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STRESZCZENIE

Whprowadzenie: Celem pracy jest ocena wplywu terapii manualnej wedlug metody Maitlanda na
wybrane parametry czynnosciowe narzadu ruchu w zespotach boélowych kregostupa szyjnego.
Material i metody: Badaniami objg¢to 30 osob, w przedziale wieku od 27 do 66 lat, w tym 15
mezezyzn oraz 15 kobiet z przewleklym zespotem bolowym krggostupa szyjnego o etiologii
czynno$ciowej, ktorzy przebyli 10-cio dniowy cykl fizjoterapii, ktory nie przynidst oczekiwanych
rezultatéw. W badaniach zastosowano: ocen¢ bolu w skali Dziaka, pomiary ruchomosci odcinka
szyjnego kregostupa i stawow obregczy barkowej, ocene stanu funkcjonalnego testami: Hautanta,
De'Kleina, Jacksona oraz oceng palpacyjng podraznienia mig$ni.

Wyniki: Porownanie wielkosci $rednich oceny bolu przed i po terapii wskazuje, ze poziom bolu po
terapii  obnizyt si¢ (p<0,05), ale tylko u czes$ci osob (n= 23). Wielkosci $rednie ruchomosci
kregostupa szyjnego przed 1 po terapii ksztattujg si¢ odmiennie z zaleznosci od badanego ruchu.
Stwierdza si¢ zwigkszenie zakresu ruchu rotacji, wyprostu i zgigcia w prawo u kobiet i mezczyzn
(p<0.05), zakresu ruchu zginania w przod i zgiecia w lewo tylko u kobiet (p<0.05). W badaniu
ruchomosci obreczy barkowej nie odnotowano zmian w wyniku prowadzonej terapii (p>0,05).
Zanotowano zmniejszenie wystegpowania dodatnich testow klinicznych i1 podraznienia migsni po
terapii.

Whioski: Terapia manualna metodg Maitlanda jest skuteczna w leczeniu zespolow bolowych
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kregostupa szyjnego. Zastosowane techniki powodujg istotne zwiekszenie ruchomosci odcinka
szyjnego kregostupa jak rowniez poprawe stanu funkcjonalnego odcinka szyjnego nie wptywajac
natomiast na ruchomos$¢ obreczy barkowej. Zanotowano zmniejszenie tkliwosci palpacyjnej
badanych tkanek migkkich.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was evaluate the effect of Maitland's manual therapy on
selected motor function parameters in cervical spine pain syndromes.

Material and Methods: 30 subjects were enrolled, in the age from 27 to 66, including 15 men and
15 women with chronic functional cervical spine syndrome who had a 10-day physiotherapy cycle
that did not produce the expected results. The study included: pain assessment in the Dziak scale,
measurements of mobility of the cervical spine and shoulder joints, functional evaluation by
Hautanta, De Klein, Jackson, and palpation of muscle irritation.

Results: A comparison of average pain scores before and after therapy indicated that the pain level
after treatment decreased (p <0.05), but only in some patients (n = 23). The mean values of cervical
vertebrae before and after therapy vary from the dependence on the investigated movement. There
is an increase in the range of rotation, straightening and bending to the right in men and women (p
<0.05), the range of bending forward and bending left only in women (p <0.05). There was no
change in parenchymal mobility in parenchymal tumors (p> 0.05). There has been a decrease in
positive clinical trials and muscle irritation after therapy.

Conclusions: Maitland manual therapy is effective in the treatment of cervical spine pain
syndromes. The technique results in a significant increase in the mobility of the cervical spine as
well as an improvement in the functional state of the cervical segment without affecting the
mobility of the shoulder ridge. There was a decrease in palpate tenderness of the soft tissue studied.

Stowa kluczowe: terapia manualna, Maitland, krggostup szyjny
Key words: manual therapy, Maitland, cervical spine

WSTEP.

