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Streszczenie

Wstep: Choroby cywilizacyjne, nazywane chorobami XXI wieku charakteryzuje powszechno$¢
wystepowania. Naleza do nich dolegliwosci bolowe kregostupa. Wiele negatywnych czynnikow
powoduje zmniejszenie zakresu ruchomosci, zwigkszenie dolegliwosci bolowych oraz
wzmozone napi¢cie migs$ni, w tym takze czepca $ciggnistego. Zawegzenie przestrzeni migdzy
tkankami a kos¢mi czaszki zaburza przeptyw ptyndow ustrojowych w naczyniach a efektem tego
moga by¢ dolegliwosci takie jak np. bdle glowy i1 zaburzenia rOwnowagi. Znaczaca role odgrywa
powi¢z, ktorej jedng z funkcji jest przekazanie sit mechanicznych na kolejne czesci ciata,
a wplyw rozluzniania jednego elementu tasmy anatomicznej przynosi zwykle pozytywne efekty
w obrebie odleglych segmentow danej tasmy.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena wpltywu rozluznienia migénia czolowego oraz czepca
sciegnistego na bol 1 biomechanike krggostupa.

Material i metody: Do badan zakwalifikowano tacznie 120 0sob - 80 0s6b w grupie docelowej
(grupa badana (1) i kontrolna (2)) oraz 40 os6b w grupie dodatkowej (grupa A i B). Osoby
z grupy 1 i A zostaly poddane 6-minutowemu rozluZnieniu mig$nia czolowego oraz czepca
$ciegnistego za pomocg techniki migSniowo-powigziowej, 0soby z grupy 2 i B - masazowi
klasycznemu tych samych struktur. Wszyscy uczestnicy zostali poddani badaniu zakresow
zgiecia w plaszczyznie strzalkowej inklinometrem cyfrowym odcinka szyjnego i ledzwiowego
kregostupa, wykonali test Thomayera oraz Functional Reach Test. W grupie dodatkowej zostato
przeprowadzone badanie tensomiografii mi¢s$nia prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym
kregostupa. W grupie docelowej natomiast oceniano dodatkowo bdl szyjnego i lgdzwiowego
odcinka kregostupa za pomoca skali wzrokowo-analogowej (VAS), wykonywano badania
posturograficzne: zakresy stabilnosci oraz The Balance Error Scoring System, a takze oceniano
skuteczno$¢ postgpowania fizjoterapeutycznego.

Wyniki: W grupie 1 i 2 zanotowano Spadek nasilenia bélu w szyjnym i ledzwiowym odcinku
krggostupa, byt on jednak istotnie wickszy w grupie 1, u ktorej zastosowano rozluznienie
technikg mig¢$niowo-powieziowa (odcinek szyjny: spadek M+SD o 2,2+1,7, p<0,001, odcinek
ledzwiowy: spadek M+SD 0 1,45+1,41, p<0,001). Por6wnanie wielkosci zmian w grupach 1 i 2
wykazalo takze istotng popraweg wartosci zakresu ruchu zgigcia szyjnego i ledzwiowego odcinka
kregostupa, wyniku testu Thomayera oraz Functional Reach Test w grupie 1 (p<0,05). Badanie

zakresow stabilnosci na platformie stabilograficznej wykazalo istotny wzrost wartosci w obu
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grupach, natomiast byl on istotnic wyzszy w grupie badanej i wynosit M£SD 9,47+6,53
(p<0,001). Spadek wyniku The Balance Error Scoring System byt istotnie wyzszy w grupie
badanej i wynosit M+SD 0,2+0,2 (p<0,001). W grupie kontrolnej poddanej masazowi
klasycznemu czepca $ciggnistego i migsnia czolowego badanie to uzyskalo wynik, ktory
swiadczy o ewidentnym braku poprawy rownowagi ciata po terapii. Skuteczno$¢ techniki
mig$niowo-powigziowej w zaleznosci od plci, charakteru wykonywanej pracy, subiektywnego
poczucia stresu oraz poczatkowego nasilenia bolu odcinka ledzwiowego wykazata istotnosé¢
statystyczng w niektorych badaniach. W grupie dodatkowej poprawa warto$ci pomiaréw
inklinometrem cyfrowym odcinka szyjnego i ledzwiowego krggostupa, testu Thomayera oraz
Functional Reach Test byla istotnie wigksza W grupie osob, u ktdrych zastosowano rozluznienie
technikg mig$niowo-powieziowg. Tensomiografia wykazata, iz w grupie, w ktorej zastosowano
technike mie$niowo-powieziowg nastgpila wigksza poprawa w zmniejszeniu napiecia
1 sztywnosci oraz zwigkszeniu elastycznosci migsnia prostownika grzbietu w poréwnaniu do
grupy, w ktoérej zastosowano masaz klasyczny.

Whioski: I. Bol okre$lony w skali VAS zmniejszyt si¢ po jednokrotnym rozluznieniu mieéni
okolic sklepienia czaszki. 1. Rozluznienie mig$nia czotlowego i czepca $ciegnistego zwickszylo
ruchomos¢ szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa. I1I. Zaproponowana terapia mi¢$niowo-
powigziowa wplyneta na poprawe rownowagi ciata. IV. Spadek napigcia poczatkowej struktury
taSmy powierzchownej tylnej obnizyt napi¢cie mieéni zarowno gornego, jak i dolnego odcinka
kregoshupa. V. Rozluznienie poczatkowej struktury tasmy powierzchownej tylnej miato
znaczacy wplyw na oddalone od siebie struktury pofaczone anatomicznie.

Stowa kluczowe: migsien czolowy, czepiec $ciggnisty, technika migsniowo-powieziowa, tasma

powierzchowna tylna, dolegliwosci bolowe kregostupa.



Summary

Intorduction: Diseases of civilisation, known as diseases of the 21st century, are characterised
by their prevalence. Spinal pains are amongst them. Multiple negative factors cause mobility
decrease, increased pain and muscular tension, including tendon cap. Narrowing of the space
between tissues and cranial bones disrupts the flow of body fluids in vessels. Which can result
in headaches and balance disorders. Substantial role is played by fascia, one of whose functions
is to transmit mechanical forces to further body parts, and the effect of relaxation of one element
of the anatomical band usually has positive effects within distant segments of the band
in question.

Aim: The aim of this study was assesment of effect of frontalis muscle relaxation and epicranial
aponeurosis on pain and biomechanics of the spine.

Material and methods: 120 people were qualified for the research — 80 people in the main
group (test group (1) and control group (2)) and 40 people in supplementary group (A and B).
Individuals from the groups 1 and A were subjected to a 6-minute relaxation of the frontalis
muscle and epicranial aponeurosis using a myofascial technique, people from groups 2 and B,
were subjected to a classic massage of the same structures. Every participant were examined
towards flexion ranges in the sagittal plane using a digital inclinometer of the cervical
and lumbar spine, they did Thomayer’s test and Functional Reach Test. In the additional group,
tensomyography of the erector muscle in the lumbar spine was performed. In the target group,
however, cervical and lumbar spine pain was additionally assessed using the Visual Analogue
Scale (VAS), posturography tests were performed: ranges of stability and The Balance Error
Scoring System, and the effectiveness of physiotherapy management was assessed.

Results: In groups 1 and 2, a decrease in pain intensity in the cervical and lumbar segments
of the spine was recorded, but it was significantly greater in group 1, group 1, in which musculo-
fascial release was applied (cervical segment: M+SD by 2.2+1.7, p<0.001, lumbar: M+SD by
1.45+1.41, p<0.001). A comparison of the magnitude of change in groups 1 and 2 also showed
a significant improvement in cervical and lumbar spine flexion range of motion values,
Thomayer’s test score and Functional Reach Test in group 1 (p<0.05). The stabilography test
showed a significant increase in the values in both groups, while it was significantly higher in the
study group, with a M+SD of 9.47+6.53 (p<0.001). The decrease in The Balance Error Scoring



System score was significantly higher in the study group, with a M+SD of 0.2+0.2 (p<0.001).
In the control group subjected to classical massage of the epicranial aponeurosis and the frontalis
muscle, this study obtained a result that demonstrates an obvious lack of improvement in body
balance after therapy. The effectiveness of the musculo-fascial technique in relation to gender,
nature of work performed, subjective sense of stress and initial severity of lumbar pain showed
statistical significance in some studies. In the supplementary group, the improvement in digital
inclinometer measurements of the cervical and lumbar spine, Thomayer's test and Functional
Reach Test was significantly greater in the group of people who received relaxation with the
musculo-fascial technique. Tensomyography showed that in the group in which the musculo-
fascial technique was applied, there was a greater improvement in the reduction of tension
and stiffness and an increase in flexibility of the back extensor muscle compared to the group
in which the classical massage was applied.

Conclusions: 1. Pain as determined by the VAS scale decreased after relaxing the muscles of the
cranial vault area once. Il. Relaxation of the frontalis muscle and the epicranial aponeurosis
increased mobility of the cervical and lumbar spine. 11l. The proposed musculo-fascial therapy
improved body balance. V. Decreasing the tension of the initial superficial posterior band
structure decreased muscle tension in both the upper and lower spine. V. Relaxation of the initial
superficial posterior band had an impact on distant anatomically connected structures.
Keywords: frontalis muscle, epicranial aponeurosis, musculo-fascial technique, superficial

posterior band, back pain.
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M=+SD $rednia, odchylenie standardowe

mA miliamper

MFPS (ang. Myofascial Pain Syndrome) zesp6t bolu migsniowo-powi¢ziowego
min minuty

mm milimetry

MPQ (ang. McGill Pain Questionnaire) kwestionariusz oceny bolu

MRI rezonans magnetyczny
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NBG napigciowy bol gtowy

np. na przyktad

NRS (ang. Numerical Rating Scale) skala numeryczna do oceny bolu

odc. C szyjny odcinek kregostupa

odc. L ledzwiowy odcinek kregostupa

ODI (ang. Oswestry Disability Index) kwestionariusz oceny bolu

p poziom istotnosci statystycznej

PNF (ang. proprioceptive neuromuscular facilitation) metoda rehabilitacji
POChP przewlekla obturacyjna choroba ptuc

r. rok

RMDQ (ang. Roland Morris Disability Questionnaire) kwestionariusz oceny bolu
RTG badanie rentgenowskie

ryc. rycina

S1 pierwszy kreg krzyzowy
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SEMG elektromiografia powierzchniowa

tab. tabela

Tc czas skurczu, parametr zapisu tensomiografii

Td czas reakcji, parametr zapisu tensomiografii

TENS (ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) rodzaj przezskornej

elektrostymulacji nerwow

Thl2 dwunasty kreg piersiowy
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TK tomografia komputerowa
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Tr

Ts
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USG
VAS
VRS

wg
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ZBK

tasma powierzchowna tylna

czas relaksacji, parametr zapisu tensomiografii

czas podtrzymania, parametr zapisu tensomiografii

tak zwany

badanie ultrasonograficzne

(ang. Visual Analog Scale) skala wizualno-analogowa do oceny bolu
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(ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia
(ang. Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis) skala
wielowymiarowa do oceny bolu

zespot bolowy kregostupa
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1. Wstep

Choroby cywilizacyjne bedace plaga XXI wieku charakteryzuje powszechnos¢
wystepowania. Wsrdd nich wymienia si¢ zespoly bolowe kregostupa i glowy [1,2]. Najnowsze
dane Gtéwnego Urzegdu Statystycznego (GUS) wykazujg zauwazalny wzrost stosowania lekow
na bole glowy w stosunku do wynikow badan na przestrzeni ostatnich 10 lat [3]. Szacuje sig, ze
bole glowy o charakterze napigciowym, ktére stanowig najczestsza przyczyne bolow glowy,
moga dotyczy¢ od 30% do 80% populacji, a ich etiologia i mechanizm powstawania sg tematem
wielu dyskusji naukowych [4,5,6]. Migrena, ktora jest jedng z najczestszych przyczyn bolu
glowy, wystepuje u 16% populacji [7], ale jak zauwazajg Tabak i wspotautorzy [8] moze
wspotistnie¢ z hapieciowym bolem glowy (NBG). Literatura przedmiotu pokazuje takze, ze 85%
populacji doswiadcza w swoim zyciu dolegliwosci bolowych kregostupa [9,10]. Wedlug danych
GUS bole dolnej czesci kregoshupa lub inne przewlekte dolegliwosci bolowe plecéw sg drugie
w kolejnosci najczesciej wystepujacych chordb i dolegliwosci przewlektych u osoéb dorostych.
Nastepnymi najczgsciej wystepujacymi schorzeniami sg bole szyi (karku) oraz bole srodkowe;j
czesci kregostupa [11].

Zespoty bolowe kregostupa 1 glowy w znaczacym stopniu przyczyniaja si¢ do absencji
w pracy, a nawet catkowitej utraty mozliwos$ci zarobkowych, obnizenia samooceny i zaburzenia
relacji interpersonalnych, co wptywa na pogorszenie jakoSci zycia [12]. Wszystkie powyzsze
czynniki wplywajg takze posrednio na wzrost ogolnych kosztow leczenia schorzen, zwlaszcza,
gdy majg one charakter przewlekty [13,14]. W kompleksowej terapii nalezy uwzgledni¢ przede
wszystkim psychoedukacje chorego, gdyz w znacznym odsetku przyczyna dolegliwosci
bélowych kregoshupa 1 glowy sa réznego rodzaju zaniedbania ze strony samych pacjentéw
zwigzane z niewlasciwym trybem Zycia.

Postepujace zmiany w trybie zycia powodujg m.in. wzmozone napi¢cie migsni, takze tych
sgsiadujacych z czepcem S$ciegnistym. Nadmierne napigcie, a w rezultacie mocniejsze
przyleganie czepca $ciggnistego do czaszki, zaweza przestrzen migdzy tkankami a ko$émi
czaszki zaburzajac przeptyw ptynow ustrojowych w naczyniach. Gorzechowski zaznacza, iz
,,uposledzenie przesuwalnosci czepca Sciggnistego jest czestym objawem bolow i zawrotow
gltowy” [15]. Powiezi glowy i szyi czgsto stanowia komponente NBG, poniewaz pehia funkcje

waznego organu propriocepcji [16]. Chochowska i wspotautorzy [17] zauwazyli, ze przyczyna
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NBG moze by¢ bdl migsniowo-powigziowy (MFPS), charakteryzujacy si¢ niespecyficznym
bélem migéni w obrebie glowy i szyi. Stowo ,,mig§niowo-powigziowy” wskazuje na wzajemne
powiazanie tkanki mie$niowej i towarzyszacej jej tkanki tacznej, zwang powiezig. Powiez to
nieprzerwany system napigciowy, ktory oplata spdjng siecig wszystkie elementy ciata [18,19,20].
Postrzeganie struktury uktadu ciata jako caloSci, a co za tym idzie przekonanie, ze rozluznienie
jednego elementu przynosi pozytywne efekty w obrebie innych, odlegltych obszaréw ciata, stoi
u podstaw koncepcji tasm anatomicznych wedlig najbardziej popularnej teorii
Thomasa W. Myersa [21,22]. Podobne prace badawcze prowadzili niemieccy anatomowie —
Hermann Hoepke 1 Kurt Tittel oraz pochodzacy z Francji fizjoterapeuta Frangoise Mézieres —
tworca koncepcji tancucha mig$niowego. Prace Méziéres’a zostaly szerzej przeanalizowane
przez Leopolda Busqueta, Andry Vleeming i Diane Lee [21]. Do rozwoju badan w znacznym
stopniu przyczynily si¢ takze cztery kongresy poswigcone tematyce pracy z powiezig [18,23].
Eksperci z zakresu medycyny i anatomii, fizjoterapii, osteopatii, masazu, a takze trenerzy jogi
i tanca zaczeli rozszerzaé ideg ,,niekonczacej si¢ sieci”, czyli powigzi [24].

Jedng z taSm anatomicznych jest taSma powierzchowna tylna (TPT), ktora biegnie wzdhz
tylnej powierzchni ciala i stanowi gtowng sktadowag w zdolnosci do utrzymywania rOwnowagi
ciala w pionowym ustawieniu [21]. Takze wielu innych badaczy wykazalo w swoich pracach
znaczgcg role powiezi W procesie propriocepcji [25,26,27,28]. Jako jedyna ze wszystkich tasm,
obejmuje swoim zasiggiem migsien czolowy i1 czepiec Sciggnisty, ktére jak juz wspomniano,
mogg wplywa¢ na dolegliwosci bolowe glowy. Doniesienia w naukowym piSmiennictwie
wskazujg, iz migrena powoduje znacznie wigcej zawrotdOw glowy i niestabilno$ci, niz
jakikolwiek inny stan [29,30,31,32]. Zdaniem Balabana i wspotautorow  [33]
wspotwystgpowanie migren i zaburzen rownowagi przebadano na duzg skale z perspektywy
klinicznej 1 badan podstawowych.

Powstanie nowej koncepcji tasm anatomicznych jest wynikiem wielu lat praktyki
1 doswiadczen, a takze eksperymentow przeprowadzanych przez specjalistow z roznych
dziedzin. Tematyka powiezi byla podejmowana przez wielu autorow, w tym S$wiatowych
badaczy, jak Carla Stecco czy Robert Schleip. Schemat kompleksowego podej$cia w oparciu
o potaczenia struktur i meridianéw migsniowo-powi¢ziowych jest jednak nadal niezbyt dobrze
poznany. Istnieja pewne nieprzebadane obszary i braki w naukowym pi$miennictwie, ktorych
poznanie pomogloby jeszcze lepiej wyjasni¢ powigzania pomiedzy rejonami, ktore nie posiadaja

ze sobg bezposredniego polaczenia.
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2. Anatomia funkcjonalna oraz biomechanika kregostupa i powiezi
2.1. Migsien czolowy i czepiec Sciggnisty

Sklepienie czaszki charakteryzuje si¢ budowa warstwows, a kazda warstwa oznaczona jest
wielka litera tworzac tzw. SCALP [34] (Ryc. 1):

e skin (skora),

e connective tissue (tkanka tgczna),

e aponeurotic layer (warstwa rozciggna naczasznego),

e |oose connective tissue (tkanka faczna luzna),

e pericranium (okostna czaszki).

Ryc. 1. SCALP - warstwy struktur
sklepienia czaszki
Zrédlo: Drake RL, Vogl WA, Mitchell AWM. Gray.

Anatomia. Tom III. Podrecznik dla studentow.
Edra Urban & Partner, Wroctaw 2016;80.

Na szczycie czaszki znajduje si¢ cienka, lecz bardzo solidna blona, ktéra swoja ruchomosé
zawdzigcza polaczeniu z wewngtrzng czgscia skory glowy, a nie z okostng. Blong ta jest czepiec
sciggnisty, zbudowany z plaskiego pasma tkanki tacznej, ktorego napiecie i ulozenie ustalaja
migénie okalajace [35]. Czepiec S$ciggnisty (ang. aponeurosis epicranialis, lac. galea
aponeurotica) jest najglebsza z trzech pierwszych warstw. Do skory silnie przyczepia sig¢
poprzez tkanke faczng zbita. Czepiec S$ciggnisty, nazywany takze rozciggnem naczasznym,

przechodzi w dwubrzuScowy migsien potyliczno-czotowy (fac. musculus occipitofrontalis).
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Od przodu zlokalizowany jest brzusiec czolowy (fac. venter frontalis), ktory rozpoczyna sig
w skorze brwi, nastepnie idzie w stron¢ kranialng przez czolo i przechodzi w rozciggno
naczaszne. Unaczyniony jest za pomocg t¢tnic nadoczodotowej i nadbloczkowej, a takze z galezi
czotowej tetnicy skroniowej powierzchownej. Unerwienie tegoz brzu$ca pochodzi z galezi
skroniowych nerwu twarzowego. Od tytu zlokalizowany jest natomiast brzusiec potyliczny
(tac. venter occipitalis), ktory ma swoj poczatek na bocznej czgséci kresy karkowej gornej kosci
potylicznej i wyrostku sutkowatym kosci skroniowej. Biegnie w kierunku kranialnym
przechodzac w rozciggno naczaszne. Brzusiec unaczyniony jest za pomocg tgtnicy szyjnej
zewnetrznej, ktora przechodzi w tetnice potyliczng, natomiast nerwowo zaopatrzony jest przez
galaz potyliczng nerwu usznego tylnego, bedacego skladowa nerwu twarzowego (Ryc. 2).
Na bocznych $cianach czaszki znajduja si¢ mig$nie skroniowo-ciemieniowe, ktore przechodza
w boczng cze$¢ czepca Sciggnistego. Migsnie skroniowo-ciemieniowe oraz potyliczno-czotowe
razem wzigte stanowig migsien naczaszny, ktory znany jest takze jako migsnie sklepienia czaszki

[36].

venler
frontals

epicranialis musculus arbiculans oculi
musculus
occipitofrontalis
(musculus
epicranius)
B
venter
occiprafis Ryc. 2. Migsien potyliczno-czolowy;
A — brzusiec czolowy, B — brzusiec potyliczny
Zrédto: Drake RL, Vogl WA, Mitchell AWM.
Gray. Anatomia. Tom III. Podrecznik dla
studentow. Edra Urban & Partner, Wroctaw
musculus 2016;81.
rapezius
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Migsien potyliczno-czolowy gldwnie odpowiada za polozenie czepca Sciggnistego na sklepieniu
czaszki. Co wigcej, umiejetnos¢ czynnego przesuwania rozcig¢gna naczasznego w przod i w tyt
zostala zachowana u malp czlekoksztaltnych, istnieje jednak niewielka liczba ludzi, ktérzy
wykorzystujac skurcz brzusca potylicznego umiejg przesuwaé tkanki w tyl. Poprzez napiecie
czepca S$ciegnistego mozliwe jest takze powstawanie poziomych linii na skdérze czola
i unoszenie brwi do gory [36].

Budowa i terapia migs$nia czotowego i czepca Sciggnistego korzystnie wptywa na globalne
rozluznienie calej glowy, co jest niezwykle istotne 1 nieocenione w przypadku osob
borykajacych si¢ z bdlami napigciowymi, migrenami i innymi bolami glowy. Nadmierne
przyleganie czepca S$ciggnistego do czaszki 1 zbyt duze napigcie migs$ni sgsiadujacych
z rozciggnem naczasznym w wielu przypadkach powoduja napigciowe bole glowy i utrudniony
przeptyw krwi w naczyniach pomigdzy czaszkg a rozciggnem [37]. Pomimo tego, ze skora
glowy wydaje si¢ by¢ praktycznie nieruchoma, odgrywa ona bardzo duze znaczenie jako
aktywny obszar TPT. Migsien czolowy i czepiec Sciggnisty sa swojego rodzaju zwienczeniem
taSmy powierzchownej tylnej. Terapia manualna w rejonic tego miejsca moze zaowocowac
doskonatymi rezultatami leczniczymi, poniewaz transmisja napi¢¢ rozciggna naczasznego

wplywa na funkcjonowanie tasmy powierzchownej tylnej [16,36].

2.2. Anatomia struktury mi¢sniowo-powi¢ziowe;]
2.2.1. Powigz i biomechaniczne regulacje

Powi¢z, wedlug Stecco, ‘jest powlokq, arkuszem bgdz dowolng liczbqg dajgcych sie
oddzieli¢ skupisk tkanki tgcznej, znajdujgcych sie pod skorq i majgcych na celu umocowanie,
oslonigcie i oddzielenie migsni oraz innych narzqdéw wewnetrznych” [38]. Powigz to system,
ktory jako jedyny posiada bezposrednie potaczenie z kazdym innym ukladem tworzacym
organizm oraz przenosi sity wzdhiz elementéw wzajemnie ze sobg oddziatujacych i tworzacych
kompleks w trakcie wykonywania ruchow [39]. Romanowski [40] uwaza, ze $ciggna i wigzadta
nie maja bezposredniego polaczenia z ko$cia lecz sa kontynuacja okostnej przechodzac w ten
rodzaj tkanki migkkiej. Mig$nie otoczone s3 powiezig tworzac okreslone przegrody migsniowe.

Dodaje takze, ze migsnie wlozone sg w szuflady powiezi, bedac jednoczesnie z nimi polgczone.
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Z tego tez powodu nie powinno si¢ analizowaé¢ komorek migsniowych jako izolowanych
jednostek ruchowych lecz postrzega¢ je jako uktad mig$niowo-powigziowy bedacy caloscia-
nierozerwalng siecia.

Pojecie tasm / meridianow / tancuchéw / map mig$niowo-powieziowych to system, ktory
opisuje nierozdzielng nature tkanki mig$niowej oraz powiezi. Idea ta wskazuje na wzajemne
powigzania i postrzeganie ciala jako integralnej i funkcjonalnej catosci. Tasma mig$niowo-
powieziowa sklada si¢ nie tylko z migs$ni i powiezi, ale takze zlokalizowanych w jej zasiggu
kosci i stawow. Wykorzystanie schematu tasm anatomicznych pozwala lepiej zrozumieé
kompleksowe powigzania w strukturze ciala pacjenta, przyczyniajac si¢ tym samym do
zlikwidowania nieprawidlowego wzorca ruchu i powstalych na jego skutek zmian
kompensacyjnych. Niestereotypowe mys$lenie, jakim jest aspekt potaczonych miedzy soba
struktur, uwydatnia nowe strategic post¢powania terapeutycznego. Obecnie przeprowadzone
badania nad powiezig sa koncepcja nowa 1 niedostatecznie poznang, ale z pewnosciag beda
stanowily uzupehienie standardowego sposobu postrzegania problemu. Dzigki tej wiedzy
mozliwym bedzie zrozumienie, w jaki sposob dysfunkcje bolowe z jednej czesci ciata mozna
polaczy¢ z miejscami potozonymi w pewnej odleglos$ci. Nie oznacza to jednak, ze nowa metoda
neguje dotychczasowe sposoby i techniki postgpowania badz zast¢puje dzisiejszg wizje
dotyczacg ukltadu mig¢sniowego. Oparta jest ona na kontekscie kompleksowego postrzegania
uktadu ciata wpisujac si¢ w szerszy model [21,41].

Na Ryc. 3 przedstawiono strukture powiezi.

Ryc. 3. Powiez

Zrédlo: Lesondak D. Powiez bez tajemnic. Czym jest i jakie jest jej znaczenie.
Wydawnictwo Galaktyka, £6dz 2018, 16.
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Rodzaje powiezi

Powiez powierzchowna: warstwa powierzchowna opisywana jest jako podskorna warstwa

tkanki lacznej luznej. Jest ona nazywana takze warstwa otoczkowa lub tluszczowa. Lezy
bezposrednio pod warstwg tkanki tluszczowej i umozliwia przesuwanie si¢ skory nad powiezia
gleboka. Separuje skore od miesni, umozliwiajac wlasciwy $lizg pomiedzy tymi strukturami.
Powiez powierzchowna zawiera przede wszystkim sie¢  wlokien elastycznych
i widkien kolagenowych, wiazki wiokien migsniowych, skorne naczynia krwionosne i liczne

komorki thuszczowe, dzigki czemu pehni funkcje ochrony termicznej i mechanicznej [19,42].

Powiez gleboka: ten rodzaj powigzi sktada si¢ z tacznotkankowej blony otaczajacej

migs$nie nadajac im jednoczesnie okreslony ksztatt 1 taczac z pozostatymi strukturami w zwartg
catos¢. W substancji podstawowe] powiezi glgbokiej znajdujg sie¢ glownie faliste widkna
kolagenowe oraz widkna elastyczne. W przeciwienstwie do powiezi powierzchownej
pozbawiona jest komorek tluszczowych. Wokoét kazdego migénia tworzy namigsng, dzigki
czemu wszystkie mig¢snie sg od siebie odseparowane zachowujgc jednocze$nie wzajemne
polaczenie [24]. Namigsna otacza pojedyncze migénie i przedtuza si¢ w znacznie ciensze od
powigzi glgbokiej — Sciggna. Powodem tej znacznej zmiany jest konieczno$¢ dostosowywania si¢
ksztattu namiesnej do zmian zachodzacych w omiesnej (otaczajacej peczki wilokien
migsniowych) 1 jednocze$nie sroédmigsnej (otaczajacej poszczegdlne widkna migsniowe)

w odpowiedzi na zachowanie nawet najmniejszych widkienek mie$niowych [42].

Powiez oponowa: chroni i otacza uklad nerwowy oraz mozg. Zamknigta jest

w przestrzeniach utworzonych przez powi¢z gleboka [19].

Powigz trzewna: otacza pluca, serce oraz inne narzady wewnetrzne jamy brzuszne;.

Powiez trzewna bierze takze udzial w tworzeniu wigzadet, ktore stuza do zawieszenia narzadow
wewnetrznych i ich przytwierdzenia do $ciany ciala umozliwiajac im przy tym fizjologiczny

ruch [19].

Funkcja
Funkcje powi¢zi mozna przedstawi¢ za pomoca schematu ,,4P” [43], co w anglojezycznej

literaturze oznacza:
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Packaging (opakowanie)
Jedna z podstawowych funkcji powigzi jest budowanie, wypehnienie i scalanie catego
organizmu. Powi¢z otacza komorki catego ciata, tkanek oraz narzadow nadajac im

charakterystyczny ksztatt i prawidlowe utozenie wzgledem sasiadujacych struktur [40].

Passegeway (przewodzenie)

W powieziach znajduja si¢ szlaki nerwowe, krwiono$ne oraz limfatyczne. Powi¢z posiada
zdolnosci przechowywania 1 przekazywania informacji pochodzacych zardéwno
z wewngtrznych 1 zewnetrznych bodzcow. Interesujacym wydaja si¢ by¢ przypuszczenia,
1z powiez miataby posiada¢ zdolnos¢ ,,zapamigtywania” urazow oraz wzorcow ruchowych

[44].

Posture (postawa)

Kolejng funkcja powigzi jest utrzymywanie postawy ciata przekazujac napigcie pomigdzy
poszczegolnymi migsniami. Powi¢z zawiera liczne receptory — aparat $ciggnisty Golgiego,
cialka Paciniego, cialka Ruffiniego i receptory srddmigzszowe, ktore odpowiadajg m.in. za
schemat przestrzenny i ulozenie ciata zar6wno w statyce, jak i dynamice. Dodatkowo

wystepuja wolne zakonczenia nerwowe i receptory bolowe [43].

Protection (ochrona)
Powiez stanowi podparcie, zapewnia narzagdom wewnetrznym wiasciwe funkcjonowanie

i chroni je przed destrukcyjnym dziataniem sit [43].

Budowa

Podstawowymi elementami sktadowymi powiezi s3:
Komorki

e Fibroblasty

o Komorki tuczne

e Makrofagi

e Telocyty

Macierz pozakomorkowa

a) Wiokna
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o Kolagenowe — wiokna sztywne, 1 cm’? wytrzymuje obcigzenie do 250 kg.
Przewazajaca w budowie powigzi ilo§¢ widkien kolagenowych nadaje jej charakter
praktycznie nierozciagliwy. Kolagen, jako najczesciej wystepujace biatko ciata, jest
wszechobecny, a jego okoto 28 typodw pozwala tworzy¢ rozne zbiory i odmiany

e Retikulinowe — to odmiana kolagenu, ktéra dominuje w okresie zarodkowym.
U o0s6b dorostych wlokna retikuliny zostaja zastagpione kolagenem

e Elastynowe — wiokna elastyczne, rozciagajace si¢ do 300%, 1 cm? wytrzymuje
obcigzenie do 25 kg. Widkna te wystepuja gtdéwnie w uszach, nosie i skorze

b) Istota podstawowa

e Glikoaminoglikany

e Mukopolisacharydy [19,45,46].

Powiez dostosowuje uktad 1 gestos¢ wilokien w zalezno$ci od zapotrzebowania
w konkretnym obszarze ciata [18,45]. Oznacza to, ze powi¢z nie jest strukturg jednorodng i rozni

si¢ iloscig, sktadem oraz organizacja przestrzenng w obrebie danych grup mi¢sniowych.

Wiasciwosci powiezi

Powiez, jako koloid, wykazuje wlasciwosci substancji zaréwno cieklej, jak 1 stale;j.
Podstawowa cecha powiezi jest jej lepkoelastycznos¢é. Oznacza to, ze powiez w momencie
poddawania naciskowi staje si¢ zarowno lepka, jak i elastyczna [19]. Elastycznos$¢ okreSlana jest
jako mozliwo$¢ powrotu odksztalconego materiatu do oryginalnego ksztattu sprzed zadziatania
bodZca zewnetrznego. Lepko$¢ natomiast jest miarg oporu przeptywajacej cieczy. Materialy
o wigkszej lepkosci rzadko przyjmuja pierwotny ksztatt. Kolejng cecha powiezi jest jej zdolnosé
do powolnej deformacji nazywanej ,petzaniem”. Oznacza to, ze zbyt szybko deformowana
powiez moze ulec rozerwaniu, natomiast wolno znieksztalcana poddaje si¢ deformacji
plastycznej — zmienia swoja dtugos¢, ale tez zapamigtuje te zmiane i w wickszosSci przypadkow

nie powraca od razu do pierwotnego ksztattu [19].

Powiez jako globalny narzad komunikacji
Schleip [18] opisuje powiez jako najwazniejszg percepcyjnie strukture w ludzkim

organizmie. Liczba neuronalnych receptorow sensorycznych w powiezi jest az dziesieciokrotnie
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wigksza w poréwnaniu do unerwienia wrzecion mig$niowych. Niezliczona ilo§¢ wolnych
zakonczen nerwowych w strukturze powiezi moze czyni¢ ja lepsza od najlepszego dotychczas
ludzkiego narzadu czuciowego — siatkowki. Wielu badaczy wykazalo w swoich pracach
znaczacg role powiezi w procesie propriocepcji [21,25,26,27,47,48,49,50]. Pojecie propriocepcji
najczescie] definiowane jest jako proces $wiadomej lub podswiadomej umiejetnosci czucia
pozycji, orientacji i ruchu poszczegdlnych segmentow ciala. Aby proces odbierania bodzcow
proprioceptywnych byl skuteczny, powi¢z powinna zawieraé w swoje] budowie
wyspecjalizowane receptory. Jezeli natomiast wystepuje mechaniczne polaczenie pomiedzy
powigzig a elementami mig$niowymi 1 kostnymi, powiez ta zdolna jest do dostarczenia
informacji mechanoreceptywnej. Nalezy jednak pamigtac, ze informacja mechanoreceptywna,
ktora bierze udzial w procesie propriocepcji, nie pochodzi jedynie z powiezi, a wzbogacona jest
dodatkowo o informacje pochodzace m.in. od skory, powierzchni stawowych i migsni [49].
Niestety, ten sensoryczny charakter powiezi oznacza takze ewentualng zdolnos¢ do nocycepcji
[23]. Juz w 1992 r. Yahia i wspotautorzy [51] wskazali powiez jako zrodio niespecyficznego
bolu dolnego odcinka kregostupa. Lohr i Medina-Porqueres [52] w pracy dotyczacej
rozluzniania mig¢$niowo-powi¢ziowego w grupie pacjentow z bolami okolicy ledzwiowo-
krzyzowej kregostupa zaznaczaja, ze powi¢z jest silnie zwigzana z ukladem nerwowym za
posrednictwem chociazby mechanoreceptorow i wolnych zakonczen nerwowych, co czyni ja
silnym czynnikiem nocycepcji i propriocepcji. Powi¢z posiada w swojej budowie liczne
receptory, ktore wykazuja w wiekszosci charakter mechanoreceptorowy. Stymulowanie tkanki
poprzez mechaniczne napi¢cie lub staly, gieboki i powolny nacisk pobudza receptory (zwtaszcza
ciatka Ruffiniego i receptory $rodmiagzszowe). Efektem tego dziatania jest aktywizacja nerwu
btednego, ktory nalezy do autonomicznego uktadu nerwowego o charakterze przywspoiczulnym.
Nerw ten odpowiedzialny jest zatem za relaksacje tkanek i tonowanie emocji [53].

Obecnie trwaja proby wypreparowania sieci powigziowej pozbawionej innych sktadowych
organizmu, a najblizej stworzenia obrazu ,,powigziowego czlowicka” jest Jeffrey Linn [21].
Uwaza si¢, ze przewodzacy informacj¢ z predkoscig okoto 270 km/h uklad nerwowy jest
najszybszym ukladem w ludzkim organizmie. Nie dziata on jednak z predkoscia swiatla, co jest
charakterystyczne dla systemu powieziowego. Uwaza si¢, ze sie¢ powigziowa przewodzi
mechaniczne wibracje trzykrotnie szybciej niz informacja w obrebie ukladu nerwowego [21].
Wolniejsza jest natomiast predko$¢ przekazywania kompensacji pomigdzy poszczegdlnymi

strukturami ciala.
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2.2.2. Tensegracja

Uktad powieziowy i tensegracyjny cechuje si¢ utrzymywang pewng wartoscig ciaglego
napi¢cia. Termin ,tensegracja” opisuje zasady dziatania zwigzkéw strukturalnych, ktorych
ksztalt jest wynikiem ciggltego oddziatywania. Ruch zachodzacy w tym uktadzie nie opiera si¢ na
ruchu zawiasowym lecz na zmianie ustawienia i rozchodzenia si¢ napiec¢ [18].

Wszystkie elementy ludzkiego ciata zachowuja kompromis pomigedzy mobilnoscia
i stabilno$cia oraz pomiedzy napigciem i kompresja. Te dwa ostatnie elementy (napigcie
i kompresja) wspolpracuja we wszystkich strukturach. Wedtug Guimberteau [54] struktura
tensegracyjna opiera si¢ na lokalnej kompresji i cigglym napieciu wokot niej. Elementami
kompresyjnymi miatyby by¢ kosci, natomiast elementami napigciowymi wig¢zadla, Sciggna
1 struktury miesniowo-powieziowe. Bodziec odksztalca uklad poprzez wypychanie na zewnatrz
elementow kompresyjnych, wbrew strukturom napieciowym, ktore ciggng go z powrotem do
srodka. W rzeczywisto$ci oznacza to, ze caty uktad dopasowuje si¢ do lokalnego odksztalcenia.
Jezeli bodziec zadziala w pewnym rogu konstrukcji tensegracyjnej, sily przecigzeniowe
przeniosg si¢ wzdhuiz linii napi¢¢ i wywolaja efekt na dystalnej czg¢sci ciata [46]. Brylg
geometryczng najodpowiedniej odzwierciedlajagcg modele biologiczne jest dwudziesto$cian,
ktory swoja wielokierunkowg powierzchnig zapewnia taka konfiguracje, aby sity $ciskajace

znajdowaly si¢ zarOwno w strukturze wewngtrznej, jak i zewnetrznej (Ryc. 4).

Ryc. 4. Model dwudziesto$cianu prezentujacy zjawisko biotensegracji
Zrédlo: Wytrqzek M. Masaz tkanek glebokich — podstawowe zasady efektywnej
pracy z pacjentem. Horyzonty Wspolczesnej Fizjoterapii 2016,268.
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Obcigzenie sprawia, ze elementy, ktore mu si¢ poddaja, ustawiajg si¢ zgodnie z kierunkiem
napiecia powodujac ich liniowe usztywnienie. Jezeli chce si¢ zmieni¢ ulozenie kosci, musi to
nastgpi¢ po zmianie réwnowagi napigciowej w tkankach miekkich. Po zrozumieniu tego
schematu duzo latwiej mozna sobie wyobrazi¢, jak dysfunkcja pewnego elementu ciala moze
zostaé wzbudzona poprzez problem (np. permanentne obcigzenie) innej czesSci ciata [53].
Inni autorzy takze zauwazyli, ze wzrost napigcia pewnego elementu konstrukcji wywotuje
zwigkszenie napigcia w calym jego obrebie, co potwierdzatoby fakt, iz powigzane ze soba
struktury zmieniajg si¢ w odpowiedzi na lokalne obcigzenie [55,56,57]. Co ciekawe, im wigksze
jest obcigzenie systemu opartego na zasadach tensegracji, tym staje si¢ on sztywniejszy. Do tej
pory uwazano, ze tkanka powigziowa jest jedynie bierng sktadowg calego systemu. Okazuje si¢
jednak, ze ma ona zdolnosci do autonomicznego napigcia, 0 czym wspomina W swojej pracy
Schleip [58]. W obecnych czasach jest to bardzo popularna koncepcja rozpatrywania i leczenia
przez terapeutow manualnych i masazystow zaburzen w ludzkim organizmie [59].

