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1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

W ostatnich latach w naukowej i klinicznggtaturze medycznej, da uwagi péwieca
siec badaniom zespotu bdlu niowo-powkziowego (ZBMP) i bezpwednio z nim
Zwigzanym mgsniowo-powkziowym punktom spustowym (MPPS). Istoibae] tematyki
jest zaakcentowana w bogatej literaturze naukowsejzegolnie dynamicznie powsice
w XXI wieku. Temat nie jest nowy, poniewguz w XVI w. de Baillou (1538-1616), jak
podaje Ruhmann opisywat stan, ktory obecnie okleny jest zespotem bdélu gshiowo-
powieziowego [153]. Naspnie, wedtugStockmanaw 1816 roku brytyjski lekarBalfour
opisywat ,guzki i zgrubienia, ktore byty bolesneiskowo i z ktérych bél promieniowat do
sasiednich okolic” [173]. W kolejnych latach w 189®ku niemiecki lekarzStrauss
palpacyjnie badat ,mate, tkliwe guzki wielkm jabtka oraz bolesne, badane palpacyjnie
pasma wielkéci otdwka lub matego palca” [175], ggierwszy podgcznik podejmujcy
tematyle punktow uciskowych zostat opublikowany w 1931 rokuNiemczech [115]. Pod
koniec lat trzydziestych ubiegtego wieku diinet Travell ktéra byta wéwczas kardiologiem
i pracownikiem naukowym, zainteresowata bblem mégsniowym i w latach czterdziestych
opublikowata kilka artykutdw na temat technik wgknie¢ w migsniowe punkty bélowe
[184], [185], [186], z& w 1952 roku wprowadzita terminy i definicie ZBMRPPS,
napetego pasma méniowego, lokalnej odpowiedzi #Eniowe] mesnia oraz opisata
migsniowo-powkziowe pochodzenie bolu ze szczegotowymi formamub@utowanego dla
32 miggni [187]. Od tego czasu wrodowisku medycznym zaeip rosrgé zainteresowanie
MPPS, swoje badania prowadzili (zaakcentowane wial@ublikacjami) midzy innymi:
w Europie Lief, Chaitow, Gutstein, w Australii Kell w Stanach Zjednoczonych
chiropraktycy Nimmo i Vannerson. W tymztezasie, w latach sg&lziesjtych rozpoczyna
sie naukowa wspotpraca dr Janet Travell i dra Davitdisa, i w latach 1980/90 publikuj
kolejno pierwszy [188] i drugi [189] tom kgiki ,Myofascial Pain and Dysfunction - The
Trigger Point Manual”, ktérej drugie wydanie, preéagowane i uaktualnione, ukazalo si
w 1999 roku [167] i obecnie jest deghe w 12 ¢zykach. Ksizka ta jest aktualnie najbardziej
doktadry i komplementarp prezentagg MPPS, opast na klinicznych obserwacjach
i dowodach naukowych (w 2016 roku planowana jefttieecia edycja). Wspoéipraca ta
zaowocowala tate wieloma publikacjami naukowymi, ktore staty sinspiracy dla wielu
wspotczesnych badaczy.



Naukowcy - lekarze, fizjoterapeuci z categaata - badajc obecne wisciwosci ZBMP
I MPPS, w tym ich etiolog, histologe, swoist patofizjologe, charakterystyk
i umiejscowienia bolu rzutowanego oraz zastosowddimiczne, stwierdzaj, ze @ one
waznym elementem diagnozy i terapii dysfunkcji w ukded naradu ruchu. Gerwin
stwierdza,ze jedrny z najczstszych przyczyn bélu jest bdl gdhiowo-powkziowy, ktérego
zrodtem jest mgsniowo-powkziowy punkt spustowy [73], Zalaegeruwaza, ze MPPS s
bardzo rozpowszechnigmprzyczyrny trwatych zaburzé bélowych we wszystkich ¢iciach
ciata - nie tylko gtowy, szyi i twarzy - oraze rozpoznanie zatg od doktadnego badania
palpacyjnego [94]Bron orazDommerholtbadagc etiologe MPPS podkréaja jak wazna jest
wczesna | dokfadna diagnostyka oraz zapobieganwstpavaniu MPPS [19], natomiast
Simonspodkréla, ze misien, jako organ byt bardzo egto przeoczany i niedoceniany [170],
oraz stwierdzit, ze zintegrowana hipoteza punktow spustowych (najaawsdobrze
udokumentowana teoria dotyca powstawania punktéw spustowych) minmie, oparta na
dowodach naukowych, ma kilka stabych punktéie ibadaniaCheni wsp. orazShah i wsp.
ida w kierunku wyj&niania tych kontrowersji [169]. Rzeczysie, badanidChenkoncentrug
sie na wykorzystaniu rezonansu magnetycznego do ocemgtych pasm misniowych,
zaréwno ich charakteru i lokalizacji [31], natonig&hah bada zastosowania technologii
ultradzwickowej do obrazowania i oceny tkankigkiiej, a w szczegolni charakterystyk
MPPS i przylegtych im tkanek (w badaniachiywa take algometru) [163]. Doniegie
naukowych o zastosowaniu USG do diagnozowania iitomanwvania leczenia MPPS jest
wiele. ShankarorazCummingswiaczyli badanie ultrasonograficzne do diagnozowankRP@
I wyleczenia weterana wojennego po ranie postrzafoszyi [160], natomiasiThomas
i Shankarstwierdzili, ze zespét bolu mgkniowo-powkziowego czsto diagnozowany w bélu
przewlektym, z charakterystycznymi negymi pasmami widkien wewgtrzmiesniowymi
tatwo uwidocznté w badaniu USG, zwlaszcza, gdy wynikiskorelowane z elastografioraz
stwierdzag, ze ultrasonografia zapewnia obiektyyumodalné¢ do pomocy w diagnozowaniu
I leczeniu MPPS w przyszoi [182]. Shankaroraz Reddywskazuj na zalety korzystania
z dwuwymiarowego i trojwymiarowego obrazowania astvnograficznego w celu poprawy
ukierunkowania na nagte widkna mgsniowe w gebszych miejscach, oraz stwierdgaje
mimo, iz badanie ultrasonograficzne zyskato akceptagj interwencji leczenia bélu, to
istnieje niedostatek raportéw pokagych korzyci kliniczne [161], natomiadBallynsi wsp.
ustalili, ze wiaciwosci fizyczne isrodowisko aktywnych MPPS, ukrytych MPPS ieémi bez
MPPS rénig si¢ pod wzgédem obszaru punktu wyzwalania, indeksu pulsagezystywndgci

index, mierzon sonoelastografii USG Doppler, oraz monitorowanie aktywnego obszar
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w tkance mgkkiej jest przydatne w ocenie ZBMP [11]. Do podobmywnioskow doszli
migdzy innymi: Rha i wsp. ocenigic role USG do wykrywania lokalnych odpowiedzi
skurczowych MPPS g¢ghoko potaonych mesni [150], Sikdar i wsp. badajc ilosciowe
analizy przebiegdbw Dopplera gokkosci w naczyniach krwionimych w okolicy MPPS,
stwierdzagc znacznie wysze pedkosci przeptywu w okolicach leczonych MPPS
w poréwnaniu do ukrytych MPPS i okolic bez MPPSZ[L6raz Sikdari wsp. ustalajc, ze
techniki USG mog by¢ uzywane do rénicowania tkanki zawieragej MPPS i tkanki
prawidtowej [163].

Podkréli¢ naleey znacacy wkiad bada elektrodiagnostycznych nie tylko
w sformutowanie najnowszej, dobrze udokumentowatex)rii dotyczcej powstawania
punktow spustowych, czyliZintegrowanej hipotezy punktéw spustowyete rownie
umazliwiajgcych diagnostyi& i monitorowanie leczenia ZBMP spetnjeg kryteria medycyny
opartej na dowodach naukowych (altyidence Based MedicineJuz w roku 1957Weeks
i Travell opublikowali badania elektromiografii, stwierdz@aj aktywna¢ elektryczni
w obszarze MPPS [195]. W latach dzie¢dziesatych XX w. Hubbardi Berkoff dokonugc
doktadnej analizy, stwierdzili charakterystycznypsa EMG w bolesnych MPPS [88] -
pocatkowo nazywany ,spontanicznaktywnacia elektryczm” (SEA, ang. spontaneous
electrical activity, natomiast obecnie ,szumem pitytki motorycznejP{ ang.endplate
noisg - ktory stwierdza i w obszarze ptytki kicowej w poblku MPPS i taka aktywr$d
elektryczna pojawia siz czstascig 10-1000 razy wiksz niz w obszarze ptytki kicowej
poza MPPS [38], [123], [164], [168]. W kolejnychapachHubbard wykazat,ze aktywnadé
elektryczna w olgbie MPPS mge by obniona lub zablokowana przez betablokery
adrenergiczne [89], natomiast badaMaNulty i wsp. pokazalyze aktywnd¢ w punkcie
spustowym rénie rownolegle z indukgji nasileniem stresu [128]. W swoich badaniach
elektromiograficznyctMannioni wsp. wykazalize misnie przykegostupowe g szczegolnie
naraone na bol misniowy przy rosgcym zneczeniu [126]. Kolejne prac€ouppéi wsp.
[38], Simonsi wsp. [165] iChungi wsp. [37] poszerzaji pogkbiaja poszczegdlne aspekty
bada elektromiograficznych, przy czym Chung i wsp. rdsgrzauwaaja, ze niepowodzenia
w zapisie EMG mog by¢ zwigzane z umieszczeniem elektrody iglowej poza lokaliz
MPPS. Dlatego te waznym elementem diagnostyki MPPS jest prawidtiowand&hbadania
palpacyjnego oraz wkiucie elektrody igtowej na odpemini gigbokas¢ [204].

W perspektywie kolejnych lat, zasadnym jestypuszczenieze badania i publikacje
naukowe bda zmierza w kierunku charakterystyki ZBMP i MPPS w kondele mikroskali,
potwierdzagc lub korygugc postawione dzi hipotezy, dokonuac nowych odkry,
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szczegOlnie zwizkow z uktadem nerwowym, z jego prawidkpwiunkcja i patologa.
Zwiagzane jest to gtdbwnie z sytuacize ZBMP i MPPS mimo istnigg, jako samodzielne
jednostki Kkliniczne, ® korelowane z coraz wksz liczbg zespotdw chorobowych,
przyktadowo mgdzy innymi: z migrenowymi bélami gtowy [24], [80holami fantomowymi
[106], [107] neuralgi popO6ipacows [196], zespotem Barré-Liéou [122], zaburzeniami
czynnaci rdzenia kegowego [66], zespotami urologicznymi [41], [99], 0[], [197],
dysfunkcjami czaszkowedchwowymi [43], [180] zaburzeniami czynitd stawdw [10],
zapaleniamiciegien [194].

Bole szyjnego odcinka ¢gostupa i z nimi zwjzane bole gtowy, karku i barkow oraz
plecéw, ogdlnie okrdane, jako zespd6t bélowy tego odcinka, starpwrzisiaj w krajach
wysokorozwingtych, jedr z najpopularniejszych doleglivo w narzdzie ruchu cztowieka.
Stap si¢ one nie tylko powznym problemem klinicznym (wskaik zachorowalngci
niejednokrotnie przekracza wskaki zachorowé& na naddienie ttnicze oraz chorap
niedokrwiena serca [132], ale réwnieistotnym problemem spotecznym (bdle plecow
stanowy obecnie drug pod wzgtdem znaczenia, przyczymiezdolndci do pracy i §
najczstszym powodem porad lekarskich [67]). Szacujeza dolegliwdci te dotycz okoto
80% populacji i szczegolnie dotykapne ludzi wsrednim wieku (45-60 lat), powodig
znacace problemy makro i mikroekonomiczne [22], [140]tiolbgia tych schorze
najczsciej zwigzana jest z mnymi przecizeniami statycznymi i dynamicznymi, urazami,
powiktaniami po stanach zapalnych, chorobami tkaakznej, dlugotrwatym stresem oraz
Z zbyt p@no rozpocgtym leczeniem (w tym z rehabilitacj usprawnianiem) [152], [206].
Powoduje to szereg zaktGcdiomechanicznych i zmian morfologicznych prowgmzh do
patologii w funkcjonowaniu struktur gkkich, kostnych i okotostawowych, nie tylko
w rejonie bezpgredniej patologii.

Mimo, ze palpacyjny dogp do gtowy i szyi jest stosunkowo tatwy, to popratibczenie
na tak niewielkiej przestrzeni tak wielu wysoce pesjalizowanych struktur - wchoglzych
w obszar badawczy neurologii, endokrynologii, sttiogii, okulistyki, laryngologii oraz
uktadu oddechowego, naczyniowego czy pokarmoweaggradu ruchu - nalgy w procesie
oceny stanu tkanek i ich rehabilitacgywaé relatywnie precyzyjnych nagdzi. Tak, wic
w leczeniu i rehabilitacji, na pierwszy plan wysuwig wczesne rozpoznanie i dokfadne
zdiagnozowanie (na podstawie badania lekarskiegtgngjalnego schorzenia, a nrgstie
rozpoczcie procesu usprawniania, przy czym amgl@ametac, ze diagnostyka na kdym
etapie jest elementem wigym. Jest to bardzo istotne dla terapeutow wykgyah zabiegi

manualne, korzystagych z bardzo szerokiego wachlarza technik dla ekamickkich, w
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szczegolnéci w terapii mésniowo-powkziowych punktow spustowych, ponieivanalezy
pametac, ze punkt spustowy jest najgriej skutkiem, a nie przyczygrproblemu.

Pozostaje jeszcze, nie donka precyzyjnie rozstrzygete, wane pytanieczy istniejacy
MPPS jest juz wystarczajajcym dowodem powstagcej dysfunkcji i konieczndscig
rozpoczecia terapii, mimo, ze nie ma jeszcze odczuwalnych przez pacjenta objawo
funkcjonalnych? Odpowied twierdzca da m.in. szerokie pole dziatania do wczesnych
diagnoz oraz badaprzesiewowych, szczegolniessdd osdb z tzw. grup ryzyka — np. oséb
przyjmujcych w pracy zawodowej dlugotrwate pozycje statgczn

W opinii autora, obecna praca specjalistowielu dziedzin nauki, szczegdlnie nauk
medycznych oraz niniejsza praca, zmierza w tymukiku i rozstrzygricie tak postawionego

pytania nagipi niebawem.

1.2. Uzasadnienie pod¢cia badan

Podczas wieloletniej pracy zawodowej z prakiyen stosowaniem metod fizjoterapii,
autor czsto spotykat si z bolowymi dolegliwéciami szyjno-czaszkowymi i szyjno-
barkowymi. Z tego rodzaju dolegliwiami pacjenci najezciej zgtaszaj sic do rehabilitacji
dopiero w fazie ja ostrych objawow, poniewa- oprdcz ostrych doleglivési bélowych -
ograniczag one, a czasem wez uniemaliwiaja, wykonywanie pracy zawodowej, czy:te
Sszeregu czynrigi zycia codziennego. Ciekawym i wlam dla codziennej praktyki klinicznej
jest zagadnienie: czy istnieje jd&kanna forma wczeniejszego ostrzegania przed
postpujaca dysfunkcp narzdu ruchu, ni tylko ostry, unieruchamiajacy (paralizujacy)
bol? U wielu pacjentéw, ktorzy zgtaszali z zespotemomwym kregostupa ¢dzwiowo-
krzyzowego, autor badat tak szyjny odcinek kigostupa - mimoze czsto nie dawat on
przed tym badaniemadnych objawow bolowych. Okazywatogsize w tych przypadkach
istniato wiele bolowych miejsc wrwych tylko na ucisk. Bél ten najegciej ujawniat s¢ nie
tylko w miejscu ucisku, ale rownigpromieniowat w odlegte okolice ciata. Pogateniu do
pracy fizjoterapeutycznej zasad Manualnej Terapiik®dw Spustowych wg David G. Simons
Academy™, jej technik badania i terapii gsniowo-powkziowych punktow spustowych,
autor zaczgt bada& diagnozowane struktury taé tymi metodami, stopniowo ulepsz@j
metodyk oraz stosowane nadzia badawcze (np. stogaojalgometr precyzyjnie miegzy
site nacisku). Uzyskiwany w ten sposéb materiat badgwdawat odpowiedzi na wiele
ciekawych zagadniezwigzanych z dysfunkgjnarzdu ruchu. Zainspirowany tymi wynikami

bada autor postanowit - poprzez zbadanie wielu strukiigsniowo-powkeziowych okolicy
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gtowy i szyi, bazujc na MPPS - wytypowagrupe miesni, w okolicy potaczenia gtowowo-
szyjnego i szyi, najbardziej wraliwych na przeciazenia statyczne wynikajace

z wieloletniej, statycznej pracy zawodowej w przpdchyleniu gtowy, a tym samym wsk&za
praktyczne nakgzie, pomocne w usprawnianiu ruchowych dysfunkcji okolgtgwy i szyi.
Potencjalnie byloby ono pomocne, w zafay autora, gtdwnie mniej dwiadczonym
terapeutom oraz terapeutom Bpwym niewiele czasu na prowadzenie diugotrwatej
diagnostyki ranicowej, a take przy wczesnych terapiach w ,grupach ryzyka’, mpepr
zwrocenie szczegolnej uwagi na wytypowane strukioiggniowe.

Autor pragnie podkié¢, ze obram idegc badawcg, polegagca na badaniu i analizie
wynikow bada miesni o podwyszonej aktywngci bolowej, opart na gmiennictwie
naukowym. Powszechnie uwa sk, ze wszystkie tkanki ngkkie mog stanowé zrodto
dolegliwasci bolowych, a na szczegoélny udziat edmi w tym procesie wskazuje wielu
autorow [35], [176], [177], [178], [200] Przyktadowo Chmielewski stwierdza, ze
decydugcymi czynnikami w rozwoju choroby przegeniowej § przede wszystkim zmiany
w uktadzie m¢sniowym [35], natomiastWojtyczekuwaza, ze zawsze, gdy pojawia ¢si
dolegliwas¢ bolowa, to pojawia gitakze nadmierne nagtie mksni, jako obronna reakcja
przeciwbolowa [200]. Czynrhciowe zaburzenia rgniowo-powkziowe, objawiajce sé
bdélem, nalég do najczstszych przypadkoéw patologii shiowych [70], [113] co prawda
najczsciej samoistnie przemijggych w cigu kilku tygodni [13] natomiast, jeeli bdl
utrzymuje s¢ diuzej, to stan ten okt sk zespotem bolu méniowo-powkziowego [17],
[188], lub terminem dysfunkcja g#iniowo-powkziowa [55] Wedlug Wheelera bol
miesniowo-powkziowy dotyczy 85% o0sOb dotkgtych bdlem pourazowym oraz ponad 90%
pacjentow zgtaszagych s¢ po porad z powodu bdélu spowodowanego infednostlg
chorobowy [198]. Podobnie wyniki prezentuj&erwin wg niego a u 95% o0s6b
zgtaszajcych sé z powodu bolu do lekarza, zdiagnozéwanozna czynnik mgsniowo-
powigziowy [71]. Takze Fricton i wsp. twierda, ze mana s¢ go doszuk&u 55% pacjentow
cierpigcych na bél glowy i szyi [65], natomiaBrewesi Jennumuwazajg, ze bol mesniowo-
powieziowy pojawia st u 37% mgzczyzn i 60% kobiet w wieku 30-60 lat [46].
Z przeprowadzonego w Polsce badania w 2002 rokuhastem ,Ruch na rzecz zdrowych
plecow” wynikato,ze & 44% o0sOb wjzato bdl kegostupa z bolem mani szkieletowych
[114].

Pomimo tak powszechnego wystwania, bol mysniowo-powkeziowy rzadko zostaje
precyzyjnie rozpoznawany - przyczynowo i lokalizaoy - i stosownie do tego leczony; ta

uwaga odnosi gido wielu chordb nasdu ruchu [13], [42]Travell i Simonsuwazaja, ze bol
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migsniowo-powkeziowy naley szczegOlnie brka pod uwag wowczas, gdy nie nmma
doktadnie okréi¢ przyczyny istniejcego bolu [188]. W wielu badaniach obejauyjch
zroznicowane etiopatogenetycznie zespoty bolowe potieerse wystpowanie czynnika
migsniowo-powkziowego; przyktadowo w: nagiiowych bdlach gtowy [56], [53], [58],
bélach stawow skroniowadchwowych [6], [43], [180] doleglivkziach przedramienia ki
[92], zespotach bélowych &gostupa — zaréwno w odcinku szyjnym [57], jakedAwiowo-
krzyzowym [18] Dlatego obecnie tak waym staje s precyzyjne badanie w obszarze
dolegliwasci miesniowo-powkziowych, wraz z dokladnym rozpoznaniem lokalizagymn
Jeili si¢ tego nie uwzgldni, to nie ldzie adekwatnego leczenia, co zaoprzejawié si¢
nawracajcymi dolegliwagciami bélowymi i kolejnymi wizytami u specjalisty29], [130],
[174], [189], [198].

1.3. Miesniowo-powieziowe punkty spustowe

Wszelkie patologie w odtie poszczegolnych skiadowych ukiadu ruchu w pieejs
kolejnasci manifestuy sie pod postaa zaburzé czynngciowych tkanek nwkkich [174]. Na
okreslenie stanu takich zabunzepowszechnie zywa sk termindw: czynnéciowa zmiana
stanu tkanek mgkkich [146] lub zespdt bélowy tkanek akkich [13], natomiast w bardziej
uogolnionym znaczeniu: zespo6t bolugdmiowo-poweziowego (ZBMP), ktérydefiniowany
jest jako czuciowa, ruchowa i autonomiczna dysfimknobilngci objawiapca s¢ bdlem,
parastezjami i obecloig wzorca bolu rzutowanego, wzganym napgciem mesniowym lub
kurczami, tkliwgcig na dotyk oraz ograniczonym zakresem ruchu w dettketh miesniach
[29], [39], [42], [156], [172]. Obecri@ miesniowo-powkziowych punktow spustowych
wchodzi w sktad koniecznych kryteribw rozpoznanBMP [167], z&& MPPS definiowany
jest - wedtugPhilipp Richteri Eric Heban - jako silnie podrznione miejsce w olgbie
hipertonicznego pasma @nia szkieletowego lub powzi miesniowej, bolesne podczas
palpacji; palpacja ta nmie prowadzt réwniez do specyficznych, promienigych boléw
i nape¢ migsniowych w odlegtych od punktu ucisku miejscach hdakcji wegetatywnych
[151]. W skiad kryteridbw diagnostycznych MPPS pogdn przezSimons’'a[167], [171]
nalezy zaliczy fenomen lokalnego bolu w dffrie nap¢tego pasma méniowego (jak
wykazaty badania EMG te nagpe widkna mg¢sniowe, w odranieniu od aktywnego skurczu
migsnia, pozostaj w permanentnym skurczu, mime@e nie wysgpuje pobudzenie plytki
nerwowo-mésniowej [104]), bol rzutowany, gdy punkt spustowsgtjev stanie aktywnym lub
uaktywnionym i lokalna odpowigddrzeniowa; natomiast cechy MPPS to zaburzenia funkcji
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motorycznych misnia (nie pomagaj w tym zakresie techniki klasyczne np. mgsa
zaburzenia sensoryczne i objawy autonomiczne.

Wsrod wielu przyczyn mechanizmow powstawania MPP&ydadowo: bezpoedni
uraz, maksymalne skurcze koncentryczne, nierownmiypie rozklad cénienia
wewngtrzmigsniowego), w kontedcie niniejszego opracowania, szczegOlniezmya jest
mechanizm @igtego statycznego przegania mesni, magcy miejsce na przyktad podczas
przyjmowania diugotrwatych pozycji siegtach. Aspekt ten zostat uwzglniony
w opracowanej w 1988 roku przedagg w tzw. ,Hipotezie Kopciuszka’ dotygzej
statycznych skurczy i wysitkbw riniowych malego stopnia, zgodnie z kidmniejsze
jednostki ruchowe g angaowane wczéniej i zwalniane pgniej (w efekcie pracygre
w sposob cigly podczas dtugich czynda ruchowych) nt wicksze jednostki ruchowe -
w wyniku w utrzymywanie skurczu wgfnia w tych przypadkach, jest zaangaanych
jedynie cz$¢ jednostek ruchowych [79]. W 1993 rokexell Ji wsp. wskazali na statyczne
skurcze mgsni i ich mate wysitki, mogce powodowé zwyrodnienie wtokien nggniowych
[120]. W kolejnych latach, prowage badania biochemiczn&issell wykazat, ze wysitki
matego stopnia magzwigcksza uwalnianie si jondw wapnia i dehydrogenazy mleczanowej,
ktdre powodujc uszkodzenia strukturalne, wywaihol migsniowy [76], [77] oraz podobnie
Febbraioi Pedersenwvskazugjc na uwalniane w tym procesie cytokiny [51], [14%]. 2006
roku wykorzystanogt hipotez do wyjanienia powstawania MPPS u 0s0b pracy¢h przy
komputerze stwierdzag, ze juz po 30 minutach pracy ¢gto pojawiaty sj u tych osdéb MPPS
— autorzy tego badania zasugerowah, pojawity s¢ one w nasgfpstwie matego stopnia
wysitku statycznego [190]. W podobnych badaniach badacze stwierdzili;e osoby z grup
zawodowych wykonywuce statyczne wysitki méniowe matego stopnia (pracownicy
biurowi, dentyci, piankci) s3 czsciej naraeni na powstawanie MPPS [3], [32]. TakBron
i Dommerholt w swoich badaniach nad etiolggimiesniowo-powkziowych punktow
w kontekécie koncentrycznych i ekscentrycznych skurczgsmopwych powstajcych podczas
diugotrwatych przeerzen, sygnalizuj znaczenie ,hipotezy Kopciuszka”, wpisqj ja
w system potencjalnych zjawisk biochemicznychazanych z etiologi MPPS [19]. Mimo,
ze koncepcja ta mogtaby éawiele wanych odpowiedzi dotyegych patogenezy
I patofizjologii MPPS w przypadkach diugotrwatychamzen statycznych meni, to jednak
w ostatnich latach najwtej uwagi péwigca s¢ Zintegrowanej hipotezie punktow spustowych
(zwanej take Zintegrowam hipotezy nieprawidtowo dziatajcej ptytki kaicowej i kryzysu
energetycznegoazywanej tak, poniewaVPPS zwykle tworg si¢ w obszarze motorycznym,

W miejscu pajczenia nerwu ruchowego z widknami gdriiowymi) przedstawionej przez
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dr David G. Simonsarozwijanej prze z kolejnych badaczy [84], [15#]/1]. Oparta jest na
badaniach aktywrigi bioelektrycznej oraz biochemicznych zmianach lr¢cbie MPPS.
Akcentupc najwaniejsze jej elementy nalg stwierdzé: naduycie tkanki (bodziec
stymulupcy: np. bezpéredni uraz lub dlugotrwate przagenie statyczne rgni) moze
powodowa zerwania siateczki sarkoplazmatycznej, dochodzzalmurzenia funkcjonowania
ptytki nerwowo-mesniowej (elektryczny potencjat dociera nerwem do tiptynerwowo-
migsniowej, czyli do widkna misniowego i w bradzie pohczenia nerwowo-mginiowego
znajdugcy sk neurotransmiter — acetylocholina — doprowadza walniania jonéw wapnia,
uwolniony wam dostagc sk do komorki uaktywnia cykl skurczu) prowagz do skurczu
(nie catego musnia, ale skurczu lokalnego). Pozost&y w skurczu sarkomery powoduj
powstawanie napiych pasm misniowych (napite pasma mina zobrazowé& za pomog
ultrasonografii lub rezonansu magnetycznego). ¢cksda s¢ cisnienie w tym obszarze
i nastpuje ucisksrodmiesniowych naczy krwionasnych, w konsekwencji prowadzi to do
zaburzenia ukrwienia i deficytu ATP (lokalnego kygm energetycznego - niedokrwiennego,
niedotlennego narast@ego obrzku) i ta kaskada zdarzeprowadzi w tej tkance do
wynaczynniania, przedostawania $okalnie substancji uwgdiwiajacych uktad nerwowy,
migedzy innymi: bradykininy, cytokiny, serotoniny, hashiny, potasu, prostaglandyn,
substancji P i innych, a to z kolei bezpadnio prowadzi do uwgdiwiania uktadu nerwowego
(aktywizacji widkien nocyceptywnych), czyli odpowl& ustroju na bezgoedni bodziec -
sensytyzacji obwodowej i soodkowej (mechanizm sensytyzacji to alemie progu
pobudliwaci receptorow znajdagych se¢ lokalnie w tkance poddanej tym procesom -
receptoréw nie tylko uktadu somatycznego, atfeuitadu autonomicznego), w konsekwencji
drazniony nerw, poprzez odruch, znowu stymuluje pdytkerwowo-mé¢sniowa - powstaje
tzw. ,bledne koto patologii” mgsniowo-powkziowego punktu spustowego i jest to
mechanizm samopodtrzymugy sk [88], [158], [159], [164], [166], [171], [203].

W literaturze medycznej whisza¢ autoréw dzieli MPPS na aktywne i latencyjne
(klinicznie ciche), przy czym aktywny MPPS manifggty si bélem w czasie pracy génia
I palpacji (takke bdélem rzutowanym) i emymi parestezjami, to ten, ktéry pacjent doktadnie
identyfikuje i1 przez ktorego przychodzi po pogadnedyczi, natomiast obecnoi
latencyjnego MPPS pacjent, przed apligagcisku nie jestswiadomy, mimo,ze mae
powodowa on bdl spontaniczny, zmiarsity miesniowej, ograniczenia zakresu ruchu, czy
zmiarg postawy ciata (esto punkty te $ trudne do rénicowania z aktywnymi gtownie
dlatego, ze jedne mog przeksztalca sie w drugie), oraz MPPS satelitarne powstaj
w okolicy bolu rzutowanego z innego MPPS [42], [L14243], [167]. Na uwag zastuguj

17



takze embrionalne MPPS, wyidione przezChaitowag jako punkty wraliwe na dotyk
w obrebie tkanek mgkkich, ktére nie promienigji nie rzutuj dolegliwadsci bélowych (to po
prostu nadmiernie wegdiwe punkty), powstajce w obszarze oftym dolegliwgciami
rzutowanymi od aktywnych i latencyjnych MPPS, p@aym podczas dziatania na tkanki
bodzcéw traumatycznych (biomechaniczny stanu ,stresankkwego”) dochodzi do
przeksztatcenia MPPS latencyjnych w aktywne i eor@inych w utajone (w warunkach
korzystnych, gdy stan pacjenta ulega poprawie, nestliwy proces odwrotny) [28], [29],
[116]. W tym kontekcie, na podkrdenie zastuguje faktze latencyjne MPPS mag
wystepowa takze w populacjach mitodych, zdrowych osob [202], takecw proces
powstawania i utrwalania ¢sipatologii w obg¢bie tkanek mgkkich maze rozpoczé sie juz
w miodym wieku i w sposéb ¢sto niegwiadamiany przez osemim dotkngta.

Magc powysze na uwadze oragwiadomaé koniecznéci powigzania informacji
uzyskanych od pacjenta z informacjami pochwegmi z badania palpacyjnego, naleprzy
rehabilitacji ZBMP przeprowadza pacjentem precyzyjny wywiad medyczny oraz wykona
doktadne badanie palpacyjne. W publikeégjimonsg171] jest przedstawiona pygteczna dla
kazdego terapeuty manualnego charakterystyka ZBMm,(&t#@rego przyczynsg aktywne
lub latencyjne MPPS), zawiegap odniesienia do wywiadu chorobowego, oraz podsiaenv

I dodatkowe kryteria diagnostyczne (Tabela 1)

Tabela 1. Istotna dla rozpoznania r@niczkowego charakterystyka mégsniowo-powieziowych punktow
spustowych

Dane z wywiadu chorobowego:

- bél miejscowy/lokalny

- poczatek nagtly, z epizodem przecigzenia miesni

- poczatek dtugotrwaly, zwigzany z przewlekltym skréceniem miesni

- poczatek zwigzany z sumujgcym sie w czasie uszkodzeniem (symptomy narastajg wraz
z eskalacjg czynnika sprawczego/stresora)

- dysfunkcja mobilnosci miesniowej

- zmniejszenie zakresu ruchomosci

- obnizenie sity miesniowej

- dysfunkcja stawowa

Pierwszoplanowe kliniczne kryteria diagnostyczne:

- fenomen lokalnego bélu/tkliwosci

- napiete pasmo widkien (tzw. ,napieta tasma”) w obrebie miesni szkieletowych

- tkliwy/nadwrazliwy punkt/miejsce w obrebie napietego pasma miegsni

- odczuwanie bolu rzutowanego/promieniujgcego, gdy MPPS jest w stanie aktywnym lub

uaktywnionym (czesciowy lub kompletny wzorzec bélu rzutowanego)
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- lokalna odpowiedz drzeniowa wiokien miesniowych w odpowiedzi na ucisk (czasem trudna do

uzyskania)

Pozostale kryteria kliniczne:

- identyfikacja przez pacjenta wzbudzanego bélu (dotyczy aktywnych MPPS)

- gwattowna reakcja na bol podczas palpacji (ang. ,jump sign” — objaw podskoku)
- przewidywalne wzorce bélu rzutowanego

- bél podczas rozciggania lub skurczu miesnia

- ostabione lub wzmozone napiecie miesniowe

- natychmiastowe rozluznienie napietego pasma miesni w odpowiedzi na ukierunkowane leczenie

- istnienie ,centralnych”- w rejonie bélu i ,towarzyszgcych”- w obszarze boélu rzutowanego MPPS

Aktualnie powszechnie uznaje;ske do oceny dziatania fizjoterapeutycznego, w oderes
do badania struktur giniowo-powkziowych, naley stosowa badanie palpacyjne [2], [5],
[27], [36]. Niemnie] jednakzeby zlokalizowa i stwierdzt istnienie MPPS niezione g
dobre umiegjtnosci badania palpacyjnego. Temat pedgid powtarzalnéci wynikow bada
palpacyjnych budzit i budzi wiele kontrowersji. Wed Fishera osoby bez wisiwego
przeszkolenia magpomij& u pacjenta ponad 70% obecnych punktow spustowatiomiast
osoby praktykujce badanie palpacyjne tkanekekkich, co prawda w pogtkowym okresie
potrafig rozpoznd ich tylko okoto 40-50%, natomiast po potrocznynazat potrafg juz
zlokalizowa& 60-70% istniggcych MPPS [62].Gerwin i wsp. uzyskali wysok zgodnd¢
badania MPPS miedzy czterema dobrze wyszkolonympearkami — wspoétczynnik kappa
Cohena wynosit 0,74 [72]. W innych badaniach z pojdve slepa prok, czterech klinicystow
uzyskato podobne wyniki lokalizag MPPS latencyjne i wykonag badanie wrdiwosci
uciskowej algometrem w miniu czworobocznym grzbietu [157], natomiast na padse
bada migsni obreczy barkowej wiarygodrig badania palpacyjnego potwierdzili takBron

I wsp. [20]. Fernandez-de-las-Penaiswsp. [54] dokonali przegtu literatury dotycacej
oceny poszczegolnych kryteriow obegtioMPPS (z uwzgldnieniem wspoéiczynnika kappa
Cohena). W przypadku dwoch g$pad széciu badanych symptomow: ,,obeciotkliwego
punktu” i wywotanie reakcji ,jump sign” po jego prEnieniu zanotowano zgodfo
ekspertéw okrdona, jako ,pok&na” (kappa: 0,61- 0,80). W stosunku do kolejnycteth
objawoéw: ,zlokalizowanie napiego pasma méni”, ,obecnd¢ bolu promieniucego” oraz
jego ,rozpoznanie” przez pacjenta, jako ,waziej dawiadczanego” jednondinosé
ekspertéw byta ,umiarkowana” (kappa: 0,41- 0,60tomiast w przypadku ,wywotania
lokalnego skurczu maénia / lokalnej odpowiedzi deniowej” po podranieniu MPPS
okreslono jedynie, jako grednia” (kappa: 0,21- 0,40) — Tabela 2:
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Tabela 2. Wskanik zgodnaosci w rozpoznawaniu MFS [za:[54]].

Kryteria diagnostyczne (wska znik Kappa)

Autor, . o ] _ Rozpoznawanie

Napiete | Punkt | Odpowied z Bol »jump i , ]
rok ] o ] boélu przez Srednia

pasmo | tkliwy | skurczowa | promieniuj acy | sign”

chorego

Nice

------------------ 0,38 0,38
[1992]
Njoo

0,49 0,66 0,09 0,41 0,70 0,58 0,49
[1994]
Wolfe

0,29 0,61 0,16 040 | - 0,30 0,35
[1992]
Gerwin

0,85 0,84 0,44 069 | - 0,88 0,74
[1992]
Srednia 0,54 0,70 0,23 0,47 0,70 059 | -

Istniejg takze inne pomocne aspekty badania palpacyjnego, ma kwracaj uwag Chaitow
i Fritz, np. fizyczne zmiany na powierzchni skéry nad MPR@razone wzmaong
potliwoscia, miejscowym obrgkiem tkanek, zmianocieplenia i elastyczioi tkanek [28].

Na podstawie powsgzych informacji ména stwierdzt, ze jednoznaczne praygie
kryteriow pozwalajcych prawidtowo palpacyjne rozpozZn®PPS nie jest w peini nibwe
(Jjest to jednak badanie subiektywne, uzaiene od umiejtnosci terapeuty) - niemniej jednak
wraz z odpowiednio prowadzgmrzez terapeutpraktyly palpacji, ta umietnos¢ jest coraz
bardziej precyzyjna. Pewbd prawidlowego rozpoznania MPPS ma zwekszy
korzystagc z badania elektromiograficznego (EMG) z elektrodg@owierzchownymi lub
iglowymi [42], ale niestety w praktyce kliniczneggo typu badania nieg svykonywane
rutynowo. Natomiast w praktyce terapii manualnegmpcnym badaniem w rozpoznaniu
i ocenie aktywnéci MPPS jest algometria uciskowa [13], [91], [15&]gometr opracowany
przez Fisherg jest uradzeniem pomiarowym progu wiavosci uciskowej tkanek, czyli
najmniejszej sity nacisku wywolagej bol [61]. Pomiar taki me by wykonywany
w miejscach lokalizacji mgniowo-powkziowych punktow spustowych i jest to metoda
umazliwiajgca powtarzaln@ i porownywalné¢ wynikdw, wykorzystywana w ocenie
skutecznéci leczenia MPPS [78], [94], [192Nussbaum Downesuwazaja, ze algometryczne
pomiary wykonywane nawet przez trzy dni zedu 3 wiarygodne [138], natomiast
Chesterton wsp. sugeruj, ze dzeki wycigganiusredniej z trzech pomiaréw mpa uzyska

najwickszy ich wiarygodné¢ [34]. Liczne badania potwierdzajréznice wraliwosci
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uciskowej u kobiet i mvczyzn [15], [33], [60], [83], [124], [192] oraz #dy poziom
wrazliwosci uciskowej w poszczegolnych @ziach ciata [192], przykiadowo tkanki
ledzwiowe kregostupa s mniej wraliwe na ucisk ni tkanki odcinka szyjnego [83], [192].
Jest take wiele bada wskazugcych, ze algometria uciskowa jest wiarygedmetod
pomiarovg wspieragca diagnostyk punktéw spustowych w ZBMP [40], [64], [85], [101],
[136], [149], [155], niemniej jednaklinen Ji wsp., ze wzgidu zmienné¢ osobnica,
zalecag ostraznosé przy interpretaciji wynikow w praktyce kliniczne2(5]. Dla niniejszego
opracowania szczegolnie wee $ wyniki bada Fisherg wedtug ktorych istotna jest znica
wrazliwosci uciskowej tkanek po obu stronach ciatacfsiza nk 2 kg/cnf), poniewa maze
by¢ dowodem na toezy sk proces chorobowy w ich odie [61], orazze wartgci ponizej 3
kg/cnf sa charakterystyczne dla chorobowo zmienionej tk&®®]. Dla zdrowych misni (bez
MPPS), w niektérych eZciach ciata prog wediwosci uciskowej mae wynos¢ nawet ponad
10 kg/cnt, jednak badanie zzyciem tak duej sity maze wiazad sic z powstaniem w tkance
mikro urazéw [138].

Reasumuyg, w praktyce klinicznej badanie palpacyjne jesdtatalominugcym sposobem
diagnostyki MPPS [73], wt algometria uciskowa ¢blagca uzupetnieniem badania
palpacyjnego, pozwala na doktadnigjsacerz stanu tkanek w ZBMP oraz prowadzenie
skuteczniejszej rehabilitacji na idym etapie, czyli diagnozy, planowania i oceny
skutecznéci terapii. Pomimogze trafng¢ i skuteczné¢ tego typu badania zalg w duzej
mierze od umiejtnosci terapeuty, wydaje gize jest ona obecnie najlepszym sposobem oceny
struktury meésniowo-powkziowej szczegolnie, jeli jest ona pajczona z algomedyi
uciskowy, pozwalajca na obiektywne dokumentowanie wynikow badazgodnie
z wymogami medycyny opartej na dowodach naukowwig.(Evidence Based Medicine
EBM).

