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Celem niniejszej pracy jest zaprezentowanie wybranych technik masazu
gtebokiego w leczeniu zespotu bolu miesniowo-powieziowego (myofascial
pain syndrome — MFPS) u kanadyjkarzy. Przedstawiono autorski program
postepowania w MFPS w tej grupie sportowcow, scharakteryzowano podstawy
techniki wiostowania w todzi oraz zarys aktow ruchowych w kanadyjkarstwie.
Zwrocono takze uwage na przymusowe asymetryczne utozenie ciata
zawodnika oraz przyblizono gtowne miesnie obcigzane w trakcie wysitku.
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__________________________________________ Nowoczesne metody fizjoterapii

Niniejsza praca powstata na podstawie wcze-

$niejszych badan autoréw, dotyczacych asymetrii

statycznych i funkcjonalnych ciata u zawodnikéw
trenujacych kanadyjkarstwo oraz wynikajacych z tego
przecigzen uktadu miesniowo-powieziowego [1, 2].

Kanadyjkarstwo jest wodng dyscypling sportu dos¢
rzadko uprawiang w naszym kraju, jednakze osoby jg upra-
wiajgce odnosza w ciggu ostatnich kilkunastu lat coraz
lepsze wyniki na poziomie Swiatowym.

W kanadyjkarstwie podczas treningdéw i walki spor-
towej wazna role odgrywa pozycja zawodnika. Najwaz-
niejsza jest tak zwana pozycja wyjsciowa (dtugotrwaty
stabilny klek jendnondz). Kolano jest usadowione w pian-

kowym kleczniku (7 cm nad dnem todzi), a ztobienie Zdj. 1. Faza | - chwyt wody (Mistrzostwa Polski
klecznika jest indywidualnie dopasowane do kazdego Juniorow, Bydgoszcz — Brdy Ujscie);
zawodnika. Ztobienie to ma na celu nie tylko stabilizo- kolekcja prywatna

wac i odcigzac kolano, lecz takze zapewnic¢ swobodne
przemieszczanie sie dolnej czesci uda w przdd i na boki.
Cata zatoga todzi zawsze kleczy frontalnie do kierunku
ptyniecia [3]. Tutdw zawodnika jest lekko skierowany ku
przodowi, dolne ramie powinno by¢ opuszczone i luzne,
natomiast gérne ugiete i kierowane ku tytowi. Wiosto
nalezy trzymac gorna reka za rekojesc¢, natomiast dolng
15-25 cm nad piérem [4].

TECHNIKA WIOSLtOWANIA

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na skomplikowana tech-

nike wiostowania w kanadyjkarstwie, w ktorej wyrdznia

sie 3 gtéwne fazy, omdwione ponizej.

® Fazal. Chwyt wody — polega na zaczepieniu sie pid-
rem wiosta mozliwie w najdalszym punkcie wody

i przez nacisk na rekojes¢ uzyskanie najwickszej sity Zdj. 2. Faza Il - przeciagniecie !llvli_strzostwa Polski
na pi6rze) [5, 6] (zdj. 1) Junioréw, Bydgoszcz — Brdy Ujscie);

® Faza Il. Przeciggniecie — polega na przeprowadze- FE IR R EE

niu wiosta przez tafle wody prostopadle i w mozliwie
jak najszybszym czasie, co pozwala na szybkie docia-
gniecie bioder do wiosta, a co za tym idzie — do sta-
tego napedzania todzi [5, 6] (zd]. 2).

® Faza lll. Przeniesienie — polega na energicznym
wyciggnieciu wiosta z wody, ma znamiona sterowni-
cze oraz dodatkowe napedza, a zarazem przygoto-
wuje do kolejnego ruchu. W tej fazie powinno naste-
powac rozluznienie aktywnych miesni (mm.) w celu
odpoczynku, na co szkoleniowcy zwracajg uwage
dosc rzadko [5, 6] (zdj]. 3).

ZAANGAZOWANIE POSZCZEGOLNYCH
GRUP MIESNIOWYCH W KOLEJNYCH
FAZACH RUCHU W KANADYJKARSTWIE
Utrzymanie opisanej powyzej skomplikowanej postawy
oraz efektywne wiostowanie majgce na uwadze te nieta-

Zdj. 3. Faza lll - przeniesienie — zawodnik z nr 1
(Mistrzostwa Polski Junioréw. Brdy Ujscie —
twa technike wymaga synergii wielu grup miesniowych. Bydgoszcz); kolekcja prywatna

W fazie | (chwytu wody) prawidtowy akt ruchowy jest
rozpoczynany przez konczyny gérne i obrecz barkowa.
U zawodnika, u ktérego dominujaca jest prawa strona,
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PRAKTYGZNA

prawa reka (dolna) wyciaga sie maksymalnie do przodu,
a lewe (gérne) ramie zatacza tuk w lewo i gére. Za ramio-
nami podaza tutdw, ktory chyli sie ku przodowi i skreca
plecami w strone burty, po ktérej stronie wiostuje zawod-
nik. Przemieszczenie ramienia w gére jest mozliwe dzieki
skréceniu miesnia (m.) zebatego przedniego, odwodze-
nie w tyt wymaga skrécenia tylnego aktonu m. nara-
miennego, natomiast kontynuacja odwiedzenia ramienia
jest mozliwa jest dzieki skurczowi m. czworobocznego
grzbietu, przy czym jego gdérna czes¢ powoduje réwniez
uniesienie obreczy barkowej [7].