W pracy Mikofajczyka i wspolautorow [46] mozna przeczytaé, ze wedlug teorii

biomechanicznej (nazywanej tensegracjg) rownowaga ludzkiego ciala zachowana jest dzieki
istnieniu sit $ciskajacych 1 sit napigciowych, ktore je rownowaza. To wilasnie kompresja
1 napigcie zapewniajg organizmowi ludzkiemu utrzymanie mechanicznej réwnowagi.
Earls i Myers [27] przedstawili powiez jako struktur¢ biologiczna, ktéra odgrywa niezwykle
istotng role w postawie, stabilnosci i podtrzymywaniu.
Sam Thomas Myers w ksigzce Schleipa [18] poswigconej powiezi zaznacza, ze powstale
napigcie w pewnej czesci lub na przebiegu catej tasmy tylnej ksztaltuje fizjologiczne krzywizny
kregoshupa (zarowno pierwotne, jak 1 wtorne) 1 wygiecia konczyn dolnych oraz stop. Stad tez,
jego zdaniem, TPT jest gldéwna sktadowa w zdolnosci do utrzymywania roéwnowagi ciala
w pionowym ustawieniu. Jej podstawowym zadaniem jest utrzymywanie postawy
1 wykonywanie ruchow w plaszczyznie strzatkowe;.

Na Ryc. 5 przedstawiono model przeniesienia przecigzenia na sgsiednie struktury

w hierarchii tensegracji.
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Ryc. 5. Model przeniesienia przeciaZenia na sgsiednie struktury w hierarchii tensegracji
Zrédlo: Myers T. Tasmy anatomiczne meridiany miesniowo-powieziowe dla terapeutéw

manualnych i specjalistow leczenia ruchem. DB Publishing, Blonie 2015;49.

2.2.3. Tasma powierzchowna tylna

Pojecie tasm anatomicznych bylo na tyle nowatorskie, iz stanowilo jedynie probe
przedstawienia szlakow funkcjonalnego przekazu sit dzigki zewnetrznym warstwom mig¢sniowo-
powigziowym. Schemat ten opierat si¢ na obserwacjach i analizie wynikoéw badan i nie byt
metodg terapeutyczng, a jedynie probg wyjasnienia przydatnosci w  postgpowaniu
fizjoterapeutycznym [60]. Termin ,ta$ma anatomiczna” odnosi si¢ do zachodzacej w ludzkim
ciele specyficznej sytuacji, o kilku charakterystycznych cechach. Jedng z nich jest ciagtos¢, ktorg
wykazuje w swojej budowie. Ta ,autostrada” tkanki mig$niowo-powieziowej ciggnie si¢ przez
wiele obszaréw ciata zachowujac w swym przebiegu prostolinijnos$¢ 1 kierunkowos$¢ transmisji
sit. Z racji tego, ze powi¢z utozona jest na réznych warstwach, przejScie z jednej warstwy na
kolejng postrzega si¢ jako przeskakiwanie pomiedzy ,,autostradami”. Oczywiscie, r0zne warstwy
powigzi tacza 1 przeplataja si¢ wzajemnie (na roznej gltebokosci struktur), by nastgpnie oddzieli¢
si¢ 1 dalej tworzy¢ wlasciwy ,tor”. Niezbednym elementem konstrukcji tensegracyjnej i taSm
anatomicznych sa takze ,stacje”, czyli miejsca gdzie glgbiej polozone widkna struktury

migéniowo-powieziowej danej tasmy przyczepiaja si¢ do kosci [21].
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Tasma powierzchowna tylna (Ryc. 6) jest jedna z kilku
tasm anatomicznych w ludzkim organizmie. Laczy podeszwy
stop ze szczytem glowy, biegnac wzdtuz tylnej powierzchni
ciala i dzieli si¢ na dwie czgsci: od brwi do kolan i od kolan
do palcow stop. Pomimo nazewnictwa w liczbie pojedynczej,
nalezy mie¢ na uwadze, ze istniejg dwie taSmy (zard6wno po

lewej, jak i prawej stronie) [61].

Ryc. 6. Tasma powierzchowna tylna wg Myersa
Zrédlo: Mpyers T. Tasmy anatomiczne meridiany migsniowo-powigziowe
dla terapeutow manualnych i specjalistow leczenia ruchem.

DB Publishing, Blonie 2015,78.

TPT spehia nastgpujace funkcje:

posturalng — tasma zapobiega przyjeciu pozycji embrionalnej utrzymujac ciato
W pozycji wyprostnej. Jako, ze jest to glowne zadanie w codziennym funkcjonowaniu,
rolg t¢ spehiajg przede wszystkim widokna migsniowe wolnokurczliwe, charakteryzujace
si¢ istotng wytrzymalos$cia. Wyjatek stanowi staw kolanowy, gdzie praca TPT powoduje
jego zgigcie. W pozycji pionowej cialo czlowieka wykazuje pewng regularnosé
w krzywiznach, ktére sa skierowane naprzemiennie. Pierwotna krzywizna, zwrdcona
czes$cig wypukla w tylng strong ciala jest ,,przeplatana” wtornymi krzywiznami, ktore s3
skierowane wklgstoscia do przodu. Wszystkie wygigcia sg zalezne od siebie, co oznacza,
ze patologiczna deformacja jednej z nich wywotuje skutek w kolejnych krzywiznach.

TPT odgrywa tu znaczaca role, poniewaz przechodzi przez tylne czesci tych wygiec.
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e ruchowa — TPT umozliwia wykonanie czynnego ruchu zgiecia, wyprostu i przeprostu. To
dzigki jej pracy mozliwym staje si¢ proces dojrzewania, w trakcie ktorego ciato ludzkie
przechodzi z pozycji pierwotnego zgigcia plodowego do uniesienia glowy
1 utrzymywania pozycji stojacej. Podstawowe zadanie polega na umozliwieniu
poruszania si¢ ciala w plaszczyznie strzalkowej ograniczajac ruch w przod (czyli
zgiecia), utrzymujac pozycje wyprostng badz poglgbiajac wyprost przy jego

patologicznie wzmozonym napigciu [62].

Za poczatek gldéwnych tasm przyjmuje si¢ czeéci potozone kaudalnie. Nie ma natomiast
zadnych czynnikow wplywajacych na kierunek opisywanych tasm, poniewaz jest to kwestia
jedynie umowna [21].

Ponizej przedstawiono i opisano przebieg TPT rozpoczynajac od czesci dystalnych

[18,21,35,40,43].

l. Palce — picta

Za punkt poczatkowy TPT przyjmuje si¢ cz¢$¢ podeszwowa paliczkéw dalszych palcow
stopy. Wspomniana wczesnie] ,autostrada” biegnie wzdhuz podeszwy stopy, w sklad ktorej
wchodzi powigz podeszwowa oraz pig¢ migsni krétkich zginaczy palcow, ktore schodzac sie
w jedno rozciggno biegng do przednio-dolnej czesci kolagenowej ostony kosci pigtowej. Powigz
podeszwowa faczy si¢ natomiast z dodatkowym pasmem bocznym, ktére rozposciera si¢ na

podstawie pigtej kosci srodstopia 1taczy si¢ z TPT przy zewnetrznej czesci kosci pigtowe;.
I. Pigta - kolano

Na tylnej powierzchni kosci pigtowej rozpoczyna sie Sciegno Achillesa, dajac poczatek
kolejnej, dlugiej strukturze, ktéra w miare podazania w gore staje si¢ coraz bardziej ptaska
1 szersza. T¢ strukture migsniowo-powigziowa tworza miesnie plaszczkowaty, podeszwowy oraz

brzuchaty tydki.
. Kolano-biodro

Na tym odcinku rozciagaja si¢ mig¢s$nie kulszowo-goleniowe, ktore dziataja zar6wno na
staw kolanowy i biodrowy: migsnie pétsciggnisty i potbloniasty od strony wewngtrznej uda oraz
migsien dwuglowy uda od strony zewngtrznej uda - te trzy migsnie kulszowo-goleniowe
podazaja TPT do tylnej czesci guza kulszowego.
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IV.  Biodro — kos¢ krzyzowa

Wyrazng kontynuacje migs$ni kulszowo-goleniowych wykazuje wigzadlo krzyzowo-
guzowe, ktore rozpoczyna sie¢ w tylnej czesci guza kulszowego i biegnie w kierunku przej$cia
krzyzowo-guzicznego na bocznej krawedzi kosci krzyzowej. Od dohn wigzadlo to taczy sie
z miesniem dwuglowym uda, natomiast od gory z mig$niem prostownikiem grzbietu oraz

powigzig krzyzowa.
V. Ko$¢ krzyzowa — podstawa czaszki

Dominujaca strukturg w tej czesci ,,autostrady” TPT jest migsien prostownik grzbietu,
w sklad ktorego wchodzg migsnie kolcowy, potkolcowy 1 wielodzielny, ktore leza nieco glebie;j
w stosunku do migs$ni biodrowo-zebrowego 1 najdtuzszego. Najglebiej polozone migs$nie
poprzeczno-kolcowe (w sktad ktorych wchodza migsnie migdzypoprzeczne, skrecajace oraz
miedzykolcowe) sg mig$niami jednostawowymi.

Kluczowym elementem i funkcjonalnym centrum TPT jest ,,gwiazda podpotyliczna”.
Ze wzgledu na niespotykanie duzg gesto$¢ wrzecionek nerwowo-mig¢sniowych migsien prosty
glowy tylny mniejszy odgrywa bardzo duzg role w propriocepcji w rejonie glowy. Migsien ten
posiada az 36 wrzecionek nerwowo-mig$niowych na 1 gram tkanki mi¢$niowej, podczas gdy np.
migsien posladkowy wielki - 0,7, co oznacza, ze migsien prosty glowy tylny mniejszy ma bardzo
mocno rozwiniety zmyst kinestetyczny [63]. Co wiecej, osoby majgce problem z atrofig tego
migsnia, wykazujg obnizenie robwnowagi w trakcie przyjetej pozycji stojacej, czego dowodza
badania przeprowadzone pod kierownictwem John’a McPortlanda [64]. Mig$nie podpotyliczne
sg bardzo mocno skorelowane z ruchami gatek ocznych. Kazdy ruch oczu wywotuje nieduze
zmiany napi¢cia mi¢$niowego w okolicach potylicy bez jednoczesnego poruszania glowa.
Na skutek ruchu oczu, a tym samym zmiany napi¢cia mi¢$ni podpotylicznych, pozostate migé$nie

przykregostupowe odpowiadaja na te reakcje [21].
VI. Podstawa czaszKi — ko$¢ czolowa

TPT, jak czepek plywaka, oplata glowe od brzegu potylicznego do brzegu nadoczodotowego,

obejmujac swym zasig¢giem czepiec $ciegnisty.
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Na Ryc. 7 przedstawiono przebieg torow mig§niowo-powigziowych i1 przyczepow
kostnych TPT.

Przebieg miesniowo- Przyczepy kostne
powieziowy TPT
13 Brzeg nadoczodotowy,
kos¢ czotowa
12 Czepiec sciegnisty
11 Grzebien potyliczny

10 Powiez krzyzowo-
ledzwiowa / miesien

prostownik grzbietu
9 Kosc krzyzowa
A n 8 Wiezadto krzyzowo-
guzowe
7 Guz kulszowy
6 Miesnie kulszowo-
goleniowe
5 Kiykcie kosci udowej
4 Miesien brzuchaty
tydki / sciegno
Achillesa
! 3 Kosc¢ pietowa
| 2 Powiez podeszwowa i
krotkie zginacze
palcow
1 Powierzchnia
podeszwowa paliczkow
palcow stop

Ryc. 7. TPT - przebieg toré6w mi¢$niowo-powieziowych oraz przyczepy kostne na podstawie teorii Myersa
Zrédlo: Myers T. Tasmy anatomiczne meridiany miesniowo-powieziowe dla terapeutéw manualnych

i specjalistow leczenia ruchem. DB Publishing, Blonie 2015,80.

2.3. Biomechanika kregostupa

Kregostup (fac. columna vertebralis) jest centralng kolumng tulowia, w ktorej kazdy
odcinek jest usytuowany w innej jego glebokosci. Odcinek szyjny przebiega w 's glebokosci
szyi, natomiast ledzwiowy, z racji dzwigania znacznego ci¢zaru ciala, sytuuje si¢ bardziej
centralnie. W plaszczyznie czolowej kregostup czlowieka powinien by¢ prosty, natomiast
w plaszczyznie strzatlkowej charakteryzuje si¢ fizjologicznymi krzywiznami, ktore zapewniaja
siedemnastokrotnie wigkszg odporno$¢ na kompresje osiowg w porownaniu do kolumny proste;.
Odpornos¢ kregostupa jest proporcjonalna do kwadratu liczby krzywizn ,,+1”. Pomiedzy czaszka
a koscig krzyzowa znajduja si¢ 33-34 (w tym 24 ruchome) elementy potaczone elastycznymi
wigzaniami, a kreg stanowigcy podstawowa czgs¢ kregostupa, ma specyficzng budowe

w zaleznosci od poziomu wystgpowania [65].
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Kregostup, jako jeden z trzech elementdéw szkieletu osiowego, przenosi sity zewnetrzne
oraz wewnetrzne, powstajace na skutek napigcia migdniowego [66]. Rownowazenie powyzszych
sit mozliwe jest dzigki uktadom mig¢$niowo-powigziowo-wigzadlowym i kostnym kregostupa,
ktoére musza pracowaé nie tylko w warunkach fizjologicznych, ale i coraz cz¢$ciej w warunkach
patologicznych. Kregoshup jest zlozong kompozycja aktywnych i1 pasywnych struktur.
Umozliwiajag one utrzymywanie wyprostowanej sylwetki ciala, wykonywanie precyzyjnych
ruchow oraz wytrzymywanie obcigzen w trakcie czynno$ci dnia codziennego. Komponenty
aktywne kontrolujg ruch, natomiast pasywne zapewniaja stabilno$¢ 1 ograniczanie tegoz ruchu
[67]. Rola kregoslupa nie ogranicza si¢ jedynie do kinetyki. Sprawnos$¢ ruchowa
1 utrzymywanie rOwnowagi ciata to jego pierwszoplanowa rola. Jest miejscem przyczepu wielu
migsni 1 wigzadel, zabezpieczajagc motoryke dystalnych czgsci ciata 1 pozwalajac utrzymywac
dang postawe. Jako glowna o$ stanowi podpore calej gornej czesci ciata. Funkcja podporowa
mozliwa jest gtdwnie dzigki trzonom kregow, ktore sg coraz wigksze 1 masywniejsze ku dotowi.

Wbrew jednak potocznym opiniom to wilasnie elementy kostne sg najstabsza strukturg
mechaniczng  kregostupa.  Cyklicznie powtarzane obcigzenia skutkuja  zmniejszong
wytrzymatoscig trzonow kregéw doprowadzajagc m.in. do zlaman tzw. ,,zmeczeniowych”.
Trzony podatne sg takze na ztamania kompresyjne w przypadku zmian osteoporotycznych i jako
pierwsze zostaja uszkodzone w przypadku urazéw. Szacuje sie, ze przy dziesigciu cyklach
obcigzen wytrzymato$¢ trzonow obniza si¢ o 30%, a po 5000-krotnym powtérzeniu ulega
zmniejszeniu do 50% pierwotnej wartosci [68]. Przy powszechnie wyst¢pujacych zmianach
zwyrodnieniowych dodatkowo wzrasta udziat wyrostkow w przenoszeniu ci¢zaru ciata z 8% do
40%. Konsekwencja tego jest przekroczenie wytrzymatosci lukow kregowych 1 finalnie ich
ztamanie [68]. Srednia wytrzymalo$¢ kregostupa wynika z lokalizacji jego poszczegdlnych
odcinkoéw 1 czasu dzialania obcigzenia. Najmniejsza wytrzymalo$cig przy osiowym obcigzeniu
charakteryzuje si¢ odcinek szyjny, najwigksza natomiast ledzwiowy. Wytrzymalo$¢ obu
segmentdéw zmniejsza si¢ wraz z czasem dzialania sily obcigzajacej, powodujac wzrost
sztywno$ci i wrazliwosci na urazy [69]. Oszacowano, Ze sita, ktora moze spowodowaé ztamanie
szyjnego odcinka kregostupa wynosi od 2000 do 6000 niutondéw. Odcinek ledzwiowy moze
wytrzyma¢ natomiast wiekszg kompresje w poréwnaniu z obszarem Klatki piersiowej [70]. Aby
krggostup mogt sprosta¢ wymaganiom czlowieka, musi by¢ zarowno sztywny, jak i elastyczny.
Spethia on swoja funkcj¢ takze dzigki fizjologicznym krzywiznom, ktore amortyzuja dziatajace

sity w osi dlugiej ciala, tagodza wstrzasy 1 rozkladaja sity chronigc osrodkowy uktad nerwowy
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przed uszkodzeniem. Takie mozliwos$ci posiadaja takze taczniki trzonow kregowych — krazki
miedzykregowe. Dodatkowo kregostup petni funkcje ochronnego kanatu kostnego dla rdzenia
kregowego i wychodzacych z niego nerwow rdzeniowych [69,71,72].

Najmniejsza jednostka funkcjonalng w obrebie kregostupa jest artron (segment ruchowy),
ktéry sktada si¢ z kolumny przedniej, srodkowej i tylnej dwoch sasiadujacych ze sobg krggow.
Kolumna przednia to wigzadlo podhuzne przednie, % przednie trzonow kregowych oraz czesé
przednia pierscieni wioknistych. Kolumne srodkowa tworza czesci tylne trzonow kregowych
1 pierscieni wioknistych oraz wigzadlo podtuzne tylne. Kolumna tylna sktada si¢ z tukéw
kregowych (stworzonych przez nasady i1 blaszki), wyrostkdéw stawowych gornych i dolnych,
wyrostkow kolczystych, stawow migdzywyrostkowych oraz wiezadta zéltego, nadkolcowego

I migdzykolcowego (Ryc. 8) [73,74].

O 00

Ryc. 8. Segment ruchowy (artron); 1-torebka stawowa, 2-wiezadlo zélte, 3-nerw rdzeniowy,
4-galaz oponowa nerwu rdzeniowego, 5-naczynia krwiono$ne, 6-chrzgstka szklista,
7-listewka brzezna trzonu kregowego, 8-jadro miazdzyste, 9-pierscien wloknisty,
10-wiezadlo podtuzne przednie, 11-wiezadlo podiuzne tylne
Zrédlo: Hochschild J. Anatomia funkcjonalna dla fizjoterapeutéw. Medpharm, Wroclaw 2018;4.

Nieodzowng cze¢scig kregoshipa, ktora zapewnia ruchomos$¢ 1 sprezystos¢, stanowi krazek
miedzykregowy. Jest to element scalajacy dwie powierzchnie krazkowe sasiadujagcych ze soba
kregow. W organizmie ludzkim krazki miedzykregowe zajmuja 25% dlugosci catego kregostupa
i zbudowane sa z trzech elementéw, ktore roznig si¢ w swojej budowie chemicznej
I biomechanicznej:
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1. Pierwszy element to przypominajagce w swojej strukturze galaret¢ jadro miazdzyste,
embriologicznie pochodzace od struny grzbietowej. Jego dynamiczne ulozenie jest
odpowiedzig na zewnetrzne sily Sciskajace. Jadro pochlania 1 rozprasza sity poprzez
wywieranie ci$nienia hydrostatycznego na strukture zewnetrzng, czyli pierscien widknisty
[68].

2. Zlokalizowany obwodowo pierscien widknisty utrzymuje jadro miazdzyste w prawidlowym
polozeniu i zapewnia wytrzymalo$¢ na sity rozrywajace. Sklada si¢ z pietnastu do
dwudziestu pigciu pierscieni, a tylko co w drugim powtarza si¢ sko$ny kierunek ulozenia
widkien. Niestety, w czesci tylno-bocznej §ciana pierScienia jest najciensza i tam najczescie]
ulega uszkodzeniu [68,72,74].

3. Trzecim i ostatnim elementem budowy krazka miedzykregowego sg blaszki graniczne, ktore
odgornie i oddolnie tworzg polgczenia z trzonami kregdéw. Ich gldwnym zadaniem jest
dyfuzja ptynéw do srodka dysku i usuniecie z niego zbednych oraz szkodliwych produktow
przemiany materii [68,74,75].

Kregostup szyjny

Odcinek szyjny to najwyzej potozona i najbardziej mobilna cze$¢ kolumny kregowe;j.
Z racji gtéwnych organdéw czuciowych w obrebie glowy, zadaniem odcinka szyjnego jest przede
wszystkim orientowanic glowy w przestrzeni i sprawna lokalizacja zrodila zagrozenia.
Sa to informacje konieczne do przezycia [76]. Ogolny obraz kregostupa szyjnego wyrdznia dwie
anatomicznie 1 funkcjonalnie odrebne czesci, ktore wzajemnie si¢ uzupeiniaja.

W sklad cze$ci gornej, podpotylicznej, wchodzg kregi szczytowy i obrotowy, ktore
potaczone sa kompleksem stawowym o trzech stopniach swobody ruchu z ko$cig podpotyliczna.
Nizszy odcinek obejmuje natomiast dolng czgs$¢ kregu obrotowego 1 sigga do pierwszego kregu
piersiowego [77].

Budowa kregow szyjnych jest podobna, oprocz kregu pierwszego i drugiego, ktore rdznig
si¢ takze miedzy soba. Wymiar poprzeczny kregu szczytowego (,atlasu”) jest wigkszy niz
przednio-tylny i nadaje mu ksztalt zblizony do formy pierscienia. Elementami
charakterystycznymi w jego budowie sa dwie masywne czesci boczne, mala, owalna
powierzchnia stawowa taczaca si¢ z zgbem obrotnika na przednim tuku krggu oraz guzek tylny
bedacy kulminacyjng linig $rodkowa tuku tylnego i jednocze$nie szczatkowym wyrostkiem
kolczystym. Drugi kreg szyjny (,,axis”) posiada charakterystyczny, centralnie ulozony zab
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stanowiagcy o$ obrotu dla stawu szczytowo-obrotowego i podobnie jak w kregu pierwszym
wyrostki poprzeczne przebite sa otworami dla tetnic kregowych. Kreg wystajacy, jako ostatni
z kregow szyjnych, swoja budowa zaczyna nieco bardziej przypomina¢ kregi piersiowe.
Struktura typowego kregu szyjnego obejmuje trzon kregu uniesiony w czgs$ciach bocznych
wyrostkami haczykowatymi, plaska powierzchni¢ i dziobiasta wypustke w czesci przedniej.
Dobocznie od nasady znajduja si¢ wyrostki stawowe oraz wyrostki poprzeczne z ustawionymi
pod katem 60° w stosunku do plaszczyzny strzalkowej rowkami. Rozdwojony wyrostek
kolczysty tworzg stykajace si¢ w linii srodkowej blaszki, ktore uzupetniaja tuk tylny [36,78].

Glownym ruchem zachodzacym w stawie szczytowo-potylicznym jest zgiecie i Wyprost,
niewielki jest natomiast ruch zgigcia bocznego. Przejscie CO-C1, ze wzglgdu na obecno$é tetnicy
kregowej, ma takze mocno ograniczong rotacje, ktéra sprzezona jest z translacja kosci
potylicznej i kontrlateralnym sktlonem bocznym.

Staw szczytowo-obrotowy charakteryzuje sic najwigksza rotacja wynoszaca po 30°
w kazda strone. Poza ruchami obrotowymi wyst¢pujg niewielkie ruchy zgiecia i wyprostu,
a obecnos¢ ruchu zgiecia bocznego jest tematem dyskusyjnym.

W dolnym segmencie odcinka szyjnego zachodza ruchy we wszystkich ptaszczyznach.
Najwigkszag ruchomos$¢ w plaszczyznie strzalkowej wykazuje segment C5-C6, najmniejsza
C2-C3 [76,79]. Calkowity zakres ruchu zgiecia w segmencie CO-C7 to 100-125°, przy czym
80-110° przypada na segment C2-C7 [80]. Pelna ruchomos¢ zgiecia bocznego wynosi po 45° na
kazda strone, a rotacji po 80° [76].

Od strony wentralnej do struktur wiezadlowych nalezg wigzadta: podiuzne przednie oraz
tylne, szczytowo-obrotowe przednie, wierzchotka zeba, poprzeczne, poprzeczno-potyliczne
i poprzeczno-obrotowe oraz potyliczno-obrotowe posrodkowe. Od strony dorsalnej mozna
wyrdzni¢ m.in. wigzadta: zolte, szczytowo-obrotowe tylne, migdzykolcowe oraz karkowe [81].

Do mig$ni okolicy tylnej szyjnego odcinka kregostupa zaliczajg sie:

e Migsnie warstwy powierzchownej: czworoboczny, najdtuzszy szyi, najdtuzszy glowy,
kolcowy, platowaty szyi, ptatowaty glowy, biodrowo-zebrowy szyi, mi¢dzykolcowe szyi
oraz dzwigacz fopatki

e Miesnie warstwy glebokiej: potkolcowy szyi, potkolcowy glowy, miedzypoprzeczne
tylne szyi, wielodzielne, skre¢cajace szyi krotkie i dhugie

e Krotkie migsnie szyi (podpotyliczne): prosty glowy tylny wigkszy, prosty glowy tylny
mniejszy, skosny glowy gdorny oraz skosny glowy dolny (Ryc. 9) [74].
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Kregostup piersiowy

Odcinek piersiowy usytuowany jest pomig¢dzy odcinkiem szyjnym a ledzwiowym
kregoshupa. Wspiera obrecz barkowag oraz konczyny goérne. Jama, ograniczona od przodu
mostkiem, a od bokéw dwunastoma parami zeber polaczonych z kregami, zapewnia ochrong dla
serca i narzagdow oddechowych.

Typowy kreg piersiowy sklada si¢ z trzonu krggu, ktory jest nieco wyzszy w porOwnaniu
do kregu lgdzwiowego. Jego wymiary poprzeczne i przednio-tylne sg do siebie zblizone,
a wysoko$¢ trzonéw wzrasta kaudalnie. W czgéci tylno-bocznej trzonu kregu usytuowane sg
dwie owalne powierzchnie zebrowe. Do trzonu kregu dotaczaja sie¢ dwie nasady tuku, od ktérych
rozciagaja si¢ ku tylowi blaszki tukéw. Ich wymiar jest wyzszy niz szerszy nadajac im ksztalt
dachowek. Gorne wyrostki stawowe, usytuowane kranialnie w stosunku do nasad, skierowane sa
ku tylowi, gorze i dobocznie. Dolne wyrostki stawowe skierowane sa natomiast odwrotnie
w stosunku do gornych tworzgc staw miedzywyrostkowy. Wyrostki poprzeczne, skierowane
dobocznie i ku tutowi (35° w stosunku do plaszczyzny czotowej), znajduja sic w miejscu
potaczenia blaszek z nasadami, a ich wolne, lekko zaokraglone konce sa miejscem tworzenia si¢
stawow zebrowo-poprzecznych. Utworzony z dwéch blaszek tukdéw kregu pojedynczy wyrostek
kolczysty jest dlugi i mocno nachylony w kierunku kaudalnym. Th12 rozni si¢ od typowego

kregu kilkoma cechami. Jego trzon posiada jedynie dwie powierzchnie zebrowe od strony
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kranialnej. Dodatkowo, dolne powierzchnie stawowe zwrocone sa bocznie i ku przodowi tak,
aby mogly dopasowac si¢ do pierwszego kregu ledzwiowego. Ksztalt wyrostka kolczystego
swoim wygladem nieco bardziej przypomina kreg ledzwiowy, a wyrostki poprzeczne sg krotsze.
Przestrzenie migdzykregowe zwigkszaja si¢ wraz z nizej potozonymi kregami piersiowymi [76].

Odcinek piersiowy, ze wzgledu na polaczenie z klatka piersiowa, znacznie zmniejsza
swoja ruchomos¢. Dolny segment odcinka piersiowego wykazuje duzy udziat chrzastki, a to
przekiada si¢ na lepsza ruchomo$é. Ruch zgigeia i wyprostu w segmencie Th9-Th12 wykazuje
dobrg mobilnos¢, w przeciwienstwie do segmentéw gornych Th1-ThS8, gdzie ruchomos$¢ ta jest
minimalna. Hochschild [74] przedstawia nastepujace wartoéci dla ruchu zgiecia: Th1-Th4: 7°,
Th4-Th8: 15°, Th8-Th12: 19° i odpowiednio dla wyprostu: 5° 3% i 12°. Dla ruchéw zgiccia
bocznego odpowiednio 13°, 20° oraz 24°, natomiast dla rotacji: 20°, 24° i 15°.

Do wiezadel kregostupa piersiowego, wymieniajac od strony wentralnej w Kierunku
dorsalnym, zaliczajg si¢ wigzadla: podtuzne przednie, podluzne tylne, zotte, miedzypoprzeczne,
miedzykolcowe oraz nadkolcowe [74]. Oprocz wyzej wymienionych wiezadel wystepuja takze
inne, ktore biorg udziat w polaczeniu z zebrami i mostkiem.

Do migsni piersiowego odcinka krggostupa zaliczajg sig:

e Pasmo boczne
- grupa miesni krzyzowo-kolcowych (prostownik grzbietu): biodrowo-zebrowy (czesé
piersiowa) oraz najdtuzszy klatki piersiowej
- grupa mi¢s$ni migdzypoprzecznych

e Pasmo przysrodkowe
- grupa mig¢éni kolcowych: mig¢dzykolcowe Kklatki piersiowej oraz kolcowy Klatki
piersiowej
- grupa migsni poprzeczno-kolcowych: mig¢dzykolcowy klatki piersiowej, wielodzielne,
krotkie migsnie skrecajace oraz dlugie miesnie skrecajace

e Mies$nie wdechowe: przepona, dzwigacze zeber, miedzyzebrowe zewnetrzne, pochyle
oraz zgbaty tylny gorny

e Migsnie wydechowe: miedzyzebrowe wewnetrzne, poprzeczny Kklatki piersiowej,

podzebrowe, zebaty tylny dolny [74].
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Kregostup ledzwiowy

Odcinek ledzwiowy jest druga, zaraz po odcinku szyjnym, najbardziej mobilng czgécia
kregoslupa i1 zarazem zmagajaca si¢ z najwickszymi obcigzeniami, dlatego tez szerokos¢
trzondw zwigksza si¢ stopniow0 W kierunku doogonowym.

Kregi ledzwiowe, ktére w swojej budowie s3 najbardziej masywne, posiadaja szeroki
,herkowato” uksztaltowany trzon tworzacy kolumne przednig kregostupa. Trzon ten zbudowany
jest z tkanki kostnej z elementami kosci gabczastej. Jego lekko wkleste, sasiadujace z innymi
kregami powierzchnie stawowe zbudowane sa z chrzastki hialinowej, ktoéra w kierunku
dystalnym przyjmuje coraz gestsza postaC. Charakteryzuje si¢ wiekszym wymiarem
poprzecznym niz przednio-tylnym, dodatkowo jest szerszy niz wyzszy. Kolumne¢ tylng
kregoshupa ledzwiowego tworza stawy miedzykrggowe oraz tuki kregéw z wyrostkami
stawowymi goérnymi 1 dolnymi, odgrywajace wazng role w warunkach dynamicznych.
Luk tylny, jako dystalny element nasady tuku, przyjmuje ksztatt litery ,,Y” tworzac dalej dtugi,
kwadratowy wyrostek kolczysty z zaokraglonym szczytem. Dobocznie 1 uko$nie ku tylowi
odchodza od tukéw kregdw wyrostki poprzeczne (szczatkowe zebra), miejsce przyczepu wielu
migsni 1 wiezadel. Natomiast $ciana boczna krggostupa to szereg sasiadujacych nasad tukow
kregowych tworzgcych otwory migdzykr¢gowe wraz z ich zawarto$cia [79,82,83].

Niektore kregi charakteryzuja si¢ unikatowymi cechami. Wyrostki poprzeczne kregu
L1 w swojej budowie i ksztalcie sg nieco gorzej rozwini¢te w poréwnaniu do pozostalych
wyrostkow poprzecznych nizej lezacych kregow. Kreg L3 to swojego rodzaju o$ obrotu dla
kregostupa, ktory znajduje si¢ w pozycji neutralnej. Kreg L5 posiada wigkszag wysokos¢ trzonu
w czesci przedniej w stosunku do cze¢sci tylnej, a jego dolne powierzchnie stawowe sg szerzej
usytuowane anizeli w pozostatych kregach [76].

Glownymi ruchami w tym obszarze sa ruchy w plaszczyznie strzatkowej, ktoérych warto$é
wykazuje zmienno$¢ migdzyosobniczg i jest mocno skorelowana z wiekiem [76]. Orientacyjnie
przyjmuje sie, ze kat zgigcia posiada zakres 40°, natomiast wyprostu 30°. Najwigkszg mobilnos¢
wykazuje segment L4-L5 (24°), a nastepnie L3-L4 oraz L5-S1 (po 18°%), L2-L3 (12%), L1-L2
(11°). Sytuacja wyglada podobnie w trakcie ruchu zgigcia bocznego. Zakres wynosi 62° w kazda
strong, poziom ten jednak spada do warto$ci okoto 30° w wieku 64 lat, a nastepnie obniza si¢ do
20°. Segment L3-L4 wykazuje najwicksza mobilnos¢ w tej plaszczyznie. W odcinku
ledzwiowym zakres ruchu rotacji nie jest duzy. Wynosi on po 5° na kazda strong oraz $rednio po

1° na kazdy poziom kregow [76].
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Elementy ruchome potaczone sa wigzadlem podluznym przednim oraz tylnym i biegna
wzdluz calego kregostupa ledzwiowego. Wigzadlo podluzne przednie usytuowane jest
przysrodkowo i doogonowo przybiera na grubosci. Podobnie jak wiezadlo podtuzne tylne, ktore
usytuowane jest po przeciwnej stronie, tworzy kilka warstw wiokien, z ktorych jedne rozciagaja
si¢ na dlugosci 4-5 kregdéw, a inne s3 monosegmentarne. Kanat kregowy zamknigty jest przez
wigzadlo zolte laczace ze soba sasiadujace tuki kregdw. Tkanka taczna sprezysta, ktora ma
zabarwienie zoltawe, jest jego glownym materiatem budulcowym. Wigzadla miedzykolcowe
tacza wyrostki kolczyste, na szczycie ktorych rozciagajg si¢ wiezadta nadkolcowe, natomiast po
obu stronach wyrostkdéw poprzecznych rozciagaja si¢, utworzone z tkanki facznej widknistej —
wigzadla miedzypoprzeczne. W budowie odcinka ledzwiowego kregostupa wyrdznia si¢ takze
silne wigzadto biodrowo-ledzwiowe [36,74].

Do mieéni okolicy tylnej ledzwiowego odcinka kregostupa zaliczajg sie:

e Powierzchowne mig$nie grzbietu: najszerszy grzbietu, z¢baty tylny dolny

e Glebokie migé$nie grzbietu:
- migsnie pasma bocznego: biodrowo-zebrowy ledzwi, najdtuzszy klatki piersiowe;,
migdzypoprzeczne boczne ledzwi, migdzypoprzeczne przysrodkowe ledzwi
- migsnie pasma przysrodkowego: migdzykolcowe ledzwi, wielodzielne, skrgcajace
dlugie

e Migsénie brzucha: czworoboczny ledzwi [74].
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3. Dolegliwosci bolowe glowy i kregostupa
3.1. Klasyfikacja bolu glowy i kregostupa

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP) definiuje bol jako ,,nieprzyjemne
przezycie zmystowe i emocjonalne, pofgczone z aktualnym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki
lub zwigzane z wyobrazeniem tego typu uszkodzenia” [84,85].

W 2018 r. Komitet Klasyfikacyjny B6low Glowy Migdzynarodowego Towarzystwa Bolow
Glowy (IHS) opublikowat III wersj¢ Miedzynarodowej Klasyfikacji Bolow Glowy (ICHD-3).
Dokument klasyfikuje ponad 280 rodzajow typu bolu glowy opierajac si¢ na zgodnym
stanowisku ekspertow, ogromnym doswiadczeniu klinicznym i rzetelnych danych naukowych.
Kazdy zawarty w ICHD-3 typ bdlu glowy posiada bardzo precyzyjne kryteria diagnostyczne
[16,86]. Struktura ICHD-3 obejmuje 4 gldéwne czesci. Pierwsza cze$¢ dotyczy pierwotnych

bolow glowy, ktore swoim zasiegiem obejmujg cztery podtypy: migreny, bole glowy typu
napieciowego, trojdzielno-autonomiczne bole glowy (w sktad ktorych wchodzi pie¢ gtownych
rodzajow bolu glowy: klastrowy bol glowy, napadowa hemikrania, krétkotrwate napady
jednostronnego  bolu  glowy  przypominajagcego  nerwobdl,  hemikrania  ciggla
i prawdopodobny trojdzielno-autonomiczny bol glowy) oraz inne pierwotne bdle glowy
(z czterema glownymi kategoriami: bol glowy zwigzany z wysitkiem fizycznym, bol glowy
zwigzany z dziataniem bodzca zewngtrznego, krazkowy bol glowy oraz pierwotny $rodscienny,
a takze uporczywy, codzienny bol glowy). Druga czes¢ klasyfikacji ICHD-3 obejmuje wtdrne
bole glowy, a kryteria diagnostyczne obejmujg: bole glowy przypisywane urazom glowy,
zaburzeniom naczyniowym, zaburzeniom ci$nienia $rodczaszkowego, nieinfekcyjnym
czynnikom zapalnym, nowotworom wewnatrzczaszkowym, napadom padaczkowym,
naduzywaniu substancji chemicznych, infekcjom, zaburzeniom homeostazy, schorzeniom
twarzoczaszki i zaburzeniom psychicznym. Czgé¢ trzecia sktada si¢ z dwoch rozdziatow:
bolesne neuropatie nerwoéw czaszkowych i inne bole twarzy, a takze inne bole glowy. Ostatnia,
czwarta cze$¢ to dodatek, ktory dotyczy nowych kryteriow diagnostycznych dla bolow glowy.
Stanowi wiec inspiracj¢ dla badaczy, ktorych rzetelne i wiarygodne wyniki przyczynityby sie do
wlaczenia nowych jednostek chorobowych w kolejnych edycjach ICHD [86].

W raporcie ,,Profilaktyka przewleklych bolow kregostupa™ wydanym w 2020 r. [87]
uwzgledniono pie¢ zasadniczych kategorii klasyfikacji bolow kregoshupa:
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1. B0l mechaniczny (nieswoisty)
Stanowi najwigkszy odsetek wszystkich przypadkow wystepowania dolegliwosci
bélowych kregostupa, poniewaz zwigzany jest aktywnoscig. B6l moze wystapi¢ po
nadmiernym wysitku fizycznym lecz ustgpuje po jego =zaprzestaniu. RoOwniez
niedostateczna 1lo$¢ ruchu moze by¢ problematyczna. Anomalie wyst¢pujace w budowie
krggostupa moga przyczyni¢ si¢ do powstania deformacji i skrzywien. Efektem tego
mogag by¢ zmiany rozkladu sit dziatajacych na poszczegdlne stawy 1 migsnie, dysbalans
migsniowy, przecigzenia 1 przykurcze wywotujace bol.

2. Bl zapalny
Stanowi okoto 1% wszystkich przypadkoéw. Bol jest zwigzany z toczacym si¢ procesem
zapalnym w organizmie.

3. Bl neurogenny
Stanowigcy 5% wszystkich przypadkoéw, bol spowodowany uciskiem na rdzen kregowy,
korzen lub nerw rdzeniowy. Zrodtem bolu kregostupa moga byé: spondyloza, konflikty
korzeniowe, dyskopatie, ztamania oraz nowotwory. Bol ten charakteryzuje sie
pieczeniem, paleniem i kluciem, zlokalizowanym zgodnie z dermatomami. Swoim
zakresem moze obejmowacl takze dystalne cze$ci ciata, ktore wymagajg interwencji
medycznej. Podobny obraz moze tworzy¢ bdl rzutowany np. z narzgdow wewnetrznych.
Zmienione chorobotworczo narzagdy moga powodowaé rzutowanie dolegliwosci
bolowych o lokalizacji podobnej do bolu korzeniowego.

4. Boluogodlniony, potowiczny lub bardzo nasilony
Bo6l powstaly na skutek zajecia unerwionych kostnych struktur kregu. Bol jest ciagly,
niezmienny w ciggu dnia i niezalezny od pozycji.

