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WYKAZ SKROTOW 1 OZNACZEN

ANOVA - analiza wariancji

BMI — wskaznik masy ciata

C — pelzanie

d — d Cohena (miara wielkos$ci efektu)

D — dekrement

df — liczba stopni swobody

DNA — kwas deoksyrybonukleinowy

DOMS — opdzniona bolesnos¢ migsniowa

EBM — medycyna oparta na faktach

EMG — elektromiografia

F — czgstotliwos$¢ naturalnej oscylacji

F' — wynik testu ANOVA

GDS — metoda Godelieve Denys-Struyf

GK — grupa kontrolna

GMK - grupa, w ktorej zastosowano masaz klasyczny
GMT - grupa, w ktorej zastosowano masaz tensegracyjny
GPR — metoda globalnych wzorcow posturalnych

HA — kwas hialuronowy

1ICC — wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej
IL-6/IL-8 — interleukina 6/interleukina 8

IPAQ — Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej
KIF — Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

M — $rednia

M. najszerszy grzbietu — migsien najszerszy grzbietu
M. naprezacz powigzi szerokiej uda — migsien naprezacz powiezi szerokiej uda
M. naramienny — mig¢sien naramienny

MD — $rednia roznica pomiedzy wynikami

MDC — minimalna wykrywalna zmiana

Me — mediana

MET - ekwiwalent metaboliczny

MFR - rozluznianie mig$niowo-powigziowe

MMG — mechanomiografia



MSDs — zaburzenia uktadu mig§niowo-szkieletowego
NHS — angielski system opieki zdrowotnej

NICE — Narodowy Instytut Doskonatosci w Ochronie Zdrowia i Opieki
PIR — poizometryczna relaksacja migsni

PTF — Polskie Towarzystwo Fizjoterapii

p-value — poziom istotnos$ci statystycznej

01-03 —rozstep miedzykwartylowy

R —relaksacja

ROM - zakres ruchomosci

ru — jednostka wzgledna

S — sztywnos¢

SD — odchylenie standardowe

SEM — blad standardowy pomiaru

TO — pomiar przed rozpoczegciem interwencji

T1 — pomiar bezpos$rednio po zakonczeniu interwencji
T2 — pomiar po 15 min od zakonczenia interwencji
Td — czas opdznienia skurczu

Tc — czas skurczu

Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu

Tr — czas relaksacji

Dm — przemieszczenie migsnia

TMG — tensomiografia

TrP — mig§niowo-powieziowe punkty spustowe

VAS — wizualna skala analogowa

VEGF-A — czynnik wzrostu $rodbtonka naczyniowego
WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

Al — maksymalne przemieszczenie tkanki

amax — maksymalne przyspieszenie zgtebnika

ar/a3 — maksymalne przyspieszenie podczas pierwszego/drugiego cyklu oscylacji
tr — poczatek impulsu

t1 — maksymalne odksztatcenie tkanki

tr — powrot tkanki do spoczynku

1,° — czastkowe eta kwadrat (miara wielkosci efektu)

95% CI — 95-procentowy przedziat ufnosci



1 WSTEP
1.1. Teoretyczne podstawy masazu
1.1.1 Definicja masazu

Masaz jest jedng z najczesciej wykorzystywanych terapii alternatywnych, czesto
stosowanych takze jako forma uzupetniajaca leczenie w medycynie konwencjonalnej'=.
W definicji najpowszechniej uzywanej w literaturze naukowej masaz opisywany jest
jako forma terapii tkanek migkkich, w ktorej poszczegolne czgsci ciata sg rozcierane,
uciskane, ugniatane bagdz manipulowane w celu uzyskania poprawy lub podtrzymania
aktualnego stanu zdrowia*%. Opis ten wydaje si¢ byé zbyt ogélny i nie pozwala na
wyrazne odroznienie masazu od innych form terapii, np. od terapii manualnej. Ponadto
nie uwzgledniono w nim sity bodzca, jaki powinien zosta¢ zaaplikowany. Zatem
bardziej precyzyjne bytoby definiowanie masazu jako $wiadome oddziatywanie energia
mechaniczng w formie sprezystego odksztatcania tkanek mickkich i narzadow’.
W definicji tej bowiem zwrdcono uwagg na site aplikowanego bodzca, tj. odksztalcenie
w granicach sprezystosci. Jest to istotny element, poniewaz wyklucza wykorzystywanie
przez terapeutéw destrukcyjnych odksztalcen o charakterze plastycznym. Dodatkowo
taki sposob wyjasnienia istoty masazu sklania do wnikliwego zapoznania si¢ ze
strukturami poddawanymi zabiegowi, w celu us§wiadomienia jak sg one zbudowane
1 jakie wilasciwodci sprezyste powinny posiada¢. Pomimo deskrypcyjnosci,

proponowana definicja nadal nie w peni odr6znia masaz od innych form terapii.

1.1.2 Zastosowanie masazu jako narzedzia terapeutycznego

Optymalnie wykorzystany masaz moze stanowi¢ przydatny Srodek zaréwno
terapeutyczny, jak i profilaktyczny. Moze on by¢ wykonywany bez zaawansowanego
sprzgtu oraz bez konieczno$ci adaptowania przestrzeni. W pordwnaniu do innych
procedur terapeutycznych jest niedrogi 1 stosunkowo tatwo si¢ go nauczy¢
w podstawowej formie. Jest to istotne w sytuacjach, gdy bierze si¢ pod uwage
mozliwo$¢ stosowania masazu jako autoterapii’®. Coraz wiecej instytucji zajmujacych
si¢ zarzadzaniem zdrowiem, edukacja zdrowotng oraz ubezpieczeniami zdrowotnymi
zwraca uwage na masaz jako efektywng, niefarmakologiczng terapig, ktéora moze

skroci¢ czas hospitalizacji i niezdolno$ci do pracy®!°.



Nalezy rowniez dodaé, ze masaz leczniczy moze by¢ aplikowany u osob
w kazdym wieku, w obrebie niemal kazdej czgsci ciata, pod warunkiem, ze istniejg ku
temu wskazania. Wykorzystywane w trakcie wykonywania masazu techniki wigza si¢
z minimalnym ryzykiem wystgpienia skutkéw ubocznych lub dodatkowych urazow.
Przypadki takich incydentdw sa niezwykle rzadko zglaszane przez pacjentéw. Do
potencjalnych zagrozen zwigzanych 2z masazem nalezy zaliczy¢ stosowanie
niestandardowych technik lub uzycie zbyt duzej sity nacisku podczas zabiegu''. Mozna
wiec zatozy¢, ze masaz jest bezpieczng forma terapii, jesli wykonywany jest zgodnie

z zaleceniami.

Na podstawie przegladu literatury z lat 2020-2024 wykazano, iz masaz znajduje
zastosowanie w wielu jednostkach chorobowych. Na pierwszym miejscu znajduja si¢
zaburzenia ukladu migsniowo-szkieletowego (MSDs). Dolegliwosci ze strony tego
uktadu czesto wynikaja z naglego wysitku, monotypii ruchdéw, nieergonomicznej
postawy ciala lub dzialania sit zewnetrznych np. wibracji. W przypadku MSDs masaz
zazwyczaj] jest najczgscie] wykorzystywany jako forma uzupehliajaca podstawowe
leczenie, stanowigc wsparcie w szeroko rozumianej ortopedii i reumatologii. Jest on
szczegolnie pomocny w przypadku bolu odcinka ledzwiowego 1 szyjnego kregostupa
oraz w dolegliwosciach zwigzanych z chorobg zwyrodnieniowa stawow
1 reumatoidalnym zapaleniem stawoéw. Do innych, czesto wystepujacych schorzen
w tych specjalizacjach, w ktorych sprawdza si¢ terapia masazem, nalezg rOwniez urazy

mieséni, bol zwigzany ze ztamaniami i b6l barku'2.

Mechanizmy dotyczace wplywu masazu na organizm jak dotad nie zostaty
w pelni wyjasnione. Opisane reakcje fizjologiczne i biomechaniczne zachodzace po
zastosowaniu masazu czesto bywaly niespdjne. Dodatkowym utrudnieniem
w poréwnywaniu efektow masazu okazuje si¢ brak usystematyzowanej terminologii
opisujacej rodzaje masazu i stosowane techniki. Taki stan rzeczy sktania do dalszego
eksplorowania tego obszaru, prob syntezy dotychczasowych wynikow oraz

projektowania kolejnych eksperymentow!>14,

Do najcze$ciej wymienianych reakcji fizjologicznych wystepujacych po
zastosowaniu masazu, zalicza si¢ zwigkszenie przeptywu krwi w obszarze poddanym
zabiegowi. Badacze jednak sugerujg, ze stan ten mozna osiggna¢ jedynie za pomoca

wybranych technik, najczesciej jest to wibracja o czestotliwosci 38 Hz lub 47 Hz'.



W przypadku stosowania zabiegu o ogoélnym charakterze efekt ten jest znacznie

1617 Pomimo tego masaz nie jest catkowicie obojetny dla ukladu

ograniczony
krwionosnego. Wywotuje on lokalne zmiany biochemiczne, ktore stymulujg
angiogeneze poprzez zwiekszona sekrecje czynnika angiogenetycznego VEGF-A!S,
Dodatkowo prowadzi on do zmniejszenia ci$nienia tetniczego krwi, co jest wynikiem

zwickszonej objeto$ci naczyn krwiono$nych w nastepstwie wazodylatacji'®.

Korzystnym efektem masazu jest ograniczenie czasu trwania oraz intensywnosci
op6znionej bolesnosci migsniowej (DOMS). Skutek ten nie jest jednak osiagany
poprzez obnizenie stezenia kwasu mlekowego, jak do niedawna sadzono. Stezenie
kwasu mlekowego wraca bowiem do normy okoto godziny po zakonczeniu aktywnos$ci
fizycznej, podczas gdy DOMS wystepuje 24-48 h po zaprzestaniu wysitku. Aktualnie
przypuszcza si¢, ze masaz wplywa na obnizenie stezenia kinazy kreatynowej, co
przyczynia si¢ do redukcji objawéw DOMS'®*. Masaz takze zmniejsza stany zapalne
1 wspomaga regeneracj¢ uszkodzonych wtokien migsniowych. SpecjaliSci podkreslaja,
iz najwieksze dziatanie zabiegu masazu uzyskuje si¢, gdy interwencja jest wdrozona

niezwlocznie po wysitku?!.

W przypadku atrofii mig§niowej spowodowanej np. unieruchomieniem, masaz
moze by¢ stosowany jako forma stymulujaca procesy anaboliczne. W badaniach po
zakonczeniu okresu unieruchomienia wykazano pozytywne zmiany po terapii
w liczebnosci komorek (CD68+, CD163+, CD43+, Pax7+) w konczynie objetej atrofia.
Zmiany te byly tym wigksze im bardziej intensywna byta interwencja. Aktywno$¢ tych
komorek w widoczny sposob oddzialuje na efektywnos$¢ syntezy DNA, a tym samym na
tempo regeneracji tkanki miegsniowej. Interesujace jest wystgpowanie tzw. wplywu
konsensualnego masazu, czyli zmiany parametréw biochemicznych w konczynie
niemasowanej, bedacej wynikiem terapii prowadzonej w konczynie dystroficznej*>*.
Natomiast nie udowodniono przydatno$ci masazu podczas samego unieruchomienia,

poniewaz masaz nie redukowat jego skutkéw?*. Nalezy zaznaczyé, ze z racji duzej

inwazyjnosci tego typu eksperymentow, badania prowadzone byty na szczurach.

Na podstawie licznych doniesien stwierdzono redukcje dolegliwosci bolowych
w wyniku zastosowania masazu. Zaklada si¢, ze efekt ten jest osiggany poprzez
modulowanie aktywnos$ci interneuronéw znajdujacych si¢ w rogach tylnych rdzenia

kregowego, ktore nastgpnie taczac si¢ ze szlakami aferentnymi transmitujg stymulacje



nocyceptywng do mozgu. Mechanizm ten jest zazwyczaj wyjasniany przy pomocy teorii
bramki kontrolnej Melzacka i Walla®®. W przypadku masazu modulowanie bédlu
odbywa si¢ glownie poprzez stymulacje wildkien przewodzacych dotyk
(zmielinizowanych witokien AP 1 wolnych, zmielinizowanych witokien Ad), bol
1 temperature (szybkich, zmielinizowanych wtokien Ad i niezmielinizowanych widkien

typu C)%.

Odczuwanie bolu jest procesem bardzo zlozonym, a dlugotrwale jego
doswiadczanie moze prowadzi¢ do zaburzen psychicznych. Najczesciej wskazuje si¢ na
wspoéizalezno$¢ miedzy dolegliwo$ciami bolowymi a podwyzszonym poziomem lgku
1 depresji. Zalezno$¢ ta jest dwukierunkowa: dilugotrwale odczuwanie bolu nasila
objawy leku i depresji, podczas gdy nasilone objawy tych zaburzen prowadza do
wzmozonej percepcji bolu?’. W takim przypadku walka z bolem, oprécz zwalczania
samego zrodla impulsacji nocyceptywnej przy uzyciu srodkow farmakologicznych,
polega takze na kontrolowaniu stanu psychicznego pacjenta. Masaz znajduje tu wigc
zastosowanie, prowadzac do redukcji symptomow lgkowych 1 zwigkszenia zadowolenia
pacjentdow z udzielanych $wiadczen zdrowotnych, co posrednio przyczynia si¢ do

zmniejszenia odczuwanych dolegliwoéci bolowych?®??.

W kontekscie masazu prowadzono liczne badania dotyczace biomechaniki
uktadu mie$niowo-szkieletowego, analizujac przede wszystkim wilasciwosci kurczliwe
oraz pasywne wiasciwosci mechaniczne tkanki migsniowej. Nadal nie jest pewne, czy
masaz moze wptywac na sile, szybkos$¢ 1 wytrzymatos¢ generowana przez poszczegolne
grupy mig$niowe. Istniejg publikacje, w ktorych autorzy wykazali zaréwno istotny
przyrost, spadek, jak 1 brak jakichkolwiek roznic w analizowanych parametrach
w dhuzszej perspektywie’’. Sytuacja wyglada podobnie w przypadku zastosowania
masazu tuz przed testami motorycznymi. Bioragc pod uwage liczbe i jakos$¢ prac
popierajacych dang tezg, przewazaja analizy sugerujace brak wplywu masazu na

wlasciwosci motoryczne miesni'®.

Dobrze udokumentowany jest wplyw masazu na napigcie tkanki mig$niowej
w spoczynku oraz podczas aktywnosci. Zaréwno badania wilasne autora, jak i innych
badaczy potwierdzajag zmniejszenie napigcia spoczynkowego, a co za tym idzie,
zwiekszenie elastycznos$ci masowanych mieéni bezposrednio po zabiegu®'*2. Parametr

ten jest istotny z dwoch powoddéw. Po pierwsze, optymalne napigcie spoczynkowe
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1 elastyczno$§¢ pozwala na utrzymanie prawidtowego zakresu ruchomosci (ROM).
Wysokie napiccie spoczynkowe prowadzi do zmniejszenia ROM i odwrotnie®>. Po
drugie, elastyczna tkanka mig¢sniowa jest mmniej podatna na uszkodzenia, gdyz

335 W zwigzku z tym zasadne jest

efektywniej moze przenosi¢ obcigzenia
profilaktyczne wykorzystanie tej formy terapii. Efekt ten, jak wykazano, jest relatywnie
krotkotrwaty i przypisywany m.in. lokalnemu wzrostowi temperatury tkanek poddanych
interwencji do okoto 40°C. Powoduje to rozpad trojwymiarowej superstruktury
utworzonej przez tancuchy kwasu hialuronowego (HA), stabilizowanej przez migdzy-
1 wewnatrz-molekularne mosty wodne, wykorzystujace sity van der Waalsa oraz sily
hydrofobowe. W rezultacie dochodzi do redukcji lepkosci HA w tkance lacznej luznej

znajdujacej sie zarowno w powieziach glebokich miesni, jak i pod nimi*.

Modulacja napigcia mig$niowego zachodzi takze w wyniku stymulacji
receptoréw  Sciggnistych Golgiego oraz wildkien miesniowych intrafuzalnych
(zakonczen pierScieniowo-spiralnych 1 typu wigzanki kwiatow). Badacze najczgsciej
analizowali wplyw masazu na napigcie mi¢sniowe poprzez badanie amplitudy odruchu
Hoffmana (H-reflex) lub stosunku amplitudy H/M w trakcie elektromiografii (EMG).
Przypuszcza si¢, ze zmniejszenie aktywnosci y-motoneurondw redukuje impulsacje
docierajacg do a-motoneuronéw, w nastepstwie czego dochodzi do zmniejszonego
pobudzenia widkien ekstrafuzalnych’’. Nalezy réwniez zaznaczyé, ze redukcja

amplitudy byta tym bardziej znaczaca, im wieksza byla sita zaaplikowanego nacisku’®,

W przypadku istniejacych uszkodzen uktadu migsniowo-szkieletowego masaz
moze by¢ czynnikiem stymulujagcym procesy regeneracji i reparacji, wywotujac zmiany
strukturalne. Sprezyste odksztalcenia, ktorym poddawane sg tkanki w trakcie zabiegu,
dziataja jako bodzce mechaniczne stymulujace odktadanie witokien kolagenowych
1 aktywnos¢ fibroblastow. Stymulacja wytwarzania nowych wtokien kolagenowych jest
istotna, przy czym rownie wazne jest ich optymalne uloZenie, unieruchomienie za$
pacjenta po urazie prowadzi do nieregularnego utozenia widkien, co moze spowodowac
ograniczenia ROM 1 wydhluzony okres powrotu do pelnej sprawnosci. Masaz na
wczesnym etapie rekonwalescencji pozwala na stymulowanie formowania si¢ wiokien
kolagenowych i ich uktadania wzdtuz funkcjonalnych linii przebiegu sity*°. Dodatkowo
masaz stymuluje proliferacje fibroblastow, hamujac ich apoptoze oraz redukuje sekrecje

niektorych cytokin prozapalnych w tym IL-6 i IL-8%C.
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1.1.3 Roéznice metodologiczne w masazu

Masaz jako forma terapii jest wykorzystywany w wielu zawodach. Przede
wszystkim wykonujg go dyplomowani technicy masazu i fizjoterapeuci. Stanowi on
wazng cze$é fizjoterapii. Swiadcza o tym dane opublikowane przez angielski system
opieki zdrowotnej (NHS), na podstawie ktérych mozna stwierdzi¢, ze w ostatnich latach
masaz stanowit okoto 45% ogodlnej liczby zabiegéw fizjoterapeutycznych
realizowanych w Wielkiej Brytanii*!. Poza tym jest on wykorzystywany takze przez
chiropraktykdéw, osteopatow, pielggniarki, kosmetologéw, treneré6w personalnych

i refleksologow*>+3.

Z jednej strony takie zainteresowanie masazem jako narz¢dziem terapeutycznym
jest powodem do zadowolenia. Z drugiej jednak strony rodzi si¢ pytanie o spdjnos¢
metodologiczng, ktora jest niezwykle istotna przy wykorzystywaniu tego zabiegu
w terapii. Wymienione profesje istotnie réznig si¢ od siebie pod wzgledem Sciezki
edukacyjnej (np. czasu trwania ksztalcenia, liczby godzin praktyk, specjalizacji) oraz
doswiadczenia, co sprawia, ze podej$cie praktykow do masazu i stosowana metodologia
moga byé znaczaco odmienne***6. Ogolny schemat masazu wyglada nastepujaco:
(1) wywiad i ocena stanu zdrowia pacjenta; (2) opracowanie strategii terapeutycznej;
(3) masaz; (4) ponowna ocena stanu zdrowia; (5) przekazanie informacji zwigzanych

z dalszym postepowaniem lub automasazem; (6) sporzadzenie dokumentacji®’.

Przed rozpoczeciem masazu terapeuta jest zobowigzany do przeprowadzenia
wywiadu oraz oceny palpacyjnej obszaru, ktory ma zosta¢ poddany zabiegowi. Juz na
tym etapie moga pojawi¢ si¢ pewne roznice w postepowaniu, zwlaszcza w zakresie
oceny palpacyjnej. Sposdb wykonania tego badania oraz rejestracji jego wynikOw nie sg
jednolite. Terapeuci zazwyczaj koncentruja si¢ na ocenie wrazliwosci uciskowej tkanek
1 ich przesuwalnosci, jednak niektorzy rozszerzaja badanie, wlaczajac do wilasciwej
oceny takie czynniki, jak temperatura skory, potliwos¢, obecno$¢ migsniowo-
powigziowych punktow spustowych (TrP), krepitacje, itp. Dodatkowym utrudnieniem
W ocenie moze by¢ znaczna bolesno$¢ badanej struktury, to za§ prowadzi niekiedy do
odmowy pacjenta na dotyk w tym obszarze*®*°. Urzadzenia pomiarowe do rejestracji
wynikdw oceny palpacyjnej, takie jak algometr lub miometr, nadal s3 stosunkowo
rzadko wykorzystywane. Niewatpliwie badanie palpacyjne jest nieocenionym

narzedziem w ocenie stanu zdrowia pacjenta 1 nie powinno si¢ z niego rezygnowac.
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Niemniej jednak, nieusystematyzowana metodologia jego przeprowadzania moze

skutkowa¢ wyciagnigciem rozmaitych, niekiedy niestety mylnych wnioskow.

Na podstawie wywiadu, oceny palpacyjnej, wiedzy i do$§wiadczenia, a takze
w oparciu o werbalne i niewerbalne sygnaly ptynace z ciata pacjenta, opracowywane sg
poszczegblne sesje zabiegowe. Dodatkowo w procesie tym role odgrywa takze intuicja
terapeuty. Ta za§ moze by¢ odmienna, w zaleznosci od wspomnianych wczes$niej

rozbieznosci w przygotowaniu zawodowym terapeutow.

Po wstepnej ocenie stanu zdrowia pacjenta, terapeuta przechodzi do wykonania
zabiegu. Zazwyczaj polega to na zlokalizowaniu bolesnego obszaru i skoncentrowaniu
si¢ na jego opracowywaniu. W $wietle obecnej wiedzy nie jest to jednak najbardziej
optymalny sposob postepowania®®. Taka terapia bowiem moze okazaé sie bolesna dla
pacjenta 1 nie$¢ ryzyko skutkow ubocznych, takich jak przejsciowe pogorszenie stanu
zdrowia wynikajace z czasowego rozregulowania napigcia mig$niowego. Oprocz
miejscowej interwencji niekiedy stosowany bywa rowniez mechanizm bramki
kontrolnej, gdzie masaz jest wykonywany w obszarach unerwionych przez te same

nerwy, co bolesny rejon!31132,

Czesto w praktyce laczy si¢ masaz z innymi rodzajami terapii, takimi jak:
poizometryczna relaksacja migéni (PIR), terapia mig$niowo-powieziowych punktow
spustowych (TrP) czy rozluznianie mig$niowo-powieziowe (MFR), tworzac w ten
sposob kompilacje koncepcji 1 podejs¢ terapeutycznych. Zastosowanie kombinacji
metod ma na celu zwigkszenie efektywnosci zabiegu. Nie ma jednak $cisle okreslonych

strategii ani protokolow, ktorych terapeuta powinien przestrzega¢ podczas pracy.

Réwniez dhugos¢ poszczegdlnych zabiegow nie jest dokladnie okreslona.
W literaturze przedmiotu spotyka si¢ niesprecyzowane informacje. Z jednej strony
mozna znalez¢ informacje, iz pojedyncza sesja moze trwaé zaledwie 5 min, co wydaje
si¢ by¢ zdecydowanie zbyt krotkim czasem na przeprowadzenie pelnego zabiegu
masazu. Z drugiej za$ strony autorzy sugerujg czas sesji wynoszacy nawet 90 min. To
natomiast moze stanowi¢ znaczne obcigzenie zardwno dla organizmu pacjenta, jak

i terapeuty’! 3.

Pamigtajgc, ze efekty terapii masazem czesto majg charakter krotkotrwaty,
zabieg masazu powinien by¢ wykonywany wielokrotnie i z duza czestoscig, np.

codziennie'***%°, Terapeuci zazwyczaj zalecaja wiec ich serig, przy czym ich liczba
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i czesto$¢ sg zroznicowane’®’. Przyjmuje sie, ze podstawowa seria zabiegéw liczy 10
masazy, trwajacych co najmniej 15 min’®. Jest to minimalna liczba zabiegéw, ktora
nalezy wykona¢, aby pacjent zauwazyt poprawe stanu zdrowia. Oczywiscie taka liczba
sesji terapeutycznych nie gwarantuje trwalosci efektu leczniczego, co jest jedna
z przyczyn zalecania wickszej liczby zabiegoéw. W chorobach przewlektych liczba sesji
moze sigga¢ od 15 do 20 zabiegéw w serii. W szczeg6lnych przypadkach, takich jak
choroby o podtozu neurologicznym, liczba zabiegéw moze wzrosng¢ do 30 lub 50. Po
okoto 30 zabiegach zaleca si¢ przerwe, poniewaz moze dojs¢ do habituacji, czyli
przyzwyczajenia si¢ pacjenta do stosowanego bodzca, co oznacza, ze dalsza terapia nie

przyniesie juz dodatkowych korzysci zdrowotnych®.

Odpowiedni dobor sily nacisku, przy wykonywaniu masazu, jest kluczowym
czynnikiem wplywajagcym na skuteczno$¢ zabiegu. Niewatpliwie kazdy terapeuta
podczas zabiegu stosuje inng site nacisku®. Jest to szczegdlnie odczuwalne przez
pacjenta, gdy w trakcie jednej serii zabiegow jest masowany przez kilku réznych
terapeutow. Sita nacisku zalezy rowniez od preferencji pacjenta, jednak nie powinna
przekraczaé tzw. granicy bolu. Wedlug Walton, podczas masazu nie nalezy przekraczac
sity bodzca opisanego na The Massage Therapy Pressure Scale jako poziom 5 — glgboki
ucisk. Zbyt intensywny bodziec lub nieuwzglednienie zasady warstwowo$ci moze
prowadzi¢ bowiem do niekorzystnych, a nawet niebezpiecznych efektow dla pacjenta®!.
Proces habituacji wymaga od terapeuty stopniowego i1 powolnego zwigkszania sily
nacisku. W  badaniach  przeprowadzonych na szczurach laboratoryjnych
zaobserwowano, ze optymalna sita nacisku sprzyjajaca regeneracji tkanki mig¢sniowej

wynosita 4,5 N, natomiast sita przekraczajaca 11 N prowadzita do uszkodzen tkanek?!.

Wszystkie wymienione roéznice metodologiczne prowadzg do braku spojnosci
w $wiadczeniu uslug masazu, co niesie za sobg okreslone konsekwencje. Dyskusja na
temat algorytmow postgpowania terapeutycznego, ktore powinny by¢ stosowane
podczas kazdego zabiegu wciaz trwa*’. Do tej pory nie opracowano ztotego standardu
postgpowania. Tak duze zrdéznicowanie utrudnia porownanie efektow uzyskanych
w wyniku masazu oraz ocene jako$ci $wiadczonej opieki’!. Dodatkowo sytuacja ta ze
wzgledu na brak przejrzystosci stawia masaz w niekorzystnym $wietle zarowno wsrod

pacjentow, jak 1 innych srodowisk medycznych, co do oczekiwanych efektow terapii.
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Optymalnym rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ wujednolicenie strategii
terapeutycznych i opracowanie standardéw postepowania. Moglyby one stanowié
wspolng podstawe do rozwoju masazu. Obecnie zaklada si¢, ze najlepszym punktem
wyjscia do realizacji tego celu jest koncepcja tensegracji, ktora przyblizona bedzie

w kolejnej czesci dysertacji.

1.2 Tensegracja
1.2.1 Definicja

Prace nad koncepcja tensegracji rozpoczety sie w potowie dwudziestego wieku.
Sam termin ,tensegracja” (ang. tensegrity) zostal stworzony przez architekta
Buckminstera Fullera, ktéry zainspirowal si¢ figurami platonskimi i rzezba zwang
., X-piece” skonstruowang przez jednego ze swoich studentéw, Kennetha Snelsona®>%,
Sformutowanie tensegracja jest skrotem taczacym dwa angielskie wyrazy ,.tensional”
(napieciowy) i ,integrity” (integralno$¢)®®. Zatem pojecie to mozna intuicyjnie
rozumie¢ jako spdjnos$¢ poprzez naprezenie, a najprosciej rzecz ujmujac, jako integracje

strukturalna.

Wyczerpujaca definicja, ktora trafnie wyjasniataby czym jest tensegracja, nadal
wymaga doprecyzowania. Sam autor terminu uwazal, Zze tensegracja to: ,,0pis zasady
zwigzkow  strukturalnych, ktorych ksztalt strukturalny jest gwarantowany przez
skonczenie zamknigte, catkowicie ciggle napieciowe zachowania systemu, a nie przez

nieciggle i wylgcznie lokalne wzorce kompresyjne poszczegélnych elementéw’™®*,

Brak skonkretyzowanej definicji nie wyklucza duzego zainteresowania
omawiang koncepcja. Modele tensegracyjne sa wykorzystywane przy produkcji
nanomateriatow i widkien przemystowych®. Sg takze stosowane w robotyce i inZynierii
kosmicznej, np. do konstrukcji tazikow®®. Zjawisko tensegracji ma réwniez
zastosowanie w biotechnologii, wsrdd klinicystow oraz osob zajmujacych si¢ anatomig

funkcjonalng i biomechanikg®’~®.
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1.2.2 Najistotniejsze cechy struktur tensegracyjnych

Najczescie] spotykanym typem konstrukcji tensegracyjnych sg struktury
wstepnie naprezone. Do ich budowy wykorzystuje si¢ komponenty sztywne
1 elastyczne, ktore wzajemnie na siebie oddzialujg. Czesci sztywne sa poddawane stalej
kompresji przez elementy elastyczne, co pozwala im utrzymaé swoja pozycje bez
potrzeby dodatkowego podparcia. Tworzy to wrazenie, ze s3 one zawieszone w sieci
elementéw elastycznych. Z kolei komponenty elastyczne sg ciggle rozciggane przez

sztywne, co zapewnia wstepne naprezenie stabilizujace calg strukture (fotografia 1)7°.

Fotografia 1. Dwudziesto$cian tensegracyjny
Zroédlo: opracowanie wiasne

Kazdy z komponentéw struktury tensegracyjnej jest poddawany tylko jednemu
rodzajowi sit. Rozciggane elementy elastyczne daza do minimalizacji swojej dlugosci,
co sprawia, ze wektor sil jest skierowany do $rodka uktadu. Z kolei kompresowane
czg$ci sztywne ograniczajg te tendencje, poniewaz wektor ich sit jest skierowany na
zewnatrz’!. Warto$ci tych sit s3 zrownowazone. Pozwala to strukturze tensegracyjnej na
utrzymanie optymalnego ksztattu (tzw. homeostazy strukturalnej) przy wykorzystaniu

minimalnej ilosci energii.

Dodatkowa zaleta tego modelu jest kompresja liniowa, czyli S$ciskanie
elementdw sztywnych wzdluz jednej osi, co eliminuje dzialanie sit zginajacych,
scinajacych 1 skrecajagcych. Umozliwia to wykorzystanie lekkich materiatoéw, co

redukuje mase¢ catej konstrukcji. W przypadku koniecznos$ci wykonywania aktywnego
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ruchu konstrukcji, sitowniki wprawiajace konstrukcje w ruch dziatajg liniowo wzdhuz
Sciezek obcigzen wyznaczonych przez elementy elastyczne. Dzigki temu w strukturze
nie wystepuja typowe dzwignie, szczegolnie o dlugim ramieniu, ktore generujg duzy
moment obrotowy. Ruch w modelu tensegracyjnym, dzigki jego niewielkiej masie
i liniowemu dzialaniu sitownikow, moze by¢ generowany przy minimalnym

wydatkowaniu energii®®.