Skrécenie tych wszystkich mm. umozliwia przesunie-
cie ramienia do tytu i przyciagniecie topatki do krego-
stupa. Ruch ten powinien by¢ ptynnie potgczony z rota-
¢jg i pochyleniem tutowia oraz maksymalnym wyprostem
dolnej reki. Skret tutowia odbywa sie przy synergistycz-
nym skurczu mm.: najszerszego grzbietu, skosnych brzu-
cha oraz czworobocznego ledZzwi (wszystkich po tej
samej stronie ciata). Faza ta jest uznawana za ideal-
nie wykonang, jezeli w momencie chwytu wody grzbiet
i barki bedg zrotowane w strone wewnetrznej burty [3].

W fazie Il (przeciggniecie) szczegdlnie wazny jest spo-
sdéb prowadzenia wiosta (powinien by¢ prostopadty
do ptaszczyzny wody) [8]. Tutéw poczatkowo prostuje
sie z réwnoczesnym wypchnieciem bioder do przodu,
a nastepnie rotuje sie. W tym ruchu tutowia uczestni-
cza tez biodra. W koncowej czesci tego etapu powinna
nastapi¢ gwattowna rotacja (,dokrecenie”) bioder z jed-
noczesna kontrrotacja (,o0dkreceniem?”) tutowia w strone
wewnetrznej burty. Polega to na energicznym dociggnie-
ciu bioder do wiosta. W koncowej fazie tego ruchu dton
potozonej nizej konczyny goérnej powinna znajdowac sie
na wysokosci bioder, a gérne ramie nalezy wraz z bar-
kiem odwies¢ w bok — w tej pozycji powinno zakoriczyc
sie przeciggniecie wiosta (faza Il).

Kolejng faza (faza Ill) cyklu wiostowania jest prze-
niesienie piéra wiosta nad taflg wody. W tym momen-
cie cyklu nalezy zwracac szczegdlng uwage na rozluz-
nienie obcigzanych grup miesni, po to by mozliwe byto
ich aktywne wykorzystanie przy kolejnym pociggnieciu.
W tej fazie aktywne sg mm.: piersiowy wielki oraz najszer-
szy grzbietu po prawej stronie ciata. Nalezy tu podkre-
sli¢, ze obrecz barkowa ogranicza sie do stabilizacji prze-
noszonej sity mm. Zasadniczych, takich jak: prostowniki
grzbietu i stawu biodrowego, m. biodrowo-ledZzwiowego
oraz mm. tylnej grupy uda.

ZESPOL BOLU MIESNIOWO-
-POWIEZIOWEGO OKOLICY BARKU | SZYI

U KANADYJKARZY

Problemem asymetrii ruchéw cztowieka zajmowali sie
liczni autorzy. Podejmowali oni tematy zwigzane z asy-
metrig funkcjonalna [5], morfologiczna i dynamiczna [9].
Badacze zajmujacy sie problemem lateralizacji nie zawsze
ustalali przyczyny jej powstawania. Wczesniejsze badania

wtasne autorow wskazujg wyraznie na asymetryczny roz-
woj ciata zawodnika trenujgcego kanadyjkarstwo [1, 2].
Specyfika tej dyscypliny sportu wptywa na powstawa-
nie asymetrii funkcjonalnych i statycznych. Zdecydo-
wane roznice widac¢ w zakresie wyprostow i zgie¢ w sta-
wie barkowym [2]. Konczyna prawa w trakcie ruchu dazy
do wyprostu, stad zwiekszony zakres ruchomosci, nato-
miast lewa korficzyna odciggajaca wiosto ku gérze w fazie
wyjscia po wode osigga wieksze zgiecie w stawie barko-
wym po stronie przeciwnej do wiostowania. Badania wta-
sne autoréw ujawnity réwniez znaczng réznice w mozli-
wosci wykonania sktonu bocznego i rotacji w szyjnym
odcinku kregostupa po stronie wiostowania [2]. Prawa
potowa ciata jest u kanadyjkarzy o wiele lepiej aktywizo-
wana w trakcie wiostowania, przez co uzyskany rezultat
odbiega od norm przyjetych dla populacji [9]. Po stronie
wiostowania stwierdzono takze zwiekszony zakres rotacji
w stawie ramiennym.

