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1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

Zespotem skrzyzowania gornego (ZSG) okresla si¢ charakterystyczng postawe
ciata, bedacg wynikiem dysbalansu migsniowo-powi¢ziowego W obrgbie gornej potowy
ciata. Jako pierwszy w roku 1979 zespot ten opisat czeski neurolog i chiropraktyk doktor
Vladimir Janda (Chang iwsp., 2023). Byl on jednym z pierwszych lekarzy, ktory
potaczyt medycyne i terapie manualng w podejsciu praktycznym (Morris i wsp., 2006).
Duzy wkiad w dzisiejsze postrzeganie funkcjonowania mig¢sni majg jego badania
z wykorzystaniem EMG (elektromiografia). Podczas ich trwania zauwazyt aktywnosc¢
mies$ni W czasie ruchow, w ktorych wedug opisanej dla nich funkcji nie powinny by¢ one
aktywowane (Maffetone, 2010). Dzigki tej obserwacji pojat, ze migsnie majg rowniez
funkcje stabilizacyjng, a nie tylko dynamiczng i nie powinny by¢ postrzegane jedynie
przez pryzmat ich funkcji ruchowej. Takie spojrzenie pozwolito mu lepiej zrozumieé
powstawanie dysfunkcji narzadu ruchu przebiegajacych zazwyczaj w powtarzalny
sposob. Do ich opisu chetnie uzywal przeciwstawnych poje¢ zwigzanych z zaburzeniem
rownowagi migsniowej takich jak: hipertoniczno$¢ i hipotonicznos¢ miegsni. Za
hipertoniczne Janda wuznaje te migsnie, ktore sa nadmiernie napigte, z kolei
hipotonicznymi nazywa mig$nie o obnizonym napieciu. Wedlug jego obserwacji
ostabienie mieéni hipotonicznych jest podtrzymywane przez wzmozone napigcie ich
antagonistow, wigc gtownym celem terapii powinno by¢ odzyskanie prawidlowej
rownowagi miesniowej. Zmiany aktywnos$ci migsni poczatkowo obserwowat w dwdch
konkretnych rejonach ciata: obreczy barkowej imiednicy. Powstaly wten sposob
okreslenia zespotu skrzyzowania gornego oraz zespotu skrzyzowania dolnego (ZSD).
Zarowno ZSG, jak iZSD zalicza si¢ do zespotow posturalnych cechujacych si¢
zmieniong postawg ciala na skutek nieréwnowagi migsniowo-powieziowej. Janda nie byt
zwolennikiem ¢wiczen sitowych, za priorytet w leczeniu zaburzen posturalnych uznawat
normalizacj¢ napigcia migsniowego za pomoca technik manualnych (Janda i wsp., 1979).
W dzisiejszych czasach terapeuci z catego swiata zrozumieli t0 fundamentalne podejsécie
do leczenia zaproponowane przez doktora Jande, rozwijajac coraz to skuteczniejsze
metody terapii manualnej skierowane na normalizacj¢ napigcia migSniowego

I zmniejszenie dolegliwosci bolowych.



Za gldwna przyczyne ZSG uznaje si¢ postep technologiczny oraz siedzacy tryb
zycia wymuszajacy protrakcyjne ustawienie kregostupa szyjnego i obreczy barkowe;,
bedace charakterystycznymi objawami ZSG (Arshadi i wsp., 2019; Groszek i wsp., 2011,
Wiytrazek i wsp., 2012). Do innych typowych objawdw tego zespotu nalezy poglebienie
kifozy piersiowej, zmniejszenie lordozy szyjnej i odstawanie topatek, ktoére w catosci
tworza charakterystyczng postawe (Chaundhuri i wsp., 2023; Fu i wsp., 2022; Gu i wsp.,
2016; Lee i wsp., 2014; Moore, 2004). Brak korekcji tego zespotu powoduje progresje
wystepujacych juz objawow, doprowadzajagc W koncu do zwtdknienia tkanek i trwatych
odchylen od prawidtowej postawy ciata (Chang i wsp., 2023). Niekorzystne warunki
biomechaniczne zwigzane 2z zespotem skrzyzowania gornego doprowadzaja do
przeciazenia okreslonych migsni, wywotujac szereg objawdw znacznie obnizajacych
jako$¢ zycia pacjentow. Bole kregostupa szyjnego, gltowy, barkéw oraz plecow
spowodowane w wielu przypadkach tym zespotem sg jedng z najczestszych dolegliwos$ci
W narzadzie ruchu cztowieka. Stajg si¢ nie tylko powaznym problemem klinicznym, ale
rowniez waznym problemem spotecznym. Bole kregostupa szyjnego stanowia jedng
Z najczgstszych przyczyn wizyt u lekarza pierwszego kontaku, wptywajac w znacznym
stopniu na obcigzenie spoteczno-ekonomiczne (Hoy iwsp., 2014). Szacuje si¢, ze
dolegliwosci te mogg dotyczy¢ nawet 80% populacji, a W szczegdlnosci 0s6b w srednim
wieku (Szpala iwsp., 2017). Oprocz dolegliwosci bolowych czgsto obserwowane sg
réwniez inne objawy takie jak drg¢twienie rak, zawroty glowy, szumy uszne oraz
ograniczenie ruchomosci stawow. Sposrod wymienionych objawow bol jest tym
czynnikiem, ktory w najwigkszym stopniu uniemozliwia normalne funkcjonowanie
pacjentow, a tym samym sktania ich do poszukiwania specjalistycznej pomocy. Brak
wiedzy na temat jego zrodta wplywa na sfer¢ emocjonalng, zwlaszcza jezeli dolegliwosci
zlokalizowane sa W rejonach ciata mogacych symulowaé¢ powazne problemy zdrowotne
(bdl gtowy, oka, ucha) (Bonde, 2005). Zwieckszone napiecie emocjonalne nasila istniejace
dolegliwosci, pogarszajac wezesniej wystepujace objawy lub generuje kolejne, tworzac

btedne koto obnizajace jakos¢ zycia.

1.2 Zespol skrzyzowania gornego — 0ogolna charakterystyka
Zespol skrzyzowania gornego jest najczesciej wystepujacym oraz najbardziej
wyraznym zespotem posturalnym. Charakteryzuje si¢ nierownowaga mig¢$niowa

w gOrnej czgsci ciata oraz zmianami ustawienia komponent stawowych w plaszczyznie



strzatkowej (Morris iwsp., 2015; Seidi iwsp., 2020). Do typowych cech sylwetki

prezentowanych przez osoby z tym zespotem naleza:

- ustawienie glowy w protrakcji,

- poglebienie lordozy szyjnej,

- uniesienie obreczy barkowej z jednoczesng protrakcja,

- poglebienie kifozy piersiowej (Rycina 1).

¥
i t— Knee recurvatum

— f

Rycina 1. Schemat z,mian W postawie ciala charakterystycznych dla zespotu
skrzyzowania gornego. Zrodto: Evaluation & Management of the Crossed Syndromes
[acofp.org]

Obserwowalne cechy postawy ciata sg skutkiem dysbalansu napie¢ mig$niowych
obreczy barkowej oraz odcinka szyjnego kregostupa. Sa one podtrzymywane poprzez
zmiany dtugosci i tonusu migsni (Mosaad i wsp., 2020; Zakharova-Luneva i wsp., 2012).
Wzorzec nieprawidtowych napie¢ w zespole skrzyzowania gornego prezentuje si¢

W nastepujacy sposob:

1. Migsnie nadmierne skrdcone (hipertoniczne)
- czworoboczny grzbietu czes$¢ zstepujaca,

- podpotyliczne,

- piersiowy wiekszy i mniejszy,

- dzwigacz topatki,



- mostkowo-obojczykowo-sutkowy.

2. Mi¢$nie nadmiernie wydluzone (hipotoniczne)
- rownolegtoboczne,

- z¢baty przedni,

- czworoboczny grzbietu czes¢ wstepujaca (Rycina 2).

Tight

upper trapezius
and

levator scapula

Weak .
deepneck
flexors
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and serratus
anterior
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pectorals

Rycina 2. Schemat zmian napigcia migSniowego W zespole skrzyzowania gérnego.
Zrodto:[https://lwww.ashwoodchiropracticclinic.co.uk/post/upper-crossed-syndrome
making-you-cross]

Charakterystyczne zmiany postawy ciala sg glownymi czynnikami

diagnostycznymi zespotu skrzyzowania gornego. Do innych charakterystycznych

objawow powigzanych z zespotem skrzyzowania gornego naleza:
- bole odcinka szyjnego kregostupa,

- bole obreczy barkowej,

- bole glowy,

- zawroty glowy,

- ograniczenie zakresu ruchu obreczy barkowe;,



- ograniczenie zakresu ruchu kregostupa szyjnego,

- zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej (zmniejszenie mozliwo$ci wentylacyjnych),
- szumy uszne,

- nadmierne zmeczenie (Ahmad i wsp., 2020; Lukasik i wsp., 2017).

Przedstawione objawy prezentuja ztozono$¢ zespolu skrzyzowania goérnego, ktory
W znaczny sposob wykracza poza problemy migsniowo-Szkieletowe. Poza
wymienionymi objawami moze on doprowadzi¢ do zmian W pracy uktadu oddechowego,
pokarmowego, naczyniowego oraz innych obszarow ciata potozonych z dala od

pierwotnego zrodta problemu (Gupta, 2013; Song i wsp., 2019).

1.3 Migsniowo-powieziowe punkty spustowe

W obrebie miesni hipertonicznych u 0s6b z zespotem skrzyzowania gornego
bardzo czesto pojawiajg si¢ migsniowo-powieziowe punkty spustowe (MPPS). Sg to
silnie podraznione okolice w obrgbie pasma migéniowego lub powiezi migSniowej
(Fernandez-de-Las-Penas i wsp., 2007). Z wystgpujacym punktem spustowym zwigzane
sg trzy rodzaje objawdw: ruchowe, czuciowe i autonomiczne. Objawy te generowane sg
w sposéb samoistny (aktywne punkty spustowe) lub jedynie w czasie kompresji punku
spustowego (utajone punkty spustowe) (Dommerholt i wsp., 2019). Zaréwno punkty
spustowe aktywne, jak iutajone wywotuja bole rzutowane, czyli odczuwane poza
miejscem wystepowania MPPS (Li i wsp., 2020). B6l6w rzutowanych nie nalezy myli¢
Z bolami promieniujgcymi, bedacymi wynikiem ucisku korzenia nerwowego lub tez
dalszej cze$ci obwodowego uktadu nerwowego. Warto dodaé, ze punkty spustowe moga
lokalizowa¢ si¢ poza uktadem migsniowo-powieziowym np. W obrebie skory, tkanki
podskornej, kosci, $ciegien, wiezadet itorebek stawowych (Guzman-Pavon iwsp.,
2020). Dolegliwosci bolowe z takich rodzajéw punktdéw spustowych, w odréznieniu od
MPPS, ograniczajg si¢ wylacznie do miejsca chorobowego i nie wywotujg objawow

rzutowanych (Tabela 1).
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Tabela 1. Charakterystyka roznych rodzajow punktoéw spustowych. Zrédto: Opracowanie
wilasne na podstawie [Chaitow L, Fritz S. Badanie i leczenie migsniowo-powi¢ziowych
punktoéw spustowych: masaz leczniczy]

Aktywne Utajone Pozostale
Spontaniczna ) )
Tak Nie Nie
aktywnos¢ bolowa
BAl lokalny + .
Tak Tak Nie
rzutowany
Wylacznie bol ) )
Nie Nie Tak
lokalny

Powszechnie rozr6znia si¢ dwa gtéwne rodzaje bolu: ostry i chroniczny. Bol ostry
jest najczes$ciej wynikiem naglego uszkodzenia tkanki i wigze si¢ z natychmiastowa
odpowiedzig bolowa, ktorej celem jest ochrona danego obszaru ciata. Bol przewlekty
(chroniczny) rozwija si¢ miesigcami, a pacjent czesto nie jest W stanie wskaza¢ jego
etiologii (Mendell, 2014). Migs$niowo-powigziowe punkty spustowe zdecydowanie
cze$ciej powoduja bol chroniczny polaczony znadmierng aktywnosciag uktadu
autonomicznego, utrzymujacy si¢ dlugo po zakonczeniu procesu gojenia sie¢

uszkodzonych tkanek (Duarte i wsp., 2021).

Opisuje si¢ trzy kluczowe czynniki generujace rozwdj MPPS: czynniki
biomechaniczne, biochemiczne oraz wptywy psychosocjalne, ktore czgsto wspoétistnieja
razem, utrudniajac identyfikacj¢ pierwotnego Zrédla problemu. Wedlug literatury do
najczestszych przyczyn rozwoju MPPS nalezg:

- chroniczne przecigzenia migsniowe spowodowane dlugotrwale utrzymywang wadliwa

postawg ciala lub praca zawodowa,
- nadmierny stres,

- urazy,

- wychtodzenie ciala,

- zmiany zwyrodnieniowe,
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- inne wspolistniejace punkty spustowe (Fernandez-de-Las-Penas i wsp., 2017; Rathbone
I wsp., 2017).

Pomimo kilkudziesieciu lat badan i setek publikacji patofizjologia powstawania
punktow spustowych nadal nie jest w petni wyjasniona. Aktualnie istnieje kilka hipotez
starajacych si¢ wyjasni¢ powyzsza kwestie. Pierwsza z nich jest teoria Kkryzysu
energetycznego, ktora zostata opisana w 1986 r. przez Bengtssona (Bengtsson, 1986).
Poprzez badanie chemiczne prébek biopsyjnych z mig¢énia czworobocznego grzbietu
uosdb z MPPS stwierdzit on znaczny spadek ilosci ATP w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. Blizej wyjasnienia tego problemu wydaje si¢ polaczenie teorii Bengtssona
z modelem ptytki koncowej, ktorej autorem jest Simons (Simons, 2002). Model
zaprezentowany w roku 2001 zaktada nadmierne wydzielanie acetylocholiny przez
motoryczng plytke koncowa z powodu takich czynnikdw jak: zbyt duze przecigzenia
mig$niowe, urazy i wiele innych. Wraz ze wzrostem wytwarzania acetylocholiny ro$nie
rowniez produkcja wapnia, co z kolei doprowadza do skrdcenia sarkomeru poprzez
zachodzenie na siebie wiokien aktyny i miozyny. Podczas badania palpacyjnego wtasnie
te skrocone sarkomery mozna czegsto wyczu¢ jako napigte pasmo mig$niowe, rdznigce si¢
konsystencja od okolicznych widkien migsniowych. Nadmierne wytwarzanie
acetylocholiny i jonéw wapnia podtrzymuje ciagle skrocenie sarkomeru, powodujac
wzrost zapotrzebowania energetycznego tkanki na tlen. Zwigkszenie napigcia migsni
zmniejsza srednice wlosowatych naczyn krwiono$nych, uposledzajac transport tlenu
I powodujac lokalng hipoksje. Ostatnim etapem przed pojawieniem si¢ punktu
spustowego jest uwrazliwienie receptorow bolowych doprowadzajace do zwigkszenia
odczuwania bolu przez pacjentow. Ciekawych obserwacji dotyczacych mig$niowo-
powigziowych punktow spustowych dostarcza badanie Shah i wsp., ktorzy odkryli, ze
obszar ten cechuje si¢ podwyzszonym stezeniem nastepujacych substancji: bradykininy,
adrenaliny, substancji P oraz znacznie obnizonym pH (Shah i wsp., 2005). Istnieja jeszcze
inne, mniej popularne teorie starajace si¢ wyttumaczy¢ mechanizm powstawania MPPS,
takie jak teoria polimodalna czy model korzeniowy. Teoria polimodalna nazwe swa
zawdzigcza receptorom bolowym (receptory bolowe to inaczej receptory polimodalne)
zaktadajac ich podraznienie na skutek zwiekszonej impulsacji aferentnej. Wedtug modelu
korzeniowego zwyrodnienie krazka miedzykregowego doprowadza do kompresji korzeni
nerwowych, co powoduje wzrost napiecia migsni zaopatrywanych przez ten korzen. Bez

wzgledu na to, ktora z teorii okaze si¢ ostatecznie prawdziwa, faktem jest powszechno$¢
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wystepowania MPPS, wplywajaca nickorzystnie na jako$¢ zycia pacjentow (Gunn, 1997,
Kawakita 1 wsp., 2002).

Spos6b badania MPPS opiera si¢ na analizie informacji zebranych w czasie
wywiadu oraz badania przedmiotowego. Dobrze przeprowadzony wywiad pozwala na
wstepne okreslenie obszaru, w ktérym wystepuja punktu Spustowe i powigzanie ich
z innymi objawami prezentowanymi przez pacjenta. (Dommerholt iwsp., 2006;
Fernandez-de-Las-Penas iwsp., 2011). Wazna jest réwniez zdolno$¢ rozrdznienia
groznych objawdw pochodzacych z narzadéw wewngtrznych mogacych symulowaé
problemy migéniowo-szkieletowe. Celem badania przedmiotowego jest weryfikacja
informacji zebranych podczas wywiadu i powinno rozpocza¢ si¢ je od zbadania czynnej
aktywnosci miesni. W czasie ruchow czynnych moze dojs¢ do wywotania u pacjenta
objawow, ktore zgtaszat wczesniej w trakcie wywiadu. Odczuwane dolegliwosci czesto
pokrywaja si¢ z okreSlonym kierunkiem ruchu oraz typowymi obszarami bdlu
rzutowanego prezentowanego przez konkretne miesnie (Barbero i wsp., 2013; Lavelle
i wsp., 2007). Przewlekle przecigzony migsien wykazuje si¢ obnizong silg, co mozna
zweryfikowa¢ wykonujac celowane testy oporowe (Skorupska i Samborski, 2019; Pecos-
Martin i wsp., 2019). Duzo pomocnych informacji dostarcza réwniez czynne i bierne
rozcigganie migénia, bedace zazwyczaj ograniczone W migéniu z obecnym MPPS

(Jutrzenka-Jesion i wsp., 2014).

Kluczowe w diagnostyce MPPS jest jednak badanie palpacyjne, poniewaz
pozwala na doktadng lokalizacjg¢ punktu spustowego. Badanie palpacyjne powinno zostaé
przeprowadzone w pozycji pelnego rozluznienia migsnia ido jego wykonania jest
niezbg¢dna odpowiednia wiedza anatomiczna oraz wybor optymalnego sposobu chwytu.
Wyrdznia si¢ dwa gtowne sposoby chwytu: ptaski, bedacy odpowiedni do palpacji tkanek
powierzchownych oraz szczypcowy, pozwalajacy na dotarcie do glgbiej potozonych
warstw tkankowych. Celem badania palpacyjnego jest lokalizacja hipertonicznego pasma
mig$niowego i obecnych w jego obszarze punktow spustowych, ktorych kompresja
generuje bol oraz rzutowane dolegliwosci bolowe. Pobudzony obszar moze rowniez
prezentowa¢ nadmierng aktywno$¢ uktadu wegetatywnego, wyrazajaca si¢ poprzez
charakterystyczne drzenia mig$niowe, potliwos$¢, zmiang temperatury tkanek (Rycina 3).
W celu potwierdzenia lokalizacji punktu spustowego wskazane jest powtorzenie badania
palpacyjnego, ktére powinno odtworzy¢é wczesniej wywolane objawy (lbarra i wsp.,
2011).
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Napiqte (wyczuwane palpacyjnie) pasma w rejonie migénia

Napigte

! / pasma

Rozluznione
1 wibkna
migsniowe

Lokalne drzenia mig$niowe

< Lokaine
|| drzenia
napigtych
l ~ pasm

B

Rycina 3. palpacja ptaska oraz charakterystyczne drzenia migsniowe obserwowane
podczas palpacji punktow spustowych. Zrodto: [Terapia punktow spustowych -
Miraiclinic.pl]

1.4 Terapia mi¢Sniowo-powieziowa

Terapia mieSniowo-powieziowa zawiera W sobie szeroki zbior technik
manualnych skierowanych na leczenie migsni i powigzi. Jest to podejscie holistyczne,
skierowane na zidentyfikowanie gtownego zrddla problemu majacego swoje miejsce
W powigzi | tkance migsniowej. Jej glownym celem jest rozluznienie i uelastycznienie
powigzi | migéni, zwigkszenie zakresu ruchu, zmniejszenie napigcia mig§niowego oraz
poprawe ukrwienia (Burk i wsp., 2020). Wymienione czynniki odgrywaja kluczowa rolg
W korekcji dysbalansu migsniowego, ktory W znaczacy sposob wplywa na rozwoj
I utrzymanie wadliwej postawy ciata. Jako wadliwg postawe ciata uznaje si¢ ZSG,
poniewaz do jego utrzymania wymagany jest nadmierny wysitek mig§niowy, zagrazajacy
przedwczesnemu zuzyciu narzadu ruchu (Swiderski i Swiderska, 1992). Zaletami
réznych form terapii mig¢$niowo-powigziowej jest ich mala inwazyjnosé
I bezpieczenstwo, zwlaszcza jezeli sg one wykonywane przez terapeut¢ posiadajgcego

odpowiednie przeszkolenie oraz do$wiadczenie. Do najpopularniejszych technik
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mig$niowo-powi¢ziowych zalicza si¢: pozycyjne rozluznianie (PR), rozluznianie
mig$niowo-powieziowe, techniki energii migsniowej (TEM), ktérych cze$cig sa techniki
poizometrycznej relaksacji migsniowej (PRM) oraz inhibicji recyprokalnej (IR). Oprocz
wymienionych, w terapii mig$niowo-powieziowej stosuje si¢ jeszcze takie techniki jak:
kompresja ischemiczna, suche igtowanie, masaz tkanek glgbokich, masaz poprzeczny
I wiele innych (Sambyl i wsp., 2016).

1.4.1 Rozluznianie pozycyjne

Rozluznianie pozycyjne (positional release) cze¢sto nazywane rowniez technikg
strain-counterstrain (napigcie-przeciwnapiecie) lub technika Jonesa (ze wzglgdu na
tworce tej metody wybitnego osteopate Lawrence H. Jonesa) (Chaitow, 2009). Wiele
prob i btedow pozwolito na opracowanie optymalnej metodyki wykonania terapii, ktora
nalezy rozpocza¢ od odnalezienia punktu o maksymalnej bolesnosci W obrgbie migsnia,
ktory jest przyczyna dolegliwosci bolowych pacjenta. Odnaleziony punkt poddaje si¢
kompresji z sita delikatnie nasilajacg bol pacjenta, ktory jednocze$nie jest W stanie zniesc.
Utrzymujac wygenerowang kompresje nalezy ustawi¢ komponenty stawowe W pozycji
najwickszego komfortu dla pacjenta. Dzieje si¢ to najczgsciej poprzez zblizenie do siebie
przyczepoéw migsnia poddawanego terapii. Otrzymang pozycje nalezy utrzymywaé do
momentu ustania bolu lub uptynigcia czasu 90 sekund. Nastepnym etapem jest bierny
powr6t do pozycji wyjSciowej. Dobrze przeprowadzona terapia powinna skutkowac
natychmiastowym zmniejszeniem bolu i napiecia migSniowego, co przeklada si¢ na
poprawg zakresu ruchomosci i lepsze ukrwienie opracowywanego miejsca. Skutecznosé¢
opisanej metody polega na fizjologicznym zjawisku przetorowanego segmentu opisanego
przez Irvina Korra (Chaitow iwsp., 2004; Korr, 1986). Technika rozluzZniania
pozycyjnego zyskata na Swiecie wielkg popularno$¢ poprzez swoja prostote,
bezbolesno$¢ oraz skutecznos¢ W leczeniu migsniowo-powieziowych punktow

spustowych (D’Souza i wsp., 2020; Mohamadi i wsp., 2020).

1.4.2 Rozluznianie mi¢Sniowo-powieziowe

Technika rozluzniania migSniowo-powieziowego jest kolejng powszechnie
stosowang formg terapii nalezacg do technik terapii mi¢$niowo-powieziowych (Ashok
i wsp., 2019; Rodriguez-Huget iwsp., 2018). W czasie wykonywania tej techniki
terapeuta przesuwa napigtg tkanke W strone najwickszej bariery tkankowej, czyli
W miejsce odczucia przez terapeute pierwszej sztywnosci tkanki. Nastepnie utrzymuje ja

W tej pozycji przez dtuzszy czas, po czym powoli podaza w kierunku pojawiajacego si¢
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rozluznienia. Technika wymaga duzej cierpliwosci oraz bardzo dobrych zdolnosci
palpacyjnych w odczuwaniu kierunku restrykcji tkankowych. W czasie jej wykonywania
ucisk wywierany przez terapeute powinien by¢ delikatny, apacjent nie powinien
odczuwa¢ zadnych dolegliwosci bolowych (Ozoég iwsp., 2018). Jest to jedna
z najdoskonalszych ~ form  przywracania réwnowagi w uktadzie = mig$niowo-
powigziowym, nie powinna wigc skupia¢ si¢ wytgcznie na miejscu odczuwaniu bolu, lecz
na obszarach restrykcji zmieniajgcych dziatanie catego systemu powigziowego. Takie
podejscie opiera si¢ na modelu tensegracyjnym zaktadajacym, iz poszczegdlne elementy
ciata zatopione sa W sieci tkanek migkkich, ktore poprzez kompresj¢ lub rozcigganie
oddziatywaja na siebie. Techniki rozluzniania mig$niowo-powigziowego moga by¢
stosowane u kazdego pacjenta w stanie ostrym, podostrym czy przewlektym, poniewaz

sg one bezbolesne i nie podrazniajg dodatkowo opracowywanej tkanki.

1.4.3 Poizometryczna relaksacja mi¢Sniowa

Poizometryczna relaksacja migsniowa (PRM) nalezy do specyficznej grupy
technik zwanych technikami energii mig$niowej. Techniki energii mig$niowe] sa
metodami manipulacyjnymi tkanek migkkich, wykorzystujacymi precyzyjne i kierowane
napiecie izometryczne lub izotoniczne wykonywane przez pacjenta W odpowiednim
Kierunku i przeciwko sile odpowiednio dawkowanej przez terapeutg. Za prekursorow tej
grupy technik uznaje si¢ Thomasa Rudde’go i Freda Mitchela jednak forma, w ktorej
stosuje si¢ je W dniu dzisiejszym jest wynikiem prac glownie Karela Lewita, Vladimira
Jandy oraz Leona Chaitowa (Phadke i wsp., 2016; Satria i wsp., 2020).

