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Poréwnanie wptywu techniki energii
miesniowej powtorzonej jednokrotnie

i trzykrotnie na zmiane progu boélu
i parametrow elektrofizjologicznych

miesnia czworobocznego grzbietu

Comparison of the effect of the muscle energy
technique repeated once and three times on the
change of pain threshold and electrophysiological
parameters of the trapezius muscle

STRESZCZENIE

Celem pracy byto poréwnanie efektu techniki energii miesniowej powtérzonej jed-
nokrotnie (grupa A) i trzykrotnie (grupa B), na prég bélu i parametry EMG miesnia
czworobocznego grzbietu. W badaniu udziat wzieto 28 oséb z utajonym punktem
spustowym w badanym miesniu. Za pomoca EMG oceniono biopotencjat miesnia
podczas spoczynku i ruchu uniesienia barkéw. Uciskowy prég bélu mierzono z uzy-
ciem dynamometru recznego. Badane parametry oceniono przed terapia i po jej za-
konczeniu. W kazdej z grup zaobserwowano istotny wzrost srednich wartosci progu
bélu; w grupie A ponadto zaobserwowano statystycznie istotny spadek napiecia spo-
czynkowego miesnia. Inne mierzone parametry nie wykazaty istotnych zmian. Zda-
niem autoréw jedno wykonanie techniki pozwala osiagac¢ zamierzone efekty terapeu-
tyczne i nie powoduje zbyt duzego bodZcowania tkanki.
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ABSTRACT

The aim of the study was to compare the effect of the muscle energy technique re-
peated once (group A) and three times (group B), on the pain threshold and EMG
parameters of the trapezius muscle. The study involved 28 people with a latent trigger
point in the examined muscle. EMG was used to assess the biopotentials of the muscle
during rest and shoulder lift movement. Pain threshold pressure was measured using
a manual dynamometer. The examined parameters were evaluated before and after
the therapy. In each group a significant increase in average pain threshold values was
observed, in group A a statistically significant decrease in resting muscle tension was
also observed. Other measured parameters showed no significant changes. According
to the authors, one technique allows to achieve the intended therapeutic effects and

does not cause too much tissue stimulation.

Key words: muscle energy techniques, trigger points, pain treshold, EMG

Wprowadzenie

Bl w obrebie uktadu miesniowo-powiezio-
wego jest jednag z najczesciej odczuwanych
dolegliwosci (Domzat, 2001). Wiele z nich wy-
wotuja punkty spustowe, definiowane jako
wyczuwalne palpacyjnie, nadwrazliwe miej-
sca o podwyzszonym napieciu, charaktery-
zujace sie bélem rzutowanym (Travell i wsp.,
1999). Jego promieniowanie jest charakte-
rystyczne dla danych miesni. Pacjenci okre-
$laja go m.in. jako: dretwienie, mrowienie,
pieczenie czy nadmierne napiecie (Chaitow,
Fritz, 2009). Najmniejszg jednostka miesnia
zdolna do skurczu jest sarkomer. Sktada sie
on z biatek: aktyny i miozyny; w warunkach
fizjologicznych - oddalonych od siebie pod-
czas spoczynku miesnia, a kiedy dochodzi do
skurczu - nachodzacych na siebie. W sytuacji
nadmiernego pobudzenia miesnia, np. wsku-
tek nieprawidtowego wzorca ruchu czy wadli-
wej postawy ciata, aktyna i miozyna pozostac
moga w fazie ztaczenia.