1.4. Cele badawcze

W oparciu o przedstawione paey informacje, sformutowano 3 cele badawcze.glde
przewodny w procesie badawczym byto wytypowanie, przy zatoach brzegowych, grupy
migsni najbardziej wraliwych na przecizenia statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-
szyjnego i szyi u 0sOb wykonywagych wieloletnj, statyczig prae zawodovd
w przodopochyleniu gtowy i to jest ti®@a trzeciego celu badawczego. Niemniej jednak, aby
mozna byto takie mgsnie wytypowa, naleato w pierwszej kolejniei u badanych osob

ustalé, czy MPPS wyspuja w poszczegolnych ngniach (pierwszy cel badawczy),
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poniewa metoda badawcza miata polégaa ocenie wrdiwosci uciskowej mgsniowo-
powigziowych punktow spustowych. Co prawda w wyniku bada pilotazowego
stwierdzono,ze MPPS wysipuja we wszystkich badanych gdniach u badanych oséb, ale
badana byta grupa w wieku 50 — 60 latgeviviekowo nie odzwierciedlata catej grupy oséb
przewidywanych do badazasadniczych (doktadne omoéwienie metody badawwzegalszej
czesci pracy). Naleato wigc w pierwszym kroku zbadaczy u os6b we wszystkich grupach
wiekowych (szczegdlnie u os6b miodych) w wytypowanylo bada miesniach wysg¢puja
MPPS i czy tym samym istnieje korelacja zezsta pracy? - w zvwjzku z tym niezbdnym
stat s¢ cel pierwszy. Odpowiedtwierdzca dawata mdiwosé okreslenia liczbowego stopnia
wrazliwosci uciskowej MPPS dla tych g#ini (drugi cel badawczy), a tym samym nie tylko na
obiektywne dokumentowanie wynikow badagodnie z wymogami medycyny opartej na
dowodach naukowych (andzvidence Based Medicine€EBM), ale rownie stworzenia
warunkéw odniesienia (do liczbowych wynikéw), gtdendla terapeutéw aywajacych

w swojej pracy zawodowej algometru, do wynikow h itasnej praktyki. W nagbnym
kroku, otrzymane liczbowe wyniki baflastworzyly perspektyw analizy tych wynikow
prowadaca do ustosunkowania ¢sido trzeciego celu. Tak powstat algorytm badawcey z

scisle ze sob powigzanymi kolejnymi celami:

1. Ocena wptywu wieloletniej pracy - z dtugotrwatymstatycznym utrzymywaniem gtowy
w przodopochyleniu - na powstawanie nggniowo-powieziowych punktéw spustowych
w okolicy pofaczenia glowowo-szyjnego i szyi.

2. Okreslenie liczbowego stopnia wraliwosci uciskowej MPPS mesni pozostagcych we
wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy - w zaleénosci od stazu pracy
badanych osaéb.

3. Wytypowanie miesni najbardziej podatnych na przechzenia statyczne w okolicy
potaczenia  glowowo-szyjnego 1 szyi przy statycznej prgc zawodowej

w przodopochyleniu gtowy.
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2. Materiat | metoda badawcza

2.1. Materiat badawczy

Badania prowadzono w okresie od czerwca 201® czerwca 2013 r. w NZOZ ,MEDI-
LAB” w Swidnicy (woj. doInglaskie) i obgto nimi 185 kobiet, u ktérych — po obiektywnych
badaniach lekarskich — zdiagnozowano bol w okopotgczenia gtowowo-szyjnego i szyi.
W efekcie powstaty trzy grupy badawcze - ustaloeewzgkdu na wiek i sta pracy -

i stanowity je kobiety wykonuage zawodowo prace biurowe, podczas ktérych przyjatpw
one diugotrwate pozycje siegtz w przodopochyleniu gtowy. Proces kwalifikacjiobsdo
bada przebiegat nagpujaco:

1. Przed przygpieniem do bada zasadniczych autor opracowat (bazuj na
przeprowadzonym wczeiej badaniu pilotzowym — opis badania pilatawego w dalszej
czesci pracy) kryteria wiaczenia do bada i kryteria wytaczenia z bada, kobiet
pracujacych w petnym wymiarze czasu pracy i wykonywajcych prace biurowe przy
komputerze - czyli prace, ktore moa okrgli¢ jako wymagace przyjmowana
diugotrwatych pozycji siedgych w przodopochyleniu gtowy (kobiety pragcg jako
ksiggowe, pracownicy biurowi Zaktadu Ubezpiez8potecznych i urddw skarbowych).
Dla os6b wdczonych do badazaplanowat trzy — wedtug wieku i stapracy — grupy 0sob,
przy czym zakwalifikowana do danej grupy osoba @itasspetnia jednoczeénie trzy kryteria

(wiek, sta pracy, charakter dolegliwoi bolowych), ktére przedstawiono w tabeli 3:

Tabela 3 Kryteria wt aczenia do bad#& — podziat na 3 grupy badane.

G Wiek (w Staz pracy B6l w okolicy polaczenia glowowo-szyjnego
rupa
P latach) (w latach) I Szyi i jego nasilenie
Sporadyczny (wyspujacy rzadko, nieregularnieg,
1 20.30 do 5 poradyczny (wygpujacy g
od czasu do czasu)
Okresowy (trwagcy przez pewien czas,
2 35-45 10-20 ¥ -aq Yp _ P _
powtarzagcy sk wielokrotnie)
3 50-60 ponad 30 Przewlekly (staty, wieloletni, ditrgaty)

Kryterium wytaczenia: osoby, u ktérych stwierdzano ngstijace przyczyny genergge bol

w okolicy pogczenia gtowowo-szyjnego i szyi:
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1. migrenowe bole gtowy;

2. béle objawowe w przebiegu choréb oczu, uszudkzprzynosowych oraz inne rzutowane
od organéw wewgtrznych, w tym take stany zapalne, gilica, nowotwory, ogolny zty stan
zdrowia;

3. béle powstate wskutek ucisku na przebiegu nerwdzbietowych o etiologii zvgzanej

z konfliktem korzeniowo-dyskowym;

4. béle zwiyzane ze zmianami chorobowymi w obie ukfadu kostno-stawowego, np.
zaawansowana osteoporoza, zmiany zwyrodnieniow&oOsta choroby reumatoidalne,
zaburzenia rozwojowe &gostupa;

5. béle w stanach po zabiegu operacyjnymazamym z urazem/zmianami chorobowymi
kregostupa,

6. osoby z otylécig, w tym w obebie szyi (hadmierna grubéwarstwy ttuszczu podskérnego
w obrebie szyi ograniczataby badanie palpacyjne MPPS);

7. béle w przebiegu zaburze(choréb) psychosomatycznych tzn. béle o padio
psychicznym.

Uwaga. Dla celéw badawczych praypp podziat na trzy grupy wiekowd: od 20 do 30 lat,
2. od 35 do 45 lat3. od 50 do 60 lat, natomiast kobietydhce w przedziatach wiekowych od
31 do 34 lat, od 46 do 49 lat oraz 61 lat i stamzstaty wyhczone z bada Uczyniono to
w tym celu, aby trzy badane grupy wimée r&nity sie nie tylko wiekiem, ale i steem pracy
biurowej. Taki podziat na trzy grupy wiekowe zostatalony (na wniosek autora) po
diugotrwatej dyskusji na zebraniu naukowym Katetgdycyny Spotecznej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniiedk to zostaly zaprezentowane
przez autora zakenia i cele bada Pierwotra koncepcgy byto utworzenie tylko dwoch grup:
1) grupy kobiet w przedziale wiekowym 50 — 60 ladqupcych w pelnym wymiarze czasu
pracy i wykonywajcych prace biurowe przy komputerze i 2) kontrolWgjwyniku dyskusiji
uznano,ze tworzenie grupy kontrolnej me by nie tylko trudne (czyli utworzenie grupy
kobiet w przedziale wiekowym 50 — 60 laepracujacych w petnym wymiarze czasu pracy

I niewykonywajacych prac biurowych przy komputerze - poniewa w ostatnich latach
w zasadzie wszystkie zawody kobiet wymagay mniejszym lub wikszym zakresie, pracy
przy komputerze lub innej w przodopochyleniu gltowgle i t& maze nie dé petnych
odpowiedzi na postawione cele badawcze. Uznam®, bardziej adekwatne c¢cthzie
przeanalizowanie wynikow baflatrzech grup badanych oséb jednolitych pod wdem
charakteru pracy (kobiet zatrudnionych na pelnyraciet na stanowisku bezsprzecznie

wymagagcym chgtej pracy w przodopochyleniu gtowy), z doktadnleeslonymi warunkami
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brzegowymi, poniewa wiodagcym wskanikiem wigczenia do grupy badawczejedzie
~-udokumentowany, standardowy - petnoetatowy” czascyp w przodopochyleniu gtowy.
Podkrélano take, aby nie przyjmowa zbyt wielu wskanikow do bada, poniewa -
W przeciwnym razie - wyggnicte woéwczas wnioski magby¢ obchzone zbyt daym
btedem.
2. Lekarze zatrudnieni w NZOZ ,MEDI-LAB” wSwidnicy, spérod pacjentek zgtaszgjych
sie po porady lekarskie i leczenie z powodu dysfunkbplu w okolicy pojczenia gtowowo-
szyjnego i szyi, stosgg przygte procedury medyczne (czasem osoba byta badaaa kitku
specjalistow), bazg¢ na wywiadzie lekarskim i badaniu przedmiotowymazoco najmniej
jednym badaniu obrazowym (wszystkie pacjentki miagkonane, co najmniej jedno badanie
RTG — zdgcia przegidowe w projekcji przednio-tylnej i bocznej ggostupa szyjnego,
a w niektorych przypadkach tak badanie MRI tego odcinka) uwzgjdniagc powysze
kryteria whczenia do badai wytgczenia z badg wydawali w ramach NFZ skierowanie na
rehabilitacg lecznicaz w warunkach ambulatoryjnych, ktorym pacjentki te zgtaszatyesna
terape do fizjoterapeuty — autora pracy.
3. Autor z kads skierowag na rehabilitag lecznicz osoly przeprowadzat wywiad
medyczny (badanie podmiotowe), weryfikeji uzyskugc informacje ogélne o pacjentce
(zgodnie z | cgicia KARTY BADAN PACJENTA — p. Aneks). W przypadku jakichkolwiek
watpliwosci, co do spetnienia kryteriow wdzenia do badai wytaczenia z badg z osoly ta
nie byly prowadzone badania zasadnicze ((6€XKARTY BADAN PACJENTA), czyli nie
witagczano tej osoby do projektu badawczego. W przypadilwalifikowania osoby,
przeprowadzano badanie wligvosci uciskowej MPPS wytypowanych do badanigsni
(wytypowanych podczas badania pitat&vego), zgodnie z metedbadawcz (opis metody
badawczej w dalszej e&ci pracy).
4. Po zakaéczeniu i podsumowaniu cdld bada, otrzymano wyniki 185 kobiet,¢ldacych
w trzech grupach badawczych (tabela 3), prgygh w pelnym wymiarze czasu pracy
i wykonywapcych zawodowo prace biurowe przy komputerze, (cagthb z diugotrwatym
statycznym utrzymywaniem gtowy w przodopochylenapetniagcych kryteria waczenia do
bada i wytaczenia z badg przy czym poszczegolne grupy badawcze ostatecznie
charakteryzowaly sinas¢pujaco:

e Grupa 1l - 53 kobiety w wieku 23-30 lat o&tgracy 2-5 lat;

* Grupa 2 - 59 kobiet w wieku 35-45 lat o&igracy 10-20 lat;

* Grupa 3 - 73 kobiet w wieku 50-59 lat o&tgpracy 31-37 lat.
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2.2. Metoda badawcza

Podstawdo realizacji badastanowita decyzja Komisji Biotycznej przy UM w Ra@niu

Z dnia 05.04.2012 r. - Uchwata nr 393/12. Wszyshadane osoby wyrazity pisemagod:
na udziat w badaniach oraz zostaty poinformowanelo i przeznaczeniu batla

Zastosowana metoda badawcza polega na ocemdiwesci uciskowej mgsniowo-
powigziowych punktéw spustowyctgdzie wraliwos¢ uciskowg tkanek mekkich definiuje
sie, jako najmniejsz site nacisku, ktéra wywotuje bol w badanej tkance [58]uzyciem
aparatu do oceny sity nacisku algometru (The Wagner FPX™ Algometefyrmy The
Wagner Instruments, Greenwich CT, USA. Jest to pomiarowy przytzwyposaony w
uciskowg gtowice oraz elektroniczny wiwietlacz wskazujcy pomiar (rycina 1). Pomiar mogt
by¢ okrelany w czterech skalach; autor prgyjednostk kgf o powierzchni uciskowej
gtowicy 1 cnf, z doktadnécia do setnej axci jednostki. Do prezentacji wynikéw przip
zapis w kg/crfi.

Rycina 1. Algometr zastosowany w badaniach.

Kazdorazowo, najpierw palpacyjne wyznaczano MPPS wlodrwytypowanego do bada
migsnia, tzn. bardzo delikatnie przesuwano opuszkamicépa w poprzek widkien
migsniowych, znajdujc napéte pasmo widkien z esto towarzysgcymi mu deeniami,
a w jego obgbie najczsciej bardzo mate zgrubienie owalnego ksztattu, &kggod wptywem
nacisku wyzwalato ostry, elektryzgly i przewanie rzutowany bol zgodnie z znanym
wzorcem oraz bdl ten byt egto dobrze znany pacjentowi (badanie to wykonywstogujc
wskazowki znanych badaczy MPPS [29], [52], [148K1], [183], [193]). Naspnie w tym
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miejscu przyktadac gtowics algometru pod &em 90 stopni i stopniowo, z naragtaj sita,

dociskano 4§ w glgb tkanki do chwili pojawienia gi bolu w miejscu ucisku, o czym

informowata osoba badana. Przerywano ucisk i ogemmo wynik. Warté¢ pomiaru

widocz
Przed

na byta tylko dla terapeuty.
wykonaniem pomiaru #@a badana pacjentka byla poinformowana o metodzie,

a nasgpnie wykonywano instruktarzaw proke na kilku wybranych nggniach. Celem

instruktarzu byto nauczenie rozréania uczucia ucisku od uczucia bélu w badanymkpien

oraz prawidtowego rozpoznawania boélu rzutowanego.

Model badawczy (tzn. ustalenie zakresu bad@&raz wytypowanie grupy rni do

prowadzenia badg ustalono wbadaniu pilotazowym. Wykonano go w kolejnych krokach:

1. Ustalono lis 26 mesni potencjalnie zaangawanych w mgsniowo-powkziowe zespoty

bo

lowe w okolicy pajczenia glowowo-szyjnego i szyi (tabela 4) korzygtaj:

teorii i praktyki mesniowo-powkeziowych punktow spustowych wd@ravell JG

i SimondDG [167];

metody AORT (Osteopatyczna Autonomiczna Technikpd2gcji) stworzonej przez
Raphael van Asscheozwijajgcej techniki dr Jonesa [148];

teorii i praktyki badania i leczenia edniowo-powkziowych punktow spustowych wg
Chaitow Li Fritz S[29];

terapii mesniowo-powkziowej wgKostopoulos D Rizopoulos K112];

wiedzy autora uzyskanej podczas wielu szkoke zakresu medycyny manualnej,
aw szczegolnmi w David G. Simons Academy™ (DGSA) - ¢dzynarodowej
organizacji prowadgce] petny cykl szkoleniowy w zakresie terapii maneg
punktow spustowych (dr David G. Simons byt wsp@zgtielem DGSA, mentorem
I wieloletnim nauczycielem);

wieloletnich déwiadcze wlasnych autora,

oraz ustalono lokalizagjch MPPS [148], [167].

Tabela

4. Miejsca pomiaru wraliwosci uciskowej MPPS kolejnych mésni i podziat tych miesni wedtug

wykonywanej funkcji: 1. — miesnie zginajace gtowe do przodu, 2. — mésnie prostujace gtowe (zginajace
gtowe do tytu), 3. - inne mesnie wskaznikowe.

lerj]rlz]c?ir Nazwa mgsnia Lokalizacja pola MPPS
1 M. pochytysrodkowy (tac. m. scalenus Na przebiegu od lebra do wyrostka poprzecznego
medius) Cc2
W kierunku do tytu do febra, pomgdzy migsniem
1 M. pochyly tylny (fac. m. scalenus posteriori) mostkowo-obojczykowo-sutkowym a ¢dhiem
czworobocznym
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M. czworoboczny grzbietu &t gorna (fac. m.

2 trapeziusdescendens) W rejonie obeczy barkowej i kta szyi
2 Mm. dzwigaczezeber (tac. mm. levatores Powierzchnia tylna wyrostka poprzecznego C7
costarum)
5 M. mostkpwo-obOJ_czykowo—sutkowy (tac. m. Gérma krawds obojczyka
sternocleidomastoideus
M. mostkowo-gnykowy (fac. m. . .
3 sternohyoideus) Przysrodkowy koniec obojczyka
1 M. dtugi glowy (tac. m. longus capitis) Bocznyrliec wyrostka poprzecznego C3
1 M. dtugi szyi (fac.m. longus coli) Boczny koniegrostka poprzecznego C2
1 M. prosty gtowy przedni (fac. m. rectus capitjMiedzy tukiem przednim kigu szczytowego a
anterior) cze$cig podstawn kosci potylicznej
1 I'\:\ ,éeeglj;t)y glowy boczny (fac. m. rectus capit SBoczny koniec wyrostka poprzecznego C1
1 M. pochyly przedni (fac. m. scalenus anterior) cBuoy koniec wyrostka poprzecznego C4
3 M. skroniowy (fac. m. temporalis) W okolicy nadnem
3 M. zwacz (fac. m. masseter) Na b$zu w czsci srodkowej
3 M. miedzypoprzeczny (m. intertransversarii) Pedzy wyrostkiem poprzecznym C5 i C6
2 M. ptatowaty glowy (tac. m. splenius capitis) P wyrostka sutkowatego
2 M. prosty tylny weks;y glowy (fac. m. rectus Na brzicu migsni, w okolicy podpotylicznej
capitis posterior major)
2 M. prosty tylny mni€jszy glowy (fac. m. rectusNa brziécu migsni, w okolicy podpotylicznej
capitis posterior minor)
2 M. s_kqsny gorny glowy (tac. m. obliquus Na brzuécu migéni, w okolicy podpotylicznej
capitis superior)
. T Pomkdzy wyrostkiem poprzecznym i kolczystym
2 M. potkolcowy (fac. m. semispinalis) wysokasci miedzy | i Il wyrostkiem kolczystym
2 M. miedzykolcowy (tac. m. interspinales) D6t wyrostka éofstego C2
Pomidzy wyrostkiem kolczystym a tydn
2 M. wielodzielny (tac. m. multifidus) powierzchni wyrostka stawowego na wysal IV
wyrostka kolczystego
M. potyliczny (fac. m. occipitalis) Brzusiec ¢finia nad potylig
rMm.np())?;yhczny mniejszy (fac. m. occipitalis Brzusiec misnia nad potylia
3 M. drwigacz topatki (fac. m. levator scapulaai]rignlgme gornym fopatki w okolicy przyczepu
3 M. nadgrzebieniowy (fac. m. supraspinatus) Naetlgieniem fopatki w okolicy brzoa mesnia
3 M. biodrowozebrowy (tac. m. iliocostalis) Nagkie 4zebra

2. Ustalono, dla wywiadu medycznego, ¢igtytah dotyczcych:

wieku, stau pracy i czasu pracy w prz

odopochyleniu gtowy;

specyfiki i warunkéw pracy zawodowej;

opisu bélu, jego topografii i zagju promieniowania oraz czy wypbwat wczéniej;

bezpdrednich sytuacji poprzedzajych

aktualny bol;

objawdw detwienia, mrowienia, sptycenia czucia, ostabienia siiesniowej;

czasu wysipowania bolu i powodoéw (okoliczoi) jego nasilania;

ograniczenia zakresow ruchu;
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» stylu zycia danej osoby, w szczegohaeo aktywndaci fizycznej, w tym sposobow
spedzania czasu wolnego;

e odzywiania sg;

e dotychczasowego leczenia;

» form autoterapii, w tym kinezyterapii.

3. Przebadano grgpponad 70 kobiet w wieku 35 — 60 lat, ozstgoracy 16 — 39 lat,
wykonywujgcych prace biurowe w przodopochyleniu gtowy, pracygh w r&nym
wymiarze czasu pracy (petny etat lube&z etatu), skierowaniach przez lekarzy na
rehabilitacg z rozpoznaniem bolu w okolicy pmizenia glowowo-szyjnego i szyi.
Z kazdg z badanych, na wgiie przeprowadzono wywiad medyczny, a gaste badano
algometrem wraiwos¢ uciskowy MPPS w poszczegolnych gdniach.

4. Nastpnie dokonano weryfikacji i wyggniecia wnioskéw z cakri bada. Ustalono
kryteria whczenia do badai wytaczenia z bada (staty s¢ one kryteriami dla bada
zasadniczych) i na tej podstawie wytypowano grup
e 22 kobiet w przedziale wiekowym 50 — 60 lat, wykmaych zawodowo prace

biurowe przy komputerzér. 54 lata, stau pracy:sr. 32 lata;
e pracupcych w petnym wymiarze czasu pracy zawodowej;

e oraz u ktérych incydenty bélowe wygpbwaty wczéniej oraz obecnie.

Uwaga. Podczas dyskusji na zebraniu naukowym Katedry Mwdy Spotecznej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego Poznaniu, kiedy to zostaty
zaprezentowane przez autora zatua i cele bada oraz wyniki badania pilot@wego,
podkr&lano, aby ograniczyilos¢ informacji pochodgzcych z wywiadu, czyli wytypowania
kilku pytan/odpowiedzi scisle zwigzanych z powstatym procesem bolowym w obszarze
pofaczenia glowowo-szyjnego i szyi. Uznane, przy grupach okoto 60 oséb, dalszy podziat
na dodatkowe podgrupy, zmniejszytby licZaio podgrup jeszcze bardziej i znaca
ograniczytby maliwosci wnioskowania. Dyskutowano taé nad wskanikiem masy ciata
(BMI) badanych os6b. W rezultacie uznane,mazna go pominé, poniewa migsnie, ktore
beda badane, $ przede wszystkim obgiane mas glowy, a ta u 99% dorostych ludzi jest
podobna i nie jest dotkgta otytascig. Zasugerowano jedynie, aby niegazat do badéa oséb

Z otylaicig szyjm, poniewa nadmierna grubid warstwy tluszczu podskdérnego ograniczataby
badanie palpacyjne MPPS. Majpowy:sze na uwadze autor zaproponowat osiemrpgita
wywiadu medycznego i propozycja ta uzyskata akapptasob obecnych na zebraniu

naukowym Katedry Medycyny Spotecznej UMP.
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Pytania te, jako baza wywiadu medycznego, zostahyeszczone w KARCIE BADA
PACJENTA (p. Aneks) opracowanej z wykorzystaniemmik§w badania pilotzowego oraz
uwag i sugestii uzyskanych na zebraniu naukowymedigt Medycyny Spotecznej UMP.
W KARCIE umieszczono wC osiem pytA zwigzanych z majcym wplyw na badan
patologe stylemzycia danej osoby (informacje uzyskiwano podczas iagw);

5. Ustalono w wytypowanej grupie badanych osob zedt8wniesni (wybranych z péréd
badanych 26 mini) o najwyszej wraliwosci uciskowe] MPPS, badanych po obu
stronach ciata — staty¢sone baz dla bada zasadniczych;

6. W kolejnym kroku pogrupowano wybrane gdnie zgodnie z wykonywanfunkcijg [93]
(p- Aneks).

Badanie pilotazowe wykonano w ramach prac przygotowawczyctbddan zasadniczych

W celu zaprezentowanimmodelu badawczegmrzygotowanego do basl@aasadniczych MPPS
poszczegolnych mni, ponizej przedstawiono szkice konturowe okolicy glowyyiswraz ze
wskazaniem pola badania (czerwona kropka na ilgjgtnai¢sniowo-powkziowego punktu
spustowego (szkice wykonane przez autora byly wrzane na ilustracjach metody AORT -
Osteopatyczna Autonomiczna Technika Repozycji L8z opis pozycji pacjenta w czasie
badania (PP).

l. Mi e$nie zginajace gtowe do przodu:

1. Miesien diugi gtowy (tac.m. longus capitis
PP: Lezenie na boku

MPPS: Boczny koniec wyrostka poprzecznego ' ¢

2. Miesien dtugi szyi (fac.m. longus co)i
PP: Lezenie na boku

MPPS: Boczny koniec wyrostka poprzecznego C.(z




3. Miesien prosty gtowy przedni(tac.m. rectus capitis anterigpr
PP: Leenie na boku
MPPS: Miedzy tukiem przednim égu szczytowego

a czscig podstawn kosci potylicznej

4. Miesien prosty gtowy boczny(tac. m. rectus capitis lateral)s
PP: Leenie na boku
MPPS: Boczny koniec wyrostka poprzecznego !

5. Miesien pochyly przedni (fac.m. scalenus anteripr
PP: Lezenie na boku

MPPS: Boczny koniec wyrostka poprzecznego C

Il. Mi e$nie prostujace gtowe (zginajace gtowe do tytu):

6. Miesien czworoboczny grzbietu(fac.m. trapeziul czgs¢ gérna
PP: Pacjent siedzi

MPPS: W rejonie oleczy barkowej i kta szyi
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7. Miesien ptatowaty gtowy (fac.m. splenius capit)s
PP: Leenie na brzuchu

MPPS: Poniej wyrostka sutkowatego

Migsien ptatowaty
glowy

Mi esnie podpotyliczne:

8. Miesien prosty tylny wiekszy gtowy (fac.m. rectus capitis posterior major
9. Miesien prosty tylny mniejszy gtowy (fac.m. rectus capitis posterior mingr
10. Mi esien skasny gorny gtowy (tac. m. obliquus capitis superipr

Migsien prosty glowy
tylny mniejszy ~

Migsied prosty glowy
tylny wigkszy

Migsien skosny
glowy gérny —

\ Wyrostek

poprzeczny C1

PP: Leenie na brzuchu

MPPS: Na brzécach m¢sni, w okolicy podpotylicznej

11. Mi esien potkolcowy (facm. semispinalis &
PP: Leenie na brzuchu

MPPS: Pomidzy wyrostkiem poprzecznym i kolczystym r
wysokasci miedzy | i 1l wyrostkiem kolczystym

L

32



12.M. wielodzielny (tac. m. multifidu3

P.P: Leenie na brzuchu -:h
PMPS: Pomidzy wyrostkiem kolczystym a tydnpowierzchm
wyrostka stawowego na wysadad IV wyrostka kolczystego -
s
:

13. Mi esien mostkowo-obojczykowo-sutkowy(tac. m. sternocleidomastoidels
PP: Pacjent siedzi
MPPS: Gorna kragdz obojczyka

lll. Inne mi esnie wskaznikowe:
14. Mi esien potyliczny (fac. m. occipitali$
PP: Lezenie na brzuchu
MPPS: Brzusiec minia nad potylig m /(/ |

15. Mi ¢sien potyliczny mniejszy (tac.m. occipitalis minoy
PP: Leenie na brzuchu
MPPS: Brzusiec minia nad potylig

16. Mi esien dzwigacz topatki (tac. m. levator scapulge
PP: Leenie na brzuchu
MPPS: Przy kcie gornym topatki

w okolicy przyczepu mknia
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17. Miesien nadgrzebieniowy(fac. m. supraspinatys
PP: Lezenie na brzuchu
MPPS: Nad grzebieniem topatki
w okolicy brzica mesnia

18. Miesien biodrowo-zebrowy (fac. m. iliocostalig
PP: Lezenie na brzuchu
MPPS: Na Kcie 4zebra

Badaniu poddano méniowo-powkziowe punkty spustowe po lewej (sin) i prawej (dex)
stronie ciata. Osoby badane byty najpierw w pozgigdzacej, nasipnie w lezagcej na prawej

i lewej stronie i - na kidcu badania - w pozycji #cej na brzuchu. Badanie polegato na:
1) jednostajnie narastaiej sile nacisku gtowicalgometru na MPPS do momentu, w ktorym
pacjent odczut pierwszy bdl, 2) przerwaniu nacis&d¢zytaniu wyniku i jego zapisaniu.
Wyniki zapisywane byty w specjalnie przygotowanympotrzeby badania arkuszu: KARTA
BADAN PACJENTA (p. Aneks). Badania byly nieinwazyjne,nwaz stosowana byta
punktowa metoda uciskowa wytypowanycheéni, nie bytlo wec potrzeby dodatkowego
ubezpieczenia pacjentéw.

Reasumdg, istoy przeprowadzonych bafldyto znalezienie odpowiedzi na postawione
trzy cele badawcze, w rezultacie prowsmz do wytypowania grupy wr#ni (w okolicy
pofaczenia gtowowo-szyjnego 1 Szyi) najbardziej wiaych na przegzenia statyczne
wynikajace z wieloletniej, statycznej pracy zawodowej waga@pochyleniu gtowy. W tym
celu zaplanowano i zrealizowano rgstiagcy projekt badawczy: kobiety zgtaszeg s¢ po
pomoc medyczn do NZOZ ,MEDI-LAB” w Swidnicy woj. dolndlaskie z powodu
dysfunkcji i bélu w okolicy pajczenia glowowo-szyjnego i szyi, spetaieg kryterium
wieloletniej statycznej pracy zawodowej w przoddpgdeniu gtowy (osoby wykonywdge
prace biurowe), po badaniu podmiotowym i przedmigith (obiektywnych) badaniach
lekarskich wykonanych przez lekarzy zatrudnionych MZOZ ,MEDI-LAB”, ze

skierowaniem na rehabilitacambulatoryjn zgtaszaly si do autora pracy, ktéry (w ramach
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czynndci przygotowawczych do rehabilitacji) przeprowadzainimi wywiad chorobowy
i wykonywat badania algometrem ¢dniowo-powkziowych punktéw spustowych
w wytypowanych mgsniach (tabela 4), a naginie przyst¢powat do rutynowych czynsoi
rehabilitacyjnych. Badania te, nazwane badanieptgibwym, prowadzone byty ponad jeden
rok. W efekcie ustalono 1) kryteria sgzenia do badai 2) kryteria wyhczenia z bada- i na
tej podstawie wyselekcjonowano wyniki bad2? kobiet; wytypowano u tych kobiet grup8
migsni 0 najwysze] wraliwosci uciskowej MPPS oraz ustalono metogykadawcz
(rozdziat 2.1. i 2.2.). Zgodnie z ustalonymi warank brzegowymi, w kolejnym roku
przeprowadzono badania 185 kobiet pracygh w petnym wymiarze czasu pracy biurowej,
z ktorych to kobiet utworzono trzy grupy badawczdho r&nigcych sé wiekiem i staem
pracy. Z kada z badanych os6b, przed wykonaniem badania algemetrautor
przeprowadzat wywiad medyczny. Odpowiedzi na pganiwywiadu oraz wyniki badania
algometrem zapisywano w specjalnym arkuszu nazwakpRTA BADAN PACJENTA
(p. Aneks). W efekcie przebadano grug oséb pracupcych zawodowo w pelnym
wymiarze czasu pracy i wykonywagcych prace biurowe wymagagce przyjmowana
diugotrwatych pozycji siedacych w przodopochyleniu gtowy, zgtaszapych se po
porade medyczm z powodu dysfunkcji i bolu w okolicy pohczenia glowowo-szyjnego

I szyi. Zgodnie z ustalonym modelem badawczym, uzyskanukiipada 185 kobiet, dla 18
mig¢sni badanych po lewej i prawej stronie ciata — caykfekcie 6660 pomiardw liczbowych.
Dzigki temu powstat obraz wiekowo-gtawy trzech grup kobiet w wieku od 23 do 59 lat,
ostau pracy od 2 do 37 lat oraz charakterystyka 2\mepsci uciskowej mgsniowo-
powieziowych punktow spustowych dla wytypowanych 18eémi (badanych po lewej
| prawej stronie ciata) w obszarze wiekowym (naegtzzeni wiekowej) wynogeym ponad
30 lat. W celu uogdlnienia otrzymanych wynikow i #iwosci ich spojnej interpretacii,

w kolejnym kroku przeprowadzono badania statystgczn

UWAGA

Ruchy: 1) zgicia gtowy do przodu (tacflexio) i 2) prostowania gtowy (facextensid
zwane take zgeciem w tyt (fac.retroflexio) - s3 ruchami symetrycznymi, odbywsymi sk
w stawach gtowowych gérnych wokot wspélnej osi peeznej, przebiegajej przez oba
ktykcie kosci potylicznej. taczny zakres tych ruchéw zgia i prostowania jest niewielki -
wynosi bowiem okoto 30 stopni. Zakres omawianycthaw jednak moze by obszerniejszy
i dochodz¢ nawet do 125 stopni, gdy bierze w nim udziagastup szyjny [21]. Oprécz

migsni, takze inne struktury biar udziat w tych ruchach, mianowicie podczasce@ do
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przodu wezadla oraz ogci torebek stawowych i pigcieni wioknistych kgzkow
migdzykregowych potaone z przodu osi poprzecznej razilaja sie, natomiast analogiczne
czesci lezgce po drugiej stronie osi poprzecznej napirgg i hamup pochylenie (podczas
Zgiecia do tylu zalenosci 3 odwrotne) - struktury tegsjednak niedostatecznie dgshe
palpacyjnie oraz nazytek przedmiotowych badach udziat w generowaniu ruchu byt mato

znacacy klinicznie.

2.3. Metody analizy statystycznej wynikow bad#

Badanie statystyczne wynikéw badazeprowadzono w trzech etapachywajac pakietu

statystycznego PQStat ver. 1.4.2.324 oraz pakieByR to nas¢pujace etapy:

Etap | Wstpna analiza danych (rozdziat 3.1)
Etap Il Testowanie hipotez (rozdziat 3.2)
Etap IlI Badanie zwizkdw migdzy zmiennymi (rozdziat 3.3)

W czsci Wstepna analiza danychopracowano tabelaryczne charakterystyki badanych
0s6b oraz analizodpowiedzi na pytania ankiety uzyskane w czasiaiagu. Sprawdzono,
czy grupy badawczeggednorodne pod wzgliem odpowiedzi na poszczegoélne pytania, czy
tez 3 miedzy nimi rénice.

W czsci Testowanie hipotez dokonano analizy statystycznej uzyskanych danych
empirycznych  (wyniki  wraliwosci  uciskowej MPPS). Za istotne przigp
prawdopodobigstwo testowe p<0,05, a za wysoce istotne ptayprawdopodobigstwo
p<0,01.

Zgodné¢ obserwowanych rozktaddw wynikéw skal vidisvosci uciskowej MPPS mgini
pozostajcych we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu glowy z teoretycznym
rozkladem normalnym, analizowano testem SzapirdadVilWysoce istotha rozhkieosé
miedzy obserwowanymi i teoretycznymi rozkiadami zoraiejednorodn& wariancji
analizowana testem Browna-Forsytha, zdecydowatghmrze metod nieparametrycznych do

dalszych analiz statystycznych.

36



W kolejnych krokach:

1. Zbadano istotn& réznic miedzy lewy (sin) i pravg (dex) strog ciata (proby zaline)
za pomog testu kolejnéci par Wilcoxona oraz istotdé roznic migdzy wynikami
poszczegolnych raéni za pomog testu Friedmana (po obu stronach niezats).

2. Poréwnano wyniki wartei wrazliwosci uciskowej MPPS badanych ¢ani
w zalenosci od grupy badawczej pod wzgem stau pracy za pomac testu
Kruskala-Wallisa oraz testpost hocDunna i dodatkowo przeprowadzono analizy
testem Jonckheere-Terpstraa (po obu stronach eters. Ponadto wykonano
statystyki testowe Friedmana w kolejnych grupach.

3. Okreslono dynamik zmian wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS, (czyli ich rozwo;j
w czasie) za pomacindeksow statystycznych. W celu ustalenia czyieginistotne
roznice, czyli spadek poziomu wynikow w kolejnych gacpp pod wzgidem stau
pracy, wykonano anakzwariancji z powtarzanymi pomiarami z testgmost-hoc
Tukeya wraz z analizkontrastow. W tym przypadku zastosowano paramztgyc
analiz wariancji dz¢ki temu, ze wyjsciowe dane zostaty zmienione na dnskak
(sredng wynikéw dla wszystkich mgini). Potraktowano wyniksredni kadego
migsnia, jako warté¢ wiasnie temu mgsniowi przypisag. Analizie podlegata wc
nowa zmienna (skala), ktéra spetniata warunki tgliay. Przeanalizowano wéwczas
osiemnacie obserwacji (18 méni) po lewej i prawej stronie ciatla oraz trzy grupy
badawcze. Grupy badawcze bylyby zmiennymi zaleni a analiza byta wykonana
w ten sposéb,ze wyniki konkretnego mknia w jednej grupie badawczej byty

powigzane bezpgoednio z wynikami tego ménia w pozostatych grupach.
W czsci Badanie zwhzkOw miedzy zmiennymi uzyto korelacji Spearmana. Wyniki

korelacji pozwolity stwierdz, jaki jest kierunek i wysok& tego zwijzku, natomiast

prawdopodobigstwo testowe - jaka jest istotozwiazku.
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3. Wyniki

3.1. Wstepna analiza danych

Dane ogdlne o badanych kobietach - z podziatargrupy badawcze pod wzdém stau

pracy - poréwnywano za ponmgcl) tabeli statystyki opisowej, 2) tabel dwudzmich oraz

3) testem zalenoici >

3.1.1Charakterystyka badanych

Badana grupa liczyta 185 osoBredniej wieku 42 lata i zakresie wieku od 23 late59

lat. Sta pracy ogétem wynos#rednio 20 lat, a zakres stapracy wahat siod 2 do 37 lat.

Do podgrupy o najkrétszym sa pracy do 5 lat zaliczaesb3 osoby z badanej grupy, co
stanowi 28,65% badanych. W podgrupiestednia wieku to 27 lat a zakres wieku to od 23 do

30 lat. Sta pracy w tej grupie térednio 4 lata a zakres to od 2 do 5 lat. Podgrugtami

pracy od 10 do 20 lat liczy 59 os6b, czyli 31,8986ldnych. W podgrupie t&ednia wieku to

40 lat a zakres wieku to od 35 do 45 lat.zSteacy w tej grupie tgrednio 17 lat a zakres

wynikéw to od 10 do 20 lat. Podgrupa o najdieym stau pracy liczy 73 osoby, czyli

39,46% badanych. W podgrupie §egdnia wieku to 54 lata a zakres wieku to od 5G@dat.

Staz pracy w tej grupie térednio 34 lata a zakres wynikéw to od 31 do 37thd. 51 ryc. 2).

Tabela 5. Charakterystyka badanych wedtug wieku itsizu pracy.

g é Sgalt)gtyki opisowe -

= g s | §8 = =

Gupa | ¢ | § | 5 |28 2 | E

S| = o | 52| £ | &

- = N '8 g S s
Ogobtem 185 100% 42| 11,43 23 59
Wiek 23 do 30 lat 53 28,65% 27 1,88 23 30
35 do 45 lat 59 31,89% 40 3,08 35 45
50 do 59 lat 73 39,46% 54 1,99 50 59
Ogotem 185 100% 20| 12,53 2 37
Staz do 5 lat 53| 28,65% 4 0,92 2 5
pracy 10 do 20 lat 59 31,89% 17 2,8 10 20
30 i wiecej 73| 39,46% 34 1,9 31 37
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Rycina 2. Charakterystyka badanych wedtug: a) wiekwraz b) stazu pracy.

3.1.2Dolegliwosci podawane w czasie zbierania wywiadu medycznego

a) Wskazywane miejsca bdlu - wg odcinkow kregostupa

Dolegliwosci bélowe w odcinku szyjnym kgostupa (zespot bolowy odcinka szyjnego
kregostupa) zgtaszali wszyscy badani. W przypadku tkedeego rozpoznawania bolu
w odcinku piersiowym kmgostupa (zespdt bélowy odcinka piersiowegadgastupa) nie
stwierdzono istotnego zwiku (°=5,83, df=2, p=0,0541) z grupami pod wagm stau
pracy, jednak prawdopodolgwo testowe jest bliskie granicznej wadioa=0,05. Mae to
wskazyw& na to,ze w grupie o najkrotszym sta pracy cgstos¢ wystpowania bolow
kregostupa w odcinku piersiowym jestzeza nk w pozostatych grupach o diszrym stau
pracy. W przypadku bolu w odcinkgdzwiowym zalenos¢ jego wysépowania od grupy
badawczej jest wysoce istotng<42,77, df=2, p<0,0001) i wraz ze wzrostemzst@racy
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systematycznie wzrasta odsetek osob odczioyel bol w edzwiowo-krzyzowym odcinku
kregostupa (tab. 6, ryc. 3).

Tabela 6. Wskazywane przez badanych w czasie zbieia wywiadu medycznego miejsca bélu — wedtug
odcinkow kregostupa i stau pracy.

Odcinek kegostupa Stapracy (w latach): .

405 10do20 | 30iwee] | Odotem
szyjny n (%) 53 (100,0%) 59 (100,0%) 73 (100,0%) 185 (100,0%
piersiowy n (%) 7 (13,2% 18 (30,5%) 22 (30,1%) 47 (25,4%)
ledzwiowo- n (%) 11 (20,8% 30 (50,8%)| 58 (79,5%) 99 (53,5%)
krzyzowy

Uwaga Wynik w pozycji: ,%” to udziat procentowy w grugi

100% 100% 100% 100%

100% -

80%
80% -
60% -
40%

31% 30%
25%

20% -
0% -

szyjnym piersiowym ledzwiowym

Rozpoznanie: bol kregostupa w odcinku:
M GrupadoSlat ®GrupalOdo20lat W Grupa30iwiecejlat ®Ogolem

Rycina 3. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wiadu medycznego na pytanie dotyege lokalizacji
béléw w poszczegolnych odcinkach lggostupa — wedtug stau pracy.
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b) Okreslenie przyczyn aktualnych dolegliwosci — w opinii badanych

Czstotliwos¢ wskazywania urazu jako poprzedzajcego doledidivdolowe nie jest
istotnie ré&na w poszczegélnych grupactf<0,9888, df=2, p=0,6099). Statyczna pozycja to
odpowied w przypadku ktérej zaimos¢ od grupy badawczej jest wysoce istotpa22,92,
df=2, p<0,0001) i odpowierta wskazug wszyscy z grupy o sta najdiizszym, a najrzadziej
jest wskazywana przez gryp stau pracy medzy 10 a 20 lat. Przegienie to odpowied
w przypadku ktérej nie stwierdzono istotnej zaleci od grupy badawczeji=5,01, df=2,
p=0,0814), podobnie jak w przypadku odpowiedzi gaighienie” (,>=0,28, df=2, p=0,8701).
Stres to odpowied ktorej czstotliwos¢ wskazywania zaly wysoce istotnie od grupy
badawczej*=21,64, df=2, p<0,0001) i najeTiej wskazuje je grupa o najkrétszym ista
pracy i grupa o najdiiszym stau pracy, natomiast znacznie rzadziej odpowigdwskazuj
osoby z grupy o sta pracy od 10 do 20 lat. Inne czynniki to odpowiedysoce istotnie
(¢°=9,73, df=2, p=0,0077) zalea od grupy badawczej i naigziej wskazuj ja osoby
Z grupy o stau pracy miedzy 10 a 20 lat, a sporadycznie odpaiakh wskazywaty osoby
Z grupy o najdhaszym stau pracy (tab. 7, ryc. 4).

