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Witam czytelnikow
Kwartalnika Medycyna Manuaina

Z nieukrywana rado$cia przekazujemy dzi§ do rak Czytelnikéw kolejny
numer naszego czasopisma.

Numer 1/2019 jest wyjatkowy, poniewaz po raz pierwszy jest wydawany
przez Krajowa Izbe Fizjoterapeutow. Prace nad pozyskaniem czasopisma od
dotychczasowego wydawcy tj. Polskiego Towarzystwa Medycyny

Manualnej, rozpoczely sie przed kilkoma miesiacami. Formalno$ci zwiazane

z tym historycznym procedowaniem zajely Stronom sporo czasu poniewaz

proces zmian wiazal si¢ z koniecznoScia dokonania wielu procedur

formalnych, rejestrowych, sadowych, jak i wymagal rzetelnej konstrukcji

wzajemnych umoéw pomiedzy KIF i PTMM.

Dzisiaj stajemy wiec w uzasadnionej nadziei na dynamiczny rozwoj
naszego kwartalnika, dostosowanie do aktualnych trendéw i miedzynarodowych standardéw odpowiednich dla
prestizowych czasopism naukowych. Wszystko to robimy z my$la o aktualnych a takze nowych czytelnikach oraz
autorach publikacji.

Potencjal rozwojowy mamy ogromny! Dlatego jestem przekonany, ze wspdlnie i konsekwentnie realizujac przyjeta
koncepcje rozwoju Czasopisma ukierunkowana na wzrost pozycji czasopisma i uzyskanie wysokiej oceny
w prowadzonych ewaluacjach, z uwzglednieniem indeksacji w bazach danych, staniemy si¢ wiodacym czasopismem
naukowym w naszej dziedzinie.

Powyzsze dziatania Redakcji oraz Wydawcy, w szczegélnoSci m.in. w zakresie informatyzacji, digitalizacji,
indeksacji w bazach naukowych i poprawy wskaZnikéw cytowan zostana wsparte przez Index Copernicus International.

Nadrzednym celem Kwartalnika jest podnoszenie wiedzy i kwalifikacji cztonkéw naszej grupy zawodowej, do ktorej
rzeczone czasopismo pozostanie gldwnie adresowane. Dotychczas Medycyna Manualna docierata do cztonkéw PTMM
oraz bibliotek i prenumeratoréw w liczbie rzadko przekraczajacej 1000 egz. Obecnie nasze czasopismo bedzie docierato
co kwartat do ponad 60 000 tysiecy fizjoterapeutdw a liczba odbiorcéw bedzie rokrocznie istotnie wzrasta¢. Niewatpliwie
wiec czasopismo bedzie shuzylo rozwojowi zawodowemu a takze naukowemu niezwykle licznej rzeszy naszych
czytelnikow.

Pozostajemy do Waszej dyspozycji udostepniajac kwartalnik z nieustajacym zaproszeniem do zamieszczania
artykutéw o Waszych do§wiadczeniach i badaniach naukowych.

W biezacym numerze zamieszczamy m.in. artykut w jezyku angielskim z wystandaryzowana procedura iloSciowe;j
syntezy wynikéw badafi pt. Masaz w leczeniu bdlu: analiza przegladéw systematycznych, grupy autoréw z afiliacja
Uczelni z Wielkiej Brytanii i Hiszpanii. Artykul ten bedzie takze dostepny w jezyku polskim w numerze drugim
Medycyny Manualne;j.

Serdecznie zachecam do wspéttworzenia nowych jakosci naszego Czasopisma!

Wiecej na ten temat przeczytacie Pafistwo w rozmowie z prezesem KIF Maciejem Krawczykiem, ktéra drukujemy

na kolejnych stronach.

Redaktor Naczelny
dr n. med. Andrzej Permoda
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QUO VADIS ,,MEDYCYNA MANUALNA” ?

Rozmowa Redaktora Naczelnego dr n. med. Andrzeja Permody (AP)
Z Prezesem Krajowej Rady Fizjoterapeutow dr hab. n. med. Maciejem Krawczykiem (MK)

AP: Krajowa Izha Fizjoterapeutow wspdlnie z Polskim Towarzystwem Medycyny Manualnej podjeta decyzje o przeniesieniu
autorskich praw majatkowych do czasopisma ,,Medycyna Manualna”. Wskutek podpisanej umowy Medycyna Manualna
bedzie wydawana juz jako czasopismo naukowe KIF ?

MK: Jak najbardziej. Rozwdj nauki to jedno z zadar natoZonych na KIF przez ustawg o zawodzie fizjoterapeuty. Wprowadzenie
wtasnego czasopisma byto naszym celem od dtuzszego czasu.

AP: Czy czasopismo hedzie wydawane w dotychczasowej formie?

MK: Do korica roku planujemy wydawac wersje papierowg. Réwnolegle chcemy uruchomic dostegp elektroniczny w formule
openaccess.

AP: KIF zobowigzat sig do kontynuacji podnoszenia standardéw Czasopisma, w tym utrzymania wartosci parametryzacji
Czasopisma w bazach indeksacyjnych czasopism naukowych na nie nizszym niz dotychczasowym poziomie.

Jakie dziatania planuje KIF aby rozwija¢ Czasopismo, zwigkszy¢ jego atrakcyjnos¢ czy wptyw na srodowisko naukowe a takze
jego pozycje wzgledem innych czasopism z tej samej grupy tematycznej?

WYWIAD WYDANIA ..:: ::i.. WYWIAD WYDANIA
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MK: Mysle ze to pytanie do Redaktorow! Zatrudnilismy dwdch wysokiej klasy fachowcdéw, dr Andrzej Permoda jako redaktor
naczelny i dr Adrian KuzadZat jako jego zastepca zapewniajg rozwdj czasopisma. Jak to bedzie wyglgdato w szczegdtach mysle
ze dowiemy sie juz wkrotce.

AP: Medycyna Manualna jest recenzowanym periodykiem naukowym, ugruntowanym na rynku, wydawanym nieprzerwanie od
1997 roku. Promuje aktualng wiedze na temat rozwigzan diagnostycznych i terapeutycznych stosowanych na catym swiecie,
inspiruje do nieustannego rozwoju zawodowego i naukowego, integruje srodowisko profesjonalistow medycznych
w obszarze rehabilitacji, promuje i systematycznie wspotorganizuje rozne wydarzenia naukowe.

Ajakie cele stawia sobie i naszym Czytelnikom nowy Wydawca?

MK: zmiany bedg wprowadzane ewolucyjnie. Celem jest stworzenie rozpoznawalnego na Swiecie czasopisma promujgcego polskg
fizjoterapie. Jednoczesnie chcemy Zeby czasopismo umoZliwiato / utatwiato stawianie pierwszych krokow mtodym naukowcom.

AP: Medycyna Manualna jest rawniez wykorzystywana jako srodek wewnetrznej komunikacji miedzy cztonkami Polskiego
Towarzystwa Medycyny Manualnej jako swoista platforma biezacych informacji zwigzanych ze specjalistycznymi szkoleniami,
konferencjami i seminariami. Zawiera rowniez materiaty seminaryjne i pokonferencyjne.

Wydaje sig, iz fakt zmiany Wydawcy pozwoli na znaczgce poszerzenie grona odbiorcow oraz rozwoj wspétpracy miedzy

roznymi towarzystwami naukowymi?

MK: Stowarzyszenie podjeto decyzje odnosnie przekazania czasopisma KIF, jest to wspaniafa wiadomosc, dzigki ktdrej dostep
do nauki upowszechni sig wsréd fizjoterapeutow. Czasopismo prowadzone przez KIF bedzie mogto zdecydowanie szybciej
rozwingc sig i zaistnie¢ na rynku nauki. OdnosSnie materiatéw seminaryjnych czy pokonferencyjnych to redaktorzy majg duzg
swobode w doborze tekstow. Natomiast warto podkreslic tu, ze mamy juz dwie pozycje wydawnicze. Jedna to czasopismo naukowe
—tu majg by¢ publikowane prace naukowe fizjoterapeutdéw. Drugie to Gtos fizjoterapeuty, wydawana co miesigc gazeta, przesytana

online wszystkim fizjoterapeutom. Wiedza powszechna i ciekawostki raczej bedg tam publikowane.

AP: Wasza 3-letnia acz niezwykle dynamiczna dziatalnos¢ w wielu obszarach majgcych wptyw na wykonywanie zawodu
fizjoterapeuty, w tym rozwdj zawodowy, jest dostrzegana i pozylywnie oceniana przez srodowisko. Czy moze Pan Prezes

podzielié sig z czytelnikami swoimi refleksjami z dotychczasowej dziatalnosci Izby i wizjg przysztosci ?

MK: Rzeczywiscie ostatnie 3 lata to bardzo dynamiczny okres. Cigzko napisac wszystko, natomiast kluczowy jest ciggty rozwoj
naszego zawodu. Staramy sig stale poszerzac wiedzg fizjoterapeutéw, stad szkolenia podyplomowe (darmowe dla cztonkéw KIF)
jak i czasopismo naukowe. Na bazie zwigkszonej wiedzy bedziemy starac sig zwigkszac kompetencje i mozliwosci pracy naszej

grupy zawodowej.

AP: Czego wigc nalezy Zzyczy¢ Nowemu Wydawcy by wytrwat w tych pieknych dazeniach i skutecznie realizowat tak ambitnie

zdefiniowane cele?

MK: Dobrego zespotu redakcyjnego a dla mnie wreszcie wakacji!

WYWIAD WYDANIA ..:::.. WYWIAD WYDANIA ..:: ::ii.. WYWIAD WYDANIA
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MASSAGE FOR PAIN: AN OVERVIEW
OF SYSTEMATIC REVIEWS

Masaz w leczeniu bolu: analiza przeglgdow systematycznych.
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Massage; Systematic reviews;
Effectiveness; Pain.

Stowa kluczowe:
masaz; przeglad systematyczny;
skutecznosc; bol

ABSTRACT

Objective: This article is aimed at
critically evaluating the evidence for or
against the effectiveness of massage
therapy on pain.

Design: Review of systematic reviews.
Methods: Six databases were searched
from their inceptions to June 2013.
Systematic reviews (SRs) of randomised
controlled trials (RCTs) of any type of
manual massage (MM) with any type of
pain as the outcome measure were
considered eligible. The methodological
quality of the included SRs was assessed
using the Oxman criteria. Results:
Thirty-nine SRs met the inclusion
criteria. Most of them were of high
methodological quality. Twenty-one
SRs arrived at equivocal conclusions (of
these 13 were of high quality); 13 drew
positive conclusions (of these 10 were of

high quality); and 5 arrived at negative
conclusions (of these 2 were of high
quality). Unanimously positive
conclusions were reached for cancer-
related pain, dysmenorrhea, labor pain,
low back pain, neck pain and shoulder
pain. Negative conclusions were drawn
for tension-type headache, fibromyalgia
and irritable bowel syndrome.
Conclusions: A wide variety of MM
techniques were examined, including
acupressure, aromatherapy, classical
massage, connective tissue, Deep
Transversal Friction Massage, ischemic
compression, lymphatic drainage,
myofascial, reflexology, Shiatsu, soft
tissue massage, Thai massage and Tui
na. The majority of high quality SRs
showed moderate effectiveness of MM
in the management of certain types of

pain.

STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest krytyczna analiza
dowodow przemawiajacych za lub
przeciw skuteczno$ci masazu w terapii
bolu.

Typ pracy. Analiza przegladéow
systematycznych.

Metody. Przeszukano sze$¢ baz danych.

Przeglad systematyczny (SR) rando-

mizowanych kontrolowanych badan
(RCT) dowolnego rodzaju masazu
manualnego z dowolnym rodzajem
bolu, w ktérych pomiar efektywnosci
terapii uznano za kwalifikowalny.
Jakos§¢ metodologiczna zakwali-
fikowanych badan typu przeglad
systematyczny (z ang. Systematic
Reviews - SR) oceniano stosujac
kryteria Oxmana.

Wyniki. Trzydziesci dziewiec raportow
SR spelnito kryteria wtaczenia.
Wigkszo$¢ z nich byla wysokiej jakosci
metodologicznej. Dwadziescia jeden
sprawozdan specjalnych doszto do
niejednoznacznych wnioskow (z tych 13
byto wysokiej jakoSci); 13 wyciagneto
pozytywne wnioski tj. o korzystnym
efekcie masazu (z tych 10 bylo wysokiej
jakosci); a 5 doszto do negatywnych
wnioskdw (2 z nich byly wysokiej
jako$ci). Osiagnieto jednoznacznie
pozytywne wnioski dotyczace znaczenia
masazu w terapii bolu zwiazanego z
nowotworami, bolesnego miesiaczko-
wania, bolu porodowego, bélu krzyza,
bdélu szyi i barku. Wyciagnieto
negatywne wnioski o skutecznoS$ci
masazu dotyczace terapii napieciowego
bolu glowy, fibromialgii i zespotu jelita
drazliwego.
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Whioski: Zbadano wiele réznych
technik masazu manualnego, w tym
akupresure, aromaterapi¢, masaz
klasyczny, masaz tkanki lacznej,
masaz gleboki, masaz poprzeczny,
kompresje niedokrwienna (uciski),
drenaz limfatyczny, masaz mig§niowo-
powieziowy, refleksologie, Shiatsu,
masaz tkanek miekkich, masaz tajski i
Tui na. Wiegkszo$¢ SR o wysokiej
jakoSci wykazata umiarkowana
skuteczno§¢ masazu manualnego w
leczeniu niektérych rodzajéw bolu.

INTRODUCTION

Massage dates back thousands of
years, and it was an integral part of the
medicine of most ancient cultures,
including that of the Chinese, Egyptians,
Greeks, Hindus, Japanese, and Romans.
(1) All Hippocrates (460-377 B.C.),
Celsus (25 B.C.-A.D.50) and Galen
(A.D. 129-199) advocated the therapeutic
use of massage. '(2) During the Middle
Ages, massage was abandoned by the
medical establishment but thrived as a part
of folk medicine. Classical/Swedish
massage was developed by Pehr Henrik
Ling at the beginning of the 19" century.
(3) In the mid-20" century massage was
popularized again as part of the
complementary and alternative medicine
(CAM) movement, and since then it
received empirical support for facilitating
the body's structural and functional
changes. Today, massage is one of the
most popular CAM-modalities in the US,
UK and elsewhere. (4) The reasons for this
widespread popularity are complex but its
effectiveness and safety probably play a
keyrole. In1997, 11% of Americans used
massage, making 114 million
appointments to massage practitioners. (5)
From the economical perspective,
patients/consumers spend between $4 and
$6 billion annually on massage in the US
alone, (5) in pursuit of benefits such as

improved circulation, relaxation, feelings
of well-being, and reductions in pain.

Manual massage (MM) can broadly be
defined as a “method of manipulating the
soft tissue of whole body areas using
pressure and traction”. (6) The six basic
techniques of classical/Swedish massage
include effleurage (i.e., slightly manual
passes over the skin usually applied before
massage), petrissage (i.e., superficial
movements applied over the underlying
muscles), kneading (that is, specific slow
and rhythmical massage maneuvers
performed with the padded palmar surface
of the hand, the surface of the fingers or
the thumb), friction (i.e., transverse
friction of the muscles), tapotement (e.g.,
rhythmic smoothly percussion frequently
administered with the edge of the hand, a
cupped hand or the tips of the fingers of the
therapist) and vibration (i.e., specific
strokes ranging from quick shaking to
rhythmic rocking by moving the heel of
the hand, the side of the hand or the
fingertips) (7). A combination of these
techniques and their derivatives can be
seen in a wide diversity of massage styles,
e.g., acupressure, aromatherapy massage,
Ayurvedic, Lomi-lomi, lymphatic,
reflexology, Russian, Shiatsu, Thai or Tui
na. Depending on cultural and
philosophical standpoints, various types of
healthcare professionals such as
chiropractors, physiotherapists,
occupational therapists, manual and
massage therapists or healers exert MM
techniques on acupuncture points,
muscles, tendons, ligaments, fasciae,
skin, joints, trigger points, reflex zones,
connective tissue and lymphatic vessels
with the aim of increasing blood, lymph
flow and skin temperature, decreasing
muscle tension, reducing anxiety or stress,
enhancing oxygen supply and removing
waste products and reducing pain. (8)

It has been hypothesized that, if
performed with sufficient pressure, MM
would create a stimulus that interferes with

the transmission of the pain stimuli to the

brain, effectively “closing the gate” to the
reception of pain before it can be processed.
(9) In recent years, the effectiveness of MM
in reducing pain has been investigated in
oncology, musculoskeletal, neurological,
psychological, psychosomatic, rheumatic,
gastrointestinal, surgical, metabolic,
cardio-respiratory, immunological,
gynaecological and dermatologic patients.
10

Hundreds of trials of MM for pain
have been published, and several types of
MM have been evaluated in systematic
reviews (Srs). However, some of these
SRs arrived at contradictory conclusions
which may be highly confusing to
To the best of the authors'
knowledge, no attempt has been made to

clinicians.

critically evaluate the evidence from SRs
of MM. Therefore, the aim of this article is
to review and critically evaluate the data
from SRs of MM for any type of pain.

METHODS
Data sources

The following 6 databases were
searched from their inception to June 2013:
AMED, CINAHL, EMBASE,
MEDLINE, PSYCINFO and the Cochrane
Library. Details of the search strategy for
MEDLINE are presented in the appendix.
In addition, the reference lists of all
identified papers were hand searched for

further potentially relevant Srs.

Study selection

The present overview included all SRs
investigating the effect of MM on pain.
Papers published in any language were
considered eligible. Systematic reviews
were defined as articles that include an
explicit and repeatable literature search
method and replicable eligibility criteria
for primary studies, namely randomized
controlled trials (RCTs). Non-systematic
reviews, SRs based on non-RCT data, or
SRs based on trials in which MM was a

part of complex therapeutic interventions



were excluded, e.g., (11,12) The data
screening and selection process was
performed by 3 reviewers independently
(PP, CFDLP, AK), and verified and
validated by the fourth (EE).

Outcome measures

Patients with any type, duration of
pain as the outcome measure were
included. Systematic reviews of patients
with pain at any anatomical site were
considered eligible.

Risk of Bias Assessment and Data
Extraction

Data extraction and quality assessment
were conducted independently by three
reviewers (PP, CFDLP, and AK) using a
predefined data extraction form. The
following information was independently
extracted from the included studies:
authors' names and publication date,
intervention(s)/type of massage, condition
treated/indication, total number of
primary trials, quality of primary studies
(poor, moderate, high), whether meta-
analysis was conducted, quality of SR
(Oxman Score), (13) overall result
(quote), direction of conclusion (judged by
the present authors (+), (-) or (-/+)),
whether SR had mentioned adverse effects
(yes or no), authors' conflicts of interest
(declared, not declared/mentioned),
source of funding (mentioned or not
mentioned), and comment. The
methodological quality of SRs included
was independently evaluated by three
reviewers using the Oxman score. (13)
This validated tool assesses the quality of
review articles across nine domains,
including: reporting of search strategy,
comprehensiveness of searches,
repeatable eligibility criteria, avoidance of
selection bias, presence of a validity
assessment tool, use of the validity
assessment tool, robustness of data
analysis, appropriateness of data analysis,

and supportiveness of conclusions. Each

Ki
question is scored as 1 (fulfilled), O
(partially fulfilled), or -1 (not fulfilled).
Then a final result of 1 or below means the
review has extensive flaws; 2-3 indicates
the presence of major flaws; 4-5 means

minor flaws, and 6-9 indicates minimal or
no flaws. (14)

Data synthesis
Descriptive tables are used to display
the results. The results are presented in a

narrative format.