Poizometryczna relaksacja migsniowa zaklada, ze efekt zmniejszenia napigcia
mieg$niowego W obrebie pojedynczego migsnia lub calej grupy migsniowej, nastepuje
bezposrednio po ich izometrycznym napigciu (Thomas iwsp., 2019). Technike
rozpoczyna si¢ od ustalenia granicy oporu tkankowego, a nastgpnie wprowadza si¢
izometryczny opdr agonisty o sile nieprzekraczajacej 30% maksymalnej mozliwej do
wygenerowania sity przez pacjenta. Napigcie jest utrzymywane przez okres 7-10 sekund,
a nastepnie po chwilowym rozluznieniu tkanka jest przemieszczana do nowo uzyskanej
granicy oporu tkankowego. Czas pomigdzy zakonczeniem napig¢cia agonisty
a utrzymaniem nowo uzyskanej bariery tkankowej powinien wynosi¢ 30 sekund, po czym
calg sekwencje nalezy powtorzy¢ 3-5 razy, uzyskujac przy tym coraz wigkszy zakres
ruchomosci (Srikanth iwsp., 2015). W czasie wykonywania techniki pacjent nie

powinien odczuwac¢ bodlu, poniewaz mogloby to spowodowaé niepozadany wzrost
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napiecia migsniowego. Neurofizjologiczne dzialanie PRM opiera si¢ na odruchu
polegajacym na pobudzeniu narzadu S$ciegnistego Golgiego W obrebie migsnia
poprzecznie prazkowanego szkieletowego, po ktérym nastepuje jego wtorne
rozluznienie. Efektami powszechnie uzyskanymi po zastosowaniu tej techniki sg
rozluznienie mig$ni, zwigkszenie ich dlugosci oraz zmniejszenie bolu. Technika ta jest
wiec pomocna zardbwno w stanach ostrych, jak i przewlektych problemach majacych

swoje zrodto w obrebie migsni | powiezi (Sadria i wsp., 2017).

1.4.4 Inhibicja recyprokalna

Inhibicja recyprokalna (IR), zwana rowniez hamowaniem recyprokalnym, jest
kolejna technikg nalezaca do grupy technik energii migsniowej. W odréznieniu od PRM,
polega na napig¢ciu migéni antagonistycznych wzgledem migsnia skroconego. Na drodze
odruchowej w momencie skurczu izometrycznego migsnia jego antagoniSci sg
hamowani, cechujac si¢ W tym czasie zmniejszonym napigciem mig¢$niowym. T0
pozwala na wydhuzenie skroconego migsnia i uzyskanie nowej bariery tkankowe;j. Sita
napigcia migénia antagonistycznego nie powinna przekracza¢ 30% sily maksymalne;j
pacjenta i powinna by¢ utrzymywana przez czas 7-10 sekund. Sekwencja napigcia
antagonisty i nastepujacego po nim wydtuzenia agonisty powinna zosta¢ powtoérzona 3-
5razy lub do miejsca, w ktdrym nie da si¢ juz uzyska¢ wigkszego zakresu ruchu (Kayshap
i wsp., 2018)
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2. CELE PRACY, PYTANIA i HIPOTEZY BADAWCZE

Cele pracy

1. Cel poznawczy - Ocena skuteczno$ci dwoch réznych rodzajow technik migsniowo-
powigziowych W zakresie poprawy postawy ciata, zakresow ruchéw obreczy barkowej
i kregostupa szyjnego, jakosci zycia, zmniejszenia dolegliwosci bolowych i utlenowania
miegsni.

2. Cel teoretyczny - Pordéwnanie skuteczno$ci wybranych technik terapii punktow
spustowych z technikami energii mi¢sniowej W leczeniu 0s6b z zespotem skrzyzowania

gornego.

3. Cel aplikacyjny - Ocena skutecznosci serii zabiegow technik migsniowo-

powig¢ziowych w leczeniu 0s6b z zespotem skrzyzowania gornego.
Pytania badawcze

1. Czy seria zabiegbw terapii punktow spustowych u 0s6b z zespotem skrzyzowania
gornego wptywa korzystnie na ich postawg ciata, zakresy ruchow kreggostupa,

zmniejszenie dolegliwosci bélowych, utlenowanie migéni i jako$¢ zycia?

2. Czy seria zabiegdw technika energii migsniowej U 0S0b z zespotem skrzyzowania
gornego wpltywa korzystnie na poprawg ich postawy ciata, zakresy ruchow krggostupa,

zmniejszenie dolegliwosci bélowych, utlenowanie migéni i jako$¢ zycia?

3. Czy istnieje rdznica W skuteczno$ci pomiedzy technikami terapii punktow spustowych
a technikami energii mig$niowej W zakresie poprawy postawy ciala, zakresow ruchow
stawow, zmniejszenia dolegliwosci bélowych, utlenowania migsni i jakosci zycia u 0sob

z zespotem skrzyzowania gornego?

4. Czy postawa ciata, zakresy ruchow stawow, dolegliwosci bolowe, utlenowanie migsni
i jako$¢ zycia rdznig si¢ istotnie U 0sOb z zespotem skrzyzowania gornego poddanych
terapii punktoéw spustowych lub terapii energii migsniowej w poréwnaniu do 0sob z tym

zespolem, ktore nie byly poddane Zadnemu oddziatywaniu terapeutycznemu?
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Hipotezy badawcze

1. W grupie pacjentow z zespotem skrzyzowania gornego zastosowanie serii zabiegow
Zz wykorzystaniem technik terapii punktow spustowych zwiekszy zakres ruchu
kregostupa, zmniejszy dolegliwo$ci bolowe oraz poprawi parametry opisujace postawe

ciata, jakos$¢ zycia i utlenowanie miesni.

2. W grupie pacjentdw z zespotem skrzyzowania gornego zastosowanie serii zabiegdw
z wykorzystaniem technik energii mig¢sniowej zwigkszy zakres ruchu kregostupa,
zmniejszy dolegliwosci bolowe oraz poprawi parametry opisujace postawe ciata, jakos¢

zycia i utlenowanie migsni.

3. Techniki terapii punktow spustowych i energii mig$niowej sa rownie skuteczne

w zakresie poprawy badanych zmiennych u 0s6b z zespotem skrzyzowania gornego.

4. Osoby z zespotem skrzyzowania gornego poddane terapii punktow spustowych lub
energii migsniowej wykazuja poprawg pod wzgledem analizowanych zmiennych

w poréwnaniu do 0s6b z grupy kontrolnej niepoddanej zadnej formie terapii.
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3. MATERIAL i METODY BADAN

3.1 Etapy procesu badawczego

Ze wzgledu na obszerny zakres realizowanych badan oraz duza liczbe serii sesji
terapeutycznych, konieczne bylo podzielenie prac zwigzanych z realizacjg projektu na
poszczegblne etapy. Wyszczegolniono 11 sukcesywnie realizowanych etapow prac,
ukonczenie kazdego z nich bylo warunkiem rozpoczecia kolejnego z etapow badan.
Realizacja calego projektu rozprawy doktorskiej trwata od stycznia 2021 r. do marca

2024 r., a caty proces W sposdb chronologiczny przedstawia Rycina 4.

Harmonogram projektu

g
.25 8.%55E3%.F s 8,55
- N 3 226 85 382 BFow
SEEEER S R R R RN R ER E N E )
29 {‘;':"05§E'3(3 B~ |2| 2" 8782 2
Uzyskanie zgody komisji
bioetycznej

Wstepna kwalifikacja do
badania pierwszej
potowy pacjentéw

Przeprowadzenie badar
wstepnych + losowanie
grup

Terapia pierwszej potowy
pacjentéw (grupa A, B)

Ocena koricowa
pierwszej polowy
pacjentéw (grupa A, B,
)

Wstepna kwalifikacja do
badania drugiej potowy
pacjentéw

Przeprowadzenie badari
wstepnych drugiej
pofowy pacjentéw

Terapia drugiej potowy
pacjentéw (grupa A, B)

Ocena koricowa drugiej
potowy pacjentéw (grupa
A B,C)

Analiza statystyczna
wynikow +
przygotowanie publikacji

Przygotowanie rozprawy
doktorskiej

Rycina 4. Procesy postepowania badawczego wraz z czasem ich realizacji. Zrodto:
wlasne.
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3.2 Charakterystyka badanych oséb
Przed wytonieniem grupy badanych uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej
dziatajacej prze okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie o numerze 4/KBL/OIL/2021

umozliwiajgcg rozpoczgcie rekrutacji do badan.

Wstetpnie  do  projektu  zakwalifikowano 53 osoby, prezentujace
charakterystyczng postawe ciala okreslang jako zespdt skrzyzowania goérnego oraz

odczuwane dolegliwosci bolowe powigzanie z tym zespotem.

W celu zwigkszenia wartosci naukowej badan zastosowano bardziej szczegotowe
kryteria wigczenia i wykluczenia, dzigki ktorym ostatecznie do projektu zakwalifikowano
45 0so6b (w tym 24 kobiety 1 21 mezczyzn), ktdérych w sposodb losoowy podzielono na trzy
rownoliczne grupy, po 15 oséb kazda. W celu uzyskania jednorodnosci grup pod

wzgledem plci, kobiety i megzczyzni losowali grupy osobno.

3.3 Kwalifikacja do badan
Kazda z zakwalifikowanych osob musiata spelnia¢ odpowiednie kryteria

wilgczenia do badan, jednoczes$nie nie prezentujac zadnego z kryteriow wykluczenia.
Kryteria wiaczenia do badan:
- prezentowanie postawy ciala charakterystycznej dla zespotu skrzyzowania gérnego,

- stwierdzenie dysbalansu mig$niowego charakterystycznego dla zespotu skrzyzowania

gornego,

- wystepowanie dolegliwosci bolowych wynikajacych z obecnosci zespotu skrzyzowania

gornego,
- wiek 18 — 26 lat,
- wyrazenie $wiadomej zgody na udzial w badaniu.

Kwalifikacja osob do projektu zostata poprzedzona wywiadem w celu wykluczenia

ewentualnych przeciwwskazan dyskwalifikujacych z udziatu w badaniu, takich jak:
- wystepowanie przeciwwskazan do wykonywania zabiegdw terapii manualnej,
- wystepowanie przeciwwskazan do zastosowania aparatury pomiarowej,

- wrodzone wady narzadu ruchu,
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- wystepowanie objawdw o nieznanej etiologii,
- przebyte operacje w obrebie kregostupa lub konczyn gornych,
- inne schorzenia wspdtistniejagce moggce wptywaé na wyniki terapii.

Kazdy 2z uczestnikow badan zapoznat si¢ z informacjami dotyczacymi przebiegu

projektu, a nastepnie podpisat §wiadoma zgode na udziat w badaniu.

3.4 Grupy badane

Grupa A — byla grupa badang, obejmujgcg 15 0sob, wtym 8 kobiet i 7 me¢zczyzn.
Zastosowano W niej serie 10 terapii pozycyjnego rozluzniania i rozluzniania mi¢$niowo-
powieziowego takich migsni jak: cze$¢ zstepujaca migsnia czworobocznego grzbietu,
migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy, migsnie podpotyliczne, migsien piersiowy
mniejszy i wigkszy. Kazda sesja terapeutyczna trwata 45 minut iprowadzono ja
Z czestotliwoscig 1 spotkania na tydzien. Terapia byla wykonywana przez jednego
terapeut¢, majacego ukonczone specjalistyczne szkolenie oraz doswiadczenie

w wykonywaniu tego rodzaju zabiegow.

Grupa B - byla rowniez grupa badang, liczaca 15 osob (8 kobiet i 7 mgzczyzn).
Zastosowano W niej serie 10 terapii technikami energii mig$niowej, na ktorg sktadaty sie
dwie techniki: poizometryczna relaksacja migéniowa i technika inhibicji recyprokalnej.
Terapia obejmowata te same migsnie jak w grupie A, czas pojedynczej terapii wynosit
réwniez 45 minut wykonywanej jeden raz w tygodniu. Terapi¢ w tej grupie prowadzit
inny terapeuta, majacy odpowiednie uprawnienia do wykonywania powyzszych technik

terapeutycznych.

Grupa C - byta grupg kontrolng, liczaca rowniez 15 0sob (8 kobiet i 7 mezczyzn). W tej
grupie nie zastosowano zadnej interwencji terapeutycznej, uczestnicy zostali poddani

wylacznie pomiarom W tym samym czasie co grupa A i B.

Przestawione grupy nie roznity si¢ od siebie istotnie statystycznie (p>0,05) w zadnej
z cech charakteryzujacych uczestnikow badan, na ktére sktadaty sie wiek, wysoko$¢ ciata

I masa ciata (Tabela 2).
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Tabela 2. Poréwnanie podstawowych cech charakteryzujacych badanych w grupie A, B
i C (roznice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?!
Liczba oséb (K/M) 15 (8/7) 15 (8/7) 15 (8/7) 1,00
Wiek (lata) 23,6 (SD=2,2) 23,1 (SD=1,8) 22,9 (SD=1,8) 0,98
Wysokos¢ ciata (cm) 173,9 (SD=7,4) 175,1 (SD=11,5) 175,4 (SD=7,4) 0,98
Masa ciata (kg) 68,1 (SD=10,1) 69,4 (SD=17,9) 69,9 (SD=10,6) 0,98
p-value?! - istotnos$¢ réznic miedzygrupowych, SD - odchylenie standardowe, (K/M) - liczba kobiet/
liczba mezczyzn

3.5 Metody badan

Badania do niniejszego projektu rozpoczgto w | kwartale 2021 roku. Ze wzglgdu
na duzg ilos¢ badanych icykl terapii, wymagajacy duzego naktadu czasu, proces
pomiarow i terapii podzielono na dwie czgsci. W pierwszej czgsci uczestniczyta pierwsza
potowa badanych, na ktérg sktadata si¢ rowna liczba oséb przynalezaca do grupy A, B
i C. Drugi pomiar w tej grupie badanych wykonano tydzien po zakonczeniu wszystkich
terapii, co miato miejsce w II kwartale 2021 roku. Druga potowa badanych rozpoczeta
caly proces od badan wstgpnych w lutym 2022 roku i po serii terapii zakonczyta go
ponownym badaniem, doktadnie tydzien od ostatniej terapii w maju 2022 roku. Badania
przeprowadzone byty przez osoby nieprowadzace terapii. Wszystkie badania realizowano
w pracowni Biofizyki i Analizy Ruchu oraz Diagnostyki Funkcjonalnej Centralnego
Laboratorium Naukowo-Badawczego Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie.
Niezaleznie od przynalezno$ci do grupy, wszyscy uczestnicy zostali poddani

dwukrotnemu badaniu:

- przed rozpocze¢ciem serii terapii,

- tydzien po zakonczeniu 10-tygodniowej serii terapii.

W sktad kazdego badania wchodzity nastgpujacy testy i pomiary:
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- analiza postawy ciala i zakresu ruchomosci z wykorzystaniem systemu trojwymiarowej

analizy ruchu BTS-Smart,
- pomiar wielkosci protrakcji barkow przy uzyciu taSmy centymetrowej,

- ocena aktualnych i przewlektych dolegliwosci bolowych przy uzyciu kwestionariusza

oceny bolu McGill (skrocona wersja),
- pomiar uciskowego progu bdlu algometrem Pain Test FPX50 Algometer (Wagner),

- analiza jako$ci zycia za pomocg kwestionariusza WHO Quality of Life Assessment
(WHOQoL-BREF),

- pomiar utlenowania badanego migénia za pomoca spektroskopii bliskiej podczerwieni

urzadzeniem moorVMS-NIRS.

3.5.1 Badanie postawy ciala i zakresu ruchu system BTS-Smart

Istotng cze$cig przeprowadzonego projektu byla analiza postawy ciala oraz
pomiar zakresu ruchomos$ci krggostupa. Do tego celu wykorzystano zaawansowany
system tréjwymiarowej analizy ruchu BTS-Smart D-140 6TVC. Ta cze$¢ projektu
prowadzona byta w pracowni Biofizyki i Analizy Ruchu, bedacej czgs$cig Centralnego
Laboratorium Naukowo-Badawczego w Akademii Wychowani Fizycznego w Krakowie.
W trakcie wszystkich pomiardw obecne byly zawsze trzy osoby, majace S$cisle
przydzielone zadania. Jedna z osob obstugiwata aparatur¢ pomiarows, inna byla
odpowiedzialna za proces prawidtowego nakladania markeréw na ciato uczestnikow,
ostatnia instruowata uczestnika W czasie catej sekwencji wykonywania ruchow i analizy

postawy.

Praca systemu trojwymiarowej analizy ruchu BTS-Smart oparta jest na dwoch
integralnych elementach. Pierwszym z nich jest zestaw 6 kamer zbierajacych informacje
z markerow naklejonych na $cisle okreslone punkty kostne pacjenta. Drugim elementem
jest wysokiej klasy komputer wraz z oprogramowaniem pozwalajgcy na przetworzenie

duzej i skomplikowanej ilosci danych.

Praca systemu opiera si¢ na specjalistycznych kamerach bedacych jednoczesnie
nadajnikami oraz odbiornikami fal elektromagnetycznych, ktorych widmo lezy
w zakresie $wiatla podczerwonego. Zasada pracy systemu opiera si¢ o ciggly proces
wysytania promieniowa, ktore W dalszej drodze odbija si¢ od markeréow sferycznych

ulokowanych na $cisle okreslonych punktach kostnych osoby badanej. Zastosowane
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bierne markery sferyczne wykorzystywane przy badaniach tréjwymiarowej analizy ruchu
majag na swojej powierzchni specjalny materiat majacy zdolno$¢ odbijania
promieniowania podczerwonego. Odbite promieniowanie zostaje nastepnie przesylane
do stacji danych systemu, gdzie dochodzi do archiwizacji otrzymanych danych o miejscu
potozenia markerow w kazdym momencie probkowania informacji. W nastepnych
etapach otrzymane dane s3 przeksztalcane na wartosci liczbowe, pozwalajace na
przypisanie odpowiednim markerom konkretnych punktéw anatomicznych, a dalej
przeprowadzenie obliczen na podstawic wprowadzonego modelu i protokotu
obliczeniowego. Schemat rozmieszczen markerOw oraz zastosowane protokoty

obliczeniowe sg charakterystyczne dla danej specyfiki badan.

System BTS Smart dzigki swojej precyzji pomiaréw biomechanicznych cieszy si¢
duzg popularno$cig wsrod badaczy, ktorzy w swoich projektach analizowali parametry
postawy ciala i zakresu ruchu (Matuszewska i wsp., 2019; Patrizi i wsp., 2015; Wang
i wsp., 2020).

W badaniu wlasnym zastosowano autorski model rozmieszczenia markerow na
podstawie prac innych autoréw, stosujgcych rézne modele w badaniach dotyczacych

postawy ciata i zakresu ruchomosci (D’Anna i wsp., 2021; Korakakis i wsp., 2014).

3.5.2 Proces analizy postawy ciala i zakreséw ruchow z wykorzystaniem systemu
BTS-Smart
W ramach zrealizowanego projektu wykorzystano nastgpujacy model rozmieszczenia

markeréw, w ktorym kazdemu z nich zostal przyporzadkowany odpowiedni numer:

e 1 Marker — guzowatos¢ czotowa po stronie prawej

e 2 Marker — guzowatos$¢ czotowa po stronie lewej

e 3 Marker — guzowatos¢ potyliczna zewnetrzna po stronie prawej

e 4 Marker — guzowatos¢ potyliczna zewnetrzna potozona centralnie
e 5 Marker — guzowatos¢ potyliczna zewngtrzna potozona po stronie lewej
e 6 Marker — guzowatos¢ brodkowa

e 7 Marker — wcigcie rgkojesci mostka

e 8 Marker — wyrostek barkowy po stronie prawej

e 9 Marker — wyrostek barkowy po stronie lewej

e 10 Marker — wyrostek kolczysty kregu C4

e 11 Marker — wyrostek kolczysty krggu C7
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e 12 Marker — wyrostek kolczysty kregu Th6

e 13 Marker — wyrostek kolczysty kregu Th12

e 14 Marker — wyrostek kolczysty kregu L3

e 15 Marker — kresa krzyzowa posrodkowa na wysokosci kregu S1
e 16 Marker — kolec biodrowy przedni gorny po stronie prawej

e 17 Marker — kolec biodrowy przedni gorny po stronie lewej.

Schematyczne rozmieszczenie markerow wraz z ich numeracja ilustruja Ryciny 5 i 6.
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Rycina 5. Rozmieszczenie markeréw z przodu wraz z ich numeracja. Zrodto: wlasne.
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Rycina 6. Rozmieszczenie markeréw z tylu wraz z ich numeracja. Zrodto: wiasne.
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Po zakofczeniu procesu naklejania markeréw kazdy uczestnik badan zostat
poinstruowany o sekwencji wykonywanych ruchéw w czasie wykonywania proby,
a nastgpnie wykonywat seri¢ probng. Sekwencja wykonywania pomiaru byta identyczna

u kazdego uczestnika i sktadala si¢ z nastepujacych faz:

Przyjecie pozycji stojacej i utrzymanie jej przez 5 sekund.

Wykonanie zgiecia | wyprostu odcinka szyjnego kregostupa.

Wykonanie zgiecia bocznego W prawo, a nastepnie W lewo w odcinku szyjnym.
Wykonanie rotacji w prawo, a nastepnie W lewo w odcinku szyjnym.

Wykonanie catoSciowego zgiecia | wyprostu krggostupa.

© a0k~ 0w N E

Przyjecie pozycji siedzacej i utrzymanie jej przez 5 sekund.

Przyjmowane pozycje byly pozycjami najbardziej naturalnymi dla pacjentow. Pacjenci
wykonywali ruchy w swoim maksymalnym bezbolesnym zakresie ruchu. W sytuaciji,
w ktorej pacjent wykonat sekwencje W nieprawidtowej kolejnosci, wowczas byta ona

przerywana i cata powtarzana od poczatku.

Celem badania statycznego byla ocena katéw krzywizn kregostupa takich jak:
lordoza szyjna, kifoza piersiowa ilordoza lgdzwiowa W pozycji stojacej i pozycji
siedzacej. Do pomiaru kata lordozy szyjnej uzyto kata mierzonego pomiedzy trzema
markerami rozmieszczonymi na wyrostkach kolczystych kregow C4 iC7 oraz
guzowatosci potylicznej zewnetrznej. Kat kifozy piersiowej oceniono z wykorzystaniem
markeréw znajdujacych sie¢ na wyrostkach kolczystych kregow C7, Thé6 i Th12. Do oceny
wielkosci lordozy ledzwiowej wybrano markery na wyrostkach kolczystych kregow
Th12, L3 i S1. Procedure wyznaczania kata lordozy szyjnej, kifozy piersiowej i lordozy

ledzwiowej przedstawia Rycina 7.

W czasie badania dynamicznego oceniano zakres ruchu w odcinku szyjnym
kregostupa w trzech ptaszczyznach: strzatkowej (ruch zgigcia i wyprostu), ptaszczyznie
czotowej (ruch zgiecia bocznego W prawo i lewo) i poprzecznej (ruch rotacji w prawo
I lewo). Postanowiono réwniez oceni¢ catosciowy zakres zgiecia | wyprostu kregostupa.
Wszystkie badane ruchy pacjenci wykonywali w pozycji stojacej, zachowujgc wezesniej

okreslong kolejno$¢ ruchow.

29



Rycina 7. Schemat wyznaczania katow lordozy szyjnej (Al), kifozy piersiowej (A2)
i lordozy ledzwiowej (A3). Zrodto: whasne.
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3.5.3 Ocena protrakcji barkéow

Do pomiaru zakresu protrakcj obreczy barkowej uzyto suwmiarki. W celu
zminimalizowania wplywu masy ciala na wynik pomiaru, badane osoby lezaty tylem na
twardej, ptaskiej kozetce lekarskiej. Oceniano odlegtos¢ pomiedzy najbardziej do przodu
wysunieta cze$cig wyrostka barkowego lopatki a géornym brzegiem lezanki. Pomiar
wykonywany byt zawsze obustronnie przez tego samego badacza. Zastosowany rodzaj
pomiaru w badaniu wlasnym byt uzywany przez innych autoréw (Kim iwsp., 2016;
Mohamadi i wsp., 2020; Nodehi Moghadam i wsp., 2020).