Duza ilos¢ skurczonych sarkomeréw ob-
serwowanych w danym wiéknie mie$niowym
tworzy punkt spustowy (McParland, Simons,
2011). Dowodéw naukowych na istnienie
punktéw spustowych dostarczajg badania:
USG, MRI, EMG czy zdjecia termowizyjne (Da-
vies, Davies, 2015). Istnieje kilka rodzajow
punktéw spustowych. Dzielimy je najczesciej
na aktywne i utajone oraz centralne i sate-
litarne. Aktywny punkt spustowy wywotuje
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samoistny bél zarébwno w czasie spoczynku,
jak i ruchu, co odréznia go od punktéw utajo-
nych, ktore trzeba pobudzi¢, aby wywotac ob-
jaw, np. poprzez ucisk. Centralne punkty spu-
stowe tworzg dodatkowe punkty w innych
miesniach i one z kolei nazywane sg punkta-
mi satelitarnymi. Dezaktywacja punktu cen-
tralnego skutkuje réwniez niwelacjg wytwo-
rzonych przez niego punktéw satelitarnych
(Szczygiet, 2009). Istnieje wiele sposobdw li-
kwidacji punktéw spustowych. Mozna tutaj
wymienié: kompresje ischemiczng, techniki
pozycyjnego rozluzniania, akupunkture, inie-
kcje prokainowe, terapie lodem czy techniki
energii mie$niowej (Chaitow, Fritz, 2009).
Techniki energii miesniowej (TEM) po-
chodza z osteopatii. Za ich pioniera uzna-
wany jest Amerykanin Fred Mitchell Sr. TEM
oparte sg na wykonywaniu precyzyjnych na-
pie¢ izometrycznych lub tez ruchéw izoto-
nicznych, ktére rozpoczyna i aktywnie kon-
troluje pacjent przeciw manualnemu oporo-
wi generowanemu przez terapeute. Wséréd
zastosowan TEM nalezy wymieni¢ rozluznia-
nie, a nastepnie rozcigganie napietych miesni
oraz przygotowanie okolicznych stawéw do
zabiegéw mobilizacji lub manipulacji. Ponad-
to TEM wptywajg na rozciggniecie tkanki po-
wieziowej i poprawe mikrokrazenia, pozwa-
lajg tez na usuniecie z objetego terapig mie-
$nia punktéw spustowych. Przygladajac sie
mechanizmowi dziatania TEM trzeba przybli-
zy¢ dwa zjawiska: poizometryczng relaksacje
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oraz hamowanie recyprokalne. Poizometrycz-
na relaksacja polega na zjawisku odruchowe-
go rozluznienia mie$nia nastepujacego po
jego skurczu izometrycznym. Hamowanie re-
cyprokalne taczy sie ze zjawiskiem odpowie-
dzi antagonistow na skurcz agonistow. W cza-
sie skurczu antagonistéw grupa agonistycz-
na jest hamowana i bezposrednio po skurczu
przeciwnej grupy cechuje sie mniejszym stop-
niem napiecia. Jak zauwaza Fryer, zastosowa-
nie TEM przynosi pozytywne efekty kliniczne.
Potrzebne jest jednak dalsze prowadzenie ba-
dan, ktére pozwoli dogtebnie pozna¢ mecha-
nizm dziatania i ujednolici¢ aspekty metodo-
logiczne z uwzglednieniem indywidualnych
cech pacjentdw, ich stanu oraz dopasowania
pod konkretne jednostki chorobowe (Fryer,
2011; Chaitow. 2018).

Cel pracy

Celem pracy byta analiza poréwnawcza wpty-
wu TEM powtdrzonej jednokrotnie i trzykrot-
nie. Badanych oceniano pod katem progu
boélu oraz zmian potencjatu elektrycznego
miesnia czworobocznego grzbietu. Postawio-
no nastepujace pytania badawcze:

1. Czyjedno powtérzenie TEM dla czesci zste-
pujacej miesnia czworobocznego grzbie-
tu, w ktérym zidentyfikowano punkt spu-
stowy, ma wptyw na oceniane parametry?

2. Czy trzy powtoérzenia TEM dla czesci zste-
pujacej miesnia czworobocznego grzbie-
tu, w ktérym zidentyfikowano punkt spu-
stowy, majag wplyw na oceniane para-
metry?

3. Czy mozna znalez¢ réznice w skutecznosci
miedzy oboma opcjami terapeutycznymi?

Opis Grupy Badanej

Badania zostaty przeprowadzone w czasie
od 6 do 9 maja 2019 w Pracowni Diagnostyki
Funkcjonalnej funkcjonujacej w ramach La-
boratorium Naukowo-Badawczego Wydzia-
tu Rehabilitacji Ruchowej AWF w Krakowie.
Kryterium wejscia do grupy badanej byto
posiadanie utajonego punktu spustowego

