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I WSTEP

Zespot bolesnego barku (ZBB) to trzeci z najczgsciej zglaszanych przez pacjentow
problemdéw w obrebie uktadu ruchu w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) (Marik i Roll, 2017)
i dotyczy 18-31% populacji ogolnej, a prawie 70% o0s6b doswiadczy bolu w obrebie kompleksu
barkowego w ciaggu catego zycia (Luime i wsp., 2004; Laslett i wsp., 2014). Wystepowanie ZBB
jest w duzej mierze zwigzane z wykonywanym zawodem takim jak praca biurowa czy fizyczna,
wplywajac negatywnie na proste czynno$ci dnia codziennego (Linaker i Walker-Bone, 2015), a tym
samym jakos$¢ zycia (Imagama i wsp., 2019) oraz snu (Longo i wsp., 2019). Na wystapieniec ZBB
maja wpltyw takze czynniki pozazawodowe takie jak: wiek, ple¢, nadwaga badz otytos$¢, palenie
tytoniu, choroby wspotistniejace, indywidualna kondycja psychiczna oraz uwarunkowania
kulturowe (Linaker i Walker-Bone, 2015; Sarquis i wsp., 2016), jak i czynniki psychospoteczne, co
sktania do rozszerzenia poszukiwan dotyczacych mechanizmow fizjologicznych powodujacych bol
w obrebie barku. Przeglad 33 artykuléw o lacznej probie wynoszacej ponad 10 000 oséb wykazat
zalezno$¢, miedzy przekonaniami pacjentéw dotyczacych zdrowia, a natezeniem bdlu w okolicy
barkowej. Zauwazono, zeim wyzszy poziom oczekiwan dotyczacy powrotu do zdrowia
i przekonan o samoskuteczno$ci procesu zdrowienia, tym intensywno$¢ i czas trwania bodlu jest
mniejsza (Martinez-Calderon 1 wsp., 2018). W grupie kobiet dodatkowym czynnikiem ryzyka
wystapienia objawow ZBB jest stres zwigzany z praca (napigcie w pracy; ang. ,,job strain’) (Djade
1 wsp., 2019), definiowane jako napigcie psychiczne wynikajace z interakcji wymagan zawodowych
1 swobody podejmowania decyzji w pracy (Karasek, 1979).

ZBB ma charakter przewlektly, czyli taki, w ktorym objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz trzy
miesigce (Greenberg 1 wsp., 2014) 1 nawracajacy (Laslett 1 wsp., 2014). Z badan
korespondencyjnych na grupie reprezentatywnej liczacej ponad 6 tysigcy 0osob wyrdzniono siedem
schorzen obejmujacych dolegliwosci bolowe w obrgbie kompleksu barkowego: zarostowe zapalenie
torebki stawowej, uszkodzenie stozka rotatoréw, zaburzenia w obrebie stawu barkowo-
obojczykowego, tendinopatia $ciggna glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia, zapalenie
kaletki podbarkowej, niespecyficzny bol barku oraz zadne z wymienionych specyficznych zaburzen
kompleksu barkowego (Walker-Bone i1 wsp., 2004). Jendakze Dorrestijn i wsp., w badaniu z
dziesigcioletnig obserwacja wykazal, ze zaledwie w 14% przypadkéw odnotowano diagnoze wsrod
pacjentow zglaszajacych dolegliwosci bolowe zwigzane z kompleksem barkowym w POZ (2011).

Aktualnie bol okolicy barku jest okreslany najczesSciej jako niespecyficzny, zatem



o niejednoznacznej etiologii, co z kolei wpltywa na problematycznos$¢ ustalenia tzw., ,,zlotego
standardu” w postepowaniu z pacjentami z ZBB. (Artus i wsp., 2017; van den Dolder i wsp., 2012;
Linaker i Walker-Bone, 2015; Ottenheijm i wsp., 2014).

Trudno$¢ w ustaleniu przyczyny ZBB oraz brak aktualnej, wystandaryzowanej klasyfikacji
schorzen w jego obrgbie, moze wynika¢ ze zlozono$ci budowy anatomicznej i zalezno$ci
strukturalnych kompleksu barkowego. Analizujac problem ZBB trzeba uwzgledni¢ nie tylko
polaczenia stawowe takie jak: staw ramienno-lopatkowy, mostkowo-obojczykowy i barkowo-
obojczykowy, ale takze potaczenia funkcjonalne topatki z klatka piersiowa oraz zaopatrujace
kompleks barkowy migénie, $ciggna, nerwy i naczynia (Bakhsh i Nicandri, 2018; Greenberg, 2014).
W zalezno$ci od schorzenia w obrebie kompleksu barkowego pacjenci skarza si¢ na bol w
przedniej, bocznej lub tylnej czesci okolicy barku. Moze on promieniowaé do szyi lub tokcia, a
takze pojawia¢ si¢ podczas snu (Greenbergiwsp., 2014). Wskazniki nawrotdw s3a wysokie,
poniewaz 25% oso6b dotknigtych bélem w okolicy barku deklarowato wczesniejsze epizody, a 40-
50% pacjentow utrzymujacy si¢ bol lub nawrot po 12 miesigcach obserwacji (Laslett i wsp., 2014).