3.5.4 Ocena dolegliwosci bolowych — kwestionariusz oceny bolu McGill

Do oceny aktualnych oraz przewleklych dolegliwosci bolowych wykorzystano
popularng skale oceny bolu McGill. Obecnie obowigzuja dwie wersje tego
kwestionariusza: wersja pelna oraz wersja skrocona. Pierwsza pelng wersje
opublikowano w roku 1975 na uniwersytecie McGill przez Ronalda Melzacka i sktadata
si¢ 278 stow zawartych w 20 sekcjach (Melzack, 1975). W badaniach wlasnych
wykorzystano wersje skrocong nazwang ,,The short form McGill Pain Queistionnaire
(SF-MPQ)”, opublikowang przez tego samego autora W roku 1987. Wersja ta sktada si¢
z 15 przymiotnikow, z ktorych pierwsze 11 odnosi si¢ do sensorycznego komponentu
bolu, a 4 koncowe do aspektu afektywnego. Kazdy z przymiotnikow jest oceniany przez
osob¢ badang na 4-stopniowej skali za pomoca takich okreslen jak (3= bardzo, 2=
umiarkowane, 1= troche¢, 0= w ogole). Wersja skrécona zawiera w sobie rdéwniez
wizualng skale oceny dolegliwosci boélowych (VAS) oraz ocen¢ Aktualnego Nasilenia
BoOlu zaczerpnigta z pelnej wersji kwestionariusza. Polska wersje skrdconego
kwestionariusza opracowano na podstawie kwestionariusza w jezyku angielskim. Wynik
kwestionariusza jest sumg punktow uzyskang po dodaniu warto$ci zaznaczonych przez
badanego dla kazdego z przymiotnikow w skali sensorycznej, gdzie maksymalnie mozna
uzyska¢ 33 pkt (S = _/33) oraz skali analogowej z sumg punktéw wynoszaca 12 (A =
_112). Kolejnym krokiem jest zsumowanie tych dwoch pierwszych skal, uzyskujac wynik
catosciowy (S+A= /45). W kwestionariuszu zalaczona jest instrukcja wyjasniajgca
zasady wykonania kwestionariusza. Obserwacje autorow wskazuja, ze skrocona wersja
kwestionariusza moze by¢ rownie skuteczna, jak wersja podstawowa w ocenie zmian
natezenia bolu, begdacego efektem zastosowanego leczenia (Kotataj iwsp., 2013;
Melzack i Raja, 2005).
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3.5.5 Ocena uciskowego progu bélu — algometria

Uciskowy prég bolu mozna opisa¢ jako minimalng warto$¢ nacisku tkanki
wywotujaca dolegliwosci bolowe, ado jej wyznaczenia najczesciej stosuje si¢
algometrig. Jest to popularna i prosta metoda stuzgca do oceny uciskowego progu bélu,
przedstawiajaca uzyskany wynik za pomoca wartosci liczbowych, czego nie mozna
osiggna¢ za pomocyg kwestionariuszy mierzacych bol. Do badania wykorzystuje si¢
przyrzad zwany algometrem, ktérego koncepcja zostata po raz pierwszy opisana przez
Fischera w roku 1986 (Fischer, 1986). Mctoda algometrii jest powszechng i wiarygodna
metoda pomiaru uciskowego progu bolu, co potwierdzaja liczne prace naukowe
(Andrzejewski i wsp., 2009; Kubasik i wsp., 2005). W badaniu wtasnym zastosowano
algometr Pain Test FPX50 (Wagner) o doktadnosci pomiarowej wynoszacej 0,1 jednostki
kilogram-sita (Kgf), firmy The Wagner Instruments (USA). Jest to przyrzad wyposazony

2 oraz wyswietlacz

w uciskowa gltowice o powierzchni uciskowej wynoszacej 1 cm
wskazujacy wynik uzyskanego pomiaru. Przed wykonaniem badania wszyscy uczestnicy
byli informowani o stosowanej metodzie a nastepnie wykonywano instruktazowg probe
na kilku wybranych punktach w odlegtych grupach mig$niowych od migénia
czworobocznego grzbietu. Celem instruktazu bylo nauczenie pacjenta rozrdézniania
wrazen bolowych od uczucia mocnego ucisku. Kazdy pomiar uciskowego progu bolu
przeprowadzano w swobodnej pozycji siedzacej z rekami utozonymi na udach. Nastgpnie
wyznaczano centralng czg$¢ brzusca migsniowego W czgsci zstepujacej migénia
czworobocznego grzbietu. Za ten punkt uznano srodek odlegtosci pomiedzy wyrostkiem
barkowym topatki i wyrostkiem kolczystym kregu C7. Pomiar wlasciwy rozpoczynat sig
od przylozenia glowicy algometru pod katem 90 stopni do wyznaczonego wczesniej
punktu, w ktérym stopniowo zwigkszano sit¢ nacisku do momentu zasygnalizowania
przez pacjenta pierwszych dolegliwosci bolowych. Ucisk przerywano i odczytywano
uzyskany wynik. W czasie prowadzenia pomiaru ani terapeuta, ani badany nie mieli
podgladu generowanej sily, co miato na celu zwigkszenie rzetelno$ci badania. Catg
procedure powtarzano dwukrotnie, a nastgpnie wyliczano $rednig arytmetyczng z dwdch

pomiaréw. Pomiary byly wykonywane obustronnie przez t¢ sama osobg.

3.5.6 Ocena jakosci zycia - kwestionariusz WHOQoL-BREF
Do oceny jakosci zycia badanych uzyto standaryzowanego, powszechnie
uzywanego skroconego kwestionariusza jakosci zycia WHO Quality of Life Assesment

(WHOQOoL-BREF), ktory zostat opracowany przy wspotpracy 15 oddzielnych instytutow
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naukowych. W kwestionariuszu znajduje si¢ 26 pytan dotyczacych réoznych elementow
jakosci zycia, na ktore sktadajg si¢ nastepujace obszary: funkcjonowania fizycznego,
funkcjonowania w sferze psychicznej, funkcjonowania w spoteczenstwie oraz
w srodowisku. Zaletg kwestionariusza jest mozliwo$¢ jego stosowania zarOwno u 0sob
zdrowych jak i chorych, co w znacznej mierze wptywa na jego zastosowanie kliniczne.
Osoba badana wypelniajac kwestionariusz odpowiada na pytania, ktére sg zgrupowane

W cztery nast¢pujace domeny:

e Domena 1 (somatyczna) — bol i dyskomfort, sen, wypoczynek, czynno$ci zycia
codziennego, energia i zmegczenie, zalezno$é od lekow i1 zmeczenie, zdolnos$¢ do
pracy.

e Domena 2 (psychologiczna) — samoocena, negatywne i pozytywne odczucia,
wyglad zewnetrzny, religia i wiara, pami¢é¢, koncentracja, zdolnos$¢ uczenia sig,
myslenie, duchowos¢.

e Domena 3 (socjalna) — wsparcie spoteczne, aktywnos$¢ seksualna, zwigzki
osobiste.

e Domena 4 ($rodowiskowa) — bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zdrowie
i opieka zdrowotna, wolno$¢, zasoby finansowe, Srodowisko fizyczne, transport,
srodowisko domowe, mozliwosci uczestniczenia W wypoczynku i rekreacji,

zdobywanie nowych umiejetnosci i wiadomosci.

Odpowiedzi na wszystkie pytania sa zawarte w 5-cio stopniowej skali, gdzie warto$¢
1 jest warto$cig najbardziej negatywng a wartos¢ 5 pozytywna. Z kazdej z wymienionych
domen mozna uzyska¢ maksymalnie 20 punktow, przy czym im nizsza warto$¢
uzyskanych punktow, tym gorsza jako$¢ zycia w wybranej domenie. W kwestionariuszu
WHOQOL-BREF s3a zawarte rowniez dwie pozycje, ktoére sa analizowane osobno.
Pierwsza z nich jest ogdlna percepcja jakoSci zycia, a drugg indywidualna, ogoélna
percepcja wilasnego zdrowia. Istniejg liczne publikacje naukowe potwierdzajace
skuteczno$¢ stosowania kwestionariusza WHOQoL-BREF w badaniach podobnych do
badania wtasnego (Foger i wsp., 2020; Santos i wsp., 2014; Sikka i wsp., 2020).

3.5.7 Ocena zmian utlenowania tkanek — spektroskopia bliskiej podczerwieni

Do oceny zmian utlenowania tkanek uzyto specjalistycznego sprzetu moorVMS-
NIRS-Infrared Oxygenation Monitor (Niemcy) bazujacego na metodzie spektroskopii
bliskiej podczerwieni. Sprzet ten jest wykorzystywany glownie w diagnostyce
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kardiologicznej. W badaniu wlasnym postanowiono wykorzysta¢ jego mozliwosci do
oceny wplywu terapii manualnej na zmiany utlenowania migsni U 0S0b z zespotem

skrzyzowania gérnego.

MoorVMS-NIRS to urzadzenie shuzace do pomiaru nasycenia tkanek tlenem.
Wykorzystuje uznang metod¢ spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS) do
oszacowania bezwzglednych stezen homoglobiny utlenowanej (oxyHb) i hemoglobiny
odtlenowanej (deoxyHb) w tkance lezacej ponizej (Matcher iwsp., 1995). Do
przeprowadzenia pomiaru wykorzystuje si¢ dwie sondy, ktére umieszcza si¢ na skorze.
Jedna z nich zawiera glowic¢ emitera, ktora dostarcza $wiatto w bliskiej podczerwieni,
druga glowice detektora mierzacg ilo$¢ Swiatta przepuszczanego przez tkanke.
Poréwnanie ilosci §wiatta przepuszczonego przy roznych dhlugosciach fal umozliwia

obliczenia st¢zen hemoglobiny utlenowanej i hemoglobiny odtlenowanej.

W  badaniu wlasnym pomiary przeprowadzano bezposrednio przed ipo
zakonczeniu serii terapii. Wykonywano je obustronnie w czes$ci zstepujacej migénia
czworobocznego grzbietu ze wzgledu na jej hipertoniczno$¢ U 0s6b z zespotem
skrzyzowania gornego. Procedur¢ przygotowania do pomiaru rozpoczynano 0d
oczyszczenia miejsca za pomocg wacika nasgczonego spirytusem salicylowym.
Nastepnie na oczyszczone i suche miejsce przyklejano dwie sondy w odlegtosci 5 mm od
siebie: sonde emitera i sondg detektora. Odlegtos¢ pomiedzy sondami zawsze byta taka
sama ze wzgledu na dedykowane wielorazowe podktadki obejmujace obie sondy
jednoczes$nie. Wartosci liczbowe otrzymane z pomiarow byly wyswietlane na monitorze
i analizowane przez specjalnie stworzony do tego celu protokét. Obejmowat on
jednominutowy pomiar warto$ci 0ksyhemoglobiny (oxyHB), deoksyhemoglobiny
(deoxyHB) i wysycenia tkanek tlenem (SO2) mierzony w czasie pozycji spoczynkowej
analizowanych migéni. Ze wzgledu na charakter przeptywu krwi w naczyniach
wlosowatych oraz wptyw zroznicowanej struktury tkanek lezacych pod sondami,
naukowcy i producenci ogdlnie zgadzajg sie, ze nie jest wlasciwe stosowanie jednostek
stezenia bezwzglednego hemoglobiny, takich jak g/dl lub mmol/L (Matcher i wsp., 1997;
Suzuki 1 wsp., 1999). W badaniu wlasnym postanowiono wigc wykorzysta¢ jednostki
arbitralne (AU) do opisu zmian stezenia oxyHB i deoxyHB.
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3.5.8 Postepowanie terapeutyczne

Po kwalifikacji do badan, 45 o0s6b podzielono w sposob losowy na trzy
rownoliczne grupy A, B i C liczace 8 kobiet i 7 m¢zczyzn. Grupy A i B zostaty poddane
10 tygodniowej terapii z czestotliwo$cig jednego spotkania na tydzien, gdzie kazda sesja
terapeutyczna trwata 45 minut, grupa C byla grupa kontrolng i nie poddano jg zadnej
interwencji. Terapie w grupie A i B prowadzono w pracowni Diagnostyki Funkcjonalnej,
bedacej czegscig Centralnego Laboratorium Naukowo-Badawczego Akademii

Wychowania Fizycznego w Krakowie.

3.5.9 Grupa A (techniki terapii punktow spustowych)

W grupie A wykonano procedurg terapeutyczng punktow spustowych, na ktorg
sktadaty si¢ dwie techniki: pozycyjne rozluznianie irozluZnianie mig$niowo-
powieziowe. Powyzsze techniki stosowano na punkty spustowe znajdujace si¢
W nastgpujacych miegs$niach: cze$¢ zstepujaca migsnia czworobocznego grzbietu,
dzwigacz topatki, mostkowo-obojczykowo-sutkowy, piersiowy wigkszy i mniejszy,
migs$nie podpotyliczne. Kazdy punkt spustowy opracowano kolejno technika
pozycyjnego rozluzniania i rozluznienia migSniowo-powigziowego, PO Czym
przechodzono do kolejnego punktu. Techniki wykonywano obustronnie przez okres 10
tygodni, z czestotliwoscia jednego zabiegu tygodniowo, z czasem trwania pojedynczej
serii wynoszacym 45 minut. Kazdy z migsni zostal opracowany obustronnie przez tego
samego terapeute posiadajacego kwalifikacje do stosowania wyzej wymienionych

technik.

Procedure terapii rozpoczynano od zlokalizowania punktu spustowego dla
kazdego z wymienionych migsni. Do okre§lenia przyblizonej lokalizacji punktu
spustowego wykorzystywano specjalne mapy z zatagczonymi punktami referencyjnymi.
Weryfikacji prawidtowej lokalizacji dokonywano za pomoca badania palpacyjnego,
a punkt spustowy moégt zosta¢ zakwalifikowany do terapii po spelnieniu nastgpujacych

warunkoéw:

- wystepowanie hipertonicznego pasma mig$niowego, ktéorego kompresja generuje

objawy lokalne i rzutowane,
- kontrast termiczny w poréwnaniu z sasiednim obszarem tkankowym,

- nadmierna aktywno$¢ odruchowa, np. zwigkszona aktywnos$¢ pilomotoryczna,

zwigkszona potliwos¢,
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- zwigkszony opor tkankowy oraz zmniejszona elastycznos¢ skory (Money, 2017).

Technike pozycyjnego rozluzniania dla kazdego z mig$ni wykonywano W pozycji
lezenia tylem oraz wedlug tej samej metodyki opisanej przez Jonesa (Pecos-Martin
I wsp., 2019). Po zlokalizowaniu punktu spustowego za pomocg wczesniej opisanej
metodyki terapi¢ rozpoczynano od ucisku punktu spustowego zsitg generujaca
dolegliwosci bolowe pacjenta o wartosci 7 w skali VAS, a nast¢pnie W Sposéb bierny
ustawiano miegsien W pozycji maksymalnego rozluznienia tkankowego, co byto
rownoznaczne z obnizeniem bolu do wartoéci 2 lub nizszej w skali VAS. Otrzymang
pozycje utrzymywano przez okres 90 sekund i po tym czasie biernie wracano do pozycji
wyjsciowej mig$nia. Badany miat $wiadomos¢, ze w kazdym momencie moze przerwac

technike, jezeli odczuwat zbyt duzy dyskomfort w czasie jej wykonywania.

Technik¢  rozluzniania  mig$niowo-powieziowego  rozpoczynano  od
wprowadzenia delikatnego ucisku w kierunku najwigkszej Dbariery tkankowe;j
opracowywanego migsnia. Ucisk utrzymywany byt stale z ta samg sita, co skutkowato
przesuni¢cie r¢ki wraz z tkankg znajdujaca si¢ pod nig, atym samym stymulacje
receptoréw wrazliwych na te¢ forme¢ bodzca oraz poprawe slizgu tkankowego. Terapia dla
kazdego migsnia odbywata si¢ W pozycji lezenia tylem, a w trakcie jej wykonywania

pacjenci nie odczuwali bolu a jedynie delikatne rozcigganie.

3.5.10 Grupa B (techniki energii mi¢sniowej)

W grupie B zastosowano dwie techniki nalezace do grupy technik energii
mig$niowej takiej jak: poizometryczna relaksacja migsniowa i technika inhibicji
recyprokalnej, zgodnie z metodyka opisang przez Chaitowa (D’souza iwsp., 2020).
Techniki wykonywat terapeuta posiadajacy odpowiednie uprawnienia do ich stosowania.
Terapie prowadzono raz w tygodniu przez okres kolejnych 10 tygodniu, gdzie kazda sesja
terapeutyczna trwata 45 minut. Techniki wykonywano obustronnie na mig$niach
nadmiernie napietych w zespole skrzyzowania gornego takich jak: cze¢$¢ zstepujaca
migs$nia czworobocznego grzbietu, dzwigacz topatki, mostkowo-obojczykowo-sutkowy,
piersiowy wiekszy | mniejszy, migsnie podpotyliczne. U badanych migénie te cechowato

wzmozone napigcie, zmniejszenie elastycznosci oraz obecnos$¢ punktow spustowych.

Technike¢ poizometrycznej relaksacji mig$niowej rozpoczynano od ustalenia
granicy tkankowej dla danego mig¢$nia okreslonej przez pierwszy opor tkankowy w czasie

jego biernego rozciggania. Nastepnie badany naciskat na reke terapeuty w celu uzyskania
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izometrycznego napigcia agonisty Z sita wynoszaca okoto 25% swoich maksymalnych
mozliwosci. Badany utrzymywal nacisk przez czas 10 sekund, a nast¢gpnie rozluzniat
migsien. Kolejnym krokiem bylo zaangazowanie uktadu oddechowego w celu
wspomagania (podczas wydechu) rozluznienia napinanych migéni, W tym czasie
terapeuta w sposob bierny ustalat nowag barier¢ tkankowa. W ciagu jednej sesji

terapeutycznej przedstawiong procedur¢ powtarzano pigciokrotnie.

Technike inhibicji recyprokalnej rozpoczynano w miejscu pierwszego oporu
tkankowego opracowywanego miesnia. W te] pozycji badany byt proszony o napigcie
izometryczne mig¢snia antagonisty Z sitg nieprzekraczajaca 30% jego sity maksymalne;.
Pacjent utrzymywat napiecie przez 10 sekund, a nastepnie po wykonaniu glebokiego
wdechu i wydechu terapeuta kierowal migsien agonistyczny do nowej bariery tkankowe;j.
Przerwa pomigdzy napigeciem migénia antagonistycznego a wybraniem nowej bariery

tkankowej wynosita 30 sekund. Calg procedur¢ powtarzano pigciokrotnie.

3.5.11 Grupa C (kontrolna)
W grupie kontrolnej nie zastosowano zadnej procedury terapeutycznej. Badani
nalezacy do tej grupy zostali poproszeni, aby przez okres 10 tygodni nie zmieniali swoich

naturalnych nawykdw oraz rytmu dnia.

W Zadnej z grup celowo nie wprowadzono elementow autoterapii lub tez innych
interwencji fizjoterapeutycznych, poniewaz celem pracy byta ocena skutecznosci
manualnych technik terapii tkanek migkkich i wprowadzenie autoterapii miatoby wptyw

na zafalszowanie wynikéw badan wlasnych.

3.5.12 Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona z wykorzystaniem programu
Statistica 13.3 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Do oceny istotnosci
statystycznej r6znic migdzygrupowych dla zmiennych wyrazonych na skali nominalnej
wykorzystano wspotczynnik V Cramera, z kolei do oceny istotnos$ci statystycznej roznic
migdzygrupowych dla zmiennych wyrazonych na skali ilorazowej wykorzystano
jednoczynnikowg analiz¢ wariancji (spelnione zalozenie normalnosci rozkladow
I jednorodnoséci wariancji), jednoczynnikowa analize wariancji z korekta Welch’a
(spetnione zatozenie normalnosci rozktadow i brak jednorodnosci wariancji) lub test
Kruskala-Wallisa (niespetnione zatozenie normalnosci rozktadow). W przypadku

stwierdzenia roznic istotnych statystycznie przez ANOVA lub test Kruskala-Wallisa
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wykonywano analize post-hoc tj. kolejno test Tukeya lub test Dunna. Do oceny roznic
wewnatrzgrupowych wykorzystano test t-studenta dla zmiennych powigzanych
(spetione zalozenie normalnos$ci rozktadow) lub test Wilcoxona (niespeinione zatozenie
normalnos$ci rozktadow). Zatozenia normalno$ci rozktadoéw i jednorodnos¢ wariancji
zweryfikowano kolejno testem Shapiro-Wilka i testem Levene’a. Za poziom istotnosci

statystycznej przyjeto prawdopodobienstwo btedu | rodzaju ponizej 0,05.
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4. WYNIKI

4.1 Ocena postawy ciala

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami A, B iC

(kontrolna) w wartosciach kata lordozy szyjnej w pozycji stojacej przed rozpoczgciem

terapii (Tabela 3). Wewnatrzgrupowe pordéwnanie zmian kata lordozy szyjnej po

zastosowanej terapii w grupach A, B oraz kontrolnej C nie byto istotne pod wzgledem

statystycznym (Tabela 3). Zauwazono tendencje do zwigkszenia kata lordozy szyjnej po

zastosowanej terapii w grupie AiB oraz niewielkie jego zmniejszenie w grupie
kontrolnej C (Tabela 3, Wykres 1).

Tabela 3. Srednie wartosci kata lordozy szyjnej W pozycji stojacej (réznice istotne dla

p<0,05)
Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 140,84 (SD=10,56) | 139,15 (SD=10,26) | 139,32 (SD=14,01)
[stopnie]
Badanie || 147,93 (SD=15,95) | 146,66 (SD=13,37)| 138,58 (9,91)
[stopnie]
0,899
A 7,09 (SD=18,35) | 7,51 (SD=16,68) | -0,74 (SD=16,02)
p-value? 0,191 0,125 0,909
p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice po wykonanej terapii

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy

wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie kata lordozy

szyjnej w pozycji stojacej (Tabela 4).
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Tabela 4. Poréwnanie warto$ci istotnosci roznic miedzygrupowych kata lordozy szyjnej
W pozycji stojgcej (roznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,364 ND ND ND

p-valued - istotnos¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotno$¢ roznic pomigdzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany kata lordozy szyjnej w pozycji stojgcej (w stopniach)

-0.74
B Grupa A HEGrupaB Grupa C

Wykres 1. Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy szyjnej W pozycji stojacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i grupie kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata kifozy piersiowej W pozycji stojacej przed rozpoczeciem
terapii (Tabela 5). Poréwnanie zmian kata kifozy piersiowej w obrgbie grup po
zastosowanej terapii w grupach A, B ikontrolnej C nie bylo istotne pod wzgledem
statystycznym (Tabela 5). Zauwazono niewielka tendencje¢ do zwigkszenia kata kifozy

piersiowej po zastosowanej terapii w grupie A i B oraz kotrolnej C (Tabela 5, Wykres 2).
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Tabela 5. Srednie wartosci kata kifozy piersiowej W pozycji stojacej (roznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 152,81 (SD=6,46) | 156,61 (SD=5,29) | 154,43 (SD=5,22)
[stopnie]
Bananicl 153,45 (SD=6,81) | 158,31 (S=4,15) | 155,81 (SD=6,96)
[stopnie]
0,148
A 0,64 (SD=5,50) | 1,69 (SD=4,14) | 1,37 (SD=4,21)
p-value? 0,649 0,776 0,232

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic w zmianie kata kifozy
piersiowej W pozycji stojacej (Tabela 6).

Tabela 6. Porownanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata kifozy
piersiowej W pozycji stojacej (roznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,806 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ réznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany kata kifozy piersiowej w pozycji stojacej (w stopniach)

2 1.69
‘1 1.37
15
1 0.63
0.5 .
0

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 2. Graficzne przedstawienie zmian kata kifozy piersiowej W pozycji stojacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata lordozy ledzwiowej W pozycji stojacej przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 7). W badaniu drugim poréwnanie zmian kata lordozy
lgdzwiowej po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne pod
wzglgdem statystycznym (Tabela 7). Tendencje zmian kata lordozy lgdzwiowej
W pozycji stojacej po zastosowanych terapiach w grupie A, B oraz kontrolnej C byty
minimalne, mieszczac si¢ W kazdym przypadku w zakresie 1 stopnia (°) (Tabela 7,
Wykres 3).

Tabela 7. Srednie wartosci kata lordozy ledzwiowej W pozycji stojacej (réznice istotne
dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?

Badanie I 153,90 158,70 _

[stopnie] (SD=13,14) (sD=12,82) | 1°6:78 (SD=9.43)
Badanie Il 154,44 _ 157,72

[stopnie] (sD=11,28) | 19816(SD=762) | (gp_17 79)

0,448
A 0,53 (SD=14,27) | -0,54 (SD=8,20) | 0,95 (SD=11,56)
p-value? 0,649 0,776 0,232

p-value?! - istotno$é réznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$é rdznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $srednie réznice
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie kata lordozy
ledzwiowej W pozycji stojacej (Tabela 8).

Tabela 7. Porownanie warto$ci istotno$ci roznic mig¢dzygrupowych kata lordozy
lgdzwiowej W pozycji stojacej (roznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,453 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ roéznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany kata lordozy ledzwiowej w pozycji stojgcej (w stopniach)

0.95

0.53
0.5

-0.5
-0.54

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 3. Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy ledzwiowej W pozycji stojace;j
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami A, B iC
(kontrolna) w warto$ciach kata lordozy szyjnej W pozycji siedzacej przed rozpoczeciem
terapii (Tabela 9). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian kata lordozy szyjnej po
zastosowanej terapii w grupach A, B ikontrolnej C nie bylo istotne pod wzgledem

statystycznym (Tabela 9). Zauwazono tendencj¢ do zwigkszenia kata lordozy szyjnej po
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zastosowanej terapii w grupie AiB oraz jego zmniejszenie w grupie kontrolnej C
(Tabela 9, Wykres 4).

Tabela 8. Srednie warto$ci kata lordozy szyjnej W pozycji siedzacej (réznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Baganiell 134,96 (SD=12,18) | 137,04 (SD=10,75) | 136,80 (SD=11,44)
[stopnie]
Baganie|ll 141,65 (SD=12,94) | 141,34 (SD=12,27) | 134,68 (SD=14,14)
[stopnie]
0,533
A 6,69 (SD=16,84) | 4,29 (SD=15,41) | -2,11 (SD=18,21)
p-value? 0,078 0,999 0,733

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie kata lordozy
szyjnej w pozycji siedzacej (Tabela 10).

Tabela 9. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata lordozy szyjnej
W pozycji siedzacej (rdznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,388 ND ND ND

p-value?® - istotnos¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomig¢dzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany kata lordozy szyjnej w pozycji siedzgcej (w stopniach)

6.69

-2.11

WN R O R NWAUMVO N

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 4. Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy szyjnej w pozycji siedzacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata kifozy piersiowej W pozycji siedzacej przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 11). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian kata Kifozy
piersiowej po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne pod
wzgledem statystycznym (Tabela 11). Zauwazono niewielka tendencje do zwigkszenia
kata kifozy piersiowej po terapii w grupie A i B oraz kontrolnej C (Tabela 11, Wykres 5).

Tabela 11. Srednie wartosci kata kifozy piersiowej W pozycji siedzacej (roznice istotne
dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?
Badanie | 155,87 (SD=6,41) | 161,19 (SD=4,46) | 159,37 (SD=6,90)
[stopnie]
EEEEIE 156,58 (SD=5,67) | 161,86 (SD=4,98) | 160,62 (SD= 6,76)
[stopnie]
0,245
A 0,71 (SD=6,98) | 0,67 (SD=3,19) | 1,26 (SD=4,03)
p-value? 0,733 0,334 0,307

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazalo istotnie statystycznych réznic w zmianie kata kifozy
piersiowej W pozycji siedzacej (Tabela 12).