5. BOl psychogenny
Bol powstaly na skutek problemoéw psychospotecznych, a objawy sg nicadekwatne do

stanu zdrowia pacjenta. Trudny do rzetelnej oceny.
Przegladajac literatur¢ przedmiotu zauwazy¢ mozna pewne niescistosci, a sama klasyfikacja

bolow kregoshupa jest zalezna od wielu czynnikow. Niektorzy autorzy badan podaja inne rodzaje
klasyfikacji:
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e Kilasyfikacja wedtug czasu trwania bolu: ostry, podostry, przewlekty [88]

o Kilasyfikacja wedlug patogenezy: korzeniowy, rzekomokorzeniowy, mieszany,
neurogenny [87]

e Kilasyfikacja wedlug mechanizméw powstania: receptorowy (trzewny i somatyczny),
niereceptorowy (obwodowy, o$rodkowy, zalezny od ukladu wspolczulnego,
psychogenny) [88]

e Kilasyfikacja wedlug miejsca odczuwanego bolu: uogoélniony, miejscowy, rzutowany [88]

e Kilasyfikacja wedlug lokalizacji i rodzaju patologii: bol statyczno-mig$niowy, bol
reflektoryczno-migsniowy, bol oponowy, b6l wegetatywny [89,90]

e Kilasyfikacja wedlug =zajetej struktury: kostny, migsniowy, stawowy, wigzadlowo-
powieziowy, naczyniowy, neurologiczny, oponowy [91]

o Kilasyfikacja ze wzgledu na przyczyne bolu: specyficzny, niespecyficzny [92]

e Kilasyfikacja wedlug wrazliwosci na opioidy: niewrazliwy, Czg¢sSciowo wrazliwy,

wrazliwy [88].

Istnieje wiele wiarygodnych narzedzi i metod do badania, okreslenia i oceny nasilenia b6lu
kregostupa i glowy. Niektore z nich sg nowoczesne i czule, inne mniej rzetelne i trafne.
Fizjoterapeuci bazujg najcz¢séciej na prostszych metodach, ktore dajg szybka, ale mniej doktadng
odpowiedz. Metodami pomiaru mogg by¢ samoopisy, obserwacje lub pomiary zmiennych
czynnikow. Do tego celu mogg stuzy¢ takze rdznego rodzaju kwestionariusze, skale
numeryczne, analogowe, wizualne i liniowe. Przykladowymi narzedziami do oceny bolu sg
m.in.: skala numeryczna (NRS), skala stowna (VRS), kwestionariusz ODI, kwestionariusz
RMDQ, skala WOMAC, kwestionariusz MPQ [93]. Jednym z takich narzg¢dzi jest takze skala
wizualno-analogowa VAS. Przyjmuje ona posta¢ 10-centymetrowej linii prostej z zaznaczonymi
na przeciwlegtych koncach numerami od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 10 — najsilniejszy
wyobrazalny bol (Ryc. 10, Ryc. 11) [94]. Jak podaja Wypyszewska i wspotautorzy [93] duza
zaleta VAS jest rzetelno$¢ pozyskanych wynikow oraz mozliwos¢ wykorzystania Kilku

graficznych form skali dopasowujac ja jednoczes$nie do potrzeb pacjenta.
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Ryc. 10. Skala wizualno-analogowa VAS

Kieczka-Radzikowska K, Liniarski M. Kliniczna ocena bolu. Journal of Clinical Healthcare 2018,2:9.

0 10
brak bolu b6l nie do
zniesienia

Ryc. 11. Skala wizualno-analogowa VAS
Zrédlo: Korzeniowska K, Szatek E. Bol. Farmacja Wspoiczesna 2010;3:11.

3.2. Epidemiologia, przyczyny i czynniki ryzyka

Bole glowy
Na bole glowy skarzy si¢ coraz wigkszy odsetek populacji i sg one powodem coraz
czestszych wizyt u specjalistow leczacych ten problem. Dane epidemiologiczne wskazujg, iz
50% populacji $wiata co najmniej raz w roku cierpi z powodu bolow glowy, a 90%
mieszkancow calego globu przynajmniej raz w swoim zyciu doswiadczylo tej dolegliwosci.
Napigciowe bdle glowy wystepuja z czgstotliwoscia 80%, natomiast migreny 16%.
Niepokojacym jest fakt, ze 46% bolow glowy, wystepujacych u oséb dorostych, ma swoj
poczatek przed 20 rokiem zycia [7]. Co drugi Polak doznaje bolu glowy co najmniej raz
w miesigcu, 15% raz w tygodniu, a codzienne bole glowy wystepuja az u 5% populacji [95].
Fakt zbyt czgstego wystegpowania jednostki chorobowej (tu bolu glowy) moze by¢ traktowany
jako patologia niewymagajaca szczegblnej atencji, a wiec na niekorzy$¢ pacjenta [96].
Cho¢ jak podaje grupa naukowcow z ,,Global Burden of Disease” [97] napigcciowy bol

glowy byl w 2015 r. najczestsza neurologiczng choroba na $wiecie, dotykajaca 1,5 miliarda
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ludzi, to jednak bardziej charakterystycznym boélem glowy jest migrena, ktora zostala po raz
pierwszy opisana przez Areteusza z Kapadocji w | wieku naszej ery. Galen, jako jeden z ojcow
medycyny, nazwal ja ,cranea”, a nastgpnie nazwa ta zostata przeksztalcona w ,hemicrani¢”
podkreslajac tym samym fakt, iz dotyczy ona zwykle potowy glowy [17,98].

Inne badanie z 2019 r. przeprowadzone przez ,,Global Burden of Disease” wykazalo, iz
migrena jest gldownym problemem zdrowia publicznego dotykajacym szczegdlnie kobiety
w miodym i $rednim wieku [99]. Szacuje si¢, ze Y4 chorych doswiadcza >4 atakow migreny na
miesigc, niecale 50% doznaje od 1 do 4 napadow miesiecznie, a okoto 38% ma <1 silnych
atakow bolowych. Bole migrenowe sprzyjaja powstaniu aury u od 25% do 63% chorych [100].
Niewatpliwie negatywnie wptywaja one na jakos$¢ zycia zaburzajac czesto zycie zawodowe oraz
rodzinne. To wieloczynnikowe schorzenie neurologiczne jest jednym z ,,najdrozszych schorzen”
ze wzgledu na wysoki koszt jego leczenia oraz mniejszg produktywnos$¢ samego chorego
w pracy zawodowej [101].

Badanie ,,Migrena w Polsce” przeprowadzone w 2012 r. wykazalo rezygnacj¢ z planow
zyciowych lub zawodowych az 80% o0sob cierpigcych na bole migrenowe. Okoto 70% chorych
siggato po dostepne bez recepty leki, lecz tylko u 21% z nich przynosito to zadowalajacy efekt
leczniczy. Ponad polowa pacjentow zadeklarowala ch¢é¢ wyprobowania nowych metod
terapeutycznych, ale wcigz nie mieli oni wystarczajgcych informacji na ten temat [102].

Autorzy ,,Epidemiologii zawrotow glowy i zaburzen réownowagi” z 2010 r. [103]
zauwazyli, iz liczne badania przeprowadzone w ostatnich latach podkreslajg zwigzek pomiedzy
migreng a wyst¢pujagcymi zawrotami glowy. Zawroty i zaburzenia rownowagi sg zgltaszane przez

chorych, u ktorych rozpoznanie jest zblizone do wystepowania dolegliwosci bolowych glowy.

Bole kregostupa

Bol kregostupa jest jednag z najezestszych przyczyn ograniczenia sprawnosci
w panstwach uprzemystowionych i rozwijajacych si¢. Jest druga, najczestsza przyczyng
nieobecnosci w pracy oraz najbardziej kosztowng jednostka chorobowa na liscie ekonomiczne;j
[13]. Przyczynia si¢ do obnizenia samooceny, pogorszenia relacji interpersonalnych i jakosci
zycia [12]. Badania sprzed dwoch lat wykazaty, iz 85% polskiej, dorostej populacji doznato
kiedykolwiek bolu kregostupa [94]. Co wigcej, zespot bolowy kregostupa (ZBK) pojawia si¢ juz
przed 20 rokiem zycia i wystepuje u od 70% do 80% ogdlnej populacji. Niewatpliwie wpltywa to
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zardbwno na zdrowie poszczegdlnych jednostek, jak i calego spoleczenstwa niosac za sobg
wymierne, negatywne skutki [104].

Walka z bdélem odcinka szyjnego zajmuje szczego6lne miejsce (pod wzgledem czestosci
wystepowania na drugim miejscu, zaraz po bolach dolnej czeséci krggostupa) we wspolczesne]
rehabilitacji [105,106,107,108]. Szacuje si¢, ze na bol kregostupa szyjnego skarzy si¢ od 60% do
90% populacji w wieku $rednim [109]. Carpenter i wspotautorzy [110] w swoich badaniach
zauwazaja, ze problem ten dotyczy wigcej niz jednej na pie¢ osob. Najczgsciej wystepujacym
schorzeniem krggostupa sg natomiast bole dolnego odcinka kregostupa. Domzat [111] uwaza, ze
az 80% populacji w wieku produkcyjnym cierpi z powodu tej dysfunkcji. Zawadka
i wspotautorzy [112] w swoich badaniach powotujg si¢ na Panjabiego [113], ktory uwaza, ze ten
zlozony problem dotyka przynajmniej raz w ciggu swojego zycia az 80% spoleczenstwa.
Podobnego zdania sa Sawicki i wspolautorzy [114] oraz Czajka i Truszczynska-Baszak [115].
Ciura i Klimek-Piskorz [116] podaja, ze juz po 32 roku zycia az u od 60% do 80% populacji
diagnozuje si¢ dysfunkcje dolnej czesci krggostupa.

Homeostaza strukturalna jest porzadkiem, do ktorego nieustannie dgzy struktura ludzkiego
ciala. Niestety, szereg sumujacych si¢ przez lata zachowan sprawia, ze porzadek ten jest
zaburzony, co w efekcie prowadzi do licznych defektéw. Bol jest ich pierwotnym sygnatem,
a radzenie sobie z nim jest niewatpliwie duzym wyzwaniem dla pacjenta. Powodem tego moze
by¢ jego (bolu) subiektywnos¢ 1 wielowymiarowos¢. Dolegliwosci bolowe mogag mie¢ rozne
podtoze. Zrodlem bolu moze byé¢ choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego, trzondw
kregowych lub stawdéw. Zmiany zapalne (reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace
zapalenie stawOw kregostupa, zakazenia i infekcje), choroby nowotworowe i metaboliczne.
Przyczyna dolegliwosci bdlowych moga by¢ takze urazy takie jak: zlamania, skrgcenia,
zwichni¢cia 1 przewlekle przecigzenia. To takze wrodzone lub nabyte anomalie statykKi
kregostupa w postaci niefizjologicznych krzywizn, skolioz, kr¢gozmykoéw, a takze sakralizacje
L5 i lumbalizacje S1. Bardzo czesto dolegliwosci bolowe kregostupa i glowy sa spowodowane
innymi chorobami umiejscowionymi poza dotknigtym obszarem [117,118]. Mogloby sig
wydawaé, ze osoby pracujace fizycznie rzadziej zglaszaja bdle plecow, ktore sa takze
tagodniejsze i prostsze do wyleczenia w pordéwnaniu z pacjentami pracujacymi w pozycji
siedzgcej. Istniejg natomiast badania, ktore sg sprzeczne z powyzsza tezg [119].
Z biomechanicznego punktu widzenia kregostup nie jest przystosowany do siedzenia

1 przecigzenia statycznego, a do znoszenia ruchu i obcigzen dynamicznych.
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Niestety, wspolczesny rozwdj cywilizacji i1 technologii wymusil poniekad zmniejszong
(naturalng) potrzebe aktywnosci ruchowej [120]. Tempo Zzycia takze przyspieszylo na przestrzeni
ostatnich 100 lat. Wysoki poziom leku, rosngce oczekiwania spoleczenstwa, wyczerpanie
psychofizyczne, depresja i niezadowolenie z pracy przyczyniaja si¢ do wzmozonego napigcia
i bolu tkanek. Innymi czynnikami ryzyka predysponujagcymi do powstania dolegliwosci
bélowych sa: niewystarczajaca ilo$¢ ruchu, nieprawidlowe nawyki i postawa ciata, nieumiejetne
dzwiganie, przebywanie w nienaturalnych i wymuszonych pozycjach. To takze niezdrowy styl
zycia samych pacjentow powoduje narastanic probleméw. Skladaja si¢ na niego
niewystarczajgca ilos¢ snu, otylo$¢, nalogi, uzywki oraz wiele innych czynnikow [121,122].
Zdecydowana wigkszo$¢ powyzszych czynnikow jest mocno skorelowana z ,,objawem XXI
wieku” czyli stresem, ktorego pojecie zostalo pierwszy raz opisane przez Selyego w latach
50-tych ubiegtego stulecia [123]. Stres jest procesem, ktory moze mocno naruszy¢ homeostaze
organizmu. To z kolei wymusza aktywizacj¢ zlozonych mechanizméw psychofizycznych

dazacych do przywrdcenia rownowagi [124].

3.3. Strategie radzenia sobie z bolem

Bol jest bardzo indywidualnym do$wiadczeniem. Leczenie dolegliwosci bolowych, ktore
obejmuje swoim zasiegiem glowe i kregostup, jest procesem zlozonym i zaleznym od wielu
czynnikow. Celem leczenia jest przede wszystkim dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne
1 przeciwobrzekowe, przywrocenie pelnej sprawnosci narzadu, redukcje czgstosci wystepowania
kolejnych epizodéw bolowych i powrdt do normalnego funkcjonowania w zyciu codziennym.
Leczenie powinno by¢ ukierunkowane na poprawe¢ kondycji uszkodzonych tkanek, zachowanie
zakresu ruchomos$ci w stawach objetych dysfunkcja oraz odtworzenie rownowagi aparatu
migsniowo-wiezadtowego. Istotnym bedzie wypracowanie stabilno$ci, zwigkszenie gibkosci
i ruchomosci krggostupa oraz nauka nawyku prawidlowej postawy ciata i ergonomii pracy.
Leczenie powinno takze znacznie zmniejsza¢ napigcie migsniowe, poprawia¢ odzywienie

i ukrwienie tkanek oraz obniza¢ aktywnos¢ uktadu wspotczulnego [125].
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Do najczgsciej stosowanych metod leczniczych zalicza sig:

e Zabiegi z zakresu fizykoterapii
Cieplolecznictwo  (okltady  borowinowe, parafango, oklady parafinowe,
promieniowanie  podczerwone,  diatermia),  zimnolecznictwo  (krioterapia,
kriokomora), ultradzwigki, fonoforeza, fala uderzeniowa, magnetoterapia,
laseroterapia, elektroterapia, jonoforeza, prady (TENS, Trauberta, diadynamiczne
(DD), interferencyjne, galwanizacja)

e Zabiegi z zakresu kinezyterapii
Cwiczenia: czynne, bierne, czynno-bierne, izometryczne, redresyjne, wzmacniajace,
samowspomagajace, oddechowe i inne

e Masaz
Masaz klasyczny, masaz relaksacyjny, masaz tkanek glebokich i inne

e Specjalne metody fizjoterapeutyczne
Metody: McKenziego, Mulligana, Kaltenborna, Cyriax, PNF, neuromobilizacje,
terapia punktow spustowych, terapia wisceralna, techniki energizacji mig$niowej,
manipulacja powiezi 1 inne

e Kinesiology Taping

e Rolowanie

e Akupunktura, dry needling

e Lecznictwo uzdrowiskowe
Hydroterapia, balneoterapia, klimatoterapia, peloidoterapia, aerozoloterapia,
Krenoterapia

e Edukacja pacjenta

e Leczenie farmakologiczne

e Leczenie operacyjne [126,127,128,129,130].

Znaczacy wplyw na organizm posiada masaz. Jego istota jest naprzemienne wywieranie
i zwalnianie ucisku tkanek migkkich. Jest to mechaniczne oddzialywanie na ciato, ktorego
efektem sa reakcje zachodzace zarowno lokalnie, jak i1 globalnie. Masaz jest jedna z najczesciej
stosowanych metod terapeutycznych, takze ze wzgledow na upodobanie ze strony samych
pacjentow. Masaz tagodzi stres, relaksuje, niweluje skurcze, zmniejsza napi¢cia mig¢sniowe
i przynosi ulge w bolach [131].
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Inng forma strategii radzenia sobie z bolem jest rozluznianie migsniowo-powieziowe. Aby
rozluznianie to bylo rzeczywiscie terapeutyczne, powinno si¢ odbywaé¢ w jego fizjologicznym
zakresie. Nadmierne rozciggnigcie tkanki spowoduje odruch obronny organizmu w postaci
wzmozenia napi¢cia lub doprowadzi do powstania kontuzji lub urazu [132]. Prawidlowo
przeprowadzane przez terapeute rozluznianie wymaga od niego delikatnosci, cierpliwosci
I koncentracji na tym co dzieje si¢ w ciele pacjenta [133]. Dzigki temu uniknie on odpowiedzi
z wrzecionek gamma. Uklad, w ktorym mamy do czynienia ze sprzgzeniem zwrotnym, to
samowzbudzajacy si¢ mechanizm. Odpowiedz ukladu wrzecionek gamma jest zalezna od
predkosci pobudzania, co oznacza, ze tylko szybkie i gwaltowne rozcigganie Spowoduje
skrocenie migsnia [134,135]. Zadaniem terapeuty jest rozluzni¢ tkanke, a nie jg rozciggnac.
Rozluznianie mig$éniowo-powieziowe to bardzo precyzyjny i powolny sposdb pozwalajacy na
wyizolowang prace w konkretnym rejonie migsnia. Od standardowej techniki rozciggania rozni
si¢ tym, ze dotyczy mniejszego zakresu wykonywanego ruchu i koncentruje si¢ na pojedynczym
migs$niu. Metoda ta polega na wybraniu luzu tkankowego 1 oddaleniu od siebie rgk bez slizgania
si¢ na skorze. Na barierze koncowej dodaje si¢ bardzo delikatny element rozciggania, ktory jest
nieodlagczng czescig terapii powieziowej [18]. Jednym z aspektow takiej pracy jest wyciszenie
autonomicznego uktadu nerwowego pacjenta. Diugotrwale utrzymujacy si¢ skurcz miesni
(z powodu np. ciggtego stresu) prowadzi do zgrubienia i zageszczenia tkanki powieziowej, co
w konsekwencji moze skutkowaé zaburzeniami w jej przesuwalnosci, a finalnie uwi¢zni¢ciem.
Niewlasciwe obcigzenie struktur nerwowo-migsniowo-powi¢ziowych oraz brak réwnowagi
czynnosciowej ciala predysponuje do wdrozenia programu terapeutycznego opartego na
odcigzaniu, uwalnianiu 1 wydtuzaniu wszystkich tych obszarow, ktére cechujg si¢ zmniejszong
ruchomoscig. Takie podejScie prowadzi do zwiekszenia przestrzeni pomi¢dzy napietymi
tkankami oraz zwigkszenia zakresu ruchomos$ci réwniez w stawach, ktore kompensacyjnie te
zdolno$¢ takze utracity [52].

W  procesie poszukiwania sposobow niwelowania przecigzen, zaburzen 1 bolow
rzutowanych na inne segmenty ciata powstaje coraz wiecej technik i metod polegajacych na
uwalnianiu mig¢$niowo-powi¢ziowym. Réznego rodzaju formy autoterapii wykorzystujace szereg
przyboréw 1 przyrzadow, ktérymi wspomagaja si¢ terapeuci, sa jedynie pewnego rodzaju
dodatkiem uzupehiajacym sesje terapeutyczng. Nalezy pamigtaé, ze one nigdy nie zastapig dtoni

doswiadczonego fizjoterapeuty w odnajdywaniu restrykcji tkankowej [136].
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Metody fizykoterapeutyczne takze naleza do technik leczenia napig¢ migSniowo-
powigziowych. Laseroterapia poprawia mikrokrazenie, przyspiesza regeneracje tkanek
i stymuluje procesy immunologiczne. Niestety przeglad badan przez Huguenina [137]
przedstawit brak wyraznych dowodéw moéwiacych o skutecznos$ci i efektywnosci dziatania tej
formy leczenia, a Thorsen [138] wykazal, ze lepsze efekty terapii gornej czesci tutowia przynosi
wregez symulowany zabieg laseroterapii (placebo). Doniesienia w literaturze naukowej niewiele
takze wnosza w temacie skutecznosci dziatania ultradzwigkoéw. Brak jest wystarczajacych
dowodéw na to, iz ultradzwieki, jako monoterapia, sg skuteczng metoda leczenia zespotow
bolowych kregoshipa szyjnego [139]. Kolejng metoda jest suche iglowanie, ktorego celem jest
m.in. wywolanie drzenia w konkretnym miejscu, co ma wplyna¢ na rozluznienie calego migsnia.
Badania Martin-Pintado-Zugastiego i wspotautorow [140] sprzed czterech lat wykazujg jednak
czeste powiklania chociazby w postaci bolesnosci ,,pokiutego” miejsca. Ich zdaniem
konsekwencja moga by¢ przerwania cigglosci naczyn krwionosnych, uszkodzenia nerwowo-
mig$niowe oraz lokalnie wystepujacy stan zapalny. Marszatek i wspotautorzy [141] dokonali
przegladu literatury dotyczacej skuteczno$ci Kinesiology Taping w leczeniu zespotéw bolowych
dolnego odcinka kregostupa. W $wietle rozwazan wysungli wniosek, iz moze by¢ skuteczny jako
forma wspomagajaca leczenie. Przytoczone przez nich badania potwierdzaly wplyw
zastosowania Kinesiology Taping na zmniejszenie dolegliwosci bolowych mierzonych skalg
VAS, z 8 punktéw na 2, niemniej jednak warto doda¢, ze w badaniach tych brakowalo grupy
kontrolnej. Mg¢drak i wspotautorzy [142] potwierdzajg, ze pomimo skuteczno$ci uzupetnienia
terapii, nie stanowi on efektywnej formy jako indywidualna metoda leczenia. Co ciekawe,
Kiebzak i wspotautorzy [143] przeanalizowali osiemdziesigt siedem publikacji naukowych
dotyczacych zastosowania Kinesiology Taping w medycynie i sporcie. Wszystkie wystgpienia
informowaty o braku zagrozen i skutkéw ubocznych tej metody, czego nie mozna powiedzie¢
o wyzej wymienionych formach leczenia fizykoterapeutycznego. W badaniach Kopacz
i wspotautorow [144] po zastosowaniu metody Kinesiology Taping zakres ruchomosci odcinka
szyjnego ulegt poprawie, a dolegliwosci bolowe w skali VAS zmniejszyty sie.

W dostepnej literaturze na pewno nie brakuje dowoddéw potwierdzajacych stusznosé
i skuteczno$¢ zastosowania wyzej wymienionych metod terapeutycznych. Nie zostaly jednak

szerzej opisane, poniewaz nie sg one tematem niniejszej dysertacji.

46



4. Metody oceny i pomiarow wybranych aspektow klinicznych

l. Testy funkcjonalne kregostupa

Testy funkcjonalne polegaja na wykonaniu przez pacjenta szeregu czynnos$ci w celu
okreslenia przez terapeute jakosci pracy i ewentualnych zaburzen uktadu ruchu. Glownym celem
przeprowadzanych testow jest wykrycie ograniczenia ruchomos$ci w obrebie poszczegdlnych
segmentow kregostupa. Testy te polegaja na zlokalizowaniu zrodta boélu 1 okresleniu przyczyny
dysfunkcji. Ich znajomo$¢ jest niezbedna w pracy fizjoterapeuty, poniewaz testy te prowadza do
postawienia hipotezy o pochodzeniu bdlu, a trafnie dobrane techniki leczenia podniosa
efektywnos¢ terapii. Do jednych z najczeSciej wykorzystywanych testow funkcjonalnych
kregoshupa naleza: test Soto-Halla, test O’Donoghue’a, test Spurlinga, objaw Otta, objaw
Schobera, test fatdu skory Kiblera, test Laseque’a, Nachlasstest i inne [145].

. Ocena rownowagi ciata

Literatura fachowa podaje wiele definicji rownowagi. Kostiukow i wspotautorzy [146]
okreslajg rownowage jako ceche organizmu, dzigki ktorej mozliwym jest odzyskiwanie swojego
stanu w trakcie wykonywania ruchu oraz po jego zakonczeniu. Bflaszczyk [147] okre$la
rownowage jako stan ukfadu posturalnego charakteryzujacy si¢ pionowa orientacja ciata, ktora
mozliwa jest dzigki zrownowazeniu sit dzialajacych na ciato oraz ich momentow. Kuczynski
i wspolautorzy [148] twierdzg, ze rownowaga to zdolno$¢ utrzymania punktu srodka masy ciata
wewnatrz obszaru okreslonego przez obrys stop. Warunki do utrzymania rownowagi ciata sa
jednak bardziej ztozone, poniewaz system roéwnowagi $cisle wspdtpracuje z innymi narzadami
i zmystami [149]. Sytuacja dotyczy takze m.in. umiejetnosci wilasciwej analizy informacji
o aktualnym stanie ciala, szybkosci reakcji narzadu ruchu i podejmowania decyzji. Dlatego tez
stabilno$¢ posturalna jest pojeciem zarowno biomechanicznym, jak i fizjologicznym [150]. Do
jednego z gtéwnych zadan uktadu rownowagi nalezy takze kontrola ruchu gatek ocznych. Celem
jest utrzymanie wlasciwego obrazu otaczajacej przestrzeni [151]. Miegsnie podpotyliczne sa
kluczowym elementem i funkcjonalnym centrum TPT, sg takze bardzo mocno skorelowane

z ruchami gatek ocznych. Ze wzglgdu na niespotykanie duza gesto$¢ wrzecionek mig$niowo-
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nerwowych migsien prosty glowy tylny mniejszy odgrywa bardzo duza role w procesie
propriocepcji [63,64].

Do kompleksowej oceny rownowagi ciala moga postuzy¢ m.in. testy Kliniczne oraz
badania posturograficzne. Testy kliniczne, dzigki swojej prostocie, pomagaja ujawni¢ zaburzenia
rownowagi w sytuacjach zblizonych do warunkéw zycia codziennego. Jako, ze nie wymagaja
uzycia specjalistycznego sprzgtu, sa powszechnie praktykowane w gabinetach i na oddziatach
szpitalnych, a ich powtarzalno$¢ umozliwia szybka ocene efektow usprawniania. Do jednych
z najczescie] wykorzystywanych testow w celu oceny rownowagi ciata naleza: proba Romberga,
skala rownowagi Berga, Dynamic Gait Index, test Tinetti, Time Up & Go Test, Fullerton
Advanced Balance Scale i inne [152,153,154,155].

Do nieco bardziej skomplikowanych narzedzi pomiarowych przyczynil si¢ rozwdj
technologii systeméw informatycznych. Narzedzia te umozliwiaja uzyskanie obiektywnych
parametroOw i oceng rownowagi ciata w warunkach statycznych i dynamicznych [156]. Wedlug
Druzbickiego i wspotautorow ,,obiektywng ocene réwnowagi mozna uzyskacé przy zastosowaniu
platform posturograficznych ze wspomaganiem systemu komputerowego, rowniez w badaniu za
pomocqg specjalistycznego akcelerometru. Badania takie sq bez wqtpienia najbardziej
doktadnymi testami do oceny zaburzen rownowagi ciata” [157]. Badania te moga by¢
wykonywane np. z udzialem wzroku lub przy zamknig¢tych oczach, na stabilnym lub ruchomym
podlozu, przy réznych konfiguracjach ustawienia stop, na jednoptytowej platformie badz
dwuplytowej — oddzielnych dla obu konczyn dolnych. Platforma komputerowa rejestruje
migracje srodka ciezkosci ciala oraz nacisk wywierany przez stopy na powierzchni¢ platformy.

Przyktadem takiego urzadzenia jest platforma balansowa Biodex Balance System SD.

1. Ocena napigcia migsniowego

Juz w 1771 r. Luigi Galvani odkryl istnienie zjawisk bioelektrycznych w tkankach
zwierzgcych. Zauwazyl on, iz stymulacja elektryczna tkanki mig$niowej zaby wytwarza
odpowiedz w postaci skurczu pobudzonego migsnia. Wykorzystanie leczniczego dziatania pradu
elektrycznego analizowali na przestrzeni lat takze inni badacze [158]. DuBois-Reymond,
w polowie XIX wieku, odkryt, Zze w trakcie skurczu tkanka mig$niowa jest sama w sobie
zrodlem sygnalow elektrycznych. Etienne Marey wykorzystat ten fakt i w 1890 r. dokonat
pierwszego zapisu tych sygnatow [147].
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Jak wynika z obserwacji, w doniesieniach naukowych niewiele jest o metodach
bezposredniego obrazowania pracy miesni. Jednym z takich narzedzi jest elektromiografia
(EMG). Elektromiografia jest dziedzing wiedzy zajmujacg si¢ analiza sygnalow elektrycznych,
ktére powstaja w miesniach w trakcie wykonywania pracy. Jest takze metoda diagnostyki
miegsni, ktora pozwala okresli¢ ich funkcj¢ zarowno statyczng, jak i dynamiczng [159,160].
Elektromiografia powierzchniowa (SEMG) polega na uzyskaniu, nagrywaniu i analizie sygnatow
mioelektrycznych bedacych skutkiem zmian fizjologicznych (a dokladniej przenikania jonow
sodu 1 potasu) w blonach komérkowych widkien migsniowych. Badanie sEMG umozliwia
zaobserwowanie 1 odr6znienie mig¢$nia zdrowego od mig$nia zmienionego patologicznie, a takze
daje mozliwo$¢ okreslenia dynamiki jego procesu chorobowego 1 wykrycia przyczyny
dysfunkcji ruchowych idiopatycznego pochodzenia [159,161]. Do obrazowania pracy migsni
moze postuzy¢ takze elastografia ultrasonograficzna (EUS), ktora jako$ciowo 1 ilosciowo ocenia
wiasciwosci mechanicznych tkanek. EUS wykorzystuje wlasciwosci elastyczne tkanek, a sposob
ich oceny mozliwy jest za pomoca roznych technik [162]. Jak podaja Pakosz i wspotautorzy
[163] pomimo tego, iz metoda jest innowacyjna i cieszy si¢ duzym zainteresowaniem nie jest
jednak powszechnie stosowana pozostajac wysoko subiektywna technikg. Pietka 1 wspotautorzy
[164] w swojej pracy opublikowanej rok temu przedstawiajg takze inne, obiektywne metody
diagnostyki. W autorskim badaniu wykorzystano jeszcze inng metode obrazowania pracy
mie$niowej zwang tensomiografig (TMG).

Tensomiografia to innowacyjna na rynku polskim i oparta na dowodach naukowych
metoda diagnostyczna. Wynaleziona w 1983 r. przez V.Valenéi¢a poczatkowo byla stosowana
jedynie w medycynie, natomiast od dwudziestu szesciu lat znalazta zastosowanie takze w sporcie
[165]. TMG jest metoda precyzyjnego pomiaru charakterystyk skurczowych migséni, ktora
sprawdza si¢ w m.in. w procesach treningowych, medycynie sportowej, fizjoterapii i badaniach
naukowych [163]. To takze nieinwazyjna metoda do pomiaru wiasciwosci mechanicznych
migsni  powierzchownych. Cechuje si¢ szybkos$cia, dokladnoscia, niezawodnoscia
1 praktycznos$ciag. Uzyskany wglad w czynnos$¢ poszczegdlnych migsni pomaga w obiektywne;j
ocenie profilu migsniowego, monitorowaniu zmian zdolno$ci migsni do skurczu
i relaksacji oraz diagnostyce i prognozach zmian mig$niowych. Wykorzystywana w medycynie
sportowej i sporcie pomaga okresli¢ szybkos¢, site i gotowos¢ migsni do pracy, monitorowac
ryzyko urazéw oraz indywidualizowaé plany treningowe w celu wykrycia stabych ogniw

tancuchow kinematycznych 1 polepszania wynikow zawodnikow sportowych [166].
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Dzieki tensomiografii mozliwe jest takze nadzorowanie i ilosciowe okreslanie postepow
w procesie rehabilitacji, redukcj¢ obrazen oraz prognozowanie powrotu do zdrowia po
przebytych urazach i kontuzjach. Technologia stuzy do pomiarow wiasciwosci skurczowych
migsni, co jest niezwykle istotnym parametrem w doglebnym wgladzie w kondycj¢ danego
miesnia. Naukowcy, trenerzy, fizjoterapeuci oraz specjaliSci medycyny sportowej uzyskuja
w czasie rzeczywistym doktadne i obiektywne dane, ktore shuza do diagnozowania, profilowania
oraz monitorowania pracy mig$ni. Dodatkowo, badanie to stanowi wsparcie dla znaczacych
publikacji i badan naukowych [163,166].

TMG monitoruje zmiany mig¢$nia, zbierajac dane za pomoca cyfrowego czujnika. Czujnik
ten umieszczony jest prostopadle do ptaszczyzny stycznej brzu$ca mig$niowego i monitoruje
przemieszczenie tegoz brzusca w warunkach izometrycznych. Przemieszczenie mig$nia mozliwe
jest dzigki umieszczonym bezposrednio na skorze samoprzylepnym elektrodom stymulujgcym.
Elektrod¢ ujemng umieszcza si¢ W obszarze dystalnym, natomiast elektrode dodatnig
proksymalnie w odlegtosci od 20 do 50 mm od czujnika TMG [167]. Dwubiegunowa stymulacja
obejmuje pojedynczy bodziec (impuls) pradu statego, ktory trwa jedng milisekunde. TMG ocenia
zmiany przemieszczenia brzusca w milimetrach [mm] oraz czas trwania w milisekundach [ms].
Krotkie, pojedyncze bodzce -elektryczne powoduja mimowolny skurcz migsni, ktory
rejestrowany jest przez czujnik TMG. Czujnik ten przesyla dane do komputera, ktore
przedstawione sg w postaci krzywych czasu 1 przemieszczenia. Wyniki generowane s3

natychmiast po badaniu [166,168].

Do najwazniejszych parametrow zapisu TMG zaliczajg si¢ (Ryc. 12):

e Td (czas opoOznienia) — czas pomigedzy bodzcem elektrycznym a skurczem mig$nia
w 10% [ms]. Warto$¢ zalezna jest od typu dominujacych widkien i stanu zmeczenia
migsnia. Wysoka warto$¢ Td moze $wiadczyé o przewadze widkien mig§niowych
wolnokurczliwych lub wskazywaé zmegczenie.

e Tc (czas skurczu) — czas okreslony pomiedzy 10% a 90% maksymalnej odpowiedzi
migsnia [ms]. Dhuzszy czas trwania skurczu wskazuje na migsnie z przewaga wiokien
wolnokurczliwych, czyli warto$¢ Tc zmniejsza sig, gdy procent widkien typu II wzrasta
i ro$nie, gdy procent widkien typu I jest wysoki [169,170].

e Ts (czas podtrzymania) — czas pomiedzy 50% maksymalnego skurczu mig¢$niowego
a 50% jego relaksacji [ms]. Im wyzsza warto$¢ TS, tym wiokna mig$niowe sg bardziej
odporne na zmeczenie.
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e Tr (czas relaksacji) — czas okres$lony pomigdzy 90% a 50% rozluzZniania mig$nia [ms].
Dostarcza informacji o poziomie zmegczenia mig$nia. Zwigkszona warto$¢ tego parametru
swiadczy o potencjalnym stanie zmeczenia.

e Dm (przemieszczenie) — maksymalna amplituda skurczu (przemieszczenia mig$nia)
[mm]. Niskie wyniki $wiadczg o nadmiernej sztywno$ci i wysokim napigciu struktury
mie$niowej, natomiast brak napigcia migSniowego charakteryzuje si¢ wysokimi

wynikami [163,168,169,171].
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Ryc. 12. Zmienno$¢ parametréw podczas badania TMG
Zrédlo: Pakosz, P; Konieczny, M; Gnoinski, M. Zmiana profilu nerwowo-migsniowego konczyn dolnych po
15-minutowej rozgrzewce, mierzona TMG, W grupie méodych kobiet. Cziowiek w zdrowiu i chorobie — promocja

zdrowia, pielegnowanie i rehabilitacja 2018;379.

Glownymi parametrami sg Tc oraz Dm, poniewaz dotychczasowe badania wykazaty, ze sg
najistotniejsze w ocenie migsnia systemem TMG dajac najwigcej precyzyjnych informacji
[166,172]. Spadek parametru Dm jest zwigzany ze wzrostem napiecia i sztywnos$ci mig$nia
[166,169]. Te¢ zalezno$¢ badali m.in. PiSot i wspotautorzy [173] oraz Watsford i wspotautorzy
[174]. Fakt, ze do szybkos$ci skurczu mig$niowego odnosi si¢ takze inny parametr — Tc, badali
w swoich pracach Dahmane i wspotautorzy [175] oraz Simuni¢ i wspotautorzy [176].
Garcia-Manso i wspotautorzy [171] do identyfikacji zmgczenia migéni wykorzystywali oba

parametry.
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5. Cel badan

Celem gtownym byta ocena wplywu rozluznienia migs$nia czolowego i czepca Sciggnistego

na bol i biomechanike kregostupa.

Na tej podstawie postawiono pytania badawcze:

1. Czy i w jakim stopniu zastosowanie techniki rozluzniajagcej migsien czotowy i czepiec
Sciegnisty wplywa na zmniejszenie dolegliwosci bolowych W obrebie kregostupa
W poroéwnaniu do grupy kontrolnej?

2. Czy i w jakim stopniu zastosowanie techniki rozluzniajagcej migsien czotowy i czepiec
$ciegnisty wplywa na zakres ruchomosci kregostupa w porownaniu do grupy kontrolnej?

3. Czy i w jakim stopniu zastosowanie techniki rozluzniajagcej migsien czotowy i czepiec
$ciegnisty wptywa na mozliwos¢ zachowania rownowagi ciala w poroéwnaniu do grupy
kontrolnej?

4, Czy system mig$niowo-powigziowy transmituje spadek napiecia tkanek wzdhiz jego

przebiegu w wyniku zastosowanej techniki rozluzniajacej?

Hipotezy

1. BOI okreslony w skali VAS zmniejsza si¢ po jednokrotnym rozluZnieniu mig¢sni okolic
sklepienia czaszki.

2. Rozluznienie migsnia czolowego 1 czepca $ciggnistego zwigksza ruchomo$¢ szyjnego
1 ledzwiowego odcinka krggoshupa.

3. Zaproponowana terapia mig§niowo-powieziowa wptywa na poprawe rOwnowagi ciata.

4. Spadek napigcia poczatkowej struktury tasmy powierzchownej tylnej wpltywa na
obnizenie nNapigcia mig$ni zarowno gornego, jak i dolnego odcinka kregoshupa.

5. RozluZnienie poczatkowej struktury taSmy powierzchownej tylnej ma znaczacy wplyw

na oddalone od siebie struktury pofaczone anatomicznie.
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6. Material i metodyka badan

6.1. Materiat

Grupa badana i kontrolna

Do badan zakwalifikowano tgcznie 120 oséb. Do grupy badanej (grupa 1) i kontrolnej
(grupa 2) zakwalifikowano po 40 0sob plci zenskiej oraz meskiej w przedziale wiekowym od 18
do 65 lat (Srednia wieku 45,34 lat, min=24 lata, max=64 lata). Uczestnicy badania byli
pacjentami gabinetu Fizjoterapia & Rehabilitacja mgr Paula Tomaszewska-Kumela w Krakowie
lub pacjentami Osrodka Rehabilitacji Dziennej Szpitala ,,Ortopedicum” Sp. z 0.0. w Krakowie.
To w tych dwdch miejscach dokonywano rekrutacji uczestnikow wedtug przyjetych kryteriow
wilaczenia. Szpital ,,Ortopedicum” byt jedynym i1 gldownym miejscem przeprowadzania badan.
Przydziat do jednej z grup odbywat si¢ na drodze losowej. Uczestnicy badania losowali jeden
numer z puli osiemdziesi¢ciu numerow. Czterdziesci losow oznaczonych bylo cyfrg ,,1” (grupa
badana) oraz czterdzie$ci losow cyfrg ,,2” (grupa kontrolna). Wszyscy uczestnicy badania
posiadali (podpisany przez lekarza) opis badania diagnostycznego odcinka szyjnego.
Dodatkowo, na potrzeby autorskich badan, stan zdrowia wszystkich uczestnikow zostat

potwierdzony przez lekarza bedacego cztonkiem grupy badawcze;j.

Kryteria wlaczenia do grupy badanej i kontrolnej:

- wiek powyzej 18. roku zycia i1 ponizej 65. roku zycia;

- Zniesienie lub zwigkszenie lordozy szyjnej (potwierdzone badaniem diagnostycznym);

- opis RTG / USG / TK /MRI przy wczesniej wystepujacych bolach odcinka szyjnego;

- czeste bole glowy (migreny, napigciowe bdle glowy, bole glowy zwigzane z wysitkiem lub
dzialaniem innych bodzcow zewng¢trznych, codzienne bole glowy);

- dlugos$¢ wloséw minimum 7 cm;

- dobrowolna zgoda na udziat w badaniach.