RESULTS
Study description

Our searches generated a total of 957
records and 39 SRs met the inclusion
criteria (Figure 1). There was one inter-
rater disagreement between two authors
(PP and CFDLP) which was settled
through discussion; and the consequent SR
in question was excluded. There were no
discrepant opinions with regards to quality
assessments. The key data from the
included SRs are presented in Table 1.
Table 2 summarizes the methodological

quality of the included Srs.

Characteristics of Included Studies

Various types of MM were included
ranging from acupressure, aromatherapy,
Chinese, classical (Swedish), connective
tissue massage, Deep Transversal Friction
Massage (DTFM), ischemic compression,
lymphatic, myofascial, reflexology,
Shiatsu, soft tissue massage (STM), Thai
and Tui na.

Characteristics of Included Populations

Conditions ranged from abdominal
pain, (15) cancer pain, (16-20) delayed
(21)
dysmenorrhea, (22-25) fibromyalgia
syndrome (FMS), (26,27) headache
(including tension-type), (28) neck pain,

onset muscle soreness,

(29-32) mechanical neck disorders
(MND), (33,34) musculoskeletal pain,
(35,36) myofascial pain syndrome, (37)
chronic non-malignant pain, (38) labor
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pain,(22),(25,39-41) low back pain
(LBP), (22,25,30,42-47) shoulder pain,
(31,48,49) surgical/trauma related pain,
tendinopathy (22,25) to various medical
conditions. (51-53)

Risk of Bias of Included Studies

Number of primary RCTs ranged
from 1 to 23 (mean= 7.9; SD=5.8).
Twenty SRs were based on poor quality
RCTs; 12 were based on moderate quality
RCTs; and 9 were based on high quality
RCTs (of those 2 were based on mixed
quality RCTs). Twenty nine SRs used
meta-analytic approached; and 10 did not.
The methodological quality of the included
SRs ranged from -4 (poor) to 9 (excellent)
(mean=5.4; SD=3.6). Table 4
summarizes the direction of conclusions
according to quality of SRs and that of
primary RCTs. The largest number of
high quality SRs arrived at equivocal
conclusions (n=13). The largest number
of SRs which arrived at equivocal
conclusions were based on poor quality
RCTs (n=14).
methodologically flawed SRs (Oxman

There were no

score 2-3) which would draw unanimously
positive or negative conclusions. Table 5
summarizes the quality of SR as a function
of condition investigated. The highest
number of methodologically sound SRs
focused on LBP, followed by labor pain,

neck pain and dysmenorrhea.

Outcomes

Twenty-one SRs arrived at equivocal
conclusions, 13 SRs arrived at positive
conclusions, and 5 arrived at negative
conclusions. For multiple SRs,
unanimously positive conclusions were
drawn for cancer (n=2), dysmenorrhea
(n=2), labor pain (n=2), LBP (n=5), neck
pain (n=3) and shoulder pain (n=2).
Unanimously negative conclusions were
drawn for FMS (n=1), headache (n=1),
neck pain (n=1), shoulder pain (n=1).
Equivocal or neutral conclusions were
drawn for cancer (n=3), dysmenorrhea
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(n=2), fibromyalgia syndrome (n=1),
labor (n=3), LBP (n=4), MND (n=2),
musculoskeletal conditions (n=35) and
various medical conditions (n=2) (Table 3).
Twenty-three SRs did not mention
adverse effects (AEs) and 16 did.
Seventeen SRs did not mention the
authors' conflict of interest. Seventeen
SRs did not report the source of funding.

DISCUSSION

Our overview was aimed at
summarizing and critically evaluating the
evidence from SRs of MM for pain.
Thirty-nine SRs were included. Only two
SRs (5,1%) have been published before
the year 2000 and 37 SRs (94,9%) after
that date. The majority of SRs (53.8%)
arrived at equivocal conclusions; 33.3%
of them drew positive conclusions; and
12.8% arrived at negative conclusions.
Several SRs concluded that MM is
effective in the management of cancer
pain, dysmenorrhea, labor pain, LBP,
neck pain and shoulder pain. Less
convincing evidence supports the
effectiveness of MM in FMS and headache
where negative and equivocal conclusions
had been drawn.

Various forms and techniques of MM
have been investigated in SRs. The most
frequently tested type of MM was
Swedish/classical massage followed by
acupressure (n=6), reflexology (n=6),
aromatherapy (n=3), STM (n=3), Thai
(n=3), Tui na/Chinese (n=2), DTFM
(n=1), ischemic compression (n=1),
lymphatic drainage (n=1), myofascial
(n=1) and Shiatsu (n=1). Types of MM
differed considerably in terms of technique
used, targeted tissue, anatomical region,
pressure applied, duration of stimuli or
method of application.

We used Oxman criteria (13) for
evaluating the methodological quality of
the 39 SRs; 23 were of high
methodological quality, 6 had minor
flaws, 2 had major flaws and 8 had
extensive flaws. Overall, there was a
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relatively large number of
methodologically sound SRs; however,
since more than half of all SRs (51.2%)
draw their conclusions based on poor
quality RCTs, considerable challenges
still exist for massage research. For
instance, 11 of the highest quality SRs
were based on poor quality primary RCTs
(Table 6). It means that even high quality,
from a methodological viewpoint, SRs are
subject to considerable question and the
reader's confidence in the conclusions can
be undermined. Future tools for
appraising methodological quality of SRs
should take that into account in order to
mitigate such discrepancies.

Other challenges inherent to RCTs
include relative short-terms effectiveness of
MM session, lack of standardisation of
MM intervention, differences in applied
pressure, types and dosage of massage,
poor reporting and description of
interventions, insufficient power, or lack of
placebo controls. Other challenges which
are inherent to SRs include lack of formal
validity assessments, high heterogeneity of
primary data, lack of power in statistical
analyses, small number of trials, inclusion
of poor quality trials in Srs.

In order to make a progress in this area,
we need high-quality, patient-blind,
placebo-controlled, superiority trials with
power and sample size calculations,
allocation concealment, intention to treat
data analysis, validated outcome measures,
sufficiently long follow-ups and cost-
effectiveness estimates. Such RCTs could
be then pooled in meta-analyses to further
guide clinical practice and policy makers.

Considering the above-mentioned
potential benefits of MM, its risks are
important for determining the risk-benefit
balance. Given paucity of AEs of MM and
its benefits, the risk-benefit ratio for MM
would seem to be positive for several
conditions but not for others. Preliminary
findings suggest that cost-benefit ratio
seems to favour MM too. (54) In one
RCT, (55) which examined the potential

cost savings associated with MM,
although statistically insignificant, mean
costs for additional services for LBP care
in the massage group were approximately
40% lower than those in the acupuncture
and self-care groups respectively.

There are at least several plausible
anti-nociceptive mechanisms of action of
MM including specific physiological
effects such as increased oxytocin,
endorphins, enkephalins or serotonin
levels; or decreased substance P,
adrenocorticotropin hormone, nitric oxide
or cortisol. (56,57) The beneficial effects
of MM might also involve nonspecific
psychological (placebo) effects related to
the patient's belief that MM will be
effective. Finally, this treatment is also
cited as having social, educational,
cultural and humanitarian importance, as it
addresses patients' psychological needs for
human contact.(58)

The present analysis has several
limitations that ought to be kept in mind
when interpreting its results. Even though
our searches were extensive, there is no
guarantee that all relevant articles were
located. Any overview of SRs has its own
limitations. In particular, all SRs are
susceptible to publication bias within the
primary RCTs data that they include, and
therefore, any such bias might have been

inevitably inherited in our study.

CONCLUSIONS

In conclusion, our overview of SRs
shows that the research interest in massage
is buoyant. It suggests that MM is effective
for cancer pain, dysmenorrhea, labor pain,
LBP, neck pain and shoulder pain and
probably ineffective for FMS and headache.
Several limitations of the current evidence
were noted. In particular, there is a need for
more high-quality RCTs to accurately
define the therapeutic value of MM.

Source of funding: None.
Conflicts of Interest: All authors declare

no competing interests.



Appendix 1: A detailed search strategy for MEDLINE.

Lymph$ drainage.ti,ab
Manual ADJ lymphatic.mp
Manual therapy.ti,ab
Massage.ti,ab
Massage.tw
Massage.MeSH
Massotherapy.ti,ab

exp Massage/

bowen ADJ therap$.ti,ab
bowen ADJ technique$.ti,ab
deep transvers$ ADJ
friction.ti,ab
effleurage.ti,ab
petrissage.ti,ab

exp Therapeutic Touch/
exp Reflexotherapy/
reflexology.mp.
myotherapy.mp.
myofascial.mp
rolfing.mp.

Rolfing.ti,ab
shiatsu.mp.
Shiatsu.ti,ab

Tui-na.ti,ab

Tui na.ti,ab

Tuina.ti,ab

exp Acupressure/

(myofascial adj release).mp.

Lomi-lomi.mp
(trager adj

Figure 1: PRISMA diagram for the included studies (systematic reviews - Srs)

psychophysical).mp.
(hakomi adj method).mp.
(jin adj shin).mp.
(neuromuscular adj
therapy).mp.
(pfrimmer adj2
therapy).mp.

soft tissue ADJ3
manipulation$

soft tissue ADJ3
mobili$ation

exp complementary
medicine

AND
systematic ADJ3 review
AND

Ache$.ti,ab

Cramp$.ti,ab
discomfort.ti,ab
uncomfort$.ti,ab
Nocicept$.ti,ab
Sore$.ti,ab

Spasm$.ti,ab

Pain$.ti,ab

(Analges$ or alges$).ti,ab
algiatr$.ti,ab

Legend: RCT- randomized controlled trial; SR-systematic review.
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(Anaesthet$ or
Anesthet$).ti,ab
anodyn$.ti,ab
(hyperalges$ or
hypoalges$).ti,ab
(hyperesthes$ or
hyperaesthes$ or
hypoesthes$ or
hypoaesthes$).ti,ab
(Anti-inflam$ or
inflam$).ti,ab

(arthralgi$ or arthrit$ or
osteoarthrit$ or
metatarsalgi$).ti,ab
(causalgi$ or (reflex adj2
dystroph$) or (Sudeck$
adj2 atroph$)

or
algoneurodystroph$).ti,ab.
(Dysesthes$ or parasthes$
or Allodynia or neuritis or
noxious).ti,ab
Dysmenorrh$.ti,ab
(earache$ or ear-ache$ or
colic$).ti,ab

(fibromyal$ or fibrositis or
myalgi$).ti,ab

(glossalgi$ or toothache$ or
tooth-ache$ or
odontalgi$).ti,ab

Total number of hits for
electronic search (n=954)

|

Additional records identified
through manual search (n=3)

|

(headache$ or cephalalgi$
or cephalea$ or cerebralg$
or

encephalalg$ or
cephalodyn$).ti,ab
(mastalgia or mastodynia or
mammalg$).ti,ab
(migrain$ or
hemicrani$).ti,ab
(neuropath$ OR
neuralgi$).ti,ab

(sciatic$ or Lumbago or
(Carpel Tunnel
Syndrome)).ti,ab

(Sprain$ or bruis$ or
fractur$ or strain$ or
osteopor$).ti,ab
(Tendinopath$ or
Synoviopath$ Bursopath$
or Ligamentopath$

or Enthesopath$ or
Enthesit$ or
arthropath$).ti,ab
(parturition or parodynia or
childbirth or Labo?r).ti,ab
Exp Pain/

exp analgesia/or exp
anesthesia/

exp analgesics/or
anesthetics, local/

Duplicates removed (n=119)

Records screened (n = 838)

Excluded: not SR {n=757);
no RCT data (n=7)

|

Full-text articles assessed
for eligibility (n=74)

|

Excluded: complex
therapeutic interventions
(n=31); mechanical
massage devices (n=4)

Tatal number of articles
included (n=39)
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change in pain
scores between
massage and
placebo group
failed to show
between-group
differences in
pain scores

Table 1 Legend:

* number of primary randomized controlled trials (RCTs) included

standardization

of massage
intervention

**-as judged by the authors of the systematic reviews (SRs)

Mentioned | The one trial

CAM: complementary and alternative medicine

COlI: conflict of interest

n.m.

CTS: carpal tunnel syndrome

Potential | Mentioned | Lack of

declared

DOMS: delayed onset muscle soreness

Yes

DTFM: Deep Transverse Friction Massage by Cyriax

No

FMS: fibromyalgia syndrome

ITBFS: iliotibial band friction syndrome

(+-)

IBS: irritable bowel syndrome

‘ There is no evidence for any | (-)
specific effect of reflexology
Be

benefit from massage.”
in any conditions, (.

LBP: low back pain
MET: muscle energy technique
MND: Mechanical neck disorders

MPS: myofascial pain syndrome

“(...) no definitive
conclusions about the
effectiveness of massage in
the care of patients with
cancer can be drawn due to
the methodological
limitations of the trials.”

4

n.m.: not mentioned

PT: physical therapy

No

ROM: risk of bias

SR: systematic review

No

Moderate

SOF: source of funding

Poor

STM: soft tissue massage

1#

= SP6: spleen 6 (Sanyinjiao acupoint)

IBS/abdominal

pain

TTH: tension type headache
#: estimate pertains to the number of RCTs that reported pain

related outcomes; or number of RCTs related to massage

Cancer pain

Reflexology

(+) positive; (-) negative; (+/-) inconclusive

Various types
including
aromatherapy

massage

Wang (2008)

(15)

Wilkinson
(2008) (20)
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Condition Conclusion (n)
Positive (+) Negative (-) Neutral or unclear (+/-)
Canccr 2 0

Dysmenorrhea 2 0 2
Fibromyalgia syndrome 0 L 1
Headache 1 1 0
Labor 2 0 3
Low back pain 5 0 4
Mechanical neck disorder 0 0 2
Musculoskeletal conditions 0 0 5
Neck pain 3 1 0
Shoulder 2 1 0
Various medical conditions 0 0 2

n: number of SRs

Table 4: The direction of conclusion as a function of quality of SR and primary randomized clinical trials (RCTs)

The direction of conclusion (n)

Quality of Positive (+) Negative (-) Neutral or unclear (+/-)
systematic review
(Oxman score)

Extensive flaws (<1) 2 1 5
Major flaws (2-3) 0 0 3
Minor flaws (4-5) 2 2 2

Minimal or no flaws 10 2 13

(6-9)
Quality of primary randomized clinical trials (RCTs)
Poor 5 1 14
Moderate 3 2 7
High 5 2 2

n:; number of SRs
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Table 5: The quality of SR as a function of condition investigated

Quality of systematic review (Oxman score)

Condition Extensive flaws (<1) Major flaws (2-3) Minor flaws (4-5) Minimal or no flaws (6-9)
Canccr 1 1 1 2
Chronic non-malignant pain 1 0 0 0
DOMS 1 0 0 0
Dysmenorrhea 1 0 0 3
FMS 1 0 1 0
Headache 1 0 0 1
IBS/abdominal pain 0 0 1 0
Labor 1 0 0 4
LBP 3 0 0 6
Mechanical neck disorder 0 0 0 2
MPS 0 1 0 0
Musculoskeletal conditions 0 0 1 1
Neck pain 1 0 0 3
Shoulder 0 0 1 2
Surgical pain 1 0 0 1
Tendinopathy 0 0 0 1
Various medical conditions 0 0 1 2

DOMS: delayed onset muscle soreness; FMS: fibromyalgia syndrome; IBS: irritable howel syndrome; LBP: low back pain; MNI: mechanical neck
disorders; MPS: myolascial pain syndrome

Tahle 6. The quality of SR (Oxman score) as a function of quality of primary randomized clinical trials (RCTs)

Quality of systematic review (Oxman score)

Quality of primary Tixtensive flaws Major flaws (2-3) Minor flaws (4-5) Minimal or no flaws (6-
RCTs 9)
=0
Poor 5 1 3 11
Moderate 1 2 1 8
High 2 0 1 6
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OCENA STANU FUNKGJONALNEGO
KOSZYKARZY PO PRZEBYTYM URAZIE
SKRETNYM STAWU SKOKOWEGO
NA PODSTAWIE Y BALANCE TEST
ORAZ TESTU FMS

Evaluation of the functional condition of an ankle joint after a torsional injury of the ankle joint
on the basis of the Y Balance Test and the FMS test.

Stowa kluczowe:
FMS, Y Balance Test, staw
skokowy, uraz skretny

Key words:
FMS, Y Balance Test, ankle joint,
torsional injury

Streszczenie

Celem badan byla ocena stanu
funkcjonalnego koszykarzy po
przebytym urazie skretnym stawu
skokowego w odniesieniu do
zawodnikow bez urazu stawu
skokowego. Zbadano ewentualna
zalezno§¢ miedzy urazem, a stanem
funkcjonalnym zawodnika.

Grupe badawcza stanowito 30
koszykarzy II ligowych zespolow
krakowskich, w tym 20 zawodnikéw po
urazie stawu skokowego i 10 bez urazu.
Badania zostaly oparte na ankiecie oraz
testach FMS i YBT. Obliczenia
przeprowadzono za pomoca programow
Microsoft Excel 2013 oraz Statistica

10.0. Do obliczenia istotnoSci

statystycznej uzyto testu t-Studenta oraz
wspolczynnikdw korelacji Pearsona
(p<0,5).

Badania wykazaty, ze lepsze
parametry funkcjonalne osiagane w
testach, stwierdzono u koszykarzy bez
przebytego urazu skretnego. Wieksze
prawdopodobienistwo kolejnego urazu
stawu skokowego cechuje zawodnikéw,
ktérzy juz wczesniej doznali podobnego
urazu. Kazdy z zawodnikéw otrzymat
pomoc fizjoterapeutyczna, pozwalajaca
w wiekszosci przypadkéw wréci¢ do
treningdw po uplywie tygodnia lub
dwoch po urazie.

Sformutowano nastepujace
wnioski: 1. Przebyty uraz skretny stawu
skokowego wplywa na wyniki testow
i predysponuje do zaburzen
funkcjonalnych i kolejnych urazéw. 2.
Wyniki testu YBT dla konfczyny po
przebytym urazie skretnym stawu
skokowego sa nizsze w porownaniu do
konczyny bez urazu. 3. W teScie FMS
lepsze wyniki uzyskuja osoby bez
przebytego urazu skretnego stawu

skokowego.

Summary

The aim of the study was to assess
the functional condition in basketball
players after a torsional injury of the
ankle joint in relation to players without
an ankle injury. The possible
relationship between the injury and the
functional condition of the player was
examined.