Z uwagi na funkcje oraz potozenie wielu wyspecjalizowanych struktur anatomicznych
i uktadowych, dolegliwo$ci w odcinku szyjnym kregostupa stanowig duzy problem diagnostyczny
oraz terapeutyczny. Jakiekolwiek zmiany patologiczne ktoregos z tych elementdow moga
powodowac dysfunkcje w obrebie catego odcinka szyjnego. Jedng z mozliwych metod leczenia
dolegliwo$ci bolowych jest terapia manualna, ktora wedlug Lewita (1) polega na leczeniu
odwracalnych zaburzen czynno$ci narzadu ruchu, bez wzgledu na ich pierwotny czy wtorny
charakter. Sktadaja si¢ na nig techniki leczenia odwracalnej hypomobilno$ci stawowej: mobilizacje
(ukierunkowany ruch z niewielkg predkoscia i1 ze wzrastajaca amplitudg), manipulacje
(ukierunkowany ruch wykonywany z uzyciem minimalnej sily, duzej predkos$ci i matej amplitudy),
(2). Druga grupe stanowig techniki leczenia odwracalnych zaburzen w obrebie tkanek migkkich
takich jak: myogelozy, tendomiozy, skoérne strefy nadmiernej wrazliwosci HAZ, podraznienie
miesni (1). Wedlug Berger i Jirout (3) metoda terapii manualnej nie polega na repozycjonowaniu
przemieszczonego lub nadwichnigtego stawu lecz na przywrdceniu prawidtowej gry stawowej.

Nieodzownym elementem terapii jest rowniez badanie oraz reedukacja stereotypow
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ruchowych. Dla funkcji odcinka szyjnego duze znaczenie ma zréwnowazone polozenie glowy
w stosunku do obrgczy barkowej oraz rownowaga krzywizn przednio-tylnych krggostupa (1).

Terapia manualna w szeroko pojetym znaczeniu, mimo stale rozwijanych metod
diagnostycznych ciggle napotyka na zastrzezenia $wiata naukowego. Problemem jest trudnos¢
obiektywizacji i rzetelnosci metod palpacyjnych stosowanych do badania manualnego. Dlatego tez
praca ma na celu ocen¢ wplywu terapii manualnej wedtug metody Maitlanda na wybrane parametry
czynno$ciowe narzadu ruchu w zespotach bolowych kregostupa szyjnego. Badaniami objeto
pacjentow, ktorzy przebyli 10-cio dniowy cykl fizjoterapii obejmujacy fizykoterapi¢ oraz masaze,
ktory nie przyniost oczekiwanych rezultatow.

MATERIAL I METODY.

Badania wykonano u 30 osob, w przedziale wieku od 27 do 66 lat ( 47,36 lat), w tym 15
me¢zezyzn (Srednia wieku 47,93) oraz 15 kobiet (Srednia wieku 46,8) z przewleklym zespolem
bolowym kregostupa szyjnego o etiologii czynnosciowej. Na podstawie skierowania
ortopedycznego badani zostali zakwalifikowani do postepowania terapeutycznego Dobierajac
materiat badawczy wykluczono wsrod osob badanych takie schorzenia jak: choroba nowotworowa,
osteoporoza, reumatoidalne zapalenie stawdw. Stosowanie farmakoterapii przez badane osoby
opisuje Tab. I.

Tab. I. Procentowy rozklad leczenia farmakologicznego w badanej populacji oséb.

Kobiety Mezczyzni Ogolem
Leki 33,33% 36,67% 70,00%
przeciwbolowe
Leki 0,00% 6,67% 6,67%
antydepresyjne
Sterydy 3,33% 0,00% 3,33%
Metoda terapeutyczna:

Terapia obejmowata trzy spotkania w odstepach dwudniowych prowadzonych przez
jednego terapeute z wykorzystaniem terapii manualnej wedlug koncepcji Maitlanda (4). Po kazdym
spotkaniu pacjent dostawat zestaw ¢wiczen auto mobilizacyjnych, ktére mial wykonywac¢ dwa razy
dziennie w domu. Pacjenci nie korzystali w tym czasie z innych zabiegdéw fizjoterapeutycznych
poniewaz mogto to wptynaé na wyniki badan.