W ukladzie tensegracyjnym napre¢zenie przekazywane jest w sposob ciagly,
poniewaz elementy elastyczne tworza kontinuum, podczas gdy kompresja
dystrybuowana jest w sposob nieciagly, gdyz komponenty sztywne nie maja ze soba
bezposredniego kontaktu strukturalnego. Konstrukcje tensegracyjne sa projektowane
w sposOb odwrotny do wigkszos$ci tradycyjnych budowli. Poszczeg6lne elementy takich
budowli uktadane sg jeden na drugim poczawszy od podloza, a stabilizacja uzyskiwana
jest poprzez ciagla kompresje, zapewniang przez dzialanie sily grawitacji. Sity

rozciggajace w takich obiektach s3 najczedciej marginalizowane’>"3.

System
tensegracyjny, dzigki stalemu naprezeniu, zachowuje swoj ksztalt nawet przy braku

grawitacji’.

Kolejng cechg charakterystyczng struktur tensegracyjnych jest ich zdolno$¢ do
samostabilizacji 1 utrzymywania homeostazy strukturalnej. Struktury te nie sa
sztywnymi brytami — ich ksztalt moze ulega¢ zmianom pod wptywem sit zewngtrznych.
Jest to mozliwe dzigki absorbowaniu sit przez strukturg, a nastepnie transmitowaniu ich
do wszystkich pozostatych elementéw. Naprezenie transmitowane jest najkrotsza
mozliwg droga, co wymusza takie zintegrowanie elastycznych elementow, aby jak
najlepiej przeciwdziataly one obcigzeniom. Zapewnia to woOwczas Wwysoka
wytrzymalo$¢ konstrukcji przy minimalnym zuzyciu materiatu. Warto réwniez
zaznaczy¢, ze obcigzenie dzialajace na taki uktad jest rOwnomiernie rozprowadzane na
wszystkie elementy, czasami nawet na relatywnie duze odleglosci, co zapobiega
potencjalnym uszkodzeniom poszczegdlnych komponentéw’!. Przenoszone w sposob
ciagly napre¢zenie sprawia, ze jego zmiana w jednej czgsci struktury prowadzi do
zmiany napr¢zenia we wszystkich elementach pozostajacych z nia w kontakcie
strukturalnym’#7®. Natomiast w strukturach tensegracyjnych sama konstrukcja jest
zdolna do kontrolowania ztozonych ruchow. Wynika to z jej mechaniki, opartej na

geometrycznych relacjach pomigdzy wszystkimi jej cze$ciami.
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1.2.3 Uklad ruchu jako model tensegracyjny

Uktad migsniowo-szkieletowy, tak jak struktury tensegracyjne, zachowuje
homeostaze strukturalng dzigki wstgpnemu naprezeniu, ktore jest ciggle transmitowane
i rownowazone w jego obrebie’”’. Owo wstepne naprezenie odrdznia te struktury od
typowych materialdow wytworzonych przez czlowieka. Wystarczy choc¢by przesledzi¢
zalezno$¢ zwigzang ze sposobem ich odksztalcania. Wiekszo§¢ wyprodukowanych
przez ludzi materialdow cechuje liniowa zaleznos$¢ naprgzenie-odksztalcenie, tj. im
wigksze naprezenie tym wigksze odksztalcenie materialu (prawo Hooke’a).

W odniesieniu do uktadu ruchu i struktur tensegracyjnych zalezno$¢ ta jest nieliniowa’®.

Niewatpliwie znaczaca rol¢ w samostabilizacji i przekazywaniu napre¢zen
w obrebie ukladu migéniowo-szkieletowego odgrywa powigz, ktéra jest zbudowana
m.in. z licznych widkien kolagenowych. W samych mig$niach powigZ wystepuje jako
sroédmigsna (endomysium) pokrywajaca pojedyncze wildkna migsniowe, omigsna
(perimysium) 1Iaczaca grupy wildkien migsniowych w peczki oraz namigsna
(epimysium) bedaca czescia powiezi glebokiej otaczajacej poszczegodlne migsnie
i grupy mie$niowe zapewniajac im anatomiczng ciaglo$¢’>%’. W §rédmiesnej wystepuje
wiele wariantow utkania widkien kolagenowych 1 do$¢ trudno rozpozna¢ w niej wzory
przypominajace struktury tensegracyjne. Jednakze w omigsnej i namigsnej uwidaczniajg
si¢ one w postaci dwodch spiralnych warstw kolagenu krzyzujacych si¢ ze soba pod
katem 55°, ktore wzmacniajg 1 stabilizujg te warstwy powiezi. Spoczynkowy kat
skrzyzowania spirali kolagenu jest w tym przypadku zblizony do kata typowego dla
struktur tensegracyjnych wynoszacego 60°, co jest kolejnym argumentem popierajacym
zatozenie, ze uklad migsniowo-szkieletowy jest zblizony swoja budowag do uktadu

tensegracyjnego®:8.

Laczace sie¢ w jedng sie¢ warstwy powiezi uczestnicza w dystrybuowaniu
1 rownowazeniu sit generowanych przez wtokna migsniowe do S$ciegien, wiezadet,
rozciggien 1 kosci. W przypadku postrzegania powig¢zi jako jednego kontinuum
rozrdznienie funkcji poszczegdlnych struktur uktadu mig$niowo-szkieletowego nie jest
juz tak wyrazne®. Szczegolnie w sytuacji, w ktorej cze$é autoréw nawet tkanke kostng
klasyfikuje jako integralng cze$é uktadu powieziowego®. Ponadto nalezy pamietaé, ze

powigz odgrywa istotng rolg nie tylko w stabilizowaniu i funkcjonowaniu uktadu
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mig$niowo-szkieletowego. Ma ona znaczenie w zasadzie na kazdym poziomie

organizacji ludzkiego ustroju zarowno w skali mikro, jak i makro.

W skali mikro powi¢z w sposob nieprzerwany odbiera 1 transmituje sygnaty
mechaniczne. Nast¢pnie sa one przekazywane do wngtrza komorki poprzez integryny
np. w obrgbie pofaczen typu przyczepow ogniskowych (ang. focal adhesion) lub
w hemidesmosomach i przeksztatcenie z sygnatu mechanicznego na biochemiczny.
Proces ten nazywany jest mechanotransdukcja. Zjawiska te wpltywaja na ksztatt

i funkcjonowanie catego organizmu®>%6,

Utrzymanie pionowej postawy ciata wbrew sile grawitacji pocigga za sobg
pewne konsekwencje. Zachowanie homeostazy strukturalnej ukladu mig$niowo-
szkieletowego wymaga skoordynowanej pracy miesni i powiezi polegajacej na
rownomiernym rozktadaniu naprezen, co przypomina model tensgracyjny®’. W rejonie,
w ktorym do kosci przyczepia si¢ wiele migsni, wchodzacych ze soba w bezposredni
badZz posredni kontakt strukturalny (poprzez powiez), generujacych sity pociggania
w roznych kierunkach utrzymanie potozenia kosci wymaga skoordynowanego
wspotdziatania. W momencie, w ktérym dochodzi do zmiany napigcia spoczynkowego
w jednym z mie$ni, dochodzi do takiej zmiany w obrgbie pozostalych migéni
przyczepiajacych si¢ w danym obszarze w celu zachowania aranzacji przestrzennej
uktadu”. Mozna powiedzie¢, ze dzialanie kazdego z elementéw zalezy w pewnym
stopniu  od wszystkich innych. Czgsto zmiany napigcia spoczynkowego s3
transmitowane do odleglych czgsci uktadu migsniowo-szkieletowego. Warto zaznaczy¢,
ze przekazywanie napig¢cia miedzy poszczegdlnymi elementami tego uktadu nie jest
tylko konceptem teoretycznym, lecz w jego wybranych obszarach zostalo juz

potwierdzone eksperymentalnie®®®.

Ponadto uklad migsniowo-szkieletowy, dzigki mozliwosci utrzymywania
homeostazy strukturalnej moze zachowywaé¢ swoj ksztalt nawet w momencie braku
grawitacji. Przykladem moga by¢ odbywane przez astronautow loty w przestrzen
kosmiczng’?. Podobne zjawisko obecne jest w strukturach tensegracyjnych. Naukowcy

wykorzystuja je w sondach kosmicznych, np. w taziku Super Ball Bot®.

Kolejng cecha wystepujaca w modelach tensegracyjnych oraz uktadzie
migsniowo-szkieletowym jest synergia. Ogdlnie termin ten oznacza wspoldziatanie

poszczegbdlnych elementow ukladu, przekraczajace sum¢ mozliwosci oddzielnych
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elementow. Zjawisko to w uktadzie mig$niowo-szkieletowym wystepuje pomigdzy
zrdznicowanymi  grupami  mig¢sniowymi  umozliwiajac  plynny, precyzyjny

i skoordynowanych ruch, czesto wprawiajacy w zachwyt®’.

Liczne podobienstwa wystepujace pomiedzy strukturami tensegracyjnymi
a uktadem mie$niowo-szkieletowym rodza pokus¢ przyjecia modelu tensegracyjnego
jako ostatecznego modelu wyjasniajgcego i1 integrujagcego pojedyncze elementy w jedna,
spojna catos$¢. Jednakze uktadu tego nie mozna uznaé za system w petni tensegracyjny,
gdyz jest to nadal koncept teoretyczny, wymagajacy potwierdzenia poprzez
eksperymenty. Ma on jednak pewng warto$¢ poznawcza i konceptualng, ktora moze
zmieni¢ sposob spojrzenia na uktad mig$niowo-szkieletowy wsrdod badaczy i1 osob

pracujacych z ciatem np. masazystow i fizjoterapeutow’>,

Z drugiej strony uktad mie$niowo-szkieletowy nie powinien by¢ postrzegany
jako model catkowicie bazujagcy na dzialaniu prostych dZzwigni. Takie
redukcjonistyczne spojrzenie na ciato cztowieka czesto prowadzi do przeoczenia wielu
cech, ktore ten uktad posiada jako cato$¢ i odbiega od holistycznego podejscia do
terapii. Model dzwigni jako zbidr izolowanych czgsci jest nadal pomocny. Nie moze on
jednak kompleksowo wyjasni¢ zlozonosci mechanizmu jakim jest uktad mig$niowo-
szkieletowy. W przypadku tego modelu najwigkszym wyzwaniem jest zintegrowanie
wszystkich dzwigni 1 stworzenie jednej funkcjonalnej catosci. Koncepcja tensegracji
bazujaca na skonstruowanych hierarchicznie samostabilizujgcych si¢ strukturach, ktore
funkcjonuja w oparciu o synergi¢ i zamknigte lancuchy kinematyczne w pewnym

stopniu pozwala tego dokonaé”>.

Naturalnie rzeczywisto$¢ jest zawsze bardziej ztozona niz jakikolwiek model.
Opracowanie wzorca odzwierciedlajacego wszystkie zawilo$ci uktadu mig$niowo-
szkieletowego najprawdopodobniej zajmie naukowcom jeszcze sporo czasu. Obecnie
relatywnie najdoktadniejszym zobrazowaniem zagadnienia jest model integrujacy oba
wczesniej wspomniane podejscia, tj. stosowane dotychczas podejscie bazujagce na
dzwigniach 1 tensegracj¢. W celu ilustracji owej integracji mozna postuzy¢ sie¢
przyktadem zagléwki, bedacej struktura hybrydowa. Maszt, opierajac si¢ o kadtub,
nieustannie go kompresuje, jednakze ta kompresja nie pozwala na jego ustabilizowanie,
szczegblnie w wietrznych warunkach. Dlatego tez potrzebne jest olinowanie (wanty

1 sztagi) taczace owe elementy. Podobnie mozna postrzega¢ uklad migsniowo-
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szkieletowy. Krggostup moze by¢ uznany jako maszt, natomiast klatka piersiowa jako

zagiel. Wszystko to jest polaczone z miednicg za pomoca mieéni i powiezi®'.

Tego rodzaju spojrzenie na uktad migsniowo-szkieletowy zmienia tradycyjne
rozumienie jego funkcjonowania i moze doprowadzi¢ do zmiany paradygmatdéw, na
ktérych opierano si¢ do niedawna. Moze takze by¢ bardzo uzyteczne w kontekscie
opracowywania nowych, efektywniejszych form terapii lub podnoszenia skuteczno$ci

terapii juz istniejacych, w tym masazu.

1.3 Zastosowanie koncepcji tensegracji w masazu

Uwzglednienie zasady tensegracji w masazu znaczaco zmienia sposob pracy
terapeutow. Pozwala im lepiej zrozumie¢ funkcjonowanie ukladu mig$niowo-
szkieletowego oraz mechanizmy prowadzace do jego zaburzen. W praktyce
terapeutycznej czesto zdarzaja si¢ przypadki, gdy pierwotna przyczyna dolegliwosci
znajduje si¢ w obszarze ciata oddalonym od miejsca wskazanego przez pacjenta jako
problematyczne. Swiadomo$é, ze ciato funkcjonuje na zasadach podobnych do struktur
tensegracyjnych, pozwala zrozumie¢, ze bolesna struktura nie dziata niezaleznie od
pozostatych komponentéw uktadu. Jej bolesno$¢ moze by¢ wynikiem podwyzszonego
napigcia spoczynkowego w innych rejonach ciala, ktore jest transmitowane
1 akumulowane w tym elemencie. W rzeczywistosci problematyczne miejsce moze
okaza¢ si¢ skutkiem, a nie przyczyng zaburzenia. W takiej sytuacji eliminacja
dolegliwosci w zaburzonym obszarze moze wymaga¢ kompleksowe] oceny catego
uktadu. Usunigcie restrykcji 1 przywrdcenie pierwotnej aranzacji przestrzennej moze
umozliwi¢ odzyskanie prawidtowych funkcji, redukcje dolegliwosci 1 powrodt do
homeostazy strukturalnej, co odbywa si¢ dzigki wewnetrznym mechanizmom dazacym
do réwnowagi. Jak trafnie ujeta to Ida Rolf w swoim powiedzeniu: ,,Where you think it

is, it ain’t2.

Implementacja zasady tensegracji w masazu nie tylko zmienia sposéb mys$lenia
terapeuty, ale rowniez przeksztatca charakter jego pracy z lokalnego w globalny. Masaz
stosowany lokalnie, w miejscu wystgpowania bolu, moze jedynie czgsciowo ztagodzi¢
dolegliwos$ci pacjenta, ktore z czasem moga powrdcié. Interpretowanie ukladu
mieg$niowo-szkieletowego w kontekscie koncepcji tensegracji oraz identyfikacja

struktur zaangazowanych w proces patologiczny wymuszaja zmiang strategii
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terapeutycznej. Takie podejscie umozliwia bardziej kompleksowe podejscie do terapii,
ktore jest nie tylko skuteczniejsze, ale takze bardziej dlugotrwale. Wiedza na temat
wspotzaleznosci  migsniowo-powigziowych prowadzi do rozszerzenia obszaru
poddawanego zabiegowi, co jest logicznym nastgpstwem uwzglednienia zjawiska
tensegracji. W trakcie zabiegu opracowywane s3 wszystkie struktury pozostajace
w bezposrednim lub posrednim potaczeniu strukturalnym z problematyczng okolica.
Wykorzystywane jest zjawisko sumowania znormalizowanego napigcia, czyli
nakladania si¢ efektow rozluznienia poszczegdlnych struktur Iaczacych sie
z problematyczng struktura. Obszar wskazany przez pacjenta jest opracowywany na
koncowym etapie zabiegu, jesli nadal istnieje taka potrzeba. Czgsto zdarza sie, ze
opracowanie struktur peryferyjnych prowadzi do eliminacji dolegliwo$ci pacjenta bez

bezposredniego oddzialywania na obszar bolesny>%>.

Warunkiem niezb¢dnym do efektywnego wykorzystania koncepcji tensegracji
w masazu jest ustalenie kluczowych zaleznos$ci strukturalnych w uktadzie migsniowo-
szkieletowym, ktére tworza S$ciezki rozprzestrzeniania si¢ wzmozonego napigcia
spoczynkowego migsni. Pomimo kilku préob, dotychczas nie opracowano jednego
spojnego modelu reprezentujacego tego typu zalezno$ci. Do najbardziej
rozpowszechnionych modeli naleza: pig¢ tancuchow migsniowych opracowanych przez
Godelieve Denys-Struyf (GDS), pi¢¢ tancuchoéw zaproponowanych przez Bosqueta,
cztery migSniowo-powieziowe tancuchy przedstawione przez Chauffoura, dwanascie
uktadow migsniowych zaprezentowanych jako tasmy anatomiczne przez Myers’a oraz

cztery uktady mie$niowe przedstawione przez Kassolika i Andrzejewskiego”*°.

Pomimo wspolnego punktu wyjscia, jakim jest koncepcja tensegracji, uklady
zaprezentowane przez roznych autoréw r6znig si¢ od siebie. Obecnie trudno
jednoznacznie oceni¢, ktora koncepcja trafniej odzwierciedla rzeczywistos¢.
Oczywiscie nie mozna wykluczy¢, ze wymienione modele wzajemnie si¢ uzupelniaja.
W tak skomplikowanym systemie jak uktad migsniowo-szkieletowy, charakteryzujagcym
si¢ duzg swoboda ruchu, naturalnym rozwigzaniem wydaje si¢ wielowariantowos¢,
czyli przekazywanie napie¢ r6éznymi drogami, w zalezno$ci od aktualnie

wykonywanych aktywnosci ruchowych.

Niezbedne jest prowadzenie dalszych badan 1 potwierdzenie uzyteczno$ci

wymienionych tancuchéw mig$niowo-powieziowych. Jest to jednak stosunkowo trudne.
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Gloéwny problem zwigzany z oceng znaczenia tensegracji w terapii polega na trudnos$ci
w zaprojektowaniu badan, ktére umozliwityby precyzyjna kwantyfikacje tego zjawiska.
W przypadku ustalania polaczen strukturalnych zasadniczy trzon badan stanowig sekcje
anatomiczne, podczas ktorych analizowane sg zalezno$ci miedzy poszczegdlnymi
migéniami, powi¢ziami, wigzadlami itd. W trakcie sekcji okresla si¢ przebieg widkien
kolagenowych oraz drogg¢ transmisji napigcia poprzez symulacje skurczu mig$nia
(manualne pocigganie). Bez watpienia wnioski wyciggni¢te na podstawie tego typu
trudnych i kosztownych badan majg duzg warto$¢ naukowa. Jednak podczas tych badan
uwzgledniona jest tylko cze$¢ zjawiska, poniewaz nie jest brana pod uwage obecnos¢
ptynow ustrojowych (krwi, limfy, wody) ani napigcie wywotywane przez nerwy czy
naczynia krwionosne, ktére wystepuja w zywym organizmie®’ . W rezultacie réznice
migdzy obserwacjami prowadzonymi na kadawerach a mechanizmami zachodzacymi

W Zywym organizmie moga by¢ znaczace.

Z drugiej strony badania in vivo, uwzgledniajace przekazywanie napigcia nie
tylko poprzez struktury state, ale takze poprzez ptynne i lepkie, s3 nawet przy obecnym
poziomie technologicznym relatywnie trudne. Wplywa to negatywnie na liczbe

100 Nie oznacza to jednak,

publikacji oraz mozliwo$¢ pordwnania uzyskanych wynikoéw
ze proby zdefiniowania sposobu rozprzestrzeniania napigcia spoczynkowego migsni
powinny by¢ zaniechane. Istnieje pilna potrzeba poglebiania wiedzy na ten temat,
poniewaz solidne podstawy teoretyczne mogg stanowi¢ fundament do tworzenia
efektywnego postepowania 1 rozwoju zard6wno masazu, jak 1 innych koncepcji

terapeutycznych.

1.4 Podsumowanie i uzasadnienie wyboru tematu

Masaz od starozytnosci jest wykorzystywany jako forma terapii i nadal czesto
stosuje si¢ go w ochronie zdrowia. Grupa zawodowa masazystow i fizjoterapeutéw
wykorzystujacych w swej praktyce masaz ciagle sie powieksza’”!%!. W $wietle
medycyny opartej na faktach (EBM) kluczowe jest, aby masaz opierat si¢ na solidnych
fundamentach, jakimi sg rzetelne dowody naukowe. Niestety, dostepnos¢ publikacji na
poziomie pierwszym dowodu naukowego wyjasniajacych mechanizmy dzialania
masazu na organizm ludzki czy uzasadniajacych jego wykorzystanie w terapii jest

wcigz stosunkowo niewielka?®192-1% JIstnieje zatem potrzeba prowadzenia projektow
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badawczych podejmujacych te tematyke. Dzigki temu masaz jako forma terapii
komplementarnej ma szans¢ na dalszy rozwo6j. Obecnie istnieje ku temu okazja,
poniewaz w ostatnich latach poczyniono znaczace postepy w naukach podstawowych
takich jak anatomia, fizjologia, patofizjologia, histologia i patomorfologia!®’1%,
Wdrazanie najnowszych doniesien naukowych do masazu pozwala na jego stopniowe
udoskonalanie i lepsze wyjasnianie sposobu jego dzialania i wykorzystania. Szczegdlnie
przydatna w tym celu moze okaza¢ si¢ koncepcja tensegracji, odnoszaca si¢ do
zalezno$ci strukturalnych miedzy ko$émi, mig¢sniami, powigziami 1 wi¢zadtami.
Zgodnie z ta zasada, wzrost napiecia w obrgbie jednej struktury spowoduje wzrost

napigcia we wszystkich innych strukturach, ktore sg z nig strukturalnie potaczone.

Zaproponowana koncepcja zmienia diametralnie sposob myslenia na temat
funkcjonowania uktadu mig$niowo-szkieletowego, jego oceny oraz samej terapii.
Wspdlny punkt wyjscia, jakim jest tensegracja, moze ujednolici¢ terapi¢ masazem
1 ulatwi¢ terapeucie okres$lenie konkretnych zadan do realizacji podczas ses;ji.
W zwigzku z tym, sposOb postepowania terapeutycznego oparty jest mniej na
subiektywnej ocenie terapeuty, a bardziej na anatomii i biomechanice. Dodatkowym
atutem stosowania zasady tensegracji w terapii masazem moze by¢ zwigkszenie
efektywnosci zabiegu. Jednakze, zalozenie to wymaga jeszcze potwierdzenia

eksperymentalnego.

Masaz, bedacy jedng z gatezi fizjoterapii, powinien by¢ metodg weryfikowalna,
praktyczna, powtarzalng i bezpieczng!>"!1%!!!  Jest to szczegdlnie wazne w kontekscie
wykorzystania tej formy terapii w publicznej ochronie zdrowia, dla ktorej jednym
z wyzwan jest obecnie stale rosngcg liczba osob dotknigtych MSDs. Bez watpienia
konieczne jest prowadzenie dalszych badan longitudinalnych i1 metaanaliz, aby
uzasadni¢ wprowadzenie terapii masazem opartej na zasadzie tensegracji do praktyki

klinicznej?!"11%113

. Najwigkszym wyzwaniem jest okreslenie konkretnych potaczen
miedzy strukturami, ktére moga wzajemnie na siebie oddziatywa¢. Pomimo podjgcia
proéb realizacji tego zadania przez licznych badaczy zagadnienie to wymaga dalszych

prac.

W niniejszym projekcie skupiono si¢ na wybranych strukturach mig$niowych
1 powigziowych opisanych przez profesoréw Kassolika 1 Andrzejewskiego, poniewaz

byly one opracowane wiasnie w celu podniesienia efektywnosci masazu’>!'*. Badacze
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ci nie modyfikujac technik samego masazu wprowadzili znaczace udoskonalenia
dotyczace oceny palpacyjnej i strategii wykonywania masazu oparte na zasadzie
tensegracji. Metoda ta nie jest jeszcze w peini przebadana. Zdaniem autora niniejszego
projektu warto skupi¢ si¢ na ocenie efektywnosci zaproponowanych udoskonalen,
zweryfikowa¢ zasadno$¢ prowadzenia masazu w oparciu o koncepcje tensegracji
w obrebie wybranych struktur i by¢ moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju rodzimych metod

fizjoterapeutycznych.
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2.1
2.
3

2.2
1.
2.
3.
4.

CELE PRACY, PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

Cele pracy

Cel teoretyczny — ocena przydatnosci zasady tensegracji jako podstawy
teoretyczne] masazu w wybranych ukfadach wspoélzaleznosci migsniowo-
powigziowych.

Cel poznawczy — poréwnanie efektywnosci masazu uwzgledniajacego zasade
tensegracji oparta na wczesniej zdefiniowanych polaczeniach strukturalnych
z masazem klasycznym w zakresie poprawy wlasciwosci kurczliwych

1 pasywnych wtasciwosci mechanicznych wybranych miesni.

Cel aplikacyjny — opracowanie praktycznych zalecen dotyczacych stosowania
masazu opartego na zasadzie tensegracji w odniesieniu do wybranych struktur

uktadu mig$niowo-szkieletowego.

Pytania badawcze

Jakie zmiany wlasciwosci kurczliwych m. naramiennego, m. najszerszego
grzbietu 1 m. napr¢zacza powiezi szerokiej uda wywotajg zastosowane formy
masazu w porownaniu z grupg kontrolng wsrodd zdrowych uczestnikow w wieku
19-24 lat?

Jakie zmiany pasywnych wlasciwosci mechanicznych m. naramiennego,
m. najszerszego grzbietu 1 m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda wywotaja
zastosowane formy masazu w poroOwnaniu z grupg kontrolng wsrdéd osob
zdrowych w wieku 19-24 lat?

Jak wlasciwosci kurczliwe m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu
1 m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda zmienig si¢ po zaaplikowaniu masazu
tensegracyjnego w porownaniu z masazem klasycznym u badanych uczestnikéw
w wieku 19-24 lat?

Jak po zaaplikowaniu masazu tensegracyjnego zmienig si¢ parametry
miometryczne m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu i m. napr¢zacza
powigzi szerokiej uda w poréwnaniu z masazem klasycznym u zdrowych

me¢zezyzn w wieku 19-24 lat?
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5.

Jakie rdéznice migdzy grupami badanymi wystapia po uptywie 15 min od
zakonczenia interwencji w kontek$cie zmiennych tensomiograficznych
odnoszacych si¢ do m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu i m. naprezacza
powigzi szerokiej uda wsrod zdrowych osob w wieku 19-24 lat?

Jak po uptywie 15 min od zakonczenia masazu rézni¢ si¢ beda grupy badane
pod wzgledem zmiennych miometrycznych odnoszacych si¢  do
m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu i m. napr¢zacza powigzi szerokiej

uda wsrod uczestnikow w wieku 19-24 lat?

2.3 Hipotezy badawcze

1.

Masaz tensegracyjny 1 klasyczny spowoduja poprawg parametrow
tensomiograficznych (czasu opdznienia, narastania, utrzymywania si¢ skurczu,
relaksacji 1 przemieszczenia) badanych mig$ni w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Obie zastosowane formy interwencji doprowadzg do poprawy parametréw
miometrycznych (czgstotliwosci oscylacji, sztywnosci, dekrementu i pelzania)
analizowanych mig$ni w poroéwnaniu z grupg kontrolna.

Masaz tensegracyjny bedzie bardziej skuteczny niz masaz klasyczny
w odniesieniu do wiasciwosci kurczliwych badanych migéni.

Masaz tensegracyjny bardziej efektywnie wplynie na pasywne wiasciwosci
mechaniczne analizowanych mig$ni niz masaz klasyczny.

Zmiana parametrow tensomiograficznych analizowanych migsni bedzie
utrzymywac si¢ dtuzej po masazu tensegracyjnym niz po masazu klasycznym.
Zmiana pasywnych wlasciwosci mechanicznych badanych mig$ni bedzie

utrzymywac si¢ dtuzej po masazu tensegracyjnym niz po masazu klasycznym.
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3 MATERIAL I METODY
3.1 Harmonogram realizacji projektu

Prace zwigzane z realizacja projektu trwaty od pazdziernika 2021 do grudnia
2024 roku 1 zostaly podzielone na 12 etapéw. W harmonogramie realizacji prac
uwzgledniono takze aktywnos$ci zwigzane z pozyskaniem przez autora nowej wiedzy
1 umiej¢tnosci, wptywajace bezposrednio na jakos$¢ i rzetelno$¢ projektu. Wszystkie

zrealizowane etapy i ich orientacyjny czas trwania zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1. Etapy postepowania badawczego z przyblizonym czasem ich realizacji
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3.2 Schemat eksperymentu

Eksperyment badawczy zaprojektowano wedlug schematu randomizowanego

badania kontrolnego z trzema ramionami réwnoleglymi (rycina 2). Projekt zostat

przeprowadzony zgodnie z zasadami zawartymi w Deklaracji Helsinskiej Swiatowego

Stowarzyszenia Lekarzy. Zostal on zaakceptowany przez Senacka Komisje ds. Etyki

Badan Naukowych przy AWF we Wroctawiu 1 opatrzony numerem 1/2022 (zalacznik

1). Projekt zarejestrowano takze w bazie clinicaltrial.gov otrzymujac sygnaturg

NCT06493149. Badania zrealizowano ze $srodkow wiasnych.

{ Rekrutacja J

Kwalifikacja uczestnikow (n=60)

A 4

Randomizacja (n=54)
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+Nie otrzymali interwencji (n=0)

Gr. kontrolna (n=18)
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interwencji (n=18)

Gr. masaz tensegracyjny(n=18)
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¢ Wykluczeni z analizy (n=0)
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Rycina 1. Schemat eksperymentu
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3.3 Liczebnos¢ proby i randomizacja

Kalkulacj¢ minimalnej niezbednej liczebnosci proby wykonano przy uzyciu
aplikacji G*Power v3.1.9.7. Do analizy danych zastosowano analize wariancji
w schemacie mieszanym (ANOVA 3x3). Przy apriorycznym zatozeniu wielko$ci efektu
na poziomie 0,25, poziomu istotnosci a = 0,05 oraz mocy testu wynoszacej 90%,
liczebno$¢ proby oszacowano na 54 osoby, co daje po 18 osob w kazdej z grup.
Zakladajac, ze 10% uczestnikow nie spelni kryteriow wiaczenia lub wycofa si¢

z badania, do projektu zrekrutowano 60 oséb.

Uczestnicy zostali podzieleni w sposob losowy na 3 grupy: grupg, w ktorej
zastosowano masaz tensegracyjny (GMT), grupe, w ktorej zastosowano masaz
klasyczny (GMK) 1 grup¢ kontrolng (GK). Randomizacj¢ blokowa z losowym
rozmiarem poszczegolnych blokéw wykonano uzywajac aplikacji Random Allocation
Software 2.0. Bloki zostaly wygenerowane przed rozpoczgciem eksperymentu. Nie

zmieniano ich liczebno$ci ani rodzaju grupy, do ktoérej poszczegdlni uczestnicy byli

przypisani.

3.4 Kryteria wlaczenia i wylaczenia uczestnikow

Uczestnicy zostali zakwalifikowani do badania zgodnie z uprzednio okreslonymi
kryteriami wiaczenia 1 wylagczenia, co zapewnito ich bezpieczenstwo, homogenicznos¢

grup oraz rzetelnos$¢ uzyskanych danych.