The research group consisted of 30
basketball players from the second
league teams in Krakow, including 20
players after an ankle injury and 10
without the injury. The research was
based on a survey and FMS and YBT
tests. The calculations were carried out
using Microsoft Excel 2013 and
Statistica 10.0 programs. Student t-test
and Pearson 's correlation coefficients
were used to calculate the statistical
significance (<0.5).

The research has shown that better
functional parameters achieved in tests
were found in basketball players who
did not have a torsional injury. Higher
probability of a next ankle injury is
characteristic of players who have
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suffered similar injuries before. Each
player received physiotherapeutic
help, which allowed the most of the
players to return to training after one or
two weeks after the injury.
Conclusions: 1. An ankle joint injury
has an influence on test results and
contributes to the appearance of
functional changes and subsequent
injuries. 2. The results of the YBT test
for the limb after an ankle torsion
injury achieve a lower point value
compared to the limb without the
injury. 3. In the FMS test, better results
are achieved by players without a
torsional ankle injury.

Wstep

Obrazenia i urazy sportowe, to ryzyko
nieodtacznie zwiazane z uprawianiem
sportu. Zespo6l przyczyn, jak i
patomechanika urazéw stanowi wynik
okreslonego splotu okolicznosci, ktdre
towarzysza kazdej dyscyplinie sportowe;.
Najczesciej jednak zwiazane jest to z
typowymi urazami przeciazeniowymi
narzadu ruchu [1].

Skrecenia w obrebie stawu skokowego
sa jednym z najczeSciej wystepujacych
uszkodzeri konczyny dolnej, okre§lane
réwniez, jako tzw. uraz sportowy. Urazy
tego typu dotycza przede wszystkim
koszykarzy, pilkarzy, lekkoatletow,
siatkarzy, czy gimnastykéw i stanowia ok.
16 do 21% wszystkich urazéw narzadu
ruchu wystepujacych w sporcie
wyczynowym. Gribble i wsp. [2] w
systematycznym przegladzie stwierdzili,
ze najwiecej urazéw stawu skokowego
odnotowuje sie w grupie koszykarzy, u
ktérych wielokrotne skrecenia stawu
skokowego rozpoznano u 70 % badanych.

Niejednokrotnie, uszkodzenia stawu
skokowo-goleniowego wystepuja ze
ztamaniami strzalki, majace charakter
ztaman pronacyjno-rotacyjnych
przebiegajacych z uszkodzeniem

wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego.
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Ztamania te wywodza si¢ z urazu
posSredniego o wysokoenergetycznym
charakterze i odnotowywane sa przede
wszystkim u os6b mlodych, aktywnych
fizycznie lub wyczynowo uprawiajacych
rozne dyscypliny w tym najczeSciej u
koszykarzy [3].

Inni autorzy donosza o znacznej
liczbie urazéw wsr6éd biegaczy.
Mleczkowska i wsp. [4] sposSrdd 37 kobiet
i 27 mezczyzn biegajacych péimaratony
podaja, ze najczestszym obszarem
wystepowania urazéw wsrod biegaczy jest
staw skokowy, wystepujacy u 22%
badanych i uraz $ciegna Achillesa - u
19,5% biegaczy.

Mechanizmem uszkodzenia tego
stawu u os6b uprawiajacych rézne formy
aktywnoSci fizycznej jest najczeSciej ruch
supinacji przy stopie ustawionej w zgieciu
podeszwowym [5].

Do urazu moze doj$¢ réwniez w
sytuacji przy niespodziewanie szybkiej
zmianie kierunku biegu, gwaltownym
hamowaniu czy ataku zawodnika z
przeciwnej druzyny [6].

Koszykéwka jest dyscyplina sportu,
gdzie czesto nastepuja zmiany przepisow
gry, chcac dostosowaé je do wymagan
kibica, tym samym podwyzszajac prog
umiejetnosci indywidualnych sportowca.
Gra staje si¢ coraz szybsza, bardziej
dynamiczna, co zmusza caly sztab
szkoleniowy wraz z zawodnikami do
systematycznej i wytezonej pracy nad
polepszaniem cech motorycznych,
techniki operowania pitka i umiejetnosci
wykorzystywania bledu przeciwnika.
Uprawianie koszykowki rozwija u
koszykarzy zdolno§ci motoryczne, takie
jak szybko$¢, zwinno$¢, wytrzymatos¢ i
koordynacje ruchowa. Podczas gry
doskonalenia te wzajemnie sie przenikaja
tym samym podnoszac poziom sprawnosci

ogo6lnej graczy [7].

W diagnostyce urazow skretnych
stawu skokowego przydatne sa badania i
testy kliniczne. Istotne jest wykonanie

badania palpacyjnego oraz kilku testow w
tym testu szuflady przedniej, testu
odwrdcenia stopy, squeeze test i external
rotation test. Test szuflady przedniej
umozliwia ocene wiezadla strzatkowo-
skokowego przedniego. Test odwrdcenia
stopy pozwala oceni¢ czy zachowana jest
ciaglo§¢ wiezadla strzatkowo-pigtowego.
Testy squeeze i external rotation oceniaja
ciagto$§¢ wiezozrostu piszczelowo-
strzatkowego. Badania dodatkowe, o ktére
mozna rozszerzy¢ diagnoze, to:
tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, zdjecie rentgenowskie czy
ultrasonografia [§].

Celem pracy byta ocena stanu
funkcjonalnego stawéw skokowych u
koszykarzy po przebytym urazie skretnym
stawu skokowego na podstawie Y Balance
Test oraz testu FMS.

Materiati metoda badan

Do badan zakwalifikowano 30
koszykarzy, po 15 zawodnikéw z
drugoligowych druzyn TS Wista Krakéw i
AGH Krakow, w wieku od 17 do 29 lat.
Zawodnicy zostali podzieleni na dwie
grupy badawcze: I grupa - 20 osobowa -
po przebytym urazie skretnym stawu
skokowego i II grupa - 10 osobowa - grupa
kontrolna bez urazu skretnego stawu
skokowego. Charakterystyka sportowa
badanych: 5 treningéw tygodniowo,
dodatkowo 2-3 razy w tygodniu trening na
sitowni (Tab.1).

Pozostate dane opisowe badanych:

® 33,33% (10 o0s6b), ktore nie doznaty
urazu stawu skokowego;

e 20% (6 osob), ktére doznaly urazu
skretnego tylko prawego stawu
skokowego;

® 23,33% (7 osob), ktoére doznaly urazu
skretnego tylko lewego stawu skokowego;
® 23,33% (7 osob), ktére doznaty urazu
skretnego obu stawéw skokowych;

e z 30 osdéb, 3 osoby, jako wiodaca
koniczyne wskazalo na koniczyne dolna
lewa.
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Charakterystyka wieku 1 parametréw somatycznych — grupa I/badawcza
Zmienna Nwaznych Srednia Minimum Maksimum Odch. std.
bmi 30 23,88 20,63 25,99 1,21
wysokos¢ 30 193,47 176,00 204,00 6,82
masa ciata 30 89,60 70,00 105,00 8,81
wiek 30 21,20 17,00 27,00 2,75

Charakterystyka wieku i parametrow somatycznych — grupa II/kontrolna
Zmienna Nwaznych Srednia Minimum Maksimum Odch. std.
bmi 20 21,20 17,00 27,00 2,78
wysokos¢ 20 87,35 70,00 105,00 8,98
masa ciala 20 192,10 176,00 203,00 7,34
wiek 20 23,57 20,63 25,99 1,29

Do urazu skretnego w grupie badanych
doszto u 60% podczas treningu, a 40% w
trakcie meczu, sposréd ktérych, 35%
badanych doznalo urazu w przeciagu
ostatniego pot roku, 35% badanych do 1
roku, a 30% doznalo urazu skretnego
powyzej 1 roku. W wyniku urazu
skretnego, 13 zawodnikéw doznato
naderwania wiezadel z zaburzeniem
funkcji i niewielka niestabilno$cia, 4
zawodnikdw - calkowitego zerwania
wigzadel, 3 zawodnikéw - naciagniecia
wiezadel. Postepowanie lecznicze: 16
zawodnikéw wymagalo leczenia
zachowawczego w postaci kinezyterapii,
masazu i zabiegéw fizykalnych, 2 -
leczenia chirurgicznego, w przypadku 2
zawodnikéw nie podjeto zadnego
leczenia.

Badania zostaly przeprowadzone w
styczniu 2016 roku. Metoda diagno-
styczna byl kwestionariusz ankiety, test
FMS oraz Y Balance Test.

Kryteria kwalifikacji do badan: koszy-
karze z drugoligowych zespoléw,
trenujacy powyzej 5 lat, ostatni uraz
skretny przebyty ponad pét roku. Warunki
wykluczenia z badaf: koszykarze
trenujacy amatorsko, koszykarze po
$wiezym urazie skretnym, koszykarze po
innym urazie stawu skokowego niz
skrecenie, koszykarze po urazach kosci

podudzia lub kolana (ztamania, zerwanie

wiezadel, uszkodzenia lakotek i/lub
rzepki).

Test FMS (Functional Movement
System), stuzacy do oceny funkcjo-
nalno$ci badanego, sklada sie z 7 testow
wymagajacych od zawodnika réwnowagi,
elastycznosci oraz stabilizacji. Testy maja
okreSlone kryteria, ktére musza by¢
spelnione. Punktacja przyjeta w tescie: 3
pkt - przy odpowiednim wykonaniu
wzorca ruchowego bez kompensacji; 2 pkt
- przy wykonanym wzorcu ruchowym z

kompensacja; 1 pkt - niezdolno$¢

Ryc.1. In-Line Lunge [zdjecie autorskie]

*7rédto: badania wiasne

wykonania wzorca ruchowego; 0 pkt -
jezeli przy prébie wykonanie wzorca
ruchowego wystepuje bol.

Test 1: gleboki przysiad (deep squat)

e test stuzy do oceny ogélnej mechaniki
ciala, ocenia symetryczna, obustronna i
funkcjonalna ruchomo$¢é stawu
skokowego, kolanowego i biodrowego.
Kij trzymany nad glowa, umozliwia
funkcjonalna ocene ruchomofci
kompleksu barkowego i piersiowego
odcinka kregostupa.

Test 2: przeniesienie nogi nad plotkiem
(hurdle step)

e ocenia stabilizacje i obustronna
ruchomo$§¢ w stawach skokowych,
kolanowych i biodrowych, jak réwniez
jest sprawdzianem balansu i dynamicznej
stabilizacji.

Test 3: wypad w linii (In-Line Lunge)
(Ryc.1)

e ocenia mozliwo$¢ tutowia do przeciw-
dzialania sitlom rotacyjnym, z jedno-
czesnym zachowaniem prawidtowej
postawy.

Test 4: ruchomo$¢é kompleksu
barkowego (shoulder mobility) (Ryc.2)

e ocenia obop6lna funkcjonalna
ruchomo$¢ kompleksu barkowego laczac
rotacje zewnetrzna z odwiedzeniem oraz
rotacje wewnetrzna z przywiedzeniem.
Prawidtowa ruchomo$¢ wymaga réwniez

mobilno§ci w stawie piersiowo-
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topatkowym oraz w piersiowym odcinku
kregostupa.

+ test prowokacyjny bolesnosci barku.
Test 5: aktywne uniesienie
wyprostowanej nogi (ASLR) (Ryc.3)

® ocena elastyczno$ci i rozciagniecia tylnej
grupy mie$niowej uda wraz z mig$niem
brzuchatym tydki podczas utrzymywania
aktywnego wyprostu drugiej koniczyny
oraz pasywna elastyczno$¢ miesnia
ledZwiowego tej samej koficzyny.

Test 6: stabilizacja tulowia - pompki
(trunk stability push up)

® test ocenia stabilno$¢ tulowia w
plaszczyzZnie strzatkowej podczas
symetrycznego ruchu ramion.

e test prowokacyjny: przeprost w odcinku
ledzwiowym

Test 7: rotacyjna stabilizacja tulowia
(rotational stability) (Ryc.4)

® test ocenia wieloptaszczyznowa

stabilizacje podczas ipsilateralnego ruchu
koriczyny gérnej z dolna.
® test prowokacyjny: ,,ukton japonski” -
wyprost w odcinku piersiowym (Ryc.5)

Y Balance Test, stuzacy do oceny

ryzyka kontuzji, wykazywania symetrii

funkcjonalnej czy tez pordwnanie

Ryc.2. Shoulder mobility [zdjecie autorskie] Ryc.4. Rotational stability [zdjecie autorskie]

s s



dynamicznej stabilizacji koficzyn, stanowi
uproszczona wersje testu Star Excursion
Balance. YBT jest krotszym i tatwiejszym
testem, dzieki ktéremu mozna otrzymaé
takie same wyniki [11,12,35].

Akcesoria potrzebne do przepro-
wadzenia badania, to: zestaw Y Balance
Test oraz karta wynikéw badan. W
sytuacji braku dostepu do zestawu YBT:
na podlodze nalezy naklei¢ plaster w
ksztalcie litery Y, po czym na kazdym
ramieniu Y nalezy nanie$¢ skale oraz
oznaczy¢ miejsce miedzy ramionami, jako
miejsce startowe testu.

Osoba badana w wyznaczonym
miejscu stawia stope, jest to zaréwno
poczatek skali kazdego z ramion Y. Stojac
na koficzynie badanej, osoba badana druga
konficzyna stara si¢ dosta¢ jak najdalej na
skali kazdego z ramion litery Y. W trakcie
badania, stopa nie moze dotkna¢ podtogi,
a konczyny gdérne musza spoczywaé na
biodrach. Pierwszy ruch, jaki wykonuje
osoba badana, to ruch do przodu,
nastepnie tylno-boczny i tylno-
przySrodkowy. Badajacy wykonuje po
trzy proby w kazdym kierunku, kazda z
nich musi zosta¢ naniesiona na Kkarte
wynikoéw. Probe uwaza sie za niewazna,
jezeli badany dotknie podiloza koriczyna

Ki
niebadana, uniesie konczyne badana,
straci rOwnowage czy tez ramiona nie beda
spoczywaly na biodrach. Do otrzymania
wynikow testu potrzebne sa najwyzsze
parametry z kazdej proby, jak i dlugosé
koficzyny dolnej, liczona od kolca
biodrowego przedniego gérnego do kostki
przysrodkowej (Ryc.6).

Uzyskane wyniki poddano analizie
statystycznej. Wszystkie dane zostaly
policzone w programie Microsoft Excel
2013 oraz Statistica 10.0. Do policzenia
istotnos$ci statystycznej uzyto testu t —
Studenta ze wzgledu na rozklad danych,
ktéry charakteryzowal si¢ rozkladem
normalnym oraz jednorodnoS$cia
wariancji, oraz wspétczynniki korelacji
Pearsona. Test t — Studenta zostal uzyty w
formie dla zmiennych niezaleznych,
poniewaz dokonywany pomiar dotyczyt
dwéch réznych konczyn. Dla obliczefi
statystycznych przyjeto poziom istotno$ci
<0.5. Wszystkie dane zostaly poddane
statystyce opisowej z uzyciem takich
parametréw, jak: $rednia, odchylenie
standardowe oraz rozstep (min-max).
Dodatkowym parametrem wprowa-
dzonych do analizy byla réznica wynikow
YBT oraz FMS pomiedzy koficzynami dla
grupy badanej oraz dla grupy kontrolne;j.
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Wyniki

Sposréd badanych, 7 os6b wymagato
tylko tygodniowej przerwy w treningu, 7
zawodnikéw wrdcito do aktywnosci po
dwdch tygodniach, 6 - po dwutygodniowej
przerwie od treningu. W wyniku
przebytego urazu skretnego, wigkszo$¢
badanych stwierdzila wystepowanie
ograniczen w stawie skokowym, majacych
wplyw na poziom funkcjonalnoSci i
sprawno$¢ sportowa, z czego 15
koszykarzy stwierdzito, ze udalo im sie
odzyskac petna sprawno$¢ sprzed urazu, 4
- niepelna, a w opinii 1 zawodnika, mimo
podjetego leczenia, nie udato sie¢ uzyskac
petnej formy sprzed urazu.

Wsréd wszystkich badanych, naj-
wieksza réznica zmierzona w teScie YBT
wyniosta 37 cm u 1 badanego. W
pozostalych przypadkach uzyskano
warto$ci: 9 cm - u 1 badanego, 7cm -u 2
badanych, 5 cm - u2 badanych, 4 cm-u 6
badanych, 3 cm —u 6 badanych, 2 cm -u 3
badanych, 1 cm - 8 badanych, a w
przypadku 1 badanego, nie stwierdzono
r6znicy w teScie YBT (Wyk.1).

W grupie badawczej w teScie YBT
uzyskano wyniki na poziomie: 9 cm - 1
badany, 5 cm - 2 badanych, 4 cm - 4
badanych, 3 cm - 6 badanych, 2 cm - 2

Ryc.6. Proba wykonania YBT [zdjecie autorskie]
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badanych, 1 cm - 4 badanych, a u 1
badanego nie stwierdzono réznicy w tescie
(Wyk.2).

W grupie kontrolnej w tescie YBT
uzyskano wyniki na poziomie: najwieksza
zanotowana réznica wyniosta 37 cm - 1
badany, 7 cm - 2 badanych, 4 cm - 2
badanych, 3 cm - 1 badany, 1 cm - 4 osoby
(Wyk.3).

Analiza statystyczna uzyskanych
wynikéw w teScie YBT

Dla koriczyny dolnej prawej, §rednia
w grupie badanej wyniosta 87,95 cm, a dla
koniczyny dolnej lewej 89,20 cm. W
grupie kontrolnej, dla koniczyny dolnej
prawej, Srednia uzyskana warto§¢
wyniosta 92,40 cm, a dla koriczyny dolnej
lewej 94,50 cm. W tecie FMS $rednia
warto§¢ wyniosta 14,70 cm dla grupy
badanej i 16,70 cm dla grupy kontrolnej
(Tab.2).

Wsréd badanych najmniejsza warto$¢,
jaka zostata osiagnieta w YBT dla
koniczyny dolnej prawej, wsréd oséb po
urazie skretnym to 69 cm, taka sama
warto$¢ zostala osiagnieta wsréd badanych
z grupy kontrolnej. Warto$¢ maksymalna
dla tej samej koiczyny u oséb po urazie
skretnym wyniosta 88 cm, wobec 104 cm
badanych bez urazu skretnego. Dla
koficzyny dolnej lewej, wartoSci
minimalne u os6b po urazie skretnym
wyniosly 69 cm, a w grupie kontrolnej —
88cm, przy maksymalnej uzyskanej
wartoSci u os6b po przebytym urazie
98cm, wobec 0s6b bez urazu - 106 cm. W
teScie FMS parametry minimalne w$r6d
zawodnikéw po urazie skretnym wyniosty
13, a w grupie kontrolnej - 15, wartoSci
maksymalne wéréd zawodnikéw po urazie
skretnym wyniosly 16, a w grupie
kontrolnej - 18 (Tab.3).

