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WYKAZ SKROTOW

BMI-wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

DNA-kwas deoksyrybonukleinowy (ang. deoxyribonucleic acid)

FDM-rozszerzenie naczyn zalezne od przeptywu (ang. flow-mediated dilation)
HAL-poziom aktywnosci ragk podczas pracy (ang. Hand Activity Level)

HIV-ludzki wirus niedoboru odpornos$ci (ang. human immunodeficiency virus)
ICD-Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych (ang.
International Statistical Classification of Diseases)

MPPS-mig$niowo-powi¢ziowe punkty spustowe

NK-komorki naturalnej cytotoksycznosci (ang. natural killer cells)

PAES-zespo6t usidlenia tetnicy podkolanowej (ang. popliteal artery entrapment syndrome)
PNF-torowania nerwowo-mig¢$niowe (ang. Prorioceptive Neuromuscular Facilitation)
POChP-przewlekta obturacyjng chorobg ptuc

POZ-podstawowa opieka zdrowotna

SI-wskaznik potaczenia miary sity, czesto$ci powtdrzen, czasu trwania wysitku, ustawienia
dloni/nadgarstka, szybkos$ci pracy i ilo§¢ godzin pracy dziennie (ang. Strain Index)
TENS-przezskorna stymulacja nerwow (ang. Transcutaneous electrical nerve stimulation)
TPRF-przezskorna  pulsacyjna  radiofrekwencja  (ang.  Transcutaneous  pulsed
radiofrequency)

USG-badanie ultrasonograficzne

VAS-wizualno-analogowa skala oceny bdlu (ang. visual analogue scale)

UCLA-skala oceny stanu funkcjonalnosci kompleksu barkowego (ang. The University of
California at Los Angeles Shoulder Score)

WHO-Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
WONCA-Migdzynarodowa Klasyfikacja Podstawowej Opieki Zdrowotnej (ang. World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians)

ZBB- zespot bolesnego barku



I WSTEP

Zespot bolesnego barku (ZBB) to trzeci z najczgsciej zgtaszanych przez pacjentéw
probleméw w obrebie uktadu ruchu w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) (Marik
i Roll, 2017). B4l okolicy barku okre§lany jest najczesciej jako niespecyficzny, zatem
o niejednoznacznej etiologii, stanowigc tym samym problemy diagnostyczne dla lekarzy
rodzinnych (Artus i wsp., 2017; Ottenheijm i wsp., 2014). Trudno$¢ w ustaleniu przyczyny
ZBB oraz brak aktualnej, wystandaryzowanej klasyfikacji schorzen w jego obrebie, moze
wynika¢ ze zlozonosci budowy anatomicznej i zaleznos$ci strukturalnych kompleksu
barkowego. Analizujac przyczyny ZBB trzeba uwzgledni¢ nie tylko potaczenia stawowe
takie jak: staw ramienno-topatkowy, mostkowo-obojczykowy i barkowo-obojczykowy, ale
takze potaczenia funkcjonalne topatki z klatka piersiowa oraz zaopatrujace kompleks
barkowy mig$nie, $ciggna, nerwy i naczynia (Bakhsh i Nicandri, 2018; Greenberg, 2014).
Bol okolicy barku ma charakter przewlekly i nawracajacy. Wskazniki nawrotow sa
wysokie, poniewaz 25% osob dotknigtych bdélem w okolicy barku deklarowato
wczesniejsze epizody, a 40-50% pacjentow utrzymujacy si¢ bol lub nawrdt po
12 miesigcach obserwacji (Laslett i wsp., 2014). Wystepowanie ZBB jest w duzej mierze
zwigzane z wykonywanym zawodem, wplywajac dodatkowo negatywnie na proste
czynno$ci dnia codziennego (Linaker i Walker-Bone, 2015), a tym samym jako$¢ Zycia
(Imagama 1 wsp., 2019) oraz snu (Longo i wsp., 2019). Niespecyficzny bol barku jest
powodem nieobecno$ci w pracy i zazwyczaj jest zglaszany wraz z innymi dolegliwo$ciami
w obrebie narzadu ruchu (Coggon i wsp., 2020). W pierwszych tygodniach takich
zaburzen sugerowana jest zazwyczaj samopomoc, edukacja pacjenta z elementami
autoterapii oraz wdrozenie elementéw aktywnosci fizycznej, uzupekniane niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi (Lin i wsp., 2019a). Wydluzajacy si¢ czas odczuwania
dolegliwos$ci bolowych szyi 1 kompleksu barkowego, obniza skuteczno$¢ leczenia w POZ
(Kooijman i wsp., 2015), a oczekiwanie na pomoc specjalistyczng, znacznie zwigksza
koszty leczenia (Marks 1 wsp., 2018). Problem ten analizowany w wielu krajach wskazuje
na konsekwencje ekonomiczne. W Holandii wigkszo$¢ kosztow leczenia osob z ZBB,
wynika z absencji w pracy (Kuijpers i wsp., 2006), a w Szwecji 85% (Virta i wsp., 2012).

Dolegliwos$ci zwigzane z bolem barku w 13% s3a powodem absencji Amerykanow w pracy,



a koszty leczenia w Stanach Zjednoczonych w 2000 roku wyniosly 7 miliardow dolaréw
(Hidalgo-Lozano i wsp., 2010; Meislin i wsp., 2005).

W 2014 roku badacze z Uniwersytetu w Oxfordzie opracowali rekomendacje
dotyczace oceny i schematu postgpowania z pacjentami z ZBB w POZ, zalecajac
odpoczynek, niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz zabiegi fizjoterapeutyczne w
pierwszym etapie leczenia (Artus i wsp., 2014). Niestety badania monitorujace przebieg
dziatan fizjoterapeutycznych w POZ wykazaly, iz tylko 56% pacjentow ocenita objawy
jako akceptowalne po uplywie 6 miesigcy (Budtz i wsp., 2020). Ponadto przeglad
pisSmiennictwa z 2016 roku wskazuje, iz spo$rod ponad 12 tysiecy pracownikow z 18-nastu
krajow, wigkszo$¢ zglaszata bol barku i szyi, ktéremu towarzyszyly inne dolegliwos$ci w
obrebie narzadu ruchu. Rzadziej bol wystepowat lokalnie i dotyczyt tylko struktur okolicy
barku czy szyi, co sktania do globalnego, innego niz dotychczas spojrzenia na problem
ZBB (Sarquis i wsp., 2016). Obecnie stosowane zabiegi z zakresu pracy manualnej
przynosza krotkotrwaty efekt terapeutyczny i sa nakierowane na oddziatywanie na tkanki
tylko okolicy barkowej. Nowoczesng metoda fizjoterapii stosowang w schorzeniach
narzadu ruchu, ktéra obejmuje struktury lezace nie tylko w obrgbie zglaszanych objawow,
jest masaz tensegracyjny (Kassolik i Andrzejewski, 2014). Metoda opierajaca si¢ na
zasadzie tensegracji obejmuje ocen¢ palapacyjna, ktéra jest punktem wyjscia do
planowania zabiegu 1 ulatwia postgpowanie, mimo braku konkretnej diagnozy.
Szczegoétowa ocena tkanek migkkich i globalne podejscie w masazu tensegracyjnym,
ukazuje nowe 1 wspodlczesne podejscie do pacjentow z ZBB. Ocena palpacyjna wydaje si¢
by¢ kluczowa w rozpoznaniu skali problemu okolicy barkowej, tym bardziej, ze badania
obrazowe nie sg satysfakcjonujaca metoda diagnostyczng. Zmiany strukturalne widoczne
w badaniu ultrasonograficznym, wykazuja niska korelacje z wystepowaniem objawow
ZBB i s3 przypisywane procesowi starzenia (Khoschnau i wsp., 2019). Sposrod metod
fizjoterapii w ramach realizowanego badania wybrano masaz ze wzgledu na jego
powszechno$¢, skutecznos¢ w innych dziedzinach medycyny, tatwa dostgpno$¢ oraz niskie
koszty terapii. W niniejszej pracy wykorzystano metodyke masazu w oparciu
o rekomendacje Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycy

Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce w POZ (Kassolik 1 wsp., 2018).



I 1. Epidemiologia zespolu bolesnego barku na Swiecie i w Polsce

ZBB dotyczy 18-31% populacji ogblnej, a prawie 70% osob doswiadczy bolu
okolicy barku w ciagu catego zycia (Luime i wsp., 2004; Laslett i wsp., 2014). Przeglad
literatury z 2019 roku pokazuje, iz zapadalno$¢ w grupie wiekowej 40-65 lat wynosi 2,4%.
Gestos¢ zapadalno$ci oszacowano na 17,3 na 1000 osob dla dorostych w grupie wiekowej
45-64 lata, na 12,8 na 1000 osob, dla grupy 65-74 lat i na 6,7 na 1000 os6b w grupie 75 lat
i wigcej (Djade i wsp., 2019). W badaniu obejmujagcym 16 krajow europejskich
9% respondentow wskazato okolicg barku jako miejsce bolu przewlektego (Brevik i wsp.,
2006).

W 2015 roku Stanach Zjednoczonych bdol w obrebie kompleksu barkowego zglosito
22,3 mln os6b w grupie wiekowej 18 lat i starszych, co stanowito drugie z najczesciej
wystepujacych miejsc odczuwania przewleklego bolu narzadu ruchu. Ze wzgledu na pte¢
zapadalno$¢ byta podobna i wynosita 8,8% u kobiet 1 9,2% u m¢zczyzn (Weinstein i Yelin,
2020).

Departament Ryzyka Zawodowego Narodowego Funduszu Ubezpieczen
Zdrowotnych Pracownikéw Emerytowanych we Francji w swoim raporcie wskazat, iz w
2015 roku 26% zgtaszanych choréb zawodowych stanowily dolegliwosci bolowe zwigzane
z kompleksem barkowym (Bodin i wsp., 2018).

W Wielkiej Brytanii w grupie dorostych powyzej 25 roku zycia, wérdd schorzen
narzadu ruchu, dolegliwosci zwigzane z okolica barkowa, byty druga z najczgstszych
przyczyn wizyt u lekarzy rodzinnych (Jordan i wsp., 2010). Po przeanalizowaniu bazy
danych 479 praktyk lekarzy rodzinnych z lat 1987-2006 wykazano, Ze uszkodzenie stozka
rotatorow zglaszato 87 na 100 000 os6b na rok. Najwyzszy wynik zapadalnosci wynosit
198 na 100 000 oso6b na rok, w grupie wiekowej 55-59 lat. Od 1987 roku do 2006 roku
liczba pacjentdw z uszkodzeniem stozka rotatorow w skali roku wzrosta czterokrotnie,
ktorej wigkszo$¢ stanowity kobiety (White 1 wsp., 2014).

W Holandii z powodu ZBB zglaszato si¢ rocznie do lekarza pierwszego kontaktu
14,7/1000 pacjentow (van der Windt 1 wsp., 1995). W pdzniejszych badaniach
realizowanych w 13-nastu przychodniach zapadalno$¢ wyniosta 147 przypadkdéw na rok
dla $redniej wielkos$ci przychodni lekarskiej (2350 pacjentéw). Monitorowano pacjentow

przez 12 miesiecy zgtaszajacych nieurazowy bdl w okolicy barku i szyi w grupie wiekowej



18-64 lata. Sposrod zgtoszonych pacjentow 23% dolegliwosci zwigzanych z ZBB bylo
sklasyfikowana jako bdl niespecyficzny, gldéwnie z innymi chorobami narzadu ruchu
(Feleus 1 wsp., 2008). W 2012 inna grupa badaczy z Holandii poddata analizie konsultacje
u lekarzy rodzinnych na przestrzeni 10 lat i wyniki byty podobne. Srednia zachorowalno$é
wynosita 29,3 na 1000 os6b. Najwieksza zachorowalnos$¢ prezentowaly kobiety i pacjenci
w wieku 45-64 lat (Greving i wsp., 2012).

W dostepnej literaturze nie znaleziono opracowan dotyczacych epidemiologii
ZBB w Polsce.

I 2. Przyczyny i objawy zespohlu bolesnego barku

Na wystgpienie ZBB wplywaja czynniki zawodowe, w szczegdlnosci obcigzenie
fizyczne zwigzane z praca, jak rowniez pozazawodowe takie jak: wiek, pte¢, nadwaga badz
otytos¢, palenie tytoniu, choroby wspdtistniejace, indywidualna kondycja psychiczna oraz
uwarunkowania kulturowe (Linaker i Walker-Bone, 2015; Sarquis i wsp., 2016). Badania
z2000-2001 roku populacji kobiet i me¢zczyzn powyzej 30 roku zycia w Finlandii
wskazaly otylo§¢ brzuszng, palenie tytoniu oraz wzrost grubo$ci kompleksu btony
srodkowej 1 wewnetrznej tetnicy szyjnej, jako pozazawodowe czynniki ryzyka wystapienia
bolu okolicy barku (Rechardt i wsp., 2010). Na wystgpienie ZBB majg szczegdlnie wpltyw
takze czynniki psychospoteczne, co sktania do rozszerzenia poszukiwan dotyczacych
mechanizmow fizjologicznych powodujacych bol w obrebie barku. Przeglad 33 artykutow
0 lacznej probie wynoszacej ponad 10 000 0s6b wykazat zalezno$¢, miedzy przekonaniami
pacjentdow dotyczacych zdrowia, a natezeniem bolu w okolicy barkowej. Zauwazono,
ze im wyzszy poziom oczekiwan dotyczacy powrotu do zdrowia i1 przekonan o
samoskuteczno$ci procesu zdrowienia, tym intensywno$¢ i czas trwania bolu jest mniejsza
(Martinez-Calderon 1 wsp., 2018). W grupie kobiet dodatkowym czynnikiem ryzyka
wystapienia objawdéw ZBB jest stres zwigzany z pracg (napigcie w pracy; ang. ,,job strain’)
(Djade 1 wsp., 2019), definiowane jako napigcie psychiczne wynikajace z interakcji
wymagan zawodowych i swobody podejmowania decyzji w pracy (Karasek, 1979).
Badania w grupie 511 kobiet, w $rednim wieku, pozwolily na wykazanie zwigzku
zwigkszonego ryzyka dolegliwosci bolowych obrgczy barkowej z przebytym urazem

wykazanym w historii choroby oraz osteoporozy (Khosravi i wsp., 2019).



Zaburzenia kompleksu barkowego zwigzane s3 z wykonywanym zawodem dotycza
zardwno pracownikéw biurowych oraz fizycznych (Sarquis i wsp., 2016). Szwedzcy
naukowcy wykazali korelacje migdzy wysokimi wymaganiami w pracy, znaczng kontrola
w pracy, duzym obcigzeniem oraz zaburzeniami snu, a ryzykiem wystapienia dolegliwos$ci
bolowych w obrebie szyi, barku i ramienia na przestrzeni 6 lat (Rassmussen-Barr i wsp.,
2014). Z kolei badania dotyczace 1400 francuskich pracownikow wskazaly, iz organizacja
pracy wptywa na czynniki fizyczne i psychospoleczne, zwigzane z ryzykiem wystapienia
ZBB (Bodin i wsp., 2018). Do innych czynnikéw ryzyka dolegliwosci bélowych
kompleksu barkowego mozna zaliczy¢ zaburzenia snu (Canivet i wsp., 2008). W 2018
roku ukazala si¢ publikacja dotyczaca zalezno$ci miedzy pozycja w trakcie snu,
a uszkodzeniem stozka rotatorow i bolem stawu ramiennego. Zbadano 761 pracownikoéw
zakladow produkcyjnych w Wisconsin i nie wykazano istotnych korelacji (Holdaway
1 wsp., 2018). Badacze zauwazyli jednak, ze zaburzajacym wyniki, niezbadanym aspektem
zalezno$ci moglto by¢ wyuczone spanie w pozycji unikajacej predyspozycje do
zwigkszania odczuwania dolegliwosci bolowych. Wykazano natomiast wprost
proporcjonalny wzrost ryzyka wystapienia uszkodzenia stozka rotatorow wraz z wiekiem,
wzrostem wskaznika BMI oraz skala ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (skala ryzyka
Framingham). Jako czynniki ryzyka uszkodzenia stozka rotatoréw wskazano ple¢ zenska,
palenie tytoniu, zwigkszony poziom aktywnosci rak podczas pracy (uzywanie sily oraz
unoszenie rak ponad glowe; Hand Activity Level-HAL), oraz wskaznik potaczenia miary
sity, czgstos$ci powtorzen, czasu trwania wysitku, ustawienia dioni/nadgarstka, tempa pracy
1 1lo§¢ godzin pracy dziennie (Strain Index-SI) (Holdaway i wsp., 2018; Moore i Garg,
1995). W najnowszej literaturze wykazano, iz praca, podczas ktorej stawy tokciowe
znajduja si¢ powyzej linii barkoéw, ma umiarkowany zwigzek z ZBB (Wersted 1 wsp.,
2020). Prace naukowcow z Australii potwierdzity (analizujac historie pacjentow
zamieszkujacych potnocno-zachodnig czgs¢ Adelajdy), iz wzrost zawodowej aktywnos$ci
fizycznej, pte¢ zenska, palenie tytoniu oraz otylo$§¢ wptywa na ryzyko wystapienia ZBB
(Gill i wsp., 2013). Z kolei sposrdéd 693 ucznidw iranskich szkét podstawowych ponad
jedna trzecia zglaszala incydent bolowy w obrgbie szyi lub obrgczy barkowej. W
badaniach potwierdzono istotny wptyw ergonomii pracy w trakcie procesu nauczania na
wystepowanie dolegliwo$ci bdolowych w obrgbie kompleksu barkowego, gldwnie

zwigzanego z nieprawidlowa pozycja podczas nauki, zbyt duza ilo$cig zadan domowych,
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niedopasowaniem mebli oraz trudno$cig obserwacji tablicy szkolnej (Gheysvandi i wsp.,
2019). Podobne badania w$rod mlodziezy uczgszczajacej do tunezyjskich szkot srednich
jako czynniki ryzyka wystapienia ZBB wskazano pte¢ Zzenska, BMI wigksze lub rowne 25,
granie w gry komputerowe powyzej dwoch godzin dziennie oraz zbyt duzy cig¢zar torby
szkolnej w stosunku do masy ciata (Ben Ayed i wsp., 2019). W 2016 roku opublikowano
badania na grupie 12195 pracownikéw z 47 grup zawodowych z 18-nastu krajow.
Wigkszo$¢ badanych stanowili pracownicy biurowi, pielegniarki i osoby pracujace
fizycznie. 56,9% o0s6b badanych zgladzato trudno$¢ lub niemozno$¢ wykonania
codziennych aktywno$ci w ciggu poprzedzajacego badanie miesigca, jednocze$nie w ciggu
roku 20,3% byto nieobecnych w pracy z powodu ZBB (Sarquis, 2016). Do grup
zawodowych obarczonych ryzykiem wystepowania bolu kompleksu barkowego naleza
réwniez pracownicy stuzby zdrowia. Sposréd 60 iranskich stomatologéw 41% skarzyto si¢
na dolegliwosci w okolicy barkowej (Tirgar i wsp. 2015). Sport wyczynowy moze takze
generowa¢ ZBB. Uprawianie sportow takich jak np. plywanie czy futbol amerykanski,
w ktorych konieczne jest powtarzanie ruchow konczynami goérnymi powyzej glowy,
réwniez zwigksza ryzyko wystapienia zaburzen w obrebie kompleksu barkowego (Chorley
1 wsp, 2017). Badania na 310 mtodych sportowcach wykazaty najwiecej przypadkow bolu
okolicy barkowej wsrdéd zawodnikéw judo, pitki recznej oraz koszykowki. Wedhug
autorow badania zgtaszane dolegliwos$ci ZBB mogty wynika¢ nie tylko z monotypii ruchu,
ale przede wszystkim z nadmiernego przecigzenia i braku odpoczynku mi¢dzy zawodami
(de Oliveira i wsp., 2017).

W zaleznosci od schorzenia w obrebie kompleksu barkowego pacjenci skarzg si¢ na
bol w przedniej, bocznej lub tylnej czgsci okolicy barku. Moze on promieniowaé do szyi
lub tokcia, a takze pojawiac si¢ podczas snu. Bol utrzymujacy si¢ dluzej niz trzy miesigce
kwalifikowany jest jako bol przewlekly (Greenberg i wsp., 2014). Zauwazono réwniez
zmniejszong site¢ chwytu u oséb z niespecyficznym bolem barku (Calvo Lobo 1 wsp.,
2017).

Jak wykazuje analiza dostgpnego piSmiennictwa, przyczyny pojawienia si¢
dolegliwosci bolowych kompleksu barkowego sa rozleglte i dotycza wielu sfer zycia
cztowieka. W zwiazku z powyzszym w leczeniu os6b z ZBB konieczne jest uwzglednienie
warunkow funkcjonowania pacjentow w celu zminimalizowania wyst¢gpowania czynnikow

ryzyka w codziennych aktywnos$ciach. Bez wzgledu na postawiong diagnoz¢ pacjenci
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zglaszaja podobne objawy i1 cechuje ich zazwyczaj przynalezno$¢ do podobnych grup
zawodowych oraz prezentuja podobne cechy takie jak np. otylo$¢ czy palenie tytoniu.
Analiza wymienionych przyczyn i objawow, sklania do postawienia pytania czy
konieczne jest ustalenie konkretnej jednostki chorobowej, co wiaze si¢ z dokladng
diagnostyka 1 wydluzeniem czasu oczekiwania na rehabilitacje, czy wystarczy objac
pacjentow ze spektrum ZBB takim samym postgpowaniem poprzez identyfikacje

czynnikOw ryzyka wraz z objawami oraz prawidtowa oceng stanu tkanek.

I 3. Diagnostyka i klasyfikacja zespolu bolesnego barku

Od roku 1934, w ktérym pojawita si¢ publikacja Codmana ,,The Shoulder”,
stosowana jest klasyfikacja wyr6zniajgca cztery specyficzne schorzenia okolicy barkowe;j:
uszkodzenie stozka rotatordw, tendinopatia $ciggna mig¢snia dwuglowego ramienia,
zarostowe zapalenie torebki stawowej (tzw. zamrozony bark) oraz zaburzenia w obrgbie
stawu barkowo-obojczykowego. Obecnie mnogos¢ hipotez dotyczacych etiopatogenezy,
powoduje brak rzetelnej klasyfikacji zaburzen kompleksu barkowego, co z kolei wplywa
na problematyczno$¢ ustalenia tzw., ,,zlotego standardu” w postgpowaniu z pacjentami
zZBB (Linaker i Walker-Bone, 2015). Z badan korespondencyjnych na grupie
reprezentatywnej liczacej ponad 6 tysigcy osob wyrdzniono siedem schorzen: zarostowe
zapalenie torebki stawowej, uszkodzenie stozka rotatoréw, zaburzenia w obrgbie stawu
barkowo-obojczykowego, tendinopatia $ciegna glowy dhlugiej migsnia dwuglowego
ramienia, zapalenie kaletki podbarkowej, niespecyficzny bol barku oraz Zzadne z
wymienionych specyficznych zaburzen kompleksu barkowego. Najwigcej przypadkow
odnotowano w ostatniej grupie (Walker-Bone 1 wsp., 2004). Zatem najczestszym
okres$leniem bolu kompleksu barkowego zglaszanego przez pacjentdow w praktyce lekarza
rodzinnego, ktoéry nie moze by¢ przypisany zadnemu z wyzej wymienionych schorzen, jest
niespecyficzny bol barku (van den Dolder i wsp., 2012). Niespecyficzny bol barku
charakteryzuje si¢ brakiem mozliwosci ustalenia etiologii pojawienia si¢ dolegliwos$ci
bolowych oraz wystepowania patologii strukturalnej stawéw 1 tkanek migkkich
w badaniach obrazowych (Miranda 1 wsp., 2005). Nakladanie si¢ kryteriow
diagnostycznych specyficznych schorzen w obrebie kompleksu barkowego wymusza
spojrzenie na ZBB jako zespdt objawdéw bedacych wynikiem wielu zaleznosci

strukturalnych, a nie jedynie konkretnych schorzen zwigzanych z lokalnymi zmianami w
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tkankach. Dorrestijn i wsp., w badaniu z dziesiecioletnig obserwacja wykazal, ze zaledwie
w 14% przypadkow odnotowano diagnoze wsrdd pacjentdw zgtaszajacych dolegliwosci
bolowe zwigzane z kompleksem barkowym w POZ (2011). Doniesienia z 2017 roku
wskazujg na przydatno$¢ mapowania bolu zglaszanego przez pacjentoéw w okolicy barku,
w celu postawienia diagnozy (Bayam i wsp., 2017). W zwigzku z tym pojawia si¢
tendencja do programowania procesu terapeutycznego na podstawie zgtaszanych objawow
(Ramon 1 wsp., 2014), ktorej przyktadem moze by¢ po raz pierwszy opublikowana w 1987
roku Migdzynarodowa Klasyfikacja Podstawowej Opieki Zdrowotnej (International
Classification of Primary Care-ICPC), stworzonej przez WONCA (World Organization of
National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians) (Lamberts i Wood, 1998). ICPC w drugim wydaniu w 1998 roku zostata
zaakceptowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health Organization-
WHO) i skorelowana z Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow
Zdrowotnych (ang. International Statistical Classification of Diseases-ICD) (Verbeke
1 wsp., 2006). Najnowsza wersja ICPC-3 jest dostepna od 2020 roku na stronie WONCA
isklada si¢ z 21 podkategorii. Jej gtdéwnym celem jest utatwienie zbierania wysokiej
jakosci danych dotyczacych zglaszanych dolegliwosci przez pacjentow w POZ w
kontekscie poprawy funkcjonowania systeméw zdrowotnych. Pod litera ,,.L” znajduje
si¢ klasyfikacja choréb uktadu ruchu, w ktorej wyrdznia si¢ kody: LS07-objawy
i dolegliwosci kompleksu barkowego (shoulder symptom or complaint), majacy
odpowiednik w ICD-11 jako ME86.D oraz LD68-zespdt bolesnego barku (ang. shoulder
syndrome), majacy niedoktadny odpowiednik w ICD-11 jako FB53. Kod LS07 stosuje si¢
w przypadku zgloszenia objawow takich jak: bol stawu barkowo-obojczykowego,
obustronny bol okolicy barkowej, wysiek, bol, obrzgk lub sztywno$¢ kompleksu
barkowego. Kod LD68 warunkuje ograniczenie ruchu, lokalng tkliwo$¢, trzeszczenie w
okolicy barkowej lub zwapnienia okolostawowe w badaniu obrazowym. Wiaczane sg w
niego takie schorzenia jak: zarostowe zapalenie torebki stawowej (tzw. zamrozony bark),
zapalenie kaletki podbarkowej, choroba zwyrodnieniowa, uszkodzenie stozka rotatorow,
zapalenie $ciggna i/lub btony maziowej w obrgbie kompleksu barkowego, a wskazniki
warunkujace uzycie kodu to: zwapniajace zapalenie $ciggna, uszkodzenie stawu

ramiennego, zespol ciasnoty podbarkowej, zapalenie stozka rotatorow, uszkodzenie stozka
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rotatorow, zapalenie kaletki podbarkowej, zapalenie $ciggna migs$nia nadgrzebieniowego
(Boven i Napel, 2021).