w czesci zstepujacej miesnia czworoboczne-
go grzbietu. Okreslono tez kryteria wyjscia.
Posiadanie przynajmniej jednego z nich ozna-
czato dyskwalifikacje danej osoby z dalszego
badania. Wyrézniono: brak utajonego lub
posiadanie aktywnego punktu spustowego
w badanym miesniu, a ponadto wystepowa-
nie bezwzglednych przeciwwskazan do kine-
zyterapii oraz zabiegéw z zakresu terapii ma-
nualnej. Ostatecznie w badaniu wzieto udziat
28 studentek i studentéw AWF w Krakowie.
Badanych w losowy sposéb przydzielono
do dwoéch réwnolicznych grup po 14 oséb.
W grupie A stosowano jedno powtdrzenie
TEM, a w grupie B trzy powtdrzenia tej samej
techniki. Wszyscy uczestnicy badania zostali
szczegotowo poinformowani o jego przebie-
gu oraz wyrazili pisemna zgode na udziat.

Metoda i narzedzia badawcze

Badanie podzielono na kilka nastepujacych
po sobie etapdw, a byty to: lokalizacja uta-
jonego punktu spustowego, pomiar masy
ciata i wzrostu badanych, pomiar progu bélu
i parametrow EMG, przeprowadzenie terapii
(odmiennej dla grup A i B), powtérna ocena
progu bélu i parametréw EMG.

Lokalizacja punktu spustowego odbywa-
ta sie zgodnie z ogdlnie przyjeta metodolo-
gia. Stosowano dwie techniki lokalizacji punk-
tow spustowych: chwyt ptaski, ktéry polegat
na przesuwaniu opuszka palca wzdtuz oraz
w poprzek po hipertonicznym wtéknie mie-
$niowym, oraz chwyt szczypcowy, w ktérym
fragment brzusca chwytano pomiedzy kciuk
i wskaziciela. Poszukiwanymi objawami, po-
twierdzajacymi odnalezienie punktu, byty
pojawiajace sie w trakcie ucisku: bol miejsco-
wy i rzutowany, zwiekszony op6r tkanek czy
mniejsza elastyczno$¢ skoéry. Bol rzutowany
z punktow spustowych badanego miesnia do-
tyczy najczesciej: potylicy, okolic kata zuchwy,
oczodotu, skroni czy wyrostka sutkowatego.
Odnaleziony punkt spustowy byt oznaczany
na skérze pacjenta przy uzyciu kredki ana-
tomicznej (Travell i wsp., 1999; Dommerholt
i wsp., 2006; Chaitow, Fritz, 2009).
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Pomiar wysokosci prowadzono przy po-
mocy tasmy centymetrowej, zaokraglajac wy-
niki do 0,5 cm. Mase ciata mierzono za pomo-
ca wagi firmy Silvercrest®, z doktadnoscia uzy-
skanego wyniku do 0,1 kg.

Definicja uciskowego progu bélu moéwi, ze
jest to najmniejsza wartos¢ nacisku na tkan-
ki, ktéra wywotuje pierwsze doznania bodlo-
we. Badanie uciskowego progu bélu przepro-
wadzono wg ogdlnie przyjetej metodologii.
Zbadano go za pomoca recznego dynamo-
metru microFET®2 firmy Hoggan z punktowa
koncoéwka. Pacjent znajdowat sie w pozycji
siedzacej. Oceny dokonywano we wczes$niej
oznaczonym miejscu. Koncéwka urzadzenia
byla przyktadana do ciata pacjenta pod ka-
tem 90°. Osoba badajaca stopniowo zwieksza-
fa site nacisku, az do momentu, kiedy pacjent
sygnalizowat pierwsze dolegliwosci bélowe,
uzywajac komendy ,stop” Jednostka, w kto-
rej uzyskiwano wynik byt kilogram-sita (kgf),
z doktadnoscig pomiaru do 0,1 kgf. Prég bélu
mierzono przed rozpoczeciem terapii, a na-
stepnie 3 minuty po jej zakonczeniu (Chester-
ton i wsp., 2007, Hong-You i wsp., 2012).