Analiza statystyczna wykazala stabe
skorelowanie parametrOw somatycznych z
wynikami testow YBT i FMS, co
Swiadczy, Ze nie one maja wplywu na
osiagane wyniki testow (Tab.4).
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Wyk.3. Najwieksza zmierzona roznica wyniku YBT pomiedzy konczynami dla kazdej osoby

z grupy kontrolnej

*Zrédto: badania wiasne
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Test t
Grupa badana: N
Grupa kontrolna: K
Srednia | Srednia p Nwaznych | Nwaznych | Odch.Std. | Odch.Std. p
Zmienna N K N K N K wariancje
YBTR | 87,95 92,40 | 0,201 20 10 8,48 9,37 0,676
YBT L 89,20 94,50 | 0,072 20 10 8,09 5,42 0,219
FMS 14,70 16,70 | 0,000 20 10 0,86 0,95 0,6959
*Zrédto: badania wtasne
Tah.3. Wartosci réznic uzyskane w tescie YBT i FMS
YBT R YBTL FMS
Min | Max | Min | Max | Min | Max | Min | Max | Min | Max | Min | Max
dlaN | dlaN |dlaK |dlaK |dlaN |dlaN |dlaK |dlaK |dlaN |dlaN |dlaK | dlaK
69 98 69 104 69 98 88 106 13 16 15 18
*7rédto: badania wiasne
Analiza korelacji liniowej Pearsona Dyskusja ekonomicznymi dla osoby trenujacej, jak

wykazala, ze zmienne, jakimi sa wyniki
testow YBT i FMS dla koriczyny dolnej
prawej i lewej, sa ujemnie skorelowane ze
zmiennymi, ktérymi sa przebyte urazy stawu
skokowego koriczyny dolnej prawej, lewej
oraz przebyte urazy skretne stawu
skokowego obu konczyn dolnych. Sifa tych
zwiazkéw wynosi odpowiednio: R= -0,336,
R= -0,316 i R= -0,731. Ujemna korelacja
wykazala, ze wraz z powazniejszym urazem
skretnym stawu skokowego, wyniki testow
sa coraz nizsze (Tab.5).

Uraz sportowy stanowi specyficzny
rodzaj urazu, do ktérego dochodzi
podczas podejmowania aktywnoS$ci
ruchowej, zaré6wno w trakcie zawodow
sportowych, jak i treningéw. Definicja
zaproponowana przez Rade Europy
opisuje uraz sportowy jako skutek
aktywnoSci sportowej, ktéry moze wiazaé
sie z zagrozeniem utraty dalszego
uczestnictwa w zawodach sportowych i
treningach, potrzeba dzialait medycznych
badz hospitalizacji oraz skutkami

Tah.4. Wspoétczynniki korelacji Pearsona (R) dla koiiczyn po urazie skretnym

i os6b z nim zwiazanych [9]. Inna
definicja urazu sportowego podaje, ze
uraz podczas zawodéw sportowych lub
treningu, powoduje uszkodzenia, a
nastepstwem jest czasowe lub catkowite
wyeliminowanie z podejmowania
wysitku fizycznego [10].

Do czynnikéw ryzyka wystapienia
urazu zalicza si¢ m.in. charakter
i typ treningu, jego intensywnos¢,
czestotliwo$é czy liczbe treningdw
[11,12].

Parametr Konczyna dolna po urazie
YBT L -0,336
YBTR -0,316

FMS L+R -0,731

Tah.5. Wspoétczynniki korelacji Pearsona (R) dla oséb badanych

*7rodto: badania wtasne

Parametr Statystyka Wiek Masa ciata Wysokos¢ ciata |  BMI
YBT R R Pearsona | -0,035 0,075 0,067 0,037
YBTL 20,024 0,125 0,103 0,157

FMS 20,282 0,101 0,085 0,085

*7rédto: badania wlasne
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Doprowadzenie do urazu (czynnik
uszkadzajacy przekracza bariery
wytrzymatoSci tkanek) wplywa na
nalozenie si¢ na siebie kilka czynnikow. W
badaniach zgodnie stwierdza sie, ze
najwazniejszym czynnikiem zagrozenia
jest kontuzja z przesztosci [8,9,10].
Struktura tkanek nawet po wygojeniu nie
jest w petni odbudowana (np. blizna na
migs$niu). Po przebytej kontuzji dochodzi
do zastapienia petlnowarto$ciowej tkanki
wiezadlowej, czy mie$niowej tkanka
stabsza, niepelnowartoS§ciowa.
Uszkodzony miesien po leczeniu i
rehabilitacji czesto ma mniejsza
wytrzymato§¢é, site czy elastyczno$c.
Wiezadta traca swoja elastyczno$é, co
ogranicza ruchomo$¢ w segmentach i
wplywa na generowanie btednego wzorca
ruchu, ktéry jest bezpos$rednim
czynnikiem urazu [13].

Wedlug doniesiefi naukowych
najwieksza liczba uszkodzen u
zawodniczek ligi koszykéwki dotyczy
stawu skokowego (47,8%), reki (20,8%),
zapalenia Sciggien rzepki (17%) oraz
obrazen wiezadla krzyzowego przedniego
(15%) [5].

W badaniu urazéw skretnych u
koszykarzy McKay i wsp. [14] stwierdzili,
ze do blisko potowy urazéow (45,0%)
dochodzi podczas ladowania, przy czym
potowa z tych urazéw, ma miejsce podczas
ladowania na stope innego zawodnika.
Mechanizmami, ktére powoduja urazy
stawu skokowego sa: gwattowny skret
(30,0%), zderzenie (10%), upadek
(5,0%), nagle zatrzymania (2,5%) czy
potkniecie (2,5%). Do czynnikéw ryzyka
autorzy zaliczaja rOwniez amortyzowane
buty na poduszkach powietrznych oraz
nieprawidlowa rozgrzewka - brak
stretchingu przed gra.

Badania wlasne przeprowadzone na
30-osobowej grupie koszykarzy wskazaty,
ze do urazu stawu skokowego dochodzi u
66,66 % zawodnikow, przy czym do urazu
prawego stawu u 20% badanych

zawodnikéw, a lewego oraz obu stawoéw
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skokowych u 23,3% badanych. Wyniki
poréwnano z badaniami opracowanymi
przez m.in. Mioduszewskiego i wsp. [15],
gdzie autorzy stwierdzaja, ze skrecenia
prawego stawu skokowego wystepuja
czesciej, jednak skrecenia lewego stawu
skokowego, naleza do powazniejszych i
prowadza do rozlegltych obrazen.

Test FMS, ktéremu zostali poddani
koszykarze ma istotne znaczenie w
wychwyceniu zmian w funkcjonowaniu
taiicucha kinematycznego. Test ten
umozliwia ocene deficytow funkcjo-
nalnych, istniejacych asymetrii,
wyznaczenie najstabszego ogniwa w
laficuchu kinematycznym oraz czynnikéw
ryzyka urazu i uwazany jest przez wielu
autoréw, jako cenny test przesiewowy,
poniewaz umozliwia kompleksowa oceng
wzorcOw ruchowych, ryzyka urazéw i
kontuzji [16,17].

FMS jest wiarygodnym, rzetelnym
oraz powtarzalnym testem, potwier-
dzajacym mozliwo$¢ wystapienia urazu
przy wyniku 14 pkt, jednocze$nie
charakter testu FMS pozwala na analize
istotnych ograniczeri ruchowych oraz
lewo lub prawostronnych asymetrii [18].
Wykonanie i interpretacja testow, z
ktérych sie sklada jest na tyle prosta, ze
wyniki w nich uzyskane sa przydatne nie
tylko opiece medycznej, ale calemu
sztabowi szkoleniowemu. Zmiany, ktére
wynikaja z testow, korygowane sa przez
wprowadzenie odpowiednich zmian w
treningu zawodnika.

Badanie przeprowadzone przez m.in.
Wilgockiego i wsp. [19] wykazaty, ze 5 na
16 zawodniczek (29%) miato wynik
ponizej 14 pkt na 21 pkt mozliwych do
uzyskania, co wskazuje na predyspozycje
do wystapienia urazu.

Ridan i wsp. [20] badajac zawodniczki
unihokeja, wykazali wyzszy wynik testu
FMS po zastosowaniu 8-tygodnioweg
treningu funkcjonalnego, niz przed
korekcjami. Sredni wynik badanych
unihokeistek przed zastosowaniem

treningu wynosit 14,6 pkt, a po treningu

FMS 16,3 pkt, co klasyfikuje ryzyko
wystapienia urazu na poziomie 25-35%.
Autorzy konkluduja, Ze podejmowany 3
razy w tygodniu trening funkcjonalny
podwyzsza ogdlna sprawno$¢ zawodni-
czek.

Wtasne, Srednie wyniki testu FMS w
badanej grupie koszykarzy wykazaty, ze w
przypadku oséb bez przebytego urazu
skretnego stawu skokowego, S$rednia
warto$¢ testu wyniosta 16,7 pkt, wobec
zawodnik6w po przebytym urazie
skretnym (14,7 pkt), wskazujac tym
samym na wieksze predyspozycje
zawodniké6w po przebytym urazie
skretnym do wystapienia ponownego
urazu stawu skokowego.

Kolejny test, ktéry zostal wyko-
rzystany w badaniach witasnych, to YBT.
Jest to na tyle nowy test, ze niewiele
zostalo dotychczas opublikowanych
badan, zwtlaszcza w odniesieniu do
koszykarzy. YBT jest pochodnym testem
Star Excursion Balance Test. Testy te
r6znia sie jedynie liczba kierunk6w ruchu
do wykonania. W Star Excursion Balance
Test badany oprécz ruchéw w przéd, w
tyl, do boku i w tyl przysrodkowo,
wykonuje dodatkowo ruchy w przdéd do
boku, w przéd przysrodkowo i w bok
przy$rodkowo. SEBT byt pierwotnie
uzywany, jako narzedzie rehabilitacyjne
dla koficzyn dolnych w stanach
patologicznych. W badaniach w
piSmiennictwie przyjeto test, jako
narzedzie diagnostyczne do réznicowania
obecno$ci patologii, powodzenia
rehabilitacji czy narzedzie do wykrywaniu
ryzyka urazéw [21]. Badanie testem YBT
mialo na celu poréwnanie parametrow
zawodnikdw po urazie stawu skokowego z
zawodnikami niekontuzjowanymi. W
badaniach wilasnych, §rednia dla koficzyny
dolnej prawej u 0séb bez urazu skretnego
wyniosta 92,4 cm, a u oséb po urazie
skretnym 87,95 cm. W koriczynie dolnej
lewej, Srednia dla grupy kontrolnej
wyniosta 94,5 cm, a w grupie badawczej
89,2 cm.



Gribble i wsp. [22] przebadali 30 0os6b
(14 0s6b z nawykowym urazem skretnym
stawu skokowego i 16 0s6b bez urazu).
Zadaniem badanych bylo wykonanie 5
préb SEBT (The Star Excursion Balance
Test) przed treningiem oraz 5 préb po
treningu. Autorzy stwierdzaja, Ze
koficzyny po urazie osiagaja znacznie
mniejsze warto$ci zasiggu w tescie po
treningu, w poréwnaniu z konczynami
zdrowymi.

W niniejszej pracy starano si¢ rowniez
okresli¢c metody leczenia koszykarzy z
urazem stawu skokowego. Jak podkresla
Kopacziwsp. [23], stopa uznawana jest za
najwazniejszy element do prawidlowej
postawy oraz poruszania sie. Poddajac
analizie protokoty rehabilitacyjne i biorac
pod uwage wlasne do§wiadczenia mozna
wywnioskowac, ze wczesne uruchamianie
zawodnika przyspiesza jego powrot
do aktywno$ci i zmniejsza ryzyko
ponownych urazéw. Wczesne urucha-
mianie eliminuje niepozadane efekty
unieruchomienia oraz przyspiesza proces
regeneracji. Badania m.in. Aptowicza i
wsp. [24], ktére zostaty przeprowadzone
na 20-osobowej grupie po urazie skretnym
stawu skokowo-goleniowego po 6-cio
tygodniowym procesie rehabilitacji,
wykazaly juz taki sam zakres ruchomosci
w stawie skokowo-goleniowym, brak
zaburzenn funkcjonalnych, symetrie sity
mig$niowej i brak bolesnodci. Wszyscy
badani powrdcili po 3-4 tygodniach do
poziomu aktywno$ci sportowej sprzed
urazu bez ograniczen funkcji i bolu.

Powrét do formy sprzed wystapienia
urazu wymaga duzo czasu oraz Sporo
wysitku. Zawodnicy, czesto nieSwiadomi
konsekwencji zbyt szybkiego powrotu do
treningéw, narazaja sie¢ czesto na ryzyko
nawrotowego wystapienia urazu. Sposrod
badanych, 35% powrdcito do treningdw
juz po tygodniowej przerwie, jak i po
dwoéch tygodniach, a taki okres
rekonwalescencji w niektérych przy-
padkach jest zdecydowanie za krotki.
Wigkszo$¢ zawodnikéw po przebytym

K
urazie skretnym stawu skokowego
dostrzeglo wystepujace ograniczenia
funkcjonalne w stawie po przebytym
urazie. Konsekwencje nieodpowiedniego
przygotowania zawodnika oraz zbyt
szybkiego powrotu na boisko moga mie¢
nie tylko wplyw na zwiekszanie
prawdopodobieistwa wystapienia
kolejnego urazu, ale réwniez na stan
funkcjonalny organizmu.

Funkcjonalna ocena na poziomie
motoryczno§ci powinna integrowaé
fundamentalne elementy zdolnoS$ci
motorycznych oraz zachowania balansu,
mobilnosci, elastycznodci czy stabilizacji
do wykonania podstawowych czynno$ci
ruchowych wspélnych dla réznorodnych
dyscyplin sportowych [24].

Whioski

1. Przebyty uraz skretny stawu sko-
kowego wplywa na wyniki testow i
predysponuje do zaburzefi funkcjonalnych
ikolejnych urazéw.

2. Wyniki testu YBT dla koficzyny po
przebytym urazie skretnym stawu
skokowego osiagaja mniejsza warto$¢
punktowa w poréwnaniu do koficzyny bez
urazu.

3. W tesScie FMS lepsze wyniki uzyskuja
osoby bez przebytego urazu skretnego

stawu skokowego.
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WPLYW KOMPLEKSOWEJ FIZJOTERAPII
Z BIOFEEDBACKIEM NA STAN
FUNKCJONALNY PACJENTOW Z BOLEM
KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO

The impact of comprehensive Physiotherapy with Biofeedback on the functional state of patients with Lumbar Spine pain.

Stowa kluczowe:

bal kregostupa ledZzwiowo-
krzyzowego, kompleksowa
fizjoterapia, biofeedback,
stabilizacja centralna

Key words:

low back pain, comprehensive
physiotherapy, biofeedback,
central stabilization

Streszczenie

Wstep. Przewlekle i nawracajace
dolegliwoSci bdélowe ledZwiowo-
krzyzowego odcinka kregostupa staja
si¢ problemem coraz miodszych oséb
oraz wplywaja na pogorszenie stanu
funkcjonalnego pacjentow.

Material i metody. Badaniami
dwukrotnie objeto dwie grupy, po 20
pacjentéw z bélem dolnego kregostupa,
uczeszczajacych na fizjoterapie
ambulatoryjna. W grupie badawczej
zastosowano kompleksowa fizjoterapie,
a w grupie kontrolnej aplikowano
wylacznie zabiegi fizykalne.

Do oceny terapii zastosowano: skale
VAS, Funkcjonalna Skale Oceny Bolu
Krzyza BPFS Stratforda, test dwoch wag
oraz urzadzenie Pressure Bio-Feedback
Stabilizer do badania aktywacji mieSnia
poprzecznego brzucha.

Wyniki. W grupie leczonej kom-
pleksowa fizjoterapia w poréwnaniu do
grupy leczonej fizykoterapia uzyskano
(p < 0,05) znaczaco mniejszy poziom
dolegliwo$ci bolowych, oceniany
zar6wno w skali VAS (p = 0,003) oraz w
zakresie poprawy funkcjonowania
istotnie (p = 0,017) wyzszy poziom
mozliwosci funkcjonalnych (o 17,4%).
W grupie z programem kompleksowej
fizjoterapii znaczaco (p = 0,011) wiecej
osOb osiagneto prawidlowa warto$¢
wskaznika symetrycznosci obciazenia
kkd, ktéry miesci sie w zakresie 1- 1,15.
U wszystkich (100%) leczonych
kompleksowa fizjoterapia uzyskano
poprawe aktywacji mig$nia poprzecznego
brzucha TrA.

Whioski. Zastosowanie kompleksowej

fizjoterapii wplywa na zmniejszenie

bolu, poprawe mozliwosci funkcjo-
nalnych. Przyczynia si¢ do réwno-
miernego obciazenia koriczyn dolnych
w plaszczyZnie przednio-tylnej i
poprawy wskaznika symetryczno$ci
kkd. Jest skuteczniejsza forma leczenia
pacjentdw, niz stosowanie samej
fizykoterapii. Wtlaczenie treningu
miefnia poprzecznego brzucha w
ramach kompleksowego leczenia
zmniejsza nasilenie bélu i zwieksza

codzienna sprawnos¢.

Abstrakt

Introduction: Chronic pain in the
lumbosacral spine are becoming a
problem for younger and younger
people and affect the deterioration of the
condition functional patients.

Material and methods: Two groups
were studied twice, 20 patients (in each
group) with lower back pain, attending
physiotherapy. In the research group
applied comprehensive physiotherapy,
and only physical treatments were
applied in the control group. To
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measure effects of therapy were used:
the VAS scale, the BPFS Stratford
Functional Pain Scale Rating Scale, two
weight test, Pressure Bio-Feedback
Stabilizer device for muscle activation
testing transverse abdomen muscle.
Results: In the research group compared
to the control group, (p<0.05) a
significantly lower level of pain was
obtained, assessed on the VAS scale
(p=0.003) and in terms of improving
functioning significantly (p=0.017)
higher level of functional possibilities
(by 17.4%). In the research group
significantly (p=0.011) more people
achieved the correct value of the
symmetry of lower limbs, which is in the
range of 1- 1.15. All (100%) treated
with comprehensive physiotherapy
improved transverse abdominal muscle
activation TrA.

Conclusions: Using the comprehensive
physiotherapy reduces pain and improve
functional possibilities. Contributes to
an even load on the lower limbs in
anteroposterior surface and improve the
symmetry index of lower limbs.
Comprehensive therapy is more
effective form treating patients rather
than using physical therapy alone.
Training transverse abdomen muscle
reduces the severity of pain and
increases daily activities.

Wstep

W dzisiejszych czasach powszechna
dolegliwo$cia sa bdle kregostupa w
odcinku ledZwiowo-krzyzowym. Béle te
stanowia problem zaréwno funkcjonalny,
jak i spoteczny [1]. Béle w dolnym
odcinku kregostupa wystepuja najczesciej
w grupie os6b w wieku produkcyjnym,
jednakze pojawiaja sie coraz czeSciej
wérdd dzieci i mtodziezy [1,2]. Mozemy
wyrdzni¢ bdl specyficzny, spowodowany
konkretna jednostka chorobowa, oraz bol
niespecyficzny, wystepujacy u 90%
badanych, u ktérych nie mozna ustali¢
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specyficznych przyczyn [3,4].