Tabela 10. Pordéwnaniec wartosci istotnosci réznic miedzygrupowych kata kifozy
piersiowej w pozycji siedzacej (rdznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,666 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ roéznic pomig¢dzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ roznic pomig¢dzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany kata kifozy piersiowej w pozycji siedzacej (w stopniach)

1.26

L4 -

1.2

0.8
0.6
0.4

0.2

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 5. Graficzne przedstawienie zmian kata kifozy piersiowej W pozycji siedzacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata lordozy ledzwiowej W pozycji siedzacej przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 13). PorOwnanie w obregbie grup zmian kata lordozy
ledzwiowej po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne pod

wzgledem statystycznym (Tabela 13). Zauwazono niewielka tendencje do zwigkszenia

46



lordozy lgdZwiowej po zastosowanej terapii w grupie A oraz jego zmniejszenie w grupie
B i kontrolnej C (Tabela 13, Wykres 6).

Tabela 11. Srednie warto$ci kata lordozy ledzwiowej W pozycji siedzacej (roznice istotne
dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 171,62 (SD=10,22) | 173,49 (SD=5,20) | 173,81 (SD=3,86)
[stopnie]
Badanie 11 172,08 (SD=7,30) | 172,91 (SD=4,14) | 172,49 (SD=10,15)
[stopnie]
0,912
A 0,46 (SD=6,61) | -0,58 (SD=593) | -1,31 (SD=10,37)
p-value? 0,646 0,691 0,427

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnych réznic w zmianie kata lordozy ledzwiowe;j
W pozycji siedzacej (Tabela 14).

Tabela 12. Poréwnanie wartosci istotnosci réznic mig¢dzygrupowych kata lordozy
ledZwiowej W pozycji siedzacej (roznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,762 ND ND ND

p-value® - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ réznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany kata lordozy ledZzwiowej w pozycji siedzacej (w stopniach)

0.6
0.4
0.2

-0.2
-0.4
-0.6
-0.8

-1.2
-1.4 -1.31

EGrupaA mGrupaB Grupa C

Wykres 6. Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy ledzwiowej W pozycji siedzace;j
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.2 Ocena zakresow ruchu

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata zgiecia odcinka szyjnego kregostupa przed rozpoczgciem
terapii (Tabela 15). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian kata zgigcia odcinka szyjnego
kregostupa wykazato istotne statystycznie zwigkszenie zakresu ruchu w grupie A, nie
zaobserwowano istotnych zmian w grupie B ikontrolnej C (Tabela 15). Zauwazono
rébwniez znaczng tendencje do zwigkszenia zakresu zgiecia odcinka szyjnego po
zastosowanej terapii w grupie B oraz niewielkie jego zmniejszenie w grupie kontrolnej C
(Tabela 15, Wykres 7).
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Tabela 13. Srednie wartosci kata zgiecia odcinka szyjnego kregostupa (réznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A GrupaB Grupa C p-value!
Badanie | _ _ _
[stopnie] 56,19 (SD=7,65) | 56,69 (SD=10,26) | 57,94 (SD=11,89)
Bananicl 62,68 (SD=7,64) | 61,04 (SD=10,53) | 57,50 (SD=8,96)
[stopnie]
0,995
A 6,49 (SD=7,41) | 4,31(SD=10,21) | -0,44 (SD=8,73)
p-value? 0,006* 0,233 0,649

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic w zmianie kata zgigcia
odcinka szyjnego kregostupa (Tabela 16).

Tabela 14. Porownanie warto$ci istotno$ci roznic migdzygrupowych kata zgiecia odcinka
szyjnego kregostupa (roznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,056 ND ND ND

p-value® - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany zakresu zgiecia odcinka szyjnego kregostupa (w stopniach)

6.49

B O Rk N W A G N

-0.44

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 7. Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgigcia odcinka szyjnego kregostupa
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w warto$ciach kata wyprostu odcinka szyjnego kregostupa przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 17). W badaniu drugim pordwnianie zmian kata wyprostu
odcinka szyjnego po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne
statystycznie (Tabela 17). Zauwazono znaczng tendencje do zwigkszenia zakresu
wyprostu odcinka szyjnego po zastosowanej terapii w grupie A i B oraz niewielkie jego
zmniejszenie w grupie kontrolnej C (Tabela 17, Wykres 8).

Tabela 15. Srednie wartosci kata wyprostu odcinka szyjnego kregostupa (réznice istotne
dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?
Badanie | 57,07 (SD=11,11) | 55,62 (SD=13,81) | 59,58 (SD=9,47)
[stopnie]
Badanie || 62,47 (SD=11,08) | 60,64 (SD=11,89) | 59,25 (SD=8,14)
[stopnie]
0,539
A 5,39 (SD=11,86) | 5,01 (SD=12,85) | -0,33 (SD=10,71)
p-value? 0,125 0,307 0,461

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnych statystycznie roznic W zmianie kata
wyprostu odcinka szyjnego kregostupa (Tabela 18).

Tabela 16. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata zgigcia odcinka
szyjnego kregostupa (réznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,274 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotno$¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ roznic pomi¢dzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany zakresu wyprostu odcinka szyjnego kregostupa (w stopniach)

6 5.39 501

-0.33

B GrupaA MEGrupaB Grupa C

Wykres 8. Graficzne przedstawienie zmian zakresu wyprostu odcinka szyjnego
kregostupa po zastosowanej terapii W grupie A, B i kontrolnej C

Poréwnanie uzyskanych wynikdw wartosci kata zgigcia bocznego odcinka
szyjnego kregostupa w prawo przed rozpoczgciem terapii nie wykazato istotnych rdznic
pomigdzy grupami A, B i C (kontrolna) (Tabela 19). W badaniu drugim porownanie
zmian kata zgiecia bocznego odcinka szyjnego w prawo po zastosowanej terapii w grupie

B zwigkszylo si¢ istotnie statystycznie, nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian

51



tego parametru w pozostatych grupach (Tabela 19). Zauwazono znaczng tendencj¢ do
zwigkszenia zakresu zgigcia bocznego odcinka szyjnego W prawo po zastosowanej terapii
w grupie oraz niewielkie jego zwickszenie w grupie kontrolnej C (Tabela 19, Wykres 9).

Tabela 17. Srednie wartosci kata zgiecia bocznego odcinka szyjnego kregostupa W prawo
(r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A GrupaB Grupa C p-value!
Badanie | _ _ _
Kteanio] 39,29 (SD=7,73) | 38,92 (SD=4,49) | 38,60 (SD=4,96)
Badanie Il 44,67 (SD=7,77) | 43,17 (SD=7,22) | 39,56 (SD=5,32)
[stopnie]
0,731
A 5,37 (SD=9,65) | 4,25(SD=6,64) | 0,98 (SD=5,29)
p-value? 0,069 0,036* 0,609

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazalo istotnie statystycznych réznic w zmianie kata zgiecia
bocznego odcinka szyjnego krggostupa w prawo (Tabela 20).

Tabela 18. Porownanie wartosci istotnosci réznic migdzygrupowych kata zgiecia
bocznego odcinka szyjnego kregostupa w prawo (réznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,304 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ réznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotno$¢ roznic pomigdzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany zakresu zgiecia bocznego odcinka szyjnego kregostupa w prawo (w stopniach)

5.37

B GrupaA MmGrupaB Grupa C

Wykres 9. Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgigcia bocznego odcinka szyjnego
kregostupa w prawo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata zgigcia bocznego odcinka szyjnego kregostupa w lewo
przed rozpoczgciem terapii (Tabela 21). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian kata
zgiecia bocznego odcinka szyjnego W lewo po zastosowanej terapii w grupie
A zwigkszylo sie¢ istotnie statystycznie, bez istotnych zmian tego parametru
W pozostatych grupach (Tabela 21). Zauwazono znaczng tendencje do zwigkszenia
zakresu zgigcia bocznego odcinka szyjnego W lewo po zastosowanej terapii w grupie B

oraz niewielkie jego zmniejszenie w grupie kontrolnej C (Tabela 21, Wykres 10).

53



Tabela 19. Srednie wartosci kata zgiecia bocznego odcinka szyjnego kregostupa w lewo
(r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 38,40 (SD=6,91) | 38,26 (SD=8,61) | 39,56 (SD=6,66)
[stopnie]
Badaniclll 43,29 (SD=6,60) | 42,09 (SD=8,53) | 38,97 (SD=5,03)
[stopnie]
0,67
A 4,89 (SD=6,28) | 3,77 (SD=7,90) | -0,59 (SD=5,95)
p-value? 0,006* 0,078 0,427
p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami wykazato istotne r6znice W zmianie kata zgiecia bocznego odcinka
szyjnego kregostupa w lewo pomiedzy grupami AiC, nie wykazano tych zmian
pomiedzy grupami A i B oraz B i C (Tabela 22).

Tabela 20. Porownanie wartoséci istotnosci réznic migdzygrupowych kata zgiecia
bocznego odcinka szyjnego kregostupa w lewo (roéznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,026* 1,000 0,032* 0,127

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, * -
roznice istotne statystycznie
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Zmiany zakresu zgiecia bocznego odcinka szyjnego w lewo (w stopniach)

4.89

1 -0.59

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 10. Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgi¢cia bocznego odcinka szyjnego
kregostupa w lewo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartoséciach kata rotacji odcinka szyjnego kregostupa w prawo przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 23). Pordwnanie w obrgbie grup zmian kata rotacji odcinka
szyjnego w prawo po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne
pod wzgledem statystycznym (Tabela 23). Zauwazono tendencje do zwigkszenia zakresu
rotacji odcinka szyjnego w prawo we wszystkich grupach, jednak w grupie B i kontrolnej
C byta ona niewielka (Tabela 23, Wykres 11).

Tabela 21. Srednie wartosci kata rotacji odcinka szyjnego kregostupa W prawo (roznice
istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B GrupaC p-value?
Badanie I _ _ _
Fetopnid 62,36 (SD=6,34) | 64,26 (SD=7,31) | 63,94 (SD=5,10)
2 66,72 (SD=7,33) | 66,02 (SD=10,15) | 64,17 (SD=6,79)
[stopnie]
0,563
A 4,35(SD=8,82) | 1,78(SD=8,18) | 0,22 (SD=7,05)
p-value? 0,061 0,307 0,691

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice

55



Porownanie migdzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie kata rotacji
odcinka szyjnego krggostupa w prawo (Tabela 24).

Tabela 22. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata rotacji odcinka
szyjnego kregostupa W prawo (ro6znice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,147 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany zakresu rotacji odcinka szyjnego w prawo (w stopniach)

4.35

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

B GrupaA ®EGrupaB Grupa C

Wykres 11. Graficzne przedstawienie zmian zakresu rotacji odcinka szyjnego krggostupa
W prawo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wartosciach kata rotacji odcinka szyjnego kregostupa w lewo przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 25). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian kata rotacji
odcinka szyjnego w lewo po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto

istotne pod wzgledem statystycznym (Tabela 25). Zauwazono tendencj¢ do zwigkszenia
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zakresu rotacji odcinka szyjnego wlewo w grupach AiB oraz niewielkie jego
zmniejszenie w grupie kontrolnej C (Tabela 25, Wykres 12).

Tabela 23. Srednie warto$ci kata rotacji odcinka szyjnego kregostupa W lewo (réznice
istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!

Badanie I _ _ -

[stopnie] 64,02 (SD=4,36) | 66,78 (SD=6,03) | 65,66 (SD=5,42)
Badanie i 67,73 (SD=6,09) | 69,27 (SD=10,02) | 64,72 (SD=8,04)

[stopnie]

0,376
A 3,71(SD=7,58) | 2,49 (SD=5,24) | -0,93 (SD=8,18)
p-value? 0,061 0,099 0,82

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie kata rotacji
odcinka szyjnego kregostupa w lewo (Tabela 26).

Tabela 24. Porownanie wartosci istotno$ci roznic miedzygrupowych kata rotacji odcinka
szyjnego kregostupa w lewo (roéznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,483 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany zakresu rotacji odcinka szyjnego w lewo (w stopniach)

3.71

-0.93

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 12. Graficzne przedstawienie zmian zakresu rotacji odcinka szyjnego krggostupa
w lewo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie zanotowano istotnych réznic pomiedzy grupami A, B iC (kontrolna)
w wartosciach kata catosciowego zgigcia kregostupa przed rozpoczgciem terapii (Tabela
27). W badaniu drugim poréwnanie zmian kata caloSciowego zgiecia kregostupa po
zastosowanej terapii w grupach A, B ikontrolnej C nie bylo istotne pod wzgledem
statystycznym (Tabela 27). Zauwazono tendencj¢ do zwigkszenia catosciowego zgiecia
kregostupa w grupach A i B oraz jego zmniejszenie w grupie kontrolnej C (Tabela 27,
Wykres 13).

Tabela 25. Srednie wartosci kata catosciowego zgiecia kregostupa (roznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
SEOEIIE 117,64 (SD=14,73) | 118,96 (SD=13,99) | 123,48 (SD=18,27)
[stopnie]
Baganie |l 122,59 (SD=16,28) | 120,42 (SD=11,99) | 119,14 (SD=13,14)
[stopnie]
0,473
A 4,94 (SD=11,97) | 1,47 (SD=12,36) | -4,34 (SD=20,53)
p-value? 0,256 0,394 0,111

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice
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Poréwnanie otrzymanych wynikéw w badaniu drugim pomig¢dzy wszystkimi
grupami nie wykazalo istotnie statystycznych réznic w zmianie kata catoSciowego
zgiecia kregostupa (Tabela 28).

Tabela 26. Poréwnanie wartosci istotno$ci roznic miedzygrupowych kata catoSciowego
zgiecia kregostupa (réznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,064 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ réznic pomig¢dzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiany zakresu catosciowego zgiecia kregostupa (w stopniach)

4.94

-4.34
B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 13. Graficzne przedstawienie zmian zakresu catoSciowego zgigcia kregostupa po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami A, B iC
(kontrolna) w warto$ciach kata catosciowego wyprostu kregostupa przed rozpoczgciem
terapii (Tabela 29). Wewnatrzgrupowe poroéwnanie zmian kata catoSciowego wyprostu
kregostupa po zastosowanej terapii w grupach A, B i kontrolnej C nie byto statystycznie
(Tabela 29). Zauwazono znaczng tendencj¢ do zwickszenia calo$ciowego wyprostu

kregostupa w grupie B i oraz niewielkg w grupie kontrolnej C (Tabela 29, Wykres 14).
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Tabela 27. Srednie wartosci kata catosciowego wyprostu kregostupa (réznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A GrupaB Grupa C p-value!
Badanie | _ _ -
[stopnie] 22,85 (SD=8,04) | 26,65 (SD=8,05) | 27,43 (SD=5,69)
Badaniclll 28,66 (SD=11,57) | 30,57 (SD=9,90) | 27,77 (SD=10,42)
[stopnie]
0,446
A 5,70 (SD=7,67) | 3,92(SD=9,72) | 0,34 (SD=10,63)
p-value? 0,012* 0,172 1,000

p-value! - istotno$¢ réznic migdzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $§rednie roznice, * - rdznice istotne
statystycznie

Zestawienie migdzygrupowych efektow terapii pomi¢dzy wszystkimi grupami nie
wykazato istotnych statystycznych roznic w zmianie kata catoScioweg0 wyprostu
kregostupa (Tabela 30).

Tabela 28. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata catosciowego
wyprostu kregostupa (roznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,311 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy
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Zmiany zakresu catosciowego wyprostu kregostupa (w stopniach)

5.7

B GrupaA MmGrupaB Grupa C

Wykres 14. Graficzne przedstawienie zmian zakresu cato$ciowego wyprostu krggostupa
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.3 Ocena protrakcji barkow

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wielkos$ci protrakcji prawego barku przed rozpoczeciem terapii (Tabela
31). Poréwnanie w obrgbie grup zmian zakresu protrakcji prawego barku po
zastosowanej terapii w grupach A, B ikontrolnej C nie bylo istotne pod wzgledem
statystycznym (Tabela 31). Zauwazono znaczng tendencje do zmniejszenia protrakcji
prawego barku w grupach A i B oraz niewielkie jej zwigkszenie w grupie kontrolnej C
(Tabela 31, Wykres 15).

Tabela 29. Srednie zakresy protrakcji prawego barku (roznice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B GrupaC p-value?
Bafc"’r‘;‘]'e ' 10,73 (SD=3.41) | 10,89 (SD=2,28) | 10,29 (SD=3,67)
Ba??r?]']e A 8,03 (SD=4,63) | 896 (SD=327) | 10,57 (SD=3,93)
0,668
A 11,80 (SD=6,81) | -1,92(SD=4,27) | 0,28 (SD=4,48)
p-value? 0,331 0,09 0,834

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych rdznic W zmianie zakresu
protrakcji prawego barku (Tabela 32).

Tabela 30. Porownanie wartosci istotno$ci roznic mi¢gdzygrupowych zakresu protrakcji
prawego barku (réznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,344 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ roznic pomig¢dzy grupami B i C, ND — nie
dotyczy

Zmiana zakresu protrakcji barku prawego (w centrymetrach)

0.28

0.00

-0.50

-1.00

-1.50

-2.00 180 19

B GrupaA M GrupaB Grupa C

Wykres 15. Graficzne przedstawienie zmian zakresu protrakcji prawego barku po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami A, B iC (kontrolna)
w wielkosci protrakcji lewego barku przed rozpoczeciem terapii (Tabela 33). W badaniu
drugim poréwnanie zmian zakresu protrakcji lewego barku po zastosowanej terapii

w grupach A, B i kontrolnej C nie byto istotne pod wzgledem statystycznym (Tabela 33).
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Zauwazono znaczng tendencj¢ do zmniejszenia protrakcji lewego barku w grupach Ai B
(Tabela 33, Wykres 16).

Tabela 31. Srednie zakresy protrakcji lewego barku (réznice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | _ _ _
A 10,66 (SD=3,48) | 10,36 (SD=3,43) | 11,06 (SD=347)
Badanie 1 9,12 (SD=3,07) | 9,20 (SD=2,86) | 10,84 (SD=3,96)
[Stopnle] 1 1 1 1 1 1
0,845
A 11,55 (SD=4,64) | -1,16 (SD=529) | -0,22 (SD=4,39)
p-value? 0,208 0,427 0,861

p-value! - istotno$¢ réznic migdzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie migdzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazalo istotnie statystycznych réznic w zmianie zakresu
protrakcji lewego barku (Tabela 34).

Tabela 32. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych zakresu protrakcji
lewego barku (réznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,794 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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0.00
-0.20
-0.40
-0.60
-0.80
-1.00
-1.20
-1.40
-1.60

Wykres 16. Graficzne przedstawienie zmian zakresu protrakcji lewego barku po

Zmiana zakresu protrakcji barku lewego (w centrymetrach)

B GrupaA M GrupaB

-1.55

zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.4 Ocena uciskowego progu bélu

Nie wykazano istotnych roznic pomiedzy grupami A, B iC (kontrolna)

w wielkosci uciskowego progu boélu po stronie prawej przed rozpoczeciem terapii (Tabela

Grupa C

35). Poréwnanie w obrebie grup zmian tego parametru po stronie prawej po zastosowanej

terapii zwigkszyto si¢ istotnie w grupach Ai B, réznic tych nie wykazano w grupie

kontrolnej C (Tabel 35, Wykres 17).

Tabela 33. Srednie wartosci uciskowego progu bolu prawego barku (réznice istotne dla

p<0,05)
Grupa A Grupa B Grupa C p-value?

Badanie | _ _ -
ko] 8,34 (SD=3,17) 8,39 (SD=3,76) 8,50 (SD=3,62)

Badanie 11 _ _ -
ko] 10,95 (SD=3,65) | 9,96 (SD=2,72) 8,81 (SD=3,74)

0,998

A 2,61 (SD=2,96) 1,57 (SD=2,00) 0,31 (SD=1,31)

p-value? 0,006* 0,011* 0,727

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice, * - roznice istotne
statystycznie, kgf — kilogram-sita
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Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami wykazato istotne réznice W wartosci uciskowego progu bolu strony
prawej pomiedzy grupami A i C, nie wykazano istotnych statystycznie zmian pomi¢dzy
grupami Ai B oraz B i C (Tabela 36).

Tabela 34. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych uciskowego progu
bolu prawego barku (roznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,036* 0,807 0,026* 0,384

p-value?® -istotno$é réznic miedzygrupowych efektow terapii pomigdzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomig¢dzy grupami B i C, * -
roznice istotne statystycznie

Zmiany uciskowego progu bélu po prawej stronie (w kilogram-sita)

3.00 2.61
2.50
2.00
1.50
1.00

0.50

0.00

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 17. Graficzne przedstawienie zmian wartosci uciskowego progu bol strony
prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w wielkosci uciskowego progu bélu po stronie lewej przed rozpoczgciem
terapii (Tabela 37). W badaniu drugim poréwnanie wynikéw uciskowego progu bélu
strony lewej po zastosowanej terapii zwickszylo si¢ istotnie statystycznie W grupach
A1 B, nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian tego parametru w grupie
kontrolnej C (Tabel 37, Wykres 18).
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Tabela 35. Srednie wartosci uciskowego progu bolu lewego barku (réznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B GrupaC p-value!
Badanie | 819 (SD=311) | 7,83(SD=356) | 8,04 (SD=358
[kgﬂ 1] ( —Y ) l ( —Y ) 1] ( —Y )
Badanie 1 1041 (SD=3,82) | 9,31 (SD=2,30) | 8,66 (SD=338
[kgﬂ 1] ( D_ ] ) 1] 1( D_ ) ) ] ( D_ ] 4)
0,882
A 222 (SD=3,67) | 148(SD=2.23) | 0,62 (SD=1,83)
p-value? 0,041* 0,016 0,724

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie, kgf — kilogram-sita

Poréwnanie migdzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnie statystycznych réznic W zmianie warto$ci
uciskowego progu bdlu po stronie lewej (Tabela 38).

Tabela 36. Poréwnanie wartosci istotnosci roéznic miedzygrupowych uciskowego progu
bolu lewego barku (r6éznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,063 ND ND ND

p-value® - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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Zmiany uciskowego progu bélu po lewej stronie (w kilogram-sita)

2.22
2.50

2.00 1.48

1.50

1.00 0.62
0.50
0.00

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 18. Graficzne przedstawienie zmian warto$ci uciskowego progu bélu strony
lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.5 Ocena bolu — kwestionariusz McGill

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami A, B i C
(kontrolna) w ilosci punktow skali sensorycznej skroconego kwestionariusza bolu McGill
przed rozpoczgciem terapii (Tabela 39). PorOwnanie w obrebie grup zmian skali
sensorycznej po zastosowanej terapii wykazato istotne statystycznie zmniejszenie si¢
ilosci punktéw w grupach A i B, nie zaobserwowano istotnych zmian tego parametru
w grupie kontrolnej C (Tabel 39, Wykres 19).

Tabela 37. Srednie ilosci punktow w skali sensorczynej skroconego kwestionariusza
McGill (réznice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?

Badanie |

[il0§¢ punktéw] 8,06 (SD=3,73) | 9,93 (SD=4,43) | 10,26 (SD=4,41)

Badanie Il

lil0$¢ punktow] 5,13 (SD=3,27) | 6,40 (SD=3,45) | 10,06 (SD=3,19)

0,268

A -2,93 (SD=2,65) | -3,53 (SD=5,29) | -0,20 (SD=4,06)

p-value? 0,003* 0,011* 0,721

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice, * - roznice istotne
statystycznie
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami wykazalo istotne réznice wiloéci punktow skali sensorycznej
skroconego kwestionariusza McGill pomiedzy grupami B i C, nie wykazano istotnych
statystycznie zmian pomi¢dzy grupami A i B oraz A i C (Tabela 40).

Tabela 38. Porownanie warto$ci istotnosci r6znic migdzygrupowych skali sensorycznej
skréconego kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,027* 1,000 0,086 0,049*

p-value® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ réznic pomig¢dzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomiedzy grupami B i C, * - r6znice
istotne statystycznie

Zmiana ilosci punktow w skali sensorycznej (kwestionariusz McGill-wersja skrécona)

0.00
-0.50
-1.00
-1.50
-2.00
-2.50
-3.00

-3.50

-3.53

-4.00

B GrupaA mGrupaB Grupa C

Wykres 19. Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow w skali sensorycznej
skroconego kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej
C

Nie wykazano istotnych r6znic pomiedzy grupami A, B i C (kontrolna) w ilosci
punktéw skali afektywnej skroconego kwestionariusza bolu McGill przed rozpoczeciem

terapii (Tabela 41). Poréwnanie w obrebie grup zmian skali afektywnej po zastosowanej
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terapii wykazalo istotne zmniejszenie si¢ ilosci punktéw w grupie A, nie zaobserwowano

zmian tego parametru w grupie B i kontrolnej C (Tabela 41, Wykres 20).

Tabela 39. Srednie ilosci punktow w skali afektywnej skroconego kwestionariusza
McGill (réznice istotne dla p<0,05)

Skala afektywna Grupa A Grupa B Grupa C p-value!

Badanie |

[H06¢ punktéw] 3,80 (SD=2,45) | 4,06 (SD=3,39) | 3,66 (SD=2,31)

Badanie 11

(08¢ punktéw] 2,26 (SD=1,90) | 3,33 (SD=4,06) | 3,80 (SD=2,67)

0,991
A -1,53 (SD=1,81) | -0,73 (SD=3,97) | 0,13 (SD=3,20)

p-value? 0,006* 0,184 0,944

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie

Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnych statystycznych roznic w ilosci punktow skali
afektywnej skrdconego kwestionariusza McGill (Tabela 42).