Jako kryteria wlaczenia umozliwiajace uczestnikom wzigcie udziatu

w eksperymencie przyjeto:

o ple¢ meska;

e wiek od 19 do 24 lat;

e brak patologii kofczyn goérnych i dolnych zdiagnozowanych przez lekarza
medycyny pracy;

e aktywnos¢ fizyczng na poziomie 600-1500 MET-min/tydzien wedtug
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej IPAQ;

e brak przeciwwskazan medycznych do terapii masazem,;

e BMI w zakresie 18,5-24,9 kg/m?;

e podpisanie $wiadomej zgody na udziat w badaniach (zalacznik 2).
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Niespetnienie kryteriow wlaczenia skutkowalo wykluczeniem danej osoby
z badania. Dodatkowo okreslono kryteria wylaczenia dotyczace czynnikéw, ktore
mogly potencjalnie zakldécaé wyniki badania lub stanowi¢ zagrozenie dla
bezpieczenstwa uczestnikow. Zaliczaly si¢ do nich:
e przebyte urazy oraz wrodzone wady uktadu migsniowo-szkieletowego;
e zakrzepica zyl glebokich, zawatl migs$nia sercowego oraz nowotwory zdiagnozowane
W ciggu ostatnich pigciu lat;
e przebyte zabiegi chirurgiczne w ciggu ostatnich pigciu lat;
e ostre stany zapalne w ukladzie oddechowym, pokarmowym lub moczowo-
ptciowym,;

e wystepowanie przeciwwskazan do zastosowania aparatury pomiarowe;.

3.5 Charakterystyka badanych grup

Podstawowe dane dotyczace charakterystyki  poszczegélnych — grup
zaprezentowano w tabeli 2. Grupy nie roznity si¢ od siebie w sposob istotny
statystycznie (p > 0,05) pod wzgledem wieku, wysokos$ci ciata, masy ciata, BMI oraz

poziomu aktywnosci fizyczne;.

Tabela 2. Podstawowa charakterystyka uczestnikow z uwzglgednieniem podziatu na

grupy

. GMT GMK GK 2
Zmienna p-value Hp

m=18)  (n=18)  (n=18)
Wiek, [lata], 21(20-22)  20(20-21)  20(20-21)  p'=0,58 0,02

Me(Q1-03)

?’c"lfi"‘;["i;ga'a 179+40.86  181,5+8,54 1784725  p*=057 0,02

Al‘ﬁz) clala, [kel. ;4106 7412727 6924755  p2=006 0,09
2 _ - -

A e T

fnl’i‘;‘;/(t?y’élz‘]‘ﬂ;w 10844222 10314278 9504251  p*=028 0,05

Dane przedstawiono jako $rednig (M) i odchylenie standardowe (SD), jesli zmienna byla ilo$ciowa i miata rozktad
zblizony do normalnego oraz jako mediang (Me) i rozstep migdzykwartylowy (Q1-Q3), jesli zmienna byla ilosciowa
i miala rozktad réznigcy si¢ od normalnego. Skroty i oznaczenia: GK — grupa kontrolna, GMK — grupa masaz
klasyczny, GMT — grupa masaz tensegracyjny, BMI — wskaznik masy ciala, IPAQ — Migdzynarodowy
Kwestionariusz Aktywno$ci Fizycznej, p! — test ANOVA Kruskala-Wallisa, p? — test ANOVA, p? — wielko$¢ efektu
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3.6 Metody pomiarowe

Wszystkie pomiary zrealizowano w Zakladzie Masazu i1 Fizykoterapii na
Wydziale Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. Dane
zbierano od pazdziernika 2022 do kwietnia 2023 roku. Uczestnicy zakwalifikowani do

grup GMT 1 GMK zostali poddani trzykrotnemu badaniu:

e przed rozpocz¢ciem interwencji w obrebie danego migsnia (T0);
e niezwlocznie po zakonczeniu interwencji dotyczacej masowanego migsnia, czyli po
10 min od pierwszego pomiaru (T1);

e po 15 min od zakonczenia masazu analizowanego migsnia (T2).

Osoby zakwalifikowane do grupy GK rowniez byly poddawane trzykrotnemu

badaniu:

¢ na poczatku wizyty (TO0);
e po 10 min od pierwszego pomiaru (T1);

e po 15 min od drugiego pomiaru (T2).

U badanych os6b dokonywano oceny parametrow charakteryzujacych
wiasciwosci kurczliwe srodkowego aktonu mig$nia naramiennego (m. naramiennego),
migsnia najszerszego grzbietu (m. najszerszego grzbietu) 1 mi¢snia naprezacza powiezi
szerokiej uda (m. naprgzacza powiezi szerokiej uda) za pomocg tensomiografu.
Zbadano takze pasywne wilasciwosci mechaniczne tych migéni przy uzyciu miometru.
Aparatur¢ pomiarowa wypozyczono z Europejsko-Azjatyckiej Fundacji Edukacji

Biznesowe;.

3.6.1 Ocena wlasciwosci kurczliwych badanych miesni

Wiasciwosci kurczliwe analizowanych migéni oceniano z wykorzystaniem
systemu TMG S2 (TMG-BMC Ltd., Ljubljana, Stowenia). W sktad systemu wchodza
sensor umieszczony na statywie, elektrostymulator wraz z elektrodami oraz laptop
z oprogramowaniem stuzacym do rejestracji i analizy pomiaréw. Badanie wykonywane
przy uzyciu TMG jest badaniem catkowicie nieinwazyjnym 1 bezbolesnym.
W publikacjach dotyczacych precyzji pomiaréw tensomiografia zostata oceniona jako

metoda o wysokiej rzetelnosci'!>11°,
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Badanie rozpoczynano od zdezynfekowania i odtluszczenia powierzchni skory
znajdujacej si¢ bezposrednio nad brzu$cem migénia, ktéry byl poddawany analizie.
Nastepnie w tym miejscu umieszczano pod katem prostym koncowke sensora.
Wykorzystany w aparacie TMG-S2 sensor w trakcie badania znajdowal si¢
w bezposrednim kontakcie z cialem badanego. Metoda ta, zwana kontaktowa, jest
rownie dokladna, co metoda bezkontaktowa, w ktérej pomiary wykonywane s3 za
pomocg sensora laserowego. W obu sposobach pomiaru stwierdzono wysoka
powtarzalnos$¢, a poréwnanie rezultatow nie wykazalo statystycznie istotnych rdznic

pomiedzy nimi'!”.

Nastepnie na przygotowang powierzchni¢ skory naklejano dwie elektrody. Przy
pomiarach wykorzystano samoprzylepne elektrody (YT Healthcare) o wymiarach
50x50 mm wykonane z siatki weglowej o wysokiej gestosci, zapewniajace
réwnomierng dystrybucje impulsow elektrycznych na skoérg. Zadaniem elektrod byto
przekazanie impulsu elektrycznego wygenerowanego przez elektrostymulator
1 wywolanie skurczu migsnia. W trakcie jednego pomiaru aplikowano trzy impulsy
elektryczne w celu wywotania maksymalnego poprzecznego przemieszczenia brzusca
badanego migsnia. Natezenie impulsu bylo stopniowo zwickszane i wynositlo 60 mA,

80 mA i 100 mA. Czas trwania impulsu byt niezmienny i wynosit 1 ms''®.

Uzyskane po impulsie elektrycznym przemieszczenie migsnia bylo rejestrowane
w postaci krzywej, ktora stanowita podstawe oceny witasciwosci kurczliwych badanej

tkanki (rycina 3). Do analizy wlaczono nastepujace zmienne:

e czas opdznienia skurczu (Td) — czas potrzebny stymulowanemu mig$niowi do
osiggniecia 10% maksymalnego przemieszczenia po impulsie elektrycznym;

e czas skurczu (Tc) — czas potrzebny stymulowanemu mig¢sniowi na zwigkszenie jego
poprzecznego przemieszczenia z 10% do 90%;

e czas utrzymywania si¢ skurczu (Ts) — czas mierzony od momentu uzyskania 50%
przemieszczenia migsnia w fazie skurczu do momentu az warto$¢ ta opadnie do
50% w fazie jego rozkurczu;

e czas relaksacji (Tr) — czas mierzony od momentu uzyskania 90% przemieszczenia
migénia w fazie skurczu do momentu az warto$§¢ opadnie do 50% w fazie jego

rozkurczu;
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e przemieszczenie mig¢$nia (Dm) — dystans poprzecznego (bocznego) przemieszczenia

si¢ brzusca mi¢sniowego.

Wszystkie parametry dotyczace czasu mierzone byly w milisekundach [ms], natomiast

ostatnia zmienna, przemieszczenie mi¢$nia, wyrazana byta w milimetrach [mm)].

3
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;’ 25 It Tc — czas skurczu
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Rycina 2. Przyktadowy wykres przedstawiajacy podstawowe parametry tensomiograficzne
Zroédlo: opracowanie wiasne

Pomiary wykonywane byly zgodnie z metodologiag zalecang przez producenta
aparatury. Sposob uloZenia sensora, elektrod i pozycja pacjenta zostaly opisane w tabeli
3 1 zaprezentowane na fotografiach 2, 3 1 4. Po umiejscowieniu wszystkich elementow
ich sposéb rozlokowania byl zaznaczany przy uzyciu linijki 1 markera medycznego do
znakowania skory firmy Intergos w celu ich identycznego umieszczenia na ciele
uczestnika po zakonczeniu masazu. Do dalszej analizy wilaczano wynik pomiaru,

w ktorym analizowany miesien uzyskat najwigksza warto$¢ przemieszczenia.
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Tabela 3. Umiejscowienie sensora i elektrod tensomiografu, zgltgbnika miometru oraz

pozycja pacjenta w trakcie badania poszczegolnych migsni

Sensor TMG/Zglebnik MyotonPro umiejscawiano Lezenie
w potowie odleglosci migdzy wyrostkiem barkowym bokiem
lopatki a guzowatoscia naramienng. Elektrody
przyklejano tuz ponizej wyrostka barkowego lopatki

1 na wysokosci guzowatosci naramienne;.

Sensor TMG/Zgtebnik MyotonPro umieszczano na Lezenie
gornej krawedzi migsnia na linii  lopatkowe;. przodem
Elektrody uktadano ok. 2 cm dobocznie od
wyrostkow poprzecznych Ths-Ths 1 w linii pachowe;j

tylnej.

Sensor TMG/Zgtebnik MyotonPro znajdowal si¢ ok. Lezenie
3 cm ponizej i dobocznie od kolca biodrowego bokiem
przedniego gérnego. Elektrody przyklejano na kolcu
biodrowym przednim gérnym oraz tuz ponizej

sensora na przebiegu badanego migsnia.

Fotografia 2. Umiejscowienie sensora i elektrod TMG na m. naramiennym
Zrédto: opracowanie wlasne
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Fotografia 3. Umiejscowienie sensora i elektrod TMG na m. najszerszym grzbietu
Zrédto: opracowanie whasne

Fotografia 4. Umiejscowienie sensora i elektrod TMG na m. napre¢zaczu powigzi
szerokiej uda
Zrédto: opracowanie wiasne

Rzetelno$¢ wykonanych pomiaréw tensomiograficznych dla poszczegdlnych
mig$ni oszacowano z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej
(ICC). Wartos¢ tego wspotczynnika zostata wyliczona i zinterpretowana jako dobra lub
bardzo dobra (tabele 4, 5, 6). Stopien bledu zwigzany z oszacowaniem wartosci
rzeczywistej kazdego z analizowanych parametrow obliczono z wykorzystaniem btgdu
standardowego pomiaru (SEM). Minimalne zmiany w wynikach pomiardéw, ktore nie
byly wynikiem btgdu pomiarowego, oszacowano za pomoca wskaznika okreslanego

jako minimalna wykrywalna zmiana (MDC)'".
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Tabela 4. Wyniki oszacowania rzetelnosci pomiaréw tensomiograficznych dla

m. naramiennego

Td, [ms]' 0,95 0,92-0,97 0,30 1,03
Tec, [ms]' 0,96 0,93-0,97 0,41 1,41
Ts, [ms]' 0,97 0,95-0,98 535 18,16
Tr, [ms]' 0,97 0,95-0,98 3,41 11,58
Dm, [mm]' 0,36 0,78-0,91 0,14 0,46

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig¢$nia, Dm — przemieszczenie mig$nia, /CC — korelacja
wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy przedziat ufnosci, SEM — standardowy btad
pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy warto$ci
podanych w kolumnie /CC

Tabela 5. Wyniki oszacowania rzetelnosci pomiaréw tensomiograficznych dla

m. najszerszego grzbietu

Td, [ms]' 0,98 0,97-0,99 0,30 1,01
Tec, [ms]' 0,85 0,77-0,91 1,61 5,46
Ts, [ms]' 0,82 0,71-0,89 8,53 28,95
Tr, [ms]' 0,97 0,95-0,98 2,96 10,04
Dm, [mm]' 0,90 0,85-0,94 0,42 1,41

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie migénia, /CC — korelacja
wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy przedziat ufnosci, SEM — standardowy btad
pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy warto$ci
podanych w kolumnie /CC

Tabela 6. Wyniki oszacowania rzetelno$ci pomiaréw tensomiograficznych dla

m. naprezacza powiezi szerokiej uda

Td, [ms]' 0,79 0,66-0,87 1,49 5,04
Te, [ms]' 0,87 0,80-0,92 2,51 8,50
Ts, [ms]' 0,95 0,92-0,97 3,41 11,57
Tr, [ms]' 0,96 0,94-0,98 1,49 5,07
Dm, [mm]' 0,95 0,92-0,97 0,17 0,59

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie migsnia, /CC — korelacja
wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy przedziat ufnosci, SEM — standardowy btad
pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy warto$ci
podanych w kolumnie /CC
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3.6.2 Ocena pasywnych wlasciwosci mechanicznych badanych miesSni

W projekcie pasywne wtasciwosci mechaniczne badanych mi¢$ni mierzono przy
uzyciu miometru MyotonPro (Myoton AS, Tallinn, Estonia). Pomiary wykonywane za
pomoca tego urzadzenia s3 catkowicie bezbolesne i1 nieinwazyjne. Rzetelnos¢
wykorzystanej aparatury zostala zweryfikowana we wcze$niejszych publikacjach

i uznana za wysoka'%’.

Pasywne wlasciwosci mechaniczne tkanki oceniano wprawiajac  ja
w oscylacje. Byly one wywolywane poprzez zglgbnik umieszczony bezposrednio na
badanym obszarze. Wstgpna sila oddzialujaca na tkanke po umieszczeniu na niej
zglebnika wynosita 0,18 N. Potwierdzenie sygnalem $§wietlnym osiggnigcia
wymaganego pozycji aparatu  wzgledem migsnia (kat prosty) skutkowato
automatycznym uwolnieniem szybkiego impulsu mechanicznego o sile 0,4 N i czasie
trwania 15 ms. Calkowita sita przylozona do badanej struktury wyniosta 0,58 N. Po
zaaplikowaniu zewnetrznego impulsu aparat rejestrowat swobodne oscylacje tkanki
przez 400 ms (rycina 3). Przez kolejne 15 ms urzadzenie kwantyfikowato zebrane dane.
Sekwencja byla powtarzana pigciokrotnie, co lacznie trwato 2,15 s. Srednia
arytmetyczna uzyskana z pigciu pomiarOw byla wartoscia wykorzystang
w dalszych analizach. W projekcie uwzgledniono opisane ponizej parametry

miometryczne.

e C(Czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji (F) — wewngtrzne napigcie powierzchownych
migsni szkieletowych na poziomie komorkowym. Parametr ten oceniany jest
w spoczynku, bez dobrowolnego skurczu mig$nia. Warto$¢ oscylacji mierzona jest
w hercach [Hz].

e Sztywnos$¢ (S) — opor analizowanej tkanki na zewnetrzng site odksztalcajaca. Jest on
wyliczany jako stosunek ilorazu maksymalnego przyspieszenia zglebnika (amax)

1 jego masy (m) do maksymalnego przemieszczenia tkanki (Al)

(S _ Amax * Mzgiebnika

o ). Parametr wyrazany jest w niutonach na metr [N/m].

e Dekrement (D) — tempo wygaszania oscylacji tkanki po zaaplikowaniu
mechanicznego impulsu odksztatcajgcego. Im szybsze thumienie oscylacji w obrebie
danej tkanki tym wigksza dyssypacja energii. Parametr ten wykorzystywany jest,
aby opisa¢ zdolno$¢ tkanek migkkich do uzyskania pierwotnego ksztattu po
deformacji. Im wyzszy wspolczynnik thumienia, tym wigksza plastyczno$¢ i gorsza
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zdolno$¢ tkanki do odtworzenia swojego ksztattu. W teorii wspotczynnik
wygaszania réwny zero oznacza absolutng elastyczno$¢. Dekrement obliczany jest
jako logarytm stosunku maksymalnego przyspieszenia podczas pierwszego cyklu

oscylacji (ar) do stosunku maksymalnego przyspieszenia podczas drugiego cyklu

oscylacji (a3z) (D = In (%). Zmienna ta rejestrowana jest jako jednostka wzgledna
3

[ru] opisujaca zmiany przyspieszenia miedzy cyklami oscylacji tkanki.

Relaksacja (R) — czas migdzy osiggnigciem przez migsien maksymalnego
przemieszczenia a jego powrotem do stanu wyjsciowego (R = tr — t1). Im wigksza
sztywnos¢ tkanki, tym szybciej wraca ona do stanu poczatkowego, co opisywane
jest nizsza warto$cig R. Parametr ten mierzony jest w milisekundach [ms].

Pelzanie (C) — stopniowe wydtuzanie migsnia w trakcie jego rozcigganiu. Petzanie
jest stosunkiem relaksacji (R) do czasu deformacji (t1 - tr), gdzie t; oznacza moment

osiggniecia maksymalnego przemieszczenia migsnia, a tr poczatek mechanicznego
impulsu (C = (%)). Im wigksza sztywnos$¢ lub napigcie tkanki, tym wigksza jej
1~ T

odporno$¢ na pelzanie, co oznacza nizsza warto§¢ C. Pelzanie opisywane jest przy

uzyciu jednostek wzglednych [ru].

S 13, Al — max. przemieszczenie tkanki
amax — Max. przyspieszenie zgltebnika
2 000 \ ayas — max. przyspieszenie podczas
1800 \ pierwszego/drugiego cyklu oscylacji
\ - |tr — poczatek impulsu

1200 \ - |t1 — max. odksztalcenie tkanki

1000 \ a 3 [tr— powr06t tkanki do spoczynku
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Sposob umiejscowienia zglgbnika miometru oraz pozycje ulozeniowe pacjenta
w trakcie pomiaru opisano wczes$niej w tabeli 4 oraz zaprezentowano na fotografiach

5,617.

Fotografia 5. Umiejscowienie zgtgbnika MyotonPro na m. naramiennym
Zrédto: opracowanie whasne

Fotografia 6. Umiejscowienie zglebnika MyotonPro na m. najszerszym grzbietu
Zrédto: opracowanie wiasne
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Fotografia 7. Umiejscowienie zgtebnika MyotonPro na m. napr¢zaczu powigzi szerokiej
uda

Zrédto: opracowanie wlasne

W celu sprawdzenia rzetelno$ci pomiaréw wykonanych w projekcie dla
poszczegdlnych zmiennych miometrycznych oszacowano ICC, SEM oraz MDC'".

Wyniki dla poszczegdlnych oszacowan zamieszczono w tabelach 7, 8, 9.

Tabela 7. Wyniki oszacowania rzetelnosci wykonanych pomiaréw miometrycznych dla

m. naramiennego

Icc
Zmienna Wspolezynnik 95% CI SEM MDC
F, [Hz]' 0,96 0,94-0,98 0,30 1,02
S, [N/m]* 0,92 0,87-0,95 9,88 33,54
D, [ru]’ 0,92 0,88-0,95 0,04 0,12
R, [ms]' 0,95 0,93-0,97 0,54 1,85
C, [ru]’ 0,96 0,97-0,97 0,03 0,09

Skroty i oznaczenia: F — czgstotliwo$¢ naturalnej oscylacji, S — sztywnos¢, D — dekrement,
R — relaksacja, C — pelzanie, /CC — korelacja wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy
przedzial ufnosci, SEM — standardowy btad pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna
zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy warto$ci podanych w kolumnie /CC
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Tabela 8. Wyniki oszacowania rzetelno$ci wykonanych pomiaréw miometrycznych dla

m. najszerszego grzbietu

1CC

ATEIIES e it 95% CI AEE DS
F, [Hz 0,98 0,96-0,98 0,16 0,54
S, [N/mJ' 0.97 0,96-0,98 3.52 11,95
D, [ru]’ 0,95 0,91-0,97 0,04 0,13
R, [ms] 0.95 0.92-0.97 0.56 1.89
C, [ru]' 0,94 0,91-0,96 0,03 0,10

Skréty i1 oznaczenia: F — czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji, S — sztywno$¢, D — dekrement,
R — relaksacja, C — pelzanie, /CC — korelacja wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy
przedzial ufnosci, SEM — standardowy btad pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna
zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy wartosci podanych w kolumnie /CC

Tabela 9. Wyniki oszacowania rzetelno$ci wykonanych pomiaréw miometrycznych dla
m. naprezacza powigzi szerokiej uda

ICC

TR o ) el 95% CI SEM MDC
F, [Hz]' 0,94 0,91-0,96 0,26 0,90
S, [N/m]' 0,97 0,95-0,98 8,28 28,11
D, [ru] 0,85 0,77-0,91 0,05 0,16
R, [ms] 0,97 0,95-0,98 0,54 1,84
C, [ru] 0,96 0,94-0,98 0,03 0,12

Skroty i1 oznaczenia: F — czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji, S — sztywno$¢, D — dekrement,
R — relaksacja, C — petzanie, ICC — korelacja wewnatrzklasowa, 95% CI — 95-procentowy
przedzial ufnosci, SEM — standardowy btad pomiaru, MDC — minimalna wykrywalna
zmiana, * — jednostka miary nie dotyczy warto$ci podanych w kolumnie /CC

3.7 Interwencja
3.7.1 Grupa masaz tensegracyjny (GMT)

Osoby zakwalifikowane do GMT byly poddawane masazowi opartemu na
zasadzie tensegracji, ktorego celem byla normalizacja wtasciwosci kurczliwych
1 pasywnych m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu i m. napr¢zacza powigzi
szerokiej uda. W mysl tej zasady, aby efektywnie wplywa¢ na dany migsien do zabiegu
nalezy wilaczy¢ takze struktury pozostajace z nim w kontakcie strukturalnym
1 opracowac je przed przystagpieniem do masazu mig¢snia docelowego. Masaz kazdego
z mig$ni byt zatem rozszerzany o dodatkowe elementy, tj. o co najmniej jedng strukturg
powigziowa 1 jeden migsien dodatkowy mogacy na niego oddziatywac. Elementy

wybrano na podstawie kryteriow przedstawionych ponize;j.
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e Zalezno$ci strukturalne istniejace pomigdzy elementami zostaty wczesniej opisane
w literaturze naukowe;.

e Polagczenia strukturalne pomiedzy wszystkimi elementami, o ktore rozszerzono
masaz danego migsnia, byty zlokalizowane organoleptycznie i sfotografowane.

e Migsien docelowy i1 dodatkowy oddzielone byly od siebie co najmniej jedna
strukturg powieziowa. W analizowanych migs$niach nie dochodzito do sytuaciji,
w ktorej ich przyczepy znajdowaty si¢ w obrebie jednego elementu kostnego ani nie
byly zlokalizowane w bezposrednim sgsiedztwie. Taki sposdb doboru struktur
zapewnit znaczne zwigkszenie dystansu pomig¢dzy nimi, co pozwolito na zbadanie
zasiegu 1 ocene mozliwos$ci transmitowania napi¢¢ poprzez powigziowe struktury
posredniczace. Dystans dzielacy poszczegoélne elementy pozwalat takze na redukcje
szerzenia si¢ impulsu elektrycznego wykorzystywanego w TMG przez inne tkanki,
np. skorg.

e Migsnie docelowe i dodatkowe zostaly wybrane w taki sposob, aby nie byly
unerwiane przez te same galezie nerwowe. Z uwagi na fakt, ze TMG wykorzystuje
impuls elektryczny do wywotania skurczu migénia, istniato ryzyko, ze impuls ten
zostanie przekazany z aktualnie stymulowanego migénia do innych migéni za
pomoca wspélnej gatezi nerwowej. W rezultacie wspotzalezno$¢ analizowanych
mig$ni moglaby by¢ efektem sumowania si¢ dwoch czynnikow, tj. elektrostymulacji

1 tensegracji.

Przy masazu m. naramiennego, unerwianego przez nerw pachowy (Cs-Cs),
zalozono obecno$¢ wspotzaleznosci pomigdzy tym migsniem a m. ramienno-
promieniowym, unerwianym przez nerw promieniowy (Cs-Ce)'?!. Cze$¢ wiodkien
m. naramiennego laczy si¢ z przegroda migdzymigsniowg boczng ramienia (fotografia
8) oraz z powiezig ramienia w obrebie jego czesci proksymalnej'??. Z kolei w obrebie
czesci dystalnej tej przegrody swoj poczatek bierze m.in. czgs¢ witokien m. ramienno-
promieniowego (fotografia 9). Przy zasymulowaniu skurczu m. naramiennego (aktonu
tylnego 1 s$rodkowego) wuwidaczniajg si¢ linie silty, rozciggajace przegrode
migdzymiesniowa boczng w kierunku proksymalnym. Natomiast rozcigganie tej
przegrody w kierunku dystalnym mozna zaobserwowal przy symulacji skurczu

m. ramienno-promieniowego'%.
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naramiennego

miedzymigsniowa
boczna ramienia

Fotografia 8. Przyczep $rodkowego aktonu m. naramiennego do przegrody
miedzymigéniowej bocznej ramienia
Zrodto: opracowanie whasne przy wspolpracy z Katedra Anatomii i Histologii UWM
w Olsztynie

m. ramienno -
promieniowy

przegroda
miedzymig$niowa
boczna ramienia

Fotografia 9. Przyczep m. ramienno-promieniowego do przegrody miedzymig$niowe;j
bocznej ramienia
Zrédto: opracowanie whasne przy wspolpracy z Katedra Anatomii i Histologii UWM
w Olsztynie
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Przy opracowywaniu m. naramiennego wykorzystano standardowe techniki
masazu klasycznego, takie jak glaskanie, rolowanie, rozcieranie i ugniatanie. Catkowity
czas trwania interwencji wynosit 10 min. Interwencj¢ rozpoczynano od 2 min masazu
m. ramienno-promieniowego, wykonujac kazda z technik przez 30 s. Nast¢pnie w ten
sam sposob opracowywano przegrod¢ mi¢dzymie$niowa boczng. Na zakonczenie
przeprowadzano 6 min masazu w obrebie m. naramiennego, przeznaczajac 90 s na
kazda z wymienionych technik. Pacjent znajdowal si¢ w pozycji lezenia bokiem.
Masowana konczyna gorna byta utozona wzdhluz ciata z wyprostowanym stawem

lokciowym.

Do masazu m. najszerszego grzbietu, unerwianego przez nerw piersiowo-
grzbietowy (Ce¢—Cs) wlaczono takze opracowanie m. nawrotnego oblego, unerwianego
przez jedng lub kilka galazek odchodzacych od gtéwnego pnia nerwu promieniowego
(Cs—Cée) 1 zginacza lokciowego nadgarstka zaopatrywanego przez n. tokciowy (Cs-Th).
Migénie te nie znajduja si¢ w bezposrednim kontakcie strukturalnym. M. najszerszy
grzbietu przekazuje czg$¢ swojego napigcia poprzez blaszke witoknista do powiezi
ramienia w okolicy m. trdjglowego ramienia, tworzac w ten sposob ciagtosé. Z tego
obszaru napigcie moze by¢ transmitowane dystalnie w kierunku stawu lokciowego
poprzez przegrode miedzymigsniowa przysrodkowa ramienia, zrastajaca si¢ z powiezig
ramienia (fotografia 10). Reczne napigcie m. najszerszego grzbietu w trakcie sekcji
anatomicznej uwidacznia linie sil, rozpoczynajace si¢ w okolicy dotu pachowego
1 zmierzajagce w kierunku przegrody mig¢dzymiesniowej przysrodkowej ramienia oraz
stawu tokciowego. W okolicy stawu tokciowego do przegrody migdzymigsniowej
przysrodkowej ramienia przyczepia si¢ cz¢$¢ wtokien m. nawrotnego obtego, z ktdrym
z kolei zrasta si¢ m.in. m. zginacz tokciowy (fotografia 11)'?*. Zasymulowanie skurczu
grupy przedniej migs$ni przedramienia, a w szczegolnosci tych migsni, prowadzi do

dystalnego rozciggania przegrody miedzymie$niowej przysrodkowej ramienia'?,
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. | .

Fotografia 10. Polaczenie przyczepu koncowego m. najszerszego grzbietu poprzez
blaszke widknista do przegrody miedzymiesniowej przysrodkowej ramienia
Zrodto: opracowanie wiasne przy wspotpracy z Katedra Anatomii i Histologii UWM

w Olsztynie
: — -
L\ . - . ‘_ -~
& s Warstwa powierzchowna
LT ~ : %  grupy przedniej mm.
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k

przegroda
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Fotografia 11. Polaczenie przegrody migdzymigsniowej przysrodkowej ramienia
z nadklykciem przysrodkowym kosci ramiennej, m. nawrotnym obtym i m. okciowym
Zrédto: opracowanie whasne przy wspolpracy z Katedra Anatomii i Histologii UWM
w Olsztynie
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Interwencja w obrgbie m. najszerszego grzbietu polegala na opracowaniu
kolejno m. nawrotnego obtego, m. zginacza tokciowego nadgarstka, przegrody
miedzymiesniowej przysrodkowej ramienia. Nast¢pnie na zakonczenie masowano
m. najszerszy grzbietu. Na masaz m. nawrotnego oblego 1 m. zginacza tokciowego
nadgarstka poswigcono 2 min. Nastgpnie opracowywano przegrode miedzymigsniowa
przysrodkowa takze przez 2 min. Kazdorazowo wykonywano kolejno: 30 s gtaskania,
30 s rozcierania, 30 s ugniatania i 30 s rolowania. Nastepnie przez 6 min masowano
gérng krawegdz m. najszerszego grzbietu, poswiecajac po 90 s na kazda z technik.
Laczny czas interwencji wynosit 10 min. Masaz wykonano w pozycji lezenia bokiem.
W trakcie opracowywania przegrody miedzymig$niowej przysrodkowej ramienia

konczyna gorna byta nieznacznie odwiedziona i zgigta w stawie ramienno-topatkowym.

W przypadku masazu m. naprezacza powigzi szerokiej uda, poddano analizie
wspoétzalezno§¢ migdzy tym migsniem a m. strzatkowym dlugim. Migénie te sa
potaczone posrednio poprzez pasmo biodrowo-piszczelowe powiezi szerokiej uda!®.
Pasmo to powstaje ze zbiegajacych si¢ ekspansji mieSniowo-powieziowych,
pochodzacych m.in. z m. naprezacza powiezi szerokiej uda i biegnie wzdluz bocznej
strony uda w kierunku stawu kolanowego. Nastgpnie przechodzi w powiez goleni,
stanowigc jej wzmocnienie w kierunku dobocznym!?. Powiez goleni tworzy przegrode
migdzymiesniowa przednig i tylng (fotografia 12), z ktérej swoj poczatek bierze czgsé
wiokien miesnia strzatkowego dlugiego'?*. Takie ulozenie anatomiczne umozliwia

przenoszenie napie¢ z m. strzatkowego dtugiego na m. napr¢zacz powigzi szerokiej uda

poprzez struktury powieziowe.
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Fotografia 12. Pasmo biodrowo-piszczelowe powigzi szerokiej uda wraz z przegroda
mie¢dzymig$niowa przednia i tylng goleni
Zrodto: opracowanie wiasne przy wspotpracy z Katedra Anatomii i Histologii UWM
w Olsztynie

Przy masazu m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda interwencj¢ rozpoczynano od
2 min masazu mig$nia strzatkowego dlugiego, stosujac techniki: gtaskania, rozcierania,
ugniatania i rolowania. Kazdg z nich stosowano przez 30 s. Nastepnie masowano pasmo
biodrowo-piszczelowe powiezi szerokiej uda wedlug tego samego schematu. Na
zakonczenie wykonywano masaz m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda przez 6 min,

wydluzajac czas trwania poszczego6lnych technik do 90 s.