Tabela 7. Wskazywane przez badanych w czasie zbieia wywiadu medycznego przyczyn, ktére
poprzedzaty wystpienie bolu kregostupa — wedlug stau pracy.

Przyczyny bolu Staz pracy (grupa) w latach:

{)fg:ﬁwﬁ”e przez do5 10 do 20 30 i weej Ogotem
uraz n (%) 5 (9,4% 7 (11,9%) 5 (6,8%) 17 (9,2%)
statyczna n (%) 47 (88,7% 43 (72,9%)| 73 (100,0%) 163 (88,1%)
pozycja

przecizenie | n (%) 12 (22,6% 13 (22,0%) 7 (9,6%) 32 (17,3%)
przezebienie | n (%) 5(9,4% 7 (11,9%) 9 (12,3%) 21 (11,4%)
stres n (%) 42 (79,2%) 25 (42,4%) 55 (75,3%) 122 (65,9%)
inne n (%) 9 (17,0% 13 (22,0%) 3 (4,1%) 25 (13,5%)

Uwaga Wynik w pozycji: ,%" to udziat procentowy w grugi
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Rycina 4. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wadu medycznego na pytanie dotyegce
okolicznosci poprzedzapcych wysgpienie boléw w obrbie kregostupa — wedtug stau pracy.

¢) Wywiad medyczny odnosnie podobnych béléw wystepujacych wezesniej

Stwierdzono wysoce istatify°=92,18, df=2, p<0,0001) zaleos¢ rozktadu odpowiedzi na
pytanie ,Czy wysipowaty takie lub podobne béle wdénéej” od grupy badawczej.
Najrzadziej potwierdzgj wczeniejsze takie same lub podobne bodle osoby z grupy
0 najkrotszym stau pracy. Znacznie ¢iciej potwierdzaj takie béle osoby z grup o diszym
stazu pracy, przy czym potwierdzaje wszyscy z grupy o sta najdizszym wynoszcym
ponad 30 lat pracy (tab. 8, ryc. 5).

Tabela 8. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania w§yadu medycznego na pytania dotycre bolow
kr egostupa: ,Czy wyskpowaly takie lub podobne bdle wczaiej” — wedlug stazu pracy.

,Czy wysiepowaty takie lub Grupa Og6lem
podobne bdle wczaiej?” do 5 lat 10 do 20 lat| 30 i wcej lat

tak n (%) 16 (30,2% 53 (89,8%)| 73 (100,0%) 142 (76,8%)
nie n (%) 37 (69,8% 6 (10,2%) 0 (0,0%)| 43 (23,2%)

Uwaga Wynik w pozycji: ,%” to udziat procentowy w grugi
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Rycina 5. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wadu medycznego na pytanie dotyegce
wczeniejszego, nk w okresie przeprowadzania badania, wygpowanie bdléw w obgbie kregostupa —
wedtug stau pracy.

d) Rytm dobowy wystepowania bélu

Stwierdzono wysoce istatrfy’=21,75, df=2, p<0,0001) zaleos¢ miedzy wskazywaniem
przez ankietowanych poranka, jako okresu, w ktowyystepuja bole a grup badawcz. Im
dhuzszy sta pracy tym czsciej wskazywany jest bol okresie porannym, przynezay grupie
0 najkrétszym stau pracy nikt nie odczuwa bélu rano. Odpowiefrzez dzié” réwniez jest
wysoce istotniey=40,26, df=2, p<0,0001) zalea od grupy badawczej, czyli im diry sta
pracy tym cgsciej wskazywana jest ta odpowiedOdpowied ,wieczorem” jest istotnie
(x°=8,48, df=2, p=0,01443) zalea od grupy badawczej, czyli im diry sta pracy tym
czesciej wskazywana jest ta odpowiedV przypadku odpowiedzi ,w nocy” zaleos¢ nie jest
istotna §°=5,65, df=2, p=0,0592) clio prawdopodobigstwo testowe jest d6 bliskie
wartasci granicznejo=0,05. Generalnie stwierdzimazna, ze kada z por jest systematycznie
czesciej wskazywana przez kolejne grupy pod wdgim stau pracy, przy czym najegciej
wszystkie grupy wskazgijna poe wieczorny (tab. 9, ryc. 6).
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Tabela 9. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wyadu medycznego na pytania dotycre bolow
kr egostupa:, ,,O jakiej porze dnia béle kregostupa najczsciej wystepuja?” — wedtug stazu pracy.

,O jakiej porze dnia béle Grupa
kregostupa najogcie] C Ogotem
o do 5 lat 10do 20 laf 30 weej lat

wysiepuj? el
rano n (%) 0 (0,0%) 6 (10,2%) 21 (28,8%) 27 (14,6%)
przez dzié n (%) 12 (22,6%) 30 (50,8%) 58 (79,5%) 100 (54,1%)
wieczorem n (%) 42 (79,2%) 52 (88,1%) 70 (95,9%) 164 (88,6%)
W nocy n (%) 3(5,7%) 8 (13,6%) 15 (20,5%) 26 (14,1%)
Uwaga Wynik w pozycji: ,%" to udziat procentowy w grugi

100% 96%

88% 89%
80% 79%

80%

60%

40%

29%
21%
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Rycina 6. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wiyadu medycznego na pytanie dotyege godzin
wystepowania najdotkliwszych bolow w obgbie kregostupa — wedtug stau pracy.

e) Przyczyny nasilania sie objawow

Nie stwierdzono istotnejy?¥4,07, df=2, p=0,1306) zaleoici miedzy czstaicia
wskazywania odpowiedzi ,siedzenie” a ggupadawcz i we wszystkich grupach

przewaajaca wickszag¢ ankietowanych wskazuje talodpowied. W przypadku odpowiedzi
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,chodzenie” zwizek z grup badawcz jest wysoce istotnyy{=15,88, df=2, p=0,0004) i im
grupa charakteryzujeestituzszym staem pracy tym agciej wskazywana jest ta odpowied
Podobnie w przypadku odpowiedzi ,stanie” zmek z grupa badawgzest wysoce istotny
(x°=34,28, df=2, p<0,0001) i im grupa charakteryzujedbuzszym staem pracy tym cgciej
wskazywana jest ta odpowiedNie stwierdzono istotnej$=5,49, df=2, p=0,0642) zalrosci
migdzy czstascia wskazywania odpowiedzi Jenie” a grup badawcz. W przypadku
odpowiedzi ,wysitek” zwizek z grup badawcz jest wysoce istotnyy{=45,63, df=2,
p<0,0001) i im grupa charakteryzuje gtuzszym staem pracy tym ogciej wskazywana jest
ta odpowied. Stres to czynnik, ktéry jest wysoce istotnjé=(1,88, df=2, p=0,0026) zaley
od grupy badawcze] najexiej wskazywany jest przez grup najdiizszym stau pracy
i grupe o najkrétszym stau pracy, natomiast najrzadziej wskazywany jestpgreE o steu
pracy medzy 10 a 20 lat. Gstas¢ udzielania odpowiedzi ,inne” nie jest istotnig<0,42,
df=2, p=0,8117) zwizana z grupbadawcz (tab. 10, ryc. 7).

Tabela 10. Odpowiedzi badanych w czasie zbieraniaywiadu medycznego na pytanie dotycge bélow
kr egostupa:, ,Co powoduje nasilenie bolow kggostupa?” — wedtug stau pracy.

,C0 powoduje nasilenie Grupa Ogétem
bélow kregostupa?” do 5 lat 10 do 20 lat| 30 i waej lat

siedzenie n (%) 47 (88,7%) 53 (89,8%) 71(97,3%) 171 (92,4%)
chodzenie | n (%) 3(5,7%) 6 (10,2%) 22 (30,1%) 31 (16,8%)
stanie n (%) 5(9,4%) 29 (49,2%) 44 (60,3%) 78 (42,2%)
lezenie n (%) 3 (5,7% 9 (15,3%) 15 (20,5%) 27 (14,6%)
wysitek n (%) 5 (9,4% 25 (42,4%) 51 (69,9%) 81 (43,8%)
stres n (%) 42 (79,2%) 36 (61,0%) 63 (86,3%)| 141 (76,2%)
inne n (%) 10 (18,9% 14 (23,7%) 15 (20,5%) 39 (21,1%)

Uwaga Wynik w pozycji: ,%" to udziat procentowy w grugi
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Rycina 7. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wadu medycznego na pytanie dotyegce
okolicznosci nasilajacych béle w obebie kregostupa — wedtug stau pracy.

f) Dotychczasowe stosowane leczenie

Stosowanie fizjoterapii jest wysoce istotnj€={1,66, df=2, p<0,0001) zzAicowane
miedzy grupami badawczymi. Im dana grupa charaktgeyse dtuzszym staem pracy tym
czesciej ankietowani wskazaj na stosowanie u nich fizjoterapii, przy czym w @eu
0 najdiszym stau pracy wszyscy ankietowani wskagzuja leczenie fizjoterapi Podobnie
leczenie szpitalne wysoce istotnjé<22,05, df=2, p<0,0001) zwiane jest z grupbadawcg
I im dana grupa charakteryzuje situzszym staem pracy, tym cgciej ankietowani wskazgj
na leczenie szpitalne, przy czym w grupie 0 nagagin stau nikt jeszcze nie byt
hospitalizowany. Farmakoterapia (stosowanie lekdw)leczenie, ktdérego estas¢ jest
wysoce istotnie £=92,75, df=2, p<0,0001) zalea od grupy badawczej i najrzadziej
wskazywana jest ta odpowiedv grupie o najkrotszym sta, podczas gdy w dwoch
pozostatych grupach wszyscy ankietowani leczylijst farmakologicznie. Podobnie leczenie
sanatoryjne wysoce istotnig’€73,99, df=2, p<0,0001) zu#ane jest z grupbadawcz i im
dana grup charakteryzuje sidtuzszym staem pracy tym ogciej ankietowani wskazgjna
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leczenie takie, przy czym w grupie o najkrotszyrazstnikt jeszcze nie leczyt giw ten

sposéb. Inne stosowane leczenie to odpasviggisoce istotnie ¢=49,64, df=2,p<0,0001)

zwigzana z grupbadawcg i najczs$ciej odpowied taka wskazuje grupa o najkrotszynvsta

a najrzadziej inne sposoby leczenia wskazuje gougt@zu pracy m¢dzy 10 a 20 lat (tab. 11,

ryc. 8).

Tabela 11. Odpowiedzi badanych w czasie zbieraniaywiadu medycznego na pytanie dotyege bolow
kr egostupa:, ,Jakie leczenie stosowano dotychczas?wedlug stazu pracy.

»Jakie leczenie stosowano Grupa Ogétem
dotychczas?” do 5 lat 10do 20 laf 30 i wgej lat

fizjoterapia n (%) 16 (30,2%) 41 (69,5%) 73 (100,0%) 130 (70,3%)
leczenie szpitalne n (%) 0 (0,0%) 7 (11,9%) 22 (30,1%)| 29 (15,7%)
leki n(%)| 22(41,5%) 59 (100,0%) 73 (100,0%) 154 (83,2%)
leczenie sanatoryjne n (%) 0 (0,0%)12 (20,3%) 51 (69,9%)| 63 (34,1%)
inne n(%)| 36(67,9%) 6 (10,2%) 15 (20,5%)| 57 (30,8%)

Uwaga Wynik w pozycji: ,%” to udziat procentowy w grugi
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Rycina 8. Odpowiedzi badanych w czasie zbierania wyjadu medycznego na pytanie dotyegce dotychczas
stosowanego leczenia béléw kgostupa — wedtug stau pracy.
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3.2. Testowanie hipotez

W czsci Testowanie hipotez dokonano analizy statystycznej uzyskanych wynikéw
wartasci wrazliwosci uciskowej mgsniowo-powkziowych punktow spustowych badanych

migsni.

3.2.1Testy istotnasci roznic

Wyniki wartgci wrazliwosci uciskowej MPPS mgkni pozostagcych we wzmaonym
napkciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewenjs prawej (dex) poréwnywano
testem kolejnéci par Wilcoxona (proby zakee) oraz analig Friedmana sprawdzgj, czy
jest istotna rénica miedzy mgsniami (po obu stronach niezaftee).

Wyniki pomiarow wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS wszystkich analizowanych
migsni pozostajcych we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy nie mdig Sig
istotnie (p>0,05) w zalmaosci od strony ciata (tab. 12, ryc. 9). Analizy portawcze lewej
I prawej strony ciata oddzielne dlazkej z grup badawczych, nie uwgdhione w tabeli 12,
potwierdzag brak istotnych rénic (p>0,05). Generalnie stwierdzimazna, ze wartgci
wrazliwosci uciskowej MPPS wszystkich analizowanych eéni  pozostajcych we
wzmazonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy nie mdig sie w zaleznosci od strony

ciata, czyli wraliwo$¢ uciskowa obu stron jest bardzo zbha.
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Tabela 12. Wartdci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostagcych we wzmdonym
napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (g) i prawej (dex).

o _ _
&) > 2
.. S |13 = o Test

, S > © e < X =
Migsien © |58 £ | »| @ | | £ | wiloxona

ZEN =N A= = s c <

O % o ‘0 =

a O

oai alow sin | 4,25/ 0,76 3,02| 3,58| 4,17 5,03| 5,65 7=0,19
gl growy dex| 4,26] 0,75 3,02| 3,60| 4,01| 5,00| 5,67| p=0,8456
gl S sin | 4,36 0,81 2,23| 3,67| 4,27| 5,18] 5,83 7=0,44
g szy dex| 4,36] 0,80| 3,06| 3,67| 4,17| 5,17| 5,86| p=0,6618
o5ty alowy orzedm LS| 464/ 0.83]3,31]3,79] 4,71] 557| 5,97 7=0,68
prosty growy p dex| 4,63] 0,83 3,29] 3,81| 4,61| 5,49| 5,96| p=0,4982
sty alowy bocany SN | 4.7/ 0,8813,30( 3,87| 4,82] 5,71] 6,29 7=0,46
prosty growy Y dex| 4,76] 0,87 3,36| 3,86| 4,76| 5,63] 6,31| p=0,6420
iy orzedn sin | 3,71 0,71] 2,43| 3,15| 3,58 4,38 5,07 7=0,06
pochyly p dex| 3,71| 0,72] 2,48] 3,12| 3,61| 4,50| 5,12| p=0,9486
czworoboczny sin | 2,65/ 0,78| 1,31| 1,93| 2,63| 3,39| 4,41 Z=0,45
grzbietu dex| 2,67| 0,77| 1,52| 1,95| 2,57| 3,42| 3,95| p=0,6499
I towaty alow sin | 3,37| 0,66] 2,00| 2,81 3,36| 4,03| 4,50 7=0,64
P y growy dex| 3,35| 0,65 2,12| 2,85| 3,19| 4,02| 4,51| p=0,5228
prosty tylny wekszy | sin | 3,00] 0,73| 1,50] 2,34 2,96 3,72| 4,20 7=0,56
glowy dex| 3,00| 0,71] 1,72| 2,38] 2,88 3,72| 4,12| p=0,5777
prosty tylny mniejszy | sin | 2,99] 0,73| 1,56| 2,34| 2,95 3,73 4,18 7=0,60
glowy dex| 3,00] 0,72| 1,76| 2,37| 2,86 3,75| 4,12| p=0,5458
ke ooy aloury |SN | 2:99] 0.74] 1,511 2,33] 2,93 3,74] 4,16 7=0,41
y gormy giowy - "gex [ 3,00| 0,72| 1,73| 2,35| 2,88 3,74| 4,13| p=0,6808
Soalcomy sovi sin | 3,54 0,69] 2,02| 2,93| 3,46 4,21| 4,83 7=0,47
P Wy szy dex| 3,57| 0,70] 2,41| 2,96| 3,42| 4,28] 5,69| p=0,6396
ielodzieln sin | 2,76] 0,76] 1,50| 2,00| 2,76 3,47| 4,06 7=0,37
y dex| 2,76] 0,76] 1,59| 2,01| 2,63| 3,51| 4,07| p=0,7092
mostkowo- sin | 3,20 0,66| 1,83| 2,66 3,12 3,86] 4,23 7=0,09

obojczykowo-sutkowy dex | 3,20| 0,65| 2,01| 2,70| 3,08| 3,89| 4,31 p=0,9279
sin | 4,50/ 0,80| 3,21| 3,75| 4,41| 5,38 5,88 Z=1,18
dex| 4,48| 0,80| 3,21| 3,76| 4,41| 5,36| 5,82 p=0,2367
sin | 5,03| 0,99| 3,32| 4,01| 5,16| 6,01| 6,63 Z=0,13
dex| 5,03| 0,99| 3,51| 3,97| 5,11| 6,02| 6,65 p=0,8944

potyliczny

potyliczny mniejszy

dzwigacz fopatki sin | 2,85/ 0,76| 1,62| 2,15| 2,86| 3,60| 4,12 Z=1,00
dex| 2,87| 0,74| 1,61| 2,19| 2,71| 3,62| 4,07 p=0,3178
nadgrzebieniowy sin | 3,93| 0,67 2,27| 3,39| 3,89| 4,61| 517 Z=0,52
dex| 3,93| 0,68| 2,66| 3,41| 3,78| 4,67| 531 p=0,5999
sin | 4,08| 0,67| 2,91| 3,49| 4,03| 4,76| 5,31 Z=0,47

biodrowozebrowy

dex| 4,07| 0,67 2,92| 3,56| 3,89| 4,75| 5,39 p=0,6347
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Rycina 9.S$rednie wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostajacych we wzmaonym
napieciu przy przodopochyleniu gtowy po lewej i prawej gronie ciata.

Natomiast na podstawie wyniku analizy prze@mdzonej testem Friedmana, stwierdzono
wysoce istotne xf=3080,64, p<0,0001) #ice rozkladu wynikéw wartei wrazliwosci
uciskowe] MPPS midzy mksniami pozostajcymi we wzma@onym napciu przy
przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (sin) -ing 10. Najntszy wynik odnotowano dla
mig¢snia czworobocznego grzbietu (2,65) i nienidsic on istotnie od wynikéw réownie niskich
dla mksni wielodzielnego (2,76) i dvigacza topatki (2,85). Te trzy génie tworz grupe
0 najnizszychsrednich wynikach wysoce istotniezszych (p<0,01) ki wyniki pozostatych
migsni. Wyjatkiem jest poréwnanie wynikoéwzdiigacza topatki (2,85) z prostym tylnym
wickszym glowy (3) i skénym goérnym gtowy (2,99) gdzie #dica nie jest istotna (p>0,05)
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oraz prostym mniejszym gtowy (2,99) gdziemita nie jest wysoce istotna (p<0,01), ale jest
istotna (p<0,05). Rnica medzy wynikami dla mgsni: skasny gérny gtowy, prosty tylny
mniejszy gtowy, prosty tylny wkszy gtowy nie jest istotna statystyczne, nie tykkp>0,05
ale z p=1. Mgénie te tworz grups zwary migsniami podpotylicznymi. Kolejny niski wynik
odnotowano dla minia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (3,2) i niemidsie on istotnie
od wynikéw dla mg¢sni podpotylicznych (p>0,05). Najwgzy sredni wynik odnotowano dla
migsnia potylicznego mniejszego (5,03) i niezmd si¢ on istotnie (p>0,05) od wynikow
migsni prosty gtowy przedni (4,64) i prosty gtowy bogz(4,77). Te trzy mgsnie tworz
grupe 0 najwyzszychsrednich wynikach (poza dwoma vgjkami) wysoce istotnie wygzych
(p<0,01) nk wyniki pozostatych ngisni. Pierwszy wyjtek to brak istotnej (p>0,05) zdicy
migdzy wynikami mésnia prosty gtowy przedni (4,64) i génia ditugi szyi (4,36). Drugi
wyjatek to nie wysoce istotna (p<0,01) tylko istotna@®5) r&nica miedzy wynikami prosty
gtowy boczny (4,77) a wynikami giinia potylicznego (4,5).
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Rycina 10. Wartaici wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostapcych we wzmdonym
napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (s).
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Analogiczi analiz przeprowadzono tak dla drugiej strony ciata. Na podstawie wyniku
tej analizy (test Friedmana), stwierdzono wysodetie §°=3071,31, p<0,0001) #ice
rozkatdu wynikéw wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS midzy misniami pozostajcymi
we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie prawagx) - rycina 11.
Najnizszy wynik odnotowano dla mginia czworobocznego grzbietu (2,67) i nienbsie on
istotnie od wynikéw réwnie niskich dla gshi wielodzielnego (2,76) i zvigacza topatki
(2,87). Te trzy mgsnie tworz grupge 0 najnizszych srednich wynikach wysoce istotnie
nizszych (p<0,01) i wyniki pozostatych misni. Wyjatkiem jest poréwnanie wynikow
dzwigacza topatki (2,87) z prostym tylnym ekszym gtowy (3) i prostym mniejszym gtowy
(3) oraz skénym gornym gtowy (3) gdzie emice nie g istotne (p>0,05). Rdnica midzy
wynikami dla mgsni: skasny goérny gtowy, prosty tylny mniejszy gtowy, prodiny wickszy
glowy nie jest istotna statystyczne, nie tylko 205 ale z p=1. Mgnie te tworz grup;
zwary migsniami podpotylicznymi. Kolejny niski wynik odnotowa dla mé¢snia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego (3,2) i porownuaj go z wynikami prostego tylnego ¢kiszego
glowy, to r&nica nie jest istotna (p>0,05) oraz z prostym tginynniejszym gtowy
i z skanym goérnym glowy, gdzie tdica jest istotna (p<0,05). Najigzy sredni wynik
odnotowano dla mgénia potylicznego mniejszego (5,03) i niemdsi¢ on istotnie (p>0,05) od
wynikow migsni prosty gtowy przedni (4,63) i prosty gtowy bogz(,76). Te trzy misnie
tworza grupe 0 najwyszychsrednich wynikach (poza dwoma vgtami) wysoce istotnie
wyzszych (p<0,01) @i wyniki pozostatych n@isni. Pierwszy wyjtek to brak istotnej (p>0,05)
réznicy migdzy wynikami mé¢snia prosty gtowy przedni (4,63) i g$nia diugi szyi (4,36).
Drugi wyjatek to nie wysoce istotna (p<0,01) tylko istotna@®5) ré&nica miedzy wynikami
prosty gtowy boczny (4,77) a wynikami ¢ania potylicznego (4,48).
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Rycina 11. Wartdéci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cnd] miesni pozostapcych we wzmdonym
napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie prawej dex).

3.2.2.Analiza miedzy badanymi grupami (proby niezalegne)

Wyniki wartgci wrazliwosci uciskowej MPPS mgkni pozostajcych we wzmaonym
napeciu przy przodopochyleniu gtowy w zaleoici od grupy badawczej pod wzgdlem stau
pracy poréwnywano testem Kruskala-Wallisa orazetaspost hoc Dunna i dodatkowo
przeprowadzono analizy testem Jonckheere-Terp§taabu stronach niezalee). Ponadto
wykonano statystyki testowe Friedmana w kolejnyalpgch.

Stwierdzono wysoce istotne (p<0,01ymge rozkladu wynikéw wartmi wrazliwosci
uciskowej MPPS mgini pozostajcych we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu
glowy w zaleéndosici od grupy badawczej pod wzdgem stau pracy (tab. 13, 14; ryc. 12, 13,
14, 15). Dla wszystkich analizowanychgsnii zarowno po stronie lewej i jak i prawej wysoce
istotna prawidiowéc jest zawsze taka sama, czyli napsge wyniki dotycz grupy
0 najkrotszym stau pracy tj. do 5 lat, wysoce istotnie (p<0,013sziewyniki dotycz grupy
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o stau pracy miedzy 10 a 20 lat i ponownie wysoce is&t(p<0,01) nisze wyniki
stwierdzono w grupie o najdtszym stau, czyli powyej 30 lat pracy zawodowej. Digzy
staz pracy zwgzany jest wiec z aszymiwynikami wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS
migsni pozostajcych we wzmaonym nap¢ciu przy przodopochyleniu gtowy. Trend taki
potwierdza nieuwzgtniony w tabelach 13 i 14, przeprowadzony test Kloeere-Terpstraa
w przypadku, ktérego wszystkie obliczone prawdopmelstwa testowe rowniewskazywaty
na wysoce istotne (p<0,001) r&nice o charakterze trendu.

Tabela 13. Wartdici wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cmd] miesni pozostapcych we wzmdonym
napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (g) - w zaleznosci od stazu pracy.

. 3 _
Q2 2 e =
] c O = @ © @
L 8| = 28 2 S g | 3 E Test Kruskala-
Mi esien > 3 | 28| E x 5 < @ Wall
6| 5 |8E| £ | 2|2 2% allisa
04(7‘) o O b=
8 3
1 | 526] 0,18] 4,83| 512] 531] 537| 565 ¢| ...,
diugi growy 2 | 4.22[ 038[ 346[ 3.92[ 4.27] 453] 4.86] b =G
3 [ 3,55| 031 3,02 3.29| 3,51] 3.76] 4,23| a :
1 | 543] 0,20] 5,10| 5,24] 545| 563] 583] ¢| ...
diugi szyi 2 | 4.35[ 037 3,58] 4,03] 432[ 471] 4,96] b| " =h 07
3 [ 3,60] 034] 2,23 339 3,56] 3.82| 4,29] a :
1 | 572 0.14] 539] 563| 572| 5.84| 597| ¢ B
B;gzgyn?*o""y 2 | 4.74] 0.26] 4.07| 4,61] 4,76| 4.96] 516| b ';;é%’dgi
3 [ 3.78] 031 3.31] 354| 3.72| 3,97 452| a :
1 | 588] 0.16] 553| 5,76] 587| 598| 6.29] ¢ B
Eg%sztzyg*owy 2 | 491 030] 431] 4.72| 493] 5.09] 597| b ';;é%’dgi
3 | 3,85/ 030| 3.30] 3.64| 3,78] 3,98 451 a :
L | 4,64 0,21] 4,36] 4,44 4,63 483|507 c| _ o
pochyty przedni |2 | 3,70| 0,31| 3,12| 3,46| 3,71| 3,92| 4,42| b p<00601
3 [ 3,05/ 033| 2,43 2.82| 3,07| 3.36] 3,76| a :
coworoboczny | L | 35| 0.24] 3,161 3.40[ 3,63 8.72[ 441] o |, oo
oty 2 | 2,60 0.36] 2,19] 251] 2,78 3,07] 3.46] b =S
3 [ 1,84] 026| 1,31] 1,65 1,78] 1.98] 2,51| a :
1 | 4,00] 0,16] 3,80| 407| 4,21] 4,32] 450] ¢| . _ ..,
platowaty glowy [2 | 3,39] 0,32] 2,70] 3,16 3.41] 3.61] 400 b| -
3 [ 2,75] 0.34] 2,00] 255 2.72] 2.96] 3.50| a :
1 | 388 0,13] 3,60| 3,78| 3,88| 3,98| 4.20] ¢ B
\",’vrizitsgy;gwy 2 [ 3.10] 037] 2,40 2.82| 3.07| 3.36| 3,80] b ';;é“gdgi
3 [ 2,28/ 0.35| 1,50] 2,00 2,23] 2,53] 3.60| a :
1 | 387 0.16] 3,25| 3,79| 3,87| 3,96| 4.18| ¢ B
mis(:jﬁxgowy 2 | 3,10] 0.38] 2,41| 2,81| 3.10| 3,31] 3,75| b ';;ésoldgi
3 [ 2,26/ 031] 1,56] 2,01| 2,21] 2,50] 2,95| a :
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skasny gérny 1| 3,89| 0,13| 3,61| 3,81| 3,89| 3,97| 4,16| c H=150.85
glowy 2 | 3,09/ 0,40| 2,03| 2,79| 3,11| 3,35| 3,75| b 0<0 0601
3| 2,25 0,31| 1,51| 2,01| 2,20| 2,50| 291| a ’
1| 441 0,18 4,12| 4,27| 4,37| 456| 4,83| c H=149.15
potkolcowy szyi |2 | 3,57| 0,32| 2,94| 3,37| 3,51| 3,81| 4,19| b 0<0 0601
3 | 2,88 0,34| 2,02| 2,67| 2,83| 3,17| 3,51| a ’
1| 3,67| 0,18| 3,36| 3,49| 3,72| 3,82| 4,06| c H=152 95
wielodzielny 2 | 291 0,37| 2,27| 2,63| 2,89| 3,16| 3,58| b 0<0 0601
3| 1,97 0,29| 1,50| 1,76| 1,90| 2,11| 3,37| a ’
mostkowo- 1| 4,02| 0,12| 3,72| 3,96| 4,03| 4,12| 4,23| c H=148 98
obojczykowo- 2 | 3,25/ 0,34| 2,23| 3,01| 3,26| 3,52| 3,86| b 0<0 0601
sutkowy 3 | 257 0,32 1,83| 2,42| 2,56| 2,79| 3,36| a ’
1 | 555| 0,15| 5,26| 5,46| 5,53| 5,67| 5,88| c H=155.91
potyliczny 2 | 454| 0,29| 3,73| 4,35| 4,61| 4,73| 4,99| b 0<0 0601
3 | 3,70/ 0,31| 3,21| 3,47| 3,65| 3,91| 4,39| a ’
potyliczny 1| 6,23| 0,19| 5,86| 6,09| 6,25| 6,38| 6,63| C H=162 28
mniejszy 2 | 530 0,24| 4,79| 5,11| 5,32| 5,47| 593| b 0<0 0601
3 | 3,94 0,30| 3,32| 3,70| 3,95| 4,11| 4,61| a ’
1 | 3,78/ 0,16| 3,47| 3,66| 3,80| 3,89| 4,12| c H=155 22
dzwigacz topatki |2 | 2,98| 0,38| 2,31| 2,68| 2,96| 3,16| 3,62| b 0<0 0601
3 | 2,08/ 0,28| 1,62| 1,85| 2,03| 2,32| 2,69| a ’
1| 4,77| 0,16| 4,51| 4,63| 4,78| 4,90| 5,17| c H=141 42
nadgrzebieniowy | 2 | 3,94| 0,41| 2,27| 3,72| 3,93| 4,21| 4,69| b 0<0 0601
3 | 3,32| 0,30| 2,71| 3,08| 3,36| 3,52| 3,97| a ’
. 1| 491| 0,18| 4,57| 4,76| 4,89| 507| 531| c _
gle%?:)c\)/\\;\;/o- > | 4,00 0,40 37| 3,83 4,12| 4,39] 4,82] b T;;ésc?dgi
3 | 3,46/ 0,31| 2,91| 3,20| 3,46| 3,72| 4,13| a ’
1) do 5 lat

2) 10 do 20 lat
3) 30 i wkcej lat
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§ci uciskowej MPPS [w kg/cmi] miesni pozostagcych we wzmaonym
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Wartosci dla lewej strony ciata (sin,

Hdo5lat ®10do20lat @ 30iwkcejlat

M. potyliczny mniejszy
M. prosty gtowy boczny|
M. prosty gtowy przedni

M. potyliczny

M. dtugi szyi

M. dtugi gtowy

M. biodrowozebrowy e 1 01

M. nadgrzebieniowy 4.77

M. pochyty przedni 464
M. potkolcowy szyi 4.41
M. ptatowy gtowy 4.19

M. mostkowo-obojczykowo-sutkow: 4,02

M. skasny gérny gtowy 389

M. prosty tylny wekszy gtowy 387

M. prosty mniejszy gtowy| 387
M. dzwigacz topatki G 3 75
M. wielodzielny 367

M. czworoboczny 50 3.59

6,23
5,88
572
5,55

5,43

5,26

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Srednie wartéci uciskowe MPPS [kg/cf’h

6,00

7,00

Rycina 13. Srednie wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostajpcych we
wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewej () w zaleznosci od stazu pracy —

uszeregowane od najbardziej do najmniej wraliwych na ucisk.
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Tabela 14. Wartdici wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostagcych we wzmdonym

napieciu przy przodo

pochyleniu gtowy po stronie prawej dex) - w zal@nosci od stazu pracy.

o _ _
Q= > 2| €
c O = ©
L g| £ 2E 5 S 3 i_%s é Test Kruskala-
Miesien 2 3|28 E| 2 5| 2| @ li
0| & |85 % Z % g < Wallisa
O % 8 8 =
1 | 5,24/ 0,20] 4,92| 5,07 527] 540 5,67| ¢| |, 1.0
dhugi glowy 2 | 4.24] 039] 351] 3,95 4.27| 456] 530] b| '
3 | 3,55 0,26] 3,02| 3,36| 3,53| 3,76| 4,15 a !
1 | 545/ 0,21] 5,01| 530| 543] 563| 586 ¢| | ...,
dhugi szyi 2 | 432/ 035 358 4,03 4.31] 457| 496 b| %00
3 | 3,62 0,26] 3,06 3,41 3,61| 3,82| 4,23 a !
Srosty glowy 1 | 571 0,16] 5,29] 559| 5,72| 585| 59| c| |, 1 1,
P redni 2 | 4,72 025 4.12| 4,56| 4.73| 489] 520 b| ' T
3 | 3,77| 0,26] 3,29| 3,57| 3,76] 3,92 452| a !
1| 587] 0,19] 5,36] 5,73| 5,91| 598| 6,31 c ~
Eg%sztzyg*owy 2 | 4,90] 0,27] 4,31 4,73| 4,91] 5,07| 5,86| b Hp;%(s&gi
3 | 3,85| 0,25| 3,36| 3,67| 3,82| 3,98 4,56| a !
1 | 4,67| 018] 4,21] 4,55] 4,64] 479] 512 ¢| oo 4,
pochyty przedni |2 | 3,69| 0,28| 3,19| 3,44| 3,71| 3,93| 4,29| b p<00601
3 | 3,03 0,31] 2,48| 2,78 3,06| 3,21| 3,71| a !
1 | 3,62| 0,19] 3,11| 3,47| 3,63 3,76] 3,95| ¢ ~
;f;"k’)‘i’é‘t’:oczny 2 | 2,81 0,35] 2,19| 2,51| 2,86] 3,07| 3,86] b ?;é‘:’gég?
3 | 1,86 0,21] 1,52| 1,71| 1,86] 1,98| 2,35 a !
1 | 4,19 015| 3,86] 4,07| 4,17| 432| 451 c| ., o
platowaty glowy |2 | 3,35] 032| 2.73| 3,09| 338| 361] 398] b| ' o
3 | 2,75] 0,30] 2,12| 2,50| 2,76] 2,99| 3,36| a !
1 | 3,87| 0,13] 3,41| 3,76| 3,89| 3,96| 4,12| ¢ ~
\‘,’vrizitsﬁ;yg;gwy 2 | 3.11] 0.36] 2.43| 2.83| 3.16| 3.41| 3,72| b H@%f’é%?
3 | 2,29] 0,29] 1,72| 2,08 2,31] 2,52| 2,93| a !
1 | 3,88| 0,14| 3,40| 3,80| 3,91| 3,95| 4,12| ¢ ~
Fr:r?isetjéxrgi/owy 2 [ 311] 036] 2.43] 281 3.16] 3.41] 3,71] b le%%é?)i
3 | 2,28 0,27] 1,76| 2,05| 2,29] 2,50| 2,91| a !
o 1 | 3,88 0,14 3,45| 3,79] 3,91| 3,94| 4,13 ¢ ~
;i‘ﬂ‘yygomy 2 | 3,11] 0,36] 2,41| 2,81| 3,17| 3,41| 3,71| b ?235(?6(3?
3 | 2,27] 0,27] 1,73] 2,06| 2,31| 2,48| 2,89| a !
1 | 4,44[ 016] 4,17| 4,31| 4,39 456| 483 c| o
poikolcowy szyi |2 | 3,58] 0.42| 2.86] 3,32| 3.56| 3,76] 5:60] b| ' )
3 | 2,92] 0,30] 2,41 2,68] 2,91] 3,13| 3,63| a !
1 | 3,70[ 048] 3,10[ 3,56 3,74| 3,81 4,07] c| o0
wielodzielny 2 | 2.89] 036] 2.26| 2,53 2.96| 3.13] 347| b| ' e
3 | 1,08] 0,21] 1,59| 1,81] 1,96] 2,09 2,51| a !
mostkowo- 1| 4,02 0,12 3,58| 3,96| 4,02| 4,10| 4,31| c H=152 10
obojczykowo- |2 | 3,25 030| 2,61| 301 3,28| 3,51] 386] b| ' T,
sutkowy 3 | 2,57 0,29] 2,01| 2,36| 2,58] 2,81| 3,12| a !

58



1 [ 554[ 0,17] 519] 542] 556] 568 582] ¢| |, _ g 4
potyliczny 2 | 450] 027] 3,86] 4.31| 451| 4,73] 498] b| ' e
3 | 3,69 0,27] 3,21| 3,46 3,68| 3,88| 4,33 a !
. 1| 6,25| 0,20] 5,69] 6,12| 6,31 6,39] 6,65 c ~
fnorf?g;‘;;y 2 [ 527] 025| 4.72] 506| 529] 5.47] 573| b Hp;%GOZ(iS(;?-
3 | 3,94 0,25 351| 3,75| 3,92| 4,15| 4,62| a !
1 | 3,79 0,16] 3,23] 3,68| 3,83] 3,89] 407 c| oo e
dzwigacz fopatki |2 | 2,97| 0.37| 2,37| 2,63 298] 329] 358| b|
3 | 2,12] 0,24] 1,61] 1,91| 2,13| 2,32| 2,59| a !
1 | 4,80 015] 447] 471 4,79] 490 5,31 c| ..o
nadgrzebieniowy |2 | 3,93| 0,36| 3,17| 3,69| 3,97| 4,17| 4,96| b p<00601
3 | 3,29] 0,30] 2,66| 3,07| 3,31| 3,50| 3,98 a ’
. 1| 4,92| 0,16] 4,68] 4,79| 4,91| 5,07| 5,39| ¢ ~
gle%?:)c\)/\\;\;/o- 2 | 4,07] 0,37] 3,21| 3,77| 4,13| 4,35 4,83] b le$45‘5(7)3£
3 | 3,44] 0,26] 2,92| 3,20| 3,43| 3,62| 4,12| a !
1) do 5 lat

2) 10 do 20 lat
3) 30 i wkcej lat
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Rycina 14. Wartoici wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostagcych we wzmaonym

napieciu przy przodopochyleniu glowy po stronie prawej dex) w zalenosci od stazu pracy.
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Wartoéci dla prawej strony ciata (dex)

‘ld05lat W 10 do 20 lat IZISOiWif;ceant‘
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Rycina 15. Srednie wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cnd] miesni pozostajpcych we
wzmaozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie prawej §ex) w zaleinosci od stazu pracy —
uszeregowane od najbardziej do najmniej wraliwych na ucisk.

Poréwnanie wynikéw waroi wrazliwosci uciskowej MPPS poszczegoélnych efmi
w grupie 0 najkrétszym sta (test Friedmana) po stronie sin wskazuje na wesetotn
(x°=886,76, p<0,0001) edice miedzy mésniami. Wysoce istotna #ica rozktadu wynikéw
migdzy mieéniami dotyczy réwnie grupy o stau pracy 10 do 20 lat{=981,14, p<0,0001)
oraz wystpuje w grupie o najditszym stau ((°=1204,77, p<0,0001). Podobnie poréwnanie
wynikéw wartgci  wrazliwosci uciskowej MPPS poszczegoélnych edmi w  grupie
0 najkrétszym stai po stronie dex wskazuje na wysoce isi@ji=890,79, p<0,0001) edice
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miedzy mégsniami. Wysoce istotna #diica rozktadu wynikow mgidzy migsniami dotyczy
réwniez grupy o stau pracy 10 do 20 laty$=978,52, p<0,0001) oraz wyglije w grupie
0 najdiszym stau (°=1212,06, p<0,0001).

Szczegbétowa analiza wysal@ statystyk testowych (testy Friedmana) wskazute,
w kolejnych grupach pod wzglem wzrostu star pracy wysokéd statystyk testowych

wzrasta, czyli rénice medzy migsniami pogtbiaja sic wraz ze wzrostem sta pracy.

Reasumygr — z powyszych wynikoéw badawtasnych, opieragych s¢ o srednie wartéci
wrazliwosci uciskowej MPPS — otrzymano liczbowe zakréssdnich wartéci wrazliwosci
uciskowej MPPS powodggej bdél w badanych raéniach, w zaleénosci od stau pracy

badanych oséb (dla poszczegdlnych grupastgch), co przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Zakresy rosacej wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] wyzwalajacej bél miesniowy — wraz
Z rosmgcym stazem pracy.

Grupa Staz pracy Wrazliwosé uciskowa wyzwalajca bol [kg/cm]
badanych (w latach) sin dex srednia
1 do 5 lat 6,23 - 3,59 6,25 - 3,62 6,24 - 3,61
2 10-20 lat 5,30-2,80 5,27 -2,81 5,29 - 2,81
3 ponad 30 lat 3,94-1,84 3,94 - 1,86 3,94 -1,85

Uwaga. W tabeli przedstawiono rosey wrazliwos¢ uciskony MPPS, poniewaim mniejsza
jest sita nacisku (mniejsza tolerancja na uciskp wicksza jest wraiwos¢ uciskowa [59].