W odpowiedzi na potrzeb¢ zmiany programowania fizjoterapii z pracy lokalnej na
globalng, niezbednym w diagnostyce ZBB, jest rzetelny wywiad uwzgledniajacy
lokalizacje objawdéw, okreslenie rodzaju bolu, dilugo$¢ jego trwania, promieniujacy
charakter bolu, wystepowanie wczesniejszych urazow, ustalenie strony dominujacej,
wystgpowanie objawow bilateralnie, czynniki wzmagajace/tagodzace objawy oraz rodzaj
wykonywanej pracy (Linaker i Walker-Bone, 2015). Badanie fizykalne powinno
obejmowacé obserwacje barkow i ich palpacje, sprawdzenie symetrii, ocen¢ aktywnego
i biernego zakresu ruchu. Roéznica migdzy pasywna i aktywng ruchomoscia moze
wskazywaé na uszkodzenie struktury mig$niowo-$ciggnistej, natomiast ten sam zakres
ruchu bierny i czynny raczej wskazuje na zarostowe zapalenie torebki stawowej lub
sztywno$¢ pourazowa (Holmes 1 wsp., 2015).

Za pomocg testow funkcjonalnych mozliwa jest diagnostyka réznicowa w obrebie
zaburzen tkanek migkkich kompleksu barkowego. W tym celu stosuje sie¢: test bolesnego
tuku (ang. painful arc test), test opadajacego ramienia (ang. drop-arm test), test Jobe’a
(ang. empty can test), test Neer’a oraz test Hawkins’a i Kennedy’ego oraz test oporowy
rotatoréw zewngtrznych (Burbank i wsp., 2008; Micheroli i wsp., 2015). Dodatni test
bolesnego tuku (painful arc test) polegajacy na pojawieniu si¢ bolu w zakresie 60-120
stopni, podczas czynnego ruchu odwodzenia ramienia, sugeruje uszkodzenie stozka
rotator6w lub zespdt ciasnoty podbarkowej. Niemozno$¢ powolnego przywodzenia,
odwiedzonej konczyny gornej w tescie opadajacego ramienia (drop arm test), moze
swiadczy¢ o znacznym uszkodzeniu mig¢$nia nadgrzebieniowego (Hermans i wsp. 2013).
W ocenie wystgpowania patologii w obrgbie mig$nia nadgrzebieniowego moze by¢
przydatny test Jobe’a (ang. empty can test) oraz test Hawkins’a i Kennedy’ego. W
pierwszym tescie pacjent odwodzi zrotowane wewngtrznie konczyny gérne w pozycji 30
stopni do przodu wzgledem plaszczyzny czotowej. Badajacy wywiera nacisk na konczyny
pacjenta z sitg skierowang w przeciwnym kierunku, gdy osoba badana wykonuje ruch
odwodzenia do kata 90 stopni. Pojawienie si¢ bolu §wiadczy o dodatnim wyniku (Cotter
1 wsp., 2018). Test Hawkins’a i Kennedy’ego polega na przywiedzeniu przez badajacego
konczyny badanego, ustawionej w zgigciu pod katem 90 stopni oraz rotacji wewngtrzne;.

Jednoczes$nie terapeuta lub lekarz druga reka, stabilizuje ustawienie topatki pacjenta. Bol
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podczas tego ruchu $wiadczy o dodatnim wyniku testu isugeruje konflikt migdzy
migsniem nadgrzebieniowym oraz wi¢zadlem barkowo-obojczykowym, $wiadczacym o
zespole ciasnoty podbarkowej (Micheroli i wsp., 2015). Dodatni test Neer’a réwniez
wskazuje na zespot ciasnoty podbarkowej lub zamrozonym barku. Aby rozrézni¢ te dwa
schorzenia w 2017 Guosheng i wsp., wykazali stuszno$¢ modyfikacji tego testu.
Zmodyfikowany test Neer’a sktada si¢ z dwoch etapéw. Pierwszy polega na wykonaniu
biernego odwodzenia w stawie ramiennym, jednakze ze zgietym stawem lokciowym pod
katem 90 stopni oraz r¢ka skierowang w dot. W drugim etapie badajacy nieznacznie
odwodzi konczyne¢ pacjenta, nastgpnie obraca ja na zewnatrz i ponownie podnosi. Jezeli
bol ustagpi w drugim etapie, Swiadczy to o wystepowaniu zespolu ciasnoty podbarkowe;j
(2017). Do oceny migénia podiopatkowego wykorzystywany jest test Gerbera (ang. lift-off
test). Pozycja wyjsciowa testu jest utozenie konczyny goérnej w rotacji wewnetrznej tak,
aby powierzchnia grzbietowa reki stykata si¢ z posladkiem. Wynik testu jest dodatni, gdy
pacjent nie jest w stanie oderwa¢ rgki od posladka (Micheroli i wsp., 2015). Mimo
dostepnosci wielu innych testow roznicujacych zaburzenia w obrebie kompleksu
barkowego, niewiele z nich wykazuje wysoka specyficzno$¢ i swoisto§¢. Wiarygodnos¢
wynikow testow diagnostycznych wykonywanych przez lekarzy rodzinnych nie zostala
zbadana, poniewaz w literaturze wigkszo$¢ doniesien dotyczy zastosowania testow w
specjalistycznych praktykach, a nie na poziomie POZ (Hermans i wsp., 2013). Co wigcej
rekomendowane jest wykorzystanie kilku testow, poniewaz skuteczno$¢ kliniczna
pojedynczego testu funkcjonalnego stuzacego do oceny kompleksu barkowego jest
ograniczona (Gismervik i wsp., 2017; Hegedus i wsp. 2012). Warto réwniez wykonac
manewry prowokujace bol w odcinku szyjnym kregostupa w celu zrdznicowania ZBB 1
radikulopatii szyjnej (Bokshan i wsp., 2016). Wystepowanie objawdéw, w wyniku
uszkodzenia stozka rotatorow u pacjentéw ponizej 40 roku zycia, obecne jest zazwyczaj w
przypadku braku urazu w historii choroby. Jednakze u oséb w tej grupie wickowej
zglaszajacych taki incydent w wywiadzie, ZBB moze by¢ zwigzany z przemieszczeniem
lub podwichnigciem stawdw tworzacych kompleks barkowy. Lokalna tkliwo$¢ podczas
palpacji w obrgbie stawu barkowo-obojczykowego, moze $wiadczy¢ o zmianach
zwyrodnieniowych lub niestabilnos$ci (Burbank i wsp., 2008).

Nalezy wykluczy¢ tzw. ,,czerwone flagi”, ktére moga sugerowal powazne

schorzenie, wymagajace pilnej opieki specjalistycznej. Zaliczane sa do nich: nowotwor
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(historia nowotworowa w wywiadzie, nagla utrata masy ciata, niewyjasniona deformacja
tkanki lub obrzek), infekcja (czerwone zabarwienie skory, podwyzszona temperatura
ciata), uraz (ostry bol uniemozliwiajacy ruch, ostabienie, pozytywny test opadajacego
ramienia (ang. drop-arm test)), schorzenie neurologiczne (niewyjasniony znaczny deficyt
czuciowy i ruchowy) (Mitchell i wsp., 2005).

W diagnostyce rdznicowej uwzgledniana jest: fibromialgia, radikulopatia szyjna,
reumatoidalne zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa stawu ramiennego, mostkowo-
obojczykowego, barkowo-obojczykowego, dna moczanowa, amyloidoza, zespol
Personage-Turnera, polimialgia reumatyczna, choroba Paget’a, guzy pierwotne
i przerzutowe, guz Pancoast’a, choroba niedokrwienna mig$nia sercowego, ropien
podprzeponowy (Burbank i wsp., 2008; Whittle i Buchbinder, 2015).

Badanie krwi oraz badania obrazowe powinny by¢ stosowane w przypadku
podejrzenia wspomnianych wcze$niej tzw. ,.czerwonych flag” lub braku ustapienia
dolegliwo$ci bolowych po uptywie 4-6 tygodniu (Hopman i wsp., 2013). Pomimo braku
korelacji objawoéw z badaniami obrazowymi, nadal stosowana jest ultrasonografia
oraz tomografia komputerowa w celu rozpoznania uszkodzenia stozka rotatorow (Artus
1wsp., 2017). Jak wynika z analizy 44 badan dotyczacych wytycznych leczenia chorob
narzagdu ruchu w POZ, mimo tego, iz obrazowanie radiologiczne jest odradzane, 69%
lekarzy rodzinnych zleca wykonanie zdjecia rentgenowskiego pacjentom wskazujacym po
raz pierwszy objawy uszkodzenia stozka rotatoréw, a 82% kieruje ich na badanie
ultrasonograficzne (Lin i wsp., 2019).

Diagnostyka réznicowa jest konieczna, jednakze testy funkcjonalne cechuje
wicksza swoisto$¢ niz czulo$¢, a interpretacja wynikow zalezy od osoby
przeprowadzajacej badanie. Moge one postuzy¢ raczej w celu wykluczenia danej jednostki
chorobowej niz potwierdzenia diagnozy (Chang i wsp., 2019). Powyzsze sugeruje
wdrozenie innej metody oceny pacjentow i by¢ moze odejscie od zakorzenionego trendu
klasyfikacji konkretnych schorzen. Zdania na temat koniecznos$ci stawiania konkretnej
diagnozy sa nadal podzielone, jednakze istnieje nowy trend do planowania postgpowania
leczenia na podstawie objawdw zglaszanych przez pacjentow. Bez wzgledu na to, czy
komponent mig$niowo-powi¢ziowy kompleksu barkowego jest skutkiem, czy przyczyna
patologii, okreslenie kondycji tkanek migkkich jest konieczne podczas badania klinicznego

pacjentow z ZBB (Sergienko i wsp., 2015). Co wigcej istnieja wstepne doniesienia,
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iz charakterystyczna dla bolu niespecyficznego barku jest obecnos¢ aktywnych punktow
spustowych (Ribeiro i wsp., 2018). Skoro lekarz jest osoba decyzyjna w programowaniu
rehabilitacji, powinien postugiwaé si¢ tymi samymi narz¢dziami oceny co fizjoterapeuci,
w celu monitorowania efektywnosci terapii. Wspolnym mianownikiem, zastosowanym
réwniez w niniejszych badaniach, moze by¢ ocena palpacyjna, szczegdtowo opisana w
polskich rekomendacjach dla lekarzy rodzinnych (Kassolik i wsp., 2018). Ocena
palpacyjna pozwala bowiem zidentyfikowaé nieprawidlowo napigte struktury i okreslic,
ktoére tkanki powinny zosta¢ poddane terapii za pomoca np. technik masazu. Postugujac
si¢ jednakowa oceng lekarze i fizjoterapeuci moga wptyna¢ na skrécenie czasu leczenia
0sOb z niespecyficznym bolem barku poprzez zaniechanie przepisywania badan
diagnostycznych 1 konsultacji specjalistycznych. Jak zauwazyt Kooijman i wsp., 35%
pacjentéw czekalo ponad trzy miesigce na wizyte u fizjoterapeuty, a wydtuzajacy sie czas
oczekiwania na terapi¢, wptywa negatywnie na efektywnos¢ leczenia (2013).

W zwigzku z powyzszym wspdipraca lekarza rodzinnego i fizjoterapeuty,
uwzgledniajaca jednakowe narzgdzia oceny oraz globalne spojrzenie na problem bolowy
w obrebie kompleksu bakowego, jest kluczowa w procesie zdrowienia pacjentoéw z ZBB
(Kassolik 1 wsp., 2018).

I 4. Wspolczesne metody redukcji dolegliwosci bolowych w zespole

bolesnego barku

Analiza historii choroby pacjentéw (n=526) z ZBB w POZ w Holandii z
dziesigcioletnig obserwacja, pokazuje, iz w latach 1998-2008 najbardziej skuteczng metoda
leczenia (79% nowych przypadkow) byta polityka ,,poczekaj i zobacz” oraz przypisanie
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Wigkszo$¢ pacjentow z ZBB odwiedzila
lekarza rodzinnego tylko raz. Najwigcej osob byto kierowanych do fizjoterapeuty i tylko
dwie zostaly poddane zabiegowi chirurgicznemu (Dorrestijn 1 wsp., 2011). Z kolei
doniesienia z 2017 obejmujace praktyki lekarzy rodzinnych w Wielkiej Brytanii wskazuja
réwniez, iz najchg¢tniej zalecana byta fizjoterapia w potaczeniu z niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi (Artus i wsp., 2017). Niestety istnieja stabej jakosci przestanki
dotyczace stosowania wspolczesnych metod fizjoterapii w ZBB, a farmakoterapia dziala

wybidrczo na organizm czlowieka. Gléwnym celem terapii jest zmniejszenie dolegliwo$ci
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bolowych, poprawa ruchomos$ci, co skutkuje poprawa funkcji kompleksu barkowego
(Steuri 1 wsp., 2017). Niestety rzadko udaje si¢ z pomoca dostepnych narzedzi je spetnic.
Wykazano, ze ¢wiczenia stabilizujgce staw ramienny i topatke, poprawiaja funkcj¢ barku
(Jeon i Chon 2017). Réwniez ¢wiczenia oporowe z progresjag moga wplynaé na poprawe
funkcji obrgczy barkowej oraz zmniejszenie poziomu odczuwanego bolu (Naunton i wsp.,
2020). Zaré6wno terapia ruchowa grupowa i indywidualna moze przynies$¢ te same korzysci
u pacjentdOw z uszkodzeniem stozka rotatorow (Ager i wsp., 2019). Realizacja programu
¢wiczen domowych jest przydatna w trakcie oczekiwania na fizjoterapie, poniewaz
wplywa na redukcje bdlu oraz poprawe funkcji kompleksu barkowego i moze zmniejszac¢
ilo$¢ przyjmowanych lekow przeciwbolowych (Santello 1 wsp., 2020). Dziatania z zakresu
kinezyterapii, nie rozwigzuja catkowicie problemu pacjentow z ZBB. Aktualnie
fizjoterapeuci probuja taczy¢ rézne metody pracy takie jak: mobilizacja manualna, masaz,
terapia ruchowa, stymulacja elektryczna, terapia ultradzwigkami, akupunktura oraz
wykorzystanie ciepla i zimna. Zalecane jest na przyktad stosowanie zimnych oktadow, co
dwie godziny trwajacych 20-30 min, w celu uzyskania efektu znieczulenia lokalnego lub
ciepla, w zaleznosci od odczu¢ pacjenta. Istnieje jednak niewiele przestanek
potwierdzajacy skuteczno$¢ bodzca termicznego (Greenberg, 2014). Probuje si¢ rowniez
nowocze$niejszych metod z zakresu fizjoterapii, ktoére nie zostaly jak dotad poddane
rzetelnej weryfikacji. Naklejenie plastrow kinesio taping przynosi nieznaczny efekt
terapeutyczny tylko w polaczeniu z ¢wiczeniami i moze by¢ traktowane jako metoda
uzupehniajaca terapi¢ osoéb z ZBB. Z kolei aplikacja tylko kinesio tapingu w poréwnaniu z
grupa kontrolna, placebo lub zastosowaniem sterydow, nie wykazata istotnych réznic i nie
ma poparcia w dowodach na zastosowanie w praktyce klinicznej (Ghozy i1 wsp., 2019).
Klinicznie istotng poprawe w leczeniu ZBB uzyskata ponad potowa pacjentéw po
dwunastotygodniowej terapii punktéw spustowych mig$ni kompleksu barkowego w
poréwnaniu do oséb z listy oczekujacej dzialajacych zgodnie z zaleceniami ,,poczekaj
1 zobacz”). Nadal jednak 45 % o0s6b badanych nie zauwazylo satysfakcjonujacych efektow
(Bron i wsp., 2011).

Przeglad literatury wskazuje, iz terapia punktéw spustowych z wykorzystaniem
suchego iglowania ma krotkoterminowy efekt terapeutyczny w redukcji bolu okolicy szyi
iobreczy barkowej. Bioragc pod uwage S$redni czas trwania (9-28 dni) efektu

terapeutycznego, wigksze korzysci uzyskano po aplikacji iglowania z lidokaing niz
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suchego iglowania. Obie metody jednak znajduja mniejsze uzasadnienie w praktyce
klinicznej w redukcji bolu okolicy szyi ibarku w poréwnaniu do innych narzedzi
fizjoterapeutycznych (Liu 1 wsp., 2015). Jedynie randomizowane badania na grupie 30
0sOb pokazaty zwigkszenie zakresu ruchu oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych u
pacjentdow z zespotem ciasnoty podbarkowej, po zastosowaniu mobilizacji tkanek
migkkich potaczonych z technikami torowania nerwowo-mig$niowego (Prorioceptive
Neuromuscular Facilitation-PNF) (Al Dajah, 2014). Istnieja réwniez przestanki dotyczace
zasadno$ci manipulacji klatki piersiowej w terapii pacjentow z niespecyficznym bolem
barku (Peek 1 wsp., 2015). Przeglad badan randomizowanych pokazuje, iz dodatkowy, ale
wcigz niewielki efekt terapeutyczny w leczeniu pacjentdw z zespotem ciasnoty
podbarkowej, moze wywolaé terapia manualna, zabiegi fala uderzeniowa, taping oraz
laseroterapia (Steuri i wsp., 2017). Zaréwno przezskérna stymulacja nerwoéw (TENS)
oraz przezskorna pulsacyjna radiofrekwencja (TPRF) redukuja dolegliwosci bolowe u
pacjentow z ZBB, na korzys$¢ tej drugiej (Lin i wsp., 2019b). Istota zagadnienia jest,
ze zabiegi z zakresu fizykoterapii moga jedynie stanowi¢ metod¢ uzupetniajaca leczenie,
ze wzgledu na ich krotkotrwaly efekt przeciwbolowy. Analiza literatury sugeruje
wykorzystanie terapii falg uderzeniowa lub iglowanie pod kontrola USG, dopiero w
przypadku niepowodzenia leczenia zachowawczego u 0so6b z przewleklym uszkodzeniem
stozka rotatorow. W ostatecznosci moze by¢ rozwazana rowniez artroskopia w obrgbie
kompleksu barkowego (Louwerens i wsp., 2016). Wazna w procesie terapeutycznym jest
edukacja pacjenta dotyczaca przyczyny choroby, dziatania stosowanych metod oraz
istotno$ci autoterapii 1 kontynuacji ¢wiczen w domu. W ramach prewencji wystapienia
objawow ZBB zwigzanych z wykonywanym zawodem, zwraca si¢ uwag¢ na ergonomi¢
pracy (Greenberg, 2014). Istnieja jednak doniesienia o umiarkowanym lub stabym efekcie
zmniejszenia dolegliwosci bolowych okolicy barku i szyi po wprowadzeniu programu
¢wiczen w miejscu pracy, jednakze nie wpltywat on na prewencje. Przestanki dotyczace
prewencji i fagodzenia objawow ZBB poprzez adaptacje¢ stanowiska pracy, roOwniez sg
niskiej jakos$ci 1 wymagaja dalszych badan (Lowry i wsp., 2017).

Rzadziej stosowanym sposobem leczenia sg iniekcje kortykosteroidow w obrebie
obreczy barkowej (Artus i wsp., 2017). Ze wzgledu na brak rzetelnych badan, nie mozna
wskaza¢ prawidlowego rodzaju, dokladnej lokalizacji czy doboru techniki terapii

iniekcyjnej. W leczeniu uszkodzenia stozka rotator6w moze ona przynie$¢ krotkotrwaty
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efekt przeciwbdlowy (Artus i wsp., 2014; Cook i Lewis, 2019). Najnowsze doniesienia
sugeruja lepsza skutecznos$¢ zastrzykéw z toksyng botulinowa niz z kortykosteroidami w
leczeniu bolu w obrebie kompleksu barkowego (Chang 1 wsp., 2020). Poprawe funkcji
obrgczy barkowej oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z ZBB,
zauwazono po zastosowaniu radiofrekwencji impulsowej pod kontrolg ultrasonograficzna
(USG) nerwu nadtopatkowego (Ergonenc i Beyaz, 2018). W leczeniu bolu przewlektego
okolicy barku obiecujaca metoda jest ablacja radiofrekwencyjna (Orhurhu i wsp., 2019).
Przeprowadzono réwniez badania na malej grupie pacjentow, u ktorych zastosowano
iniekcje z wysoko stezonym roztworem dekstrozy pod kontrola USG i wykazano
krotkoterminowy efekt przeciwbolowy i poprawe ruchomosci u 0sob z przewlektym bolem
obreczy barkowej z powodu tendinopatii mi¢$nia nadgrzebieniowego (Lin i wsp., 2019c¢).
W 2020 roku opublikowano wstepne doniesienia dotyczace tagodzenia bdlu okolicy barku
u o$miu 0soéb przez stymulacje nerwow obwodowych pod kontrolg USG. Mimo, iz efekty
sa obiecujace, badania nad ta metoda u pacjentow z objawami ZBB wymagaja wickszej
grupy oraz zastosowania grupy kontrolnej (Mansfield i Desai, 2020). Nalezy unikac
unieruchomienia z wyjatkiem zalecen lekarza w przypadku ztamania (Greenberg, 2014).
Przeglad pismiennictwa z 2020 roku pokazuje, iz zabieg operacyjny dekompres;ji
podbarkowej nie przynosi istotnych korzy$ci w leczeniu pacjentdw z zespotem ciasnoty
podbarkowej w porownaniu z zabiegami placebo lub fizjoterapig (Ldhdeoja i wsp., 2020).
Narvani i wsp., sugeruje, Zze nie powinno si¢ wyklucza¢ zabiegu chirurgicznego w leczeniu
pacjentéw z nieurazowym uszkodzeniem stozka rotatoréw, poniewaz przynosi kliniczne
korzys$ci, jednakze nie ma watpliwosci, iz metody fizjoterapeutyczne uwazane sg za
bardziej skuteczne niz interwencje chirurgiczne (2020). Wszystkie opisane metody
iniekcyjne 1 zabiegowe powinny by¢ wykonywane przez lekarzy specjalistow. W pierwszej
kolejnosci w leczeniu ZBB rekomendowana jest fizjoterapia, dlatego tez badania z zakresu
skuteczno$ci metod radzenia sobie z problemem boélowym kompleksu barkowego powinny
skupia¢ si¢ na nieinwazyjnym 1 niekosztownym oddzialywaniu na tkanki. Przed
rozpoczgciem ¢wiczen, ktore wydaja si¢ by¢ jedynym slusznym jednak nadal
niesatysfakcjonujagcym w pehi rozwigzaniem, struktury zaopatrujace kompleks barkowy
powinny by¢ odpowiednio przygotowane. Niestety jak dotad zadna z opisanych terapii, nie

przynosi dlugoterminowych i satysfakcjonujacych pacjentow rezultatow. Wigkszos$¢ z
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opisanych metod skupia si¢ na pracy lokalnej ipowierzchownej, co z kolei moze

wplywac na ich niski poziom efektywnosci.