Podczas interwencji uczestnik znajdowal si¢ w pozycji lezenia bokiem.
Pomiedzy jego stawami kolanowymi umieszczano ksztattke, ktora niwelowata
przywiedzenie w stawie biodrowym. Sam staw biodrowy, zarowno w trakcie

interwencji, jak i po jej zakonczeniu, pozostawal w pozycji neutralne;.

Wszystkie techniki wykonywano do momentu wyczuwalnego przez terapeute
oporu masowanych struktur anatomicznych. W trakcie interwencji nie przekraczano
granicy bolu pacjenta, stosujac site na poziomie 4 wedlug skali opracowanej przez

Tracy Walton®!

. Technike¢ ugniatania stosowano do maksymalnego rozciggnigcia
migénia w granicach jego sprezystosci. Opracowanie przegréd migdzymigsniowych
oraz pasma biodrowo-piszczelowego powigzi szerokiej uda wykonywano opuszkami

palcow, przy jednoczesnym przyleganiu catej powierzchni dtoniowej reki do
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masowanej  powierzchni, co umozliwialo maksymalne napigcie  wiokien

kolagenowych”.

3.7.2 Grupa masaz klasyczny (GMK)

U os6b zakwalifikowanych do GMK aplikowano masaz klasyczny
nastgpujacych migsni: naramiennego, najszerszego grzbietu i naprezacza powigzi
szerokiej uda. Interwencja w obrebie poszczegolnych miegsni byta odseparowana od
siebie odpowiednimi pomiarami. Masaz wykonywany byt w tych samych pozycjach
utozeniowych, ktore wykorzystano w GMT. Rowniez rodzaj technik, ich sposob
wykonania i czas trwania odwzorowywaty schemat postgpowania w ostatnim kroku
interwencji stosowany w GMT. Oznacza to, ze w obrgbie kazdego z migsni
wykonywano zabieg trwajacy 6 min, ktory sktadal si¢ z nastepujacych po sobie technik:
glaskania, rozcierania, ugniatania i rolowania. Na wykonanie kazdej z nich po§wigcano

90 s.

3.7.3 Grupa kontrolna (GK)

U oso6b zakwalifikowanych do GK nie podejmowano zadnych dzialan.
Uczestnicy lezeli na stole do masazu w tej samej pozycji utozeniowej, co osoby
zakwalifikowane do grup badanych. Trzykrotny pomiar w obrebie kazdego z badanych

migsni zostal wykonany wedlug schematu podanego w podrozdziale 3.6.

3.8 Analiza statystyczna

Do wykonania analizy statystycznej zebranych danych wykorzystano
srodowisko obliczeniowe R (R-4.4.1 for Windows) z zainstalowanym pakietem RStudio
(Wersja: 2024.09.0+375) rozszerzonym o nastgpujace biblioteki: dplyr, ggpubr,

gtsummary, officedown, psych, rstatix, sjstats, tidyverse.

Analizg statystyczng rozpoczeto od przeskanowania danych pod katem
wystepowania w zbiorze brakéw danych, wartosci odstajacych i1 ekstremalnych.
W analizowanym zbiorze nie stwierdzono ich obecnosci. Nastepnie sprawdzono

zgodno$¢ rozktadu zebranych danych uwzgledniajac podzial na grupy (GMT, GMK,

49



GK) i momenty pomiaréw (TO, T1, T2) z rozkladem normalnym za pomoca testu
Shapiro Wilka oraz wynikdéw kurtozy i sko$nosci. Przy pomocy testu Shapiro Wilka
wykazano, ze w przypadku dwoch zmiennych charakteryzujacych badang grupe oraz
siedmiu zmiennych opisujacych analizowane wtasciwosci migsni rozktad odbiegat od
rozktadu normalnego w sposob istotny statystycznie (p < 0,05). Statystycy podkreslaja
jednak, ze testy rozkladu normalnos$ci nie sg zbyt doktadne i czgsto niedoszacowuja lub
przeszacowuja wyniki'?®!?’. Wedtug nich bardziej precyzyjna ocene zgodnosci danych
z rozkladem normalnym umozliwia analiza parametréw opisujacych ksztatt rozktadu,
czyli kurtoza i sko$no$¢. W projekcie przyjeto, ze dane majg rozktad normalny, jezeli
kurtoza i sko$no$¢ maja warto§¢ bezwzgledna < |1|. Kryterium to przyjeto jako
obowigzujace, gdyz badacze udowodnili, ze znaczace rdéznice w wynikach testow
parametrycznych nie wystepuja, dopoki kurtoza i sko$no$¢ nie osiagng wartosci
bezwzglednej > |1|'2%. Po przyjeciu tego zalozenia odnotowano, ze dwie zmienne
dotyczace charakterystyki badanych o0so6b réznily si¢ rozkladem od rozkladu
normalnego (wiek, BMI). W przypadku zmiennych dotyczacych wlasciwosci migsni

wykazano zgodnos¢ z rozktadem normalnym.

Dane zostaly zaprezentowane jako $rednia i odchylenie standardowe (M=£SD)
w przypadku zmiennej ilo§ciowe] o rozktadzie zblizonym do normalnego. Do opisu
zmiennych iloSciowych, ktérych rozktad réznit si¢ od rozktadu normlanego uzyto

mediany 1 rozstgpu miedzykwartylowego (Me(Q1-03)).

Roéznice dotyczace zmiennych charakteryzujacych badane grupy i wlasciwosci
migsni przed interwencja (T0) zostaly wyliczone przy uzyciu jednoczynnikowej analizy
wariancji ANOVA, jesli dane mialy rozktad zblizony do normalnego 1 spetnione byto
zatozenie o jednorodno$ci wariancji. W sytuacji, gdy na podstawie testu Levenea
wykazano brak jednorodno$ci wariancji, roéznice migdzy grupami oceniano
z wykorzystaniem testu Welcha. Dane niespetniajace zalozenia o normalnosci rozktadu

analizowano przy uzyciu nieparametrycznego testu ANOVA Kruskala-Wallisa.

Ostatnim krokiem analizy bylo zastosowanie testu ANOVA w schemacie
mieszanym (3x3). Przed wykonaniem testu zweryfikowano kryterium normalnosci
rozktadu danych oraz przeanalizowano ich sferycznos$¢ za pomoca testu Mauchlyego.
Kiedy dane byly niesferyczne zastosowano korekt¢ Greenhousea-Geissera. Przy uzyciu

testu Levenea sprawdzono réwniez czy migdzyobiektowa zmienna niezalezna (grupa)
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spelniata zalozenie homogeniczno$ci wariancji. W przypadku braku speknienia tego
zalozenia wykorzystywano korekte Tamhanea. Glownym celem wykonania testu
ANOVA bylo wykrycie efektu interakcji czynnika miedzyobiektowego
1 wewnatrzobiektowego (grupa x czas). Istotny statystycznie efekt interakcji byt
nastgpnie analizowany przy uzyciu testow post-hoc z poprawka Bonferroniego w celu
okreslenia prostych efektow gtéwnych czasu (analiza wynikow migdzy poszczegdlnymi
pomiarami w odniesieniu do kazdej grupy osobno) i grupy (okreslenie roznic pomigdzy
grupami w poszczegdlnych momentach pomiaru). W sytuacji niewystgpowania
istotnego statystycznie efektu interakcji wykonywano analizg efektu gtéwnego czasu
(porownanie rezultatow pomigdzy poszczegdlnymi pomiarami bez uwzglednienia
czynnika grupy) i analiz¢ efektu gtownego grupy (analiza wynikéw uzyskanych przez
kazda z grup bez wplywu czynnika czasu). Testy post hoc byly przeprowadzane
w przypadku, gdy efekty te byly istotne statystycznie.

Jednoczesny brak wystgpowania efektu interakcji, czasu i grupy dla danej
zmiennej byt podstawa do zakonczenia analizy. Dla takiej zmiennej nie wykonywano

poréwnan parami i nie dodawano wykresu.

Wielkoéé efektu oceniano wykorzystujac czastkowe eta kwadrat (1,°)
w przypadku testu ANOVA. Zgodnie z zaleceniami efekt na poziomie 0,14 byt
uznawany za duzy, na poziomie 0,06 za umiarkowany, a na poziomie 0,01 za maty. Do
poréwnania wielkosci efektow w testach post-hoc wykorzystano d Cohena (d)

przyjmujac d = 0,8 jako duzy, d = 0,5 jako $redni i d = 0,2 jako maly efekt!%.

Za poziom istotny statystycznie dla wszystkich wykonanych w projekcie
obliczen przyjeto p < 0,05. Dla utatwienia interpretacji w tek$cie oprocz istotnosci
statystycznej 1 wielkosci efektu podawano réwniez $rednig réznicg pomigdzy wynikami

(MD).
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4 WYNIKI
4.1 Analiza wynikéw m. naramiennego
4.1.1 Zmiany wlasciwosci kurczliwych m. naramiennego

Analizujgc whasciwosci kurczliwe m. naramiennego na poczatku eksperymentu
(TO) nie wykazano istotnych statystycznie réznic mi¢dzy grupami (p < 0,05). Mozna
zatem zalozy¢, ze grupy byly homogeniczne przed podjeciem interwencji w obrebie
m. naramiennego. Wyniki dla poszczegdlnych poroéwnan zostaly zaprezentowane

w tabeli 10.

Tabela 10. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiardw tensomiograficznych

m. naramiennego oraz poréwnanie mi¢dzy grupami przed interwencja

Zmienna GI_VIT GE/IK (EK p-value 0
(n =18) (n = 18) (n =18)

}}l’}‘,ﬁ'sh 18,041,53 16,341,76 17,0+1,82 0,08 0.09

};i’gsl’ 15,442,26 13,6+2,53 13,942,53 0.10 0.09

};;ggs]’ 102:26,4 127429,0 1194280 0.11 0.08

}L’:}'Bs]’ 65,2421,1 79.8+25.7 78,9425.3 0.07 0.10

]l‘)['llg[Dmm]’ 3,1940,38 3,644037  3,52+0,34 008 0,10

Skréty 1 oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opdznienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji migénia,
Dm — przemieszczenie migsnia, 77,° — wielkosé efektu (czastkowe eta kwadrat)

Dla wszystkich analizowanych zmiennych zaobserwowano istotny efekt
interakcji grupy 1 czasu (p < 0,05). W zwigzku z tym w dalszej czeSci rozdziatu
skupiono si¢ na wyjasnieniu charakteru tego efektu i nie podjeto dalszych analiz efektu
gtownego czasu 1 efektu gléwnego grupy. W tabeli 11 zaprezentowano wyniki
poszczegdlnych grup z uwzglednieniem momentdéw pomiaru, efektu interakcji, efektu

gléwnego czasu i grupy dla m. naramiennego.
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Tabela 11. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw tensomiograficznych

m. naramiennego w podziale na grupy i momenty pomiardw oraz wyniki testu ANOVA

(nGiv[ng) 18,141,53 163£1,76 17,0+1,82

e 1102,86)  127(143) 648 (2)
MK 1775076 17420,76 18,120,76 <0,001%%% <0,001%%*  0,003%*

(n=18)

— 0,81 0,71 0,20
0K 18,5:0,76 18,6+0,77 18,5:0,77

(n=18)

(nGiVIITg) 1544226 13,6£2,53 13,9+2,53

e 123337) 33,6(1,69) 807 (2)

r gy 1605130 1514128 1SSEL31 <0001%% <0015 0,001+
= 0,32 0,39 0,24

16,65130 1664128 16,541.31

(n = 18)

(nGiVIITS) 1024264 1274291 119428.0

VTS 258(2,01) 34,1(1,000 7,90 (2)

gy 284257 102270 944274 <0001 <0001% 0,001
= 0,50 0,40 0,24
K 83.0+257 79,5027,0 79,7+27.4

(n = 18)

(nGivIng) 652421,1 79,9425.7 79,0425.3

TS 31,0 (2,00) 31,6 (1,00) 9,20 (2)
MK 5801105 64,6512,6 612£12,6 <0001+ <0,001%%%  <0,001%#*

(n=18)

— 0,55 0,38 0,26

52.4412.6 493+12,6 49.2+12.6

(n=18)

(nGivIng) 3184038 3,64£037 3,5240,34

TS 5,15(3,16) 22,5(1,58)  13,52(2)
MK 3 08:026 3302029 3,16:020  0,002%%  <0,001%%%  <0,001%**

(n=18)

— 0,17 0,32 0,35
0K 595£026 3,02£0,29 2,99:+0,29

(n = 18)

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opdznienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji migsnia, Dm

— przemieszczenie migsnia, TO — pomiar przed interwencja, T1 — pomiar bezpos$rednio po interwencji, T2
— pomiar 15 min po interwencji, F’ — wynik testu F, df — liczba stopni swobody, 7,° — wielko$¢ efektu
(czastkowe eta kwadrat), istotnos¢ statystyczna: * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001
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Analizujac prosty efekt gtéwny grupy dla czasu opdznienia m. naramiennego
zaobserwowano statystycznie istotne réznice natychmiast po zastosowaniu interwencji
(T1) migdzy GMT i GMK (MD = 1,06 ms, p = 0,03, d = 0,78), GMT i GK
(MD = 227 ms, p < 0,001, d = 1,67) oraz GMK i GK (MD = 1,21 ms, p = 0,01,
d = 1,58). Po 15 min (T2) stwierdzono takze znaczace zrdéznicowanie mi¢dzy GMT
i GMK (MD = 1,12 ms, p = 0,02, d = 0,81) oraz GMT i GK (MD = 1,44 ms,
p =0,003, d = 1,03). Na tym etapie pomiaréw nie wykazano znaczacych odmiennos$ci

miedzy GMK a GK (p > 0,05) (rycina 4).

Zastosowane interwencje wplywaly na czas opdznienia m. naramiennego. Dla
GMT bezposrednio po masazu czas opdznienia reakcji m. naramiennego ulegatl redukcji
(MD = 1,75 ms, p < 0,001, d = 4,87). Zmiana ta wygasata po 15 min, jednakze
pozostawata nadal istotnie statystycznie nizsza w poroOwnaniu ze stanem wyjsciowym
(MD = 1,03 ms, p < 0,001, d = 2,22). W GMK odnotowano, ze czas opdznienia takze
ulegat istotnemu statystycznie skroceniu tuz po interwencji (MD = 0,30 ms, p < 0,001,
d = 3,57). Natomiast po 15 min parametr ten wzrastal przewyzszajac stan wyjsciowy
(MD = 0,49 ms, p < 0,001, d = 1,54). W GK nie wystapil istotny prosty efekt gldéwny
czasu (p > 0,05) (rycina 4).

* - - 2rupa masaz

tensegracyjny
* S R # - grupa masaz
klasyczny
» - grupa kontrolna
TO - pomiar przed
18, interwencja
T1 - pomiar bezposrednio
po interwencji

201

>

:
05
=

11,7 T2 - pomiar 15 minut po
interwenc)i
17 *-.p<0.05
** _p<00]
+ 1.3 €2 o p= 0,001
* *e¥k_p < 0,0001

Td [ms], M+SD
S

T0 T T2
Czas

Rycina 4. Porownanie czasu op6znienia (Td) m. naramiennego uzyskiwanego przez poszczegodlne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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Porownujac czas skurczu m. naramiennego wykazano istotne statystycznie
roéznice miedzy grupami w pierwszym i w drugim pomiarze po masazu. W pomiarze T1
czas skurczu tego migsnia byt nizszy w GMT w poréwnaniu z GMK (MD = 1,51 ms,
p=0,04,d=0,75) 1 GK (MD = 3,03 ms, p < 0,001, d = 1,51). Na etapie pomiarow T1
wyniki GMK rdznity si¢ takze od GK (MD = 1,52 ms, p = 0,04, d = 1,18). Na
podstawie analizy post-hoc w trakcie pomiaru T2 stwierdzono istotne statystycznie
roznice miedzy GMT 1 GMK (MD = 1,59 ms, p = 0,03, d = 0,79) oraz GMT i GK (MD
= 2,55 ms, p < 0,001, d = 1,27). Nie wystgpita natomiast znaczaca rdéznica migdzy
wynikami GMK i GK (p > 0,05) (rycina 5).

Czas skurczu ulegl zmianie po zastosowaniu masazu w GMT. Po poczatkowym
zmniejszeniu warto$ci tego parametru bezposrednio po interwencji (MD = 1,75 ms,
p <0,001, d = 1,47) wartosci pozostawaty na podobnym poziomie w trakcie kolejnego
pomiaru (MD = 1,43 ms, p < 0,001, d = 1,21). Zblizone wyniki uzyskano w GMK, tzn.
natychmiast po zastosowaniu interwencji zaobserwowano skrdcenie czasu skurczu
m. naramiennego (MD = 0,88 ms, p < 0,001, d = 1,04) utrzymujace si¢ do nast¢gpnego
pomiaru (MD = 0,48 ms, p = 0,02, d = 1,77). W GK nie wykryto znacznych réznic
miedzy poszczegdlnymi pomiarami (rycina 5).

* - - 2rupa masaz

. tensegracyjny
20.01 * # - grupa masaz

klasyczny
» - grupa kontrolna
TO - pomiar przed
interwencja
1751 T1 - pomiar bezposrednio
16, 16, 16, po interwencji

T2 - pomiar 15 minut po
14,5 interwencji
18,1 * _ p< 0.05
**_op=<001
13,9 w2 p = 0,001
* *€3% _p < 0,0001

Tc [ms], MtSD
]
1

Lo
)

12.51

TO T T2
Czas

Rycina 5. Porownanie czasu skurczu (Tc) m. naramiennego uzyskiwanego przez poszczegoélne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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W  odniesieniu do czasu utrzymywania si¢ skurczu m. naramiennego
wykazano, ze parametr ten uzyskiwal wicksza wartos¢ w GMT niz w GMK
(MD =24,4ms,p=0,03,d =0,87) i GK (MD =47,9 ms,p < 0,001, d = 1,71) w trakcie
pomiaru T1. Na tym etapie znaczace zrdznicowanie odnotowano takze w porownaniu
GMK z GK (MD = 23,5 ms, p = 0,04, d = 0,87). Po 15 min od zakonczenia interwencji
istotne statystycznie réznice utrzymywaty si¢ miedzy GMT i GMK (MD = 24,8 ms,
p =003, d = 0,88) oraz miedzy GMT 1 GK (MD = 39,5 ms, p < 0,001, d = 1,4).
W trakcie drugiego pomiaru po masazu (T2) nie stwierdzono znaczacych réznic migdzy

GMK i GK (p > 0,05) (rycina 6).

Wyniki dla poszczegdlnych grup zmieniaty si¢ wraz z uplywem czasu. W GMT
zaobserwowano zwigkszenie czasu utrzymywania si¢ skurczu analizowanego migsnia
zardwno bezposrednio po interwencji (MD = 24,9 ms, p < 0,001, d = 2,45), jak i po
15 min od jej zakonczenia (MD = 16,8 ms, p < 0,001, d = 1,68). Sytuacja wygladata
odmiennie w GMK. Zauwazono, ze po poczatkowym wzroscie czasu skurczu
w pomiarze T1 (MD = 10,2 ms, p = 0,001, d = 0,87) wartos¢ ta po 15 min powracata do
poziomu zblizonego do stanu poczatkowego (p > 0,05). Wyniki czasu utrzymywania si¢

skurczu byty wzglednie stale dla GK (p > 0,05) (rycina 6).

* - - 2rupa masaz

tensegracyjny
* # - grupa masaz

. klasyczny

» - grupa kontrolna
TO - pomiar przed
1901 interwencja

T1 - pomiar bezposrednio
1974 _ po interwencji

55 1 T2 - pomiar 15 minut po
- ® interwencji

- *-.p<0.05

o> ¢ **_p<001

94,8 - °%° *2 _p< 0,001

- *€3% _p < 0,0001

79,

Ts [ms], M+SD

100 1

[ec]
e
©

79,

o
o5

501

T0 T1 T2
Czas

Rycina 6. Poréwnanie czasu utrzymywania si¢ skurczu (Ts) m. naramiennego uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Czas relaksacji m. naramiennego r6znit si¢ mi¢gdzy grupami w obu pomiarach
wykonanych po masazu. Po zakonczeniu masazu (T1) istotne statystycznie roznice
wykryto miedzy wszystkimi pordwnywanymi grupami, tj. miedzy GMT i GMK
(MD =152 ms, p = 0,04, d = 0,75), GMT 1 GK (MD = 30,5 ms, p < 0,001, d = 1,51)
oraz GMK 1 GK (MD = 15,3 ms, p = 0,04, d = 1,21). Po wykonaniu poréwnan parami
wynikdw uzyskiwanych 15 min po interwencji wykazano znaczace rdznice miedzy
GMT i GMK (MD = 17,7 ms, p = 0,01, d = 0,89) oraz GMT i GK (MD = 29,7 ms,
p < 0,001, d = 1,49). Natomiast réznica miedzy GMK i GK ulegata redukcji do

poziomu nieistotnego statystycznie na tym etapie pomiardéw (p > 0,05) (rycina 7).

Rozpatrujac zmiany migdzy kolejnymi pomiarami osobno dla kazdej z grup
odnotowano wzrost czasu relaksacji m. naramiennego w GMT w pomiarze TI
w poréwnaniu z pomiarem przed interwencja (MD = 14,7 ms, p < 0,001, d = 1,63). Stan
ten utrzymywat si¢ na zblizonym poziomie do momentu kolejnego pomiaru (T2)
(MD = 13,8 ms, p < 0,001, d = 1,56). W GMK poczatkowo czas potrzebny na
relaksacje m. naramiennego ulegat wydtuzeniu (T1) (MD = 5,68 ms, p = 0,003,
d = 1,06), a nastepnie roéznica migdzy TO i T2 stawala si¢ nieistotna statystycznie

(p > 0,05). W GK nie stwierdzono zadnych zmian (p > 0,05) (rycina 7).

* - - 2rupa masaz

1901 tensegracyjny
—_ e # - grupa masaz

klasyczny

» - grupa kontrolna
TO - pomiar przed
interwencja
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fa) po interwencji
[%2] - . e .
4 T - 2 - pomiar 15 minut po
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= -p<0.05
= —_ *% -
b » -p=<0,01
80 1 [ ] ® e “P- 0.001
&, oL *€3% _p < 0,0001
sdo 61,2
52, 1
49 - 49
401
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Rycina 7. Poréwnanie czasu relaksacji (Tr) m. naramiennego uzyskiwanego przez poszczeg6élne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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W  badaniu zanalizowano takze wplyw masazu na przemieszczenie
m. naramiennego. Istotne réznice migdzy grupami zaobserwowano w pomiarach T1
1 T2. Tuz po zabiegu najwigksze przemieszczenie badanego migsnia wykazano w GMT
w porownaniu z GMK (MD = 0,33 mm, p = 0,008, d = 1,01) 1 z GK (MD = 0,61 mm,
p < 0,001, 4 = 1,86). Wyniki dla GMK i GK takze rdéznily si¢ znaczaco (MD
=0,28 mm, p = 0,03, d = 0,98). W pomiarze T2 réznice wystapity migdzy GMT i GMK
(MD = 0,36 mm, p = 0,003, d = 1,13) oraz GMT i GK (MD = 0,53 mm, p < 0,001,
d = 1,67). Na tym etapie nie wykryto réznic migdzy GMK i GK (p > 0,05) (rycina 8).

W  GMT masaz spowodowal wzrost poprzecznego przemieszczenia
m. naramiennego bezposrednio po zabiegu (MD = 0,45 mm, p < 0,001, d = 1,46), ktory
utrzymywat si¢ do czasu wykonania kolejnego pomiaru (MD = 0,33 mm, p < 0,001,
d = 1,27). W GMK odnotowano zwigkszenie przemieszczenia m. naramiennego
(MD = 0,22 mm, p < 0,001, d = 2,62) po masazu (T1). Wartos¢ tego parametru wracata
do stanu poczatkowego 15 min po zabiegu (p > 0,05) (rycina 8).
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» - grupa kontrolna

TO - pomiar przed
interwencja

T1 - pomiar bezposrednio
po interwencji
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9] *** . p<0.001
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Rycina 8. Poréwnanie przemieszczenia (Dm) m. naramiennego uzyskiwanego przez badane grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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4.1.2 Zmiany pasywnych wlasciwosci mechanicznych m. naramiennego

Przed wykonaniem masazu (T0) nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
(» > 0,05) pomiedzy poszczegdlnymi grupami w zakresie zmiennych opisujacych
pasywne wilasciwosci mechaniczne m. naramiennego. Szczegotowe wyniki poréwnan

zaprezentowano w tabeli 12.

Tabela 12. Wartosci $rednie 1 odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. naramiennego oraz poroOwnanie mi¢dzy grupami przed interwencja

Zmienna Gl_VIT GE/[K (iK p-value 0
(n=18) (n=18) (n=18)

f}i;l;]’ 13,9+1,34 14,3£1,32 14,8+1,32 0,12 0,08

]S‘}g;)m]’ 255+49.6 2644341 275+3,41 0,10 0,08

]]‘)l’:l:[.;;l)]’ 1,23+0,13 1,27+0,13 1,31+0,03 0,09 0,09

]l‘ll,i[‘;nps], 20,9+0,43 20,2+2.,49 19,5+£2,49 0,11 0,08

](‘jl’i[‘;;l)]’ 1,29+0,04 1,25+0,13 1,20+0,13 0,07 0,10

Skréty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czestotliwo$¢ naturalne;j
oscylacji, S — sztywno$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — pelzanie, 7,° — wielko$¢ efektu (czgstkowe
eta kwadrat)

W obrebie testowanego migsnia istotny efekt interakcji czasu 1 grupy wystapit
w wigkszos$ci analizowanych parametrow miometrycznych, z wylaczeniem pelzania.
Efekt ten zostal scharakteryzowany na podstawie testow post-hoc. Dla pelzania nie
wykazano takze istotnego efektu gtownego grupy 1 efektu gtownego czasu, dlatego tez
nie podjeto dalszych analiz dotyczacych tej zmiennej. Wyniki wykonanych pomiaréw

wraz z ich porownaniami zostaly zamieszczone w tabeli 13.
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Tabela 13. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. naramiennego w podziale na grupy i momenty pomiardw oraz wyniki testu ANOVA

Czas ANOVA (3x3)
Efekt Efekt Efekt
interakcji czasu grupy
Fl@df) F @) F @
p-value p-value p-value
Zmienna Grupa TO T1 T2 0y’ 0y’ n’
(nGiv[ng) 13.94134 12,65134 12.6+1,49
. K 18,1(2,00) 432(1,00) 7,95 (2)
MASD (n~ gy 1434132 137431 1415131 <00015% <0001+ 0,001%*
— 0,42 0,46 0,24
1484132 148131 14,6419
(n = 18)
(nGiV[ﬁg) 2554496 2144554 228+49.5
W i 740 (2,48) 363 (124) 9,65 (2)
MEASD. " (15 2068341 2438372 25TEBAL 0001 <0001%R <0.001%%
— 0,22 0,42 0,275
IR 0761341 2705372 2724343
(n = 18)
(nGiV[ng) 1234013 1,06£0,14 1,130,13
. 711 (2,05) 57,8(1,02) 1023 (2)
MASD. (g 127HOI3 LI6H0.14 1224013 0,002%%  <0001%e <0,001%%
o 0,22 0,53 0,29
IR 1312003 1,26£0,03 1,30+0,04
(n = 18)
(nGiwng) 20,940,43 23,8+0,41 22,8+0,59
s 223(2,01) 504 (1,000 8,67 (2)
MASD. (4~ 15) 2024249 2L1E246 2065306 <0.001%% <0.001¥%* 0,001
— 0,47 0,50 0,25
K 1954249 1944246 19,8+3,06
(n=18)
(nGiV[ng) 12940,04 1294006 1,28+0,04
T 0,162,25) 234(1,13) 2,68 (2)
MASD. (o 1g) 125H013 1244017 1235017 0,87 0,13 0,078
= 0,01 0,04 0,09
IR 12020,13 1,1920,17 1,1840,17
(n = 18)

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czgstotliwos¢ naturalne;j
oscylacji, S — sztywnos¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, F/ — wynik testu F, df — liczba
stopni swobody, 7,° — wielko$¢ efektu (czastkowe eta kwadrat), istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05,
** _p<0,01, ¥* - p<0,001

60



Na podstawie przeprowadzonych poréwnan czestotliwosci naturalnej oscylacji
m. naramiennego tuz po interwencji (T1) odnotowano rdznice mi¢dzy analizowanymi
grupami. Najnizszg czestotliwos¢ zarejestrowano w GMT w pordéwnaniu z GMK
(MD=1,11Hz, p =0,04, d = 0,84) i z GK (MD = 2,24 Hz, p < 0,001, d = 1,68). Na
tym etapie pomiarOw wykazano takze istotng statystycznie réznice miedzy GMK i GK
(MD = 1,12 Hz, p = 0,04, d = 0,85). W trakcie pomiaru wykonanego 15 min po masazu
zaobserwowano istotne statystycznie roznice miedzy GMT 1 GMK (MD = 1,52 Hz,
p =0,005, d = 1,08) oraz GMT i GK (MD =2 Hz, p < 0,001, d = 1,42). Wyniki GMK

1 GK nie réznity si¢ znaczaco w ostatnim pomiarze (p > 0,05) (rycina 9).

Czgstotliwo$¢ naturalnej oscylacji m. naramiennego malala w GMT
bezposrednio po zabiegu (MD = 1,3 Hz, p < 0,001, d = 2,53). Warto$¢ omawianego
parametru utrzymywata si¢ na podobnym poziomie w momencie pomiaru T2 1 wcigz
roznita si¢ istotnie od poziomu wyjsciowego (MD = 1,28 Hz, p < 0,001, d = 3,02).
W GMK zauwazono poczatkowy spadek czestotliwosci (T1) (MD = 0,61 Hz,
p <0,001, d = 3,98), ktéry po 15 min od zabiegu zanikatl (p > 0,05). Z kolei w GK nie

odnotowano istotnych statystycznie zmian (p > 0,05) (rycina 9).
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Rycina 9. Porownanie czgstotliwosci naturalnej oscylacji (F) m. naramiennego uzyskiwanej przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Biorac pod uwagg sztywno$¢ m. naramiennego stwierdzono istotne statystycznie
réznice miedzy grupami na etapie pomiaru T1. Sztywnos$¢ badanego migénia byta
nizsza w GMT w poréwnaniu z GMK (MD = 29,2 N/m, p = 0,03, d = 0,74) i z GK
(MD = 56,2 N/m, p <0,001, d = 1,43). Réznica migdzy GMK i GK byta mniej wyrazna
(MD =26,9 N/m, p =0,046, d = 0,22). Po 15 min od zakonczenia zabiegu tylko réznice
migdzy GMT 1 GMK (MD = 28,7 N/m, p = 0,01, d = 0,82) oraz GMT i GK (MD
=43,5 N/m, p < 0,001, d = 1,24) pozostawaty istotne statystycznie (rycina 10).