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 samopomoc, edukacja pacjenta z elementami
autoterapii oraz wdrozenie elementéw aktywnosci fizycznej, uzupekniane niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi (Lin i wsp., 2019). Wydluzajacy si¢ czas odczuwania dolegliwosci bolowych
szyi 1 kompleksu barkowego, obniza skutecznos$¢ leczenia w POZ (Kooijman i wsp., 2015),
a oczekiwanie na pomoc specjalistyczng, znacznie zwigksza koszty leczenia (Marks 1 wsp., 2018).
Problem ten analizowany w wielu krajach wskazuje na konsekwencje ekonomiczne. W Holandii
wiekszos¢ kosztow leczenia osob z ZBB, wynika z absencji w pracy (Kuijpers i wsp., 2006), a w
Szwecji 85% (Virta i wsp., 2012). Dolegliwo$ci zwigzane z bolem barku w 13% s3 powodem
absencji Amerykanéw w pracy, a koszty leczenia w Stanach Zjednoczonych w 2000 roku wyniosty
7 miliardow dolaréw (Hidalgo-Lozano i wsp., 2010; Meislin i wsp., 2005). Mimo tego, iz
niespecyficzny bol barku charakteryzuje si¢ brakiem mozliwo$ci ustalenia etiologii pojawienia si¢
dolegliwo$ci bolowych oraz wystepowania patologii strukturalnej stawdéw 1 tkanek migkkich
w badaniach obrazowych (Miranda i wsp., 2005), nadal w diagnozowaniu pacjentow z ZBB
stosowane jest obrazowanie radiologiczne. Jak wynika z analizy 44 badan dotyczacych wytycznych
leczenia chorob narzadu ruchu w POZ, 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). Rekomendowana jest
diagnostyka réznicowa za pomoca testow funkcjonalnych, jednakze cechuje je wigksza swoistos¢
niz czuto$¢, a interpretacja wynikow zalezy od osoby przeprowadzajacej badanie. Moge one
postuzy¢ raczej w celu wykluczenia danej jednostki chorobowej niz potwierdzenia diagnozy
(Chang 1 wsp., 2019). Trudno$¢ w ustaleniu przyczyny ZBB oraz brak aktualne;j,
wystandaryzowanej klasyfikacji schorzen w jego obrebie, moze wynika¢ ze ztozonosci budowy
anatomicznej i zaleznosci strukturalnych kompleksu barkowego. Analizujac problem ZBB trzeba
uwzgledni¢ nie tylko potaczenia stawowe takie jak: staw ramienno-topatkowy, mostkowo-
obojczykowy i barkowo-obojczykowy, ale takze polaczenia funkcjonalne topatki z klatkg piersiowa
oraz zaopatrujace kompleks barkowy migsnie, §ciggna, nerwy i naczynia (Bakhsh i Nicandri, 2018;
Greenberg, 2014). W zwigzku z tym pojawia si¢ tendencja do programowania procesu
terapeutycznego na podstawie zglaszanych objawow (Ramon i wsp., 2014).

W 2014 roku badacze z Uniwersytetu w Oxfordzie opracowali rekomendacje dotyczace
oceny 1 schematu postgpowania z pacjentami z ZBB w POZ, zalecajac odpoczynek, niesteroidowe
leki przeciwzapalne oraz zabiegi fizjoterapeutyczne w pierwszym etapie leczenia (Artus
1wsp., 2014). Niestety badania monitorujagce przebieg dzialan fizjoterapeutycznych w POZ
wykazaly, iz tylko 56% pacjentdw ocenila objawy jako akceptowalne po uptywie 6 miesigcy (Budtz
1 wsp., 2020). Ponadto przeglad pi$miennictwa z 2016 roku wskazuje, iz sposréd ponad 12 tysiecy
pracownikow z 18-nastu krajow, wiekszo$¢ zgtaszata bol barku i szyi, ktoremu towarzyszyly inne
dolegliwosci w obrebie narzadu ruchu. Rzadziej bol wystepowat lokalnie i dotyczyt tylko struktur
okolicy barku czy szyi, co sklania do globalnego, innego niz dotychczas spojrzenia na problem
ZBB (Sarquis i wsp., 2016).

Warto doda¢, iz analiza wyzej wymienionych przyczyn i objawow, sktania do postawienia
pytania czy konieczne jest ustalenie konkretnej jednostki chorobowej, co wigze si¢ z dokladna
diagnostyka i wydluzeniem czasu oczekiwania na rehabilitacje, czy wystarczy objac¢ pacjentéw ze
spektrum ZBB takim samym postgpowaniem poprzez identyfikacje czynnikdw ryzyka wraz z
objawami oraz prawidlowa oceng stanu tkanek. Metoda opierajaca si¢ na zasadzie tensegracji
obejmuje ocen¢ palapacyjng, ktora jest punktem wyjscia do planowania zabiegu i1 ulatwia
postepowanie, mimo braku konkretnej diagnozy. Ocena palpacyjna pozwala zidentyfikowac
nieprawidtowo napigte struktury i okresli¢, ktore tkanki powinny zosta¢ poddane terapii za pomoca
np. technik masazu. W niniejszym badaniu do oceny wzmozonego napigcia mig¢§niowego

wykorzystywane zostaly punkty kostne, bedace wspdlnymi miejscami przyczepdw migéni



uwzglednionych w polskich rekomendacjach dla lekarzy rodzinnych i zostaly przedstawione w
Tabelil (Kassolik i wsp., 2018). Ponad to, skoro lekarz jest osobg decyzyjna w programowaniu
rehabilitacji, powinien poslugiwaé si¢ tymi samymi narz¢dziami oceny co fizjoterapeuci, w celu
monitorowania efektywnos$ci terapii, co moze wplyna¢ na skrocenie czasu leczenia oséb z
niespecyficznym bolem barku poprzez zaniechanie przepisywania badan diagnostycznych i
konsultacji specjalistycznych. Jak zauwazyt Kooijman i wsp., 35% pacjentéw czekato ponad trzy
miesigce na wizyt¢ u fizjoterapeuty, a wydtuzajacy si¢ czas oczekiwania na terapig, wptywa
negatywnie na efektywno$¢ leczenia (2013). W zwigzku z powyzszym wspotpraca lekarza
rodzinnego i fizjoterapeuty, uwzgledniajaca jednakowe narzedzia oceny oraz globalne spojrzenie na
problem bolowy w obrebie kompleksu bakowego, jest kluczowa w procesie zdrowienia pacjentow z
ZBB (Kassolik i wsp., 2018). Sposrod metod fizjoterapii w ramach realizowanego badania wybrano
masaz ze wzgledu na jego powszechno$¢, skuteczno$¢ w innych dziedzinach medycyny, tatwa
dostepno$¢ oraz niskie koszty terapii. Przeglad s$wiatowego piSmiennictwa z lat 2013-2016
wskazuje na szerokie zastosowanie masazu w wielu dziedzinach medycyny (Field, 2016). Masaz
znajduje swoje zastosowanie przede wszystkim w chorobach ukladu ruchu. Niestety wigkszos¢
doniesien stanowiag dowody naukowe niskiej jako$ci. Brak usystematyzowanej terminologii
dotyczacej rodzajéw masazu i wykorzystywanych technik stanowi spore utrudnienie w analizie i
poréwnaniu dotychczasowych doniesien. Z dotychczasowych badan wynika, iz masaz ma wptyw
terapeutyczny przez relaksacje, poprawe ukrwienia oraz oddziatywanie na receptory nacisku (Field,
2016). Stosowanie masazu powoduje obnizenie lgku oraz znajduje zastosowanie w leczeniu
wspomaganym depresji, prawdopodobnie przez oddziatywanie na autonomiczny uklad nerwowy
oraz gospodarke hormonalng (Nelson, 2015). Co prawda istnieja doniesienia naukowe dotyczace
wykorzystania masazu w redukcji dolegliwosci bolowych w obrebie kompleksu barkowego,
jednakze sg obarczone wieloma ograniczeniami i wigkszo$¢ z nich w dostgpnej literaturze jest
jednak z czasopism o niskim wskazniku oddziatywania. Niemniej wykazano, iz masaz przynosi
kréotkoterminowy 1 skuteczny efekt w redukcji dolegliwosci bolowych obreczy barkowej w
porownaniu do grup placebo lub kontrolnych. (Yeun, 2017). Niestety dotychczasowe badania z
wykorzystaniem zardwno masazu, jak i innych metody fizjoterapeutycznych u pacjentow z ZBB,
uwzgledniaja prac¢ lokalng ioddziatywanie na tkanki lezace powierzchownie. Jedyna praca
uwzgledniajaca tkanki znajdujace sie odlegle od zrodta bolu okolicy barkowe;j, jest praca Kassolika
1 wsp. z 2013. Wykorzystano w niej masaz tensegracyjny, bedacy przyktadem nowoczesnej metody