W tym miejscu warto jeszcze dodacd, ze wspomniane
powyzej czynniki asymetryczne oddziatujg w okresie
najwiekszego wzrostu szkieletu oraz uktadu miesnio-
wego. Szkolenie specjalistyczne rozpoczyna sie bowiem
ok. 12 roku zycia i trwa w przyblizeniu 4 lata [10]. W tym
okresie zachodza olbrzymie zmiany fizjologiczne (rozwdj
kostny) i hormonalne zaréwno u chtopcdw, jak i u dziew-
czat[10], u ktérych dopiero uwidaczniajg sie wszelakiego
rodzaju wady prawidtowej postawy, skrzywienia krego-
stupa i inne zaburzenia stawowe [11], co po latach moze
by¢ przyczyna wielu dolegliwosci bélowych o etiologii
przecigzeniowej, w tym zespotu bélu miesniowo-powie-
ziowego (myofascial pain syndrome — MFPS).

ZESPOL BOLU MIESNIOWO-
-POWIEZIOWEGO — KRYTERIA
DIAGNOSTYCZNE, ROZPOWSZECHNIENIE,
OBRAZ KLINICZNY
Zespot boélu miesniowo-powieziowego jest definiowany
jako dolegliwosci czuciowe, ruchowe i autonomiczne,
spowodowane wystepowaniem punktow spustowych
bélu (trigger points — TrP) [12—14]. Obecnos¢ TrP wcho-
dzi w sktad minimalnych kryteriow, ktére musza zaistniec,
aby mozliwe stato sie rozpoznanie MFPS [15, 16]. Nalezy
pamietac, ze nie wszystkie tkliwe lub bolesne punkty
w obrebie miesniopowiezi beda zaliczaty sie do TrP.
Za kryteria diagnostyczne rzeczywistej obecnosci TrP
uwaza sie 3 sposréd wymienionych ponizej (pkt 1-3),
a kolejne 6 stanowi kryteria potwierdzajgce (pkt 4-9) [17]:
1. obecnosc¢ napietego pasma wtdkien w obrebie miesni
szkieletowych,
2.obecnos¢ nadwrazliwego punktu lub miejsca w obre-
bie napietego pasma,
3.odczuwanie bdlu rzutowanego przy stymulacji nad-
wrazliwego punktu,
4.obecnosc lokalnie wystepujacych drzen przy obstuki-
waniu napietego pasma,
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5.gwattowna reakcja na bél podczas palpacji (jumpsign),
6.identyfikacja przez pacjenta wzbudzanego bélu,

7. przewidywalne wzorce bélu rzutowanego,
8.ostabienie lub wzmozone napiecie miesni,

9.bdl podczas rozciggania lub skurczu miesnia.

Pomimo powszechnego wystepowania (MFPS moze
dotyczyc¢ nawet 85% oséb zmagajgcych sie z bdlem
pourazowym [18] oraz ponad 90% oséb zgtaszajgcych sie
do lekarza z powodu bélu w przebiegu innej jednostki
chorobowej [18, 19]) zespdt ten pozostaje nierozpoznany
i w zwigzku z tym nieobjety leczeniem w przypadku wielu
schorzen narzadu ruchu [14, 20]. Mozna wskazac tu: cho-
robe zwyrodnieniowa stawdw, zapalenie kaletek mazio-
wych oraz sciegien iich przyczepdw kostnych oraz nie-
specyficzny zespdt bdlowy kregostupa [20], dolegliwosci
przedramienia i reki [21], a takze zespoty bdlowe krego-
stupa — zaréwno w odcinku szyjnym [22, 23], jak i ledz-
wiowo-krzyzowym [24, 25].

Gtoéwnym objawem MFPS jest bol, opisywany jako gte-
boki, czesto potgczonym z uczuciem sztywnosci i pro-
mieniowania. Niekiedy pacjenci wskazuja tez na uczu-
cie ,palenia” lub ,mrowienia” (zwtaszcza w odniesieniu
do mm. potozonych powierzchniowo — np. szerokiego
szyi) [14], ostabienie mm. (odruchowe hamowanie w odpo-
wiedzi na stymulacje nocyceptywna), czesciowa niezdol-
nosc¢ do pracy, zmeczenie oraz zaburzenia snu [12], a takze
zaburzenia gry stawowej, prowadzacej do przecigzenia
w obrebie stawu, a z czasem do jego dysfunkcji [26].

Podraznienie TrP moze wywotywac zjawisko bdélu pro-
mieniujgcego (rzutowanego) o odlegte] lokalizacji, nieko-
niecznie ograniczajgcego sie do pojedynczych szlakdw
segmentarnych, lub obwodowego rozktadu unerwienia.
Fenomen ten sprawia, ze zgtaszane dolegliwosci sg cze-
sto btednie diagnozowane i przez to niewtasciwie leczone.
Identyfikacje rzeczywistego zrédta bolu utatwiaja spe-
cjalne mapy projekcji bélowych, stworzone na podstawie
wielu lat badan i obserwacji[15, 27] — por. tab. 1i rys. 1.