Z analizy efektu czasu wynika, ze w obu grupach, w ktérych zastosowano masaz
wystapity zmiany miedzy kolejnymi pomiarami. W GMT sztywno$¢ m. naramiennego
malata bezposrednio po interwencji (MD = 41,1 N/m, p < 0,001, d = 0,91). Redukcje
sztywnosci badanego migénia wzgledem stanu wyjSciowego zarejestrowano takze
15 min po zabiegu (MD = 26,2 N/m, p < 0,001, d = 1,36). W GMK zaobserwowano
podobng tendencjg. W pordéwnaniu z TO, nizsze wartosci w zakresie sztywnosci
odnotowano zaré6wno w pomiarze T1 (MD = 22,8 N/m, p = 0,001, d = 1,76), jak i w T2
(MD = 8,57 N/m, p =0,007, d = 4,26). W GK natomiast nie wykryto znaczacych zmian
(p > 0,05) (rycina 10).
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Rycina 10. Porownanie sztywnosci (S) m. naramiennego uzyskiwanej przez poszczeg6lne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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W oparciu o migdzygrupowe poréwnania wartosci dekrementu ustalono istotne
statystycznie rdznice w trakcie pomiaru T1 miedzy GMT i GMK (MD = 0,1 ru,
p=0,03,d=0,73), GMT i GK (MD = 0,20 ru, p < 0,001, d = 2,03) oraz GMK i GK
MD = 0,1 ru, p = 0,03, d = 1,03). Po 15 min od zakonczenia zabiegu istotne
statystycznie roznice stwierdzono migdzy GMT i1 GK (MD = 0,18 ru, p < 0,001,
d = 1,84) oraz miedzy GMT i GMK (MD = 0,09 ru, p = 0,047, d = 0,69). Zestawiajac
dane z pomiaru T2 dla GMK 1 GK nie wykryto istotnych réznic (p > 0,05) (rycina 11).

Wyniki pomiaréw dekrementu m. naramiennego zmienialy si¢ w czasie
w obu grupach poddanych interwencji. W GMT wykazano znaczaca redukcje
analizowanej zmiennej poroOwnujac dane zarejestrowane po skonczonym masazu ze
stanem wyjsciowym (MD = 0,17 ru, p < 0,001, d = 1,56). Po 15 min zaobserwowano
stopniowe zanikanie tej zmiany, jednakze pozostawala ona nadal istotnie rézna od
wyniku zarejestrowanego na poczatku badania. Zmniejszenie wartosci dekrementu
zauwazono takze w GMK. Bezposrednio po zakonczeniu interwencji wykazano
w tej grupie istotng statystycznie roznice mi¢dzy pomiarami TO 1 TI1
(MD = 0,11 ru, p < 0,001, d = 0,99) oraz TO i T2 (MD = 0,05, p < 0,001, d = 2,09).
W GK nie zarejestrowano znaczacych zmian (p > 0,05) (rycina 11).
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Rycina 11. Poréwnanie dekrementu (D) m. naramiennego uzyskiwanego przez poszczegdlne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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Dla relaksacji m. naramiennego zarejestrowano znaczaco odmienne warto$ci
w trakcie obu pomiardw po interwencji dla poszczegdlnych grup. W trakcie pomiaru T1
roznice wystapity migdzy GMT 1 GMK (MD = 2,67 ms, p = 0,001, d = 1,51), GMT
i GK (MD = 4,36 ms, p < 0,001, d = 2,47) oraz GMK i GK (MD = 1,69, p = 0,048,
d = 0,67). Na etapie pomiaru T2 uzyskano wyniki w GMT rdznigce si¢ w sposdb
istotny statystycznie od GMK (MD = 2,16 ms, p = 0,04, d = 0,98) i od GK (MD
=2,99 ms, p =0,002, d = 1,36). Nie odnotowano znaczacej r6znicy miedzy GMK 1 GK
(» > 0,05) (rycina 12).

Zmiany relaksacji m. naramiennego w poszczeg6lnych pomiarach wykazano dla
GMT 1 GMK. W przypadku pierwszej grupy wzrost warto$ci tego parametru wystapit
bezposrednio po masazu (MD = 2,88 ms, p < 0,001, d = 3,82) i utrzymywat si¢ do czasu
kolejnego pomiaru (MD = 1,86 ms, p < 0,001, d = 4,13). W GMK warto$¢ relaksacji
zwigkszata si¢ po zabiegu (MD = 0,96 ms, p < 0,001, d = 2,08), a nastepnie wracala do
stanu poczatkowego (p > 0,05). Czas nie wptywal na relaksacje m. naramiennego w GK

(p > 0,05) (rycina 12).
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Rycina 12. Poréwnanie relaksacji (R) m. naramiennego uzyskiwanej przez poszczeg6lne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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4.2 Analiza wynikow m. najszerszego grzbietu
4.2.1 Zmiany wlasciwos$ci kurczliwych m. najszerszego grzbietu

Analizujac dane w poszczegoélnych grupach zebrane przed interwencja (TO)
dotyczace wiasciwosci kurczliwych m. najszerszego grzbietu nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic. Mozna wigc zalozy¢, ze grupy przed wykonaniem interwencji byty
homogeniczne. Warto$ci osiggni¢te przed masazem przez uczestnikoéw badania

z uwzglednieniem podzialu na grupy umieszczono w tabeli 14.

Tabela 14. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiardw tensomiograficznych

m. najszerszego grzbietu oraz poréwnanie migdzy grupami przed interwencja

Zmienna Gl_VIT GEVIK (iK p-value np?
(n=18) n=18) (n =18)

};'LS[D‘“S]’ 20,6:1,95 2144222 2224222 008 0,09

};;gs]’ 36.342.35 37.944.83 39.4+4.83 0,10 0,09

};;é‘;sl’ 127412.8 1204283 111412.8 006 0,11

Eié?l’ 81,5+18,9 79,5+18,9 74,742,27 0,41 0,03

?I':&[Dmm]’ 8,80+0,53 8,46+1,44 8,16+1,44 0,30 0,05

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opdznienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji migsnia,
Dm - przemieszczenie migsnia, 7,° — wielko$¢ efektu (czgstkowe eta kwadrat)

Dla czasu op6znienia skurczu, czasu utrzymywania si¢ skurczu, czasu relaksacji
1 przemieszczenia m. najszerszego grzbietu zaobserwowano istotny efekt interakcji
(p <0,05). Zostal on wyjasniony przy uzyciu testOw post-hoc wykonanych dla prostego
efektu glownego czasu i grupy. W odniesieniu do czasu skurczu testowanego migsnia
nie wykazano efektu interakcji. W przypadku tej zmiennej odnotowano natomiast
istotny efekt glowny czasu. Dane zebrane w kazdej z grup w kolejnych pomiarach

zamieszczono w tabeli 15.
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Tabela 15. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw tensomiograficznych

m. najszerszego grzbietu w podziale na grupy i momenty pomiaréw oraz wyniki testu

ANOVA
Czas ANOVA (3x3)
Efekt Efekt Efekt
interakcji czasu grupy
F' (df) F' (df) F' (d
p-value p-value p-value
Zmienna Grupa TO0 T1 T2 0 0 1
(nGiwng) 20,6+1,95 19,2+1,95 20,7+1,95
Td, [ms], GMK 17,1 (3,21) 110 (1,60) 4,22 (2)
M:ésgs ) ( _ 18) 21,4:':2,22 20,3ﬂ:2,24 21,5:&2’23 <0,001*** <0,001*** 0,02*
nGK 0,40 0,68 0,14
_ 2224222 22,0£2,24 22,3+2,23
(n =18)
(nGi\/Illé) 36,3+2,35 31,5+4,71 32,0+4,84
]”C:;:SDS, - 37,9+4,83 34,6+2,36 35,7+2,37 0,07 <0,001%%* 0,06
(néKlg) 0,09 0,35 0,1
_ 39,444,83 37,7+2,34 38,242,35
(n=18)
(nGi\/Illé) 127+12,8 151£12,5 122+12,8
MS:LSDS’ (n = 18) 121£28,3 137+29.4 119+12,7  0,001%*  <0,001%** <0,001%**
GK 0,19 0,39 0,26
~ 111+£12,8 115+£12,5 112+12,8
(n=18)
(nGi\/Illé) 81,5£18,9 98,7+19,5 86,6+19,0
Tr, [ms], GMK 19,9 (3,29) 102 (1,64) 3,15(2)
]‘;;:S%IS ’ (n = 18) 79,5£18,7 90,7+£19.4 83,4+19,1 <0,001*** <0,001%** 0,051
GK 0,44 0,67 0,11
_ 74,7£2,27 77,1£3,76 77,0+£2,45
(n =18)
(nGivlng) 8,80+0,53 10,3+£0,59 9,30+0,60
Dm, GMK 4,22 (2,76) 37,6 (1,38) 3,94 (2)
[mm], (n = 18) 8,46+1,44 9,70+1,62 8.83+1,41  0,01*  <0,001***  0,026*
A 0,14 0,42 0,13
_ 8,16+1,44 8,55+1,62 8,42+1,41
(n=18)

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opdznienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia,
Dm - przemieszczenie migénia, TO — pomiar przed interwencja, T1 — pomiar bezposrednio po
interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, F/ — wynik testu F, df — liczba stopni swobody,
n’ — wielko$§¢ efektu (czgstkowe eta kwadrat), istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05, ** — p < 0,01,
**x _p < 0,001, ¥*** — p <0,0001
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Dla czasu opdznienia skurczu m. najszerszego grzbietu w trakcie pomiaru T1
zauwazono istotne statystycznie roznice miedzy GMT i GK (MD = 2,89 ms, p = 0,001,
d = 1,38), a takze miedzy GMK 1 GK (MD = 1,78 ms, p = 0,049, d = 0,79). Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze oszacowany wynik porownania GMK i GK byt zblizony do
warto$ci przyjetej] w projekcie jako prog istotnosci statystycznej. Poréwnujac rezultaty
grup, w ktorych aplikowano masaz nie wykazano istotnych réznic (p > 0,05). Po 15 min
od zakonczenia interwencji efekt uzyskany w wyniku masazu zanikat, tzn. nie

wystepowaty zadne réznice migdzy grupami (p > 0,05) (rycina 13).

Istotny prosty efekt gldéwny czasu zostal zaobserwowany jedynie natychmiast po
zastosowaniu masazu zarowno w GMT (MD = 1,40 ms, p < 0,001, d = 1,64), jak
1 GMK (MD = 1,14 ms, p < 0,001, d = 1,99). W wyniku poréwnan danych zebranych
w punkcie startowym (T0) a pomiarem wykonanym 15 min po interwencji (T2) nie

stwierdzono zmian w zadnej z grup (p > 0,05) (rycina 13).
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Rycina 13. Poréwnanie czasu op6znienia (Td) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru

Analizujgc czas skurczu m. najszerszego grzbietu nie odnotowano istotnego

statystycznie efektu interakcji 1 grupy. Rdznice zaobserwowano jedynie migdzy
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kolejnymi pomiarami niezaleznie od podzialu na grupy. Na podstawie poréwnan
post-hoc, wyjasniajacych istote efektu gldéwnego czasu, stwierdzono ogélny spadek
wartosci czasu skurczu tuz po interwencji (MD = 5,08 ms, p < 0,001, d = 1,24), ktory
zanikal w momencie pomiaru T2 (MD = 4,37 ms, p < 0,001, d = 1,09) (rycina 14).
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Rycina 14. Porownanie czasu skurczu (Tc¢) m. najszerszego grzbietu w kolejnych momentach pomiaru

Bioragc pod uwage czas utrzymywania si¢ skurczu m. najszerszego grzbietu
najwyzszg wartos¢ odnotowano w GMT bezposrednio po masazu. W tym momencie
pomiaru zroznicowanie warto$ci analizowanego parametru zarejestrowano miedzy
GMT 1 GK (MD = 35,7 ms, p < 0,001, d = 2,85) oraz GMK 1 GK (MD = 21,5 ms,
p = 0,006, d = 0,95). Obie grupy, w ktérych aplikowano masaz, nie rdznity si¢ miedzy
sobg w sposob istotny statystycznie (p > 0,05). Po 15 min od interwencji nie

wystepowaty zadne znaczgce odmiennosci miedzy grupami (p > 0,05) (rycina 15).

W GMT zaobserwowano skrocenie czasu utrzymywania si¢ skurczu
analizowanego mig¢snia natychmiast po interwencji (MD = 23,7 ms, p < 0,001,
d = 3,02), a nastepnie po 15 min jego wydluzenie niemalze do stanu wyjsciowego

(p > 0,05). Podobng tendencj¢ zauwazono w GMK, w ktérej wykazano istotng
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statystycznie réznicg¢ miedzy TO i T1 (MD = 16,5 ms, p < 0,001, d = 1,34) oraz brak
réznic miedzy TO i T2 (p > 0,05). W GK nie wystapity Zzadne znaczace zmiany

analizowanego parametru (p > 0,05) (rycina 15).
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Rycina 15. Porownanie czasu utrzymywania si¢ skurczu (Ts) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego
przez poszczegdlne grupy w kolejnych momentach pomiaru

Czas relaksacji m. najszerszego grzbietu mierzony niezwtocznie po zakonczonej
interwencji roznit si¢ miedzy grupami. Najwyzszg wartos¢ uzyskiwaly osoby
zakwalifikowane do GMT, roznigc si¢ w sposob istotny statystycznie od GK
(MD = 21,7 ms, p = 0,001, d = 1,54). Znaczace rdéznice zaobserwowano rowniez
w poréwnaniu GMK z GK (MD = 13,7 ms, p = 0,04, d = 0,97). Pomiary dla GMT
1 GMK mialy zblizone wartosci (p > 0,05). W pomiarze T2 nie wystgpowato
zréznicowanie miedzygrupowe (p > 0,05) (rycina 16).

W GMT odnotowano wzrost czasu relaksacji m. najszerszego grzbietu
bezposrednio po masazu (MD = 17,2 ms, p < 0,001, d = 2,21), ktory utrzymywat si¢ do
momentu wykonania kolejnego pomiaru (MD = 5,15 ms, p < 0,001, d = 0,97). Wielkos¢
efektu natomiast widocznie obnizyla si¢ podczas pomiaru T2. Podobne zmiany warto$ci
czasu relaksacji wykazano w GMK. Parametr ten w pomiarze T1 byl wyzszy
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(MD = 11,2 ms, p < 0,001, d = 1,44), a nastgpnie zmniejszal si¢ (T2), utrzymujac si¢
jednak stale na znacznie wyzszym poziomie w stosunku do TO (MD = 3,95, p = 0,001,
d = 0,74). U osob zakwalifikowanych do GK nie obserwowano zmian czasu relaksacji

majacych znaczenie statystyczne (p > 0,05) (rycina 16).
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Rycina 16. Porownanie czasu relaksacji (Tr) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego przez poszczegdlne
grupy w kolejnych momentach pomiaru

Bezposrednio po zakonczeniu interwencji zaobserwowano, ze grupy, w ktorych
zaaplikowano masaz osiggaly podobne warto$ci przemieszczenia m. najszerszego
grzbietu (p > 0,05). W tym momencie pomiaru stwierdzono istotne statystycznie
zroéznicowanie miedzy GMT 1 GK (MD = 1,71 mm, p = 0,001, d = 1,40) oraz GMK
1 GK (MD = 1,16 mm, p = 0,04, d = 0,72). W kolejnym pomiarze (T2) wyniki

analizowanych grup nie r6znity si¢ znaczaco miedzy soba (p > 0,05) (rycina 17).

Zastosowane interwencje spowodowaly wzrost przemieszczenia m. najszerszego
grzbietu zarowno w GMT (MD = 1,46 mm, p < 0,001, d = 3,32), jak i w GMK
(MD = 1,24 mm, p < 0,001, d = 1,07) w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym (TO).

Zmiana ta ulegla jednak szybkiemu zanikowi i byla nieistotna statystycznie 15 min po
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zakonczeniu sesji w obu grupach poddanych interwencji (p > 0,05). W GK nie wykryto

istotnych statystycznie zmian przemieszczenia m. najszerszego grzbietu (p > 0,05)

(rycina 17).

Dm [mm], M+SD
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8,5
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o

- - grupa masaz
tensegracyjny

- - grupa masaz
klasyczny

» - grupa kontrolna

TO - pomiar przed
interwencja

T1 - pomiar bezposrednio
po interwencji

T2 - pomiar 15 minut po
interwencji

*.p<0.05

**_p=<001

e p <0001

xexk_p < 0,0001

TO

T
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Rycina 17. Porownanie przemieszczenia (Dm) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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4.2.2 Zmiany pasywnych wlasciwosci mechanicznych m. najszerszego grzbietu

Analizowane parametry miometryczne charakteryzujgce pasywne wilasciwosci
mechaniczne m. najszerszego grzbietu nie rdznity sie¢ migdzy grupami w sposob istotny
statystycznie w pierwszym pomiarze (p > 0,05). Ich wartos$ci i poréwnania zostaty

zaprezentowane w tabeli 16.

Tabela 16. Wartosci $rednie 1 odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. najszerszego grzbietu oraz poréwnanie miedzy grupami przed interwencja

GMT GMK GK

Zmienna (n = 18) (n = 18) (n = 18) p-value n’
f}i?;]’ 12,09+0,69 12,2+1,05 12,5+1,05 0,49 0,03
]S‘}ggm], 168+4,97 174+26,5 176+26,5 0,50 0,03
jli)l,ﬂ:[;;l)], 1,34+0,15 1,24+0,18 1,33+0,18 0,12 0,08
jl;’i[;lbs]’ 21,5+1,24 20,6+3,02 19,6+3,02 0,10 0,09
j(i:l,ﬂ:[;;l)], 1,10+0,06 1,19+0,18 1,11+0,05 0,07 0,12

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GK — grupa kontrolna, GMK — grupa masaz
klasyczny, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czestotliwos¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywno$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — pelzanie, 7,° — wielko$¢ efektu (czgstkowe
eta kwadrat)

W przypadku m. najszerszego grzbietu istotny efekt interakcji czasu 1 grupy
zaobserwowano w czestotliwosci naturalnej oscylacji 1 sztywnos$ci. Zmienne te
wyjasniono szczegdlowo uwzgledniajac prosty efekt gldéwny czasu i grupy. Istotny efekt
gléwny czasu zarejestrowano w dekremencie, relaksacji i petzaniu badanego mig$nia.
Jego charakter opisano takze przy uzyciu testow post-hoc. Kolejne pomiary i ich

porOéwnania zaprezentowano w tabeli 17.
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Tabela 17. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. najszerszego grzbietu w podziale na grupy i momenty pomiaréw oraz wyniki testu

ANOVA
Czas ANOVA (3x3)
Efekt Efekt Efekt
interakcji czasu grupy
F' (df) F'df)  F'(df)
p-value p-value  p-value
Zmienna Grupa TO T1 T2 n’ n’ "’
(nGi\/Ing) 12,1£0,69 11,4+0,46 11,9+0,70
- VT 9,10 (3,01) 52,9 (1,51) 2,53 (2)
M:I:SD i (n = 18) 12,241,05 11,6£1,05 12,1£1,19 <0,001*** <0,001*** (0,089
GK 0,26 0,51 0,09
_ 12,5+1,05 12,4+1,05 12,6+1,19
(n = 18)
(nGiv[{l;g) 169+4,97 151+£5,19 164+4,95
. e 30,8 (2,26) 127 (1,13) 2,20 (2)
]‘}:I:SD i (n = 18) 175+£26,3 158+26,4 172+23,5 <0,001*%** <0,001*** 0,122
GK 0,55 0,71 0,08
7 1774262 176£26,5 175+23.6
(n=18)
(nGin;) 1,34+0,15 1,21%0,13 1,34+0,15
o VK 2,72(2,02)  38,1(1,01) 2,52 (2)
]W’:I:SD’ (n = 18) 1,24+0,18 1,16+0,14 1,23+0,18 0,07 <0,001*** 0,090
GK 0,10 0,43 0,09
1,33+0,18 1,27+0,14 1,33+0,18
(n = 18)
(nGiv[ng) 2154124 22.8+134 21,54124
B G 0,77 (2,00) 27,9 (1,00) 2,61 (2)
]W,:I:SD i (n = 18) 20,6+3,02 22,0+£2,08 20,5+3,02 0,47 <0,001*** (0,083
GK 0,03 0,35 0,09
_ 19,6£3,02 20,4+2,08 19,6+3,02
(n = 18)
(nGiv[ng) 1,10£0,06 1,15+0,07 1,11+0,06
C, [ru] GMK 1,35(2,31) 7,64 (1,16) 2,93 (2)
]W,:I:SD, (n = 18) 1,19+0,18 1,2+0,18 1,21+0,18 0,27 0,006** 0,063
GK 0,05 0,13 0,10
1,11+£0,05 1,16+0,06 1,13+0,06
(n =18)

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czgstotliwos¢ naturalne;j
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, F/ — wynik testu F, df — liczba
stopni swobody, 7,° — wielko$¢ efektu (czastkowe eta kwadrat), istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05,
** _p<0,01, *** - p <0,001
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Czestotliwos¢ naturalnej oscylacji m. najszerszego grzbietu mierzona
niezwlocznie po zakonczeniu masazu roznila si¢ znaczaco miedzy GMT i1 GK
(MD = 0,97 Hz, p = 0,006, d = 1,19) oraz GMK 1 GK (MD = 0,77 Hz, p = 0,04,
d = 0,73). Obie grupy, w ktorych stosowano masaz charakteryzowaty si¢ podobng
czestotliwoscig oscylacji bezposrednio po zabiegu (p > 0,05). W pomiarze T2 nie

wykazano zréznicowania mi¢dzy grupami (p > 0,05) (rycina 18).

W wyniku przeprowadzonej analizy wptywu czynnika czasu zauwazono spadek
czestotliwos$ci naturalnej oscylacji w GMT w pomiarze T1 (MD = 0,65 Hz,
p < 0,001, 4 = 1,58), a nastgpnie jej wzrost do wartoSci poczatkowej (p > 0,05).
W GMK stwierdzono podobne zmiany, tj. poczatkowy spadek czgstotliwosci naturalnej
oscylacji (MD = 0,60 Hz, p < 0,001, d = 1,18) i zwigkszenie wartosci analizowanego
parametru po 15 min (MD = 0,19 Hz, p = 0,046, d = 0,48). Trzeba jednak zaznaczy¢, ze
w grupie GMK warto$¢ czestotliwos$ci naturalnej oscylacji byta zblizona do zatozonego

progu istotnos$ci statystycznej (rycina 18).
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klasyczny

» - grupa kontrolna

TO - pomiar przed
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T po interwencji

o)
é T T2 - pomiar 15 minut po
=131 interwencji
== £ 12,6 *_n<0.05
w 125 12k ® p<%
2 @ 4 **_p<001
1 @ £y T2 L p=0.001
11,9
12 ‘ *e2k_p < 0,0001
11,6
114 @
114
T0 T T2
Czas

Rycina 18. Poréwnanie czgstotliwosci naturalnej oscylacji (F) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanej
przez poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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W przypadku sztywno$ci m. najszerszego grzbietu najnizsza warto$¢
zarejestrowano w GMT w czasie pomiaru T1. Sztywnos$¢ badanego migsénia roznita si¢
miedzy GMT i GK (MD = 25,1 N/m, p = 0,003, d = 1,31) oraz GMK i GK (MD
=18,2 N/m, p = 0,047, d = 0,69). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze rdéznica migdzy GMK 1 GK
miata warto$¢ zblizong do progu istotnos$ci statystycznej. Na tym etapie pomiaréw nie
stwierdzono ro6znicy miedzy GMT i1 GMK (p > 0,05). W pomiarze T2 nie wystgpowaty

zadne znaczace rdéznic migdzy porownywanymi grupami (p > 0,05) (rycina 19).

W GMT zaobserwowano, ze sztywnos¢ m. najszerszego grzbietu zostata
zredukowana bezposrednio po zabiegu (MD = 17,8 N/m, p < 0,001, d = 5,07), a stan ten
utrzymywat si¢ w czasie pomiaru T2 (MD = 4,12 N/m, p = 0,04, d = 2,73). Poréwnujac
wyniki GMK w poszczegdlnych pomiarach zauwazono redukcje sztywnosci
analizowanego mi¢$nia natychmiast po zabiegu (MD = 17,1 N/m, p < 0,001, d = 1,08),
a nastgpnie jej wzrost po 15 min do wartosci zblizonej do wyniku zarejestrowanego

przed interwencja (p > 0,05) (rycina 19).
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Rycina 19. Porownanie sztywnosci (S) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanej przez poszczegolne grupy
w kolejnych momentach pomiaru
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Analizujac  dane dotyczace dekrementu m. najszerszego  grzbietu
zaobserwowano jedynie istotny efekt gléwny czasu. Warto§¢ tego parametru
zmniejszata si¢ miedzy TO 1 T1 (MD = 0,09 ru, p < 0,001, d = 0,83). Spadek ten byt
jednak krétkotrwaty. Pomimo tego, ze rdznica pozostata istotna statystycznie, to

wielko$¢ efektu tracita na sile po 15 min (MD = 0,004 ru, p = 0,01, d = 0,4) (rycina 20).

- TO - pomiar przed

* interwencja

T1 - pomiar bezposrednio
po interwencii

T2 - pomiar |5 minut po
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N -1 L
a p=0.01
? #5% _y< (0,001
= 141 Rekk g 20,0001
2
e 113 1
5 ¥
1,21
o
1.24
T0 T1 T2
Czas

Rycina 20. Porownanie dekrementu (D) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego w kolejnych momentach
pomiaru

Na podstawie przeprowadzonej analizy relaksacji m. najszerszego grzbietu nie
stwierdzono istotnego efektu interakcji. Dla tego parametru odnotowano natomiast
istotny efekt gléwny czasu. Warto$¢ relaksacji wzrastata znaczaco niezaleznie od
rodzaju grupy, do ktorej byli przypisani uczestnicy (MD = 1,32 ms, p < 0,001,
d = 0,84). Roznica wartosci utrzymywata si¢ na poziomie statystycznie istotnym

rowniez w trakcie pomiaru T2 (MD = 0,17 ms, p < 0,001, d = 0,69) (rycina 21).
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Rycina 21. Poréwnanie relaksacji (R) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanej w kolejnych momentach

pomiaru

Rozpatrujac pelzanie m. najszerszego grzbietu nie zarejestrowano istotnego

efektu interakcji. Dla zmian wielko$ci tego parametru znaczenie mial jedynie czas.

Zaobserwowano, ze jego wielkos¢ ulegta wzrostowi w momencie pomiaru T1

(MD = 0,03 ru, p = 0,002, 4 = 0,43). Pelzanie badanego migénia po 15 min od

interwencji pozostawato znacznie rézne od poziomu zarejestrowanego na poczatku

eksperymentu (MD = 0,01 ru, p <0,001, d = 0,6) (rycina 22).
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Rycina 22. Poroéwnanie petzania (C) m. najszerszego grzbietu uzyskiwanego w kolejnych momentach

pomiaru
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4.3 Analiza wynikow m. napre¢zacza powiezi szerokiej uda
4.3.1 Zmiany wlasciwos$ci kurczliwych m. naprezacza powiezi szerokiej uda

Przeprowadzajac porownanie migdzygrupowe wynikow zarejestrowanych przed
interwencjg nie uwidoczniono znaczacych réznic w analizowanych danych opisujacych
wlasciwosci kurczliwe m. napr¢zacza powiezi szerokiej uda. Na tej podstawie grupy
uznano za homogeniczne. Uzyskane rezultaty wraz z ich poréwnaniami umieszczono

w tabeli 18.

Tabela 18. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiardw tensomiograficznych

m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda oraz pordéwnanie miedzy grupami przed

interwencja
Zmienna GI_VIT GE/[K (EK p-value 0
(n=18) (n=18) (n=18)

ppamsh - 20,042.64 20,7+1,10 21,4+1,18 007 0,10
aamsh 24,943,060 28,0:6,66 29,5:6,66 0,06 0,10
sl 164335 16218, 1 159+13,0 0,60 0,02
sk 4055114 42,742,54 45,742,54 009 0,09
oo dmml 3 551103 3,1740,32 3,09£0,32 0,09 0,09

Skréty 1 oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GK — grupa kontrolna, GMK — grupa masaz
klasyczny, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opdznienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji migénia,
Dm — przemieszczenie migsnia, 77,° — wielkosé efektu (czastkowe eta kwadrat)

Wszystkie zmienne tensomiograficzne odnoszace si¢ do wlasciwosci
kurczliwych m. naprezacza powigzi szerokiej uda podlegaty istotnemu efektowi
interakcji czasu i grupy. Ich dalsza analiz¢ przeprowadzono z wykorzystaniem testow
post-hoc wyjasniajacych istotny prosty efekt gidwny czasu i1 grupy. Szczegdlowe
wyniki wykonanych pomiaréw wraz z ich porOwnaniami zostaly zaprezentowane

w tabeli 19.
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Tabela 19. Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw tensomiograficznych

m. naprezacza powiezi szerokiej uda w podziale na grupy i momenty pomiaréw oraz

wyniki testu ANOVA
Czas ANOVA (3x3)
Efekt Efekt Efekt
interakcji czasu grupy
Fl@) F@) Fd
p-value p-value p-value
Zmienna Grupa TO T1 T2 0’ 0’ n’
(nGi\/Il”l;g) 20,0+£2,64 18,6+2,63 18,4+2,34
Ta el GMK 6,85(2,22) 7,01(1,11) 10,59 (2)
M:I;SD ’(n=18) 20,7+1,1 20,1+1,18 21,8%1,18  0,002** 0,009%*  <0,001***
GK 0,21 0,12 0,29
_ 21,4+1,18 21,6£1,18 24,5+6,66
(n=18)
(nGivI{l;g) 25,0+£3,06 15,1£2,81 20,8+2,81
Te, [msl, GMK 439 (2,77) 443(1,38) 9,92 (2)
MSD (n = 18) 28,0+6,54 21,3£7,52 26,4£7,60 0,008**  <0,001*** <0,001%**
GK 0,15 0,46 0,28
B 29,54+6,66 26,6+7,54 28,5+7,61
(n=18)
(nGiV[ng) 164+335 1804,65 1814,65
e GhK 20,1 (4)  97,02)  445(2)
MiSD (n = 18) 163+£18,2 176+20,0 167+18,9 <0,001*** <0,001***  0,017*
GK 0,44 0,65 0,15
159+13,0 162+12,8 162+14,5
(n=18)
(nGi\/Ing) 40,5+11,4 35,5+11,5 38,2+11.4
Te, [msl, GMK 10,5(4)  148(2)  6,94(2)
M:I,:SD i (n = 18) 42,7£2,54 40,743,35 43,5£2,54 <0,001*** <0,001*%** 0,002
GK 0,29 0,22 0,21
_ 45,7+£2,54 46,9+3,35 46,8+2,54
(n = 18)
(nGiVIng) 3,54+1,03 4,27+1,09 4,28+1,09
Dm, GMK 15,9 (2,13) 57,5(1,06) 9,70 (2)
[mml], _ 3,17+0,32 3,71+£0,29 3,65+0,33 <0,001*** <0,001*** <0,001***
Mzsp U1 (;Klg) 0,38 0,53 0,28
_ 3,09+0,32 3,10+0,29 3,09+0,33
(n =18)

Skroty 1 oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa
kontrolna, n — liczba obserwacji, M — §rednia, SD — odchylenie standardowe, Td — czas opo6znienia
skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢ skurczu, Tr — czas relaksacji migsnia,
Dm - przemieszczenie migénia, TO — pomiar przed interwencja, T1 — pomiar bezposrednio po
interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, F/ — wynik testu F, df — liczba stopni swobody,
n° — wielko$¢ efektu (czastkowe eta kwadrat), istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05, ** — p < 0,01,

4% _ 1y < 0,001
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Poréwnujac rezultaty poszczegdlnych grup bezposrednio po interwencji
zauwazono istotne statystycznie rdznice w czasie opOznienia m. napr¢zacza powigzi
szerokiej uda. Najkrotszy czas zarejestrowano w GMT rdznigcy si¢ w sposob znaczacy
od GMK (MD = 1,54 ms, p = 0,04, d = 0,76) oraz od GK (MD = 3,04 ms, p < 0,001,
d = 1,49). Na tym etapie pomiaréw stwierdzono takze istotng réznic¢ migdzy GMK
1 GK (MD = 1,50 ms, p = 0,047, d = 1,27). Po 15 min czas opdznienia uzyskany przez
GMT pozostat nadal na najnizszym poziomie roznigc si¢ istotnie od GMK (MD
=3,42 ms, p =0,049, d = 1,84) i od GK (MD = 6,12 ms, p < 0,001, d = 1,23). GMK
1 GK nie réznity si¢ od siebie znaczgco podczas pomiaru T2 (p > 0,05) (rycina 23).