fizjoterapii stosowanej w schorzeniach narzadu ruchu, ktéry obejmuje struktury lezace nie tylko



Tabela 1. Struktury kostne bedace wspolnymi miejscami przyczepow dwoéch lub wigecej migsni

odpowiedzialnych za ruch w obrgbie kompleksu barkowego

Struktura kostna Miesien
dzwigacz topatki
zg¢baty przedni
kat gérny lopatki réwnolegloboczny mniejszy
nadgrzebieniowy

piersiowy mniejszy

wyrostek kruczy topatki dwuglowy ramienia (glowa krotka)
nadgrzebieniowy
podgrzebieniowy

guzek wigkszy kosci ramiennej 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)




w obrebie zglaszanych objawdéw (Kassolik 1 Andrzejewski, 2014). Stanowita ona inspiracj¢ do
zaprojektowania badania wlasnego, poniewaz uwzgledniata zalezno$ci mig¢dzy nieprawidtowo
roztozonym napigciem mig$niowym, a przeptywem naczyn oraz funkcja nerwow zaopatrujacych
obrgcz barkowa. Zmiana podejscia polegajaca na wykorzystaniu technik masazu, bioraca pod
uwage nie tylko oddziatywania na mi¢snie, ale tez uwzglednienie zjawiska tensegracji oraz utozenia
naczyn i nerwow, moze znacznie zwigkszy¢ efektywno$¢ terapii. Zasada tensegracji polega na
rownowazeniu si¢ napie¢ w okreSlonym uktadzie przestrzennym, w ktérym napigcie jednej
struktury tworzacej ten uktad wplywa na napigcie wszystkich elementéw uktadu. Sztywne cze$ci
tworzace uklad przestrzenny poddawane sa cigglemu naciskaniu poprzez napigcie elementéw
elastycznych rozpietych miedzy nimi (Ingber, 1998). W obrgbie narzadu ruchu mozna zauwazyc¢, ze
do jednego elementu kostnego moze przyczepiaé si¢ kilka migsni. Zgodnie z zasadg tensegracji
zmiana napi¢cia jednego migénia, bedzie wpltywaé na napigcie mig$nia majacego wspolny
przyczep. Bioragc pod uwage zaleznosci strukturalne nie tylko w obrebie ukladu ruchu, ale tez
uwzgledniajac potozenie naczyn i nerwoéw, mozna stwierdzié, ze zmiana napi¢cia mig$nia
niebgdacego w bezposrednim kontakcie z danym naczyniem tg¢tniczym, zylnym lub chtonnym,
moze posrednio wptywaé na jego przeptyw poprzez zmian¢ napig¢cia migsnia taczacego te dwie
struktury (Kassolik i Andrzejewski, 2010). Taka sama zasada moze dotyczy¢ usidlenia nerwow,
kiedy przyczyng usidlenia jest zaburzone napigcie w obrebie tkanek migkkich (Doughty i Bowley,
2019; Manoharan i wsp., 2020).

W badaniach przedstawionych w niniejszej pracy wykorzystano powyzsze hipotezy
bezposrednich mechanizmow oddzialywania na tkanki, w doborze technik stosowanych w terapii.
W ustalaniu celéw, skupiono si¢ jednak na zbadaniu posredniego wpltywu masazu biorac pod
uwage zjawisko tensegracji, w odniesieniu do usidlen naczyn i nerwow. Przyktadem usidlenia
naczyn jest zesp6t usidlenia tgtnicy podkolanowej (popliteal artery entrapment syndrome-PAES),
wynikajacy z nieprawidlowej zalezno$ci anatomicznej migdzy tetnica podkolanowa, a otaczajacymi
ja strukturami mig$niowo-$ciggnistymi (Noorani i wsp., 2009). W podanym przykladzie wskazuje
si¢ jako przyczyne przyrostu migsni wskutek nadmiernej aktywnosci fizycznej. W przypadku
nerwow, usidlenie moze wynika¢ z wykonywania powtarzanych ruchow w pracy i ma najczesciej
charakter przewlekly (Jacobson i wsp., 2020). W niniejszym opracowaniu przyjeto hipoteze, iz
istnieje zalezno$¢ migdzy zjawiskiem usidlenia naczyn inerwow, a nieprawidlowym napigciem

tkanek migkkich. W dysertacji wykorzystano te zalezno$ci w odniesieniu do ZBB, rozpatrujac



problem bolowy okolicy barku, z uwzglednieniem budowy klatki piersiowej, a w szczeg6lnosci jej
unaczynienia i potozenia nerwéw migdzyzebrowych.