Kryteria wylaczenia z grupy badanej i kontrolnej:

- osoby ponizej 18. roku zycia i powyzej 65. roku zycia;

- ostry zesp6t bolowy kregoshupa;
53



- kobiety w ciazy;

- 0soby bez wiosow;

- otwarte rany w obrebie mig$nia czotlowego i czepca $ciggnistego;
- BMI > 30 kg/m2;

- powazne patologie krggostupa ,,red flags”;

- wystepujace choroby neurologiczne lub laryngologiczne;

- brak petnego kontaktu logiczno-stownego;

- NOWOtwWOT;

- spozycie alkoholu /lub srodka przeciwbolowego w ciggu ostatnich 24 godzin.

Grupa dodatkowa

Badaniem zostata objeta grupa 40 oséb plci zenskiej oraz meskiej w przedziale wiekowym
od 20 do 23 lat (Srednia wieku 21,45 lat, min= 20 lat, max= 23 lata). Do grupy A i grupy B
zakwalifikowano po 20 oséb. Do badania wigczono osoby, ktore nie miaty zadnych dolegliwosci
bolowych glowy 1 w obrebie kregostupa oraz posiadaly status studenta/studentki fizjoterapii
Wydziatu Nauk o Zdrowiu UJCM w Krakowie. Zaktad Fizjoterapii WNZ UJCM byt jedynym
1 glbwnym miejscem przeprowadzania badan. Przydziat do jednej z grup odbywat si¢ na drodze
losowej. Uczestnicy badania losowali jeden numer z puli czterdziestu numeréw. Dwadziescia
losow oznaczonych bylo litera ,,A” oraz dwadziescia loséw litera ,,B”. Za przeprowadzenie
badan odpowiedzialna byta dodatkowo druga osoba — doktorant oraz pracownik Zaktadu

Fizjoterapii WNZ UJCM. Osoba ta monitorowata zapis sygnatu na ekranie komputera.

Kryteria wlaczenia do grupy dodatkoweyj:

- status studenta/studentki kierunku Fizjoterapia WNZ UJCM;
- dobry lub bardzo dobry ogélny stan zdrowia;

- brak zglaszanych dolegliwo$ci bolowych kregostupa i1 glowy;
- dlugos$¢ wloséw minimum 7 cm;

- dobrowolna zgoda na udzial w badaniach.

Kryteria wylaczenia z grupy dodatkowej:

- brak statusu studenta/studentki kierunku Fizjoterapia WNZ UJCM;
- ostry lub przewlekty zespot bolowy kregoshupa;
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- kobiety w ciazy;

- osoby bez wlosow;

- otwarte rany w obrebie mig$nia czotlowego i czepca $ciggnistego;
- rozrusznik serca;

- NOWOtWOTr;

- spozycie alkoholu w ciggu ostatnich 24 godzin.

Wszyscy badani zostali poinformowani o celach i zasadach przeprowadzanych badan oraz
podpisali dobrowolne zgody na udziat w badaniu. Badania byly prowadzone od pazdziernika
2019 r. do lipca 2022 r. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego nr 1072.6120.21.2019 z dnia 31 stycznia 2019 r.

6.2. Metody

Na Ryc. 13 przedstawiono sposob postepowania i wykonywania badan.

Uczestnicy badania 120 oséb
|
| 1
G Docelowa Dodatkowa
rupy
80 oséb 40 oséb
I L 1 | : 1
Grupal Grupa 2 = & = =
rupa rupa
Podgrupy badana kontrolna 4 ) o )
5 ; 20 oséb 20 oséb
40 oséb 40 oséb
Technika rozluZnienia i
: ﬂ 2 'u Technika s Technika AR
S SRowego mieéniowo- kiasyczny mieéniowo- Masyczny
rERNpON SempIege powieziowa powieziowa

* Kwestionariusz wywiadu

* Pomiary inklinometrem * Pomiary inklinometrem
cyfrowym — odcinek szyjny cyfrowym - odcinek szyjny
Badania i lediwiowy kregostupa i lediwiowy kregostupa
* Test Thomayera * Test Thomayera
* Functional Reach Test * Functional Reach Test
* Badanie posturograficzne: * Tensomiografia
-zakresy stabilnosci
-BESS

Ryc. 13. Schemat wykonywanych badan.
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Kwestionariusz wywiadu

Przed rozpoczgciem badania uczestnicy grupy 1 i 2 zostali poproszeni o wypehienie
kwestionariusza badan. Narzedziem badawczym byla wlasna ankieta skiadajaca si¢ z 22 pytan.
Ankieta sktadata si¢ z dwoch czesci. ,,Kwestionariusz przed badaniem” zawieral 18 pytan.
Oprocz zaznaczenia cech demograficzno-spotecznych, pacjenci byli proszeni o okreslenie
objawow zdrowotnych, typu stosowanych lekoéw, ktore byly przyjmowane w ciggu ostatnich
6 miesigcy, obecnych chorob wspoétistniejacych, subiektywnego poczucia stresu zwigzanego
z wlasng sytuacjg zyciowa, a takze Cczasu trwania oraz nat¢zenia bolu szyjnego i ledzwiowego
odcinka kregostupa. Do pomiaru subiektywnego odczucia natezenia bolu krggostupa postuzono
si¢ skalg wzrokowo-analogowa VAS. , Kwestionariusz po badaniu” zawierat ostatnie 4 pytania,
ktore pacjenci wypehiali po przeprowadzonej terapii. Pacjenci okreSlali nasilenie bolu
w szyjnym i ledzwiowym odcinku kregostupa, towarzyszace odczucie w trakcie pracy terapeuty
w okolicach czota i glowy oraz stan po przeprowadzeniu techniki mi¢$niowo-powieziowej lub

masazu klasycznego majacych na celu rozluznienie migénia czolowego oraz czepiec $ciggnisty.

l. Pomiary inklinometrem cyfrowym

Pomiary zakresu ruchu czynnego zgiecia w plaszczyznie strzatkowej kregostupa szyjnego
oraz ledzwiowego dokonano za pomoca inklinometru cyfrowego marki ETOPOO, model DC17.
W Tab. 1 przedstawiono sposob pomiaru odcinka szyjnego i ledzwiowego inklinometrem

cyfrowym.

Tab. 1. Pomiar inklinometrem cyfrowym.

Warunki pomiaru Odcinek szyjny Odcinek ledzwiowy
Pozycja wyjsciowa Pozycja stojaca Pozycja stojaca
Ruch Maksymalne, czynne zgigcie | Maksymalne, czynne zgigcie

szyjnego odcinka kregostupa | tutowia przy wyprostowanych
stawach kolanowych

Pomiar Szczyt glowy Nad linig taczaca gorne
krawedzie talerzy kosci
biodrowych (L4-L5)
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1. Test Thomayera

Test Thomayera (,,palce-podioga”) stuzy w glownej mierze do oceny ruchomosci catego
kregostupa oraz wymusza pracg wielu stawow angazujac tym samym wiele mig$ni. Biorgc pod
uwage mozliwos¢ wystgpienia hipermobilnosci (nadmierna mobilno§¢ w stawach oraz
rozciggliwos$¢ migsni) wérod uczestnikow badania, test ten wykonywany byt na podwyzszeniu —
pacjenci stali na podescie o wysokosci 10 cm nad podlogg. Umozliwialo to zmierzenie
centymetrem krawieckim odleglosci od najdalej wysunigtego konca palca konczyny gornej do
powierzchni podfogi u 0s6b siegajacych ponizej poziomu podeszwy swoich stop.

W autorskim badaniu postuzono si¢ testem Thomayera, poniewaz pozwala on ocenié
ruchomos$¢ catego kregostupa. Dodatkowo sthuzy do oceny rozciggliwosci prostownikoOw 1 migsni
krotkich  kregostlupa oraz grupy kulszowo-goleniowej, ktore s3 elementem tasmy
powierzchownej tylnej. Wedlug Kuszewskiego i wspotautorow [177] test ten jest niezwykle
trafnym narzedziem diagnostycznym, zwlaszcza biorgc pod uwage oceng zakresu ruchomosci
ledzwiowego odcinka krggostupa, funkcjonalnej dlugosci mieéni kulszowo — goleniowych,
a nawet ruchomosci stawow biodrowych. Dziak i wspotautorzy [178] w swoich badaniach
twierdza, ze jedng z przyczyn powstawania dolegliwosci bolowych kregostupa jest skrocenie
mies$ni kulszowo — goleniowych. Zmniejszona elastycznos¢ wspomnianych mie$ni powoduje
zaburzenie rytmu miedniczo—biodrowo-lg¢dzwiowego, co automatycznie wymusza nadmierng
ruchomos$¢ kregostupa w odcinku lgdzwiowym kregoslupa w konsekwencji powodujac jego

przecigzenie.

II. Functional Reach Test

Functional Reach Test (FRT) jest klinicznym narzedziem informujagcym o dynamicznej
zdolno$ci utrzymania rownowagi. Test okresla stabilno$¢ pacjenta oraz jego ruch funkcjonalny.
Polega na swobodnym przesunieciu $rodka ciezkos$ci ciata w przod do granicy mozliwosci, bez
utraty kontaktu stop z podiozem. Uczestnicy badania ustawiali si¢ bokiem do lustra
kratkowanego tuz za wyznaczong linig. Ich zadaniem bylo maksymalne wychylenie ciata
w przod bez zmiany ulozenia stop. Terapeuta zaznaczat na lustrze miejsce najdalej wysunigtego
konca palca konczyny gornej 1 odmierzat odleglo$¢ od stanu poczatkowego. Kratki na lustrze
o wymiarach 10 cm x 10 cm umozliwiaty tatwy i szybki pomiar wyniku testu.

W autorskim badaniu postuzono si¢ testem FRT, poniewaz jedynym narzedziem

potrzebnym do przeprowadzenia oceny rownowagi ciata jest miarka umieszczona na wysokosci
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barkow (w tym przypadku lustro kratkowane). Test jest prosty, latwy do wykonania

I jak podaja Szot i wspotautorzy [179] charakteryzuje si¢ dobrg rzetelnos$cig pomiardw.

W Tab. 2 przedstawiono spos6b wykonania testu Thomayera i Functional Reach Test.

Tab. 2. Sposob zastosowania testu Thomayera i Functional Reach Test.

Warunki pomiaru

Test Thomayera

Functional Reach Test

Pozycja wyjsciowa

Pacjent na podescie
o wysokos$ci 10 cm nad ziemia,
pozycja wyprostowana,
stopy rozstawione na szerokos¢
bioder

Pozycja wyprostowana bokiem
do lustra kratkowanego przed
wyznaczong linig, stopy
rozstawione na szerokos¢ bioder,
zgieta jedna konczyna gorna
blizsza $ciany do kata 90°
w stawie barkowym,
paliczki wyprostowane

wysunig¢tego konca palca
konczyny gornej do powierzchni
podtogi

Ruch Skton w przod ze swobodnie Maksymalne wychylenie
opuszczonymi przed siebie w prz6d przy ustabilizowane;j
konczynami gérnymi miednicy i stopach
I wyprostowanymi paliczkami, pozostajacych nieruchomo na
stawy kolanowe wyprostowane podtozu
Pomiar Odleglos¢ od najdale;j Odlegtos¢ od wyrostka

barkowego w pozycji wyjsciowe;j
do najdalej wysunigtego konca
palca konczyny gornej przy
maksymalnym wychyleniu
w przod

V. Badanie stabilograficzne na platformie Biodex Balance System SD

Za pomoca aparatu do oceny i treningu rOwnowagi oraz propriocepcji W warunkach
klinicznych BIODEX BALANCE SYSTEM SD, firmy Biodex Medical Systems zostata zbadana
rownowaga W warunkach statycznych i dynamicznych. Urzadzenie sklada si¢ z platformy
umozliwiajacej pracg¢ statyczng oraz dynamiczng, dotykowego wyswietlacza na wysiggniku,
porgczy oraz drukarki. Posiada certyfikaty 1SO 9001 98-1091g, 1SO 13485 9060-4 oraz
E.C.41312068. Badanie stabilograficzne polega na pomiarze sity nacisku na podioze. System
balansowy Biodex nalezy do bardzo wrazliwych narzgdzi testujacych i oceniajacych rownowage,

poniewaz jako dynamiczna platforma w wigkszym stopniu uwzglednia mechanizmy kontroli
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Nerwowo-migsniowej w porownaniu do systeméw platform statycznych. System ten zapewnia
wiarygodng i1 doktadng ocen¢ rownowagi uczestnika badania. Przed wlasciwym badaniem
oceniajgcym roOwnowage, uczestnicy zostali poproszeni o probny trening, w trakcie ktorego
wyjasniono i zaprezentowano na czym bedzie polegalo zadanie. Celem takiego dziatania byto
wytlumaczenie i zaprezentowanie zadan, ktoére mieli oni wykonywa¢ w kolejnych etapach
badania. Dzigki temu wyniki otrzymane przed technikami rozluzniajacymi byly pozbawione
btedéw wynikajacych z mozliwego niezrozumienia zadania przez uczestnika.

Do narzedzi badawczych wykorzystano dwa testy oceniajace uktad roéwnowagi ciata, ktore

powinny symulowa¢ warunki zycia codziennego:

1. ,,Zakresy stabilnos$ci” oceniajace kontrole dynamiczng.

Uczestnik badania testowany byl na sztywnej platformie w pozycji stojacej bez obuwia.
Po wprowadzeniu danych osobowych pacjenta i jego wzrostu przystepowano do procesu
ustalania pozycji. Stopy ustawiano w taki sposob, aby $rodek cigzkosci ciata pacjenta rzutowat
na $rodek platformy komputerowej (miejsce przeciecia osi wspohzgdnych X 1 Y) w sposob
naturalny 1 niczym niewymuszony, konczyny gorne utozone luzno wzdhiz ciala. Zapamigtanie
ustawienia stop pomoglo odtworzy¢ warunki badania w kolejnej probie. Wzrok pacjenta
skierowany byl na wyswietlacz LCD, na ktorym znajdowat si¢ kursor imitujgcy rzut srodka
ciezkoS$ci ciata na $rodek platformy (Ryc. 14). Test polegal na przenoszeniu ci¢zaru ciata, bez
zmiany ulozenia stop, w sposdb wyznaczony przez komputer. Uczestnik badania miat przesuwaé
i kontrolowa¢ $rodek ciezkosci w obrebie podstawy podparcia. Jego zadaniem bylo Kierowanie
zaznaczonego na ekranie kursora w kierunku migajacego celu i z powrotem, bez mozliwosci
przytrzymywania si¢ poreczy tak szybko jak potrafi i przy minimalnym odchyleniu. Cele na
ekranie monitora migaty w losowej kolejnosci (Ryc. 15). W oparciu o wprowadzone dane
pacjenta okreslano maksymalny kat wychylenia ciala bez utraty rownowagi. Wyzszy wynik
swiadczyt wige 0 lepszej jakosci ruchu. Test zostat powtorzony trzykrotnie bez limitu czasowego
z 10-sekundowa przerwa pomiedzy kazda proba. Do analizy zostata wzieta pod uwage srednia

uzyskanych wynikow wychylenia §rodka cigzkosci ciata.
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o o ° testowania zakresow stabilnosci na platformie
- b B komputerowej

Zrédlo: material wlasny.

Ryc. 15. Widok ekranu monitora w trakcie
testowania zakresow stabilnosci na platformie
komputerowej

Zrédlo: material wlasny.

2. ,,The Balance Error Scoring System” (BESS), ktory postuzyt do oceny réwnowagi
statycznej i dynamiczne;j.
Ustalanie pozycji pacjenta bylo takie same jak w trakcie badania zakresow stabilnos$ci.
Test ten polegal na utrzymaniu $rodka ciezkosci ciata w punkcie centralnym platformy (miejsce
przecigcia osi wspotrzednych X i Y). Pacjent miat wykona¢ sze$¢ zadan: Stanie na dwoch
konczynach dolnych, stanie na jednej, sprawniejszej (W subiektywnej ocenie) konczynie dolnej
oraz w jednej linii stopa za stopa. Te trzy zadania uczestnicy wykonywali zarowno w warunkach
statycznych (na platformie sztywnej), jak i w warunkach dynamicznych (na platformie
migkkiej). Kazda z 20-sekundowych préb przedzielona byta 10-sekundowg przerwa. Test zostat

powtdrzony jednokrotnie. Test polegat na utrzymaniu $rodka ciezkosci ciala w pozycji zerowej
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(punkt centralny platformy). Wynik stanowit kat wychylenia tegoz $rodka, w zwiazku z czym
wyzszy wynik jest gorszy od nizszego. Do analizy zostala wzigta §rednia arytmetyczna
wszystkich szesciu pomiardéw tego zadania.

Na Ryc. 16 przedstawiono pacjentke przygotowujacg si¢ do wykonania zadania na

migkkiej platformie Biodex.

Ryc. 16. Badanie BESS na platformie Biodex Balance
System SD

Zrédlo: material wlasny.

V. Tensomiografia

Pomiaréw dokonano za pomoca aparatu TMG-S2 (TMG-BMC d.o.0., Ljubljana,
Stowenia). Aparat spetnial wymogi techniczne i byt zaaprobowany przez Uni¢ Europejska. Do
badan wykorzystano samoprzylepne, prezelowane elektrody firmy Axelgaard PALS® Platinum
0 wymiarach 50x50 mm. Zapis sygnalu TMG rejestrowany byt bezposrednio na skorze
uczestnika badania.

System TMG mierzyt nastepujace parametry pracy miesni: czas reakcji (Td), czas skurczu

(Tc), czas podtrzymania (Ts), czas relaksacji (Tr), warto§¢ przemieszczenia mig¢snia (Dm).
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Czujnik, ktérego zadaniem jest zbieranie sygnatu, podlaczony byl do cyfrowego
przetwornika przemieszczenia TMG-S2. W trakcie zmian przemieszczenia brzusca mig$nia, na
skutek pojedynczego bodzca elektrycznego o czasie trwania 1 ms, czujnik dociskany byt do
skory, a jego fizyczne przemieszczenie przeksztalcane bylo na impulsy elektryczne. Miejsce
ulozenia czujnika nie bylo przypadkowe. Osoba przeprowadzajaca badanie lokalizowata miejsce
poprzez orientacje wzrokowa, a nast¢pnie palpacyjnie w trakcie zamierzonego skurczu mig¢$nia.
Czgs¢ migsénia, ktora byla najgrubsza i najbardziej podatna na odksztalcenia zostata oznaczona
pisakiem dermatologicznym, aby zapewni¢ dokladng relokacje po zabiegu rozluzniajagcym.
Czujnik przylegal do skory dokladnie w polowie odleglosci pomiedzy elektrodami.
Umieszczenie elektrod zaplanowano w ten sposob, aby maksymalnie wyizolowa¢ skurcz danego
migsnia 1 unikng¢ aktywacji mie$ni sasiadujgcych. Skora uczestnikow badania zostala
oczyszczona 1 odtluszczona ptynem w miejscu, w ktorym przyklejano elektrody. Odleglos¢
migdzy $rodkami dwoch samoprzylepnych elektrod wynosita 5 cm. Elektrode ujemna
umieszczono w obszarze dystalnym, natomiast elektrode dodatnig proksymalnie. Do elektrod
dostarczany byt impuls wywohujacy skurcz migsnia. Aby uzyska¢ reakcje szczytowa skurczu
migsnia stopniowo zwigkszano moc impulsu o ,10 mA”, az do momentu uzyskania
maksymalnej reakcji skurczu. Przerwy pomiedzy kolejnymi impulsami wynosity 10 sek i byty
gwarancja unikni¢cia zmegczenia mig$nia. Reakcje szczytowe skurczu obserwowano pomiedzy
50 a 60 mA. Za maksymalng warto$¢ amplitudy uznawano reakcje, w trakcie ktorej nastepowato
najwigksze przemieszenie mig¢snia (Dm). Sygnal TMG zapisywany byl w programie
komputerowym przeznaczonym do tego badania. Pod uwage wzieto glownie parametry Tc oraz
Dm.

W ponizszej pracy postuzono si¢ TMG z kilku powodoéw. Pomiar jest przede wszystkim
istotnym 1 obiektywnym narzedziem oceny czynnosci jednostek ruchowych w obrebie migéni.
Badanie jest nieinwazyjng i bezbolesng metoda diagnostyki. W oparciu o zapis sygnatow mozna
wnioskowa¢ o stopniu zmeczenia migsnia. Pozwala zdiagnozowaé zaburzenia funkcji
motorycznych oraz oceni¢ kinematyke¢. Badani uzyskuja w czasie rzeczywistym informacje
zwrotng na temat napiecia mieSniowego, co jest pomocne np. w udoskonalaniu treningu
sportowego badz oceny procesu rehabilitacji. Jego przewaga nad innymi metodami dotyczy
takze eliminacji emocjonalnych czynnikow oceny oraz brak zmegczenia samego badanego

w trakcie wykonywanego badania [168].
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Celem badania byla analiza zmian w profilu nerwowo-mig$niowym mig¢$nia prostownika
grzbietu w czegsci ledzwiowej krggostupa w odpowiedzi na szeSciominutowg technike
mig$niowo-powigziowa lub masaz klasyczny mig$nia czolowego 1 czepca $ciegnistego.
Sprawdzenie, jak rozluznienie mig¢$ni okolic glowy, bedacych czescig TPT, wpltywa na migénie
polozone w pewnej odleglosci (takze bedacych jego czgscig) wydaje sie mie¢ kluczowe
znaczenie w wielu aspektach. Zgodnie z przegladem pismiennictwa, nie przeprowadzono
dotychczas badan zwigzanych z bezposrednig oceng iloSciowg napigcia mig$ni prostownikow
grzbietu po terapii migsniowo-powigziowej migsnia czolowego i czepca §ciegnistego.

Na Ryc. 17 przedstawiono moment pomiaru sygnatu w trakcie badania tensomiografii na

miegsniu prostowniku grzbietu w odcinku ledzwiowym po stronie prawej.

Ryc. 17. Schemat umieszczenia czujnika i elektrod na wybranym uczestniku badania

Zrédlo: material wlasny.

Przebieg przeprowadzenia badan
. Grupa badana zostala poddana rozluZznieniu migénia czolowego oraz czepca
sciggnistego za pomocy techniki mig§niowo-powigziowe;.

Przed przystapieniem do terapii kazdy pacjent wypetnial zgody oraz uzupetnial pierwsza
czg$¢ kwestionariusza wywiadu. Pacjent byt proszony takze o probne wejscie na platforme
Biodex Balance System SD. Nastepnie terapeuta przeprowadzat badanie inklinometrem
cyfrowym, oceniat ruchomo$¢ testem Thomayera, rownowage dynamiczng testem FRT oraz
przeprowadzat badania na platformie stabilograficznej: zakresy stabilnosci oraz BESS.
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Kolejnym etapem bylo zastosowanie techniki mi¢$niowo-powigziowej miesnia czolowego

oraz czepca $ciegnistego. Pacjent proszony byl o przyjecie pozycji lezenia tylem na kozetce.
Umieszczony pod stawami kolanowymi piankowy walek do masazu zapewnial odcigzenie
struktur anatomicznych w odcinku ledzwiowym kregostupa. Terapeuta, przyjmujac pozycje
siedzaca, znajdowat si¢ od strony glowy pacjenta. Zgietymi w stawach migdzypaliczkowych
blizszych, II i III palcami terapeuta rozluzniat technikg mi¢$niowo-powieziowa migsien czolowy
w kierunku zewnetrznym, rozpoczynajac od linii wlosow i kierujac si¢ ku linii brwi (Ryc. 18).
Czas przeznaczony na t¢ technik¢ to 3 min.
Nastepnie uczestnik badania zostal poddany rozluznieniu technikg migSniowo-powigziowa
czepca Sciggnistego poprzez odciggnigcie tkanek od kosci czaszki. Dlonie badajacego chwytatly
wiosy tuz u ich nasady i1 odciggaty skoére glowy od czaszki do momentu odczucia pierwszego
oporu tkankowego (Ryc. 19). Czas przeznaczony na t¢ technike to 3 min.

Po terapii pacjent wypetniat druga cze¢$¢ kwestionariusza wywiadu. Terapeuta ponownie
przeprowadzat badanie inklinometrem cyfrowym, ocenial ruchomo$¢ testem Thomayera,
rownowage dynamiczng testem FRT oraz przeprowadzat badania na platformie.

Do analizy efektow pracy zostala wzigta pod uwage rdznica pomiedzy wartosciami
otrzymanymi przed i po zastosowanej terapii. Technika zostala przeprowadzona jednokrotnie na
kazdym z wuczestnikdOw badania. Zaproponowana metoda byta technikg bezinwazyjnag.
Objasnianiem, wykonywaniem testow 1 analizowaniem wynikow zajmowala si¢ jedna, ta sama

osoba.

Ryc. 18. Rozluznienie mig$nia czolowego technikg miesniowo-powieziowa

Zrédlo: material wlasny.
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Ryc. 19. Rozluznienie czepca Sciegnistego technikg mieSniowo-powieziowa

Zrédlo: material wlasny.

o Grupa kontrolna zostala poddana rozluznieniu migsnia czolowego oraz czepca
Sciegnistego za pomocg masazu klasycznego.

Przed przystgpieniem do terapii pacjent z grupy kontrolnej takze podpisywat zgody na
udzial w badaniu oraz wypehial pierwsza cze$¢ kwestionariusza wywiadu. Pacjent tej grupy
takze proszony byl o probne wejscie na platform¢ Biodex Balance System SD. Przed
przystapieniem do terapii terapeuta przeprowadzat badanie inklinometrem cyfrowym, oceniat
ruchomo$¢ testem Thomayera, rownowage dynamiczng testem Functional Reach Test oraz
przeprowadzat badania na platformie stabilograficznej: zekresy stabilnosci oraz BESS.

Kolejnym etapem bylo zastosowanie masazu klasycznego. Pozycja wyjsciowa pacjenta
z grupy kontrolnej byla identyczna jak pacjenta w grupie badanej. Roznica polegata na tym, iz
w przypadku grupy kontrolnej miesien czotowy i czepiec $ciggnisty zostalty poddane technikom
masazu klasycznego — glaskaniu, rozcieraniu, ugniataniu i uciskom. Czas przeznaczony na te
technike to 6 min (po 3 min na mig¢sien czotowy i czepiec §ciggnisty).

Po terapii pacjent wypetniat drugg czeS¢ kwestionariusza wywiadu. Ponownie
wykonywano pomiary inklinometrem cyfrowym, testy funkcjonalne oraz badania na platformie

w celu por6wnania wynikdéw badan.
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Do analizy wynikow, podobnie jak w grupie badanej, pod uwagg zostala wzigta roznica
pomiedzy warto$ciami otrzymanymi przed i po zastosowanej terapii. Technika zostala
przeprowadzona jednokrotnie na kazdym z uczestnikow badania. Zaproponowana metoda byta
technikg bezinwazyjng. Objasnianiem, wykonywaniem testow i analizowaniem wynikoéw
zajmowala si¢ jedna, ta sama osoba.

Tab. 3 przedstawia przebieg przeprowadzonych badan w grupie badanej oraz kontrolne;j.

Tab. 3. Przebieg przeprowadzenia badan w grupie badanej i kontrolnej.

Lp. Przebieg badania

1 | Podpisanie zgod na udziat w badaniu oraz wypehienie pierwszej czesci formularza

2 | Probne wejscie uczestnika badania na platforme¢ komputerowa Biodex

3 | Zbadanie zakresu ruchu zgiecia szyjnego 1 lgdzwiowego odcinka kregostupa
inklinometrem cyfrowym

4 | Przeprowadzenie testow: Test Thomayera, Functional Reach Test

5 | Ocena treningu rownowagi na platformie Biodex: zakresy stabilno$ci, BESS

6 | Grupa badana (1) - Zastosowanie techniki mie$niowo-powieziowej
rozluzniajacej miesien czolowy i czepiec Sciegnisty

Grupa kontrolna (2) — Zastosowanie masazu klasycznego w obrebie mig¢$nia
czolowego i czepca Sciegnistego

7 | Wypehienie drugiej cz¢séci formularza

8 | Ponowne zbadanie zakresu ruchu zgigcia szyjnego i lgdzwiowego odcinka krggostupa
inklinometrem cyfrowym, przeprowadzenie testow: Test Thomayera, Functional
Reach Test, a takze ocena treningu rownowagi na platformie BIODEX: zakresy
stabilnosci, BESS.

o Grupa dodatkowa zostala poddana rozluznieniu migénia czolowego oraz czepca
$ciegnistego za pomocg techniki migsniowo-powigziowej lub za pomocg masazu klasycznego.

Przed przystapieniem do badania z kazdym z uczestnikow przeprowadzono wywiad.
Uczestnik byt informowany o przebiegu badan oraz proszony o podpisanie dobrowolnej zgody

na udziat w badaniu. Nastepnie terapeuta przeprowadzat badanie inklinometrem cyfrowym
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odcinka szyjnego i ledzwiowego kregoshupa, ocenial ruchomo$¢ testem Thomayera oraz
rownowage dynamiczng testem Functional Reach Test.

Kolejnym etapem bylo badanie tensomiografii. Pacjent znajdowatl si¢ w pozycji lezenia
przodem na lezance, a konczyny gorne byly wyprostowane w osi ciata. Pod stawami skokowymi
znajdowat si¢ piankowy walek w celu uzyskania lekkiego zgigcia stawow kolanowych
i zmniejszenia lordozy ledzwiowej. W badaniu TMG wzig¢to pod uwage migsien prostownik
grzbietu w ledzwiowym odcinku kregostupa z racji wiekszej odlegtosci od migsnia czotowego
I czepca $ciegnistego. Jako hipoteze przyjeto, ze zastosowana technika rozluznienia wptywa na
zwiekszenie jakos$ci pracy mig¢éni dalej potozonych w obrgbie tasmy powierzchownej tylnej.

Nastepnie przystegpowano do wykonania technik terapeutycznych. W grupie A technika
rozluzniajacg byla technika mig§niowo-powieziowa migsnia czolowego i czepca $ciggnistego.
Pacjent z grupy A poddany byt tej samej procedurze rozluzniajacej co osoby z grupy badane;.
Natomiast w grupie B technika rozluzniajaca obie struktury byl masaz klasyczny, dlatego tez
pacjent z grupy B poddany byt tej samej procedurze rozluzniajacej co osoby z grupy kontrolnej.

Po przeprowadzonej technice kazdy uczestnik ponownie zostat poddany badaniu
inklinometrem cyfrowym szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa, oceniano ruchomos$¢
kregoshupa testem Thomayera oraz réwnowage dynamiczng testem Functional Reach Test.
Ponownie przeprowadzano takze badanie TMG.

Do analizy efektow pracy pod uwage zostaly wzigte roznice pomiedzy warto$ciami
otrzymanymi przed i po zastosowaniu terapii rozluzniajacych. Techniki zostaty przeprowadzone
jednokrotnie u kazdego z uczestnikow badania. Zaproponowane metody byly technikami
bezinwazyjnymi.  Objasnianiem, wykonywaniem testow funkcjonalnych kregostupa
1 analizowaniem ich wynikéw zajmowala si¢ jedna, ta sama osoba. Druga osoba monitorowata
zapis sygnatu TMG na ekranie komputera.

Przebieg przeprowadzenia badan w grupie dodatkowej zostat przedstawiony w Tab. 4.

Tab. 4. Przebieg przeprowadzenia badan w grupie dodatkowe;j.

Lp. Przebieg badania

1 Wstepna kwalifikacja studentéw do udziatu w badaniu przez terapeute oraz wywiad

2 Podpisanie zgody na udzial w badaniu

3 Zbadanie zakresu ruchu zgiecia szyjnego 1 ledzwiowego odcinka kregostupa
inklinometrem cyfrowym oraz przeprowadzenie testow: Test Thomayera, FRT
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4 Badanie tensomiografii

5 Grupa A — Zastosowanie techniki mi¢sniowo-powie¢ziowej rozluzniajacej miesien
czolowy i czepiec Sciegnisty

Grupa B - Zastosowanie masazu klasycznego w obrebie mieSnia czolowego
i czepca Sciegnistego

6 Ponowne zbadanie zakresu ruchu zgiecia szyjnego 1 ledzwiowego odcinka kregostupa
inklinometrem cyfrowym, przeprowadzenie testow: Test Thomayera, FRT.

7 Ponowne badanie tensomiografii.

W badaniu ruchomosci krggostupa przy pomocy inklinometru cyfrowego i ocenie bolu
w skali VAS celowo pominieto odcinek piersiowy z kilku powodow. Jak podaje GUS
najczestszymi miejscami wystepowania schorzen krggostupa sg odcinki lgdzwiowy oraz szyjny
i to one sg gldwng przyczyng wizyt pacjentdw u specjalistow [11]. To takze odcinki kregostupa,
ktore charakteryzuja si¢ najwicksza mobilnosciag. Mozna wigc przypuszczaé, ze potencjalne
zmiany zakresow ruchomosci obu odcinkow dostarcza zdecydowanie wigcej informacji anizeli
zmiany ruchomosci odcinka piersiowego. Istnieja pewne powigzania okolicy glowy
1 odcinka szyjnego z dolng czescig kregostupa. Jest to przede wszystkim potgczenie powigziowe
(TPT) oraz worek oponowy rdzenia kregowego. Gorna i dolna cze$¢ krggostupa to
,hewralgiczne miejsca” ze wzgledu na przebieg opony twardej rdzenia kregowego. Opona
twarda ma swoOj poczatek wokot otworu wielkiego w czaszce, a jego przednia czesé
przymocowana jest do kregow C2 i C3. Dolny przyczep opony twardej znajduje si¢ na poziomie
S2 oraz na kosci guzicznej. Wedlug Liem [180] wzajemne powigzanie opony twardej ze
strukturami anatomicznymi goérnego odcinka szyjnego kregostupa ma bardzo istotne znaczenie
kliniczne. W swojej pracy przedstawil on badania wykazujace potaczenie taczno-tkankowe
opony twardej z mie$niami podpotylicznymi. Jak podaje Hochschild [74] zmiany ulozenia
w czaszce majg konsekwencje dla ustawienia miednicy i odwrotnie. Dodatkowo, dysfunkcje
narzadow wewngtrznych w znacznej mierze odpowiadaja za bol rzutowany do odcinka
piersiowego kregostupa. Oznacza to, ze problemy z takimi narzadami jak serce, ptuca, Zzoladek,
trzustka, watroba, wyrostek robaczkowy i inne moga wykazywac¢ dolegliwosci bolowe w obrebie
srodkowego segmentu kregostupa zaburzajac tym samym wiarygodno$¢ wynikoéw badan.
Odcinek piersiowy to takze ,,dom” dla komodrek nerwdéw wspodlczulnego uktadu nerwowego

odpowiedzialnego za mobilizacj¢ organizmu. Zwoje ukladu wspdtczulnego usytuowane sa
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w bezposrednim sgsiedztwie glow zeber. Pomimo tego, iz odcinek piersiowy kregostupa posiada
mniejsza ruchomos¢ ze wzgledu na obecnos¢ klatki piersiowej, bierze udziat w pozostalych
testach (np. test Thomayera, Functional Reach Test), poniewaz zmiana elastyczno$ci tkanek

przebiegajacych wzdluz tylnej tasmy ciala obejmuje takze ten obszar ciata.

6.3. Opracowanie statystyczne wynikow

Analize zmiennych ilo$ciowych (tj. wyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac

$rednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle.

Analiz¢ zmiennych jakos$ciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac

liczbe 1 procent wystapien kazdej z wartosci.

Poréwnanie wartosci zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomoca testu
chi-kwadrat (z korektg Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach

pojawiaty si¢ niskie licznos$ci oczekiwane.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwoéch grupach wykonano za pomoca

testu Manna-Whitney’a.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w trzech 1 wigcej grupach wykonano za
pomoca testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic, wykonywano

analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie statystycznie

grup.

Poréwnanie warto$ci zmiennych iloSciowych w dwoch powtarzanych pomiarach

wykonano za pomoca testu Wilcoxona dla par wigzanych.

W analizie przyj¢to poziom istotnosci p<0,05, a wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05

interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach.

Analizg wykonano w programie R, wersje 4.0.4. oraz 4.1.3. [181].
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7. Wyniki badan

7.1. Charakterystyka grup

Grupa badana i kontrolna

1. Ple¢

Ponizej przedstawiono rozklad pici dla kazdej z grup osobno oraz ogdtem dla wszystkich
grup. Rozklad ten zostat zaprezentowany w Tab. 5. Na podstawie danych mozna zauwazy¢, ze
zarowno w grupie 1, jak i w 2 zdecydowanie wigkszy odsetek uczestnikow stanowita pte¢ zenska
— 81,25% wszystkich uczestnikow badania. Kobiety stanowity 87,5% grupy 1 i 75% grupy 2.
Pozostate 18,75% wszystkich uczestnikow stanowili mezczyzni, ktorych bylo 2 razy wigcej
w grupie kontrolnej w porownaniu do grupy badanej. Brak istotnych r6znic pomiedzy grupa

badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 5. Rozklad plci w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Ple¢ Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40) Lacznie g
Kobiety 35 (87,50%) 30 (75,00%) 65 (81,25%) p=0,252
Mezczyzni 5 (12,50%) 10 (25,00%) 15 (18,75%)

p — test chi-kwadrat

2. Wiek

Zarébwno w grupie 1, jak i w 2 $redni wiek uczestnikow badania to okoto 45 lat. Najmlodszy
uczestnik miat 24 lata, najstarszy — 64 lata. Doktadne wartosci dla poszczegolnych grup oraz
facznie, z uwzglednieniem odchylenia standardowego, mediany i kwartyli, przedstawiono
w Tab. 6. W zakresie analizowanego wskaznika mozna zaobserwowaé, ze $rednie wartosci
wieku w obu grupach nie réznily si¢ istotnie od wartosci $redniej uzyskanej tacznie dla catej

grupy. Brak istotnych roznic pomig¢dzy grupg badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 6. Rozklad wieku w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Wiek [lata] P
Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40) Lacznie
M+SD 45,67+11,95 45+12,7 4534+12,26 p=0,878
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Grupa

Wiek [lata] P
Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40) Lacznie
mediana 445 46,5 45,5
kwartyle 37,75-54 31-56 35,75-55,25

p — test Manna-Whitney’a

3. Miejsce zamieszkania

W Tab. 7 przedstawiono podzial miejsca zamieszkania zarowno dla poszczegdlnych grup,
jak 1 tacznie. Zarowno w grupie 1, jak i w 2 az 95% uczestnikow badania zamieszkiwato
w miescie, a tylko po 2 osoby z kazdej grupy na wsi. Brak istotnych réznic pomi¢dzy grupa
badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 7. Rozklad miejsca zamieszkania w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Miejsce zamieszkania p
Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40) Lacznie
Miasto 38 (95,00%) 38 (95,00%) 76 (95,00%) p=1
Wie$ 2 (5,00%) 2 (5,00%) 4 (5,00%)

p — doktadny test Fishera

4. Rodzaj wykonywanej pracy

Analiza danych przedstawia rodzaj wykonywanej pracy dla grupy 1, grupy 2 oraz Iacznie
(Tab. 8). Na podstawie danych mozna zauwazy¢, iz w grupie 1 najwigkszy odsetek stanowity
osoby pracujace umystowo (50%), a nastepnie wykonujace prace o charakterze mieszanym
(37,5%). Odwrotna sytuacja wystepowata W grupie 2 — osoby wykonujace prace mieszang
stanowily najwiekszy odsetek tej grupy (47,5%), natomiast prace umystowa wykonywato 14
0sob dajac wynik 35%. Prace fizyczng zaznaczyly 4 osoby z grupy 1 oraz 7 osob z grupy 2.
Wsrdéd osob niepracujacych znalazta si¢ tylko jedna osoba bedaca uczestnikiem grupy 1.

Brak istotnych réznic pomiedzy grupg badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 8. Rozklad rodzaju wykonywanej pracy w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Rodzaj wykonywanej pracy Grupa badana Grupa kontrolna Lacanic p
(N=40) (N=40) A
Praca umystowa 20 (50,00%) 14 (35,00%) 34 (42,50%) p=0,34
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Grupa

Rodzaj wykonywanej pracy Grupa badana Grupa kontrolna Laczmie p
(N=40) (N=40)
Praca fizyczna 4 (10,00%) 7 (17,50%) 11 (13,75%)
Praca mieszana 15 (37,50%) 19 (47,50%) 34 (42,50%)
Bezrobotny 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%)

p — doktadny test Fishera

5. Wyksztalcenie

W Tab. 9 przedstawiono poziom wyksztalcenia osob z grupy 1, 2 oraz lacznie. Zdecydowana
wigkszo$¢  wszystkich  uczestnikow  badania  posiadata  wyksztalcenie  wyzsze.
W grupie badanej odpowiedz te zaznaczylo 35 osdb (87,5%) i o 3 osoby mniej w grupie
2 (80%). 20% grupy kontrolnej posiadata wyksztalcenie $rednie i jest to o 12,5% wiecej
w poréwnaniu do grupy 1. Wyksztalcenia zawodowe i podstawowe zaznaczyly tylko 2 osoby.

