EFEKTYWNOSC TERAPII MASAZU TKANEK GLEBOKICH
NA OBNIZENIE NAPIECIA TASMY POWIERZCHOWNEJ
TYLNEJ U KOBIET W WIEKU PRODUKCYJNYM 18-59 LAT

Mgr Natalia Chrzanowska
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kulak







EFEKTYWNOSC TERAPII MASAZU TKANEK GLEBOKICH
NA OBNIZENIE NAPIECIA TASMY POWIERZCHOWNEJ
TYLNEJ U KOBIET W WIEKU PRODUKCYJNYM 18-59 LAT






Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

EFEKTYWNOSC TERAPII MASAZU TKANEK
GLEBOKICH NA OBNIZENIE NAPIECIA TASMY
POWIERZCHOWNEJ TYLNEJ U KOBIET
W WIEKU PRODUKCYJNYM 18-59 LAT

Mgr Natalia Chrzanowska
Prof. dr hab. n. med. Wojciech Kulak

Biatystok 2023



Recenzenci monografii

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Dr hab. n. o zdr. Katarzyna Van Damme-Ostapowicz
Western Norway University of Applied Sciences, Faculty of Health and Social Sciences,
Forde, Norway

ISBN 978-83-67454-81-0
Wydanie |
Biatystok 2023

Opracowanie graficzne: wykorzystano darmowy wektor z https://pl.freepik.com/

Monografia powstata na bazie wynikoéw pracy magisterskiej
mgr Natalii Chrzanowskiej.
Zawarte w niej materiaty mogg by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wlasny,
do celow naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.
Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz.

Druk
Monografia wydana w formie elektronicznej i zamieszczona na stronie
https://www.umb.edu.pl/wnoz/o_wydziale/monografie_pracownikow_wnz



Kiedy dotykasz, dotykasz Boga.

Raz rozpoczeta nauka masazu nigdy sie nie konczy.

Trwa caly czas, a kazde kolejne doswiadczenie prowadzi cie coraz glebiej i coraz wyzej.
Masaz jest jedng z najbardziej subtelnych sztuk

— i nie jest to tylko kwestia doskonalych umiejetnosci, ale raczej mitosci.

Najpierw naucz sie techniki. Naucz sie jej i ... zapomnij o niej.

Potem jest juz tylko czucie i zgodny z nim ruch.

Dziewigédziesigt procent pracy wykonuje mitosé, a tylko dziesiec technika.

Cialo rozluznia sig, czujqc tylko peten mitosci dotyk — sam dotyk wystarcza.
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PODSTAWY MASAZU TKANEK GLEBOKICH

Czym jest masaz tkanek glebokich

Jedng z najstarszych udokumentowanych form terapii jest masaz. Zabieg ten
praktykowany jest w roznych kulturach na catym $wiecie od wielu lat [1]. Zapewnia
rozluznienie, podnosi 0golng wydolnos¢ organizmu, zwigksza dobre samopoczucie pacjentow
i poprawia komfort zycia [2].

Obecnie jedng z najbardziej skutecznych form sposrod wielu technik masazu jest masaz
tkanek glebokich (MTG). Glownym celem tej terapii jest rozluznienie i zrownowazenie
napiecia tkanek lezacych gleboko pod powierzchnig skory. Niewatpliwa korzys$cia plynaca
z zastosowania tej techniki jest odprezenie napietych struktur ciata. Ta forma terapii pomaga
réwniez w rehabilitacji 0sob, ktore zmagajg si¢ z bolem chronicznym, zwigzanym ze stanem
zapalnym czy urazami [3].

Masaz tkanek glebokich jest terapia, ktora wykrywa i usuwa restrykcje tkankowe
wystepujace w obrebie migéni i powigzi. Nieprawidlowe napigcia W tkance zostajg
rozluznione i uwolnione podczas manualnej pracy z tkanka. Terapi¢ masazem gl¢bokim
cechuje $wiadome dgzenie do poprawy funkcji uktadu migéniowo-powigziowego 1 efektywne
rozwigzywanie problemow w narzadzie ruchu. Ten sposob terapii moze by¢ stosowany jako
glowna forma leczenia, profilaktyka badz jako uzupetnienie innych metod rehabilitacji [4].

Masaz tkanek giebokich bazuje na odpowiednim wykorzystaniu wielu technik, tak aby
poprawi¢ przesuwalnos¢ tkanek wzgledem siebie, zniwelowac napiecia i naprawi¢ dysfunkcje
w bezbolesny i bezpieczny dla chorego sposob [5]. Terapia dziata relaksujaco na uktad
nerwowy, zmniejszajac poziom stresu i napigcia. W efekcie pacjent doznaje glebokiego
odprezenia [6].

Pod wplywem masazu tkanki staja si¢ bardziej uwodnione, przez co zmniejsza si¢ tarcie
miedzy mig$niami i elementami mi¢dzymig$niowymi, co z kolei skutkuje poprawa
ruchomosci mieéni i redukcjg bolu. Fizjoterapeuta pracuje kolejno warstwa po warstwie
tkanek. Dostep do tkanek potozonych glebiej uzyskuje dopiero wtedy, gdy te potozone
powierzchownie stajg si¢ wyraznie rozluznione [7].

Na podstawie oceny funkcjonalnej pacjenta terapeuta decyduje, ktore rejony ciata
nalezy podda¢ terapii, aby uzyskac jak najlepszy efekt leczniczy. Ponadto dodatkowym
atutem tej metody jest aktywny udzial pacjenta, ktory wykonuje czynne ruchy podczas
masazu - wspomagajac tym samym rozluznianie przykurczonych struktur. We wspotczesnej

fizjoterapii forma ta zyskuje coraz wigksza popularno$é, co jest konsekwencja duzej
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efektywnosci, a takze pozytywnego odbioru wsrdd pacjentéw. Ogromna zaleta dla terapeutow
wykorzystujacych te metode jest ergonomia pracy i unikanie przecigzen zachodzacych
w obrebie wiasnego ciala. Masaz tkanek glebokich nie jest jednolitym schematem
postepowania, lecz bazuje na doswiadczeniu i wykorzystaniu w praktyce wielu terapeutow.
Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ kto jest tworca tej metody, gdyz wykorzystywane ruchy
wywodza si¢ z réoznych szkot terapeutycznych. Specyficzne cechy tej terapii to ptynnosé¢
wykonywanego ruchu, powolne tempo i glebokos¢ nacisku. Nalezy przy tym pamigtac, iz
uzywane chwyty moga by¢ modyfikowane zaleznie od warsztatu terapeuty czy przypadtosci
badanego. Sposob pracy z chorym powinien umozliwi¢ wysunigcie wnioskoOw na temat
przyczyn powstania dolegliwosci i utatwi¢ dostosowanie indywidualnej terapii w zaleznosci
od potrzeb. Istnieje wiele blednych sposoboéw rozumienia glebokiego masazu tkankowego.
Wielu pacjentow sadzi, iz uzyte techniki powinny wywolywaé bol, aby przynies¢ wigcej
pozytywnych korzy$ci. Natomiast praca z tkankg na gleboko$ci nie wymaga wiecej wysitku
niz powierzchowny kontakt oraz nie powinna wywolywaé nieprzyjemnych odczu¢ bolowych

[6].

Zasady i ergonomia pracy

Ogolne zasady i ergonomia podczas terapii masazu tkanek glebokich opieraja si¢ na
podobnych zasadach przyswiecajacych klasycznemu masazowi. Nigdy nie nalezy przecigzacé
swojego ciala. Jezeli podczas pracy terapeuta odczuje objawy nadwyr¢zenia wiasnych rak
powinien uzy¢ mniejszej sity nacisku i zwolni¢ tempo ruchu lub zmieni¢ narzedzie pracy.
Zbyt mocny nacisk na cialo pacjenta moze utrudni¢ rozluznienie migsni [6]. Praca masazem
glebokim wymaga wolnego tempa polaczonego z przesuwaniem si¢ w coraz glebsze warstwy
tkanek na tyle, na ile pozwala opor tkankowy. Nacisk na ciato pacjenta powinien by¢ zawsze
wykonywany skosnie pod katem 45 stopni lub mniejszym. Istotnym czynnikiem jest
ustawienie ciala fizjoterapeuty podczas pracy. Nalezy uzywac cigzaru wlasnego ciala bez
zbednych ruchéw, plynnie i z nieduzg sila wykonywac poszczegolne ruchy. Najbardziej
funkcjonalnym miejscem do przeprowadzenia terapii bedzie kozetka z funkcja regulacji, co
znacznie usprawni pracge. Duzym ulatwieniem w pracy z tkankami moze by¢ chwilowe
zamknigcie oczu, aby lepiej odczuwaé informacje zwrotne ptynace z napigtych struktur.
“Istotg terapii jest w jak najwigekszym stopniu poprawa funkcji narzadu ruchu a nie tylko
likwidowanie objawow, rozgrzanie tkanek czy poprawa ich ukrwienia” [6]. Dziatania podczas
sesji terapeutycznej powinny by¢ ukierunkowane na rozpoznawanie zaburzen i likwidacje

przyczyn patologii [6]. W wielu przypadkach, gdy do fizjoterapeuty zglosi si¢ pacjent z bélem
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ostrym lub podostrym, terapia bedzie wymagala delikatnego nacisku i pracy na tkankach
potozonych bardziej powierzchownie. Istotnym jest, aby uzywanie srodka poslizgowego
ograniczy¢ do minimum lub nie uzywa¢ go wcale, co zapobiegnie §lizganiu si¢ po skorze
i pozwoli tatwiej odksztalca¢ tkanki [8]. Terapeuta powinien stosowaé¢ zasadg krotkiej
dzwigni. Reguta ta polega na ustawianiu si¢ maksymalnie blisko pacjenta, aby skroci¢ ramig
dzwigni. Nieprawidtowe nawyki ruchowe zwigzane z nagminnym powtarzaniem czynnoS$ci
w sposOb niefunkcjonalny sg zrodtem przecigzen, a w efekcie dolegliwosci bolowych.

Stosowanie zasad ergonomii ma kluczowy wpltyw na jakos$¢ pracy i bezpieczenstwo terapeuty

[9].

Narzedzia i techniki terapeutyczne

Terapia masazem tkanek glebokich obejmuje wiele narzedzi wykorzystywanych
w praktyce, takich jak powierzchnia przedramienia, tokie¢, pigs¢, kostki palcow, palce oraz
dloniowa strong regki. Nie istnieje zasada, ktora precyzowataby w jakiej okolicy ciala uzy¢
danego narzedzia. Decyzja ta zalezna jest od upodoban terapeuty i czgsto wigze si¢ Z postura
samego pacjenta [10].

Dzigki korzystaniu z roznych czgsci ciala mozliwe jest Utrzymanie statego nacisku bez
zwigkszania wysitku energetycznego.

Nalezy pami¢ta¢, ze kazdy pacjent odczuwa prace na tkankach w inny sposob, co
zwigzane jest ze swoistym progiem odczuwania bolu.

