzi w kanale kostki 

przyśrodkowej, kończąc się na guzowatości kości łód-

kowatej oraz podeszwowej powierzchni kości klino-

watej przyśrodkowej [1]. Mięsień piszczelowy tylny 

pełni funkcję zginacza podeszwowego w stawie skoko-

wym górnym oraz supinatora w stawie skokowym dol-

nym, odgrywa również ważną rolę w prawidłowym 

wysklepianiu łuku podłużnego stopy w pozycji statycz-

nej oraz podczas chodu, umożliwiając prawidłowe 

przetoczenie stopy [2]. Współpracuje z mięśniem strzał-

kowym długim, współtworząc tzw. strzemię ścięgniste 

stopy [1].  

Entezopatia jest bolesną zmianą chorobową w obrębie 

przyczepu ścięgna mięśniowego do kości. Najczęściej 

jest wynikiem działania nadmiernych obciążeń i zabu-

rzeń działania poszczególnego mięśnia, co prowadzi do 

stanów zapalnych, którym towarzyszy ból zlokalizo-

wany w miejscu przyczepu, oraz pogorszenia funkcji 

mięśnia [3]. Ból w przebiegu entezopatii mięśnia pisz-

czelowego tylnego jest zlokalizowany na wewnętrznej 

części stopy w przebiegu łuku podłużnego stopy, z naj-

większym jego nasileniem na guzowatości kości łódko-

watej (ryc. 1). Nasila się szczególnie przy aktywności 

wymagającej obciążenia stopy (stanie, chodzenie, 

wspięcie na palce). W początkowej fazie entezopatii 

spośród objawów najczęstszy jest miejscowy obrzęk. 

W przypadku przewlekłego problemu może dochodzić 

do stopniowego zapadnięcia się łuku podłużnego stopy 

wraz z koślawym ustawieniem tyłostopia [4]. 

Czynnikami predysponującymi do wystąpienia entezo-

patii mięśnia piszczelowego tylnego są: ostry uraz (naj-

częściej skręcenie ewersyjne stawu skokowego), sumu-

jące się przeciążenia i mikrourazy, otyłość, cukrzyca, 

choroby na tle reumatoidalnym, zaburzenia ustawienia 

osi kończyny dolnej, tj. koślawe ustawienie tyłostopia 

(ścięgno mięśnia piszczelowego tylnego pracuje wów-

czas w nadmiernym rozciągnięciu), koślawe ustawienie 

kolan, sporty związane z nadmiernym obciążeniem 

stóp, tj. biegi długodystansowe, sporty skoczne, wy-

cieczki górskie, oraz długotrwałe unieruchomienie sto-

py i stawu skokowo-goleniowego z osłabieniem siły 

mięśniowej [1,5]. 

 

Ryc. 1. Przebieg ścięgna mięśnia piszczelowego tylnego z przyczepem do 
kości łódkowatej; powiększenie obrazujące entezopatię (dokumentacja 
własna). 
Fig. 1. Course of tibialis posterior muscle tendon with its attachment to 
navicular bone along with its magnification showing enthesopathy (authors’ 
own documentation). 

Badanie pacjenta powinno obejmować wywiad, ocenę 

ustawienia stopy (wysokość łuku podłużnego, oś usta-

wienia tyłostopia, oś ustawienia kolana), ocenę rucho-

mości stawowej (w szczególności stawów stępu oraz 

stawów skokowego górnego i dolnego), a także badanie 

palpacyjne w obrębie guzowatości kości łódkowatej, 

jak i całego przebiegu mięśnia piszczelowego tylnego. 

W trakcie badania należy również przeprowadzić test 

oporowy oraz test na długość mięśnia (rozciągnięcia), 

symetrycznie na obu stopach [5,6]. W szczególnych przy- 

padkach pomocne mogą być dodatkowe badania obra-

zowe, tj. ultrasonografia lub rezonans magnetyczny 

[6,7]. Diagnostyka różnicowa powinna obejmować ze-

spół kanału stępu oraz występowanie dodatkowej kości 

łódkowatej (gdy występuje przerost guzowatości kości 

łódkowatej lub w ścięgnie mięśnia piszczelowego tyl-

nego znajduje się dodatkowa kość w formie trzeszczki; 

ważna jest klasyfikacja do jednego z trzech możliwych 

typów dodatkowej kości łódkowatej) [7,8]. 

Entezopatia mięśnia piszczelowego tylnego to schorze-

nie, które zazwyczaj dobrze reaguje na leczenie zacho-

wawcze. Jeżeli jednak stan pacjenta nie ulegnie popra-

wie w ciągu kilku tygodni/miesięcy, choć zdarza się to 

nieczęsto, może być konieczne leczenie operacyjne [9]. 