Brak istotnych roznic pomi¢dzy grupg badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 9. Rozklad wyksztalcenia w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Wyksztalcenie Grupa badana Grupa kontrolna Lacznie P
(N=40) (N=40)
Podstawowe 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1(1,25%) p=0,193
Zawodowe 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%)
Srednie 3 (7,50%) 8 (20,00%) 11 (13,75%)
Wyisze 35 (87,50%) 32(80,00%) 67 (83,75%)

p — doktadny test Fishera

6. Czestos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej

Rozktad czgstos$ci uprawiania aktywnosci fizycznej w grupach przedstawiono w Tab. 10.
Codzienng aktywno$¢ fizyczng uprawiaty jedynie 2 osoby z grupy 1 i 3 0soby z grupy 2 dajac
tacznie wynik 6,25% wszystkich badanych. Od 3 do 5 razy w tygodniu aktywnos$¢ uprawiato
25% grupy 2 i 7,5% osob grupy 1. Ponad potowa badanych z grupy 1 (57,5%) uprawiata
aktywnos¢ fizyczng od 1 do 2 razy w tygodniu. T¢ samg czgstos¢ zaznaczylo 35% badanych

z grupy 2. Zar6wno w pierwszym, jak i w drugim przypadku sa to najwyzsze wartosci sposrod
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wszystkich mozliwych odpowiedzi. Niecata 5 grupy badanej i kontrolnej nie podejmowata

zadnej aktywnosci fizycznej. Brak istotnych réznic pomiedzy grupa badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 10. Rozklad czestosci uprawiania aktywnosci fizycznej w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Czestos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej Grupa badana Grupa kontrolna P
Lacznie
(N=40) (N=40)
W ogdle 12 (30,00%) 13 (32,50%) 25(31,25%) p=0,094

Od 1 do 2 razy w tygodniu 23 (57,50%) 14 (35,00%) 37 (46,25%)

Od 3 do 5 razy w tygodniu 3 (7,50%) 10 (25,00%) 13 (16,25%)
Codziennie 2 (5,00%) 3 (7,50%) 5 (6,25%)

p — doktadny test Fishera

7. Choroby wspolistniejace

Tab. 11 przedstawia rozklad choréb wspoétistniejacych wsrod uczestnikow badania
z podzialem na grupy oraz lacznie. Najczes$ciej wystepujacg chorobg wsrod badanych byta
krotkowzroczno$¢. Cierpiato na nig 27,5% osob z grupy 1 oraz 35% oséb z grupy 2. Datlo to
sredni wynik 31,25% wszystkich uczestnikow badania. Kolejnym najczesciej wystepujacym
parametrem bylo nadci$nienie t¢tnicze, ale zarbwno W pierwszej, jak i w drugiej grupie odsetek
wynosit po kilkanascie procent. Z danych wynika, ze na dalekowzroczno$¢ chorowato 17,5%
0sob z grupy 1 i jest to o 7,5% wigcej w poréwnaniu do grupy 2. Wysoki poziom cholesterolu
zaznaczylo tgcznie 9 z 80 osob — 5 z grupy badanej oraz 4 z grupy kontrolnej. W grupie
kontrolnej nic ma osob, ktére cierpialy z powodu cukrzycy, choroby wiencowej, POChP,
jednoczesnej krotkowzrocznos$ci 1 dalekowzrocznosci lub innych. Pozostate, znikome wartosci
zostaly przedstawione w tabeli ponizej. Brak istotnych réznic pomiedzy grupa badang

i kontrolng (wszystkie p>0,05).

Tab. 11. Rozklad choréb wspdlistniejacych w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Choroby wspélistniejace Grupa badana Grupa kontrolna Lacznie p
(N=40) (N=40)
Cukrzyca 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%) p=1
Miazdzyca 1 (2,50%) 1 (2,50%) 2 (2,50%) p=1
Wysoki poziom cholesterolu 5 (12,50%) 4 (10,00%) 9 (11,25%) p=1
Nadcisnienie tetnicze 6 (15,00%) 7 (17,50%) 13 (16,25%) p=1*
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Grupa

Choroby wspélistniejace Grupa badana Grupa kontrolna Lacznie p
(N=40) (N=40)

Choroba wieficowa 2 (5,00%) 0 (0,00%) 2(250%) p=0,494

POChP 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%) p=1
Krotkowzrocznosé 11 (27,50%) 14 (35,00%) 25(31,25%) p=0,63*
Dalekowzrocznos¢ 7 (17,50%) 4 (10,00%) 11 (13,75%) p=0,516

Krotkowzroczno$é i dalekowzrocznosé 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%) p=1
Inne 2 (5,00%) 0 (0,00%) 2(2,50%)  p=0,494

p — doktadny test Fishera
*p - test chi-kwadrat

8. Leki przyjmowane w ciggu ostatnich 6 miesiecy
Na podstawie danych mozna zweryfikowa¢ stosowane w ciggu ostatnich 6 miesiecy leki
w grupie 1 i 2 oraz Iacznie (Tab. 12). 25% osob z grupy 1 i 30% o0sob z grupy 2 zazywalo
witaminy. Nieco mniej, bo 8 0s6b z grupy 1 i 7 0séb z grupy 2 zazywato hormony. W grupie
badanej nie bylo o0sob leki przeciwhistaminowe,

moczopgdne oraz

zazywajacych
chemioterapeutyki. Leki, ktore by¢ moze moglyby mie¢ najwigkszy wptyw na otrzymane wyniki
testow to leki na osrodkowy 1 obwodowy uktad nerwowy. Odsetek osob zazywajacych ten rodzaj
medykamentow byt jednak niski, a konsultacja lekarska potwierdzita mozliwos¢ wiaczenia tych
0sob do badan ze wzgledu na brak mozliwosci zaklocenia wynikow testow. Do stosowania
lekow na o$rodkowy uktad nerwowy przyznalo si¢ 5% oséb z grupy 1 oraz 10% oséb z grupy 2.
Do zazywania lekow na obwodowy uktad nerwowy przyznalo si¢ po 1 osobie z kazdej grupy.
10% wszystkich uczestnikow zazywalo leki wptywajace na uklad krazenia i krzepliwo$¢ krwi,
a 5% leki dziatajace na drobnoustroje chorobotworcze. 3 0soby z grupy 1 oraz 2 osoby z grupy 2
zazywalo leki stosowane w chorobach ukfadu pokarmowego. Dodatkowo, w grupie 2 7,5%
leki 2,5% leki
i chemioterapeutyki. Brak istotnych réznic pomiedzy grupa badang i kontrolng (wszystkie
p>0,05).

uczestnikow  stosowato przeciwhistaminowe i po moczopedne

Tab. 12. Rozklad typu lekéw przyjmowanych w ciagu ostatnich 6 miesiecy w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Typ lekéw przyjmowanych
. . . Grupa badana Grupa kontrolna . p
w ciagu ostatnich 6 miesiec
ag ecy (N=40) (N=40) Lacznie
Leki wptywajace na o$rodkowy uktad nerwowy 2 (5%) 4 (10%) 6 (7,5%) p=0,675
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Grupa

Typ lekéw przyjmowanych
w ciagu ostatnich 6 miesiecy Gru(p’\'clx:li?)(;lana Grup(al\llz(;rg);rolna Lacznie P
Leki wptywajace na obwodowy uktad nerwowy 1 (2,5%) 1 (2,50%) 2 (2,5%) p=1
Leki wptywajace na uktad krazenia i krzepliwo$¢ krwi 4 (10%) 4 (10%) 8 (10%) p=1
Leki stosowane w chorobach uktadu pokarmowego 3 (7,5%) 2 (5%) 5 (6,25%) p=1
Leki przeciwhistaminowe 0 (0,00%) 3 (7,50%) 3(3,75%) p=0,241
Leki moczopedne 0 (0,00%) 1 (2,50%) 1 (1,25%) p=1
Hormony 8 (20,00%) 7 (17,50%) 15 (18,75%) p=1*
Leki dziatajace na drobnoustroje chorobotwoércze 2 (5%) 2 (5%) 4 (5%) p=1
Chemioterapeutyki 0 (0,00%) 1 (2,50%) 1 (1,25%) p=1
Witaminy 10 (25%) 12 (30%) 22 (27,5%) p=0,802*

p — doktadny test Fishera
*p — test chi-kwadrat

9. Objawy zaobserwowane w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Kolejna Tab. 13 przedstawia (zarbwno osobno w grupach, jak i gcznie) list¢ objawow
zaobserwowanych przez uczestnikow badania w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy. NajczeSciej
wystepujacym objawem bylo wzmozone napigcie migsni w odcinku szyjnym kregostupa.
Odpowiedz t¢ zaznaczylo az 80% o0s6b z grupy 1 1 75% uczestnikobw z grupy 2.
W grupie 2 byto to natomiast uczucie wzmozonego napiecia mi¢$ni W plecach, ktorg zaznaczyto
az 77,5% 1 bylo to o 10% wigcej w stosunku do grupy 1. Kolejnymi, najczgsciej zaznaczanymi
objawami byty zawroty glowy, na ktore skarzylto si¢ 25 0séb z grupy 1 129 0s6b z grupy 2 oraz
zmeczenie i rozdraznienie — po 0koto 40% osob z kazdej grupy. Istotne réznice pomiedzy grupa
badang i kontrolng wystgpowaly przy zaburzeniach widzenia (wartosci p<0,05). Zaburzenia
widzenia czgéciej pojawialy sie w grupie badanej. Objaw ten zaznaczyta Y5 grupy 1 oraz 1 osoba
z grupy 2. Dos¢ duza dysproporcja w liczebnosci wystepowata przy odpowiedzi dotyczacej
bolow statych, narastajacych, nasilajacych si¢ w spoczynku. W grupie badanej objaw ten
zaznaczylto 27,50% badanych, w grupie kontrolnej — 10%. Lacznie dato to wynik niecatych 20%.
Konsultacja lekarska pozwolita okresli¢, ze dolegliwosci te wystgpowaly chwilowo (w ciagu
ostatnich 6 miesigcy) u pacjentow W momencie wystapienia stanu ostrego na skutek np.
dyskopatii lub zapalenia mig$ni. U nikogo z uczestnikow w trakcie przeprowadzania badan nie
wystepowaly te objawy. Innym objawem zaobserwowanym w przeciagu ostatnich 6 miesigcy

byly szumy w uszach — odpowiedz t¢ zaznaczylo 14 uczestnikow grupy 2 (35%) oraz
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7 uczestnikow z grupy 1 (17,5%). W grupie badanej czgste zmiany nastroju obserwowata Y4

badanych. Kolejnym parametrem, ktory wystepowat u ponad 20% wszystkich uczestnikow byly

czeste skurcze migsniowe. Dotyczyty one 20% grupy 1 oraz 27,5% oséb z grupy 2. Nastepnym

objawem wystepujacym u rowno 20% z grupy 1 byla bezsennos¢. Pozostale objawy dotyczyty

mniej niz 20% sposrdd uczestnikdéw badania w kazdej grupie i zostaty przedstawione w tabeli

ponizej.

Tab. 13. Objawy zaobserwowane w ciagu ostatnich 6 miesiecy w grupie badanej i kontrolnej.

Objawy zaobserwowane

w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy

Grupa

Grupa badana

Grupa kontrolna

Lacznie

(N=40) (N=40)
Zawroty glowy 25 (62,50%) 29 (72,50%) 54 (67,50%) p=0,474*
Nudnosci 1 (2,50%) 6 (15,00%) 7(8,75%) p=0,108
Wymioty 0 (0,00%) 2 (5,00%) 2(2,50%) p=0,494
Szumy w uszach 7 (17,50%) 14 (35,00%) 21 (26,25%) p=0,127*
Zaburzenia widzenia 8 (20,00%) 1 (2,50%) 9 (11,25%) p=0,029**
Zaburzenia wechu 2 (5,00%) 0 (0,00%) 2 (2,50%) p=0,494
Zaburzenia smaku 1 (2,50%) 2 (5,00%) 3 (3,75%) p=1
Wzmozone napigci migsni w karku 32 (80,00%) 30 (75,00%) 62 (77,50%) p=0,789*
Wzmozone napigcie migéni W plecach 27 (67,50%) 31 (77,50%) 58 (72,50%) p=0,453*
Bole stale, narastajace, nasilajace si¢ w spoczynku 11 (27,50%) 4 (10,00%) 15 (18,75%) p=0,086
Czeste skurcze mig$niowe 8 (20,00%) 11 (27,50%) 19 (23,75%) p=0,599*
Czgste zmiany nastroju 10 (25,00%) 7 (17,50%) 17 (21,25%) p=0,585*
Zaburzenia miesigczkowania 2 (5,00%) 3 (7,50%) 5 (6,25%) p=1
Zmeczenie, rozdraznienie 17 (42,50%) 16 (40,00%) 33 (41,25%) p=1*
Bezsenno$¢ 8 (20,00%) 4 (10,00%) 12 (15,00%) p=0,348
Niekontrolowane wahania wagi ciata 3 (7,50%) 2 (5,00%) 5 (6,25%) p=1
Podwyzszona temperatura ciata 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1 (1,25%) p=1
Problemy przy oddawaniu moczu i/lub stolca 4 (10,00%) 0 (0,00%) 4 (5,00%) p=0,116
Ogolny zty stan zdrowia 2 (5,00%) 0 (0,00%) 2 (2,50%) p=0,494

p — doktadny test Fishera
*p - test chi-kwadrat
** zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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10. Subiektywne poczucie stresu zwiazanego z wlasng sytuacjg zyciowa na przestrzeni
ostatnich 6 miesiecy
Poziom stresu okreslany byt w skali od 1 do 5, gdzie 5 oznaczat bardzo silny stres. Rozktad
subiektywnego poczucia stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa na przestrzeni ostatnich
6 miesigcy zostat przedstawiony w Tab. 14. Az 90% osob z grupy 1 okreslito natezenie stresu
zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa na poziomie od 4 do 5. To samo nat¢zenie odczuwato
72,5% os6b z grupy 2. Niecate 14% wszystkich uczestnikow okreslito stres na poziomie 3.
W grupie kontrolnej 1 osoba zaznaczyta poziom stresu na 3,5, a 3 0osoby na 2. W obu grupach
nie bylo uczestnikow, ktorych subiektywne poczucie stresu mialoby najnizszg warto$é. Brak

istotnych r6znic pomiedzy grupa badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 14. Rozklad subiektywnego poczucia stresu zwigzanego z wlasna sytuacja zyciowg w ciagu ostatnich

6 miesiecy w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Subiektywne poczucie stresu na przestrzeni
ostatnich 6 miesiecy Grupa badana Grupa kontrolna Lacznie p
(N=40) (N=40)
1 (niewielki stres) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) p=0,055
2 0 (0,00%) 3 (7,50%) 3 (3,75%)
3 4 (10,00%) 7 (17,50%) 11 (13,75%)
3,5 0 (0,00%) 1 (2,50%) 1 (1,25%)
4 22 (55,00%) 13 (32,50%) 35 (43,75%)
4,5 0 (0,00%) 3 (7,50%) 3 (3,75%)
5 (bardzo silny stres) 14 (35,00%) 13 (32,50%) 27 (33,75%)

p — doktadny test Fishera

11. BMI

Na podstawie danych dotyczacych masy i wysokosci ciala obliczono wartosci wskaznika
BMI [kg/m2] (Tab. 15). Wsrdd uczestnikow badania minimalna warto§¢ BMI wynosita
17,72 kg/m?, natomiast maksymalna 29,76 kg/m?. W grupie 1 najwigcej osob miato prawidtowa
mas¢ ciala lub nadwage. Obie kategorie liczylty po 47,5% badanych, a pozostatych 5%
przypadato na uczestnikow z niedowagg. W grupie 2 najwiecej osob miato prawidlowa mase

ciata (67,5%). W grupie kontrolnej do nadwagi przyznato si¢ 30% osob, a niedowaga dotyczyta

77



tylko 2,5%. Wsrod badanych nie byto osob z otyloscig. Brak istotnych réznic pomigdzy grupa
badang i kontrolng (p>0,05).

Tab. 15. Rozklad kategorii BMI w grupach.

Grupa
BMI [kg/m?] Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40) p
Od 17 do 18,5 Niedowaga 2 (5,00%) 1 (2,50%) p=0,198
Od 18,5 do 25 Masa ciata w normie 19 (47,50%) 27 (67,50%)
Od 25 do 30 Nadwaga 19 (47,50%) 12 (30,00%)

p — doktadny test Fishera

12. Okres pojawienia si¢ bolu kregostupa i czesto$¢ jego wystepowania

Analizujagc wyniki dotyczace okresu pojawienia si¢ pierwszych epizodéw bodlowych
kregostupa mozna zauwazy¢, ze ten problem zdrowotny nie jest dla pacjentoéw nowy. Doktadne
dane przedstawia Tab. 16. Sposrod 40 os6b w poszczegdlnych grupach, az 37 o0sob
z grupy 1 i 38 o0sob z grupy 2 okreslito, iz bol odcinka szyjnego trwa diuzej niz po6t roku. Ten
sam okres, ale wystgpienia bolu odcinku ledzwiowego, zaznaczyto 28 os6b z grupy 1 1 33 osoby
z grupy 2. 2 osoby z grupy badanej borykaty sie¢ z tym problemem w odcinku szyjnym od 3 do 6
miesiecy. Podobnej odpowiedzi udzielita 1 osoba z grupy kontrolnej. Wsréd badanych
cierpigcych na bole dolnej czesci plecow w okresie od 3 do 6 miesiecy odpowiedz t¢ zaznaczyto
po 7 os6b w grupie 1 i w grupie 2. Po 1 osobie z kazdej grupy zaznaczylo, ze problem dotyczacy
odcinka szyjnego powstat na przestrzeni ostatnich 3 miesiecy. Ten sam okres pojawienia si¢ bolu
odcinka lgdzwiowego zaznaczylo 5 0sob z grupy 1 i nikt z grupy 2. W Tab. 16 przedstawiono
takze rozklad czgstosci wystgpowania bolu kregostupa. Wyniki wykazaty, ze az 87,5% osob
z grupy 1 i 97,5% osob z grupy 2 cierpiato z powodu bolu odcinka szyjnego od 2 do 6 razy
w tygodniu. Ta samg czgsto$é, ale dolegliwosci bolowych dolnego odcinka plecow
zadeklarowato po 100% uczestnikow z kazdej grupy. Niestety 7,5% wszystkich badanych
posiadato bole odcinka szyjnego kregostupa codziennie. W grupie 1 bylo to 5 oséb i 1 osoba
z grupy 2. Brak istotnych roznic pomigdzy grupami badanymi i kontrolnymi (p>0,05).
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Tab. 16. Rozklad okresu pojawienia si¢ i czestosci wystepowania dolegliwosci bélowych szyjnego

i ledzwiowego odcinka kregostupa w grupie badanej i kontrolnej.

Grupa
Parametr Wartosé Grupabadana ~Grupa kontrolna . .
(N=40) (N=40) acznie
0d 1do 3 . . . _
micsicey 1 (2,50%) 1 (2,50%) 2 (2,50%) p=1
Okres pojawienia si¢ bolu Od3do6 o 0 0
odcinka szyjnego miesigcy 2 (5.00%) 1(2,50%) 3 (3,75%)
Powyzej 6 37 (92,50%) 38 (95,00%) 75 (93,75%)
miesigcy
Od1do3 5 (12,50%) 0(0,00%) 5 (625%) p=0,101
miesigcy
Okres_ pojawienia si¢ bolu Oc! 3 .do 6 7 (17,50%) 7 (17,50%) 14 (17,50%)
odcinka ledzwiowego miesigcy
Powyzej 6 28 (70,00%) 33(82,50%) 61 (76,25%)
miesigcy
Od 2 do 6 razy _
Crestosé wystepowania bolu W tygodnit 35 (87,50%) 39(97,50%) 74 (92,50%) p=0,201
odcinka szyjnego
YIned Codziennie 5 (12,50%) 1(250%) 6 (7,50%)

Czestotliwos¢ wystepowania 0d 2 do 6 razy

bolu odcinka lgdzwiowego w tygodniu
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p — doktadny test Fishera

Grupa dodatkowa

1. Ple¢

Ponizej (Tab. 17) przedstawiono rozkiad pici dla kazdej z grup osobno oraz ogdlem dla
wszystkich uczestnikow z grupy dodatkowej. Na podstawie danych mozna zauwazy¢, ze kobiety
stanowily 55% grupy A 1 50% grupy B. Pozostate 47,5% wszystkich uczestnikow grupy
dodatkowej stanowili m¢zczyzni. Brak istotnych roznic pomiedzy grupa A i B (p>0,05).

Tab. 17. Rozklad plci w grupie dodatkowe;j.

Grupa
Pleé : P
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20) Lacznie
Kobiety 11 (55,00%) 10 (50,00%) 21 (52,5%) p=1
Mezezyzni 9 (45,00%) 10 (50%) 19 (47,5%)

p — test chi-kwadrat
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2. Wiek

Zarowno w grupie A, jak i w B $redni wiek uczestnikéw badania to okoto 21 lat. Najmlodsi
uczestnicy w obu grupach mieli 20 lat, najstarsi — 23 lata. Doktadne warto$ci dla poszczegolnych
grup oraz lacznie, z uwzglednieniem odchylenia standardowego, mediany i1 kwartyli,
przedstawiono w Tab. 18. W zakresie analizowanego wskaznika mozna zaobserwowac, ze
$rednie warto$ci wieku w obu grupach nie ro6znity si¢ istotnie od wartosci Sredniej uzyskanej

tacznie dla calej grupy. Brak istotnych roznic pomigdzy grupg A i B (p>0,05).

Tab. 18. Rozklad wieku w grupie dodatkowej.

Grupa
Wiek [lata] P
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20) Lacznie
M=£SD 21,7£1,03 21,2+0,89 21,45+0,99 p=0,09
mediana 22 21 22
kwartyle 21-22 20,75 -22 21-22

p — test Manna-Whitney’a

3. BMI

Na podstawie danych dotyczacych masy i wysokosci ciata [kg/m2] obliczono wartosci
wskaznika BMI (Tab. 19). W grupie A M+SD BMI wynosita 21,02+1,66 kg/m?, natomiast
|w grupie B - M£SD 21,97+1,63 kg/m?. Wérdd uczestnikow badania minimalna wartos¢ BMI
wynosita 18,73 kg/m?, natomiast maksymalna 24,17 kg/m?. Wartosci te wskazujg prawidlowsg
mas¢ ciata u wszystkich uczestnikow badania. Roéznice pomigdzy grupami sg nieistotne

statystycznie (p>0,05).

Tab. 19. Rozklad kategorii BMI w grupie dodatkowej.

Grupa
BMI [kg/m?] p
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20)
M=+SD 21,02+1,66 21,82+1,39 p=0,126
mediana 21,04 21,72
kwartyle 19,94 - 22,27 21,13-22,82

p - test Manna-Whitney'a
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7.2. Analiza wynikow badan

Grupa badana i kontrolna

W wyniku przeprowadzonych badan analizie poddano:

e Nasilenie bolu w odcinku szyjnym (VAS)

e Nasilenie bolu w odcinku ledzwiowym (VAS)

e Zakres zgiecia odcinka szyjnego kregostupa (inklinometr cyfrowy)

e Zakres zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa (inklinometr cyfrowy)

e Test Thomayera

e Functional Reach Test

e Zakresy stabilnosci na platformie stabilograficznej (Biodex Balance System SD)
e BESS na platformie stabilograficznej (Biodex Balance System SD)

e Ocena skutecznosci terapii w odczuciach pacjentow (kwestionariusz wywiadu)

W analizie przyj¢to poziom istotnosci p<0,05.

Oprécz poréwnania grupy badanej i kontrolnej wzgledem siebie, a takze wielkoSci oraz
istotnosci  Uzyskanych zmian, analizowano rowniez skuteczno$¢ techniki mig¢sniowo-
powigziowej w zaleznos$ci 0d poszczegolnych kryteriow (ple¢, wiek, charakter wykonywanej
pracy, aktywnos$¢ fizyczna, objawy towarzyszace zaobserwowane w ciggu ostatnich 6 miesigcy,
choroby wspotistniejace, subiektywne poczucie stresu zwigzanego z wilasng sytuacja zyciowa na
przestrzeni ostatnich 6 miesiecy, poczatkowe nasilenie bolu w odcinku szyjnym i ledzwiowym
kregostupa). Uzyskane roznice wartosci po zastosowaniu techniki mig$niowo-powieziowe]
w zaleznosci od wieku, aktywnosci fizycznej, objawdéw towarzyszacych zaobserwowanych
w ciggu ostatnich 6 miesigcy, chorob wspotistniejacych oraz poczatkowego nasilenia bolu
w odcinku szyjnym s$wiadczg o braku istotnych zaleznosci (wszystkie wartosci p>0,05).
Skuteczno$¢ techniki mig$niowo-powicziowej w zaleznosci od pozostatych kryteriow (ple,
charakter wykonywanej pracy, subiektywne poczucie stresu oraz poczatkowe nasilenie bolu
w odcinku ledzwiowym) wykazala istotno$¢ statystyczng w niektorych badaniach i1 zostala

szerzej omowiona w dalszej czg$ci dysertacji.
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Grupa dodatkowa

W wyniku przeprowadzonych badan analizie poddano:

e Zakres zgi¢cia odcinka szyjnego kregoshupa (inklinometr cyfrowy)

e Zakres zgiecia odcinka ledzwiowego krggostupa (inklinometr cyfrowy)
e Test Thomayera

e Functional Reach Test

e Tensomiografia: Tr, Tc, Dm, Ts oraz Td (TMG-S2).

W analizie przyj¢to poziom istotnosci p<0,05.

7.2.1. Grupa badana i kontrolna

7.2.1.1. Nasilenie bolu odcinka szyjnego kregoshupa

l. Porownanie grup

Tab. 20 przedstawia wyniki porownania grupy 1 i 2 pod wzgledem nasilenia bolu odcinka
szyjnego zaro6wno przed, jak i po terapii. Wyniki zostaty przedstawione takze w wersji graficznej
na Ryc. 20. Zaobserwowano poprawe W parametrach po zastosowanych terapiach w postaci
spadku warto$ci. Zarowno przed, jak i po terapii, nasilenie bolu odcinka Szyjnego bylo istotnie
wicksze w grupie 2. Przed terapig M+SD bolu w skali VAS wynosito 6,6+1,68 w grupie 1 oraz
M=+SD 7,45+1,26 w grupie 2. Po terapii wartos$ci te spadty odpowiednio do M+SD 4,4+2,06 oraz
M=+SD 6,42+2,18. Wartosci p<0,05 wskazuja istotne statystycznie zaleznosci.

Tab. 20. Poréwnanie grup pod wzgledem nasilenia bolu odcinka szyjnego.

) ) Grupa
Nasilenie bolu odcinka szyjnego p
[VAS] Grupa badana Grupa kontrolna
(N=40) (N=40)
M=SD 6,6+1,68 7,45£1,26 p=0,024 *
Przed terapia mediana 7 8
kwartyle 5-8 7-8
M=£SD 4,4+2,06 6,42+2,18 p<0,001 *
Po terapii
mediana 5 7
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Grupa

Nasilenie bolu odcinka szyjnego

[VAS] Grupa badana Grupa kontrolna P
(N=40) (N=40)
kwartyle 3-6 6-8

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

10
£ 1% T /i.';‘
6 —
T
7
0 Przed - Po terapii -
terapia
Grupa

O Grupabadana [ Grupa kontrolna

B MNediana [ Ewartyle 1 Zakres

Ryc. 20. Poréwnanie grup pod wzgledem nasilenia bélu odcinka szyjnego.

Il. Porownanie wielkosci zmian nasilenia bélu odcinka szyjnego w grupach

Tab. 21 oraz Ryc. 21 przedstawiajag poréwnanie wielko$ci zmian nasilenia bolu odcinka
szyjnego w obu grupach. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz spadek nasilenia bolu odcinka
szyjnego byt istotnie wickszy w grupie 1 i wynosit M+SD 2,2+1,7 w poréwnaniu do grupy 2,
gdzie odnotowano spadek wartosci 0 M+£SD 1,02+1,25 w skali VAS. Zalezno$¢ istotna

statystycznie (p<0,05).

Tab. 21. Porownanie wielko$ci zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupach.

Grupa
Nasilenie bolu odcinka szyjnego [VAS] — spadek Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=SD 2,2+1,7 1,02+1,25 p<0,001 *
mediana 2 1
kwartyle 1-3,25 0-1

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 21. Poréwnanie wielkosci zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupach.

1. Istotnosc zmian

Grupa badana

Rycina ponizej przedstawia istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupie
badanej (Ryc. 22). Nasilenie bolu odcinka szyjnego po terapii bylo istotnie nizsze niz przed
terapig — M+SD 4,4+2,06 w skali VAS. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05).

10

Masilenie bolu w odoinkn
szyjnym krggostupa

k2

Przed Po
terapia terapii

Ryc. 22. Istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupie badane;j.
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Grupa kontrolna

Kolejna rycina przedstawia istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupie
kontrolnej (Ryc. 23). Nasilenie bolu odcinka szyjnego po terapii bylo istotnie nizsze niz przed
terapig — M+SD 6,42+2,18 w skali VAS. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 23. Istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka szyjnego w grupie kontrolnej.

IV.  Analiza wynikéw dotyczqcych zastosowania techniki miesniowo-powieziowej

wzgledem zmiennych

e Rodzaj wykonywanej pracy

Ponizsza tabela prezentuje wyniki dotyczace zastosowania techniki mi¢sniowo-powigziowe;j
i jej wplywu na nasilenie bolu odcinka szyjnego w zaleznosci od rodzaju wykonywanej pracy
(Tab. 22). Podziat charakteru wykonywanej pracy miat podobny rozktad w poszczeg6lnych
grupach. Spadek nasilenia bolu odcinka szyjnego byt istotnie wyzszy W grupie osob pracujacych
umystowo i bezrobotnych. Spadek w tej grupie wynosit M+SD 2,71+1,65 w skali VAS.
Dla porownania — spadek w grupie 0sob pracujacych fizycznie i mieszanie wynosit M+SD
1,63+1,61. Oznacza to, iz technika mig§niowo-powieziowa lepiej dziala u osob, ktérych praca

nie wigze si¢ z aktywnoscig fizyczng. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p>0,05).
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Tab. 22. Skuteczno$é¢ techniki powieziowej a nasilenie bélu odcinka szyjnego w poszczegolnych grupach

zawodowych.
Rodzaj wykonywanej pracy
Nasilenie bolu odcinka szyjnego [VAS] —
spadek Praca umystowa i bezrobotni Praca fizyczna i mieszana p
(N=21) (N=19)
M+SD 2,71£1,65 1,63£1,61 p=0,022 *
mediana 2 1
kwartyle 1-4 1-2

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

e Subiektywne poczucie stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa na przestrzeni
ostatnich 6 miesiecy
W kolejnej tabeli przedstawiono wyniki analizy nasilenia bolu odcinka szyjnego po
zastosowaniu techniki migsniowo-powieziowej W zalezno$ci od subiektywnego poczucia stresu
(Tab. 23). Grup¢ badang podzielono na dwie grupy. Grupa pierwsza odczuwata stres w jego
skrajnych, maksymalnych wartosciach (od 4,5 do 5 / 5), natomiast grupa druga w stopniu
umiarkowanym/silnym (od 3 do 4 / 5). Na podstawie dokonanych pomiaréw widoczny byt
istotny spadek nasilenia bolu u o0s6b odczuwajgcych maksymalny poziom stresu (M+SD
3,14+1,83). Uczestnicy badania, ktorzy okreslili subiektywne poczucie stresu na umiarkowane
badz silne uzyskali nieco gorszy wynik — M+SD 1,69+1,41 w skali VAS. Zalezno$¢ istotna
statystycznie (p>0,05).

Tab. 23. Skuteczno$¢ techniki powieziowej a nasilenie bolu odcinka szyjnego W zalezno$ci od poziomu

subiektywnego poczucia stresu zwigzanego z wlasng sytuacjg Zyciowa na przestrzeni ostatnich 6 miesiecy.

Subiektywne poczucie stresu zwigzanego z wlasng sytuacja zyciowa

na przestrzeni ostatnich 6 miesiecy
7

Nasilenie bolu odcinka szyjnego [VAS]

p
— spadek 0d 4,5 do 5 (bardzo silny stres) (umiarkoov(\ja?])(j/c;i‘llny stres)
(N=14) No6)
M+SD 3,14+1,83 1,69+1,41 p=0,017 *
mediana 4 15
kwartyle 1,25-4 1-2

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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7.2.1.2. Nasilenie bolu odcinka ledzwiowego kregostupa

l. Porownanie grup

Tab. 24 oraz Ryc. 24 przedstawiaja wyniki poréwnania obu grup pod wzgledem nasilenia
bolu odcinka ledzwiowego zarowno przed, jak i po terapii. Warto$¢ nasilenia bolu odcinka
ledzwiowego W grupie 1 wynosita przed terapig M+SD 6,22+1,9, natomiast w grupie 2 M+SD
5,62+1,73 w skali VAS. Zaobserwowano poprawe W parametrach po terapiach w postaci spadku
warto$ci. Grupa badana odczuwata nasilenie bolu na M+SD 4,78+2,01, natomiast grupa
kontrolna na M£SD 5,0542,23, jednak zaleznosci te byly nieistotne statystycznie (wszystkie
p>0,05).

Tab. 24. Porownanie grup pod wzgledem nasilenia bélu odcinka ledzwiowego.

Grupa
Nasilenie bélu odcinka ledzwiowego
[VAS] Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=SD 6,22+1,9 5,62+1,73 p=0,111
Przed terapia mediana 6 5
kwartyle 5-8 5-7
M=SD 4,78+2.01 5,05+£2,23 p=0,358
Po terapii mediana 5 5
kwartyle 4-6 4-6
p — test Manna-Whitney’a
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Ryc. 24. Poréwnanie grup pod wzgledem nasilenia bélu odcinka ledzwiowego.
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1. Porownanie wielkosci zmian nasilenia bolu odcinka ledzwiowego W grupach

Tabela ponizej przedstawia porownanie wielkoSci zmian nasilenia bdélu odcinka
ledzwiowego w poszczegolnych grupach (Tab. 25). Na Ryc. 25 przedstawiono wyniki w formie
graficznej. Spadek nasilenia bolu odcinka ledzwiowego byt istotnie wyzszy w grupie 1 i wynosit
M+SD 1,45+1,41, natomiast w grupie kontrolnej M+SD 0,58+1,11 w skali VAS. Podobna
sytuacja wystgpita w przypadku oceny nasilenia bolu odcinka szyjnego. Zalezno$¢ istotna

statystycznie (p<0,05).

Tab. 25. Poréwnanie wielkosci zmian nasilenia bélu odcinka ledzwiowego w grupach.

Grupa
Nasilenie bolu odcinka ledzwiowego [VAS] —
spadek Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=+SD 1,45+1,41 0,58+1,11 p=0,001 *
mediana 1 0
kwartyle 1-2 0-1

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Z 671 T
EERE
2E _
B o
= & 37
2 E 2
e ‘1'_
5z T
E3 0- =
z~ 4
Grupa Grupa
badana kontrolna
Grupa

B Mediana 0O Kwartyle 1 Zakres

Ryc. 25. Poréwnanie wielkosci zmian nasilenia bolu odcinka ledzwiowego w grupach.
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1. Istotnos¢ zmian

Grupa badana

Na rycinie ponizej przedstawiono istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka lgdzwiowego
w grupie badanej (Ryc. 26). Analizujac wyniki oceny nasilenia bolu odcinka lgdzwiowego po
terapii zauwazy¢ mozna, iz W grupie 1 byly one istotnie nizsze niz przed terapig i wyniosty
M=+SD 4,78+2,01 w skali VAS. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05).

10

Wasilenie balu
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Ryc. 26. Istotno$¢ zmian nasilenia bélu odcinka ledzwiowego w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Na kolejnej rycinie zobrazowano istotno$¢ zmian nasilenia bolu odcinka ledzwiowego
w grupie kontrolnej (Ryc. 27). W grupie tej nasilenie bolu odcinka lgdzwiowego po terapii byto
istotnie nizsze niz przed terapig i wynosito M+SD 5,05+2,23 w skali VAS. Zalezno$¢ istotna

statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 27. Istotno$¢ zmian nasilenia bélu odcinka ledzwiowego w grupie kontrolnej.

V. Analiza wynikow dotyczgcych zastosowania techniki migsniowo-powigziowej

wzgledem zmiennych

e Rodzaj wykonywanej pracy

Ponizsza tabela prezentuje wyniki analizy techniki mig$niowo-powieziowej na nasilenie
bolu odcinka ledzwiowego krggostupa W zaleznoSci od charakteru wykonywanej pracy
(Tab. 26). Podobnie jak przy badaniu wptywu terapii migsniowo-powieziowej na nasilenie bolu
gornej czesci ciata, wystepuje zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05). Spadek nasilenia bolu
odcinka ledzwiowego byt istotnie wyzszy W grupie osob pracujacych umystowo i bezrobotnych.
Wynosit on M+SD 1,86+1,53, natomiast w grupie 0sob pracujacych fizycznie i zmiennie —
M=SD 141,15 w skali VAS.

Tab. 26. Skuteczno$é techniki powieziowej a nasilenie bolu odcinka ledzwiowego w poszczegélnych grupach

zawodowych.
Rodzaj wykonywanej pracy
Nasilenie bélu odcinka
ledzwiowego [VAS] — spadek Praca umystowa i bezrobotni Praca fizyczna i mieszana p
(N=21) (N=19)

M=+SD 1,86+1,53 1+1,15 p=0,025 *
mediana 1 1

kwartyle 1-2 0-1

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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e Nasilenie bolu odcinka ledzwiowego

Wyniki w poszczegdlnych grupach dotyczace oceny poczatkowego nasilenia bolu
odcinka ledzwiowego zostaly zaprezentowane w Tab. 27. Spadek nasilenia bolu odcinka
ledzwiowego byt istotnie wyzszy w grupie okreslajacej poczatkowe nasilenie bolu tego odcinka
na VAS=7 niz w grupie okreslajacej poczatkowe nasilenie bolu odcinka ledzwiowego na 6 lub
mniej w skali VAS. Zebrane informacje i obliczone parametry pozwalaja wysung¢ wniosek, iz
uczestnicy badania, ktérzy poczatkowo bol w okolicy ledzwiowej kregostupa odczuwali na 7,
uzyskali najwickszy spadek wartosci nasilenia bolu odcinka lgdzwiowego (M+SD 2,12+1,13).
Badani odczuwajacy bol w dolnej czesci plecoOw na poziomie do 6 oraz powyzej 7 uzyskali
wyniki odpowiednio: M+SD 0,9+0,94 oraz M+SD 2+1,95 w skali VAS. Zalezno$¢ istotna
statystycznie (p>0,05).

Tab. 27. Skuteczno$¢ techniki powig¢ziowej a nasilenie bélu w odcinku ledZzwiowym w poszczegélnych grupach

oceniajacych poczatkowe nasilenie bélu odcinka ledzwiowego.

Poczatkowe nasilenie bélu odcinka ledzwiowego

Nasilenie bélu odcinka ledzwiowego

[VAS] - spadek Do 6 7 Ponad p
(N=21)-A (N=8)-B 7(N=11)-C
M+SD 0,9+0,94 2,12+1,13 2+1,95 p=0,025 *
mediana 1 2 1
kwartyle 0-1 1-3 1-35 B>A

p —test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

7.2.1.3. Zakres ruchomosci zgigcia Szyjnego odcinka kregostupa

l. Porownanie grup

Tab. 28 oraz Ryc. 28 przedstawiaja wyniki poréwnania grupy 1 i 2 pod wzgledem
ruchomosci odcinka szyjnego zaréwno przed, jak i po terapii. Zaobserwowano poprawg
w parametrach po terapiach w postaci wzrostu wartosci. Zakres ruchu odcinka szyjnego (odc. C)
po terapii byl istotnie wickszy w grupie 1, w ktorej zastosowano rozluznienie technika
mig$niowo-powigziowa. W tabeli ponizej zauwazy¢ mozna poprawe parametru zakresu

ruchomosci w odcinku szyjnym w obu grupach. Przed terapig wartosci zakresu ruchomosci
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wynosity M+SD 48,03+11,79° w grupie 1 oraz M+SD 46,06+11,1° w grupie 2. Po terapii
wartosci te wyniosty kolejno M+SD 53,84+12,21° oraz M+SD 48,83+10,89°. Wartosci p<0,05

wskazuja istotne statystycznie zaleznosci.

Tab. 28. Porownanie grup pod wzgledem zakresu ruchu w odcinku szyjnym.