Przedrami¢ jest doskonatym narzedziem do wykonywania ucisku na wigkszym
obszarze. Strona tokciowa przedramienia majaca twardsza powierzchni¢ stosowana jest do
ruchow Sciskajacych i rozciggajacych na obszarach o wigkszej muskulaturze. Natomiast
umig¢sniona strona przedramienia znalazta zastosowanie na obszarach, w ktéorych wtokna
mig$niowe sg ciensze. Kompresja przedramieniem pozwala na wywieranie nacisku na duza
powierzchni¢ [11]. Niektorzy terapeuci podczas tej pracy zaciskajg i rozluzniajg dlon w piesc,
aby poprzez zmienia¢ napiecie migsni przedramienia. Takie dziatania moga w bardzo duzym
stopniu zaszkodzi¢ terapeucie, prowadza do wigkszego wydatku energetycznego i przeciazaja
aparat ruchowy konczyny. Ten sam efekt mozna osiggnagé poprzez pronacj¢ i supinacje
przedramienia. Odwracajac przedrami¢ w kierunku kosci lokciowej uzyskujemy twardsza
powierzchni¢, natomiast nawracajac do powierzchni zginaczy uzyskujemy bardziej migkka
powierzchni¢. Uzywanie przedramienia pozwala na wywieranie wigkszego nacisku przy

mniejszym wydatku energetycznym [11].
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Fotografia 1. Technika masazu wykonywana przedramieniem, zdjgcie wlasne

Kolejnym narzgdziem jest tokie¢. Jego uzycie zapewnia kompresje na specyficznym
i okreslonym obszarze ciata. Najlepiej sprawdza si¢ W miejscach o duzej gestosci migsniowe;j.
Uzywajac tokcia nalezy zachowaé ostroznos¢, gdyz jest to mniejsza, ale twardsza
powierzchnia od przedramienia i wystarczy mniejszy nacisk, aby uzyskac¢ ten sam efekt [11].

Najbardziej] powszechnym narzgdziem uzywanym przez terapeutow sa re¢ce. Dton
zaci$nigta w pigs¢ pozwala na utrzymanie nadgarstka w neutralnej pozycji. Istnieja dwa
sposoby wykorzystania pigsci. Pig§¢ otwarta, gdy zgiete sa tylko stawy $rodreczno-
paliczkowe, pozwala na utrzymanie rozluznionych migéni zginaczy przedramienia
i wykorzystanie kostek oraz powierzchni grzbietowej paliczkow blizszych. Przy uzyciu pigsci
zamknigtej zgigte sg zarowno stawy $rodreczno-paliczkowe jak 1 migdzypaliczkowe. Pracujac
piescia zamknigtg zwigkszamy napigcie W przedramieniu, lecz w tej pozycji uzycie kostek jest
bardziej komfortowe [11].

Kolejne narz¢dzie to palce, ktore niestety czgsto sa naduzywane przez terapeutow.
Dzigki ich uzyciu mozna szczegdtowo zbada¢ maly fragment ciata. Korzystajac z palcoéw
podczas masazu tkanek glebokich nalezy pamigtaé, iz do utrzymania danej pozycji mozna
uzy¢ palcow drugiej reki. Palce i opuszki palcow sg najbardziej zroznicowanym narzedziem,

co tlhumaczy ich nadmierne wykorzystanie. Dtugotrwata praca dtoni prowadzi do kumulacji
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przecigzen w ich obrgbie. Nalezy pamigta¢, aby korzysta¢ z ragk w sposob przemyslany

1 wykorzystywaé naprzemiennie rozne powierzchnie [11].

Fotografia 2. Wykorzystanie piesci otwartej, zdjecie wlasne

Techniki stosowane w masazu tkanek glebokich sg zalezne od celu jaki chcemy
osiggna¢, a takze od okolicy ciata poddawanej terapii. Chwyty wydluzajgce stosowane sg
wzdhuz przebiegu wiokien migsniowych. Dodatkowo kazdy ruch wydluzania moze by¢
stosowany wraz z biernym lub czynnym ruchem rozciagania. Wydtuzanie struktur przeciwnie
do kierunku ich rozciggania jest mniej przyjemne i moze powodowac lekki dyskomfort.
Celem tej techniki jest wydtuzenie skroconych migéni, a takze przygotowanie tkanek do
terapii [12].

W przypadkach, gdy dostep w kierunku skrocenia mig$nia w pozycji koncentrycznej lub
ruchu biernego bez ograniczenia antagonistow jest utrudniony, stosowane sg techniki
utatwiajace skracanie mig$nia. W trakcie wykorzystania tej techniki terapeuta dazy do
polepszenia $lizgu tkanek w kierunku skrocenia [12].

Technika masazu w poprzek wiokien migsniowych znalazta swoje zastosowanie na
brzuScach migéniowych i S$ciggnach [12]. Ruchy poprzeczne wykorzystywane sg do
likwidacji zrostow tacznotkankowych i do pracy na bliznach. Technike ta3 mozna rowniez

wykorzysta¢ do pracy na mig$niach fazowych, ktore na skutek przykurczu antagonistow sa
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podraznione 1 nadmiernie rozciggnigte. W takim przypadku masaz stosuje si¢ na
przykurczonych antagonistach. Nalezy pamigtac, iz praca w poprzek widkien moze objawial
si¢ tymczasowym stanem zapalnym. Warto informowaé pacjentow o mozliwych nastepstwach

po zabiegu [12].

Fotografia 3. Masaz w poprzek wtokien migsniowych, zdjgcie whasne

Praca w  przegrodach migdzymigéniowych umozliwia usunigcie  zrostow
facznotkankowych, tak aby mozliwy byt §lizg miedzy poszczegdlnymi grupami migsniowymi.
Zrosty moga powodowac bol, ograniczenie ruchomosci, a takze uposledzac¢ funkcje stawow.
Z uwagi na szczeg6lng tkliwos¢ tych rejondéw do ich rozpracowywania najczesciej uzywa sie
opuszkow palcow, aby precyzyjnie kontrolowa¢ site nacisku. Technike pracy w przegrodach
miedzymig¢sniowych mozna taczy¢ z rozcigganiem tych struktur ruchem bierny badz czynnym
[13].

Na obszarach charakteryzujacych si¢ wzmozonym napigciem wykorzystujemy technike
zablokuj i rozciagnij [14]. W miejscu o najwiekszej restrykcji tkankowej nalezy zahaczy¢ si¢
odpowiednim narzedziem i wybra¢ luz tkankowy w dowolnym kierunku, a nastgpnie

przytrzyma¢ tkanke (zablokowaé). W przeciwnym kierunku terapeuta rozcigga
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opracowywang struktur¢ ruchem biernym lub pacjent sam wykonuje ruch czynny. Manewr

ten pozwala na likwidacj¢ zrostow migsniowych, na powiezi, na bliznach i $ciggnach [14].

\
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Fotografia 4. Praca w przegrodzie miedzymig$niowej, zdjecie wlasne

Zdarza si¢, iz w wyniku nadmiernego napigcia struktur mig$niowo-powigziowych
wokot stawu, zmniejszona zostala przestrzen stawowa. Wowczas stosowana jest metoda
dekompresji stawow. Technika ta polega na wykonaniu trakcji na danym stawie
z jednoczesnym ruchem wydtuzenia tkanek majgcych wptyw na jego funkcje [14].

Technika uwalniania uwi¢znigtych migsni to kolejny chwyt wykorzystywany w masazu
tkanek glebokich, szczegdlnie przydatny w przypadku braku bezposredniego dostepu do
danego migénia [15]. Polega na uchwyceniu migéni lezacych bardziej powierzchownie
1 “odciggnieciu” ich od glebiej potozonych struktur. Jest to jedna z najmniej inwazyjnych
technik, dlatego moze by¢ stosowana po urazach i w stanach ostrych [15].

W przypadku dlugich struktur, ktore mozna skierowaé w przeciwnych kierunkach,
stosowana jest technika przetamywania. Swoje wykorzystanie znajduje w pracy z pacjentami
ze zwigkszonym napigciem spoczynkowym i duzym bolem. Podobnie jak technika uwalniania
uwigznigtych migsni jest to metoda 0 zmniejszonej ingerencji tkankowej [16].

Kompresja ischemiczna wykorzystywana jest gltoéwnie do pracy nad punktami
spustowymi. Punkty te to miejsca szczegoOlnie drazliwe, wystepujace w obrebie miesni
szkieletowych, ktéore mozna odnalez¢ pod postacig bolesnych guzkéw w bardzo napietych

pasmach. Terapeuta wykonuje miejscowa kompresje na tkliwy punkt do wyczucia oporu
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tkankowego 1 przytrzymuje nacisk. Po rozluznieniu tkanek zwigksza nacisk do kolejnej
opozycji. Zgodnie z koncepcja progresji nacisku opracowywanie jednego miejsca trwa od

30 sekund do 2 minut i prowadzi do relaksacji sarkomerow [17].

Fotografia 5. Kompresja ischemiczna wykonywana za pomocg tokcia, zdjecie wlasne
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Powiez — nieskonczona sie¢

Rola powiezi w ciele czlowieka przez bardzo dlugi czas byla bagatelizowana
i pomijana. Dopiero rozwdj wiedzy na temat jej struktury pozwolit na przypisanie jej wielu
funkcji. Ta elastyczna tkanka zbudowana jest z wolno poruszajacych si¢ czasteczek
zwigzanych sg z woda, dzigki czemu nadaje ksztatt ciatu [18].

Powiez jest wielowymiarowg tkanka migkka, ktora warunkuje wewngtrzng
architektur¢ narzadu ruchu. Odgrywa istotng rol¢ w tworzeniu zintegrowanego uktadu
mie$niowo-szkieletowego poprzez przenoszenie sit mechanicznych, zmniejszanie tarcia
powstajacego podczas ruchu migdzy poszczegdlnymi strukturami oraz uczestniczac w
metabolizmie komorkowym. Struktur¢ te tworza uporzadkowane wiokna kolagenowe,
tworzac trojwymiarowg macierz, ktora przenika i otacza migénie, kosci, wiezadta, rozciegna,
sciggna, wlokna nerwowe, narzady naczynia krwiono$ne i limfatyczne. Dzigki swojej
budowie zapewnia wytrzymato$¢é, co pozwala na pelienie funkcji mechanicznych i
ochronnych. Powiez taczy jednostki motoryczne i stawy, przez co umozliwia spojne dziatanie
aparatu ruchu [19]. Struktura ta nadaje ksztalt ludzkiemu ciatu, utrzymuje odpowiednie
nawilzenie oraz ulepsza jako$¢ ruchu co jest konieczne dla prawidlowego funkcjonowania
organizmu. [20].