Tabela 40. Poréwnanie wartosci istotno$ci réznic migdzygrupowych skali afektywnej
skroconego kwestionariusza McGill (rdznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,601 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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Zmiana ilosci punktéw w skali afektywnej (kwestionariusz McGill-wersja skrécona)

0.13

0.20 ﬂ

0.00
-0.20
-0.40

-0.60
-0.80 -0.73

-1.00
-1.20
-1.40
-1.60 -1.53

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 20. Graficzne przedstawienie zmian iloSci punktow w skali afektywnej
skroconego kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej
C

Nie wykazano istotnych roznic pomigdzy grupami A, B i1C (kontrolna)
w catkowitej ilosci punktow (skala sensoryczna i afektywna) skroconego kwestionariusza
bolu McGill przed rozpoczeciem terapii (Tabela 43). Wewnatrzgrupowe poréwnanie
zmian caltkowitej sumy punktéw po zastosowanej terapii wykazato istotne statystycznie
zmniejszenie si¢ ilo§ci punktow w grupie A i B, nie zaobserwowano istotnych zmian tego
parametru w grupie kontrolnej C (Tabela 43, Wykres 21).

Tabela 41. Srednie ilosci punktow w catkowitej sumie punktow skroconego
kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!

Badanie |

filo§¢ punktow] 11,86 (SD=5,89) | 14,00 (SD=6,89) | 14,86 (SD=5,13)

Badanie 11

[ilo$¢ punktow] 7,40 (SD=4,71) | 9,73 (SD=5,18) |14,40 (SD=3,97)

0,269
A -4,46 (SD=4,29) | -4,27 (SD=6,06) | -0,47 (SD=4,97)

p-value? 0,002* 0,012* 0,666

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice, * - roznice istotne
statystycznie
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Zestawienie migdzygrupowych efektow terapii pomigdzy wszystkimi grupami nie
wykazalo istotnych statystycznych réznic w catkowitej ilosci punktéw skrdconego
kwestionariusza McGill (Tabela 44).

Tabela 42. Poréwnanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych w catkowitej ilosci
punktéw skroconego kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,073 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy

Zmiana ilosci punktéw catkowitej ilosci punktow (kwestionariusz McGill-wersja skrocona)

0.00
-0.50
-1.00
-1.50
-2.00
-2.50
-3.00
-3.50
-4.00

-4.50 aas 427

B GrupaA ®EGrupaB Grupa C

Wykres 21. Graficzne przedstawienie zmian catkowitej sumy punktow skroconego
kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.6 Ocena jakosci zycia — kwestionariusz (WHOQoL-BREF)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic pomigdzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci punktéw domeny 1 kwestionariusza (WHOQoL-BREF) przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 45). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian w domenie 1 po
zastosowanej terapii wykazato istotne statystycznie zwigkszenie si¢ ilo$ci punktow we

wszystkich grupach (Tabel 45, Wykres 22).
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Tabela 43. Srednie ilosci punktow w domenie 1 kwestionariusza WHOQoL-BREF
(r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A GrupaB GrupaC p-value!

Badanie |

fil0§¢ punktow] 11,86 (SD=1,64) | 11,26 (SD=2,60) | 12,86 (SD=1,64)

Badanie 11

lllo§¢ punktgw] | 460 (SD=2,16) | 14,00(SD=272) | 11,73 (SD=183)

0,058
A 2,73 (SD=2,25) | 2,73(SD=1,87) | -1,07 (SD=1,54)

p-value? 0,001* 0,002* 0,013*

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie réznice, * - réznice istotne
statystycznie

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami wykazato istotn réznice w ilosci punktow domeny 1 kwestionariusza
WHOQoL-BREF pomigdzy grupami A i C oraz B i C, nie stwierdzono zmian istotnych
statystycznie pomiedzy grupami A i B (Tabela 46).

Tabela 44. Poré6wnanie wartosci istotnosci réznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 1 kwestionariusza WHOQOoL-BREF (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,001* 1,000 0,001* 0,001*

p-value?® - istotnos¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotno$¢ réznic pomiedzy grupami B i C, * -
roznice istotne statystycznie
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Zmiana ilosci punktow w domenie 1 (WHOQoL-BREF)

2.73 273
3.00

2.50
2.00
1.50
1.00
0.50
0.00
-0.50
-1.00

-1.07
-1.50

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 22. Graficzne przedstawienie zmian ilo$ci punktow domeny 1 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci punktow domeny 2 kwestionariusza (WHOQoL-BREF) przed
rozpoczgciem terapii (Tabela 47). Pordwnanie w obrebie grup zmian w domenie 2 po
zastosowanej terapii wykazalo istotne statystycznie zwigkszenie si¢ iloSci punktow
w grupie A, nie zaobserwowano istotnych zmian tego parametru w pozostatych grupach
(Tabel 47, Wykres 23).

Tabela 45. Srednie ilosci punktéw w domenie 2 kwestionariusza WHOQoL-BREF
(r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!

Badanie |

lil0§¢ punktow] 13,66 (SD=2,22) | 13,66 (SD=2,41) | 13,33 (SD=1,17)

[ﬂfgid;::ﬁ(l:w] 15,06 (SD=2,01) | 14,53 (SD=3.48) | 13,60 (SD=2,19)
0,511
A 1,40 (SD=155) | 0,87 (SD=188) | -0,73 (SD=1,49)
p-value? 0,007* 0,136 0,085

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice, * - rdznice istotne
statystycznie
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi  grupami  wykazato istotne roznice wilosci punktow domeny 2
kwestionariusza WHOQOL-BREF pomiedzy grupami AiC oraz nie zanotowano
istotnych statystycznie zmian pomiedzy grupami A i B oraz B i C (Tabela 48).

Tabela 46. Porownanie wartosSci istotnosci roznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 2 kwestionariusza WHOQoL-BREF (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,005* 1,000 0,006* 0,083

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotno$¢ réznic pomiedzy grupami Bi C, * -
roznice istotne statystycznie

Zmiana ilosci punktéw w domenie 2 (WHOQoL-BREF)

1.40
1.50

1.00
0.50
0.00

-0.50

-0.73
-1.00

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 23. Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow domeny 2 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci punktéw domeny 3 kwestionariusza (WHOQoOL-BREF) przed
rozpoczgciem terapii (Tabela 49). Wewnatrzgrupowe porownanie zmian w domenie 3 po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych zmian dla zadnej z grup (Tabel 49, Wykres
24).
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Tabela 47. Pordwnanie warto$ci istotnosci réznic migdzygrupowych w ilosci punktow
domeny 3 kwestionariusza WHOQoL-BREF (r6znice istotne dla p<0,05)

Grupa A GrupaB Grupa C p-value!

Badanie |

[1l0§¢ punktéw] 15,73 (SD=2,05) | 14,93 (SD=3,03) | 15,86 (SD=2,03)

Badanie 11

[H06¢ punktéw] 16,20 (SD=1,97) | 15,60 (SD=3,20) | 15,80 (SD=1,20)

0,753
A 0,47 (SD=2,20) | 0,67 (SD=1,40) | -0,07 (SD=2,15)

p-value? 0,407 0,083 0,624

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, A- srednie réznice wraz z odchyleniem standardowym

Porownanie wynikéw uzyskanych w badaniu drugim pomigdzy wszystkimi
grupami nie wykazalo istotnych statystycznie roznic W ilosci punktow domeny 3
kwestionariusza WHOQoL-BREF (Tabela 50).

Tabela 48. Poré6wnanie wartosci istotnosci réznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 3 kwestionariusza WHOQOoL-BREF (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,228 ND ND ND

p-value® - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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Zmiana ilosci punktéw w domenie 3 (WHOQoL-BREF)

0.67

0.70
0.60
0.50
0.40
0.30
0.20
0.10
0.00

-0.10 -0.07

B GrupaA M GrupaB Grupa C

Wykres 24. Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow domeny 3 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolna C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci punktow domeny 4 kwestionariusza (WHOQoL-BREF) przed
rozpoczgciem terapii (Tabela 51). Wewnatrzgrupowe poroéwnanie zmian w domenie 4 po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych statystycznie zmian dla zadnej z grup (Tabel
51, Wykres 25).

Tabela 49. Porownanie wartosSci istotnosci roznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 4 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value?

Badanie |

[il0§¢ punktéw] 15,06 (SD=1,83) | 13,40 (SD=2,19) | 14,30 (SD=1,37)

Badanie Il

lilo$¢ punktow] 14,93 (SD=1,33) | 14,53 (SD=2,32) | 14,40 (SD=1,99)

0,094
A -0,13(SD=1,18) | 1,13 (SD=1,46) | 0,10 (SD=1,74)

p-value? 0,515 0,021 0,917

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnych statystycznie rdéznic W ilosci punktow
domeny 4 kwestionariusza WHOQoL-BREF (Tabela 52).

Tabela 50. Porownanie wartosSci istotnosci réoznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 4 kwestionariusza WHOQoL-BREF (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,602 ND ND ND

p-valued - istotnos¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy

Zmiana ilosci punktow w domenie 4 (WHOQoL-BREF)

1.13
1.20

1.00
0.80
0.60
0.40
0.20

0.00 -

-0.20 -0.13

0.10

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 25. Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow domeny 4 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

4.7 Ocena utlenowania tkanek

Analiza wynikow warto$ci wysycenia tkanek tlenem (SO2) po stronie prawej nie
wykazata istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami A, B i C (kontrolna) przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 53). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian SOz po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych zmian dla zadnej z grup (Tabela 53).
Zauwazono niewielka tendencje do spadku SOz po stronie prawej we wszystkich grupach
(Tabela 53, Wykres 26).
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Tabela 51. Srednie wysycenie tkanek tlenem (SO2) po stronie prawej (roznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B GrupaC p-value!

Badanie |

ljednostki arbitraing] | 2025 (SD=5.34) | 57,34 (SD=7,79) | 56,81 (SD=7,93)

Badanie 11 _ _ _
[iednostki arbitralne] 55,80 (SD=8,89) | 56,08 (SD=10,37) | 56,76 (SD=6,18)
0,498
A -0,44 (SD=7,85) -1,26 (SD=6,42) | -2.11 (SD=8,20)
p-value? 0,495 0,363 0,073

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazalo istotnych statystycznie réznic w wysyceniu tkanek
tlenem (SOz2) po stronie prawej (Tabela 54).

Tabela 52. Porownanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych w wysyceniu tkanek
tlenem (SO2) po stronie prawej (réznice istotne dla p<0,05)

p-value3 AA/AB AA/AC AB/AC

0,531 ND ND ND

p-value® - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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Zmiana wartosci wysycenia tkanek tlenem po stronie prawej (w jednostki arbitralne)

0.00
-0.50
-1.00
-1.50

-2.00

-2.50

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 26. Graficzne przedstawienie zmian wysycenia tkanek tlenem (SO2) strony
prawej po zastosowanej terapii w grupie A, Bi C

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B i C
(kontrolna) w wartosci wysycenia tkanek tlenem SO, po stronie lewej przed
rozpoczgciem terapii (Tabela 55). Pordwnanie zmian tego parametru w obrebie grup po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych statystycznie zmian dla zadnej z grup (Tabel
55). Zauwazono niewielka tendencj¢ do spadku SOz po stronie lewej we wszystkich
grupach (Tabela 55, Wykres 27).

Tabela 53. Srednie wysycenie tkanek tlenem (SO2) po stronie lewej (roznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C vaFI)l;el
Badanie | _ _ -
ljednostki arbitralng] | 5460 (SD=9.95) | 5831 (SD=8,22) | 57,40 (SD=11,24)
. Badaniell 55,95 (SD=11,81) | 57,87 (SD=9,61) | 57,68 (SD=8,30)
[jednostki arbitralne] ' ’ ’ ’ ’ ’
0,215
A 1,35 (SD=10,20) |-0,44 (SD=12,12) | 0,28 (SD=14,25)
p-value? 0,570 0,495 0,300

p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotnych réznic w wysyceniu tkanek tlenem (SO2) po
stronie lewej (Tabela 56).

Tabela 54. Poréwnanie wartosci istotnosci réznic migdzygrupowych w wysyceniu tkanek
tlenem (SOz2) po stronie lewej (rdéznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,829 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy

Zmiana wartosci wysycenia tkanek tlenem po stronie lewej (w jednostki arbitralne)

1.35
1.50
1.00
0.50 0.28
0.00
-0.50 -0.44

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 27. Graficzne przedstawienie zmian wysycenia tkanek tlenem (SO2) strony lewej
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami A, B iC
(kontrolnej) w ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej przed rozpoczgciem
terapii (Tabela 57). Wewnatrzgrupowe poroéwnanie zmian ilosci oxyHB strony prawej po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych statystycznie zmian dla zadnej z grup
(Tabela 57). Zauwazono tendencje wzrostu oxyHB po stronie prawej w grupie B oraz

niewielki spadek tego parametru w grupach A i kontrolnej C (Wykres 28).
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Tabela 55. Srednie ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej (réznice istotne

dla p<0,05)
Grupa A GrupaB GrupaC p-value!
Badanie | 194,16 194,60 193,16
[jednostki arbitralne] (SD=33,24) (SD=43,26) (SD=51,98)
Badanie Il 193,54 200,50 190,29
[jednostki arbitralne] (SD=57,72) (SD=46,13) (SD=38,28)
0,965
A -0,62 5,90 -2,86
(SD=57,90) (SD=51,80) (SD=39,23)
p-value? 1,000 0,111 0,900

p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy

wszystkimi  grupami

nie

wykazato istotnych

oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej (Tabela 58).

Tabela 56. Poréwnanie wartosci

1stotnosci

statystycznie

oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej (réznice istotne dla p<0,05)

roéznic

w ilosci

réznic migdzygrupowych W ilosci

p-value3

AA/AB

AA/AC

AB/AC

0,475

ND

ND

dotyczy

p-valued - istotnos¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomiedzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ réznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
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Zmiana wartosci oksyhemoglobiny tlenem po stronie prawej (w jednostki arbitralne)

5.90
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00

0.00 -

-1.00 -0.62
-2.00

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 28. Graficzne przedstawienie zmian ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) strony
prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie lewej przed rozpoczeciem
terapii (Tabela 59). Pordwnanie wewnatrz grup zmian iloéci oxyHB strony lewej po
zastosowanej terapii nie wykazalo istotnych zmian dla Zadnej z grup (Tabela 59).
Zauwazono tendencje spadku oxyHB po stronie lewej w grupie B i kontrolnej C oraz
niewielki wzrost tego parametru w grupie A (Tabela 59, Wykres 29).

Tabela 57. Srednie ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie lewej (roznice istotne dla
p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 192,29 193,91 196,85
[jednostki arbitralne] (SD=26,70) (SD=98,38) (SD=51,62)
Badanie 11 193,31 190,10 192,01
[Jednostki arbitralne] (SD=41,02) (SD=40,74) (SD=36,72)
0,996
A 1,02 -3,81 -4,84
(SD=46,8) (SD=41,43) (SD=41,37)
p-value? 0,864 0,776 0,432
p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapig, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
badanymi grupami nie wykazato istotnych r6znic w ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) po
stronie lewej (Tabela 60).

Tabela 58. Poroéwnanie warto$ci istotnosci roznic miedzygrupowych w ilosci
oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie lewej (rdznice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,937 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy

Zmiana wartosci oksyhemoglobiny tlenem po stronie lewej (w jednostki arbitralne)

2.00 1.02

1.00

0.00
-1.00
-2.00
-3.00
-4.00 -3.81
-5.00 -4.84

B Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 29. Graficzne przedstawienie zmian ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) strony
lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie prawej przed
rozpoczeciem terapii (Tabela 61). Wewnatrzgrupowe poréwnanie zmian ilo$ci deoxyHB
strony prawej po zastosowanej terapii nie wykazato istotnych statystycznie zmian dla
zadnej z grup (Tabela 61). Zauwazono tendencj¢ wzrostu deoxyHB po stronie prawej

w grupie B i kontrolnej C oraz niewielki spadek tego parametru w grupie A (Wykres 30).
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Tabela 59. Srednie ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie prawej (réznice

istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B Grupa C p-value!
Badanie | 131,66 131,72 133,02
[Jednostki arbitralne] (SD=35,75) (SD=41,57) (SD=41,71)
Badanie 11 130,56 134,98 134,25
[Jednostki arbitralne] (SD=40,59) (SD=41,07) (SD=40,12)
0,983
— 3,27 1,23
e -1,09 (SD=39.18) (SD=31,30) (SD=45,40)
p-value? 0,909 0,394 0,593
p-value! - istotno$¢ réznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ réznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- $rednie roznice

Poréwnanie migedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi grupami nie wykazato istotno$ci w ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po
stronie prawej (Tabela 62).

Tabela 60. Poroéwnanie warto$ci istotnosci roznic miedzygrupowych w ilosci
deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie prawej (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value3

AA/AB AA/AC AB/AC

0,894 ND ND ND

p-valued - istotno$¢ réznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ réznic pomigdzy grupami a i B, AA/AC - istotnos¢ rdznic
pomiedzy grupami a i C, AB/AC -istotno$¢ réznic pomiedzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy
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Zmiana wartosci deoksyhemoglobiny po stronie prawej (w jednostki arbitralne)

3.27
3.50

3.00
2.50
2.00 1.23
1.50
1.00
0.50

0.00
-0.50

-1.00
150 -1.09

W Grupa A Grupa B Grupa C

Wykres 30. Graficzne przedstawienie zmian ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB)
strony prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami A, B iC
(kontrolna) w ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej przed rozpoczgciem
terapii (Tabela 63). Poréwnanie w obrgbie grup zmian ilosci deoxyHB strony lewej po
zastosowanej terapii nie wykazato istotnych zmian dla Zzadnej z grup (Tabela 63).
Zauwazono tendencje wzrostu deoxyHB po stronie lewej we wszystkich grupach,
a zwlaszcza w grupie B (Tabela 63, Wykres 31).

Tabela 61. Srednie iloéci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej (roznice
istotne dla p<0,05)

Grupa A Grupa B GrupaC | p-value!
Badanie | 149,70 144,62 145,84
[jednostki arbitralne] (SD=38,60) (SD=38,72) (SD=34,47)
Badanie 11 149,86 150,76 148,65
[jednostki arbitralne] (SD=35,34) (SD=44,87) (SD=31,67)
0,983
A 0,06 6,13 2,81
(SD=56,20) (SD=31,90) (SD=48,48)
p-value? 0,909 0,532 0,495
p-value! - istotno$¢ roznic miedzygrupowych przed terapia, p-value? - istotno$¢ roznic
wewnatrzgrupowych, SD - odchylenie standardowe, A- srednie roznice
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Poréwnanie miedzygrupowe wynikow uzyskanych w badaniu drugim pomiedzy
wszystkimi  grupami  nie wykazalo istotnych statystycznie roznic W iloSci
deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej (Tabela 64).

Tabela 62. Porownanie wartoSci istotnosci réznic miedzygrupowych w ilosci
deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej (r6znice istotne dla p<0,05)

p-value® AA/AB AA/AC AB/AC

0,885 ND ND ND

p-value?® - istotno$¢ roznic miedzygrupowych efektow terapii pomiedzy wszystkimi
grupami , AA/AB -istotnos$¢ roznic pomigdzy grupami A i B, AA/AC - istotnos¢ roéznic
pomiedzy grupami A i C, AB/AC -istotnos¢ réznic pomigdzy grupami B i C, ND - nie
dotyczy

Zmiana wartosci deoksyhemoglobiny po stronie lewej (w jednostki arbitralne)

7.00
6.00
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4.00
3.00
2.00
1.00

0.00

B GrupaA MmGrupaB Grupa C

Wykres 31. Graficzne przedstawienie zmian ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB)
strony lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C.
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5. DYSKUSJA

Zespot skrzyzowania gdrnego stanowi wcigz przedmiot badan wielu autorow ze
wzgledu na wysoki odsetek jego wystgpowania W populacji (Moraska i wsp., 2013). Za
gléwne przyczyny takiego stanu rzeczy uznaje si¢ dlugotwate, czesto wielogodzinne
przebywanie w pozycji siedzacej oraz zmniejszenie podejmowania aktywnosci fizycznej
(Cheon i Park, 2017). W badaniu wtasnym brali udziat studenci w wieku od 18-26 lat, ze
wzgledu na czeste wystepowanie ZSG w tej grupie wiekowej. Wskazuja na to wyniki
badan Mubeen i wsp., analizujgce czestos¢ wystepowania ZSG u studentow medycyny
w wieku pomiedzy 17-25 rokiem zycia. Wsrdd 384 przebadanych studentdéw, 37%
prezentowalo postawe ciata charakterytyczng dla ZSG, sposrod ktorych potowa zgtaszata
bole szyi (Mubeen iwsp., 2016). Podobne zaleznosci zaobserwowat D’Silva i wsp. w
badanej grupie 382 studentébw nauk o zdrowiu w Indiach. Wystepowanie ZSG
stwierdzono u 68% studentow w wieku 19-26 lat (D’Silva i wsp., 2023). Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze ZSG moze rozwijaé si¢ takze u mtodszych osob, na co wskazuja wyniki
badan de-la-Iglesia i wsp. przeprowadzonych wsrod 45 uczniow szkoty sredniej w wieku
12-16 lat. W obrebie tej grupy ZSG wystepowat u 38% ucznidw, a nadmiernie wysunietg
gtowe w przod zaobserwowano u 49% z nich (de-la-1glesia i wsp., 2023).

Zespol skrzyzowania gornego charakteryzuje si¢ protrakcyjnym ustawieniem
glowy, pogtebieniem lordozy szyjnej, uniesieniem 1 protrakcjg obreczy barkowej oraz
poglebieniem kifozy piersiowej (Morris iwsp., 2015). Opisane cechy tego zespotu
posturalnego stwierdzono rowniez W badaniu wiasnym, podczas analizy postawy ciata
badanych za pomocg systemu BTS Smart. W wyniku 10-tygodniowej interwencji
terapeutycznej, polegajacej na zastosowaniu technik pozycyjnego rozluzniania
I rozluzniania mig$niowo-powigziowego (grupa A) lub poizometrycznej relaksacji
mig$niowej wraz z inhibicjg recyprokalng (grupa B), nie zaobserwowano istotnych
statystycznie zmian w kacie lordozy szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej
zarOwno w pozycji stojacej jak i siedzacej. W przypadku pomiaru kata lordozy szyjnej,
mimo braku zmian istotnych statystycznie w obu badanych grupach (A i B),
zaobserwowano jednak wysoka tendencj¢ do jej zmniejszenia, natomiast w grupie
kontolnej (grupa C) odnotowano poglebienie tego parametru. Zmiany te dotyczyty
w rownym stopniu pozycji stojgcej jak 1isiedzacej. Obserwowane zmniejszenie
poglebionej lordozy szyjnej jest pozadanym efektem leczenia 0SOb Zz zespotem

skrzyzowania gornego.
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W dostepnej literaturze dotyczacej wptywu terapii na postawe ciata 0s6b z ZSG niewiele
pozycji odnosi si¢ do technik migsniowo-powigziowych. Przykladem takich badan jest
praca Contractora i wsp., w ktorej 40 osob z nadmiernie wysuni¢ta glowg z powodu
napi¢¢ migsniowo-powieziowych podzielono na dwie roéwnoliczne grupy. W pierwszej
zastosowano techniki energii mig$niowej migsni podpotylicznych wraz z ¢wiczeniami
zginaczy glebokich szyi, ktore sa ostabione U 0s0b z zespotem skrzyzowania gornego.
W drugiej grupie, bedacej grupa kontrolng, przeprowadzono jedynie ¢wiczenia
wzmacniajgce zginacze glebokie szyi. Do oceny wielkosci zmian ustawienia kr¢gostupa
szyjnego uzyto pomiaru kata CVA (Cranio Vertebral Angle), ktory jest definiowany jako
kat pomiedzy poziomg linig przechodzaca przez wyrostek kolczysty C7 a linig taczaca
srodek tragusa ucha z wyrostkiem kolczystym krggu C7. Wykazano, ze w grupie leczonej
technikami energii migsniowej wraz ze wzmacnianiem zginaczy glebokich szyi uzyskano
istotng popraw¢ W zakresie zmian kgta CVA w przeciwienstwie do grupy, w ktorej
zastosowano wylgcznie ¢wiczenia wzmacniajace (Contractor i wsp., 2019). W badaniu
wlasnym zrezygnowano z wyznaczania kata CVA ze wzgledu na zastosowany
zaawansowany sprzet BTS Smart, ktory z duzg doktadno$cia byt w stanie wyznaczy¢ kat
lordozy szyjnej. Autor przytoczonej wczesniej publikacji podkreslit rowniez wysoki
stopien bezpieczenstwa technik energii mig$niowej, co pokrywa si¢ roéwniez
z obserwacjami z badan wiasnych, gdzie nie odnotowano ani jednego negatywnego
epizodu w czasie ipo zakonczeniu stosowania tych technik. W innym badaniu
wykonanym réwniez na grupie 40 uczestnikow Zz zespotem skrzyzowania gdrnego
oceniano zmiany kata CVA oraz protrakcji barkéw. Grupa A brata udziat w 4-
tygodniowej terapii taczonej, skladajacej sie z technik energii migsniowej, ¢wiczen
stabilizacyjnych szyi i topatki oraz ¢wiczen korekcyjnych postawy. W grupie B, bedacej
grupg kontrolng, przeprowadzono czterotygodniowa terapi¢ technikami energii
mig$niowej. Zaobserwowano zwigkszenie kata CVA i zmniejszenie protrakcji obreczy
barkowej tylko w grupie poddanej terapii tgczonej (Yasser i wsp., 2022). Wedtug Kim
I wsp. wraz ze wzrostem kata CVA obserwuje si¢ mniejsze zaburzenia ogolnej postawy
ciata (Kim i wsp., 2018). Taka obserwacja nie pokrywa si¢ Z wynikami badan wtasnych,
gdzie zwigkszenie kata lordozy odcinka szyjnego nie wptyneto na zmiany pozostatych
krzywizn kregostupa. Moze to wynika¢ z r6znych metod oceny postawy ciala, poniewaz
w badaniu wlasnym do tego celu wykorzystano system BTS Smart, natomiast w badaniu