I 4.1 Zastosowanie masazu w redukcji dolegliwosci bélowych w
zespole bolesnego barku

W celu lepszego zrozumienia doboru masazu jako narzedzia pracy oraz
mechanizméw wywolujacych efekt terapeutyczny, warto przyjrze¢ si¢ dotychczasowym
doniesieniom z zakresu wykorzystania masazu. Przeglad §wiatowego pisSmiennictwa z lat
2013-2016 wskazuje na szerokie zastosowanie masazu w wielu dziedzinach medycyny
(Field, 2016). Wykazano pozytywny wplyw wibracji oscylacyjnej w zaptodnieniu in vitro,
sugerujac stosowanie masazu jako technik¢ wspomaganego rozrodu (Okhowat i wsp.,
2015). W niewielkiej grupie wczesniakoéw zauwazono rdznice w przyroscie masy ciala
1 obwodzie glowy na korzy$¢ grupy masowanej (Choi i wsp., 2015), a w Iranskim szpitalu
wykazano, iz masaz olejem stonecznikowym zwigksza wysycenie tlenem wczesniakow
bedacych podtaczonych do respiratora (Valizadeh i wsp., 2012). Inni autorzy sugeruja, iz u
wczesniakow masaz wptywa na poprawe funkcji przewodu pokarmowego. W badaniach
funkcji immunologicznej masazu wykazano wzrost komoérek NK (ang. natural killer),
majace znaczenie w terapii wezesniakow i1 osob dorostych z zaburzeniami odporno$ci
takimi jak kobiety z rakiem piersi oraz osoby zarazone wirusem HIV (Field, 2014). Na
podstawie meta-analizy z 2015, w ktorej uwzgledniono 9 prac, wykazano korzystny wpltyw
masazu na tagodzenie bolu w chorobach nowotworowych (Lee SH i wsp., 2015). Z kolei
Boyd i wsp., w przegladzie literatury z 2016 sugeruja, iz rekomendacje masazu w
chorobach nowotworowych maja stabe poparcie w literaturze i sg obarczone znacznymi
ograniczeniami, wynikajacych z braku rzetelno$ci w opisie metodologii badan (2016).
Biorac pod uwage dzialanie terapeutyczne masazu w aspekcie stresu psychicznego,
wykazano zasadno$¢ stosowania masazu w celu zmniejszenia stresu zawodowego
pielegniarek na oddziatach intensywnej terapii (Nazari i wsp., 2015). Pomimo, iZ nie ma
silnych dowodow w literaturze, masaz znajduje swoje zastosowanie jako terapia
opcjonalna dla pacjentow z przewlekla obturacyjng choroba ptuc (POChP), przez efekt
terapeutyczny zwigzany z lepszym przeptywem w krwi i chtonki (Polastri i wsp., 2019).

Zauwazono poprawe jako$ci snu u dzieci ze spektrum autyzmu po zastosowaniu masazu
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przed snem oraz wzrost poziomu oksytocyny u dzieci chorych na autyzm i ich matek, ktore
je masowaly (Field, 2016). Masaz znajduje swoje zastosowanie przede wszystkim w
chorobach uktadu ruchu. Niestety wigkszo$¢ doniesien stanowia dowody naukowe niskiej
jakosci. Brak usystematyzowanej terminologii dotyczacej rodzajow  masazu
i wykorzystywanych technik stanowi spore utrudnienie w analizie i pordéwnaniu
dotychczasowych doniesien. Przeglad literatury sugeruje potencjalne korzys$ci aplikacji
masazu w redukcji dolegliwosci bolowych okolicy barku, odcinka szyjnego i ledzwiowego
kregostupa (Miake-Lye 1 wsp., 2019). Mechaniczne odksztalcanie tkanek migkkich moze
by¢ skuteczne w leczeniu bolu w obrebie piety i1 rozciggna podeszwowego (Pollack i wsp.,
2018; Yelvertoni wsp., 2019). Masaz redukuje bol mig¢sniowy i zmniejsza poziom
odczuwalnego zmeczenia po dtugotrwalym wysitku fizycznym (Nunes i wsp., 2016). Z
kolei inni badacze zauwazyli nieznaczny efekt terapeutyczny oddzialywania na migsien
czworoglowy u biegaczy po przebiegnieciu dziesigciu kilometréw (Bender i wsp., 2019).
Bervoets 1 wsp., po dokonaniu przegladu literatury, zauwazyli krotkoterminowy efekt
terapeutyczny jednorazowej aplikacji masazu u pacjentow z bdlem okolicy barkowej
i chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego. Zaznaczyli rdwniez, ze brane pod uwage
doniesienia byly stabej lub $redniej jakosci (2015). Zauwazono réwniez poprawe zakresu
ruchu oraz redukcj¢ dolegliwosci bolowych stawu zuchwowo-skroniowego po aplikacji
masazu (Morell, 2016).

Z dotychczasowych badan wynika, iz masaz ma wplyw terapeutyczny przez
relaksacj¢, poprawe ukrwienia oraz oddziatywanie na receptory nacisku (Field, 2016).
Stosowanie masazu powoduje obnizenie leku oraz znajduje zastosowanie w leczeniu
wspomaganym depresji, prawdopodobnie przez oddzialywanie na autonomiczny uktad
nerwowy oraz gospodarke hormonalng (Nelson, 2015). Mimo préb, nie zauwazono
zalezno$ci migdzy poziomem kortyzolu we krwi, a korzystnym wplywem masazu na
obnizenie Igku czy poziomu odczuwanego bolu (Moyer i wsp., 2011).

Co prawda istnieja doniesienia dotyczace wykorzystania masazu w redukcji
dolegliwosci bolowych w ZBB. Niestety dotychczasowe badania uwzgledniaja prace
lokalng i1 oddziatywanie na tkanki lezace powierzchownie. Yeun dokonat meta-analize w
oparciu o 15 badan, z taczng liczba 635 pacjentow z ZBB. Zawarte badania uwzgl¢dniaty
masaz tkanek migkkich, masaz tkanek glgbokich, masaz klasyczny, masaz tajski, masaz z

uwzglednieniem punktéw spustowych i zimnym kompresem, masaz Kyongrak, masaz
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sportowy potaczony z cieplym kompresem oraz terapi¢ Anma. Analiza wykazata, ze masaz
przynosi krétkoterminowy i skuteczny efekt w redukcji dolegliwosci bolowych obreczy
barkowej w poréwnaniu do grup placebo lub kontrolnych. Badania z zastosowaniem
masazu sg obarczone wieloma ograniczeniami i wigkszo$¢ z nich w dostepnej literaturze
jest jednak z czasopism o niskim wskazniku oddziatywania (2017).

Zarowno inne metody fizjoterapeutyczne jak i masaz dotychczas stuzyty do pracy
lokalnej i oddzialywaly na tkanki lezace powierzchownie. Jedyng praca uwzgledniajaca
tkanki znajdujace si¢ odlegle od Zrodta bolu, jest praca Kassolika i wsp. z 2013. Stanowitla
ona inspiracj¢ do zaprojektowania badania wlasnego, poniewaz uwzgledniala zalezno$ci
mig¢dzy nieprawidlowo roztozonym napigciem mig¢sniowym, a przeptywem naczyn oraz
funkcja nerwéw zaopatrujacych obrgcz barkowsg. W dysertacji dodano oceng na zebrach
chrzgstnych oraz zalezno$ci z nerwami migdzyzebrowymi. Zmiana podej$cia polegajaca
na wykorzystaniu technik masazu, bioraca pod uwage nie tylko oddzialywania na mig$nie,
ale tez uwzglednienie zjawiska tensegracji oraz utozenia naczyn i nerwdw, moze znacznie
zwigkszy¢ efektywno$¢ terapii. W badaniach przedstawionych w niniejszej pracy
wykorzystano powyzsze hipotezy bezposrednich mechanizméw oddziatywania na tkanki,
w doborze technik stosowanych w terapii. W ustalaniu celow, skupiono si¢ jednak na
zbadaniu posredniego wplywu masazu bioragc pod uwage zjawisko tensegracji, w
odniesieniu do usidlen naczyn i nerwow. Przykladem usidlenia naczyn jest zespot
usidlenia t¢tnicy podkolanowej (popliteal artery entrapment syndrome-PAES), wynikajacy
z nieprawidtowej zaleznos$ci anatomicznej migdzy tetnica podkolanowa, a otaczajacymi ja
strukturami mig$niowo-§ciggnistymi (Noorani i wsp., 2009). W podanym przyktadzie
wskazuje si¢ jako przyczyne przyrostu mig¢$ni wskutek nadmiernej aktywnosci fizyczne;.
W przypadku nerwéw, usidlenie moze wynika¢ z wykonywania powtarzanych ruchow w
pracy 1 ma najczgsciej charakter przewlekly (Jacobson i wsp., 2020). W niniejszym
opracowaniu przyjeto hipoteze, iz istnieje zalezno$¢ migdzy zjawiskiem usidlenia naczyn
1 nerwow, a nieprawidtlowym napieciem tkanek migkkich. W dysertacji wykorzystano te
zalezno$ci w odniesieniu do ZBB, rozpatrujac problem bolowy okolicy barku,
z uwzglednieniem budowy klatki piersiowej, a w szczegélno$ci jej unaczynienia
1 potozenia nerwow miedzyzebrowych. Do oceny tej zalezno$ci wykorzystano wrazliwo$é
uciskowg tkanek wchodzacych w kompleks barkowy, w przypadku wystgpowania i1 braku

wystepowania usidlenia nerwoéw miedzyzebrowych. Oddziatywanie na tkanki migkkie
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wykazujagce wzmozone napigcie ma na celu oprocz normalizacji napigcia, takze
zapoczatkowaé procesy reparacji, regeneracji 1 adaptacji, co powinno skutkowaé

zmniejszeniem dolegliwos$ci bolowych i zwigkszeniem zakresu ruchu u pacjentow z ZBB.

I 5. Zasada tensegracji i jej zastosowanie w masazu

Zasada tensegracji polega na réwnowazeniu si¢ napi¢¢ w okreslonym ukladzie
przestrzennym, w ktérym napigcie jednej struktury tworzacej ten ukitad wplywa na
napigcie wszystkich elementow uktadu. Sztywne cze$ci tworzace uktad przestrzenny
poddawane sa cigglemu naciskaniu poprzez napigcie elementéw elastycznych rozpigtych
mie¢dzy nimi (Ingber, 1998). Réwnolegle studia Donalda E. Ingbera nad rzezbg i biologia
komorki spowodowaty przeniesienie obserwacji stosowanych zasad réwnowazenia si¢
napig¢ w architekturze, na stworzenie teorii powstawania i organizacji organizmow
zywych (Ingber, 1998; Ingber, 2014). Jako pierwszy opisal on model tensegracyjny w
odniesieniu do ciata cztowieka na poziomie makro (w obrebie uktadu ruchu) jak i mikro
(w obregbie komorki). Opisana przez Ingber’a integralno$¢ tensyjna, wystepuje w
srodowisku naturalnym i znajduje zastosowanie w wielu dziedzinach nauki. Analiza
budowy sieci pajeczej z wykorzystaniem modelu tensegracyjnego, stanowi ztoty standard
w produkcji widkien przemystowych i tworzeniu nanomaterialow (Fraternali 1 wsp., 2020).
Zjawisko oddziatywania na siebie napig¢ jest rowniez punktem wyjscia w projektowaniu
nowych, lekkich konstrukcji np. ttumigcych drgania (Wang i wsp., 2018) czy w robotyce
(Chung 1 wsp, 2019). Wykorzystane zostato takze w skonstruowaniu trojwymiarowego
modelu komorki, bgedacym podstawa wspolczesnych badan z zakresu biotechnologii
(Wang 1 Chen, 2019) jak i tworzeniu metamateriatow (Al Sabouni-Zawadzka i Gilewski,
2018; Al Sabouni-Zawadzka, 2020; Vangelatos i wsp., 2020). Stuzy do analizy
oddziatywan wigzan wodorowych tworzacych biatka (Bywater, 2017), czy tez do badan
nad regulacja transportu np. lekéw przez kanaly DNA (Mendoza i wsp., 2017). Na
poziomie komoérkowym zasada tensegracji odnosi si¢ do zalezno$¢ migdzy sitami nacisku
na cytoszkielet, a odpowiedzig komorki na oddzialywanie mechaniczne mikrosrodowiska
(Ingber 2000; Xu i wsp., 2016). Réwnowazenie si¢ sil pociggania w obrgbie catego
organizmu przeklada si¢ na optymalne utozenie organelli komérkowych, co umozliwito

rozwdj badan z zakresu mechanobiologii (Ingber i1 wsp., 2014; Wall i wsp., 2017).
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Wykorzystanie mechanotransdukcji pozwala na stworzenie wspolczesnych metod
fizjoterapii poprzez oddzialywanie bodZcami zewn¢trznymi na regulacje napig¢ struktur
ludzkiego organizmu. W obrgbie narzadu ruchu mozna zauwazy¢, ze do jednego elementu
kostnego moze przyczepiac si¢ kilka migsni. Zgodnie z zasada tensegracji zmiana napigcia
jednego mig$nia, bedzie wptywaé na napigcie mig$nia majgcego wspdlny przyczep. Biorace
pod uwage zalezno$ci strukturalne nie tylko w obrebie uktadu ruchu, ale tez uwzgledniajac
potozenie naczyn i nerwéw, mozna stwierdzi¢, ze zmiana napi¢cia mig$nia niebedacego w
bezposrednim kontakcie z danym naczyniem tetniczym, zylnym lub chtonnym, moze
posrednio wplywac na jego przeptyw poprzez zmiang napig¢cia migsnia taczacego te dwie
struktury (Kassolik i Andrzejewski, 2010). Taka sama zasada moze dotyczy¢ usidlenia
nerwow, kiedy przyczyna usidlenia jest zaburzone napigcie w obrgbie tkanek migkkich
(Doughty i Bowley, 2019; Manoharan i wsp., 2020).

I 6. Uzasadnienie anatomiczne

Rozpatrujac ZBB jako zespo6t migéni, ktdre zastepuja wigzadla poprzez stabilizacje
topatki 1 obojczyka wzgledem klatki piersiowej, jak 1 mig¢$ni odpowiedzialnych za ruch w
stawie ramiennym, mozna zatozy¢, ze zaburzony rozklad napigcia mig$niowego bedzie
zrédtem zaburzenia funkcjonowania catego kompleksu barkowego. W aspekcie zasady
tensegracji, w uktadzie przestrzennym jakim jest obrecz barkowa wchodzace w jej sktad
ko$ci wraz z zebrami sa elementami sztywnymi, a przyczepiajace si¢ do nich mig$nie
elastycznymi. W celu ustalenia nieprawidlowo napigtych struktur stosowana jest miedzy
innymi ocena palpacyjna (Kassolik i Andrzejewski, 2014). Do oceny wzmozonego
napigcia mi¢$niowego wykorzystywane sa punkty kostne, bedace wspolnymi miejscami
przyczepdéw miegs$ni uwzglednionych w rekomendacjach i zostaty przedstawione w Tabelil.
Ze wzgledu na to, ze do jednego punktu kostnego przyczepia si¢ wiecej niz jeden migsien,
sa one miejscami polagczen strukturalnych w obrebie kompleksu barkowego. Do wyrostka
kruczego przyczepiaja si¢ migsénie: piersiowy mniejszy, kruczo-ramienny oraz glowa
krotka mig$nia dwuglowego ramienia. Guzek wigkszy ko$ci ramiennej jest miejscem
wspdlnego przyczepu migéni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego 1 oblego
mniejszego. Z kolei kat gorny lopatki jest miejscem polaczenia strukturalnego migsni:
zgbatego  przedniego, dzwigacza  topatki, = réwnoleglobocznego  mniejszego

i nadgrzebieniowego. W dwdch ostatnich grupach znajduje si¢ migsien nadgrzebieniowy,
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ktory taczy je ze soba bezposrednio. Posrednio nieprawidlowe napigcie migsniowe w
obrebie tych grup, przenosi si¢ poprzez przyczepy znajdujace si¢ na tej samej kosci, czyli
topatce. Polaczeniem strukturalnym w pierwszej i drugiej grupie sa zebra, do ktorych
przyczepiaja si¢ migsnie: piersiowy mniejszy, z¢baty przedni oraz mig¢$nie pochyte, przez
ktére przechodzi splot ramienny unerwiajacy migdzy innymi migénie obrgczy barkowe;.
Biorge pod uwage zjawisko tensegracji, mozna stwierdzi¢, ze nieprawidlowe napigcie
migsni zaopatrujacych obrecz barkowa, wptywa wzajemnie (bezposrednio lub posrednio)
na siebie. W zwigzku z tym przed przystapieniem do terapii, kazda z wymienionych
struktur powinna zosta¢ oceniona palpacyjnie 1 w zaleznosci od jej wyniku, poddana
dziataniom fizjoterapeutycznym. Ponadto nieprawidlowe napigcie mig$ni w obrgbie
kompleksu barkowego generuje wystepowanie zjawiska usidlenia nerwow i naczyn, ktore
potencjalnie moze wptywac na zaburzenie funkcji mig$ni tworzacych kompleks barkowy.
Tym samym tworzy si¢ zamknigte koto, ktore uniemozliwia prawidlowg regeneracje
tkanek w obrebie struktur objetych stanem zapalnym w ZBB 1 w konsekwencji powoduje
odczuwanie dolegliwosci bolowych, charakterystycznych dla przecigzonych struktur.
W zwigzku z tym, konieczna jest identyfikacja potencjalnych miejsc usidlen
iuwzglednienie ich w terapii. Odbarczenie nerwow 1 naczyn poprawia ukrwienie
oraz przywraca prawidlowe unerwienie okolicy barku, zapoczatkowujac tym samym
procesy reparacji, regeneracji i adaptacji i tym samym redukuje odczuwany poziom boélu.
W wyniku analizy budowy anatomicznej obrgczy barkowej, wyrdzniono potencjalne
miejsca usidlen nerwdw i naczyn, ktore opisano w rekomendacjach i umieszczono w
Tabeli 2. Jak wcze$niej opisano, do uzyskania pelnego obrazu zalezno$ci strukturalnych w
uktadzie przestrzennym jakim jest kompleks barkowy, trzeba uwzgledni¢ takze struktury
tworzace klatke piersiowa, czyli zebra wraz z ich mig$éniami: migdzyzebrowe zewngtrzne,
migdzyzebrowe wewngtrzne 1 miedzyzebrowe najglebsze.

Poniewaz migsien zg¢baty przedni, piersiowy mniejszy oraz mig¢snie pochyte
przyczepiaja si¢ do zeber, konieczne jest przeanalizowanie zalezno$ci usidlenia nerwow
mie¢dzyzebrowych unerwiajacych miedzy innymi zebra 1-5 tym samym decydujacych o
ich wrazliwosci. Nerwy miedzyzebrowe w odcinku od krggostupa do kata zebra znajduja
si¢ miedzy btong migdzyzebrowa wewngtrzng, a powigzia wewnatrzpiersiowg i wraz z
naczyniami tworza powrozek naszyniowo-nerwowy (fot. 1). Na wysokosci kata zebra

(Thi-The) witokna kolagenowe rozpigte miedzy sagsiednimi zebrami, tworzace btone
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migdzyzebrowa wewnetrzng, przechodza w migsien miedzyzebrowy wewngetrzny. Z kolei

nerwy mig¢dzyzebrowe przechodza za btong migdzyzebrowa wewnetrzng, w przestrzeni

Tabela 1. Struktury kostne bgdace wspdlnymi miejscami przyczepdéw dwoch lub wiecej

migs$ni odpowiedzialnych za ruch w obrebie kompleksu barkowego

Struktura kostna Miesien

dzwigacz topatki

kat gorny topatki zgbaty przedni
piersiowy mniejszy

wyrostek kruczy topatki dwuglowy ramienia (glowa krotka)
nadgrzebieniowy
podgrzebieniowy

guzek wigkszy ko$ci ramienne;j obty mniejszy
zg¢baty przedni

piersiowy mniejszy
pochyte

dzwigacze zeber

zebra mig¢dzyzebrowe zewngtrzne

mie¢dzyzebrowe wewngtrzne

wyrostki poprzeczne kregdéw szyjnych | dzwigacz topatki
pochyty przedni

dzwigacz topatki
zg¢baty przedni
piersiowy mniejszy
topatka nadgrzebieniowy
podgrzebieniowy

obty mniejszy

dwuglowy ramienia (glowa krotka)

bedacej ich potencjalnym miejscem usidlenia (fot. 2). W dalszym przebiegu nerwy

miedzyzebrowe biegna migdzy mig$niami  mi¢dzyzebrowymi  zewngtrznymi,
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a wewnetrznymi, ktéore wzajemnie si¢ przenikaja (fot. 3). Migénie miedzyzebrowe
zewnetrzne s3 bezposrednio potaczone z migsniami dzwigaczami zeber (fot. 4). Te z kolei

lezag bezposrednio pod migsniem najdtuzszym. Migsien najdluzszy przebiega na catlej

Tabela 2. Potencjalne miejsca usidlen nerwdw i1 naczyn w obrebie kompleksu barkowego

Miesnie Nerwy i naczynia
pochyte splot ramienny
obty mniejszy nerw pachowy

tetnica okalajgca tylna ramienia

dzwigacze zeber nerwy i naczynia miedzyzebrowe

migdzyzebrowe wewngtrzne 1 zewngtrzne

dhugosci kregostupa i czgs$¢ jego wiokien przyczepia sie do powierzchni grzbietowej kosci
krzyzowej. Z kolei kos$¢ krzyzowa jest potaczeniem strukturalnym mig$nia najdtuzszego z
wigzadtem krzyzowo guzowym. Wigzadlo krzyzowo-guzowe wchodzi z kolei w kontakt
strukturalny z grupa tylng mig¢s$ni uda na guzie kulszowym, ktéra wykazuje zalezno$é
strukturalng z warstwa gleboka grupy tylnej mig$ni podudzia. Wystepowanie usidlenia
nerwow miedzyzebrowych mozna z tatwoscig sprawdzi¢ dokonujac oceny palpacyjnej na
zebrach chrzestnych. Zwigkszona wrazliwo$¢ uciskowa $wiadczy o usidleniu nerwow
mig¢dzyzebrowych. Spojrzenie na kompleks barkowy jako wzajemnie wplywajacy na
siebie ukfad przestrzenny, sktonito autorke dysertacji, do zweryfikowania przydatnosci

opisanych zalezno$ci strukturalnych w terapii pacjentow z ZBB.
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Fotografia 1. Przebieg powrdzka naczyniowo-nerwowego
Zroédlo: opracowanie wlasne we wspolpracy z Katedra Anatomii UWM

w Olsztynie

Fotografia 2. Miejsce przejScia blony migdzyzebrowej wewnetrznej w migsien

mi¢dzyzebrowy wewngtrzny

Zrédto: opracowanie whasne we wspélpracy z Katedra Anatomii UWM w Olsztynie
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Fotografia 3. Miejsce wzajemnego przenikania si¢ mi¢$ni mi¢dzyzebrowych zewnetrznych
1 wewnetrznych

Zrédto: opracowanie whasne we wspolpracy z Katedra Anatomii UWM w Olsztynie

Fotografia 4. Przej$cie mig$ni dzwigaczy zeber w mig$nie miedzyzebrowe zewnetrzne

Zrédto: opracowanie whasne we wspolpracy z Katedra Anatomii UWM w Olsztynie
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II CEL PRACY

Celem pracy jest ocena efektywno$ci masazu w redukcji dolegliwosci bolowych

oraz jego wplywu na zakres ruchu kompleksu barkowego w zespole bolesnego barku.
Aplikacja praktyczna

Wyniki pracy traktowa¢ mozna jako badania wstgpne w postgpowaniu
fizjoterapeutycznym z pacjentami z ZBB wykorzystujac masaz tensegracyjny, w oparciu o

rekomendacje dla lekarzy rodzinnych w POZ (Kassolik i wsp., 2018).
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II1 PYTANIA BADAWCZE

Czy normalizacja napigcia tkanek biorgcych udzial w mechanizmie usidlenia
nerwow migdzyzebrowych ma wplyw na zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych
okolicy barku?

Czy normalizacja napigcia tkanek biorgcych udzial w mechanizmie usidlenia
nerwow miedzyzebrowych ma wplyw na zwigkszenie zakresu ruchu kompleksu
barkowego?