Wykonujac poréwnanie wynikow poszczegdlnych grup uzyskanych w kolejnych
pomiarach wykazano, ze zarowno w GMT (MD = 1,43 ms, p < 0,001, 4 = 1,51), jak
iw GMK (MD = 0,58 ms, p = 0,02, d = 0,47) nastapil znaczny spadek warto$ci czasu
opoznienia badanego mig$nia po terapii (T1). Nastgpnie odnotowano powro6t wartosci
analizowanego parametru do stanu wyjsciowego w obu grupach. Zaobserwowano takze
réznice w GK miedzy TO i1 T2 (MD = 3,03 ms, p = 0,001, d = 0,55), co moze
wskazywaé na wptyw dodatkowych czynnikow (rycina 23).
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Rycina 23. Poréwnanie czasu opdznienia (Td) m. naprezacza powi¢zi szerokiej uda uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Dla czasu skurczu najnizsze wartosci zarejestrowano w GMT we wszystkich
pomiarach. Bezposrednio po masazu zidentyfikowano istotne roznice miedzy GMT
i GMK (MD = 6,24 ms, p = 0,01, d = 1,1), GMT i GK (MD = 11,5 ms, p < 0,001,
d = 2,03) oraz GMK i1 GK (MD = 5,30 ms, p = 0,046, d = 0,70). Zr6znicowanie
utrzymywato si¢ miedzy GMT i GMK (MD = 5,64 ms, p = 0,03, d = 0,98) oraz GMT
1GK (MD=17,74ms, p = 0,002, d = 1,35) w pomiarze wykonywanym 15 min od
zakonczenia masazu. W tym momencie pomiaru roznice nie wystepowaly natomiast

miedzy GMK 1 GK (p > 0,05) (rycina 24).

Prosty efekt glowny czasu wykazano w GMT porownujac wyniki pomiarow
uzyskane w czasie TO i T1 (MD = 9,91 ms, p < 0,001, d = 3,81) oraz TO 1 T2
(MD = 422 ms, p < 0,001, d = 1,62). W GMK spadek wartosci czasu skurczu
odnotowano tylko w poréwnaniu danych uzyskanych w pomiarze TO z T1 (MD
= 6,70 ms, p < 0,001, d = 0,92). Po 15 min od zakonczenia interwencji efekt terapii
w GMK zanikat (p > 0,05) (rycina 24).
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Rycina 24. Poréwnanie czasu skurczu (Tc) m. naprgzacza powiezi szerokiej uda uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Poddajac analizie czas utrzymywania si¢ skurczu testowanego mig$nia
zaobserwowano réznice po zakonczonej interwencji miedzy GMT 1 GK (MD = 18,2 ms,
p = 0,002, d = 1,30) oraz GMK i GK (MD = 14,3 ms, p = 0,03, d = 0,73). Grupy,
w ktorych stosowano masaz nie rdznity si¢ znaczgco migdzy sobg w chwili zakonczenia
interwencji (p > 0,05). Natomiast po 15 min czas utrzymywania si¢ skurczu byl
wyraznie krotszy w GMT niz w GMK (MD = 13,2 ms, p = 0,02, d = 0,95) oraz GK
(MD = 18,8 ms, p = 0,001, d = 1,35). Grupy GMK 1 GK charakteryzowaly si¢
podobnymi wynikami w obrgbie m. napr¢zacza powiezi szerokiej uda w trakcie

pomiaru T2 (p > 0,05) (rycina 25).

Rozpatrujac czas utrzymywania si¢ skurczu dla poszczegolnych grup wykazano
wzrost jego warto$ci bezposrednio po masazu w GMT (MD = 15,9 ms, p < 0,001,
d = 7,85). Warto$¢ parametru pozostawata na wzglednie stalym poziomie do momentu
kolejnego pomiaru (MD = 16,2 ms, p < 0,001, d = §8,15). W GMK czas utrzymywania
si¢ skurczu badanej struktury wzrastal niezwlocznie po interwencji (MD = 13,8 ms,
p <0,001, d =1,57) i malat w trakcie pomiaru T2, cho¢ pozostawat nadal istotnie r6zny
od poziomu wyjsciowego (MD = 4,89 ms, p = 0,01, d = 0,78). W GK nie stwierdzono

znaczacych zmian warto$ci mierzonego parametru (p > 0,05) (rycina 25).
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Rycina 25. Poréwnanie czasu utrzymywania si¢ skurczu (Ts) m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda
uzyskiwanego przez poszczegdlne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Interpretujac czas relaksacji m. naprezacza powigzi szerokiej uda po
zaaplikowanym masazu stwierdzono istotne statystycznie réznice migdzy GMT i GK
(MD = 11,4 ms, p < 0,001, d = 1,34) oraz GMK i GK (MD = 6,2 ms, p = 0,04,
d = 1,85). Wyniki grup, w ktorych stosowano masaz nie roznily si¢ miedzy sobag
bezposrednio po zabiegu (p > 0,05). Natomiast stopien zréznicowania zwigkszal sig¢
migdzy tymi grupami 15 min po zakonczeniu sesji. Nie przekroczyt on jednak wartosci
progowej przyjetej w projekcie. W pomiarze T2 zauwazono znaczacg roznice migdzy
GMT i GK (MD = 8,69 ms, p = 0,001, d = 1,05) przy jednoczesnym jej braku mi¢dzy
GMK i GK (p > 0,05) (rycina 26).

Rozpatrujac zmiany czasu relaksacji w kolejnych pomiarach w GMT
zaobserwowano zmniejszenie si¢ jego wartosci po masazu (MD = 5,03 ms, p < 0,001,
d = 1,24) utrzymujace si¢ do nastgpnego pomiaru (MD = 2,39 ms, p = 0,01, d = 0,41).
W GMK po poczatkowym skréceniu czasu relaksacji niezwlocznie po interwencji
(MD = 2,05 ms, p = 0,01, d = 1,07), efekt zanikal w pomiarze T2 (p > 0,05). Czas
relaksacji naprezacza powiezi szerokiej] w GK mozna okresli¢ jako wzglednie staty

miedzy poszczegdlnymi pomiarami (p > 0,05) (rycina 26).
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Rycina 26. Poréwnanie czasu relaksacji (Tr) m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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Po przeprowadzeniu analizy przemieszczenia m. napre¢zacza powigzi szerokiej
uda zaobserwowano, ze warto$¢ ta byta najwyzsza w GMT zar6wno w pierwszym, jak
1 w drugim pomiarze po masazu. Porownujac wyniki grup parami w momencie pomiaru
T1 wykryto zroznicowanie migdzy GMT 1 GMK (MD = 0,56 mm, p = 0,04, d = 1,70),
GMT i GK (MD = 1,17 mm, p = 0,001, d = 1,47) oraz GMK i GK (MD = 0,61 mm,
p = 0,03, d = 2,12). W momencie pomiaru T2 zarejestrowano réznice migdzy GMT
i GMK (MD = 0,63 mm, p = 0,02, d = 0,78) oraz GMT i GK (MD = 1,19 mm,
p < 0,001, d = 1,48). Na tym etapie pomiar6w nie wystgpowala znaczaca roznica

mie¢dzy wynikami GMK i GK (p > 0,05) (rycina 27).

Warto$¢ przemieszczenia badanego mig$nia wzrastata w GMT bezposrednio po
zaaplikowaniu masazu (MD = 0,72 mm, p < 0,001, 4 = 1,08) i utrzymywala si¢ na
zblizonym poziomie do czasu nastgpnego pomiaru (MD = 0,73 mm, p < 0,001,
d = 1,09). Sytuacja wygladata podobnie w GMK. Po interwencji wartos$¢
przemieszczenia badanego migsnia ulegala zwigkszeniu (MD = 0,53 mm, p < 0,001,
d = 5,46), a zmiana ta utrzymywata si¢ w trakcie pomiaru T2 (MD = 0,47 mm,

p <0,001, d = 3,09) (rycina 27).
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Rycina 27. Poréwnanie przemieszczenia (Dm) m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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4.3.2 Zmiany pasywnych wlasciwosci mechanicznych m. napre¢zacza powiezi

szerokiej uda

Na podstawie poréwnania zebranych wynikow odnoszacych si¢ do pasywnych
wlasciwosci mechanicznych m. naprezacza powigzi szerokiej uda stwierdzono, ze grupy
w czasie pomiaru TO byly jednorodne. W tabeli 20 umieszczono wyniki

poszczegdlnych zmiennych miometrycznych wraz z ich porownaniami.

Tabela 20. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda oraz poréwnanie miedzy grupami przed

interwencja

Zmienna Gl_VIT GB/IK (iK p-value o’

(n=18) (n=18) (n=18)

f}i?;]’ 15,9+1,19 16,1+0,48 16,5+0,48 0,07 0,10
]S‘}j[:l;gn]’ 320+35,8 347+49,98 354+49,98 0,07 0,10
]l‘)l’:I:[;Z]’ 1,16+0,16 1,20+0,06 1,24+0,07 0,09 0,09
]l‘ll,:b[;nbs], 16,6+1,60 15,3+3,30 14,8+3,30 0,18 0,06
](‘:[’i[;;l)]’ 1,07+0,10 1,02+0,17 0,95+0,19 0,09 0,09

Skroty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GK — grupa kontrolna, GMK — grupa masaz
klasyczny, n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czestotliwos¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywno$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — pelzanie, 7,° — wielko$¢ efektu (czgstkowe
eta kwadrat)

Istotny efekt interakcji wystapil w przypadku nastgpujacych parametrow
miometrycznych zwigzanych z wilasciwosciami kurczliwymi m. naprgzacza powiezi
szerokiej uda: czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji, dekrement 1 relaksacja. Pomiar
sztywnosci w obrebie testowanej struktury uwidocznit istotny efekt glowny czasu.
Efektu interakcji 1 efektow glownych czasu i grupy nie stwierdzono w odniesieniu do
pelzania analizowanego mig$nia. Poszczegdlne wyniki zamieszczono w tabeli 21.
Dalsze analizy dla zmiennych, w ktérych wystapit istotny efekt interakcji lub efekt

gléwny czasu wyjasniono za pomocg testow post-hoc.
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Tabela 21. Wartosci $rednie i odchylenia standardowe pomiaréw miometrycznych

m. naprezacza powiezi szerokiej uda w podziale na grupy i momenty pomiarO6w oraz

wyniki testu ANOVA

GMT

o gy 1595119 146512 1484131
. K 267 (3.02) 54.5(1.61) 14.15(2)
MASD (o) 1615048 156508 1605044 <0015 <0015 <0001
— 0,51 0,52 0,36
K 1654048 16,5408 16,7049
(n=18)
(nGiwng) 3204358 2994355 3054254
K 291225 293(1,12) 3,18 (2)
MASD 1y 347500 3195511 3275503 0.056 <0007 0,050
= 0,10 036 0,11
K 3544491 3444512 352+494
(n=18)
(nt[;) 1,16£0,16 1,070,11 1,09+0,16
B 3,81 (240) 5,05(1.20) 14,03 (2)
MASD (r g 120006 LI6X0.09 LS008  0021%  0022%  <0,001%
= 0,13 0,09 035
K 1242005 1,26£0,08 1,27+0,07
(n =18)
(nGleé) 16,6+1,60 18,51,67 17,9+1,66
B 13,1 (2.08) 465(1,04) 4.95(2)
MASD () 153331 1736330 1555327 <0001%% <0001%%  0,011*
= 0,34 048 0,16
I 1494335 1494332 1454327
(n=18)
(nGi\le;;) 1,07+0,10 1,0420,11 1,03+0,12
K 172Q) 2251 154(Q)
MESD | (r o1y LO2EOI9 LO4E0IS 1026009 0189 0040 0224
— 0,06 0,04 0,06
K 0950,11 0,98+0,13 0,95:0,17
(n =18)

Skroéty i oznaczenia: GMT — grupa masaz tensegracyjny, GMK — grupa masaz klasyczny, GK — grupa kontrolna,
n — liczba obserwacji, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — czgstotliwo$¢ naturalnej oscylacji,
S — sztywnos¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — pelzanie, T0O — pomiar przed interwencja, T1 — pomiar
bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, F/ — wynik testu F, df — liczba stopni swobody,
ny° — wielko$¢ efektu (czastkowe eta kwadrat), istotno$é statystyczna: * —p < 0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001
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Analizujac czgstotliwo$¢ naturalnej oscylacji m. napr¢zacza powiezi szerokiej
uda najnizsze warto$ci odnotowano w GMT bezposrednio po masazu. Na tym etapie
wyniki pomiarow omawianego parametru roznily si¢ migdzy wszystkimi grupami, tj.
GMT i GMK (MD = 1,02 Hz, p = 0,007, d = 1), GMT i GK (MD = 1,94 Hz, p < 0,001,
d =1,90) oraz GMK i GK (MD = 0,92 Hz, p = 0,02, d = 1,15). Poréwnujac wyniki grup
15 min po interwencji wykazano, ze w GMT czestotliwo$¢ oscylacji pozostawata na
najnizszym poziomie. Dodatkowo zauwazono zréznicowanie migedzy GMT 1 GMK
(MD = 1,20 Hz, p < 0,001, d = 1,21) oraz GMT i GK (MD = 1,84 Hz, p < 0,001,
d = 1,86). Nie wykryto istotnych r6znic migdzy GMK i GK (p > 0,05) (rycina 28).

Zmiany czestotliwo$ci naturalnej oscylacji analizowanego mig¢snia miedzy
poszczeg6lnymi pomiarami zauwazono tylko w GMT 1 GMK. W przypadku pierwszej
grupy czestotliwo$¢ spadala po zastosowaniu masazu (MD = 1,30 Hz, p < 0,001,
d = 2,53) i pozostawata na wzglednie stalym poziomie w kolejnym pomiarze
(MD = 1,02 Hz, p < 0,001, d = 1,90). W przypadku GMK w pomiarze T1 czgstotliwos¢
oscylacji ulegata redukcji (MD = 0,56 Hz, p < 0,001, d = 1,06), ale po 15 min wracala

do poziomu zblizonego do warto$ci z pomiaru TO (p > 0,05) (rycina 28).
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Rycina 28. Poréwnanie czgstotliwosci naturalnej oscylacji (F) m. napre¢zacza powigzi szerokiej uda
uzyskiwanej przez poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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W kontek$cie sztywnosci m. napre¢zacza powigzi szerokiej uda nie
zarejestrowano istotnego efektu interakcji i grupy (p > 0,05). Zidentyfikowano
natomiast istotny efekt gtowny czasu. W obrebie wszystkich trzech grup sztywnos$¢
testowanego mie¢snia ulegata spadkowi w poréwnaniu TO z T1 (MD = 22,3 N/m,
P <0,001, d=1,01) i utrzymywala si¢ na zredukowanym poziomie do czasu wykonania

kolejnego pomiaru (MD = 15,2 N/m, p < 0,001, d = 1,99) (rycina 29).
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Rycina 29. Poréwnanie sztywnosci (S) m. naprezacza powiezi szerokiej uda uzyskiwanej w kolejnych
momentach pomiaru

Biorgc pod uwage pomiar dekrementu m. napre¢zacza powigzi szerokiej uda
najwyzsze wyniki zostaty zarejestrowane w GMT bezposrednio po masazu. W trakcie
tego pomiaru dekrement roznit si¢ istotnie migdzy grupami GMT 1 GMK (MD = 0,9 ru,
p=0,01,d=093), GMT i GK (MD = 0,19 ru, p < 0,001, d = 1,99) oraz GMK i GK
(MD = 0,10 ru, p = 0,004, d = 1,41). W pomiarze wykonanym po 15 min grupy GMT
i GMK (MD = 0,1 ru, p = 0,03, d = 0,78) oraz GMT i GK (MD = 0,19 ru,
p < 0,001, d = 1,51) uzyskiwaly znaczaco zréznicowane wyniki. Analizujac rezultaty
GMK 1 GK na tym etapie pomiardéw odnotowano mniej wyrazng réznice zblizajaca si¢
do granicy istotnos$ci statystycznej przyjetej w projekcie (MD = 0,09 ru, p = 0,047,
d =1,32) (rycina 30).
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Warto$¢ dekrementu obnizata si¢ w GMT bezposrednio po zaaplikowaniu
masazu (MD = 0,09 ru, p < 0,001, d = 1,61). Spadek ten byl obecny takze w trakcie
drugiego pomiaru po interwencji w poréwnaniu z wartoscig TO (MD = 0,07 ru, p = 0,02,
d = 1,47). W GMK redukcje wartosci dekrementu zaobserwowano tylko zestawiajac
dane z pomiarow TO z T1 (MD = 0,04 ru, p < 0,001, d = 1,54). Porownujac wynikow
pomiaréw TO z T2 dla GMK nie wykazano istotnych statystycznie roznic (p > 0,05)
(rycina 30).
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Rycina 30. Porownanie dekrementu (D) m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda uzyskiwanego przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru

Stosujac porownanie migdzygrupowe wynikoOw pomiaru relaksacji niezwtocznie
po zabiegu zidentyfikowano istotne réznice miedzy GMT i GK (MD = 3,61 ms,
p = 0,001, d = 1,38) oraz GMK i GK (MD = 2,39 ms, p = 0,047, d = 0,72). Nalezy
zwrdci¢ uwage, ze stopien zroznicowania wykryty miedzy GMK 1 GK byt zblizony do
progu istotno$ci statystycznej. W trakcie drugiego pomiaru po interwencji
zréznicowanie odnotowano miedzy GMT i GMK (MD = 2,35 ms, p = 0,04, d = 0,92),
a takze GMT i GK (MD = 3,38 ms, p = 0,002, d = 1,3). Grupy GMK i GK nie r6znity
si¢ W sposob istotny statystycznie w czasie pomiaru T2 (p > 0,05) (rycina 31).
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Poprzez porownanie danych dotyczacych relaksacji zauwazono wzrost warto$ci
tego parametru natychmiast po zabiegu w grupach, w ktorych stosowano masaz, tj.
w GMT (MD = 1,96 ms, p < 0,001, d = 1,30) i w GMK (MD = 1,98 ms, p < 0,001,
d = 0,61). Do czasu kolejnego pomiaru (T2) efekt ten utrzymywal si¢ jedynie
w GMT (MD = 1,24 ms, p < 0,001, d = 1,49). W GK nie nastapily zadne znaczace

zmiany mi¢dzy wykonanymi pomiarami (p > 0,05) (rycina 31).

# - grupa masaz

A tensegracyjny
-+ - grupa masaz

o klasyczny
» - grupa kontrolna
+ TO - pomiar przed
204 interwencja
T1 - pomiar bezposrednio
4 ; T po interwencji

T2 - pomiar 15 minut po
@ interwenc)i
16.6 *-p<0.05
**_op=<001
¢ 1ip 14,9 ® *3 _p <0001
15 : ®
1, we2%_p < 0,0001

R [ms], M+SD
=
|
1

O

T0 T T2
Czas

Rycina 31. Poréwnanie relaksacji (R) m. naprezacza powiezi szerokiej uda uzyskiwanej przez
poszczegolne grupy w kolejnych momentach pomiaru
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5 DYSKUSJA

Masaz stanowi jeden z trzech glownych filarow fizjoterapii. Najczesciej
stosowany jest u osOb doswiadczajacych dolegliwosci bolowych zwigzanych
z wystgpowaniem MSDs. Ta forma terapii jest coraz powszechniej rekomendowana
zardwno przez mi¢dzynarodowe organizacje zajmujace si¢ ochrong zdrowia, np. WHO,
NICE, jak i przez organizacje krajowe, np. PTF, KIF7!*%13! ' Oznacza to, Ze masaz, cho¢
nadal postrzegany jako forma terapii wspomagajacej inne zabiegi lecznicze, zyskuje
uznanie w konwencjonalnej medycynie. Efektem zmian zachodzacych w tym obszarze
jest coraz czestsze zlecanie tej formy terapii w réznych dziedzinach medycyny, w tym

réwniez w podstawowej opiece zdrowotnej’.

Lekarz, podejmujac decyzje dotyczaca rodzaju terapii, zgodnie z zasadami EBM
poza wilasnym do$wiadczeniem i wiarygodnymi, aktualnymi danymi powinien takze
uwzglednia¢ preferencje pacjenta, ktéry ma prawo aktywnie uczestniczy¢ w doborze
leczenia. Innymi stowy dialog miedzy pacjentem a lekarzem odgrywa wazna role
w ustaleniu planu terapeutycznego. Wybor terapii, ktore sa nie tylko skuteczne, ale
takze akceptowane przez pacjentdéw zwigksza ich zaangazowanie w leczenie, a co za
tym idzie zwigksza szanse na konsekwentne przestrzeganie zalecen i dlugofalowe
efekty'®. Sposrod wielu rodzajow zabiegéw fizjoterapeutycznych wilasnie masaz jest
terapig chetnie wybierang przez pacjentow. Jego zastosowanie odpowiada zatem nie
tylko na potrzeby kliniczne, ale takze na oczekiwania pacjentow, co zwigksza ich

satysfakcje 1 zaufanie do leczenia.

Pomimo relatywnie czestego wykorzystania masazu w procesie usprawniania
pacjentdw, nadal aktualna jest potrzeba prowadzenia prac nad jego rozwojem oraz
wyjasnieniem jego wplywu na ludzki organizm. Dotychczasowe dowody naukowe sa
wcigz niewystarczajace, a dogtebne zrozumienie mechanizméw jego dzialania mogtoby
znaczgco przyczyni¢ si¢ do poprawy skutecznosci tej metody. Aspekt ten nabiera
szczegolnego znaczenia w kontekscie optymalizacji kosztow zwigzanych z realizacja

$wiadczen zdrowotnych.

Na podstawie wynikow badan stwierdzono, ze masaz stosowany w obecnej
formie cechuje ograniczona skuteczno$é, a uzyskiwane efekty s3 krotkotrwate®,
W konsekwencji konieczne jest wykonywanie duzej liczby zabiegdéw z wysoka

czestoscig, np. dziesig¢ masazy w ciggu dwoch tygodni. Taka intensywno$¢ terapii
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moze zwigkszaé koszty i obcigza¢ zardwno pacjentow, jak i1 system opieki zdrowotne;.
Powoduje tez wydhuzenie czasu oczekiwania na realizacj¢ Swiadczen, a to z kolei moze

skutkowac pogorszeniem si¢ stanu zdrowia oczekujacych.

Bioragc pod uwage opisane wyzej trudnos$ci nasuwa si¢ wniosek, ze masaz
w medycynie nie jest wykorzystywany w sposob odpowiadajacy jego pelnemu
potencjatowi. Istotne jest wiec wprowadzenie zmian dotyczacych strategii stosowania
tego rodzaju terapii w celu podniesienia efektywnosci zabiegow. Kwestig kluczowg dla
rozwoju masazu i ugruntowania jego pozycji w $wiecie medycyny konwencjonalnej jest
zbudowanie jego fundamentéw na naukach podstawowych, takich jak anatomia,
histologia czy morfologia. Dzi¢ki prowadzonym badaniom w tych obszarach mozliwe
jest zweryfikowanie dotychczasowej wiedzy dotyczacej masazu oraz uzupetnienie jej
w oparciu o najnowsze doniesienia naukowe. Na tej podstawie formutowane sg rowniez
nowe koncepcje wyjasniajace mechanizmy funkcjonowania ludzkiego ciata, a takze

sposoby opracowania spdjnego z nimi postepowania terapeutycznego'>>.

Kolejnym waznym elementem, ktoéry moze podnies¢ skuteczno$¢ masazu, jest
jego standaryzacja. Polega ona na opracowaniu jednolitych procedur opartych na
aktualnej wiedzy 1 do$wiadczeniu. Obecnie masaz jest wykonywany przez osoby
reprezentujace rozne profesje, co prowadzi do znacznych réznic w metodyce zabiegu.
Sytuacja ta moze utrudnia¢ lekarzom 1 pacjentom prognozowanie efektow interwencji.
Wprowadzenie standardow lub jasno okreslonych rekomendacji umozliwitoby
osigganie przewidywalnych i powtarzalnych rezultatow. To z kolei mogloby zwigkszy¢

zaufanie pacjentow oraz wptyna¢ na czgstsze zlecanie tej formy terapii przez lekarzy.

Wyzej wymienione zadania moga zosta¢ w duzej mierze zrealizowane poprzez
zaktualizowanie metodyki masazu w oparciu o koncepcje tensegracji. Dzigki niej
naukowcy moga spojrze¢ holistycznie na uktad mig§niowo-szkieletowy 1 wyjasni¢ jego
dziatanie uwzgledniajac dynamiczng wspotprace wszystkich elementéw go tworzacych.
Zrozumienie 1 uwzglednienie w masazu mechanizmu przekazywania napie¢ poprzez
polaczenia migSniowo-powigziowe moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jego skutecznosci
oraz trwato$ci uzyskanych efektow. Zadanie to wymaga po pierwsze zidentyfikowania
1 doglebnego przeanalizowania kluczowych potaczen strukturalnych, a nastepnie

zwerytikowania ich uzyteczno$ci w praktyce.
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Glownym celem przeprowadzonego projektu badawczego byta proba okreslenia
zasadno$ci  wykorzystania koncepcji tensegracji w masazu. Weryfikacje te¢
przeprowadzono w oparciu o wybrane elementy uktadu migsniowo-szkieletowego ze
wzgledu na wysoka ztozonos¢ tego uktadu. Obrany przez autora cel wymagat realizacji

dwoéch pomniejszych etapow.

Pierwszym z nich byto zlokalizowanie 1 sfotografowanie obszaréw ukladu
mieg$niowo-szkieletowego, w ktorych wybrane elementy mogace wptywac na napigcie
migéni docelowych wchodza ze soba w kontakt strukturalny. Zadanie to zostalo
zrealizowane poprzez samodzielne wypreparowanie struktur bedacych przedmiotem

badan w trakcie szeregu sekcji anatomicznych.

Drugim etapem bylo poréwnanie efektywnosci masazu uwzgledniajacego zasade
tensegracji z masazem klasycznym wykonywanym lokalnie w obrgbie pojedynczej
struktury. Dane dotyczace analizowanych parametréw zebrano wykorzystujac
tensomiografi¢ w celu oceny wlasciwosci kurczliwych migéni. Z kolei pasywne

wlasciwo$ci mechaniczne badanych migéni okre$lano za pomocg miometrii.

Zaprezentowany projekt byt kontynuacja badan przeprowadzonych przez
Kassolika i wspolpracownikow, w ktorych opisano zastosowanie zasady tensegracji
w kontek$cie masazu. Autorzy przedstawili w jaki sposob koncepcja ta moze zmienié
sposob opracowywania strategii masazu na przykladzie wybranych struktury ukladu
migsniowo-szkieletowego. Do wykonania pomiardw wykorzystali oni elektromiograf
(EMG) i mechanomiograf (MMG)!"*. Do badania zrekrutowano 33 zdrowych
me¢zezyzn, u  ktorych analizowano zalezno$¢ miedzy srodkowym aktonem
m. naramiennego a m. ramienno-promieniowym oraz zalezno$¢ migdzy
m. napr¢zaczem powiezi szerokiej uda i mm. strzalkowymi. W eksperymencie
wykazano wzrost amplitudy EMG w obrgbie srodkowego aktonu m. naramiennego po
masazu m. ramienno-promieniowego oraz wzrost amplitudy EMG 1 MMG
m. naprezacza powiezi szerokiej uda po masazu mm. strzatkowych. Projekt ten,
pomimo swego doniostego znaczenia dla masazu miat jednak kilka ograniczen. Do
najwazniejszych z nich nalezy brak grupy kontrolnej oraz brak grupy, w ktdrej
zastosowano tradycyjng form¢ masazu. W publikacji podkreslono, ze wprowadzenie

koncepcji tensegracji do masazu ma swoje praktyczne implikacje. Nie wyjasniono
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jednak, jak zmiana amplitudy sygnalu EMG i MMG wptyn¢la na funkcj¢ badanych
miegsni.

W niniejszej dysertacji postanowiono udoskonali¢ schemat badan w stosunku do
badan zrealizowanych przez Kassolika i wspotautorow. W tym celu dotaczono dwie
grupy, tj. grupe kontrolng i grupg, w ktérej stosowano masaz klasyczny. Dodatkowo po
zakonczeniu interwencji wykonano dwa pomiary ze wzglgdu na obecne w literaturze

naukowej niespdjne doniesienia dotyczgce czasu utrzymywania si¢ efektu

terapeutycznego'>*.

Niestety, liczba  publikacji  przedstawiajacych ~ wyniki ~ podobnie
zaprojektowanych eksperymentdéw jest znacznie ograniczona. Utrudnia to poréwnanie
zebranych danych i prowadzenie merytorycznej dyskusji. Stanowi to istotng barierg
badawcza wskazujac jednoznacznie na potrzebe prowadzenia dalszych prac

podejmujacych tematyke zwigzang z wykorzystaniem tensegracji w masazu.

5.1 Miesien naramienny

W odniesieniu do analizowanego w projekcie m. naramiennego wykazano, ze
masaz tensegracyjny wywolywal istotnie wigksze zmiany w funkcjonowaniu tego
mig$nia w poréwnaniu z grupa, w ktérej zastosowano masaz klasyczny i grupa
kontrolng. Dodatkowo uzyskane efekty byly trwalsze po zastosowaniu masazu
tensegracyjnego niz po aplikacji masazu klasycznego. W tym przypadku

zweryfikowano pozytywnie hipotezy postawione na poczatku projektu.

Sposréd analizowanych parametrow tensomiograficznych szczegolng uwage
nalezy zwr6ci¢ na czas opoznienia (Td), czas skurczu (Tc) i1 przemieszczenie migsnia
(Dm). Parametry te sa najcze$ciej brane pod uwage w publikacjach naukowych

traktujacych o wtasciwos$ciach kurczliwych migsni.

Zastosowanie masazu tensegracyjnego powodowato znacznie wigksze skrocenie
czasu opdznienia skurczu m. naramiennego niz w przypadku pozostatych grup. Ponadto
efekt ten utrzymywat si¢ w trakcie kolejnego pomiaru w odréznieniu od grupy, w ktorej
stosowano alternatywng forme¢ terapii. W pomiarze po 15 min od zaaplikowania masazu
klasycznego czas opdznienia skurczu wracat do poziomu sprzed interwencji. Omawiany

parametr jest powiazany z czasem reakcji migsnia. Skrdcenie czasu opdznienia moze

95



wskazywa¢ na poprawe szybkosci reakcji mig$nia, co jest kluczowe
w aktywnos$ciach wymagajacych zwinnosci, szybkosci i precyzji. Z kolei wydtuzenie
tego czasu moze skutkowa¢ wystepowaniem niekontrolowanych ruchow, pojawiajacych
si¢ ze wzgledu na zbyt pdzng aktywacje mig¢snia. Sytuacja ta w konsekwencji moze

prowadzi¢ do uszkodzen uktadu miesniowo-szkieletowego'*>.