MASAZ GLEBOKI — NARZEDZIA | TECHNIKI
TERAPEUTYCZNE STOSOWANE
U KANADYJKARZY
Jedng z wielu form pracy z tkankami miekkimi w prze-
biegu MFPS (nie tylko u kanadyjkarzy) jest masaz gte-
boki. Przydomek ,gteboki” moze byc¢ nieco mylacy
i dawac zafatszowany obraz tej techniki. Paradoksalnie
mimo stowa ,gteboki” w nazwie praca z wykorzystaniem
tej formy masazu moze byc¢ delikatna i zawsze wymaga
od terapeuty duzej uwagi, skupienia i koncentracji oraz
swojego rodzaju wstuchiwania sie w tkanki i reagowania
na odpowiedzi z nich ptynace [28].

Techniki masazu gtebokiego sg czesto potaczone
z ruchem pacjenta przypominajacym klasyczne rozcia-
ganie, dzieki czemu zmniejsza sie napiecie miesniowe,
a w efekcie nastepuje redukcja bélu oraz przywrdcenie

___________ Nowoczesne metody fizjoterapii

lepszej postawy, wiekszej gietkosci i ptynnosci ruchu. Pod-
stawowym celem masazu gtebokiego jest zatem zmiana
struktury i ograniczenie w zakresie ruchomosci miesni.

W tej formie terapii wykorzystuje sie rézne narze-
dzia, poczawszy od palcéw, poprzez kostki rak, nasade
dtoni, piesc¢ oraz tokiec [29]. Przyjeto, ze techniki sto-
sowane w obrebie matych mm. (np. podpotylicznych),
gdzie liczy sie wyczucie i precyzja dziatania, wykonuje
sie miekkim i matym narzedziem (np. palcami). Z kolei
prace na duzych powierzchniach (np. grzbiet lub udo)
oraz duzych grupach mm. (np. m. czworoboczny grzbietu)
opracowuje sie za pomoca piesci lub tokcia [30].

Wyréznia sie kilkanascie technik uzywanych w masazu
gtebokim. Ponizej przedstawiono tylko niektére szczegdl-
nie uzyteczne w terapii zawodnikéw trenujgcych kanadyj-
karstwo.

Techniki rozciggajgce miesien

Polegajg na powolnym przesuwaniu sie wraz z tkankami
(nie zas po powierzchni tkanek), wzdtuz przebiegu wtoé-
kien mm. od dalszego do blizszego przyczepu miesnio-
wego.

Techniki z zablokowaniem

W tej formie pracy wykorzystuje sie ruch czynny pacjenta.
Wybranym narzedziem (tokie¢, przedramie, place) tera-
peuta zanurza sie w tkanki, dgzac do osiggniecia bariery
ich naturalnej przesuwalnosci (tzw. wybranie luzu tkanko-
wego), a nastepnie prosi pacjenta o skurcz m. i wykona-
nie poleconego ruchu.

Techniki stosowane w tacznotkankowych
przegrodach miedzymiesniowych

Ich celem jest zwiekszenie przesuwalnosci sasiadujacych
ze soba tkanek. Techniki te pozwalajg na poprawe sli-
zgu pomiedzy mm. przyczepiajgcymi sie do tych samych
przegréd (bruzd) miedzytkankowych. Ta forma pracy jest
czesto wykorzystywana u sportowcéw. Miesnie osdb
regularnie uprawiajgcych sport majg wymiary wiek-
sze niz standardowo spotykane w populacji, a zwykle
za wzrostem m. nie nadaza wzrost/rozszerzalno$¢ poche-
wek powieziowych. Skutkiem tego mm. wypetniajacych
sie krwig podczas treningu brakuje miejsca we wnetrzu
zbyt ciasnych pochewek powieziowych, co wywotuje
bél. Rozpoczeta odpowiednio wczesnie terapia manualna
moze stanowi¢ srodek prewencyjny dla ingerencji chirur-
gicznej polegajacej na przecinaniu pochewek powiezio-
wych (fasciotomii).

Techniki poprzeczne

Wykonuje sie je w poprzek przebiegu wtékien mm. Gdy
techniki te wykonywane sg wolno i rytmicznie, maja
na celu obnizenie napiecia spoczynkowego nadmiernie
napietych jednostek mm. Gdy praca jest gteboka i inten-
sywna, stuzy podniesieniu progu wrazliwosci bélowej.