Czy usidlenie nerwéw migdzyzebrowych wptywa na wrazliwos¢ uciskowa miegsni
wchodzacych w kompleks barkowy?

Jakie potencjalne mechanizmy moga by¢ wywolane pod wplywem masazu

tensegracyjnego w schorzeniach w obrebie kompleksu barkowego?
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IV MATERIAL 1 METODY BADAWCZE

IV 1. Charakterystyka grupy badanej

Badania opisane w pracy byly realizowane od wrze$nia 2019 roku do marca 2020
roku w placéwkach POZ, w tym trzech na terenie Wroclawia oraz jednej w Lesznie. Do
badan rekrutowani byli pacjenci z objawami ZBB przez lekarzy rodzinnych. Ostatecznie
zakwalifikowano 47 dorostych pacjentow w wieku 40-88 lat, z ktorych 30 osob (15 kobiet
1 15-stu mezczyzn) wyrazilo pisemng zgode na udzial w badaniu, spetilo kryteria
wlaczenia i zrealizowala jego cele do konca. Pandemia wywotana wirusem COVID-19

uniemozliwita przeprowadzenie badan na wigkszej liczbie osob.

IV 2. Metody badan

IV 2.1. Organizacja badan

IV 2.2. Sposob doboru grupy i kwalifikacja do badan

Osoby zgtaszajace si¢ do lekarzy rodzinnych z objawami ZBB, ktorzy spetnili
kryteria wilaczenia do badan, byli kierowani do fizjoterapeuty. Lekarze pierwszego
kontaktu kwalifikowali pacjentow za pomoca autorskiego kwestionariusza (zat. 1) oraz
szczegblowego badania lekarskiego obejmujacego wywiad, histori¢ choroby, badanie
przedmiotowe oraz analize¢ badan obrazowych (je$li pacjent posiadal). Kazdy pacjent
wyrazil pisemng zgod¢ na udzial w projekcie badawczym (zat. 2). Nastgpnie terapeuta
otrzymywat kontakt telefoniczny do zainteresowanych osob, spetniajacych kryteria
wlaczenia do badan i umawiatl si¢ z nimi na pierwszy zabieg. Pierwsze 8 0sob
zakwalifikowano do grupy badanej, kazda nast¢pna byta przypisywana naprzemiennie do
grupy badanej i kontrolnej wedlug kolejnosci przekazania informacji z kontaktem do
pacjenta, od lekarza rodzinnego do fizjoterapeuty. Pacjenci nie wiedzieli do ktorej grupy
zostali przydzieleni. Do kryteriow wlaczenia do badan zaliczono: wiek powyzej 40 roku
zycia, pisemna zgoda na przeprowadzenie badania, bol w okolicy obrgczy barkowej
trwajacy minimum 3 miesigce, brak w historii choroby: urazéw, wad wrodzonych w

obrebie klatki piersiowej, choroby nowotworowej zakrzepicy zyt glebokich, zawatu serca
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w ostatnich 5 latach, brak wystgpowania stanéw zapalnych w obrgbie uktadu
oddechowego, pokarmowego 1 moczowo-piciowego. Do przeprowadzenia badania
uzyskano zgod¢ Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii

Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

IV 2.3. Ocena ruchomosci

Ruchomo$¢ byta mierzona przed pierwszym i po ostatnim zabiegu w grupie
badanej oraz przed pierwszym zabiegiem i po trzech tygodniach w grupie kontrolne;j.
Oceny czynnego zakresu ruchu (odwodzenie, zgigcie, wyprost-przywodzenie-rotacja
wewnetrzna) dokonywano w pozycji stojacej przed pierwszym zabiegiem i po zakonczeniu
terapii w grupie badanej oraz przed pierwszym zabiegiem i po trzech tygodniach w grupie
kontrolnej. Za pomoca goniometru zmierzono zakres odwodzenia i zgi¢cia. Podczas
pomiaru tych zakresow ruchu pacjenci znajdowali si¢ w pozycji siedzacej ze swobodnie
opuszczonymi konczynami gornymi wzdhuz ciata. W przypadku pomiaru ruchu zgigcia 0§
goniometru byla przylozona do guzka wigkszego kosci ramiennej. Natomiast mierzac ruch
odwodzenia fizjoterapeuta przykladal o§ goniometru na wysokosci wyrostka barkowego
topatki. Zakres wyprostu-przywodzenia i rotacji wewngtrznej zmierzono za pomocg tasmy
centymetrowej. Pacjent byl proszony o wykonanie ruchu z kciukiem skierowanym
dogtowowo. Odlegtos¢ zmierzono od uprzednio wyznaczonej linii taczacej kolce biodrowe
tylne gorne do szczytowego miejsca, w ktorym znajdowat si¢ kciuk. Wszystkich pomiarow

ruchomosci dokonano dwukrotnie.

IV 2.4. Subiektywna ocena bolu i stanu funkcjonalnosci kompleksu

barkowego

Subiektywna wizualno-analogowa skala oceny bolu (visual analogue scale-VAS)
oraz ocena stanu funkcjonalno$ci kompleksu barkowego za pomoca skali UCLA (The
University of California at Los Angeles Shoulder Score), byta mierzona przed pierwszym i
po ostatnim zabiegu w grupie badanej oraz przed pierwszym zabiegiem i po trzech
tygodniach w grupie kontrolnej. Do oceny subiektywnego natezenia bolu uzyto
dziesigciostopniowej skali wizualno--analogowej (VAS), w ktorej wartos¢ ,,0” oznacza
brak bolu, a warto$¢ ,,10” najsilniejszy bol jakiego mozna doswiadczy¢é w odczuciu

pacjenta.
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Skala UCLA jest jedng z najczesciej stosowanych metod stosowanych w badaniach
dotyczacych ZBB 1 zostala umieszczony w zataczniku nr 2. Kwestionariusz UCLA
zawiera pig¢ obszaréw poddawanych ocenie: bol, funkcjonalno$é, zakres aktywnego
zgiecia, sila zgigcia mierzona w skali Lovett’a oraz zadowolenie pacjenta. Maksymalna

liczba punktéw mozliwa do uzyskania wynosita 35 punktow, a minimalna 2 punkty.

IV 2.5. Ocena palpacyjna wybranych punktow oraz za pomoca

algometru

Podczas oceny pacjent byl proszony o polozenie si¢ na stole rehabilitacyjnym na
niebolesnym boku. W celu uzyskania maksymalnego odcigzenia, pod konczynami gérnymi
1 dolnymi zostaty podtozone kliny do masazu tensegracyjnego oraz kostka pod glowe.
Oceng palpacyjng wykonywano w celu weryfikacji pojedynczej terapii przed i po kazdym
masazu. Fizjoterapeuta uznawal zabieg za zakonczony, gdy po zastosowaniu masazu,
podczas palpacji punkty oceny nie byly bolesne. Oceny tej mozna dokonaé poprzez
sprawdzenie wrazliwo$ci uciskowej migsni 1 wiezadet w miejscach ich przyczepu:
-kat goérny lopatki: m. zgbaty przedni, m. dzwigacz lopatki, m. réwnolegtoboczny
mniejszy, m. nadgrzebieniowy,
-wyrostek kruczy lopatki: m. piersiowy mniejszy, m. kruczo-ramienny, m. dwuglowy
ramienia-glowa krotka
-guzek wigkszy ko$ci ramiennej: m. nadgrzebieniowy, m. podgrzebieniowy, m. obly
mniejszy
-wyrostki poprzeczne krggdw szyjnych C3-C6: mm. pochyle
-brzeg boczny topatki w 1/3 §rodkowej jego czesci: m. obty mniejszy
-grzebien guzka wigkszego kosci ramiennej: m. piersiowy wigkszy
-boczna powierzchnia wyrostkow kolczystych Th5-Th7:

m. najszerszy grzbietu
-trojkatny poczatek grzebienia lopatki, brzeg gorny grzebienia lopatki, gorna krawedz
konca barkowego obojczyka:
m. czworoboczny grzbietu

-guzowato$¢ naramienna ko$ci ramiennej: m. naramienny

-zebra chrzestne 1-5: mm. dzwigacze zeber
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Oceng wrazliwos$ci uciskowej wybranych punktoéw dokonano za pomocg algometru
(The Wagner FPXTM Algometer) firmy The Wagner Instruments, Greenwich CT, USA
przed pierwszym i po ostatnim zabiegu w grupie badanej oraz przed pierwszym zabiegiem
1 po trzech tygodniach w grupie kontrolnej. Terapeuta przyktadal gtowice o powierzchni
lem? pod katem 90 stopni z narastajacg sita do momentu, kiedy pacjent zglaszat
pojawienie si¢ pierwszych odczu¢ bolowych. Nastepnie terapeuta przerywal pomiar i
odczytywat wynik. Pomiaru kazdego punktu dokonywano dwukrotnie. Do przedstawienia
wynikow wykorzystano jednostke kg/cm?. Oceniane byly mig§éniowo-powieziowe punkty
spustowe migs$ni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego, dzwigacza topatki, piersiowego
mniejszego oraz punkty kostne: wyrostek kruczy lopatki, kat goérny lopatki, zebra
chrzestne I-111.

IV 2.6. Metodyka zastosowanego masazu

Masaz byt wykonywany w tej samej pozycji co ocena punktéw za pomoca
algometru, czyli w lezeniu na niebolesnym boku w odcigzeniu.

Masaz byl aplikowany 2 razy w tygodniu przez okres 3 tygodni (6 zabiegow) w
grupie badanej oraz po pierwszej i drugiej ocenie w grupie kontrolnej. Pierwsza terapia
trwata okoto 60 min. Z kazda kolejng aplikacjag masazu czas si¢ skracat do 40 min.

Masowane byty nastepujace migsnie:

-m. zginacz dtugi palucha (rozcieranie punktowe na przyczepach koncowych)

-m. zginacz dtugi palcéw (rozcieranie punktowe na przyczepach koncowych)

-m. piszczelowy tylny (rozcieranie punktowe na przyczepach koncowych)

-m. polsciegnisty (ugniatanie)

-m. polbtoniasty (ugniatanie)

-m. posladkowy wielki (ugniatanie)

-m. najdhuzszy (ugniatanie)

-mm. dzwigacze zeber 1-5 (do ustgpienia bolesnosci uciskowej na elementach chrzestnych
zeber 1-5)

Ustgpienie bolu podczas palpacji zeber chrzestnych wyznaczato zakonczenie
gléwnej czgsci proponowanej metodyki masazu w ZBB. Jezeli po zastosowaniu masazu

utrzymywata sie bolesno$¢ podczas czynnego ruchu, opracowywano inne struktury
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wchodzace w kompleks barkowy. W zaleznosci od oceny palpacyjnej, odksztatcane byty
migsnie, ktore wykazywaly wzmozone napigcie:
-m. z¢baty przedni (rozcieranie)

-m. dZwigacz lopatki (ugniatanie)

-m. rownolegtoboczny mniejszy (rozcieranie)

-m. nadgrzebieniowy (ugniatanie)

-m. dwuglowy ramienia-glowa krétka (ugniatanie)
-m. kruczo-ramienny (rozcieranie)

-m. piersiowy mniejszy (rozcieranie)

-m. nadgrzebieniowy (rozcieranie)

-m. podgrzebieniowy (rozcieranie)

-m. obly mniejszy (rozcieranie punktowe)

-mm. pochyte (przemieszczanie)

-m. piersiowy wigkszy (ugniatanie)

-m. najszerszy grzbietu (ugniatanie)

-m. czworoboczny grzbietu (ugniatanie)

-m. naramienny (ugniatanie)

IV 3. Metody statystyczne

Celem zweryfikowania hipotez badawczych, wykonane zostaty analizy
statystyczne przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 27. W pierwszej kolejnosci
obliczone zostaty statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wraz z testami
normalnos$ci rozktadu Shapiro-Wilka, uwzgledniajac takze podzial na grupg¢ kontrolna
i badang. W drugim kroku poréwnano grupe kontrolng i badang pod katem zmiennych
kontrolowanych, aby wykaza¢ mozliwo$¢ ich porownywania na poziomie wskaznikow
testowanych. Nastepnie wykonano analiz¢ pordwnan testami t dla jednej proby w zakresie
poréwnania wrazliwo$ci uciskowej poszczegdlnych punktow do przyjetej normy.
W ostatnim etapie analiz wykonane zostaly wielokrotne analizy wariancji w modelach
mieszanych, gdzie testowano pomiary poczatkowe do koncowych, przy uwzglednieniu

wariancji mi¢dzygrupowej. Za poziom istotnosci przyj¢to prog a = 0,05.
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V WYNIKI BADAN

V 1. Statystyki opisowe zmiennych testowanych

W tabeli 3 przedstawione zostaty statystyki opisowe wskaznikéw zmiennych
testowanych z uwzglednieniem momentu pomiaru, a takze testdw normalno$ci rozktadu
Shapiro-Wilka (W). Zbiezne tabele w podziale na podgrupy przedstawione zostaty osobno
na koncu pracy, dla grupy kontrolnej (zat. 3) oraz badanej (zal. 4), z uwagi na konieczno$¢
stosowania testow poréwnan mi¢dzy badanymi grupami.

Obserwujac  wyniki testow Shapiro-Wilka (tab. 3), stwierdzono istotne
statystycznie réznice mi¢dzy rozkltadem pomiaréw a rozkltadem normalnym (p < 0,05),
gléwnie w zakresie skali oceny barku (UCLA), subiektywnego poczucia bélu (VAS) oraz
zakresu ruchu (zgigcie, odwodzenie 1 wyprost). Obserwujac wyniki dla grupy kontrolnej
(zal. 3), stwierdzono istotne odchylenia od rozktadu normalnego jedynie w zakresie zgigcia
1 odwodzenia. Natomiast grupa badana (zal. 4), wykazywata istotne réznice w zakresie
normalnos$ci rozktadow pomiaréw koncowych, gtownie skali UCLA oraz VAS, a takze
zgiecia i odwodzenia. Badacze (George i Mallery, 2019) zwracaja jednak uwagg, ze testy
normalnosci nie sg zbyt doktadne, zatem nalezy glownie skupi¢ si¢ na sko$nosci rozkladu
(Sk.). Postuluja oni, ze znaczacych roéznic w zakresie testow parametrycznych, dopoki
sko$nos¢ znaczaco nie odbiega od rozktadu normalnego. Zgodnie z sugestiami, przyjmujac
warto$¢ bezwzgledna |2| jako krytyczny punkt normalnosci rozkladu, mozna stwierdzi¢, ze
jedynie skala UCLA w drugim pomiarze w przypadku grupy badanej (zal. 4) wykazuje
nieznaczne odchylenie od rozktadu normalnego, gdyz warto$¢ sko$nosci jest nieco wigksza
od przyjetej granicy. Z uwagi na konieczno$¢ analiz parametrycznych, postanowiono
przetestowaé hipotezy z wykorzystaniem analiz wariancji, gdyz proporcje grup s3
réwnoliczne, a rozktady wskaznikéw zmiennych wzglednie normalne w kazdym

przypadku.
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Tabela 3. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wraz z testami

normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka (n = 30)

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p
UCLA - przed 20,93 22,00 4,33 -0,42 -0,33 10,00 27,00 0,94 0,135
UCLA - po 25,60 27,50 6,26 -0,39 -1,28 14,00 33,00 0,90 0,012
VAS - przed 7,27 7,00 1,64 0,14 -1,19 5,00 10,00 0,92 0,031
VAS - po 4,20 4,50 3,23 0,15 -1,25 0,00 10,00 0,93 0,059
Zgigcie - przed 138,53 145,00 30,05 -0,43 -1,29 85,00 179,00 0,89 0,006
Zgigcie - po 148,50 160,00 27,39 -1,10 -0,05 85,00 177,00 0,83 <0,001
Odwodzenie - przed 121,70 113,00 32,59 0,17 -1,50 68,00 170,00 0,90 0,009
Odwodzenie - po 135,00 148,50 33,67 -0,67 -1,10 65,00 170,00 0,85 <0,001
Wyprost - przed 14,93 13,00 11,13 0,42 -1,04 0,00 34,00 0,92 0,023
Wyprost - po 17,60 17,50 11,08 -0,02 -1,11 0,00 37,00 0,96 0,298
Nadgrzebieniowy - przed 3,11 3,02 1,14 0,49 0,35 0,96 5,86 0,96 0,328
Nadgrzebieniowy — po* 3,25 2,96 1,28 1,08 1,43 1,18 7,01 0,93 0,051
Podgrzebieniowy - przed 3,77 3,93 1,40 0,13 -1,00 1,37 6,42 0,95 0,210
Podgrzebieniowy - po 3,96 3,69 1,24 0,60 -0,35 2,26 6,76 0,94 0,125
Piersiowy mniejszy - przed 1,88 1,81 0,61 0,43 -0,23 0,80 3,35 0,98 0,889
Piersiowy mniejszy - po 1,98 1,96 0,66 0,11 -0,39 0,69 3,28 0,98 0,899
Dzwigacz topatki - przed 2,52 2,22 0,81 0,64 -0,56 1,26 4,43 0,94 0,081
Dzwigacz topatki - po 2,70 2,68 0,96 0,44 -0,34 1,18 4,87 0,96 0,305
Wyrostek kruczy topatki - przed 2,23 2,03 0,68 0,60 -0,03 1,03 3,94 0,95 0,200
Wyrostek kruczy topatki - po 2,46 2,37 0,80 0,21 -0,95 1,15 4,02 0,97 0,455
Kat goérny topatki - przed 2,23 2,06 0,73 0,80 0,58 0,99 4,24 0,96 0,271
Kat goérny topatki - po 2,38 2,35 0,87 0,97 1,01 1,24 4,78 0,93 0,066
Zebro chrzestne I - przed 1,91 1,82 0,67 0,33 -0,55 0,72 3,43 0,97 0,669
Zebro chrzestne I - po 2,04 1,96 0,65 0,35 -0,24 0,86 3,62 0,98 0,861
Zebro chrzestne 11 - przed 1,90 1,84 0,68 0,14 0,04 0,54 3,56 0,99 0,997
Zebro chrzestne 11 - po 1,97 1,89 0,64 0,33 -0,33 0,78 3,36 0,97 0,599
Zebro chrzestne I1I - przed 1,87 1,91 0,60 -0,09 0,45 0,50 3,27 0,99 0,990
Zebro chrzestne 111 - po 2,09 1,85 0,77 0,32 -1,15 0,90 3,45 0,92 0,031
Wrazliwos$¢ pozostatych — przed** 2,62 2,50 0,72 0,19 -0,80 1,46 4,04 0,96 0,411
Wrazliwos$¢ pozostatych — po** 2,83 2,67 0,80 0,37 -0,67 1,40 4,41 0,96 0,363
Wrazliwos¢ zeber — przed*** 1,89 1,86 0,62 0,19 0,14 0,59 3,42 0,99 0,979
Wrazliwos¢ zeber — po*** 2,04 1,97 0,61 0,24 -0,65 0,84 3,34 0,96 0,410

Adnotacja. *usunieta jedna osoba o warto$ci odstajacej (n = 29); **Srednia punktéw od nadgrzebieniowego

do kata gornego topatki; ***Srednia punktow zeber chrzestnych
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V 2. Porownanie grup badanych

W tabeli 4 przedstawione zostaty rozklady proporcji pici w obu grupach badanych
oraz poréwnane testem niezalezno$ci chi-kwadrat. Obserwujac uzyskane wyniki
stwierdzono, ze nie ma istotnych statystycznie réznic w proporcjach plci poszczegolnych

grup. Grupy sa w tym zakresie porownywalne miedzy sobg.

Tabela 4. Analiza pordwnan proporcji grup badanych w zakresie ptci

Plec Kontrolna Badana Test rdznic
N % N %
Mgzczyzni 6 40,0% 9 60,0% = 120;df=1;
. p=0,273; 9 =0,20
Kobiety 9 60,0% 6 40,0%

W tabeli 5, przedstawione zostaly wyniki analiz poréwnan grup badanych w
zakresie cech demograficznych. Obserwujac uzyskane wyniki testu t, wykazano brak
istotnych statystycznie réznic migdzy grupami w zakresie wszystkich cech tj. wysokosci
ciata, masy ciata wieku oraz BMI. Oznacza to, ze na poziomie demograficznym, badane

proby sa ze soba catkowicie poréwnywalne.

Tabela 5. Poréwnanie cech demograficznych os6b w zaleznosci od grupy badane;j

Cechy demograficzne  Badana (n = 15) Kontrolna (n = 15) t p 95% CI d Cohena
M SD M SD LL UL

Wysokos¢ ciata (cm) 169,80 7,31 165,93 8,12 1,37 0,181 -1,91 9,65 0,50

Masa ciata (kg) 76,73 8,71 73,40 11,41 0,90 0,376 -4,26 10,93 0,33

Wiek (lata) 62,53 9,03 61,60 13,28 0,23 0,824 -7,56 9,43 0,08

BMI (kg/m?) 26,55 1,72 26,72 4,06 -0,15 0,883 -2,55 2,21 0,05

V 2.1. Analiza wrazliwosci uciskowej

W tabeli 6, zawarte zostaly wyniki testow t dla pordwnania $rednich wynikéw
wrazliwosci uciskowej poszczegolnych punktéw do $redniej wartosci uznawanej za norme
(3 kg/cm?). Z uwagi na liczbe poréwnan, dla poprawnosci wnioskowania, zastosowano

poprawke na prog istotnosci metoda Bonferroniego, w ktorej przyjety prog dzielony jest na
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liczbe wykonanych testow (o = 0,05/22). W efekcie, za istotne statystycznie uznano
jedynie te wyniki, ktorych warto$¢ p byta ponizej nowego progu istotnosci a = 0,002.

Obserwujac wyniki w przypadku pomiaru poczatkowego (tab. 6) stwierdzono,
ze nie ma réznic miedzy przyjeta normg wrazliwosci uciskowej, a takimi punktami jak:
nadgrzebieniowy (p = 0,603), podgrzebieniowy (p = 0,005), dzwigacz topatki (p = 0,003),
a takze ogodlnej wrazliwosci uciskowej wszystkich punktow za wyjatkiem zeber
(p =0,007). Oznacza to, ze wskazane punkty w pierwszym pomiarze, byly zblizone do
przyjetej normy. Natomiast w pozostatych punktach stwierdzono istotne statystycznie
réznice na poziomie p < 0,001, w kazdym z tych przypadkéw uzyskany $redni wynik
wrazliwosci uciskowej byt nizszy niz norma. Oznacza to, ze wskazane punkty
charakteryzowala gorsza wrazliwo$¢ uciskowa w porownaniu do przyjetej normy w
przypadku pomiaru przed zabiegiem.

W zakresie réznic po zabiegu, pomiedzy faktyczng wrazliwoscia uciskowa,
anormg (tab. 6), stwierdzono brak istotnych réznic w takich punktach jak:
nadgrzebieniowy (p = 0,907), dzwigacza topatki (p = 0,097), oraz ogolnej wrazliwosci
wszystkich punktow za wyjatkiem Zeber (p = 0,245). Istotna rdéznica pojawila si¢ w
przypadku punktu podgrzebieniowego (p < 0,001), jednakze uzyskana $rednia wskazuje na
poprawienie si¢ wrazliwos$ci uciskowej po zabiegu w tym punkcie. Pozostale punkty w
dalszym ciagu byly istotnie statystycznie nizsze (p < 0,001) od przyjetej normy, jednakze
obserwujac $rednie migdzy pomiarami mozna stwierdzi¢, Ze nastgpily pozytywne zmiany
w prawie kazdym punkcie po masazu. Celem kolejnej analizy bylo wskazanie czy zmiany
te sa istotne statystycznie.

W nastepnym kroku wykonana zostata analiza wariancji, w ktérej uwzgledniono
dwie zmienne wewnatrzobiektowe: czas pomiaru (przed zabiegiem vs. po zabiegu) oraz
punkty pomiaru (dziewi¢¢ punktéw na ciele), a takze jedng zmienng miedzyobiektowa
(grupa kontrolna vs. badana). Analiza ta pozwalata okresli¢, czy zmiany w zakresie
punktow pomiaru sg istotnie statystycznie rozne przed i po zabiegu oraz oceni efekty wielu
zabiegow (grupa badana), w poréwnaniu do jednego (grupa kontrolna). Dla efektu
poréwnan parami, rOwniez zastosowana zostala poprawka Bonferroniego na wielokrotnos¢

testow.
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Tabela 6. Analiza ro6znic wrazliwosci uciskowej poszczegolnych punktow w zakresie

przyjetej normy (3 kg/cm?)