Elektromiografia (EMG) pozwala oceni¢ ak-
tywnos$¢ miesni poprzez analize sygnatéw elek-
trycznych przez nie produkowanych. Na po-
trzeby badan wykorzystano metode elektro-
miografii powierzchownej (SEMG), gdzie sygnat
odczytywany jest przez elektrody naklejone na
skérze pacjenta. W badaniu uzyto urzadzenia
MyoTrace400 firmy Noraxon® oraz elektrod fir-
my Sorimex. Pomiar miat na celu ocene para-
metréw EMG w czasie spoczynku oraz ruchu
uniesienia barkéw. Badanie przeprowadzono
zgodnie z opisywang w literaturze metodyka
(Zwarts, Stegeman 2003; Kawala-Janik i wsp.,
2014). Przygotowano miejsce badania, oczysz-
czajac skore i ewentualnie usuwajac zbedne
owtosienie. Przyklejano 3 elektrody: jedna na
wyrostku barkowym, a dwie pozostate w odle-
gtosci ok. 2 cm od siebie w okolicy punktu spu-
stowego. W dalszej kolejnosci elektrody podta-
czano do urzadzenia zbierajacego zapis SEMG.
Wyniki przedstawiono w mikrowoltach (uV).

Po dokonaniu wczedniej wymienionych
pomiaréw przeprowadzano TEM na miesniu
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czworobocznym grzbietu. Pacjent w czasie
terapii ustawiony byt w pozycji lezenia tytem,
konczyna gérna znajdowata sie wzdtuz tuto-
wia, kregostup szyjny w sktonie bocznym i ro-
tacji w strone przeciwng w stosunku do mie-
$nia poddawanego terapii. Terapeuta jedng
reka stabilizowat bark pacjenta, a druga obej-
mowat ucho/wyrostek sutkowaty po tej sa-
mej stronie. W opisanej pozycji kolejno wy-
konywano: rozciggniecie czesci zstepujacej
miesnia czworobocznego grzbietu az do wy-
czucia pierwszego oporu tkankowego; czynne
napiecie izometryczne pacjenta, oporowane
manualnie przez terapeute, pacjent prébowat
wykona¢ ruch przyciggniecia ucha do barku
i barku do ucha na poziomie 20% swoich mak-
symalnych mozliwosci sitowych; napiecie byto
utrzymywane przez czas 7-10 s, a nastepnie
na wydechu pacjenta nastepowata faza roz-
luznienia, kiedy pacjent zupetnie odpuszczat
napiecie; faza rozluznienia trwata ok. 3 s, a po
niej nastepowato rozcigganie, w czasie ktore-
go terapeuta zwiekszat zakres poprzez obniza-
nie barku pacjenta aktywnie wspomagajace-
go ruch, przesuwajac dton w kierunku stép; po
osiagnieciu nowej bariery terapeuta utrzymy-
wat przez 30 s nowa pozycje (Chaitow, 2018).

W grupie A stosowano jedno powtérze-
nie opisanej sekwengji, a nastepnie po upty-
wie trzech minut ponownie sprawdzano prog
bélu oraz parametry sEMG u badanej osoby.
W grupie B zastosowano identyczny schemat,
przy czym wykonano trzy powtdrzenia tech-
niki, ktére nastepowaty bezposrednio po so-
bie, kazdorazowo starajac sie osigga¢ nowa
bariere i mocniej rozciggac¢ miesien.

Uzyskane wyniki poddano analizie staty-
stycznej, korzystajac z programu STATISTICA
13 (StatSoft Inc., USA). Wykonano podstawo-
wa statystyke opisowa oraz okreslono roz-
ktad cech, korzystajac z testu Shapiro-Wilka.
Ze wzgledu na brak rozktadu normalnego ze-
branych wynikéw dla poréwnania zmiennych
wewnatrz grup skorzystano z testu kolejno-
Sci par Wilcoxona. Zwigzki pomiedzy srednimi
zmiennych niezaleznych okreslano przy uzy-
ciu testu U Manna-Whitneya. R6znice okresla-
no jako istotne na poziomie p < 0,05.
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Tabela 1. Wyniki mierzonych parametréw, przed terapia i po terapii w grupie A

Miary Prég bélu (kgf) Spoczynek (uV) Uniesienie barkow (pV)
statystyczne Przed Po Przed Po Przed Po
M 6,01 7,55 5,48 4,42 25,84 28,99
SD 2,03 2,58 2,47 2,13 11,10 12,26
MIN 2,70 2,70 2,40 1,73 11,10 8,71
MAX 10,00 12,75 9,45 9,86 45,90 52,40