3.2.3.Dynamika zmian wrazliwosci uciskowe] MPPS

Dynamike zjawisk, czyli ich posip w czasie, badanazywajac indeksow statystycznych.
W celu poréwnania zmiansrednich wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS mgéni
pozostajcych we wzmaeonym napgciu w przodopochyleniu gltowy, miedzy grip
0 najkrétszym i najdiiszym stau pracy, zastosowano dwa indeksy: przyrost bezwlngl
(absolutny) i wzgldny. Przyrost bezwzgliny pokazuje, o ile jednostek zmienitg siednia
wartas¢ wrazliwosci uciskowej poszczegoélnych eni miedzy grup o0 najkrotszym
i najdiuzszym stau pracy, natomiast przyrost wedhy okréla tempo tych zmian (o ile
procent zmienito sizjawisko w analizowanym okresie).

Srednia zmiana warfsi wrazliwosci uciskowej MPPS mgini pozostajcych we
wzmazonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy wyirana w jednostkach bezwzghych
[kg/cn?] to od 1,45 dla minia ptatowatego gtowy do 2,3 dla ¢hmia potylicznego

62



mniejszego (tab.16; ryc. 16,17). Uszeregowaniesmiiod tego o najriszej zmianie czyli
najkrétszym wzrécie wartgci wrazliwosci uciskowej MPPS, do tego o zmianie najazej
czyli najwyzszym wzrdcie wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS ma postaptatowaty
glowy, mostkowo-obojczykowo-sutkowy, biodrowebrowy, nadgrzebieniowy, pétkolcowy
szyi, prosty tylny wskszy gtowy, prosty tylny mniejszy gtowy, pochyty zedni, skény
gorny gtowy, @wigacz topatki, dtugi gtowy, wielodzielny, czworoteny grzbietu, diugi szyi,
potyliczny, prosty gtowy przedni, prosty gtowy bogz potyliczny mniejszy.

Srednia zmiana warfsi wrazliwosci uciskowej MPPS mgini pozostajcych we
wzmazonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy wyrana jako procent warfoi
wyjsciowej czyli sredniej w grupie o najkrotszym sta pracy to od 29,81% dla génia
biodrowo zebrowego do 48,68% dla e@nia czworobocznego (tab. 16; ryc. 18).
Uszeregowanie raéni od tego o najuszej zmianie czyli najkrotszym wzwe wartGci
wrazliwosci uciskowej MPPS, do tego o zmianie napagej czyli najwyszym wzrdcie
wartasci wrazliwosci uciskowej MPPS ma postabiodrowozebrowy, nadgrzebieniowy, dtugi
gtowy, potyliczny, dtugi szyi, prosty gtowy przedmitatowy gtowy, potkolcowy szyi, prosty
glowy boczny, pochyly przedni, mostkowo-obojczykesutkowy, potyliczny mniejszy,
prosty tylny wekszy gtowy, prosty mniejszy gtowy, skwoy gorny gtowy, dwigacz topatki,
wielodzielny i czworoboczny grzbietu.

Tabela 16. Rénica srednich wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostaacych we
wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy miedzy grup o najkrétszym i najdtuzszym stau
pracy wyrazona bezwzgédnie oraz wzgkdnie - jako procent w stosunku do wartéci wyjsciowej, czyli
sredniej w grupie o najkrétszym stazu pracy.

Migsien Bezwzgtdnie [kg/cnd] Wzglednie (%)
Sredni Sredni
sin dex | aobu sin dex | aobu
stron stron
diugi gtowy 1,71 1,69 1,70| 32,51| 32,25/ 32,38
diugi szyi 1,83 1,83 1,83| 33,70| 33,58| 33,64
prosty gtowy przedni 194 1,94 1,94 33,92 33,98| 33,95
prosty gtowy boczny 2,083 2,02 2,03| 34,52| 34,41| 34,47
pochyty przedni 159 1,64 1,62| 34,27| 35,12 34,69
czworoboczny grzbietu 1,75 1,76 1,76| 48,75| 48,62| 48,68
ptatowaty gtowy 1,45 1,44 1,45| 34,52| 34,37| 34,45
prosty tylny wekszy gtowy 1,60 1,58 1,59| 41,24 40,83| 41,03
prosty tylny mniejszy gtowy 160 1,60 1,61| 41,60| 41,24 41,42
skasny gorny gtowy 164 1,61 1,63| 42,16 41,49| 41,83
pétkolcowy szyi 153 1,52 1,53| 34,69| 34,23| 34,46
wielodzielny 1,70 1,72 1,71| 46,32| 46,49| 46,40
mostkowo-obojczykowo-sutkowy 1,45 1,45 1,45| 36,07| 36,07 36,07
potyliczny 1,85 1,85 1,85/ 33,33| 33,39] 33,36
potyliczny mniejszy 2,29 2,31 2,30| 36,76/ 36,96| 36,86
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dzwigacz topatki 1,70 1,67 1,69| 4497| 44,06 44,52

nadgrzebieniowy 145 1,51 1,48| 30,40| 31,46/ 30,93

biodrowozebrowy 1,45 1,48 1,47| 29,53| 30,08/ 29,81
7

6
5 15,26
4,91
=4
=
b
L 3,88 3,87 3,89
Q 3,6
& [355 3,46
S 3
2
1,71
' 1,59 1,6 161 1,64
. 1,45 1,53 1,45 1,45 1,45
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Rycina 16. Rénica srednich wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostaacych we

wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (wrtosci bezwzgédne), miedzy
grupa o najkrotszym i najdtuzszym stau pracy.
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Rycina 17. Rénica srednich wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] miesni pozostaacych we

wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie prawej (artosci bezwzgédne), miedzy

grupa o najkrotszym i najdtuzszym stau pracy.
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Rycina 18. Rdnica $rednich wartosci wrazliwosci uciskowych MPPS mésni pozostagcych we
wzmozonym napieciu przy przodopochyleniu gtowy wyrazona wzgkdnie - jako procent w stosunku do
wartosci wyjsciowej, czylisredniej w grupie o najkrétszym stazu pracy.

Wykonano réwniganaliz wariancji z powtarzanymi pomiarami z testpost-hocTukeya
oraz analiz kontrastow w celu uzyskania odpowiedzi na pytaomny. istnieg istotne ranice,
(czyli spadek poziomu wynikébw) w kolejnych grupagiod wzgtdem stau pracy.
Przeprowadzona analiza wykazata,zaréwno po lewej (sin) jak i prawej (dex) strooiata
stwierdzono wysoce istotne (p<0,0001)knige $rednich wynikow wartéci wrazliwosci
uciskowej MPPS, na podstawie catej grupyeémi (tab. 17; ryc. 19, 20). Stwierdzono
systematyczny spadek wynikow w kolejnych grupaatelaczych i trend liniowy jest wysoce
istotny zaréwno po stronie sin (t=39,79, p<0,00@k)i dex (t=40,17, p<0,0001). Oznacza to,
ze spadek wynikow warfoi wrazliwosci uciskowej MPPS poszczegdllnych efmii jest
istotny, czyli im wyszy sta pracy tym niszy poziom wartéci wrazliwosci uciskowej
MPPS.
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Tabela 17. Wyniki wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cri] - analizy na podstawiesrednich
wyliczonych dla kazdego mesnia.

22| .| B | B €
8 |58 5] o =]
Str| Grupa(sta | § |2 5| 2 | 2 & | g | E | TestANOVA
S | 23| £ S 7} powtarzanych
ona pracy) 2 18| E > ] > X -
7% (B gl S £ s < < pomiarow
O % 8 8 =
do 5 lat 4,65 0,85| 3,59| 3,87| 4,52| 5,39| 6,23| a F=791 84
sin | 10 do 20 lat 3,78 0,76| 2,80| 3,10| 3,63| 4,32| 5,30| b ;O 00’01
30iwigcejlat | 2,95 0,71| 1,84| 2,26| 2,97| 3,58| 3,94| c <Y,
do 5 lat 4,66 0,85 3,62| 3,88| 4,55| 5,40| 6,25| a F=807 51
dex | 10 do 20 lat 3,77 0,76| 2,81| 3,11| 3,64| 4,30| 527| b ;0 00’01
30i wigcejlat | 2,96/ 0,71] 1,86| 2,28| 2,97| 3,60| 3,94| c =Y,
— Srednia
551 Il 553
1 Odch. stand.
5__
_ 45T
£
= 357
3__
25+

do 5 lat

10 do 20 15t

301 wiece] lat

Rycina 19. Wartaci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] po stronie lewej (sin) — wedtug stau pracy
(analizy na podstawiesrednich wyliczonych dla kazdego misnia).
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— Srednia
554 S
1 0Odch. stand.

45+

MPPS [£rednial

do & lat 10 do 20 lat 300 wigce lat

Rycina 20. Wartosci wrazliwosci uciskowej MPPS [w kg/cni] po stronie prawej (dex) — wediug stau
pracy (analizy na podstawigrednich wyliczonych dla kazdego mgsnia).

3.3. Badanie zwpzkow miedzy zmiennymi

Badanie zwizkdw midzy zmiennymi (korelacji) jest podstawaawansowanych metod

analitycznych. Do przedmiotowych badzastosowano korelacje Spearmana.

3.3.1Korelacje miedzy stazem pracy a wrazliwoscig uciskowa MPPS

Wszystkie oszacowane korelacje rang Spearmamedzy medzy staem pracy
a wartégciami wraliwosci uciskowej MPPS mgkni pozostajcych we wzmaonym napgciu
przy przodopochyleniu gtowyaswysoce istotne (p<0,01) i wysokie (R>0,09) (taB; dyc.
21). $ to korelacje ujemne czyli wraz ze wzrostenzgtpracy spadajwyniki wrazliwosci
uciskowej MPPS mgkni pozostajcych we wzmeaonym napgciu przy przodopochyleniu

gtowy.
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Tabela 18. Korelacje medzy stazem pracy a wartagciami wrazliwosci uciskowej MPPS badanych mgsni.

o sin dex
Miesien
R p R p

diugi gtowy -0,9129 <0,0001| -0,9111| <0,0001
dhugi szyi -0,9163 <0,0001| -0,9165| <0,0001
prosty gtowy przedni -0,9411 <0,0001| -0,9300/ <0,0001
prosty gtowy boczny -0,9334 <0,0001| -0,9298| <0,0001
pochyly przedni -0,9118 <0,0001| -0,9152| <0,0001
czworoboczny grzbietu -0,9184 <0,0001| -0,9126/ <0,0001
ptatowaty gtowy -0,9106 <0,0001| -0,9094| <0,0001
prosty tylny wekszy gtowy -0,9230 <0,0001| -0,9194| <0,0001
prosty tylny mniejszy gtowy -0,9288 <0,0001| -0,9190| <0,0001
skasny gorny gtowy -0,9224 <0,0001| -0,9202| <0,0001
potkolcowy szyi -0,9164 <0,0001| -0,8953| <0,0001
wielodzielny -0,9152 <0,0001| -0,9199| <0,0001
mostkowo-obojczykowo-sutkowy -0,9129 <0,0001| -0,9055| <0,0001
potyliczny -0,9383 <0,0001] -0,9308| <0,0001
potyliczny mniejszy -0,9446 <0,0001| -0,9374| <0,0001
dzwigacz topatki -0,9283 <0,0001| -0,9283| <0,0001
nadgrzebieniowy -0,905)7 <0,0001| -0,9001| <0,0001
biodrowozebrowy -0,9043 <0,0001| -0,8975| <0,0001

diugi gtowy skasny gorny gtowy

ot et R
= 5T %3,5——
Ew,s—— Z 3
f‘ 4+ Ez,s——

diugi szyi potkolcowy szyi
ot b

| | | | | | |
1} 5 10 15 20 25 30
Staz pracy

| |
20 25
Staz pracy
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M. prosty ghowy przedni

M, prosty ghowy boczny

M, pochyhy przedni

M, czwaoroboczny

prosty gtowy przedni

¥1= 5,907 +x* (-0.064)
2= 5,888 +x* (-0,064)

45+

.
n
+

w
n
i
t

o
¢
t

10 18 20 28 an iz} 40
Staz pracy

prosty gtowy boczny

1= 6,105 +x* (-0.067)
2= 6,080 +x* (-0,067)

10 18 20 28 an iz} 40
Staz pracy

pochyty przedni

¥1=4.743 +x* (0.052)
2= 4,768 +x* (-0,054)

10 18 20 28 an iz} 40
Staz pracy

czworoboczny grzbietu

¥1= 3,813 +x* (-0.059)
2= 3,820 +x* (-0,058)

10 18 20 28 an iz} 40
Staz pracy

M, potyliczng M, moztkowo-obojczykowo-s utkowy M, wielodzielny

M, potyliczng mnigjszy

wielodzielny

¥1= 3,880 +x* (-0.057)
¥2= 3,897 +x* (-0,057)

i o

26T

1] 5 10 16 20 25 a0 35 40

Staz pracy

mostkowo-obojczykowo-sutkowy

¥1= 4,158 +x* (-0.048)
¥2= 4,148 +3* (-0,048)

a4

1] 5 10 16 20 25 a0 35 40

Staz pracy

potyliczny

1= 5.700 +x* (-0.061)
¥2= 5,677 +x* (-0,061)

5+

45+

1] 5 10 16 20 25 a0 35 40

Staz pracy

potyliczny mniejszy

¥1= 6,548 +x* (-0.077)
¥2= 6,547 +x* (0,077)

45+

=
T

w
o
i
t

=)
;

1] 5 10 16 20 25 a0 35 40

Staz pracy
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I, phatowy ghowy

M, prosty twlng wiskszy ghowy

M, prosty mnigjszy ghowy

ptatowaty gtowy

¥1=4.318 +x* (-0.048)
¥2=4,205 +x* (-0,048)

é 10 ‘\IE EIEI 2‘5 30 3‘5
Staz pracy
prosty tylny wekszy gtowy

¥1= 4,063 +x* (-0.054)
¥2=4,052 +x* (-0,053)

40

é ‘IIEI 1 I5 20 2‘5 EIEI 3‘5
Staz pracy
prosty tylny mniejszy gtowy

¥1= 4,067 +x* (-0.054)
2= 4,065 +5* (-0,054)

40

5 10 18 20 28 an iz}
Staz pracy

M, déwigacz bopatki

M. nadgrz ebisniowy

. biodrowo 2ebrowy

L
;
t

o
o
i
t

o
i
t

-
n
i
t

=
n
t

o
m
i
t

=)
;
t

™
o
1
+

9]
h
t

=
n
t

dzwigacz topatki

¥1= 3,988 +x* (-0.057)
¥2= 3,073 +x* (-0,056)

Staz pracy
nadgrzebieniowy

¥1= 4,694 +x* (0,049
¥2=4,011 +3* (0,050

=]
g ‘IIEI 1 IE EIEI 2’5 EIEI 3’5 410
Staz pracy
biodrowo-zebrowy

1= 5.038 +x* (-0.0489)
2= 5,030 +x* (-0,048)

Staz pracy

Rycina 21. Korelacje miedzy staem pracy [w latach] a wartdgciami wrazliwosci uciskowej MPPS
[w kg/cm?] poszczegéinych misni pozostagcych we wzmaonym napieciu przy przodopochyleniu glowy.

3.3.2Korelacje miedzy lewy i prawa strong ciata

Ogétem stwierdzono wysoce istotne (p<0,000drelacje na wysokim poziomie (r>0,8)

migdzy strom sin i dex w odniesieniu do kdego z badanych g#ni (tab. 19). Podziat na

grupy pod wzgidem stau pracy ujawnia rinice w wysokéci tych korelacji. W grupie

0 najkrotszym stau pracy korelacjegsw zasadzie najasze i czsto ujemne. Znacznie iyze

korelacje dotycz grup o stay pracy 10 do 20 lat oraz 30 igeej lat. W przypadku méni:
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M. prosty gtowy przedni, M. potyliczny mniejszy, Ndrosty gtowy boczny, M. potyliczny,
M. pochyty przedni i M. potkolcowy szyi, korelacye grupie o stau pracy 30 i wicej lat g
wyzsze nk w grupie o stau pracy 10 do 20 lat. Natomiast w przypadkwsmi: M. diugi
glowy, M. ptatowy gtowy, M. biodrowaebrowy, M. nadgrzebieniowy, M. dlugi szyi,
M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy, M. skay gorny gtowy, M. dwigacz topatki,
M. czworoboczny, M. prosty tylny wkszy gtowy, M. wielodzielny i M. prosty mniejszy
gtowy, korelacje odnotowane w grupie oztgpracy 10 do 20 latagswyzsze nk w grupie
o stau pracy 30 i wgcej lat.

Tabela 19. Korelacje Spearmana mgdzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS par symetrycznie
potozonych migsni po lewej i prawej stronie ciata.

. Ogotem do 5 lat 10 do 20 lat 30 iawej lat
Miesien

r P r P r P r P
M. dtugi gtowy 0,882<0,0001}-0,368| 0,0067; 0,571| <0,0001] 0,469 <0,0001
M. diugi szyi 0,881<0,0001-0,503| 0,0001 0,539| <0,0001] 0,398] 0,0005

M'pg?;%g:‘o""y 0,905/<0,0001-0,214| 0,1230 0,104| 0,4350 0,502| 0,0001

M. prosty gtowy
boczny

M. pochyty przedni| 0,88%0,0001-0,249 0,0723 0,383 0,0028 0,584| <0,0001

M. czworoboczny
grzbietu

M. ptatowy gtowy | 0,852<0,0001 0,040 0,7778 0,342 0,0080 0,295 0,0114
M. prosty tylny

0,902|<0,0001}-0,286| 0,0375/ 0,024| 0,8554| 0,498 0,0001

0,866(<0,0001-0,088| 0,5295 0,383 0,0028 -0,101| 0,3970

0,864/<0,0001| 0,036 0,7976, 0,644| <0,0001] 0,046/ 0,7019

wigkszy gtowy
M'p“’;g’wrgn'e‘szy 0,874/<0,0001] 0,188 0,1783 0,651| <0,0001 0,028 0,8137
M'S‘;?Orxygomy 0,867/<0,0001 0,183| 0,1895 0,591| <0,0001 0,035 0,7657

M. pétkolcowy szyi | 0,853<0,0001-0,181| 0,1955 0,284 0,0294| 0,351 0,0023
M. wielodzielny | 0,872<0,0001] 0,089 0,5250, 0,547| 0,0001 -0,045] 0,7048
M. most.-oboj.- | § geal0 0001] 0,054/ 0,6093 0550 0,0001 0,029 0.8046

sutkowy
M. potyliczny | 0,903<0,0001]-0,282| 0,0406| 0,313] 0,0159 0,475| <0,0001
M. potyliczny | 4 9541<0. 0001 0,139| 03218 0,003 04816 0,582 <0,0001
mniejszy

M. dzwigacz topatki| 0,88¢<0,0001 0,075| 0,5915 0,639 <0,0001] 0,062 0,6017
M. nadgrzebieniowy 0,84&0,0001-0,246| 0,0761] 0,496/ 0,0001 0,314/ 0,0068

M. biodrowo- | 5 g14l 9 0001-0,204| 0.1419 0,479 00001 0.360, 0,0018
zebrowy
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3.3.3Korelacje miedzy wrazliwoscia uciskowa MPPS miesni (kazdy
miesien z kazdym)

Korelacji Spearmanazyto takle do oceny zwizku pomedzy wynikami wartéci
wrazliwosci uciskowej MPPS mini lewej i prawej strony ciata (kdy migsien z kazdym) dla
poszczegolnych grup badanych oséb. W tejsa@zrozprawy przedstawiono efekty dla
7 miesni, najbardziej podatnych na przg@nia statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-
szyjnego i szyi (analiza, ktére z badanychedmi zostaly zakwalifikowane do grupy
najbardziej podatnych na przgsenia statyczne przedstawiona jest w dalszgjatzozprawy
- rozdziat 4.4), natomiast wyniki dla wszystkiche¢imi zamieszczono w Aneksie. Wszystkie
ponizej przedstawione analizy svynikiem oceny catlego materiatu statystycznego.
Analizujac wyniki korelacji medzy wszystkimi mgsniami lewej i prawej strony ciata (kdy
migsien z kazdym), bez podziatu na grupy, stwierdzono bardzo okis (r>0,8) wysoce
istotne (p<0,01) korelacje gdzy wynikami poszczegolnych géni (tab. 20). Wyniki
wszystkich mgsni s3 ze soh wysoko dodatnio zweane, czyli wzrost wynikdéw jednego

Z miesni zwigzany jest ze wzrostem rowuaig/ innych mesniach.

Tabela 20. Korelacje Spearmana midzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS siedmiu mgsni
najbardziej podatnych na przecizenia statyczne, ogétem w calej grupie badanych os6b

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1(0,87*|0,97**| 0,85*| 0,97** | 0,86** | 0,96** | 0,86** | 0,99** | 0,87** | 0,95** | 0,84** | 0,98** | 0,87**
0,87** 1(0,86**|0,96**| 0,86**| 0,97** | 0,86** | 0,97** | 0,87** | 0,98** | 0,85** | 0,96** | 0,87** | 0,97**
0,97**| 0,86** 1|0,86**|0,99**| 0,87** | 0,99**| 0,87** | 0,97** | 0,86** | 0,97** | 0,86** | 0,99** | 0,87**
0,85** | 0,96** | 0,86** 1|0,87*|0,99**| 0,86** | 0,99** | 0,85**| 0,97** | 0,85** | 0,97** | 0,87** | 0,98**
0,97**| 0,86** | 0,99** | 0,87** 1|0,87**| 0,99**| 0,88* | 0,97** | 0,87*| 0,97** | 0,87** | 0,99** | 0,88**
0,86** | 0,97** | 0,87** | 0,99** | 0,87** 1(0,87*|0,99**| 0,86** | 0,98** | 0,86** | 0,98** | 0,87** | 0,99**
0,96** | 0,86** | 0,99** | 0,86** | 0,99** | 0,87** 1(0,87**|0,97**| 0,86**| 0,97** | 0,86** | 0,98** | 0,87**
0,86**| 0,97**| 0,87** | 0,99** | 0,88** | 0,99** | 0,87** 1|0,86**| 0,97**| 0,86** | 0,97** | 0,87** | 0,99**
0,99**| 0,87**| 0,97** | 0,85**| 0,97** | 0,86** | 0,97** | 0,86** 1/0,87**|0,95*| 0,85** | 0,98** | 0,87**
0,87**| 0,98*| 0,86** | 0,97** | 0,87**| 0,98** | 0,86** | 0,97** | 0,87** 1|0,85*|0,97**| 0,87** | 0,98**
0,95* | 0,85**| 0,97** | 0,85** | 0,97** | 0,86** | 0,97** | 0,86** | 0,95** | 0,85** 1(0,85**|0,97**| 0,86**
0,84** | 0,96** | 0,86** | 0,97** | 0,87** | 0,98** | 0,86** | 0,97** | 0,85** | 0,97** | 0,85** 1(0,87*|0,97**
0,98**| 0,87*| 0,99** | 0,87**| 0,99** | 0,87** | 0,98** | 0,87** | 0,98** | 0,87** | 0,97** | 0,87** 1|0,89**
0,87**| 0,97*| 0,87** | 0,98** | 0,88** | 0,99** | 0,87** | 0,99** | 0,87** | 0,98** | 0,86** | 0,97** | 0,89** 1

O NO|O||W|N|F

[En
o

[N
[N

[EnY
N

[En
w

[y
n

1 M. czworoboczny grzbietu sin 8 M. prosty tylny mniejszy gtowy dex

2 M. czworoboczny grzbietu dex 9 M. prosty tylny wiekszy gltowy sin

3 M. wielodzielny sin 10 M. prosty tylny wiekszy gtowy dex

4 M. wielodzielny dex 11 M. skosny gorny gltowy sin

5 M. dzwigacz topatki sin 12 M. skosny gorny gltowy dex

6 M. dzwigacz topatki dex 13 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy sin
7 M. prosty tylny mniejszy gtowy sin 14 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy dex

73



W grupie o najkrotszym stapracy stwierdzono, dla gini po tej samej stronie ciala,
bardzo wysokiere0,7) i wysokie (0,51<0,7) i zarazem wysoce istotne (p<0,Kbyelacje
migedzy wynikami poszczegollnych gni, natomiast dla mgéni po przeciwnych stronach
ciata, korelacje stabe (0,0<0,3) lub nikte (0<r<0,1) i a&sto ujemne, nie mage istotnego
zZwigzku (tab. 21).

Tabela 21. Korelacje Spearmana midzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS siedmiu mgsni
najbardziej podatnych na przechzenia statyczne - w grupie o stal pracy do 5 lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 1| -0,09|0,73**| -0,09|0,71**| 0,04|0,74**| 0,03]|0,84*| -0,03|0,75*| -0,10| 0,80**| -0,07
2| -0,09 1| -0,07|0,86*| -0,01|0,83*| 0,03|0,82*| 0,01|0,92*| -0,10|0,81*| -0,03|0,87**
310,73 | -0,07 1| 0,04|096**| 0,16|0,96*| 0,12|0,85*| 0,01|0,85*| 0,05|0,90*| 0,06
4 | -0,09|0,86*| 0,04 1| 0,08|094*| 0,10|0,91*| 0,02|0,89**| 0,02|0,84**| 0,05]|0,95**
5]0,71*| -0,01|0,96*| 0,08 1| 0,19|0,96**| 0,15|0,86**| 0,06|0,84**| 0,11|0,88**| 0,11
6 | 0,04|083*| 0,16|0,94*| 0,19 1| 0,22|0,92*| 0,14|0,87**| 0,17|0,82*| 0,18]|0,91**
7 |0,74*| 0,03|0,96*| 0,10|0,96**| 0,22 1| o0,18|0,87*| 0,10|0,87*| 0,12|0,90**| 0,13
8| 0,03|082*| 0,12|0,91*| 0,15|0,92*| 0,18 1| 0,08|0,84**| 0,13|0,77**| 0,13|0,91*
90,84*| 0,01|0,85*| 0,02|0,86*| 0,14|0,87**| 0,08 1| 0,09|0,84**| 0,05|0,90*| 0,04
10| -0,03|0,92**| 0,01|0,89*| 0,06|0,87*| 0,10|0,84*| 0,09 1| 0,01(0,82*| 0,05]|0,92*
11 |0,75*| -0,10|0,85*| 0,02|0,84*| 0,17|0,87**| 0,13|0,84*| 0,01 1| 0,05|0,85**| 0,02
12| -0,10|0,81*| 0,05|0,84*| 0,11|0,82*| 0,12|0,77**| 0,05|0,82**| 0,05 1| 0,06]|0,83*
13|0,80*| -0,03|0,90*| 0,05|0,88**| 0,18|0,90*| 0,13|0,90*| 0,05|0,85**| 0,06 1| 0,08
14| -0,07|0,87**| 0,06|0,95*| 0,11|0,91*| 0,13|0,91*| 0,04 |0,92**| 0,02|0,83**| 0,08 1
1 M. czworoboczny grzbietu sin 8 M. prosty tylny mniejszy gtowy dex
2 M. czworoboczny grzbietu dex 9 M. prosty tylny wiekszy gtowy sin
3 M. wielodzielny sin 10 M. prosty tylny wiekszy gtowy dex
4 M. wielodzielny dex 11 M. skosny gorny gltowy sin
5 M. dzwigacz topatki sin 12 M. skosny gorny gltowy dex
6 M. dzwigacz topatki dex 13 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy sin
7 M. prosty tylny mniejszy gtowy sin 14 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy dex

W grupie o stay pracy od 10 do 20 lat stwierdzono, dlaeéni po tej samej stronie ciata,
bardzo wysokier$0,8), wysoce istotne (p<0,0kdprelacje m¢dzy wynikami poszczegdélinych
migsni (tab. 22). Dla mysni po przeciwnych stronach ciata, korelacje wysokig<r<0,7)

I przecetne (0,3<r<0,5) wysoce istotne (p<O0,0il)istotne (p<0,05), oraz w nielicznych
przypadkach - korelacje nikie (O<r <0,1) nie puaj istotnego zvezku. Wyniki wszystkich
migsni 53 ze sol dodatnio zwjgzane, czyli wzrost wynikow jednego z¢éni zwigzany jest ze
wzrostem rownig w innych mesniach. Generalizgc mazna stwierdzi, ze w tej grupie
nasgpit w wiekszaci przypadkow wzrost korelacji miedzy ¢aniami, w stosunku do grupy

o stau najkrotszym.
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Tabela 22. Korelacje Spearmana midzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS siedmiu mgsni
najbardziej podatnych na przeciazenia statyczne - w grupie o stai pracy od 10 do 20 lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1(0,38**|0,89**| 0,41*| 0,88** | 0,41** | 0,87** | 0,42** | 0,94** | 0,40** | 0,83** | 0,36** | 0,91** | 0,42**

0,38** 1(0,58*|0,90**| 0,59** | 0,90** | 0,52** | 0,91** | 0,54** | 0,91** | 0,54** | 0,89** | 0,58** | 0,94**

0,89** | 0,58** 1|0,64**|0,99**| 0,65** | 0,98** | 0,66** | 0,94** | 0,61** | 0,94** | 0,59** | 0,97** | 0,64**
0,41**| 0,90** | 0,64** 1|0,65* | 0,99**| 0,58** | 0,99** | 0,54** | 0,94** | 0,61** | 0,93** | 0,63** | 0,97**
0,88**| 0,59** | 0,99** | 0,65** 1|0,65**| 0,98*| 0,66** | 0,93** | 0,62** | 0,94** | 0,58** | 0,97** | 0,65**

0,41** | 0,90** | 0,65** | 0,99** | 0,65** 1(0,58*|0,99** | 0,54** | 0,94** | 0,62** | 0,92** | 0,62** | 0,97**

0,87**| 0,52**| 0,98** | 0,58** | 0,98** | 0,58** 1(0,59**|0,92**| 0,57**| 0,93* | 0,53** | 0,95** | 0,59**
0,42**| 0,91* | 0,66** | 0,99** | 0,66** | 0,99** | 0,59** 1|0,55**| 0,94**| 0,62** | 0,93** | 0,64** | 0,98**
0,94** | 0,54** | 0,94** | 0,54** | 0,93** | 0,54** | 0,92** | 0,55** 1|0,55**| 0,85*| 0,50** | 0,95** | 0,57**
0,40** | 0,91** | 0,61** | 0,94** | 0,62** | 0,94** | 0,57** | 0,94** | 0,55** 1(0,56**|0,92** | 0,60** | 0,97**
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0,83** | 0,54**| 0,94**| 0,61** | 0,94** | 0,62** | 0,93** | 0,62** | 0,85** | 0,56** 1|0,55*|0,92**| 0,59**

[EnY
N

0,36** | 0,89** | 0,59** | 0,93** | 0,58** | 0,92** | 0,53** | 0,93** | 0,50** | 0,92** | 0,55** 1]0,57**|0,93**
0,91**| 0,58**| 0,97** | 0,63** | 0,97** | 0,62** | 0,95** | 0,64** | 0,95** | 0,60** | 0,92** | 0,57** 1|0,64*
0,42**| 0,94**| 0,64** | 0,97** | 0,65** | 0,97** | 0,59** | 0,98** | 0,57** | 0,97** | 0,59** | 0,93** | 0,64** 1

[En
w

[y
n

1 M. czworoboczny grzbietu sin 8 M. prosty tylny mniejszy gtowy dex

2 M. czworoboczny d grzbietu ex 9 M. prosty tylny wiekszy gtowy sin

3 M. wielodzielny sin 10 M. prosty tylny wiekszy gtowy dex

4 M. wielodzielny dex 11 M. skosny gérny gtowy sin

5 M. dzwigacz topatki sin 12 M. skosny gorny gltowy dex

6 M. dzwigacz topatki dex 13 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy sin
7 M. prosty tylny mniejszy gtowy sin 14 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy dex

W grupie trzeciej, dla r¥ni najbardziej podatnych na przga@nia statyczne stwierdzono
bardzo wysokiere0,7) i wysokie (0,51<0,7) wysoce istotne (p<0,0kprelacje dla nusni
po tej samej stronie ciata, natomiast dlgdmi po przeciwnych stronach ciata, korelacje stabe
(0,1<<0,3) lub nikte (0<r<0,1) najeZciej ujemne, nie mage istotnego zvigzku (tab. 23).
Dla pozostatych mggni stwierdzono dla mgkni po tej samej stronie ciata, bardzo wysokie
(r>0,7) i wysokie (0,5)0,7) oraz zarazem wysoce istotne (p<0,Bbyelacje m¢dzy
wynikami poszczegolnych wini, natomiast dla mgéni po przeciwnych stronach ciala,
korelacje wysokie (0,5<0,7) i przecitne (0,3<r<0,5) wysoce istotne (p<0,01) i istotne
(p<0,05), w nielicznych przypadkach nikte (O<r<Oilgzasem ujemne, nie mag istotnego

Zwigzku.
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Tabela 23. Korelacje Spearmana midzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS siedmiu mgsni
najbardziej podatnych na przechzenia statyczne - w grupie o stau pracy 30 i wiecej lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 1|-0,10 |0,80**| -0,18 |0,80** | -0,15 | 0,79** | -0,14 | 0,93**| -0,13 |0,73**| -0,12 | 0,85** | -0,11
2 |-0,10 1|-0,11 |0,68*| -0,13 |0,77*| -0,13 | 0,75** | -0,08 | 0,86** | -0,18 | 0,68**| -0,12 | 0,72**
3 /0,80 | -0,11 1| 0,05 |0,99**| 0,04 |0,99**| 0,06 |0,84*| -0,10 |0,84**| 0,05 |0,93*| 0,06
4 | -0,18 | 0,68* | 0,05 1| 0,03 {0,93*| 0,02 |0,93*| -0,14 | 0,70**| -0,11 | 0,73**| -0,05 | 0,85**
5 (0,80*| -0,13 | 0,99** | 0,03 1| 0,03 |0,99**| 0,05 |0,84*| -0,11 | 0,84**| 0,03 | 0,92** | 0,04
6 | -0,15 | 0,77**| 0,04 |0,93**| 0,03 1| 0,02 |0,99**| -0,08 |0,78**| -0,08 | 0,80** | -0,03 | 0,89**
7 (0,79*| -0,13 | 0,99** | 0,02 |0,99*| 0,02 1| 0,04 |0,84*| -0,11 |0,85**| 0,04 |0,93**| 0,03
8 | -0,14 | 0,75**| 0,06 |0,93**| 0,05 |0,99**| 0,04 1| -0,07 |0,77**| -0,06 |0,81* | -0,02 | 0,89**
9 (0,93**| -0,08 | 0,84** | -0,14 | 0,84**| -0,08 | 0,84**| -0,07 1| -0,05 |0,80*| -0,02 |0,85*| -0,05
10| -0,13 |0,86** | -0,10 | 0,70**| -0,11 | 0,78**| -0,11 |0,77** | -0,05 1|-0,17 |0,71%| -0,12 | 0,77**
11|0,73*| -0,18 | 0,84**| -0,11 |0,84*| -0,08 | 0,85** | -0,06 | 0,80**| -0,17 1| 0,03 |0,83*| -0,05
12| -0,12 |0,68* | 0,05 |0,73**| 0,03 |0,80**| 0,04 |0,81**| -0,02 | 0,71* | 0,03 1| 0,01 |0,73*
13| 0,85* | -0,12 | 0,93**| -0,05 |0,92*| -0,03 | 0,93** | -0,02 | 0,85**| -0,12 | 0,83**| 0,01 1| 0,06
14| -0,11 |0,72*| 0,06 |0,85* | 0,04 |0,89**| 0,03 |0,89*| -0,05 | 0,77**| -0,05 | 0,73**| 0,06 1
1 M. czworoboczny grzbietu sin 8 M. prosty tylny mniejszy gtowy dex
2 M. czworoboczny grzbietu dex 9 M. prosty tylny wiekszy gtowy sin
3 M. wielodzielny sin 10 M. prosty tylny wiekszy gtowy dex
4 M. wielodzielny dex 11 M. skosny gérny gtowy sin
5 M. dzwigacz topatki sin 12 M. skosny gorny gltowy dex
6 M. dzwigacz topatki dex 13 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy sin
7 M. prosty tylny mniejszy gtowy sin 14 M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy dex
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4. Dyskusja

Zespoty bolowe w okolicy petzenia glowowo-szyjnego i szyi swoetiopatogeneg
siegaja do zaburzé posturalnych (wadliwa postawa ciata twgga s¢ od najmtodszych lat
zycia oraz nieprawidtowe pozycje statyczne provdadzdo przeeizen uktadu méesniowego),
ktore to nieleczone przechagw zaburzenia funkcjonalne (ograniczenie funkgihastpnie
w zaburzenia strukturalne (zmiany morfologiczne, ymanienia), natomiast r¥nie
uczestniczce w diugotrwalej i obgrajacej pracy, szczegolnie w statycznych pozycjachaciat
ulegaj nadmiernemu skroceniu, wzgmanemu nagiciu i bolesnym przykurczom i z tym
zwigzanym dysfunkcjom i w konsekwencji, w procesie rogwtych schorz& oprocz
dotkliwego, czsto rwgcego bolu mgsniowego, sztywnéci i ostabienia sity misniowej
migsni szyi | ramion oraz estych bolow gtowy, szczegdlnie w okolicy potyliaka i skroni,
czesto wystepuja dysfunkcje i ograniczenia ruchéw gtowy i szyi ordefekty posturalne
w postaci nadmiernie wysugej gtowy w przod, zbyt uniesionych i wysgtich w przod
barkow oraz odstagych topatek [118], [145], [146], [174]. W opiniiiglu badaczy [29],
[118], [137], [145], [146], [200] i take w opinii autora wynikacej z wieloletniego
doswiadczenia zawodowego, w efekcie prowadzi to douesd bilansu m¢sniowego,
aw szczegolnwi do zbyt daych napgc i przykurczu mgsni tonicznych oraz ostabiania
migsni fazowych i powstawania patologicznych stereotypgostawy. W stanach takich,
charakterystyczne gsmiejsca w olgbie napetego pasma maéniowego o podwiszonej
wrazliwosci na ucisk, zwane mniowo-powkziowymi punktami spustowymi (ang.
myofascial trigger pointsvg Travell [188]), a co za tym idzie, rozwijagsbdl miesniowo-
powieziowy implikujac kolejne zaburzenia czuciowe i ruchowe nie tylkabwbie jednego
migsnia [42], [112]. W Klinicznych badaniach @ni obszaru przégia glowo-szyjnego i szyi
zwigzanych z bélem nggniowo-powkziowym, oceniano wikkiwosci MPPS w kontescie ich
wptywu na powstate dysfunkcje (ma to istotne znaczelo oceny czy istniggy MPPS jest
juz wystarczajcym dowodem powstagej dysfunkcji i konieczr&eia rozpoczcia terapii,
mimo, ze nie ma jeszcze odczuwalnych przez pacjenta obyavionkcjonalnych),
przyktadowo Castaldo i wsp. badajc MPPS émiu miesni szyi i karku u pacjentow
z zaburzeniami zwrzanymi z kegostupem szyjnym, stwierdzilke srednia liczba aktywnych
MPPS w grupie z bélem szyi byta znaca wicksza nk w grupie z bolem karku [25Gerber
I wsp. badajc cztery miejsca wzdigornej czsci migsnia czworobocznego grzbietu u 0sob

dorostych z bolem i bez bolu szyizwajac miedzy innymi algometru do oceny wiavosci
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uciskowej MPPS), stwierdzilize te dwie grupy znagzo r&nig sie w swoich stanach
fizycznych, zaburzeniach snu, niepetnospraieno samopoczucia [68], natomiaslidalgo-
Lozanoi wsp. badajc elite ptywakdw z bdélem i bez bolu jednostronnego barkikazali, ze

w badanych siedmiu géniach szyi i barkdw, w grupie ptywakow z bolem wykao wiksz
ilos¢ aktywnych MPPS, iiu ptywakow bez bolu [82]. Autor m@ powy.sze na uwadze
oraz majc swiadomag¢, ze w znanej mu literaturze nie przedstawiono tego tyada, jakie
zostaly przez niego zaplanowane i wykonane (to znaautor przebadat algometrem
wrazliwos¢ uciskowg migsniowo-powkeziowych punktéw spustowych 18 symetrycznie
potozonych mesni lewej i prawej strony okolicy pgézenia glowowo-szyjnego i szyi, u grupy
185 kobiet, wieku od 23 do 59 lat, o atapracy od 2 do 37 lat, pragaych w petnym
wymiarze czasu pracy i wykonywaych zawodowo prace biurowe wymagag
przyjmowana diugotrwatych pozyciji sietzch w przodopochyleniu gtowy, zgtasz@ych se¢

po poragd medyczig z powodu dysfunkcji i bolu w badanej okolicy), podsumowaniu

i ocenie danych empirycznych oraz analizie wynikéstow statystycznych, ktore wykazaty,
ze uzyskane wyniki badasy istotne z prawdopodohistwem testowym p<0,05 (w niektorych
przypadkach nawet z prawdopodatstvem p<0,01), przeprowadzit dalsze analizy
uzyskanych wynikow ju w kontekicie wyznaczonych celéw badawczych, ktore przedstawi

w kolejnych rozdziatach pracy.