> wrzesien 2017 € 23



PRAKTYGZNA

PROPOZYCJA POSTEPOWANIA

TERAPEUTYCZNEGO U KANADYJKARZY

W MFPS u kanadyjkarzy zwykle nalezy zlokalizowac naste-

pujgce mm. (na podstawie charakterystycznego wzorca

boélu — por. tab. 1irys. 1) [31], a nastepnie podjac prace z TrP

w ich obrebie z uzyciem opisanych powyzej technik:

1. Miesnie szyi i obreczy barkowej:

e m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (MOS) (sternoc-
leidomastoideus); przyczep poczatkowy (pp): rekojesé
mostka i boczna 1/3 dtugosci (dt.) obojczyka; przyczep
koncowy (pk): wyrostek sutkowaty kosci (k.) skroniowej
i boczna %2 dt. kresy karkowej gérnej,

e m. pochyte (grupa) (scaleni); pp: | i Il zebro; pk: wyrostki
poprzeczne kregdéw szyjnych C2-C7,

e m. dZwigacz topatki (levator scapulae); pp: wyrostki
poprzeczne kregéw C1-C4; pk: przysrodkowy brzeg
topatki, kat gorny topatki,

® m.czworoboczny grzbietu czes¢ (cz.) zstepujaca/gdrna
(trapezius), pp: guzowatos¢ potyliczna zewnetrzna,
srodkowa cz. kresy karkowej gérnej, wiezadto kar-
kowe, wyrostki kolczyste C7-Th12; pk: boczna Y2 dt.
obojczyka, wyrostek barkowy i grzebien topatki.

2. Miesnie ramienia:

e m.naramienny (rhomboideus); pp: boczna 1/3 dt. oboj-
czyka, wyrostek barkowy i grzebien topatki; pk: guzo-
watos¢ naramienna k. ramiennej.

e m. podgrzebieniowy (infraspinatus); pp: dét podgrze-
bieniowy topatki; pk: guzek wiekszy k. ramiennej.

e m. podtopatkowy (subscapularis); pp: dét podtopat-
kowy, pk: guzek mniejszy k. ramiennej.

® m. obty mniejszy (teres minor); pp: 2/3 dt. brzegu przy-
srodkowego topatki; pk: guzek wiekszy k. ramiennej.

Tabela 1. Wzorzec bélu w MFPS u kanadyjkarzy [na podst. 31]

Miesien

m. nadgrzebieniowy (supraspinatus); pp: dét nadgrze-
bieniowy topatki; pk: guzek wiekszy k. ramiennej.

3.Miesnie klatki piersiowej, $ciany brzucha i grzbietu:

m. piersiowy wiekszy (pectoralis major); pp: przysrod-
kowa cz. obojczyka, mostek i chrzastki zeber I-VII; pk:
grzebien guzka wiekszego k. ramiennej,

m. piersiowy mniejszy (pectoralis minor); pp: zebra -V,
pk: wyrostek kruczy topatki,

m. najszerszy grzbietu (/atissimus dorsi), pp: wyrostki
kolczyste kregdéw Th7-L5, powierzchnia (pow.) tylna k.
krzyzowej, grzebien biodrowy (poprzez powiez pier-
siowo-ledzwiowaq); pk: zebra IlI-1V, kat dolny topatki,
grzebien guzka mniejszego k. ramiennej,

m. prostownik grzbietu (grupa; erector spinae); pp i pk:
miednica, kregostup, klatka piersiowa, gtowa,

m. prosty brzucha (rectus abdominis); pp: grzebien
k. tonowej i spojenie tonowe; pk: wyrostek mieczyko-
waty mostka, chrzastki zeber V-VII,

mm. sko$ne brzucha (wewnetrzne i zewnetrzne; obliqu-
us abdominis), pp: zebra V=XII; pk: rozciegno brzuszne,
k. tonowa, wiezadto pachwinowe, grzebien biodrowy.

4.Miesnie obreczy biodrowej i koficzyny dolnej:

Objawy pochodzace z obecnosci TrP

(ruchowe, czuciowe, autonomiczne)

m. posladkowy wielki (gluteus maximus); pp: grzebien
biodrowy, tylno-boczna pow. k. krzyzowej i k. guzicz-
nej; pk: guzowatosc posladkowa k. udowej, pasmo bio-
drowo-piszczelowe,

m. prosty uda (rectus femoris); pp: kolec biodrowy
przedni dolny; pk: guzowatosc¢ k. piszczelowe],

m. dwugtowy uda (biceps femoris); pp: guz kulszowy
(gtowa dtuga) i kresa chropawa k. udowej (gtowa krétka);
pk: gtowa strzatki i ktykie¢ boczny k. piszczelowe).

Wzorzec
bélu

Dolegliwosci btednie
rozpoznawane jako

Mostkowo- bole gtowy, przymusowe przyjmowanie nieprawidtowej
obojczykowo- postawy (ipsilateralne zgiecie gtowy i szyi), ograniczenie
sutkowy zakresu ruchu gtowy i szyi, bol gardta, objawy