Elastycznos$¢ powiezi zalezy od nawodnienia tkanek - im bardziej jest nawilzona, tym
wtokna sg mniej sztywne. W mniej uwodnionych rejonach wystepuja zrosty 1 ograniczenia
przesuwalnosci. Kompresja struktur migsniowo-powigziowych podczas sesji terapeutycznej
moze powodowa¢ naptyw wody z otaczajacych tkanek, tym samym poprawiajac jej
elastycznos¢ [21].

Kluczowa cechg funkcjonalng powigzi jest jej ciagtos¢. Napigcie wszystkich struktur
od stop do gtowy utrzymuje i otacza nieprzerwana sie¢. Zaburzenia funkcji (np. zwtoknienie,
bliznowacenie) w danym miejscu tancucha migsniowo-powigziowego moga rzutowac na jego
funkcjonowanie w innych miejscach. Uszkodzenie sieci w nastepstwie dziatania zbyt wielkich
sit rozciaggajacych moze objawiac si¢ zmiang aferentnych sygnatéw proprioreceptywnych.
Taki proces skutkuje wyksztatceniem si¢ [22]:

e niepoprawnych wzorcow ruchowych,
¢ nieprawidtowej biomechaniki ciata,

e nadmiernego obcigzania stawow,
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e niepozadanej kompensacii,
e dolegliwosci bolowych.

Kolejng wiasciwoscia powiczi jest jej lepkosprezystosé, dzieki ktorej wiokna
kolagenowe opierajg si¢ lub poddajg odksztatceniu i mogg powréci¢ do wyjsciowego stanu.
Tkanka moze porusza¢ si¢ oraz utrzymywac zwartg strukturg. Aspekt lepkosprezysto$ci moze
ulec zmianie pod wplywem dynamiki ptynéw. Oznacza to, iz W nastepstwie dzialania
manualnego sie¢ powigziowa moze ulec zmianom proporcji sktadnikow  ptynu.
W mechanizmie tym uczestniczg komoérki powigzi (gtdownie fibroblasty i miofibroblasty) oraz
uktad nerwowy i naczyniowy [22].

Powiez wspomaga rowniez funkcje czuciowe i metaboliczne. Sie¢ powigziowa jest
bogato zageszczona receptorami czuciowymi [23].

Tkanka taczna, jako elastyczna i sprezysta struktura, ma zdolno$¢ do kurczenia si¢
oraz zmiany napigcia, przez co aktywnie uczestniczy w ruchu. Istotng cechg powigzi jest jej
plastyczno$¢, dzigki ktérej moze si¢ odksztalca¢ i adaptowa¢ do nowych warunkéw
zewnetrznych. Negatywng strone plastycznosci stanowi fakt, iz nieprawidtowe wzorce
1 przecigzenia wplywaja na jej deformacje, co prowadzi do powstawania dysfunkcji
w ukladzie. Z kolei dzigki tej samej cesze fizjoterapeuci majg wiele mozliwosci
oddziatywania terapeutycznego na stan powigzi [23].

Powigz zbudowana jest z fibroblastoéw 1 macierzy komorkowej, ktora zawiera wtdkna
oraz wodnistg istote podstawowg [24].

Fibroblasty ~wytwarzaja 1 utrzymuja macierz pozakomorkowa, produkuja
weglowodany ztozone bedace czescig istoty podstawowej oraz syntezuja i przebudowuja
kolagen zaleznie od napigcia miedzy komorka, a macierza pozakomoérkows. Napiecie poza
komoérkowe wyznacza intensywnos$¢ produkcji kolagenu. W przypadku niskiego napigcia
produkcja jest niewielka, a w przypadku zwigkszonego napigcia - dynamiczna. Fibroblasty
nalezg do komoérek kierunkowrazliwych, a ich sposob uporzadkowania zalezy od kierunku
pociagania zlokalizowane] ponizej macierzy pozakomorkowej. Bodzce mechaniczne tj.
nacisk, wibracje skutkuja zwigkszeniem syntezy kolagenu w przecigzanych miejscach,
a redukcja tam, gdzie jest go zbyt duzo poprzez uwalnianie ksyntezy lub olgenazy [24].

Macierz pozakomorkowa to ogot substancji w tkance tacznej. W jej sktad wchodza
glikoproteiny i biatka kolagenowe (budulcowe). Elementy widkniste macierzy zapewniajg
potaczenie mechaniczne miedzy komodrkami, a jej wiokna tworzace potrojng spirale
przejawiaja ogromng wytrzymato$¢ na rozcigganie zachowujac przy tym elastyczno$é

i plastycznos¢. Elastyna znajdujaca si¢ we wioknistej czeSci macierzy nadaje tkance
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dodatkowa sprezystosc. Przestrzenie migdzy komorkami macierzy pozakomoérkowej wypehia
galaretowata, bezksztaltna istota podstawowa. W jej ciektym, lepkim srodowisku zachodzi
wymiana sktadnikow migdzy komorkami, a otoczeniem. Oprocz tego jej zadaniem jest
zapewnienie odpowiedniego $lizgu wioknom powi¢ziowym. Macierz komérkowa pelni role
dynamicznej struktury, ktorej sktadniki sg w bezustannym ruchu i ulegaja odksztatceniom.
Utrzymuja one zwigzlg i elastyczng forme, kontroluja prace komorek poprzez regulacje
oddzialywan komorka-macierz oraz petnig rolg magazynu réznych substancji. Poza tym
macierz pozakomoérkowa stanowi siatke komunikacyjng rozprowadzajac sygnaly
mechaniczne (wibracje, napr¢zenia) wewnatrz Organizmow za pomocg uktadu powieziowego
[24].

Zaroéwno stymulacja biomechaniczna, jak i srodowisko biochemiczne sg bardzo wazne
dla zachowania odpowiedniego stanu tkanki facznej. Odpowiednie zywienie moze zapewnic
wilasciwg biochemig¢ tkanki, lecz bez odpowiedniej stymulacji biomechanicznej fibroblasty
nie s3 w stanie wytworzy¢ swoistej macierzy migdzykomorkowej. Dopiero uprawianie sportu,
czy terapie ruchowe sg efektywne w stymulacji komoérek, a co za tym idzie uskuteczniajg
funkcje metaboliczne i inicjuja przebudowe macierzy [24].

Lokalna budowa sieci powig¢ziowe] uwarunkowana jest specyfika wczesniejszych
obcigzen. U dwunoznego cztowieka na bocznych stronach ud wyksztalcita si¢ specjalna
struktura - powiez szeroka. Pelni ona funkcje stabilizacyjne stawow biodrowych w czasie
ruchu — chodu, biegania, skokéw. W swojej budowie nie posiada jej zaden inny zywy
organizm. Sie¢ powig¢ziowa bocznej strony uda jest bardziej rozwinigta i zbita niz sie¢ strony
przysrodkowej. Natomiast u 0s6b czynnie uprawiajacych jazde konng po kilku miesigcach
treningdw rozbudowie i zgrubieniu ulega takze przysrodkowa czgs¢ powiezi uda. Obcigzanie
struktur tgcznotkankowych wptywa na proces odnowy tkanek. Odpowiedni trening wptywa
korzystanie na nowg architekture powiezi. Regularne, mechaniczne obcigzenia zwigkszaja
aktywnos¢ fibroblastow w procesie przebudowy tkanki tacznej [25].

Powi¢z peilni wazng funkcj¢ w dynamice ukladu mig¢sniowo-powigziowego -
przyczynia si¢ do stabilizacji oraz potencjatu ruchowego dzigki adaptacji do dzialania sit
rozciggajacych i kompresyjnych. Proces ten przebiega zgodnie ze schematem bodziec-
reakcja. Przeksztalcanie bodZzca mechanicznego na odpowiedz komorkowsg nazywane jest
mechanotransdukcjg. Wykonanie pracy manualnej, pewnego ruchu czy rozciggania prowadzi
do zmian w strukturze. Postgpowanie wedtug tej procedury daje nieograniczone mozliwosci
terapeutom. Umozliwia wywarcie wptywu na procesy fizjologiczne i zmiany biologiczne
[25].
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W procesie mechanotransdukceji czynnik mechaniczny przeksztatcany jest wewnatrz
komorki w sygnaly elektryczne i1 chemiczne, ktéore wywoluja zmiany na poziomie
molekularnym. Deformacja tkanki tgcznej prowadzi do naprezen w granicach spre¢zystosci
struktur zbudowanych z tkanki tgcznej, co skutkuje przenoszeniem sity ciggnacej poprzez
biatka integryny na wiokna tworzace cytoszkielet komorkowy. W ten sposob zostaje
zainicjowany szereg ztozonych reakcji komodrkowych, tj. szybkie zmiany regulacji
hormonalnej (np. wzrost poziomu endorfin) lub dlugotrwate zmiany opierajace si¢ na
ekspresji czynnikow wzrostu (np. FGF wywotujacy zmiany strukturalne witokien
kolagenowych). Zachodzace w ten sposob przemiany istotne sg zaré6wno dla funkcjonowania
miesni szkieletowych jak i w przebiegu regeneracji czy rekonwalescencji [26]

Wyrdznia si¢ trzy podstawowe rodzaje powigzi [27]:
e powierzchowna,
e gleboka,
e warstwa zwana namig¢sng.

W sktad powigzi powierzchownej wchodzi tkanka tgczna luzna, widkna kolagenowe,
elastyna oraz komorki tluszczowe. Taka budowa zapewnia duzg ochron¢ mechaniczng
i termiczna, pozwala na ruch skory nad powigzig potozong glebiej [27].

Powiez gleboka jest tacznotkankowa warstwg z dodatkiem elastyny, ktora otacza
przede wszystkim mig$nie. Oprocz tego buduje Sciggna, pochewki naczyn i nerwOw oraz
otacza liczne organy wewnegtrzne [27].

Namigsng tworzg faliste wiokna kolagenowe oraz elastyna. Struktura ta otacza
poszczegolne migsnie, a takze stanowi polaczenie anatomiczne z omigsng i srodmigsng.
Namigsna przyczynia si¢ bezposrednio do kontroli napi¢¢ migdzy wrzecionami migsniowymi,

a narzagdami $ci¢gnistymi Golgiego [27].

Teoria Tensegracji

Jeszcze w XIX wieku w czasach rewolucji przemystowej organizm czlowieka
postrzegany byt jako zestawienie poszczegdlnych elementoéw, ktore majg rézng specyfike
i funkcje [28].

Dopiero w XX wieku, dzigki zaawansowanym technologiom mozliwe stalo si¢
szczegotowe badanie mechanizmoéw 1 reakcji biochemicznych zachodzacych na poziomie
komoérkowym, a w drugiej potowie XX wieku rozwdj medycyny przyniost coraz wigksza

akceptacje modelu holistycznego [28].
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Tensegracja to termin utworzony przez architekta i badacza Buckminstera Fullera [28].
Nazwa ta pochodzi od polaczenia dwoch angielskich stow tension, czyli napigcie oraz
integrity, czyli integralno$¢. W dostownym thumaczeniu tensegracje mozna pojmowac jako
napig¢cie poprzez integralnos¢. Buckminster stwierdzil, ze uporzadkowanie biologicznych
struktur zalezy od pewnych uniwersalnych i fizycznych praw jak sity grawitacji czy reakcji
podioza [28].