Rozpatrujac ZBB jako zespot migsni, ktore zastgpuja wigzadla poprzez stabilizacje topatki i
obojczyka wzgledem klatki piersiowej, jak 1 migéni odpowiedzialnych za ruch w stawie
ramiennym, mozna zatozy¢, ze zaburzony rozktad napigcia migsniowego bedzie Zzrédlem
zaburzenia funkcjonowania catego kompleksu barkowego. W aspekcie zasady tensegracji, w
uktadzie przestrzennym jakim jest obrecz barkowa wchodzace w jej sktad kosci wraz z Zzebrami sa
elementami sztywnymi, a przyczepiajace si¢ do nich migsnie elastycznymi. Ze wzgledu na to, ze do
jednego punktu kostnego przyczepia si¢ wigcej niz jeden migsien, sg one miejscami polaczen
strukturalnych w obrebie kompleksu barkowego. Do wyrostka kruczego przyczepiajg si¢ migsnie:
piersiowy mniejszy, kruczo-ramienny oraz glowa krétka migsnia dwuglowego ramienia. Guzek
wigkszy ko$ci ramiennej jest miejscem wspdlnego przyczepu mig¢sni: nadgrzebieniowego,
podgrzebieniowego i obtego mniejszego. Z kolei kat gdérny topatki jest miejscem polaczenia
strukturalnego mig$ni: zgbatego przedniego, dzwigacza topatki, rdownolegtobocznego mniejszego
i nadgrzebieniowego. W dwoch ostatnich grupach znajduje si¢ migsien nadgrzebieniowy, ktory
faczy je ze sobg bezposrednio. Posrednio nieprawidlowe napigcie migsniowe w obrebie tych grup,
przenosi si¢ poprzez przyczepy znajdujace si¢ na tej samej kosci, czyli topatce. Potaczeniem
strukturalnym w pierwszej i drugiej grupie sa zebra, do ktérych przyczepiaja si¢ migsnie: piersiowy
mniejszy, zebaty przedni oraz migs$nie pochyte, przez ktére przechodzi splot ramienny unerwiajacy
miedzy innymi mig¢snie obrgczy barkowej. Biorgc pod uwage zjawisko tensegracji, mozna
stwierdzi¢, ze nieprawidtowe napigcie mig$ni zaopatrujacych obrgcz barkowa, wplywa wzajemnie
(bezposrednio lub posrednio) na siebie. W zwiagzku z tym jak wcze$niej wspomniano, przed
przystapieniem do terapii, kazda z wymienionych struktur powinna zosta¢ oceniona palpacyjnie i w
zalezno$ci od jej wyniku, poddana dzialaniom fizjoterapeutycznym. Ponadto nieprawidtowe
napiecie migsni w obrebie kompleksu barkowego generuje wystepowanie zjawiska usidlenia
nerwOw 1 naczyn, ktére potencjalnie moze wpltywaé na zaburzenie funkcji migéni tworzacych
kompleks barkowy. Tym samym tworzy si¢ zamknigte kolo, ktore uniemozliwia prawidlowa
regeneracj¢ tkanek w obrebie struktur objetych stanem zapalnym w ZBB i w konsekwencji
powoduje odczuwanie dolegliwosci bolowych, charakterystycznych dla przecigzonych struktur.
W zwigzku z tym, konieczna jest identyfikacja potencjalnych miejsc usidlen i uwzglednienie ich w
terapii. Odbarczenie nerwow 1 naczyn, poprawia ukrwienie oraz przywraca prawidtowe unerwienie

okolicy barku, zapoczatkowujac tym samym procesy reparacji, regeneracji i adaptacji i tym samym
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redukuje odczuwany poziom bolu. W wyniku analizy budowy anatomicznej obrgczy barkowej,
wyrozniono potencjalne miejsca usidlen nerwoéw i naczyn, ktore opisano w rekomendacjach i
umieszczono w Tabeli 2. Jak wczesniej opisano, do uzyskania pelnego obrazu zalezno$ci
strukturalnych w uktadzie przestrzennym jakim jest kompleks barkowy, trzeba uwzgledni¢ takze
struktury tworzace klatke piersiowa, czyli zebra wraz z ich mig$niami: mi¢dzyzebrowe zewnetrzne,
miedzyzebrowe wewngtrzne i migdzyzebrowe najglebsze. Poniewaz migsien  zg¢baty  przedni,
piersiowy mniejszy oraz mig$nie pochyle przyczepiaja si¢ do zeber, konieczne jest
przeanalizowanie zalezno$ci usidlenia nerwow migdzyzebrowych unerwiajacych miedzy innymi
zebra 1-5 tym samym decydujacych o ich wrazliwosci. Nerwy miedzyzebrowe w odcinku od
kregostupa do kata zebra znajduja si¢ miedzy btona miedzyzebrowa wewnetrzng, a powiezia
wewnatrzpiersiowg i wraz z naczyniami tworzg powrdzek naszyniowo-nerwowy (fot. 1). Na
wysokosci kata zebra (Thi-The) wtokna kolagenowe rozpigte migdzy sasiednimi zebrami, tworzace
btong miedzyzebrowa wewnetrzng, przechodza w miesien migdzyzebrowy wewnetrzny. Z kolei
nerwy mig¢dzyzebrowe przechodza za bton¢ migdzyzebrowa wewngtrzng, w przestrzeni bedacej ich
potencjalnym miejscem usidlenia (fot. 2). W dalszym przebiegu nerwy migdzyzebrowe biegna
miedzy mig$niami mig¢dzyzebrowymi zewne¢trznymi, a wewngtrznymi, ktére wzajemnie si¢
przenikaja (fot. 3). Migsnie mi¢dzyzebrowe zewngtrzne sa bezposrednio polaczone z mig$niami
dzwigaczami zeber (fot. 4). Te z kolei lezg bezposrednio pod migéniem najdtuzszym. Migsien
najdtuzszy przebiega na catej dlugos$ci kregostupa i czg§¢ jego wiokien przyczepia si¢ do
powierzchni grzbietowej kosci krzyzowej. Z kolei ko$¢ krzyzowa jest potaczeniem strukturalnym
migs$nia najdluzszego z wigzadtem krzyzowo guzowym. Wigzadlo krzyzowo-guzowe wchodzi z
kolei w kontakt strukturalny z grupa tylng mig¢éni uda na guzie kulszowym, ktéra wykazuje
zalezno$¢ strukturalng z warstwa gleboka grupy tylnej migsni podudzia. Wystepowanie usidlenia
nerwow mi¢dzyzebrowych mozna z tatwoscig sprawdzi¢ dokonujac oceny palpacyjnej na zebrach
chrzestnych. Zwiekszona wrazliwo$¢ uciskowa §wiadczy o usidleniu nerwoéw miedzyzebrowych.
Spojrzenie na kompleks barkowy jako wzajemnie wptywajacy na siebie uklad przestrzenny,
sklonilo autorke dysertacji, do zweryfikowania przydatnosci opisanych zaleznos$ci strukturalnych w
terapii pacjentow z ZBB. 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 i wsp., 2018).