(MOS) wegetatywne (gtowa mostkowa: opadanie powieki

Pochyte (grupa)
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gornej, utrata ostrosci widzenia, nadmierne tzawienie;
gtowa obojczykowa: miejscowe obkurczenie naczyn
krwionosnych i nadmierna potliwosc¢), zaburzenia
proprioceptywne (gtowa mostkowa: zawroty gtowy,
nudnosci ataksja; gtowa obojczykowa: utrata stuchu)

zespot gornego otworu klatki piersiowej, zespot
zebrowo-obojczykowy (objawy neurologiczne lub
wegetatywne w obrebie konczyny gornej), ograniczenie
zakresu zgiecia bocznego i/lub rotacji szyi po stronie
ipsilateralnej, uwiezniecie korzeni nerwowych
tworzacych n. piersiowy dtugi, dysfunkcja stawow

lill zebra, bol podczas snu

rys. 1A * obrzek weztow chtonnych

rys. 1B
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zatokowy lub migrenowy bol gtowy
zwyrodnienie stawu mostkowo-
obojczykowego

neuralgia nerwu (n.) V

neurogenny krecz szyi

zespot bolowy odc. C kregostupa
dysfunkcje stawdw odc. C
kregostupa

dtawica piersiowa (gdy TrP
zlokalizowane sg po L stronie ciata)
zespot zebrowo-obojczykowy
zespot m. piersiowego mniejszego
zespot ciesni kanatu nadgarstka



Miesien

Objawy pochodzace z obecnosci TrP

(ruchowe, czuciowe, autonomiczne)

Wzorzec

bélu

Nowoczesne metody fizjoterapii

Dolegliwosci btednie
rozpoznawane jako

Dzwigacz topatki

Czworo-boczny
grzbietu (cz.
zstepujaca/gorna)

Naramienny

Podgrzebieniowy

Podtopatkowy

Obty mniejszy

Nadgrzebieniowy

Piersiowy wiekszy

sztywnosc karku (czesto okreslana jako krecz szyi),
ograniczenie zakresu rotacji gtowy w strone przeciwna

objaw ,sztywnej szyi": ograniczenie zakresu zgiecia

w strone kontralateralng i rotacji w strone ipsilateralng;
bole gtowy wynikajgce z nadmiernego napiecia miesni;
przymusowa wadliwa postawa — unoszenie obreczy
barkowej

ostabienie i/lub bol podczas ruchu odwodzenia
ramienia

ograniczenie zakresu rotacji zewnetrznej ramienia,
boli/lub dyskomfort podczas spania na zajetej stronie
ciata i/lub na plecach, dtugotrwaty i gteboki bol

W cz. przedniej ramienia

ograniczenie zakresu ruchu i i/lub bol podczas rotacji
zewnetrznej oraz odwodzenia ramienia,

bol spoczynkowy oraz bolesnos¢ w okolicy przyczepu
do k. ramiennej

ograniczenie zakresu rotacji zewnetrznej ramienia,
boli/lub dyskomfort podczas spania na zajetej
stronie ciata, gteboki i miejscowy bol w obrebie palca
serdecznego, objawy zespotu bocznego otworu
pachowego (uwiezniecie n. pachowego pomiedzy m.
obtym mniejszym a wigkszym)

trzeszczenie w stawie, zaburzenia i/lub silny bol
podczas inicjowania ruchu odwodzenia ramienia,
tepy bol spoczynkowy ramienia, sztywnosc barku,
bol/dyskomfort podczas snu, zwtaszcza na stronie
zajetej, wrazliwosc¢/bolesnos¢ w okolicy przyczepu
do k. ramiennej

przymusowe przyjmowanie przygarbionej postawy ciata
(co z kolei moze by¢ przyczyna wystapienia

bolu pomiedzy topatkami i zespotu zebrowo
--obojczykowego), ograniczenie ruchu odwodzenia

i horyzontalnego prostowania ramienia, retrakcja topatki

w stawie topatkowo-zebrowym, bol/dyskomfort podczas

snu, obrzek piersi
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rys. 1C

rys. 1D-E

rys. 1F

rys. 1G

rys. 1H

rys. 1l

rys. 1l

rys. 1J-K

¢ dysfunkcje stawow kregostupa
szyjnego
» zwyrodnienie odc. C kregostupa

» dyskopatia, odc. C kregostupa;

e zespot stawu skroniowo-
zuchwowego

» neuralgian. VI

» zespot pierscienia rotatorow

e zapalenie sciegna m. dwugtowego
ramienia

» zapalenie kaletki podbarkowej

¢ zwyrodnienie stawu ramienno-
-topatkowego

» zwyrodnienie stawu barkowo-
-obojczykowego

» ucisk korzenia n. C5

* uszkodzenie pierscienia rotatorow

» dyskopatia odc. C kregostupa

* zwyrodnienie stawu ramiennego

e uwiezniecie n. nadtopatkowego

« zapalenie sciegna m. dwugtowego
ramienia

» uszkodzenie pierscienia rotatorow

e ,zamrozony brak”

e zespot gornego otworu klatki
piersiowej

o dyskopatia odc. C kregostupa

» uszkodzenie pierscienia rotatorow

o dyskopatia odc. C kregostupa

¢ zapalenie kaletki maziowej stawu
ramiennego

e zapalenie lub uszkodzenie pierscienia
rotatoréw

o zapalenie kaletki stawu barkowego

» dyskopatia odc. C kregostupa

e ,zamrozony bark”