Modele tensegracyjne stworzone przez Kennetha Snelsona doskonale obrazowaty
teori¢ Fullera. Konstrukcje te charakteryzowaly sie¢ réwnym polgczeniem elementow
i rownowaga napr¢zen co pozwalalo na stabilnos¢ i rozpraszanie nadmiernych napie¢ Obaj
badacze dostrzegli podobienstwo miedzy Synergizmem i organizacjg Stworzonych figur,
a funkcjonowaniem ludzkiego ciata [28].

W modelu tensegracyjnym jakim jest cialo cztowieka, elementy uktadu kostnego
(kompresyjnego) sa zawieszone w uktadzie migsniowo-powieziowym (uktad napieé¢ statych)
[29]. Bardzo wazng rol¢ odgrywa powigz, ktora tworzy sie¢ okalajaca tkanki i przenosi
napiecia wzdhuz wtokien. Zgodnie z zalozeniami teorii w przypadku nadmiernego napigcia
powstaje bodziec, ktory uszkadza tkanke, a napiecie jest rozprowadzone liniowo wzdtuz ciata.
Skutkiem takiej nieprawidlowosci moga by¢ dolegliwosci dajace objawy w odlegtym miejscu
od pierwotnego uszkodzenia [29].

Tensegracja w przeciwienstwie do modelu klasycznej biomechaniki nie przedstawia
ciala jako elementow ukladu naciskajacych na siebie, lecz zaklada zrownowazenie sit
w ukladzie migsniowo-powieziowym przy pomocy kosci jako wspornikow [30]. Podczas
Sciskania struktury tensegracyjnej nie ma linearnej krzywej napigé. Forma ta absorbuje
naprezenie, a nastepnie powraca do wyjsciowego ksztaltu po jego usunieciu. Zachowuje si¢
jak model sprezynujacy z powrotem. Istotnym jest fakt, iz wszystkie elementy struktury bez
przerwy transmituja napre¢zenie. W przypadku zwigkszenia napigcia w jednym rejonie, bedzie
mozna zaobserwowac globalne zwigkszenie napigcia [31].

W ukladzie tensegracyjnym znajduje si¢ mnostwo potaczen i zaleznos$ci miedzy
szkieletem, a pozostaltymi skladowymi organizmu [32]. Utozenie elementéw kostnych
uzaleznione jest od odpowiedniej dtugosci i napigcia w obrebie elastycznych struktur - migsni
i powiezi. Sposrod wszystkich uktadow to wiasnie w ukladzie mig$niowo-powieziowym
znajduje si¢ najwigcej mechanoreceptoréw, ktore pobudzane sg przez réznorodne bodzce
mechaniczne. Receptory kontroluja napiecie migsniowe. Niekorzystny rozklad napigé
w organizmie skutkuje zmniejszeniem odpornosci i wytrzymatosci na sity zewnetrzne. Brak

rownowagi napie¢ powoduje, ze elementy kostne przestaja by¢é zawieszone w ukladzie
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1 zmieniaja swoja pozycj¢ co pociaga za sobg przecigzenia, uszkodzenia struktur stawowych
badz zmiany kompensacyjne w obrebie calego organizmu. Terapeuta, ktory zna anatomi¢
ludzkiego ciata, wie jak powinien przebiega¢ fizjologiczny ruch oraz pojmuje zalezno$ci
pomig¢dzy réznymi strukturami ciata ulozonymi w przestrzeni ma ogromne mozliwosci do
diagnostyki i przeprowadzania procesu terapeutycznego. Techniki rozluzniajace tkanki
migkkie stosowane w miejscach restrykcji tkankowych wplywaja na przywrocenie stan
rownowagi. Umiejetnie stosowane sa w stanie dotrze¢ do przyczyn dolegliwosci bolowych,

zamiast tagodzi¢ jedynie objawy [32].

Koncepcja tasm anatomicznych

Tworcg definicji taSm mig$niowo-powieziowych jest Thomas Myers, ktory w swojej
koncepcji Anatomy Trains opisal przebieg $cis§le powigzanych ze sobg polaczen, co
wprowadzito nowe spojrzeniec na funkcjonowanie ludzkiego organizmu [33]. Wedlug
amerykanskiego terapeuty ta§my anatomiczne s3 systemem polaczen Iacznotkankowych
w organizmie, ktore przeksztalcajg site migsniowa w ruchy ciata [34]. Pojecie to znalazto
szerokie zastosowanie w réznych dziedzinach zycia od medycyny przez sport po fizjoterapie.
W badaniach mikro- i makroskopowych przeprowadzonych na zwierzetach, zwlokach
I in vivo wykazano, ze tkanka migSniowo-powi¢ziowa moze przenosi¢ wytworzone napigcie
na inne migsnie [35]. Myers wyrdznit siedem meridian migsniowo-powig¢ziowych. Lancuchy
te zaangazowane sg w pelienie rdéznych funkcji, a w szczegoélno$ci za utrzymywanie
prawidlowej postawy ciala. Zgodnie z zalozeniem teorii tensegracji struktura mie$niowo-
powieziowa peini role sktadowej napigciowej, a kosci stanowig elementy kompresyjne.
Dzi¢ki komponentom kompresyjnym utrzymywana jest struktura ciata, w czasie gdy elementy
napi¢ciowe utrzymuja odpowiednie odlegtosci miedzy kosémi. Meridiany mig¢sniowo-
powigziowe sg Strukturami przez ktoére przekazywane jest naprezenie mechaniczne [36]. Gdy
powiez napieta jest zbyt mocno w pewnej okolicy moze to rzutowaé na odlegly rejon ciata.
Nieprawidtowos¢ w jednym odcinku moze powodowac ucisk, ograniczenie ruchomosci 1 bol
w innej czesci uktadu. Z uwagi na dynamiczng funkcj¢ powigzi rodzaj odczuwanych
dolegliwo$ci moze by¢ trudny do zdiagnozowania, gdyz nie podaza za tradycyjnym
schematem bolu rzutowanego [37].

Tasma powierzchowna tylna przebiega od podeszwowej powierzchni stop do szczytu
glowy [38]. Wyrodznia si¢ dwie czesci tasmy - od podeszwowej czesci palcow do kolan oraz
od kolan do brzegu nadoczodotowego. Podczas wyprostu stawow kolanowych tasma dziala

jako nieprzerwana struktura. Jej gtowna funkcja to utrzymywanie wyprostnej pozycji ciata
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i przeciwdziatanie pozycji zgi¢ciowej odzwierciedlonej pozycja ptodowa. Jedyny wyjatek

zachodzi w obrgbie stawow kolanowych, gdzie migénie tasmy odpowiadaja za zgiecie

w stawach. Z uwagi na petniong funkcje¢ w strukturze tasmy znajduje si¢ wigcej wiokien

wolnokurczliwych cechujacych si¢ wigksza wytrzymatoscig. Funkcja ruchowa tasmy polega

na wykonywaniu ruchow wyprostu i przeprostu (z wyjatkiem stawow kolanowych). W sktad

taSmy powierzchownej tylnej wchodzg kolejno [38]:

powierzchnia podeszwowa paliczkow stop,
powiez podeszwowa,

krotkie zginacze placow,

ko$¢ pietowa,

sciegno Achillesa,

miesien brzuchaty tydki,
ktykcie kosci udowe;j,
migsnie kulszowo-goleniowe,
guz kulszowy,

wiezadlo krzyzowo-guzowe,
kos¢ krzyzowa,

powiez krzyzowo-ledzwiowa,
migsien prostownik grzbietu,
grzebien potyliczny,

czepiec $ciggnisty,

rozciggno naczaszne,

kos¢ czotowa,

brzeg nadoczodotowy [38].

Oddzialywanie na mechanoreceptory

Powiez jest tkanka obficie unerwiong. W szczegdlnosci zawiera bardzo duzo

proprioreceptorow i nocyceptoréw [39]. Zlokalizowane sg tu m.in. [39]:

receptory Ruffiniego,
narzady Sciegniste Golgiego,
ciatka blaszkowate Paciniego,

receptory $roédmigzszowe.
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Wszystkie powyzsze typy zakonczen nerwowych nazywane s3 wspolnie
mechanoreceptorami. Oznacza to, iz dzialaja one w odpowiedzi na bodzce mechaniczne takie
jak nacisk 1 napigcie. Ich stymulacja pobudza do odpowiedzi uklad nerwowy i przynosi
globalne rozluznienie migsni [39].

Receptory Golgiego znajduja si¢ w wigzadlach, torebkach stawowych oraz w
mig$niowe] czesci polaczen migsniowo-Sciggnistych. Odpowiadaja na powolne ruchy
rozciggania i obnizajg napigcie wtokien migsniowych [40].

Receptory Ruffiniego oraz ciatka blaszkowate Paciniego zlokalizowane sg w gestej
postaci tkanki tacznej - w torebkach stawowych, wig¢zadlach, rozciggnach, $ciegnach,
miesniach i powiezi [40].

Receptory Paciniego reaguja na raptowne zmiany nacisku oraz wibracje. Nie
wykazuja jednoznacznych zmian w obnizeniu napiecia migsniowego. Ich rola widoczna jest
podczas stymulacji danego obszaru powig¢zi i objawia si¢ zwigkszeniem wrazliwosci
propriocepcji uktadu nerwowego [40].

Duzy odzew na staly nacisk wykazujg organy Ruffiniego. Ich aktywacja ma miejsce
zarowno podczas powolnego i glgbokiego nacisku, jak i bardziej dynamicznych technik.
Receptory Ruffiniego podatne sg na rozcigganie podtuzne i poprzeczne tkanek oraz wykazuja
udzial w obnizeniu aktywnos$ci czgsci wspotczulnej uktadu nerwowego [40].

Receptory srodmigzszowe typu III 1 IV, stanowig zdecydowang wigkszos¢, bo az 80%
neurondw czuciowych. Wiekszos¢ mechanoreceptorow tego typu speinia funkcje
autonomiczne, np. zmieniaja ci$nienie krwi, szybko$¢ uderzen serca czy oddechéw. Praca
manualna na tkance tgcznej prowadzi do stymulacji mechanoreceptorow umieszczonych
w sieci powigziowej, co jest skuteczne w zmianie napigcia migéni szkieletowych [40].