W literaturze, jako przyczyne
wystapienia bélu niespecyficznego w
dolnym odcinku kregoslupa podaje sie
sumowanie przeciazefi tkanek kregoshupa,
poddawanych nadmiernym obciazeniom
statycznym oraz dynamicznym [2,5].
Obciazenia sa spowodowane sedentarnym
trybem zycia, rodzajem wykonywanej
pracy, stresem, ograniczona lub nad-
mierna aktywnosci fizyczna [2,6].

Nastepstwem wystapienia schorzen
kregostupa jest ograniczenie sprawnosci
i aktywnoSci przy codziennych czynno-
Sciach spowodowane bdlem, jak réwniez
zaburzenie réwnowagi mie$niowej,
propriocepcji i stabilno$ci [7,8].
Zauwazono réwniez nieprawidlowa
aktywacje migSnia poprzecznego brzucha,
lokalna atrofie mig$nia wielodzielnego,
zaburzona funkcje posturalna przepony -
przez jej wysokie ustawienie, problem z
nieprawidlowa postawa oraz symetry-
cznym obciazeniem koniczyn dolnych
[9,10,11]. Jednym z istotnych czynnikdw
zapobiegania bélom kregostupa jest jego
czynna stabilizacja, za ktéra odpowiadaja
mies$nie [12]. Duza role odgrywaja tutaj
glebokie stabilizatory, jak miesiend
poprzeczny brzucha. Utrata kontroli
motorycznej przez te mie$nie uznawana
jest jako jedna z przyczyn nawrotow bolu
kregostupa [7,12,13].

Leczenie dolegliwos$ci bélowych
kregostupa powinno by¢ dobrane
indywidualnie oraz kompleksowo. Bl w
okolicy ledZwiowo-krzyzowej wynika z
naktadania sie wielu sktadowych.
Prawidlowo dobrana terapia sklada si¢ z
odpowiednio dobranych zabiegdéw
fizykalnych, kinezyterapii, reedukacji
stabilizacji centralnej oraz propriocepcji.
Nie nalezy zapomina¢ tez o edukacji
chorego, wytlumaczeniu istoty choroby,
zmianie nawykow 1 postepowaniu w
przypadku nasilenia dolegliwo$ci
[5,6,14]. W dobie nowoczesnych
technologii warto wykorzysta¢ w terapii
elementy zastepczego sprzezenia

zwrotnego-biofeebacku. Zwigksza to
motywacje pacjenta, moze obserwowac on
swoje postepy oraz analizowac i
korygowaé odpowiednio swoje ruchy, czy
skurcze mie$ni [15].

Swiadome wlaczenie sie pacjenta w
terapie przynosi sukces terapeutyczny, w
postaci zmniejszenia liczby nawrotéw bélu
kregostupa. Waznym jest kontynuacja
¢wiczen oraz terapii po zniknieciu bélu,
czy leczeniu ambulatoryjnym. Pacjenci
moga ¢wiczyé w warunkach domowych
lub na zajeciach ,,Szkoty plecow” [16,17].
Wazna jest systematyczno§¢ oraz technika
wykonywanych éwiczen, dbato$é o
ergonomie¢ w pracy jak i poprawnosé

wykonywanych w domu czynnosci [18]

Materiaty i metody

Badania przeprowadzono w
Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu
,Krzeszowice” SPZOZ, Szpitalu
Powiatowym w Chrzanowie oraz
Samodzielnym Gminnym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Chetmku. Badania i
terapie prowadzono w ramach wspdlnego
miedzy- o§rodkowego programu w okresie
od 4 marca do 1 kwietnia 2019 roku.

Sposréd 54 os6b rehabilitowanych
ambulatoryjnie z powodu przewlektych
dolegliwoéci bélowych w obrebie odcinka
ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa
wybrano celowo do eksperymentu 40
os6b. Do uczestnictwa w badaniach
zakwalifikowano osoby z rozpoznaniem
medycznym oznaczonym wg ICD-10
nastepujaco: M47 Choroba zwyrodnie-
niowa kregostupa, M54.5 B4l kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego, M51 Choroby
krazka miedzykregowego. Pacjenci byli
uprzedzeni o przebiegu badan i
dobrowolnie zgodzili sie w nich
uczestniczy¢. Kryterium wylaczenia z
badania bylo: wystepowanie chor6b CUN,
reumatycznych, otytosci, rwy kulszowej,
boélu kompleksu szyjno-barkowego oraz
endoprotezoplastyka stawow.

Wyodrebniono dwie grupy: badawcza i
kontrolna, w kazdej grupie znalazto si¢ po



20 os6b. W grupie badawczej zastosowano
kompleksowa fizjoterapie, w grupie
kontrolnej pacjenci byli poddawani
wylacznie zabiegom fizykoterapeutycznym.

Na zlecony przez lekarza 10-cio
dniowy cykl zabiegéw pacjenci
przychodzili codziennie oprécz sobét i
niedziel, w godzinach przedpotudniowych
przez 2 tygodnie. Testy oceny terapii i
pomiary u wszystkich pacjentéw, a takze
zabiegi fizjoterapeutyczne wykonane byty
zawsze w jednakowy sposéb, przez tego
samego fizjoterapeute.

W obu grupach u pacjentéw z bélem
okolicy ledZwiowo-krzyzowej zasto-
sowano takie same zabiegi z zakresu
fizykoterapii.

Impulsowe pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci aplikowano na odcinek LS.
Parametry: czestotliwo$¢ 15-20Hz, ksztatt
sinusoidalny, czas przerwy 0-1ms, dawka
2,5-4mT, czas zabiegu 15 minut.
Wykonano na aparacie Magner.

UltradZwieki wykonano po obu

stronach kregostupa ledZwiowego.

[ J
Glowice o czestotliwo$ci 1 MHz
prowadzono ruchem okreznym wzdiuz
kregostupa nie przekraczajac jego linii
przy wtlaczonej emisji fal ultra-
dzwiekowych. Parametry: natezenie
wynosito przecietnie 1,0-1,2 W/cm2 ,
impulsacja ciagla i wspoélczynnik
wypetnienia 100%, czas zabiegu 6-8
minut. Aplikowano z aparatu Sonoter.

Prady interferencyjne wykonano z
uzyciem dwoch niezaleznych obwodéw,
ktérych elektrody ulozono tak, aby linie
taczace $rodki kazdej z par krzyzowaly sie
w miejscu dolegliwo$ci bdélowych.
Parametry; czestotliwo§¢ 0-100Hz,
natezenie indywidualnie do wyraznych
odczué pacjenta, czas zabiegu 15 minut.
Wykonano na aparacie Duoter Plus.

W grupie badawczej oprécz
fizykoterapii zastosowano dodatkowo
indywidualny program ¢wiczefi
prowadzony przez fizjoterapeute. Sktadat
si¢ on z nauki aktywacji mie$ni
stabilizujacych kregoshup, treningu czucia
glebokiego, stabilizacji glebokiej

Tabela 1. Poréwnanie pacjentow w grupach pod wzgledem rozpoznania.
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z wykorzystaniem Biofeedbacku oraz
edukacji pacjenta. Pokazano jak
prawidlowo siedzie¢, schylaé sie, stac,
jakie pozycje odciazaja kregostup, jak
bezpiecznie zmienia pozycje, zalecono
dbanie o prawidlowa mase ciatla,
réwnowage pomiedzy praca a odpo-
czynkiem.

Jako narzedzi badawczych uzyto:
karty badan pacjenta, testu dwoch wag do
sprawdzenia symetrii obciazenia koriczyn
Bio-
Feedback Stabilizer do oceny aktywnoSci

dolnych, urzadzenia Pressure

mie$nia poprzecznego brzucha (TrA),
skale VAS do subiektywnej oceny bdlu
oraz Kwestionariusza Funkcjonalnej Skali
Oceny Bdlu Krzyza Stratforda (Back Pain
Function Scale-BPFS) do pordéwnania
ograniczen mozliwosci funkcjonalnych w
codziennych aktywnoS$ciach. Testy oraz
kwestionariusze byly wykonywane i
wypeliane dwukrotnie: w pierwszym
dniu cyklu zabiegéw przed rozpoczeciem
terapii oraz w ostatnim dniu po za-

koriczeniu zabiegéw.

Rozpoznanie ) . e ”
(ICD-10) Grupa kontrolna Grupa badawcza p
n % n %
M47 6 30 6 30 0.928
M51 6 30 5 25
M54.5 8 40 9 45
p* na podstawie testu Chi’
Tabela 2. Poréwnanie cech iloSciowych pacjentéw w grupie kontrolnej i badawczej.
Grupa kontrolna Grupa badawcza Istotnos¢
statystyczna
Zmienna n srednia SD n $rednia SD p*
Wiek 20 44,70 11,56 20 43,30 12,18 0,711
Masa 5 6045 1078 20 6940 848 0,987
ciala [kg]
VEYBOROEE o 165 009 20 168 006 0,232
ciala [m]
BMI _
[kglm?‘] 20 25,53 3,12 20 24,70 2,77 0,377

p* na podstawie testu t-Studenta
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W obu grupach badawczej i kontrolnej
znajdowato si¢ po 16 kobiet oraz 4
mezczyzn. W obu grupach byli pacjenci z
rozpoznaniem medycznym oznaczonym wg
ICD-10: M47 Choroba zwyrodnieniowa
kregostupa, M54.5 Bd4l kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego, M51 Choroby
krazka miedzykregowego.

Zardwno w grupie badawczej jak i w
kontrolnej wiek, masa ciala, wzrost i BMI
mialy rozktad zgodny z rozkladem

normalnym (na podstawie testu Shapiro

owa Izba
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Wilka, p > 0,05). Istotno$¢ réznic pomiedzy
grupami oceniono za pomoca testu t-Studenta.

Poréwnano u$rednione wyniki oceny
bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
okreSlone przez pacjentOw za pomoca
skali VAS pomiedzy grupami.

Przed leczeniem nie wykazano
istotnych statystycznie rdznic pomiedzy
grupami (p=0,277) w zakresie odczucia
bélu w skali VAS. Po zakoniczonej terapii w
obu grupach uzyskano istotne statystycznie
(p=0,003) zmniejszenie bolu. W grupie

badawczej Srednia bolu w skali VAS z

Tabela 3. Poréwnanie intensywnosci holu w skali VAS przed i po leczeniu pomiedzy grupami.

wartoSci 4,98 zmniejszyla sie do 1,30,
natomiast w grupie kontrolnej Srednia bolu z
wartoSci 5,54 spadta do 2,87.

Przed leczeniem w obu grupach nie
bylo istotnych statystycznie réznic w
facznym wyniku Funkcjonalnej Skali
Oceny Bolu Krzyza Stratforda BPFS, co
oznacza, ze pacjenci w grupie badawcze;j i
kontrolnej wykazywali podobny poziom
mozliwosci funkcjonalnych.

Znaczaco wyzsza Srednia 51,25
punktow (85,4%) sumy w Skali BPSF

Stratforda, zanotowano w grupie

Skala . Istotnos¢
VAS Grupa kontrolna Grupa badawcza statystyczna
n Srednia SD n Srednia SD p*
ktea 20 5,54 141 20 4.98 1.78 0.277
leczeniem
1o . 20 2,87 1.82 20 1,30 1.26 0.003
leczeniu

p* na podstawie testu t-Studenta

Tahela 4. Porownanie wynikow Kwestionariusza Funkcjonalnej Skali Oceny Bolu Krzyza Stratforda BPFS przed i po leczeniu w badanych grupach.

Fukcjonalna
Skala Oceny ) Istotno$¢
Bélu Krzyia Grupa kontrolna Grupa badawcza statystyczna
Stratforda
Wynik n  Srednia  SD n  drednia  SD p*
catkowity
rrzed 20 37 856 20 408 67 0.126
leczeniem
Po leczeniu 20 43,25 8,86 20 51,25 3,6 0,001

p* na podstawie testu t-Studenta

Tabela 5. Poréwnanie wskaznikow symetryczno$ci obciazenia kkd na podstawie testu dwéch wag pomiedzy grupami przed i po leczeniu

Wskaznik o
i " . . Istotnosé
symetrycznosci Grupa kontrolna Grupa badawcza
LT statystyczna
obciazenia kkd
n q2 ql q3 n q2 ql q3 p*
Przed 20 1,17 1,09 133 20 L10 1,05 118 0,048
leczeniem
Po leczeniu 20 1,13 1,07 1,26 20 1,06 1,03 1,12 0.011

p* na podstawie testu U Manna Whitney’a



badawczej poddanej kompleksowej
fizjoterapii. W grupie kontrolnej
po leczeniu samymi zabiegami
fizykalnymi $rednia uzyskanych punktéw
wyniosta 43,25 (72,1%).

Poréwnano wskazniki symetrycznosci
obciazenia koficzyn dolnych w grupie
badawczej i kontrolnej przed leczeniem i
po zastosowanej fizjoterapii.

Na podstawie obliczonego z testu
dwoéch wag wskaZznika symetryczno$ci
obciazenia koficzyn dolnych zaobser-
wowano, ze przed leczeniem byly réznice
w symetrycznym obciazeniu kkd
pomiedzy grupami. Po leczeniu
zauwazono poprawe symetrii wskaZnika
obciazenia w obu grupach. Jednakze
wieksza poprawe zaobserwowano w
grupie badawczej.

W obu grupach sprawdzono

umiejetno$¢ aktywacji migdnia poprze-

[ J
cznego brzucha. Badanych podzielono
na 2 podgrupy. W jednej z nich znalazlty
si¢ osoby z brakiem prawidlowej
aktywacji mie$nia poprzecznego brzucha,
w drugiej osoby z prawidlowa przy-
najmniej czeSciowa aktywacja tego
migsnia.

Przed leczeniem w obu grupach
wigkszo§¢ badanych nieprawidlowo
aktywowato migsiefi poprzeczny brzucha.
W grupie kontrolnej zaledwie 10% o0s6b
poprawnie potrafilo aktywowa¢ migsiefn
poprzeczny brzucha, a w badawczej byto
to 40 % pacjentow.

W grupie badawczej po leczeniu
wszyscy (100%) umieli prawidtowo
aktywowac miegsiefi poprzeczny brzucha.
W grupie kontrolnej natomiast
prawidlowa aktywacje migSnia poprze-
cznego brzucha wykazywato 45%
badanych.

Tabela 6. Ocena aktywacji migSnia poprzecznego brzucha przed leczeniem w obu grupach
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Dyskusja

Na podstawie wykonanych badaii
mozna stwierdzi¢, ze kompleksowa
fizjoterapia zastosowana u o0sdéb z
dolegliwo$ciami bdélowymi dolnego
odcinka kregostupa wywiera wigkszy
wplyw na stan funkcjonalny pacjentéw niz
aplikowanie samej fizykoterapii. B6l w
wielu przypadkach uniemozliwia znacznie
prace, ogranicza codzienne czynnoSci,
zaburza mechanizmy ochrony stawu i
pozostawia wiele nastepstw. Biorac to pod
uwage, warto uzy¢ tez wielu §rodkow i
technik leczniczych. Zaczynajac od
wnikliwej obserwacji i oceny chorego,
nalezy znalezé przyczyne boélu,
kontrolowa¢ objawy, aby moc zapro-
ponowaé¢ indywidualny program
réznorodnych éwiczen i wlaczy¢ pacjenta
aktywnie w proces rehabilitacji.

Béle okolicy ledZwiowo-krzyzowej

Brak prawidlowej

Prawidlowa aktywacja

aktywacji przynajmniej czeSciowa P’
n % n %
Grupa
kontrolna 18 90 2 10
(n=20) 0,028
Grupa
badawcza 12 60 8 40
(n=20)
p* na podstawie testu Chi
Tabela 7. Ocena aktywacji migSnia poprzecznego brzucha po leczeniu w obu grupach.
Brak prawidlowej Prawidlowa aktywacja "
aktywacji przynajmniej czesciowa p
n % n %
Grupa
kontrolna 11 55 9 45
(n=20) 0,0001
Grupa
badawcza 0 0 20 100
(n=20)

p*na podstawie testu Chi”
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stanowia powazny problem zdrowotny ze
wzgledu na czesto$¢ wystepowania,
trudnoSci w okre§leniu przyczyny,
nawracajacy charakter i pojawianie si¢ u
coraz mlodszych oséb [1,19,20].
Kompleksowe postepowanie fizjo-
terapeutyczne najwiekszy nacisk kladzie
na walke z bdlem, ale takze odzyskanie
utraconej mobilno$ci w kregostupie oraz
wzmocnienie stabilizacji i poprawe
propriocepcji [21].

Jarzab i wsp. na podstawie swoich
badan stwierdzaja, ze elektroterapia jest
skuteczna metoda w uSmierzaniu bolu
kregostupa ledZwiowo-krzyzowego i
powinna by¢ stosowana jako alternatywa
dla $rodkéw farmakologicznych o
dziataniu przeciwbdlowym, zmniejszenie
iloSci lekéw przeciwbdlowych za-
obserwowano na poziomie 50-60% [22].
Podobnie w badaniach wlasnych w obu
grupach zastosowano prady inter-
ferencyjne z pozytywnym odbiorem
pacjentdw i skutecznym efektem
przeciwb6lowym.

W przeprowadzonych badaniach
Lukowicz i wsp. obserwowali efekty
laczonej terapii ultradZwiekowej z
kinezyterapia, co okazalo sie sku-
teczniejsze niz zastosowanie samych
¢wiczeft [23]. Uzupelnieniem kinezy-
terapii moga by¢ réwniez zabiegi z zakresu
magnetoterapii, gdyz znaczaco
zmniejszaja dolegliwoSci bdlowe i
przywracaja mobilno$é [24,25]. W
badaniach wtasnych uzyskano zada-
walajacy efekt przeciwbdélowy po
zastosowaniu tacznie: pradéw
interferencyjnych, sonoterapii i mag-
netoterapii w obu grupach badawczych.
Przemawia to za stuszno$cia stosowania
tych zabiegéw fizykalnych w ramach
kompleksowej fizjoterapii. MozliwoSci
ruchowe zostaja przywrdécone przez
zmniejszenie napiecia mie$ni przy-
kregostupowych. W zwiazku z takim
przygotowaniem pacjenta, mozliwe jest
wprowadzenie celowanych éwiczen

stabilizacyjnych.
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Po samych zabiegach fizykalnych
stosowanych tradycyjnie, pacjenci
uzyskuja efektywne us$mierzenie boélu.
Dzieki temu odzyskuja mozliwoSci
ruchowe. Jednak powrét do se-
denteryjnego trybu zycia, czy pracy
fizycznej, moze w krotkim czasie
przywrdéci¢ przeciazenie okolicy
ledzwiowo-krzyzowej niezabezpieczonej
stabilizacja. Ocenia sie, ze wsrdd chorych,
ktérzy przeszli epizod bolu krzyza, u 90%
do roku czasu pojawi si¢ na nowo, czesto o
nasilonych objawach. Brak leczenia
przyczynowego powoduje nawrot
dolegliwosci [10,26].