Metody badawcze:
Przed i po zastosowaniu terapii, pacjenci poddani zostali nastepujagcym pomiarom oraz testom
diagnostycznym:

1. Do oceny intensywnosci bolu wykorzystano 5-cio stopniowg uproszczong klasyfikacje
bolowg wedtug Dziaka (7). Przed i po terapii pacjenci na podstawie subiektywnych odczué
dokonywali aktualnej oceny swoich dolegliwosci boélowych.

2. Ocena zakresu ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa i obreczy barkowej metodg SFTR
(5).

3. Proba Hautanta (6).

4. Test De'Kleyna z oceng wystepujacego oczoplasu (6).
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5. Test kompresyjny Jacksona (6, 2).
6. Ocena tkliwosci palpacyjnej nastgpujacych struktur anatomicznych:
a) Powierzchnia boczna wyrostka kolczystego C2
b) Przyczep do kata gornego topatki m. dzwigacza topatki.
C) Migsien nadgrzebieniowy.
d) Migsien podgrzebieniowy.
e) Kiykie¢ boczny kosci ramienne;j

Metody statystyczne

W celu poréwnania grupy przed i po terapii obliczono warto$ci $rednie, odchylenie
standardowe, warto$¢ minimalng i maksymalng, w przypadku cech mierzalnych zastosowano testy
statystyczne: test t-studenta dla préb niezaleznych Za poziom istotno$ci roéznic przyjeto
wspotczynnik istotno$ci p<0,05. Wyniki testow funkcjonalnych przedstawiono w formie graficznej,
analizujac czestos¢ wystepowania zaburzenia.

WYNIKI.

Poréwnanie wielkosci $rednich oceny bolu przed i po terapii wskazuje, ze poziom bdlu po
terapii obnizyt si¢ ale tylko u czeSci 0sob, obserwacja ta dotyczy badanych kobiet i mezczyzn.
Roznice sg statystycznie istotne (p<0,05) (ryc. 1).
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Ryc. 1. Sredni poziom bélu w badanej grupie.

Wielko$ci $rednie ruchomosci kregostupa szyjnego przed i po terapii ksztaltujg sie
odmiennie z zalezno$ci od badanego ruchu. Poréwnanie wielko$ci $rednich wyprostu odcinka
szyjnego przed i po terapii wskazuje, zakres ruchomosci zwigkszyt si¢, obserwacja ta dotyczyta
badanych me¢zczyzn i kobiet (p<0,05). Obie grupy w wyniku terapii osiggaja norme¢ zakresOw
ruchomosci (norma=5,5-8.5 cm) (ryc2).

225



ol L przed terapia 'Qp-atarapii
g7 7 /%
5 of I
2 s 7
o]

5 4 —|| -
1t

MEZCTYZNi kobisty
Ryec. 2 Sredni zakres wyprostu kregostupa szyjnego.

Poréwnanie wielko$ci $rednich zgiecia odcinka szyjnego przed i po terapii wskazuje, ze
grupa me¢zczyzn miescita si¢ w normie zakresOw ruchomos$ci, natomiast grupa kobiet norme
osiagneta dopiero po terapii (norma=2-3cm). Zakres ruchu u mezczyzn zwigkszyt si¢ tylko u
nieznacznej liczby oséb. Roéznice nie sg istotne statystycznie. U kobiet zakres ruchomosci ulegt
zwigkszeniu (p<0,05) (ryc3).
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Ryec. 3. Sredni zakres zgiecia kregostupa szyjnego.