W uszkodzonej tkance, w ktorej trwa procesy przebudowy, moze nastgpi¢ wzmozona
produkcja kolagenu jak réwniez zwigkszenia liczby receptoréow [41]. Informacje zwrotne
o napieciu kolagenu przekazywane sg do osrodkowego uktadu nerwowego, a tam do kory
czuciowej (somatosensorycznej). Mechanizm ten funkcjonuje w calym uktadzie
powieziowym W organizmie. Mozg otrzymuje duzo wigcej informacji z powiezi niz z migéni
szkieletowych. Dzigki temu tworzony jest obraz ciata potaczony z przekazem ze $wiata
zewnetrznego. Sekwencja ta nosi nazweg eksterocepcji. Ogodlne postrzeganie relacji
fizjologicznych to interocepcja. Do komunikatow przetwarzanych $wiadomie Ilub
podswiadomie i informacji mechanicznych dotaczaja inne komponenty. Przetwarzanie

informacji jest mozliwe dzigki rozmieszczeniu w sieci powigziowej wolnych zakonczen
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nerwowych. Powiez ma ogromny potencjat przekazywania informacji dzigki mozliwosci

komunikacji z uktadem nerwowym [41].
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cet pracy

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena skutecznosci terapii masazu tkanek glebokich na obnizenie
napiecia tasSmy powierzchowne;j tylnej u kobiet w wieku produkcyjnym 18-59 lat.
Sformutowano takze dwa tematy badawcze:

1. Czy masaz pojedynczego elementu wchodzacego w skiad struktury tasmy
powierzchownej tylnej bedzie miat wplyw na rozciagniecie catej struktury?
2. Czy masaz struktury nie bedacej elementem tasmy powierzchownej tylnej bedzie miat

wplyw na jej rozciaggnigcie?
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MATERIAL I METODY BADAN

Badania przeprowadzono w Klinice Rehabilitacji UDSK w Bialymstoku, za zgoda
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku (APK.002.160.2023)

W badaniach uczestniczyta grupa 30 kobiet w wieku produkcyjnym 18-59 lat.
Rekrutacja 0osob odbywata si¢ za posrednictwem mediow spoteczno$ciowych - informacja na
stronie facebook.com/pl na grupie: Bialystok Ogloszenia oraz Bialystok Ogloszenial
Informacje.

Kryteria wlaczenia do badan:

e wiek w przedziale produkcyjnym 18-59 lat

e brak typowych przeciwskazan do masazu tj.: ostre i podostre stany zapalne, infekcje,
stany gorgczkowe, nowotwory, choroby zakazne, cigza, zmiany zakrzepowe,
przerwanie ciaggtosci skory w miejscu poddawanym zabiegowi

e zgoda pacjenta

e wypelnienie kwestionariusza ankiety.

Kryteria wylaczenia z badan:

e WyCzynowe uprawianie sportu
e choroby przewlekle.
Uczestniczagce w badaniu zasadniczym 30 osob spetniajacych powyzsze kryteria
podzielono w sposéb losowy na 3 grupy (2 badane i 1 kontrolng).
Kazda osoba zostata poddana dwom zabiegom 20. minutowego masazu w odstepie
dwoch dni na wybranej grupie mig$niowe;:
e Grupa | (badana) - masaz grupy kulszowo-goleniowej
e Grupa Il (badanza) - masaz prostownikow grzbietu
e Grupa Il (kontrolna) - masaz migs$ni czworogtowych uda
Przed i po kazdej sesji masazu dokonano pomiaru liniowego rozciagliwosci tkanek
w sklonie w przod w siadzie prostym — od opuszka trzeciego palca wzgledem $ciany.
W trakcie pomiarow miedzy stopami badanego umieszczony zostal podnozek, aby
zachowa¢ odpowiednig odlegtos¢.
Kazda z badanych o0so6b zobowigzana byla do utrzymania wyprostu w stawach
kolanowych.
Ocenie poddana byta skuteczno$¢ terapii w oparciu o roéznicg wykonanych

pomiarow.
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W celu zestawienia i opracowania wynikow przeprowadzonego badania wykorzystano
programy Microsoft Excel oraz Statistica 13. Na podstawie otrzymanych wynikow dokonano
podstawowego opisu statystycznego.

W celu sprawdzenia normalnos$ci rozktadu danych postuzono si¢ testem Shapiro-
Wilka.

Do analizy statystycznej postuzono si¢ testem t-Studenta dla par, testem Wilcoxona

oraz korelacja Spearmana. Przyjeto poziom istotno$ci wynikow p<0,05.
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Najmtodsza uczestniczka badania miata 21 lat (n=1; 3,3%), za$ najstarsza 59 lat (n=1;

3,3%). Srednia wieku dla ogétu badanych wyniosta 32 lata (x11,6). Rozktad wicku

poszczegolnych grupach przedstawiono w Tabeli 1

Tabela 1. Struktura wieku kobiet wzgledem partii migsniowej poddanej masazowi.

Grupa
wiek ogélem
masaz grupy masaz prostownikow masaz miesni
kulszowo-goleniowej grzbietu czworoglowych uda
21 - 3.3% - 3.3%
22 - 3.3% 3.3% 6.7%
23 - - 6.7% 6.7%
24 3.3% 10.0% 6.7% 20.0%
25 10.0% 3.3% 6.7% 20.0%
26 - - 3.3% 3.3%
31 3.3% - - 3.3%
35 3.3% - - 3.3%
38 - 3.3% - 3.3%
39 3.3% 3.3% - 6.7%
42 3.3% 3.3% - 6.7%
46 - - 3.3% 3.3%
49 - - 3.3% 3.3%
55 - 3.3% - 3.3%
57 3.3% - - 3.3%
59 3.3% - - 3.3%
Uczestniczki badania miaty takze oceniany wzrost i wage. Pozwolito to na
wyliczenie wskaznika masy ciata BMI (ang. body mass index), czyli wspolczynnika

powstalego przez podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci

podanej w metrach. Uzyskane wyniki zestawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Masa ciata, wzrost i BMI kobiet biorgcych udziat w badaniu.

Grupa Parametr | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+
masa 166.9 | 167.5 160.0 175.0 5.1
| ciata [kg]
masaz grupy | wzrost 63.1 63.0 55.0 74.0 6.0
kulszowo-goleniowej [cm] ' ' ' ' '
BMI 22.8 22.4 19.0 28.5 3.3
[kg/m?]
masa 168.2 | 169.5 161.0 175.0 4.4
) I o ciata [kg]
masaz prostownikow | yzrost 63.4 66.0 48.0 73.0 79
grzbietu [cm] ' ' ' ' '
BMI 22.3 22.2 18.5 26.2 2.1
[kg/m?]
masa 167.9 | 168.0 159.0 178.0 5.6
!“ o ciata [kg]
masaz miesii wzrost | 619 60.5 49.0 79.0 8.8
czworoglowych uda [cm] ' ' ' ' '
BMI 21.9 21.0 19.4 27.0 2.4
[kg/m?]
_masa 167.7 | 1685 159.0 178.0 4.9
ciata [kg]
ogolem WZrost 62.8 63.5 48.0 79.0 7.4
[cm]
BMI 22.3 22.0 18.5 285 2.6
[kg/m?]

Na podstawie wyliczonego wskaznika BMI stwierdzono, ze ponad 4/5 ogoéhu posiadato
pozadang mase ciata, czyli BMI w przedziale 18,50-24,99 kg/m? (n=25; 83,3%). Nadwage,
czyli BMI w przedziale 25,00-29,99 kg/m? wykazano wsrod 5 osob (16,6%), przy czym
najczesciej wystgpowata ona wsrod pan poddanych masazowi grupy kulszowo-goleniowej
(n=3; 10,0%). Wyniki obrazuje Rycina 1.

Analizujgc wyksztatcenie kobiet wykazano, ponad 3/5 os6b posiadato wyksztatcenie
wyzsze (n=19; 63,3%), przy czym najwigcej badanych o takim wyksztatceniu odnotowano
w grupie poddanej masazowi grup kulszowo-goleniowej (n=7; 23,3%). Wyniki obrazuje
Rycina 2.

Biorgc pod uwage rodzaj wykonywanej pracy, zauwazono, ze ponad 3/5 badanych
wykonywato prace fizyczno-umystowa (n=20; 66,7%), przy czym najwigcej ja wykonujacych
znalazto si¢ w grupie poddanej masazowi migsni czworogtowych uda (n=8; 26,7%). WyniKki

obrazuje Rycina 3.
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ogolem

masaz mi¢sni czworoglowych uda

masaz prostownikow grzbietu

masaz grupy kulszowo-goleniowe] I 23

16,7%

33%

33%

AR 30.0%

I 30.0%

3%
10,0%
0.0% 30.0% 60.0% 90.0%
W pozadana masaciala  nadwaga
Rycina 1. Klasyfikacja masy badanych kobiet na podstawie wskaznika BMI.
= wyzsze # 63,3%
:‘E} srednie ogél-noksztalca(ce _ 20,0%
© Srednie zawodowe  m—— 16,7%
o WYyZsze 20,0%
E* = srednie ogolnokszatlcace 10,0%
ol 1] , .
Srednie zawodowe | 33%
i} Wyzsze 20,0%
5* = srednie ogolnoksztalcace 10,0%
ol S
srednie zawodowe | 33%
% WyZzsze I 23,3%
srednie zawodowe 10,0%
ol |_ 0%
0,0% 30,0% 60,0% 90,0%

Rycina 2. Wyksztatcenie badanych kobiet.

35




umysltowa _ 16.7%a
g fizyczna _ 6.7%
'S fizyczno-umyslowa | 66,7%6
emeryt/rencista — 10,0%

=, — fizyczno-umystowa 26,7%
En'_‘ fizyczna 6,7%

— umyslowa 10.0%

2. fizyczno-umyslowa 20,0P0

EU emeryt/rencista 3.3%

— umysiowa mE 6.7%

% fizyczno-umyslowa — 20.0%

s emeryt/rencista _ 6.,7%

i
0,0% 30,0% 60.,0% 90.0%

Rycina 3. Rodzaj wykonywanej pracy.