Punkt pomiaru Wartos¢ testowana = 3 t p 95% CI d Cohena
M SD LL UL

Pomiar pierwszy — przed zabiegiem

Nadgrzebieniowy 3,11 1,14 0,53 0,603 -0,32 0,53 0,10
Podgrzebieniowy 3,77 1,40 3,02 0,005 0,25 1,30 0,55
Piersiowy mniejszy 1,88 0,61 -10,02 <0,001 -1,35 -0,89 1,83
Dzwigacz topatki 2,52 0,81 -3,26 0,003 -0,79 -0,18 0,60
Wyrostek kruczy topatki 2,23 0,68 -6,19 <0,001 -1,03 -0,52 1,13
Kat gérny topatki 2,23 0,73 -5,73 <0,001 -1,04 -0,49 1,05
Zebro chrzestne 1 1,91 0,67 -8,90 <0,001 -1,35 -0,84 1,63
Zebro chrzestne 11 1,90 0,68 -8,85 <0,001 -1,36 -0,85 1,62
Zebro chrzestne 111 1,87 0,60 -10,37 <0,001 -1,35 -0,91 1,89
Wrazliwos¢ pozostatych 2,62 0,72 -2,88 0,007 -0,64 -0,11 0,53
Wrazliwos¢ zeber 1,89 0,62 -9,87 <0,001 -1,34 -0,88 1,80

Pomiar drugi — po zabiegu

Nadgrzebieniowy 3,03 1,26 0,12 0,907 -0,44 0,50 0,02
Podgrzebieniowy 3,96 1,24 422 <0,001 0,49 1,42 0,77
Piersiowy mniejszy 1,98 0,66 -8,45 <0,001 -1,27 -0,77 1,54
Dzwigacz topatki 2,70 0,96 -1,71 0,097 -0,66 0,06 0,31
Wyrostek kruczy topatki 2,46 0,80 -3,70 0,001 -0,84 -0,24 0,68
Kat gérny topatki 2,38 0,87 -3,90 0,001 -0,94 -0,29 0,71
Zebro chrzestne 1 2,04 0,65 -8,03 <0,001 -1,20 -0,71 1,47
Zebro chrzestne 11 1,97 0,64 -8,82 <0,001 -1,27 -0,79 1,61
Zebro chrzestne 111 2,09 0,77 -6,47 <0,001 -1,19 -0,62 1,18
Wrazliwos¢ pozostatych 2,83 0,80 -1,19 0,245 -0,47 0,13 0,22
Wrazliwos¢ zeber 2,04 0,61 -8,59 <0,001 -1,19 -0,73 1,57

Na rycinie 1, przedstawione zostaly $rednie wszystkich pomiarow wraz z
przedzialami ufnosci wynikow. Zignorowano podzial ze wzgledu na rodzaj grupy,
poniewaz nie stwierdzono réznic pomi¢dzy grupa kontrolng, a badang w zaleznos$ci od
punktu pomiaru oraz czasu pomiaru, F(8,216) = 0,67; p = 0,718; n*> = 0,02. Nie
stwierdzono réwniez réznic w zakresie interakcji mi¢dzy czasem pomiaru, a rodzajem
grupy, F(1,27)=2,16; p=0,153; 1> = 0,074.

Stwierdzono natomiast mozliwy efekt gtéwny zmiany w zakresie wrazliwosci
uciskowej w zaleznosci od czasu pomiaru, F(1,27) = 4,00; p = 0,056; n?> = 0,13; rycina 1.

Jak si¢ okazalo, ogélny wskaznik wrazliwosci uciskowej byl nizszy przed zabiegiem
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(M=238; SE = 0,12) w poréwnaniu do wskaznika po zabiegu (M = 2,53; SE = 0,13).
Poglebiajac t¢ analiz¢ w zakresie kazdego punktu pomiaru stwierdzono, Ze istotne
statystycznie réznice nie wystapity w przypadku punktow: nadgrzebieniowym (p = 0,341),
podgrzebieniowym (p = 0,344), piersiowym mniejszym (p = 0,228), dzwigacza topatki
(»p= 0,383), kata gornego lopatki (p = 0,209) oraz zebra chrzestnego II (p = 0,347).
Natomiast poprawa w zakresie wrazliwosci uciskowej nastgpita po zabiegu w zakresie
punktow: wyrostek kruczy topatki (p = 0,050), zebra chrzgstnego I (p = 0,030) oraz zebra
chrzestnego III (p = 0,022).
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Rycina 1. Wykresy $rednich wraz z 95% przedziatami ufnosci w zakresie wrazliwosci
uciskowej réznych punktow pomiaru oraz czasu pomiaru

Dodatkowo przeanalizowane zostaly efekty ilosci zabiegéw (badana vs. kontrolna)
dla usrednionych wynikow punktow od nadgrzebieniowego po kat goérny topatki
(pozostate) oraz zeber chrzestnych (zebra). Poréwnanie nastgpito z wykorzystaniem
analizy wariancji w modelu mieszanym (2x2x2), gdzie testowane byly dwa punkty
czasowe pomiaru (przed zabiegiem vs. po zabiegu), ilos¢ zabiegow (badana vs. kontrolna),
rodzaj punktoéw pomiaru (zebra vs. pozostate).

Na rycinie 2, przedstawione zostaty $rednie dla usrednionych wynikéw punktéw

pomiaré6w w podziale na grupy oraz czas pomiaru. Na podstawie uzyskanych danych,
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stwierdzono brak istotnej interakcji wszystkich trzech czynnikow, F(1,28) = 0,10;
p=0,755; 1> < 0,01. Nie uzyskano rowniez istotnego statystycznie efektu gtownego ilosci
zabiegow, F(1,28) <0,01; p = 0,963; n*> < 0,001.

Stwierdzono jednak tendencyjng interakcje miedzy rodzajem punktu pomiaru, a
ilo$cig zabiegow, F(1,28) = 3,91; p = 0,058; n?> = 0,12; ryc. 2. Analiza poréwnah parami
wykazala, ze zaré6wno grupa kontrolna, jak i badana, maja istotnie nizsza wrazliwo$¢
uciskowa punktow zebrowych w poréwnaniu do pozostatych (p < 0,001). Nie wykazano
jednak istotnych roznic (p = 0,217) w zakresie wrazliwo$ci uciskowej punktow zebrowych
w grupie kontrolnej a badanej, podobnie nie stwierdzono réznic miedzy grupami w
zakresie wrazliwosci pozostalych punktow (p = 0,258), zardwno grupa kontrolna, jak

i badana, obie grupy miaty poziom zblizony do normy.
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Rycina 2. Wykresy Srednich wraz z 95% przedziatami ufno$ci w zakresie

wrazliwosci sensorycznej ogélnych punktow pomiaru

Uzyskano rowniez tendencyjng rdéznic¢ w zakresie interakcji ilosci zabiegow
i efektu zabiegu przed i po, F(1,28) = 4,04; p = 0,054; n?> = 0,13; ryc. 2. Analiza pordéwnan
parami wykazata, ze nie byto réznic miedzy wrazliwoscig uciskowa przed badaniem w
zalezno$ci od ilosci zabiegow (p = 0,573), rowniez taki efekt nie wystapit po badaniu (p =
0,543). Uzyskano natomiast istotng réznice wewnatrz grup. Jak si¢ okazato w przypadku
grupy badanej, gdzie wykonano wigcej zabiegdéw, zaobserwowano stosunkowo silny efekt
zmniejszenia wrazliwosci uciskowej w kazdym aspekcie (p = 0,003). Nie stwierdzono

takiej zaleznosci w przypadku grupy kontrolnej (p = 0,704).
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V 2.2. Analiza ruchomosci

W kolejnym etapie wykonane zostaly trzy analizy wariancji, w ktorych zmienna
migdzyobiektowa byla ilo§¢ zabiegow: jeden vs. wiele (kontrolna vs. badana)
oraz ruchomo$¢ przed i po zabiegach. Zmiennymi zaleznymi byly: zgiecie, odwodzenie

oraz wyprost konczyny.
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Rycina 3. Wykresy $rednich dla zakresu zgigcia (cm) przed i po zabiegu w

zaleznosci od ilosci zabiegdéw

Analizujac zmiane w zakresie zgigcia (ryc. 3), stwierdzono istotng statystycznie
interakcje pomiedzy efektem zabiegdw, a ich iloscig, F(1,28) = 12,99; p = 0,001; n? =
0,32. Analiza poréwnan parami, wykazala ze zakres zgiecia byl podobny w grupie
kontrolnej i kryterialnej, zarowno w pomiarze przed zabiegiem (p = 0,476), jak 1 po
zabiegu (p = 0,370). Stwierdzono natomiast réznice wewnatrzgrupowe, na podstawie
ktorych stwierdzono, ze pojedynczy zabieg nie przynidst istotnego efektu w grupie
kontrolnej (p = 0,680). Uzyskano natomiast istotng statystycznie poprawe w zakresie
zgiecia po wielu zabiegach w grupie badanej (p < 0,001). Oznacza to, ze pojedynczy
zabieg w grupie kontrolnej przyniost o wiele stabszy efekt w poroéwnaniu do wielokrotnie

powtarzanego zabiegu.
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W przypadku odwodzenia (ryc. 4), rowniez uzyskano istotne statystycznie efekty
interakcji miedzy iloscig zabiegdw a ich efektem, F(1,28) = 10,10; p = 0,004; n> = 0,27.
Analizujac efekty porownan parami, stwierdzono brak réznic miedzy $rednim wynikiem
ilosci w grupie kontrolnej i kryterialnej przed zabiegiem (p = 0,466) i1 po zabiegu
(»p=0,194). Nie stwierdzono roéwniez istotnej zmiany w zakresie grupy kontrolnej
(»p =0,887). Uzyskano natomiast pozytywny efekt w przypadku grupy badanej, gdzie
wykonano wigcej niz jeden zabieg (p < 0,001). Oznacza to, ze wielokrotno$¢ zabiegow

przynosi lepsze efekty, niz pojedynczy.
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Rycina 4. Wykresy $rednich dla zakresu odwodzenia (cm) przed i po zabiegu w

zalezno$ci od ilosci zabiegdéw
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W zakresie testowania réznicy ruchu wyprostu-zgiecia-przywodzenia (ryc. 5),
rowniez uzyskano istotny statystycznie efekt interakcji miedzy efektem zabiegu a jego
iloscig, F(1,28) = 5,10; p = 0,032; n* = 0,15. Analiza poroéwnan parami wykazala brak
réznicy $rednich miedzy grupami w zakresie wyprostu przed zabiegami (p = 0,314),
natomiast efekt na granicy istotno$ci wystapit w przypadku poréwnania srednich wynikow
po zabiegu (p = 0,054), ktéry wskazuje ze lepszy efekt wystapit w grupie badanej, gdzie
wykonano wiele zabiegéw. Ponadto potwierdzono, ze pojedynczy zabieg w grupie
kontrolnej nie przyniost istotnej statystycznie zmiany w zakresie ruchu wyprostu-zgigcia-
przywodzenia (p = 0,448), uzyskano jednak istotny statystycznie efekt w grupie badanej (p
<0,001).
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Rycina 5. Wykresy $rednich dla zakresu wyprostu (cm) przed i po zabiegu w

zalezno$ci od ilosci zabiegdéw
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V 2.3. Analiza w zakresie subiektywnie odczuwanego bolu oraz stanu

funkcjonalnosci barku

W ostatnim kroku zweryfikowano istotno$¢ réznic w zakresie subiektywnie
odczuwanego bolu oraz stanu funkcjonalno$ci barku w zalezno$ci od ilosci zabiegéw
(kontrolna vs. badana) i czasu pomiaru (przed vs. po zabiegu). W tym celu wykonano
dwukrotnie analiz¢ wariancji w modelu mieszanym 2x2.

Na rycinie 6, przedstawiono wyniki interakcji w zakresie czasu pomiaru oraz ich
ilosci, ktora okazala sie istotna statystycznie, F(1,28) = 18,09; p < 0,001; n> = 0,39.
Analizujagc poréwnania parami, stwierdzono brak réznic pomie¢dzy grupa kontrolna,
a badang przed zabiegami (p = 0,076). Natomiast istotna statystycznie réznica (p < 0,001)

wystapita po zabiegu, gdzie osoby z grupy kontrolnej mialy istotnie nizsze wyniki w
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Rycina 6. Wykresy $rednich funkcjonalno$ci barku w zalezno$ci od ilo$ci
zabiegdw oraz czasu pomiaru
porownaniu do kryterialnej. Poréwnujac efekty wewnatrz grup stwierdzono, ze pojedynczy
zabieg w grupie kontrolnej w niewielkim stopniu poprawiatl funkcjonalno$¢ barku
(p = 0,024), jednakze silniejszy efekt zaobserwowano w grupie kryterialnej (p < 0,001).
Oznacza to, ze wielokrotny zabieg (grupa badana) przynosi lepsze efekty w poréwnaniu do

pojedynczego.
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Roéwniez podobne efekty uzyskano w przypadku subiektywnie odczuwanego bolu
(ryc. 7), w przypadku ktérego stwierdzono interakcje miedzy iloscig zabiegdw, a ich
efektem, F(1,28) = 25,83; p < 0,001; n?> = 0,48. Dodatkowo grupa kontrolna i badana nie
roznity si¢ migdzy soba w przypadku pomiaru przed zabiegami (p = 0,664), jednak po
zabiegu istotnie nizsze odczucie bélu mialy osoby z grupy badanej (p < 0,001).
Porownujac efekty wewnatrz grup, takze stwierdzono, ze silniejszy efekt wystapit miedzy
pomiarem przed zabiegiem, a po zabiegu w przypadku grupy badanej (p < 0,001),
natomiast stabszy w grupie kontrolnej, gdzie byt tylko jeden zabieg (p = 0,028).
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Rycina 7. Wykresy $rednich subiektywnie odczuwanego bolu w zaleznosci

od ilosci zabiegdéw oraz czasu pomiaru
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VI DYSKUSJA

W  przedstawionej pracy badawcze] wykazano poprawe funkcjonalnosci
kompleksu barkowego oraz zmniejszony poziom subiektywnego odczucia bolu, po
zastosowaniu masazu tensegracyjnego. Wyniki koreluja z innymi pracami z zakresu
aplikacji masazu u pacjentoéw z ZBB, biorac pod uwage efekt krotkoterminowy (Yeun,
2017). Przeglady badan dotyczace zastosowaniu masazu w bolu odcinka szyjnego
kregostupa oraz ZBB, pokazaly, iz glownie poddawany ocenie byt poziom bolu oraz
zakres ruchu (Kong i wsp., 2013). Sposrod dostepnych narzgdzi oceniajacych subiektywne
odczucie bolu, wybrano skale VAS. Jest to prosta w uzyciu i najczesciej stosowana metoda
oceny poziomu bolu w badaniach z zakresu masazu, co utatwia porownanie wynikéw z
réznych zrédet (Yeun, 2017). W przypadku dolegliwosci bolowych w obrebie barku
badania z 2009 roku wykazaty, Zze minimalna klinicznie istotna réznica w odczuwaniu bolu
wynosi okoto 1,4 cm poprawy na dziesi¢gciocentymetrowej skali bolu VAS. Co wigcej,
jesli poziom koncowy wynosi 3 c¢cm lub mniej, mozna uznaé, iz stan pacjentow jest
akceptowalny (Tashijan i wsp., 2009). W niniejszym opracowaniu udalo si¢ spetni¢ oba
kryteria potwierdzajace efektywno$¢ masazu w redukcji dolegliwosci bolowych u
pacjentoéw z niespecyficznym boélem barku. W grupie badanej przed i po zabiegach
nastgpita zmiana odczuwania bolu z poziomu 7,12 do 2,2. Poziom réwny lub mniejszy niz
3 uzyskato 13 z 15-nastu osob, ktorym szesciokrotnie aplikowano masaz w ciggu trzech
tygodni. I[lo$¢ zabiegbw w grupie badanej ustalono, sugerujac sie¢ opisem przypadku z
zastosowania metodologii masazu tensegracyjnego w ZBB (Wilk, 2014) oraz na podstawie
innych badan dotyczacych wykorzystania masazu u pacjentéw z niespecyficznym bolem
barku (van den Dolder i wsp., 2015; van den Dolder i Roberts, 2003). Wykazano réwniez
istotnie statystyczng roznice miedzy grupa kontrolng i badang (p<0,001). W grupie
kontrolnej zabieg byl wykonywany tylko raz, a pomiaru dokonywano po trzech
tygodniach. Poziom odczuwania bolu w tej grupie zmienil si¢ jedynie z 7,4 na 6,2, co
sugeruje, iz ilo§¢ zabiegdw miata wptyw na uzyskane wyniki.

Bez wzgledu na ilo$¢ zabiegdw nastgpita poprawa ruchomosci zarbwno w grupie
badanej jak i kontrolnej w przypadku ruchu zgiecia i odwodzenia. Co prawda, wigksza
poprawe zakresu ruchu zauwazono w grupie o wielokrotnym dziataniu terapeutycznym,

jednakze réznica migdzy grupami nie byta istotna statystycznie. Istotne okazaty si¢ zmiany
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wewnatrzgrupowe. W grupie badanej zakres ruchu zgigcia, odwodzenia jak i wyprostu-
zgiecia-przywodzenia znacznie zwigkszyt si¢, po wykonaniu sze$ciu zabiegdéw masazu
tensegracyjnego. Oznacza to, ze wielokrotny bodziec terapeutyczny przynosi o wiele
lepszy efekt niz jednorazowa terapia, jednakze rowniez po jednym zabiegu, nastepuje
poprawa ruchomosci kompleksu barkowego u pacjentow z ZBB.

Istnieje kilka kwestionariuszy przeznaczonych do oceny funkcjonalnosci barku.
Sposréd dostgpnych narzgdzi wybrano UCLA (The University of California at Los
Angeles Shoulder Score), poniewaz jest dobrym predyktorem powodzenia leczenia ZBB
(Xu i wsp., 2020) dostepnym w jezyku polskim. Wykazano, iz réwniez wielokrotnie
powtarzana aplikacja masazu znacznie poprawita funkcjonalno$¢ kompleksu barkowego
wzgledem grupy kontrolnej. Lubkowska i wsp., takze wykorzystata kwestionariusz UCLA
do oceny jego wiarygodno$ci w kontekScie postawianej diagnozy lekarskiej jak
1 efektywnosci zabiegow fala uderzeniowa u pacjentow z ZBB. Autorzy zwrocili uwage na
stabo$¢ kwestionariusza UCLA wynikajacg z braku mozliwo$ci roznicowania konkretnych
struktur, powodujacych powstawanie dysfunkcji. Sugerowali, iz ocen¢ funkcjonalng
powinno si¢ uzupeti¢ o testy funkcjonalne (2014). Jednakze wspolczesne doniesienia
wskazuja, iz testy funkcjonalne cechuje mata czuto$¢. Nawet jesli pomagaja wykluczy¢
dane schorzenie, to w nowoczesnym podej$ciu, gdzie ZBB to zespdt objawoéw, a nie
konkretne jednostki diagnostyczne, wydaja si¢ one by¢ zbedne (Chang i wsp., 2019). W
zwigzku z tym w badaniu wlasnym nie zastosowano testoéw prowokacyjnych.

W dysertacji r6znice wynikéw miedzy grupami w kontek$cie ilo$ci zabiegow,
sktaniaja do rozwazan dotyczacych sumowania si¢ bodzcoéw terapeutycznych i ich wptywu
na efektywnos$¢ terapii oraz proby wskazania mechanizmoéw oddziatywania na tkanki pod
wptywem masazu. W kontekscie efektu natychmiastowego wywotanym masazem, Moyer
1wsp. wyrdznili mechanizm bramki kontrolnej. Polega on na zaktocaniu docierania
bodzcéw bolowych przez nacisk lub zimno, poniewaz te bodzce docieraja szybciej do
centralnego uktadu nerwowego (2004). W niniejszym opracowaniu nie uwzgledniono tego
mechanizmu, poniewaz ocena poziomu odczuwanego bolu, co prawda byta dokonywana
tuz po ostatnim zabiegu w grupie badanej, jednakze ilo$¢ punktow bolesnych,
sprawdzanych palpacyjnie przed kazdg terapig, zmniejszata si¢. Kolejnym wyrdéznionym
mechanizmem jest stymulacja uktadu przywspotczulnego poprzez pobudzanie nerwu

btednego pod wplywem nacisku stosowanego w masazu. Aktywacja nerwu blednego



51

powoduje zmniejszenie hormondéw stresu oraz reakcje na autonomiczny uktad nerwowy.
Inna teoria wplywu masazu na organizm dotyczy zmian chemicznych. Mozliwe, iz pod
wplywem nacisku wzrasta poziom serotoniny, hamujac przy tym docieranie ,,szkodliwych
bodzcow do moézgu” lub poziom endorfin, ktore wpltywaja na lepsze samopoczucie
pacjenta, zmniejszajac tym samym poziom odczuwanego bolu. Z kolei mechaniczny
aspekt masazu moze niwelowaé zrosty pourazowe, zapobiegal zwloknieniom oraz
pobudza¢ przeptyw krwi i limfy. Inne doniesienia naukowe sugeruja, iz masaz wplywa na
jakos$¢ snu. Poprawa jako$ci snu ma zwigzek ze zmniejszeniem poziomu substancji P oraz
wzrostem somatostatyny, co zostato powigzane ze zmniejszonym poziomem odczuwania
dolegliwosci bolowych (Moyer 1 wsp., 2004). W badaniach wtasnych moglo dojs¢ do
powyzszych mechanizméw, jednakze nie dysponowano niezbednymi narz¢dziami do ich
weryfikacji.