Poréwnanie wielko$ci $rednich zgigcia w lewo odcinka szyjnego przed i po terapii
wskazuje, ze obie grupy miescity si¢ w normie zakresow ruchomosci (norma=4-6,5cm). Zakres

ruchu u mezczyzn zwigkszyt si¢ tylko u nieznacznej liczby osdb. Roznice nie sg istotne
statystycznie(p>0,05). U kobiet zakres ruchomosci ulegt zwigkszeniu (p<0,05) (ryc. 4).
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Ryc. 4. Sredni zakres zgiecia w lewo kregostupa szyjnego.

Poréwnanie wielkosci $rednich zgiecia w prawo odcinka szyjnego przed i po terapii
wskazuje, ze obie grupy osiggaja norme¢ zakreséw ruchomosci po leczeniu (norma=4-6,5cm).
Obserwacja ta dotyczyta badanych mezczyzn i kobiet (p<0,05) (ryc.5)
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Ryec. 5. Sredni zakres zgiecia w prawo kregostupa szyjnego.

Poréwnanie wielkosci $rednich rotacji czynnej w prawo i lewo odcinka szyjnego przed i po
terapii wskazuje, ze obie grupy miescity si¢ w normie zakresow ruchomos$ci (norma=6-7cm).

Zastosowana terapia spowodowata zwigkszenie zakresu ruchu rotacji w lewo i prawo, obserwacja ta
dotyczyta badanych mezczyzn i kobiet (p<0,05) (ryc 6, 7).
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Ryc. 6. Sredni zakres rotacji w prawo odcinka szyjnego kregostupa.
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Ryec. 7. Sredni zaKres rotacji w lewo odcinka szyjnego kregostupa.

W badaniu ruchomosci obreczy barkowej nie odnotowano zmian W wyniku prowadzonej
terapii (p>0,05).

Analiza wynikow dodatniego objawu testu Hautanta przed i po terapii wskazuje na wyraznie
zmniejszenie wystgpowania objawu, w obu kierunkach. W rotacji lewostronnej nastgpito
zmniejszenie wystepowania dodatniego objawu z 33,33% przed terapiag do 6,67% po terapii. W
rotacji prawostronnej nastgpito zmniejszenie wystepowania dodatniego objawu z 36,67% przed
terapig do 6,67% po terapii (ryc.8).
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Ryc. 8. Test Hautanta przed i po terapii.

Odsetek badanych z dodatnim testem kompresyjnym Jacksona w pozycji spoczynkowej nie
zmienil si¢ pozostajac na poziomie 13,33%. W pozycji zgiecia w lewo zmniejszyt si¢ z 33,33% do
13,33%. W pozycji zgigcia w prawo odnotowano najwigkszg poprawe z 50% do 20%. W rotacji
lewostronnej zmniejszyta si¢ z 26,67% do 13,33% a rotacji prawostronnej z 43,33% do 16,67%.
Terapia nie wptyne¢la na zmniejszenie grupy z objawami dermatomalnymi pozostajac na poziomie
6,67% w badanej populacji. Analiza wynikow tkliwoscig palpacyjnej badanych struktur
anatomicznych wskazuje, ze odsetek badanych po terapii ulegt znaczaco zmniejszeniu (ryc.9).
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Ryc. 9. Ocena tkliwosci palpacyjnej przed i po terapii.

DYSKUSJA

Przeprowadzone badania oparto na subiektywnej ocenie dolegliwosci bolowych odcinka
szyjnego 1 wybranych struktur anatomicznych zgtaszanych przez pacjentow oraz na obiektywnej
ocenie zakresOw ruchomosci oraz parametrow wybranych testow klinicznych zastosowanych przed
I po terapii.

W badaniach wiasnych odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie odczuwanych
dolegliwosci boélowych zglaszanych przez pacjentow po terapii. Wyniki badan ksztaltuja sie
podobnie u mezczyzn 1 kobiet. W postgpowaniu terapeutycznym dominujace techniki to
mobilizacyjne ruchy oscylacyjne, zwlaszcza w S$rodkowym 1 koncowym zakresie ruchu.
Manipulacjom poddano jedynie 4 osoby a odczuwane przez nich dolegliwosci bolowe ustgpity
calkowicie do nastgpnego spotkania. Kontrolne badanie ruchu w poszczegdlnych segmentach
przeprowadzano po kazdej stosowanej technice sprawdzajgc zakres ruchomos$ci w stawie, istnienie
ewentualnego wzmozonego napigcia mi¢§niowego oraz gre stawowa.