Kim i wsp. zastosowano metodg fotogrametrycznag.
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Inna grupa badan obejmuj¢ tematyke wptywu réznego rodzaju ¢wiczen na zmiang
postawy ciata U 0S0b z zespotem skrzyzowania gornego. W badaniu Seid i wsp. grupa
badana liczaca 20 0s6b zostata poddana tagczonemu 8-tygodniowemu programowi terapii,
na ktéry sktladaty si¢ CEwiczenia postawy ciala, autorozluzniania mig$niowo-
powigziowego | streching, natomiast grupa kontrolna zostata poddana wylacznie
obserwacji. Do pomiaru stopnia wysunigcia glowy W plaszczyznie strzatkowej
i protrakcji barkow uzyto metody fotogrametrycznej, polegajacej na wykonaniu
fotografii tych okolic ciata, a nastepnie na ich podstawie wyznaczeniu katdw CVA i FSA
(Forward Shoulder Angle). Do wyznaczenia kata kifozy piersiowej uzyto paska Flexi
Curve, ktory odksztatcano na analizowanej krzywiznie kregostupa, a nastgpnie wielko$¢
kifozy mierzono za pomoca papieru milimetrowego. Wykazano, ze zastosowany
8-tygodniowy program terapii zredukowal nadmierne wysunigcie glowy w przod oraz
protrakcyjne ustawienie obrgczy barkowej. Byl on rowniez skuteczny w zmniejszeniu
poglebionej kifozy piersiowej. (Seidi i wsp., 2020) Podobne wnioski ptyna z badan Piri
1 wsp. prowadzonych ws$réd 40 kobiet, z ktorych polowa uczestniczyla
w 12-tygodniowym programie ¢wiczen korekcyjnych, pozostata cze$¢ miata za zadanie
utrzymac swoje nawyki zyciowe. W tym badaniu do pomiaréw katow CVA i FSA uzyto
réwniez metody fotogrametrycznej, a do oceny stopnia kifozy piersiowej paska Flexi
Curve. Zaobserwowano istotna poprawe we wszystkich analizowanych zmiennych
opisujacych postawe ciata badanych (Piri iwsp., 2021). Wyniki badan
Yaghoubitajaniego 1 wsp. wskazuja na skuteczno$¢ ¢wiczen korekcyjnych
nadzorowanych online w zakresie poprawy ustawienia gtowy, obreczy barkowej oraz
odcinka szyjnego i piersiowego krggostupa. Ponadto taki rodzaj postepowania
W znaczacy sposob jest W stanie wplynaé na mniejsza absencj¢ zawodowa badanych,
a opisane efekty mozna uzyskac juz w przeciagu 8 tygodni (Yaghoubitajani i wsp., 2022).
W badaniu wilasnym zrezygnowano Zz wykonywania przez badanych ¢wiczen
korekcyjnych, poniewaz celem projektu bylo ustalenie wplywu manualnej terapii
punktow spustowych i technik energii mig$niowej na postawe ciala. Zastosowanie
¢wiczen W znaczny sposob utrudnitoby analiz¢ potencjalnych efektéw terapii. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze rezultaty badan przeprowadzonych przez Aneis i wsp. oraz Seidi
1 wsp. wskazuja, ze zastosowanie jedynie terapii punktéw spustowych lub technik energii
migsniowe] bez zastosowania ¢wiczen korekcyjnych przynosi gorsze wyniki niz

programy taczace obie terapie (Aneis i wsp., 2022; Seidi i wsp., 2020).
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Wigkszo§¢ przedstawionych powyzej prac analizuje glownie efekty rdznych
rodzajow terapii na ustawienie glowy, odcinka Szyjnego i obrgczy barkowej, uzywajac
do tego narzedzi, ktorych stosowanie jest obarczone wysokim btgdem pomiarowym. Taki
stan rzeczy jest spowodowany prawdopodobnie niskg dostepnoscig specjalistycznego
sprzgtu oraz duza czasochtonno$cig zwigzang z procesem pomiarowym, a nastepnie
interpretacjag zebranych danych. Do oceny wielkosci krzywizn krggostupa u 0s6b
Z zespotem skrzyzowania gOrnego w badaniu witasnym wykorzystano specjalistyczny
sprzet BTS Smart, ze wzgledu na mozliwos¢ tréjwymiarowej analizy danych
i doktadnos¢ pomiardw. Dzigki zastosowaniu tego systemu mozliwa byta dodatkowo
ocena kata kifozy piersiowej ilordozy ledzwiowej, zarowno w pozycji stojacej jak
i siedzacej, pozwalajac na ocen¢ wpltywu charakterystycznego ustawienia kregostupa
szyjnego i obrgczy barkowej] w ZSG na pozostate odcinki kregostupa w réznych

pozycjach ciata, co wskazuje na oryginalno$¢ badan wtasnych

Réznice w otrzymanych wynikach badan wlasnych w stosunku do wynikéw badan
innych autorow moga by¢ spowodowane nie tylko zastosowaniem innego sprzetu
pomiarowego, ale takze czestotliwo$cig prowadzonej terapii. W pracy wiasnej stosowano
jeden zabieg tygodniowo, poniewaz jest to czgstotliwos¢ pracy najczesciej stosowana
w praktyce, podczas gdy w wigkszo$ci analizowanych prac byly to 2 lub 3 sesje

tygodniowo.

Badanie postawy ciala w pracy wtlasnej uzupetniono o pomiar protrakcji barkéw
W pozycji lezenia tytem za pomoca suwmiarki, wzorujac si¢ na pracach innych autorow
(Kim i Kim, 2016). Badacze nie zaobserwowali zalezno$ci pomigdzy wartoscig kata
CVA a stopniem protrakcji barkdw. W badaniu wtasnym tendencja do zwiekszenia kata
lordozy szyjnej rowniez nie wigzata si¢ z istotnym statystycznie zmniejszeniem protrakcji
barkdw. Skuteczno$¢ techniki MET mig$nia piersiowego mniejszego na Stopien
zmniejszenia protrakcyjnego ustawienie barkdéw u asymptomatycznych ptywakow zbadat
Launder i wsp. W czasie 6-tygodniowej serii terapii wykonywanej dwa razy w tygodniu
zastosowano technike poizometrycznej relaksacji mieSniowej skladajacg sie
z 5-sekundowego napigcia migsnia, a nastepnie 3-sekundowego rozciagniecia wtokien
migsniowych, powtarzajac ten cykl czterokrotnie. Bezposrednio przed i po zakonczeniu
calej serii terapii wykonano pomiar protrakcji barkow za pomocg suwmiarki W pozycji
stojacej oraz dtugosci migsnia piersiowego mniejszego za pomocg taSmy centymetrowe;j,

mierzac odleglos¢ pomigdzy przyczepem proksymalnym i dystalnym tego migsnia.
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Przeprowadzona terapia znaczaco zmniejszyta protrakcyjne ustawienie barku oraz
wydhuzyta migsien piersiowy mniejszy w porownaniu do grupy kontrolnej, w ktorej nie
zastosowano zadnej interwencji terapeutycznej (Launder i wsp., 2015). Do odmiennych
wnioskow doszedt Bohunicky i wsp., ktorzy zastosowali jednorazowg czterominutowg
terapi¢ manualnego rozluzniania powi¢zi piersiowej na grupie 59 uczestnikow. Analizie
poddawano nastgpnie takie parametry jak: stopien wysuniecia W przod prawego barku,
dtugos¢ miegsnia piersiowego wigkszego oraz pobudzenie mig¢snia czworobocznego
grzbietu. Nie wykazano jednak zmian w zadnej z analizowanych zmiennych, co sugeruje,
ze jednorazowa terapia nie jest wystarczajaca do wywotania jakichkolwiek zmian
W postawie ciata idlugosci migsni (Bohunicky iwsp., 2023). W badaniu wtasnym,
pomimo braku istotnych statystycznie zmian, zaobserwowano wysoka tendencje do
zmniejszenia protrakcji obu barkéw, zaréwno w grupie leczonej technikami energii
mig$niowej jak i technikami terapii punktow spustowych. Wydaje si¢, ze w przypadku
tego parametru duze znaczenie odgrywa ilo$§¢ wykonanych terapii, wynoszaca w badaniu
wlasnym dziesi¢¢, w badaniu Laundera i wsp. dwanascie, a u Bohunickiego jedna
(Bohunicky iwsp., 2023; Launder iwsp., 2015). Kluczowa rol¢ w protrakcyjnym
ustawieniu barku odgrywa niewlasciwa dlugos¢ (skrocenie) migsnia piersiowego
mniejszego, na co wskazuja wyniki badan Viryatharakija i wsp. przeprowadzone na
grupie liczacej 60 osob. U potowy badanych zastosowano streching mig¢$nia piersiowego
mniejszego potaczony z ruchem retrakcji topatki, druga polowa oséb stanowita grupe
kontrolng, nie poddang zadnej interwencji terapeutycznej. Uzyskano istotne zmniejszenie
protrakcji obreczy barkowej | wydtuzenie migénia jedynie w grupie poddanej terapii
(Viryatharakij iwsp., 2017). W badaniu wlasnym u kazdego uczestnika zauwazono
obecnos¢ punktow spustowych W obszarze migsnia piersiowego mniejszego. Wykazano
jednakowa tendencje do zmian w protrakcji barkéw wobu grupach poddanych
interwencji terapeutycznej. Moze to sugerowac, ze terapia punktow spustowych migsénia
piersiowego mniejszego, skutkujaca normalizacjg jego napiecia, moze wplywaé rowniez

na jego dtugos¢.

Ograniczenia zakresu ruchu sg jednym z kluczowych probleméw obserwowanych
U 0sob z zespotem skrzyzowania gornego (Gu iwsp., 2016). Zaburzenia w uktadzie
mig$niowo-powigziowym, wystepujace U 0S0b z tym zespotem posturalnym moga by¢
jedng z gtownych przyczyn zmniejszenia zakresu ruchu kregostupa, co sugerujg badania

Fernandez-de-Las-Penas iwsp. Zauwazyl on rowniez, ze ograniczonemu zakresowi
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ruchu towarzyszy obecno$¢ migsniowo-powigziowych punktéw spustowych w mie$niu
czworobocznym grzbietu i mostkowo-obojczykowo-sutkowym, dajacych bdle lokalne
oraz promieniujgce do glowy. Zakresy ruchomosci krggostupa szyjnego oceniono przy
uzyciu goniometru, aintensywno$¢ boélu analizowano za pomocg 4-tygodniowego
dzienniczka bolu. Zauwazono istotne zmniejszenie zakresu ruchu odcinka szyjnego
kregostupa oraz wigksze dolegliwosci bdlowe uoséb prezentujacych zespot
skrzyzowania gdrnego z obecnymi punktami spustowymi w przeciwienstwie do 0s6b
prezentujgcych prawidtowsg postawe ciata (Fernandez-de-Las-Penas iwsp., 2017).
Wedtug badan Sohn i wsp. nadmierna protrakcja gtowy wystepujaca U 0S0b z zespotem
skrzyzowania gOrnego w znaczny sposob ogranicza zakres ruchomosci odcinka szyjnego
(Sohn i wsp., 2010). Te teze potwierdzaja rowniez badania Lee i wsp., wskazujace na
wysoka korelacj¢ pomigdzy postawa z wysunictg gtowa ku przodowi u pracownikow
biurowych, a zmniejszeniem zakresu ruchu odcinka szyjnego krggostupa w ptaszczyznie
strzalkowej i czotowej (Lee i wsp., 2015). Wnioski te sg rowniez zbiezne z obserwacjami
Girasola i wsp., ktorzy badania przeprowadzili w grupie 40 oséb w wieku 18-45 lat,
u ktorych wystepowata postawa charakterystyczna dla zespotu skrzyzowania gornego
oraz dolegliwosci bolowe zwigzane Zz obecnoscig punktu spustowego Ww czesci
zstepujacej migsnia czworobocznego grzbietu. Autorzy zauwazyli znaczne ograniczenie
zakresu zgiecia odcinka szyjnego w ptaszczyznie strzatkowej (Girasol iwsp., 2018).
Powyzsze wnioski pokrywaja si¢ z obserwacjami z badan wtasnych, gdzie
nieprawidtowa postawa ciata, ktdra jest charakterystyczna dla oséb 2z zespotem
skrzyzowana gOrnego, wigzata si¢ z ograniczeniem ruchu krggostupa szyjnego.
Uczestnicy badan rowniez subiektywnie potwierdzali uczucie sztywnosci potaczone
Z ograniczong mobilnoscig szyi, co zostato nastgpnie potwierdzone za pomocag badania

systemem BTS Smart.

W badaniu wlasnym, w grupie, w Ktorej stosowano technike terapii punktow
spustowych, poprawit si¢ istotnie zakres ruchu odcinka szyjnego w kierunku zgigcia
I zgiecia bocznego W lewo. W przypadku ruchu wyprostu, zgiecia bocznego W prawo
i rotacji w obie strony, mimo braku istotno$ci statystycznej, zaobserwowano znaczng
tendencje do zwigkszenia zakresu ruchu w kazdym z tych kierunkow. W grupie, w ktorej
interwencj¢ terapeutyczng stanowily techniki energii mig¢$niowej, uzyskano istotny
wzrost zakresu ruchu odcinka szyjnego w kierunku zgigcia bocznego W prawo, a we

wszystkich innych kierunkach (wyprost, zgigcie boczne w lewo, rotacja w prawo i lewo),
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pomimo braku istotnosci statystycznej, zaobserwowano znaczna tendencje do ich
poprawy. W literaturze sa obecne liczne badania podejmujace temat wplywu technik
mig¢$niowo-powieziowych na zmian¢ ograniczonego zakresu ruchu odcinka Sszyjnego
kregostupa. Pierwszym przyktadem jest badanie Pathan i wsp. przeprowadzone na grupie
60 0s6b z obecnymi punktami spustowymi mig¢$nia czworobocznego grzbietu. Badanych,
w sposob losowy, podzielono na dwie réwnoliczne grupy. Grupg A poddano serii
czterech terapii pozycyjnego rozluzniania mig$nia czworobocznego grzbietu, zgodnie
z metodykg opracowang przez Jonesa, czyli t¢ samg, ktorg uzyto W pracy wiasne;.
W grupie B wykonano kompresje ischemiczng punktu spustowego w neutralnym
ustawieniu odcinka szyjnego kregostupa. Pomiary zakresu ruchu krggostupa wykonano
za pomoca goniometru bezposrednio przed i po zakonczeniu serii terapii. W obu grupach
uzyskano istotne zwigkszenie ruchomosci kregostupa, ale w grupie leczonej technika
kompresji ischemicznej efekt byt bardziej wyrazny (Pathan i wsp., 2021). Wyniki tego
badania pokrywaja si¢ roéwniez z obserwacjami Rishi i Sing, ktérzy na podstawie
otrzymanych wynikow badan doszli do wniosku, ze technika pozycyjnego rozluzniania
jest skutecznym narzgdziem w rekach fizjoterapeutdw, pozwalajacym zwickszy¢ zakres
ruchu i poprawi¢ mozliwo$ci funkcjonalne pacjenta. Autorzy poréwnali ten rodzaj terapii
z konwecjonalnym postgpowaniem, obejmujagcym Seri¢ zabiegéw ultradzwickami
migsnia czworobocznego grzbietu i mostkowo-obojczykowo-sutkowego potaczonych
z cieptymi oktadami na te obszary. Technika pozycyjnego rozluzniania okazata si¢
skuteczniejszym sposobem w zwigkszaniu ograniczonego zakresu ruchu mierzonego za
pomocg goniometru (Rishi i Sing, 2019). Poréwnania wptywu techniki pozycyjnego
rozluznia i rozluzniania mig$niowo-powigziowego dokonal Mishra iwsp. na grupie
liczacej 60 0sob. Potowa uczestnikow zostala poddana terapii pozycyjnego rozluzniania,
a druga potowa technice rozluzniania migsniowo-powigziowego. W obu grupach terapia
byta stosowana przez siedem dni, a jej efekty mierzono za pomocg goniometru. Uzyskano
poprawe zakresu ruchu odcinka szyjnego we wszystkich analizowanych ptaszczyznach
(strzatkowej, czotowej, poprzecznej), zardbwno w grupie leczonej technika pozycyjnego
rozluzniania jak irozluzniania mig$niowo-powigziowego (Mishra iwsp., 2018).
Korzystny wplyw techniki pozycyjnego rozluzniania na popraw¢ ograniczonego zakresu
ruchu wskazuje rowniez przeglad systematyczny wykonany przez Shetty i wsp. Autorzy
publikacji przeanalizowali 128 prac z lat 2007-2022, dotyczacych wptywu pozycyjnego
rozluzniania na rézne dysfunkcje migsniowo-powigziowe, potwierdzajac skutecznosé

tego typu terapii w leczeniu ograniczonego zakresu ruchu (Shetty i wsp., 2022). Wyniki
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badan wtasnych sg zgodne z wynikami badan wczeéniej cytowanych autorow, dajac
kolejny argument przemawiajacy za skuteczno$ciag stosowania technik pozycyjnego

rozluzniania u 0s6b z ograniczonym zakresem ruchu.

Analiza wptywu techniki energii migsniowej na poprawe ograniczonego zakresu ruchu
jest tematem licznych doniesien naukowych. Pierwszym przyktadem takiego badania jest
praca obejmujaca grupe 52 osdb prezenetujgcych zespot skrzyzowania gornego wraz
z ograniczeniem ruchu szyjnego odcinka kregostupa. W grupie A, liczacej potowe
uczestnikow, zastosowano technike¢ energii mi¢sniowej sktadajaca si¢ z pieciu powtorzen
napiecia I nastgpujacego po tym wydtuzenia tkanek, wykonywang trzy razy w tygodniu
przez okres 5 tygodni. Pozostali uczestnicy, stanowigcy grupg B, byli leczeni technika
strechingu z takg samag czgstotliwo$cig wykonywania terapii. Pomiar zakresu ruchu
odcinka szyjnego dokonywano za pomoca goniometru. UzyskanO wyraznie wigkszy
wzrost zakresu ruchu w grupie leczonej technikg energii mig$niowej, wynoszacg okoto
5 stopni dla kazdego badanego ruchu we wszystkich ptaszczyznach (Ali i wsp., 2017).
Podobng zalezno$¢ zauwazyt Jalal iwsp. w badanej dwudziestoosobowej grupie
cierpigcej na bole i ograniczenie ruchomosci szyi. Pacjenci byli leczeni technikg energii
migs$niowej przez okres od sierpnia do stycznia nastepnego roku na jednym z oddzialow
szpitalnych w Pakistanie. Do pomiaru zakresu ruchu wykorzystano inklinometr,
a dolegliwosci bolowe oceniono przy uzyciu skali VAS. Uzyskano znaczaca poprawe
w obu tych parametrach, dajac kolejny argument przemawiajacy za skutecznoscig technik

energii mie$niowej w leczeniu bélu i ograniczen ruchowych szyi (Jalal i wsp., 2018).

Wigkszos¢ dostgpnych prac naukowych dotyczacych technik energii mig$niowe;j
obejmuje oddzialtywanie poizometrycznej relaksacji migsniowej. Autorzy rzadziej
analizujg wptyw inhibicji recyprokalnej, ktora rowniez nalezy do grupy technik energii
mig$niowej, jednym z nielicznych przyktadow takej pracy jest publikacja autorstwa
Jawade iwsp. W przypadku tego badania pacjenci byli leczeni technikg inhibicji
recyprokalnej, polegajaca na 5-sekundowym napigciu agonisty, a nastepnie
10-sekundowym rozciagnigCiu migénia antagonisty. Cata sekwencj¢ powtarzano
pieciokrotnie W czasie jednej sesji. Terapia obejmowala dwa tygodnie, po piec sesji
w ciggu jednego tygodnia. Do pomiaru zmian zakresu ruchu odcinka szyjnego uzyto
standardowego goniometru. Uzyskano istotne zwickszenie ruchomosci po wykonanej
serii terapii wykazujac, ze rowniez ten rodzaj techniki energii migéniowej jest skuteczny

w leczeniu ograniczen ruchowych (Jawade i wsp., 2023). Przytoczone obserwacje innych
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autoré6w pokrywaja si¢ z wynikami badan wlasnych, ktére réwniez potwierdzajg
skutecznos$¢ technik energii migsniowej W poprawie zakresu ruchu odcinka szyjnego

kregostupa.

Inna grupa badan poréwnuje miedzy soba oddziatywanie dwoéch réznych
interwencji: techniki terapii punktow spustowych i technik energii mig$niowe;j.
Przyktadem takiej pracy jest badanie Sadria i wsp. przeprowadzone na grupie 64 0sob
posiadajacych utajone punkty spustowe w czegsci zstepujacej migsnia czworobocznego
grzbietu. Polowa badanych (grupa A) zostala poddana jednorazowemu zabiegowi
pozycyjnego rozluzniania, a pozostali uczestnicy, stanowiacy grupe B, byli leczeni
technikg energii mig$niowej. Do pomiaru zakresu ruchu uzyto taSmy centymetrowe;.
Uzyskano istotne zwigkszenie badanych ruchow wobu grupach, wskazujac na
poréwnywalng skuteczno$¢ zastosowanych technik w terapii punktéw spustowych
(Sadria i wsp., 2017). Przyktadem podobnej pracy jest badanie Kumar i wsp., ktorzy
ocenili skutecznos¢ trzech rodzajow technik w leczeniu ograniczen ruchowych u 0sob
z zespotem skrzyzowania gornego. Grupeg 45 0s0b podzielono na trzy réwnoliczne grupy
leczone technikami energii mig¢sniowej (grupa A), pozycyjnego rozluzniania (grupa B)
I kompresji ischemicznej (grupa C). Terapi¢ czesci zstepujacej migsnia czworobocznego
grzbietu prowadzono trzy razy w tygodniu przez okres 4 tygodni. Do pomiaru zakresu
ruchu odcinka szyjnego krggostupa uzyto goniometru. Wszystkie badane grupy wykazaty
istotng poprawe zakresu ruchu, co stanowi kolejny argument potwierdzajacy skutecznos$¢
tych technik w leczeniu ograniczen ruchowych (Kumar i wsp., 2015). Badanie wlasne
moze stanowi¢ istotne uzupelnienie omawianej tematyki ze wzgledu na precyzje
zastosowanych narzedzi pomiarowych. Dodatkowo, trwajaca dziesig¢ tygodni dlugos¢
badania pozwala na lepsze zrozumienie wpltywu dlugotrwalego stosowania tych technik

na zakres ruchow kregostupa.

Kolejnym waznym problem zwigzanym z zespotem skrzyzowania gornego sa
dolegliwosci bolowe spowodowane obecno$cig punktdw spustowych w migsniach
o zwickszonym napigciu, cO jest charakterystyczne wtym zespole posturalnym.
W badaniu wlasnym ocenie zmian uciskowego progu bolu poddano cze$¢ zstepujaca
migsénia czworobocznego grzbietu bezposrednio przed i po zakonczeniu serii 10 terapii.
Wykazano istotny wzrost uciskowego progu bolu, wskazujacy na spadek wrazliwosci
uciskowej po obu stronach ciala, zarowno w grupie leczonej technikami punktow

spustowych, jak itej, w ktdrej stosowano techniki energii migsniowej. Liczba badan
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podejmujacych t¢ tematyke jest duza i w zdecydowanej wigkszoéci wyniki badan
autorow sa spojne z otrzymanymi w badaniach wiasnych. Pierwszym przyktadem takiej
pracy jest badanie autorstwa Gilani i wsp., ktérego celem bylo poréwnanie wpltywu
kompresji ischemicznej i techniki energii miesniowej na poziom bolu uczestnikow,
oceniony za pomoca skali VAS. W randomizowanym badaniu uczestniczyto
30 ochotnikéw podzielonych losowo na dwie grupy. W pierwszej grupie wykonywano
techniki energii mig¢sniowej, aw drugiej zabieg kompresji ischemicznej punktow
spustowych. Po 12 sesjach terapeutycznych wobu grupach uzyskano istotne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz zwigkszenie zakresu ruchu (Gilani i wsp.,
2018). Badania przeprowadzone przez Shah i Shah, w ktérych poréwnano skuteczno$¢
kompresji ischemicznej i technik energii migsniowej zastosowanych na punkty spustowe
migs$nia czworobocznego grzbietu, dostarczajg podobnych wnioskow. Zaobserwowano
korzystny wptyw obu terapii na zmniejszenie intensywnos$ci dolegliwosci bolowych oraz
poprawe zakresu ruchu u 0s6b z niespecyficznymi bélami szyi. Trzydziestoosobowa
grupe podzielono na dwie rownoliczne grupy (grupa A - kompresja ischemiczna, grupa
B - techniki energizacji mig$niowej), przy czym kazda grupa otrzymata dodatkowo
¢wiczenia izometryczne migsni szyi | ¢wiczenia rozciagajace czgsci zstepujacej migsnia
czworobocznego grzbietu wykonywane po zakonczeniu terapii. Cala procedure terapii
prowadzono codziennie przez okres jednego tygodnia. Poziom bolu okreslono przy
uzyciu skali VAS, warto$¢ uciskowego progu bdlu oceniano algometrem. Otrzymane
wyniki badan wskazujg na obnizenie dolegliwo$ci boélowych w obu badanych grupach
(Shah iShah, 2015). Skuteczno$¢ techniki kompresji ischemicznej w leczeniu
dolegliwosci bolowych ocenit rowniez Genesh i wsp. na grupie liczacej 90 0sob, z ktore;j
wyloniono trzy rownoliczne grupy. W przypadku tego badania seri¢ pigciu terapii
kompresji ischemicznej migénia czworobocznego grzbietu pordwnano z serig terapii
mobilizacji odcinka szyjnego oraz grupa kontrolng niepoddang zadnemu leczeniu.
Uzyskano istotng poprawe We wzroScie warto$ci uciskowego progu bolu migsnia
czworobocznego grzbietu wobu grupach eksperymentalnych. Uzyskane wyniki
obserwowano bezposrednio po pierwszej serii terapii, po zakonczeniu pigciu serii terapii
oraz dwa tygodnie po zakonczeniu badan. (Genesh iwsp., 2016). Oliveira-Campelo
i wsp. przeprowadzili obszerne badania, majace na celu okreslenie wptywu réznych
technik manualnych na zakresy ruchomosci odcinka szyjnego i wrazliwos$¢ na prog bolu
podczas ucisku u 0sOb z utajonym punktem spustowym mig$nia czworobocznego

grzbietu. W ramach tego badania 170 ochotnikdw z jednostronnym utajonym punktem
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Spustowym migénia czworobocznego grzbietu zostalo 10sowo przyporzadkowanych do
jednej z 5 grup; w 3 grupach eksperymentalnych poddani byli r6znym rodzajom terapii
(kompresji ischemicznej, pasywnemu rozcigganiu, technice energii mig¢$niowe;j),
natomiast 2 grupy stanowity grupy kontrolne, z ktorych jedna otrzymata terapi¢ placebo
a drugg poddano obserwacji bez stosowanej zadnej terapii. Ocene progu odczuwania bélu
przeprowadzono za pomocg algometru iskali VAS, azmiany w zakresie ruchu
kregostupa szyjnego zbadano goniometrem. Pomiary przeprowadzata osoba, ktora nie
wiedziata, ktdra grupa jest poddana jakiemu rodzajowi terapii, bezposrednio przed, tuz
po, 24 godziny po interwencji oraz tydzien po zakonczeniu badan. Zaobserwowano
istotng  statystycznie poprawg we wszystkich parametrach w kazdej zgrup
eksperymentalnych, ale tylko w grupie leczonej kompresja ischemiczng wyniki
utrzymywaty si¢ po 24 godzinach oraz po tygodniu od zakonczenia terapii. Badanie
wykazalo wyzszg skuteczno$§¢ kompresji ischemicznej W utrzymaniu osiggnigtych
efektow w poréwnaniu z innymi badanymi terapiami (Oliveira-Campelo i wsp., 2013).
Duzo wartosciowych danych mozna znalezé w metaanalizie Geriego iwsp., ktorzy
sposrod takich baz danych jak MEDLINE, Cochrane Library i PEDro przeanalizowali
868 artykutow dotyczacych wplywu stosowania technik manualnych na poziom
dolegliwosci boélowych 0s6b z obecnymi punktami spustowymi. Po szczegotowej
analizie publikacji jedynie 11 prac spetito nastgpujace kryteria: pomiar wynikow za
pomoca algometrii, wiek uczestnikow powyzej 18 lat, obecnos¢ utajonych lub aktywnych
punktéw spustowych w migsniu, randomizacja badan oraz odpowiednia liczebnos¢
proby. Pierwszg obserwacjg ptyngca z tych prac jest obnizenie uciskowego progu bolu
W miejscach wystepowania utajonych i aktywnych punktow spustowych, co pokrywa si¢
z obserwacjami z badan wtasnych. Autorzy metanalizy wskazuja rowniez na skuteczno$é¢
technik manualnych w podnoszeniu wartosci uciskowego progu bolu u 0sob z obecnymi
punktami spustowymi (Geri iwsp., 2022). Ten wniosek pokrywa si¢ ze wszystkimi

wczesniej analizowanymi pracami oraz wynikami badan wiasnych.