Wisniowska i Cwirlej-Sozanska
wykazaly w badaniach, ze osoby
niedbajace o postawe podczas
wykonywania codziennych aktywnoSci,
czeéciej odczuwaly bdle w odcinku
ledzZzwiowo-krzyzowym. Autorki
stwierdzity, ze edukacja i $wiadoma
kontrola pozycji ciala przez pacjenta
zmniejsza bol dolnego odcinka kregostupa
[27]. Z kolei Nowotny J. i wsp. donosza,
Ze nawet u osob z postawa prawidtowa
wykonywanie czynnosci codziennych i
pracy zawodowej w nieergonomicznych
pozycjach moze prowokowaé béle
kregostupa [28].

W postepowaniu fizjoterapeutycznym
nalezy zwrdcié uwage na nastepstwa
bélu. Przez przyjmowanie pozycji
antyalgicznych moze doj$¢ do wytwo-
rzenia si¢ w ciele asymetrii obciazenia
kkd, asymetrii tulowia czy destabilizacji
postawy [29]. Badania Sipko i wsp.
wskazaly na zwiazane z bdlem asy-
metryczne obciazanie konczyn dolnych
[30]. Podobnie Derewiecki i wsp.
wnioskowali, ze dolegliwos$ci bdélowe
dyskopochodne okolicy ledzwiowej
kregostupa wplywaja na zmiane potozenia
Srodka cigzkoSci ciata, a takze na zmiang
obciazenie koriczyn dolnych [29]. Z kolei
inni badacze w swojej pracy podaja, ze
chorzy z mniej nasilonym bélem wykazali
mniejsze zaburzenie symetryczno$ci

obciazenia koficzyn dolnych, a ocena

wskaZnika symetrycznoSci jest obiektywna
miara efektow terapii [9]. Podobna
zalezno§¢ wykazano w niniejszej pracy,
wykorzystujac do oceny test dwoch wag.
W grupie leczonej kompleksowa
fizjoterapia wiecej osdb uzyskato
prawidlowe obciazenie kkd. Pacjenci w
grupie badawczej oprdécz zabiegéw
fizykalnych wykonywali ¢wiczenia
propriocepcji i stabilizacji wedlug
indywidualnego instruktazu. Dzieki
kompleksowej fizjoterapii uzyskano efekt
wiekszy niz w grupie leczonej tylko
fizykoterapia.

Wielu badaczy jest zgodnych w opinii,
ze indywidualnie ustalone dla pacjenta
¢wiczenia wlaczone podczas ambulatoryjnej
czy sanatoryjnej kompleksowej terapii
przynosza zadawalajace rezultaty.
Kinezyterapia jest najistotniejsza w leczeniu
choroby dolegliwosci bdlowych tkanek
migkkich odcinka ledZwiowo-krzyzowego
kregostupa [6,32]. Jednakze C¢wiczenia
powinny by¢ kontynuowane systematycznie
przez pacjenta w warunkach domowych, lub
zorganizowanych zajeciach. Program
kompleksowej fizjoterapii wplywa takze na
poprawienie jakosci zycia pacjentéw [19,
31].

Wedlug doniesiei z pi$miennictwa,
odpowiedzialna za b6l dolnej czesci
kregostupa, moze by¢ nieprawidlowa
aktywno$§¢ miedni glebokich
stabilizujacych ledZwiowy odcinek
kregostupa. W przypadku zaburzonej
funkcji mie$nia poprzecznego brzucha
zadania stabilizacyjne przejmuja mie$nie
powierzchowne. [33].

W eksperymencie, ktory przeprowadzit
Kochariski i wsp. w dwéch grupach osob, z
aktualnym bdlem kregostupa ledZwiowo-
krzyzowego i u uczestnikéw bez
dolegliwosci, dokonano dwukrotnie oceny
aktywnoSci migénia poprzecznego brzucha.
Okazalo sie, ze pacjenci z dolegliwos$ciami
bélowymi maja nieprawidlowa aktywno$¢
mieSnia poprzecznego. Az u 68%
zaobserwowano nieprawidlowa aktywacje

tego wlasnie migsnia [33].



Podczas badan wtasnych takze
dokonano u pacjentéw oceny aktywnosci
mig$nia poprzecznego brzucha. Przed
leczeniem zaré6wno w grupie badawczej
jak i kontrolnej wiekszo$¢ o0séb nie
potrafita aktywowac i utrzymac przez 10
sekund napigecia mie$nia poprzecznego
brzucha TrA. Tylko w grupie, gdzie
zastosowano trening mie$nia po-
przecznego brzucha i ¢wiczenia
stabilizacji zanotowano poprawe u
wszystkich oséb, 100% grupy. W grupie
kontrolnej bez ¢wiczen u 45%
odnotowano czgéciowe napiecie.

Kokosz i wsp. na podstawie badan
wykonanych u oséb w wieku 20-30 lat
wykazali, ze nawet przy niewielkich
dolegliwo$ciach bdlowych dolnego
odcinka kregostupa wystepuje juz
ostabienie miedni glebokich. Test
oceniajacy aktywno$¢ migS$nia TrA,
najwazniejszego stabilizatora glebokiego
jest czesto uzywany w badaniach dla
potrzeb fizjoterapii [33,34,35].

W pracy wlasnej, wykonujac test
oceniajacy mozliwosci napiecia migénia
poprzecznego brzucha, spotkal sie¢ on z
duzym zainteresowaniem pacjentdw, a
badanie wyzwolito motywacje u
¢wiczacych, aby poprawié¢ swoje wyniki.
Jedynym utrudnieniem w czasie testu i
podczas ¢wiczen bylo skoordynowanie
napiecia mie$nia poprzecznego brzucha z
oddychaniem.

Przepona oraz migsien poprzeczny
brzucha wykazuja napiecie synergistyczne
w dziataniu stabilizacyjnym i w tworzeniu
ci$nienia $rédbrzusznego. Niedawne
badania Kolara i wsp. wykazaly u oséb z
bélem krzyza zmniejszenie aktywnosci
przepony oraz wysokie utozenie w czedci
zebrowej i Srodkowej, co moze ograniczaé
jej dzialanie oraz udzial w funkcji
posturalnej. Wymagana jest reedukacja
wzorca oddechowego torem
przeponowym i ¢wiczenie koordynacji z
mie$niem poprzecznym brzucha, aby
pelnienie roli stabilizacyjnej byto
efektywne [36].

Ki

Ze wzgledu na czesto§¢ wystepowania
i liczbe przypadkéw u coraz mtodszych
0s6b oraz biorac pod uwage czynniki
ryzyka jakie przynosi cywilizacja wydaje
si¢, ze problem bolu krzyza stanowi
niemate wyzwanie dla wspdlczesnej
medycyny. Nowoczesne technologie
komputerowe moga okazacé sie
korzystnym elementem wirtualnej
rehabilitacji. Srodowisko wirtualne
umozliwia ocen¢ i poprawe funkcji
wykonawczych, a zadania programu
wirtualnych ¢wiczen wykonywane sa w
nawiazaniu do czynno$ci codziennych.
Odnotowano korzystny wptyw wirtualnej
rehabilitacji na poprawe sprawnosci
funkcjonalnej [37,38].

Niezmiernie wazne jest polaczenie w
kompleksowej fizjoterapii réznorodnych
Srodkéw 1 nowoczesnych metod, ktore
klada nacisk na: walke z bélem, uzyskanie
stabilizacji i koordynacji miedzymig$niowej
oraz wdrazanie profilaktyki na kazdym
etapie zycia czlowieka. Zabiegi fizykalne
powinny stanowi¢ przygotowanie pacjenta
do odpowiednio dobranej kinezyterapii.
Swiadomy i czynny udzial pacjenta w walce
z dolegliwo$ciami, praca nad prawidlowa
aktywacja mie$ni glebokich i systematyczne
¢wiczenia stabilizacji sa skuteczna metoda
leczenia i profilaktyk bolow krzyza.

W niniejszej pracy analiza wynikow
wskazuje na efektywnos$¢ zastosowanego
programu kompleksowej fizjoterapii
wykazana po zakoficzeniu dwdch tygodni
leczenia ambulatoryjnego. Ocena
skuteczno$ci moze by¢ tylko zmniejszona
liczba nawrotéw u oséb, ktore
uczestniczyly w badaniach. Wymaga to
przeprowadzenia nastepnych badan oraz
whnikliwej oceny obiektywnej, biorac pod

uwage subiektywne odczucia pacjenta.

Whioski

1. Program kompleksowej fizjoterapii oraz
edukacji pacjenta istotnie zmniejsza bol u
chorych z dolegliwo$ciami kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego oraz wplywa

znaczaco na poprawe funkcjonowania
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pacjentdw 1 jest skuteczniejsza forma
leczenia dolnego odcinka kregostupa, niz
stosowanie samych zabiegéw fizykalnych.
2. Kompleksowa fizjoterapia znacznie
bardziej niz fizykoterapia przyczynia si¢ do
poprawy wskaznika symetrycznoSci kkd.
3. Wtaczenie ¢wiczefi centralnej
stabilizacji wptywa na poprawe aktywacji
mig$nia poprzecznego brzucha.

4. Kompleksowa fizjoterapia znaczaco
wplywa na stan funkcjonalny pacjentéw
z dolegliwo$ciami bolowymi ledZwiowo-
krzyzowego kregostupa.
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EFEKTY FIZJOTERAPII PO LEGZENIU
OPERACYJNYM ZESPOLU GCIESNI
NADGARSTKA
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Streszczenie

Utrzymywanie si¢ dolegliwoSci w
przebiegu cie$ni kanalu nadgarstka
sktania chorych do poddania sie
zabiegowi chirurgicznego odbarczenia
nerwu posrodkowego. Powstate zmiany
wymagaja wprowadzenia po-
operacyjnego postepowania fizjo-
terapeutycznego.

Celem badan bylo sprawdzenie wptywu
fizjoterapii na dolegliwo$ci bdlowe,
zakresy ruchomo$ci w stawie nad-
garstkowym i przedramienia, wyniki
testu Phalena i Durkana, oraz sile reki
Operowane;j.

Badaniem objeta zostala grupa 30
pacjentéw w tym 28 kobiet i 2
mezczyzn. Zakres ruchomoS$ci stawu
nadgarstkowego i przedramienia
mierzono za pomoca goniometra,
dolegliwosci bélowe za pomoca skali
VAS. Przeprowadzono testy Phalena i

Durkana, oraz test funkcjonalny.

Wyniki: fizjoterapia wptywa korzystnie
na zmniejszenie intensywnos$ci
dolegliwo$ci bdélowych, poprawe
zakres6w ruchomo$ci stawu
nadgarstkowego i przedramienia oraz
wydolno$§¢ czynnoSciowa reki u
pacjentéw po leczeniu operacyjnym

cie$ni kanatu nadgarstka.

Summary

The persistence symptoms of carpal
tunnel syndrome causes patients to
undergo surgical decompression of the
median nerve. The resulting dysfunctions
require postoperative physiotherapy.

The aim of the study was to assess the
effects of physiotherapy on pain,
ROM of wrist and forearm, the
results of the Phalen and Durkan
tests, and the strength of the operated
hand.

Material and method. A group of 30
patients was included in the study,
including 28 women and 2 men. The
ROM of the wrist joint and forearm was
measured with a goniometer, and pain
with the VAS scale. Phalen and Durkan
tests and functional test were carried
out.

Results: physiotherapy has a positive
effect on reducing the intensity of pain,
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Effects of physiotherapy after surgical treatment of carpal tunnel syndrome.

improve the ROM of the wrist joint and
forearm and the functional capacity of
the hand in patients after surgical

treatment of carpal tunnel syndrome.

Wstep

Zesp6l ciesni kanalu nadgarstka
prowadzi do zaburzen w funkcjonowaniu
ruchowym i czuciowym. Ucisk nerwu na
poziomie nadgarstka sprawia trudno$ci w
codziennych czynno$ciach. Wedtug
danych neuropatia nerwu posrodkowego
wystepuje u okoto 1,5% oséb [1].
Wystepuje czesciej u kobiet w czwartej lub
piatej dekadzie zycia. Typowe objawy na
jakie nalezy zwrdci¢ uwage to: parestezje,
obrzek, oslabienie reki, wystgpowanie
objawéw noca, bdl i jego lokalizacja na
obszarze unerwienia nerwu posrodko-
wego. Odbarczenie nerwu poSrodkowego
w celu lepszego ukrwienia,

Zesp6l ciesni kanalu nadgarstka
wywolany jest przez wykonywanie pracy
zawodowej [2]. Najczedciej zaliczaja sie
tutaj takie zawody fizyczne jak: szlifierzy
pracownicy przemystu ciezkiego,
krawcowe, plytkarze i monterzy. Do
pracownikéw umystowych zaliczaja sie:
ksiegowi, pracownicy urzedowi, lekarze
stomatolodzy [3]. Zespdt ten znajduje sie

w wykazie choréb zawodowych jako:
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Tabela 1. Ruchomos¢ zgiecia stawu nadgarstkowego

Statystyki opisowe

Zgigcie [stopnie]

n x Me Min. Max. Ql Q3 SD

Przed rehabilitacja 30 4333 | 42,00 | 3500 | 58,00 | 40,00 | 48,00 | 567

Po rehabilitacji 30 64,20 | 65,00 | 5500 | 70,00 | 62,00 | 68,00 | 4,03

Réznica 30 20,87 | 20,00 | 10,00 | 32,00 | 17,00 | 27.00 | 6,22
Istotno$¢ (p) Z=4,78 p<0,001

n-liczba obserwacji; x -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; Q1-
kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic.

przewlekte choroby uktadu nerwowego
zwiazane z rodzajem wykonywanej pracy

[4].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu
zabiegéw fizjoterapeutycznych na efekt
usprawniania oséb po zabiegu chirur-

gicznym zespolu cie$ni nadgarstka.

Materiati metody badan

Badaniem zostala objeta grupa 30 0s6b
(28 kobiet i 2 mezczyzn). Grupa badana to
osoby u ktérych zostalo wykonane
chirurgiczne leczenie zespolu ciesni
nadgarstka. Przedzial wiekowy grupy
badanej to 30-70 r.z. Grupe kontrolna
stanowily te same osoby z grupy badane;j -
koficzyna nieoperowana.

Badania przeprowadzone przed i po
fizjoterapii. Do oceny klinicznej wy-
korzystano autorski kwestionariusz
ankiety. Pacjenci rozpoczynali fizjoterapie
po Sciagnieciu szwoéw, zwykle w 12 do 16

dni od wykonanego zabiegu. Program
fizjoterapii trwat 10 dni i obejmowat
techniki mobilizacyjne stawéw i tkanek
miekkich, ¢éwiczenia czynne i fizyko-
terapie.

Po zakoficzonej rehabilitacji oceniano
efekty postepowania w zakresie nasilenia
bélu, parestezji, wystepowania bolow
nocnych, sity reki, poprawy precyzji
ruchu w codziennych czynnoSciach.
Ponadto weryfikowano rodzaj zasto-
sowanej terapii, czas trwania poste-
powania rehabilitacyjnego oraz zado-
wolenie pacjentéw z osiagnietych
efektow.

Dodatkowo w ocenie czynno$ciowej
sprawdzono zakres ruchomos$ci stawu
nadgarstkowego i przedramienia przed
rozpoczeciem fizjoterapii w pierwszym
dniu zgloszenia si¢ na zabiegi oraz po
zakoficzeniu postgpowania reha-
bilitacyjnego. Ocena nasilenia bdlu
okreslono skala VAS. Przeprowadzone
zostaly testy kliniczne: test Phalena oraz

Tabela 2. Ruchomos$¢ wyprostu stawu nadgarstkowego.

test Durkana. Dodatkowo wykonano test
funkcjonalny - Sciskanie pileczki w dtoni
do momentu wystapienia objawow
boélowych (mierzono liczbe powtdrzen),
koiczyna gérna w pozycji neutralnej
oparta o podloze. Wszystkie wyniki
zostaly zebrane i zapisane w protokole

badania.

Metody analizy danych

Analize statystyczna zebranych
danych przeprowadzono w programie
Statistica 13.1. Do analizy postuzono sie
testem kolejnoSci par Wilcoxona - testem z
grupy testow nieparametrycznych. Jego
wyb6r uwarunkowany byl niespelnieniem
podstawowego zalozenia testow
parametrycznych tj. zgodnos$¢ rozktadéw
badanych zmiennych z rozkladem
normalnym, ktéry zweryfikowano testem
W Shapiro-Wilka. Test kolejnosci par
Wilcoxona jest alternatywa testu t dla prob
zaleznych i pozwala na sprawdzenie

zmienno$§ci wewnatrzgrupowej jaka

Statystyki opisowe

Wyprost [stopnie]

n x Me Min. Max. Q1 Q3 SD

Przed rehabilitacjq 30 3427 | 3500 | 20,00 | 4500 | 30,00 | 40,00 | 6,45

Po rehabilitacji 30 56,33 | 57,00 | 48,00 | 67,00 | 54,00 | 60,00 | 4,07

Réznica 30 | 22,07 | 21,00 | 12,00 | 3500 | 18,00 | 26,00 | 596
Istotnos¢ (p) 7=4,78 p<0,001

n-liczba obserwacji; x -srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; Q1-
kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic.
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Tabela 3. Ruchomos¢ odwiedzenia tokciowego stawu nadgarstkowego
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Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

Odwiedzenie

Statystyki opisowe

dotokciowe _
n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
[stopnie]
Przed rehabilitacja 30 | 26,03 | 2500 | 20,00 | 3500 | 22,00 | 30,00 | 4,95
Po rehabilitacji 30 | 33,27 | 32,00 | 28,00 | 40,00 | 30,00 | 37,00 | 3,66
Réznica 30 | 723 | 800 | 000 | 1200 | 6,00 | 900 | 2.80

Istotnos¢ (p)

7=4,70 p<0,001

n-liczba obserwacji; x -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; Q1-

kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe, Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona;
p-poziom istotnosci réznic.

zachodzi w badaniu - polegajacym na
mierzeniu tych samych obiektéow
dwukrotnie (tj. VAS, zakresy ruchomosci
stawdw) — przed i po zastosowaniu danego
czynnika — w tym przypadku: przed i po
rehabilitacji. Za poziom istotnoSci
statystycznej przyjeto p<0,05.

Wyniki

Dolegliwo$ci bélowe w pomiarze
przed rehabilitacja okres§lono $rednio na
poziomie VAS=6,46, za$ po rehabilitacji
Srednia ocena bdlu zmniejszyta sie do
poziomu VAS=1,16. Uzyskana zmiana
wielkoS§ci natezenia bolu w dwdch
kolejnych pomiarach §rednio o 5,03 pkt.

Zakres ruchu zgiecia zajetego
chorobowo nadgarstka oceniono w
pomiarze przed rehabilitacja na §rednim
poziomie 43,33° 4+ 5,67°, za$§ po
rehabilitacji §rednia ocena zakresu ruchu
w tym kierunku zwiekszyta sie do wartosci

64,2° + 4,03°. Uzyskana zmiana zakresu

Tabela 4. Ruchomos$é supinacji przedramienia

ruchu nadgarstka w badanym kierunku w
dwoéch kolejnych pomiarach, $rednio o
20,87° + 6,22°, byla istotna statystycznie
(p<0,001) (tab. 1).