M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, MIN — minimum, MAX — maksimum

Tabela 2. Poréwnanie srednich wartosci mierzonych parametréw przed terapia i po terapii (grupa A)

Test kolejnosci par Wilcoxona
Para zmiennych
N waznych T z p
Prég bolu przed i po 14 X X 0,000150*
Spoczynek przed i po 14 18,00000 2,165789 0,030328*
Uniesienie przed i po 14 X X 0,441572

Wyniki sa istotne (*) z p < 0,05

Wyniki

Wyniki mierzonych parametréw, przed i po
terapii w grupie A (tabela 1)

W grupie A zanotowano wzrost $rednich
wartosci uciskowego progu bélu z 6,01 kgf
przed terapig do 7,55 kgf po terapii. Wykaza-
no réwniez spadek napiecia spoczynkowego
miesénia ze srednich wartosci na poziomie 5,48
MV przed wykonaniem terapii do 4,42 pV po
jej wykonaniu. W ruchu uniesienia barkéw
zanotowano wzrost $redniej wartosci sEMG,
ktory ze $redniej wartosci 25,84 uV osiagnie-
tej przed terapia podnidst sie do 28,99 uV po
terapii.

Poréwnanie $rednich wartosci mierzonych
parametréw przed terapia i po terapii w gru-
pie A (tabela 2)

W grupie A zaobserwowano statystycznie
istotny wzrost srednich wartosci uciskowego
progu bélu w stosunku do pomiaru przed
terapig. Wykazano réwniez, istotny z punktu
widzenia statystyki, spadek $rednich warto-
$ci sygnatu sEMG w czasie spoczynku, w po-

réwnaniu do tych sprzed terapii. W wypadku
ruchu uniesienia barkdw w grupie A nie za-
obserwowano istotnych réznic biopotencjatu
elektrycznego badanego miesnia, odnoszac
do siebie Srednie wyniki osiagniete przed i po
prowadzonej terapii.

Wyniki mierzonych parametréw, przed i po
terapii w grupie B (tabela 3)

W grupie B wykazano wzrost sredniej warto-
$ci uciskowego progu bdlu, ktéra przed tera-
pia wynosita 8,01 kgf, natomiast po zabiegu
9,60 kgf. Srednia warto$¢ spoczynkowa sEMG
spadta z 9,92 uV przed terapig na 8,23 uV po
terapii. W czasie ruchu uniesienia barkow za-
notowano spadek Sredniej wartosci biopoten-
cjatu elektrycznego miesnia z 44,44 pV sprzed
terapii na 37,68 pV po niej.

Poréwnanie $rednich wartosci mierzonych
parametréw przed terapia i po terapii w gru-
pie B (tabela 4)

W grupie B zaobserwowane wyniki wskazuja
na statystycznie istotne podwyzszenie $red-
nich wartosci uciskowego progu bélu po za-
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Tabela 3. Wyniki mierzonych parametrdéw, przed i po terapii w grupie B

Miary Prog bolu (kgf) Spoczynek (V) Uniesienie barkow (pV)
statystyczne Przed Po Przed Po Przed Po
M 8,01 9,60 9,92 8,23 44,44 37,68
SD 4,06 4,72 14,4 14,25 34,13 28,02
MIN 3,55 4,85 2,41 1,20 16,10 9,95
MAX 17,05 21,55 56,90 57,10 133 119

M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, MIN — minimum, MAX - maksimum

Tabela 4. Poréwnanie srednich wartosci mierzonych parametréw przed terapia i po terapii (grupa B)

Test kolejnosci par Wilcoxona
Para zmiennych
N waznych V4 p
Prég bélu przed i po 14 2,000000 3,170212 0,001523*
Spoczynek przed i po 14 33,00000 1,224141 0,220900
Uniesienie przed i po 14 32,00000 1,286918 0,198124