Do oceny bolu wbadaniu wlasnym uzyto rowniez skroconej wersji
kwestionariusza bolu McGill (SF-MPQ). Ta wersja sktada si¢ z 15 pytan, z czego
pierwsze 11 odnosi si¢ do sensorycznego komponentu bolu, a koncowe 4 do aspektu
afektywnego. Zaobserwowano zmniejszenie dolegliwosci w skali sensorycznej w obu
eksperymentalnych grupach, nie stwierdzajac zmian w grupie kontrolnej. W przypadku

skali afektywnej istotne korzystne zmiany zauwazono jedynie W grupie leczonej
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technikami terapii punktow spustowych. W grupie poddanej terapii technikami energii
migsniowe] zauwazalna byla niewielka tendencja do spadku tego parametru. Dla
catkowitej sumy punktow w analizowanym Kkwestionariuszu w obu grupach
zaobserowano istotny spadek dolegliwosci bolowych, a obie zastosowane techniki byty
rownie skuteczne wtym aspekcie. Obserwacje zbadan wilasnych pokrywaja si¢
z wynikami pracy Castro-Sanchez iwsp., ktorzy grupe 94 pacjentow z obecnymi
punktami spustowymi poddali terapii mi¢$niowo-powieziowej, trwajacej 20 tygodni.
Potowe badanych, stanowiacych grupe eksperymentalng, leczono dwa razy w tygodniu,
opracowujac takie rejony ciala jak: powiez skroniowa, migsnie podpotyliczne, powigz
powierzchowng szyi, powi¢z piersiows I przepong. W grupie kontrolnej zastosowano falg
uderzeniowa i ultradzwigki. Do oceny zmian dolegliwosci bolowych uzyto SF-MPQ),
podobnie jak w badaniu witasnym. Uzyskano istotng poprawe w skali sensorycznej,
afektywnej i ogélnej ilosci punktow jedynie w grupie eksperymentalnej. Co istotne,
pozytywne wyniki byly obserwowane bezposrednio po dwudziestotygodniowej serii
terapii, pot roku oraz rok po zakonczeniu badan, co wskazuje na dlugotrwate
utrzymywanie si¢ efektow po stosowaniu technik migsniowo-powigziowych (Castro-
Sanchez iwsp., 2011). W badaniach Arguisuelas iwsp. oceniano wptyw technik
mig$niowo-powieziowych na leczenie niespecyficznych dolegliwosci bolowych odcinka
ledzwiowego kregostupa. Pigédziesieciu czterech uczestnikow zostalo losowo
przydzielonych do grupy eksperymentalnej otrzymujacej cztery sesje leczenia
mig$niowo-powieziowego trwajace 40 min, lub do grupy kontrolnej otrzymujacej
pozorowane leczenie ta metodg. Pacjenci poddani terapii mig¢$niowo-powieziowej
wykazali znaczng poprawe W zakresie bolu ocenianego za pomoca kwestionariusza SF-
MPQ, w przeciwienstwie do grupy z leczeniem pozorowanym. Nie stwierdzono réznic
pomiedzy grupami w analogowej skali bolu VAS, stanowiacej fragment SF-MPQ, co
moze wskazywa¢ na konieczno$¢ stosowania bardziej rozbudowanych narzedzi
pomiarowych w ocenie dolegliwosci bolowych pacjentow (Arguisuelas i wsp., 2017).
Porownania skutecznosci technik energii migsniowej Zz rozluznianiem mig$niowo-
powieziowym dokonal Ellythy. W pierwszej badanej grupie zastosowal on technike
poizometrycznej relaksacji mig$niowej nalezaca do technik energii mig$niowe;j,
natomiast druga grupa byta leczona technikg rozluzniania mig¢$niowo-powieziowego.
Obie techniki stosowane byly na migsnie obszaru kregostupa ledzwiowego a dtugosé
interwencji wynosita 4 tygodnie dla obu grup. Ocena bélu przeprowadzona za pomoca

kwestionariusza SF-MPQ wykazata réwng skuteczno$¢ W zmniejszeniu dolegliwosci
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bolowych w skali sensorycznej i afektywnej w obu badanych grupach, a takze uzyskano
poprawe W zakresie ruchu odcinka ledzwiowego iskali bélu VAS (Ellythy, 2012).
Skutecznos¢ technik energii mig¢sniowej W leczeniu bolu mig$niowo-powieziowego
potwierdzajg rowniez badania Sturiona iwsp., w ktorych poréwnano jej efektywnos¢
z technikami manipulacji krotkodzwigniowych (HVLA). Obie techniki wykonywano raz
w tygodniu przez okres siedmiu tygodni, czyli z takg sama czgstotliwos$cig jak w badaniu
wlasnym. W analizie wynikdw poziomu bélu odczuwanego bezposrednio po
zakonczeniu serii terapii oraz 15 dni po zakonczeniu leczenia wykazano, ze obie techniki
w rownym stopniu sg sSkuteczne w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych odcinka
ledzwiowego kreggostupa ocenianych za pomoca kwestionariusza SF-MPQ oraz skali
NRS (Numeric Rating Scale). Zadna z zastosowanych technik nie zmienita jednak
wzorcow  aktywacji  nerwowo-mig$niowej  ocenianej za pomocg badania
elektromiograficznego, co zdaniem autoréw sugeruje, ze to nie ten parametr odgrywa
kluczowa role w zmianie odczuwania bolu przez pacjentéw (Sturion iwsp., 2022).
Analizowana powyzej literatura wskazuje na podobng skuteczno$¢ technik terapii
punktow spustowych i technik energii migsniowej W leczeniu dolegliwosci bolowych.

Obserwacje autoréw pokrywaja si¢ z wynikami badan wtasnych.

W badaniu wlasnym przeprowadzono analize wptywu technik terapii punktow
spustowych i energii migéniowej na jakos¢ zycia pacjentow, ktora oceniano za pomoca
kwestionariusza jakosci zycia WHOQOL-BREF (WHO Quality of Life Assesment).
Kwestionariusz bada cztery gtowne domeny zycia, na ktore sktadajg sie: Domena 1
(somatyczna), Domena 2 (psychologiczna), Domena 3 (socjalna), Domena 4
(Srodowiskowa). W przypadku domeny somatycznej uzyskano istotne zwigkszenie liczby
punktow, co jest aspektem poztywynym we wszystkich badanych grupach. W przypadku
domeny psychologicznej pozytywna zmiang zaobserwowano jedynie w grupie leczonej
technikami  terapii  punktow spustowych. W przypadku domeny socjalnej
I srodowiskowej nie zaobserwowano istotnych zmian W zadnej z badanych grup.
Analizujagc prace innych autoréw mozna wysung¢ wniosek, ze u oséb z ZSG rzadko
stosowane sg narzgdzia oceniajace ogdlng jakos¢ zycia, np. WHOQoOL-BREF, SF-36
I Euro-Quality of Life Questionaire (Cieslik 1 Podbielska, 2015). Jedng z prac
wykorzystujacych kwestionariusz WHOQOL-BREF jest badanie Paula i wsp.,
porownujace techniki kompresji ischemicznej z technikg suchego iglowania. W obu

grupach wykonano seri¢ 10 terapii prowadzong trzy razy w tygodniu, ajej efekty
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oceniano tydzien po przeprowadzeniu ostatniej sesji terapeutycznej. Wykazano, ze oba
rodzaje terapii sa rownie skuteczne W zmniejszeniu dolegliwosci bolowych i poprawie
jakosci zycia u pacjentow (Paula i wsp., 2020). Do podobnych wnioskoéw doszli rowniez
Santos iwsp., ktorzy zauwazyli istotny wpltyw techniki kompresji ischemicznej na
poprawe jakosci zycia ocenianej za pomocg kwestionariusza WHOQOL-BREF (Santos
I wsp., 2014). Podobne wnioski ze swojego badania wyciggngli Rayegani i wsp., jednak
w przypadku ich badan do oceny jakosci zycia zostal uzyty kwestionariusz SF-36
(Rayegani iwsp., 2014). Badanie, w ktorym autorzy nie odnotowali wplywu terapii
mig¢$niOWO-powieziowej na zmiane jakosci zycia, jest autorstwa Ha i wsp. Zastosowali
oni kwestionariusz jakosci zycia U 0s6b z niespecyficznymi bolami szyi. Nie wykazat on
istotnych zmian po zastosowanej terapii w zadnej z badanych domen (Ha i wsp., 2021).
Wigkszos$¢ przytoczonych publikacji wskazuje na skuteczno$¢ technik migsniowo-
powigziowych W poprawie jakosci zycia pacjentow. W literaturze mozna jednak znalez¢
prace, w ktorych nie zaobserwowano tej zaleznosci, istnieje wiec koniecznos¢ dalszych

badan w tej dziedzinie.

W projekcie wlasnym oceniono rowniez wplyw technik terapii punktow
spustowych i technik energii mig¢$niowej na zmiany utlenowania tkanek u oséb
z zespolem skrzyzowania gornego. Do tego celu uzyto specjalistycznego sprzegtu do
pomiaru spektroskopii bliskiej podczerwieni. W dostepne;j literaturze nie znaleziono prac,
w ktdrych uzyto moorVMS-NIRS Oxygenation Monitor w badaniu 0séb z zespotem
skrzyzowania gOrnego czy tez osob z obecnymi punktami spustowymi. W badaniach
wilasnych, po zastosowaniu technik terapii punktow spustowych i technik energii
migs$niowej, nie wykazano zmian w stopniu wysycenia tkanek tlenem, warto$ci
oksyhemoglobiny i deoksyhemoglobiny mierzonych w czesci zstgpujacej migénia

czworobocznego grzbietu.

Zmiany postawy ciata U 0s0b z zespotem skrzyzowania gornego wplywaja takze
niekorzystnie na ruchomos$¢ klatki piersiowej, co przektada si¢ na pogorszenie warunkow
wymiany gazowej (Kirthika iwsp., 2018). Konsekwencjg tych zmian jest gorsze
utlenowanie tkanek organizmu i wzrost napigcia pomocniczych migsni wdechowych,
ktore zmuszane sa do zwigkszonej pracy (Kapreli i wsp., 2009). W dostepne;j literaturze
obecne sg tylko nieliczne badania podejmujgce wplyw technik mig§niowo-powieziowych
na zmiany utlenowania tkanek. Jedna z prac podejmujacych ten temat jest badanie

autorstwa Speichera i wsp. przeprowadzone na grupie 25 0sob. Badanych podzielono na
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trzy grupy, u ktérych leczono nadmierne napigte migsnie prostowniki stawu tokciowego
takimi metodami jak: technika pozycyjnego rozluzniania, narzedziowa terapia tkanek
migkkich oraz ultradzwickami. Zmiany przeptywu krwi w okolicy prostownikéw
oceniano za pomocg badania ultrasonograficznego bezposrednio przed i po zakonczeniu
terapii. Najwickszy wzrost przeptywu krwi uzyskano w grupie leczonej technikg
pozycyjnego rozluzniania, gdzie przeptyw po zastosowaniu terapii wzrost az o 73%.
W grupie leczonej terapig narzedziowg tkanek miekkich uzyskano wzrost przeptywu o
54%, z kolei w grupie z ultradzwigckami o 45% (Speicher iwsp., 2022). Innym
przyktadem badania podejmujacego t¢ tematyke jest artykut Brandla iwsp., ktorego
celem byta ocena przeptywu krwi miesnia prostownika grzbietu u oséb cierpigcych na
niespecyficzne dolegliwos$ci odcinka lgdzwiowego kregostupa. U badanych zastosowano
terapi¢ rozluzniania migsniowo-powigziowego czg¢$¢ ledzwiowej migsnia prostownika
grzbietu. Uzyskano istotny wzrost przeptywu krwi w tkankach migkkich odcinka
ledzwiowego po wykonanej terapii, podobnych zmian nie zaobserwowano w grupie
kontrolnej, ktorej nie poddano zadnej terapii (Brandl i wsp., 2023). Przedstawione wyniKi
badan innych autoréw wskazuja, ze terapia mig§niowo-powieziowa zwieksza przeplyw
krwi opracowywanego obszaru. Wyniki badan wtasnych nie wykazaty jednak zmian
W zadnym parametrze oceniajacym utlenowanie tkanek. Powyzsze roznice moga
wynika¢ z czasu przeprowadzenia pomiardw utlenowanie tkanek - w badaniu pomiar ten
wykonano tydzien po zakonczeniu badan, natomiast w przytoczonych wczesniej pracach,
bezposrednio po zakonczeniu terapii. Mozna wigc przypuszczac, ze W obszarze napietych
mig$ni zmiana przeptywu krwi w wyniku zastosowanej terapii utrzymuje si¢ tylko przez
krotki czas. Jego dtugo$¢ zaleze¢ moze od wielu czynnikdéw, w tym indywidualnej reakcji
organizmu, stanu zdrowia czy zastosowanej terapii. Ten obszar wymaga wiec kolejnych

badan w celu okreslenia doktadnych ram czasowych zmiany utlenowania tkanek.

Badania wtasne posiadajg pewne ograniczenia, do ktorych nalezy migdzy innymi
brak pomiaréw kontrolnych, ktdre w przysztosci mozna zastosowaé¢ W kazdym tygodniu
prowadzenia terapii. Taka obserwacja pozwoli okresli¢ ramy czasowe uzyskanych
efektow. Brakuje rowniez grupy leczonej laczong terapig punktow spustowych
z technikami energii mig$niowej, co pozwolitoby wskaza¢ ktéry wariant stosowanej
terapii jest najskuteczniejszy. Brak znamiennosci statystycznej wigkszosci wynikow
moze wskazywaé, ze jeden zabieg tygodniowo jest niewystarczajagcym bodzcem

terapeutycznym - w wiekszos$ci cytowanych prac leczenie prowadzono przynajmniej dwa
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razy tygodniowo. Terapia 0s0b z zespotem skrzyzowania gOrnego jest wiec tematem
wymagajacym dalszych badan, wykorzystujacych rzetelne iobiektywne narzedzia

pomiarowe, prowadzonych na licznych grupach badanych.
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6. WNIOSKI

1. Seria zabiegdw terapii punktoéw spustowych u 0s6b z zespotem skrzyzowania gornego
wplywa na zwickszenie zakresu ruchu kr¢gostupa szyjnego (zgiecie W przod, zgiecie
boczne w lewo), zmniejszeniec dolegliwo$ci bolowych i poprawe jakosci zycia, nie

wywotuje jednak istotnych zmian W postawie ciata i utlenowaniu mig$ni.

2. Seria zabiegdw technikg energii migsniowej U 0s0b z zespotem skrzyzowania gornego
wplywa na zwiekszenie zakresu ruchu kregostupa szyjnego (zgiecie boczne w prawo),
zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawe jakosci zycia, nie wywoluje jednak

istotnych zmian w postawie ciata i utlenowaniu migsni.

3. Terapia punktow spustowych i techniki energii mig¢éniowej sg rownie skuteczne
W poprawie zakresu ruchu szyi, jakoSci zycia pacjentow I zmniejszeniu dolegliwosci

boélowych.

4. Obie zastosowane techniki terapeutyczne poprawity zakresu ruchu szyi, jako$¢ zycia

I zmniejszyty dolegliwos$ci bolowe W przeciwienstwie do grupy kontrolnej.
Whiosek aplikacyjny:

1. Seria zabiegdbw wykonywanych jeden raz w tygodniu jest niewystarczajgca dla

uzyskania poprawy istotnej statystycznie dla wigkszosci badanych parametrow.
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Streszczenie

Ocena skutecznosci technik mi¢sniowo-powieziowych w zakresie poprawy postawy
ciala, ruchomosci stawow, utlenowania tkanek i zmniejszenia dolegliwosci

bélowych u 0s6b z zespolem skrzyzowania gérnego

Wstep: Zespotem skrzyzowania gornego (ZSG) okresla si¢ charakterystyczng postawe
ciata wynikajaca z nierownowagi mi¢$niowo-powieziowej. Do jej typowych cech nalezg
protrakcyjne ustawienie glowy, obreczy barkowej oraz poglebienie lordozy szyjnej
I kifozy piersiowej. Wymienione objawy sg podtrzymywane przez skrocenie okreslonych
grup migsniowych ipowigzane ztym wydluzeniem migsni antagonistycznych.
W migsniach skroconych takich jak: czworoboczny grzbietu czg¢$¢ zstepujaca (MCCZ),
dzwigacz topatki (MDL), podpotyliczne (MPP), mostkowo-obojczykowo-sutkowy
(MOS) oraz piersiowy wickszy (MPW) i piersiowy mniejszy (MPM) rozwijaja si¢
mig$niowo-powieziowe punkty spustowe (MPPS). Aktywne punkty spustowe sa
przyczyng dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa i glowy oraz
ograniczenia ruchomosci tych czgéci ciata. Wéréd wielu terapii wykorzystywanych
w leczeniu bolu i ograniczen zakresu ruchomosci U 0s0b z ZSG popularno$cig cieszg si¢
metody terapii punktéw spustowych i technik energii mie$niowej. Jednak ocena ich
skutecznosci, wielkosci zmian i dlugo$ci utrzymywanych efektoéw wymaga prowadzenia
badan.

Cel pracy: Celem pracy bylo porownanie skutecznosci dwoch metod terapii: technik
terapii punktow spustowych i technik energii mig$niowej na zmiany postawy ciata,
ruchomosci  stawdw, utlenowania tkanek, jakosci zycia i zmniejszenia dolegliwo$ci

bolowych u 0s6b z zespotem skrzyzowania gornego.

Material i metody: Do badania zakwalifikowano 45 0sob sktadajacg si¢ z 24 kobiet i 21
mezczyzn prezentujacych charakterystyczng dla ZSG postawe ciata. Uczestnicy zostali
podzieleni na trzy rdwnoliczne grupy wzgledem ilosci osob 15 0sodb oraz pici (8 kobiet
I 7 mezczyzn). Grupa A zostala poddana serii 10 terapii punktéw spustowych
wykonywanych raz w tygodniu w oparciu o technike¢ pozycyjnego rozluzniania
I rozluzniania migsniowo-powi¢ziowego. Podczas kazdej sesji terapia byta wykonywana
obustronnie i obejmowata takie mig¢énie jak: MCCZ, MDL, MPP, MOS, MPW i MPM.
W grupie B terapii poddano te same migs$nie Z jednakowa czestotliwoscig terapii jak
w grupie A. Zastosowano technike poizometrycznej relaksacji mig$niowej i technike
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inhibicji recyprokalnej, ktore naleza do grupy technik energii migsniowej. Grupa C byta
grupa kontrolng, ktora nie poddano zadnej terapii. Wszyscy uczestnicy zostali poddani
badaniu przed i po zakonczeniu 10 tygodniowej serii terapii. Oceniano zakres ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa we wszystkich ptaszczyznach oraz zakres calosciowego
zgigcia 1 wyprostu kregostupa za pomoca systemu trojwymiarowej analizy ruchu BTS.
Tego systemu uzyto réwniez do badania postawy ciata badanych: oceniano kat lordozy
szyjnej, kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej W pozycji stojacej i siedzacej. Pomiar
protrakcji barkow dokonano przy uzyciu suwmiarki, jakos¢ zycia oceniano za pomocg
kwestionariusza WHOQoL-BREF a utlenowanie tkanek z wykorzystaniem urzadzenia
MoorVMS-NIRS. Ocene uciskowego progu bolu przeprowadzono algometrem, z kolei
do oceny wystepujacych dolegliwosci bolowych wykorzystano skrocony kwestionariusz
oceny bolu McGill. Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z wykorzystaniem

programu Statistica 13.3.

Whyniki: Seria zabiegdw z wykorzystaniem terapii punktéw spustowych wywotata
istotne statystycznie zmiany w zakresie: wzrostu zakresu ruchu odcinka szyjnego
kregostupa (zgigcie boczne W przod, zgigcie boczne w lewo), zmniejszenia uciskowego
progu bdélu, zmniejszenia dolegliwosci bdélowych ipoprawie jakosci zycia. Nie
odnotowano istotnych zmian w pozostatych analizowanych parametrach. Seria zabiegow
Z wykorzystaniem terapii energii mig¢sniowej wywolala istotng statystycznie poprawe
w zakresie ruchu odcinka szyjnego (zgigcie boczne w prawo), zmniejszenia uciskowego
progu boélu, zmniejszenia dolegliwosci bolowych i poprawie jakosci zycia. Nie
odnotowano istotnych zmian w pozostatych analizowanych parametrach. W grupie
kontrolnej istotne zmiany zauwazono jedynie W domenie 1 kwestionariusza WHOQoL-
BREF.

Whioski: Techniki terapii punktow spustowych i techniki energii mig$niowej mogg by¢
skuteczne w leczeniu ograniczen ruchu odcinka szyjnego kregostupa, zmniejszenia
dolegliwosci bolowych i poprawie jako$ci zycia U 0SOb z zespotem skrzyzowania
gornego. Seria zabiegow wykonywanych jeden raz w tygodniu jest niewystarczajaca dla

uzyskania poprawy istotnej statystycznie dla wigkszosci badanych parametrow.
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Abstract

Assessment of the effectiveness of myofascial techniques in improving body
posture, joint mobility, tissue oxygenation and reducing pain in people with upper

crossed syndrome

Introduction: The upper crossed syndrome (UCS) is a characteristic body posture
resulting from muscle and fascial imbalance. Its typical features include protraction of
the head and shoulder girdle and deepening of cervical lordosis and thoracic kyphosis.
The symptoms mentioned are maintained by the shortening of specific muscle groups and
the associated lengthening of antagonist muscles. In shortened muscles such as: trapezius
descending part (MTDP), levator scapulae (MLS), suboccipital muscles (MS),
sternocleidomastoid (MSCM), pectoralis major (MPMa) and pectoralis minor (MPMi).
myofascial trigger points (MTrPs) develop. Active MTrPs cause pain in the cervical spine
and head as well as limited mobility of these body parts. Among the many therapies used
to treat pain and limitations in the range of motion in people with UCS, trigger point
therapy methods and muscle energy techniques are popular, however, the assessment of
their effectiveness, the size of changes and the duration of maintained effects requires

research.

Aim: The aim of the study was to compare the effectiveness of two therapy methods:
trigger point therapy techniques and muscle energy techniques on changes in body
posture, joint mobility, tissue oxygenation, quality of life and reduction of pain in people

with upper crossed syndrome.

Material and methods: A group of 45 people was qualified for the study, consisting of
24 women and 21 men presenting a body posture typical of UCS. The participants were
divided into three equal groups in terms of number of people (15 people) and gender (8
women and 7 men). Group A was subjected to a series of 10 trigger point therapies
performed once a week based on the technique of positional release and myofascial
release. During each session, the therapy was performed on both sides and included the
following muscles: MTPD, MLS, MS, MSCM, MPMa and MPM.i. In group B, the same
muscles were treated with the same frequency of therapy as in group A. The post-
isometric muscle relaxation technique and the reciprocal inhibition technique were used,
which belong to the group of muscle energy techniques. Group C was a control group

that did not receive any therapy. All participants were examined before and after
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completing the 10-week series of therapy. The range of motion of the cervical spine in all
planes and the range of overall spine flexion and extension were assessed using the BTS
three-dimensional motion analysis system. This system was also used to examine the
body posture of the subjects, where the angle of cervical lordosis, thoracic kyphosis and
lumbar lordosis was assessed in the standing and sitting positions. Shoulder protraction
was measured using calipers, quality of life was assessed using the WHOQoL-BREF
questionnaire, and tissue oxygenation was assessed using the MoorVMS-NIRS device.
The instrument used to assess the pressure pain threshold was an algometer, and the short
McGill Pain Assessment Questionnaire was used to assess the occurrence of pain.
Statistical analysis was performed using the Statistica 13.3 program.