Zakres ruchu wyprostu zajetego
chorobowo nadgarstka oceniono w
pomiarze przed rehabilitacja na Srednim
poziomie 34,27° + 6,45°, za$§ po
rehabilitacji Srednia ocena zakresu ruchu
w tym kierunku zwiekszyla si¢ do wartosci
56,33° + 4,07°. Uzyskana zmiana zakresu
ruchu nadgarstka w badanym kierunku w
dwoch kolejnych pomiarach, $rednio o
22,07° + 5,96° , byla istotna statystycznie
(p<0,001) (tab. 2).

Zakres ruchu odwiedzenia
dolokciowego zajetego chorobowo
nadgarstka oceniono w pomiarze przed
rehabilitacja na §rednim poziomie 26,03°
+ 4,95°, za$ po rehabilitacji Srednia ocena
zakresu ruchu w tym kierunku zwigkszyta
sie do wartosci 33,27° £+ 3,66°. Uzyskana

zmiana zakresu ruchu nadgarstka w

badanym kierunku w dwoéch kolejnych
pomiarach, $rednio o 7,23° £+ 2,8°, byla
istotna statystycznie (p < 0,001) (tab.3).

Zakres ruchu supinacji zajetego
chorobowo nadgarstka oceniono w
pomiarze przed rehabilitacja na $rednim
poziomie 56,5° + 12,67°, za$ po
rehabilitacji Srednia ocena zakresu ruchu
w tym kierunku zwiekszyla si¢ do wartosci
69,8° + 8,24°. Uzyskana zmiana zakresu
ruchu nadgarstka w badanym kierunku w
dwoéch kolejnych pomiarach, $rednio o
13,3° + 8,09°, byla istotna statystycznie
(p<0,001) (tab. 4).

Zakres ruchu pronacji zajetego
chorobowo nadgarstka oceniono w
pomiarze przed rehabilitacja na Srednim
poziomie 74,3° + 4,7°, za§ po rehabilitacji
Srednia ocena zakresu ruchu w tym
kierunku zwigkszyta sie¢ do wartosci
78,83° £+ 2,77°. Uzyskana zmiana zakresu
ruchu nadgarstka w badanym kierunku w

dwoch kolejnych pomiarach, Srednio o

Supinacja [stopnie]

Statystyki opisowe

X Me Min. Max. Ql Q3 SD

Przed rehabilitacjy 30 | 56,50 | 60,00 | 20,00 | 7500 | 4500 | 6500 | 12,67
Po rehabilitacji 30 69,80 | 70,00 | 54,00 | 80,00 | 62,00 | 78,00 | 824
Réznica 30 13,30 | 12,50 | -4,00 | 40,00 | 10,00 | 17,00 | 8,09

Istotnos¢ (p)

Z=4.74 p<0,001

n-liczba obserwacji; X -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; Q1-
kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotno$ci réznic.
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Tabela 5. Ruchomos¢ pronacji przedramienia

@ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

Statystyki opisowe

Pronacja [stopnie]

n x Me Min. Max. Ql Q3 SD

Przed rehabilitacjg 30 74,30 | 7500 | 65,00 | 82,00 | 70,00 | 78,00 | 4,70
Po rehabilitacji 30 78,83 | 80,00 | 72,00 | 8500 | 78,00 | 80,00 | 277
Réznica 30 453 | 500 | 000 | 10,00 | 200 | 700 | 3,4

Istotnos¢ (p)

Z=4.29 p<0,001

n-liczba obserwacji; x -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; Q1-
kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Z-wynik testu kolejnoSci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

4,53° + 3,14° , byla istotna statystycznie
(p<0,001) (tab.5).

Zakres ruchu odwiedzenia dopro-
mieniowego zajetego chorobowo
nadgarstka oceniono w pomiarze przed
rehabilitacja na $rednim poziomie 11,13°
+ 3,2°, za§ po rehabilitacji Srednia ocena
zakresu ruchu w tym kierunku zwiekszyta
si¢ do wartosci 18,03° + 1,97°. Uzyskana

zmiana zakresu ruchu nadgarstka w

badanym kierunku w dwoéch kolejnych
pomiarach, §rednio 0 6,9° + 2,72° , byla
istotna statystycznie (p <0,001) (tab. 6).
Zakres ruchomo$ci nadgarstka
zajetego chorobowo odniesiono w
przypadku kazdej z badanych oséb do
zakresu ruchomos$ci ich zdrowego
nadgarstka. W pomiarze przed
rehabilitacja zakresy ruchomosci

nadgarstka zajetego chorobowo i

Tahela 6. Ruch odwiedzenia promieniowego stawu nadgarstkowego

nadgarstka zdrowego byly w kazdym
kierunku ruchu rézne (p<0,001). W
kazdym kierunku, zakres ruchomo$ci
nadgarstka zajetego chorobowo byt
mniejszy anizeli nadgarstka zdrowego
(tab.7).

W pomiarze po rehabilitacji zakresy
ruchomoS$ci nadgarstka zajetego
chorobowo i nadgarstka zdrowego byty

r6zne w kierunku wyprostu, odwiedzenia

Radializacja [stopnie]

Statystyki opisowe

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD

Przed rehabilitacja 30 11,13 | 10,00 | 500 | 19,00 | 10,00 | 14,00 | 3,20

Po rehabilitacji 30 18,03 | 18,00 | 14,00 | 20,00 | 16,00 | 20,00 | 1,97

Réznica 30 690 | 7,00 | 1,00 | 13,00 | 600 | 800 | 272
Istotnos¢ (p) 7=478 p<0,001

n -liczba obserwacji; x -$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum;Max-maksimum; Q1-

kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic

Tabela 7. Poréwnanie zakresow ruchomosci koniczyny chorej przed rehabilitacja i konczyny zdrowej

Konczyna chora Koficzyna zdrowa
Kierunek ruchu P
x Me | Min, | Max.| SD x Me | Min. | Max.| SD
Zgigcie 43,33[42,00(35,00(58,00 5,67 |65,57|66,50| 58,00|75,00| 4,88 | Z=4.78 p<0.001
Wyprost 34,27|35,0020,00|45,00| 6,45 {60,20(60,00|55,00(65,00| 2,94 | Z=4.78 p<0.001
Odwiedzenie |0 3155 00]20,00|35.00| 4.95 |37.50|38.00|30,00(40,00| 2,65 | Z=4.68 p<0.001
dotokciowe
Supinacja 56,50|60,00{20,00(75,00| 12,67|77,47(78,00|74,00( 84,00| 2,58 | £=4.70 p<0.001
Pronacja 174,30/75,00(65,00(82,00| 4,70 |80,40|80,00|75,00| 88,00/ 3,62 | #=3.94 p<0.001
Odwiedzenie |, 13116 00 5.00 [19,00] 3.20 [18.23]18.00{ 15,00(22,00| 2,08 | Z=4.66 p<0.001
dopromieniowe

n-liczba obserwacji; X -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum; Max.-maksimum; SD-

odchylenie standardowe

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci rdznic.
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Ryc.1 Poréwnanie zakreséw ruchomosci koficzyny zdrowej przed rehabilitacja i kofczyny chorej.

tokciowego i supinacji (p<0,001). W
kazdym z wymienionych kierunkéw
ruchu, zakres ruchomo$ci nadgarstka
zajetego chorobowo byl mniejszy anizeli
nadgarstka zdrowego. Wykazano jednak
brak obecnosci istotnych statystycznie
réznic pomiedzy ruchomoscia nadgarstka
zajetego chorobowo i nadgarstka
zdrowego dla ruchéw zgiecia (p=0,435),
pronacji (p=0,079) i odwiedzenia
promieniowego (p=0,733) (tab.8, ryc. 1).

Przeprowadzony test Phalena przed
rehabilitacja oceniono $rednio na 15,8

m Konczynazdrowa

m Koriczyna chora

sekund do pojawienia si¢ symptoméw. Po
zakoficzonym postepowaniu rehabili-
tacyjnym poziom ten wynosil $rednio
45,8 sekund.

Test Durkana wykonany przez osoby
badane przez rozpoczeciem postepowania
rehabilitacyjnego wynosit §rednio 13
sekund. Po zakoniczonej rehabilitacji
poziom ten wynosit §rednio 26,2 sekundy.
Zmiana bytla istotna statystycznie
(p<0,001).

Test funkcjonalny polegajacy na

Sciskaniu piteczki'' przed rehabilitacja

wynosil $rednio 8,93 powtdrzenia do
wystapienia dolegliwoéci bdlowych. Po
zakoniczonej rehabilitacji poziom ten
zwiekszyt sie do 18,5 powtérzen. Zmiana

byla istotna statystycznie (p < 0,001).

Analiza wynikéw

W celu ztagodzenia dolegliwosci przed
zabiegiem operacyjnym 76,7 %(23)
badanych korzystalo z zabiegdéw
fizjoterapeutycznych, natomiast 23,3 %(7)
0s6b nie korzystalo z metod fizjo-
terapeutycznych. Przed rozpoczeciem

Tahela 8 Poréwnanie zakresow ruchomos$ci koniczyny chorej po rehabilitacji i koiczyny zdrowe;j.

Konczyna chora Konczyna zdrowa
Kierunek ruchu _ _ P
X Me | Min. | Max.| SD x Me | Min. | Max.| SD
Zgigcie 64,20 65,00 55,00|70,00| 4,03 [65,57|66,50|58,00|75,00| 4,88 | Z=0,78 p=0,435
Wyprost 56,33|57,00(48,00|67,00| 4,07 [60,20|60,00|55,00(65,00| 2,94 | 7=3,50 p<0.001
Odwiedzenie
33,27|32,00|28,00|40,00| 3,66 37,50 |38,00|30,00({40,00| 2,65 | Z=3,52 p<0,001
dotokciowe
Supinacja 69,80 70,00 54,00| 80,00| 8,24 |77,47|78,00|74,00(84,00| 2,58 | Z=3.78 p<0,001
Pronacja 78,831 80,00]72,00|85,00| 2,77 [80,40|80,00|75,00|88,00| 3,62 | Z=1,75 p=0,079
Odwiedzenie
18,03|18,00|14,00|20,00| 1,97 |18,23]18,00|15,00|22,00| 2,08 | Z=0,34 p=0,733
dopromieniowe

n-liczba obserwacji; x -Srednia arytmetyczna; Me-mediana; Min.-minimum;

Max.-maksimum; SD-odchylenie standardowe

Z-wynik testu kolejnosci par Wilcoxona; p-poziom istotnosci réznic
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Ryc. 2. Porownanie zakreséw ruchomosci konczyny chorej po rehabilitacji i konczyny zdrowe;j.

postepowania rehabilitacyjnego
36,6%(11) oséb skarzylo si¢ na silne
parestezje jak rowniez b6l w okolicy rany.
Umiarkowane parestezje dotykaly
63,4 %(19) badanych. Pacjenci zglaszajacy
si¢ na rehabilitacje odczuwali ostabienie
sity reki. Silne w odczuciu ostabienie sity
dotykato 90%(27) badanych,
pozostali 10%(3) okreslali jako

reki

umiarkowane ostabienie sily reki. Objawy
nocne u znacznej cze$ci os6b zanikly
86,6%(26), zaledwie 13,4%(4) badanych
wybudzilo si¢ raz nocy. Precyzja ruchu-
chwytanie matych rzeczy - duza trudno$¢
sprawiala u 76,7%(23), a umiarkowana
trudno$¢ dotykala23,3%(7) badanych.
Zapinanie guzikéw u 90%(27) stanowito

duze wyzwanie w codziennym

B Koriczyna chora

B Koriczyna zdrowa

funkcjonowaniu. Zabiegi pielegnacyjne
takie jak np: kapanie, sprawiato u (60%)
badanych umiarkowane problemy,
pozostate 40%(12) oséb miato duze
trudnoSci z ta czynno$cia. Noszenie
zakupdw u znacznej czesci oséb
93,4%(28) sprawialo duze problemy z ta
czynnoscia.

Istotne rdznice statystyczne (p<0,001)
zostaly odnotowane po przeprowadzonym
badaniu po zakoficzonej rehabilitacji.
Wykazano, ze u 83,3 %(25) objawy ustapily,
au 16,7%(5) objawy byly mniej nasilone.
Ostabienie sity reki ustapito u 70%(21)
badanych, pozostali badani 30%(9) méwili
o niewielkim ostabieniu sily. Precyzja
ruchu, chwytanie matych przedmiotéw u
66,7%(20) badanych nie sprawiata zadnych

trudnosci, 33,3 %(10) badanych okreSlato ze
ma male trudnoSci w chwytaniu matych
rzeczy. Noszenie zakupOw u znacznej czesci
badanych 76,6%(23) nie sprawiato
trudnosci, pozostali 23,3%(7) mieli male
trudno$ci w noszeniu zakupéw. Brak
trudnosci w  zapinaniu ubrai stwierdzito
80%(24) badanych, pozostali 20%(6) mieli
matle problemy w wykonaniu tej czynnosci.
Zabiegi pielegnacyjne (takie jak kapanie) nie
sprawiato trudno$ci badanym. Zastosowana
terapia skladajaca sie¢ z fizykoterapii i
kinezyterapii przeprowadzona zostala u
73,3%(22)os6b. Z zabiegéw samej
fizykoterapii korzystato 26,7 %(8) badanych.
Kazda osoba poddana rehabilitacji
potwierdzila zadowolenie z uzyskanych
efektow.

~

Test Phalena
przed
rehabilitacja

Test Phalena po  Test Durkana
rehabilitacji przed
rehabilitacja

Ryc. 3. Porownanie wynikéw Testu Phalena i Durkana

Test Durkana
po rehabilitacji
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Test funkcjonalny ,,4ciskanie piteczki” Test funkcjonalny ,,5ciskanie piteczki”

przed rehabilitacjg

Ryc. 4. Test funkcjonalny ,,Sciskanie piteczki” przed i po rehabilitacji.

Dyskusja

Przeprowadzone badania wykazaty,
ze osoby po leczeniu chirurgicznym
zespotu cie$ni nadgarstka korzystajace z
postepowania fizjoterapeutycznego
uzyskatly poprawe w codziennym
funkcjonowaniu. Przeprowadzone
postepowanie i uzyskane wyniki
potwierdzaja zwickszenie zakresu
ruchomo$ci w stawie nadgarstkowym,
zmniejszenie dolegliwosci bdélowych
podczas wykonywania ¢wiczen,
codziennych czynnoS$ci oraz odczuwanie
parestezji.

Przewage badanych stanowily kobiety
93.3% (28), mezczyzni 6,7% (2).
Czestsze wystepowanie objawow
zaobserwowano w rece dominujacej, tj.
prawej. Wsréd 26,6 % (8) badanych
objawy dotyczyty reki prawej, a 13,4%
(4) reki lewej. Na obustronne objawy
skarzyto si¢ 60% (12) badanych. Pacjenci
ocenili dolegliwo$ci bdlowe zgodnie ze
skala VAS. Przed przystapieniem do
postepowania rehabilitacyjnego ocenili
Srednio natezenie bolu na 6,46 pkt. Bol
wystepowat podczas sprawdzenia zakresu
ruchomos$ci, testow i codziennych
czynnoS$ci. Na zakoriczenie postepowania
rehabilitacyjnego objawy bolowe ulegly
zmianie. Chorzy ocenili natg¢zenie bolu
$redniona 1,16 pkt.

W badaniach Szczechowicz i wsp. [5],
znaczna cze$¢ osob badanych stanowity

kobiety 94%. Osoby badane wykonujace
zaw6d o charakterze umystowym
stanowity 51%, fizycznym 26,5% a
mieszany 22,5%. Jednostronne objawy
dotykaty jedynie 28% o0s6b badanych.
Chorzy skarzacy sie na objawy w rece
prawej stanowili 24 % , a w lewej znacznie
mniejsza liczba badanych - 4%. Objawy
typowe dla zespotu cie$ni nadgarstka w
dwoch koriczynach gérnych odczuwato az
72 % badanych.

Biernawska w swoich badaniach
moéwi, ze wykonywany zawdd przyczynia
sie do wystapienia zespolu ciedni
nadgarstka (powtarzalno§¢ ruchéw,
przeciazenia i wzrost ci$nienia w kanale
nadgarstka). Ws$réd badanych fizyczny
charakter pracy wykonywato 36,7% (11),
mieszany 13,3 % (4), a umystowy 50%
(15)[6] .

Brhel i wsp. [7] pokazali, ze u 59,3%
badanych czynniki etiologiczne polegaty
na dlugotrwatym obciazaniu narzadu
ruchu i struktur nerwowych. U 32,1%
choroba spowodowana byla nadmiernym
obciazeniem i wibracja.

Wedlug Boscheinen i Morin [8]
chorzy po zabiegu operacyjnym juz w
pierwszych dniach odczuwaja zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych i parestezji.
Osoby u ktoérych wykonano zabieg
operacyjny skarzyly si¢ na bdl
wystepujacy podczas codziennych
czynnosci (wysilek fizyczny reki podczas

wykonywanych ¢wiczen oraz mobilizacji

po rehabilitacji

nerwu poSrodkowego).

Czerwiniska i wsp. [9],w swoich
badaniach przedstawila, ze 59/60 os6b
badanych przed zabiegiem operacyjnym
mialo béle nocne oraz bdl zwiazany z
wykonywaniem codziennych czynnoSci.
Po zabiegu operacyjnym i postepowaniu
fizjoterapeutycznym dolegliwos$ci
U 90%

badanych o0s6b, u ktérych zastosowane

znacznie si¢ zmniejszyty .

zostalo usprawnianie fizjoterapeutyczne
stwierdzono, ze nie odczuwaja zadnych
dolegliwosci bdélowych. Badani nie
skarzyli si¢ na dolegliwo$ci bdlowe
wystepujace w nocy.

Wyniki badan wlasnych przepro-
wadzonych za pomoca skali VAS
wykazaly, ze natezenie dolegliwo$ci
bélowych przed rozpoczeciem
postepowania fizjoterapeutycznego
wynosilo 4,46 pkt. Za$ po rehabilitacji
Srednia ocena bdlu zmniejszyta sie do
poziomu 1,16 pkt. Uzyskana wielko§¢
natezenia bélu w dwéch pomiarach przed i
po rehabilitacji réznita sie §rednio o 5,03
pkt.

Ostabienie sity reki, parestezje,
zaburzenia czucia utrudniaja codzienne
funkcjonowanie chorym. W  czynno-
Sciach, gdzie wykorzystywana byla sita
fizyczna (noszenie zakupdw) sprawiato to
duza trudno$¢. Precyzja ruchu (zapinanie
guzikéw, chwytanie matych rzeczy),
réwniez bylta trudno$cia dla badanych.