W trakcie analizy uzyskanych rezultatow ustalono takze, ze aplikacje obu
rodzajow masazu skracaly czas skurczu m. naramiennego. W przypadku masazu
tensegracyjnego zmiana ta byla bardziej wyrazna oraz utrzymywala si¢ dhluzej
w poréwnaniu z masazem klasycznym. Wedlug naukowcow skrécenie czasu skurczu
jest powigzane z  aktywacja  wickszej] liczby < wildkien  mig$niowych
szybkokurczliwych!*®. Z uwagi na to, Ze interwencja skutkowala zmniejszeniem
warto§ci omawianego parametru, mozna sadzi¢, ze masaz mial wplyw przede
wszystkim na tego typu widkna. Wigksza liczba pobudzonych wlokien
szybkokurczliwych ma przelozenie na sit¢ generowang przez dany migsien. Zgodnie
z klasycznym modelem Hill'a przedstawiajacym zaleznos$¢ silty migsniowej od czasu
skurczu, mig$nie wytwarzajg wigksza site, gdy kurcza si¢ wolniej. W miar¢ wzrostu
predkosci skurczu zdolno$¢ mieénia do generowania sity maleje'?’. Efekt skrocenia
czasu skurczu moze by¢ przydatny w dyscyplinach, w ktorych szybko§¢ ma wigksze
znaczenie niz sita. Jako przyklad moga postuzy¢ sprinterzy lub sportowcy uprawiajacy

sporty zespotowe, np. pitke nozna, siatkowa lub reczna'3®,

Bioragc po uwage przemieszczenie m. naramiennego zauwazono zwigkszenie
warto$ci tego parametru po zastosowaniu obu rodzajow masazu w pordwnaniu z grupa
kontrolng. Masaz tensegracyjny wywolywal jednak wiekszy 1 bardziej dlugotrwaly
skutek. Oznacza to, ze ta forma masazu byla bardziej efektywna w zwigkszaniu
elastycznosci m. naramiennego. W przypadku przemieszczenia brzusca migsniowego
ocenianego przy uzyciu tensomiografu im wigkszg warto$¢ moze uzyska¢ badany

miesien tym jest on bardziej elastyczny!'3*14,

Wsrod parametrdw miometrycznych najczesciej rozpatrywanych przez badaczy
sa czestotliwo$¢ naturalnej oscylacji 1 sztywnos$¢. W kontekscie pierwszego parametru
w GMT stwierdzono redukcje warto$ci charakteryzujacych m. naramienny, ktora

roznila si¢ znacznie od pozostalych grup. Dodatkowo zmiana ta byla obecna takze
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w trakcie drugiego pomiaru po interwencji, podczas gdy w grupie poddanej masazowi

klasycznemu efekt ten zanikat.

Spadek czestotliwosci naturalnej oscylacji m. naramiennego jest interpretowany
jako zmniejszenie jego napiecia spoczynkowego. Potwierdzenie wptywu masazu na
obnizenie tego parametru moze wigc zostaC wykorzystane wsrdd o0sob
doswiadczajacych MSDs. Poza wspomnianymi zalezno$ciami udowodniono réwniez,
ze zwigkszona warto$¢ czestotliwosci naturalnej oscylacji (>50 Hz) jest powigzana
z funkcjonowaniem naczyn krwiono$nych zaopatrujacych ten migsien. Zwigkszone
napigcie danego migénia moze ogranicza¢ §wiatlo naczynia i prowadzi¢ do jego
niedokrwienia. Wysoka warto$¢ czgstotliwosci naturalnej oscylacji migs$nia koreluje
takze z dyskomfortem zglaszanym przez pacjenta, urazami i przecigzeniami tkanki

miesniowej'4!.

Sztywno$¢ mierzona przy uzyciu miometru jest zmienng, ktdéra oznacza
podatno$¢ tkanki mig$niowej znajdujacej si¢ w spoczynku na odksztatcenie wywolane
zewnetrznym bodzcem mechanicznym. Im wyzsza warto$¢ tego parametru, tym wigcej
energii potrzebne jest, aby odksztalci¢ dang tkankg. W odniesieniu do m. naramiennego
zaobserwowano zmniejszenie sztywno$ci po zastosowaniu masazu tensegracyjnego.
Efekt ten byl wigkszy niz w przypadku masazu klasycznego. Roznica pomigdzy
zastosowanymi interwencjami polegata takze na czasie utrzymywania si¢ uzyskanych
rezultatow. Aplikacja masazu klasycznego wywotywata kréotkotrwata zmiang. Podobne
wyniki zostaly uzyskane w badaniach Erikssona i wspotautorow, w ktorych redukcja
sztywnosci zanikala po okolo 3 min od zakonczenia interwencji’'. W grupie,
w ktorej zastosowano masaz tensegracyjny efekt uzyskany bezposrednio po interwencji
byl obecny takze 15 min pozniej. W praktyce mniejsza sztywnos¢ tego migsnia oznacza
jego mniejsza podatno$¢ na uszkodzenie. Wysokie warto$ci sztywnosci sg dodatnio
skorelowane z dolegliwosciami boélowymi ocenianymi przy uzyciu skali VAS.
Udowodniono takze, ze obecnos¢ TrP w tkance mig$niowe] prowadzi do wzrostu jej
sztywnoséci'*?>. Z drugiej strony podwyzszona sztywno$é mieéniowa moze byé
uzyteczna. Sportowcy, u ktorych parametr ten przyjmuje wyzsze wartosci sa bardziej
predysponowani do sportow, w ktdrych niezbedne sg aktywno$ci zwigzane z naglymi
zmianami kierunku ruchu. Przykladem moze by¢ pitka siatkowa, koszykowa lub

recznal43144,
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Na podstawie uzyskanych rezultatow wykazano wystgpowanie wspotzaleznosci
migdzy m. naramiennym a m. ramienno-promieniowym. Tego typu zalezno$¢ jest
relatywnie rzadko opisywana przez innych badaczy. W tasmach anatomicznych
zaproponowanych przez Myers’a zalozono, podobnie jak w uktadzie zaprezentowanym
W niniejszej pracy, ze napig¢cie m. naramiennego jest przekazywane na przegrode
mi¢dzymigsniowg boczng ramienia. Polaczenie to jest fragmentem tasmy
powierzchownej tylnej konczyny gornej. Tasma ta ma swodj poczatek w obrebie
przyczepu poczatkowego m. czworobocznego rozciggajacego si¢  pomigdzy
guzowato$cig potyliczng zewnetrzng a wyrostkiem kolczystym dwunastego kregu

piersiowego. Jej koniec wystepuje w rejonie grzbietowej powierzchni koncow palcow.

Wedhug Myers’a w tasmie powierzchownej tylnej konczyny gornej napigcie
z przegrody miedzymig$niowej bocznej jest nastgpnie przekazywane do S$ciegna
wspolnego grupy tylnej migéni przedramienia. Taki sposéb wspolzaleznosci miedzy
mig$niami jest mozliwy, gdyz napiecie moze by¢ przekazywane poprzez powigz
przedramienia. Nalezy jednak rozwazy¢ takze inne warianty, np. zaproponowang w tym
projekcie mozliwo$¢ przekazywania napigcia z przegrody miedzymigsniowej bocznej
ramienia do grupy bocznej mm. przedramienia, a szczegélnie do m. ramienno-
promieniowego. Przyczep tego mig$nia do wspomnianej przegrody jest szeroko

opisywany w literaturze'?>!24,

Wedlug metody GDS m. naramienny jako calo$¢ jest czescig tancucha przednio-
bocznego konczyny gornej. Jest on funkcjonalnie potaczony z glowa dluga
m. dwuglowego ramienia, skad dalej napigcie przekazywane jest na czg$§¢
powierzchowng m. odwracacza, m. ramienno-promieniowego 1 m. prostownika
promieniowego dlugiego i1 krotkiego nadgarstka. Jednoczesnie w mysl tej koncepcji
srodkowy akton m. naramiennego jest czg$cig tzw. tancucha tylno-bocznego konczyny
gornej. Akton ten ma wplyw na glowe boczng m. trojgtowego ramienia i dalej na
m. tokciowy, m. prostownik tokciowy nadgarstka, m. zginacz lokciowy nadgarstka
1 m. odwodziciel palca matego. GDS, pomimo tego, iz swoje zatozenia opiera na
rownowadze napiecia w ukladzie mig$niowo-szkieletowym, nie odnosi si¢ wprost do

struktur powieziowych, np. do przegroéd migdzymiesniowych !4,

Réznice w zaproponowanych modelach zwigzanych z transmitowaniem napigcia

z m. naramiennego do innych struktur mogg wynika¢ ze sposobu interpretowania jego
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budowy i funkcji. Zazwyczaj m. naramienny uznawany jest za migsien sktadajacy sig¢
z trzech aktonow, tj. przedniego, srodkowego i tylnego!'*®. W literaturze coraz czesciej
pojawiaja si¢ jednak doniesienia, w ktérych naukowcy sugeruja, ze w miesniu tym
mozna wyszczegolni¢ nawet siedem aktonéw o odmiennej funkcji. Ponadto badacze
wskazuja na duza zmienno$¢ przyczepu dalszego tego mig$nia. Wyr6znili oni co
najmniej cztery rdézne sposoby jego przyczepu do kosci ramiennej. Gléwne roznice
polegaja na istnieniu odseparowanych przyczepow dla kazdego aktonu zamiast jednego

wspolnego oraz na ich ré6znym umiejscowieniu'®’.

Obecnie nadal trudno jest jednoznacznie uznaé, ktéry model najpetniej oddaje
sposob funkcjonowania m. naramiennego. Wspomniana wczesniej zmienno$¢ tego
mig$nia sklania do stwierdzenia, ze sposOb transmitowania napiecia przez

m. naramienny moze mie¢ kilka wariantow.

5.2 Miesien najszerszy grzbietu

W  przypadku m. najszerszego grzbietu wykazano zmiany parametrow
tensomiograficznych i miometrycznych niezaleznie od rodzaju zastosowanego masazu.
Czas utrzymywania si¢ efektu interwencji byl podobny dla obu form terapii.
W odniesieniu do tego mig$nia wyniki badan potwierdzity hipoteze 1, zgodnie z ktdra
oba rodzaje masazu spowoduja poprawe parametrow tensomiogtaficznych
w poréwnaniu z grupa kontrolng. Rowniez hipoteza 2, w ktoérej zatozono poprawe
parametréw miometrycznych m. najszerszego grzbietu po aplikacji obu form masazu,
znalazta potwierdzenie w danych empirycznych. Na podstawie uzyskanych wynikow
pozostate hipotezy dotyczace analizowanego migénia odrzucono. Nalezy zatem przyjac,
ze zalezno$¢ funkcjonalna pomigdzy m. najszerszym grzbietu a m. nawrotnym obtym
1 m zginaczem tokciowym nadgarstka nie jest tak Scista, jak poczatkowo sadzono.
Mozna takze przypuszczaé, ze na napigcie gornej krawedzi m. najszerszego grzbietu
wigkszy wplyw maja inne struktury niz przegroda mi¢dzymigéniowa przysrodkowa

1 m. nawrotny obly, pomimo wystepujacej pomiedzy nimi cigglosci strukturalne;.

Warto zaznaczy¢, ze m. najszerszy grzbietu jest bardzo rozlegly, a na jego
napigcie moga mie¢ wplyw otaczajagce go liczne struktury, np. kontralateralny

m. poéladkowy wielki i powiez piersiowo-ledzwiowa!*®

. W takim przypadku redukcja
napiecia przegrody migdzymigsniowej 1 jednego z migSni grupy przedniej
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przedramienia moze okaza¢ si¢ niewystarczajaca. Znaczny obszar jaki zajmuje
m. najszerszy grzbietu sklania badaczy do rozpatrywania go w odmienny sposob niz
inne mig¢snie 1 rozwazania jego wspotzaleznosci z licznymi strukturami znajdujacymi

sie zarowno w obrebie konczyn gornych, tutowia, jak i konczyn dolnych!.

Dodatkowo przegroda mi¢dzymig$niowa przysrodkowa stanowi strukture,
w ktorej napigcie moze ulega¢ zmianom na skutek dzialania innych mieéni niz
m. najszerszy grzbietu. Poglad taki reprezentowany jest przez Myers’a, ktory opisat
wplyw m. piersiowego wigkszego i m. oblego wickszego na wspomniang strukture™.
Wedhug tego autora przegroda mig¢dzymigsniowa przysrodkowa stanowi czgs$¢ tasmy
powierzchownej przedniej konczyny gornej rozciagajacej si¢ od obojczyka poprzez
chrzastki zeber, powi¢z piersiowo-ledzwiowg 1 grzebien talerza biodrowego do

wewnetrznych czeéci kosci nadgarstka i dloniowych powierzchni palcow.

W GDS przedstawiono inny wariant wspotzaleznosci miedzymig$niowej
zwigzanej z m. najszerszym grzbietu. W tej koncepcji migsien ten stanowi element
dwoch tancuchoéw migsniowych: tylno-posrodkowego i1 przednio-bocznego. W taficuchu
tylno-posrodkowym m. najszerszy grzbietu wspolpracuje z migsniami w wiekszosci
zlokalizowanymi w okolicy topatki, np. z czg$cig wstepujaca m. czworobocznego,
m. podgrzebieniowym, m. obtym mniejszym 1 tylnym aktonem m. naramiennego. Poza
tym w sklad tego tancucha wchodzi glowa dluga m. trojgtowego ramienia
umozliwiajaca transmitowanie naprezenia poprzez glowe dlugag m. trojglowego

ramienia do mm. zginaczy palcow'>".

W fancuchu przednio-bocznym opisanym we wspomniane] koncepcji
m. najszerszy grzbietu wspolpracuje natomiast z czes$cig obojczykowa m. mostkowo-
obojczykowo-sutkowego, gdzie tancuch ten ma swdj poczatek. Poza tym w obrgbie
omawianego tancucha wskazano takze wspotzalezno§¢ m. najszerszego grzbietu z mm.
obreczy konczyny gornej, takimi jak: m. naramienny, m. obly wigkszy
1 m. podtopatkowy. Do pozostaltych komponentow przedstawianego tancucha naleza
takze m. piersiowy mniejszy i glowa dluga m. dwuglowego ramienia. Zgodnie z teorig
GDS koncowy fragment tancucha przednio-bocznego tworza czg$¢ powierzchowna
m. odwracacza, grupa boczna mi¢sni przedramienia, m. dtoniowy dhlugi, mm. kigbu
palca I, mm. glistowate, mi¢dzykostne dloniowe oraz m. zginacz promieniowy

nadgarstka®®,
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W kontek$cie  wspotzaleznosci  mig$niowo-powieziowych  zwigzanych
z m. najszerszym grzbietu nalezy takze wspomnie¢ o koncepcji tancuchow spiralnych,
opracowanych przez czeskich badaczy Richarda Smiska, Katefing Smiskova
i Zuzange Smiskova'!. Na podstawie badan EMG i trojwymiarowych skanow
powierzchni ciala wykonywanych metoda optyczng wyciagneli oni wniosek, ze
m. najszerszy grzbietu wspolpracuje z mm. sko$nymi brzucha, mm. posladkowymi,
m. z¢batym przednim oraz powi¢zig piersiowo-ledzwiowg. W spiralnych tancuchach
miegsniowych wedlug Smiskow m. najszerszy grzbietu i m. zgbaty przedni wspotdziatajg
ze sobg w celu stabilizacji kregostupa, poprawy efektywnosci ruchu oraz zapobiegania
urazom. Ich skoordynowane dziatanie jest kluczowe dla kontroli postawy!2.
W  prezentowanej koncepcji zwraca si¢ jednak bardziej uwage na zaleznoSci
funkcjonalne. Mniejszy nacisk ktadziony jest na wystgpowanie bezposrednich potaczen

struktur migdzy soba.

5.3 Miesien naprezacz powiezi szerokiej uda

Analizujac  zebrane dane dotyczace wlasciwosci tensomiograficznych
m. napr¢zacza powi¢zi szerokiej uda wykazano, ze zastosowanie masazu
tensegracyjnego znacznie bardziej zmniejszalo czas opdznienia skurczu oraz czas
skurczu w poréwnaniu do masazu klasycznego. Zarejestrowano réwniez, ze masaz
tensegracyjny zwigkszal przemieszczenie opisywanego migsnia w sposOb bardziej
znaczacy niz alternatywna forma masazu. Jak wcze$niej wspomniano te trzy parametry
s zazwycza] brane pod uwage przez badaczy przy analizie wlasciwosci kurczliwych
migsni. Warto rowniez podkresli¢, ze wplyw masazu tensegracyjnego na badany
migsien odnotowano takze w trakcie drugiego pomiaru po interwencji
w przeciwienstwie do masazu klasycznego. Oznacza to, ze zmiany zwijzane
z parametrami tensomiograficznymi w analizowanym migsniu utrzymywaty sie¢ dluzej

po zastosowaniu masazu tensegracyjnego.

Liczba publikacji dotyczacych praktycznego wykorzystania wynikéw TMG
w kontek$cie m. naprezacza powiezi szerokiej uda jest niewielka. Warto jednak zwrdcic¢
uwage na redukcje czasu opdznienia tego mig$nia po masazu tensegracyjnym.
Uzyskany efekt moze by¢ interpretowany jako zwigkszenie szybkosci reakcji migs$nia
redukujace ryzyko wystgpowania niekontrolowanych ruchdéw pojawiajacych sie ze

wzgledu na zbyt pozng aktywacje mieg$nia. Ma to istotne znaczenie w stabilizacji
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miednicy, zarowno w pozycji stojacej, jak 1 w trakcie przemieszczania si¢, szczegdlnie

wérod osob doswiadczajacych objawdw zwiazanych z MSDs!33:154,

W kontekscie zmiennych miometrycznych zaobserwowano znaczniejsze zmiany
w grupie, w ktorej zaaplikowano masaz tensegracyjny niz w grupie, w ktorej wykonano
masaz klasyczny tylko w czgstotliwosci naturalnej oscylacji i dekremencie.
W przypadku pozostatych zmiennych uzyskano porownywalne wyniki w obrebie grup

poddanych interwencji.

Nalezy zatem stwierdzi¢, ze postawione hipotezy dotyczace m. naprezacza
powigzi szerokiej uda zostaty tylko czgsciowo potwierdzone przez uzyskane wyniki
przeprowadzonych pomiaréw. Obie formy masazu wptywaty na wiasciwosci kurczliwe
1 pasywne wlasciwos$ci mechaniczne prezentowanego migsnia. Masaz tensegracyjny byt
bardziej efektywny niz masaz klasyczny w odniesieniu do wszystkich parametrow
tensomiograficznych 1 jedynie czgdci parametrow miometrycznych tego mig$nia.
Interpretacja uzyskanych wynikow nie jest zatem jednoznaczna. Na podstawie
zebranych danych nie potwierdzono bezsprzecznie wspoizaleznoscei strukturalnych
migdzy m. napr¢zaczem powiezi szerokiej uda, pasmem biodrowo-piszczelowym

1 m. strzatlkowym dtugim, ktére wptywaja na funkcjonowanie tych mie$ni.

Przeanalizowany w niniejszym projekcie model rozprzestrzeniania napigcia byt
juz wczesniej zaproponowany w koncepcji taSm anatomicznych Myers’a. Autor ten
wskazuje na wystgpowanie tasmy bocznej, w ktorej przebiegu zawiera si¢ m.in.
wspotzaleznos¢ miedzy m. naprgzaczem powigzi szerokiej uda a m. strzalkowym
dtugim. Tasma ta zaczyna si¢ w okolicy brzegu nadoczodotowego kosci czolowej
1 wyrostka sutkowatego, przechodzi poprzez m. ptatowaty glowy i m. mostkowo-
obojczykowo-sutkowy na pierwsze i drugie zebro, skad nastepnie przebiega w kierunku
miednicy poprzez mm. mig¢dzyzebrowe zewnetrzne i wewnetrzne oraz mm. sko$ne
brzucha po stronie bocznej. Kontynuacja tej tasmy sa m. posladkowy wielki
1 m. naprezacz powigzi szerokiej uda, ktore transmitujg napigcie poprzez pasmo
biodrowo-piszczelowe powiezi szerokiej uda w kierunku glowy kosci strzatkowej

i wreszcie na mm. strzatkowe oraz podstawe pierwszej i pigtej kosci srodstopia®.

W metodzie globalnych wzorcow posturalnych (GPR) opracowanej przez
Soucharda réwniez mozna doszukaé si¢ zaleznos$ci pomigdzy m. naprezaczem powigzi

szerokiej uda a mm. strzatkowymi'*®. Zostata ona uwzgledniona w tancuchu bocznym
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biodrowym, ktéry zbudowany jest z m. piramidowego, m. posladkowego wielkiego,
m. napr¢zacza powiezi szerokiej uda i mm. strzatlkowych. W metodzie tej nie zostalo
sprecyzowane za pomocg jakich struktur miesnie te wchodza ze sobg w kontakt
strukturalny. Sytuacja ta ogranicza mozliwos¢ porownania tego tancucha z uktadem
wspoélzalezno$ci prezentowanym w niniejszym projekcie oraz z propozycjami innych

badaczy.

Kolejnym autorem, ktory zaktada zalezno$¢ pomigdzy m. naprezaczem powiezi
szerokiej uda a m. strzatkowym dlugim jest Colonn. W jego koncepcji wspotdziatanie
tych migéni jest uwzglednione w obrgbie tancucha spiralnego przedniego i bocznego
fancucha statycznego. Lancuch spiralny przedni po stronie bocznej sktada si¢ z mm.
sko$nych brzucha, m. poprzecznego brzucha, m. napr¢zacza powigzi szerokiej uda,
krotkiej glowy m. dwuglowego uda i mm. strzatkowych. Natomiast boczny tancuch
statyczny sktada si¢ z rozciggna podeszwowego, mm. strzatlkowych, m. napr¢zacza

powiezi szerokiej uda oraz mm. posladkowych!%S.

W koncepcji GDS nie zalozono mozliwosci wystepowania strukturalnego lub
funkcjonalnego potaczenia pomigdzy analizowanymi w tym projekcie strukturami.
Zgodnie z GDS w konczynie dolnej wystepuje tancuch przednio-boczny oraz tylno-
boczny. W pierwszym z nich m. napre¢zacz powigzi szerokiej uda wspoOlpracuje
z m. piszczelowym przednim i tylnym omijajac mm. strzatkowe. Natomiast w drugim
fancuchu wskazana zostala mozliwos¢ przenoszenia napig¢ pochodzacych
z m. posladkowego S$redniego na mm. strzatkowe poprzez m. dwuglowy uda
1 m. obszerny boczny bez uwzglednienia pasma biodrowo-piszczelowego powigzi
szerokiej uda. Pomimo tego, ze taki sposdb wspolpracy pomigdzy badanymi
strukturami nie jest wykluczony, trudno jest znalez¢ wytlumaczenie bazujace na

anatomii uzasadniajgce wykorzystanie takiego wzorca'*’.

Podsumowujac powyzsze rozwazania mozna zauwazy¢, ze potagczenie pomiedzy
m. naprgzaczem powiezi szerokiej uda a pasmem biodrowo-piszczelowym powiezi
szerokiej uda jest dobrze udokumentowane i uznane przez wiekszo$é autorow!>’. Nadal
kwestig dyskusyjna pozostaje przenoszenie napi¢¢ z pasma biodrowo-piszczelowego na

pozostate struktury sgsiadujace.
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5.4 Mocne strony i ograniczenia projektu

Niewatpliwym atutem zrealizowanego projektu jest zaprezentowanie
analizowanych potaczen strukturalnych na fotografiach wykonanych w trakcie sekcji
anatomicznych. W dostepnej literaturze dotyczacej zalezno$ci strukturalnych
1 funkcjonalnych w obrgbie uktadu mig$niowo-szkieletowego najczesciej nie wykonuje
si¢ takich badan ze wzgledu na trudnosci w dostepie do sal prosektoryjnych. Zazwyczaj
doniesienia dotyczace przenoszenia napi¢¢ pomig¢dzy poszczegdlnymi strukturami
oparte sg na wiedzy zawartej w atlasach anatomicznych i na wtasnych do$wiadczeniach
terapeutycznych autoréw. Takie podejScie ma bezsprzecznie wartos¢ naukowsa i jest
czesto najskuteczniejszym sposobem na rozpoczecie badan. Jednakze, w przypadku
prob okreslenia sposobu rozprzestrzeniania si¢ napi¢cia mi¢sniowego konieczne jest
wyszczegllnienie konkretnych obszarow i struktur opierajac si¢ na realnym ciele

cztowieka.

Czesto podnoszonym kontrargumentem do podejscia bazujacego na sekcjach
anatomicznych jest fakt, ze dostarczaja one wiedzy dotyczacej tylko polaczen
strukturalnych, nie uwzgledniajac ich sposobu funkcjonowania w zZywym organizmie.
Ta droga badawcza obcigzona jest ryzykiem zignorowania wptywu na transmitowanie
napig¢cia migsniowego struktur, takich jak nerwy, naczynia krwiono$ne lub obecnos$ci

pltynow, np. krwi, limfy, wody.

Obecnie najbardziej kompleksowym podejsciem wydaje si¢ by¢ zestawienie
danych uzyskanych w trakcie sekcji anatomicznych z danymi przedstawiajagcymi
zaleznosci funkcjonalne pomigdzy analizowanymi strukturami. W niniejszej dysertacji
podjeto probe przeprowadzenia eksperymentu zgodnie z tym zatozeniem. Innowacja
jest wykorzystanie dwoch metod pomiarowych, do tej pory rzadko wykorzystywanych
przez fizjoterapeutéw. Pierwsza z nich byla tensomiografia umozliwiajaca analizg
parametrow charakteryzujagcych skurcz badanego mig$nia po zaaplikowaniu
krétkotrwatego impulsu elektrycznego. Druga metoda byta miometria pozwalajaca na
ocen¢ wlasciwosci analizowanej tkanki w spoczynku poprzez jej mechaniczne

odksztalcenie.

Do ograniczen projektu nalezy zaliczy¢ fakt, ze masaz aplikowany w grupach
badanych byt wykonywany przez terapeutg, ktory wiedzial jaki rodzaj terapii stosuje.

Dodatkowo pacjenci w grupie kontrolnej byli $wiadomi, ze nie s3 poddawani terapii.
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W projekcie nie zastosowano wigc podwdjnie Slepej proby. Nalezy jednak wzia¢ pod
uwage specyfike stosowanej interwencji. Wykorzystanie placebo jest w przypadku
masazu utrudnione, poniewaz nawet najlzejszy kontakt terapeuty z ciatem pacjenta
prowadzi do pobudzenia receptorow i1 odksztalcenia powigzi. Zgodnie z koncepcja
tensegracji jest to szczegdlnie istotne gdyz moze to oznaczaé, ze zmiany te zostang

rozprzestrzenione na inne czg¢sci uktadu migsniowo-szkieletowego i wplyna na wyniki.

Eksperyment przeprowadzono na zdrowych me¢zczyznach, co niekorzystnie
wptywa na mozliwos$¢ generalizacji wynikow, badz ich wykorzystania w warunkach
klinicznych. Warto zaznaczy¢, ze koncepcje zwigzane ze wspolzaleznosciami
mig$niowo-powigziowymi sg relatywnie mtode i wiekszos¢ prezentowanych przez
badaczy modeli odnosi si¢ do zdrowej populacji. Tego typu eksperymenty muszg by¢
jednak przeprowadzone jako swoisty punkt wyjscia. W przysztosci, po ugruntowaniu
wiedzy na temat sposobu rozprzestrzeniania si¢ napie¢ w uktadzie migSniowo-
szkieletowym, konieczne bedzie przeprowadzenie analiz uwzgledniajacych dodatkowe

zmienne, np. poszczegdlne jednostki chorobowe.

W projekcie wykazano, ze efekt masazu tensegracyjnego utrzymuje si¢ 15 min
po zabiegu. Jest to wzglednie krotki czas, zostat on jednak wybrany w odpowiedzi na
niespojne doniesienia obecne w literaturze. W publikacjach istnieje duza rozbiezno$¢
odnoszaca si¢ do czasu utrzymywania si¢ efektu. W wigkszo$ci opracowan czas ten

zawiera si¢ w przedziale od 3 do 30 min.

W przypadku kontynuacji badan nalezy przede wszystkim podja¢ probe
wyeliminowania ograniczen wystepujacych w zaprezentowanej dysertacji. Zdaniem
autora nalezy takze wydluzy¢ czas obserwacji pacjentdw po zastosowaniu interwencji.
Istotng sprawg wymagajaca analizy jest takze ustalenie 1 przetestowanie polaczen

strukturalnych pomiedzy innym elementami budujacymi uktad mi¢sniowo-szkieletowy.
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6 WNIOSKI

Na podstawie analizy zmian parametréw opisujacych wilasciwosci kurczliwe

1 pasywne witasciwosci mechaniczne m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu oraz

m. napre¢zacza powiezi szerokiej uda po zastosowaniu masazu klasycznego oraz

tensegracyjnego w porownaniu z grupa kontrolng mozna sformulowaé nastgpujace

whnioski:

1.

Zastosowane wsréd osob  badanych interwencje spowodowaly poprawe
wigkszosci parametréw tensomiograficznych m. naramiennego, m. najszerszego
grzbietu i m. naprezacza powiezi szerokiej uda w poréwnaniu z grupa kontrolng.
Zmian nie zaobserwowano jedynie w czasie skurczu m. najszerszego grzbietu.
Obie formy masazu korzystnie wptywaly na wigkszos$¢ pasywnych wiasciwosci
mechanicznych m. naramiennego, m. najszerszego grzbietu i m. naprezacza
powiezi szerokiej uda w poréwnaniu z grupa kontrolng. Zmianie nie uleglto
petzanie wszystkich badanych mieéni, dekrement i relaksacja m. najszerszego
grzbietu oraz sztywno$¢ m. napr¢zacza powiezi szerokiej uda.

Wplyw masazu tensegracyjnego byt wigkszy niz masazu klasycznego
w kontekscie wszystkich parametréw tensomiograficznych m. naramiennego.
Ten rodzaj masazu oddziatywatl takze znaczniej niz masaz klasyczny na czas
opdznienia 1 narastania skurczu oraz przemieszczenie m. naprezacza powiezi
szerokie] uda. W przypadku m. najszerszego grzbietu nie wystgpita rdznica
pomiedzy zastosowanymi interwencjami.