Results: A series of treatments using trigger point therapy caused statistically significant
changes in the following areas: an increase in the range of motion of the cervical spine
(forward lateral bending, left lateral bending), a reduction in the pressure threshold of
pain, areduction in pain and an improvement in the quality of life. There were no
significant changes in the other analyzed parameters. a series of treatments using muscle
energy therapy resulted in a statistically significant improvement in the range of motion
of the cervical spine (lateral bending to the right), areduction in the pressure pain
threshold, a reduction in pain and an improvement in the quality of life. There were no
significant changes in the other analyzed parameters. In the control group, significant

changes were noticed only in domain 1 of the WHOQoL-BREF questionnaire.

Conclusions: Trigger point therapy and muscle energy techniques may be effective in
treating cervical spine motion restrictions, reducing pain, and improving quality of life in
people with upper crossed syndrome. A series of treatments performed once a week is
insufficient to obtain statistically significant improvement for most of the parameters
tested.
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Aneks

WHOQOL-BREF — (SKROCONA WERSJA ANKIETY OCENIAJACEJ
JAKOSC ZYCIA)

Kolejne pytania dotycza jako$ci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin.

Przeczytam pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Prosze wybraé najbardziej wlaSciwg
odpowiedz. Jesli nie jest Pan pewien, ktora z odpowiedzi jest wla§ciwa, to prosze podaé
pierwszg o ktorej Pan pomyslat, z zasady jest ona najblizsza prawdy. Proszg mysle¢ o swoim
poziomie Zycia, nadziejach, przyjemnosciach i troskach.

Zapytam Pana o sprawy Zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zta Zta Ani fiobra, Dobra Bardzo
ani zla dobra
L. Jaka jest Pana jakos¢ zycia? 1 2 3 4 5
Ani
Bardzo nie- Nie- zadowolony, Zadowolon Bardzo
zadowolony | zadowolony ani nie- Y zadowolony
zadowolony
2. Czy(_]est Pan zaf:lowolony ze 1 ’ 3 4 5
swojego zdrowia?

Nastepne pytanie dotyczg nasilenia stanow, ktérych Pan doznawat w ciggu 4 tygodni.

. W dus W bardzo
Weale Nieco Srednio Y duzym
stopniu .
stopniu

3. |Jak bardzo bol fizyczny
przeszkadzat Panu robi¢ to, co 5 4 3 2 1
Pan powienien?

4. | W jakim stopniu potrzebuje
Pan leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?

5. Ile ma Pan radoéci w zyciu? 1 2 3 4 5
6. |W Jak.lm stopniu ocenia Pan, ze 1 ’ 3 4 5
Pana zycie ma sens?
Weale Nieco Srednio | Dosé dobrze Bardzo
dobrze
7. |Czy dt;brze koncentruje Pan 1 ’ 3 4 5
uwagg?
8. Jak bezpiecznie czuje si¢ Pan w
- . C 1 2 3 4 5
swoim codziennym zyciu?
9. | W jakim stopniu Panskie 1 ’ 3 4 5

otoczenie sprzyja zdrowiu?
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Ponizsze pytania dotyczg tego jak Pan czuje sig 1 jak sig Panu wiodto w ciggu ostatnich

20.

4 tygodni.

Czy ma Pan wystarczajaco
energii w codziennym zyciu?

Czy jest Pan w stanie
zaakceptowac swoj wyglad

(fizyczny)?

Czy ma Pan wystarczajaco
duzo pienigdzy na swoje

potrzeby?

Na ile dostepne sa informacje,

ktorych moze Pan potrzebowac
w codziennym zyciu?

W jakim zakresie ma Pan
sposobnosé realizowania

swoich zainteresowan?

Jak odnajduje si¢ Pan w tej
sytuacji?

Czy zadowolony jest Pan ze
swojego snu?

W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
wydolnoscl w Zyciu

codziennym?

W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
zdolnosci (gotowoscei) do

pracy?

Czy jest Pan zadowolony z
siebie?

Czy jest Pan zadowolony ze
swoich osobistych relacji z

ludzmi?

Weale

—

1

Bardzo ite

Bardzo nie-
zadowolony

Nieco Umiarlkowa-
nie
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
ne | Andoe
ani zle
2 3
Ani za-
Nie- dowolony
zadowolony  ani nie-
zadowolony
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Przewaznie W pelni

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5
Bardzo
Dobrze dobrze

4 5
Bardzo

Zadowolony zadowolony

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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21. ‘Czy jest Pan zadowolony ze 1 2

swojego zycia intymnego? 3 4 £

22. | Czy jest Pan zadowolony z
oparcia, wsparcia, jakie dostaje 1 2 3 4 5
Pan od swoich przyjaci6t?

23. | Jak bardzo jest Pan zadowolony
ze swoich warunkow 1 2 3 4 5
mieszkaniowych?

24.  Jak bardzo jest Pan zadowolony 1 2 3 4 5
z placéwek stuzby zdrowia?

25. |Czy jest Pan zadowolony z 1 2 3 4 5
komunikacji (transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czgstotliwosci doznan, jakich Pan do§wiadczat w okresie
ostatnich 4 tygodni .

. Bardzo
Nigdy Rzadko Czgsto czesto Zawsze
26. | Jak czgsto doswiadczal Pana
negatywnych uczug, takich jak
AT 5 4 3 2 1
przygnebienie, rozpacz, lgk,
|depresja?
Czy ma Pan jaki§ komentarz do tych pytan?
[Te tabele nalezy wypelni¢ po ukonczeniu badaniaj
. X . Transformed scores*
Equations for computing domain scores Raw score T
4-20 0-100
27. Domain 1 (6-Q3) +(6-Q4)+ Q0+ Q15+ Q16+ Q17+ QI8
Soma- Oo+0+0+0+0+0+0 |a= b: c:
| Tyczna
28. Domain2 Q5+Q6+Q7+Qll+Ql9+(6-Q26)
Psycholo- O+0+0+ O+ O+ 0O a.= b: c:
|Giczna
29. |Domain3 Q20+ Q21+Q22
'Secjalna (O + 0O+ 0O a.= b: c:
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30.

Domain 4

Srodowis-
ko

QR +Q9+QI2+ Q13 +Q14+ Q23 +Q24+ Q25
o+O0+0+0+0+0+0+0

a.=

* Patrz: Procedures Manual, strony 17-19
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KWESTIONARIUSZ DO OCENY BOLU MCGILL - SKROCONA WERSJA
(MPQ Short-Form)

NAZWISKO | IMIE DATA

INSTRUKCJA: Poniewaz jednym z Twoich problemow zdrowotnych jest bol, celem tego kwestionariusza jest
uzyskanie przez nas wyobrazenia o tym w jaki sposob odczuwasz bél. Kazde ze stow w lewej kolumnie
opisuje jakos¢ lub charakter bolu. Dla kazdego przymiotnika wybierz odpowiednia cyfre, ktdra najlepiej
opisuje jakos¢ Twojego bolu.

JAKOSE BOLU W OGOLE TROCHE UMIARKOWANIE BARDZO

1. tetnigcy o ___ (1) (2) (3)
2. strzelajacy o__ (__ (2___ B ___
3. digajacy oy ___ (y___ 2)____ B ___
4. ostry (o) — (1) (2) () B—
5. zgniatajacy o) ___ 1__ () B ___
6. Sciskajacy 0)____ 1__ (2) ___ B ___
7. piekacy 0)___ (1)___ (2) (B3 __
8. tepy oy___ (y__ 2 ___ B ____
9. cieki [ (o) J— 3 — (2 () I—
10. tkliwy ____ m____ @___ B___
11. roztupujacy 0y (1 __ 2 B ___
12. meczacy 0y__ (1____ (2) B ___
13. mdlacy ____ m____ 2__ B___
14, straszny o ___ (1) ____ (2) B __
15. dreczacy () — (1) ____ (2) () —

A.  Na poniszym odcinku postaw znak X", zeby ocenié jak silny jest Twéj bdl w tym momencie

BRAK BOLU | | NAJGORSZY MOZLIWY BOL

B. Wybierz jedna z ponizszych odpowiedzi, ktdra najlepiej opisuje Twdj aktualny bdl
brak bdlu

fagodny

lekki

sredni

silny

[ ¥ R =]

nie do wytrzymania

C. Czy Twoj bol jest? (wybierz jedno okreslenie)
___ krdtkotrwaty
__ przerywany
__clagly

S=_/33 A=_J/12
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Nr 4/KBL/OIL/2021 z dnia 12 luty 2021 r.

Na posiedzeniu w dniu 12 luty 2021 r. Komisja zapoznata sig z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) zioZzonym przez .

Koordynator Badania: mgr Dawld Janczarzyk
Akademia Wychowania Fizycznego, Wydzial Rehabilitacji Ruchowej, Al. Jana
Pawia Il 78 w Krakowie

Tytut badania: Ocena skutecznosci technik migéniowo ~ powigziowych w
zakresie poprawy postawy ciata, ruchomoéci stawéw, utienowania tkanek
i zmniejszenia dolegliwosci bélowych u 0s6b z zespolem skrzyzowania

gbérmego.
Do wniosku dofaczono:

Protokét badania

Streszczenie protokoiu
yciorys Badacza

Informacja dla Pacjenta

Formularz $wiadomej Zgody Pacjenta

Formularz Ochrony Danych Osobowych

Deklaracja Lekarza Nadzorujacego Badanie

Polisa Ubezpieczenia OC Osrodka

Polisa Ubezpieczenia Lekarza

Komisja wyraa zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dia Osrodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od ofrzymania niniejszej opinil Wnioskodawcy przysiuguje
prawo odwolania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakéw, dnia 19.02.2021 r. Przewodni: isji Bioetycznej
p L e

Dr Mari Jahikowski

128



Spis rycin, tabel i wykreséw

Ryciny

Rycina 1- Schemat zmian w postawie ciata charakterystycznych dla zespotu
skrzyzowania gornego. Zrédto: Evaluation & Management of the Crossed Syndromes
[ACOTP.ONG] e 8
Rycina 2- Schemat zmian napigcia migSniowego W zespole skrzyzowania goérnego.
Zrédto: [https://www.ashwoodchiropracticclinic.co.uk/post/upper-crossed-syndrome
MAKING-YOU-CIOSS] ..euveeureitieitieiesteeste et e st e st et e st e teesteasaesteesaeaseesbeeseeasaesteeaeeneesseeteaneenreas 9
Rycina 3 - palpacja ptaska oraz charakterystyczne drzenia mig$niowe obserwowane
podczas palpacji punktéw spustowych. Zrodlo: [Terapia punktow spustowych -
[V T VLol [ ol ] | USSR 14
Rycina 4 - Procesy postepowania badawczego wraz z czasem ich realizacji. Zrodto:
WHASTIC. .. b et nre e b nree s 20

Rycina 5 - Rozmieszczenie markeréw z przodu wraz z ich numeracjg. Zrédto: whasne.

Rycina 6 - Rozmieszczenie marker6w z tyhu wraz z ich numeracja. Zrodto: wiasne. ... 28
Rycina 7 - Schemat wyznaczania katow lordozy szyjnej (Al), kifozy piersiowej (A2)
i lordozy ledzwiowe]j (A3). ZIOdI0: WIASNIC. .........vevveevereceeieeeeeeeseessseses e ses s, 30

Tabele

Tabela 1- Charakterystyka roznych rodzajéw punktow spustowych. Zrédto: Opracowanie
wlasne na podstawie [Chaitow L, Fritz S. Badanie i leczenie migéniowo-powig¢ziowych
punktow spustowych: masaz IeCZNICZY] ......ccvvviiiiiiiiiiiici s 11
Tabela 2 - Poréwnanie podstawowych cech charakteryzujacych badanych w grupie A, B
I C (ro6znice istotne dla P<0,05) ..cc.ooeiiiiiiiiiieiee e 23

Tabela 3 - Srednie wartosci kata lordozy szyjnej W pozycji stojacej (roznice istotne dla

W pozycji stojacej (roznice istotne dla p<0,05) ...c.oovviviiiiiiiiiiiiiiie e 40

Tabela 5 - Srednie wartosci kata kifozy piersiowej W pozycji stojacej (réznice istotne dla

129



Tabela 6 - Porownanie wartoéci istotnosci rdznic miedzygrupowych kata kifozy
piersiowej W pozycji stojacej (roznice istotne dla p<0,05).......ccccevvverviiriiieneniieniennnnnn, 41
Tabela 7 - Srednie warto$ci kata lordozy ledzwiowej W pozycji stojacej (roznice istotne
18 PK0,05) 1ttt bbbt 42
Tabela 8- Pordéwnanie wartosci istotnosci roéznic miedzygrupowych kata lordozy
ledzwiowej W pozycji stojacej (roznice istotne dla p<0,05) ......ccccevvvieiiiinnieenininnens 43

Tabela 9 - Srednie wartosci kata lordozy szyjnej W pozyciji siedzacej (roznice istotne dla

Tabela 10 - Poréwnanie warto$ci istotno$ci roznic migdzygrupowych kata lordozy szyjnej
W pozycji siedzacej (roznice istotne dla P<0,05)......ccccviiveiiiiiiiiiiienieseee e 44
Tabela 11 - Srednie wartosci kata kifozy piersiowej W pozycji siedzacej (r6znice istotne
A18 P<0,05) -ttt 45
Tabela 12 - Poréwnanie wartoéci istotnosci réznic miedzygrupowych kata kifozy
piersiowej w pozycji siedzacej (roznice istotne dla p<0,05) .......cccoeveiiiinininiiniiiienn, 46
Tabela 13 - Srednie wartoéci kata lordozy ledzwiowej W pozycji siedzacej (roznice istotne
A18 P<0,05) -ttt 47
Tabela 14 - Poréwnanie wartosci istotnosci roéznic migdzygrupowych kata lordozy
ledzwiowej W pozycji siedzacej (roznice istotne dla p<0,05) ...ccocvvvvvvevviiiniieicieen, 47
Tabela 15 - Srednie wartosci kata zgiecia odcinka szyjnego kregostupa (réznice istotne
A18 P<0,05) -ttt 49
Tabela 16 - Poréwnanie wartosci istotnos$ci réznic migdzygrupowych kata zgigcia
odcinka szyjnego kregostupa (roznice istotne dla p<0,05)......ccccevvririiveiviienieenienienens 49
Tabela 17 - Srednie wartosci kata wyprostu odcinka szyjnego kregostupa (réznice istotne
A18 P<0,05) ettt 50
Tabela 18 - Poroéwnanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata zgiecia
odcinka szyjnego kregostupa (roznice istotne dla p<0,05)......ccccevviiviiveiriinnieenieniennn, 51
Tabela 19 - Srednie wartoéci kata zgiecia bocznego odcinka szyjnego kregoshupa
W prawo (réznice istotne dla p<0,05) .....cccooiiiiiiiiiiiii 52
Tabela 20 - Poréwnanie wartosci istotnosci réznic migdzygrupowych kata zgigcia
bocznego odcinka szyjnego kregostupa w prawo (roéznice istotne dla p<0,05).............. 52
Tabela 21 - Srednie wartosci kata zgiecia bocznego odcinka szyjnego kregostupa w lewo
(roznice 1Stotne d1a P<0,05) ..ooviiiii i 54
Tabela 22 - Poréwnanie wartosci istotnosci réznic migdzygrupowych kata zgigcia

bocznego odcinka szyjnego kregostupa w lewo (roznice istotne dla p<0,05)................ 54



Tabela 23 - Srednie wartosci kata rotacji odcinka szyjnego kregoshupa W prawo (réznice
ISLOLNE 012 P<O,05) ©ooveeiieiie ittt ae s 55
Tabela 24 - Porownanie wartosci istotno$ci roznic miedzygrupowych kata rotacji odcinka
szyjnego kregostupa w prawo (roznice istotne dla p<0,05).......ccccvivieiveiiiiienieeneniiennnn, 56
Tabela 25 - Srednie wartosci kata rotacji odcinka szyjnego kregostupa w lewo (réznice
ISLOLNE 012 P<O,05) .ooveeiieiie et ae s 57
Tabela 26 - Porownanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata rotacji odcinka
szyjnego kregostupa w lewo (réznice istotne dla p<0,05).......ccccevviiieiiveriiiiesieenesiiennnns 57

Tabela 27 - Srednie warto$ci kata catosciowego zgiecia kregostupa (roznice istotne dla

Tabela 28 - Porownanie wartosci istotnosci roznic miedzygrupowych kata catosciowego
zgigcia kregostupa (réznice istotne dla P<0,05) ....ocvveviiiiiiiiiieee s 59

Tabela 29 - Srednie wartosci kata catosciowego wyprostu kregostupa (réznice istotne dla

Tabela 30- Porownanie wartos$ci istotno$ci roznic miedzygrupowych kata calosciowego
wyprostu kregostupa (roznice istotne dla p<0,05).......ccccoviiiiiiniiniiiinneie e, 60
Tabela 31 — Srednie zakresy protrakcji prawego barku (réznice istotne dla p<0,05) .... 61
Tabela 32 - Porownanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych zakresu protrakcji
prawego barku (roznice istotne dla p<0,05) ......cccovviiiiiiiiiiii 62
Tabela 33 - Srednie zakresy protrakcji lewego barku (r6znice istotne dla p<0,05) ....... 63
Tabela 34 - Porownanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych zakresu protrakcji
lewego barku (roznice istotne dla p<0,05)......c.ccoiviiimiiiiiiiiiie e 63

Tabela 35 - Srednie wartosci uciskowego progu bolu prawego barku (réznice istotne dla

bolu prawego barku (roznice istotne dla p<0,05) .....cocveriiiiiiiiiii 65

Tabela 37 - Srednie wartosci uciskowego progu bolu lewego barku (réznice istotne dla

Tabela 38 - Poréwnanie warto$ci istotnosci r6znic miedzygrupowych uciskowego progu
bolu lewego barku (réznice istotne dla p<0,05) .....ccverriiiiiiiii 66
Tabela 39 - Srednie ilosci punktow w skali sensorczynej skroconego kwestionariusza
McGill (réznice istotne dla P<0,05).....ccceeiiiiiiriiieiie e 67
Tabela 40 - Poré6wnanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych skali sensorycznej

skroconego kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05) ......ccoevvvviieiiniinnnne 68

131



Tabela 41 - Srednie ilosci punktow w skali afektywnej skroconego kwestionariusza
McGill (réznice istotne dla p<0,05).......cccciiiiiiiiiiiiiie s 69
Tabela 42 - Poréwnanie warto$ci istotnosci roznic miedzygrupowych skali afektywnej
skroconego kwestionariusza McGill (roznice istotne dla p<0,05) ........cccevvevveieiiennenn, 69
Tabela 43 - Srednie ilosci punktow W catkowitej sumie punktow skroconego
kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05)........ccccvviiiiiiiininiineeee, 70
Tabela 44 - Poro6wnanie warto$ci istotnosci roznic mi¢gdzygrupowych w catkowitej ilo$ci
punktow skroconego kwestionariusza McGill (r6znice istotne dla p<0,05) .................. 71
Tabela 45 - Srednie ilosci punktow w domenie 1 kwestionariusza WHOQoL-BREF
(roznice iStotne dla P<O,05) ....oieiiiiiiiee e 72
Tabela 46 - Porownanie warto$ci istotnosci réoznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 1 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) ............c..... 72
Tabela 47 - Srednie ilosci punktow w domenie 2 kwestionariusza WHOQoL-BREF
(roznice iStotne dla P<O0,05) ....oieiiiiiiiieie e 73
Tabela 48 - Porownanie warto$ci istotnosci réoznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 2 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) .................. 74
Tabela 49 - Poréwnanie wartosci istotnosci réznic migdzygrupowych w ilosci punktow
domeny 3 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) .........ccoc...... 75
Tabela 50- Porownanie warto$ci istotnosci roznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 3 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) ........ccoen.e. 75
Tabela 51 - Por6wnanie warto$ci istotnosci réznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 4 kwestionariusza WHOQOoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) .........ccoc...... 76
Tabela 52 - Porownanie wartos$ci istotnosci réoznic miedzygrupowych w ilosci punktow
domeny 4 kwestionariusza WHOQoL-BREF (roznice istotne dla p<0,05) .......cccoen.ee. 77

Tabela 53 - Srednie wysycenie tkanek tlenem (SO2) po stronie prawej (roznice istotne dla

Tabela 54 - Poréwnanie warto$ci istotnosci réznic migdzygrupowych w wysyceniu
tkanek tlenem (SOz2) po stronie prawej (réznice istotne dla p<0,05)........c.ccccvvvrviiennnn. 78

Tabela 55 - Srednie wysycenie tkanek tlenem (SO2) po stronie lewej (réznice istotne dla

Tabela 56 - Poréwnanie warto$ci istotnosci réznic migdzygrupowych w wysyceniu
tkanek tlenem (SO2) po stronie lewej (rdznice istotne dla p<0,05).......cccccevvvrirninnnnne. 80
Tabela 57 - Srednie ilo$ci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej (réznice istotne
(0L F= T e R 0 1) USSR 81

132



Tabela 58 - Porownanie wartosci istotnosci roznic migdzygrupowych w ilosci

oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie prawej (réznice istotne dla p<0,05).................. 81
Tabela 59 - Srednie iloci oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie lewej (roznice istotne
18 PK0,05) vttt bbb 82
Tabela 60 - Porownanie wartosci istotno$ci roznic migdzygrupowych w ilosci
oksyhemoglobiny (oxyHB) po stronie lewej (rdznice istotne dla p<0,05)..........ccccueeee. 83
Tabela 61 - Srednie ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie prawej (roznice
IStOLNE d1a P<O,05) ..ouveeiicie et 84
Tabela 62 - Porownanie wartosci istotno$ci roznic migdzygrupowych Ww ilosci
deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie prawej (réznice istotne dla p<0,05)........... 84
Tabela 63 - Srednie ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej (roznice
IStOLNE d1a P<O,05) ..ouvieiicic e e enes 85
Tabela 64 - Poréwnanie warto$ci istotnosci roznic migdzygrupowych w iloSci
deoksyhemoglobiny (deoxyHB) po stronie lewej (r6znice istotne dla p<0,05) ............. 86
Wykresy

Wykres 1 - Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy szyjnej W pozycji stojacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i grupie kontrolngj C........cccccoevvviveveiiieiecne e, 40
Wykres 2 - Graficzne przedstawienie zmian kata kifozy piersiowej W pozycji stojacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B 1 kontrolngj C ... 42
Wykres 3 - Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy ledzwiowej W pozycji stojace;j
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C.........ccooeiiviieieiie i, 43
Wykres 4 - Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy szyjnej W pozycji siedzacej po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C ... 45
Wykres 5 - Graficzne przedstawienie zmian kata kifozy piersiowej W pozycji siedzacej
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C.........ccooeiiviieieiie i, 46
Wykres 6 - Graficzne przedstawienie zmian kata lordozy ledzwiowej W pozycji siedzace;j
po zastosowanej terapii w grupie A, B 1 Kontrolngj C........cooovveiiiiiiniiiiiieeieee 48
Wykres 7 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgigcia odcinka szyjnego krggostupa
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C........ccooovviiiiiiiie e 50
Wykres 8 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu wyprostu odcinka szyjnego
kregostupa po zastosowanej terapii W grupie A, B i kontrolnej C ..o, 51

133



Wykres 9 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgi¢cia bocznego odcinka szyjnego
kregostupa w prawo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C................... 53
Wykres 10 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu zgi¢cia bocznego odcinka Szyjnego
kregostupa w lewo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C..................... 55
Wykres 11 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu rotacji odcinka szyjnego krggostupa
W prawo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C.........cccooeiiiiiiiiiienen, 56
Wykres 12 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu rotacji odcinka szyjnego krggostupa
w lewo po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C .........cccoovvvvviieiievneinee 58
Wykres 13 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu cato$ciowego zgiecia kregostupa
po zastosowanej terapii w grupie A, B 1 Kontrolngj C........cooovvviiiiiiiiiieeee, 59
Wykres 14 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu cato$ciowego wyprostu kregostupa
po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C.........ccooeeiviieieiie e, 61
Wykres 15 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu protrakcji prawego barku po
zastosowanej terapii w grupie A, B 1 kontrolngj C ... 62
Wykres 16 - Graficzne przedstawienie zmian zakresu protrakcji lewego barku po
zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C........cccovoeiieii i 64
Wykres 17 - Graficzne przedstawienie zmian wartosci uciskowego progu bol strony
prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C........ccoovvvivevviviiennnn, 65
Wykres 18 - Graficzne przedstawienie zmian warto$ci uciskowego progu bolu strony
lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C........cccoveieiiiiviicieee 67
Wykres 19 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow w skali sensorycznej

skroconego kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej

Wykres 20 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow w skali afektywnej

skroconego kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej

Wykres 21 - Graficzne przedstawienie zmian catkowitej sumy punktéw skroconego
kwestionariusza McGill po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C............. 71
Wykres 22 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktéw domeny 1 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C....................... 73
Wykres 23 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktow domeny 2 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C.............c..c...... 74
Wykres 24 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktéw domeny 3 kwestionariusza

WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolna C........................ 76

134



Wykres 25 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci punktéw domeny 4 kwestionariusza
WHOQoL-BREF po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C....................... 77
Wykres 26- Graficzne przedstawienie zmian wysycenia tkanek tlenem (SO2) strony
prawej po zastosowanej terapii W grupie A, B i C...ooovevviiieececeee e 79
Wykres 27 - Graficzne przedstawienie zmian wysycenia tkanek tlenem (SO2) strony
lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C ........cccovvieiviininneen 80
Wykres 28 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) strony
prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C........cccccovvvevvevviceieenenn, 82
Wykres 29 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci oksyhemoglobiny (oxyHB) strony
lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolngj C ........ccovvvivviinieveee 83
Wykres 30 - Graficzne przedstawienie zmian ilosci deoksyhemoglobiny (deoxyHB)
strony prawej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C..........ccccoveevinennn, 85
Wykres 31 - Graficzne przedstawienie zmian ilo$ci deoksyhemoglobiny (deoxyHB)
strony lewej po zastosowanej terapii w grupie A, B i kontrolnej C ..........ccocevveiviinnnns 86

135