» zapalenie nadktykcia bocznego
k. ramiennej

» dtawica piersiowa (przy TrP po L
stronie ciata)

e zawat serca (przy TrP po L stronie
ciata)

o dysfunkcje stawow zeber

» zapalenie chrzastki zebrowej

e przepuklina rozworu przetykowego
przepony

« zapalenie sciegna m. dwugtowego
ramienia

¢ zapalenie kaletki maziowej stawu
ramiennego

» zapalenie nadktykcia bocznego
k. ramiennej

» dyskopatia odc. C kregostupa
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Miesien

PRAKTYGZNA

Objawy pochodzace z obecnosci TrP
(ruchowe, czuciowe, autonomiczne)

Wzorzec
bélu

Dolegliwosci btednie rozpoznawane
JELC)

Piersiowy
mniejszy

Najszerszy
grzbietu

Prostownik
grzbietu
(grupa)

Prosty brzucha

Skosne brzucha
(wewnetrzne i
zewnetrzne)

Posladkowy wielki

Prosty uda

Dwugtowy uda
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zespot m. piersiowego mniejszego

(objawy neurologiczne lub naczyniowe

w obrebie k. gérnej), przymusowe przyjmowanie
przygarbionej postawy ciata (co z kolei moze byc¢
przyczyng wystapienia bolu pomiedzy topatkami

i zespotu zebrowo-obojczykowego), ograniczenie
zakresu ruchu retrakcji topatki w stawie topatkowo-
zebrowym, odstawanie topatki

dtugotrwaty i tepy bol spoczynkowy oraz podczas
napinania miesnia, bol/dyskomfort podczas
spania na zajetej stronie ciata, dysfunkcje stawow
kregostupa na poziomie przyczepow tego miesnia

ograniczenie zakresu ruchu tutowia w stawach
kregostupa (zwtaszcza zgiecie i/lub zgiecie boczne
po stronie kontralateralnej), pogtebienie lordozy

w odc. L, sptycenie kifozy w odc. Th

bol w okolicy serca (przy TrP w gérnej cz. miesnia
po L stronie ciata), rozlany bol brzucha,
niespecyficzne objawy trzewne (zgaga,
niestrawnosc¢, uczucie skurczu brzucha, nudnosci,
biegunka, wymioty), uwiezniecie gatezi przedniej
n. rdzeniowego (bol dolnej cz. brzucha i miednicy),
bolesne miesigczkowania

bol klatki piersiowej (zwtaszcza TrP w gornych
partiach mm.), bol brzucha, miednicy i pachwin
(zwtaszcza TrP w dolnych partiach mm.),
niespecyficzne objawy trzewne (zgaga,
niestrawnosc¢, uczucie skurczu brzucha, nudnosci,
biegunka, wymioty), bolesne miesigczkowanie

dyskomfort/boél podczas dtugotrwatego siedzenia,
problemy/dyskomfort podczas snu, bol podczas
wchodzenia pod gore (zwtaszcza przy pochylonym
tutowiu), bol podczas pochylania tutowia,
ograniczenie zakresu ruchu zgiecia w stawie
biodrowym

bol stawu kolanowego, niestabilnosc stawu
kolanowego (sporadycznie), uginanie stawu
kolanowego podczas chodzenia

odczucie gtebokiego, tepego bolu,
wybudzanie w nocy z powodu bolu

rys. 1L

rys. IM

rys. IN

rys. 10

rys. 1IP-R

rys. 1S

rys. 1T

rys. 1U
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dtawica piersiowa (przy TrP po L stronie
ciata)

zawat serca (przy TrP po L stronie ciata)
dyskopatia odc. C kregostupa

zespot mm. pochytych przednich
zespot zebrowo-obojczykowy

zespot ciesni kanatu nadgarstka
zapalenie sciegna m. dwugtowego
ramienia

zapalenie nadktykcia bocznego

k. ramiennej

zespot bolowy odc. C kregostupa
zespot gérnego otworu klatki piersiowej
(z kompresja n. tokciowego)
uwiezniecie n. nadtopatkowego
zapalenie $ciegna m. dwugtowego
ramienia

dysfunkcje stawow kregostupa

choroba zwyrodnieniowa stawow
dyskopatia

dysfunkcja stawow miedzywyrostkowych
kregostupa

dtawica piersiowa

choroby czynnosciowe uktadu
oddechowego i/lub narzadow
wewnetrznych

dysfunkcje stawu krzyzowo-biodrowego
rwa kulszowa

wrzody zotadka

przepuklina rozworu przetykowego
przepony

zapalenie wyrostka robaczkowego
schorzenia jelit

schorzenia uktadu moczowego
zapalenie pecherzyka zétciowego
choroby ginekologiczne

dysfunkcje stawu krzyzowo-biodrowego
dysfunkcje stawow odc. L kregostupa

wrzody zotadka

przepuklina rozworu przetykowego
przepony

zapalenie wyrostka robaczkowego
schorzenia jelit

schorzenia uktadu moczowego
zapalenie pecherzyka zétciowego
choroby ginekologiczne

dysfunkcje stawu krzyzowo-biodrowego
zespot stawow miedzywyrostkowych
odc. L kregostupa

zapalenie kaletki kretarzowej

bol kosci ogonowej (koccygodynia)
konflikt dyskowo-korzeniowy L5

dysfunkcje stawu kolanowego
zapalenie kaletki kretarzowej
meralgia parestetyczna (zespot
Bernhardta-Rotha)

rwa kulszowa
choroba zwyrodnieniowa stawu
kolanowego



Nowoczesne metody fizjoterapii

Rys. 1A-U. Wzorzec bélu w przebiegu MFPS u kanadyjkarzy (autor: £. Salamon)
Rys. 1B. mm. pochyte Rys. 1C. m. dzwigacz Rys. 1D. m. czworoboczny