Zaledwie 1/5 badanych wykazata, iz codziennie uprawia aktywno$¢ fizyczng (n=6;
20,0%), przy czym byly to wyltacznie badane poddane masazowi grupy kulszowo-goleniowe;.
Rowniez 1/5 przyznala, iz w ogole nie wykonuje zadnej aktywnosci fizycznej (n=6; 20,0%),
a najwigcej kobiet pozostajacych biernymi zauwazono w grupie III, w ktérej wykonano

masaz mie$ni czworogtowych uda - (n=3; 10,0%) - Rycina 4.

wcale 20.0%%
= kilka razy w roku _ G,
z‘gn kilka razy w miesigacu 30.0%0
= kilka razy w tygodmu 23.3%0
codziennie 20_0%6
wcale 10.0%6
% kilka razy w roku 3.3%%6
%; kilka razy w miesiacu 13.3%6
kilka razy w tygodniu 6.7%0
wcale 3.3%0
E kilka razy w roku 3.3%2%
ED kilka razy w mmiesiacu 16.7%6
kilka razy w tygodniu | 10.0%6
. wcale — 6.[7%0
o
= kilka razy w tygodniu _ 6.7%
=6 codziennie * 20.0%
0,6% 1 0,'0% 20,6% 30.0%% 40,026

Rycina 4. Czestos¢ aktywnosci fizycznej.
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Kazda z trzech grup zostata poddana tacznie czterem pomiarom odlegtosci w sklonie
w przoéd w siadzie prostym mierzonych od opuszka trzeciego palca do $ciany przed i po
masazu, wykonanych w dwoch sesjach. Otrzymane wyniki zestawiono w  Tabeli 3,
a uzyskane rdznice pomiarow poddano analizie statystycznej celem oceny skutecznos$ci

terapii.
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Tabela 3. Zestawienie pomiaréw odlegtosci w sktonie w przod w siadzie prostym mierzonych od opuszka trzeciego palca do $ciany przed i po

masazu
SESJA I SESJA I
Grupa Zmienna [ -
Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+ | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | SD+
| przed 31.9 29.8 25.0 46.0 70 | 312 29.3 23.0 46.0 7.3
masaz grupy masazem
kulszowo- po
goleniowe] oo | 276 26.8 17.0 44.0 82 | 269 26.0 15.5 44.0 8.7
réznica 43 45 1.0 8.0 2.2 4.4 4.3 15 75 2.0
T przed 26.1 26.5 17.5 375 59 | 256 26.0 17.0 37.0 5.9
a masazem
masaz
prostownikow po
arzbistu Lo | 244 245 17.0 36.0 58 | 245 25.0 16.5 36.0 5.7
réznica 18 2.0 0.5 25 0.8 11 1.0 05 2.0 0.6
n przed 26.8 26.8 20.0 34.0 43 | 267 26.5 20.0 34.0 4.3
. 0.0 masazem
masaz leSl‘ll
czworoglowych o 26.8 26.8 20.0 34.0 43 | 267 26.5 20.0 34.0 43
uda masazu
réznica 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
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W Tabeli 3 zestawiono wyniki $rednich warto§ci pomiarow przed i po terapii
w przypadku dwoch sesji terapeutycznych. Widoczne jest, ze w kazdej grupie badanej (grupa
I i II) odnotowano znaczace réznice, a w grupie kontrolnej (grupa III) wartosci liczbowe
pozostaly na tym samym poziomie. Nalezy zauwazy¢, iz wigksze roéznice w pomiarach
odnotowano w przypadku osob poddanych masazowi grupy kulszowo-goleniowej, niz
w przypadku o0sob u ktorych wykonywano terapi¢ na prostownikach grzbietu.

Zbadano, czy uzyskane roéznice pomiarow w I grupie badanej r6znig si¢ mi¢dzy sobg.
Sprawdzono normalno$¢ rozktadu danych przy pomocy testu Shapiro Wilka, a nastepnie
dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu t-Studenta dla par. Przyje¢to poziom

istotnos$ci p<0,05.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:
HO: uzyskane r6éznice pomiaréw nie rdznig si¢ mi¢dzy sobg

H1: uzyskane réznice pomiar6w ro6znig si¢ migdzy sobg

Uzyskano nastepujacy wynik: p=0,78 > 0,05 - nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy w roznicach pomiarow odlegtosci na podstawie pomiardw wykonanych w I i II sesji
pomiarowej, wéroéd pan poddanych masazowi grupy kulszowo-goleniowej. Srednie wyniki

w sesji I (4,30) i sesji II (4,35) sg podobne. Wyniki obrazuje Rycina 5.

5.8
5.6

5.4
5.2
5.0

4.8
4.6

4.4
4.2
4.0
3.8

3.6
3.4
3.2

3.0
2.8

odlegtos$¢ [cm]

1 2

o Srednia
réznice pomiaréw odlegtosci: 1 - | sesja pomiarowa; 2 - Il sesja O $redniatqud std
pomiarowa T Sredniat1.96*Btad std

Rycina 5. Poréwnanie r6znicy pomiarow odleglosci uzyskanych w I i II sesji pomiarowej
wsrod kobiet poddanych terapii grupy kulszow o-goleniowej.
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Zbadano czy uzyskane réznice pomiardw w Il grupie badanej r6znig si¢ miedzy soba.
Sprawdzono normalno$¢ rozkladu danych przy pomocy testu Shapiro Wilka,  a nast¢pnie
dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem testu Wilcoxona. Przyjeto poziom

istotnosci p <0,05.

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:
HO: uzyskane réznice pomiaréw nie r6znig si¢ mi¢dzy sobg

H1: uzyskane roznice pomiardw roznig si¢ miedzy sobg

Uzyskano nastgpujacy wynik: p=0,02 < 0,05 - wykazano istotnie statystyczng réznice
w roznicach pomiaru odleglo$ci na podstawie pomiarow wykonanych w I i II sesji
pomiarowej, wsrod pan poddanych masazowi prostownikow grzbietu. Przecietny wynik
w I sesji pomiarowej jest wickszy niz w II sesji pomiarowej (Me=2,0 vs. Me=1,0). WyniKi

obrazuje Rycina 6.

2.6

2.4
2.2
2.0 o
1.8
€
216
Nel
R7]
e}
E’ 1.4
°
o
1.2
1.0 o
0.8
0.6
04 1 2 o Mediana
[0 25%-75%
roznice pomiaréw odlegtosci: 1 - | sesja pomiarowa; 2 - Il sesja pomiarowa T Min-Maks

Rycina 6. Porownanie r6znicy pomiarow odlegltosci uzyskanych w I i II sesji pomiarowe;j
wsrod kobiet poddanych terapii prostownikoéw grzbietu.

W grupie III (kontrolnej) uzyskane roznice pomiaréw sg doktadnie takie same w I, jak
1 II sesji pomiarowej. W zwigzku z czym nie istnieje Zadna istotnie statystyczna rdznica
w uzyskanych pomiarach odlegtosci przed i po terapii (Me=0 vs. Me=0). Wyniki obrazuje
Rycina 7.
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i 2 0 Mediana
wyniki pomiaréw wéréd pan poddanych terapii miesni czworogtowych uda: 1- [ 25%-75%
przed masazem; 2 - po masazu T Min-Maks

Rycina 7. Porownanie réznicy pomiarow odlegtosci uzyskanych w I i II sesji pomiarowe;j
wsrod kobiet poddanych terapii mig$ni czworoglowych uda.

Badano takze, czy roznice pomiarowe w grupie I i Il zaleza od szereg zmiennych
takich jak: wiek, wzrost, waga i BMI badanych kobiet. Sprawdzono normalnos$¢ rozktadu
danych przy pomocy testu Shapiro Wilka, a nastepnie dokonano analizy statystycznej
z wykorzystaniem korelacji Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Wykazano
istotnie statystyczng zalezno$¢ pomiedzy rdéznicami pomiardw odleglosci uzyskanymi w I 111
sesji pomiarowej w grupie poddanej masazowi grupy kulszowo-goleniowej wzgledem wieku
(p<0,05). W obydwu przypadkach stwierdzono wysoka korelacj¢ ujemng (R=-0,72 oraz R=-
0,82). Wraz z wiekiem uzyskane roznice pomiaréw malaty. Uzyskane wyniki zestawiono
w Tabeli 4.

Tabela 4. Korelacja roznicy odleglosci uzyskanych pomiarow wzglgdem szeregu zmiennych.

. SESJAI SESJAII
Grupa Zmienna

R p R p
I wiek -0.72 0.02 -0.82 0.00
masaz grupy kulszowo- wzrost 0.16 0.47 0.44 0.20
goleniowej waga -0.01 0.95 0.04 0.90
BMI -0.13 0.70 -0.07 0.82
1 wiek 0.33 0.35 0.45 0.18
masaz prostownikow wzrost 0.36 0.29 0.12 0.73
grzbietu waga 0.05 0.89 0.00 1.00
BMI 0.00 0.99 0.03 0.94

*kolorem oznaczono istotne statystycznie wyniki
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Na rycinie 8 przedstawiono zalezno$¢ migdzy rdznica pomiaréw odnotowanych

podczas masazu grupy kulszowo-goleniowej w sesji I, a wiekiem badanych kobiet.

réznica odlegtosci [om)

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

wiek [lata]

Rycina 8. Roznica pomiaréw odlegtosci uzyskanych przed i po masazu wsrod kobiet
poddanych terapii grupy kulszowo-goleniowej wzgledem wieku w pierwszej sesji
pomiarowe;j.

Na rycinie 9 ukazana zostala ta sama zalezno$¢ w czasie II sesji terapeutyczne;.
Okazato si¢, ze wraz z wiekiem pomiar r6znicy wyraznie spadal, czyli rozciggliwos$¢ tasmy

si¢ zmniejszata. W przypadku terapii prostownikdéw grzbietu nie odnotowano takiej korelacji.

réznica odleglosci [om]

20 25 30 35 40 45 50 55 G0 65

wiek [lata]

Rycina 9. Roznica pomiaréw odleglosci uzyskanych przed i po masazu wsroéd kobiet
poddanych terapii grupy kulszowo-goleniowej wzgledem wieku w drugiej sesji pomiarowe;.
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PODUMOWANIE

Od dawna znane s3 efekty stosowania roznych typoéw masazu, W tym masazu tkanek
glebokich (MTG). Warto jednak podkresli¢, iz w MTG pracuje si¢ ,,z tkanka” a nie ,,na
niej”.

Masaz terapeutyczny, zwlaszcza tkanek glebokich, od wiekow jest wykorzystywany
do tagodzenia zespoléw migsniowych, w tym napigcia migsniowego, skurczu migsni i bolu
zwigzanego z patologicznymi procesami nerwowo-mig¢sniowymi. Dodatkowo, mig$nie
dobrowolne stanowig blisko 50% masy ciata i kazdy z osobna rozwija punkty wyzwalania
bolu migsniowo-powigziowego.

Za bardzo dobre miejsce do pracy za pomocg tej metody uwazane jest pasmo
biodrowo—piszczelowe (ITB — ang. iliotibial band), poniewaz jako wigzka wltdkien
kolagenowych doskonale zareaguje na manualne proby wptynigcia na jej whasciwosci ze
wzgledu na obecno$¢ duzej liczby mechanoreceptoréw podatnych na takie bodzce.

Masaz tkanek glebokich zwany jest takze masazem glebokim lub glebokim masazem
tacznotkankowym, to wspoélczesna forma masazu, majaca na celu zniesienie napiec
w obrebie mig$ni i zintegrowanej z nimi  powigzi. Jego celem jest terapia zaburzen
w ukladzie migSniowo-powieziowym, polegajagca na umiejetnym rozluznianiu tkanek
pacjenta, poprawie ich przesuwalno$ci wzgledem siebie oraz znoszeniu istniejacych restrykeji
w jak najskuteczniejszy i najbardziej ergonomiczny (dla terapeuty) sposob. Wykazano
potencjalne korzysci ptynace z zastosowania terapii masazem w warunkach patologicznych,
a wsréd nich wymienia si¢ tagodzenie bezsennosci, leczenie uzupelniajgce w terapii
stwardnienia rozsianego, zmniejszanie lgku i fagodzenie boli nowotworowych.