Jak zauwaza Fukushima (8) interpretacja wlasciwej patogenezy dolegliwosci bolowych tej
okolicy, z uwagi na skomplikowang jego budowe, wymaga interdyscyplinarnej diagnostyki
1 indywidualnej, skrupulatnej oceny pacjenta, ktérej istotng sktadowa stanowi analiza radiologiczna
i palpacyjna. Wedlug obserwacji Lewita (1) najczestszg przyczyng bolow glowy oraz szyi sg
dolegliwosci ze strony krggostupa szyjnego. Jak zauwaza, dolegliwo$ciag tym, bez wzgledu na ich
pierwotng przyczyne, towarzyszy¢ bedg zawsze reakcje ze strony uktadu migsniowego, zaleznie od
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typu danego migsnia (1, 9). Fernandez (10) sugeruje, ze wystepujace czg¢sto w tym przypadku
zwigkszone napigcie miesni posturalnych, zablokowania segmentow kregostupa oraz aktywnosé
TrPs odgrywac beda decydujaca rolg  w obrazie klinicznym pacjenta. Coraz wigcej autorow (1, 8)
z uwagi na fakt iz dolegliwosci boélowe tej okolicy sklasyfikowaé mozna wedlug
charakterystycznych im objawdw przestaja mowi¢ o samych objawach klinicznych klasyfikujac je
w odrebne jednostki chorobowe wymagajace ukierunkowanego postgpowania diagnostycznego.

Bardzo istotne znaczenie dla zachowania prawidlowe] motoryki ciata jest prawidtowa
funkcja stawow kregostupa szyjnego a zwlaszcza jego kompleksu goérnego (1). Nieprawidtowe
obcigzenie stawoéw na skutek asymetrii napie¢ migsniowych, urazowych przecigzen czy pracy
zawodowej prowadzi¢ bedzie do zablokowan czynnosciowych (11). Hypomobilo$¢ poszczegolnych
segmentodw tego rejonu powodowac moze znaczne dolegliwosci bolowe, zawroty glowy, zaburzenia
stuchu jak rowniez dolegliwosci ze strony twarzoczaszki (np. bruksizm) (1, 10, 11). Autorzy
zaznaczaja rowniez, co potwierdzaja badania wlasne, duza rolg terapii manualnej
W leczeniu powyzszych dolegliwosci a zwlaszcza bolu. Jak jednak zaznaczajg, jesli fiksacja
stawowa nie jest bezposrednig przyczyng aktualnego stanu klinicznego pacjenta a jedynie wtdrng
reakcja na wlasciwy proces patologiczny, to ustgpienie dolegliwosci bdlowych bedzie miato
charakter krotkotrwaty 1 niepetny.

W badaniach wiasnych prawie 90% pacjentow cechuje wrazliwo$¢ uciskowa przyczepoéw
mm. dzwigaczy topatek. Na taki mechanizm wskazuja badania Sipko i wsp. (12), wzmozone
napigcie tych migéni moze prowadzi¢ do opisanego przez Lewita (1) zespotu skrzyzowania
gornego. Wystepujace w tym przypadku ograniczenie ruchomosci i elastyczno$ci tkanek miekkich
powoduje zaburzenia gry stawowej w stawach migdzywyrostkowych kregostupa szyjnego,
wywotujac opisane wyzej dolegliwosci bolowe i zablokowania stawowe. Jak zaznacza Lewit (1)
zaburzenia czynnos$ci stawow powodowaé beda ograniczenie ich ruchomosci, ktére po za samymi
zmianami gry stawowej spowodowane s3 obecno$cig zmieniajacych rozktad napie¢ migsniowych
TrPs. Z obserwacji Fernandez (10) wynika rowniez iz sg one zrodtem bolow miejscowych, a w
terapii reaguja dobrze zmniejszeniem swojej aktywnos$ci na zabiegi manualne jednostek ruchowych
krggostupa, od ktorych dany migsien jest unerwiony. Podobne wyniki zanotowat Kaminski (13),
wskazujac, ze obnizenie aktywnosci TrPs nastepuje réwniez po mobilizacjach uciskowych, po
ktorych nastepuje zwickszenie ruchomosci, lecz jedynie wtedy jesli odpowiedni zespot dysfunkcji
jednostki ruchowej nie bedzie aktywny po zastosowaniu terapii manualnej.