Leczenie zachowawcze polega na ograniczeniu aktyw-

ności sportowej, fizjoterapii obejmującej zabiegi fizy-
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koterapeutyczne (m.in. jonoforezę, pole magnetyczne, 

laseroterapię), terapię manualną, a w późniejszym eta-

pie ćwiczenia poprawiające wydolność mięśnia oraz 

ćwiczenia stabilizacji, tj. pracę nad prawidłowym usta-

wieniem osi stopa–kolano–biodro [9,10]. Leczenie 

może także obejmować zabiegi ostrzykiwania miejsca 

przyczepu (np. osoczem bogatopłytkowym) [11]. Aby 

wspomóc prawidłowe leczenie, u pacjentów można 

również zastosować kinesiotaping (Kinesio Taping) lub 

indywidualnie wykonane wkładki ortopedyczne ma-

jące na celu poprawę ustawienia osi (np. wkładki supi-

nujące w przypadku koślawości tyłostopia lub kolan) 

[10,12]. 

W kinesiotapingu wykorzystuje się elastyczne pla-

stry/taśmy w celu mechanicznego oddziaływania na  

narząd ruchu. Jest to metoda powszechnie stosowana  

w leczeniu urazów sportowych, w rehabilitacji poope-

racyjnej oraz różnych dolegliwościach bólowych,  

w tym w leczeniu kręgosłupa, niestabilności stawu  

skokowego czy zapalenia rozcięgna podeszwowego 

[13,14,15]. 

W literaturze brakuje badań potwierdzających skutecz-

ność leczenia zachowawczego. Celem niniejszej ana-

lizy była ocena skuteczności leczenia zachowawczego 

entezopatii mięśnia piszczelowego tylnego z zastoso-

waniem kinesiotapingu, a także jego wpływu na sposób 

ustawienia stopy oraz obciążenia na poszczególne czę-

ści podeszwowej strony stopy podczas stania i chodze-

nia.  

MATERIAŁ  I  METODY 

Badania przeprowadzono u 4 pacjentów w wieku 28– 

–72 lat (średnia ± odchylenie standardowe: 51 ± 20 lat) 

z objawową entezopatią mięśnia piszczelowego tyl-

nego, na  którą  składały się  bóle  w obrębie  dystalnego 

przyczepu mięśnia występujące od co najmniej 3 mie-

sięcy i nasilające się podczas chodzenia oraz osłabienie 

funkcji mięśnia  podczas  stania, objawiające się  kośla- 

 

 

 

 

 

 

 

wością tyłostopia. Analizie poddano 5 stóp. Badania 

obejmowały 3-krotne pomiary stopy za pomocą podo-

scanera 3D (PODOSCAN3D – 3D laser foot scanner, 

Sensor Medica, Włochy), umożliwiającego wykonanie 

dokładnego odbicia stopy wraz z automatycznymi  

pomiarami osiowymi oraz kątowymi stopy i tyłostopia 

z rzetelną analizą stanu antropometrycznego stopy 

(ryc. 2), oraz platformy baropodometrycznej FreeMED 

MAXI (Sensor Medica, Włochy), umożliwiającej ba-

danie rozkładu nacisku stóp na podłoże za pomocą spe-

cjalnych czujników pozwalających na ocenę reakcji sił 

działających na podłoże w pozycji stojącej oraz w trak-

cie chodu (ryc. 3). Pomiary zostały przeprowadzone 

przed założeniem plastrów (T0), po zastosowaniu pla-

strów (T1) oraz po okresie ich stosowania przez średnio 

41 dni (± 6 dni; T2). Po wykonaniu pomiarów w czasie 

T1 i T2 pacjenci zostali poproszeni o zaznaczenie na 

skali liniowej VAS (Visual Analogue Scale) o długości 

10 cm subiektywnych odczuć dotyczących objawów 

bólowych stopy. 

Aplikacja plastrów była powtarzana przez wykwalifi-

kowanego fizjoterapeutę co 3–4 dni. Ponadto po wcześ-

niejszym instruktażu pacjentom zalecono samodzielny 

masaż poprzeczny w miejscu bólu (przyczep mięśnia 

piszczelowego tylnego) zgodnie z medycyną ortope-

dyczną Cyriaxa, który wykonywali jednorazowo przez 

5 minut każdego dnia. Do oklejenia stopy użyto taśm 

o szerokości 5 cm w kształcie litery I, które naklejano 

od zewnętrznego brzegu stopy w okolicach kości sze-

ściennej przez podeszwową stronę stopy, następnie 

przez okolicę guzowatości kości łódkowatej, przedniej 

powierzchni stawu skokowego górnego aż na przednią 

część podudzia z maksymalnym naciągnięciem plastra 

(korekcja mechaniczna 75–100%).  

Projekt badawczy był zgodny z Deklaracją Helsińską 

i zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną Śląskiego 

Uniwersytetu Medycznego (numer zatwierdzenia: 

KNW/0022/KB1/27/I/16). Pacjenci podpisali formu-

larz zgody na udział w eksperymencie. 
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Ryc. 2. Pomiary stopy za pomocą podoscanera 3D, obrazujące objaw nadmiernego koślawienia oraz wypłaszczenia stopy w przebiegu entezopatii stopy 
prawej przed (a) oraz bezpośrednio po kinesiotapingu (b) (dokumentacja własna).  
Fig. 2. Foot measurements with using 3D foot scanner showing symptom of excessive valgus and flattening of foot in course of right foot enthesopathy 
before (a) and immediately after Kinesio Taping application (b) (authors’ own documentation). 