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

Miesnie

Nerwy i naczynia

pochyte

splot ramienny

obty mniejszy

nerw pachowy

tetnica okalajaca tylna ramienia

dzwigacze zeber

mie¢dzyzebrowe wewngtrzne i zewngtrzne

nerwy i naczynia mi¢dzyzebrowe

Fotografia 1. Przebieg powrdzka naczyniowo-nerwowego

Zrédto: opracowanie whasne we wspolpracy z Katedra Anatomii UWM

w Olsztynie
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Fotografia 2. Miejsce przejscia blony miedzyzebrowej wewnetrznej w migsien migdzyzebrowy

wewnetrzny

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

7

Fotografia 3. Miejsce wzajemnego przenikania si¢ mig$ni mi¢dzyzebrowych zewngtrznych i
wewnetrznych

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



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

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

13
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II CEL PRACY

Celem pracy jest ocena efektywno$ci masazu w redukcji dolegliwosci boélowych 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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III PYTANIA BADAWCZE

Czy normalizacja napigcia tkanek biorgcych udzial w mechanizmie usidlenia nerwéw
mie¢dzyzebrowych ma wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bélowych okolicy barku?

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

Czy usidlenie nerwéw miedzyzebrowych wplywa na wrazliwo$¢ uciskowa miesni
wchodzacych w kompleks barkowy?

Jakie potencjalne mechanizmy moga by¢ wywotane 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 wrzes$nia 2019 roku do marca 2020 roku w
placowkach POZ, w tym trzech na terenie Wroctawia 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 i 15-stu mezczyzn) wyrazito
pisemng zgode na udziat w badaniu, spetnito kryteria wiaczenia i zrealizowata jego cele do konca.
W grupie badanej byto 6 kobiet i 9 mezczyzn, a w grupie kontrolnej 9 kobiet i 6 mezczyzn.
Pandemia wywolana wirusem COVID-19 uniemozliwita przeprowadzenie badan na wigkszej

liczbie o0séb.

IV 2. Metody badan

IV 2.1. Organizacja badan

IV 2.2. Sposéb doboru grupy i kwalifikacja do badan

Osoby zglaszajace si¢ do lekarzy rodzinnych z objawami ZBB, ktérzy spetnili kryteria
wlaczenia do badan, byli kierowani do fizjoterapeuty. Lekarze pierwszego kontaktu kwalifikowali
pacjentdw za pomocg autorskiego kwestionariusza (zal. 1) oraz szczegoétowego badania lekarskiego
obejmujacego wywiad, histori¢ choroby, badanie przedmiotowe oraz analize¢ badan obrazowych
(jesli pacjent posiadal). Kazdy pacjent wyrazit pisemng zgod¢ na udziat w projekcie badawczym
(zal. 2). Nastgpnie terapeuta otrzymywal kontakt telefoniczny do zainteresowanych osob,
spetniajacych kryteria wlaczenia do badan i umawial si¢ z nimi na pierwszy zabieg. Pierwsze 8
osob zakwalifikowano do grupy badanej, kazda nastgpna byla przypisywana naprzemiennie do
grupy badanej i kontrolnej wedtug 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 obreczy barkowej trwajacy minimum 3 miesigce, brak w
historii choroby: urazéw, wad wrodzonych w obrebie klatki piersiowej, choroby nowotworowej

zakrzepicy zyt glgbokich, zawatu serca w ostatnich 5 latach, brak wystepowania stanéw zapalnych
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w obrebie uktadu oddechowego, pokarmowego i 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$¢ byta mierzona przed pierwszym i po ostatnim zabiegu w grupie badanej oraz
przed pierwszym zabiegiem i po trzech tygodniach w grupie kontrolnej. Oceny czynnego zakresu
ruchu (odwodzenie, zgigcie, wyprost-przywodzenie-rotacja wewngtrzna) dokonywano w pozycji
stojacej przed pierwszym zabiegiem i po zakonczeniu terapii w grupie badanej oraz przed
pierwszym zabiegiem i po trzech tygodniach w grupie kontrolnej. Za pomoca goniometru
zmierzono zakres odwodzenia i zgigcia. Podczas pomiaru tych zakresow ruchu pacjenci znajdowali
si¢ w pozycji siedzacej ze swobodnie opuszczonymi konczynami gérnymi wzdluz ciata. W
przypadku pomiaru ruchu zgigcia o§ goniometru byla przylozona do guzka wigkszego kosci
ramiennej. Natomiast mierzac ruch odwodzenia fizjoterapeuta przykladat o§ goniometru na
wysoko$ci wyrostka barkowego topatki. Zakres wyprostu-przywodzenia i rotacji wewngtrznej
zmierzono za pomocg tasmy centymetrowej. Pacjent byt proszony o wykonanie ruchu z kciukiem
skierowanym doglowowo. Odleglo§¢ zmierzono od uprzednio wyznaczonej linii taczacej kolce
biodrowe tylne goérne do szczytowego miejsca, w ktérym znajdowal si¢ kciuk. Wszystkich

pomiaréw ruchomosci dokonano dwukrotnie.

IV 2.4. Subiektywna ocena bdlu i stanu funkcjonalnosci kompleksu barkowego

Subiektywna wizualno-analogowa skala oceny bolu (visual analogue scale-VAS) oraz ocena
stanu funkcjonalnosci kompleksu barkowego za pomocg 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 wartos¢ ,,10” najsilniejszy bol jakiego mozna doswiadczy¢
w odczuciu pacjenta.

Skala UCLA jest jedna z najcze$ciej stosowanych metod stosowanych w badaniach
dotyczacych ZBB i zostata umieszczony w zatgczniku nr 2. Kwestionariusz UCLA zawiera pigé

obszar6w poddawanych ocenie: bol, funkcjonalno$¢, zakres aktywnego zgiecia, sila zgigcia
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mierzona w skali Lovett’a oraz zadowolenie pacjenta. Maksymalna liczba punktow mozliwa do

uzyskania wynosita 35 punktow, a minimalna 2 punkty.