Wyniki badan nie potwierdzaja tezy, ze terapia manualna kregostupa szyjnego wptywa na
zwigkszenie zakresu ruchomosci obreczy barkowej. Zauwazy¢ mozna jedynie rdéznice w zakresach
mi¢dzy badanymi kobietami a mg¢zczyznami. Mozna przypuszczac, ze dolegliwosci okolicy szyjnej
kregostupa moga jedynie zapoczatkowywal patologiczne wzorce zaburzen migsniowych
wynikajace z przeciwbolowego ustawienia glowy oraz powstawania patologicznych stereotypow
ruchowych (9), zmieniajacych fizjologiczny rozktad napig¢ migsni w tej okolicy (1). Jak wykazata
Baczkiewicz 1 wsp. (14) same zmiany czynno$ciowe zwlaszcza w rejonie C5-C6 wystepujg istotnie
czgsciej u osob z juz istniejacymi dolegliwo$ciami konczyn gornych anizeli stanowig ich
bezposrednia przyczyne.

Wystapienie u pacjentoéw przed terapig dodatniego testu De Kleyn'a z oczoplasem typu
,»crescendo”, sugerujacego niewydolno$¢ badanej tetnicy kregowej i stanowilo bezwzgledne
przeciwwskazanie do dalszej terapii. Pozostate testy kliniczne miaty charakter diagnostyczny
1 stuzyly do oceny wpltywu terapii na dane segmenty. Znaczace procentowo zmniejszenie
dodatniego testu Hautanta zwlaszcza w rotacji prawostronnej wystepujacego po terapii zdaje si¢
potwierdza¢ wskazywane przez pacjentow zmniejszenie dolegliwosci bolowych wynikajacych
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z zablokowan w obrgbie CO-C2. Hipoteze te zdaje¢ si¢ potwierdza¢ rowniez fakt pojawienia si¢
u blisko potowy badanych przed terapia w tescie De Kleyn'a oczoplasu decrescendo oraz jego
zanik u czeSci po terapii. Zablokowania stawowe ma poziomie CO/C1 sg jedng z przyczyn
zawrotow glowy pochodzenia szyjnego (1). W pracy Sipko i wsp. (15) wykazano, ze zastosowana
fizjoterapia w tym terapia manualna, ukierunkowana na zaburzenia czynnosciowe narzadu ruchu
miata istotny wplyw na stabilnos$¢ ciata u oséb z zawrotami glowy pochodzenia szyjnego.

U niektorych pacjentow (n=3) zanotowano w kompresyjnym tescie Jacksona wystepujace
objawy dermatomalne, na ktore terapia nie miala wpltywu. Wskazywa¢ to moze na obecnos¢
stenozy otworow migdzykregowych, badz innych patologii $cie$niajacych w obregbie danego
segmentu, powodujac posredni lub bezposredni ucisk na dany korzeh nerwowy. W omawianym
przypadku czesto dochodzi do zablokowania tej jednostki ruchowej 1 kompensacyjnej
hipermobilnosci segmentéw sasiadujacych celem zabezpieczenia danej struktury. Stawy te na co
zwraca uwage Lewit (1) czesto w badaniu RTG bez dodatkowej interpretacji klinicznej mylnie
okreslane sg jako niestabilne co czgsto moze prowadzi¢ do niewtasciwego leczenia. Dodatkowo jak
wykazat Jirout (3) staw taki w koncu rowniez ulega zablokowaniu a proces przenosi si¢ na
przylegle segmenty potggujac zmiany zwyrodnieniowe.