Masaz tensegracyjny m. naramiennego wywotywal istotniejsze zmiany
parametrOw miometrycznych niz masaz klasyczny. W obrgbie m. naprezacza
powiezi szerokiej uda masaz tensegracyjny byt skuteczniejszy niz klasyczny
tylko w odniesieniu do czgstotliwo$¢ oscylacji 1 dekrementu. Pasywne
wlasciwos$ci m. najszerszego grzbietu nie rdéznily si¢ migdzy badanymi grupami.
Zmiany wlasciwosci kurczliwych m. naramiennego utrzymywaty si¢ dluzej po
zastosowaniu masazu tensegracyjnego w porownaniu do masazu klasycznego.
W przypadku m. naprezacza powiezi szerokiej uda wystepowaly podobne
zmiany dotyczace parametrow miometrycznych za wyjatkiem czasu relaksacji.
W obrgbie m. najszerszego grzbietu nie stwierdzono réznic pomigdzy grupami

badanymi.
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6. Masaz tensegracyjny wywotywal trwalsze zmiany niz masaz klasyczny
w wigkszo$ci parametrOw miometrycznych m. naramiennego (oprécz pelzania)

1 m. napre¢zacza powi¢zi szerokiej uda (oprocz sztywnosci i petzania).
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8 ANEKS
8.1 Ksztalt i testy normalnosci rozkladu

Tabela 22. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMT dla

m. naramiennego z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Sko$nos¢
w p-value

TO 18 -0,70 -0,20 0,94 0,31

Td T1 18 -0,49 -0,22 0,95 0,49
T2 18 0,61 -0,69 0,94 0,30

TO 18 -0,46 -0,64 0,93 0,21
Tc T1 18 -0,23 -0,88 0,90 0,03*
T2 18 -0,23 -0,87 0,89 0,03*

TO 18 -0,92 -0,36 0,95 0,40

Ts T1 18 -0,76 -0,43 0,95 0,43
T2 18 -0,75 -0,43 0,95 0,43

TO 18 -0,24 0,82 0,91 0,07

Tr T1 18 0,16 0,70 0,94 0,29
T2 18 0,22 0,71 0,94 0,30

TO 18 0,35 -0,63 0,95 0,39

Dm T1 18 -0,01 0,43 0,97 0,70
T2 18 -0,98 -0,32 0,93 0,19

TO 18 -0,79 0,61 0,90 0,07

F T1 18 -0,79 0,61 0,91 0,07
T2 18 -0,40 0,60 0,94 0,26

TO 18 -0,70 0,20 0,97 0,72

S T1 18 -0,41 0,01 0,98 0,97
T2 18 -0,70 0,20 0,97 0,72

TO 18 -0,36 -0,45 0,96 0,51

D T1 18 0,11 0,31 0,97 0,70
T2 18 -0,32 -0,45 0,96 0,52

TO 18 -0,48 0,18 0,97 0,70

R T1 18 -0,56 0,06 0,98 0,96
T2 18 0,34 0,08 0,97 0,80

TO 18 -0,31 -0,77 0,90 0,06

C T1 18 0,54 -0,59 0,94 0,26
T2 18 -0,31 -0,77 0,90 0,06

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie migénia, F — czgstotliwos¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,
W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 23. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMT dla

m. najszerszego grzbietu z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Skosnos¢

4 p-value

TO 18 0,86 0,83 0,95 0,47

Td Tl 18 0,44 0,77 0,95 0,41
T2 18 0,82 0,82 0,95 0,47

TO 18 -0,72 -0,43 0,95 0,40

Tc T1 18 0,78 0,64 0,97 0,81
T2 18 0,41 0,30 0,98 0,97

TO 18 0,37 0,17 0,98 0,89

Ts T1 18 -0,27 0,25 0,97 0,84
T2 18 0,35 0,16 0,98 0,90

TO 18 0,02 0,75 0,91 0,09

Tr Tl 18 0,04 0,77 0,92 0,15
T2 18 -0,01 0,75 0,91 0,10

TO 18 0,12 0,84 0,92 0,15

Dm Tl 18 0,15 -0,70 0,95 0,39
T2 18 0,70 -0,82 0,93 0,23

TO 18 -0,31 -0,46 0,95 0,37

F T1 18 -0,42 0,26 0,97 0,70
T2 18 -0,35 -0,46 0,95 0,37

TO 18 -0,86 0,32 0,94 0,30

S T1 18 -0,86 -0,42 0,94 0,34
T2 18 -0,82 0,32 0,95 0,43

TO 18 -0,28 0,61 0,95 0,49

D T1 18 -0,02 0,74 0,94 0,33
T2 18 -0,22 0,65 0,95 0,40

TO 18 -0,56 0,16 0,97 0,74

R T1 18 -0,61 0,15 0,95 0,47
T2 18 -0,55 0,15 0,97 0,76

TO 18 -0,49 0,37 0,96 0,61

C T1 18 -0,98 0,06 0,94 0,29
T2 18 -0,49 0,37 0,96 0,61

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,
W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 24. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMT dla

m. naprezacza powigzi szerokiej uda z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Skos$nos¢
w p-value

TO 18 -0,84 0,09 0,95 0,46

Td T1 18 -0,83 0,09 0,95 0,47
T2 18 -0,78 -0,15 0,96 0,63

TO 18 -0,82 -0,60 0,92 0,15

Tc T1 18 -0,78 -0,12 0,96 0,61
T2 18 -0,80 -0,12 0,96 0,59

TO 18 -0,69 -0,15 0,98 0,93

Ts T1 18 0,17 0,80 0,94 0,32
T2 18 0,10 0,78 0,94 0,32

TO 18 -0,58 0,21 0,98 0,90

Tr T1 18 -0,60 0,21 0,98 0,90
T2 18 -0,57 0,22 0,98 0,91

TO 18 -0,98 0,32 0,94 0,29

Dm T1 18 -0,98 0,12 0,94 0,32
T2 18 -0,99 0,12 0,94 0,32

TO 18 -0,59 -0,06 0,97 0,82

F T1 18 -0,59 -0,06 0,97 0,81
T2 18 -0,95 0,10 0,97 0,82

TO 18 -0,53 0,20 0,98 0,96

S T1 18 -0,49 0,17 0,98 0,97
T2 18 -0,75 0,43 0,95 0,49

TO 18 0,88 0,01 0,96 0,65

D T1 18 0,17 -0,57 0,97 0,78
T2 18 0,97 0,05 0,96 0,57

TO 18 -0,74 -0,34 0,95 0,41

R T1 18 -0,64 0,04 0,98 0,92
T2 18 -0,62 0,04 0,98 0,93

TO 18 -0,66 0,26 0,98 0,90

C T1 18 -0,43 -0,43 0,95 0,35
T2 18 -0,66 0,26 0,98 0,90

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢

skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,

W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 25. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMK dla

m. naramiennego z uwzglgdnieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Skos$nos¢
w p-value

TO 18 -0,56 -0,08 0,96 0,68

Td T1 18 -0,56 -0,07 0,96 0,66
T2 18 -0,57 -0,08 0,96 0,63

TO 18 -0,21 -0,02 0,97 0,71

Tc T1 18 -0,04 -0,01 0,97 0,79
T2 18 -0,23 0,06 0,97 0,77

TO 18 -0,12 0,02 0,98 0,93

Ts T1 18 -0,04 0,49 0,96 0,55
T2 18 0,07 0,55 0,96 0,55

TO 18 -0,08 0,23 0,98 0,98

Tr T1 18 -0,08 0,25 0,98 0,97
T2 18 -0,08 0,24 0,98 0,97

TO 18 -0,98 -0,41 0,93 0,20

Dm T1 18 -0,60 -0,53 0,93 0,17
T2 18 -0,63 -0,65 0,91 0,07

TO 18 -0,90 -0,36 0,96 0,52

F T1 18 -0,89 -0,36 0,96 0,53
T2 18 -0,69 -0,11 0,95 0,45
TO 18 -0,61 -0,66 0,89 0,04*

S T1 18 0,02 -0,15 0,97 0,76
T2 18 -0,60 -0,67 0,89 0,04*

TO 18 -0,36 -0,45 0,96 0,51

D T1 18 0,11 0,31 0,97 0,70
T2 18 -0,32 -0,45 0,96 0,52

TO 18 -0,71 0,24 0,95 0,42

R T1 18 -0,72 0,24 0,95 0,42
T2 18 -0,51 0,44 0,94 0,34

TO 18 -0,55 0,29 0,97 0,81

C T1 18 -0,65 0,52 0,93 0,22
T2 18 -0,65 0,52 0,93 0,22

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢

skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,

W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 26. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMK dla

m. najszerszego grzbietu z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Zmienna Czas

n

Kurtoza

Skosnos¢

Test Shapiro-Wilka

w p-value

TO 18 -0,05 0,76 0,94 0,24

Td T1 18 -0,03 0,78 0,93 0,23
T2 18 0,00 0,79 0,93 0,22

TO 18 0,40 0,30 0,98 0,96

Te T1 18 -0,94 0,22 0,95 0,41
T2 18 -0,95 0,21 0,95 0,43

TO 18 -0,84 0,01 0,98 0,90

Ts T1 18 -0,96 0,05 0,95 0,45
T2 18 0,40 0,17 0,98 0,88

TO 18 0,02 0,75 0,91 0,09

Tr T1 18 0,04 0,77 0,92 0,15
T2 18 -0,01 0,75 0,91 0,10

TO 18 -0,66 0,72 0,90 0,06

Dm T1 18 -0,74 0,54 0,94 0,31
T2 18 -0,63 0,72 0,90 0,06
TO 18 -0,81 0,71 0,88 0,03*
F T1 18 -0,80 0,72 0,88 0,03*
T2 18 -0,72 0,65 0,89 0,04*

TO 18 -0,74 0,06 0,96 0,69

S T1 18 -0,75 0,06 0,96 0,69
T2 18 -0,83 0,21 0,97 0,78

TO 18 -0,69 -0,35 0,95 0,45

D T1 18 -0,88 0,13 0,97 0,75
T2 18 -0,75 -0,36 0,94 0,34

TO 18 0,09 -0,85 0,93 0,17

R T1 18 0,65 -0,77 0,93 0,20
T2 18 0,08 -0,84 0,93 0,18

TO 18 -0,71 -0,56 0,93 0,17

C T1 18 -0,01 -0,74 0,93 0,17
T2 18 -0,71 -0,56 0,93 0,17

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢

skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej

oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1

— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,

W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 27. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GMK dla

m. naprezacza powigzi szerokiej uda z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Zmienna Czas

n

Kurtoza

Skosnos¢

Test Shapiro-Wilka

4 p-value

TO 18 -0,92 -0,16 0,96 0,58

Td Tl 18 -0,94 0,57 0,91 0,09
T2 18 -0,94 0,57 0,91 0,09

TO 18 -0,74 0,43 0,94 0,29

Tc T1 18 -0,40 0,01 0,96 0,65
T2 18 -0,27 0,12 0,95 0,49

TO 18 0,12 -0,75 0,95 0,40

Ts T1 18 -0,79 -0,62 0,91 0,07
T2 18 0,30 -0,98 0,91 0,07

TO 18 -0,69 0,17 0,95 0,42

Tr Tl 18 -0,98 0,24 0,95 0,46
T2 18 -0,69 0,17 0,95 0,42

TO 18 0,64 0,05 0,98 0,96

Dm Tl 18 -0,68 0,39 0,95 0,47
T2 18 0,44 0,06 0,98 0,97

TO 18 -0,73 0,23 0,94 0,30

F T1 18 -0,71 -0,18 0,97 0,80
T2 18 -0,69 0,22 0,95 0,36

TO 18 -0,69 -0,15 0,98 0,93

S T1 18 -0,88 0,21 0,96 0,56
T2 18 -0,69 -0,15 0,98 0,93

TO 18 -0,51 0,17 0,98 0,89

D T1 18 -0,15 -0,07 0,98 0,97
T2 18 -0,51 0,17 0,98 0,89

TO 18 -0,22 -0,67 0,94 0,32

R T1 18 -0,22 -0,67 0,94 0,32
T2 18 -0,71 -0,41 0,95 0,47

TO 18 -0,46 -0,65 0,93 0,19

C T1 18 -0,79 -0,29 0,96 0,62
T2 18 -0,46 -0,65 0,93 0,19

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢

skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej

oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1

— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,

W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 28. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GK dla

m. naramiennego z uwzglgdnieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Skosnos¢
w p-value

TO 18 -0,56 -0,08 0,96 0,68

Td T1 18 -0,59 -0,06 0,96 0,67
T2 18 -0,61 -0,06 0,96 0,66

TO 18 -0,21 -0,02 0,97 0,71

Tc T1 18 -0,04 -0,01 0,97 0,79
T2 18 -0,23 0,06 0,97 0,77

TO 18 -0,12 0,02 0,98 0,93

Ts T1 18 -0,04 0,49 0,96 0,55
T2 18 0,07 0,55 0,96 0,55

TO 18 -0,08 0,23 0,98 0,98

Tr T1 18 -0,08 0,25 0,98 0,97
T2 18 -0,08 0,24 0,98 0,97

TO 18 -0,98 -0,41 0,93 0,20

Dm T1 18 -0,60 -0,53 0,93 0,17
T2 18 -0,63 -0,65 0,91 0,07

TO 18 -0,90 -0,36 0,96 0,52

F T1 18 -0,89 -0,36 0,96 0,53
T2 18 -0,69 -0,11 0,95 0,45
TO 18 -0,61 -0,66 0,89 0,04*

S T1 18 0,02 -0,15 0,97 0,76
T2 18 -0,60 -0,67 0,89 0,04*

TO 18 -0,55 0,35 0,97 0,73

D Tl 18 -0,58 -0,13 0,94 0,34
T2 18 -0,79 0,34 0,96 0,61

TO 18 -0,71 0,24 0,95 0,42

R Tl 18 -0,72 0,24 0,95 0,42
T2 18 -0,51 0,44 0,94 0,34

TO 18 -0,55 0,29 0,97 0,81

C T1 18 -0,65 0,52 0,93 0,22
T2 18 -0,65 0,52 0,93 0,22

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,
W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 29. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GK dla

m. najszerszego grzbietu z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Zmienna Czas

n

Kurtoza

Skosnos¢

Test Shapiro-Wilka

4 p-value

TO 18 -0,05 0,76 0,94 0,24

Td T1 18 -0,03 0,78 0,93 0,23
T2 18 0,00 0,79 0,93 0,22

TO 18 0,40 0,30 0,98 0,96

Tc T1 18 -0,94 0,22 0,95 0,41
T2 18 -0,95 0,21 0,95 0,43

TO 18 0,37 0,17 0,98 0,89

Ts T1 18 -0,27 0,25 0,97 0,84
T2 18 0,35 0,16 0,98 0,90

TO 18 -0,96 -0,22 0,96 0,57

Tr Tl 18 -0,56 -0,46 0,96 0,57
T2 18 -0,66 0,00 0,97 0,71

TO 18 -0,66 0,72 0,90 0,06
Dm Tl 18 -0,74 0,54 0,94 0,02*
T2 18 -0,63 0,72 0,90 0,06
TO 18 -0,81 0,71 0,88 0,03*
F T1 18 -0,80 0,72 0,88 0,03*
T2 18 -0,72 0,65 0,89 0,04*

TO 18 -0,74 0,06 0,96 0,69

S T1 18 -0,75 0,06 0,96 0,69
T2 18 -0,83 0,21 0,97 0,78

T0 18 -0,72 -0,36 0,95 0,40

D T1 18 -0,88 0,13 0,97 0,75
T2 18 -0,72 -0,39 0,95 0,36

TO 18 0,08 -0,84 0,93 0,18

R T1 18 0,60 -0,76 0,93 0,21
T2 18 0,07 -0,83 0,93 0,18

TO 18 0,95 0,06 0,96 0,51

C T1 18 0,78 0,76 0,94 0,25
T2 18 0,78 0,76 0,94 0,25

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢

skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1

— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,

W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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Tabela 30. Kurtoza, sko$no$¢ oraz wynik testu Shapiro-Wilka w grupie GK dla

m. naprezacza powigzi szerokiej uda z uwzglednieniem momentu wykonania pomiaru

Test Shapiro-Wilka

Zmienna Czas n Kurtoza Skosnos¢
w p-value

TO 18 -0,94 0,57 0,91 0,09

Td T1 18 -0,94 0,57 0,91 0,09
T2 18 -0,74 0,43 0,94 0,29

TO 18 -0,74 0,43 0,94 0,29

Tc T1 18 -0,40 0,01 0,96 0,65
T2 18 -0,27 0,12 0,95 0,49

TO 18 0,60 -0,60 0,94 0,25

Ts T1 18 -0,73 -0,47 0,92 0,13
T2 18 0,45 -0,96 0,88 0,03*

TO 18 -0,69 0,17 0,95 0,42

Tr T1 18 -0,98 0,24 0,95 0,46
T2 18 -0,69 0,17 0,95 0,42

TO 18 0,064 0,05 0,98 0,96

Dm T1 18 -0,68 0,39 0,95 0,47
T2 18 0,44 0,06 0,98 0,97

TO 18 -0,73 0,23 0,94 0,30

F T1 18 -0,71 -0,18 0,97 0,80
T2 18 -0,69 0,22 0,95 0,36

TO 18 -0,69 -0,15 0,98 0,93

S T1 18 -0,88 0,21 0,96 0,56
T2 18 -0,69 -0,15 0,98 0,93

TO 18 -0,51 0,17 0,98 0,89

D Tl 18 -0,15 -0,07 0,98 0,97
T2 18 -0,51 0,17 0,98 0,89

TO 18 -0,22 -0,67 0,94 0,32

R T1 18 -0,22 -0,67 0,94 0,32
T2 18 -0,71 -0,41 0,95 0,47

TO 18 -0,46 -0,65 0,93 0,19

C T1 18 -0,79 -0,29 0,96 0,62
T2 18 -0,46 -0,65 0,93 0,19

Skroty i oznaczenia: Td — czas opdznienia skurczu, Tc — czas skurczu, Ts — czas utrzymywania si¢
skurczu, Tr — czas relaksacji mig$nia, Dm — przemieszczenie mig¢$nia, F — czestotliwo$¢ naturalnej
oscylacji, S — sztywnos$¢, D — dekrement, R — relaksacja, C — petzanie, TO — pomiar przed interwencja, T1
— pomiar bezposrednio po interwencji, T2 — pomiar 15 min po interwencji, n — liczba obserwacji,
W — wynik testu W Shapiro-Wilka, istotno$¢ statystyczna: * — p < 0,05
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8.5 Streszczenie

Zastosowanie koncepcji tensegracji w masazu wybranych mie$ni w kontekscie ich

wlasciwosci kurczliwych i pasywnych u mezczyzn w wieku 19-24 lat

Wprowadzenie

Masaz jest jedna z najczesciej wykorzystywanych form terapii alternatywnej,
ktora moze efektywnie wspiera¢ konwencjonalne metody leczenia, szczegdlnie
w chorobach ukltadu migsniowo-szkieletowego. Jednakze efektywnos$¢ podstawowej
formy masazu jest ograniczona, co moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej ciagle i czgste
sesje masazu sg potrzebne, aby utrzymaé efekty terapeutyczne. Istnieje potrzeba
rozwoju masazu i podniesienia jego efektywnos$ci. Zastosowanie tensegracji w masazu
moze okaza¢ si¢ skuteczng droga do osiagnigcia tego celu. Dzigki niej napigcie
migsniowe moze by¢ transmitowane wzdtuz specyficznych tancuchow mie$niowych.
Niestety przebieg tych lancuchéw nie jest jeszcze w pelni ustalony. Wprowadzenie

zasad tensegracji do masazu moze znaczace podnies¢ jego efektywnosc.

Cele
Celem tego badania bylo sprawdzenie uzyteczno$ci koncepcji tensegracji
W masazu nastepujacych miesni: mig$nia naramiennego (DM), mig$nia najszerszego

grzbietu (LDM) 1 mig$nia napr¢zacza powiezi szerokiej uda (TFLM).

Material i Metody

Do tego randomizowanego badania kontrolowanego zrekrutowano 64 me¢zczyzn
w wieku 20(20-21). Byli oni losowo przypisany do jednej z nast¢pujacych grup: grupy
masazu tensegracyjnego (GMT), grupy masazu klasycznego (GMK) i grupy kontrolnej
(GK). Kazda z grup liczyta 18 os6b. W GMT uczestnicy otrzymali jeden masaz
bazujacy na zasadzie tensegracji, tj. oprocz DM, LDM i TFLM wybrane tkanki
otaczajace takze byly poddane terapii. W GMK, uczestnicy byli poddani masazowi
klasycznemu w obrgbie DM, LDM 1 TFLM. Osoby w GK nie otrzymali Zadnej
interwencji.

W celu oceny wilasciwosci kurczliwych masowanych migéni uzyto systemu
TMG S2. Nastepujace zmienne tensomiograficzne byly wziete pod uwage: czas
opoznienia skurczu (Td), czas skurczu (Tc), czas utrzymywania si¢ skurczu (Ts), czas

relaksacji (Tr), przemieszczenia mig$nia (Dm). Dodatkowo urzadzenia MytonPro
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zostaty wykorzystane do oceny pasywnych wlasciwosci mechanicznych migsni. Do
parametréw miometryczne, ktore byly analizowane zaliczono: czestotliwo$¢ naturalne;j
oscylacji (F), sztywnos¢ (S), dekrement (D), relaksacja (R) 1 petzanie (C). Pomiary byly

wykonywane trzykrotnie: przed, bezposrednio po i 15 min po masazu.

Wyniki

ANOVA w schemacie mieszanym zostata wykorzystana do okreslenia efektu
interakcji czasu 1 grupy, wewnatrzobiektowego 1 miedzyobiektowego efektu gidwnego.
Na poczatku badania nie wystgpowaty istotne statystycznie réznice mi¢dzy grupami
(p > 0,05).

W DM, statystycznie istotny efekt interakcji zaobserwowano w: Td (p < 0,001,
n° = 0,81), Tc (p < 0,001, 5,° = 0,32), Ts (p < 0,001, ,° = 0,5), Tr (p < 0,001,
ny° = 0,55), Dm (p = 0,002, ,° = 0,17), F (p < 0,001, 5,° = 0,42), S (p < 0,001,
7" =0,22), D (p = 0,002, 5,° = 0,22) i R (p < 0,001, ,° = 0,47).

Statystycznie istotny efekt interakcji w LDM wystapit w nastgpujacych
parametrach: Td (p < 0,001, 7,° = 0,4), Ts (p < 0,001, 5,° = 0,19), Tr (p < 0,001,
ny = 0,44), Dm (p = 0,01, n,° = 0,14), F (p < 0,001, 5,° = 0,26) oraz S (p < 0,001,
7> =0,55).

W kontekscie TFLM, na podstawie analizy uwidoczniono statystycznie istotny
efekt interakcji w: Td (p = 0,002, 5,° = 0,21), Tc (p = 0,008, 1,° = 0,15), Ts (p < 0,001,
ny = 0,44), Tr (p < 0,001, 5,° = 0,29), Dm (p < 0,001, ,° = 0,38), F (p < 0,001,
7y =0,51), D (p=0,021, 5,° = 0,13) oraz R (p < 0,001, 5,° = 0,34).

Whioski

Masaz bazujacy na zasadzie tensegracji wplywa na wiasciwosci kurczliwe
1 pasywne mig$nia naramiennego 1 mig$nia napre¢zacza powiezi szerokiej uda
efektywniej niz masaz klasyczny. W przypadku migsnia najszerszego grzbietu, wyniki

uzyskane po zastosowaniu réoznych form masazu byty podobne.

Rejestracja: NCT06493149

Stowa kluczowe: Manipulacje mig$éniowo-szkieletowe, Terapia migsniowo-

szkieletowa, Tkanki Migkkie, Tensomiografia, MyotonPro
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8.6 Abstract

The use of tensegrity concept in the massage of selected muscles in the context of

their contractile and passive properties among men aged 19-24

Introduction

Massage therapy (MT) is one of the most common alternative therapies which
may effectively support the conventional ways of treatment, particularly of/for
musculoskeletal disorders. However, the effectiveness of the basic form of MT is
limited, which may lead to a situation in which ongoing frequent massage sessions are
often required to maintain therapeutic effects. There is a need to develop MT and
increase its effectiveness. The use of tensegrity may prove to be an effective way to
achieve this aim. Thanks to it, muscle tension may be transmitted within specific muscle
chains. Unfortunately, they are not firmly established. Incorporating tensegrity

principles into MT may considerably increase its effectiveness.

Objectives
The aim of this study was to examine the usefulness of the tensegrity concept in
the massage of the following muscles: deltoid muscle (DM), latissimus dorsi muscle

(LDM) and tensor fascia latae muscle (TFLM).

Material and Methods

In the randomised controlled trial 64 men, aged 20(20-21) were recruited. They
were randomly allocated to the following groups: tensegrity massage group (TMG),
classical massage group (CMG) and control group (CG). Every group consisted of 18
participants. Subjects in TMG received a single massage session based on the tensegrity
principle, i.e. apart from DM, LDM and TFLM selected surrounding tissues were
treated. In CMG, participants were provided with a classical (Swedish) massage of DM,
LDM and TFLM. In CG, subjects did not receive any intervention.

In order to assess the contractile properties of massaged muscle, TMG S2 system
was used. The following tensiomyographic variables were taken into consideration:
delay time (Td), contraction time (Tc), sustain time (Ts), relaxation time (Tr), muscle
displacement (Dm). Additionally, MytonPro device was used to measure muscle
passive mechanical properties. The mytonometric parameters which were analyzed

include: natural oscillation frequency (F), stiffness (S), decrement (D), relaxation (R),
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creep (C). Measurements were taken three times: before, immediately after and 15 min

after intervention.

Results

Mixed model ANOVA was used to reveal the time x group interaction effect,
within-subject main effect and between-subject main effect. At the beginning of the
study, there were no significant differences between groups (p > 0.05).

In DM, statistically significant interaction effects were observed for: Td
(p < 0.001, 7,7 = 0.81), Tc (p < 0.001, 5,° = 0.32), Ts (p < 0.001, #,° = 0.5), Tr
(p < 0.001, 5,° = 0.55), Dm (p = 0.002, 7,° = 0.17), F (p < 0.001, 5,° = 0.42),
S (p < 0.001, 7,° = 0.22), D (p = 0.002, 7,° = 0.22) and R (p < 0.001, 5,° = 0.47).

Significant interaction effects in LDM were shown in the following parameters:
Td (p < 0.001, 5,° = 0.4), Ts (p < 0.001, n,° = 0.19), Tr (p < 0.001, 5,° = 0.44), Dm
(p=0.01,7,°=0.14), F (p < 0.001, 5,° = 0.26) and S (p < 0.001, 5,° = 0.55).

In the context of TFLM, the analysis revealed statistically significant interaction
effects in: Td (p = 0.002, 5,° = 0.21), Tc (p = 0.008, n,° = 0.15), Ts (p < 0.001,
ny = 0.44), Tr (p < 0.001, 5,° = 0.29), Dm (p < 0.001, ,° = 0.38), F (p < 0.001,
7> =0.51), D (p =0.021, 5,° = 0.13) and R (p < 0.001, 5,° = 0.34).

Conclusions

Massage therapy based on the tensegrity principle impacts the contractile and
passive mechanical properties of deltoid muscle and tensor fascia latae muscle more
effectively than Swedish massage. In terms of latissimus dorsi muscle, the results

between the applied interventions were similar.

Registration: NCT06493149

Keywords: Musculoskeletal Manipulations, Musculoskeletal Therapy, Soft Tissue,

Tensiomyography, MyotonPro
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8.7 Zalaczniki

Zakacznik 1. Zgoda komisji bioetycznej

1/2022
Senacka Komisja ds. Etyki Badan
Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizycznego we Wroclawiu

Uchwala
W sprawie opinii o projekcie eksperymentu poznawczego

Na podstawic uchwaly Senatu Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocltawiu z dnia
20.12,2002 r. w sprawic powolania Senackicj Komisji ds. Etyki Badan Naukowych i uchwaty
z dnia 4,11.2003 r, — regulamin dzialan oraz w oparciu o art.27 ustawy z dnia 6.06.1997 r.
kodeks kamy (Dz.U. z 1997 r., poz.553 z pdzniciszymi zmianami) i zasady zawarte
w ,Dobrych obyczajach w nauce. Zbidr zasad i wytycznych™ Komitetu Etyki w Nauce PAN
z2001r.

Przewodniczacy Senackiej Komisji ds. Etyki Badai Naukowych przy
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu
po zapoznaniu si¢ z opinig Czlonkéw Komisji Etyki wniosku zlozonego przez Pana:

dra hab. Krzysztofa Kassolika, prof. AWF

pt. ,Analiza transmisji naprezen w wybranych strukturach ukiadu
miesniowo-szkieletowego na przykladzie masazu tensegracyjnego”™

podjgl decyzjg o pozytywnym zacpiniowaniu tego wniosku, nie wnoszac zadnych zastrzezen.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego
projektu. Kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinii. Wnioskodawca
obowigzany jest do informowania o cigzkich Iub niespodziewanych zdarzeniach,
niepozadanych i nieprzewidzianych okolicznoéciach, o zakoficzeniu badania, 0 jego wynikach
i innych istotnych decyzjach ewentualnych nmych komisji etycznych (bioetycznych).

Od powymzeg uchwaly podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment, kierownik
jednostki organizacyjnej, w ktérym eksperyment poznawczy ma byé przeprowadzony oraz
komisja etyczna (bioetyczna) wiasciwa dla osrodka, ktdéry ma ewentualnie uczestniczyd
w wieloosrodkowym eksperymencie, moga wnies¢ odwolanie do Zespoiu Opiniodawczo-
Doradczego do Spraw Etyki w Nauce Ministerstwa Nauki i Informatyzacji. za poérednictwem
Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu w terminie 14 dni od daty otrzymania ninie¢jszej uchwaly.

Przewodniczgcey Senackiej Komisji
ds. Etyki Badan Naul&:wwh
Prof. dr hab. n. med. Marek Medra$

Wroctaw, dnia 4?’042 Z— [\ V\J\

138



Zalacznik 2. Zgoda na badania

Informacja dla badanego

Jednostka prowadzaca badania: Wydziat Fizjoterapii, Zaktad Masazu i Fizykoterapii AWF
we Wroctawiu
Osoba prowadzaca badania: mgr Marcin Piwecki

Temat: Zastosowanie koncepcji tensegracji w masazu wybranych migsni w kontekscie ich
wiasciwosci kurczliwych i pasywnych u mezczyzn w wieku 19-24 lat

Przebieg badania: osoby, ktore zakwalifikuja si¢ do grupy eksperymentalnej wezma udziat
w 1 sesji masazu trwajacej ok 30 min w obregbie mie$nia naramiennego, najszerszego grzbietu
1 naprezacza powiezi szerokiej uda. Uczestnicy, ktorzy znajda si¢ w grupie kontrolnej beda
proszone o zrelaksowanie si¢ w pozycji lezenia na boku przez 5 min. na kozetce. W obu
grupach na poczatku i na koncu spotkania zostanie wykonany pomiar poprzecznego
odksztatcenia mig$nia najszerszego grzbietu, naramiennego i strzatkowego dtugiego.

Spodziewane efekty terapeutyczme: Autorzy ecksperymentu postawili hipotezg, iz masaz
spowoduje zmiane sposobu poprzecznego odksztatcenia migsni pozostajacych w kontakcie
strukturalnym z mig$niami masowanymi. Wykorzystanie tego mechanizmu moze mieé
korzystny wptyw na funkcjonowanie uktadu migsniowo-szkieletowego.

Efekt terapeutyczny bedzie polegal na normalizacji napigcia mieg$ni, redukcji wrazliwosci
uciskowej mieg$ni poddanych eksperymentowi, wykazaniu stosownosci wdrozenia zasad
tensegracji przy ocenie i terapii narzadu ruchu.

Ryzyko zwigzane z poddaniem si¢ eksperymentowi: Autorzy dotozyli staran, aby
wyeliminowa¢ ryzyko wystapienia skutkow ubocznych lub reakcji niepozadanych
u uczestnikow. Badania prowadzone sa na przyktadzie masazu, poniewaz jest on metoda
nieinwazyjng, bezpieczna i mozliwa do odtworzenia. Zabiegi masazu beda wykonywane przez
osobg posiadajaca dyplom technika masazysty i stopien magistra fizjoterapii.

Wybrana metoda pomiarowa jaka jest tensomiografia i miometria nie pociagaja za soba
zadnego ryzyka ingerencji w ustroj osob badanych.

Ja nizZej PodPiSANA(Y) ....ccveeevviiiiieeiie ettt e ereeens oSwiadczam, ze:
1) otrzymatam(em) i zrozumiatam(em) informacje dotyczace badania, w ktérym biore udziat;

2) wyrazam dobrowolng zgod¢ na udziat w tym badaniu naukowym i jestem Swiadoma(y) faktu,
ze w kazdej chwili, bez podania przyczyny, moge cofnaé mojg zgodg;

3) wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z prowadzonym badaniem
naukowym, zgodnie z art. 6 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Rozporzadzenie ogolne o ochronie danych),

4) o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w zakresie niezbednym dla
prowadzenia badan, jednakze z zachowaniem anonimowos$ci, uniemozliwiajacej identyfikacje
mojej osoby przez osoby trzecie, poza wymienionymi we Wniosku o wydanie opinii do Komisji
ds. etyki badan naukowych z udziatem ludzi.

(data i czytelny podpis uczestnika)