IV 2.5. Ocena palpacyjna wybranych punktow oraz za pomocg algometru

Podczas oceny pacjent byl proszony o potozenie si¢ na stole rehabilitacyjnym na
niebolesnym boku. W celu uzyskania maksymalnego odcigzenia, pod konczynami gdérnymi i

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 dokona¢ poprzez sprawdzenie wrazliwos$ci
uciskowej migsni i wiezadet w miejscach ich przyczepu:
-kat gorny topatki: m. zebaty przedni, m. dzwigacz lopatki, m. réwnolegloboczny mniejszy, m.
nadgrzebieniowy,
-wyrostek kruczy topatki: m. piersiowy mniejszy, m. kruczo-ramienny, m. dwuglowy ramienia-
glowa krotka
-guzek wigkszy kosci 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 topatki, brzeg gérny grzebienia lopatki, gorna krawedz konca
barkowego obojczyka:
m. czworoboczny grzbietu

-guzowato$¢ naramienna ko$ci ramiennej: m. naramienny
-zebra chrzestne 1-5: mm. dzwigacze zeber

Oceneg wrazliwo$ci uciskowej wybranych punktéw dokonano za pomocag 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 i po trzech
tygodniach w grupie kontrolnej. Terapeuta przyktadal gtowice o powierzchni 1ecm? pod katem 90

stopni z narastajaca sita do momentu, kiedy pacjent zglaszal pojawienie si¢ pierwszych odczué
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bolowych. Nastepnie terapeuta przerywat pomiar i odczytywal wynik. Pomiaru kazdego punktu
dokonywano dwukrotnie. Do przedstawienia wynikéw wykorzystano jednostke kg/cm?. Oceniane
byly migsniowo-powig¢ziowe punkty spustowe migsni: nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego,
dzwigacza topatki, piersiowego mniejszego oraz punkty kostne: wyrostek kruczy topatki, kat gérny

topatki, zebra chrzestne I-111.

IV 2.6. Metodyka zastosowanego masazu

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

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

Masowane byty nastgpujace 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. potSciegnisty (ugniatanie)

-m. potbtoniasty (ugniatanie)

-m. posladkowy wielki (ugniatanie)

-m. najdhuzszy (ugniatanie)

-mm. dzwigacze zeber 1-5 (do ustgpienia bolesno$ci uciskowej na elementach chrzestnych zeber 1-
5)

Ustapienie bolu podczas palpacji zeber chrzestnych wyznaczato zakonczenie glownej czgséci
proponowanej metodyki masazu w ZBB. Jezeli po zastosowaniu masazu utrzymywata si¢ bolesnos¢
podczas czynnego ruchu, opracowywano inne struktury wchodzace w kompleks barkowy. W
zalezno$ci od oceny palpacyjnej, odksztalcane byty migsnie, ktore wykazywalty wzmozone
napigcie:

-m. z¢baty przedni (rozcieranie)
-m. dZwigacz lopatki (ugniatanie)
-m. rownolegtoboczny mniejszy (rozcieranie)

-m. nadgrzebieniowy (ugniatanie)
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-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 zostaly analizy statystyczne przy
uzyciu programu IBM SPSS Statistics 27. W pierwszej kolejnosci obliczone zostaty statystyki
opisowe wskaznikéw zmiennych testowanych wraz z testami normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka,
uwzgledniajac takze podziat na grupe kontrolng ibadang. W drugim kroku poréwnano grupe
kontrolng i badang pod katem zmiennych kontrolowanych, aby wykaza¢ mozliwos¢ ich
poréwnywania na poziomie wskaznikoéw testowanych. Nastgpnie wykonano analiz¢ poréwnan
testami t dla jednej proby w zakresie porownania wrazliwosci uciskowej poszczegdlnych punktéw
do przyjetej normy. W ostatnim etapie analiz wykonane zostaty 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 zostaly statystyki opisowe wskaznikéw zmiennych testowanych z
uwzglednieniem momentu pomiaru, a takze testow normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka (7).
Zbiezne tabele w podziale na podgrupy przedstawione zostaly osobno na koncu pracy, dla grupy
kontrolnej (zal. 3) oraz badanej (zal. 4), z uwagi na konieczno$¢ stosowania testow pordéwnan
miedzy badanymi grupami.

Obserwujac wyniki testéw Shapiro-Wilka (tab. 3), stwierdzono istotne statystycznie roznice
miedzy rozkladem pomiaréw a rozkladem normalnym (p < 0,05), gtownie w zakresie skali oceny
barku (UCLA), subiektywnego poczucia bolu (VAS) oraz zakresu ruchu (zgigcie, odwodzenie i
wyprost). Obserwujac wyniki dla grupy kontrolnej (zat. 3), stwierdzono istotne odchylenia od
rozktadu normalnego jedynie w zakresie zgigcia i odwodzenia. Natomiast grupa badana (zat. 4),
wykazywata istotne réznice w zakresie normalno$ci rozkltadow pomiaréw koncowych, gtownie
skali UCLA oraz VAS, a takze zgi¢cia i odwodzenia. Badacze (George i Mallery, 2019) zwracaja
jednak uwage, Ze testy normalno$ci nie sg zbyt dokladne, zatem nalezy gldwnie skupi¢ si¢ na
sko$nosci rozktadu (Sk.). Postulujg oni, Ze znaczacych réznic w zakresie testOw parametrycznych,
dopdki skosnos¢ znaczaco nie odbiega od rozktadu normalnego. Zgodnie z sugestiami, przyjmujac
warto$¢ bezwzgledng |2| jako krytyczny punkt normalnos$ci rozktadu, mozna stwierdzi¢, ze jedynie
skala UCLA w drugim pomiarze w przypadku grupy badanej (zat. 4) wykazuje nieznaczne
odchylenie od rozktadu normalnego, gdyz wartos¢ skosnosci jest nieco wigksza od przyjetej
granicy. Z uwagi na konieczno$¢ analiz parametrycznych, postanowiono przetestowa¢ hipotezy z
wykorzystaniem analiz wariancji, gdyz proporcje grup sa rdwnoliczne, a rozktady wskaznikéw

zmiennych wzglednie normalne w kazdym przypadku.
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Tabela 3. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wraz z testami normalno$ci

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 gérny 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. Poréownanie grup badanych

W tabeli 4 przedstawione zostaly rozklady proporcji ptci w obu grupach badanych oraz
poréwnane testem niezalezno$ci chi-kwadrat. Obserwujac uzyskane wyniki stwierdzono, ze nie ma
istotnych statystycznie réznic w proporcjach pici poszczegdlnych grup. Grupy sa w tym zakresie

porownywalne migdzy soba.

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 zostaty wyniki analiz porownan grup badanych w zakresie cech
demograficznych. Obserwujac uzyskane wyniki testu t, wykazano brak istotnych statystycznie
réznic migdzy grupami w zakresie wszystkich cech tj. wysoko$ci ciata, masy ciata wieku oraz BMI.