Z nowszych doniesien naukowych wynika, iz odksztatcanie mechaniczne tkanek
za pomocg technik masazu ma posredni i bezposredni wptyw na procesy chemiczne oraz
przeptyw w naczyniach zylnych, tetniczych i chtonnych. Zauwazono, Zze masaz tylnej
konczyny u szczurow spowodowat wzrost czynnikéw stymulujacych angiogeneze oraz
moze wptywaé na aktywacje proceséw regeneracji skory i tkanek (Ratajczak-Wielgomas
iwsp., 2018; Andrzejewski i wsp., 2015). Wykazano korzystne efekty rozcierania
punktowego na szczurzych ogonach w celu stymulacji proceséw tworzenia nowych
wiokien kolagenowych (Kassolik i wsp., 2013). Niestety z powodu niewielu wysokiej
jakosci doniesien naukowych nie istnieja doktadne rekomendacje, formutujace hipotezy z
wyzej opisanych zjawisk, dotyczace stosowania masazu w terapii blizn (Shin TM,
Bordeaux, 2012). Nie mniej jednak wykazano, iz umiarkowany nacisk wplywa na wzrost
aktywacji uktadu przywspotczulnego, poprzez aktywacje receptorow nacisku, co z kolei
powoduje wzrost przeplywu krwi (Diego 1 Field, 2009). Istnieja doniesienia sugerujace,
iz poprawa ukrwienia moze wynika¢ z dziatania czynnika mechanicznego na zasadzie
pompy migéni szkieletowych, uruchomionej przez sit¢ nacisku na naczynia krwiono$ne
(Nelson, 2015). Drugim mechanizmem jest mechanizm chemiczny, w ktorym zwigkszenie
szybko$ci przeptywu krwi w naczyniach wywotane masazem, powoduje pobudzenie
srodbtonka do produkcji substancji rozszerzajacych naczynia krwiono$ne takich jak tlenek
azotu i prostaglandyny. Zjawisko to nazywane jest rozszerzeniem naczyn zaleznym od

przeptywu (ang. flow-mediated dilation-FDM) (Franklin i wsp., 2014).
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Istotna, z punktu widzenia hipotetycznych mechanizméw wykorzystanych w
przedstawionym badaniu, jest analiza procesow regeneracji, reparacji i adaptacji tkanek
oraz zjawisko usidlenia naczyn i nerwoéw. W naturalnym $rodowisku organizm regeneruje
si¢ sam na poziomie molekularnym, subkomérkowym i komoérkowym, poprzez podziat
1 tworzenie si¢ nowych komoérek. Dzigki temu zachowana jest homeostaza funkcjonalna
oraz mozliwe sa procesy adaptacyjne, w zaleznosci od zapotrzebowania organizmu
(Ishmaa i wsp., 2018). Zmiana optymalnego srodowiska komorek powoduje zaburzenie
rownowagi miedzy regeneracja, a degeneracja komorek tworzacych tkanke, na rzecz tych
drugich. Na skutek dysproporcji migdzy tymi procesami, dochodzi do zjawisk
dystroficznych oraz nekrotycznych. W wyniku sumowania si¢ mikrourazow w obrgbie
tkanki, dochodzi do stanu zapalnego i odczuwania dolegliwo$ci bélowych. Diugotrwate
procesy rozpadu powoduja zwldknienie tkanki. Jednakze pojawienie si¢ stanu zapalnego
jest konieczne do zapoczatkowania mechanizmu regeneracji reparatywnej (Karin i Clevers,
2016). Jest to fizjologiczna reakcja antagonistyczna na intensywne procesy degeneracyjne
w wyniku uszkodzenia tkanki. Mechanizmy regeneracyjne i reparacyjne zachodza w ten
sam sposoOb, z tym, ze regeneracja dotyczy zdrowej tkanki, a reparacja uszkodzonej
(Iismaa i wsp., 2018). Proces reparacji jest bardziej intensywny, ale oba mechanizmy moga
zachodzi¢ jedynie wtedy, gdy zapewnione jest optymalne $rodowisko do ich przebiegu.
Regeneracje fizjologiczna i reparatywna jest zalezna migdzy innymi od prawidtowego
ukrwienia i unerwienia tkanek (Seifert i wp., 2012). Z perspektywy calego organizmu,
reakcja pacjentow z ZBB na stan zapalny, ktoremu towarzyszy bol, jest ograniczenie ruchu
1 stopniowe wylaczanie konczyny z funkcji. Brak ruchu hamuje przeptyw krwi i limfy,
utrudniajac procesy odbudowy. Co wiecej, na poziomie globalnym dochodzi do zjawiska
kompensacji, w ktorym niektore struktury przejmujg role tych, ktére sa objete stanem
zapalnym. W konsekwencji tkanki, ktore stanowily pierwotny problem, nadal nie moga si¢
w naturalny sposob skutecznie regenerowac, a inne migsénie i wigzadta, ktore przejety ich
role, sg przecigzane. To z kolei moze powodowa¢ pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych w
innych okolicach uktadu ruchu. Aby zapobiega¢ rozprzestrzenianiu si¢ przecigzen
i zahamowa¢ zjawisko kompensacji, konieczne jest stworzenie optymalnego $rodowiska
dla naturalnych mechanizmow reparacyjnych. Mozna tego dokonaé przez przywrdcenie
prawidlowego ukrwienia oraz unerwiania tkanki i zmian¢ §rodowiska komorek za pomoca

bodzca zewngtrznego (mechanotransdukcja). Z poziomu tkanek zaburzone ukrwienie
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1 unerwienie, moze wynika¢ ze zjawiska usidlenia naczyn i nerwow. Potencjalne miejsca
usidlen powstaja migdzy innymi na skutek nieprawidlowo roztozonego napigcia
migsniowego w obrebie tkanek migkkich, znajdujacych si¢ w bezposrednim kontakcie z
nerwami 1 naczyniami. Istnieje wiele przyczyn tworzenia si¢ dysbalansu mig$niowego w
przypadku pacjentdw z niespecyficznym bdlem barku, ktoére zostaly szczegétowo opisane
w rozdziale 1.2. Niemniej wylaczanie z funkcji okolicy bolesnej, powoduje zmniejszenie
czynnikow dzialajacym destrukcyjnie na tkanke oraz zwigksza szanse na jej odbudowe.
Analiza opisanego zwiazku przyczynowo skutkowego powstawania stanu zapalnego oraz
naturalnych mechanizméw obronnych, ulatwia zobrazowanie i planowanie procesu
leczenia. W celu zapoczatkowania i przyspieszenia procesOw gojenia tkanek migkkich u
pacjentdow z ZBB, konieczne wydaje si¢ ustalenie prawidlowej kolejnosci postepowania
terapeutycznego. Strategia oparta na mechanizmie regeneracji reparatywnej oraz
traktowaniu kompleksu barkowego jako wzajemnie na siebie dziatajagcy uktad
przestrzenny, powinna uwzglednia¢ rozpoznanie nieprawidlowo napigtych migéni
oraz znalezienie potencjalnych miejsc usidlen nerwdéw 1 naczyn. Na podstawie
identyfikacji przeciagzonych struktur stusznym wydaje si¢ znormalizowanie napigcia
migsniowego za pomoca dostepnych narzedzi terapeutycznych, w celu przywrdcenia
prawidlowego ukrwienia i unerwienia, tym samym stworzenia optymalnego $rodowiska
dla mechanizméw naturalnej odbudowy uszkodzonych tkanek. W niniejszym opracowaniu
do uzyskania takiego efektu zastosowano ocen¢ palpacyjng oraz techniki masazu.
W zwigzku ze zjawiskiem przenoszenia si¢ napi¢¢ oraz biorac pod uwage procesy
kompensacyjne, oceniono nie tylko struktury w obrgbie kompleksu barkowego, ale
réwniez w odleglej lokalizacji. Wszyscy pacjenci bioracych udziat w badaniu, zglaszali
bolesno$¢ uciskowa podczas oceny palpacyjnej zeber chrzestnych jak i zginaczy palcow w
obregbie stopy. Z tych informacji mozna wywnioskowac, iz nieprawidtowe napigcie tkanek
wystgpowalo nie tylko w migsniach odpowiedzialnych za ruch obreczy barkowej, ale tez
lezacych odlegle od miejsca bolu, opisanych w metodyce. Oceny wrazliwos$ci uciskowej
dokonano za pomoca palpacji oraz algometru, ktory znajduje swoje zastosowanie w ocenie
pacjentdw z zespotem bolowym szyi i barku (Grimby-Ekman i wsp., 2020). W badaniu
wlasnym nie zauwazono wiele istotnych zmian w obrgbie badanych tkanek migkkich pod
wzgledem ich wrazliwosci uciskowej. By¢ moze wynika to z dtugosci trwania procesow

reparacji, regeneracji i adaptacji. W zwiazku z tym konieczne wydaje si¢ przeprowadzenie
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badan z przedluzong obserwacja. Zauwazono jednak zalezno$¢ miedzy wrazliwo$cia
uciskowa zeber chrzestnych, a nieprawidlowym roztozeniem napigcia mig$ni obreczy
barkowej. Po zastosowaniu masazu w obrgbie grupy badanej zmniejszyta si¢ wrazliwos¢
uciskowa oceniana na zebrach chrzestnych I-1II adekwatnie do zmniejszonej wrazliwo$ci
uciskowej na wybranych migéniach tworzacych kompleks barkowy. W grupie kontrolnej,
nie zauwazono zmian. Wyniki mozna rozwaza¢ w kontekscie hipotezy, iz mechanizm
zachodzacy pod wplywem masazu byt zwigzany z poprawieniem ukrwienia struktur
okolicy barku i klatki piersiowej. Prawdopodobnie normalizacja napigcia mig¢$niowego
spowodowata odbarczenie nerwdéw migdzyzebrowych oraz wptyneta na aktywnos$¢ uktadu
przywspotczulnego (Moyer i wsp., 2004). Pacjenci podczas oceny oraz terapii lezeli na
niebolesnym boku. Prawidtowa pozycja ulozenia utatwia prace nad tkankami, poniewaz
umozliwia ich maksymalne rozluznienie, dzieki czemu skuteczniej i szybciej mozna je
opracowa¢ (Kassolik i Andrzejewski, 2014). Ponadto przeprowadzajac terapi¢ pacjentow z
ZBB, terapeuta powinien mie¢ tatwy dostep do struktur lezacych na przedniej i tylnej
Scianie klatki piersiowej, ze wzgledu na potozenie przyczepdéw migéni odpowiedzialnych
za ruch w obrebie kompleksu barkowego. W dostgpnej literaturze w badaniach
randomizowanych, dotyczacych zastosowania masazu w ZBB, ocenie wrazliwo$ci
uciskowej byly poddawane jedynie tkanki lezace lokalnie od zrédta bolu. Wyjatek stanowi
publikacja Kassolika i wsp., w ktorej dokonano takiej samej oceny oraz tej samej pozycji
wyjsciowej pacjenta jak w niniejszym opracowaniu. Opisana metodyka oceny palpacyjnej
uwzgledniala wszystkie punkty konieczne do wykonania masazu tensegracyjnego,
z pomini¢ciem zeber chrzestnych. Ta praca stanowila inspiracje do kontynuowania badan
dotyczacych masazu tensegracyjnego w ZBB. Autorzy poréwnywali zastosowanie masazu
tensegracyjnego z zabiegami masazu klasycznego, wykonywanego lokalnie. Wyniki
zakresu ruchu aktywnego zgiecia i odwodzenia stawu ramiennego po terapii byty podobne
do doniesien wlasnych i wykazaly efektywno§¢ masazu tensegracyjnego. Wykazano
zmniejszenie poziomu odczuwania bolu zar6wno w grupie, u ktérej aplikowano masaz
klasyczny jak 1 tensegracyjny. Kassolik i wsp. oparli swoje zalozenia o zasade
przenoszenia napi¢¢ oraz zauwazyli, iz nieprawidtowe napigcie mig§niowe moze wptywac
na funkcje nerwdw i naczyn zaopatrujacych konczyng géorng w ZBB. Z doniesien wynika,
1z wigksza efektywnos$¢ masazu tensegracyjnego wynikata z opracowania struktur lezacych

odlegle od Zrédta bolu. Ograniczeniem badania byla zbyt mato liczna oraz niejednorodna
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grupa pod wzgledem wyjsciowego stanu zdrowia pacjentow (2013). To z kolei sugeruje,
iz klasyfikacja schorzen dotyczacych ZBB moze stanowi¢ dodatkowa trudno$¢ w
planowaniu i konfrontowaniu wynikéw badan. W zwigzku z tym traktowanie ZBB jako
zespOl objawdw bez koniecznosci szczegdtowego rozdzielania na konkretne jednostki
chorobowe, moze ujednolici¢ doniesienia, wzmocni¢ ich znaczenie oraz ulatwié
opracowanie zlotego standardu w postgpowaniu z pacjentami z ZBB. Takie podejscie do
kwalifikowania pacjentow do badania zastosowano w doniesieniach wiasnych.

Przeglady literatury z zakresu ZBB 1 masazu obejmuja nie tylko wiele roznych
rodzajow schorzen w obrebie kompleksu barkowego, ale tez rézne rodzaje oddziatywania
na tkanki. Zgodnie z definicja masazu jaka jest odksztatcanie tkanek migkkich za pomoca
bezposredniego dotyku, w przegladach literatury i meta-analizach widnieja jednoczes$nie
publikacje na pograniczu masazu i terapii manualnej (van den Dolder i wsp., 2012; Kong
1wsp., 2013; Yeun i wsp., 2017). Buttagat i wsp., podjeli si¢ sprawdzenia efektywnosci
tradycyjnego masazu tajskiego u pacjentow z zespotem topatkowo-zebrowym (polaczenie
funkcjonalne). Dokonywali oni oceny i terapii w okolicy goérnej i bocznej krawedzi topatki
oraz nad i pod obojczykiem. Jest to kolejne znalezione zrodto, w ktérym pacjenci rowniez
lezeli na boku, jednakze brak jest informacji dotyczacej zastosowania klinow,
umozliwiajacych utozenie konczyn w odcigzeniu. W badaniu zastosowano 9 sesji
tradycyjnego masazu tajskiego trwajacych 30 min u 10 oséb. Z uzyskanych wynikow
stwierdzono, iz poziom wrazliwosci uciskowej badanej okolicy, za pomoca algometru,
zmniejszyl sig¢, pacjenci zglosili zmniejszenie dolegliwosci bolowych i 9/10 oséb byla
usatysfakcjonowana z aplikacji tradycyjnego masazu tajskiego. Badanie to ma spore
ograniczenia z powodu braku grupy kontrolnej. Ze wzgledoéw etycznych wszyscy pacjenci
musieli zosta¢ poddani terapii. Niestety w tym doniesieniu jak i wlasnym grupa jest zbyt
malo liczna, by moc przetozy¢ uzyskane wyniki na populacj¢. Jednakze terapia masazem
nie przynosi zadnych skutkow ubocznych i jest niefarmakologiczna. Dodatkowo autorzy
postanowili réwniez zamie$ci¢ informacje o mozliwych mechanizmach oddziatywania na
tkanki stosujac tradycyjny masaz tajski, co wydaje si¢ by¢ kluczowe w doborze technik
terapeutycznych w przewlektych schorzeniach narzadu ruchu. Wyr6znili oni m.in. takie
mechanizmy jak: teoria bramki kontrolnej, wzmozony przeptyw krwi, dzigki ktéoremu
szybciej usuwane sa produkty przemiany materii (substancja P) oraz tkanki sa lepiej

utlenione, produkcja serotoniny pod wptywem masazu, ktéra tagodzi odczuwanie bdlu,
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zmniejszenie wrazliwosci uciskowej dzigki miejscowej kompresji poprzez pobudzenie
przeptywu krwi (2012). W badaniu wilasnym moglo roéwniez dojs¢ do opisanych
mechanizmoéw z wyjatkiem efektu bramki kontrolnej w przelozeniu na wyniki. W innych
doniesieniach naukowych Yang i wsp. w badaniach randomizowanych (n=60) wykazali,
iz pod wptywem masazu zwigkszyl si¢ zakres ruchu rotacji wewngtrznej stawu ramiennego
1 funkcja konczyny gornej oraz zmniejszyta si¢ sztywno$¢ badanych mig¢sni u pacjentow ze
sztywnos$cia tylnej okolicy barku. Masowana byla tylna cze$¢ mig$nia naramiennego,
migsien podgrzebieniowy oraz obty mniejszy przez 18 minut dwa razy w tygodniu przez 4
tygodnie. Podczas oceny i terapii pacjenci znajdowali si¢ w pozycji lezenia przodem.
Fizjoterapeuta stosowal techniki rozcierania (ang. petrissage) i rolowania przez trzy minuty
kazda na dany migsien. Sztywnos$¢ mig$ni byla oceniana za pomoca miotonometru, a do
oceny stanu funkcjonalnego uzyto skale FLEX-FS (2012), dlatego trudno jest poréwnac
wyniki. Jednakze moglyby to by¢ przydatne narz¢dzia oceny w badaniach wiasnych.
Autorzy zaznaczyli, ze celem badania nie bylo znalezienie mechanizméw oddziatywania
masazu na zakres ruchomosci w sztywnos$ci tylnej okolicy barku, tylko znalezienie
wspolnych cech pacjentéw, ktdrzy na niego reaguja. Zauwazyli, ze do grupy osob, ktorzy
pozytywnie zareagowali na terapie nalezeli pacjenci z krétszym czasem trwania objawow,
lepszym wyj$ciowym stanem funkcjonalnym oraz z wigksza sztywnoscig migéni (Yang
1wsp., 2012). Z kolei w 2011 zbadano efektywno$¢ terapii mig¢§niowo-powieziowych
punktéw spustowych (MPPS) w leczeniu dolegliwosci bolowych oséb z przewleklym
bolem barku. Punkty spustowe definiuje si¢ jako wyjatkowo wrazliwe miejsca w
dyskretnych, napigtych pasmach stwardniatych migéni, ktéore wywotujg objawy znane jako
bol mig$niowo-powieziowy. Rekrutacja do badania przebiegalta podobnie jak w
niniejszym opracowaniu i obejmowala podobne kryteria wlaczenia do badan. Badajacy
réwniez dokonywali oceny palpacyjnej, jednakze pod katem aktywnych i utajonych
punktow spustowych. Terapia przeprowadzana raz w tygodniu przez maksymalnie 12
tygodni, polegata na inaktywacji punktow spustowych. Fizjoterapeuta uciskal punkt
spustowy, az do momentu odczuwania oporu tkanki. Pacjenci podczas terapii mogli
odczuwa¢ bol Iub dyskomfort. Technike uwazano za zakonczong w momencie,
gdy terapeuta odczul zmniejszenie napigcia tkanki lub pacjent zglaszal znaczne
zmniejszenie odczuwania bolu. Procedura byta powtarzana, az do momentu, gdy kolejny

ucisk powodowat lekki dyskomfort bez bélu (Bron i wsp., 2011). Podobng metodyke
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zastosowano w badaniu wlasnym podczas opracowywania mig¢sni dzwigaczy zeber lub
podczas oceny napigcia migéni na punktach kostnych, w miejscu ich przyczepu. Bron
1 wsp., wykorzystali réwniez technike glaskania gl¢bokiego wzdluz i poprzecznie do
wlokien mig$niowych oraz glaskanie lodem. Pacjenci dostali zalecenia w postaci ¢wiczen
relaksacyjnych i rozciggajacych oraz stosowanie ciepla przyktadajac kompres lub biorgc
goracy prysznic co najmniej dwa razy dziennie. Mimo, iz badania wykazaty skuteczno$é
terapii. MPPS u pacjentow z przewleklym bodlem barku, klinicznie istotng poprawe
uzyskano jedynie u 55% pacjentow. W grupie kontrolnej takze zastosowano metode
»poczekaj 1 zobacz”. Wyniki dla osoéb z listy oczekujacej rodwniez nieznacznie si¢
poprawity, jednakze nie byly istotne (2011). Ponadto w zwigzku z tak rozszerzonymi
procedurami, trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ktory czynnik terapeutyczny mial
najwiekszy wplyw na wyniki. Wszakze ocena i terapia dotyczyla wielu migéni
(czworoboczny grzbietu, nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podiopatkowy, obty
mniejszy 1 wigkszy, naramienny, piersiowy mniejszy i wigkszy, dwuglowy 1 trojglowy
ramienia), jednak tylko bezposrednio zaopatrujacych kompleks barkowy. Warto jednak
zaznaczy¢, i1z palpacja jest nadal uwazana za jedyna wiarygodng kliniczng metode
diagnozowania MPPS. W dysertacji ocena palpacyjna réwniez stanowita wazny element,
poniewaz byla punktem wyjsScia i wyznacznikiem skutecznos$ci terapii. Mozna zatem
zauwazy¢, iz umiej¢tnos¢ prawidlowej oceny palpacyjnej tkanek jest niezbedna w pracy
fizjoterapeuty, oddziatujacego na tkanki przez bezposredni dotyk. Bron i wsp., zauwazyli,
iz w innych terapiach stosowanych w leczeniu ZBB moglto pod ich wplywem takze dojs$¢
do zmniejszenia aktywnych MPPS, poniewaz bol okolicy barku koreluje z ich
wystgpowaniem (2011). W dysertacji jednak nie zauwazono zmniejszenia wrazliwo$ci
uciskowej migsni, ktoére oceniano za pomoca algometru w miejscach wystepowania
punktéw spustowych (dzwigacz topatki, nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, piersiowy
mniejszy). Wynikow jednak nie da si¢ porowna¢ ze wzgledu na inne narz¢dzia oceny,
poniewaz w badanich wlasnych migsnie oceniano palpacyjnie jedynie na punktach
kostnych. By¢ moze przydatne byloby zastosowanie algometru lub miotonometru w
badaniach wykorzystujacych terapie¢ MPPS. Co wigcej oceny dokonywano w innym czasie
od rozpoczecia terapii. W publikacji dotyczacej terapii MPPS, oceniano tkanki po
12 tygodniach, a w doniesieniach wlasnych jedynie po trzech tygodniach. Warto

zauwazy¢, iz niewiele jest publikacji naukowych sprawdzajacych efektywno$¢ masazu
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wzgledem grupy kontrolnej bez terapii lub placebo. W jednym z nielicznych dostepnych
tego rodzaju opracowan van den Dolder i Roberts zbadali efektywno$¢ masazu tkanek
migkkich u pacjentow z ZBB (n=29). Jak w badaniach wtasnych, w grupie kontrolnej
(n=14) badacze zastosowali liste oczekujaca (2 tygodnie), z pomini¢ciem jednego zabiegu
terapeutycznego po dokonaniu pierwszej oceny. Zaaplikowano réwniez 6 zabiegow,
jednakze bardziej skondensowanych w czasie (2 tygodnie). Ciekawym z punktu widzenia
zalezno$ci strukturalnych bylo jedno z kryteriow wykluczenia z badan okreslone jako brak
wyczuwalnej tkliwos$ci nad tylng czgscig kompleksu barkowego lub nad przedniag czescia
mig$nia naramiennego lub migsnia piersiowego wiekszego, co sugeruje, iz nieprawidtowe
napigcie tych tkanek jest nieodlacznym objawem w dolegliwo$ciach w obrgbie kompleksu
barkowego. Zakwalifikowano pacjentéw z réznymi schorzeniami okolicy barkowej, co
kolejny raz sktania do traktowania ZBB jako zespdt objawdéw, a nie jednostek
chorobowych. Masaz tkanek migkkich byt wykonywany lokalnie i obejmowat boczna
granice topatki, tylng i przednig cze$¢ mig$nia naramiennego oraz migsien piersiowy
wiekszy. Kazdy zabieg trwat od 15 do 20 minut, a opracowywane mi¢snie znajdowaly si¢
w maksymalnym rozciggni¢ciu. Badania rowniez wykazaty krotkoterminowa efektywnos¢
masazu w ruchomosci kompleksu brakowego oraz redukcji dolegliwosci bélowych. Grupa
jednak byta zbyt mato liczna, a autorzy nie opisali wykorzystywanych technik. Zwrocili
jednak uwage na fakt, iz poprawa nastapila bez wzgledu na postawiong diagnoze, co
sugeruje mozliwos¢ uogolniania efektow terapii dla catego spektrum choréb z zakresu
ZBB. W publikacji powotali si¢ na zwigzek powstawania mig$niowo-powieziowych
punktow spustowych z uwrazliwieniem widkien nerwowych spowodowanym nadmiernym
uwalnianiem neuroprzekaznikéw w nieprawidlowych ptytkach koncowych. Za potencjalny
1 uogolniony mechanizm oddziatywania na tkanki wskazali zmniejszenie wrazliwosci
wtokien nerwowych pod wptywem masazu. Zwrocili réwniez uwage, iz aplikacja masazu
zwigksza aktywno$¢ fibroblastow i moze poprawi¢ tworzenie wiokien kolagenowych.
Ostatnim z wymienionych mechanizméw bylo stworzenie warunkéw do bardziej
zblizonego fizjologicznemu ustawieniu glowy kosci ramiennej wzgledem panewki,
poprzez opracowanie tkanek migkkich, co skutkowalo zmniejszeniem mikrourazow
podczas ruchu (2003). Van den Dolder i wsp. ponad dekad¢ pozniej ponownie zbadali
efektywno$¢ masazu tkanek miekkich w potaczeniu z ¢wiczeniami u pacjentéw z

niespecyficznym bolem barku, w poréwnaniu do grupy objetej tylko kinezyterapiag (2015).
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Masaz byt wykonywany przed ¢Ewiczeniami, a jego metodyka byla zgodna z
wczesniejszymi badaniami. W opublikowanym protokole badania opisano, iz masaz
powinien by¢ wykonywany wzdluz wtdkien migéniowych, z intensywnoscia, ktora moze
wywotywaé dyskomfort u pacjentéow. Cwiczenia majace na celu zwickszenie zakresu
ruchu, sile oraz kontrole¢ motoryczng kompleksu barkowego, miaty by¢ indywidualnie
dostosowane przez fizjoterapeutow (van den Dolder i wsp., 2010). Badaniami objg¢to
80 0s6b z niespecyficznym boélem barku, ktére zostaly w réwnej ilosci przydzielone do
grupy badanej i kontrolnej (n=40). Autorzy powotywali si¢ na te same mechanizmy
powodujace efektywno$¢ masazu tkanek miekkich w redukcji dolegliwosci bolowych w
ZBB jak w doniesieniach z 2003. Zakres poszukiwan dotyczacych oddziatywania na
tkanki przez te lata znacznie si¢ poszerzyl. By¢ moze badacze chcieli odnies¢ si¢ jedynie
do doniesien dotyczacych masazu tkanek migkkich jako specyficznego rodzaju terapii.
Nieodzowng warto$cig tego badania jest jego przedluzenie. Pacjenci zostali ocenieni
12 tygodni po leczeniu. Zauwazono efektywno$¢ masazu tkanek migkkich i ¢wiczen jak i
samych ¢wiczen w redukcji dolegliwosci bolowych i poprawie ruchomosci kompleksu
barkowego. Jednakze nie wykazano r6éznic mi¢dzy grupami. Badacze wywnioskowali, iz z
praktycznego punktu widzenia, wprowadzenie masazu przed ¢wiczeniami nie wnosi
dodatkowych korzysci i jest zbedny. Zaznaczyli tez, ze masaz jest bezpieczny i nie
zgloszono zadnych zdarzen niepozadanych (2015). By¢ moze masaz nie przynidst
istotnych dodatkowych korzy$ci, poniewaz opieral si¢ na opracowaniu z wczesniej
ustalonych tkanek: obejmowat boczng granice topatki, tylng i przednig czgs¢ migsénia
naramiennego oraz migsien piersiowy wigkszy, bez wzgledu na poczatkowy stan napigcia i
wystgpowanie zjawiska usidlenia nerwdéw 1 naczyn. Nie uwzglednial on tez polaczen
miedzy bardziej odlegle lezacymi strukturami. W zwigzku z tym napigcie migsni
wykazujace zaleznos$¢ strukturalng z opracowanymi mig$niami, moglo przenosi¢ si¢ w
krotkim czasie na tkanki poddane terapii i zmniejsza¢ efektywno$¢ masazu tkanek
migkkich. Ze wzgledu na to, Ze wcze$niejsze badania z grupa kontrolng bez terapii,
wykazaly jego skutecznos¢, moze by¢ on alternatywng forma terapii do ¢wiczen.