4.1. Charakterystyka badanych grup kobiet

Dla wszystkich przebadanych kobiet, ktore sipdy kryteria whczenia do bada
i wytgczenia z badg opracowano charakterystyki badanych osob oraystyazry analiz
odpowiedzi uzyskanych w czasie wywiadu. Wielu abmompodkrdla fakt, ze dla procesu
diagnostycznego kluczowy jest prawidtowo zebranywvagl chorobowy. Przyktadowo
McCarthy i wsp. dokonujc obszernego przeglu literatury stwierdzili,ze wickszas¢
istniejgcych systemoéw klasyfikacji zespotow boélowychedmstupa opracowano w oparciu
o dane z wywiadu medycznego [127A. Dziakuwaza, ze: ,Zbieranie wywiadu jest sztgk
Rzecz polega na tym, aby nawet od osoby prostejnega obserwatora, czyztesoby
przekecajcej fakty uzyskéinformacje, od ktorych ma zaleec tak rozpoznanie jak i wynik
leczenia” [48], natomiad¥l. Mumenthalemw swoim podgczniku neurologii, wgcz stwierdza,
ze ,lepszy neurologslepy niz gluchy” podkrglajac tym samym,ze fragmentaryczny lub
niewtasciwie zebrany wywiad chorobowy me doprowadzi do nieporozumienia i ogdi¢
wiasciwe posgpowanie lecznicze  na samym wspie [133]. W ksizce ,Podecznik
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medycyny manualnej” dZbigniew Arkuszewskzwany ojcem polskiej medycyny manualne))
podaje bardzo precyzyjnie zakres badania i leczepiaynaleny lekarzowi oraz
fizjoterapeucie mowic, ze fizjoterapeuta - zng rozpoznanie lekarskie, wyniki dodatkowych
bada i przeciwwskazania do leczenia manualnego oraalajst (a w razie potrzeby na
biezaco korygujc), kolejne etapy usprawniania - wykonuje gkvag pracg; terapeutyczibez
obawy spowodowania skutkdéw ubocznych swojego dziatd8], natomiast w kolejnej
ksigzce omawia koncepgjmedycyny manualnej, jako podep czynnéciowego w leczeniu
schorzé narzdu ruchu, oraz omawia doktadny plan leczenia sZunegakcentujc istotna¢
wywiadu medycznego (chorobowego) w rozpoznaniuputycznym [9]. Podobnie rzecz
traktujg inni autorzy koncepcji badania i usprawniania nsnego, jakK. Lewit, J.Cyriax, F.
Kaltenborn, B. Mulligan. Informacje te stanowity dla autora wytyczne w pgrachbadan
grupa pacjentow.

Korzystagc z wczéniej ustalonych pyta (KARTA BADAN PACJENTA - Aneks), ze
wszystkimi zakwalifikowanymi do badakobietami przeprowadzono wywiad medyczny
(badanie podmiotowe). Uzyskane wyniki wskazaly makfyczne powjzania oraz ranice
miedzy odpowiedziami uzyskanymi w czasie wywiadu, a r@agionymi grupami
badawczymi. Wyniki te wymagakrotkiego komentarza.

Z charakterystyki badanych grup oséb (tabryB, 2) wynika fakt ich matej zmienkai
wewmngtrzgrupowej (z analizy odchylenia standardowego ikginze rozrzut (rozproszenie)
liczby lat badanych oso0b wokofredniej jest niewielki) oraz de zr&nicowanie
migdzygrupowe {rednie wieku i stau pracy poszczegolnych grup badanych osob znacznie
sie réznig), wiec zatazenie doboru 0oséb do grup badawczych polegana tymze osoby do
nich naleagce powinny by w okreslonym zakresie wieku i sta pracy oraz grupy powinny
rézni¢ sie od siebie, zostato spetnionswiadczy to o jednorodrici kazdej badanej grupy
oraz r@nicach miedzy grupami, pod wzgem wieku i stau pracy.

Dla wkkszasci badaczy zmiany funkcjonalne w g@bre kregostupa w wysokim stopniu
Zwigzane g z wiekiem danej osoby [44], [47], [113]. Na podgia bada wiasnych mana
postaw¢ podobny wniosek, to znaczy z przeprowadzonego agwiwynika,ze o ile
dolegliwasci bélowe w obgbie odcinka szyjnego &gostupa dotyczyty wszystkich badanych
os6b (osoby te zgtaszalyesz bolem w tym odcinku kgostupa), to wraz z wiekiem
rzeczywicie zwikszata s} liczba osob, u ktérych wygtowat take jednoczénie bdl
w innych odcinkach kigostupa. Na podstawie analizy danych (tab. 6, 3ystwierdzonoze
bole odcinka szyjnego égostupa dotyczyly wszystkich badanych osob i wsggdstniczyty

z bélami w innych odcinkach égostupa i b6l w odcinku piersiowym w grupie o nagszym
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stazu dotyczyt 13% badanych oséb$za dwoch kolejnych grupach o diseym stau pracy
wynosit odpowiednio 31% i 30%, nie adicujagc znaczco poszczegolnych grup badanych.
Natomiast w tym zestawieniu bdl odcinkediwiowego byt zdecydowanie egtszy ni

w odcinku piersiowym, charakteryzowat ¢siwysolky zalenoscia od grupy badanej

i wykazywat systematyczny wzrost wraz z zk@zapcym st stazem pracy (w grupie 3
wystepowat juz u blisko 80% badanych osdb).

Mazna wymiené wiele czynnikéw wptywajcych na powstawanie doleglidé@ bolowych
szyjnego odcinka kgostupa (oraz na zaostrzanie giz istniegcych), takich jak stykycia,
sposobyzywieniowe, rodzaje i warunki wykonywanej pracy zalowej, formy aktywnéci
fizycznej | sgdzania czasu wolnego, urazy i przgenia statyczne, czyesposoby leczenia
[4], [110]. Na szczegbln na uwag zastuguje czynnik psychospoteczny wyniksj ze
zmartwieh, umiegtnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach zawodowygatecznych
i zyciowych, braku satysfakcji z pracy zawodowej, ¢tey ze ztych relacji midzyludzkich,
itp., czego wynikiem jest najegciej niestabilna rbwnowaga emocjonalna gengaujstres
[26], [119]. Podobne wnioski wynik@jz bada autora, mianowicie stwierdzono kilka
istotnych zagadnie zwigzanych z przyczynami aktualnych dolegliep (tab. 7, ryc. 4).
Odpowied pacjenta na pytanie ,,co bezpednio poprzedzito przedmiotowy bol” jest jedn
z najwaniejszych w praktyce klinicznej, poniewanie tylko jest cengn wskazéwl do
praktycznych dziakaleczniczych, ale réwnieuswiadamia pacjentowi sposéb prowokowania
I stymulowania patologii (jest to waa informacja take dla dziatda profilaktycznych).
W analizowanym przypadku dwie przyczyny uzyskahczerolnie wysokie noty. gSto
.Statyczna pozycja” oraz ,stres”, ktére mayysoky reprezentagjwskaza w poszczegoélnych
grupach oraz ktérych zaleos¢ od grupy badanej jest wysoce istotna. Oznaczadasta
pracy istotnie rénicuje w grupach estas¢é wskazywania tych przyczyn. W przypadku
czynnika "statyczna pozycjaZzd00% z grupy o najdiiszym stau pracy wskazato na niego,
oraz 89% z grupy o najkrétszym atapracy, natomiast w grupie o stiapracy 10-20 lat byt
podany przez 73% badanych. Oznaczaz¢opraktycznie ja od pocatku pracy zawodowej,
gdy przyjmuje s dilugotrway pozycg siedzca, jest to znacga przyczyna odczuwalnych
dolegliwasci bolowych. Take "stres" dotyczyt znacznej grupy badanych osdabfyah razem
najwyzszy odsetek byt udziatem grupy o najkrotszynustaracy (79%), nagpnie dotyczyt
grupy o najdtaszym stau (75%) i najmniej w grupie o sta 10-20 lat (42%). Taka tendencja
w tym przypadku mze wynik& z faktu,ze dla osOb rozpoczyrgych pra¢ zawodowd,
zmiana styluzycia, nowe obowgzki i konieczngé¢ dostosowania sido nowych warunkéw

psychospotecznych, niesie ze soliele emocji, ktére to generujlub potgujs stres.
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Z biegiem lat pracy, co prawda ungigjos¢ opanowywania emocji kaie, ale przy rosgeym
stazu pracy stres zaczyna znowuc¢hlyardzo znacgey. Podobnie czynniki "inne" stanowity
wysoki poziom zranicowania w zalenosci od badanej grupy, niemniej nie byty zbyesto
wskazywane przez badanych. Do tych czynnikow zadicmozna m.in.: sen w niewygodnym
l6zku, ditugotrwata i niewygodna podrésamochodem, jednorazowe zbyt diugie chodzenie
w butach na wysokim obcasie, zatrucia pokarmowe, Ronadto na podkilenie zastuguje
fakt, ze szereg osOb wskazywato nacedj niz jedrg przyczyr, ktéra poprzedzata aktualn
dolegliwas¢ bolowg. Jest to d& typowe dla wielu pacjentéw, ktorzy beZpednio hczg dwie
lub wigcej przyczyn w jedsm catas¢, méwigc np. ,wsrode w pracy, od samego rana, czutam
duzg sztywnd¢ szyi i staby,émigcy bol. Od kilku dni robitam wane sprawozdanie, miatam
go skaiczy¢ w piagtek i nagle dowiadgjsie, ze ma by gotowe na dzisiaj, czyfirode. Bardzo
sie zdenerwowatam i w tym stresie robitam go do samegmzora. Gdy wrdocitam do domu
bol byt juz okropny, cad noc nie spatam...”. W takiej sytuacji autor uznaway przyczyny,
ktore poprzedzity wyspowanie boélu kggostupa, mianowicie: statyczna pozycja,
przecgzenie i stres.

W przypadku pytania ,,Czy wygiowaty takie lub podobne boéle wéneej” odpowiedzi
byly istotnie zrgnicowane wzgidem grup badawczych (tab. 8, ryc. 5)¢§&mé¢ odpowiedzi
twierdzgcych na tak postawione pytanie wzrasta wraz zsdlym staem pracy. Mana z tego
wnioskowd, ze dla wekszaci badanych oséb wskazywane dolegkaiobolowe nie s
czymg nowym, przeciwnie sytuacjami powtargeymi Sk.

W przypadku analizy dobowego rytmu wysiwania bolu stwierdzono, generalnie dla
wszystkich odpowiedzi (oproécz ,w nocy”), wysoceoist lub istotry zaleznos¢ miedzy
wskazywaniem okresu w ktorym wypllja objawy a grup badawcz (tab. 9, ryc. 6). Kada
Z por doby byta systematyczniecéeziej wskazywana przez kolejne grupy stae. We
wszystkich trzech grupach bol najéeiej wysepowat wieczorem, czyli po pracy, oraz
pojawita sé tendencja: roggwy odsetek o0s6b (zgodnie ze wzrostem czasu pracy)
odczuwagcych dolegliwdci bolowe nie tylko wieczorem, alezuv czasie pracy (w dzig.

Na podstawie analizy przyczyn powagych nasilanie sgi objawow bolowych
stwierdzono kilka istotnych faktow (tab. 10, ryc). Po pierwsze naky podkréli¢, ze
czynnik ,siedzenie”, czyli statyczna pozycja, bybndinugcy we wszystkich badanych
grupach (w grupie 1 i 2 to blisko 90% badanycl wagrupie 3 to blisko 100%). Jeli
uwzgkdnimy fakt, ze badane osoby wykonywaly zawodowo prace biurowendley
przypuszczé, ze gtéwnie ta w pracy zawodowej, diugotrwata statgcpozycja powodowata

analizowan sytuacg. Kolejnym istotnym czynnikiem byt ,stres”. Mamy podobny rozktad
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odpowiedzi i wspotzalmosci jak w przypadku pytania ,Co go beZpednio poprzedzito”
(tab. 7, ryc. 4). Czynnik ten byt ta& wysoce istotnie zatay od grupy badawczej oraz
najczsciej wskazywany jest przez grgm najdizszym stau pracy i grup o najkrotszym
stazu pracy. Czynniki ,chodzenie”, ,stanie”, ,fenie” oraz ,wysitek” prezentygj podobn,
zgodnie z rosgtym staem pracy, tendengwzrostows, przy czym ,stanie” i ,wysitek” miaty
relatywnie wysze wskaniki (odpowiednio 9%, 49%, 60% oraz 9%, 42%, 70@%nacza to,
ze w opinii badanych os6b one takmiaty duy wptyw na nasilanie siobjawdéw bélowych.
Czynniki ,inne” oscylowaly w kadej grupie w granicach 20% wskaza zwigzane byty
gtéwnie z jednostkowymi sytuacjami, np. kaszel kithniecie, przechtodzenie, przebywanie
w przecggu, klimatyzacja, problemy trawienne, itp.

W literaturze medycznej €0 powtarzaj sSie stwierdzenia,ze szeroko rozumiana
farmakoterapia, stosowana jest zby¢sta bez konsultacji z lekarzem specjalifdotyczy to
uzywania gtownie niesterydowych lekéw przeciwzapam@dLPZ) i glikokortykosteroidow,
natomiast ju przy duwym bélu lekéw miorelaksacyjnych, gav przypadku dolegliwi
przewlektych, take lekow przeciwdepresyjnych [109], [132], [147]9]1. Badania wtasne
w petni potwierdzaj te obserwacje i stwierdzenia, poniewsipowy reakci na pojawiagcy
sie bol we wczesnych fazach rozwojowych schorzenia lagistosowanie ogolnie deghych
(bez recepty) lekow przeciwbdélowych. Analigojdoktadnie wyniki odpowiedzi na temat
sposoboéw leczenia przedmiotowych dolegleimalezry stwierdzé, ze czstas¢ wskazywania
poszczegolnych metod byla wysoce istotnie Zzaseod grupy badanej (tab. 11, ryc. 8).
Najwyzszy udziat w stosowanym leczeniu miata farmakoteragtora juz w grupie 2
dotyczyta 100% badanych oséb (podobny odsetek dgitggupy 3), z& dla grupy 1 wynosit
42%. Najczsciej byto to zwiazane z bardzo charakterystygzpraktyky leczenia objawow
bolu poprzez stosowanie ogolnie dgstych lekow przeciwbolowych (bez konsultacii
lekarskiej). Znacgcy wynik miata take ,fizjoterapia” z odpowiednio 30%, 70% i 100%
udziatem w kolejnych z badanych grup. Ngleuzn& ten trend za prawidiowy, poniewa
fizjoterapia jest nie tylko form rehabilitacji, ale réwnie skuteczg formg profilaktyki
zdrowotnej. W znacznie ¥8zym zakresie wynikéw znalazicgsjleczenie sanatoryjne” oraz
w szczegolngci ,leczenie szpitalne”. Na taki stan wptyw ma va&lzynnikdw, pocgvszy od
indywidualnych zaleae lekarskich w procesie leczenia, a s&pywszy na mgiwosciach
dostpu w ramach systemu opieki zdrowotnej. W pozyajng” w grupie 1 wyspito 68%
wskaza, w pozostatych grupach relatywnie mniej. Bylo taigzane z bardzo estym
sposobem leczenia objawéw bolu, szczegdlnie we swyzd fazach rozwojowych, poprzez

stosowaniesrodkéw paramedycznych, np. ziét czy suplementowtydimraz tzw. "metod
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domowych", w tym stosowaniu ré@ rozgrzewajacych/ochtadzajych, oktaddéw, kpieli, itp.
Gdy dolegliwagci (incydenty) chorobowe byly coraz dire i bardziej dolegliwe, pacjenci
zgtaszali s3 do lekarza i zaczynali typowe leczenie medyczreez@nie ambulatoryjne,

fizjoterapia ambulatoryjna, leczenie sanatoryjeezénie szpitalne).

4.2. Ocena wieloletniej pracy w przodopochyleniu givy

W dos¢pnej literaturze temat dotygzy ergonomii postawy ciata podczas pracy
i ergonomii stanowiska pracy zarysowany jest bardzeroko gtéwnie dlategoze
ergonomiczne ksztatltowanie przestrzeni akty$eno cztowieka wymaga spojrzenia
wieloaspektowego, wielokierunkowego i ustawiczndgomimo tego pacjenci bardzoesto
nie may ani odpowiedniej wiedzy aswiadomdaci o0 mazliwosciach dziatéa profilaktycznych
w obszarze zasad ergonomii pracy w pozycji sieeigw przodopochyleniu glowy. Nabywane
niewtaciwe stereotypy postawne i ruchowe powadwgaburzenia funkcji ngéniowo-
wigzadtowych, a to powoli prowadzi do patologii w elne tkanek mgkkich, stawéw oraz
struktur kostnych [1], [16], [23], [29]. W kdej koncepcji leczniczej], prowagtz wywiad
chorobowy z pacjentem, powinnazy¢ sie do uzyskania jak najdoktadniejszych informacji
na temat -charakteru wykonywanej pracy zawodowej geznie =z informacjami
0 przecizeniach fizycznych w obbie poszczegdlnych elementéw nga ruchu.
W ostatnich latach mamy do czynienia z dynamicznyerostem il@ci stanowisk pracy
z koniecznécig utrzymywania dlugotrwatej pozycji siegtzj. Najczsciej tego rodzaju
stanowiska pracy istnigjpodczas wykonywania czyns@: biurowych, administracyjnych,
marketingowych, zagrzania procesami technologicznymi, itp. Tego typcp wykonywana
jest, wwekszaci czasu, na stanowisku komputerowym, gdzie elen{postawa ciata)
przodopochylenia gtowy (postawa niefizjologicznaypdiugotrwatym utrzymywaniu) jest
wiodacy. Szacuje 8| ze w Unii Europejskiej ponad 40% populacji czynnejvpdowo spdza
caly swoOj czas pracy przed komputerem [108]. Zgedmi wynikami Ergotestu 2009
Centralnego Instytutu Ochrony Pracy (CIOP) oraztyms$u Medycyny Pracy im. prof.
Jerzego Nofera w todzi, przeprowadzanego co rokat@rnecie, wynikaze tylko okoto 6%
respondentéw nie zgtaszzadnych dolegliwéci chorobowych zwizanych z siedis,
wielogodzinn prag orazze tylko 1% stanowisk komputerowych spetnia wszelkignogi
ergonomii, natomiast 53% pracownikOw biurowych npgacuje w miejscu dobrze
przystosowanym i wypoganym [87]. Wedlug zgodnej opinii szeregu autorowzympa
siedzca, ktéra wymaga utrzymania ciata przez wiele godeipozycji asymetrycznej, jest
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bardzo niekorzystna szczegdlnie dla osébdierpicych z powodu doleglivdei bolowych
kregostupa [74], [131], [144], [199]. Nieodpowiedniorganizowane stanowisko pracy przy
komputerze, diugotrwate siedzenie jako nienaturdimefizjologiczna) pozycja ciata, ¢gto
przyjmowana w formie niedbatej oraz brak ruchu \asie krétkich przerw w pracy, to tylko
niektére czynniki prowadge do zmiany ksztattu (krzywizn) ¢gostupa, szczegélnie do
prostowania fizjologicznej krzywizny, jagkjest lordoza szyjna, oraz zabuizes obrbie
nadmiernie rozeganego ukiadu mniowo-powkziowego. Fakt ten jest szeroko
komentowany w doniesieniach naukowych wielu badadtgrzy nie tylko wskazuyj na
destrukcyjny proces chorobowy, ale réwniewvracaj uwag na konieczn& poszukiwa
rozwigzan dla powstajcych dysfunkcji [69], [139], [141]. Potwierdzag¢sito take w
badaniach wiasnych autora, przeprowadzonych m.icelw oceny wptywu wieloletniej pracy
- z diugotrwatym statycznym utrzymywaniem gtowy w@dopochyleniu - na powstawanie
migsniowo-powkziowych punktow spustowych w okolicy pokenia gtowowo-szyjnego
i szyi. W badaniach tych oldlano wartd¢ (mierzory algometrem) wraiwosci uciskowe;j
MPPS mésni o podwyszonej aktywnéci bélowej okolicy pohczenia gtowowo-szyjnego
i szyi u 185 kobiet, wieku od 23 do 59 lat, ozstaracy od 2 do 37 lat pragaych zawodowo
w pozycji siedzcej w przodopochyleniu gtowy. Naghie przeprowadzono analizy
statystyczne zgromadzonych danych. W przypadku yoceieloletniej, statycznej pracy
w przodopochyleniu glowy otrzymano ngsitijagce wyniki:

1. Korelacje rang Spearmana miedzyedzy staem pracy a warkziami wraliwosci
uciskowej MPPS badanych ¢ini byty wysoce istotne i bardzo wysokie (tab. 18)rzymano
korelacje ujemne co oznacza wraz ze wzrostem gia pracy spadajwyniki wrazliwosci
uciskowej MPPS. Analizag wykresy korelacyjne (rozrzutu) dla kolejnych amalvanych
zwigzkow (ryc. 21) naley stwierdzé, ze wszystkie oszacowane korelacjectzy staem
pracy a wartéciami wraliwosci uciskowej MPPS mgkni pozostajcych we wzmaonym
napeciu przy przodopochyleniu glowy wskazujna posgpujacy proces chorobowy,
mianowicie wraz z rogmcym staem pracy, dla kalego me¢snia liczbowa wart&
wrazliwosci uciskowej MPPS maleje, co oznacza ¢kszapca sie wrazliwos¢ kazdego
migsnia na ucisk, povgzary z efektem bolowym.

2. Porobwnywano testem Kruskala-Wallisa oraz testgmst hoc Dunna wyniki wartéci
wrazliwosci uciskowej MPPS mini pozostajcych we wzmaonym napgciu przy
przodopochyleniu gtowy, w zateosci od grupy badawczej pod wzdem stau pracy
(tab. 13 i tab. 14). Wykonano tak test Jonckheere-Terpstraa - po obu stronachleiem

Uzyskanesrednie wyniki bada wartdsci wrazliwosci uciskowej MPPS mgiéni pozostajcych
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we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy, graficznie przedstj ryciny 12

i 14. Stwierdzono wysoce istotnezrice rozkltadu wartei wrazliwosci uciskowej MPPS
badanych misni w zaleznosci od grupy badawczej pod wzgem stau pracy, oraz istotn
prawidtowa¢ o charakterze trendu, mianowicie atamie s¢ liczbowej wartdci wrazliwosci

uciskowej mgsniowo-powkeziowych punktéw spustowych wraz ze wzrostemzistaracy
(zaréwno po lewej i jak i prawej stronie ciata). M@zza to pogpujacy wraz z rosgcym

stazem pracy proces chorobowy.

3. Ponadto poréwnanie wakm wrazliwosci uciskowej MPPS poszczegoélnych eémi

w kazdej grupie po lewej i prawej stronie (testy Friedmpwykazaty wysoce istotneadice

migdzy mksniami: w kolejnych grupach, pod wzglem wzrostu stali pracy, wysok&t

statystyk testowych wzrasta, czylzroce te pogibiaja sic wraz ze wzrostem sta pracy (str.
61 - 62).

Reasumdyg, przeprowadzone analizy wynikow badatasnych wykazatyze sta pracy
istotnie r&nicuje odczuwanie bolu w badanychesmiach, a moéwjc dokladniej,ze wraz z
rosmcym staem pracy poszczegOlne ¢ghimie g coraz bardziej wrdiwe na ucisk (obria si
liczbowa warté¢ wrazliwosci uciskowej MPPS). Pokazuje to jednoznacznie obraz
postpujacej patologii objawiajcy sk nie tylko zaistnieniem misniowo-powieziowych
punktow spustowych we wszystkich badanych géniach, ale réwnie zwickszapca sie
tkliwoscig na ucisk, co koreluje dodatnio zezgm pracy. Analizujc wyniki poszczegolnych
18 miesni po lewej i prawej stronie ciata, pojawia giowtarzajca s¢ prawidtiowa¢: kazdy
migsien, w miak rosmcego stau pracy, jest coraz bardziej wiiavy na ucisk, a obrajacy
sie poziom wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS jest bezfrednio zwgzany z odczuciem
bélu oraz z pogpujaca patology w jego obebie. Tendencja ta dotyczy wszystkich badanych
migsni. Majac powysze na uwadze nale stwierdzé, ze wieloletnia statyczna praca
w przodopochyleniu glowy ma jednoznaczne negatywpiyw na powstawanie rgéniowo-
powigziowych punktow spustowych we wszystkich badanyaésmmch w okolicy pajczenia
glowowo-szyjnego iszyi ize sta pracy istotnie rénicuje nasilenie pogpujacacego
migsniowego procesu chorobowego.

W kontekcie uzyskanych wynikbw bada wtasnych autor uwa, ze naley
w ergonomicznym projektowaniu stanowiska pracy ueagac, obok relacji zachodzych
miedzy cztowiekiem a struktgrtechniczig srodowiska pracy, tate sta pracy pracownika
wykonywujgcego okrélony rodzaj zada Mimo, ze wielu badaczy dziedziny ergonomii
zwraca uwag (dla os6b wykonywujcych prae przy komputerze), nazywanie odpowiednio

dopasowanego fotela i prawidtowej postawy ciatdawsenia monitora, poziomu i rgenia
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oswietlenia, hatasu, temperatury i wilgottd powietrza w miejscu pracy, krotkich przerw
w pracy i wykonywanych wowczagwiczen relaksugcych, czy te na przestrzeganie
dziennych i tygodniowych norm czasu pracy [50],][8[L02], [103], [111], to jednak
mniejsz uwag przywigzujg do faktu,ze intensywna praca wzrokowa (z@ana take z
fiksacjg wzroku na coraz to innym obiekcie, cogwe st z koniecznéciag odpowiedniego do
fiksacji wzroku stabilizowania gtowy), mie powodowa nie tylko dolegliwdci wzroku,
zmeczenie | znienie, ale take zwikszapce sé w czasie diugéri okresu tego typu pracy,
dolegliwasci migsni okolicy potaczenia gtowowo-szyjnego i szyiszczegolnie u 0sob
pracugcych w szybkim tempie pod pregsjtermindw”. Zwrocenie wgc uwagi na maliwosé
podparcia glowy podczas pracy o ergonomiczny zagkova tym samym odgiy¢ tg czesé
ciata (byt maze czasami tylko chwilowo) powinno, szczegdlnie eitgonomii koncepcyjnej,

stanowé wazny czynnik w pracach projektowych.

4.3. Okreslenie stopnia wrazliwosci uciskowej MPPS

Obiektywne, iléciowe metody oceny zabutzew uktadzie mgsniowo-powkziowym
znacaco optymalizug usprawnianie i leczenie. Jednym z pionierdw ekgspentalnych
bada rozlanego bdolu mgkniowego i bolu rzutowanego byellgren [105]. Zainspirowana
jego pracami,zyjaca i pracuca w Stanach Zjednoczonyclanet Travell opublikowata
w latach 1940-1990 ponad 40 praépwizconych bélowi mgsniowo-powkziowemu. Ponadto
Travell i wsp. przeprowadzili i szczeg6towo opisali klimng aktywacg migsniowo-
powieziowych punktéw spustowych dla wielu ¢bmi [167]. Natomiast prekursorem bada
Zwigzanych z mgsniowa wrazliwoscig uciskowg oceniag przy wyciu algometru bylAndrew
Fischer, ustalagc dla poszczegdlnych ggni ich swoisgi wrazliwos¢ [60]. Dzieki swoim
badaniom stwierdzit m.inze bél wystpujacy przy ucisku do 3 kg/chijest charakterystyczny
dla chorobowo zmienionej tkanki [61]. W tym kondele naley takze podkréli¢, ze —
zgodnie z wytycznymAmerican College of Rheumatolo(dCR) - uwaa sk, ze w zdrowej
tkance nacisk o sile 4 kg/émie powinien wywotywa dolegliwasci bélowych [201].

Biorc pod uwag powyzsze badania autor podczas haddasnych zastosowat Hoiowa
metod oceny wartéci wrazliwosci uciskowej mgsniowo-powkziowych punktéw
spustowych. Badania prowadzono zgodnie z wueg ustalonym modelem badawczym oraz
uzywano aparatu do oceny sity nacisku - algometrite 8acisku okrdono w jednostce
[kg/cn?] z doktadndcia do setnej ogci jednostki. W celu poréwnania uzyskanych zmian
srednich wynikéw wartéci wrazliwosci uciskowych MPPS méni pozostajcych we
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wzmazonym napgciu przy przodopochyleniu glowy, miedzy geupo najkrotszym
I najdtuzszym stau pracy, zastosowano badanie przyrostu bezwmrglgo (absolutnego).
Dzigki temu ustalono, o ile jednostek zmienitg srednia warté¢ wrazliwosci uciskowej
MPPS dla poszczegollnych ¢imni miedzy tymi dwoma grupami. Analizig te r&nice
(srednie wartéci wrazliwosci uciskowych MPPS: tab. 16, ryc. 16 i 17) stwienda, ze
przyrosty bezwzgidne wynosity od 1,45 kg/cindla mksnia ptatowatego glowy do
2,3 kg/cnf dla mignia potylicznego mniejszego, natomiast grupasmii o najwikszych
przyrostach w liczbach bezwzghych, to w kolejnéci: potyliczny mniejszy, prosty gtowy
boczny, prosty gltowy przedni, potyliczny, dtugi §zgzworoboczny grzbietu i wielodzielny.
Dla tych mgsni najwiecej wzrést poziom wrdiwosci uciskowej.

W celu ustalenia stopnia i zakresu watowrazliwosci uciskowej MPPS mgéni
pozostagcych we wzmaonym nap¢ciu przy przodopochyleniu gtowy - w zalesci od
diugcsci stazu pracy badanych oséb - sprawdzono czy isinisjotne ranice sredniej
wartasci wrazliwosci uciskowej, czyli spadek poziomu wynikéw w kolggi grupach pod
wzgledem stau pracy. Na podstawie analizy wariancji z powtaymanpomiarami z testem
post-hocTukeya oraz analizy kontrastow (tab. 17, ryc. 29)i stwierdzonoze systematyczny
spadek wynikow wartei wrazliwosci uciskowej MPPS dla wszystkich ¢dni jest wysoce
istotny w kolejnych grupach badawczych zaréwno ponse lewej (sin) jak i prawej (dex),
oraz jego liniowy trend. Oznacza tee im diwzszy sta pracy tym niszy poziom (prég bolu
uciskowego) warteci wrazliwosci uciskowej MPPS badanych gaini. Obnizanie progu bdlu
uciskowego jednoznacznie z@anego z rogitym staem pracy, dotyczy wszystkich edni
w podobnych proporcjach, ale miesnie, u ktérych proces chorobowy zaczynawgczeniej
i takie, ktére g bardziej odporne na przegenia statyczne. Obrazujo ryciny (ryc. 13, 15).
Ryciny te prezentgjbadane minie, w kolejndci od najbardziej do najmniej wiravych na
ucisk; pamgtac jednak naley, ze wszystkie mgsnie byty zdiagnozowane jako bolowo
aktywne na ucisk w konté&ie toczcego s¢ w ich obebie procesu chorobowego.

Z przeprowadzonych analiz (tab.13,14,16,1%ci13,15,16,17,19,20) wynikajkolejne
whnioski. Dla 0s0b pierwszej grupy naciski wyzwatag bol wynosity dla lewej strony ciata od
6,23 do 3,59 kg/cf natomiast dla prawej od 6,25 do 3,62 kdicAgodnie wéc z American
College of Rheumatolog201] mozna stwierdzi, ze badana tkanka g$niowa jest zdrowa
tylko u czsci badanych oséb. Dla gini: czworoboczny grzbietu, wielodzielnyzwligacz
lopatki, prosty tylny wikszy gtowy, prosty tylny mniejszy gtowy, skoy gorny gtowy,
otrzymane wyniki s ponizej 4 kg/cnd, za dla misnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego

wynik to 4,02 kg/ch Mozna wic u tych mésni diagnozowa juz pocatek procesu
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chorobowego. Whniosek ten pokrywa s cat@gciowymi badaniami autora, poniewana
podstawie wywiadu z pacjentami (osoby zgtaszatynai badania z objawami bélowymi) oraz
analizy uzyskanych wynikow, wytypowano geupmiesni najbardziej podatnych na
przecizenia statyczne i wszystkie w/w ¢gdnie znalazty i w tej grupie. Doktadna analiza
calej grupy tych n#sni bedzie przedstawiona w dalszejeéai pracy. Dla oséb drugiej grupy
naciski wyzwalajce bol wynosity od 5,30 do 2,80 kg/Emila lewej strony ciata oraz od 5,27
do 2,81 kg/crhdla strony prawej. W tym przypadkuzjil z 18 misni maozna diagnozowd
jako dotknetych aktywnym procesem chorobowym [201]. Sytuacgst j szczegolnie
niepokojca u osob trzeciej grupy, czyli prageych ponad 30 lat, poniewalla wszystkich
18 mksni, zarbwno po lewej i prawej stronie ciata, wynikiazliwosci uciskowej g ponizej

4 kgl/enf, natomiast w wspomnianym zespolecéni szczegéinie podatnych na przgeinia
statyczne wynosz ponizej 2,57 kg/crf. Syntetycznie uzyskane wyniki: stopie zakres
liczbowej wartdci wrazliwosci uciskowej MPPS powodagej bol w badanych naniach,
w zaleznosci od stau pracy badanych osob (dla poszczegdlnych grupowstsch)
przedstawiono w tabeli 15.

Przeprowadzono ponadto badaniegzkdw (korelacji) m¢dzy zmiennymi, czyli midzy
liczbowymi wynikami wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS wszystkich gdni (tab.20-23).
Z przeprowadzonych analiz korelacji Spearmagaika, ze:

1. Generalnie korelacje guzy wynikami wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS wszystkich
migsni (bez podziatu na grupy} ardzo wysokie, wysoce istotne.

2. W grupie o najkrotszym sta pracy stwierdzono, dla wg#ini po tej samej stronie ciala,
bardzo wysokie i wysokie, wysoce istotne korelaojgdzy wynikami poszczegodlnych
migsni, natomiast dla ngéni po przeciwnych stronach ciata, korelacje stalierikie i czsto
ujemne, nie mage istotnego zvgzku.

3. W grupie drugiej istotnie statystycznie zmki korelacyjne s dla prawie wszystkich
migsni, przy czym mgsnie po tej samej stronie ciata twerbardzo wysok korelacg,
natomiast mgsnie po przeciwnych stronach ciata twgkorelacg wysolg lub przecgtng oraz
bardzo nieliczne przypadki braku istotnie statystye zwpzkow.

4. W grupie trzeciej, dla réni najbardziej podatnych na przgenia statyczne stwierdzono
bardzo wysokie i wysokie, wysoce istotkerelacje dla misni po tej samej stronie ciafa,
natomiast dla mggni po przeciwnych stronach ciata, korelacje stabe hikte, najczsciej
ujemne, nie mage istotnego zwizku. Dla pozostatych rgini stwierdzono dla mgini po tej
samej stronie ciata, bardzo wysokie i wysokie, vegsastotne korelacje rulzy wynikami

poszczegoblnych raéni, natomiast dla mgéni po przeciwnych stronach ciata, korelacje
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wysokie 1 przegjtne, wysoce istotne i istotne, w nielicznych praykech nikte i czasem
ujemne, nie mage istotnego zvgzku.

Reasumujc zauwaalna jest pewna tendencja. W grupie pierwszej, zmrdysoko koreluj
ze soly migsnie tylko po jednej stronie ciata (z deugtrory praktycznie nie ma zwzku),
oznacza to,ze najczsciej proces chorobowy rozpoczynae 00 jednej ze stron ciala.
Z uptywem stau pracy (druga grupa badanych oséb) wysokie kgeeldmtycz juz migsni po
obu stronach ciata, przy czym jedna strona jesaindoiminugca. Z kolejnym uptywem czasu
pracy (osoby pracgge ponad 30 lat) ponownie bolowo dominuajiesnie po jednej stronie
ciata, przy czym jako wysoko skorelowane aglezna grups migsni najbardziej podatnych

na przecizenia statyczne.

4.4. Miesnie najbardziej podatne na przecazenia statyczne

Wsrod bada klinicznych mesni zwigzanych z zaburzeniami gdniowo-powkziowymi,
bazugc na ocenie MPPS, u oséb wykonyyeich prace przy komputerze [86] lub prace
biurowe [90], u 0s6b z mechanicznym bdlem szyi [13%y tez z przewlektymi bolami
plecéw [30], stwierdzana;e @ miesnie bardziej zaangawane w badane zjawiskozninne.
Podobny rezultat byt efektem badaautora, mianowicie podczas badania awasci
uciskowej MPPS poszczegolnych génii okazywato sj, ze pewne nusnie g bardziej
aktywne bolowo ni inne. Z przeprowadzonych analiz badaynika, ze srednie wyniki
wartasci wrazliwosci uciskowej MPPS mini wszystkich oséb (bez podziatu na grupy),
badanych po lewej i prawej stronie ciata ilusfmie tylko,ze wraliwos¢ uciskowa obu stron
jest bardzo zbkona, ale réwniz zréznicowanie reakcji poszczegoélnychgini na ucisk oraz,
ktore mesnie @ najbardziej wraliwe na ucisk. Obrazuje to rycina 9.

W zwiyzku z tym,ze zamierzeniem badawczym autora byto, poprzez niadeielu
struktur mesniowo-powkeziowych okolicy polagczenia gtowowo-szyjnego i szyi, bazajna
MPPS, ustali grupe miesni najbardziej wrazliwych na przecigzenia statycznewynikajace
z wieloletniej, statycznej pracy zawodowej w przpdchyleniu gtowy, a tym samym wsk&za
praktyczne nakglzie, pomocne w usprawnianiu ruchowych dysfunkcji okolgtgwy i szyi,
to po zebraniu catego materiatu badawczego i dakorenaliz statystycznych, ustalono:

1. Z przeprowadzonej analizy testu kolejoio par Wilcoxona, wynikébw pomiarow
wrazliwosci uciskowej MPPS mini pozostajcych we wzmaonym napgciu przy

przodopochyleniu gtowy po stronie lewej (sin) iywe (dex) wynikaze wartgci wrazliwosci
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uciskowej MPPS wszystkich analizowanycheéni nie r&nig sie w zaleznosci od strony
ciata, czyli wraliwos¢ uciskowa obu stron jest bardzo zbha (tab. 12, ryc. 9).

2. Dzigki wynikom analizy testu Friedmana (ryc. 10, 11yvistdzono,ze r&nice rozktadu
wynikéw srednich wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS mgdzy migéniami pozostajcymi
we wzmaonym napciu przy przodopochyleniu gtowy po stronie lewapjs prawej (dex)
Sa wysoce istotne, oraz uzyskano grumiesni 0 najniszych srednich wynikach wartei
wrazliwosci uciskowej MPPS, czyli takich, u ktérych procebombowy zaczyna i
najwczeéniej (dla obu stron ciata koleja@ miegsni jest taka sama).g30 kolejno:

1. m. czworoboczny grzbietu

2. m. wielodzielny

3. m. drwigacz topatki

4. m. skény gorny gtowy

5. m. prosty tylny mniejszy gtowy

6. m. prosty tylny wikszy gtowy

7. m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy.

Ponadto rénica miedzy wynikami dla mgsni: skany gorny gtowy, prosty tylny mniejszy
gtowy, prosty tylny wekszy gtowy nie jest istotna, nie tylko z p>0,05 alp=1, (mé¢snie te
wchodz w skfad grupy masni podpotylicznych [93]) - daje to mtiwos¢ do wspdlnej ich
analizy, pod nazwmigsnie podpotyliczne, w dalszejgzxi pracy.

3. W celu porownania zmiadrednich wartéci wrazliwosci uciskowych MPPS méni
pozostagcych we wzmeonym napgciu przy przodopochyleniu gtowy, miedzy geup
0 najkrotszym i najdiiszym stau pracy, zbadano przyrost wegdhy (tab.16, ryc.18).
Przyrost ten okidit nam tempo zmian wediwosci uciskowej poszczegdélnych edni miedzy
grupg o0 najkrotszym i najdiiszym stau pracy. Analizyjc réznice srednich wartéci
wrazliwosci uciskowych MPPS stwierdzonage przyrosty wzgldne medzy wart@ciami
srednimi wraliwosci uciskowej MPPS poszczegolnych ¢dmii dla grup o najkrotszym
i najdiuzszym stau pracy, wyraone jako procentredniej w grupie o najkrotszym sta
pracy, wyniosty od 29,81% dla msnia biodrowozebrowego do 48,68% dla enia
czworobocznego grzbietu, natomiast grupacg¢smi o najwekszych przyrostach, to
w kolejndsci: czworoboczny grzbietu, wielodzielnyzwligacz topatki, skény gérny gtowy,
prosty tylny mniejszy gtowy, prosty tylny gkszy gtowy, mostkowo-obojczykowo-sutkowy.
Dla tych mgsni przyrosty wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS miaty najwksze tempo

Zmian.
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4. Wskanikiem kwalifikujgcym do tej grupy wiej wymienionych mgsni byty rowniez
wyniki liczbowe wartdci wrazliwosci uciskowej MPPS. Dla badanych oséb pierwszej grup
wartcici te wynosity po lewej stronie ciata od 4,02 d6Bkg/cnf, za po prawej od 4,02 do
3,62 kg/cni, dla badanych oséb grupy drugiej odpowiednio @b 2lo 2,80 kg/cti od 3,25
do 2,81 kg/crfy za dla trzeciej od 2,57 do 1,84 kg/énh od 2,57 do 1,86 kg/ch(ryc. 13
1 15). Zgodnie z wytycznymAmerican College of Rheumatologwaza sk, ze w zdrowej
tkance nacisk o sile 4 kg/émie powinien wywotywa dolegliwagici bélowych [201]. Wynika
Z tego,ze juz w pocztkowym okresie pracy zawodowej badanych osob (gmipavsza)
migsnie te byly na tyle aktywne bolowae naley uzn& je, jako niezdrow tkanke. Mozna
wigc w tym czasie diagnozowajuz pocatek procesu chorobowego tym bardzieg
w kolejnych latach pracy u badanych oséb, stan tgwhsni ulegat systematycznemu
pogorszeniu, uzyskag dla oséb o stal pracy powyej 30 lat wynik od 2,57 do 1,84 kg/ém
(lewa strona ciata) i od 2,57 do 1,86 kgfcfprawa strona ciata). Pagl Fischeraze bol
wystepujacy przy ucisku do 3 kg/chjest charakterystyczny dla chorobowa gmienionej
tkanki [61], w peni potwierdza wc trafng¢ wnioskdw z wynikow przeprowadzonych
analiz.
Dzigki powyzszym analizom wytypowangrupe migsni (w tej samej kolejnexi), dla ktorych:

* proces chorobowy zaczyna siajwczéniej (test Wilcoxona, test Friedmana);

* przyrosty wartéci wrazliwosci uciskowej MPPS mialy najwksze tempo zmian

(przyrost wzgtdny);
» drednie liczbowe warkei wrazliwosci uciskowej MPPP u kKalej z trzech badanych
grup byly najnisze.