Szczechowicz i wsp. [5] ocenili , ze u



50

0s6b po operacyjnym leczeniu zespolu
cie$ni nadgarstka korzystajacych z
rehabilitacji: 41% chorych przestato
odczuwaé bdl, mrowienie 28 %,
dretwienie 38%, odczucie szpilek 27%,
objawy cierpniecia 26%.

Wozniak i wsp. [10] zbadali efekty
leczenia zespotu cie$ni nadgarstka po
zabiegu operacyjnym i 14 dni pdzniej.
Mrowienie ustapilo u 90% oséb
operowanych. Zaledwie 2 osoby nie
odczuwaly istotnych zmian po zabiegu
operacyjnym. Nikt z badanych nie skarzyt
si¢ na pogorszenie stanu odczuwania
dolegliwosci.

Georgiew 1 wsp. [11] w swoich
badaniach pokazali, ze wszyscy pacjenci
po leczeniu uzyskali poprawe w
funkcjonowaniu, poziomie czucia i
subiektywnych dolegliwo$ciach. Chorzy,
u ktérych zaburzenia przewodnictwa byty
mniejsze przed leczeniem, uzyskali lepsza
i szybsza poprawe. Istotna réznica zostata
uzyskana na I-III palcu i II koSci
§roédrecza. Zbadani pacjenci potwierdzili
poprawe stanu funkcjonalnego reki.
Najwieksza poprawa zostala uzyskana u
osOb z ciezkim zaburzeniem w obrebie
nerwu poSrodkowego. Chorzy z
umiarkowanymi i ciezkimi zaburzeniami
uzyskali znaczna redukcje po leczeniu.
Natezenie objawOw pozostaje u nich
wieksze niz u 0s6b z fagodnym nasileniem
dolegliwosci.

Makowiec Dabrowska i wsp. [12]
moéwi, ze czesto§¢ zespolu cie$ni
nadgarstka wiaze sie z rodzajem
wykonywanej pracy. Mocne ruchy
Sciskajace daja prawdopodobieristwo do
61% wystapienia tego zespotu.

Lewaniska i wsp. [13] w grupie
badanych stwierdzili choroby i czynniki
ogollnoustrojowe, ktére maja wplyw na
powstanie zespolu cie§ni kanalu
nadgarstka. Dominowaty: choroby
tarczycy, cukrzyca, otylo$¢ i hormonalna
terapia zastepcza. Grupa ta stanowita 111
pacjentéw. U pozostatych 94 os6b nie
stwierdzono czynnikéw predysponujacych
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do tego zespotu. Typowo zawodowy
zespot cie$ni nadgarstka stwierdzono u 18
0sob. Wigksza cze$¢ stanowily kobiety
(15), mezczyzni znacznie mniej (3).
Obustronne objawy zostaty stwierdzone u
12 0séb, jednostronnie dotyczyty 6 0sdb.
Wsréd chorych, u ktérych objawy
wystepowaly jednostronnie, obejmowaly
one reke dominujaca (1-lewa, 5S-prawa).

Wyniki badan wilasnych pokazuja, ze
chorzy ktérzy korzystali z rehabilitacji
odzyskuja funkcje konfczyny gornej.
Codzienne czynnoS$ci, ktére byty
wyzwaniem staty sie¢ mozliwe do
wykonania. Prowadzone ¢wiczenia
kinezyterapeutyczne nadgarstka zwiek-
szaja jego ruchomo$¢. Stosowana
fizykoterapia pomogta szybko zmini-
malizowac objawy b6lowe.

Niniejsze badania mozna konty-
nuowac i rozwina¢. Kontynuujac badania
warto zwrdci¢ uwage na efekty leczenia po
pewnym odstepie czasu, dokonacd
poréwnania reki operowanej objetej tymi
badaniami do objawOw reki przeciwnej,
sprawdzi¢ czy dolegliwoS$ci reki
przeciwnej sa takie same, czy ustapily.

Whnioski

Po przeprowadzonych badaniach
nasuwaja si¢ wnioski:
1.Fizjoterapia wplywa korzystnie na
zmniejszenie intensywnosci dolegliwosci
bolowych u pacjentéow po leczeniu

operacyjnym cie$ni kanatu nadgarstka.

2. Po fizjoterapii zakres ruchomosci stawu
nadgarstkowego zwiekszyl sie w trzech
ptaszczyznach i byl poréwnywalny z
konczyna zdrowa.

3. Czas pojawienia sie symptomow w
testach Phalena i Durkana zwigksza sie po
zakoficzonym postepowaniu fizjo-

terapeutycznym.

4. Postepowanie fizjoterapeutyczne
wplywa pozytywnie na zwiekszenie sily
reki ocenianej testem funkcjonalnym -

liczba ,,uscisku pitki”.
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REGULAMIN WYDAWNICZY “Medycyny Manualnej”
INFORMACJE OGOLNE; ZASADY RECENZOWANIA | PRZYJMOWANIA PRAC;

Przestanie prac do redakcji

Przestanie pracy do
réwnoznaczne z:

1. o$wiadczeniem, ze praca dotychczas
nie byta publikowana w innych czasopis-
mach,

2. o$wiadczeniem, ze praca dotychczas
nie byfa ztozona w innej Redakcji

3. wyrazeniem zgody przez wszystkich
autoréw na jej publikacje w Medycynie
Manualnej

4. oswiadczeniem wszystkich Autoréw,
ze mieli oni petny dostep do wszystkich
danych w badaniu i biorg petng
odpowiedzialno$¢ za cato$¢ danych i
doktadnos¢ ich analizy,

5. o$wiadczeniem wszystkich Autoréw,
ze uzyskali zgode kierownikow placéwek
na zamieszczenie podanych afiliacji.
Wszyscy autorzy pracy sg zobowigzani
do przestania w formie papierowej na
adres redakcji Medycyny Manualnej
wypetnionego i podpisanego
o$wiadczenia.

redakcji  jest

Uszczegdtowienia Regulaminowe

Prace nalezy nadesta¢ w formie ele-
ktronicznej:

- na adres e-mail:
biomedap@poczta.fm

- na nosniku (CD, DVD, pendrive, kt6re
nie podlegajg zwrotowi Autorom) na
adres:

KWARTALNIK MEDYCYNA MANUALNA
Plac Stanistawa Matachowskiego 2,
00-066 Warszawa

W obu przypadkach dostarczyé na
adres redakcji nalezy w/w o$wiadczenia

wszystkich Autordw w wersji papie-
rowej.

Wymagania techniczne prac:

Prace powinny by¢ przestane w forma-
cie: doc, docx lub rtf; dotaczone grafiki

INSTRUKCJA DLA AUTOROW

w formacie jpg, png (min. 300 dpi)
lub pdf.

UWAGA: W przypadku przestania
manuskryptu w wersji elektronicznej na
adres e-mail redakcji istnieje mozliwos¢
dotgczenia skanu o$wiadczer.

Pozwoli to na rozpoczecie procesu
recenzji artykutu, jednak do dalszego
procedowania wymagana jest wersja
papierowa oswiadczen Autordw.

Prace przestane bez o$wiadczeri nie
bedg brane pod uwage przez redakcije.

Koszt przygotowania artykutu
do druku

Medycyna Manualna jest pismem
dwujezycznym.  Publikowane prace
ukazujg sie w jezyku polskim i/lub angiel-
skim. Prace przesyta¢ mozna jedynie w
jezyku polskim badz w obu jezykach.
Koszt przygotowania pracy do druku:

- przestanej w obu jezykach (polskim
i/lub angielskim - bez ttumaczenia redak-
cji) - 200 zt brutto

Maszynopis

1. Objetos¢ prac oryginalnych /
poglagdowych nie powinna by¢ wigksza
niz 15 stron, a kazuistycznych - 8 stron
maszynopisu, tacznie z pismiennictwem,
rycinami, tabelami i streszczeniami
(standardowa strona - 1800 znakow).
2. Prace powinny by¢ przygotowane
w formacie A-4 z zachowaniem
podwdjnego odstepu; z lewej strony
nalezy zachowa¢ margines 2 cm, a z
prawej margines szerokosci 3 cm.

3. Propozycie wyr6znien  nalezy
zaznaczy¢ w tekscie pismem pétgrubym
(bold).

4. W przestanym maszynopisie nie
nalezy przenosic¢ zawieszonych
spojnikdw do nowych wierszy.

5. Na pierwszej stronie nalezy podac:

a. tytut pracy w jezyku polskim i takze
w angielskim;

b. petne imig i nazwisko Autora
(Autorow) pracy.

c. przy pracach wieloosrodkowych
prosimy o przypisanie Autoréw do
osrodkdw, z ktérych pochodza;

d. petng nazwe oSrodka (osrodkow), z
ktérego pochodzi praca (w wersji ofi-
cjalnie ustalonej);

e. role Autor6w pracy wg ponizszego
schematu literowego:

A. przygotowanie projektu badawczego;
B. zbieranie danych;

C. analiza statystyczna;

D. interpretacja danych;

E. przygotowanie manuskryptu;

F. opracowanie pismiennictwa:

G. pozyskanie funduszy.

f. Autora do korespondencji oraz adres,
na jaki Autor zyczy sobie otrzymac
korespondencje (stuzbowy lub pry-
watny) wraz z tytutem naukowym,
petnym imieniem i nazwiskiem oraz z
numerem telefonu i adresem poczty ele-
ktronicznej. Jednoczesnie Autor wyraza
zgode na publikacje przedstawionych
danych adresowych (jesli Autor wyrazi
takie zyczenie, numer telefonu nie bedzie
publikowany);

g. stowa kluczowe w jezyku polskim i
takze angielskim) - nie wigcej niz 5.

Na drugiej stronie pracy powinny by¢
opisane wszelkie mozliwe konflikty
intereséw oraz informacje o Zrédtach
finansowania pracy (grant, sponsor),
podziekowania, ewentualnie powinna
sie tutaj pojawi¢ nazwa kongresu, na
ktérym praca zostata ogtoszona oraz
zgoda pacjenta na publikacje jesli jest
wymagana.

Streszczenie i stowa kluczowe

Streszczenie i stowa kluczowe prac
oryginalnych, jednobrzmigce zaréwno
w jezyku polskim, jak i angielskim,
powinno zawiera¢ do 1500 znakéw ze
spacjami (w jednym jezyku) i powinno



sktadac sie z czterech wyodrebnionych

czesci, oznaczonych kolejno
nastepujacymi tytutami:

- cel pracy,

- materiat i metodyka,

- wyniki,

- wnioski.

Wszystkie skroty zastosowane w

streszczeniu powinny byé wyjasnione.
Streszczenia prac  pogladowych i
kazuistycznych powinno zawiera¢ do
1500 znakéw ze spacjami i zawierac cel
pracy oraz podstawowe zatoZenia. Po
streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiece;
niz piec¢ stow kluczowych.

Uktad pracy

Uktad pracy powinien
wyodrebnione czesci:

- wprowadzenie,

- cel pracy,

- materiat i metodyka,

- wyniki badan,

- dyskusja,

- wnioski,

- piSmiennictwo,

obejmowac

Tabele, wykresy i ryciny moga znajdowac
sie w osobnych plikach tekstowych/
graficznych.

W przypadku plikéw graficznych ich
nazwy musza odpowiadaC opisowi w
tresci artykutu (np. ryc.1, tab.2).
Materiat i metodyka musi szczeg6towo
wyjasnia¢  wszystkie  zastosowane
metody badawcze, ktore sa
uwzglednione w wynikach. Nalezy poda¢
nazwy metod statystycznych i opro-
gramowania zastosowanych do opra-
cowania wynikow.

Tahele

Jezeli tabele przestane sg w osobnych
plikach graficznych, nalezy dotgczy¢ do
nich spis tabel w osobnym pliku tek-
stowym (txt, doc, docx, rtf). Tytuty tabel
oraz ich zawarto$¢ powinny by¢ wyko-
nane w jezyku polskim lub dwujezycznie
w przypadku ttumaczenia Autora/-6w
Wszystkie uzyte w tabelach skroty
powinny by¢ wyjasnione w tym pliku.

[ J
Jesli tabele zawarte sg w osobnych
plikach tekstowych lub w pliku z
artykutem, ich opisy powinny znaleZé
sie nad tabelg, ponumerowane cyframi

arabskimi, a wszelkie skréty wyjasnione
pod tabela.

Ryciny

Jezeli ryciny przestane sg w osobnych
plikach graficznych, nalezy dotgczy¢ do
nich spis rycin w osobnym pliku tek-
stowym (txt, doc, docx, rtf) z opisami
rycin. Ryciny nalezy ponumerowac
cyframi arabskimi. Wszystkie uzyte na
rycinie skroty powinny znajdowac sie w
tym pliku.

Jesli ryciny zawarte sg na korcu pliku
zawierajgcego artykut, powinny by¢
opisane pod rycing, tam réwniez nalezy
wyjasni¢ wszelkie uzyte na niej skroty.

Skréty i symhole

Nalezy uzywa¢ tylko standardowych
skrotow i symboli. Petne wyjasnienie
pojecia  lub  symbolu  powinno
poprzedzac pierwsze uzycie jego skrotu
w tek$cie, a takze wystgpowaé w legen-
dzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktdrej
jest stosowany.

PiSmiennictwo

PiSmiennictwo powinno byC utozone
zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w
tekscie, tabelach, rycinach (w przypadku
pozycji cytowanych tylko w tabelach i
rycinach obowigzuje kolejno$¢ zgodna
z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub
ryciny w tekscie).

Liczba cytowanych prac w przypadku
prac oryginalnych, pogladowych nie
powinna przekraczac 40 pozycji, w przy-
padku prac kazuistycznych - 20 pozycii.

PiSmiennictwo  powinno  zawierac
wytgcznie pozycje opublikowane i nie
starsze niz 10 lat.

1. Przy opisach bibliograficznych
artykutow z czasopism nalezy podac:
- nazwisko autora wraz z inicjatem

@ Krajowa Izba
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imienia (przy wigkszej niz 4 liczbie
autoréw podaje sie tylko pierwszych
trzech i adnotacje “et al.” - w pracach
w jezyku angielskim oraz “i wsp.” - w
pracach w jezyku polskim)

- tytut pracy,

- skrdt tytutu czasopisma,

- rok wydania,

- numer tomu (rocznika)

- oraz numery stron, na ktdrych zaczyna
i koriczy sie artykut.

2. Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki)
powinny zawierac:

- nazwisko(a) Autora(éw)
inicjatem imienia,

- tytut,

- ew. numer kolejnego wydania,
nazwe wydawcy,

miejsce i rok wydania;

wraz z

3. Przy pracach zbiorowych podac
nalezy:

- nazwisko(a) redaktora(6w) odpowie-
dzialnego podaje sig po tytule ksigzki
i skrocie “(red.)”, a przy opisach
rozdziatow ksigzek nalezy podac: autora
(6w) rozdziatu, tytut rozdziatu, nastepnie
po oznaczeniu “[w:]” tytut catosci,
autora(6w) redaktora(6w) catosci,

- 0znaczenie czeSci wydawniczej,

- nazwe wydawcy,

- miejsce i rok wydania

- numery stron, na ktérych zaczyna sie
i koriczy utwor.

4. 0dnosniki do publikaciji internetowych
sg dopuszczalne jedynie w sytuacii braku
adekwatnych danych w literaturze opub-
likowanej drukiem. W przypadku korzys-
tania ze Zrodet informacji elektronicznej
wymagany jest petny adres strony inter-
netowej wraz z datg korzystania z niej.

Prawa i ohowiazki autorskie

Jesli Autorzy nie zastrzegajg inaczej w
momencie zgtaszania pracy, Wydawca
nabywa na zasadzie wytgcznosci ogot
praw autorskich do wydrukowanych
prac (w tym prawo do wydawania dru-
kiem, na nosnikach elektronicznych, CD
i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie dru-
kowanie streszczen.

Pierwszy Autor otrzymuje 1 egzemplarz
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czasopisma. Tytutem powyZzszego wyko-
rzystania utwordw, Autorom nie s3
wyptacane honoraria.

Procedura przyjmowania prac do pub-
likacji w Medycynie Manualnej

1. Przestana praca wraz z o§wiadczeniem
autoréw (oryginat lub skan) zostaje
przekazana do recenzji dwém losowo
wybranym recenzentom z listy, kt6rzy
nie sg afiliowani w tej samej placéwce,
co jakikolwiek z autoréw oraz nie znajg
nazwisk autoréw. Recenzja moze trwac
nie dtuzej niz 60 dni.

2. Praca otrzymuje numer systemowy
redakcii.

3. Opinia recenzenta moze zawiera¢
nastepujace informacje dla redakcji:

a. Przyjac bez poprawek

b. Przyjac¢ po uwzglednieniu niewielkich
poprawek
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c. Przyja¢ po uwzglednieniu znaczacych
zmian
d. Odrzuci¢

4. W przypadku dwdch ocen “przyjac bez
poprawek” artykut zostaje zakwalifiko-
wany do oceny Redaktora Naczelnego

5. W przypadku ocen “przyja¢ po
uwzglednieniu niewielkich poprawek”
lub  “przyja¢ po  uwzglednieniu
znaczacych zmian” prace odsytane
zostajg do autora poprzez e-mail z
informacja 0 zakresie koniecznych
poprawek, po ich dokonaniu przez autora
praca zostaje zakwalifikowana do oceny
Redaktora Naczelnego.

6. W przypadku jednej oceny “odrzuci¢”
praca zostaje przekazana do Redaktora
Naczelnego, ktory okresli czy praca
jest odrzucona czy powinny zostaé
dokonane poprawki i wowczas praca

zostanie dodatkowo zrecenzowana po
uwzglednieniu zmian.

7. W przypadku prac z dwoma ocenami
“odrzuci¢” praca zostaje odrzucona, a
informacja zostaje przestana do autora
poprzez e-mail.

8. Prace zakwalifikowane przez
recenzentow, oraz  prace po
uwzglednieniu poprawek zostajg pod-
dane ocenie Redaktora Naczelnego,
ktory decyduje o ostatecznym zakwali-
fikowaniu pracy do druku w Medycynie
Manualne;j.

9. 0 odrzuceniu lub zakwalifikowaniu autor
zostaje poinformowany poprzez e-mail.

10. Po autoryzacji pracy artykut zostaje
zamieszczony w Medycynie Manualnej

11. Pierwszy autor otrzymuje egzem-
plarz autorski pisma z zamieszczonym
artykutem.




WAZNA INFORMACIJA DLA FIZJOTERAPEUTOW!

f_; Znajdz Fizjoterapeute

Zatoz profil na portalu Znajdz Fizjoterapeute -
to nic nie kosztuje, a daje wiele korzysci:

* bezptatna obecnosc¢ w serwisie prezentujacym aktywnych
fizjoterapeutow,

* mozliwos¢ pozyskania nowych pacjentow,
* obecnos¢ w portalu, ktéry bedzie szeroko promowany w Internecie,

* zgodna z prawem forma promocji Twoich ustug.

£ Znajdé Firjoterapeuty Zuogui e v

Znajdz Fizjoterapeute

Szukaj j i uméw wizyte w terminie.

VRTEY R

Wejdz na strone logowanie kif.info.pl i zatéz profil!
To zajmie Ci zaledwie kilka minut!
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