Rys. 1A. m. MOS (grupa) topatki grzbietu

POONeE- SN

Rys. 1G. m. Rys. 1H. m.

RS e S A5 b i (EIE i LR podgrzebieniowy podtopatkowy

grzbietu

Rys. 1L. m. piersiowy
wiekszy mniejszy

Rys. 1l. m. nadgrzebieniowy Rys. 1J. m. piersiowy Rys. 1K. m. piersiowy

i m. obty mniejszy wiekszy

X — miejsce wystepowania TrP; kolorem czerwonym zaznaczono wzorzec promieniowania bolu.
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Rys. 1M. m. najszerszy Rys. IN. m. prostownik
grzbietu grzbietu (grupa)

Rys. 1R. mm. skosne brzucha Rys. 1S. m. posladkowy
wewnetrzne wielki

Rys. 1P. mm. skosne

Rys. 10. m. prosty brzucha brzucha zewnetrzne

Rys. 1U. m. dwugtowy

X — miejsce wystepowania TrP; kolorem czerwonym zaznaczono wzorzec promieniowania bolu.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony powyzej protokdt postepowania w lecze-
niu dysfunkcji funkcjonalnych u kanadyjkarzy zostat przez
autoréow artykutu sprawdzony w praktyce. Masaz gte-
boki stosowano w grupie 40 zawodnikéw czynnie upra-
wiajacych kanadyjkarstwo, obejmujac postepowaniem
terapeutycznym nastepujgce mm.: MOS, pochyty tylni
i sSrodkowy, dZwigacz topatki, piersiowy wiekszy i mniej-
szy, naramienny, czworoboczny grzbietu (cz. zstepujaca),
naramienny oraz mm. stozka rotatoréw [2].

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wtasnych
mozna stwierdzi¢, ze w ocenianej grupie kanadyjkarzy
(n =40) w poréwnaniu z grupa kontrolng (n = 15) nasta-
pito znaczne wyréwnanie zakreséw ruchow w stawie
barkowym i odcinku szyjnym kregostupa pomiedzy
prawg i lewa strong ciata, a co za tym idzie — zniesiony
zostat istniejacy dysbalans napiecia w obrebie obre-
czy barkowej i szyi[2]. Bezposrednim efektem tych dzia-
tan byto istotne statystycznie zmniejszenie poziomu
boélu zaréwno w ruchu, jak i w spoczynku (mierzonego
w skali VAS) pomiedzy grupa badana a kontrolng (p <
0,05; test U Manna-Whitneya), a rezultat ten utrzymywat
sie dwa tygodnie po zakonczeniu leczenia. Przed rozpo-
czeciem badan grupa badana i kontrolna nie réznity sie

statystycznie pod wzgledem poziomu bdlu (przy p > 0,05;
test U Manna-Whitneya) [2].

Nalezy to poczytywac za sukces — réwniez w kon-
tekscie mozliwych do uzyskania rezultatdéw sportowych.
Zaréwno badania wtasne, jak i innych autoréw dotyczace
kanadyjkarzy wskazuja, ze istniejgce asymetrie sg niepo-
zadane jako widoczny znak dysproporcji w dystrybucji
napiec i przejaw dysbalansu miesniowego po obu stro-
nach ciata, co przektada sie bezposrednio na niepra-
widtowosci w technice wiostowania i wptywa ujemnie
na osiggane wyniki sportowe [1, 32].

Co wazne, analiza badan wtasnych wskazuje, ze zmia-
na tak szczegdlnych parametrow, jak zakres ruchu, i zni-
welowanie napiec¢ miesniowo-powieziowych w okolicy
barku i szyi nie wptynety negatywnie na technike wiosto-
wania, jej jakos¢ i efektywnosc oraz osiggane rezultaty
w trakcie treningu i zawodow. Ponadto trenerzy prowa-
dzacy stwierdzili pojawienie sie u kilku zawodnikdw pew-
nego rodzaju finezji w wiostowaniu i zauwazyli podejmo-
wanie proby poszukiwania nowej formy ruchu — wbrew
sztywnym schematom [2].

Na podstawie wynikow badan wtasnych autorzy niniej-
szej pracy rekomendujg stosowanie powyzszego pro-
gramu terapeutycznego u kanadyjkarzy. m
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