Migsnie te autor uznat zanajbardziej podatne na przecazenia statyczne w okolicy
potaczenia glowowo-szyjnego i szyiTak wic migsnie te naley traktowa& ze szczegodn
troska juz przy pierwszych sygnatach bolu lub dysfunkcji ag&plgtowy i szyi. Jakoze g to

struktury o daym znaczeniu terapeutycznym, spgtzono dla nich dokfadniejsze oméwienie.

1. Miesien czworoboczny grzbietu (tac. m. trapeziup - dwzy, ptaski mesien o r@&nych
kierunkach przebiegu wiokien, sktagley sk z czsci zsepujacej, poprzecznej i webujacej,
wykonujgcy rézne funkcje, a w przypadku przedmiotowych hagaczsci zstpujacej (pars
descendens) mgjej cechy nygsnia tonicznego, na uwagzastuguy: wyprost i stabilizacja
kregostupa szyjnego, skton bocznyg¢§ostupa szyjnego ipsilateralny oraz rotacja gtowy
kontrlateralna, natomiast jego dysfunkcyé@rowadzi do wysurcia do przodu wyrostka

barkowego oraz oddalenia $irzegu prz§rodkowego topatki od kgostupa [93].
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Typowe diagnozy: nagiiowe bdle glowy i szyi, ograniczony skion boczniovay
w kierunku przeciwnym, ograniczona rotacja w samy strorg, czsty bol rzutowany
W rejonie ramienia, w obszarze potylicznym i zaaroH181].

Przyktadowe czynniki wywotagce lub po¢gujace objawy [181]:

e statyczna pozycja sieglza (zbytnio pochylona lub wysua gtowa ku przodowi);

* dynamiczne urazy bezgednie (np. wypadki komunikacyjne);

* nacisk bezp@redni na ramiona np. ciasnych i cienkich raemek stanika(u kobiet),

zbyt cizkiego plecaka, itp.;

* chodzenie ze zbyt dhadaslky lub kulami;

e zbyt duy stres, nadmiernie emocje (podniesiony tonusmmowy);

* przechgii zimno.

Jest to mgsien powierzchniowy o bardzo dobrym dggie palpacyjnym, nadggy sk do

wszelkich form terapeutycznych, w szczegdbtidechnik manualnych.

2. Miesien wielodzielny (tac. m. multifidug nalezagcy do grupy mgsni glebokich grzbietu,
tagczacy wyrostki poprzeczne z wyrostkami kolczystymidicy waznym stabilizatorem
kregostupa, spetniagy funkcg prostowania i utrzymywania égostupa, a doktadniej:
obustronny wyprost segmentu, stabilizagj kontrok kazdego segmentu oraz rotacj
kontrlateraln [93], [181].

Czynna stabilizacja jest jednym z najwiajszych czynnikOw warunkagych utrzymanie
prawidtowe]j postawy ciata, wt rola mesni stabilizupcych (mesien wielodzielny, stabilizuje
kregostup od tytu) w utrzymaniu rownowagi napimigsniowych jest bardzo istotna, a co za
tym idzie, utrzymanie réwnowagi gudzy stabilizatorami a mobilitozatorami (mobilizator
pracup, gdy jest potrzeba wykonania konkretnego ruchst) figndamentalna [14]. Gdzie tkwi
niebezpieczestwo dla osdb pracagych w pozycjach statycznych? Praktyka pokazigge,
osoby, u ktorych zaczyngjpojawi& si¢ dysfunkcje w obgbie aparatu ruchu, zaczynaj
wzmacnig migsnie na sitowni budug tzw. ,silny gorset mgsniowy” sadzac, ze jest to
sposOb na skuteczne rozw@nie problemu. Niemniej jednak, okazuje, se bole kegostupa
majg takze osoby z dobrze rozwgtym uktadem msniowym np. sportowcy.
W analizowanym przypadku nalewiec zwroct szczegola uwag na zaburzomrownowag
w obrbie poszczegoinych grup eédniowych, dziatajcych w taacuchach biomechanicznych
[135], [144], [174]. Co to ozhacza? W stosownymagaczeniu mzna powiedzié, ze ukiad
miesniowy cztowieka dzielimy na ménie stabilizacyjne (posturalne, toniczne) icénie
mobilizacyjne (fazowe, ruchowe). Znacy wklad w takim ranicowaniu i klasyfikaciji

najwazniejszych mgsni narzdu ruchu mieli: czeski neuroortopedtastimir Janda[95], [96],
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[98] oraz czeski lekarz i naukowid€arel Lewit [118], [119], ktérzy prowadzili wieloletnie
badania zwjzane z zaburzeniami czynioiowymi w obgbie tkanek mgkkich oraz struktur
kostno-stawowych i stosowanymi do ich leczenia néa@mi manualnymi w rehabilitaciji
chorob narzdu ruchu. W wyniku swoich badatwierdzili,ze misnie posturalne, to gtéwnie
migsnie gkbokie znajdujce sé bezpdrednio przy segmencie ruchowym, ktore wkgizaCi
skfadaj sic z widkien wolno reagyggych, trudniej ulegaj zneczeniu i dzgki temu mog
podlegg dwzym i diugim obcazeniom, (generaj mniej sity, § zatem stabsze lecz
wytrzymalsze), po ktorych szybko wypoczywamap tendencje do zwkszania nagkia

i skracania i, a w dhizszej perspektywie czasowej ulegayzykurczeniu, natomiast gdnie
fazowe to gtdwnie mnie dwe, powierzchowne, bigce udziat w szybkich dynamicznych
ruchach, g zdolne do generowania zkj sity ale za to w krotkim czasie, szybciej gigcza
oraz wolniej i diizej wypoczywag - wykazup tendengj do obniania napjcia (rozcggania
si¢), ostabiania i stopniowej atrofii. Naig przy tym pamjta¢, ze w czystej formie nggnie
toniczne lub fazowe nie wygiuja u cziowieka, a mowt doktadniej, poszczegdlne ¢anie,
ze wzgedu na swaqj struktue i funkcje, wykazup bardziej toniczny lub fazowy charakter
dziatania.

Reasumujc, mazna stwierdzi, ze mksnie posturalne spetni@ funkcg stabilizupcs
(odpowiadag one za utrzymanie prawidiowej postawy ciata, $ialghc i utrzymupc przy
tym w prawidtowym potaeniu kegostup), pozwalaj migsniom fazowym na aktywrig
ruchowy, natomiast w sytuacjach niekorzystnych warunkow dpugotrwata statyczna
pozycja w czasie pracy, dochodzi do zaburzenia odvagi, mianowicie zablokowania gdni
fazowych w pozycji nadmiernego rozgniccia i ich ostabienia oraz skrécenia gfmi
posturalnych (zablokowania ich w pozycji skurczaB%], [144]. Dlatego te w trakcie
¢wiczen wazne jest, ktére mgknie kedziemy wzmacniai torowa: (fazowe), a ktére rozgpac

i relaksow& (posturalne, toniczne). Ponadtozgk w treningach sitowych nie uwzginiono
¢wiczen przywracagcych elastyczni® miesniom tonicznym, dochodzi do zachwiania
rownowagi mesniowej. Gdy nierdbwnowaga miniowa s¢ powicksza (ma na gi wpltyw
takze statyczna pozycja w pracy zawodowej), systematgcrozwijane mygsnie fazowe
przejmy obowigzki zaniedbanych méni stabilizacyjnych. Organizm mie funkcjonowa
przez jaké okres w takim stanie, jednak ze wall na to,ze mksnie fazowe szybko &i
MecCza, to staj sie one coraz bardziej nape i bolesne, zanadto rozgnicte i przeciyzone
[75]. Nalezy wiec w kazdym systemie treningowym (taé& w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych),
uwzgkdniat prae z migsniami stabilizujcymi, tylko nie kierunkujc ich na ,,rozrost masy”

migsniowej, lecz na wzmacnianie funkcjonalne [12].
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3. Migsien dzwigacz topatki (tac. m. levator scapulgesilny migsien toniczny, znajdujcy sk
pomiedzy wyrostkami poprzecznymi C1-C4 a gorrescig brzegu przyrodkowego topatki,
unosacy topatlke, a przez ryj bark, oraz: rotuje topatkzgodnie z ruchem wskazéwek zegara,
kontroluje zggcie gtowy, uczestniczy w sktonie bocznym gtowy igtaralnie [93].

Typowe diagnozy to: bdole gérnejeéai szyi, bole gtowy tylnej agci, przodu lub skroni
jednostronnie, ograniczona rotacja gtowy kontrdtexra zespoty pseudolaryngologiczne
(wrazenie kluski w gardle), bole oka (w#enie wypychania oka, genie powieki) [181].
Przyktadowe czynniki wywotagce lub po¢gujace objawy [181]:

» dlugotrwate pozycje uniesione, po ktérych barkirapete i zgarbione (trzymanie
diugotrwate m¢gdzy barkiem a uchem telefonu, zbyt wysoko osadzmowokietniki
fotela)

» wielogodzinne siedzenie przy biurku z ngpm barkiem (obstuga myszki komputera)

» diugotrwate skecenie szyi (praca na komputerze z jednoczesnynmimem gtowy
obréconej ukénie);

e statyczne i dynamiczne przgeenia (zbyt diuga i ezka praca, szarpetia);

* nawyk noszenia torby zawsze na jednym ramieniu;

» przechzenia psychiczne (stres, wygérowane emaocje).

Jako,ze jest to misien powierzchniowy o bardzo dobrym deggie palpacyjnym, nadajecsi
do wszelkich form terapeutycznych, w szczeg&thtechnik manualnych.

4. Miesnie podpotyliczne (fac. mm. suboccipitaley niezwykle silne mgsnie gkbokie

grzbietu, mieszere se¢ miedzy kdécig potyliczrg a atlasem i obrotnikiem, bardzogsio

napkte u osob z protrakcyjnym ustawieniem gtowy, spgdce wielorakie funkcje, m.in.:
stabilizacja i kontrola ruchu w segmentach@Q/C, (zapewnienie stabilizacji i wdaiwe]

kontroli ruchu czaszki wzgtlem kegu szczytowego i kgu szczytowego wzgtlem kegu

obrotowego), pracage jako prostowniki zhtajac potylicc do karku, wspétpracgge jako

rotatory, funkcja proprioceptywna w rejonie gtowszyi [93], [181].

W meksniach podpotylicznych jest bardzozduliczba czuciowych zakezer nerwowych
(szczegdlnie w mgkniu prostym tylnym mniejszym gtowy), odbiegaych kada zmiare ich
napecia oraz nagicia okolicznych tkanek, w tym ta& napg¢cia misni aparatuzucia,
zespolonego z nimi odruchowo, przechwsytujto napecie, przejmuj je jako wiasne,
zwielokrotniapc jego wpltyw na cialo, co przejawiagsnp. ostabieniem czucia gifokiego
w regionie gtowy i szyi czy teobnizeniem stanu rdwnowagi podczas stania [129]. Syituacj
prowokupcych napgcia tych mésni maze by wiele u oséb wykonywyggych prace biurowe
przy komputerze. Bardzo typawjest, kiedy siedzimy przy biurku z pochylprgtows
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I patrzymy na klawiaty, a nasfpnie unosimy tylko gtow, aby spojrzé na monitor —
wykonujemy wowczas bardzo krétki i naggziej szybki ruch. Dochodzi wtedy do wyprostu
w stawach szczytowo-potylicznych i z&wkcia mesni podpotylicznych. Ustawienie takie
takze towarzyszy wadzie postawy ,plecy egte”, czyli pogtbionej kifozie piersiowej,
wysunkte] ku przodowi szyi i dysfunkcjach w stawach gteveeszyjnych (szczytowo-
potylicznym i szczytowo-obrotowym), a wada ta (aegciej postpujaca) jake czsto jest
owocem przyjmowania diugotrwatych, nieprawidtowypbzycji statycznych np. pracigj
przy laptopie. Ponadto ¢ztym problemem powodagym znaczne przegienia w obszarze
pofaczenia gtowowo-szyjnego i szyig siiekorygowane systematycznie - np. okularami -
wady wzroku, wymuszage wielogodzinne, niesymetryczne ustawienia gtoRyocesy te
rozwijaja sSie latami, przejciowe symptomy & lekcewaone Iub znieczulane
farmakologicznie, apojawiap si¢ ostre bole i zawroty gtowy, migreny, bole karkiarkow,
szumy w uszach, omdlenia i utragtyiadomdaci, itp. [117], [125].

Terapia tych mini powinna by wykonywana przez specjakst poniewa okolica
pofaczenia glowowo-szyjnego, to zespot struktaezhotkankowych, ktérych dysfunkcyjéo
moze by przyczyrm dynamicznych (cgisto chwilowych) objawow, typu zawroty gtowy,
zastabngcia, czy omdlenia [125]. Objawy te mpgic gwattownie nasil& male lub nagle
znika¢. Rok i znaczenie mEni podpotylicznych w czynrigiowej patologii okolicy
pofaczenia gtowowo-szyjnego doktadnie opisatien [121] i Lewit [117], wywajac do opisu
tych objawow nazwy "zespot tuku atlasu”, podkagc, ze asymetryczni@ w stawach
potyliczno-szczytowych jest wyrazem dysfunkcjizakych struktur misniowych, orazze to
one odgrywa decydujca role w generowaniu objawOow. Nade takze podkréli¢, ze
rozpoczcie autoterapii (szczegélnie przy zaawansowanyemash bdlowych), powinno
nasgpi¢ po doktadnych badaniachaicowych, wscistym kontakcie ze specjalist
5. Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (tac. m. sternocleidomastoideussilny
I skomplikowany toniczny, powierzchowny ¢sien szyi, spetniajcy wiele funkcji, m.in.:
zgiecie szyi i kontrola jej wyprostu, rotacja gtowy Kdateralna, skton boczny szyi
ipsilateralny, stabilizacja gtowy podczas mowyzguwania [93].

Typowe diagnozy to bole w obszarze glowy, sgémie jednostronne w exi
potylicznej, w uchu i okolicy oczodotu oraz w ebie twarzy (czasem bdl zmienia stedn
suchad¢ i uczucie przeszkody w gardle, tzawienie | zagzenienie oka, rzekome zapalenie
spojowki, kecz szyi [181].

Przyktadowe czynniki wywotgre lub po¢gujace objawy [181]:
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» dlugotrwate, nieprawidtowe pozycje statyczne (ntpwa w jednostronnej rotacji przy
ustawianiu ekranu komputera z boku, zta postawa eziavysungta gtowg w przod);
» urazy dynamiczne typu ,smaggia biczem”;
* nieprawidiowe pozycje ciata w czasie snu (m.injp@awodu nieodpowiedniego
materacazle utazonej lub niedopasowanej poduszki);
* przechzenie podczas mechanizmu wyprostnego (np. podczakaywego wstawania
Z pozycji lezaceyj).
Mimo, ze jako mé¢sien powierzchniowy posiada dobry deggtpalpacyjny, to naley pametaé
przy stawianiu diagnozy i wykonywaniu terapiiz jest on czynng&ciowo zwgzany
Z pohczeniem gtowowo-szyjnym, odcinkiem szyjnymegostupa oraz z obczg barkows,

a co za tym idzie, prawidtowa ocenamiowa jest niezéxlna na kadym etapie terapii.

Reasumudp, do mesni najbardziej podatnych na prze@nia statyczne w okolicy
pofaczenia glowowo-szyjnego i szyi nalew kolejnaci zaliczy:
1. m. czworoboczny grzbietu
2. m. wielodzielny
3. m. dzwigacz topatki
4. mm. podpotyliczne

5. m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy.

4.5. Podsumowanie wynikow badé

Biorc pod uwag ocere wynikoOw bada i analizy testéw statystycznych nayestwierdzg:

1. W badaniu wszystkich wytypowanychesni, u wszystkich badanych oséb (bez vezgi
na grug wiekowo-staows) stwierdzono wyspowanie MPPS w okolicy patzenia
glowowo-szyjnego i szyi oraze sta pracy istotnie rénicuje posgpujaCy migsniowy proces
chorobowy. Szczegdlnie jest istotiie, MPPS wystpowaly take u oséb relatywnie miodych.
Tego typu sytuagjzauwayli takze inni badacze, mianowicie stwierdzie latencyjne MPPS
mog wyskpowa takze w populacjach mtodych, zdrowych osob [202], takcwproces
powstawania i utrwalania ¢sipatologii w obebie tkanek mgkkich maze rozpoczé sie juz

w miodym wieku i w sposéb ¢sto niedwiadamiany przez osemim dotkngta.
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2. Nastpnie na podkrdenie zastuguje faktze najczsciej pocatki procesu chorobowega s
odczuwalne, jako dyskomfort i ¢zto g ignorowane Ilub znieczulanesrodkami
farmakologicznymi. Jak podkila wielu badaczy, efektem tych zanieflbsy przewlekte
zespoty boélowe i ich diugotrwate leczenie [152]79], [206]. Take, z bada wtasnych
migsni okolicy pohczenia gtowowo-szyjnego i szyi, wynikae pos¢pujaca patologia jest
procesem agtym. Srednia liczbowa warkd wrazliwosci uciskowej w mgsniowo-
powieziowych punktach spustowych dlagéni badanej okolicy, w zakmosci od stau pracy
badanych oséb, o stapracy do 5 lat wynosi od 6,24 do 3,61 kglemstau od 10 do 20 lat
wynosi od 5,29 do 2,81 kg/dmza dla 0séb o stai pracy ponad 30 lat, tozuwd 3,94 do
1,85 kg/cmi. Wyraznie wida: tendengj zmiany liczbowej wartéci wrazliwosci uciskowej
wyzwalapcej bol (obntanie si progu bélowego), przy czym waétm ponizej 3 kg/cnd
naleey uzn& za wystpujagce w tkance zmienionej chorobowo. Wszystkie uzyskan
uogolnione wyniki przedstawiono w tabeli 15. Taknaley uzn&, ze wart@¢ wrazliwosci
uciskowej wyzwalajcej bol zmniejsza giwraz z rosgacym staem pracy osob, pracgych
w przodopochyleniu gtowy.

Ponadto, z przeprowadzonych analiz korelageg®manamiedzy wynikami wartéci
wrazliwosci uciskowej MPPS wszystkich gdni wynika, ze generalnie korelacje guizy
wartasciami sity nacisku dla poszczegolnych edmi s3 wysokie. Zauwzalna jest pewna
tendencja. W grupie pierwszej, czyli osob o mahtaiis pracy, bardzo wysoko korejuge
soly migsnie tylko po jednej stronie ciala (z deugtrory praktycznie nie ma zwzku),
oznacza to,ze najczsciej proces chorobowy rozpoczynag g0 jednej ze stron ciata.
Z uptywem stau pracy (druga grupa badanych oséb) wysokie kgeeldmtycz juz migsni po
obu stronach ciata, przy czym jedna strona jesaindoiminugca. Z kolejnym uptywem czasu
pracy (osoby pracgge ponad 30 lat) ponownie bolowo dominuajiesnie po jednej stronie
ciata, przy czym jako wysoko skorelowane aglezna grups migsni najbardziej podatnych
na przeczenia statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-szyjnego i szyi. Wyniki te w petni
potwierdzag sie z subiektywnymi opiniami pacjentéw, ktorzy to paeds wywiadu
medycznego opisywali swoje odczucia bolowe, jakmewaznie jednostronne.

3. Kolejne istotne zagadnienie to idea badawczaejsie] pracy. Poprzez ocgrwielu
struktur mesniowo-powkeziowych okolicy gtowy i szyi, bazag na wraliwosci uciskowej
MPPS i dokonujc doktadnej analizy statystycznej otrzymanych wgmik wytypowano grug
migsni najbardziej podatnych na przgania statyczne w badanej okolicy, a tym samym
wskazano praktyczne nadzie (potencjalnie pomocne, w zaftey autora, gtdwnie mniej

doswiadczonym terapeutom oraz terapeutom aeyn niewiele czasu na prowadzenie

97



diugotrwalej diagnostyki rtnicowej, a take przy wczesnych terapiach w ,grupach ryzyka”
poprzez zwrdcenie szczegodlnej uwagi na wytypowatmkisiry misniowe) istotne
w usprawnianiu ruchowych dysfunkcji okolicy gtowyskeyi, wynikagcych z wieloletniej,
statycznej pracy zawodowej w przodopochyleniu gloWwytypowane nisnie to kolejno:

1. m. czworoboczny grzbietu

2. m. wielodzielny

3. m. dewigacz topatki

4. mm. podpotyliczne

5. m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy.

W pocatkowym okresie pracy zawodowej badanych osob (gpipavsza - stapracy do
5 lat) misnie te byly na tyle aktywne bolowo (wasth wrazliwosci uciskowej wynosity po
lewej stronie ciata od 4,02 do 3,59 kgfcrna po prawej od 4,02 do 3,62 kg/&nze mana
juz diagnozowad u nich pocztek procesu chorobowego (zgodnie z wytycznykmerican
College of Rheumatologwaza sk, ze w zdrowej tkance nacisk o sile 4 kgfcnie powinien
wywotywat dolegliwasci bélowych [201]). W kolejnych latach pracy u bagch osdb stan
tych mksni ulegat systematycznemu pogorszeniu, uzygkdja osob o stal pracy powyej
30 lat wynik od 2,57 do 1,84 kg/érflewa strona ciata) i od 2,57 do 1,86 kgf¢prawa strona
ciata) charakterystyczny dla chorobowo zmieniorkgnki (zgodnie z pogtlem Fischera
[61]).

Do szeroko rozumianej etiologii zespotow bojotv w okolicy pojczenia gtowowo-
szyjnego i szyi wielu autorow zalicza wszelkie stanzecizeniowe (szczegolnie przewlekie)
w uktadzie m¢sniowym [35], [45], [176], [177], [178], [200] gengace r&ne patologie
organiczne, w tym take bdl i dysfunkaj miesniowo-powkziows [17], [55], [188], [189]
Opinie te § w zupetndci zbiezne z wynikami bada autora. Tak wic migsnie te naley
traktowa ze szczegontroslky juz przy pierwszych sygnatach bolu lub dysfunkciji wobéy
pofaczenia glowowo-szyjnego i szyi - tym bardzieg, wskazane ménie map stabilizacyjny
(posturalny, toniczny) charakter. Tak to stwierdzenie jest zliee z opiniami innych
badaczy, przykladowdhaitow i Fritz wskazug, ze w pierwszej kolejn&zi powinno s¢
doktadnie badai intensywnie lecz§ miesnie, ktérych gidwnym zadaniem jest stabilizacja
stawu lub inicjowanie ruchoéw dowolnych [29] orazdpbnie z obserwacjlandy[97] i Levita
[119] wynika, ze mksnie stabilizujce stawy & szczegdlnie podatne na zaburzenia
czynngciowe.

4. Na szczegoOlne podktenie zastuguje kwestia wchagta w sktad autoterapii i profilaktyki,

w tym profilaktyki technicznej, mianowicie przestganie zasad ergonomii w miejscu pracy
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I w zyciu codziennym. Temat ten bardzo wymee sygnalizuje wielu badaczy [7], [49], [69],
[74], [131], [139], [144], [199]. W opinii autoramajgc na uwadze analjawielu przypadkdw
tych z przeprowadzonych bada&raz innych z wieloletniej praktyki terapeutyczriggkze
ludzi mtodych), nalgy szczegolnie pargia¢ 0 dostosowaniu warunkow stanowiska pracy lub
nauki oséb przyjmuagych dlugotrwate pozycje statyczne w przodopochvlegtowy
(przyktadowo odpowiednie: krzesto, biurko, ustavieetkkomputera, klawiatury i myszki,
poziom i na¢zenia dwietlenia, hatasu, temperatury i wilgotod powietrza, krétkich przerw
w pracy i wykonywanych woéwczaswiczen relaksujcych, czy te na przestrzeganie
dziennych i tygodniowych norm czasu pracy), pdagdc o tym,ze bél wodcinku szyjnym
kregostupa cgsto wspoétuczestniczy z bélami w innych odcinkachgkstupa orazze bol
w odcinku  Edzwiowym  wystpuje czsciej niz  bél w odcinku piersiowym.
Z przeprowadzonych baflavtasnych wynikato jednoznacznige bél u wekszaci badanych
0s6b wystpowat wieczorem (czyli po pracy) i doleglivm u zdecydowanej wkszaci 0séb
nie byly nowe, orazze gtéwry przyczyrmy powodujca nasilanie objawow byla pozycja
siedzca. W kontekcie uzyskanych wynikéw badautor uwaa, ze naley w projektowaniu
stanowiska pracy uwzglniat, obok relacji zachodzych medzy cztowiekiem a struktgr
techniczia srodowiska pracy, tate sta pracy pracownika wykonywagego okrélony rodzaj
zada oraz fakt,ze intensywna praca wzrokowa neopowodowd nie tylko dolegliwdci
wzroku, zngczenie i znéenie, ale take zwickszapce st w czasie dtugeci okresu tego typu
pracy, dolegliwéci migsni okolicy potaczenia glowowo-szyjnego i szygzczegolnie u oséb
pracugcych w szybkim tempie pod pregsjtermindw”. Zwrocenie wgc uwagi na maliwosé
podparcia glowy podczas pracy o ergonomiczny zaghkdwa tym samym odgiy¢ tg czgsé
ciata (byt maze czasami tylko chwilowo) powinno, szczegdlnie eitgonomii koncepcyjnej,

stanowé wazny czynnik w pracach projektowych.

Na stan zdrowia cztowieka wplyw ma wiele czydémw, poczawszy od szeroko
rozumianych implikacji genetycznych, wspétista@jch choréb wrodzonych i nabytych,
poprzez stylzycia uwzgédniajgcy wykonywamn prag zawodowd, aktywna¢ i spedzanie
czasu wolnego, agwianie, itp. a skaczywszy na umigfnosci radzenia sobie w trudnych
sytuacjach spotecznych i na rownowadze emocjonadhrey tak szerokim spektrum, szukanie
etiologii schorzenia w konkretnym przypadku jesivgae pewnym procesem. Proces ten to
ciggta diagnoza i terapia (ta& autoterapia), czasem mocno ¢gmajace s¢, w ktorym to
poprzez koleja eliminacg przyczyn powodujcych schorzenie, wiaiwg terap¢ oraz

odpowiedny profilaktyke, uzyskuje si systematycznpopraw stanu zdrowia, a tym samym
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pozytywny efekt leczniczy. W procesie tym wczesrieina ocena stanu zdrowia (shwa
dzieki korzystaniu z wielu relatywnie skutecznych r@z), szczegoélnie dla oséb z tzw. grup
ryzyka (np. przyjmujcych w pracy diugotrwate pozycje statyczne) stanpaiistaw do

szybkiego i efektywnego opanowania procesu choreigow

100



5. Wnioski

Po podsumowaniu i ocenie wynikow badeobiet wykonywajcych zawodowo prace
biurowe oraz analizie testow statystycznych, kigyiazaty,ze uzyskane wyniki badabyty
istotne z prawdopodohistwem testowym p<0,05 (w niektérych przypadkach etaw
z prawdopodobigstwem p<0,01),oraz generalnie korelacje ¢dzy prawie wszystkimi
migsniami byty wysokie, wyprowadzono naptijagce wnioski:

1. Wieloletnia statyczna praca w przodopochyleniuwgtoma jednoznacznie negatywny
wplyw na powstawanie r@niowo-powkziowych punktéw spustowych w gdniach

w okolicy pohczenia gtowowo-szyjnego i szyi (we wszystkich baadin misniach, bez
wzgledu sta pracy badanych oséb, stwierdzono wgstwvanie MPPS), przy czym wraz ze
stazem pracy istotnie pogtuje miesniowy proces chorobowy.

2. Stopie i zakres liczbowy wartei wrazliwosci uciskowej powodujcej bol w mgsniowo-
powieziowych punktach spustowych dla ¢gini badanej okolicy pospuje wraz ze st@m

pracy badanych kobiet i przedstawie sastpujaco:

Wrazliwosé uciskowa wyzwalajca bol [kg/cm]
Grupa Sta pracy : :
sin dex srednia
1 do 5 lat 6,23 - 3,59 6,25 - 3,62 6,24 - 3,61
2 10-20 lat 5,30 - 2,80 5,27 - 2,81 5,29 - 2,8]
3 ponad 30 lat 3,94-1,84 3,94 - 1,86 3,94-1,8

Wartas¢ liczbowa wraliwosci uciskowej (obnianie progu bolowego) wyzwalgej bal,

wyraznie St zmniejsza wraz z rogoym staem pracy kobiet pracagych
w przodopochyleniu gtowy, przy czym u kobiet o nmahstau pracy proces chorobowy
rozpoczyna si przewanie po jednej ze stron ciata (grupa 1), z uptywatnpracy proces ten
dotyczy obu stron ciala mimae jedna strona jest nadal domuug (grupa 2), natomiast
u kobiet pracujcych juz ponad 30 lat (grupa 3) ponownie bélowo domimajesnie po jednej
stronie ciata (szczegOlnie grupa edmi najbardziej podatnych na przg@nia statyczne)
w stopniu ju relatywnie dao wyzszym.

3. Do migsni najbardziej podatnych na przgania statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-

szyjnego i szyi naley w kolejnaci zaliczy¢: 1) migsien czworoboczny grzbietu, 2) gaien
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wielodzielny, 3) m¢sien dzwigacz topatki, 4) nésnie podpotyliczne i 5) ngsien mostkowo-
obojczykowo-sutkowy.

4. Poniewa wraz ze stzem pracy przy wykonywaniu prac biurowych, co zazzayavymaga
utrzymywania gtowy w przodopochyleniu, narastabezangsniowo-powkziowych punktow
spustowych w okolicy pgtzenia gtowowo-szyjnego i szyi oraz pgmije mesniowy proces
chorobowy, to jedna z najskuteczniejszychzhiwesci przeciwdziatania tym niekorzystnym
patomechanizmom 1§ w obrbie profilaktyki technicznej (ergonomii): skonstmania
takiego spretu i urzzdzen biurowych, ktére bytyby skutecznie odstugiwane pewodowania
przecyzen biomechanicznych w okolicy pgi#zenia gtowowo-szyjnego i szyi — co jest
mozliwe w pozycji pétleiacej z podparciem gtowy o ergonomiczny zagtowekdBe zatem
konieczny przelom w nmfjeniu ergonomicznym, gdzie rozyriania konstrukcyjne
z koniecznécig utrzymywania gtowy w diugotrwatym przodopochylerbeda eliminowane

na rzecz rozvgzan z podpieraniem tytogtowia i szyi o odpowiednio depwany zagtowek.
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Streszczenie

Ocena aktywndci migsniowo-powieziowych punktow spustowych w zespotach bolowych

w okolicy pofaczenia gtowowo-szyjnego i szyi

L ESZEK SZOSTAK

Wstep: Praca przedstawia badania i analistatystycza, bazugc na mesniowo-
powieziowych punktach spustowych, wielu strukturegniowo-powkziowych okolicy gtowy

I szyi u kobiet wykonujcych zawodowo prace biurowe, podczas ktérych sztmegczsto
konieczne jest przyjmowanie dtugotrwatych pozytgitgcznych w przodopochyleniu gtowy.
Cele badawcze:

1. Ocena wptywu wieloletniej pracy — z diugotrwatyrratgcznym utrzymywaniem gtowy
w przodopochyleniu — na powstawanie ¢fniowo-powkziowych punktow spustowych
w okolicy pohczenia glowowo-szyjnego i szyd. Okreslenie liczbowego stopnia wiwosci
uciskowej MPPS mgini pozostajcych we wzmaonym napgciu przy przodopochyleniu
glowy - w zalenosci od stau pracy badanych oséB. Wytypowanie mg$ni najbardziej
podatnych na przegienia statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-szyjnego i szyi przy
statycznej pracy zawodowej w przodopochyleniu gtowy

Materiat: Badania prowadzono w okresie od czerwca 2012 czéowca 2013 r. w NZOZ
,MEDI-LAB” w Swidnicy (woj. doInglaskie) i obgto nimi 185 kobiet, u ktérych — po
obiektywnych badaniach lekarskich — zdiagnozowadbwb okolicy pokczenia gtowowo-
szyjnego i szyi. W efekcie powstaly trzy grupy badae - ustalone ze wzglu na wiek i sta
pracy - i stanowity je kobiety wykomge zawodowo prace biurowe, podczas ktorych
przyjmowaty one dtugotrwate pozycje siade w przodopochyleniu gtowy.

Metoda: Zastosowana metoda badawcza polegata na ocengliwasci uciskowej
migsniowo-powkziowych punktow spustowych grupy ¢ami (wrazliwosé uciskowg tkanek
migkkich definiuje s¢ jako najmniejsz site nacisku, ktéra wywotuje bdl), zzyciem aparatu
do oceny sity nacisku - algometru. Pomiar glowo w jednostce kgf o powierzchni
uciskowej gtowicy 1 cfy z doktadnécia do setnej aci jednostki. Do prezentaciji wynikéw

przyjeto zapis [kg/crf.
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Wyniki :

Po podsumowaniu i ocenie wynikéw badaraz analizie testow statystycznych, ktére
wykazaty,ze uzyskane wyniki badabyty istotne z prawdopodohistwem testowym p<0,05
(w niektérych przypadkach nawet z prawdopodasiieem p<0,01)praz generalnie korelacje
migdzy prawie wszystkimi nggniami byty wysokie, wyprowadzono wnioski:

1. Wieloletnia statyczna pracer przodopochyleniu gtowy ma jednoznacznie negatywny
wplyw na powstawanie r@niowo-powkziowych punktéw spustowych w gdniach

w okolicy pohczenia gtowowo-szyjnego i szyi (we wszystkich baadin misniach, bez
wzgledu sta pracy badanych oséb, stwierdzono wgstvanie MPPS), przy czym wraz ze
stazem pracy istotnie pogtuje mesniowy proces chorobowy.

2. Stopier i zakres liczbowy wartwi wrazliwosci uciskowej powodujcej bol w mesniowo-
powieziowych punktach spustowych dla ¢sni badanej okolicy pospuje wraz ze st@m

pracy badanych kobiet i przedstawie sastpujaco:

Wrazliwosé uciskowa wyzwalajca bél [kg/cm]
Grupa Sta pracy : :
sin dex srednia
1 do 5 lat 6,23 - 3,59 6,25 - 3,62 6,24 - 3,61
2 10-20 lat 5,30 - 2,80 5,27-2,81 5,29 - 2,81
3 ponad 30 lat 3,94-184 3,94 - 1,86 3,94-1,8

Wartg¢ wrazliwosci uciskowej (obnianie progu bélowego) wyzwalgagej bol, wyranie
sie zmniejsza wraz z rogaym staem pracy kobiet pracagych w przodopochyleniu gtowy,
przy czym u kobiet o matym sta pracy proces chorobowy rozpoczyna gizewanie po
jednej ze stron ciata (grupa 1), z uptywem lat prpmces ten dotyczy oby stron mimae
jedna strona jest nadal domigeg (grupa 2), natomiast u kobiet pracych juz ponad 30 lat
(grupa 3) ponownie bdlowo dominmumigsnie po jednej stronie ciata (szczegodlnie grupa
migsni najbardziej podatnych na przg@nia statyczne) w stopniu Zurelatywnie dao
wyzszym.

3. Do mkéni najbardziej podatnych na przgenia statyczne w okolicy pgizenia gtowowo-
szyjnego i szyi naley w kolejnaci zaliczy¢: 1) migsien czworoboczny grzbietu, 2) gsien
wielodzielny, 3) m¢sien dzwigacz topatki, 4) nésnie podpotyliczne i 5) mgsien mostkowo-
obojczykowo-sutkowy.

4. Poniewa wraz ze stzem pracy przy wykonywaniu prac biurowych, co zazzayavymaga

utrzymywania gtowy w przodopochyleniu, narastabezangsniowo-powkziowych punktow
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spustowych w okolicy pgtzenia gtowowo-szyjnego i szyi oraz pgmije mesniowy proces
chorobowy, to jedna z najskuteczniejszychzhiwesci przeciwdziatania tym niekorzystnym
patomechanizmom ¢ w obrbie profilaktyki technicznej: skonstruowania taloegprztu

i urzadzen biurowych, ktére bytyby skutecznie odstugiwane hmmvodowania przegien
biomechanicznych w okolicy pgdzenia gtowowo-szyjnego i sSzyi — co jest iinwe

w pozycji poleacej z podparciem gtowy o ergonomiczny zagtdwekedBe, zatem
konieczny przelom w nmfeniu ergonomicznym, gdzie rozyriania konstrukcyjne
z koniecznécig utrzymywania gtowy w diugotrwatym przodopochylerbeds eliminowane
na rzecz rozvgzan z podpieraniem tytogtowia i szyi o odpowiednio depwany zagtowek.
Podsumowanie i wniosekW wyniku badé powstat obraz wiekowo-stawy kobiet w wieku
od 23 do 59 lat, o sta pracy od 2 do 37 lat, pragaych w pelnym wymiarze czasu pracy
zawodowej i wykonywajcych prace biurowe wymagage przyjmowana diugotrwatych
pozycji siedacych w przodopochyleniu gltowy, zgtasgaych s¢ po porad medyczn

z powodu dysfunkcji i bélu w okolicy pgd¢zenia gtowowo-szyjnego i szyi oraz liczbowa
charakterystyka (w ikei 6660 wynikow) wraliwosci uciskowej mgsniowo-powkziowych
punktéw spustowych dla wytypowanych 186mi w dotknitej dysfunkcy okolicy, badanych
po lewej i prawej stronie ciala. Po przeprowadzennalizy statystycznej uzyskanych
wynikow bada, uzywajac pakietu statystycznego PQStat ver. 1.4.2.324 @akdetu R
stwierdzono,ze uzyskane wyniki & istotne z prawdopodohistwem testowym p<0,05
(w niektérych przypadkach nawet z prawdopodasieem p<0,01) oraz wytypowano geup
migsni najbardziej podatnych na przgania statyczne w okolicy pgdzenia gtowowo-
szyjnego i szyi, daf praktyczne naerzie (potencjalnie pomocne, w zasteyautora, gtéwnie
mniej dédwiadczonym terapeutom oraz terapeutomaeyan niewiele czasu na prowadzenie
diugotrwatej diagnostyki ticowej, a take przy wczesnych terapiach w ,grupach ryzyka”
poprzez zwrocenie szczegolnej uwagi na wytypowatraktsiry miesniowe) pomocne
w usprawnianiu ruchowych dysfunkcji okolicy gtowyskeyi, wynikagcych z wieloletniej,
statycznej pracy zawodowej w przodopochyleniu giowytake dostrzeono konieczn&t
przetomu w myleniu ergonomicznym w dziedzinie konstrukcji sgitzi urzzdzen biurowych.
Stowa kluczowe bdl miesniowo-powkziowy, kregostup szyjny, misniowo-powkziowy
punkt spustowy, algometria
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Summary

Assessment of activity of the myofascial trigger pots in pain syndromes of the area of
cephalo-cervical and cervical joint

L ESZEK SZOSTAK

Introduction: This thesis shows, basing on the myofascial triggents, examinations and
statistical analysis of many myofascial structuoéshe area of head and neck of women
carrying out office work during which very frequbnit is necessary to take the long-lasting
static positions with anteflexion of the head.
Research questions:
1. Assessing the impact of the long-standing workith Yong-term static holding of head in
forward-bending — on formation of the myofasciagger points in the area of cephalo-
cervical and cervical joint2. Determining the numerical extent of pressure serigi of
myofascial trigger points of muscles remaining tireisgthened tension during anteflexion of
head — depending on the job seniority of examireapfe.3. Marking out the muscles being
the most prone to static overload in the area phak-cervical and cervical joint during static
professional work with anteflexion of the head.
Material: Examinations were carried out from June 2012 uhtiie 2013 in NZOZ ,MEDI-
LAB” in Swidnica (the Lower Silesia province) and thesestéstolved 185 women that —
after objective medical checkups — were diagnositid pain in the area of cephalo-cervical
and cervical joint. As a result there were threaech groups created — determined basing on
the age and job seniority — and they consisted @h&n carrying out office works during
which they were taking the long-lasting sitting piosis with anteflexion of the head.
Method: The method used consisted in assessment of peessumsitivity of myofascial
trigger points(the pressure sensitivity of soft tissues is defias the lowest pressure force
that causes pain), with the use of device for agsgshe pressure force — algometer. The
measurement was determined in kigk unit, of the 1 crhipressure area of the device’s head,
to accuracy of a hundredth of the unit. The [kdjcetord was used for presenting the results.
Effects:

After summarizing and assessing the results of examinations, together with analysing
the statistical tests, which demonstrated thatothiained effects of tests were true with the
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probability of the test at p <0,05 (in some caseen with a probability of p <0,01) and that
generally correlations among almost all the muselese high; the following conclusions
were deduced:
1. Many years of static work with anteflexion of thead has unambiguously negative impact
on arising of the myofascial trigger points in @n@a of cephalo-cervical and cervical joint
(myofascial trigger points were discovered in alhmined muscles, regardless of the job
seniority of examined people), whereby while insieg the job seniority the muscular
disease process progresses substantially.

2. Numerical extent and range of pressure sengitoatising pain in the myofascial trigger
points for muscles of the tested area progresshepgeiith the increase of job seniority of the

examined women and they look as follows:

Pressure sensitivity that causes pain [kg]cm
Group Job seniority :
sin dex average
1 up to 5 years 6,23 - 3,59 6,25 - 3,62 6,24 - 3,61
2 10-20 years 5,30 - 2,80 5,27 - 2,81 529-2,81
3 above 30 years 3,94-1,84 3,94 - 1,86 3,945 1,8

Value of pressure sensitivity (lowering the pairetthold) that causes pain clearly decreases
during increase of the job seniority of women wogkiwith anteflexion of the head. The
disease process starts mainly at one side of ttg foo women with low job seniority (group
1); with the lapse of time at work this processamns both sides, although one side is still
dominant (group 2); whereas for women working ntben 30 years (group 3) muscles at one
side of the body are dominant in pain again (esflgdihe group of muscles that are the most
prone to static overload) at the relatively higlesel.