Imtiyaz i wsp. [42] badali wptyw masazu i terapii wibracyjnej na wystgpowanie
I redukcje opoznionej bolesnosci migsniowej. Dowiedli, Zze zabiegi masazu obnizajg
powysitkowg bolesno$¢ migsniowa oraz przyspieszaja powrot tkanki miesniowej do
parametréw przedwysitkowych.

McKachine i wsp. [43] badajac dzialanie masazu na migsien trojglowy tydki
udowodnit natomiast, ze krotkotrwaly masaz poprawia elastyczno$¢ tkanki migsniowe;j
i zwieksza zakres ruchomosci stawu skokowego.

W badaniach przeprowadzonych przez Majchrzyckiego i wsp. [44] wykazano
dzialanie analgetyczne zabiegéw masazu glgbokiego oraz masazu glebokiego w potaczeniu ze

stosowaniem NLPZ.
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Uryzaj i wsp. [45] rowniez zaobserwowali mierzalne zmiany rozciagliwo$ci tasmy.
Badania przeprowadzili w grupie 194 kobiet (srednia wieku wynosita 29,45+7,12 lat).
Podzielonych losowo na trzy grupy. W pierwszej terapii poddano czepiec S$ciggnisty,
w drugiej — migsien czotowy, w trzeciej — obie struktury. W kazdej z trzech grup zmierzono
zakres ruchomosci podczas sktonu w przéd w siadzie prostym. Ocena dokonywana byla
zarowno przed, jak i bezposrednio po zastosowanej terapii. We wszystkich grupach
poddanych badaniu odnotowano poréwnywalne zwigkszenie elastycznosci tkanek w sktonie
w przéd juz po jednej interwencji terapeutycznej, srednio ponad 4 cm (p<0,05), w o$miu
przypadkach bylo to ponad 10 cm i wigcej. Pozwolito to autorom na wyciagnigcie wniosku,
Ze terapia czepca S$ciggnistego, migsnia czotowego lub obu tych struktur jednoczesnie
przynosi porownywalne efekty rozluznienia tasmy powierzchownej tylnej u oséb zdrowych.
MTG okolic czepca Sciggnistego wydaje si¢ by¢ skuteczng, prostg, niewymagajacg duzego
naktadu czasu terapig w zaburzeniach napigcia tkanek migkkich [45].

W obecnej pracy sesj¢ masazu przeprowadzono wsrdd grupy kobiet na czepcu
ciggnistym i mie$niu czotlowym — wchodzgcych w sktad taSmy powierzchownej tylnej.
Odnotowano zmiane rozciagliwosci calej meridiany mierzac, przed i po terapii, skion w
przod co daje potwierdzenie uzyskanych danych z badan Uryzaja iw sp. [45].

Badanie z wykorzystaniem masazu tkanek glebokich, przeprowadzone przez Steuera
i wsp. [46] wykazalo istotng poprawe w elastycznosci tasmy tylnej. Terapie wykonano na
powiezi podeszwowej poprzez migsien brzuchaty tydki do guza kulszowego w grupie
profesjonalnych siatkarzy. Wyniki odnotowano mierzac wzrost zgigcia bioder oraz wzrost
wyprostu kolan w poréwnaniu do wartos$ci wyjsciowej w obu konczynach dolnych [46].

Badania Zuka i wsp. [47] wykazaly, Ze zastosowanie 10. minutowego masazu
glebokiego na migsien czworogtowy uda ma istotny wplyw na wzrost powierzchniowej
temperatury konczyn dolnych, a w badaniach izokinetycznych zaobserwowano wzrost
parametrow predkosciowo — sitowych przy predkosci 180 stopni na sekunde, co $§wiadczy
o zdrowotnym wplywie terapii [47].

Analiza systematyczna i metaanaliza Bervoetsa i wsp. [48] ktorej poddali 26.
kwalifikujacych si¢ badan z randomizacja dotyczyla Iacznie 2565 uczestnikow. Srednia
wielko$¢ proby wynosita 95. uczestnikéw (zakres od 16 do 579) w badaniu. Autorzy uznali,
ze dziesig¢ badan bylo obarczonych niskim ryzykiem bledu systematycznego. Dowody
naukowe na niskim lub umiarkowanym poziomie wykazaty, ze w porownaniu z grupg bez
leczenia, zastosowanie MTG w krotkim okresie zmniejszato bol u os6b z bdlem barku

i chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, ale nie u 0séb z bélem krzyza lub szyi. Z kolei
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dane naukowe o niskim lub $rednim poziomie potwierdzily, Ze masaz poprawia
funkcjonowanie w krotkim okresie w poréwnaniu z brakiem leczenia u 0sob cierpigcych na
bol krzyza, zapalenie stawdéw kolanowych lub bol barkow. Dane naukowe pochodzace
z pojedynczych badan na niskim lub bardzo niskim poziomie nie wykazaly wyraznych
korzys$ci masazu w porownaniu z akupunktura, mobilizacja stawdéw, manipulacja lub terapig
relaksacyjng u osob z fibromialgia, boélem krzyza i ogdlnym bolem mig¢$niowo-szkieletowym
[48].

Masaz tkanek gl¢bokich ze wzgledu na oddziatywanie migsniowo-powi¢ziowe znalazt
swoje zastosowanie takze w sporcie. Szybko bowiem przywraca parametry przedwysitkowe,
tym samym minimalizujac ryzyko wystapienia przecigzen i kontuzji w narzadzie ruchu. Ma to
ogromne znaczenie w prewencji urazow i kontuzji narzadu ruchu. Szeroko rozumiana odnowa
biologiczna, w ktorej stosuje si¢ liczne zabiegi, W tym masaz tkanek glebokich, ma na celu
szybkie i skuteczne zregenerowanie organizmu sportowca [49]. Przywrocenie maksymalnie
szybko parametrow przedwysitkowych, zwlaszcza po intensywnymtreningu fizycznym, w
znacznym stopniu minimalizuje ryzyko wystgpowania groznych dla zdrowia przecigzen
narzadu ruchu, prowadzacych do groznych urazéw i kontuzji. Masaz stosowany w odnowie
biologicznej zmniejsza poziom stresu i negatywnych emocji u sportowcow, co w wielu
przypadkach wptywa na osigganie zamierzonych wynikow sportowych. Moze by¢ réwniez
stosowany jako forma rozgrzewki, co zostalo potwierdzone réwniez w badaniach
Boguszewskiego i wsp. [50].

W badaniach Guza [51] wzi¢to udziat 23 zawodnikow w wieku od 21 do 37 lat. Przed
zabiegiem kazdy zostal poddany badaniu fizykalnemu oraz musial wypetié¢ ankietg
dotyczaca podstawowych parametrow fizycznych. Kazdego poddano petnemu zabiegowi
MTG sktadajgcego si¢ z rozciggania przedramieniem lub opuszkami palcow. Nastepnie przy
uzyciu piesci i1 paliczkow wykonano kolejne rozcigganie ITB. Kolejnymi technikami byty
rolowanie, unoszenie oraz opracowanie punktéw maksymalnie bolesnych i/lub spustowych,
oddzielenie ITB od przylegajacych grup migsniowych. Catos$¢ trwata srednio okoto 20 minut.
Po skonczonej pracy konczyny ponownie poddano testowaniu aby oceni¢ efekty.
Przeprowadzone badania wykazaty, ze zastosowanie masazu tkanek gltgbokich ma pozytywny
wplyw na pasmo biodrowo—piszczelowe u hokeistow. Zaobserwowano znaczng poprawe
w zakresie ocenianych parametréw, a takze sami badani ocenili subiektywnie opracowywang
konczyne jako ,,lepsza” [51].

Wplyw masazu glebokiego na migsien czworogtowy pitkarzy noznych w badaniach
izokinetycznych i termowizyjnych oceniat Zuk i wsp. [47]. W badaniu wzieto udziat 21
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pitkarzy noznych klubu Wojskowego Klubu Sportowego Slask Wroctaw. Potaczono w nim
terapi¢ powieziowo-migSniowa oraz techniki masazu tkanek glebokich. W badaniu
kontrolnym zaobserwowano, ze masaz tkanek glgbokich spowodowal wzrost temperatury
powierzchniowej konczyn dolnych, a w kontrolnym izokinetycznym - zwigkszenie
parametrow predkosSciowo-sitowych migs$nia czworoglowego uda przy predkosci 180 stopni
na sekunde. Przy predkosci 60 stopni na sekunde wzrost tych parametréw byl niezauwazalny
[47].

W literaturze omawiany jest takze wptyw MTG na usmierzanie bolu i zwigkszanie
zakresu ruchomosci w stawach. Badania przeprowadzone przez Kaczmarka i Truszynska-
Baszak [52] jednoznacznie pokazaly, ze juz jedna sesja glgbokiego masazu wykonana na
migéniach podpotylicznych istotnie redukuje bdl i zwicksza ruchomos¢ w odcinku szyjnym
kregostupa.

Z kolei Kowalska-Bigulak [53] poddata analizie wptyw terapii migSniowo-
powigziowej, masazu glebokiego i1 Kinezjotapingu na dolegliwosci bolowe wystepujace
w obrebie odcinka ledzwiowego u pracownikow fizycznych. U wszystkich badanych
odnotowano poprawe ruchomosci oraz redukcje bolu w odcinku ledzwiowym [53].

Liczni autorzy [54-58] potwierdzaja takze sSkuteczno$¢ dzialania przeciwbolowego
masazu glebokiego, poizometrycznej relaksacji, czy terapii uciskowej w zespotach bolowych
krggostupa ledzwiowego oraz syndromie stawu krzyzowo-biodrowego.

Selkow i wsp. [59] w badaniach na grupie dwudziestu chorych z bdélem okolicy
lgdzwiowo-miednicznej, u ktorych wykonano poizometrycza relaksacje, uzyskali
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u wszystkich badanych $rednio na poziomie 8,1 mm
[59].

Natomiast Romanowski i wsp. [55], po zastosowaniu masazu gl¢bokiego u 26.
pacjentow z bolami kregostupa ledzwiowego zauwazyli istotne statystycznie zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych u wszystkich badanych $rednio na poziomie 24,92 mm.

Majchrzycki oraz wsp. [60] dokonali oceny dolegliwosci bolowych w odcinku
ledzwiowym po zastosowaniu terapii masazem tkanek glebokich oraz masazu potaczonego
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi. W obu grupach zaobserwowano poprawe stanu
pacjentow na podobnym poziomie. Badania te potwierdzaja skuteczno$¢ masazu jako
alternatywy dla tradycyjnej formy farmakoterapii, bowiem masaz tkanek glebokich ma
udokumentowany wptyw na zmniejszanie dolegliwosci bolowych [60].

Crawford i wsp. [61] zastosowali sesje masazu przez okres dwunastu tygodni u osob

z przewleklym bdlem kregostupa. Odnotowali istotng redukcjg¢ bolu u uczestnikow, a efekt
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utrzymywat si¢ co najmniej do 24 tygodni po zakonczeniu zabiegow [61].