Miejscowe dolegliwosci bolowe w kompresyjnym tescie Jacksona $wiadczy¢ moga
o pozostajacych zablokowaniach stawdw. Najwigcej chorych w omawianym tescie skarzyto si¢ na
dolegliwo$ci miejscowe przy zgieciu prawostronnym. Wskazuje to na najwigksza ilosci zaburzen
czynno$ciowych po tej stronie co potwierdza réwniez czgste wystepowanie dodatniego testu
Hautanta w rotacji prawostronne;j. Jak wskazujg wyniki terapia wptyneta znacznie na zmniejszenie
wystepowania dodatniego testu Jacksona w badanych ustawieniach glowy zmniejszajac liczbe
istniejacych przed rehabilitacja fiksacji.

Znaczne podwyzszenie progu wzmozone] tkliwosci punktu boélowego na bocznej
powierzchni wyrostka kolczystego C2 (1) swiadczacej o zablokowaniu tego stawu wskazuje na
ustgpienie dysfunkcji w tym rejonie po terapii. Wyniki badan wskazujg roéwniez na znaczne
obnizenie tkliwosci badanych mie$ni po terapii. Zauwazy¢ mozna charakterystyczng ceche. Im
badana struktura znajdowala si¢ dalej od zrodta bolu  tym czgstos¢ zglaszanych dolegliwosci byta
mniejsza 1 tym mniejsza byta ich réznica przed i po terapii. Zmiana progu bolu moze $wiadczy¢ o
roli zaburzen czynno$ciowych w segmentach odcinka szyjnego na dolegliwosci zaopatrywanych
przez nie migsni. Dodatkowo Fernandez (10) upatruje duzej roli technik tkanek migkkich
stosowanych w terapii manualnej w leczeniu obecnych w migsniach aktywnych TrPs. Jak sugeruje
Lewit [2] wzmozona tkliwos¢ w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej moze by¢ jednym
z objawdéw dysfunkcji segmentow C3/C4 i C5/C6, a jej zmniejszenie po terapii wskazuje na
poprawe czynnosci w tej okolicy.

Czy mozna postawi¢ wniosek, ze terapia manualna jest jedyng skuteczng metodg leczenia
zespotow bolowych ? Nalezy pamigtaé, Ze terapi¢ poprzedzalo stosowanie serii zabiegdéw
fizjoterapii. Mozna wigc przypuszczaé, ze dlatego u czesci pacjentow stwierdzono norme
w ruchomosci odcinka szyjnego w badaniu poczatkowym. Badania Macaulay i wsp. (16) nad
efektywnoscia terapii manualnej w leczeniu bolu okolicy szyjnej kregostupa stwierdzaja, ze taczne
stosowanie roznych §rodkow terapeutycznych, w tym fizykoterapii, masazu, kinezyterapii i terapii
manualnej daje lepsze efekty terapeutyczne anizeli stosowanie tylko terapii manualne;j.
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WNIOSKI

1.

2.

3.

Terapia manualna metoda Maitlanda jest skuteczna w leczeniu dolegliwosci bolowych,
powoduje zwigkszenie ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa, nie wptywajac natomiast
na ruchomos¢ w stawach obreczy barkowe;.

Terapia manualna poprawia stan funkcjonalny odcinka szyjnego kregostupa co potwierdzaja
wyniki testow klinicznych — Jacksona, De Klayn'a i Hautanta.

Podraznienie mie$ni cze$ciej] wystepuje w odcinku szyjnym kregostupa niz w okolicy
nadktykci ko$ci ramiennych. Terapia manualna wptyneta na zmniejszenie tkliwosci
badanych tkanek miekkich.
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