3. The muscles that are the most prone to staticd@aetiin the area of cephalo-cervical and
cervical joint can be the following: 1) trapeziususole, 2) multifidus muscle, 3) levator
scapulae muscle, 4) suboccipital muscles and B)atkeidomastoid muscle.

4. Because while increasing the job seniority duagying out office works — that usually
requires holding head in anteflexion — the numbiangofascial trigger points in the area of
cephalo-cervical and cervical joint grows and thesoular disease process progresses, then
one of the most effective possibilities of counttiray these unfavourable pathomechanisms
lies in the area of technical prevention (ergon@niconstructing the equipment and office

devices that would be effectively used without cagidiomechanical overload in the area of
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cephalo-cervical and cervical joint — which is pbks in a half-lying position with head
leaned on the ergonomic headrest. Therefore anminpoint in ergonomic thinking will be
necessary, where constructional solutions with ss&te of holding head in long-lasting
anteflexion will be eliminated to the benefit ofi@mons concerning leaning the back of head
and neck on the appropriately adjusted headrest.

Summary and conclusion:The age and job seniority picture of women in fige 23 till 59
years, of job seniority from 2 till 37 years, wargiin a full time job and carrying out office
works that require taking long-lasting sitting pasis with anteflexion of head, turning up for
medical advice due to dysfunction and pain in tteaaf cephalo-cervical and cervical joint,
as well as numerical characterization (in the amofi®660 results) of pressure sensitivity of
myofascial trigger points for 18 muscles marked iauhe area affected by dysfunction, and
examined at left and right side of the body arasea aesult of tests. After carrying out the
statistical analysis of obtained results of exatioms — with the use of the statistical package
PQStat ver. 1.4.2.324 and the R package — it wasdfdhat the obtained effects were true
with the probability of the test at the level p8®(in some cases, even with a probability of p
<0,01) and the group of muscles that are the maomtepto static overload in the area of
cephalo-cervical and cervical joint were determijrgading a practical tool (being potentially
helpful, as the author intended, especially to kegserienced therapists and therapists not
having much time to perform long-time differentidlagnosis, and also helpful in early
therapies at “risk groups” by turning attention delected muscle structures), helpful in
improving physical dysfunctions of the area of headl neck, resulting from long-lasting,
static work with anteflexion of head; and the nstgsof a turning point in ergonomic

thinking in the area of constructing equipment affete devices was noticed as well.

Keywords: myofascial pain syndrome, cervical spine, myatdddgger point, algometria
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Aneks

Karta badan pacjenta

| . Dane osobowe, wiadomizi ogdIne:
1. IMig i NAZWISKO......cvveiiiiiiiiiiecieeeeeee e WiekK.....oooeeeennnnn. Staracy.....

2. Czas pracy w przodopochyleniu:  petny wymiar
1/2 wymiaru
1/4 wymiaru

3. Rozpoznanie: bol kgostupa w odcinku:  szyjnym piersiowym ledzwiowym

4. Co go bezpérednio poprzedzito: uraz statya pozycja przegenie
przezebienie stres inne

5. Czy wystpowaly takie lub podobne bole wdénée;: tak nie

6. Objawy wystpuja: rano przez dzie  wieczorem W nocy

7. Co powoduje nasilenie objawéw: siedzenie chodzenie stanie zdaie
wysitek stres inne

8. Jakie leczenie stosowano dotychczas: fizjoterapia leczenie szpitalne

leczenie sanatoryjne inne

Il. Badanie:
sin dex

1. M.dlugiglowy s e,
2. M. dlUgI SZYI e s
3. M. prosty glowy przedni = s ————
4. M. prosty glowy boczny i e
5. M. pochyly przedni s e,
6. M. czworoboczny grzbietu mmmmmmeerrrnn e eereeeeeeeieeeaeeae
7. M. pltatowaty glowy s ———
8. M. prosty tylny wekszy glowy s s
9. M. prosty tylny mniejszy gtowy evmmm s eereeeeaeeeeeeeeeeaeeeeen
10.M. skadny gorny gtowy e e
11.M. pAIkoICOWY SZYi s e,
12.M. wielodzielny i s
13. M. mostkowo-0b0ojczykowo-SUtKOWY  ...ciiiees s
14 .M. potyliczny s ————————
15.M potyliczny mniejszy e a e e e e rrrneeeeeeeeeeeeeen
16.M. dzwigacz fopatki s s
17.M. nadgrzebieniowy e aaeeeeeeeeeeeeee———.
18. M. biodrowozebrowy errreeeerr———t eeeeeeeee e

Il . Uwagi:

! Karta bada pacjenta zostata kdorazowo w caléci wypetniona osol§tie przez autora pracy.

leki
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Tabele z wynikami korelacji Spearmana

Tabela 24. Korelacje Spearmana neidzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy miesien
z kazdym), ogétem w catej grupie badanych osaéb.

1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12

1 1| 0,882**| 0,978** | 0,882**| 0,969**| 0,877*| 0,967*| 0,871*| 0,966** | 0,867**| 0,947**| 0,844**
2 0,882** 1| 0,882**| 0,988** | 0,883**| 0,971**| 0,883* | 0,970*| 0,873**| 0,961** | 0,857**| 0,949**
3 0,978** | 0,882** 1| 0,887**| 0,969**( 0,884**| 0,965**| 0,876**| 0,957**| 0,873**| 0,948**| 0,858**
4 0,882**| 0,988** | 0,887** 1| 0,891**| 0,978**| 0,885*| 0,972**| 0,877**| 0,965**| 0,861** | 0,954**
5 0,969** | 0,883* | 0,969**| 0,891** 1| 0,905**| 0,980**| 0,898* | 0,959**| 0,883** | 0,958**| 0,874**
6 0,877**| 0,971* | 0,884*| 0,978** | 0,905** 1| 0,897*| 0,984* | 0,879** | 0,967**| 0,871* | 0,959**
7 0,967*| 0,883*| 0,965**| 0,885** | 0,980**| 0,897** 1| 0,902**| 0,959**| 0,877**| 0,960**| 0,870**
8 0,871*| 0,970*| 0,876**| 0,972*| 0,898** | 0,984**| 0,902** 1| 0,875**| 0,961* | 0,872*| 0,952**
9 0,966**| 0,873*| 0,957**| 0,877**| 0,959**| 0,879**| 0,959** | 0,875** 1| 0,882**| 0,934* | 0,848**
10 | 0,867*| 0,961*| 0,873**| 0,965*| 0,883**| 0,967**| 0,877*| 0,961**| 0,882** 1| 0,839**| 0,941*
11| 0,947+ | 0,857*| 0,948**| 0,861*| 0,958**| 0,871**| 0,960** | 0,872**| 0,934** | 0,839** 1| 0,866**
12 | 0,844**| 0,949*| 0,858** | 0,954**| 0,874*| 0,959**| 0,870**| 0,952**| 0,848**| 0,941**| 0,866** 1
13| 0,969**| 0,871**| 0,958**| 0,875*| 0,960**| 0,871**| 0,955**| 0,870**| 0,958**| 0,858** | 0,947**| 0,840**
14| 0,848**| 0,965**| 0,854**| 0,968**| 0,859**| 0,959**| 0,853**| 0,956**| 0,850**| 0,967**| 0,828** | 0,944**
15| 0,968* | 0,878*| 0,962**| 0,876*| 0,964**| 0,881** | 0,965**| 0,879**| 0,952** | 0,863**| 0,966**| 0,857**
16 | 0,851* | 0,956*| 0,861**| 0,962**| 0,869**| 0,961**| 0,863**| 0,956**| 0,851**| 0,951**| 0,846**| 0,959**
17| 0,968**| 0,880**| 0,959**| 0,878**| 0,964*| 0,883**| 0,965*| 0,883**| 0,953**| 0,867**| 0,968** | 0,861**
18| 0,857**| 0,962*| 0,867**| 0,966**| 0,875**| 0,965**| 0,868**| 0,960** | 0,858**| 0,956** | 0,855** | 0,967**
19 | 0,966*| 0,873**| 0,957**| 0,874*| 0,963**| 0,879**| 0,963**| 0,874**| 0,953**| 0,861** | 0,963**| 0,855**
20 | 0,857 | 0,963**| 0,868**| 0,966**| 0,878**| 0,966** | 0,870**| 0,960**| 0,860** | 0,959**| 0,856**| 0,966**
21| 0,969*| 0,873**| 0,959**| 0,875*| 0,962**| 0,875**| 0,962**| 0,871**| 0,962** | 0,863** | 0,944**| 0,846**
22| 0,846**| 0,948**| 0,852**| 0,951**| 0,856**| 0,946**| 0,851**| 0,944**| 0,853**| 0,957**| 0,829** | 0,923**
23| 0,950**| 0,864*| 0,952**| 0,865**| 0,956**| 0,876**| 0,959**| 0,875**| 0,937**| 0,852**| 0,985** | 0,866**
24 | 0,853* | 0,956**| 0,864**| 0,962**| 0,881**| 0,966** | 0,876**| 0,963**| 0,854** | 0,955**| 0,867**| 0,980**
25| 0,955* | 0,866**| 0,951**| 0,864**| 0,948**| 0,866** | 0,947*| 0,864**| 0,943**| 0,851* | 0,950**| 0,846**
26 | 0,856* | 0,960**| 0,865**| 0,964**| 0,868**| 0,959** | 0,863**| 0,955**| 0,862** | 0,956**| 0,843**| 0,955**
27| 0,978**| 0,885**| 0,976**| 0,891*| 0,988*| 0,896**| 0,980**| 0,893**| 0,966**| 0,877**| 0,961** | 0,867**
28| 0,882**| 0,979**| 0,888**| 0,989**| 0,906*| 0,987**| 0,896*| 0,980**| 0,880**| 0,967**| 0,872**| 0,961**
29 | 0,957 0,896**| 0,959**| 0,900**| 0,975**| 0,916**| 0,978**| 0,913**| 0,954** | 0,895** | 0,955**| 0,886**
30| 0,881**| 0,964**| 0,888* | 0,970**| 0,908**| 0,986* | 0,902**| 0,983**| 0,885** | 0,969** | 0,880**| 0,959**
31| 0,963**| 0,876**| 0,964* | 0,877**| 0,967*| 0,888**| 0,967*| 0,888* | 0,952**| 0,867**| 0,976**| 0,870**
32| 0,856**| 0,959**| 0,870**| 0,963**| 0,883**| 0,967**| 0,876**| 0,964*| 0,857**| 0,953**| 0,865** | 0,970**
33| 0,980**| 0,862**| 0,963**| 0,865**| 0,959**| 0,860**| 0,959**| 0,857**| 0,966** | 0,852**| 0,944*| 0,829**
34| 0,850**| 0,975**| 0,855**| 0,977*| 0,861**| 0,964* | 0,855**| 0,953**| 0,849** | 0,968** | 0,821**| 0,945**
35| 0,986**| 0,863**| 0,965**| 0,867**| 0,960** | 0,859* | 0,959**| 0,855**| 0,964* | 0,855**| 0,941**| 0,827**
36| 0,856**| 0,984*| 0,860**| 0,985**| 0,864**| 0,965**| 0,856**| 0,956**| 0,847**| 0,964**| 0,831**| 0,950**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dlugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex  24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex

35. M. biodrowo-zebrowy sin

36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 24 cd. Korelacje Spearmana ngtzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy
miesien z kazdym), ogétem w catej grupie badanych oséb.

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 0,969* | 0,848* | 0,968*| 0,851*| 0,968*| 0,857*| 0,966**| 0,857**| 0,969*| 0,846**| 0,950**| 0,853**
2 0,871* | 0,965 | 0,878*| 0,956~ | 0,880*| 0,962*| 0,873**| 0,963**| 0,873*| 0,948*| 0,864**| 0,956**
3 0,958** | 0,854** | 0,962*| 0,861**| 0,959**| 0,867*| 0,957**| 0,868* | 0,959**| 0,852*| 0,952**| 0,864**
4 0,875** | 0,968** | 0,876**| 0,962**| 0,878* | 0,966**| 0,874**| 0,966**| 0,875*| 0,951*| 0,865**| 0,962**
5 0,960* | 0,859** | 0,964* | 0,869*| 0,964*| 0,875*| 0,963*| 0,878*| 0,962*| 0,856**| 0,956**| 0,881**
6 0,871* | 0,959*| 0,881*| 0,961*| 0,883*| 0,965**| 0,879**| 0,966**| 0,875*| 0,946**| 0,876**| 0,966**
7 0,955* | 0,853**| 0,965*| 0,863**| 0,965*| 0,868*| 0,963*| 0,870*| 0,962*| 0,851*| 0,959**| 0,876**
8 0,870** | 0,956** | 0,879**| 0,956**| 0,883*| 0,960**| 0,874*| 0,960** | 0,871*| 0,944*| 0,875**| 0,963**
9 0,958** | 0,850** | 0,952**| 0,851**| 0,953*| 0,858*| 0,953*| 0,860*| 0,962**| 0,853*| 0,937**| 0,854**
10 | 0,858**| 0,967**| 0,863**| 0,951**| 0,867**| 0,956**| 0,861**| 0,959**| 0,863**| 0,957*| 0,852**| 0,955**
11 | 0,947+ | 0,828* | 0,966**| 0,846**| 0,968**| 0,855**| 0,963** | 0,856** | 0,944* | 0,829**| 0,985** | 0,867**
12 | 0,840**| 0,944*| 0,857**| 0,959**| 0,861**| 0,967**| 0,855**| 0,966** | 0,846**| 0,923*| 0,866** | 0,980**
13 1| 0,852*| 0,967*| 0,836**| 0,966** | 0,847**| 0,966** | 0,847*| 0,965**| 0,842**| 0,954**| 0,846**
14 | 0,852** 1| 0,853**| 0,955**| 0,855**| 0,962**| 0,849** | 0,963** | 0,850**| 0,959**| 0,837**| 0,954**
15 | 0,967* | 0,853** 1| 0,864 | 0,995*| 0,869**| 0,991*| 0,870*| 0,957*| 0,855**| 0,971**| 0,861**
16 | 0,836*| 0,955** | 0,864** 1| 0,870~ | 0,990 | 0,861*| 0,990**| 0,849*| 0,937**| 0,846**| 0,968**
17 | 0,966** | 0,855** | 0,995** | 0,870** 1| 0,874*| 0,992*| 0,875** | 0,958* | 0,858* | 0,973*| 0,866**
18 | 0,847*| 0,962* | 0,869** | 0,990** | 0,874** 1| 0,865* | 0,997**| 0,856**| 0,943*| 0,858**| 0,975**
19 | 0,966** | 0,849** | 0,991**| 0,861**| 0,992** | 0,865** 1| 0,867* | 0,958* | 0,852*| 0,969**| 0,862**
20 | 0,847*| 0,963**| 0,870**| 0,990**| 0,875**| 0,997**| 0,867** 1| 0,856**| 0,945 | 0,858**| 0,974**
21 | 0,965**| 0,850** | 0,957**| 0,849*| 0,958* | 0,856**| 0,958**| 0,856** 1| 0,853**| 0,946** | 0,856**
22 | 0,842*| 0,959** | 0,855**| 0,937**| 0,858** | 0,943**| 0,852** | 0,945** | 0,853** 1| 0,839** | 0,934**
23 | 0,954**| 0,837*| 0,971**| 0,846**| 0,973**| 0,858** | 0,969** | 0,858** | 0,946** | 0,839** 1| 0,872*
24 | 0,846**| 0,954** | 0,861**| 0,968**| 0,866** | 0,975** | 0,862** | 0,974** | 0,856** | 0,934**| 0,872** 1
25 | 0,965**| 0,845**| 0,968**| 0,848**| 0,971**| 0,856**| 0,968** | 0,858** | 0,946**| 0,836**| 0,954**| 0,849**
26 | 0,852**| 0,970 | 0,860**| 0,967**| 0,865**| 0,975**| 0,859** | 0,974* | 0,855**| 0,943*| 0,852**| 0,963**
27 | 0,966** | 0,856** | 0,971**| 0,865**| 0,971**| 0,870**| 0,969** | 0,872** | 0,969** | 0,852**| 0,962** | 0,876**
28 | 0,878**| 0,965** | 0,884**| 0,964**| 0,886**| 0,968** | 0,881** | 0,969** | 0,877*| 0,947* | 0,877* | 0,969**
29 | 0,953 | 0,878* | 0,960**| 0,884**| 0,962**| 0,889**| 0,962**| 0,891** | 0,959**| 0,876*| 0,955**| 0,896**
30 | 0,875*| 0,956**| 0,889**| 0,959**| 0,893**| 0,964**| 0,885**| 0,964**| 0,881**| 0,948**| 0,884**| 0,968**
31 | 0,964**| 0,855**| 0,987**| 0,866**| 0,987**| 0,873**| 0,983**| 0,874**| 0,957**| 0,859**| 0,978**| 0,873**
32 | 0,849**| 0,956**| 0,874**| 0,982**| 0,878**| 0,987**| 0,872**| 0,987*| 0,855**| 0,943**| 0,866**| 0,980**
33 | 0,965**| 0,832**| 0,964**| 0,835**| 0,963**| 0,839**| 0,957**| 0,840**| 0,967**| 0,833**| 0,946**| 0,835**
34 | 0,840**| 0,967**| 0,845**| 0,957**| 0,847**| 0,963**| 0,839**| 0,963**| 0,851**| 0,952**| 0,834**| 0,957**
35| 0,965**| 0,834**| 0,965**| 0,836**| 0,965**| 0,842**| 0,961**| 0,842**| 0,964**| 0,836**| 0,945**| 0,836**
36 | 0,844**| 0,967**| 0,849**| 0,956**| 0,851**| 0,961**| 0,842**| 0,961**| 0,852**| 0,952**| 0,840**| 0,958**

1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-

2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin

3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-

4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex

5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin

6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex

7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin

8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex

9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin

10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex

11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin

12. M. czworoboczny grzbietu dex  24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 24 cd. Korelacje Spearmana ngtzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy
miesien z kazdym), ogétem w catej grupie badanych oséb.

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

1 0,955** | 0,856* | 0,978**| 0,882**| 0,957*| 0,881**| 0,963**| 0,856* | 0,980**| 0,850**| 0,986** | 0,856**
2 0,866** | 0,960** | 0,885**| 0,979**| 0,896* | 0,964**| 0,876**| 0,959** | 0,862**| 0,975**| 0,863** | 0,984**
3 0,951* | 0,865* | 0,976**| 0,888**| 0,959**| 0,888**| 0,964**| 0,870**| 0,963**| 0,855**| 0,965** | 0,860**
4 0,864** | 0,964*| 0,891**| 0,989**| 0,900**| 0,970**| 0,877**| 0,963**| 0,865**| 0,977**| 0,867**| 0,985**
5 0,948** | 0,868* | 0,988* | 0,906** | 0,975* | 0,908**| 0,967**| 0,883** | 0,959**| 0,861**| 0,960** | 0,864**
6 0,866** | 0,959** | 0,896**| 0,987**| 0,916**| 0,986**| 0,888**| 0,967** | 0,860**| 0,964**| 0,859** | 0,965**
7 0,947** | 0,863** | 0,980**| 0,896**| 0,978* | 0,902**| 0,967**| 0,876** | 0,959**| 0,855**| 0,959** | 0,856**
8 0,864** | 0,955**| 0,893**| 0,980**| 0,913**| 0,983**| 0,888* | 0,964**| 0,857*| 0,953**| 0,855** | 0,956**
9 0,943* | 0,862* | 0,966** | 0,880**| 0,954**| 0,885**| 0,952**| 0,857**| 0,966**| 0,849**| 0,964** | 0,847**
10 | 0,851**| 0,956**| 0,877**| 0,967*| 0,895**| 0,969** | 0,867**| 0,953**| 0,852**| 0,968**| 0,855**| 0,964**
11 | 0,950**| 0,843**| 0,961** | 0,872**| 0,955**| 0,880** | 0,976** | 0,865** | 0,944*| 0,821**| 0,941**| 0,831**
12 | 0,846*| 0,955**| 0,867**| 0,961**| 0,886**| 0,959** | 0,870** | 0,970**| 0,829** | 0,945*| 0,827**| 0,950**
13 | 0,965**| 0,852**| 0,966* | 0,878**| 0,953**| 0,875**| 0,964**| 0,849**| 0,965** | 0,840**| 0,965** | 0,844**
14 | 0,845**| 0,970** | 0,856**| 0,965**| 0,878*| 0,956**| 0,855**| 0,956*| 0,832**| 0,967**| 0,834**| 0,967**
15 | 0,968**| 0,860**| 0,971* | 0,884**| 0,960**| 0,889** | 0,987**| 0,874**| 0,964* | 0,845**| 0,965** | 0,849**
16 | 0,848**| 0,967**| 0,865** | 0,964**| 0,884*| 0,959** | 0,866** | 0,982**| 0,835** | 0,957**| 0,836**| 0,956**
17 | 0,971**| 0,865**| 0,971**| 0,886**| 0,962**| 0,893**| 0,987*| 0,878** | 0,963**| 0,847*| 0,965**| 0,851**
18 | 0,856**| 0,975**| 0,870**| 0,968**| 0,889**| 0,964**| 0,873**| 0,987**| 0,839**| 0,963**| 0,842**| 0,961**
19 | 0,968** | 0,859** | 0,969**| 0,881**| 0,962**| 0,885**| 0,983*| 0,872**| 0,957**| 0,839**| 0,961**| 0,842**
20 | 0,858**| 0,974*| 0,872*| 0,969**| 0,891**| 0,964* | 0,874* | 0,987**| 0,840** | 0,963**| 0,842**| 0,961**
21 | 0,946**| 0,855**| 0,969** | 0,877**| 0,959**| 0,881* | 0,957*| 0,855**| 0,967**| 0,851**| 0,964**| 0,852**
22 | 0,836**| 0,943**| 0,852* | 0,947**| 0,876**| 0,948**| 0,859**| 0,943**| 0,833**| 0,952**| 0,836**| 0,952**
23 | 0,954**| 0,852**| 0,962*| 0,877**| 0,955**| 0,884**| 0,978**| 0,866* | 0,946** | 0,834**| 0,945** | 0,840**
24 | 0,849**| 0,963**| 0,876* | 0,969**| 0,896**| 0,968**| 0,873**| 0,980**| 0,835**| 0,957**| 0,836**| 0,958**
25 1| 0,853**| 0,954**| 0,873*| 0,945**| 0,872**| 0,967**| 0,859** | 0,949* | 0,833**| 0,947**| 0,837**
26 | 0,853* 1| 0,864** | 0,962*| 0,886**| 0,957**| 0,865** | 0,966**| 0,839**| 0,964* | 0,840**| 0,959**
27 | 0,954** | 0,864** 1| 0,903*| 0,976**| 0,902**| 0,972*| 0,874* | 0,972**| 0,859**| 0,972**| 0,861**
28 | 0,873** | 0,962** | 0,903** 1| 0,914*| 0,979**| 0,888**| 0,968**| 0,867**| 0,971**| 0,866** | 0,975**
29 | 0,945**| 0,886** | 0,976** | 0,914** 1| 0,924**| 0,965** | 0,895**| 0,948**| 0,874**| 0,946**| 0,875**
30 | 0,872**| 0,957**| 0,902**| 0,979** | 0,924** 1| 0,896**| 0,967**| 0,866**| 0,958**| 0,867**| 0,959**
31| 0,967*| 0,865** | 0,972**| 0,888**| 0,965** | 0,896** 1| 0,886**| 0,956** | 0,844**| 0,958**| 0,849**
32 | 0,859**| 0,966**| 0,874**| 0,968** | 0,895**| 0,967**| 0,886** 1| 0,837**| 0,956**| 0,841*| 0,955**
33 | 0,949*| 0,839**| 0,972**| 0,867**| 0,948**| 0,866** | 0,956** | 0,837** 1| 0,840**| 0,983** | 0,838**
34 | 0,833**| 0,964** | 0,859**| 0,971**| 0,874* | 0,958* | 0,844**| 0,956** | 0,840** 1| 0,837**| 0,985**
35 | 0,947*| 0,840**| 0,972*| 0,866**| 0,946** | 0,867**| 0,958**| 0,841** | 0,983**| 0,837** 1| 0,843*
36 | 0,837**| 0,959** | 0,861**| 0,975**| 0,875** | 0,959**| 0,849**| 0,955** | 0,838**| 0,985**| 0,843** 1

1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-

2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin

3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-

4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex

5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin

6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex

7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin

8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex

9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin

10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex

11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin

12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex

35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 25. Korelacje Spearmana neidzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy miesien
z kazdym), w grupie o stau pracy do 5 lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12

1 11-0,368** | 0,744** | -0,405* | 0,686**| -0,242 | 0,826** | -0,289* | 0,729** | -0,281* | 0,696** | -0,209
2 |-0,368* 1| -0,506**| 0,852** | -0,302* | 0,821** | -0,429**| 0,770**| -0,399**| 0,760** | -0,229 | 0,793**
3 0,744** | -0,506** 1]-0,503** | 0,728* | -0,371* | 0,712*| -0,505** | 0,807** | -0,399** | 0,655** | -0,359**
4 | -0,405*+ | 0,852** | -0,503** 11 -0,372**| 0,806** | -0,419** | 0,767** | -0,459** | 0,702** | -0,293* | 0,749**
5 | 0,686* | -0,302* | 0,728* | -0,372** 1| -0,214| 0,674**| -0,266| 0,659*| -0,204 | 0,694**| -0,211
6 -0,242 | 0,821* | -0,371* | 0,806**| -0,214 1 -0,241 | 0,834* | -0,287*| 0,814**| -0,120| 0,779**
7 0,826** | -0,429** | 0,712** | -0,419** | 0,674** | -0,241 1| -0,286*| 0,705**| -0,305* | 0,725**| -0,248
8 -0,289* | 0,770** | -0,505** | 0,767**| -0,266 | 0,834* | -0,286* 1]|-0,357**| 0,718**| -0,165| 0,716**
9 | 0,729** | -0,399** | 0,807** | -0,459** | 0,659** | -0,287* | 0,705** | -0,357** 1| -0,249| 0,613*| -0,266
10 | -0,281* | 0,760* | -0,399** | 0,702** | -0,204 | 0,814**| -0,305*| 0,718**| -0,249 1| -0,214| 0,675*
11 | 0,696**| -0,229| 0,655** | -0,293*| 0,694**| -0,120| 0,725*| -0,165| 0,613**| -0,214 1| -0,088
12 -0,209 | 0,793* | -0,359** | 0,749**| -0,211| 0,779**| -0,248| 0,716*| -0,266| 0,675**| -0,088 1
13 | 0,695**| -0,120| 0O,656** | -0,155| 0,607**| -0,066| 0,609**| -0,099| 0,726**| -0,115| 0,661** 0,010
14 | -0,294* | 0,781* | -0,395** | 0,776** | -0,278* | 0,729** | -0,347*| 0,732**| -0,304* | 0,644**| -0,136 | 0,806**
15 | 0,766**| -0,147 | 0,686**| -0,263| 0,730**| -0,065| 0,770* | -0,137 | 0,698* | -0,146 | 0,730** | -0,073
16 -0,188 | 0,773* | -0,310*| 0,738*| -0,198| 0,757**| -0,256| 0,775**| -0,190| 0,654**| -0,088 | 0,859**
17 | 0,769**| -0,089| 0,634**| -0,201| 0,700**| -0,054| 0,746**| -0,088| 0,672**| -0,107| 0,707**| -0,014
18 | -0,033| 0,689**| -0,154| 0,629* | -0,064| 0,673*| -0,128| 0,686** | -0,028 | 0,605**| 0,042 | 0,830**
19 | 0,764*| -0,088| 0,649*| -0,192| 0,693**| -0,007| 0,776*| -0,084| 0,661* | -0,112| 0,742**| 0,029
20 | -0,086| 0,730**| -0,224| 0,655** | -0,055| 0,694**| -0,134| 0,684*| -0,055| 0,629**| 0,033 | 0,823**
21 | 0,720** | -0,294* | 0,695* | -0,380** | 0,649**| -0,253| 0,643** | -0,295*| 0,814**| -0,259| 0,638** | -0,145
22 -0,216 | 0,740* | -0,369** | 0,715*| -0,080| 0,691**| -0,209 | 0,695**| -0,263| 0,683**| -0,081 | 0,695**
23 | 0,747%| -0,142| 0,707*| -0,241| 0,741**| -0,049| 0,744* | -0,135| 0,646** | -0,125| 0,844*| 0,011
24 | -0,145| 0,782*| -0,253| 0,727**| -0,109 | 0,823**| -0,191| 0,790* | -0,173| 0,754** | -0,034 | 0,921**
25 | 0,734*| -0,203| 0,784* | -0,270| 0,680**| -0,153| 0,678* | -0,217| 0,722**| -0,251 | 0,748* | -0,097
26 -0,150 | 0,749*| -0,258| 0,628**| -0,179| 0,696**| -0,257| 0,706**| -0,212| 0,564**| -0,099 | 0,814**
27 | 0,747** | -0,398* | 0,865** | -0,412** | 0,804**| -0,269 | 0,736** | -0,342*| 0,815**| -0,314*| 0,791**| -0,276*
28 | -0,321*| 0,816**| -0,364** | 0,901** | -0,238| 0,821** | -0,369** | 0,735* | -0,342* | 0,702** | -0,182 | 0,742**
29 | 0,712**| -0,087| 0,670* | -0,169 | 0,598**| -0,031| 0,727*| -0,038| 0,658** | -0,146 | 0,701**| 0,060
30 -0,169 | 0,793* | -0,294*| 0,742**| -0,147| 0,867**| -0,160| 0,790* | -0,171| 0,760** 0,029 | 0,777*
31| 0,749*| -0,190| 0,714*| -0,304*| 0,750**| -0,118| 0,749**| -0,135| 0,728*| -0,182| 0,796**| -0,027
32 -0,170 | 0,786*| -0,302*| 0,711**| -0,103| 0O,774**| -0,220| 0,783*| -0,184| 0,702**| -0,069 | 0,871**
33 | 0,787*| -0,420*+ | 0,792** | -0,406** | 0,646** | -0,279* | 0,743**| -0,362** | 0,878** | -0,306* | 0,688** | -0,326*
34 | -0,328*| 0,799* | -0,376** | 0,794** | -0,242| 0,804* | -0,324*| 0,677*| -0,269| 0,783**| -0,251| 0,688**
35| 0,826**| -0,317*| 0,715*| -0,319*| 0,607**| -0,210| 0,801**| -0,268| 0,784*| -0,234| 0,637**| -0,180
36 | -0,275*| 0,884* | -0,504* | 0,803**| -0,288*| 0,739** | -0,387** | 0,685** | -0,364** | 0,768** | -0,223 | 0,724**

1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-

2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin

3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-

4. M. dlugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex

5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin

6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex

7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin

8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gorny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex

9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin

10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex

11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin

12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex

35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 25 cd. Korelacje Spearmana ngtlzy wartosciami wrazliwosci

miesien z kazdym), w grupie o stazu pracy do 5 lat.

uciskowej MPPS mesni (kazdy

13 14 15 16 17 18 19 21 22 23 24
1 | 0,695* | -0,294*| 0,766*| -0,188| 0,769** | -0,033 | 0,764** 0,720* | -0,216 | 0,747*| -0,145
2 -0,120 | 0,781*| -0,147| 0,773**| -0,089| 0,689* | -0,088 | 0,730** | -0,294* | 0,740**| -0,142| 0,782**
3 | 0,656**| -0,395* | 0,686**| -0,310* | 0,634**| -0,154 | 0,649** 0,695** | -0,369* | 0,707** | -0,253
4 | -0155| 0,776**| -0,263| 0,738*| -0,201| 0,629* | -0,192| 0,655** | -0,380** | 0,715** | -0,241 | 0,727**
5 | 0,607**| -0,278*| 0,730** | -0,198 | 0,700** | -0,064 | 0,693* 0,649** | -0,080| 0,741*| -0,109
6 -0,066 | 0,729**| -0,065| 0,757**| -0,054 | 0,673**| -0,007 | 0,694** -0,253 | 0,691**| -0,049 | 0,823**
7 | 0,609**| -0,347*| 0,770**| -0,256 | 0,746**| -0,128 | 0,776** 0,643** -0,209 | 0,744*| -0,191
8 -0,099 | 0,732**| -0,137| 0,775**| -0,088| 0,686**| -0,084| 0,684*| -0,295*| 0,695**| -0,135| 0,790**
9 | 0,726**| -0,304* | 0,698** | -0,190| 0,672**| -0,028 | 0,661* 0,814* | -0,263 | 0,646**| -0,173
10| -0,115| 0,644**| -0,146| 0,654**| -0,107 | 0,605* | -0,112| 0,629*| -0,259 | 0,683*| -0,125| 0,754**
11| 0,661** -0,136 | 0,730**| -0,088 | 0,707** 0,042 | 0,742* 0,638** -0,081 | 0,844*| -0,034
12 0,010 0,806*| -0,073| 0,859**| -0,014| 0,830** 0,029 | 0,823* -0,145 | 0,695** 0,011 | 0,921*
13 1 0,040 | 0,741* 0,064 | 0,749** 0,236 | 0,754** 0,766** -0,031 | 0,690** 0,078
14 | 0,040 1| -0,133| 0,774*| -0,083| 0,756** | -0,052| 0,738* | -0,230| 0,730* | -0,135| 0,770*
15| 0,741*| -0,133 1| 0,036| 0,959**| 0,158 | 0,960** 0,704*| -0,083| 0,852*| 0,012
16 0,064 | 0,774* 0,036 1 0,084 | 0,944* 0,102 | 0,912* -0,081 | 0,657** 0,018 | 0,890**
17 | 0,749* -0,083 | 0,959** 0,084 1 0,188 | 0,962** 0,695** -0,049 | 0,855** 0,065
18| 0,236| 0,756**| 0,158 | 0,944*| 0,188 1| 0,222| 0,918* 0,065| 0,584**| 0,143 | 0,867*
19 | 0,754**| -0,052 | 0,960** | 0,102 | 0,962*| 0,222 1 0,709* | -0,016 | 0,874* | 0,102
20| 0,149| 0,738~ | 0,116| 0,912*| 0,151 | 0,918* | 0,183 0,022 | 0,644*| 0,085| 0,840*
21| 0,766** -0,230 | 0,704**| -0,081 | 0,695** 0,065 | 0,709** 1 -0,181 | 0,716**| -0,084
22| -0,031| o0,730*| -0,083| 0,657**| -0,049| 0,584**| -0,016| 0,644** -0,181 1| -0,025| 0,718**
23| 0,690*| -0,135| 0,852**| 0,018| 0,855* | 0,143 | 0,874** 0,716 | -0,025 1| 0,089
24| 0,078| 0,770*| 0,012| 0,890**| 0,065| 0,867**| 0,102 | 0,840**| -0,084 | 0,718*| 0,089 1
25| 0,799* | -0,142| 0,851*| 0,024| 0,838**| 0,166 | 0,866** 0,803* | -0,144 | 0,837*| 0,005
26 0,113 | 0,810** 0,049 | 0,838** 0,112 | 0,820** 0,123 | 0,770** -0,101 | 0,580** 0,048 | 0,815*
27| 0,723*| -0,302* | 0,782*| -0,198 | 0,747*| -0,060 | 0,731** 0,800** | -0,275*| 0,770**| -0,173
28| -0,092| 0,741*| -0,169| 0,751*| -0,123| 0,653**| -0,119| 0,711**| -0,291*| 0,641*| -0,128 | 0,752**
29 | 0,731*| -0,028 | 0,839*| 0,106| 0,832*| 0,234 | 0,874** 0,693** 0,012 | 0,787*| 0,135
30 0,063 | 0,700** 0,059 | 0,818* 0,106 | 0,771** 0,141 | 0,775* -0,083 | 0,682** 0,086 | 0,858**
31| 0,761* -0,113 | 0,900** 0,052 | 0,880** 0,181 | 0,900** 0,783** -0,053 | 0,895** 0,053
32 0,086 | 0,752** 0,060 | 0,945** 0,111 | 0,910** 0,129 | 0,906** -0,079 | 0,691* 0,036 | 0,923**
33| 0,726**| -0,330*| 0,742*| -0,267| 0,705*| -0,106 | 0,728** 0,794** | -0,283* | 0,685*| -0,236
34| -0,077| 0,642*| -0,194| 0,658*| -0,154| 0,575**| -0,140| 0,594** | -0,218 | 0,682**| -0,160 | 0,721**
35| 0,626**| -0,274*| 0,733**| -0,090 | 0,744** 0,056 | 0,735** 0,689** -0,175| 0,688* | -0,097
36| -0,126| 0,701*| -0,185| 0,659**| -0,111| 0,616**| -0,140| 0,596** -0,261 | 0,708**| -0,138 | 0,714**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dlugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gorny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 25 cd. Korelacje Spearmana ngtlzy wartosciami wrazliwosci

miesien z kazdym), w grupie o stau pracy do 5 lat.

uciskowej MPPS mesni (kazdy

25 26 27 28 29 30 31 33 34 35 36
1| 0,734*| -0,150| 0,747**| -0,321*| 0,712**| -0,169 | 0,749** 0,787**| -0,328*| 0,826**| -0,275*
2 -0,203 | 0,749** | -0,398** | 0,816**| -0,087| 0,793**| -0,190 | 0,786** | -0,420** | 0,799** | -0,317* | 0,884**
3 | 0,784* | -0,258 | 0,865**| -0,364* | 0,670** | -0,294* | 0,714**| -0,302* | 0,792** | -0,376** | 0,715** | -0,504**
4 | -0,270| 0,628+ | -0,412**| 0,901** | -0,169 | 0,742* | -0,304* | 0,711** | -0,406** | 0,794**| -0,319* | 0,803**
5 | 0,680** | -0,179| 0,804** -0,238 | 0,598* | -0,147 | 0,750** 0,646** -0,242 | 0,607** | -0,288*
6 -0,153 | 0,696** -0,269 | 0,821**| -0,031| 0,867*| -0,118| 0,774* | -0,279*| 0,804* | -0,210| 0,739**
7 | 0,678**| -0,257| 0,736**| -0,369** | 0,727**| -0,160 | 0,749** 0,743**| -0,324*| 0,801**| -0,387**
8 | -0,217| 0,706* | -0,342*| 0,735* | -0,038 | 0,790**| -0,135| 0,783**| -0,362** | 0,677**| -0,268 | 0,685
9 | 0,722*| -0,212| 0,815**| -0,342*| 0,658*| -0,171| 0,728** 0,878** | -0,269 | 0,784** | -0,364**
10| -0,251| 0,564*| -0,314*| 0,702**| -0,146| 0,760**| -0,182| 0,702**| -0,306*| 0,783**| -0,234| 0,768**
11| 0,748**| -0,099| 0,791* -0,182 | 0,701** 0,029 | 0,796** 0,688** -0,251 | 0,637** -0,223
12 | -0,097 | 0,814**| -0,276*| 0,742** 0,060 | 0,777*| -0,027| 0,871*| -0,326*| 0,688**| -0,180| 0,724**
13| 0,799*| 0,113 | 0,723**| -0,092| 0,731* | 0,063 | 0,761* 0,726**| -0,077 | 0,626** | -0,126
14| -0,142| 0,810* | -0,302*| 0,741*| -0,028 | 0,700** | -0,113| 0,752**| -0,330* | 0,642**| -0,274* | 0,701**
15| 0,851** 0,049 | 0,782** -0,169 | 0,839** 0,059 | 0,900** 0,742** -0,194 | 0,733** -0,185
16 0,024 | 0,838** -0,198 | 0,751* 0,106 | 0,818** 0,052 | 0,945** -0,267 | 0,658** | -0,090 | 0,659**
17| 0,838*| 0,112 | 0,747**| -0,123| 0,832*| 0,106 | 0,880** 0,705** | -0,154 | 0,744**| -0,111
18| 0,166| 0,820*| -0,060| 0,653**| 0,234 | 0,771*| 0,181 | 0,910*| -0,106| 0,575**| 0,056 | 0,616**
19| 0,866**| 0,123 | 0,731**| -0,119| 0,874* | 0,141 | 0,900** 0,728*| -0,140 | 0,735** | -0,140
20 0,129 | 0,770** -0,077 | 0,711* 0,195 | 0,775** 0,129 | 0,906** -0,153 | 0,594** | -0,007 | 0,596**
21| 0,803*| -0,101| 0,800**| -0,291*| 0,693**| -0,083| 0,783** 0,794** -0,218 | 0,689** -0,261
22| -0,144| 0,580*+| -0,275*| 0,641**| 0,012| 0,682**| -0,053| 0,691*| -0,283*| 0,682**| -0,175| 0,708**
23| 0,837**| 0,048| 0,770**| -0,128| 0,787**| 0,086 | 0,895** 0,685** | -0,160 | 0,688** | -0,138
24| 0,005| 0,815**| -0,173| 0,752**| 0,135| 0,858**| 0,053 | 0,923**| -0,236| 0,721**| -0,097 | 0,714*
25 1 0,054 | 0,832** -0,183 | 0,808** | -0,023 | 0,848** 0,772** -0,244 | 0,727** | -0,272*
26 0,054 1 -0,192 | 0,649** 0,110 | 0,718* 0,064 | 0,824*| -0,273*| 0,552**| -0,126| 0,568**
27 | 0,832**| -0,192 1| -0,282*| 0,728**| -0,140| 0,816** 0,829** | -0,330* | 0,731** | -0,389**
28| -0,183| 0,649** | -0,282* 1| -0,099| 0,773**| -0,180| 0,745* | -0,340* | 0,744**| -0,306* | 0,734**
29 | 0,808** 0,110 | 0,728* -0,099 1 0,139 | 0,877** 0,691** -0,143 | 0,675** -0,134
30| -0,023| 0,718* -0,140 | 0,773* 0,139 1 0,063 | 0,841** -0,181 | 0,722**| -0,088 | 0,696**
31| 0,848* 0,064 | 0,816** -0,180 | 0,877** 0,063 1 0,675** | -0,277*| 0,701** -0,231
32| 0,019| 0,824**| -0,168 | 0,745**| 0,105| 0,841* | 0,075 -0,267 | 0,684* | -0,104 | 0,675**
33| 0,772*¢| -0,273*| 0,829** | -0,340*| 0,691**| -0,181| 0,675** 1| -0,246| 0,798* | -0,359**
34| -0,244| 0,552** | -0,330*| 0,744**| -0,143| 0,722**| -0,277* | 0,684** -0,246 1| -0,229| 0,797*
35| 0,727**| -0,126 | 0,731*| -0,306*| 0,675**| -0,088| 0,701** 0,798** -0,229 1 -0,204
36 | -0,272* | 0,568** | -0,389** | 0,734**| -0,134| 0,696** | -0,231| 0,675** | -0,359** | 0,797**| -0,204 1
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty gtowy boczny sin 19. M. skosny gorny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex

126




Tabela 26. Korelacje Spearmana neidzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy miesien
z kazdym), w grupie o stazu pracy od 10 do 20 lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 1| 0,571*| 0,926**| 0,546*| 0,807*| 0,321*| 0,820** 0,204 | 0,832** | 0,446* | 0,888**| 0,497**
2 | 0,571* 1| 0,531**| 0,919** 0,185| 0,801** 0,246 | 0,812** | 0,295*| 0,821**| 0,369** | 0,872**
3 | 0,926** | 0,531** 1| 0,539**| 0,778*| 0,299*| 0,783** 0,159 | 0,789** | 0,414*| 0,841** | 0,500**
4 | 0,546**| 0,919** | 0,539** 1| 0,263*| 0,831**| 0,259*| 0,783* | 0,314*| 0,822**| 0,393** | 0,880**
5 | 0,807* 0,185| 0,778** | 0,263* 1 0,104 | 0,851**| -0,071| 0,798** 0,191 | 0,816** 0,230
6 0,321*| 0,801** | 0,299*| 0,831** 0,104 1 0,067 | 0,834** 0,077 | 0,775* 0,115| 0,789**
7 | 0,820** 0,246 | 0,783**| 0,259* | 0,851** 0,067 1 0,024 | 0,882** 0,204 | 0,856** 0,216
8 0,204 | 0,812** 0,159 | 0,783** -0,071 | 0,834** 0,024 1 0,044 | 0,755** 0,050 | 0,730**
9 | 0,832**| 0,295*| 0,789**| 0,314*| 0,798** 0,077 | 0,882** 0,044 1| 0,383**| 0,849**| 0,281*
10 | 0,446**| 0,821* | 0,414*| 0,822** 0,191 | 0,775** 0,204 | 0,755** | 0,383** 1| 0,275*| 0,800**
11| 0,888* | 0,369**| 0,841**| 0,393** | 0,816** 0,115| 0,856** 0,050 | 0,849** | 0,275* 1| 0,383*
12 | 0,497**| 0,872**| 0,500**| 0,880** 0,230 | 0,789** 0,216 | 0,730* | 0,281*| 0,800**| 0,383** 1
13| 0,857*| 0,430**| 0,806**| 0,448** | 0,790** 0,249 | 0,826** 0,158 | 0,820** | 0,336**| 0,848** | 0,421**
14 | 0,444*| 0,899** | 0,430**| 0,895** 0,131 | 0,834** 0,130 | O,777** 0,204 | 0,834** | 0,276*| 0,897**
15| 0,937**| 0,612**| 0,904**| 0,593**| 0,790** | 0,364** | 0,809*| 0,272*| 0,806** | 0,483**| 0,888**| 0,582**
16 | 0,568** | 0,907*| 0,538**| 0,908**| 0,278*| 0,827** 0,243 | 0,759** | 0,311*| 0,830**| 0,407**| 0,902**
17 | 0,939**| 0,613**| 0,906**| 0,593**| 0,781*| 0,357**| 0,799**| 0,276*| 0,815*| 0,488** | 0,884**| 0,586**
18 | 0,577*| 0,906** | 0,541*| 0,906** | 0,279*| 0,825** 0,254 | 0,756**| 0,300*| 0,816**| 0,411**| 0,901**
19 | 0,935**| 0,558**| 0,899**| 0,550**| 0,811**| 0,315*| 0,819** 0,201 | 0,829** | 0,434**| 0,874** | 0,518**
20 | 0,589**| 0,909**| 0,552**| 0,908** | 0,294*| 0,826**| 0,266*| 0,753** | 0,317*| 0,824**| 0,421** | 0,905**
21| 0,855* | 0,397**| 0,844**| 0,406** | 0,804** 0,170 | 0,858** 0,089 | 0,861** | 0,306*| 0,853**| 0,367**
22| 0,381**| 0,891*| 0,376** | 0,882** 0,083 | 0,846** 0,080 | 0,805** 0,168 | 0,861** 0,207 | 0,853**
23| 0,910 | 0,531**| 0,882**| 0,531*| 0,793**| 0,297*| 0,844** 0,212 | 0,831**| 0,405*| 0,938** | 0,536**
24| 0,550**| 0,918**| 0,511**| 0,924*| 0,261*| 0,820**| 0,263*| 0,790**| 0,305*| 0,817**| 0,399** | 0,908**
25| 0,903**| 0,591**| 0,861**| 0,561* | 0,723**| 0,347**| 0,775** 0,251 | 0,787** | 0,472*| 0,833**| 0,538**
26 | 0,533* | 0,915**| 0,496**| 0,941** 0,236 | 0,819** 0,224 | 0,771** | 0,284*| 0,839**| 0,358** | 0,891**
27| 0,864*| 0,377**| 0,850**| 0,402**| 0,884** 0,166 | 0,869** 0,062 | 0,841*| 0,299*| 0,850** | 0,366**
28 | 0,399**| 0,856** | 0,358** | 0,907** 0,173 | 0,898** 0,152 | 0,819** 0,181 | 0,810** 0,227 | 0,835**
29 | 0,715*| 0,289*| 0,684**| 0,282* | 0,713** 0,204 | 0,768** 0,079 | 0,742* 0,255 | 0,704** | 0,257*
30 0,234 | 0,761** 0,215| 0,779*| -0,005| 0,873**| -0,057| 0,857** 0,052 | 0,802** 0,046 | 0,774*
31| 0,931**| 0,590**| 0,910**| 0,584* | 0,788* | 0,335**| 0,814**| 0,258*| 0,815**| 0,466**| 0,908** | 0,582**
32| 0,564**| 0,913**| 0,561**| 0,913**| 0,266*| 0,816**| 0,260*| 0,752**| 0,309* | 0,818* | 0,419** | 0,935**
33| 0,915 | 0,471*| 0,858**| 0,469**| 0,810** 0,217 | 0,857** 0,165| 0,836** | 0,374**| 0,913** | 0,455**
34 | 0,523* | 0,902**| 0,489**| 0,895** 0,250 | 0,850** | 0,259*| 0,771**| 0,304*| 0,840** | 0,346* | 0,859**
35| 0,951*| 0,509**| 0,891**| 0,523** | 0,840** | 0,288*| 0,847** 0,182 | 0,851** | 0,437* | 0,905*| 0,481**
36 | 0,493* | 0,934**| 0,466**| 0,941** 0,207 | 0,875** 0,191 | 0,799** 0,249 | 0,865** | 0,314*| 0,893**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex o 16. M. prosty tylny wit?k_szy d_ex sutkowy de)_< _
5 M. prosty gtowy przedn! sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyl!czny sin
6. M. prosty gtowy przedni Qex 18. M. prosty tylny mniejszy Qex 28. M. potyl!czny de)§ ' '
7. M. posty gtowy boczny sin 19. M. sko$ny gorny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy ch;ny dex 20. M. skosny gorny g}oyvy dex 30. M. potyﬁczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 26 cd. Korelacje Spearmana ngdzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy
miesien z kazdym), w grupie o stau pracy od 10 do 20 lat.

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 | 0,857* | 0,444* | 0,937*| 0,568* | 0,939**| 0,577**| 0,935**| 0,589** | 0,855**| 0,381**| 0,910**| 0,550**
2 | 0,430**| 0,899**| 0,612*| 0,907*| 0,613**| 0,906**| 0,558**| 0,909** | 0,397**| 0,891**| 0,531**| 0,918**
3 | 0,806**| 0,430**| 0,904*| 0,538* | 0,906**| 0,541**| 0,899** | 0,552** | 0,844*| 0,376**| 0,882** | 0,511**
4 | 0,448+ | 0,895** | 0,593**| 0,908**| 0,593**| 0,906** | 0,550** | 0,908** | 0,406** | 0,882** | 0,531**| 0,924**
5| 0,790 | 0,131| 0,790* | 0,278*| 0,781* | 0,279*| 0,811* | 0,294*| 0,804**| 0,083 | 0,793**| 0,261*
6 0,249 | 0,834* | 0,364* | 0,827*| 0,357**| 0,825**| 0,315*| 0,826** 0,170 | 0,846*| 0,297*| 0,820**
7 | 0,826** 0,130 | 0,809** 0,243 | 0,799** 0,254 | 0,819**| 0,266* | 0,858** 0,080 | 0,844* | 0,263*
8 0,158 | 0,777**| 0,272*| 0,759**| 0,276*| 0,756** 0,201 | 0,753* 0,089 | 0,805** 0,212 | 0,790**
9 | 0,820*| 0,204 | 0,806*| 0,311*| 0,815* | 0,300*| 0,829**| 0,317*| 0,861**| 0,168 | 0,831*| 0,305*
10 | 0,336**| 0,834**| 0,483**| 0,830**| 0,488**| 0,816** | 0,434**| 0,824**| 0,306* | 0,861**| 0,405** | 0,817*
11| 0,848* | 0,276*| 0,888*| 0,407**| 0,884**| 0,411* | 0,874* | 0,421**| 0,853** 0,207 | 0,938** | 0,399**
12 | 0,421* | 0,897* | 0,582**| 0,902*| 0,586** | 0,901* | 0,518**| 0,905**| 0,367**| 0,853**| 0,536**| 0,908**
13 1| 0,342*| 0,889**| 0,455* | 0,893**| 0,462**| 0,907**| 0,463** | 0,879** | 0,270*| 0,848** | 0,440**
14 | 0,342* 1| 0,511* | 0,922* | 0,512**| 0,916**| 0,457**| 0,923**| 0,317*| 0,929** | 0,417**| 0,918*
15| 0,889** | 0,511* 1| 0,644* | 0,994* | 0,645* | 0,979** | 0,657** | 0,866** | 0,462** | 0,935** | 0,610**
16 | 0,455** | 0,922** | 0,644** 1| 0,650**| 0,992**| 0,578* | 0,995* | 0,397**| 0,894** | 0,536** | 0,935**
17| 0,893* | 0,512** | 0,994** | 0,650** 1| 0,651*| 0,978** | 0,661* | 0,870** | 0,454**| 0,928** | 0,615**
18 | 0,462**| 0,916** | 0,645** | 0,992** | 0,651* 1| 0,576* | 0,992* | 0,402** | 0,887* | 0,540** | 0,935**
19 | 0,907**| 0,457**| 0,979**| 0,578*| 0,978** | 0,576** 1| 0,591* | 0,874**| 0,395* | 0,918** | 0,569**
20 | 0,463*| 0,923**| 0,657**| 0,995** | 0,661** | 0,992**| 0,591* 1| 0,404* | 0,889*| 0,551* | 0,942**
21| 0,879*| 0,317*| 0,866**| 0,397** | 0,870* | 0,402**| 0,874**| 0,404** 1| 0,284*| 0,865** | 0,397**
22 0,270* | 0,929** | 0,462** | 0,894**| 0,454**| 0,887**| 0,395** | 0,889**| 0,284* 1| 0,376**| 0,879**
23| 0,848* | 0,417**| 0,935**| 0,536** | 0,928** | 0,540**| 0,918**| 0,551**| 0,865** | 0,376* 1| 0,547*
24 | 0,440**| 0,918* | 0,610**| 0,935** | 0,615**| 0,935** | 0,569** | 0,942** | 0,397** | 0,879** | 0,547* 1
25| 0,917*| 0,487**| 0,940** | 0,609** | 0,941**| 0,620**| 0,934** | 0,622** | 0,840** | 0,420** | 0,853** | 0,562**
26 | 0,422*| 0,951**| 0,586**| 0,926** | 0,583* | 0,924**| 0,526**| 0,932** | 0,397**| 0,918**| 0,501** | 0,918**
27| 0,816*| 0,273*| 0,881**| 0,413**| 0,885* | 0,406**| 0,885**| 0,425** | 0,849** 0,214 | 0,859** | 0,419**
28| 0,326*| 0,856**| 0,468* | 0,865**| 0,463**| 0,860** | 0,418**| 0,869** | 0,254 | 0,856** | 0,398** | 0,908**
29| 0,709**| 0,243 | 0,697**| 0,277*| 0,696**| 0,263*| 0,722*| 0,303*| 0,742*| 0,170 | 0,722**| 0,353**
30 0,158 | 0,809** | 0,291*| 0,793*| 0,297*| 0,782** 0,226 | 0,781* 0,104 | 0,867** 0,211 | 0,771*
31| 0,859**| 0,481**| 0,971**| 0,625** | 0,971* | 0,622**| 0,953**| 0,638** | 0,829** | 0,412**| 0,949** | 0,603**
32| 0,438**| 0,929**| 0,642**| 0,971* | 0,645* | 0,968**| 0,585**| 0,975** | 0,402** | 0,895**| 0,569** | 0,965**
33| 0,838* | 0,346**| 0,911*| 0,482* | 0,902**| 0,482**| 0,872**| 0,501** | 0,857**| 0,319*| 0,922** | 0,471*
34 | 0,445*| 0,893**| 0,587**| 0,889** | 0,581**| 0,888**| 0,515**| 0,900** | 0,422** | 0,914** | 0,514** | 0,886**
35| 0,876**| 0,407**| 0,942**| 0,549** | 0,940* | 0,547**| 0,931**| 0,561** | 0,846** | 0,351**| 0,913** | 0,528**
36 | 0,396*| 0,928**| 0,560**| 0,936** | 0,554**| 0,929**| 0,496**| 0,936** | 0,360** | 0,949**| 0,483** | 0,926**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dlugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy ch;ny dex 20. M. skosny gorny g.loyvy dex 30. M. potylliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 26 cd. Korelacje Spearmana ngdzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy
miesien z kazdym), w grupie o stazu pracy od 10 do 20 lat.

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
1 | 0,903*| 0,533**| 0,864**| 0,399** | 0,715** 0,234 | 0,931** | 0,564* | 0,915*| 0,523**| 0,951** | 0,493**
2 | 0,591*| 0,915**| 0,377**| 0,856** | 0,289*| 0,761**| 0,590** | 0,913** | 0,471**| 0,902**| 0,509** | 0,934**
3 | 0,861*| 0,496*| 0,850** | 0,358** | 0,684**| 0,215| 0,910**| 0,561*| 0,858* | 0,489**| 0,891** | 0,466**
4 | 0,561* | 0,941* | 0,402**| 0,907*| 0,282*| 0,779** | 0,584** | 0,913** | 0,469** | 0,895** | 0,523** | 0,941*
5 | 0,723* 0,236 | 0,884** 0,173 | 0,713* -0,005| 0,788* | 0,266*| 0,810** 0,250 | 0,840** 0,207
6 | 0,347**| 0,819** 0,166 | 0,898** 0,204 | 0,873** | 0,335* | 0,816** 0,217 | 0,850** | 0,288*| 0,875**
7 | 0,775* 0,224 | 0,869** 0,152 | 0,768** -0,057 | 0,814* | 0,260*| 0,857**| 0,259* | 0,847** 0,191
8 0,251 | 0,771*| 0,062 | 0,819**| 0,079 | 0,857**| 0,258*| 0,752*| 0,165| 0,771*| 0,182 | 0,799**
9 | 0,787*| 0,284*| 0,841*| 0,181 | 0,742*| 0,052 | 0,815**| 0,309* | 0,836** | 0,304*| 0,851*| 0,249
10 | 0,472*| 0,839** | 0,299*| 0,810** 0,255| 0,802** | 0,466* | 0,818**| 0,374**| 0,840** | 0,437**| 0,865**
11| 0,833* | 0,358* | 0,850** 0,227 | 0,704** 0,046 | 0,908** | 0,419** | 0,913**| 0,346**| 0,905** | 0,314*
12 | 0,538**| 0,891* | 0,366**| 0,835**| 0,257*| 0,774** | 0,582**| 0,935**| 0,455** | 0,859** | 0,481**| 0,893**
13| 0,917**| 0,422*| 0,816**| 0,326*| 0,709** | 0,158 | 0,859** | 0,438** | 0,838* | 0,445**| 0,876*| 0,396*
14 | 0,487**| 0,951*| 0,273*| 0,856**| 0,243 | 0,809** | 0,481** | 0,929** | 0,346** | 0,893** | 0,407**| 0,928*
15| 0,940**| 0,586**| 0,881**| 0,468**| 0,697**| 0,291*| 0,971*| 0,642*| 0,911** | 0,587*| 0,942**| 0,560**
16 | 0,609** | 0,926**| 0,413**| 0,865**| 0,277*| 0,793* | 0,625* | 0,971*| 0,482** | 0,889* | 0,549**| 0,936**
17 | 0,941*| 0,583* | 0,885*| 0,463**| 0,696** | 0,297*| 0,971* | 0,645** | 0,902** | 0,581** | 0,940** | 0,554**
18 | 0,620** | 0,924* | 0,406**| 0,860** | 0,263*| 0,782** | 0,622** | 0,968** | 0,482* | 0,888* | 0,547*| 0,929*
19 | 0,934**| 0,526*| 0,885*| 0,418*| 0,722**| 0,226 | 0,953** | 0,585** | 0,872** | 0,515** | 0,931*| 0,496**
20 | 0,622*| 0,932*| 0,425**| 0,869** | 0,303*| 0,781*| 0,638**| 0,975** | 0,501**| 0,900**| 0,561** | 0,936**
21| 0,840** | 0,397**| 0,849** 0,254 | 0,742** 0,104 | 0,829**| 0,402** | 0,857**| 0,422**| 0,846** | 0,360**
22 | 0,420**| 0,918* | 0,214| 0,856**| 0,170| 0,867*| 0,412**| 0,895** | 0,319* | 0,914** | 0,351* | 0,949**
23| 0,853**| 0,501** | 0,859** | 0,398* | 0,722*| 0,211 | 0,949** | 0,569** | 0,922** | 0,514** | 0,913** | 0,483**
24 | 0,562**| 0,918* | 0,419**| 0,908* | 0,353*| 0,771* | 0,603** | 0,965** | 0,471** | 0,886** | 0,528* | 0,926**
25 1| 0,550**| 0,787**| 0,433** | 0,665** 0,253 | 0,917**| 0,593* | 0,838**| 0,562**| 0,878** | 0,534**
26 | 0,550** 1| 0,367*| 0,888**| 0,257*| 0,799** | 0,567**| 0,927**| 0,459** | 0,932** | 0,500** | 0,948**
27 | 0,787**| 0,367** 1| 0,313*| 0,762**| 0,084 | 0,883* | 0,413*| 0,884* | 0,400**| 0,918** | 0,338**
28 | 0,433**| 0,888** | 0,313* 1| 0,256 | 0,822*| 0,447**| 0,863*| 0,355* | 0,889**| 0,405** | 0,920**
29 | 0,665**| 0,257*| 0,762** 0,256 1 0,093 | 0,691**| 0,293*| 0,710** | 0,348**| 0,707**| 0,259*
30 0,253 | 0,799** 0,084 | 0,822** 0,093 1 0,247 | 0,772** 0,169 | 0,802** 0,224 | 0,833**
31| 0,917 | 0,567*| 0,883**| 0,447**| 0,691** 0,247 1| 0,639*| 0,912** | 0,556**| 0,936**| 0,530**
32 | 0,593**| 0,927**| 0,413**| 0,863**| 0,293*| 0,772** | 0,639** 1| 0,484*| 0,885** | 0,539** | 0,932**
33| 0,838**| 0,459** | 0,884** | 0,355**| 0,710**| 0,169 | 0,912**| 0,484** 1| 0,496** | 0,948** | 0,429**
34| 0,562*| 0,932*| 0,400**| 0,889** | 0,348*| 0,802**| 0,556**| 0,885** | 0,496** 1| 0,497*| 0,947*
35| 0,878* | 0,500**| 0,918**| 0,405** | 0,707** 0,224 | 0,936** | 0,539* | 0,948* | 0,497** 1| 0,479*
36 | 0,534* | 0,948*| 0,338**| 0,920** | 0,259*| 0,833**| 0,530**| 0,932** | 0,429** | 0,947**| 0,479** 1
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty gtowy boczny sin 19. M. skosny gorny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 27. Korelacje Spearmana neidzy wartosciami wrazliwosci uciskowej MPPS mesni (kazdy miesien
z kazdym), w grupie o stazu pracy 30 i wiecej lat.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 1 0,469** | 0,920** | 0,454** | 0,950** | 0,410** | 0,919** | 0,448** | 0,880** | 0,447** | 0,653** | -0,031
2 | 0,469** 1 0,409** | 0,988** | 0,538* | 0,916** | 0,495** | 0,908** | 0,563** | 0,868** | 0,135 | 0,680**
3 | 0,920** | 0,409** 1 0,398** | 0,876** | 0,347* | 0,849* | 0,385** | 0,783** | 0,414** | 0,590** | -0,039
4 | 0,454** | 0,988** | 0,398** 1 0,527** | 0,921** | 0,487** | 0,912** | 0,542** | 0,858** | 0,127 | 0,694**
5 | 0,950* | 0,538** | 0,876** | 0,527* 1 0,502** | 0,955** | 0,532** | 0,838** | 0,516** | 0,637** | 0,059
6 | 0,410* | 0,916** | 0,347** | 0,921** | 0,502** 1 0,452* | 0,939** | 0,509** | 0,837** | 0,086 | 0,648**
7 | 0,919** | 0,495** | 0,849** | 0,487** | 0,955** | 0,452** 1 0,498* | 0,812** | 0,474** | 0,638** | 0,031
8 | 0,448** | 0,908** | 0,385** | 0,912** | 0,532** | 0,939** | 0,498** 1 0,523** | 0,838* | 0,155 | 0,620**
9 | 0,880** | 0,563** | 0,783** | 0,542** | 0,838** | 0,509** | 0,812** | 0,523** 1 0,584** | 0,531** | 0,074
10 | 0,447** | 0,868** | 0,414** | 0,858** | 0,516** | 0,837** | 0,474** | 0,838* | 0,584** 1 0,024 | 0,596**
11| 0,653* | 0,135 | 0,590** | 0,127 | 0,637** | 0,086 | 0,638** | 0,155 | 0,531** | 0,024 1 -0,101
12| -0,031 | 0,680** | -0,039 | 0,694* | 0,059 | 0,648** | 0,031 | 0,620** | 0,074 | 0,596** | -0,101 1
13| 0,878* | 0,376** | 0,798* | 0,359* | 0,870** | 0,323** | 0,830* | 0,392* | 0,815** | 0,383** | 0,706** | -0,087
14 | 0,306** | 0,854** | 0,263* | 0,840** | 0,385** | 0,827** | 0,326** | 0,840** | 0,434** | 0,895** | -0,036 | 0,632**
15 | 0,816** | 0,309** | 0,741** | 0,284* | 0,810** | 0,263* | 0,801** | 0,322** | 0,737** | 0,292* | 0,795* | -0,112
16| 0,085 | 0,714* | 0,080 | 0,713** | 0,145 | 0,697** | 0,102 | 0,689* | 0,195 | 0,687** | -0,181 | 0,684**
17 | 0,806** | 0,290* | 0,725* | 0,261* | 0,796** | 0,240* | 0,790* | 0,306** | 0,731** | 0,280* | 0,798* | -0,130
18| 0,082 | 0,788* | 0,072 | 0,778* | 0,148 | 0,754** | 0,090 | 0,739** | 0,203 | 0,747* | -0,151 | 0,773**
19 | 0,817* | 0,297* | 0,735** | 0,272* | 0,806** | 0,252* | 0,795* | 0,305** | 0,741** | 0,284* | 0,786** | -0,131
20| 0,103 | 0,790** | 0,106 | 0,777** | 0,169 | 0,760** | 0,117 | 0,745* | 0,226 | 0,763** | -0,139 | 0,751*
21| 0,861* | 0,362* | 0,766** | 0,349** | 0,826** | 0,331* | 0,823* | 0,370** | 0,799** | 0,385** | 0,604** | -0,074
22 | 0,363** | 0,756* | 0,313** | 0,739* | 0,387** | 0,730* | 0,358* | 0,748** | 0,517* | 0,812** | 0,042 | 0,513**
23| 0,713* | 0,206 | 0,660** | 0,198 | 0,686** | 0,164 | 0,670** | 0,227 | 0,604** | 0,159 | 0,931** | -0,080
24| 0,024 | 0,690** | 0,005 | 0,707** | 0,108 | 0,667* | 0,067 | 0,658** | 0,119 | 0,681** | -0,128 | 0,862**
25| 0,784** | 0,243* | 0,708** | 0,219 | 0,778* | 0,190 | 0,752* | 0,237* | 0,722* | 0,218 | 0,733* | -0,184
26| 0,169 | 0,745* | 0,148 | 0,746** | 0,218 | 0,736* | 0,176 | 0,730** | 0,341* | 0,779* | -0,116 | 0,678**
27 | 0,966** | 0,472** | 0,894** | 0,461** | 0,964** | 0,424** | 0,930** | 0,485** | 0,847** | 0,464** | 0,662** | -0,007
28 | 0,445* | 0,962** | 0,384** | 0,964** | 0,529** | 0,925** | 0,473** | 0,921** | 0,508** | 0,856** | 0,122 | 0,697*
29 | 0,930* | 0,522** | 0,844* | 0,518* | 0,934** | 0,483** | 0,939** | 0,522** | 0,872** | 0,529** | 0,642** | 0,046
30 | 0,480** | 0,887* | 0,407** | 0,897** | 0,568** | 0,897** | 0,544** | 0,924** | 0,559** | 0,872** | 0,171 | 0,645**
31| 0,774* | 0,260* | 0,723** | 0,247* | 0,770** | 0,245* | 0,763* | 0,305** | 0,699** | 0,259* | 0,818** | -0,116
32| 0,093 | 0,732* | 0,095 | 0,730** | 0,154 | 0,699** | 0,110 | 0,697* | 0,192 | 0,674* | -0,112 | 0,724**
33| 0,927* | 0,473** | 0,839** | 0,462** | 0,919** | 0,433** | 0,900** | 0,488** | 0,872** | 0,464** | 0,657** | -0,017
34 | 0,291* | 0,911** | 0,257* | 0,918* | 0,369** | 0,864** | 0,332** | 0,851** | 0,422** | 0,913** | -0,059 | 0,740**
35| 0,966** | 0,473* | 0,886** | 0,458** | 0,939** | 0,408* | 0,916** | 0,468** | 0,879** | 0,466** | 0,669** | -0,047
36 | 0,345** | 0,950** | 0,330** | 0,959** | 0,430** | 0,882* | 0,401* | 0,865** | 0,446** | 0,872** | 0,031 | 0,759**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dlugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty glowy boczny sin 19. M. skosny gérny gtowy sin 29. M. potyl?czny mn?ejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gorny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 27 cd. Korelacje Spearmana ngtzy wartosciami wrazliwosci

miesien z kazdym), w grupie o stazu pracy 30 i wiecej lat.

uciskowej MPPS mesni (kazdy

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 | 0,878* | 0,306* | 0,816* | 0,085 | 0,806** | 0,082 | 0,817* | 0,103 | 0,861* | 0,363* | 0,713** | 0,024
2 | 0,376** | 0,854** | 0,309** | 0,714* | 0,290* | 0,788** | 0,297* | 0,790** | 0,362* | 0,756** | 0,206 | 0,690**
3 | 0,798* | 0,263* | 0,741* | 0,080 | 0,725* | 0,072 | 0,735* | 0,106 | 0,766** | 0,313** | 0,660** | 0,005
4 | 0,359** | 0,840** | 0,284* | 0,713** | 0,261* | 0,778* | 0,272* | 0,777** | 0,349** | 0,739** | 0,198 | 0,707*
5 | 0,870* | 0,385* | 0,810 | 0,145 | 0,796** | 0,148 | 0,806** | 0,169 | 0,826** | 0,387** | 0,686** | 0,108
6 | 0,323* | 0,827* | 0,263* | 0,697** | 0,240* | 0,754** | 0,252* | 0,760** | 0,331* | 0,730** | 0,164 | 0,667**
7 | 0,830* | 0,326** | 0,801* | 0,102 | 0,790** | 0,090 | 0,795** | 0,117 | 0,823* | 0,358** | 0,670** | 0,067
8 | 0,392** | 0,840** | 0,322** | 0,689** | 0,306** | 0,739** | 0,305** | 0,745* | 0,370** | 0,748* | 0,227 | 0,658**
9 | 0,815* | 0,434** | 0,737* | 0,195 | 0,731* | 0,203 | 0,741* | 0,226 | 0,799** | 0,517** | 0,604** | 0,119
10 | 0,383* | 0,895** | 0,292* | 0,687* | 0,280* | 0,747** | 0,284* | 0,763** | 0,385** | 0,812** | 0,159 | 0,681**
11| 0,706** | -0,036 | 0,795** | -0,181 | 0,798** | -0,151 | 0,786* | -0,139 | 0,604** | 0,042 | 0,931* | -0,128
12 | -0,087 | 0,632** | -0,112 | 0,684* | -0,130 | 0,773** | -0,131 | 0,751* | -0,074 | 0,513** | -0,080 | 0,862**
13 1 0,295* | 0,827** | -0,066 | 0,817** | -0,020 | 0,826** | -0,001 | 0,804** | 0,325** | 0,789** | -0,061
14| 0,295* 1 0,189 | 0,698* | 0,174 | 0,775** | 0,175 | 0,778* | 0,266* | 0,810** | 0,085 | 0,684**
15| 0,827** | 0,189 1 0,046 | 0,994** | 0,041 | 0,994* | 0,060 | 0,713** | 0,291* | 0,835* | -0,102
16 | -0,066 | 0,698** | 0,046 1 0,034 | 0,926** | 0,020 | 0,929* | 0,017 | 0,590** | -0,145 | 0,703**
17 | 0,817* | 0,174 | 0,994* | 0,034 1 0,028 | 0,993** | 0,049 | 0,709* | 0,283* | 0,836** | -0,112
18| -0,020 | 0,775** | 0,041 | 0,926* | 0,028 1 0,017 | 0,987* | 0,025 | 0,671* | -0,084 | 0,781**
19| 0,826** | 0,175 | 0,994* | 0,020 | 0,993** | 0,017 1 0,035 | 0,717** | 0,284* | 0,835* | -0,109
20| -0,001 | O,778* | 0,060 | 0,929** | 0,049 | 0,987** | 0,035 1 0,040 | 0,680** | -0,069 | 0,766**
21| 0,804** | 0,266* | 0,713** | 0,017 | 0,709** | 0,025 | 0,717* | 0,040 1 0,351** | 0,629** | -0,008
22| 0,325** | 0,810** | 0,291* | 0,590** | 0,283* | 0,671** | 0,284* | 0,680** | 0,351** 1 0,154 | 0,566**
23| 0,789** | 0,085 | 0,835** | -0,145 | 0,836** | -0,084 | 0,835** | -0,069 | 0,629** | 0,154 1 -0,045
24| -0,061 | 0,684** | -0,102 | 0,703** | -0,112 | 0,781** | -0,109 | 0,766** | -0,008 | 0,566** | -0,045 1
25| 0,878* | 0,146 | 0,837** | -0,109 | 0,843** | -0,080 | 0,846** | -0,060 | 0,691** | 0,171 | 0,798** | -0,170
26| 0,133 | 0,805* | 0,046 | 0,730** | 0,031 | 0,803* | 0,035 | 0,807** | 0,121 | 0,661* | -0,024 | 0,705**
27| 0,878* | 0,320** | 0,822** | 0,092 | 0,815** | 0,083 | 0,824** | 0,104 | 0,842** | 0,358** | 0,723** | 0,061
28 | 0,375* | 0,871* | 0,310** | 0,726** | 0,287* | 0,787** | 0,299* | 0,785** | 0,341** | 0,755* | 0,210 | 0,711*
29 | 0,858** | 0,384* | 0,813** | 0,151 | 0,808** | 0,144 | 0,810** | 0,165 | 0,845** | 0,428* | 0,681** | 0,097
30 | 0,375** | 0,808* | 0,335** | 0,686** | 0,322** | 0,741* | 0,318* | 0,737** | 0,382** | 0,727** | 0,233* | 0,694**
31| 0,820* | 0,160 | 0,930** | -0,055 | 0,921** | -0,034 | 0,928* | -0,017 | 0,692** | 0,292* | 0,849** | -0,115
32| 0,004 | 0,710 | 0,059 | 0,845** | 0,037 | 0,894** | 0,034 | 0,887** | 0,008 | 0,639** | -0,052 | 0,769*
33| 0,867* | 0,321** | 0,829** | 0,112 | 0,826** | 0,086 | 0,825** | 0,109 | 0,837** | 0,384** | 0,695** | 0,005
34| 0,197 | 0,885* | 0,143 | 0,791* | 0,125 | 0,861* | 0,128 | 0,853** | 0,241* | 0,769* | 0,042 | 0,786**
35| 0,872** | 0,317* | 0,833** | 0,084 | 0,824** | 0,075 | 0,831** | 0,099 | 0,861* | 0,400** | 0,712** | 0,003
36 | 0,240* | 0,857* | 0,166 | 0,741* | 0,143 | 0,795** | 0,150 | 0,797* | 0,267* | 0,738* | 0,099 | 0,767**
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty gtowy boczny sin 19. M. skosny gorny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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Tabela 27 cd. Korelacje Spearmana ngtzy wartosciami wrazliwosci

miesien z kazdym), w grupie o stazu pracy 30 i wiecej lat.

uciskowej MPPS mesni (kazdy

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
1 |0,784* | 0,169 | 0,966** | 0,445* | 0,930** | 0,480** | 0,774* | 0,093 | 0,927* | 0,291* | 0,966** | 0,345**
2 | 0,243* | 0,745** | 0,472* | 0,962** | 0,522** | 0,887** | 0,260* | 0,732** | 0,473* | 0,911* | 0,473** | 0,950**
3 | 0,708* | 0,148 | 0,894** | 0,384** | 0,844** | 0,407** | 0,723** | 0,095 | 0,839* | 0,257* | 0,886** | 0,330**
4 | 0,219 | 0,746** | 0,461** | 0,964** | 0,518** | 0,897** | 0,247* | 0,730** | 0,462** | 0,918** | 0,458** | 0,959**
5 | 0,778** | 0,218 | 0,964* | 0,529** | 0,934* | 0,568** | 0,770** | 0,154 | 0,919** | 0,369** | 0,939** | 0,430**
6 0,190 | 0,736** | 0,424* | 0,925** | 0,483** | 0,897** | 0,245* | 0,699** | 0,433** | 0,864** | 0,408** | 0,882**
7 | 0,752* | 0,176 | 0,930* | 0,473** | 0,939* | 0,544* | 0,763** | 0,110 | 0,900** | 0,332** | 0,916** | 0,401**
8 | 0,237 | 0,730** | 0,485* | 0,921** | 0,522** | 0,924** | 0,305** | 0,697* | 0,488* | 0,851** | 0,468** | 0,865**
9 | 0,722** | 0,341** | 0,847** | 0,508** | 0,872** | 0,559** | 0,699** | 0,192 | 0,872* | 0,422** | 0,879** | 0,446**
10| 0,218 | 0,779** | 0,464* | 0,856* | 0,529** | 0,872** | 0,259* | 0,674* | 0,464** | 0,913** | 0,466** | 0,872**
11| 0,733* | -0,116 | 0,662** | 0,122 | 0,642* | 0,171 | 0,818* | -0,112 | 0,657* | -0,059 | 0,669** | 0,031
12 | -0,184 | 0,678** | -0,007 | 0,697* | 0,046 | 0,645** | -0,116 | 0,724* | -0,017 | 0,740** | -0,047 | 0,759**
13| 0,878** | 0,133 | 0,878** | 0,375* | 0,858** | 0,375** | 0,820** | 0,004 | 0,867* | 0,197 | 0,872** | 0,240*
14| 0,146 | 0,805** | 0,320** | 0,871** | 0,384** | 0,808** | 0,160 | 0,710** | 0,321* | 0,885** | 0,317** | 0,857**
15| 0,837** | 0,046 | 0,822** | 0,310** | 0,813** | 0,335** | 0,930** | 0,059 | 0,829** | 0,143 | 0,833** | 0,166
16 | -0,209 | 0,730** | 0,092 | 0,726** | 0,151 | 0,686** | -0,055 | 0,845* | 0,112 | 0,791** | 0,084 | 0,741*
17| 0,843** | 0,031 | 0,815* | 0,287* | 0,808** | 0,322** | 0,921* | 0,037 | 0,826** | 0,125 | 0,824** | 0,143
18| -0,080 | 0,803** | 0,083 | 0,787** | 0,144 | 0,741* | -0,034 | 0,894** | 0,086 | 0,861** | 0,075 | 0,795**
19 | 0,846** | 0,035 | 0,824** | 0,299* | 0,810** | 0,318** | 0,928** | 0,034 | 0,825* | 0,128 | 0,831** | 0,150
20| -0,060 | 0,807* | 0,104 | 0,785** | 0,165 | 0,737* | -0,017 | 0,887* | 0,109 | 0,853** | 0,099 | 0,797**
21| 0,691* | 0,121 | 0,842** | 0,341** | 0,845** | 0,382* | 0,692** | 0,008 | 0,837** | 0,241* | 0,861** | 0,267*
22| 0,171 | 0,661* | 0,358** | 0,755** | 0,428** | 0,727** | 0,292* | 0,639** | 0,384** | 0,769** | 0,400** | 0,738**
23| 0,798* | -0,024 | 0,723** | 0,210 | 0,681* | 0,233* | 0,849* | -0,052 | 0,695** | 0,042 | 0,712* | 0,099
24| -0,170 | 0,705** | 0,061 | 0,711** | 0,097 | 0,694** | -0,115 | 0,769** | 0,005 | 0,786** | 0,003 | 0,767*
25 1 0,029 | 0,771* | 0,243* | 0,763** | 0,241* | 0,826** | -0,049 | 0,775* | 0,082 | 0,765** | 0,095
26 | 0,029 1 0,150 | 0,750** | 0,265* | 0,718* | 0,002 | 0,725** | 0,202 | 0,843** | 0,162 | 0,785**
27| 0,771* | 0,150 1 0,475* | 0,923* | 0,514** | 0,780** | 0,078 | 0,929** | 0,302** | 0,952** | 0,358**
28 | 0,243* | 0,750** | 0,475 1 0,497** | 0,883** | 0,269* | 0,738** | 0,450** | 0,903** | 0,444** | 0,935**
29 | 0,763** | 0,265* | 0,923** | 0,497** 1 0,582** | 0,770** | 0,154 | 0,918* | 0,377** | 0,935** | 0,422**
30 | 0,241* | 0,718* | 0,514** | 0,883** | 0,582** 1 0,320** | 0,706** | 0,498* | 0,888** | 0,495** | 0,875**
31| 0,826** | 0,002 | 0,780** | 0,269* | 0,770** | 0,320** 1 0,062 | 0,760** | 0,103 | 0,792* | 0,130
32| -0,049 | 0,725** | 0,078 | 0,738* | 0,154 | 0,706** | 0,062 1 0,070 | 0,800** | 0,082 | 0,744**
33| 0,775** | 0,202 | 0,929* | 0,450** | 0,918** | 0,498** | 0,760** | 0,070 1 0,314** | 0,947** | 0,357**
34| 0,082 | 0,843* | 0,302* | 0,903** | 0,377** | 0,888** | 0,103 | 0,800** | 0,314** 1 0,295* | 0,947**
35| 0,765** | 0,162 | 0,952** | 0,444** | 0,935** | 0,495** | 0,792** | 0,082 | 0,947* | 0,295* 1 0,360**
36| 0,095 | 0,785* | 0,358* | 0,935** | 0,422** | 0,875* | 0,130 | 0,744** | 0,357** | 0,947* | 0,360** 1
1. M. dugi gtowy. sin 13. M. ptatowaty gtowy sin 25. M. mostkowo-obojczykowo-
2. M. dhugi gtowy dex 14. M. ptatowaty gtowy dex sutkowy sin
3. M. dhugi szyi sin 15. M. prosty tylny wiekszy sin 26. M. mostkowo-obojczykowo-
4. M. dhugi szyi dex 16. M. prosty tylny wiekszy dex sutkowy dex
5 M. prosty gtowy przedni sin 17. M. prosty tylny mniejszy sin 27. M. potyliczny sin
6. M. prosty gtowy przedni dex 18. M. prosty tylny mniejszy dex 28. M. potyliczny dex
7. M. posty gtowy boczny sin 19. M. skosny gorny gtowy sin 29. M. potyliczny mniejszy sin
8. M. prosty gtowy boczny dex 20. M. skosny gérny gtowy dex 30. M. potyliczny mniejszy dex
9. M. pochyly przedni sin 21. M. potkolcowy szyi sin 31. M. dzwigacz topatki. sin
10. M. pochyly przedni dex 22. M. potkolcowy szyi dex 32. M. dzwigacz topatki dex
11. M. czworoboczny grzbietu sin 23. M. wielodzielny sin 33. M. nadgrzebieniowy sin
12. M. czworoboczny grzbietu dex 24. M. wielodzielny dex 34. M. nadgrzebieniowy dex
35. M. biodrowo-zebrowy sin
36. M. biodrowo - zebrowy dex
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