Zgodnie z wczesniej podang definicja masazu, praca Bergmana i wsp., z 2010
roku mogla by¢ brana pod uwage w meta-analizie dotyczacej skuteczno$ci masazu w ZBB
(Yeun 2017). Tymczasem w opisanej metodyce badania zaznaczono, iz terapia

obejmowala techniki z zakresu terapii manualnej 1 wykonywana byla przez
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fizjoterapeutow nalezacych do Holenderskiego Stowarzyszenia Terapii Manualnej (ang.
the Dutch Association of Manual Therapy). Skoro w meta-analizie dotyczacej masazu
znajduje si¢ artykul z zakresu terapii manualnej, moze rodzi¢ to pewne zaktopotanie, w
przetozeniu wynikow na ocen¢ skutecznosci jednej z metod. W celu poprawy jakosci
doniesien naukowych opisujacych fizjoterapi¢ w leczeniu ZBB, warto byloby uscisli¢
nomenklature powyzszych terapii. Niemniej wykazano, iz po 6-cio tygodniowej
obserwacji nie wykazano réznic mi¢dzy grupa z dodatkowymi zabiegami z zakresu terapii
manualnej w pordwnaniu do grupy objetej podstawowa opieka zdrowotna. Niewielka, ale
statystycznie istotng roznice dotyczaca poziomu odczuwanego bolu w obrgbie barku i
ruchomosci barku i szyi, zauwazono po uptywie 12-stu i 26-ciu tygodniach obserwacji na
korzy$¢ grupy eksperymentalnej. Terapia manipulacyjna przy dolegliwo$ciach w obrebie
kompleksu barkowego miata na celu przywrocenie prawidtowej funkcji kregostupa.
Stosowano techniki manipulacji i mobilizacji szyjnego i gornej czgsci piersiowego odcinka
kregostupa oraz gornych zZeber na poziomie segmentowym. Wykonano maksymalnie 6
sesji terapeutycznych w okresie 12 tygodni. Zgodnie z przewodnikiem postepowania w
przypadku dolegliwosci w obrebie kompleksu barkowego stworzonego przez Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Holandii (the Guidelines for Shoulder Complaints of the Dutch
College of General Practitioners), jak 1 w pracy wilasnej, w badaniu nie wyrdzniano
konkretnych jednostek diagnostycznych. Niestety protokoly leczenia nie byly
wystandaryzowane, co utrudnia wskazanie, ktora czgs¢ leczenia byta skuteczna oraz jakie
mechanizmy odpowiadaty za jego efektywnos¢. Co wigcej w opublikowanym wcze$niej
protokole badan autorzy zaznaczyli, iz pacjenci z ostrym stanem zapalnym stawu
ramiennego mogli przystapi¢ do grupy eksperymentalnej, dopiero po zlagodzeniu
dolegliwosci bolowych, czyli po 2-3 tygodniach (Bergman i wsp., 2002). Watpliwym
aspektem wdrozenia technik manipulacyjnych do leczenia w POZ jest ryzyko wystapienia
zdarzen niepozadanych (Gorrell i wsp., 2016), czego nie zglaszaja zadne przytoczone
badania z zakresu masazu. Przeglad literatury z 2014 roku dotyczacy masazu, pokazuje,
iz cigzkie zdarzenia niepozadane wynikaja ze stosowania manipulacji odcinka szyjnego
kregostupa (Yin i wsp., 2014). Krzywdzace jest zatem przypisanie metodzie masazu
technik manipulacyjnych z zakresu terapii manualnej. Wyniki Bergmana i wsp., mozna
jednak rozwaza¢ w konteks$cie nakierowania terapii na inne struktury niz w okolicy

barkowej u pacjentow z ZBB (2010). Istnieja doniesienia naukowe, ktére réwniez
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analizuja korelacj¢ oddziatywania na klatke piersiowa z dolegliwo$ciami bolowymi w
obrgbie kompleksu barkowego. W obserwacji trwajacej rok uwzgledniono 389
holenderskich pacjentow z objawami ZBB, kierowanych przez lekarzy rodzinnych do 125
fizjoterapeutow zauwazono, iz najwigksza skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych
dotyczyta pacjentéw, ktorych bol w okolicy kompleksu barkowego, byt zwigzany z
zaburzeniami w obrebie uktadu ruchu w odcinku szyjnym i piersiowym kregostupa (Karel
1 wsp., 2016). Warto zaznaczy¢, iz zwigkszona kifoza ma wplyw na zakres ruchu u oséb z 1
bez dolegliwosci bolowych okolicy barku, jednakze nie wptywa ona na wystgpowanie
ZBB (Barrett i wsp., 2016). W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, iz zalezno$¢ klatki
piersiowej z powstawaniem niespecyficznego bdlu barku, opiera si¢ na wzajemnym,
nieprawidlowym przenoszeniu napi¢¢, w sytuacji, gdy organizm jest przecigzony. W
przypadku, kiedy kompleks barkowy wraz z klatkg piersiowa ma stworzone warunki do
fizjologicznej regeneracji, w naturalny sposob adaptuje si¢ do np. zwigkszonej kifozy.

We wspotczesnych terapiach pacjentow z ZBB, opisanych w dostepnej
literaturze, zauwazono réwniez wykorzystanie mechanizmu reparatywnej regeneracji w
terapii falg uderzeniowa. Korzystne reakcje moga wynika¢ z mechanotransdukcji, zjawiska
polegajacego na dziataniu bodzca zewngtrznego (w przypadku fali uderzeniowej drgan
ultradzwigkowych) na tkanki, ktoére nastgpnie prowadza do regeneracji i gojenia, poprzez
stymulacj¢ unaczynienia oraz redukcje ztogow wapnia w tkankach. Natomiast efekt
przeciwbolowy po zastosowaniu fali uderzeniowej, przypisywany jest mechanizmom
polegajacym na degeneracji wiokien nerwowych z malymi immunoreaktywnymi
neuronami, zmniejszajac w ten sposob stezenie mediatorow prozapalnych. Redukcja
dolegliwosci boélowych moze by¢ rowniez wynikiem hiperstymulacji, z ktora wiaze si¢
uwalnianie endorfin i innych czasteczek przeciwbolowych poprzez aktywacje zstepujacego
uktadu hamujacego. Zauwazono efektywno$¢ terapii fala uderzeniowa u pacjentow z
uszkodzeniem stozka rotatorow (Simplicio 1 wsp., 2020). Niestety terapia falg uderzeniowg
nalezy do bolesnych metod fizjoterapeutycznych oraz skupia si¢ na pracy lokalne;j.
Tymczasem podczas masazu tensegracyjnego moze pojawiaé si¢ bol, jednakze szybko
ustepuje lub pacjenci odczuwaja jedynie dyskomfort. W zwigzku z tym, iz drgania
ultradzwigkowe zapoczatkowuja procesy reparatywne, slusznym wydaje si¢ sprawdzenie
efektywno$ci zastosowania masazu tensegracyjnego i fali uderzeniowej jako terapii

faczonej. Jak sugeruja autorzy rekomendacji (Kassolik i wsp., 2018) masaz oparty na
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zasadzie tensegracji jest nie tylko terapiag sama w sobie, ale rowniez przygotowuje tkanki
do dalszych dziatan terapeutycznych takich ¢wiczenia czy bodzce fizykalne np. termiczne.
Te rozwazania sklaniaja do stworzenia hipotezy, iz normalizacja napi¢cia migSniowego
oraz poprawa ukrwienia za pomoca masazu tensegracyjnego przed stosowaniem innych
metod, moze wptywac na ich efektywno$¢, ze wzgledu na jego holistyczne oddziatywanie
na organizm. Wczes$niej przytoczone doniesienia nie wykazaly zasadno$ci stosowania
masazu przed ¢wiczeniami u pacjentéw z ZBB prawdopodobnie dlatego, iz oddziatywanie
na tkanki skupiato si¢ jedynie na pracy lokalnej (van der Dolder i wsp., 2015). Jak mozna
zauwazy¢, bez wzgledu na dobor technik masazu czy terapii tkanek migkkich i stawoéw w
obrebie kompleksu barkowego, w wigkszosci badan dokonywano oceny, czy tez terapii
jedynie w obrebie obrgczy barkowej. Jedna z bardziej holistycznych metod fizjoterapii sa
¢wiczenia. Kinezyterapia jest obecnie najbardziej efektywna metods, stosowana u
pacjentow w ZBB. Badacze specjalizujacy si¢ w dolegliwosciach w obregbie kompleksu
barkowego sugeruja réwniez, iz decyzje dotyczace leczenia fizjoterapeutycznego powinny
by¢ oparte na wynikach oceny fizykalnej, a nie na patologii strukturalnej. Niestety brak
jest zgodnosci co do konkretnego zestawu ¢wiczen, ktore powinien wykonywac pacjent z
ZBB. Ustalono, iz wsp6lnym mianownikiem programu ¢wiczen jest ich swoisty dobor do
danego pacjenta, prawidlowa koordynacja topatkowo-ramienna oraz ustawienie glowy
ko$ci ramiennej podczas terapii ruchowe;j. Ilos¢ ¢wiczen powinna by¢ ograniczona i nie
inicjowa¢ bolu (Klintberg i wsp., 2015). Ponadto w gléwnych zaleceniach stosowanych u
pacjentow z ZBB w POZ jest ograniczenie aktywnoS$ci, ktéora powoduje bol, w
szczegoblnosci unikania ruchéw nad gtowa (Greenberg, 2014). W zwiazku z tym, iz terapia
ruchowa powinna by¢ dobierana indywidualnie, moze to utrudnia¢ przeprowadzenie
rzetelnych badan wyjasniajacych mechanizmy oddzialywania na schorzenia w obrebie
barku pod wptywem kinezyterapii. Jednakze wykazano, iz ¢wiczenia ekscentryczne migsni
stozka rotatorow oraz koncentryczne stabilizujgce topatke redukuja bol, zwigkszaja zakres
ruchu oraz zmniejszaja potrzeb¢ wykonywania zabiegéw chirurgicznych w leczeniu
ciasnoty podbarkowej (Holmgren i wsp., 2012).

Mimo rozwoju prac naukowych 1 coraz bardziej szczegdlowych badan
dotyczacych efektywnosci fizjoterapii w leczeniu pacjentdow z ZBB, wielu badaczy w
swoich doniesieniach naukowych zwraca uwage na znaczne ograniczenia wynikajace ze

stabej jako$ci metodologii przeprowadzanych badan klinicznych (Bervoets 1 wsp., 2015;
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Boyd 1 wsp., 2016; van den Dolder i wsp., 2012; Field, 2016; Nelson i Churilla, 2017;
Yeun, 2017). Grupa badaczy, zajmujaca si¢ tematyka masazu pod kierownictwem van den
Dolder’a, do ogoélnej oceny jakosci dowodéw naukowych wykorzystata system GRADE
(ang. Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation) (2012).
Autorzy uzyskali wyniki w oparciu o 5 gtownych miar: (1) ograniczenia (np. projekt
badania), (2) spdjnos¢ wynikoéw, (3) bezposrednio$¢ (np. uogodlnianie wynikow), (4)
precyzja (np. wystarczajaca ilo§¢ danych) i (5) inne wzgledy, takie jak blad raportowania.
Zwrocono rowniez uwage na stopien ryzyka stronniczo$ci. Analiza wykazata korzystny
wplyw masazu tkanek migkkich na zmniejszenie dolegliwosci bolowych u oséb z
niespecyficznym bolem barku, zaznaczajac, iz jest to dowod niskiej jakos$ci.

W przytoczonych publikacjach mozna zauwazy¢ wiele zmiennych,
uniemozliwiajacych konfrontacje wynikdw miedzy pracami. Podstawowym czynnikiem
utrudniajagcym zaplanowanie rzetelnych badan jest brak spojno$ci w terminologii. W
dysertacji zauwazono, iz w dostepnej literaturze znajduja si¢ np. doniesienia z zakresu
masazu dotyczace technik manipulacyjnych charakterystycznych dla terapii manualne;.
Z drugiej strony Moyer 1 wsp. zwracajg uwage na to, iz pod pojgciem masazu kryje si¢
wiele technik wykonywanych z r6zng sita nacisku i jej wektorem, a definicja taczaca wiele
podejs¢ do masazu jest mechaniczne odksztalcanie tkanek migkkich za pomoca
bezposredniego dotyku (2004). W zwiazku z tak szerokim zasobem réznorodnosci
oddziatywania na tkanki, trudno przypisa¢ danej technice czy zestawowi technik,
mechanizmy wyjasniajace ich efektywno$¢. Zabiegi z masazu mogg mie¢ zrdéznicowany
czas trwania 1 dotyczy¢ pracy lokalnej jak i globalnej. Autorzy zaznaczaja tez, iz wielu
badaczy nie omawia w swoich opracowaniach mozliwych reakcji fizjologicznych
zapoczatkowanych masazem. Dodatkowym ograniczeniem jest brak okreslenia czy efekt
terapeutyczny jest natychmiastowy czy trwaty (Moyer i wsp., 2004). Zaproponowane
rodzaje masazu w ZBB nie maja takze wystandaryzowanych protokoléw leczenia.
Zazwyczaj techniki s3 mieszane w zalezno$ci od opracowywanych struktur
oraz preferencji fizjoterapeuty wykonujacego zabieg. Mimo, iz w wigkszosci przypadkéw
badania realizujg terapeuci z do$¢ sporym doswiadczeniem (minimum 8§ lat), w przypadku
pracy z tkanka za pomoca bezposredniego dotyku, kazdy badacz moze nieco inaczej
wykonywa¢ dang technike. W dostepnej literaturze nomenklatura zwigzana z technikami

masazu réwniez jest niejednoznaczna. Technika polegajaca na odksztatcaniu tkanki w
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jezyku angielskim nazywana jest ,,petrissage”. W zaleznosci od rodzaju masazu, moze to
oznacza¢ rozcieranie lub ugniatanie z r6zng silg oraz jej wektorem i by¢ wykonywana
jedng lub obiema r¢kami. Badacze zazwyczaj okreslaja czas trwania danej techniki w
minutach, a nie w ilosci powtdrzen lub do momentu ustgpienia odczu¢ bolowych lub
dyskomfortu przez pacjentow (ocena subiektywna). Wszystkie wyzej wymienione
czynniki stanowig problem w powtarzalno$ci i weryfikacji efektywnosci masazu w ZBB. Z
klinicznego punktu widzenia randomizowane badania s3 jednym z najbardziej
wiarygodnych Zrédlem postepowania terapeutycznego. W przeciggu ostatnich dziesigciu
lat zwigkszyta si¢ jako$¢ badan klinicznych dotyczacych uszkodzenia stozka rotatorow.
Coraz czgsciej badacze stosuja liste oraz diagram CONSORT podwyzszajac tym samym
jako$¢ metodologiczng doniesien naukowych (Candela i wsp., 2020). Mimo tego prace
zwigzane z masazem i ZBB, nie spelniajg kryteriow badan wysokiej jakosci, co moze
skutkowa¢ mylacymi wynikami prac oryginalnych jak i laczacych je przegladow
systematycznych. Dlatego tez klinicy$ci powinni by¢ w stanie rozrdzni¢ badania kliniczne
pod wzgledem ich jakosci. Wiarygodnym narzedziem oceny jako$ci metodologicznej jest
skala PEDro. Uwzglednia ona 11 kryteriow jakosci metodologicznych badan
randomizowanych, ktore oceniaja: przydziat losowy, ukryta alokacje, poréwnywalnos¢
podstawowa, zaslepianie uczestnikow, zaSlepienie terapeutow, zaSlepienie 0séb
dokonujacych oceny, odpowiedniag obserwacje (. 85%), analiz¢ zamiaru leczenia,
poréwnania statystyczne mie¢dzy grupami oraz raportowanie miar punktowych i miar
zmienno$ci. Za kazde spelnione kryterium od 2-11 badanie otrzymuje 1 punkt. Punkty sa
przyznawane przez dwoéch lub trzech niezaleznych oceniajacych. Warto zaznaczy¢, iz
wynik jako$ci metodologicznej w skali PEDro nie powinien by¢ wykorzystywany jako
miara ,,waznosci” oraz do poroéwnywania badan dotyczacych réznych obszarow
fizjoterapii. (Cashin i McAuley, 2019). W planowaniu eksperymentu dotyczacego masazu
w ZBB trudno jest spelni¢ wszystkie kryteria ze wzgledu na ich specyfike. Biorgc pod
uwagge kryteria oceny, oczywistym wydaje si¢, iz w badaniach zwigzanych z np.
farmakoterapig tatwiej jest spetni¢ wigkszos¢ z nich niz w terapii aplikujacej masaz
chociazby ze wzgledu na mozliwosci dotyczace zaslepienia proby. Niemniej bioragc pod
uwage skal¢ PEDro doniesienia z zakresu fizjoterapii zwigzanej z efektywnoscia leczenia

7ZBB s3 niskiej jakosci.
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Kolejne ograniczenia zwigzane z wiarygodno$cia wynikow z zakresu aplikacji
masazu u pacjentow z ZBB dotycza rekrutowanych osoéb. Zazwyczaj grupa pacjentow
poddawana terapii obejmowata szerokie spektrum pod wzgledem wieku, pici,
wyjsciowego stanu zdrowia ogdlnego, czy tez funkcjonalnego w obrgbie kompleksu
barkowego. W opisywanych badaniach czgsto nie ma informacji dotyczacych
wystgpowania chorob wspotistniejacych czy rodzaju stylu zycia. Trudno zatem
zweryfikowac jakie zachowania prezentuja pacjenci poza czasem spgdzonym na terapii i w
jakim stopniu stosuja si¢ do zalecef, czy tez wprowadzaja niekontrolowane zmiany przez
samoleczenie. Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na wiarygodnos¢ wynikow jest
zazywanie niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych. Zazwyczaj w pierwszej kolejnosci
pacjenci leczeni sg za pomoca farmakoterapii i trudno byloby ja wylaczy¢ na potrzebe
badan z zakresu fizjoterapii. Yeun w metaanalizie zaznaczyl, iz najwigksze ograniczenia,
ktére uniemozliwiaja wyciagnaé rzetelnych wnioskéw z badan dotyczacych stosowania
masazu w dolegliwosciach w obrebie kompleksu barkowego to zbyt malo liczna préba,
krotki czas obserwacji oraz niska jakos¢ badan randomizowanych (2017). W dostepnych
przegladach literatury zwiazanej z efektywnos$ciag masazu u pacjent z ZBB, uwzgledniane
jest wiele rodzajow masazu i oddziatywan na tkanki. Do metaanalizy wlaczany jest m.in.
tradycyjny masaz tajski, terapia punktow spustowych, masaz tkanek migkkich, masaz
tkanek glebokich oraz terapie taczone (Yeun, 2017; Kong i wsp., 2013, van den Dolder
1 wsp., 2012). Wigkszos¢ badan poréwnywata grupy badane z innymi metodami z zakresu
fizjoterapii niz z grupa, ktéra nie byta poddawana terapii lub placebo (van den Dolder
1wsp., 2012). Metody obarczone najmniejszym btedem w konteks$cie grupy kontrolnej,
czyli placebo lub ,,poczekaj i zobacz” rodza watpliwosci z punktu widzenia etycznego.
Biorac pod uwagg, iz czas trwania bdlu generuje migdzy innymi dluzsza absencje w pracy
czy obnizenie nastroju, trudno jest zdecydowac si¢ na $wiadome kierowanie pacjentow do
radzenia sobie z dolegliwo$ciami na witasng reke lub aplikowaé z goéry okreslong jako
nieskuteczng metode terapeutyczng. Ostatnim, rdwnie istotnym aspektem ograniczajacym
wiarygodno$¢ wynikow badan z zakresu fizjoterapii jest czynnik ludzki. Wspodiczesne
doniesienia sktaniajg do refleksji dotyczacej proporcji posrednich i bezposrednich czy tez
subiektywnych oraz obiektywnych mechanizméw wplywajacych na efekt terapeutyczny.
W 2016 roku ukazaty si¢ badania wskazujace na pi¢¢ czynnikow psychologicznych

determinujacych efekt terapeutyczny. Byly to: oczekiwania pacjenta ,calkowitego
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wyzdrowienia” w wyniku fizjoterapii, zmniejszony poziom odczuwanego bolu w
spoczynku, brak powaznych operacji w historii choroby, bdl asymetryczny, zmiana
poziomu odczuwanego bolu lub zakresu ruchu po uprzednim ustabilizowaniu topatki przez
terapeute (Chester i wsp., 2016). Dodatkowym aspektem wplywajacym na leczenie
pacjentow z ZBB sa nie tylko kompetencje, ale takze cechy osobowosci fizjoterapeuty.
Koojiman 1 wsp., zauwazyl, iz pacjenci, ktorzy wspdlpracowali z otwartymi
1 energicznymi terapeutami, osiggali lepsze efekty (2020).

W realizowanej pracy pojawily si¢ podobne trudnos$ci i ograniczenia wptywajace
na jako$¢ badania. Wynikaly one gtownie z braku mozliwosci przeprowadzenia podwdjnie
Slepej proby. Ocena i terapia byla wykonywana przez jedna osobe. Mimo, iz metodyka
zostala opisana szczegOlowo, interwencje z zakresu masazu trudno jest przedstawi¢
mierzalnie dla kazdego terapeuty pod wzgledem sily nacisku i jako$ci wykonywania danej
techniki. Ponadto w grupie kontrolnej ze wzgledow etycznych, wykonano jeden zabieg
terapeutyczny bezposrednio po pierwszej ocenie, co mogto wplynaé na wyniki. Na jakos¢
badania ma rowniez wptyw niska liczebnos$¢ grupy (n=30). Dodatkowym ograniczeniem
jest brak dostgpu do obiektywnych metod oceny. Alternatywa do zastosowanego
algometru sg badania obrazowe, ktore niosa za sobg dodatkowe koszty i sa obarczone
btedem diagnostycznym (Khoschnau i wsp., 2019). Pomocnym mogtoby by¢ badanie krwi,
jednakze markery dla ZBB nie sg specyficzne. W celu przeprowadzenia rzetelnych badan
skuteczno$ci zaproponowanej terapii, warto byloby zwigkszy¢ grupe pacjentow oraz
zastosowac placebo lub metod¢ ,,poczekaj i zobacz” w grupie kontrolnej. Sporym
ograniczeniem badania jest brak przeprowadzenia przedtuzonej obserwacji. Brak kontroli
nad aktywno$cig zawodowa i pozazawodowa pomigdzy zabiegami, indywidualne cechy
pacjentéw oraz ich podej$cie do terapii, rowniez mogly wptyna¢ na wyniki w drugim
pomiarze.

W niniejszym opracowaniu obrano dwie drogi oddziatywania na objawy ZBB
poprzez masaz: normalizacja napigcia przez sumowanie rozluznien i1 mechanizm
odbarczenia nerwoéw 1 naczyn. Zalozenia terapeutyczne oparto o dazenie do optymalizacji
srodowiska komorkowego, poprzez poprawe ukrwienia tkanki, w celu przywrocenia
réwnowagi miedzy procesami rozpadu i syntezy oraz zapoczatkowania mechanizmow
reparacyjnych. Uwzglgedniona w metodyce masazu normalizacja tkanek wokdt nerwow

mie¢dzyzebrowych moze w istotny sposob wptywaé na efektywno$¢ terapii oséb z
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dolegliwosciami  bolowymi ~w  obregbie kompleksu barkowego. Jest duze
prawdopodobienstwo, ze w realizowanym projekcie doszto do tego mechanizmu. Mimo,

ze te doniesienia tego nie potwierdzity, zachecaja do rozwini¢cia i kontynuowania badan.
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VII WNIOSKI

. Normalizacja napigcia tkanek bioracych udzial w mechanizmie usidlenia nerwéw
mie¢dzyzebrowych ma wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych w ZBB.

. Normalizacja napigcia tkanek bioracych udzial w mechanizmie usidlenia nerwéw
miedzyzebrowych ma wplyw na zwigkszenie zakresu ruchu kompleksu barkowego.

. Zjawisko usidlenia nerwow mig¢dzyzebrowych moze wptywaé na wrazliwos¢ uciskowa
migs$ni wchodzacych w kompleks barkowy.