Grupa
Zakres ruchu odc. C [stopnie] Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=SD 48,03+11,79 46,06+11,1 p=0,326
Przed terapia mediana 49,47 47,8
kwartyle 40,7 — 56,39 38,76 — 55,24
M=£SD 53,84+12,21 48,83+10,89 p=0,044 *
Po terapii mediana 56,42 49,66
kwartyle 46,63 — 60,07 40,13 -57,2
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 28. Poréwnanie grup pod wzgledem zakresu ruchu w odcinku szyjnym.

Il. Poréownanie wielkosci zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupach

Tab. 29 oraz Ryc. 29 przedstawiaja porownanie Wynikow zakresu ruchomos$ci odcinka
szyjnego po zastosowaniu technik w poszczegdlnych grupach. Wzrost zakresu ruchu odc. C byt
istotnie wyzszy w grupie 1 i wynosit M+SD 5,81+4,6°. Dla poréwnania — w grupie kontrolnej
wynosit M+SD 2,77+3,5°. Zalezno$é istotna statystycznie (p<0,05).
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Tab. 29. Por6wnanie wielko$ci zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupach.

Grupa
Zakres ruchu odc. C [stopnie] —
wzrost Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=SD 5,81+4,6 2,77+3,5 p<0,001 *
mediana 4,18 1,99
kwartyle 2,44 - 7,08 0,82 -3,75

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 29. Poréwnanie wielko$ci zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupach.

Il. Istotnosc zmian

Grupa badana

Ryc. 30 przedstawia istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupie badane;.
Analizujac wyniki zakresu ruchomosci odcinka szyjnego zauwazy¢ mozna, iz w grupie badanej
byt on istotnie wyzszy po terapii — M+SD 53,84+12,21%. Zalezno$¢ istotna statystycznie
(p<0,05).
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Ryc. 30. Istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Kolejna rycina obrazuje istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupie
kontrolnej (Ryc. 31). W grupie tej zwiekszenie wyniku zakresu ruchu w odcinku szyjnym
kregostupa byt istotnie wyzszy po terapii — M+SD 48,83+10,89°. Zalezno$é istotna statystycznie
(p<0,05).
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Ryc. 31. Istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku szyjnym w grupie kontrolnej.
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7.2.1.4. Zakres ruchomosci zgigcia ledzwiowego odcinka kregostupa

l. Porownanie grup

Tab. 30 oraz Ryc. 32 przedstawiajag wyniki poréwnania obu grup pod wzglgdem zakresu
ruchomosci odcinka ledzwiowego zaréwno przed, jak i po terapii. Zaobserwowano poprawe
w parametrach po terapiach w postaci wzrostu wartosci. Po terapii zakres ruchu odcinka
ledzwiowego (odc. L) byt istotnie wigkszy w grupie 1. Przed terapig $rednia zakresu zgigcia
w odcinku ledzwiowym wynosila M+SD 75,42+11,23° w grupie 1 oraz M+SD 72,85+14,08°
W grupie 2. Po terapii wartosci te wzrosty kolejno do M=SD 79,48+11,7° oraz M+SD

73,08+14,1°. Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zaleznosci.

Tab. 30. Porownanie grup pod wzgledem zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym.

Grupa
Zakres ruchu odc. L [stopnie] Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 75,42+11,23 72,85+14,08 p=0,494
Przed terapia mediana 79,93 75,6
kwartyle 68,61 — 84,94 68,76 — 82,47
M=£SD 79,48+11,7 73,08+14,1 p=0,038 *
Po terapii mediana 81,5 75,15
kwartyle 70,76 — 88,5 67,59 — 83,16
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 32. Por6wnanie grup pod wzgledem zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym.
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1. Porownanie wielkosci zmian zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym W grupach

Tab. 31 oraz Ryc. 33 przedstawiaja poréwnanie wielko$ci zmian zakresu ruchu w odcinku
ledzwiowym w poszczegdlnych grupach. Wzrost zakresu ruchu odc. L byl istotnie wyzszy
w grupie 1 i wynosit M+SD 4,07+3,02°, podczas gdy w grupie 2 zanotowano wzrost o jedyne
M=+SD 0,2342,55°. Zalezno¢ istotna statystycznie (p<0,05).

Tab. 31. Por6wnanie wielko$ci zmian zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym w grupach.

Zakres ruchu odc. L [stopnie] — Grupa .
wzrost Grupa badana (N=40) Grupa kontrolna (N=40)
M=£SD 4,07+£3,02 0,23+2,55 p<0,001 *
mediana 3,35 0,3
kwartyle 1,85-544 -0,02-1,51
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 33. Por6wnanie wielko$ci zmian zakresu ruchu w odcinku ledZzwiowym w grupach.

Il. Istotnos¢ zmian

Grupa badana

Rycina ponizej obrazuje istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku lgdzwiowym w grupie
badanej (Ryc. 34). Zakres ruchu odc. L byt istotnie wyzszy po terapii — M£SD 79,48+11,7°.

Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 34. Istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Kolejna rycina przedstawia wyniki zmian zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym w grupie
kontrolnej (Ryc. 35). Zakres ruchu odc. L nie byt istotnie wyzszy po terapii — M=SD
73,08+14,1°. Zalezno$é nieistotna statystycznie (p>0,05).
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Ryc. 35. Istotno$¢ zmian zakresu ruchu w odcinku ledzwiowym w grupie kontrolne;j.
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7.2.1.5. Test Thomayera

l. Porownanie grup

W tabeli ponizej przedstawiono pordéwnanie grup pod wzglgdem wynikéw uzyskanych
w trakcie testu Thomayera (Tab. 32). Ryc. 36 prezentuje wyniki w formie graficznej. W tabeli
ponizej zauwazy¢é mozna poprawe parametru wyniku testu Thomayera w obu grupach
w postaci spadku wartosci. W grupie 1 przed terapig wynik testu Thomayera wynosit M+SD
18,14+8,34 cm, natomiast w grupie kontrolnej M+SD 18,81+9,5 cm. Po terapii parametry spadty
dajac kolejno M£SD 16,48+7,78 cm oraz M+SD 18,354+9,83 cm. Wyniki te nie sg jednak istotne
statystycznie (wszystkie p>0,05).

Tab. 32. Porownanie grup pod wzgledem wynikow testu Thomayera.

Grupa
Wynik testu Thomayera [cm] Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M=SD 18,1448,34 18,8149,5 p=1
Przed terapia mediana 17 17,25
kwartyle 13-20 12 - 23,25
M=SD 16,48+7,78 18,35+9,83 p=0,567
Po terapii mediana 15 17
kwartyle 11,75-19,12 11,38-225
p — test Manna-Whitney’a
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Ryc. 36. Poréwnanie grup pod wzgledem wynikow testu Thomayera.
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. Porownanie wielkosci zmian wynikow testu Thomayera W grupach

Tab. 33 przedstawia porownanie wielkosci zmian wynikéw testu Thomayera po
zastosowaniu technik w poszczegdlnych grupach. Porownanie to zostalo takze zaprezentowane
w formie graficznej na Ryc. 37. Spadek wyniku testu Thomayera byt istotnie wyzszy w grupie
badanej i wynosit M+SD 1,65+2,55 cm. Dla porownania — w grupie kontrolnej M+SD 0,46+1,21

cm. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05).

Tab. 33. Porownanie wielko$ci zmian wynikéw testu Thomayera w grupach.

Grupa
Wynik testu Thomayera [cm] — spadek Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 1,65+£2,55 0,46+1,21 p<0,001 *
mediana 1 0,5
kwartyle 09-2 0-1

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 37. Poréwnanie wielko$ci zmian wynikow testu Thomayera w grupach.

Il. Istotnosc¢ zmian

Grupa badana

Ponizej przedstawiono istotno$§¢ zmian wynikow testu Thomayera w grupie badanej
(Ryc. 38). Wynik testu Thomayera po terapii byt istotnie nizszy niz przed terapig — M+SD

16,48+7,78 cm. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 38. Istotnos¢ zmian wynikow testu Thomayera w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Kolejna rycina przedstawia istotno$¢ zmian wynikow testu Thomayera w grupie kontrolnej
(Ryc. 39). Wynik testu Thomayera po terapii byt istotnie nizszy niz przed terapia — M+SD
18,35+9,83 cm. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 39. Istotno$¢ zmian wynikow testu Thomayera w grupie kontrolnej.
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IV.  Analiza wynikow dotyczqcych zastosowania techniki miesniowo-powieziowej

wzgledem zmiennych

o Ple¢
Zaprezentowane w Tab. 34 wyniki wskazujg na spadek wartosci testu Thomayera po
zastosowaniu terapii mig$niowo-powigziowej zardOwno w grupie mezczyzn, jak i Kobiet.
Spadek wyniku testu Thomayera byt istotnie wyzszy u mezczyzn i wynosit M£SD 2,3+0,45 cm.
Wsrdd kobiet spadek byt nieco mniejszy — M+SD 1,56+2,72 cm, jednak zaleznos¢ istotna

statystycznie (p<0,05).

Tab. 34. Skutecznos¢ techniki powieziowej a wynik testu Thomayera w poszczegolnych grupach plei.

Ple¢
Wynik testu Thomayera [cm] — spadek Kobiety Meiczyzni p
(N=35) (N=5)
M+SD 1,56£2,72 2,3+0,45 p=0,03 *
mediana 1 2
kwartyle 0,55-2 2-25

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

7.2.1.6. Functional Reach Test

l. Porownanie grup

W tabeli ponizej przedstawiono poréwnanie obu grup pod wzgledem wynikow uzyskanych
w trakcie testu FRT (Tab. 35). Ryc. 40 przedstawia wyniki w formie graficznej. W tabeli ponize]
zauwazy¢ mozna poprawe¢ parametrOw FRT w obu grupach w postaci wzrostu wartosci.
W grupie 1 przed terapia wynik testu FRT wynosit M+SD 88,6+11,46 cm, natomiast
w grupie 2 M£SD 90,62+9,5 cm. Po terapii parametry wzrosty dajac w grupie 1 M=SD
92,12+11,31 cm oraz M+SD 90,9949,77 cm w grupie 2. Wyniki te nie sg jednak istotne
statystycznie (wszystkie p>0,05).
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Tab. 35. Por6wnanie grup pod wzgledem wynikéw testu FRT.

Grupa
Wynik testu FRT [cm] Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 88,6+11,46 90,62+9,5 p=0,647
Przed terapia mediana 91,25 92,5
kwartyle 82,75 — 98,25 87,75-97
M=£SD 92,12+11,31 90,99+9,77 p=0,421
Po terapii mediana 94 93
kwartyle 85,75-101,25 86,75 — 96,88
p — test Manna-Whitney’a
110 L
100 — [
90 - - = i .
B0
70
60 — —— — - —
Przed Po terapii

terapia

Grupa
O Grupabadana [ Grupa kontrolna

B MNediana OO0 Ewartyle T ZFaloes

Ryc. 40. Por6wnanie grup pod wzgledem wynikow testu FRT.

. Porownanie wielkosci zmian wynikow testu FRT w grupach

Tab. 36 oraz Ryc. 41 przedstawiaja porownanie wielkosci zmian wynikoéw testu FRT po
zastosowaniu technik rozluzniajacych w poszczegolnych grupach. Wzrost wyniku testu FRT byt
istotnie wyzszy W grupie badanej — M+SD 3,52+2,36 cm. Wzrost w grupie kontrolnej wynosit
jedynie 0 M+SD 0,36+1,61 cm. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Tab. 36. Porownanie wielko$ci zmian wynikow testu FRT w grupach.

Grupa
Wynik testu FRT [cm] — wzrost Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 3,52+2,36 0,36+1,61 p<0,001 *
mediana 3 0
kwartyle 2-4,25 0-1
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 41. Poréwnanie wielko$ci zmian wynikéw testu FRT w grupach.

Il. Istotnosc zmian

Grupa badana

Wyniki prezentowane na Ryc. 42 dotycza istotnosci zmian wynikow testu FRT w grupie
badanej. Wynik testu FRT byt istotnie wyzszy po terapii — M+SD 92,12+11,31 cm. Zalezno$¢
istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 42. Istotno$¢ zmian wynikow testu FRT w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Kolejna rycina prezentuje istotno$¢ zmian wynikow testu FRT w grupie kontrolnej
(Ryc. 43). Wynik testu FRT byt istotnie wyzszy po terapii — M+SD 90,99+9,77 cm. Zaleznos¢
istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 43. Istotno$¢ zmian wynikow testu FRT w grupie kontrolnej.
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7.2.1.7. Badanie posturograficzne na platformie stabilograficznej

7.2.1.7.1. Zakresy stabilno$ci

l. Porownanie grup

W tabeli ponizej przedstawiono pordéwnanie grup pod wzgledem wynikéw uzyskanych
w trakcie badania zakresow stabilnosci na platformie stabilograficznej (Tab. 37). Wyniki
zaprezentowano takze w formie graficznej na Ryc. 44. W tabeli ponizej zauwazyé mozna
poprawe parametrow zakresOw stabilnoSci w obu grupach w postaci wzrostu wartosci.
W grupie 1 przed terapig wynik zakresu stabilnosci wynosit M+SD 59,02+11,68, natomiast
w grupie 2 M+SD 63,92+12,7. Po terapii migéniowo-powieziowej parametry wzrosty dajac
wynik M+SD 68,5+10,46, a po terapii masazem klasycznym M=SD 65,67+12,96. Wyniki te nie
sg jednak istotne statystycznie (wszystkie p>0,05).

Tab. 37. Porownanie grup pod wzgledem zakreséw stabilnosci.

Grupa
Zakresy stabilnosci Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 59,02+11,68 63,92+12,7 p=0,122
Przed terapia mediana 59 64
kwartyle 55 - 66 55 -74
M+SD 68,5+10,46 65,67+12,96 p=0,16
Po terapii mediana 69 63
kwartyle 63 — 74,75 57 - 77

p — test Manna-Whitney’a
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Ryc. 44. Poréwnanie grup pod wzgledem zakreséw stabilnosci.

. Porownanie wielkoSci zmian zakreséw stabilnosci w grupach

Tab. 38 oraz Ryc. 45 przedstawiajg porownanie wielko$ci zmian zakresow stabilnoSci po
zastosowaniu technik w poszczegolnych grupach. Wzrost zakresow stabilno$ci byt istotnie
wyzszy W grupie badanej i wynosit M+SD 9,47+6,53. Dla porownania — W grupie kontrolnej
M=SD 1,75+2,97. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05).

Tab. 38. Porownanie wielko$ci zmian zakreséw stabilno$ci w grupach.

Grupa
Zakresy stabilnosci —wzrost Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 9,47+6,53 1,75+2,97 p<0,001 *
mediana 7,5 2
kwartyle 5-13 -1-4

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 45. Poréwnanie wielkosci zmian zakresow stabilnosci w grupach.

1. Istotnosc¢ zmian

Grupa badana

Na Ryc. 46 zaprezentowano istotno$¢ zmian zakreséw stabilnosci w grupie badanej. Zakresy
stabilnos$ci byly istotnic wyzsze po terapii — M+SD 68,5+10,46. Zalezno$¢ istotna statystycznie
(p<0,05).

o0
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Zakresy stabilnogc
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—
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Ryc. 46. Istotno$¢ zmian zakres6w stabilnosci w grupie badanej.
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Grupa kontrolna

Na kolejnej rycinie przedstawiono istotno$¢ zmian zakresow stabilno$ci w grupie kontrolne;j
(Ryc. 47). Zakresy stabilnosci byty istotnie wyzsze po terapii — M+SD 65,67+£12,96. Zalezno$¢
istotna statystycznie (p<0,05).
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Ryc. 47. Istotno$¢ zmian zakresow stabilno$ci w grupie kontrolnej.

7.2.1.7.2. The Balance Error Scoring System

l. Poréwnanie grup

Tab. 39 oraz Ryc. 48 przedstawiaja wyniki porownania grupy 1 i 2 pod wzgledem wynikow
BESS zarowno przed, jak i po terapii. Spadek wartosci swiadczyt o poprawie wynikow.
W grupie badanej przed terapig wynik wynosit M+SD 0,96+0,3, natomiast w grupie kontrolnej
M=+SD 0,88+0,21. W grupie 1 po terapii wynik wynosit M+SD 0,76+0,22, natomiast w grupie
2 M+£SD 0,940,2. Po terapii wynik BESS byl istotnie wyzszy w grupie 2. Wartosci p<0,05

wskazuja istotne statystycznie zaleznosci.
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Tab. 39. Por6wnanie wynikow BESS w poszczegolnych grupach.

Grupa
BESS Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 0,96+0,3 0,88+0,21 p=0,281
Przed terapiq mediana 0,92 0,85
kwartyle 0,77 -1,09 0,73-0,94
M=SD 0,76+0,22 0,9+0,2 p=0,004 *
Po terapii mediana 0,74 0,85
kwartyle 0,58 - 0,89 0,8-0,98
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
2 7 -
1.5 1 1
Lo %@ — —
0.5 — —1
[:l - ||
Przed Po terapi
terapia
Grupa

O Grupabadana [ Grupa kontrolna

B Mediana [ Ewartyle

T Fakres

Ryc. 48. Por6wnanie wynikow BESS w poszczegélnych grupach.

. Porownanie wielkosci zmian wynikéw BESS w grupach

Tab. 40 oraz Ryc. 49 przedstawiaja porownanie wielkosci zmian wynikow BESS po

zastosowaniu technik rozluzniajacych w poszczegdlnych grupach. Spadek wyniku BESS byt

istotnie wyzszy w grupie 1 i wynosit M+SD 0,2+0,2. Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05).
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Tab. 40. Poréwnanie wielko$ci zmian wynikéw BESS w poszczegélnych grupach.

Grupa
BESS - spadek Grupa badana Grupa kontrolna p
(N=40) (N=40)
M+SD 0,2+0,2 -0,01+0,07 p<0,001 *
mediana 0,15 -0,01
kwartyle 0,07-0,23 -0,04-0,04
p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Ryc. 49. Poréwnanie wielko$ci zmian wynikéw BESS w poszczegolnych grupach.

Il. Istotnosc zmian

Grupa badana

Wyniki na Ryc. 50 prezentujg istotno$¢ zmian wynikow BESS w grupie badanej.
Wynik BESS po terapii byt istotnie nizszy niz przed terapig i wynosit M+SD 0,76+0,22.

Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05).

110



20

w .
N =
/M == .
'===‘=-.—|_..__.__-____h____ =
0.5 =
0.0
Przed Po
terapia terapii

Ryc. 50. Istotno$¢ zmian wynikow BESS w grupie badanej.

Grupa kontrolna

Kolejna rycina prezentuje istotno$¢ zmian wynikow BESS w grupie kontrolnej (Ryc. 51).
Wynik BESS po terapii byt wyzszy od stanu poczatkowego i wynosit M+SD 0,9+0,2. Roznice
nieistotne statystycznie (p>0,05).
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Ryc. 51. Istotno$¢ zmian wynikéw BESS w grupie kontrolnej.
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IV.  Analiza wynikow dotyczqcych zastosowania techniki miesniowo-powieziowej

wzgledem zmiennych

o Ple¢

Zaprezentowane ponizej wyniki wskazuja na spadek wartosci wynikéw BESS po
zastosowaniu terapii migsniowo-powigziowej zardOwno w grupie me¢zczyzn, jak i kobiet
(Tab. 41). Spadek BESS byl istotnie wyzszy u mezczyzn i wynosit M+SD 0,38+0,31.
Dla poréwnania — spadek w grupie kobiet wynosit M+SD 0,17+0,17. Zalezno$¢ istotna

statystycznie (p<0,05).

Tab. 41. Skutecznos¢ techniki powieziowej a wyniki BESS w poszczegolnych grupach plci.

Ple¢
BESS — spadek Kobiety Meiczyzmi P
(N=35) (N=5)
M+SD 0,17+0,17 0,38+0,31 p=0,02 *
mediana 0,13 0,28
kwartyle 0,07 -0,23 0,2-0,32

p — test Manna-Whitney’a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

7.2.1.8. Ocena skutecznosci postgpowania fizjoterapeutycznego

l. Ocena wplywu zastosowanego leczenia na odczucie komfortu w okolicach czota

i glowy

W toku badania oceniano réwniez wplyw obu technik terapeutycznych na subiektywne
odczucie ,.komfortu” w okolicach czota i glowy w poszczegdlnych grupach (Tab. 42). Wyniki
zostaty przedstawione takze w wersji graficznej na Ryc. 52. Porownujac badanie zauwazono
pewne podobienstwa. Zadna z badanych oséb nie okreslita pracy terapeuty jako bardzo
nieprzyjemnej] w swoich odczuciach. W grupie badanej 2 osoby uznaly technike jako
nieprzyjemng, czego nie doswiadczyla zadna osoba w grupie kontrolnej. 9 oséb z grupy
2 (22,5%) oraz 5 osob z grupy 1 (12,5%) okreslity techniki terapeutyczne jako przyjemne.

Lacznie dato to wynik 17,5% wszystkich badanych. Co najwazniejsze, najwiecej 0sob sposrod
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obu grup odczulo technike jako bardzo przyjemna okreslajac ja maksymalng mozliwa ilo$cia
punktow. Tak uwazalo 82,5% uczestnikow grupy 1, u ktérych zastosowano rozluznienie
technika mig¢sniowo-powigziowa oraz 72,5% osdb z grupy 2, u ktérych zastosowano

rozluznienie masazem klasycznym. Brak istotnych r6znic pomiedzy grupa 1 i2 (p>0,05).

Tab. 42. Ocena wplywu zastosowanego leczenia na odczucie komfortu w okolicach czota i glowy w grupach.

Grupa
Whplyw terapii na odczucie komfortu
w okolicach czola i glowy Grupa badana Grupa kontrolna Laczmic p
(N=40) (N=40)
1 (bardzo nieprzyjemna) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) p=0,154
2 2 (5,00%) 0 (0,00%) 2 (2,50%)
3 0 (0,00%) 2 (5,00%) 2 (2,50%)
4 5 (12,50%) 9 (22,50%) 14 (17,50%)
5 (bardzo przyjemna) 33 (82,50%) 29 (72,50%) 62 (77,50%)
p — doktadny test Fishera
Grupa badana | | | |
Grupa kontrolna | | | |
I I I I [ |
0%  20% 40% 60% B0% 100%
Na ile przyjemna byla dla Pana/-i praca
terapeuty w okolicach czola 1 glowy?
O 1 (bardzo nieprzyjemna) B 4
O 2 O 5 (bardzo przyjemna)

0O 3

Ryc. 52. Ocena wplywu zastosowanego leczenia na odczucie przyjemnosci w okolicach czola.

. Odczucie poprawy stanu zdrowia po przeprowadzonej terapii rozluZniania mig¢$nia

czotowego 1 rozciggna naczasznego

W tabeli ponizej przeanalizowano takze subiektywne odczucie poprawy stanu zdrowia po

przeprowadzonej terapii rozluznienia mig¢$nia czolowego i rozciggna naczasznego (Tab. 43).
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Wyniki zostaly przedstawione takze w wersji graficznej na Ryc. 53. Analizujac dane

przedstawione w tabeli mozna zauwazy¢, ze grupa 1 ocenita zmiany samopoczucia bardziej

pozytywnie niz grupa 2. Az 85% os6éb z grupy 1 i jedynie 47,5% osob z grupy 2 okreslito, iz po

przeprowadzonej terapii czulo si¢ lepiej. Po zastosowaniu technik terapeutycznych gorzej

poczuta sie tylko jedna osoba wérdéd wszystkich uczestnikow badania (1,25%). Zadnej zmiany

nie odczuto 10% osob z grupy 1 i az o 22,5% wigcej w grupie 2 dajac tacznie $redni wynik

21,25% wszystkich uczestnikow badania. Az s grupy kontrolnej nie potrafita oceni¢ zmian.

Podobnego zdania byta 1 osoba z grupy badanej. Istnieja istotne réznice pomiedzy grupa badang

i kontrolng (p<0,05).

Tab. 43. Odczucie poprawy stanu zdrowia po przeprowadzonej terapii rozluzniania mie¢$nia czolowego

i rozciggna naczasznego w grupach.

Odczucie poprawy stanu zdrowia po

Grupa

przeprowadzonej terapii Gru(ﬁ:i%?ana GFUDFIN‘;%t)m'na Lacznie P
Lepiej 34 (85,00%) 19 (47,50%) 53 (66,25%) p=0,001*
Gorzej 1 (2,50%) 0 (0,00%) 1(1,25%)
Bez zmian 4 (10,00%) 13 (32,50%) 17 (21,25%)
Trudno powiedzie¢ 1 (2,50%) 8 (20,00%) 9 (11,25%)

p — doktadny test Fishera
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Grupa badana |

Grupa kontrolna |

Po przeprowadzonej terapii rozluzniania miesnia
czolowego i rozciegna naczasznego czuje sic Pan/-ir

O Lepiej

O Gorzej

20% 40% 60% 80% 100%

[0 Bez zmian

B Trudno powiedzied

Ryc. 53. Odczucie poprawy stanu zdrowia po przeprowadzonej terapii rozluzniania miesnia czolowego

i rozciegna naczasznego w grupach.
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7.2.2. Grupa dodatkowa

l. Porownanie wynikow przed i po zabiegu w grupie A

Tab. 44 oraz Tab. 45 przedstawiaja porownanie wielko$ci zmian wartos$ci badan w grupie
osob, u ktorych zastosowano rozluznienie technika mig$niowo-powieziowa. Wartosci p<0,05
wskazuja istotne statystycznie zalezno$ci. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz w dwoch
najwazniejszych parametrach TMG uzyskano istotny wzrost wartosci. Dm wzrdst z wartosci
M=£SD 1,46+0,66 mm na M+SD 2,05+0,71 mm (p<0,001), natomiast Tc z wartosci M£SD
24,2344 88 mm na M=£SD 29,02+4,47 mm (p<0,001). Istotny wzrost zanotowano takze
w badaniach zakresu ruchu szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa wykonanych
inklinometrem cyfrowym. W odcinku szyjnym z wartosci M+SD 49,87+9.9° na M+SD
52,64+9,98° (p<0,001), natomiast w odcinku ledzwiowym z wartosci M+SD 80,82+8,94° na
M=SD 82,43+10,03° (p=0,001). W Functional Reach Test zanotowano istotny wzrost wartosci
Z M#SD 95,4244,78 cm na M*+SD 97,5+4,58 cm (p<0,001). Warto§¢ parametru Tr wykazata
istotny spadek z M+SD 276,57+205,86 ms na M+SD 188,62+155,25 ms, natomiast wyniki testu
Thomayera wykazaty istotny spadek wartosci z M+SD 10,9+4,82 cm na M£SD 8§,64+4,62 cm.
Wszystkie powyzsze wyniki $wiadczg o znacznym spadku napigcia mig¢Snia prostownika
grzbietu 1 wzroscie jego elastycznos$ci po zastosowaniu techniki mig§niowo-powigziowej migsnia
czotowego 1 czepca Sciegnistego. Dla parametréw Ts 1 Td nie wykazano istotnych zmian

w wartosciach po zastosowaniu techniki mi¢sniowo-powieziowej (p>0,05).

Tab. 44. Porownanie wielko$ci zmian parametrow TMG w grupie A.

Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p
M=SD 24,23+4 88 29,02+4,47 p<0,001 *
Tc [ms] mediana 23,07 29,17
kwartyle 19,91 - 28,54 26,66 - 33,05
M=SD 449,93+196,53 445,35+236,54 p=0,756
Ts [ms] mediana 365,57 350,53
kwartyle 324,32 - 571,04 321,53-4233
M=SD 276,57+£205,86 188,62+155,25 p=0,001 *
Tr [ms] mediana 227,61 126,72
kwartyle 126,26 - 317,62 112,47 - 174,35
M=SD 1,46+0,66 2,05+0,71 p<0,001 *
Dm [mm]
mediana 1,39 1,99
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Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p
kwartyle 0,84-1,71 1,58 - 2,55
M+SD 25,64+4,39 26,14+3,14 p=0,927
Td [ms] mediana 24,08 25,91
kwartyle 22,44 - 29,46 23,49 - 29,07
p - test Wilcoxona dla par wiazanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
Tab. 45. Porownanie wielko$ci zmian testow funkcjonalnych kregostupa w grupie A.
Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p
M+SD 49,87+9,97 52,64+9,98 p<0,001 *
Inlgloilz.o?e[tsrt;:;:rigv y mediana 49,29 52,91
kwartyle 43,58 - 56,45 45,24 - 59,57
M+SD 80,82+8,94 82,43+10,03 p=0,001 *
'n';'ézoﬁgt':g:g}’v Y mediana 83,38 86,8
kwartyle 79,23 - 87,09 79,03 - 89,61
M=SD 10,9+4,82 8,6+4,62 p<0,001 *
Thomayer [cm] mediana 9,5 7
kwartyle 8,38 - 12 6-11
M=£SD 95,42+4,78 97,5+4,58 p<0,001 *
FRT [cm] mediana 96,5 98,5
kwartyle 92,75 - 98,62 94 -100,75

p - test Wilcoxona dla par wigzanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

. Porownanie wynikow przed i po zabiegu w grupie B

Tab. 46 oraz Tab. 47 przedstawiaja porownanie wielkosci zmian wartosci wynikow badan
w grupie osob, u ktorych zastosowano rozluZnienie masazem klasycznym. Wartosci p<0,05
wskazuja istotne statystycznie zaleznos$ci. Z przeprowadzonej analizy wynika, iz w dwdch
najwazniejszych parametrach TMG uzyskano istotny wzrost warto§ci. Dm wzrost z warto$ci
M=SD 2,04+0,72 mm na M£SD 2,37+0,86 mm (p<0,001), natomiast Tc z wartosci M+SD
26,91+14,18 mm na M=£SD 28,59+14,3 mm (p=0,004). Istotny wzrost zanotowano takze
w badaniach zakresu ruchu szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa wykonanych
inklinometrem cyfrowym. W odcinku szyjnym z wartosci M+SD 47,86+10,55° na M+SD
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49,48+10,61° (p<0,001), natomiast w odcinku ledzwiowym z wartosci M+SD 78,63+10,57° na
M=+SD 79,19+10,61° (p<0,001). W Functional Reach Test zanotowano istotny wzrost z wartosci
M=£SD 93,33+5,26 cm na M£SD 94,53+5,18 cm (p<0,001). Warto$ci parametrow Tr i Ts takze
wykazaty istotny wzrost. Tr z M+SD 192,8+200,3 ms na M+SD 363,62+291,62 ms (p=0,001),
natomiast Ts z M+SD 368,97+243,59 ms na M+SD 524,99+310,38 ms (p=0,048). Wyniki testu
Thomayera wykazaly istotny spadek wartosci z M+SD 10,25+4,35 cm na M+SD 9,7+4,37 cm
(p=0,003). Dla parametru Td nie wykazano istotnych zmian w wartosciach po zastosowaniu

masazu klasycznego (p>0,05).

Tab. 46. Porownanie wielko$ci zmian parametrow TMG w grupie B.

Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p
M=SD 26,91+14,18 28,59+14,3 p=0,004 *
Tc [ms] mediana 22,2 22,78
kwartyle 20,29 - 28,71 20,86 - 30,88
M=+SD 368,97+243,59 524,99+£310,38 p=0,048 *
Ts [ms] mediana 322,88 374,44
kwartyle 244,94 - 411,54 335,91 - 944,51
M+SD 192,8+200,3 363,62+291,62 p=0,001 *
Tr [ms] mediana 137,6 314,41
kwartyle 93,75 - 245,6 132,89 - 505,74
M=SD 2,04+0,72 2,37+0,86 p<0,001 *
Dm [mm] mediana 2,24 2,56
kwartyle 1,48-2,7 1,56 - 2,95
M=SD 25,73+4,54 25,55+4,24 p=0,247
Td [ms] mediana 24,3 24,25
kwartyle 23,2-27,01 23,26 - 25,68
p - test Wilcoxona dla par wigzanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
Tab. 47. Porownanie wielko$ci zmian testow funkcjonalnych kregostupa w grupie B.
Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p
M=SD 47,86£10,55 49,48+10,61 p<0,001 *
Intg:?ge[tsrtgg:]riz;v y mediana 493 50,47
kwartyle 39,45 - 55,56 40,11 -57,6
Inklinometr cyfrowy M=SD 78,63+10,57 79,19+10,61 p<0,001 *
ode. L [stopnie] mediana 82,82 83,76
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Parametr Przed zabiegiem Po zabiegu p

kwartyle 69,13 - 87,52 70,38 - 88,17

M+SD 10,25+4,35 9,7+4,37 p=0,003 *
Thomayer [cm] mediana 8 7,5

kwartyle 7-14,25 6,75- 14

M=SD 93,33+5,26 94,53+5,18 p<0,001 *

FRT [cm] mediana 94,5 95,5
kwartyle 91,25 -97 92,25 - 97,62

p - test Wilcoxona dla par wigzanych
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

I1l.  Poréwnanie skutecznosci obu zastosowanych metod

Tab. 48 i Tab. 49 przedstawiaja porownanie wielkosci zmian wartosci badan w obu grupach.
Wartosci p<0,05 wskazujg istotne statystycznie zalezno$ci. Analizujagc wyniki dotyczace
parametru Dm mozna zauwazy¢, i1z osoby poddane rozluznieniu technikag mig¢sniowo-
powigziowa lub za pomocg masazu klasycznego uzyskaly podobng poprawe w spadku napigcia
migsniowego (p=0,079) i w zwigzku z tym brak jest istotnie statystycznych réznic pomiedzy
grupami. Podobna sytuacja wystepuje takze w przypadku parametru Td (p=0,461).
Z przeprowadzonej analizy wynika, iz parametry Tc i Tr oraz wyniki badania inklinometrem
cyfrowym odcinka szyjnego, odcinka ledzwiowego, a takze testu Thomayera oraz Functional
Reach Test byly istotnie wigksze w grupie A (wszystkie wartosci p<0,05). Jedynie w parametrze

Ts poprawa byla istotnie wigksza w grupie B (p=0,04).

Tab. 48. Porownanie grupy A i B pod wzgledem parametrow TMG.

Grupa
Parametr p
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20)

M=£SD 4,78+5,48 1,67£2,55 p=0,017 *
Tc [ms] - poprawa mediana 2,24 0,69

kwartyle 0,97 -5,24 0,07 - 2,85

M=£SD -4,58+218,14 156,02+393 p=0,04 *
Ts [ms] - poprawa mediana -8,13 96,37

kwartyle -58,83 - 77,52 0,35 - 422,68

M=£SD 87,95+121,13 -170,82+234,57 p<0,001 *
Tr [ms] - poprawa

mediana 76,74 -73,02

118



Grupa

Parametr p
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20)
kwartyle 11,79 - 163,74 -221,82 - -5,38
M+SD 0,6+0,53 0,33+0,32 p=0,079
Dm [mm] - poprawa mediana 0,5 0,25
kwartyle 0,2-0,89 0,05-0,48
M=SD 0,5+4,16 -0,18+1,3 p=0,461
Td [ms] - poprawa mediana 1,08 -0,25
kwartyle -2,67 - 2,16 -0,6-0,11
p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
Tab. 49. Porownanie grupy A i B pod wzgledem testéw funkcjonalnych kregostupa.
Grupa
Parametr p
Grupa A (N=20) Grupa B (N=20)
M=+SD 2,77+1,65 1,62+1,84 p=0,009 *
Inkli . .
n momet_r cyfrowy odc. C mediana 255 0.71
[stopnie] - poprawa
kwartyle 1,67 - 3,59 0,31-2,41
M+SD 1,61+4,63 0,55+0,45 p<0,001 *
InklmomeFr cyfrowy odc. L mediana 254 0.5
[stopnie] - poprawa
kwartyle 1,72 - 3,04 0,15-0,87
M=+SD 2,3+1,02 0,55+0,6 p<0,001 *
Thomayer [cm] - poprawa mediana 2 0,5
kwartyle 2-3 0-1
M=SD 2,08+1,17 1,2+0,66 p=0,008 *
FRT [cm] - poprawa mediana 2 1
kwartyle 1-3 1-1,25

p - test Manna-Whitney'a

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Na Ryc. 54 i Ryc. 55 przedstawiono w formie graficznej poréwnanie grupy A i B pod

wzgledem parametrow TMG oraz testow funkcjonalnych kregostupa.
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8. Omowienie wynikow i dyskusja

Niejednokrotnie podejmowano temat meridiandéw migSniowo-powi¢ziowych oraz
tensegracji w aspekcie korelacji réznych czesci ciala. W dostepnej literaturze brakuje jednak
podobnych badan i dowodoéw wplywu rozluznienia tkanek w okolicy czaszki, ktore jako jedyne
zastosowane, bez dodatkowych metod, wplywajg na odczucie ulgi lub catkowicie eliminujg
dolegliwosci. W dostepnym zagranicznym 1 krajowym piSmiennictwie nie znaleziono
wystarczajacych informacji dotyczacych wptywu technik mig$niowo-powigziowych mig$nia
czolowego 1 czepca Sciggnistego na biomechanike krggostupa. Nie znaleziono takze badan, ktore
skupiatyby si¢ na rozluznieniu miesni sklepienia czaszki 1 jego wptywu na rOwnowage ciala.
Mozna sadzi¢ roOwniez, ze rozluznienie jednego elementu tasmy powierzchownej tylnej wptynie
na elastyczno$¢ czesci w pewnej odlegtosci od miejsca dziatania.

Toczace si¢ dyskusje 1 obserwacje pozwolity wysnu¢ teorig, ze terapia manualna powig¢zi
oraz wszelkiego rodzaju techniki wptywajace na jej funkcjonowanie wydajg si¢ by¢ skuteczne
w terapii dysfunkcji tkanek migkkich i stawéw. Nie poznano jednak jednoznacznych dowodow
i doktadnych procesow fizjologicznych, ktore miatyby za ten stan odpowiada¢ [18]. R6znorodne
mozliwosci obserwacji 1 analizy uktadu nerwowego daja znacznie prostsze odpowiedzi, anizeli
badania dotyczace przekazywania informacji przez powiez [18]. Wiele opcji, jakie daje
wspofczesna wiedza o tkance lacznej 1 powiezi, nieustannie zwigksza zainteresowanie ta
tematyka wsrod terapeutdw, a szczegolnie mechanizmem dzialania samej terapii manualne;j.
Obecnie istnieje kilka form pracy z powiezig: ¢wiczenia, akupunktura, Kinesiology Taping,
terapia punktow spustowych, techniki energizacji mig¢éni, manipulacja powiezi 1 inne, gdzie
wplyw na powiez jest bardziej ogdlny i spektakularny lub bardziej hipotetyczny. Przegladajac
literature przedmiotu daje si¢ jednak dostrzec coraz wigksze zainteresowanie tematyka powiezi
na przestrzeni ostatnich lat [18,133]. W autorskich badaniach skupiono si¢ na zastosowaniu
techniki rozluzniajacej migsien czotowy i czepiec $ciegnisty w celu oceny wpltywu na bole
glowy i kregostupa, napiecia migsniowe i zakresy ruchomosci kregostupa.

Bishop i wspotautorzy [182] przedstawili wyniki badan, w ktorych wykazali, ze uraz
plecow z udziatem powiezi przyczynia si¢ do utraty ruchomosci warstw powiezi w obszarach
znajdujacych sie w pewnej odleglosci od miejsca dysfunkcji. Wyniki te potwierdzaja shusznosc¢

1 trafno$¢ pracy na obszarze z ograniczonym zakresem ruchomosci, ktory nie zostal dotknigty
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urazem. Autorka pracy takze skupita si¢ na ocenie czy jako struktura bogato unerwiona, powi¢z
generuje nie tylko bol miejscowy, ale i bardzo czesto przekazuje go do miejsc potozonych dale;.
Teze, ze metody rozciagajace i rozluzniajagce maja szersze zastosowanie, udowodnili w swoich
badaniach takze Amiri-Khorasani i Kellis [183]. Publikacja przedstawia i opisuje niezwykla
waznos$¢ elastycznosci struktur migkkich umozliwiajacych (przede wszystkim w sporcie)
osigganie lepszych wynikéw.