W eksperymentalnych badaniach prowadzonych przez Giiney i Ugara [62] wykonano
masaz tkanek glebokich w grupie kobiet po cesarskim cigciu. Sesje terapeutyczng
przeprowadzono dwukrotnie w dziesigtej oraz dwudziestej drugiej godzinie po zabiegu.
Wykazano, ze zastosowanie masazu zmniejszytlo poziom bdlu i zwigkszylo poczucie
komfortu kobiet [62]

Z kolei Field i wsp. [63] w swojej pracy opisujag dobroczynny wpltyw masazu na
poziom hormondéw u kobiet. Przeprowadzona przez nich analiza wykazata zmniejszenie
stezenia kortyzolu, a jednocze$nie wzrost serotoniny i dopaminy. Zaistniale zmiany
hormonalne $wiadczg o zmniejszeniu stresu i poprawy nastroju u badanych kobiet [63].

Macul [64] analizowatl wptyw technik MTG wykonywanych w obrebie klatki
piersiowej na parametry uktadu oddechowego u o0sob zdrowych. Badaniom poddat grupe
20. osob (12 kobiet 1 8 megzczyzn) o $redniej wieku 23,5 lat. Warunkiem przystapienia do
badan byto: nie palenie, brak zachorowan na choroby uktadu oddechowego i uktadu krazenia
oraz brak wad postawy czy urazéw w obrgbie klatki piersiowej. Badanie polegato na
Wypelnieniu kwestionariusza ankiety dotyczacego stanu zdrowia badanych, pomiarach
obwodow klatki piersiowej za pomoca centymetra krawieckiego, pomiaru saturacji przy
wykorzystaniu pulsoksymetru oraz pomiaru pojemnosci zyciowej phuc za pomocg spirotestu.
Kolejno poddano respondentéw badaniu spirometrycznemu w dwoch pozycjach, z ktorych
jedna zapewniata wylgczenie mig$ni wspomagajacych oddychanie. Uczestnikoéw badania
nastepnie poddano 60. minutowej sesji terapeutycznej z wykorzystaniem technik MTG.
Kierunek pracy i dobor technik byt definiowany przez wystepowanie restrykcji powi¢ziowych
w obrebie klatki piersiowej. Po wykonaniu zabiegu ponownie przeprowadzono testy
dla oceny efektow terapii. Badania wykazaly, ze zastosowanie MTG u oséb zdrowych
istotnie wptywato na zdolno$¢ rozpre¢zania si¢ klatki piersiowej zwigkszajac takie parametry
czynnosciowe uktadu oddechowego jak: pojemnos$¢ zyciowa pluc (3817,50ml/4057,
50ml;p=0,0000), saturacja (96,40%/97,80%;p=0,0000) i maksymalny przeplyw wdechowy
(6,00 1/s/6,68 1/s;p=0,0229). Po =zabiegach przy wylaczeniu migéni wspomagajacych
oddychanie réznice w warto$ciach parametréw oddechowych nie wystapity [64].

Zabtocka i wsp. [65] analizowali wptyw MTG na stan funkcjonalny stawu ramiennego
po zabiegach artroskopii. Badania pacjentow przeprowadzane byly wérdd pacjentow gabinetu
fizjoterapeutycznego Artros w Biatymstoku. Badana grupa obejmowata 16. pacjentow, ktorzy
zostali poddani zabiegowi artroskopii stawu ramiennego — 9. mezczyzn oraz 7. Kobiet.

Najwickszy wzrost sity mig$niowej mierzonej skalg Lovetta zanotowano podczas ruchu
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odwodzenia konczyny gornej (o 2,5 £ 1,15). W zakresie ruchomos$ci najlepsze rezultaty
uzyskano w ruchu odwodzenia (o 79,5° £+ 49,40°) i1 zgiecia konczyny (o 76° + 48,33°).
Autorzy wyciagneli wnioski, iz masaz tkanek glebokich, w potaczeniu z kinezyterapia
i fizykoterapia, zwieksza site migdniowa i zakres ruchu w stawie ramiennym oraz zmniejsza
dolegliwosci bolowe pacjentow [65].

Uryzaj i wsp. [66] podjeli si¢ proby ukazania mozliwosci pracy terapeutycznej
z MTG w obrebie struktur czepca Sciggnistego i migsnia czotowego. W badaniach
uczestniczyto 194 kobiet, srednia wieku wynosita 29,45+7,12 lat, podzielonych losowo na
trzy grupy. W pierwszej terapii poddano czepiec $ciggnisty, w drugiej — migsien czotowy,
W trzeciej — obie struktury. W kazdej z trzech grup zmierzono zakres ruchomosci podczas
sktonu w przéd w siadzie prostym. Ocena dokonywana byla zaréwno przed, jak
i bezposrednio po zastosowanej terapii. We wszystkich grupach poddanych badaniu
odnotowano poréwnywalne zwigkszenie elastyczno$ci tkanek w sktonie w przdd juz po jednej
interwencji terapeutycznej, Srednio ponad 4 cm (p<0,05), w o$miu przypadkach byto to ponad
10 cm i wigcej [66].

Kaye i wsp. [61] poddali badaniu grupg 263 0sob (12% mezczyzn i 88% Kkobiet)
w wieku $rednim 48,5 lat. Do badania zostaly wlaczone osoby, ktore braty leki na
nadci$nienie. Cis$nienie i tetno mierzono za pomocg cisnieniomierza przed i po zabiegu MTG.
Masaze trwaty od 45 do 60 minut. Stwierdzono iz zarowno ci$nienie jak 1 tetno byty nizsze po
przeprowadzonym zabiegu [61].

Reasumujac warto podkresli¢, ze masaz tkanek glebokich nie jest jednorodng metoda
terapii, a Manheim [62] uwaza, ze jest to raczej filozofia leczenia i opieki nad pacjentem, niz
zbidr poszczegolnych technik. Zaktada ona bowiem [62]:

e glebokie wstuchiwanie si¢ w pacjenta,
e postrzeganie go w sposob catosciowy (w odroznieniu od widzenia samej tylko

,»choroby”),

e bardzo wnikliwe badanie podmiotowe,
e dokladng oceng funkcjonalng 1 palpacyjna,
e niezwykle s$wiadome wykonywanie poszczego6lnych technik
e systematyczng ewaluacj¢ uzyskanych rezultatow.
Terapia, aby byta skuteczna, za Wytrazek i wsp. [63] powinna byc¢:
e nakierowana na rozpoznanie zaburzen w obrebie uktadu migsniowo-powigziowego

e nakierowana na rozpoznanie przyczyn ich powstawania
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¢ indywidualnie dobierana do kazdego przypadku klinicznego.

W literaturze fachowej za najczesciej popetniane btedy podczas terapii MTG uwaza si¢
[66-72]:

e nieprawidtowe wykonywanie technik moze powodowac u terapeuty odczuwanie
dolegliwosci bolowych ze strony narzadu ruchu,

e jezeli masazysta bedzie nadmiernie eksploatowal kciuki, to bedzie odczuwat
dolegliwos$ci w ich obszarze,

e jezeli bedzie pracowal w zbytnim przodopochyleniu tutowia, to moga si¢ pojawic
u niego dolegliwos$ci bolowe w obrebie szyjnego odcinka kregostupa, badz barku,

e skutkiem nieprawidlowego ustawienia dtoni podczas technik z uzyciem kostek, moga
by¢ bole nadgarstka,

e Kkiedy palce nie bgeda odpowiednio wytrenowane i nieznacznie zgigte, to wykonywanie
technik z przeprostem w stawach miedzypaliczkowych prowadzi¢ bedzie do
dolegliwos$ci w tych okolicach,

MTG wymaga nie tylko dobrego opanowania technik oraz zdolno$ci manualnych
terapeuty, ale takze wyczuwania zmian patologicznych w ciele pacjenta i odczytywaniu
informacji zwrotnych z niego ptyngcych [68]. Stad tez powinien w niektorych momentach
pracowaé z zamknigtymi oczyma, CO pozwoli mu na zmniejszenie liczby bodzcow, ktore
mogg zaktoci¢ odbior informacji zwrotnych, niezbednych w efektywnym rozluznianiu tkanek
[68].

Terapeuta [69]:

e nie moze wykonywa¢ masazu wedlug ogdlnie przyjetego schematu, a jego zadaniem
jest lokalizowanie napietych tkanek, ktore na danej sesji terapeutycznej ulegna
rozluznieniu w najwigkszym stopniu. Kazdy zabieg musi by¢ dostosowany do danego
zaburzenia — i u tej samej osoby bedzie on wygladal inaczej na kazdej sesji,

e wykonujac zabiegi masazu tkanek glgbokich musi zwraca¢ uwagg na utrzymywanie
swobodnej, wyprostowanej postawy ciala, dzigki czemu moze unikngé wielu
przecigzen w obrebie wlasnego narzadu ruchu.

e musi wykorzystywaé ci¢zar wlasnego ciala oraz prac¢ nog — tak, aby kazdy zabieg
wykonywany byt bez duzego naktadu sit, w sposob ptynny i bez zbgdnych ruchow.

e powinien si¢ stara¢ jak najczgsciej Wykorzystywac tokcie, przedramiona oraz pigsci,

aby unikna¢ przecigzen kciukow i palcow.
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e powinien uzywac jak najmniejszej ilosci srodka poslizgowego. Im mniej jego mniej,
tym szybszy efekt i przy mniejszym wysitku.

e powinien stosowaé techniki masazu tkanek gl¢bokich w innych formach masazu
(sportowym, klasycznym, relaksacyjnym), dzigki czemu masazysta wzbogaca swoj

warsztat pracy o efektywne techniki.
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OGRANICZENIA BADANIA

Na podstawie wtasnych wynikow badan mozna stwierdzié, iz terapia masazu tkanek
glebokich wplywa na obnizenie napigcia tasmy powierzchownej tylnej i na rozciggliwosé
calej tasmy.

Efekty mozna zauwazy¢ juz po jednej sesji terapeutycznej, natomiast kolejna -
przynosi poglebienie uzyskanych rezultatow.

Najwickszg roznice stwierdzono po rozluznieniu migsni kulszowo-goleniowych.

W obecnym badaniu ocenie efektywnosci masazu tkanek glgbokich nie uwzgledniono
jednak pozostatych elementéw tasmy powierzchownej tylnej. Nalezato by wigc poszerzyc
badania uwzgle¢dniajac wszystkie elementy wchodzace w sktad meridiany.

Celowe wydaje si¢ takze zwickszenie liczby badanych osob.
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WNIOSKI

1. Masaz tkanek glebokich jest efektywnag terapia w obnizaniu napigcia tasmy
powierzchownej tylnej.

2. Praca na jednym odcinku ta§my ma wplyw na rozciaggliwos¢ catej tasmy.
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