Wyniki s istotne (*) zp < 0,05

Tabela 5. Poréwnanie srednich wartosci mierzonych parametréw przed terapia i po terapii mie-

dzy grupamiAiB

Test U Manna-Whitneya
Zmienna
Nwaz.gr. A N waz. gr.B U z p
Prég bolu przed 14 14 77,00000 -0,832000 0,112698
Prég bolu po 14 14 79,00000 -0,850032 0,395308
Spoczynek przed 14 14 77,00000 -0,832000 0,112698
Spoczynek po 14 14 79,00000 -0,850032 0,395308
Uniesienie przed 14 14 65,00000 -1,49330 0,135360
Uniesienie po 14 14 90,00000 -0,344608 0,730390

Wyniki s istotne (*) zp < 0,05

stosowanej terapii. Nie wykazano istotnych
z punktu widzenia statystyki réznic w sred-
nich wartosciach napiecia spoczynkowego
miesnia, podobnie jak w wypadku ruchu unie-
sienia barkéw, odnoszac do siebie te uzyska-
ne przed i po terapii.
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Poréwnanie srednich wartosci mierzonych
parametréow przed terapia i po terapii mie-
dzy grupami A i B (tabela 5)

Dla zadnego z badanych parametréw nie wy-
kazano statystycznie istotnych réznic pomie-
dzy grupami zaréwno przed przeprowadzong
terapia, jak i bezposrednio po niej.
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Dyskusja

W powyzszym badaniu dowiedziono, ze nieza-
leznie od ilosci powtdrzen TEM, w sposéb istot-
ny z punktu widzenia statystyki, podnosi ona
prég boélu pacjentéw. Podobne wnioski ptyna
z innych badan (Giliani i wsp., 2018) poréwnu-
jacych wptyw kompresji ischemicznej i TEM
na gornej czesci miesnia czworobocznego
grzbietu. Oceniano wptyw kazdej z terapii na:
zakres ruchomosci odcinka szyjnego krego-
stupa, stan funkcjonalny pacjenta i odczucie
boélu oceniane na skali VAS. TEM wykonywano
zgodnie z metodyka przyjeta réwniez przez
autordéw tej pracy, stosujac jedno powtdrzenie.
Po 12 spotkaniach terapeutycznych w obydwu
grupach statystycznie istotnie spadt poziom
dolegliwosci bélowych, a w grupie TEM do-
datkowo zaobserwowano istotna poprawe za-
kresu ruchomosci szyi (op. cit.). Srikanth i wsp.
przebadali 30 pacjentéw z punktem spusto-
wym zlokalizowanym w miesniu czworobocz-
nym grzbietu pod katem zakresu ruchomosci
szyi i bélu mierzonego na skali VAS. W dwéch
réwnolicznych grupach prowadzono terapie
przez 7 dni: w jednej zastosowano TEM, kom-
presje ischemiczng oraz ultradzwieki, w dru-
giej kompresje ischemiczna i ultradzwieki. TEM
bytlo wykonywane w jednym powtérzeniu.
Obydwie grupy uzyskaty statystycznie istotng
poprawe mierzonych parametréw, jednak to
grupa z TEM wykazata poprawe istotnie wiek-
szg w poréwnaniu z grupg kontrolna (Srikanth
iwsp., 2015). Réwniez badania Dearing i Hamil-
tona potwierdzajg skuteczno$¢ TEM u pacjen-
téw z punktem spustowym w gérnej czesci
miesnia czworobocznego grzbietu; wykony-
wali oni jedno powtérzenie techniki i réwniez
osiagneli statystycznie istotny wzrost ucisko-
wego progu bdlu (Dearing, Hamilton, 2008).
Mehdikhani i Okhovatian przeprowadzili ba-
dania nad wptywem TEM na utajony punkt
spustowy miesnia czworobocznego grzbietu.
Wykazali, ze TEM istotnie podwyzsza ucisko-
wy prog bélu, zmniejsza dolegliwosci bélowe
pacjentéw oraz poprawia zakres ruchu rotag;ji
w kregostupie szyjnym. Autorzy ci wykonywali
3 powtdrzenia techniki (Mehdikhani, Okho-
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vatian, 2012). Podobne wnioski ptyna z pracy
Lari i wsp., ktérych badanie miato na celu po-
réwnanie wplywu TEM, suchego igtowania
oraz kombinacji tych dwdch terapii na pacjen-
téw ze zlokalizowanym punktem spustowym
w miesniu czworobocznym grzbietu. Autorzy
oceniali uciskowy prég bdlu, subiektywne od-
czucia pacjentéw na skali VAS i zakres rucho-
mosci kregostupa szyjnego. TEM wykonywano
w trzech do pieciu powtdrzeniach. Wszystkie
grupy uzyskaty istotng poprawe dla kazdego
z parametréw, jednak grupa, w ktérej zasto-
sowano kombinacje obydwu terapii, wykazy-
wata najwieksza poprawe (Lari i wsp., 2016).
Wyniki badania parametréw sEMG mie-
$nia czworobocznego grzbietu przeprowa-
dzone na potrzeby niniejszej pracy wykazu-
ja, ze korzystajac z jednego powtdrzenia TEM,
mozna zauwazyc istotne z punktu widzenia
statystyki obnizenie napiecia spoczynkowe-
go miesnia. Trzy powtorzenia techniki, pomi-
mo tendencji do spadku napiecia, nie pozwo-
lity na spadek istotny z punktu widzenia staty-
styki. Niestety do tej pory badan oceniajacych
TEM pod katem EMG nie byto wiele. Docenio-
no znaczng przydatnos¢ tej metody badaw-
czej w diagnozie i ocenie postepdédw terapeu-
tycznych u pacjentéw z punktami spustowy-
mi (Huber i wsp., 2013). Do tych nielicznych
badan naleza prowadzone Ptaszkowskiego
i wsp., ktorzy oceniali parametry spoczynko-
we sEMG oraz poziom bélu u pacjentéw z uta-
jonym punktem spustowym czesci zstepu-
jacej miesnia czworobocznego grzbietu. Au-
torzy zaproponowali 2 rodzaje terapii: TEM
z wykorzystaniem 3 powtdrzen techniki oraz
aplikacje hamujaca kinesiotapingu, obserwu-
jac znaczny spadek dolegliwosci boélowych
w kazdej z badanych grup. Napiecie spo-
czynkowe miesnia w grupie KT charakteryzo-
wat statystycznie istotny spadek, natomiast
grupa, w ktorej stosowano TEM, nie wykaza-
fa istotnych zmian (Ptaszkowski i wsp., 2015).
Wynik ten jest zbiezny z obserwacjami auto-
réw niniejszej pracy, ktdérzy uwazaja, ze wy-
korzystanie wiekszej liczby powtérzen moze
prowadzi¢ do przebodzcowania tkanki i braku
widocznych zmian w zapisie SEMG.