Oznacza to, ze na poziomie demograficznym, badane proby sa ze soba catkowicie porownywalne.

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 zostaty wyniki testow t dla porownania Srednich wynikow wrazliwosci
uciskowej poszczegdlnych punktéw do $redniej warto$ci uznawanej za norme (3 kg/cm?). Z uwagi
na liczbe porownan, dla poprawnosci wnioskowania, zastosowano poprawke na prog istotnosci
metoda Bonferroniego, w ktorej przyjety prog dzielony jest na liczbe wykonanych testow (o =
0,05/22). W efekcie, za istotne statystycznie uznano jedynie te wyniki, ktorych warto$¢ p byta

ponizej nowego progu istotnosci o = 0,002.
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Obserwujac wyniki w przypadku pomiaru poczatkowego (tab. 6) stwierdzono, ze nie ma
réznic migdzy przyje¢ta norma wrazliwosci uciskowej, a takimi punktami jak: nadgrzebieniowy (p =
0,603), podgrzebieniowy (p = 0,005), dzwigacz topatki (p = 0,003), a takze ogdlnej wrazliwosci
uciskowej wszystkich punktow za wyjatkiem zeber (p = 0,007). Oznacza to, ze wskazane punkty w
pierwszym pomiarze, byly zblizone do przyj¢tej normy. Natomiast w pozostatych punktach
stwierdzono istotne statystycznie roznice na poziomie p < 0,001, w kazdym z tych przypadkow
uzyskany $redni wynik wrazliwosci uciskowej byt nizszy niz norma. Oznacza to, ze wskazane
punkty charakteryzowala gorsza wrazliwo$¢ uciskowa w poroéwnaniu do przyjetej normy w
przypadku pomiaru przed zabiegiem.

W zakresie réznic po zabiegu, pomiedzy faktyczna wrazliwoscig uciskowa, a norma (tab. 6),
stwierdzono brak istotnych r6znic w takich punktach jak: nadgrzebieniowy (p = 0,907), dZwigacza
topatki (p = 0,097), oraz ogdlnej wrazliwosci wszystkich punktow za wyjatkiem zeber (p = 0,245).
Istotna réznica pojawila si¢ w przypadku punktu podgrzebieniowego (p < 0,001), jednakze
uzyskana $rednia wskazuje na poprawienie si¢ wrazliwosci uciskowej po zabiegu w tym punkcie.
Pozostate punkty w dalszym ciggu byly istotnie statystycznie nizsze (p < 0,001) od przyjetej normy,
jednakze obserwujac $rednie miedzy pomiarami mozna stwierdzi¢, ze nastgpity pozytywne zmiany
w prawie kazdym punkcie po masazu. Celem kolejnej analizy byto wskazanie czy zmiany te sa
istotne statystycznie.

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

Bonferroniego na wielokrotno$¢ testow.
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Tabela 6. Analiza réznic wrazliwosci uciskowej poszczegdlnych 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 gorny 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
Wiyrostek kruczy topatki 2,46 0,80 -3,70 0,001 -0,84 -0,24 0,68
Kat goérny 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 $§rednie wszystkich pomiarow wraz z przedzialami
ufnosci wynikow. Zignorowano podzial ze wzgledu na rodzaj grupy, poniewaz nie stwierdzono
r6éznic pomiedzy grupa kontrolng, a badang w zalezno$ci od punktu pomiaru oraz czasu pomiaru,
F(8,216) = 0,67; p = 0,718; n?> = 0,02. Nie stwierdzono rowniez roznic w zakresie interakcji migdzy
czasem pomiaru, a rodzajem grupy, F(1,27) = 2,16; p = 0,153; n*> = 0,074.

Stwierdzono natomiast mozliwy efekt gldwny zmiany w zakresie wrazliwos$ci uciskowej w
zalezno$ci od czasu pomiaru, F(1,27) = 4,00; p = 0,056; n?> = 0,13; rycina 1. Jak si¢ okazato, ogdlny
wskaznik wrazliwo$ci uciskowej byl nizszy przed zabiegiem (M = 2,38; SE = 0,12) w poréwnaniu

do wskaznika po zabiegu (M = 2,53; SE = 0,13). Poglebiajac t¢ analiz¢ w zakresie kazdego punktu
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pomiaru stwierdzono, ze istotne statystycznie rdznice nie wystapily w przypadku punktéw:
nadgrzebieniowym (p = 0,341), podgrzebieniowym (p = 0,344), piersiowym mniejszym (p =
0,228), dzwigacza topatki (p = 0,383), kata goérnego topatki (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
chrzegstnego III (p = 0,022).

Dodatkowo przeanalizowane zostaly efekty iloSci zabiegdw (badana vs. kontrolna) dla

usrednionych wynikow punktow od nadgrzebieniowego po kat gorny topatki (pozostate) oraz zeber
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Rycina 1. Wykresy $rednich wraz z 95% przedziatami ufnosci w zakresie wrazliwosci
uciskowej réznych punktow pomiaru oraz czasu pomiaru

chrzgstnych (zebra). Pordéwnanie nastapilo z wykorzystaniem analizy wariancji w modelu
mieszanym (2x2x2), gdzie testowane byty dwa punkty czasowe pomiaru (przed zabiegiem vs. po
zabiegu), ilo$¢ zabiegéw (badana vs. kontrolna), rodzaj punktow pomiaru (zebra vs. pozostale).

Na rycinie 2, przedstawione zostaly srednie dla usrednionych wynikow punktéw pomiarow
w podziale na grupy oraz czas pomiaru. Na podstawie uzyskanych danych, stwierdzono brak
istotnej interakcji wszystkich trzech czynnikow, F(1,28) = 0,10; p = 0,755; n? < 0,01. Nie uzyskano
rowniez istotnego statystycznie efektu gtdwnego ilosci zabiegow, F(1,28) < 0,01; p = 0,963; > <
0,001.
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Stwierdzono jednak tendencyjng interakcje miedzy rodzajem punktu pomiaru, a iloscig
zabiegow, F(1,28) = 3,91; p = 0,058; n* = 0,12; ryc. 2. Analiza poréwnan parami wykazala, ze
zarbwno grupa kontrolna, jak i badana, majg istotnie nizsza wrazliwo$¢ uciskowa punktoéw
zebrowych w poréwnaniu do pozostalych (p < 0,001). Nie wykazano jednak istotnych réznic (p =
0,217) w zakresie wrazliwosci uciskowej punktow zebrowych w grupie kontrolnej a badanej,
podobnie nie stwierdzono réznic miedzy grupami w zakresie wrazliwo$ci pozostatych punktéw (p =
0,258), zar6wno grupa kontrolna, jak i badana, obie grupy miaty poziom zblizony do normy.