 

 

 

Ryc. 3. Przykład badania statycznego (a) oraz dynamicznego (b) na plat-
formie baropodometrycznej (dokumentacja własna). 
Fig. 3. Example of a static (a) and dynamic (b) test on baropodometric 
platform (authors’ own documentation). 

 

 

WYNIKI  

Po aplikacji plastra kąt koślawości tyłostopia zmniej-

szył się u wszystkich pacjentów zarówno bezpośrednio 

po aplikacji (średnio o 5,8°), jak i po około 6 tygo-

dniach (średnio o 6,2°). U większości pacjentów wią-

zało się to z niewielkim zmniejszeniem długości oraz 

szerokości stopy. U wszystkich pacjentów bezpośred-

nio po aplikacji plastrów zmniejszyło się średnie oraz 

maksymalne obciążenie całej stopy zarówno w pozycji 

stojącej, jak i podczas chodzenia (tab. I). Subiektywny 

poziom objawów bólowych w skali VAS po 6 tygo-

dniach stosowania plastrów znacznie się zmniejszył. 

Bezpośrednio po aplikacji oraz po około 6 tygodniach 

zmniejszeniu uległo obciążenie obszaru palucha, ob-

szaru głowy pierwszej kości śródstopia oraz obciążenie 

przyśrodkowej części pięty. Aplikacja plastrów wpły-

nęła na zwiększenie obciążenia obszaru głów 4–5 kości 

śródstopia, łuku bocznego oraz bocznej części pięty za-

równo bezpośrednio po aplikacji, jak i po około 6 tygo-

dniach. Dokładne wyniki przedstawiono w tabeli I.
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DYSKUSJA  

Kinesiotaping jest uznaną i powszechnie stosowaną 

metodą w wielu dysfunkcjach układu mięśniowego oraz 

kostno-stawowego. Shih i wsp. [16] wykazali wpływ 

plastrów na poprawę propriocepcji, zmianę pozycji 

ustawienia łopatki i obręczy barkowej oraz kinematykę 

i aktywność mięśniową podczas ruchu. Badania prze-

prowadzone u osób z nadmierną pronacją stopy poka-

zują pozytywny wpływ kinesiotapingu na zmniejszenie 

koślawości ustawienia tyłostopia [17,18]. Siu i wsp. [17] 

wykazali ponadto zmniejszenie opadania kości łódko-

watej podczas biegu, a także poprawę funkcjonowania 

mięśnia piszczelowego tylnego po zastosowaniu pla-

strów, natomiast Aguilar i wsp. [18] potwierdzili krót-

koterminowe zmniejszenie koślawego ustawienia pięty 

po zastosowaniu kinesiotapingu w porównaniu z pozo-

rowaną terapią plastrami. Badania te znajdują potwier-

dzenie w wynikach niniejszej pracy, w której również 

dowiedziono zmniejszenia kąta koślawości tyłostopia 

(wyniki badania na platformie baropodometrycznej – 

zwiększenie obciążenia na bocznej części guza pięto-

wego, na łuku bocznym oraz głowach 4–5 kości śród-

stopia, z jednoczesnym zmniejszeniem obciążenia palu-

cha, głowy pierwszej kości śródstopia, a także przy-

środkowej części pięty). 

Kinesiotaping wpływa również na zmniejszenie obja-

wów bólowych zarówno w chorobie zwyrodnieniowej 

stawów kolanowych, co pokazują badania Lee i wsp. 

[19], jak i w zapaleniu rozcięgna podeszwowego – ba-

dania Kuyucu i wsp. [20]. W wynikach niniejszej pracy 

również uzyskano zmniejszenie objawów bólowych za 

pomocą plastrów.  

W literaturze brakuje doniesień potwierdzających  

skuteczność leczenia zachowawczego z zastosowa-

niem kinesiotapingu w entezopatii mięśnia piszczelo-

wego tylnego. Opisane w pracy przypadki miały za cel 

przedstawienie tej metody jako skutecznego podejścia 

terapeutycznego w zmniejszeniu objawów bólowych 

oraz zmianie sposobu obciążenia stopy. 

WNIOSKI  

Kinesiotaping może być nowym, prostym sposobem 

wspomagania leczenia entezopatii mięśnia piszcze- 

lowego tylnego i wydaje się mieć wpływ na zmianę 

ustawienia stopy oraz sposób jej obciążenia w trakcie 

stania i chodzenia. Potrzebne są jednak dodatkowe  

badania na większej grupie pacjentów i długotermi-

nowa obserwacja w celu oceny skuteczności tej me-

tody.  
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