. Potencjalne mechanizmy wywotane masazem w schorzeniach w obrebie kompleksu
barkowego to zwigkszenie ukrwienia okolicy barku, regeneracja reparacyjna

oraz wzrost aktywnos$ci uktadu przywspotczulnego.
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STRESZCZENIE

Zespot bolesnego barku (ZBB) jest jednym z najcze¢$ciej zglaszanych przez
pacjentdw problemoéw w obregbie narzadu ruchu w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ).
B4l okolicy barku ma czgsto charakter przewlekty i nawracajacy oraz jest w duzej mierze
zwigzany z wykonywanym zawodem. Wplywa on negatywnie na proste czynnos$ci dnia
codziennego, ogdlng jakos¢ zycia oraz snu. Zlozono$¢ budowy anatomicznej obregczy
barkowej oraz brak wystandaryzowanej klasyfikacji schorzen w obrebie barku, powoduje
trudno$¢ w stworzeniu zlotego standardu w leczeniu pacjentow z ZBB. Najczesciej
stosowang metoda leczenia jest farmakoterapia, odpoczynek oraz fizjoterapia. Dowody
naukowe stosowania metod fizjoterapeutycznych w ZBB sg niskiej jako$ci i opieraja si¢ na
pracy lokalnej. Wspotczesng terapia opisang w rekomendacjach Polskiego Towarzystwa
Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce w POZ w postepowaniu dotyczacym schorzen narzadu ruchu, jest
masaz tensegracyjny. Uwzglednia on zalezno$ci strukturalne tkanek znajdujacych sie¢
odlegle od zrodta bolu oraz zjawisko usidlenia nerwéw i1 naczyn. Nowoczesne spojrzenie
na ZBB jako zespot objawdéw, a nie konkretnych schorzen, wprowadzenie oceny
palpacyjnej oraz zastosowanie terapii opierajacej si¢ na zasadzie tensegracji, moze
wplyna¢ na efektywnos$¢ leczenia pacjentow z dolegliwosciami bdélowymi obreczy
barkowej. Dodatkowo masaz jest bezpieczng, powszechna, tatwo dostepng i niekosztowng
metoda fizjoterapeutyczng oraz moze zapoczatkowac naturalne mechanizmy reparatywne
w obrebie uszkodzonych tkanek. W zwiazku z powyzszym podj¢to probg sprawdzenia
efektywnos$ci masazu w ZBB opierajac si¢ na metodyce opisanej w rekomendacjach.

Celem pracy byla ocena efektywno$ci masazu w redukcji dolegliwosci bolowych
oraz jego wplywu na zakres ruchu kompleksu barkowego w zespole bolesnego barku.

Realizacje celu pracy oparto o analiz¢ odpowiedzi na ponizsze pytania badawcze:

1. Czy normalizacja napigcia tkanek bioracych udzial w mechanizmie usidlenia
nerwow migdzyzebrowych ma wplyw na zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych
okolicy barku?

2. Czy normalizacja napigcia tkanek bioragcych udzial w mechanizmie usidlenia
nerwow miedzyzebrowych ma wplyw na zwigkszenie zakresu ruchu kompleksu

barkowego?
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3. Czy usidlenie nerwow mig¢dzyzebrowych wpltywa na wrazliwos$¢ uciskowa migsni
wchodzacych w kompleks barkowy?
4. Jakie potencjalne mechanizmy moga by¢ wywotane pod wplywem masazu

tensegracyjnego w schorzeniach w obrgbie kompleksu barkowego?

Material i metody badawcze: Badania opisane w pracy byly realizowane od
wrzesnia 2019 roku do marca 2020 roku w placowkach POZ, w tym trzech na terenie
Wroclawia oraz jednej w Lesznie. Do badan rekrutowani byli pacjenci z objawami ZBB
przez lekarzy rodzinnych. Ostatecznie zakwalifikowano 47 dorostych pacjentow w wieku
40-88 lat, z ktérych 30 oséb (15 kobiet 1 15-stu mezczyzn) wyrazito pisemng zgod¢ na
udziat w badaniu, spetnito kryteria wiaczenia i zrealizowata jego cele do konica. Dokonano
oceny czynnego zakresu ruchu zgigcia, odwodzenia oraz wyprostu-przywodzenia-rotacji
wewnetrznej konczyny gornej. Do oceny subiektywnego odczucia bolu wykorzystano
wizualno-analogowa skale oceny boélu (visual analogue scale-VAS). Stan funkcjonalno$ci
kompleksu barkowego przeanalizowano za pomocg skali UCLA (The University of
California at Los Angeles Shoulder Score). Ponadto za pomoca algometru oceniono
wrazliwos¢  uciskowa migsniowo-powieziowych  punktow  spustowych  migéni:
nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego, dzwigacza topatki, piersiowego mniejszego oraz
punkty kostne: wyrostek kruczy topatki, kat goérny topatki, Zebra chrzestne I-III.
W badaniach zastosowano ocen¢ palpacyjna oraz metodyke masazu opisang w
rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce w POZ. Masaz byt aplikowany 2
razy w tygodniu przez okres 3 tygodni (6 zabiegdbw) w grupie badanej oraz po pierwszej
i drugiej ocenie w grupie kontrolne;.

Metody statystyczne: Celem zweryfikowania hipotez badawczych, wykonane
zostaly analizy statystyczne przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 27. W pierwszej
kolejnosci obliczone zostaty statystyki opisowe wskaznikoéw zmiennych testowanych wraz
z testami normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka, uwzgledniajac takze podzial na grupe
kontrolng i badang. W drugim kroku poréwnano grupe kontrolng i badang pod katem
zmiennych kontrolowanych, aby wykaza¢ mozliwo$¢ ich porownywania na poziomie
wskaznikow testowanych. Nast¢gpnie wykonano analiz¢ poréwnan testami t dla jednej

proby w zakresie poroOwnania wrazliwosci uciskowej poszczegdlnych punktéw do przyjetej
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normy. W ostatnim etapie analiz wykonane zostaty wielokrotne analizy wariancji w
modelach mieszanych, gdzie testowano pomiary poczatkowe do koncowych, przy
uwzglednieniu wariancji miedzygrupowej. Za poziom istotnosci przyjeto prog o = 0,05.
Wyniki badan oraz wnioski: Obserwujac uzyskane wyniki stwierdzono, ze nie

byto istotnych statystycznie rdéznic w proporcjach plci poszczegélnych grup oraz réznic
miegdzy grupami w zakresie wszystkich cech tj. wysokosci ciala, masy ciata wieku oraz
BMI. W grupie badanej przed i po zabiegach nastgpita zmiana odczuwania bdlu z poziomu
7,12 do 2,2. Poziom réwny lub mniejszy niz 3 uzyskalo 13 z 15-nastu osoéb, ktérym
szesciokrotnie aplikowano masaz w ciagu trzech tygodni. Poprawa ruchomosci nastapita
zarbwno w grupie badanej jak i kontrolnej w przypadku ruchu zgigcia i odwodzenia.
Wigksza poprawe zakresu ruchu zauwazono w grupie o wielokrotnym dziataniu
terapeutycznym, jednakze réznica migdzy grupami nie byla istotna statystycznie. Analiza
wynikow kwestionariusza UCLA wykazata, iz wielokrotnie powtarzana aplikacja masazu
znacznie poprawita funkcjonalno$¢ kompleksu barkowego wzgledem grupy kontrolnej. Po
zastosowaniu masazu w obregbie grupy badanej zmniejszyta si¢ wrazliwos¢ uciskowa
oceniana na zebrach chrzgstnych I-1II adekwatnie do zmniejszonej wrazliwo$ci uciskowej
na wybranych mig$niach tworzacych kompleks barkowy. W zwiazku z powyzszym w
przedstawionej pracy badawcze] zauwazono poprawe funkcjonalnosci kompleksu
barkowego oraz zmniejszony poziom subiektywnego odczucia bolu, po zastosowaniu
masazu tensegracyjnego w efekcie krotkoterminowym. Zaznaczono tez, iz badanie
posiadalo wiele ograniczen wynikajacych przede wszystkim z trudnos$ci przeprowadzenia
podwojnie $lepej proby, niskiej liczebnosci proby oraz braku obiektywnych narzedzi
oceny. W niniejszym opracowaniu obrano dwie drogi oddziatywania na objawy ZBB
poprzez masaz: normalizacja napigcia przez sumowanie rozluznien i1 mechanizm
odbarczenia nerwow i naczyn. Uwzgledniona w metodyce masazu normalizacja tkanek
wokol nerwdw miedzyzebrowych moze w istotny sposéb wplywac na efektywnos$¢ terapii
0s6b z dolegliwo$ciami bélowymi w obrgbie kompleksu barkowego. Mimo, ze doniesienia
tego nie potwierdzily, zachecaja do rozwinigcia i kontynuowania badan.

Tytul pracy doktorskiej: Ocena efektywnosci masazu w redukcji dolegliwosci
bolowych w zespole bolesnego barku.

Stowa kluczowe: zespol bolesnego barku, niespecyficzny bol barku, przewlekty
bol barku
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ABSTRACT

Shoulder pain (SP) is one of the most commonly reported problems with the
musculoskeletal system in primary care (PC) by patients. The pain in the shoulder area is
often chronic and recurrent, and is also largely work-related. It negatively affects daily life
activities, as well as the overall quality of life and sleep. The complexity of the anatomical
structure of the shoulder girdle and the lack of a standardized classification of shoulder
diseases make it difficult to create a ,,gold standard” in the treatment of patients with SP.
The most common methods of treatment are pharmacotherapy, rest and physiotherapy.
Scientific evidence for the use of physiotherapeutic approaches in shoulder pain is of low
quality and based on local work. Contemporary therapy described in the recommendations
of the Polish Society of Physiotherapy, Polish Society of Family Medicine and College of
Family Physicians in Poland in PC in the management of musculoskeletal disorders is
tensegrity massage. It takes into account the structural dependence of tissues distant from
the source of pain and entrapment of the nerves and vessels. A modern approach to
shoulder pain as a set of symptoms rather than defined diseases, the introduction of
palpation assessment, and the use of therapy based on the principle of tensegrity, may
affect the effectiveness of treatment of patients with pain in the shoulder girdle. In
addition, massage is a safe, common, readily available and inexpensive physiotherapeutic
method and can initiate natural reparative mechanisms within damaged tissues. Therefore,
an attempt was made to check the effectiveness of massage in shoulder pain based on
the methodology described in the recommendations.

The aim of the thesis was to evaluate the effectiveness of massage in pain
reduction and its influence on the range of motion of the shoulder complex in SP.

The achievement of the research goal was based on the analysis of answers to
the following research questions:

1. Does the normalization of the tension of the tissues involved in the intercostal nerve
entrapment mechanism reduce pain in the shoulder area?

2. Does the normalization of the tension of the tissues involved in the intercostal nerve
entrapment mechanism increase the range of motion of the shoulder complex?

3. Does the intercostal nerve entrapment affect the pressure sensitivity of the muscles

including the shoulder complex?
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4. What potential mechanisms may be induced by tensegrity massage in diseases of
the shoulder complex?

Material and research methods: The research described in the dissertation was
carried out from September 2019 to March 2020 in PC facilities, including three in
Wroclaw and one in Leszno. Patients with symptoms of SP were recruited for the study by
general practitioners. Finally, 47 adult patients aged 40-88 years were involved, 30 of
whom (15 women and 15 men) gave written agreement to participate in the study, met the
inclusion criteria and completed the goals. The active range of flexion, abduction and
extension-adduction-rotation (hand behind back) of the upper limb were assessed. The
visual analogue scale-VAS was used to assess the subjective pain sensation. The functional
status of the shoulder complex was analyzed using the UCLA scale (The University of
California at Los Angeles Shoulder Score). In addition, using an algometer, the pressure
sensitivity of the myofascial trigger points of the muscles: supraspinatus, infraspinatus,
levator scapula, pectoralis minor, and bone points: coracoid process, superior angle of
scapula, costal cartilages I-1II were assessed. The study relied on the palpation assessment
and the massage methodology described in the recommendations of the Polish Society of
Physiotherapy, Polish Society of Family Medicine and College of Family Physicians in
Poland in PC. The massage was applied twice a week for 3 weeks (6 treatments) in the
treatment group and after the first and second assessment in the control group.

Statistical methods: In order to verify the research hypotheses, the results of the
research were statistically analysed with the IBM SPSS Statistics 27 software. First, the
descriptive statistics of the indices of the tested variables were calculated, along with
the Shapiro-Wilk normality tests, taking into account the division into the control group
and the treatment group. Second, the control group and the treatment group were compared
in terms of controlled variables to demonstrate the possibility of comparing them at the
level of the tested indices. Then, an analysis of comparisons with one sample t-tests was
performed to compare the pressure sensitivity of individual points to the adopted norm.
Finally, multiple mixed model analyses of variance were performed, testing the initial and
final measurements, taking into account the between-groups variance. The threshold
a = 0.05 was adopted as the level of significance.

Research results and conclusions: Based on the obtained results, it was found that

there were no statistically significant differences in the sex proportions of individual
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groups and differences between the groups in terms of all characteristics, i.e. height, body
weight, age and BMI. In the treatment group, before and after the procedures, there was a
change in pain perception from 7.12 to 2.2. The level equal to or lower than 3 was
recorded by 13 out of 15 people who received massage six times for three weeks.
Improvement in range of motion occurred both in the test group and in the control group in
the case of flexion and abduction movements. A greater improvement in the range of
motion was noticed in the group with multiple therapeutic interventions, however
the difference between the groups was not statistically significant. The analysis of the
UCLA questionnaire results showed that the repeated application of massage significantly
improved the functionality of the shoulder complex in relation to the control group. After
performing the massage on the study group, the pressure sensitivity assessed on the costal
cartilages I-III decreased proportionally to the reduced pressure sensitivity on the selected
muscles including the shoulder complex. Therefore, in the presented research work, an
improvement in the functionality of the shoulder complex and reduction of subjective pain
sensation were noticed after the use of tensegrity massage within a short period of time. It
was also noted that the study had many limitations resulting mainly from the difficulty of
conducting a double-blind sample, the low sample size and the lack of objective
assessment tools. In this study, two ways of influencing the symptoms of SP through
massage were chosen: normalization of tension by summation of relaxation stimulus and
the mechanism of nerve and vessel decompression. The normalization of the tissues around
the intercostal nerves, included in the massage method, can significantly affect
the effectiveness of the therapy of people suffering from pain in the shoulder complex.
Although reports have not confirmed this, it encourages the development and continuation
of research.

Title of the doctoral thesis: Evaluation of the effectiveness of massage in the
reduction of pain in shoulder pain.

Key words: shoulder pain, non-specific shoulder pain, chronic shoulder pain
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ZALACZNIKI

Zatacznik 1
Karta kwalifikujaca do badan

Temat: Ocena efektywno$ci masazu w redukcji dolegliwosci w zespole
bolesnego barku.

wiek....oooooiii, tel o

1. Kryteria wlaczenia do badan

a) bol w obrgbie barku trwajacy dtuzej niz 3 miesiace (okres od pierwszego
incydentu, nie musi by¢ staty):

TAK
nie

b) wystgpowanie urazoéw w okolicy barku (brak zabiegdw operacyjnych
oraz zwichnig¢ w historii choroby):

tak
NIE

¢) wystepowanie choroby nowotworowej w ostatnich 5 latach (nowotwory
ztosliwe, chemioterapia i radioterapia):

tak
NIE

d) wystepowanie zakrzepicy zyt gtebokich:

tak
NIE

f) przebyty zawat serca w ostatnich 5 latach:

tak
NIE

g) wystepowanie ostrych stanow zapalnych w obrebie uktadu
pokarmowego, oddechowego lub moczowo-plciowego w ciggu ostatniego

miesigca:

tak
NIE

skala bélu VAS

0 1 2 3 4 o 6 7 8

10
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Zakacznik 2
OSWIADCZENIE BADANEGO
- zgoda na udzial w badaniach
Nazwisko 11mi¢ 0SODY DAAANE].......ccuiiiiiiriieiiieiie ettt eees
LTS ettt ettt e bt e b e e bt e et e e eab e e bt e et e e eneeeabeesatean
Data UTOAZENIA. .....c.eiriiiiiiieeieee ettt et ettt et e b et s

Temat badania: Ocena efektywnos$ci masazu w redukeji dolegliwosci bolowych w zespole

bolesnego barku.

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalem/am szczegdtowo poinformowany/na o sposobie
przeprowadzenia badan i moim w nich udziale. Rozumiem, na czym polegaja badania i do czego
potrzebna jest moja zgoda.

Zostatem poinformowany/na, ze moge odmowi¢ uczestnictwa w badaniach w trakcie trwania
realizacji projektu badawczego.

Zostatem poinformowany/na o mozliwos$ci zadawania pytan prowadzacemu eksperyment

1 otrzymania odpowiedzi na te pytania.

Wyrazam $wiadoma zgodg¢ na uczestnictwo w badaniach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zwigzanych z udziatem w eksperymencie przez

osobe przeprowadzajaca eksperyment poznawczy.
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Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wraz z testami normalnosci

rozkladu Shapiro-Wilka w grupie kontrolnej (n = 15)

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p

ULCA - przed 19,53 20,00 4,34 -0,37 0,24 10,00 26,00 0,96 0,725
ULCA - po 21,60 22,00 4,93 0,23 -0,41 14,00 31,00 0,97 0,832
VAS — przed 7,40 7,00 1,72 0,15 -1,37 5,00 10,00 0,91 0,156
VAS -po 6,20 6,00 2,46 -0,83 1,83 0,00 10,00 0,93 0,263
Zgigcie — przed 142,53 161,00 32,00 -0,59 -1,41 90,00 179,00 0,84 0,010
Zgigcie — po 143,93 160,00 33,00 -0,75 -1,10 85,00 177,00 0,84 0,010
Odwodzenie — przed 126,13 121,00 34,10 0,04 -1,86 78,00 170,00 0,87 0,036
Odwodzenie — po 126,93 144,00 35,32 -0,11 -1,96 81,00 170,00 0,84 0,013
Wyprost-przywodzenie- 12,87 12,00 10,56 0,70 -0,20 0,00 34,00 0,93 0,230
-rotacja wewngtrzna — przed

Wyprost-przywodzenie- 13,73 11,00 10,35 0,53 -0,52 0,00 34,00 0,95 0,527
-rotacja wewngtrzna — po

Nadgrzebieniowy — przed 3,35 3,08 1,27 0,73 -0,05 1,64 5,86 0,93 0,254
Nadgrzebieniowy — po 3,50 2,96 1,55 0,76 0,37 1,18 7,01 0,96 0,663
Podgrzebieniowy — przed 3,94 422 1,51 0,13 -1,58 2,08 6,42 0,90 0,089
Podgrzebieniowy — po 4,00 4,06 1,33 0,28 -0,90 2,33 6,50 0,93 0,248
Piersiowy mniejszy — przed 1,96 1,81 0,78 0,20 -1,09 0,80 3,35 0,96 0,679
Piersiowy mniejszy — po 1,91 1,91 0,84 0,22 -1,15 0,69 3,28 0,95 0,464
Dzwigacz topatki — przed 2,70 2,21 0,88 0,57 -1,08 1,75 4,43 0,88 0,041
Dzwigacz topatki — po 2,65 2,67 1,00 0,31 -0,59 1,18 4,60 0,96 0,708
Wyrostek kruczy topatki — przed 2,27 2,14 0,80 0,62 0,01 1,03 3,94 0,96 0,761
Wyrostek kruczy topatki — po 2,31 2,16 0,89 0,49 -1,02 1,15 3,75 0,91 0,139
Kat goérny topatki — przed 2,48 2,43 0,81 0,69 0,03 1,40 4,24 0,95 0,596
Kat goérny topatki — po 2,62 2,44 1,03 0,72 0,00 1,26 4,78 0,94 0,364
Zebro chrzestne I — przed 1,90 1,61 0,84 0,35 -1,13 0,72 3,43 0,94 0,422
Zebro chrzestne I — po 2,01 1,87 0,78 0,56 -0,34 0,86 3,62 0,96 0,761
Zebro chrzestne 1T — przed 1,90 2,00 0,87 0,13 -0,69 0,54 3,56 0,98 0,930
Zebro chrzestne I1 — po 1,89 1,82 0,69 0,32 -0,21 0,78 3,36 0,96 0,616
Zebro chrzestne 111 — przed 1,78 1,89 0,72 0,10 0,27 0,50 3,27 0,98 0,978
Zebro chrzgstne 111 - po 1,75 1,64 0,59 0,60 0,18 0,90 3,04 0,95 0,522
Wrazliwos$¢ pozostatyc — przed* 2,78 2,91 0,82 0,07 -1,40 1,58 4,04 0,94 0,352
Wrazliwos¢ pozostatych — po* 2,83 2,80 0,90 0,15 -1,10 1,40 429 0,96 0,615
Wrazliwos¢ zeber — przed** 1,86 1,85 0,78 0,31 -0,46 0,59 3,42 0,98 0,933
Wrazliwos¢ zeber — po** 1,88 1,64 0,64 0,65 0,33 0,84 3,34 0,94 0,366

Adnotacja. *Srednia punktéw od nadgrzebieniowego do kata gornego topatki; **Srednia punktow zeber chrzestnych
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Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wraz z testami normalnosci rozkladu

Shapiro-Wilka w grupie badanej (n = 15)

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p
ULCA - przed 22,33 22,00 3,98 -0,49 -1,04 15,00 27,00 0,91 0,185
ULCA - po 29,60 31,00 4,76 -2,05 3,56 17,00 33,00 0,70 <0,001
VAS — przed 7,13 7,00 1,60 0,11 -1,05 5,00 10,00 0,94 0,465
VAS -po 2,20 2,00 2,65 1,64 2,44 0,00 9,00 0,80 0,005
Zgigcie — przed 134,53 140,00 28,49 -0,42 -1,07 85,00 173,00 0,91 0,153
Zgigcie — po 153,07 160,00 20,51 -1,52 1,92 103,00 176,00 0,82 0,009
Odwodzenie — przed 117,27 111,00 31,54 0,29 -1,17 68,00 168,00 0,93 0,293
Odwodzenie — po 143,07 160,00 31,01 -1,47 1,59 65,00 170,00 0,80 0,005
Wyprost-przywodzenie- 17,00 14,00 11,66 0,18 -1,42 0,00 34,00 0,92 0,246
-rotacja wewngtrzna — przed
Wyprost-przywodzenie- 21,47 24,00 10,72 -0,62 -0,27 0,00 37,00 0,95 0,580
-rotacja wewngtrzna — po
Nadgrzebieniowy — przed 2,87 2,97 0,98 -0,43 -0,81 0,96 4,15 0,96 0,737
Nadgrzebieniowy — po* 3,00 2,96 0,88 1,05 1,81 1,93 5,22 0,90 0,126
Podgrzebieniowy — przed 3,60 3,73 1,32 0,02 -0,23 1,37 6,26 0,96 0,641
Podgrzebieniowy — po 3,91 3,56 1,19 1,10 1,03 2,26 6,76 0,91 0,159
Piersiowy mniejszy - przed 1,80 1,81 0,39 0,10 -1,16 1,19 2,39 0,96 0,694
Piersiowy mniejszy - po 2,05 2,00 0,45 0,74 0,58 1,39 3,07 0,96 0,729
Dzwigacz topatki — przed 2,34 2,23 0,73 0,61 -0,15 1,26 3,88 0,96 0,770
Dzwigacz topatki — po 2,75 2,69 0,94 0,68 0,30 1,38 4,87 0,95 0,533
Wiyrostek kruczy topatki — przed 2,18 1,90 0,57 0,37 -1,28 1,37 3,19 0,90 0,118
Wyrostek kruczy topatki — po 2,61 2,77 0,69 0,19 -0,51 1,59 4,02 0,96 0,729
Kat goérny topatki — przed 1,99 1,97 0,58 0,36 -0,38 0,99 2,99 0,95 0,518
Kat goérny topatki — po 2,15 2,14 0,61 0,28 -0,71 1,24 3,32 0,97 0,831
Zebro chrzestne I - przed 1,91 1,85 0,47 0,15 -0,92 1,15 2,66 0,95 0,551
Zebro chrzestne I — po 2,07 2,10 0,53 -0,09 -0,60 1,09 3,02 0,98 0,991
Zebro chrzestne 1T — przed 1,90 1,80 0,46 0,13 -0,60 1,10 2,71 0,97 0,884
Zebro chrzestne I1 — po 2,05 1,96 0,59 0,62 -0,42 1,24 3,25 0,94 0,441
Zebro chrzestne 1T — przed 1,96 1,92 0,45 0,21 -0,88 1,26 2,75 0,97 0,865
Zebro chrzgstne 111 - po 2,44 2,48 0,78 -0,23 -1,62 1,22 3,45 0,88 0,051
Wrazliwos$¢ pozostatych — przed** 2,46 2,49 0,58 -0,37 -0,92 1,46 3,25 0,93 0,267
Wrazliwos$¢ pozostatych — po*** 2,82 2,52 0,73 0,81 0,28 1,82 4,41 0,92 0,219
Wrazliwos¢ zeber — przed*** 1,92 1,95 0,42 -0,01 -0,63 1,24 2,71 0,96 0,743
Wrazliwos¢ zeber — po*** 2,19 2,29 0,56 0,02 -1,11 1,30 3,10 0,96 0,647

Adnotacja. *usunieta jedna osoba o warto$ci odstajacej (n = 14); **Srednia punktéw od nadgrzebieniowego do kata

gornego topatki; ***Srednia punktow zeber chrzestnych