Uzyskano rowniez tendencyjna roznice w zakresie interakcji ilo$ci zabiegow i efektu
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Rycina 2. Wykresy $rednich wraz z 95% przedziatami ufno$ci w zakresie

wrazliwosci sensorycznej ogélnych punktow pomiaru

zabiegu przed i po, F(1,28) = 4,04; p = 0,054; n? = 0,13; ryc. 2. Analiza porownan parami
wykazala, Ze nie byto r6znic migdzy wrazliwoscia uciskowg przed badaniem w zaleznos$ci od ilo$ci
zabiegow (p = 0,573), rébwniez taki efekt nie wystapit po badaniu (p = 0,543). Uzyskano natomiast
istotng roznice wewnatrz grup. Jak si¢ okazato w przypadku grupy badanej, gdzie wykonano wigce;j
zabiegow, zaobserwowano stosunkowo silny efekt zmniejszenia wrazliwos$ci 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 zmienng
migdzyobiektowa byta ilo$¢ zabiegdéw: jeden vs. wiele (kontrolna vs. badana) oraz ruchomos$¢ przed

1 po zabiegach. Zmiennymi zaleznymi byly: zgi¢cie, 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 zgiecia (ryc. 3), stwierdzono istotng statystycznie interakcje
pomiedzy efektem zabiegdw, a ich ilo$cig, F(1,28) = 12,99; p = 0,001; > = 0,32. Analiza pordéwnan
parami, wykazata ze zakres zgigcia byl podobny w grupie kontrolnej i kryterialnej, zar6wno w
pomiarze przed zabiegiem (p = 0,476), jak i po zabiegu (p = 0,370). Stwierdzono natomiast rdznice
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 zgigcia po wielu zabiegach w grupie badanej (p < 0,001). Oznacza to, ze pojedynczy
zabieg w grupie kontrolnej przynidst o wiele slabszy efekt w porownaniu do wielokrotnie

powtarzanego zabiegu.
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W przypadku odwodzenia (ryc. 4), rowniez uzyskano istotne statystycznie efekty interakcji
migdzy ilo$cig zabiegdw a ich efektem, F(1,28) = 10,10; p = 0,004; n?> = 0,27. Analizujgc efekty
poréwnan parami, stwierdzono brak réznic mig¢dzy $rednim wynikiem ilo$ci w grupie kontrolnej 1
kryterialnej przed zabiegiem (p = 0,466) i po zabiegu (p = 0,194). Nie stwierdzono rowniez 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$¢ zabiegdw przynosi lepsze efekty, niz pojedynczy.

W zakresie testowania réznicy ruchu wyprostu-zgiecia-przywodzenia (ryc. 5), rowniez
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Rycina 5. Wykresy $rednich dla zakresu wyprostu (cm) przed i po zabiegu w

zaleznosci od ilosci zabiegdéw
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uzyskano istotny statystycznie efekt interakcji migdzy efektem zabiegu a jego iloscia, F(1,28) =
5,10; p = 0,032; n?> = 0,15. Analiza porownah parami wykazata brak réznicy $rednich miedzy
grupami w zakresie wyprostu przed zabiegami (p = 0,314), natomiast efekt na granicy istotnosci
wystapit w przypadku poréwnania $rednich wynikéw 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 przynidst istotnej statystycznie zmiany w zakresie ruchu
wyprostu-zgigcia-przywodzenia (p = 0,448), uzyskano jednak istotny statystycznie efekt w grupie
badanej (p < 0,001).

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 zaleznosci od ilosci zabiegéw (kontrolna vs. badana) i
czasu pomiaru (przed vs. po zabiegu). W tym celu wykonano dwukrotnie analize wariancji w
modelu mieszanym 2x2.

Na rycinie 6, przedstawiono wyniki interakcji w zakresie czasu pomiaru oraz ich ilosci,
ktora okazala si¢ istotna statystycznie, F(1,28) = 18,09; p < 0,001; n?> = 0,39. Analizujac
poréwnania parami, stwierdzono brak réznic pomi¢dzy grupa kontrolna, a badang przed zabiegami
(» = 0,076). Natomiast istotna statystycznie rdznica (p < 0,001) wystapita po zabiegu, gdzie osoby z

grupy kontrolnej miaty istotnie nizsze wyniki w poréwnaniu do kryterialnej. Porownujac efekty
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Rycina 6. Wykresy $rednich funkcjonalno$ci barku w zaleznos$ci od ilosci

zabiegdw oraz czasu pomiaru
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wewnatrz grup stwierdzono, ze pojedynczy zabieg w grupie kontrolnej w niewielkim stopniu
poprawiat 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
porownaniu do pojedynczego.

Roéwniez podobne efekty uzyskano w przypadku subiektywnie odczuwanego bolu (ryc. 7),
w przypadku ktorego stwierdzono interakcje miedzy iloScig zabiegdéw, a ich efektem, F(1,28) =
25,83; p < 0,001; n? = 0,48. Dodatkowo grupa kontrolna i badana nie roznity sie migdzy sobg w
przypadku pomiaru przed zabiegami (p = 0,664), jednak po zabiegu istotnie nizsze odczucie bolu
miaty 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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VI WNIOSKI

. Normalizacja napigcia tkanek biorgcych udziat w mechanizmie usidlenia nerwow
mie¢dzyzebrowych ma wplyw na zmniejszenie dolegliwosci bolowych w ZBB.

. Normalizacja napigcia tkanek biorgcych udziat w mechanizmie usidlenia nerwow
mie¢dzyzebrowych ma wplyw na zwigkszenie zakresu ruchu kompleksu barkowego.

Zjawisko usidlenia nerwow mig¢dzyzebrowych moze wptywac na wrazliwo$¢ uciskowa migsni
wchodzacych w kompleks barkowy.

Potencjalne mechanizmy wywotane masazem w schorzeniach w obrgbie kompleksu barkowego
to zwigkszenie ukrwienia okolicy barku, regeneracja reparacyjna oraz wzrost aktywnosci uktadu

przywspotczulnego.
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