W 2016 r. Uryzaj i wspotautorzy [22] przeprowadzili na stu dwudziestu zdrowych
uczestnikach badanie, ktorego glownym celem byla ocena wplywu rozluznienia mig$nia
czotowego 1 czepca Sciggnistego na zwigkszenie elastycznosci struktur taSmy powierzchownej
tylnej. Wykazali oni, iz praca manualna na jednej ze struktur taSmy migsniowo-powigziowej ma
wplyw na zwigkszenie rozciggliwo$ci calej tasmy. Niniejsza dysertacja takze ukazuje
mozliwosci pracy terapeutycznej na migsniu czolowym i rozciggnie naczasznym oraz prezentuje
wyniki badan rozluzniania mig¢$niowo-powieziowego na zwiekszenie elastycznosci TPT.
Dwa lata pdzniej Uryzaj i wspotautorzy [35] ponownie badali wptyw redukcji nieprawidtowych
napie¢ 1 restrykcji w obrgbie migénia czolowego oraz rozciggna naczasznego na tasme
powierzchowng tylng. Sto dziewigcdziesigt cztery kobiet przydzielono losowo do trzech grup
i poddano masazowi tkanek glebokich rozluzniajacych migsien czotowy, rozciggno naczaszne
oraz obie struktury naraz, a analize roznic zakresu ruchomos$ci dokonano podczas sklonu
w przod w siadzie prostym. W autorskim badaniu skupiono si¢ na rozluznieniu obu struktur
jednoczesnie. Zaprezentowane przez Uryzaja i wspotautorow wyniki badan wykazaly poprawe
elastycznosci tkanek w skltonie w przéd juz po jednej interwencji terapeutycznej. Co ciekawe,
ocena dokonana zarowno przed, jak i po zastosowanej terapii wykazata bardzo duze rdznice,
ktorych nie uzyskano w dotychczasowych badaniach Uryzaja i wspdlautorow na innych
strukturach tasmy. W obu powyzszych badaniach Uryzaja i wspotautorow metoda terapeutyczng
byl masaz tkanek glebokich, ktérego idea jest ta sama — usunaé restrykcje mig§niowo-
powieziowe. Podobne wnioski pozwalaja wysnu¢ wyniki analizy autorskich badan.
Zaobserwowano wigksza elastyczno$é tasmy powierzchownej tylnej z tg rdznica, ze w niniejszej
pracy poshizono si¢ oceng ruchomosci podczas wykonywania sktonu w przéd w pozycji stojace;.
Po przeanalizowaniu wynikow testu Thomayera mozna zauwazy¢ zalezno$¢ istotng
statystycznie, zarbwno w grupie A, B, grupie badanej oraz kontrolnej. Najwicksze spadki
wyniku testu Thomayera zanotowano w grupach rozluznianych technikg mie$niowo-powieziowa
— grupa A (M£SD 2,3+1,02 cm) oraz grupa badana (M+SD 1,65+2,55 cm). Dla grup, w ktoérych
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zastosowano rozluznienie masazem klasycznym zanotowano mniejsze spadki — grupa B (M+SD
0,55+0,6 cm) oraz grupa kontrolna (M+SD 0,46+1,21 cm). Co wigcej, skutecznos$¢ techniki
mig$niowo-powieziowej W grupie badanej byta w tym przypadku skorelowana z plcig. Spadek
wyniku testu Thomayera byt istotnie wyzszy u m¢zczyzn (M+SD 2,3+0,45 cm).

Innego porownania podjeli si¢ Lukasik i wspotautorzy [184] ukazujac wzrost zakresu
ruchomosci w szyjnym odcinku kregostupa oraz poprawe ruchomosci Klatki piersiowej
u 0sob z zespolem skrzyzowania gornego. Zespot ten dotyczy tkanki migsniowej, powiezi oraz
skory [21]. Charakteryzuje si¢ m.in. dysbalansem mig$niowym w okolicy szyjnego odcinka
krggostupa oraz powickszeniem fizjologicznej lordozy szyjnej i kifozy piersiowej. Wszyscy
uczestnicy badania zostali losowo przydzieleni do jednej z dwodch grup, gdzie w pierwszej
przeprowadzono terapi¢ za pomoca klasycznego masazu leczniczego, a w drugiej — terapie
mig$niowo-powieziowg. Pomimo tego, iz zarbwno w jednej, jak i w drugiej grupie uzyskano
malo istotnie statystycznie zmiany to zard6wno u kobiet, jak i u mezczyzn nastgpila poprawa
ruchomosci w tych segmentach kregostupa. Autorskie badanie wykazalo, ze istnieje w tym
przypadku zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05). Istotno$¢ zmian w grupach jest zauwazalna
przy pomiarach odc. C inklinometrem cyfrowym. Zaro6wno w grupie A, B, grupie badanej, jak
i kontrolnej zakres ruchu odc. C byt istotnie wyzszy po terapiach. Porownanie wielko$ci zmian
w grupach wykazuje najwigkszy wzrost wartosci w grupach, w ktorych zastosowano
rozluznienie technika mie$niowo-powieziowa — w grupie badanej o M+SD 5,81+4,6°, natomiast
w grupie A 0 M+SD 2,77i1,650. W grupie B zanotowano wzrost wartosci 0 M+SD 1,62i1,840,
a w grupie kontrolnej 0 M+SD 2,77+3,5°.

Michalik i wspotautorzy [185] takze zauwazyli, Ze rozluznianie mi¢$niowo-powi¢ziowe jest
wlasciwg technikg terapeutyczng w leczeniu zespotu skrzyzowania gérnego.

Jednostki chorobowe zawierajace komponente bolowa sa czestym obiektem
zainteresowania terapeutow 1 naukowcoéw. Sposrdéd nich to wlasnie dolegliwosci bdlowe
kregostupa wystepuja najczesciej [186,187,188,189].

Orlikowska i wspotautorzy [189] uwazaja, ze najpopularniejsza metoda w leczeniu dolegliwosci
bélowych kregostupa jest przyjmowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, ktore
powoduja niepozadane dzialania uboczne. Alternatywnym sposobem leczenia jest masaz, ktory
swoim dzialaniem wplywa na zmniejszenie standéw zwigzanych z wygoérowanym napigciem

mie$niowym.
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Podobnego zdania sa Cwirlej i wspotautorzy [190], ktorzy przebadali efekt masazu leczniczego
w terapii bolow kregoshupa.

Matuszewska 1 wspotautorzy [191] wykazali, iz kompleksowe postgpowanie
fizjoterapeutyczne przyczynia si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolowych, bolesnosci
palpacyjnej mig$ni oraz zwickszenia zakresu ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa.
Autorzy zaznaczaja, ze metody fizjoterapeutyczne powinny stanowic staly element terapii wsrod
chorych z zespotami bolowymi kregostupa szyjnego.

Badania Kassolika i wspotautorow [192] potwierdzajg, iz masaz leczniczy skutecznie wplywa na
dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego, a takze pozytywnie oddziatluje na stan psychofizyczny
samych pacjentow. Moze to wplywa¢ na poprawe jakosci ich zycia.

Topolska i wspotautorzy [193] badajacy i oceniajacy skuteczno$¢ masazu leczniczego u 0sob
z dolegliwo$ciami bolowymi ze strony szyjnego odcinka kregoshupa stwierdzili, ze zwigkszenie
zakresOw ruchomos$ci oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregoshupa to glowne
I podstawowe cele przy wykonywaniu masazu.

Ozog i wspolautorzy [194] dokonali przeglagdu badan odnoszgcych si¢ do skutecznos$ci
technik rozluzniania mig$niowo-powigeziowego w leczeniu przewleklego bolu odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Jak podajg — techniki te sg jednymi z najnowszych metod
leczenia z zakresu medycyny manualnej. Wyniki przegladu z ostatnich pigciu lat wykazaty, ze
istnieje niewystarczajgca liczba badan dotyczaca zastosowania rozluzniania mig$niowo-
powigziowego w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa lgdzwiowo — krzyzowego. Moze to
by¢ mimo wszystko efektywng metoda leczenia tej czgsci ciata.

Skuteczno$¢ techniki mig¢$niowo-powicziowej na dolegliwosci bolowe dolnego odcinka
kregostupa wykazali Arguisuelas i wspotautorzy [195]. Pigédziesieciu czterech uczestnikow
z przewlektym boélem dolnego odcinka kregostupa zostalo losowo przydzielonych do jedne;j
z dwoch grupy, gdzie w jednej z grup zastosowano rozluznianie mi¢$niowo-powigziowe.
Autorzy badania zanotowali zmniejszenie nat¢zenia bolu (mierzonego m.in. skalg VAS),
poprawe sprawnosci w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego i zmniejszony legk przed
bolem w grupie osob rozluznianych metoda mig$niowo-powieziowa. Niestety nie stwierdzono
istotnie statystycznych réznic migdzy grupa badang a kontrolng, u ktorej zastosowano
pozorowane rozluznianie mig¢$niowo-powigziowe.

Seong Hun i wspotautorzy [196] badali grupe czterdziestu kobiet w wieku 65 lat z przewlektym

bolem kregostupa ledzwiowego. Jako forme leczenia zastosowano rozluznianie mig¢§niowo-
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powigziowe lub ¢wiczenia migéni brzucha. Do narzgdzi badawczych wykorzystano wizualng
skale analogowa (VAS) w celu oceny nat¢zenia bdlu, zmodyfikowany test Schobera do
okreslenia elastycznos$ci tkanek oraz sztywng i migkka platforme urzadzenia firmy Tetrax do
oceny stabilno$ci ciala. Autorzy badania zanotowali znaczny spadek nat¢zenia boélu w obu
grupach, istotne zwickszenie zakresu ruchomosci kregostlupa w grupie, w ktorej zastosowano
rozluznianie mie$§niowo-powieziowe Oraz istotng poprawe roOwnowagi ciata w grupie 0sob,
w ktorej zastosowano ¢wiczenia. Nie bylo natomiast istotnych réznic w powyzszych
parametrach pomigdzy grupami.

W autorskim badaniu ocena ruchomos$ci odc. L inklinometrem cyfrowym wykazata istotne
statystycznie zaleznoSci w grupie A, B oraz w grupie badanej. Poréwnanie wielko$ci zmian
w grupach wykazalo wzrost zakresu ruchomosci dolnej czeséci plecOw po terapii mig$niowo-
powigziowej M+SD o 4,07+3,02° w grupie badanej i M+SD o 1,61+4,63° w grupie A. Po masazu
klasycznym w grupie B odnotowano wzrost M+SD o 0,55+0,45°, natomiast w grupie kontrolnej
M+SD 0 0,23+2,55%. Co wiecej, sposrod wszystkich testow wykonywanych w grupie badanej
i kontrolnej, zmiany zakresu odc. L nie wykazaly zaleznosci istotnie statystycznej w grupie
kontrolnej.

Analizujagc wyniki nasilenia bdlu w odcinku lgdzwiowym mozna zauwazy¢, ze zard6wno
w grupie badanej, jak i kontrolnej, nasilenie bolu po terapii bylo istotnie nizsze niz przed terapig.
Poréwnujac jednak wielkosci zmian w grupach stwierdza si¢, ze spadek nasilenia bdlu
w odcinku ledzwiowym byt istotnie wyzszy w grupie badanej. Roznica wartosci W grupie
badanej wynosita M+SD 1,45+1,41, natomiast w grupie kontrolnej M=SD 0,58+1,11
w skali VAS. Dodatkowo wyzszy spadek nasilenia bolu w odcinku ledzwiowym odnotowano
W grupie oceniajacej jego poczatkowe nasilenie na siedem punktow.

Niektorzy autorzy udowodnili w swoich badaniach, Ze wzmozone napigcie migsni
sklepienia czaszki moze powodowa¢ bodle glowy, uwrazliwia¢ tkanki oraz zwigksza¢ liczbe
punktow spustowych w obrebie czepca $ciggnistego [37,197].

Jak podaja Chochowska i wspotautorzy [198] przyczyna NBG moze by¢ zesp6t bolu migsniowo-
powieziowego (MFPS), ktory moze wystepowaé nawet u 55% chorych borykajacych si¢ z bolem
glowy 1 szyi oraz charakteryzowa¢ si¢ niespecyficznym bolem migéni w tym obrgbie ciata.
Zauwazyli takze, ze warto obdarzy¢ wickszg uwagg leczenie niefarmakologiczne napigciowych

bolow glowy.
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W badaniu pilotazowym prowadzonym przez Moraska i Chandler [199] szeSciotygodniowa
terapia z zastosowaniem zmodyfikowanego programu masazu (z naciskiem na obnizenie
aktywnosci  mig$niowo-powieziowych  punktow  spustowych) przyniosta  pacjentom
z napigciowym bolem glowy ulge w postaci zmniejszenia czestotliwosci bolu glowy z 4,7+0,7
epizodéw na tydzien do 3,7+0,9, zmniejszenia intensywnosci bolu 0 30% i czasu trwania
z 4,0+1,3 do 2,8+0,5 godzin.

Wilk [200] przedstawita natomiast w swojej pracy zastosowaniec masazu tensegracyjnego jako
skutecznej formy terapii w dolegliwosciach bolowych glowy. W efekcie poczatkowy bol
okreslany w skali VAS na 7 zmniejszyt si¢ po zastosowaniu trzech zabiegbw masazu
tensegracyjnego do 2. Po zakonczeniu terapii uzyskata ona catkowite zniesienie odczuc
bolowych (VAS=0), ktére utrzymywato si¢ do jednego miesigca od momentu zakonczenia
leczenia. Jej zdaniem masaz tensegracyjny zredukowat przewlekty i napadowy bol glowy.

W pewnym zakresie wyniki niniejszej pracy korelujag z wynikami uzyskanymi przez
wymienionych wyzej autorow. Analizujac wyniki badan wlasnych mozna zauwazy¢, ze zar6wno
przed, jak i po terapii, nasilenic bolu w odcinku szyjnym bylo istotnie wieksze w grupie
kontrolnej. W grupie badanej M+SD przed terapig wynosita 6,6+1,68, natomiast po terapii
4,4+2,06. W grupie kontrolnej M+SD wynosita 7,45+1,26 1 spadta po terapii do wartosci jedynie
6,42+2,18 w skali VAS. Istotno$¢ zmian wykazuje znaczny spadek nasilenia bolu w grupie
badanej. Oznacza to, ze terapia mig$niowo-powi¢ziowa istotnie wplywa na redukcje bolu.
Redukcje bolu odnotowano takze w grupie kontrolnej, ale nie jest ona jednak tak znaczgca jak
w grupie badanej.

Juz w 1998 r. grupa badawcza pod kierunkiem Hernandez-Reif [201] analizowata wptyw masazu
na migrenowe bole glowy. Osoby korzystajace z serii pieciu 30-minutowych sesji
terapeutycznych zglaszaly mniejszy bol, mniejsze objawy stresu, mniejsza czg¢stose
wystepowania dolegliwosci bolowych, lepsza jakos¢ snu oraz odnotowano u nich wzrost
poziomu serotoniny.

Warto tez przytoczy¢ wyniki badan Prusinskiego [202], ktory przestrzega chorych cierpiacych
na napieciowe bole glowy przed naduzywaniem lekdw zmniejszajacych dolegliwosci, poniewaz
moze to spowodowac po pewnym czasie codzienny bol glowy. Belgijski zesp6t pod kierunkiem
Schoenena [203] zauwazyt natomiast przeksztalcenie si¢ migreny w codzienny bol glowy

u badanych, u ktorych stwierdzono predyspozycje do uzaleznien.
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Ghanbari 1 wspotautorzy [204] przeprowadzili badania na pacjentach z napigciowym bodlem
glowy z komponentg aktywnych punktow spustowych. Grupa liczyta trzydziesci osob. Polowe
grupy poddano terapii mig$niowo-powieziowej, a druga polowe rutynowym technikom
medycznym. Zarowno w jednej, jak i drugiej grupie uzyskano satysfakcjonujace wyniki leczenia
W postaci zmniejszenia czasu i czestosci trwania bolu glowy, ale tylko w grupie poddanej
technice mig§niowo-powieziowej tendencja ta utrzymata si¢ po zakonczeniu terapii.

Rutkowska i wspolautorzy [136] przeprowadzili badania dotyczace terapii rozciggna

podeszwowego z zastosowaniem prostych przyboréw i przyrzadow oraz jej wptywu na TPT.
Analizowali sztywno$¢ migsniowo-powigziowg tylnej grupy migsni konczyn dolnych za pomoca
testu ,,palce-podloga” oraz wptyw na poprawe ruchomosci odcinka piersiowego 1 lgdzwiowego.
Wyniki wykazaly zwigkszenie elastycznoscii zmniejszenie sztywnosci migsniowo-powigziowej
konczyn dolnych. Terapia rozluZniajaca rozciggno podeszwowe stopy nie przyczynila sie
natomiast do zwigkszenia zakresu ruchomos$ci w odcinku piersiowym i ledzwiowym krggostupa.
By¢ moze wydluzenie czasu przeznaczonego na terapi¢ (ktéra trwala cztery minuty na kazda
stop¢) lub zmiana przedmiotu uzytego do badan (piteczka do golfa) bylyby w stanie tg zalezno$¢
wykaza¢. By¢ moze btednym bylo indywidualne dostosowanie przez uczestnikéw badania
nacisku stopy do piteczki. Niemniej jednak, zanotowali poprawe globalnego sklonu w przod
u 86,6% badanych. W autorskich badaniach terapie wykonywat wykwalifikowany fizjoterapeuta,
ktory mogt odtworzy¢ identyczne warunki pracy u kazdego pacjenta. Wzrost wynikow w tescie
,palce-podloga” zanotowano u 100% z grupy A oraz u 92,5% z grupy badanej rozluznianych
technika mie$niowo-powieziows, a takze u 55% z grupy kontrolnej i u 50% z grupy B po
zastosowaniu masazu klasycznego, z tg roznicg iz techniki terapeutyczne byly wykonywane
w okolicach glowy.
Cabak i wspotautorzy [205] oceniali wptyw autorozluZzniania mig$niowo-powigziowego przy
uzyciu watka. Terapii poddano czterdziesci osob, ktore przez dziewig¢ minut rozluzniaty
wybrane elementy tasmy powierzchownej tylnej. Wyniki wykazaty zwigkszenie elastycznosci
tkanek i istotng poprawe wartosci zgigcia tulowia 0 M£SD 3,24+2,16 cm.

Wsrod czynnikow predysponujacych do zwigkszenia dolegliwosci bolowych kregostupa
bardzo czgsto wymienia nadmierng masg¢ ciata, w szczegélnosci otylos¢. DePalma
i wspolautorzy [206] podkreslaja w swoich badaniach, ze warto§¢ BMI jest $ciSle zwigzana
z bdlem dolnej czgsci plecow. Autorka niniejszej pracy celowo pomingta ten czynnik.

Celem pracy bylo m.in. okreslenie skutecznosci dziatania techniki migsniowo-powieziowe;j
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ograniczajac tak duzg komponente zaklocajaca. Pacjenci ze wskaznikiem BMI powyzej 30 byli
wykluczeni z badania ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpowania dodatkowych, niepozadanych
dolegliwosci zdrowotnych. By¢ moze otylo$¢ brzuszna uniemozliwitaby wiasciwy odczyt
wartosci podczas wykonywania testu Thomayera, nie ze wzgledu na zmniejszony zakres
ruchomosci odcinka ledzwiowego, a nadmiar tkanki tluszczowej uniemozliwiajacy petne zgigcie
tulowia w przod.

Curylo i wspoétautorzy [207] przeprowadzili badania na dwustu czterdziestu dziewigciu
pacjentach 1 potwierdzili wptyw korelacji wskaznika BMI na czgstos¢ wystgpowania obnizenia
poprzecznego sklepienia stopy ocenianego wskaznikiem Wejsfloga. Zwigkszona masa ciata,
ktora predysponuje do zaburzenia stabilno$ci 1 wytrzymaltosci na przecigzenia, mogtaby
zaburzy¢ odczyt wynikow z badania na platformie stabilograficznej. Otylos¢ sprzyja
powstawaniu takze innych chorob, ktéore moglyby zakloci¢ odczytywanie rzeczywistych
wartosci.

Innym czynnikiem ryzyka predysponujagcym do wystgpienia dysfunkcji krggostupa sa
rodzaje obcigzen fizycznych w pracy oraz pozycje wymuszone. W autorskim badaniu
zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow wykonywata prace umystowa (siedzgcg) oraz mieszang, CO
dato wynik 85% wszystkich przebadanych z grupy badanej i kontrolnej, natomiast prace
fizyczng — niecate 14%. Rodzaj wykonywanej pracy nie dotyczyt 1,25% badanych (osoby
bezrobotne). Doniesienia w piSmiennictwie wskazuja, ze chorzy przypisujg bol dolnej czesci
plecow w 86% pracy fizycznej, 80% pracy zawodowej, a na bol powstaly w wyniku
wymuszonej pozycji skarzy si¢ 33% chorych [68].

W opinii Lisinskiego i wspotautorow [208] zaréwno praca fizyczna, jak i dlugotrwale
przyjmowana pozycja siedzagca mogg prowadzi¢ do przecigzen w obrgbie struktur kregoshupa.
Badania Mikotajczyk i wspotautorow [209] przeprowadzone wsrod trzydziestu czynnych
zawodowo pielegniarek wykazaty dwa istotne dla autorki wnioski. Po pierwsze, stwierdzono
korelacje pomigdzy zmniejszeniem zakresu ruchomos$ci odcinka ledzwiowego kregostupa
a zwigkszonym odczuciem bdlowym w tej czesci ciata. Po drugie, wyniki badan wykazaty, ze
kobiety, pomimo wysokiego stopnia aktywnoS$ci fizycznej w pracy, uskarzaly si¢ na bol
w trakcie jej wykonywania.

Badania Gburek rowniez potwierdzajg zwigzek wystepowania dolegliwosci bolowych dolnego

odcinka kregoshipa z rodzajem aktywnos$ci zawodowej [210].
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Depa i Druzbicki [119] takze ocenili w swoich badaniach czesto$¢ wystepowania zespolow
bolowych kregostupa ledzwiowego w zalezno$ci od charakteru wykonywanej pracy. Badaniem
objeto sto dziewigcdziesigt siedem 0s6b wykonujacych pracg umystowa lub fizyczng. W wyniku
przeprowadzonych badan zaobserwowano, iz wystgpowanie dolegliwosci bolowych dolne;j
czesci plecow jest czestsze wsrod kobiet wykonujacych prace umystowa oraz wiréd mezcezyzn
wykonujacych prace fizyczna. Idac za piSmiennictwem, na boéle dolnej czesci krggostupa cierpia
ludzie z roéznych S$rodowisk pracowniczych, a charakter wykonywanego zawodu jest bez

znaczenia [211].

W  dostepnej literaturze nie brakuje jednak sprzecznych doniesien. Istnieja dowody
podkreslajace brak zwigzku pomiedzy przebywaniem zbyt dlugo w pozycji stojacej lub siedzacej
W pracy, a czgstoscig wystepowania dysfunkcji kregostupa L-S [212,213,214].

Z biomechanicznego punktu widzenia nie jestesmy jednak stworzeni do przyjmowania pozycji
siedzacej. Skutkuje to bowiem narastaniem dolegliwosci zdrowotnych, szczegodlnie w tym
odcinku kregostupa. T¢ teze potwierdzaja inni autorzy twierdzac, ze dlugotrwale przyjeta
pozycja siedzaca w pracy przyczynia si¢ do zwigkszenia czgstotliwosci wystgpowania bdlu
w segmencie ledzwiowo-krzyzowym [68,215,216].

Autorka pracy wykazata w grupie badanej spadki nasilenia bolu po zastosowaniu terapii
zarowno w odcinku szyjnym, jak i ledzwiowym. Sa one istotnic wyzsze w grupie 0soOb
pracujacych umystowo w pozycji siedzacej (p<0,05). Oznacza to, ze technika mig$niowo-
powigziowa lepiej dziala u oséb, ktorych praca nie wigze si¢ z aktywnos$cig fizyczng.

Interesujagcym wydaje si¢ fakt, ze Spadek nasilenia bolu w odcinku Szyjnym oraz ledzwiowym
byt istotnie wyzszy w grupie pracujacych umystowo w pozycji siedzacej, a takze wsrod osob,
ktére nie pracowaty zawodowo.

Przywrdcenie harmonii we wszystkich obszarach zycia niewatpliwie przyczynia si¢ do
poprawy jakosci zdrowia. Coraz wigksza uwage przywigzuje si¢ do filozofii holistycznego
podejscia do pacjenta, uzyskujac poprawe takze w jego sferze psychicznej i spoteczne;.

Sliwinski i wspolautorzy [12] w jednej ze swoich prac zwrécili uwage na potrzebe holistycznego
podejscia do pacjenta. Oprocz wskaznikow medycznych, w procesie rehabilitacji zespolow
bélowych kregoshipa podkreslaja potrzebe zwrocenia uwagi na aspekty zwigzane z zyciem
emocjonalnym oraz spofecznym.

Gordon [217] podkresla niezwyklg istotnos¢ jakosci zycia pacjentow i jej wpltyw na skutecznos¢

oraz efektywno$¢ rehabilitacji.
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Maziarz [218] przegladajac literatur¢ pod wzgledem skuteczno$ci m.in. masazu i roéznych
technik mie$niowo-powieziowych zauwaza, ze w zalezno$ci od nastawienia pacjenta do procesu
leczenia, efekt rehabilitacji moze zostaé¢ osiagniety szybciej lub wolniej. Niewatpliwie kazda
choroba przyczynia si¢ do pogorszenia relacji interpersonalnych, utraty peinej sprawnosci do
pracy zarobkowej, poczucia obnizenia wilasnej wartosci, prowadzac w konsekwencji do
zdecydowanego obnizenia jakosci zycia. Obecno$¢ bolu w kregostupie szyjnym i ledzwiowym
wywiera znaczgcy negatywny wplyw na powyzsze parametry [219,220,221,222].
W niniejszym badaniu mozna zauwazy¢, ze 82,5% uczestnikow grupy badanej i kontrolnej
ocenito odczucie zwigzane z pracg terapeuty w okolicach czota i glowy jako bardzo przyjemne.
Dodatkowo, grupa badana ocenita zmiany samopoczucia bardziej pozytywnie niz kontrolna,
Z istotng roznicg pomiedzy nimi (p<0,05). Po przeprowadzonej terapii rozluZnienia mig¢$nia
czolowego i rozciggna naczasznego, 85% z grupy badanej i jedynie 47,5% z grupy kontrolnej
poczulo si¢ lepiej. Juz we wczesniejszych doniesieniach opisuje si¢ wpltyw zabiegow
fizjoterapeutycznych na poprawe jakosci zycia u 0sob, u ktorych wystepuja dolegliwosci bolowe
szyjnego 1 ledzwiowego odcinka kregostupa [223,224]. Potwierdza si¢ wazny poglad
w literaturze, ze wlasciwy stan psychiczny pacjenta ma bardzo duzy wptyw na przebieg procesu
leczenia dysfunkcji kregostupa [225].
Olson i wspotautorzy [226] w swoim randomizowanym badaniu prospektywnym nie poruszali
kwestii nastawienia samego chorego do terapii lecz kwesti¢ wyksztalcenia. W przeciwienstwie
do leczenia operacyjnego, pacjenci poddani zabiegom zachowawczym ledzwiowego odcinka
kregostupa osiggali lepsze wyniki i tendencja ta utrzymywata si¢ przez kolejne cztery lata.
Niepokojacy jest fakt silnego lub bardzo silnego stresu przezywanego przez 77,5%
badanych. W grupie badanej odnotowano spadek nasilenia bolu w odcinku szyjnym i jest on
istotnie wyzszy w grupie odczuwajacej najsilniejszy stres. Niklas i wspotautorzy [227] opisuja
w swojej pracy rzadka chorobe charakteryzujaca sie zwldknieniem skory i tkanki podskorne;,
a takze znaczacym stwardnieniem powiezi. Jednym z gtéwnych czynnikdw przyczyniajacym si¢
do powstania tej choroby miatby by¢ stres odczuwany w prawie 50% przypadkow.
Michalik i wspotautorzy [185] twierdza, ze, wspomniany juz wczesniej zespot skrzyzowania
gbrnego, ktory dotyczy takze powiezi, pojawia si¢ na skutek nadmiernego stresu.
Wiaderna i wspotautorzy [228], ktorzy oceniali wplyw jednorazowej terapii technikami
manualnymi (w tym powig¢ziowymi) zaznaczaja, iz niepokdj 1 stres moga powodowac

zwiekszone napigcie migsni Karku i szyi.
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Takze Mikolajczyk i wspolautorzy [46] zauwazyli, ze stres moze powodowaé zmiany
w strukturze tkanki taczne;j.

Maicki [229] w swoich badaniach podkresla, ze w przebiegu patologicznych zmian
w odcinku szyjnym pojawiaja si¢ objawy wspottowarzyszace, takie jak zawroty glowy,
zaburzenia rGwnowagi i uczucie niestabilnosci.
Kowacka [9] uwaza, ze powiezi glowy i szyi czgsto stanowig komponente napigciowg bolow
glowy, poniewaz pelnig funkcj¢ waznego organu propriocepcji. Tym samym anatomia
mig$niowo-powigziowa petni wazng funkcje koordynacyjna.
Narozny i Koci¢ [29] zauwazajg natomiast, Ze najczestsza przyczyng zawrotOw jest migrena
(od 25% do 30,9%), ale prezentowane dane te dotyczg dzieci.
Doniesienia w pismiennictwie naukowym wskazuja, ze migrena powoduje znacznie wigce]
zawrotow glowy niz jakikolwiek inny stan. Udowadniajg to w swoich badaniach Kayan i Hood
[30], ktorzy stwierdzili zaburzenia przedsionkowo-§limakowe u 59% osob sposrod dwustu
niewyselekcjonowanych pacjentow z migreng oraz U 77,5% pacjentow z migreng potwierdzong
petlnym badaniem lekarskim.
Do tego wniosku doszli takze Neuhauser i Lempert [31], a takze Neuhauser i wspotautorzy [32],
ktorzy dokonali prospektywnej oceny czterystu pacjentow pod katem zawrotow glowy
pochodzenia migrenowego. Wyniki wykazaly, iz czgsto§¢ wystepowania migrenowych
zawrotow glowy wynosita 9% wsrdd pacjentow z poradni leczenia migren oraz 7% wsrod
pacjentoOw z poradni leczenia zawrotow glowy.
Handelsman i El-Kashlan [230] w swoich doniesieniach informujg, ze niestabilno$¢ jest
zglaszana maksymalnie przez 75% wszystkich pacjentow z migrena.
Balaban i wspotautorzy [33] twierdza natomiast, ze wspotwystgpowanie zaburzen Igkowych,
zaburzen rownowagi i migreny badano na duza skale z perspektywy klinicznej 1 badan
podstawowych. W autorskim badaniu proba przywrdocenia wilasciwej ruchomosei i napigcia
migsniowego w odcinku szyjnym przyniosta u pacjentéw cierpigcych na migreny pozytywne
efekty w postaci zwigkszenia zdolnos$ci utrzymania rownowagi i poczucia stabilnosci ciata.
Schleip i wspotautorzy [48] zauwazyli, ze powi¢z niewatpliwie odgrywa bardzo wazng rolg
w procesie propriocepcji — zdolnosci orientacji, identyfikowania swojego potozenia,
swiadomos$ci ulozenia wlasnego ciala oraz ruchéw poszczegodlnych jego czgsci. Rok pdzniej,
ci sami autorzy [37] opisali powi¢z jako najwazniejsza percepcyjnie struktur¢ w ludzkim

organizmie.
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Takze wielu innych badaczy wykazalo w swoich pracach znaczacg role powigzi w procesie
propriocepcji [25,26].

Earls i Myers [27] w swojej pracy przedstawili powi¢z jako strukturg biologiczna, ktora odgrywa
niezwykle istotng rolg w postawie i stabilnosci.

Ocetkiewicz i wspotautorzy [49] w badaniach dotyczacych rownowagi przy uzyciu platformy
balansowej podkreslaja, ze w procesie utrzymywania rownowagi istotng role odgrywaja m.in.
proprioceptory.

Thomas Myers w ksigzce Schleip’a i wspolautoréw [18] poswieconej powigzi zaznacza, ze
powstale napigcie w pewnej czegsci lub na przebiegu calej taSmy powierzchownej tylnej
ksztaltuje fizjologiczne krzywizny kregostupa (zarowno pierwotne, jak i wtorne) i wygiecia
konczyn dolnych oraz stop. Stad tez, jego zdaniem, TPT jest glowng sktadowa w zdolnos$ci do
utrzymywania rOwnowagi cialta w pionowym ustawieniu. Jej podstawowym zadaniem jest
utrzymywanie postawy 1 wykonywanie ruchow w plaszczyznie strzatkowe;.

Cialo utrzymuje rownowage mechaniczng dzigki wystgpowaniu zjawiska kompresji 1 napiecia.
Cackowski [47] w swojej pracy opisuje, ze w obrebie ,kolagenowej sieci”, ktora wiasciwie
warunkuje ludzki ruch, zawarte sg wszystkie mig¢$nie, $ciegna, wiezadla, koSci, naczynia, uktady
1 narzady. Jej rolg jest przekazywanie sit mechanicznych miedzy poszczegdlnymi czesciami
ciata. W zasiegu tej napigeciowej struktury wystepuja pewne zalezno$ci 1 pofaczenia pomiedzy
szkieletem, a skladowymi organizmu. Oznacza to, ze niewlasciwe dlugos$ci i napiecia struktur
elastycznych wplywaja na zle ulozenie sztywnych elementow (ludzkiej) konstrukcji
tensegracyjnej i odwrotnie. Mechanoreceptory, ktére wypehiaja caty ten tensegracyjny system,
sterujg wlasciwg iloscig napie¢ w jego obrebie w celu skutecznego kontrolowania ruchu.
Odpowiednie napigcie tkanek migkkich determinuje prawidlowe potozenie kosci i swobode
ruchu, pozwalajac tym samym na utrzymanie pozycji pionowej. Niewlasciwa réwnowaga
napigciowa oznacza zatem pogorszenie wytrzymalosci 1 zmniejszenie odpornosci ciata na
dzialanie sit.

W artykule dotyczacym nieskonczonej sieci, Mitera-Piperzycka i Pieprzycki [50] wspominaja
o Levinie. Sformuowal on termin biotensegracji, ktdry jest zastosowaniem tensegracji
w odniesieniu do zywej materii. Opisuje on takze model zywej tkanki, ktora poddawana jest
cigglemu naprezeniu lub kompresji. Zapewnia to idealng rownowage oraz zdolnos$¢ opierania si¢

sitom grawitacji.
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Ostiak 1 wspotautorzy [28] zwrocili uwage na to, iz bardzo wazng sktadowg tylnej taSmy jest
stopa. Badajac stope i golen w ujeciu tasm anatomicznych stwierdzili, iz TPT utrzymuje cialo
W pozycji pionowej oraz odpowiada za utrzymanie rownowagi posturalnej w plaszczyznie
strzatkowej. Niestety, powierzchnia podeszwowa stopy jest czesta przyczyng wielu problemow
przekazywanych na pozostale czesci tasmy. Dysfunkcja w tym miejscu czesto wigze sig
z przeprostem w stawach kolanowych, ograniczeniem elastycznosci mig$ni kulszowo-
goleniowych, nutacji kosci krzyzowej oraz poglebieniem lordozy ledzwiowej 1 dtugotrwalym
przeprostem kregostupa szyjnego [21].

Kos$¢ pigtowa nazywana takze ,rzepka stawu skokowego” odsuwa tkanki TPT od tegoz stawu
nadajgc im odpowiednie napigcie w obrebie dzwigni piszczelowo-skokowej. W przypadku kiedy
napigcie powigzi podeszwowej 1 Scieggna Achillesa (bedacych czescig TPT) jest nadmierne
1 dlugotrwate, dochodzi do dociskania kosci pigtowej] w kierunku stawu skokowego dolnego.
Dzieje si¢ tak czesto u os6b z nadmiernym przodopochyleniem miednicy oraz wszelkiego
rodzaju zaburzeniami postawy. Sytuacja ta moze spowodowaé przemieszczenie kompleksu
piszczelowo-strzatkowego w kierunku kosci skokowej. Stosunek dlugosci stopy ustawionej
przed pionowa linig stawu skokowego (przechodzaca przez brzeg dolny kostki bocznej) do
czesci stopy za ta linig powinien wynosi¢ okoto 1:3. W przypadku braku wyré6wnania w obregbie
TPT dochodzi do zaburzenia tego stosunku i skrdcenia prawidlowej dlugosci podparcia w jej
tylnej czesci. Bez podparcia tylnej czesci cialo (kompensacyjnie) przechyli si¢ w kierunku
centralnym przenoszac cigzar na przodostopie [18,21]. Jezeli ci¢zar cCiata przeniesiony jest
w kierunku przodostopia, to napigcie, dzigki ktoremu mozliwym jest dalsze utrzymywanie si¢
W pionie, bedzie budowane w obrebie tkanek, ktéore zapobiegaja dalszemu procesowi
przenoszenia ci¢zaru ciata w przod. Odpowiedzialne s3 za to tkanki tworzace tasme
powierzchowna tylng [47].

Niestety w dostepnej literaturze przedmiotu brakuje badan dotyczacych oceny réwnowagi po
zastosowaniu technik rozluzniajacych migsien czolowy i czepiec $ciggnisty, do ktérych mozna
byloby si¢ odnies¢. W autorskim badaniu wszystkie wyniki Functional Reach Test
jednoznacznie wskazaty istotny wzrost wynikow. W grupie badanej M+SD przed terapia
wynosita 88,6+11,46 cm i wzrosta do 92,12+11,31 cm po terapii, dajac réznice 3,52+2,36 cm.
W grupie A takze odnotowano wzrost wyniku o M+SD 2,08+1,17 cm. W grupie B rdéznica
wynosita M+SD 1,2+0,66 cm, natomiast w grupie kontrolnej M+SD 0,36+1,61 cm. Wyniki

badania na platformie stabilograficznej takze wykazaty niezwykle istotng roznice przy zakresach
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stabilnosci. W grupie badanej M+SD przed terapig wynosita 59,02+11,68, natomiast po terapii
az 68,5+10,46 dajac réznice 9,47+6,53. Grupa kontrolna leczona masazem klasycznym uzyskata
poprawe wynikow o M£SD 1,77+3.

W grupie badanej wyniki The Balance Error Scoring System po terapii byly istotnie nizsze niz
przed terapig. Zauwaza si¢ takze korelacj¢ z plcig — spadek BESS byl istotnie wyzszy
u me¢zezyzn o M+SD 0,38+0,31, w porownaniu do kobiet gdzie M+SD wynosita 0,17+0,17.
BESS, jako jedyne ze wszystkich badan uzyskalo wynik istotnie wigkszy w grupie kontrolnej,
co swiadczy o ewidentnym braku poprawy rownowagi ciata po terapii masazem klasycznym
migsnia czolowego i czepca $ciggnistego.

Precyzyjna analiza i znajomos$¢ funkcjonowania migsni przyczyniajga si¢ do szybszego
procesu rehabilitacji 1 przeciwdziatania dysfunkcjom powstatym na skutek np. ztych nawykow
ruchowych. W autorskim badaniu poshizono si¢ tensomiografia w celu obiektywnej oceny
szybkosci skurczow i sztywnos$ci migsni. Z badan Pérez-Bellmunt i wspotautorow [231] wynika,
ze odpowiedZ nerwowo-mig$niowa przedstawiona w formie zestawu parametrow badania
pozwala oceni¢ stan tkanki zarowno mig§niowej, jak 1 powigziowe].

Badania Ditroilo i wspolautorow [232] pokazujg, ze TMG jest dokladng i powtarzalng
metodg oceny profilu mig§niowego.

Badanie Rodriquez-Matoso i wspotautorow [168] takze wykazalo, ze tensomiografia jest
narzedziem, ktore shuzy do oceny wlasciwosci kurczliwych migéni i zapewnia wysoki poziom
odtwarzalnosci.

Hunter i wspotautorzy [233] w swojej pracy wykazali, ze tensomiografia moze stuzy¢ jako
przydatne narz¢dzie do analizy funkcji dowolnych mieéni po przebytym procesie rehabilitacji.
Dodatkowo, moze by¢ wykorzystywane do wykrywania uszkodzen mig$ni spowodowanych
zaburzeniami funkcjonowania mig¢éni i ich regeneracji.

Moise i Hampton [234] przeprowadzili w zesztym roku przeglad sze$ciuset trzydziestu pigciu
badan 1 stwierdzili, Ze nieinwazyjna metoda TMG charakteryzuje si¢ dobra lub doskonala
wiarygodno$cig. Powyzsze badania §wiadcza o stuszno$ci zastosowanej metody pomiarowe]
w autorskim badaniu, ktorego gtdéwnym zadaniem bylo szukanie realnego wgladu w aktualny
stan czynno$ci migéni. W niniejszej dysertacji, badajac miesnie przy uzyciu TMG, sprawdzano
roéznice w profilu nerwowo-mig$niowym mig$nia prostownika grzbietu bedacego czescig tasmy

powierzchownej tylnej.
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W pi$miennictwie naukowym brakuje badan dotyczacych zachowania si¢ parametrow
w wyniku zastosowania technik rozluzniajacych. Nie brakuje natomiast badan, ktore zajmuja si¢
metoda tensomiografii stosowang w celu oceny nerwowo-migsniowej po przebytych treningach.
To, ze wigkszo$¢ badan TMG dotyczy medycyny sportowej i skupia si¢ na migsniach konczyn
zauwazyli takze Lohr i Medina-Porqueres [52].