Poréwnanie wptywu techniki energii miesniowej powtdrzonej jednokrotnie i trzykrotnie...

Whioski

Po analizie wynikéw autorzy sformutowali na-
stepujgce wnioski w odpowiedzi na postawio-
ne pytania:

1. Jedno powtérzenie TEM z proponowang
metodyka pozwolito istotnie zwiekszy¢
poziom uciskowego progu bélu w miejscu
punktu spustowego, a ponadto znaczaco
obnizy¢ napiecie spoczynkowe badane-
go miesnia. Technika nie miata istotnego
wplywu na napiecie miesnia w czasie ru-
chu.

2. Dwa powtérzenia badanej techniki po-
zwolity na istotne powigkszenie ucisko-
wego progu bélu w miejscu wystepowa-
nia punktu spustowego. TEM powtoérzone
trzy razy nie wptyneto istotnie na parame-
try badane przy pomocy sEMG.

3. Obydwa sposoby terapii prezentowane
W niniejszej pracy skutecznie pozwalaja
podwyzszy¢ prég boélu. Jednak stosowa-
nie jednego powtdrzenia prezentowanej
techniki przynosi lepsze efekty, jesli cho-
dzi o obnizanie napiecia spoczynkowego
miesnia czworobocznego grzbietu.
Ponadto obserwacje witasne i analiza lite-

ratury pozwolity sformutowac kolejne wnioski:

4. Badania nalezy powt6rzy¢ na wiekszych
grupach badanych i prowadzi¢ obserwa-
cje w dtuzszym czasie.

5. TEM to skuteczna technika w wielu pro-
blemach tkanek miekkich, ale réwniez do-
bre uzupetnienie innych metod, przyno-
szgce wspolnie efekty synergistyczne.
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