Rusu i wspotautorzy [169] badali trzydziestu pitkarzy i zgodnie stwierdzili, ze za pomocg
metody TMG mozna obserwowac rozwoj treningu mi¢sniowego.

Inne badania na dwudziestu pitkarzach, przeprowadzone przez Gil i wspotautorow [235]
dotyczyly m.in. porOéwnania parametrow konczyny dolnej dominujacej 1 niedominujgce;.
Ich badania nie wykazaly korelacji pomiedzy parametrami TMG a zadaniami motorycznymi
zwigzanymi z sila mig$niowa. Nie wykazali oni takze roznic w wartoSciach parametrow
pomigdzy konczynami.

To, ze dominacja konczyny nie ma wplywu na cechy nerwowo-migéniowe zbadane za pomocg
TMG badali takze inni autorzy. Celem badania Alvareza 1 wspotautorow [236],
przeprowadzonego na trzydziestu o$miu zdrowych pitkarzach, bylo pordwnanie wptywu pracy
mies$ni konczyny dolnej dominujacej i niedominujgcej na charakterystyke TMG. W wynikach
nie stwierdzono istotnych réznic w zdecydowanej wigkszosci warto$ci parametréw pomiedzy
konczynami. Ich zdaniem nie ma potrzeby oceniania obu stron wykorzystujac badanie TMG do
monitorowania reakcji nerwowo-mie$niowej, chyba, ze istnieje ku temu istotny powod.
Garcia-Garcia i wspofautorzy [167] badali dwudziestu jeden wysportowanych ochotnikow,
a wyniki wykazaty brak istotnych réznic oraz fakt, ktory sugeruje, ze muskulatura zarowno
mezczyzn, jak 1 kobiet uprawiajacych kajakarstwo reaguje podobnie na trening.

Garcia-Manso i wspotautorzy [171] oceniali zmgczenie migéni  (prostego  uda
i dwuglowego uda) u dziewigtnastu mezczyzn po ultrawytrzymatosciowym triathlonie, a wyniki
wykazaty spadek odpowiedzi neuronalnej w wigkszosci parametrow TMG.

Pérez-Bellmunt i wspotautorzy [237] przeprowadzili w 2021 r. badania wptywu masazu
przed zawodami sportowymi, analizujac czynno$¢ nerwowo-mig§niowa mig$nia brzuchatego
tydki wérdd trzydziestu zdrowych sportowcoOw. Badania wykazaty istotne zwigkszenie wartosci
zmiennych Tc 1 Dm oraz zmniejszenie sztywnos$ci 1 tonusu mig§niowego juz po pigeciu minutach
masazu. Zwigkszenie parametru Tc moze sugerowaé¢ zmniejszenie aktywacji wiokien typu II,
ktore wedlug Rusu i wspotautorow [169] oraz Haffa i wspotautorow [238] sa mocno

skorelowane z wytwarzaniem maksymalne;j sity tak bardzo istotnej w osiggnieciach sportowych.
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Moze to zwigksza¢ ryzyko urazéw w przypadku sportéw wymagajacych szybkosci.
W autorskich badaniach takze odnotowano istotny wzrost wartosci Tc po zastosowaniu technik
rozluzniajacych migénie sklepienia czaszki. Wigkszg poprawe wykazata technika mig$niowo-
powieziowa, gdzie rdznica po terapii wynosita M+SD 4,78+5,48 ms. W grupie rozluznianej
masazem klasycznym roznica wynosita M#SD 1,67£2,55 ms. O zmniejszeniu tonusu
mig$niowego $§wiadczy takze parametr Dm, ktory w autorskim badaniu uzyskat istotny wzrost
warto$ci. W grupie A wykazano popraweg wartosci 0 M£SD 0,6+0,53 mm, natomiast w grupie
rozluznianej masazem - 0 M+SD 0,33+0,32 mm.

Zmniejszenie wartosci zmiennych Tc i Dm wykazali natomiast w swoich badaniach Pakosz
i wspoélautorzy [163] potwierdzajac tym samym, ze rozgrzewka wplywa na lepsze
przygotowanie organizmu do zadan zwigzanych z duza sifa i dynamika.

Park [170] wspomina w swoich badaniach, ze system TMG, pomimo tego, ze jest mnigj
wrazliwy na czynniki zaklocajace, nie wptywa na niego opor skory oraz pocenie si¢, to jednak
rzadko stosuje si¢ go u pacjentdow z dolegliwosciami bolowymi dolnej czegsci plecow.
Wedlug Park kryteria stosowania TMG w tej grupie pacjentow nie zostaly wystarczajgco
zdefiniowane, a jej badania miaty na celu jedynie poinformowanie czytelnika o uzytecznosci
TMG w celu zrozumienia zmian w funkcjonowaniu mi¢s$ni.

Bardzo ciekawe, z perspektywy autorki niniejszej dysertacji, sa badania przeprowadzone
w zesztym roku przez Lohr i Medina-Porquueres [52]. Badania te ocenialy wpltyw rozluznienia
mig$niowo-powieziowego  mig¢snia  prostownika  grzbietu  wsrdéd  trzydziestu  osob
z dolegliwosciami bolowymi dolnej cze$ci plecow, a wyniki okreslono za pomoca TMG.
Wedlug wiedzy autorow bylo to pierwsze tego typu badanie. Grupe kontrolng stanowity osoby
zdrowe. Warto takze dodac¢, ze technika rozluznienia byla zastosowana jeden raz i trwata szes$¢
minut - doktadnie tak samo jak w autorskim badaniu. Uzyskane wyniki wykazaty znaczace,
natychmiastowe efekty w postaci wzrostu parametru Tc. Rezultaty parametru Dm mogty
wykazywac¢ tendencje do pozytywnego wplywu rozluZznienia mig¢$niowo-powigziowego na
napigcie mig$niowe u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi. Nieco inaczej wygladata sytuacja
u 0so0b zdrowych. Wyniki Tc wykazaty lekki spadek wartosci (p>0,14), natomiast parametr Dm
pozostal niejasny. Jak okreslaja autorzy badania — przyszte przedsigwzigcia powinny badac
wplyw rozluZniania mig$niowo-powigziowego na wigkszej probie badanej 1 na zmiennych

okresach czasowych.
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Niektorzy badacze odnosza zaskakujaco pozytywne efekty terapeutyczne, podczas gdy inni
nie wykazujg istotnie statystycznych roznic pomigdzy poszczegdlnymi technikami. Natomiast
brak dowodow naukowych potwierdzajacych skuteczno$¢ nie jest jednoznaczny z brakiem
dowodow na efektywnos$¢. Istnieje prawdopodobienstwo, ze dzialania nakierowane na powi¢z s
trafne, ale na chwilg obecng nie zostalo to jeszcze potwierdzone.

Zastosowanie techniki rozluzniajacej migsien czolowy i rozciggno naczaszne moze byc
niezwykle szerokie zar6wno u 0sob zdrowych, jak i tych borykajacych si¢ jedynie z zaburzeniem
rozkladu napigcia 1 przecigzeniem oraz u pacjentow z powazniejszymi dysfunkcjami.
W wynikach badan wlasnych pokazano, ze juz po jednej, krotkotrwalej terapii mozna
zaobserwowa¢ roznice w rozciagliwosci struktur wyrazajace si¢ zwiekszeniem zakresu
ruchomos$ci 1 zmniejszeniem napigcia w wybranych segmentach krggostupa. Zaobserwowano
roOwniez zmniejszenie bolu kregostupa oraz poprawe stabilnosci ciala. By¢ moze zwigkszenie
czestosci lub wydhuzenie czasu trwania techniki terapeutycznej spowodowaloby, ze pozadane

zmiany nastgpityby w znacznie wigkszym stopniu.
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9. Whnioski

1. W ocenie bolu kregostupa pacjenci, u ktorych zastosowano rozluznienie technika
mie¢sniowo-powicziowa uzyskali wyniki $wiadczace o wigkszym spadku jego natezenia
w porownaniu do pacjentéw, u ktoérych zastosowano rozluznienie masazem klasycznym.
W grupie badanej spadek nasilenia bolu kregostupa byt istotny statystycznie w grupie osob
pracujagcych umystowo, wsrod ktorych subiektywne poczucie stresu zwigzanego
z wlasng sytuacja zyciowa bylo na najwyzszym poziomie oraz wsrdd ktorych poczatkowe

nasilenie b6lu w odcinku ledzwiowym wynosito 7 w skali VAS.

2. Rozluznienie migsnia czolowego 1 czepca Sciggnistego wplynelo na zwiekszenie
ruchomosci szyjnego 1 ledzwiowego odcinka kregoshupa. W grupie osob, u ktérych zastosowano
rozluznienie technikag mig$niowo-powieziowa uzyskane wyniki byly istotnie wyzsze
w poréwnaniu do grupy 0S6b, w ktorej zastosowano rozluznienie masazem klasycznym. Istotnie
wiekszg skuteczno$¢ techniki migsniowo-powieziowej zaobserwowano w grupie mezczyzn

w porownaniu do grupy kobiet poddanych testowi Thomayera.

3. Zastosowana terapia mig$niowo-powigziowa istotnie wplywa na poprawe réwnowagi
ciala we wszystkich przeprowadzonych testach w poréwnaniu do terapii masazem klasycznym.
Rozluznienie mig$niowo-powieziowe istotnie wplywa na spadek wartosci BESS w grupie
mezczyzn w porownaniu do grupy kobiet. Wyniki testu FRT oraz zakresoéw stabilno$ci wykazaty
istotny wzrost wartosci po zastosowaniu masazu klasycznego mies$nia czolowego oraz czepca
$ciggnistego w przeciwienstwie do wynikow BESS, ktore §wiadcza 0 braku poprawy rownowagi

ciata po terapii masazem klasycznym.

4. Spadek napigcia poczatkowej struktury tylnej tasmy powierzchownej istotnie obniza
napigcie migéni zarowno gornego, jak i dolnego odcinka krggoshupa. Osoby poddane
rozluZznieniu technika mig$niowo-powieziowa lub za pomoca masazu klasycznego uzyskaty

istotng poprawe w spadku napigcia migsniowego badanego tensomiografia.

5. W grupie dodatkowej we wszystkich testach funkcjonalnych kregoshipa wykazano

warto$ci istotnie statystyczne. Porownanie wielkosci zmian wartosci badan w obu grupach
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wykazalo istotniejsze zmiany w grupie A, w ktorej zastosowano rozluznienie technikg

mies$niowo-powieziowa w pordwnaniu do grupy B, w ktdrej zastosowano masaz klasyczny.

6. Rozluznienie poczatkowej struktury tasmy powierzchownej tylnej ma znaczacy wpltyw na

oddalone od siebie struktury polaczone anatomicznie.
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12. Zalaczniki

12.1. Urzadzenia zastosowane w badaniach

e Biodex Balance System SD

e Inklinometr  cyfrowy  marki ETOPOO,
model DC17

e Centymetr krawiecki

e TMG-S2
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12.2. Kwestionariusz wywiadu

Kwestionariusz

przed badaniem

Dzien dobry,

jestem doktorantkq na Wydziale Nauk o Zdrowiu na Uniwersytecie Jagiellonskim Collegium
Medicum w Krakowie. W ramach studiow doktoranckich prowadze badania na temat oceny
wplywu napiecia miesni sklepienia czaszki na biomechanike kregostupa. Zwracam si¢ do Pana/i
z proshg o wypetnienie ankiety. Badania majq charakter anonimowy, a wyniki zostang
wykorzystane wylgcznie do pracy badawczej . Dzigkuje za poswiecony czas.

1. Ple¢: kobieta / mezczyzna
2. Rokurodzenia:....................

3. Miejsce zamieszkania: miasto / wie$

4. Rodzaj wykonywanej pracy:
a) Praca "umystowa"\siedzacy tryb pracy
b) Fizyczna
c) Mieszana
d) Nie dotyczy
€) Inny ....oooovviiiiiii

5. Jakie jest Pana/-i wyksztalcenie:
a) Podstawowe
b) Zawodowe
¢) Srednie
d) Wyzsze

6. Jak czesto uprawia Pan/-i aktywno$¢ fizyczng?
a) W ogole
b) 1-2x/tydz
c) 3-bx/tydz

d) Codziennie

7. Czy jest Pani w cigzy: tak / nie / nie wiem
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8. Prosz¢ zaznaczy¢ wszystkie niepokojace objawy, ktore zaobserwowal/-a Pan/-i w ciagu

ostatnich 6 miesigcy:

Czeste bole glowy, migreny Czeste skurcze migSniowe

Zawroty glowy Dretwienia / mrowienia w rekach i/lub
w nogach

Nudnosci Czeste zmiany nastroju

Wymioty Zaburzenia miesigczkowania

Szumy w uszach Zmeczenie, rozdraznienie

Zaburzenia widzenia Bezsennos¢

Zaburzenia wechu Niekontrolowane wahania wagi ciala

Zaburzenia smaku Podwyzszona temperatura ciala

Wzmozone napig¢cie mig$ni w karku Problemy przy oddawaniu moczu i/lub
stolca

Wzmozone napigcie mig$ni Ogolny zty stan zdrowia

w plecach

Bole state, narastajace, nasilajace si¢

w spoczynku

9. Proszg okresli¢ typ lekow, ktore byty lub sg przyjmowane w ciggu ostatnich 6 miesiecy:

Leczenie W trakcie

zakonczone | leczenia

Leki dziatajace na os$rodkowy uklad nerwowy (np. leki
psychotropowe, §rodki nasenne, hipnotyczne, analeptyki

opioidowe)

Leki wptywajace na obwodowy ukltad nerwowy (np. s$rodki

znieczulajgce miejscowo, leki zwiotczajace miesnie szkieletowe)
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Leki wptywajace na uklad krazenia i krzepnigcie krwi (np. leki
nasercowe, leki przeciwarytmiczne, leki obnizajace ci$nienie

krwi)

Leki stosowane w chorobach uktadu pokarmowego (np. leki
przeczyszczajace, leki przeciwbiegunkowe, leki stosowane w

chorobie wrzodowej zotadka, leki przeciwwymiotne)

Leki przeciwhistaminowe

Leki moczopgedne (np. leki moczopedne o dzialaniu

osmotycznym, leki typu sulfonamidéw)

Hormony (np. leki przeciwcukrzycowe, hormony tarczycy,

srodki antykoncepcyjne)

Leki dzialajace na drobnoustroje chorobotworcze (np.
antybiotyki,  $rodki  dezynfekujace,  odkazajace, leki
przeciwatrobowe i przeciwgruzlicze, leki

przeciwpierwotniakowe, przeciwgrzybicze, przeciwwirusowe)

Chemioterapeutyki ~ (np.  leki  alkilujagce,  antybiotyki

przeciwnowotworowe)

Witaminy

10. Prosze¢ zaznaczy¢ choroby wspotistniejace (obecne):

71 Kregozmyk
Ostry zesp6t bolowy kregostupa (rwa barkowa, rwa kulszowa, ostry stan dyskopatii)
Zespot ogona konskiego

Rozlegle deficyty neurologiczne (neuropatie)

[ I A O R O

Choroby reumatyczne (reumatoidalne zapalenie stawow, zesztywniajace zapalenie
stawow kregoshupa, toczen rumieniowaty, zespot Reitera)

Cukrzyca

Miazdzyca

71 Wysoki poziom cholesterolu
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Nadci$nienie tg¢tnicze

Choroba wienicowa (choroba niedokrwienna serca)
Osteoporoza

POCHP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc)

Wada wzroku: a) krotkowzroczno$¢  b) dalekowzroczno$¢  c) obie wady

O B

11. Czy byV/jest stwierdzony u Pana/-i nowotwor?: tak / nie / trudno powiedzie¢

12. Prosze okresli¢ natezenie stresu zwigzanego z wiasng sytuacjg zyciowa na przestrzeni ostatnich

6 miesi¢cy w skali w skali 1- 5 (1- niewielki stres, 5- bardzo silny stres)

Jezeli nie cierpi Pan/-i na dolegliwosci ze strony okolic glowy i szyi prosze przejsc¢ do pyt. 16.
13. Od jak dawna odczuwa Pan/-i dyskomfort w odcinku szyjnym i/lub w okolicach glowy?
a) Mniej niz 1 miesiagc
b) 1- 3 miesigcy
C) 3-6 miesiecy
d) Powyzej 6 miesiecy

14. Prosz¢ okresli¢ zazwyczaj odczuwane nasilenie bolu  w odcinku szyjnym i/lub

w okolicach gtowy w skali 0-10 (0- brak bolu, 10- bol nie do wytrzymania):

0 | 2 3 i 5 6 7 8 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bolu Wyirzymania
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15. Proszg  okres$lic  czesto§¢  wystepowania  bolu  w  odcinku  szyjnym  i/lub
w okolicach glowy:
a) Rzadziej niz 1x/tydz
b) 2-6x/tydz
c) Codziennie

Jezeli nie cierpi Pan/-i na dolegliwosci ze strony okolic odcinka ledzwiowego prosze nie uzupetniac
kolejnych pytan.
16. Od jak dawna odczuwa Pan/-i dyskomfort w odcinku ledzwiowym?
a) Mniej niz 1 miesiac
b) 1-3 miesigcy
c) 3-6 miesigcy
d) Powyzej 6 miesigcy

17. Prosze okresli¢ zazwyczaj odczuwane nasilenie bolu w odcinku ledzwiowym w skali

0-10 (0- brak bolu, 10- bol nie do wytrzymania):

0 | 2 3 i 5 6 7 8 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocuy Bolnie do
bolu Wyirzymania

18. Prosze okresli¢ czgstos¢ wystepowania bolu w odcinku lgdzwiowym:
a) Rzadziej niz 1x/tydz
b) 2-6x/tydz

c) Codziennie
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Kwestionariusz

po badaniu

1. Proszg okresli¢ odczuwane nasilenie bolu w odcinku szyjnym i/lub w okolicach glowy w skali

0-10 (0- brak bolu, 10- bol nie do wytrzymania):

0 | 2 3 i 5 6 7 § 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bol Wytzymania

2. Proszg okresli¢ odczuwane nasilenie bolu w odcinku ledzwiowym w skali 0-10 (0- brak bolu, 10-

bol nie do wytrzymania):
0 | 2 3 4 5 6 7 § 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bohn Wytrzymania

3. Prosz¢ wskaza¢ na ile komfortowa byla dla Pana/-i praca terapeuty w okolicach czota

i glowy:
Bardzo niepreyjemna Bardzo przyjemna
1 2 £ 4 5
O O O O O

4. Po przeprowadzonej terapii rozluzniania migsnia czotowego i rozciggna naczasznego czuje si¢

Pan/-i:
a) Lepiej
b) Gorzej

c) Bez zmian

d) Trudno powiedzie¢
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12.3. Zgody i formularze informacyjne

Formularz informacji dla uczestnika badania
Formularz informacji dla uczestnika badania TMG
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
Formularz $wiadomej zgody na udziat w badaniu

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
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FORMULARZ INFORMACJI DLA UCZESTNIKA BADANIA

Zapraszam Panig/Pana do udzialu w badaniu naukowym zatytutowanym
»Ocena wplywu napiecia mie$ni sklepienia czaszki na biomechanike kregoshupa”

Badanie zostanie przeprowadzone przez doktorantke Wydziatu Nauk o Zdrowiu UJCM
w Krakowie — mgr Paule Tomaszewska-Kumela.

Badanie realizowane jest w ramach przygotowan pracy doktorskiej 1 jest finansowane
z whasnych srodkow.

e Udzial w niniejszym badaniu jest calkowicie dobrowolny.

e JeSli wyrazi Pani/Pan zgode na udzial w tym badaniu, bedzie Pani/Pan mogla/mégt ja
wycofaé w kazdym momencie, bez podania przyczyn.

Zanim podejmie Pani/Pan decyzje o udziale w niniejszym badaniu, prosz¢ uwaznie przeczytaC caly
ponizszy tekst.

1. Gléwne zalozenia i cel badania
1. Cel badania:
Okres$lenie, czy rozluznienie mig$nia czolowego i rozciggna naczasznego (btony na szczycie glowy) ma
wplyw na ruchomos$¢ kregostupa i rownowage ciala.
2. Gloéwne zatozenia:
a) Rola powigzi (blony otaczajacej migsnie) ma wplyw na oddalone od siebie struktury
(np. glowa — dot plecow).
b) Uelastycznienie mie$nia czotowego 1 czepca S$ciggnistego zwigksza ruchomo$¢ szyjnego
i ledzwiowego odcinka kregostupa.
c) Spadek napiecia poczatkowej struktury tylnej ta$my (glowy) obniza napigcie mie§niowe zardwno
gbrnego, jak 1 dolnego odcinka plecdw.
d) Rozluznienie mig$ni okolicy gtowy poprawia poczucie rownowagi.

Tab. 1. Przebieg, czas trwania i sposéb przeprowadzenia badan

Lp. Przebieg badania Czas trwania

1 Wypehienie formularza. ok. 5min

2 Zbadanie zakresu ruchu szyjnego i ledzwiowego odcinka kregostupa | ok. 2min
inklinometrem cyfrowym.

3 Przeprowadzenie testu ,palce-podtoga” oraz testu ,,wychylenia | ok. 2min
w przod”.

4 Ocena treningu réwnowagi na platformie. ok. 15min

5 Grupa badawcza - Zastosowanie techniki powieziowej | ok. 6min
rozluzniajgcej miesien czolowy i rozciegno naczaszne.
Grupa kontrolna — Zastosowanie wybranych elementéw masazu | ok. 6min
klasycznego w obrebie mies$ni sklepienia czaszki.

7 Ponowne zbadanie zakresu ruchu i napigcia mig§niowego przy pomocy | ok. 25min
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testow 1 aparatow.
8 Dokonczenie formularza. ok. 1min
Calkowity czas ok. 60 min

V. Opis zaplanowanych badan

Przed przystapieniem do terapii wypeini Pan/-i formularz oraz wykona testy diagnostyczne. Pierwszy test
bedzie polegat na maksymalnym zgieciu glowy w przod oraz maksymalnym zgieciu tutowia w przdd,
a zakres ruchomosci zostanie zbadany za pomocg inklinometru cyfrowego. Nastepnym testem bedzie
zbadanie odleglosci pomigdzy palcami, a podtoga podczas maksymalnego zgigcia tutowia w przod oraz
zmierzenie odlegtosci poczatkowej 1 koncowej w trakcie maksymalnego wychylenia w przod. Na
specjalnej platformie wykona Pan/-i testy komputerowe, ktore bedg ocenialy Pana/-i réwnowage.
Po wykonaniu testow diagnostycznych zostanie Pan/-i poddany/-a terapii rozluzniajacej migsien czotowy
1 rozciggno naczaszne za pomoca techniki powigziowej lub wybranych elementéw masazu klasycznego.
Po terapii ponownie zostanie zbadany zakres ruchu i napigcia mig§niowego przy pomocy tych samych
testow 1 aparatow. Badanie zakonczy si¢ uzupelieniem poczatkowego formularza.

V. Oczekiwane korzyS$ci badania

- Zmnigjszenie odczuwanego bolu

- Zmnigjszenie napie¢ migsniowych w obrebie odcinka szyjnego i/lub ledzwiowego
- Zwigkszenie zakresu ruchomosci w odcinku szyjnym i/lub lgdzwiowym

- Poprawa réwnowagi.

VI. Ryzyko i ucigzliwos$ci zwigzane z udzialem w badaniu

Podczas badania, z racji wykonywanej techniki w obrebie glowy, mozliwym jest wystapienie objawdw
niepozadanych w postaci: przywotywania negatywnych wspomnien, niekontrolowanego atak $miechu,
ptaczu, chwilowego nasilenia bolu.

VIl.  Przetwarzanie i ochrona danych osobowych

Wszystkie informacje zgromadzone na Pani/Pana temat w toku badania b¢da $cisle poufne.

Aby zapewni¢ nalezyta ochron¢ Pani/Pana danych osobowych, wprowadzone zostang procedury, ktére
uniemozliwiaja dostep do dokumentacji badania oraz do Pani/Pana danych osobom niepowotanym.
Wiyniki badania bgda prezentowane na konferencjach oraz w publikacjach naukowych w taki sposob, aby
uniemozliwi¢ rozpoznanie Pani/Pana jako uczestnika.

VIII. Kontakt

Doktorantka jest zawsze gotowa odpowiedzie¢ na wszelkie Pani/Pana pytania dotyczace niniejszego
badania. W razie jakichkolwiek watpliwos$ci lub pytan, prosze kontaktowac si¢ telefonicznie lub mailowo
na podane ponizej numery/adresy:

mgr Paula Tomaszewska-Kumela, fizjoterapeutka
tel. 516 438 069, e-mail: biuro@fizjo-reha.pl

182


mailto:biuro@fizjo-reha.pl

FORMULARZ INFORMACJI DLA UCZESTNIKA BADANIA TMG

Tytul / nazwa badania: ,Ocena wplywu napiecia migéni sklepienia czaszki na biomechanike
kregostupa”.

Sponsor: Badanie realizowane jest w ramach przygotowan pracy doktorskiej i jest finansowane
z wlasnych srodkow.

Zespol badawcezy:
Glowny badacz (kierownik eksperymentu medycznego): Dr hab. Magdalena Wilk-Franczuk, prof. UJ

1. ...drJoanna Zyznawska.........c.ooiiiiiiiiiii i e

[imig i nazwisko cztonka zespotu badawczego, tytut lub stopien naukowy]

2. ...mgr Paula Tomaszewska-Kumela................coooiiiiiiiiiii e

[imig i nazwisko cztonka zespotu badawczego, tytut lub stopien naukowy]

3. ...mgr Grzegorz FrankowsKi........c.oouiiiiiiiii e e

[imig i nazwisko cztonka zespotu badawczego, tytut lub stopien naukowy]

Chcielibysmy zaprosi¢ Panig/Pana do badania naukowego polegajacego na rozluznieniu migénia
czotowego 1 czepca Sciggnistego oraz zbadaniu wpltywu tegoz rozluznienia na biomechanike kregostupa.
Badanie prowadzone jest w Zakladzie Fizjoterapii WNZ UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694 Krakow
przez zespot badawczy kierowany przez dr hab. Magdalena Wilk-Franczuk, prof. UJ.

Mamy nadziej¢, ze przedstawienie najwazniejszych informacji o badaniu pozwoli Pani/Panu podjaé
decyzje o wzigciu w nim udziatu.

1. Jaki jest cel i charakter badania?
1. Cel badania:
Okreslenie, czy rozluznienie mig$nia czotowego i rozciggna naczasznego (btony na szczycie gtowy) ma
wptyw na ruchomos¢ kregostupa.

2. Gléwne zalozenia:

a) Rola powigzi (blony otaczajacej migsnie) ma wpltyw na oddalone od siebie struktury
(np. gltowa — dot plecow).

b) Uelastycznienie mie$nia czotowego 1 czepca S$ciegnistego zwigksza ruchomos$¢ szyjnego
i ledzwiowego odcinka kregostupa.

c) Spadek napigcia poczatkowej struktury tasmy powierzchownej tylnej (glowy) obniza napigcie
miesniowe zard6wno gornego, jak i dolnego odcinka plecow.

2. O co zostane poproszony?
Zostanie Pani/Pan poproszona/y o wypetnienie zgdd na udzial w badaniu. Osoba przeprowadzajaca
badanie zmierzy zakresy ruchomosci kregostupa. Pierwsze badanie bedzie dotyczylo zmierzenia
inklinometrem cyfrowym zgigcia odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa. Nastepnie zostanie
Pani/Pan poproszona/y o wykonanie testu Thomayera — skton w przod i proba dotknigceia palcami podtogi
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przy wyprostowanych stawach kolanowych oraz testu Functional Reach Test, w trakcie ktorego zespot
badawczy zmierzy odleglos¢ wychylenia w przod. Nastepnie zostanie przeprowadzone badanie
tensomiografii (TMG), ktére obejmuje naklejenie dwoch elektrod na migéniu prostowniku grzbietu
(obszar odcinka ledzwiowego kregostupa) w celu oceny przewodnictwa nerwowo-mig§niowego. Aparat
do tensomiografii pozwala na rejestracj¢ i analiz¢ zachowania si¢ migsnia podczas skurczu. Po
wykonaniu badania zostanie Pan/-i poddany/-a terapii rozluzniajgcej miesien czotowy i czepiec $ciegnisty
za pomoca techniki mie§niowo-powigziowej (grupa I) lub za pomocg masazu klasycznego (grupa Il). Po
terapii ponownie zostanie wykonany pomiar zakresu ruchomos$ci krggostupa i TMG. Badanie jest
bezbolesne i nieinwazyjne.

3. Jak duzo czasu musze poswieci¢ na udzial w badaniu?
Przewidywany czas badan to okoto 20 minut.

4. Czy biorac udzial w badaniu odnios¢ bezposrednie korzysci lub takie korzysci odniosa inni
chorzy?
- Zmniejszenie napie¢ migsniowych w obrebie odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa
- Zwigkszenie zakresu ruchomosci w odcinku szyjnym i ledzwiowym kregostupa.

5. Czy badanie niesie ze soba bezposrednie ryzyko lub niedogodnos$ci?
Podczas badania, z racji wykonywanej techniki w obrebie glowy, mozliwym jest wystapienie objawdw
niepozadanych w postaci: przywolywania negatywnych wspomnien, niekontrolowanego ataku $miechu,
ptaczu.

6. Czy wyniki badania zostang mi udostepnione?
Wszystkie wyniki badan, analiz i procedur opisanych powyzej, bedg Pani/Panu udost¢pnione. Jezeli
wyrazi Pan/Pani zgode¢ poinformujemy réwniez o przypadkowych wynikach badan mogacych miec
istotny wptyw na Pani/Pana zdrowie lub cztonkéw najblizszej rodziny.

7. Czy wyniki badania zostana udostepnione publicznie np. chorym lub innym naukowcom?
Przewiduje sig, ze wyniki tego badania/eksperymentu medycznego zostang opublikowane lub
zaprezentowane na konferencjach naukowych. W kazdej publikacji lub prezentacji informacje beda
dostarczane w taki sposob, ze uczestnik nie moze zosta¢ zidentyfikowany, chyba ze za Pani/Pana zgoda.

8. Co sie stanie z moimi danymi po zakonczeniu badania?
Zapewniamy, ze tylko niektorzy cztonkowie zespolu badawczego beda mieli dostep do pelnych danych,
w tym do Pani/Pana danych osobowych. Po zakofczeniu badania dane beds zaszyfrowane, klucz
szyfrujacy zostanie umieszczony w odrebnym miejscu niz dane pierwotne i dostep do niego bedzie miat
tylko Glowny badacz. Jezeli wyrazi Pani/Pan na to zgodg¢ to zaszyfrowane dane otrzymane w trakcie
realizacji badania moga by¢ wykorzystane przez innych badaczy, zarowno UJ, w Polsce, jak i poza
granicami kraju.

9. Czy moge wycofa¢ sie z udzialu w badaniu?
Uczestnictwo jest catkowicie dobrowolne i nie jest Pani/Pan do niego zobowigzany. Jesli wezmie
Pani/Pan udziat w badaniu, moze Pani/Pan wycofa¢ si¢ w dowolnym momencie bez podania przyczyny.
Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna przestaé e-mailem na adres:
paula.tomaszewska@doctoral.uj.edu.pl,
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poczta tradycyjna na adres: Zaktad Fizjoterapii WNZ UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694 Krakéw lub
wycofa¢ osobi$cie stawiajac si¢ w Zakladzie Fizjoterapii WNZ UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694
Krakow

10. Czy moge komukolwiek powiedzie¢ 0 uczestniczeniu w badaniu?
Tak, moze Pani/Pan powiedzie¢ innym osobom o badaniu. Na przyktad moze Pani/Pan poda¢ im dane
kontaktowe Gtownego Badacza. Moga skontaktowaé si¢ z Glownym Badaczem w celu omowienia
swojego udziatu w projekcie badawczym.

11. Do kogo moge si¢ zwroci¢ gdybym mial pytania lub watpliwosci?
Jesli chce Pani/Pan omowi¢ dalsze badania przed podjeciem decyzji o udziale lub nie, prosze
skontaktowa¢ si¢ z mgr Paulg Tomaszewska-Kumela. Doktorantka jest zawsze gotowa odpowiedzie¢ na
wszelkie Pani/Pana pytania dotyczace niniejszego badania. W razie jakiekolwiek watpliwosci lub pytan,
prosze kontaktowac sig¢ telefonicznie lub mailowo na podane ponizej numery/adresy:

mgr Paula Tomaszewska-Kumela, fizjoterapeutka
tel. 516 438 069, e-mail: paula.tomaszewska@doctoral.uj.edu.pl

Jesli ma Pani/Pan jakiekolwiek skargi lub zastrzezenia dotyczace etycznego prowadzenia tych badan,
moze Pani/Pan skontaktowa¢ si¢ z Biurem Komisji Bioetycznej UJ, ktéra wydata zgode na prowadzenie
tego badania. Wszelkie kwestie, ktére Pani/Pan poruszy, beda traktowane jako poufne.

Jesli wyrazi Pani/Pan zgod¢ na udziat w tym badaniu, zostanic Pani/Pan poproszona/y
0 podpisanie Formularza Zgody Uczestnika. Arkusz informacyjny jest dla Pani/Pana do zachowania,
a formularz zgody jest przechowywany przez Gléwnego badacza.

Badanie to zostato zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng UJ.

Dziekujemy

mgr Paula Tomaszewska-Kumela

[imi¢ i nazwisko badacza]

wraz z Zespolem badawczym
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[Wzor klauzuli informacyjnej)
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych, dalej ,,RODO”) Uniwersytet Jagiellonski informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Jagiellonski, ul. Got¢bia 24, 31-
007 Krakow, reprezentowany przez Rektora UJ.

2. Uniwersytet Jagiellonski wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, ul. Gotgbia 24, 30-007 Krakow,
pokoj nr 31 / ul. Czapskich 4, 31-110 Krakow. Kontakt z Inspektorem mozliwy jest przez e-mail:
iod@uj.edu.pl lub pod nr telefonu 12 663 12 25.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

- badan do pracy doktorskiej; /
- rekrutacji do badania naukowego pt. ,,Ocena wptywu napiecia miesni sklepienia
czaszki na biomechanike¢ kregostupa”;
- archiwizacji;
- spelnienia wymogdw prawnych i regulacyjnych, w tym wymogoéw dotyczacych
udostepniania danych agencjom regulacyjnym nadzorujacym badania;
- potwierdzenia prawidtowego przebiegu badania i rzetelnoSci badan.
na podstawie udzielenia zgody / pisemnej zgody zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a) i art. 9 ust.2, lit. a) RODO.
(nalezy podaé podstawe prawng przetwarzania, np.: okreslony akt prawny / umowa / zgoda)

4. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz warunkiem udziatu w badaniach
....... (wybraé odpowiednio: jest wymogiem ustawowym/ jest dobrowolne, lecz jest warunkiem
zawarcia i wykonania umowy/warunkiem udziatu w badaniu). Konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie: brak mozliwo$ci wykonania badan.

(nalezy wskazacé ewentualne konsekwencje niepodania danych)

5. Pani/Pana dane osobowe bg¢da udostepniane czlonkom grupy badawczej: mgr Paula
Tomaszewska-Kumela, dr hab. Magdalena Wilk-Franczuk, mgr Bozena Latata, lek.med. Lidia
Koscielny, dr Joanna Zyznawska, mgr Grzegorz Frankowski.....

(nalezy wymienié konkretnych odbiorcow lub kategorie odbiorcow zewnetrznych, o ile tacy istniejg)

6. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich (poza Europejski Obszar
Gospodarczy)/do organizacji miedzynarodowych
7. Pani/Pana dane osobowe bgdg przetwarzane przez okres: 10 lat od daty zakonczenia realizacji
projektu pt. ,,Ocena wplywu napigcia migs$ni sklepienia czaszki na biomechanike kregostupa”,
w celach archiwizacyjnych przez okres prawem przewidziany.
(jezeli nie ma mozliwosci wskazania okresu przetwarzania / przechowywania, nalezy podaé kryterium
ustalania tego okresu, np.: do czasu wylonienia zwycigzcy konkursu; do czasu zakonczenia rekrutacji; do
czasu zakonczenia wydarzenia/programu; do uptywu terminu przedawnienia roszczen z umowy,; w celach
archiwizacyjnych przez okres prawem przewidziany; do czasu odwolania zgody (chyba ze dalsze
przechowywanie danych jest obowigzkiem prawnym), itd.)

186


../../../../Monika/Desktop/e-mail

8. Posiada Pani/Pan prawo do: uzyskania informacji o przetwarzaniu danych osobowych i uprawnieniach
przyshugujacych zgodnie z RODO, dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, a takze prawo
do usunigcia danych osobowych ze zbioréw administratora (chyba ze dalsze przetwarzanie jest konieczne
dla wykonania obowigzku prawnego albo w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen), oraz
prawo do ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania —
w przypadkach i na warunkach okre§lonych w RODO. Jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie
zgody, posiada Pani/Pan rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.
Woycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna przesta¢ e-mailem na adres: biuro@fizjo-
reha.pl/paula.tomaszewska@doctoral.uj.edu.pl, poczta tradycyjng na adres Zaktad Fizjoterapii WNZ
UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694 Krakow lub wycofa¢ osobiScie stawiajac sie w Zaktad Fizjoterapii
WNZ UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694 Krakow.

9. Konsekwencja wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych bedzie zniszczenie danych
osobowych.

10. Pani/Pana dane osobowe nie beda przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani
profilowania.

11. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w razie
uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.

Potwierdzam, ze zapoznalem(-am) si¢ i przyjmuje¢ do wiadomos$ci powyzsze informacje.

miejscowos¢, data, czytelny podpis

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imig, nazwisko, data urodzenia
oraz danych osobowych szczegolnej kategorii zawartych w mojej dokumentacji medycznej znajdujace;j
si¢ w Zakladzie Fizjoterapii WNZ UJCM, ul. Badurskiego 19, 30-694 Krakow w celu realizacji projektu
badawczego pt. ,, Ocena wptywu napigcia migsni sklepienia czaszki na biomechanike krggoshupa” oraz
realizacji badan naukowych w przysztosci i archiwizacji, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych) oraz zgodnie z klauzula informacyjna dotaczong do mojej zgody.

miejscowos¢, data, czytelny podpis
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

Ocena wplywu napiecia mie¢sni sklepienia czaszki na biomechanike kregostupa

Ja  niZe]  POAPISANA/Y oo e e e reenes
o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y przez mgr Paule Tomaszewska-Kumela o celu
powyzszego badania klinicznego, czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych
korzysciach, ewentualnym ryzyku 1 zagrozeniach, wszelkich niedogodnos$ciach zwigzanych
z uczestniczeniem w tym badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach.

Przeczytatam/em tez i zrozumiatam tres¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta. Poinformowano mnie,
ze dodatkowe pytania dotyczace badania mogg kierowa¢ bezposrednio do osoby prowadzacej badania i ze
uzyskam na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelkie podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda.

Jestem $wiadoma/y przystugujacego mi prawa do odstgpienia od udzialu w badaniu na kazdym jego
etapie, bez podania przyczyny. Wiem rowniez, ze skorzystanie z tego prawa nie wplynie na dalszy
przebieg mojego leczenia. Otrzymatam/em do ragk wiasnych Formularz Informacyjny dla Pacjenta oraz
Formularz Swiadomej Zgody na udzial w badaniu.

Niniejszym wyrazam pelna, Swiadomg i dobrowolna zgode na udzial w tym badaniu oraz na

anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikow moich badan.

podpis pacjentki/pacjenta data

Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej Zgody

Ja nizej podpisana wyjasnitam Pacjentowi szczegdly proponowanego badania, zgodnie z opisem
w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim podjete zostaty jakiekolwiek procedury oméwitam
z Pacjentem jego udziat w calym programie badawczym informujac o celu i charakterze badania
klinicznego oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajacych z udzialu w tym badaniu. Przekazatam do
rak whasnych Pacjenta Formularz Informacyjny oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

PAULA TOMASZEWSKA-KUMELA

podpis i piecze¢ badacza data

188



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, NIZEJ POAPISANA/MY ..uvritint ettt ettt et et et et e ettt et e e e aneaneans wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w podanym nizej zakresie badan naukowych pt.

»Ocena wplywu napiecia mie$ni sklepienia czaszki na biomechanike kregostupa”.

Badanie zostanie przeprowadzone przez doktorantke Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie — mgr Paule Tomaszewska-Kumela.

Badanie realizowane jest w ramach przygotowan pracy doktorskie;.

Informuje, ze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie poprzez kontakt telefoniczny
lub mailowy na podane ponizej numery/adresy:

mgr Paula Tomaszewska-Kumela

tel. 516 438 069
e-mail: biuro@fizjo-reha.pl

Data, miejsce i podpis osoby wyrazajacej zgode
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