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ZASTOSOWANIE MASAZU TENSEGRACYINEGO
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The effectiveness of tensegrity massage
in pain symptoms after a fall
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Streszczenie

Wstep: Upadki w starszym wieku stanowia powazny problem geriatryczny przede wszystkim ze wzgledu na ich nastepstwa.
Przyczyna upadkéw sa czynniki wewnetrzne i zewnetrzne. Najczesciej dochodzi do urazéw ortopedycznych: ztamar elemen-
téw kostnych, zwichnie¢ w obrebie stawdw, uszkodzen tkanek miekkich. Urazy powoduja znaczne ograniczenie sprawnosci
fizycznej i samodzielnosci w czynnosciach dnia codziennego. Najwazniejsze jest podjecie przez osoby starsze rehabilitacji
i nieustanna motywacja do dziatania w codziennej aktywnosci.

Materiati metody: Celem artykutu jest prezentacja metodyki masazu leczniczego (tensegracyjnego) w przypadku objawéw
bélowych i ograniczonej ruchomosci koriczyny gérnej spowodowanych upadkiem ze schodéw. Wykonano 6 zabiegéw masazu
z czestotliwoscig 2 razy w tygodniu, kazdy trwat 30 minut.

Wyniki: Po zastosowaniu terapii uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bélowych zlokalizowanych w obrebie obreczy barkowej
i konczyny gornej. Zwiekszyt sie zakres ruchomosci w stawie ramiennym i tokciowym. Czynnosci dnia codziennego staty sie
fatwiejsze do wykonania.

Whioski: W przypadku objawéw w obrebie tkanek miekkich wystepujacych po upadkach mozna zastosowa¢ masaz. Uzyskanie
zmniejszenia dolegliwosci bélowych umozliwia podjecie i kontynuacje kinezyterapii celem odzyskania sprawnosci sprzed
upadku i urazu oraz petnej samodzielnosci i niezaleznosci. Pozwala wréci¢ pacjentowi do jego hobby co niejednokrotnie
Znacznie poprawia nastawienie psychiczne i motywuje do dziatania.

Stowa kluczowe: masaz klasyczny i tensegracyjny, bdl, upadek, konsekwencje upadkéw

Summary

Background: Falls in elderly age generate huge geriatric problems, especially, because of the consequences. External and
internal factors lie among the causes of the falls. The outcomes are most frequently the orthopedic ones, such as, bone frac-
tures, sprains in joint areas and injuries of various soft tissues. The second ones stem from the ageing process, existing diseases
or/and pharmacotherapy side effects. The injuries cause serious mobility limitations and affect the independence in daily
activities. Thus, constant motivation in elderly people, to rehabilitate and remain active, becomes most essential.
Material and methods: The purpose of this study is to present the methodology of therapeutic massage (tensegrity) in the
case of pain symptoms and mobility limitations in the arm joint after a fall. In the course of the research six 30-minute-massage
sessions were performed twice a week.

Results: After the therapy the decrease in pain in the shoulder girdle area and the upper extremity was achieved. The mobility
of the shoulder and elbow joint was improved. Every day activities became easier.

Conclusions: In the case of pain symptoms in connective tissues which occur after the falls a massage appears to be
a good solution. When the pain becomes less troublesome, there is a possibility to continue physiotherapy in order to
restore the patient’s mobility and independence. It allows him/her to come back to their hobbies and interests which
improves the psychological condition as well and gives more motivation to further activity.

Keywords: classical and tensegrity massage, pain, fall, outcomes
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Wprowadzenie

Upadki i towarzyszace im urazy oséb starszych
stanowig powazny problem geriatryczny, spoteczny
i ekonomiczny [1,2]. Powodowane s3 przez r6znorod-
ne czynniki, zarbwno wewnetrzne jak i zewnetrzne.
Pierwsze z nich zwane zdrowotnymi zwigzane s3
z procesem starzenia sie organizmu i wystepujacymi
chorobami, zaliczamy do nich: niedowidzenie, Slepote,
zaburzenia réwnowagi i chodu, naczyniopochodne
zawroty gtowy, dysfunkcje narzadéw ruchu. Czynniki
zewnetrze inaczej Srodowiskowe dotycza niewtasci-
wego oswietlenia, wysokich progéw, nieréwnych
chodnikoéw [1,3].

Znaczenie upadkéw wsrdd osob starszych pomie-
dzy 65. a 85.r.z. zwigzane jest przede wszystkim z ich
groznymi nastepstwami. W tej grupie wiekowej upadki
53 gtéwna przyczyna urazéw i zwigzanej z nimi choro-
urazéw w wyniku upadkéw spowodowana jest miedzy
innymi spowolnieniem odruchéw obronnych oraz
osteoporoza. Dlatego tez pozornie niegrozne upadki
moga miec¢ powazne nastepstwa i niepozadane skutki
[3,4]. Nastepstwem niekontrolowanych upadkéw moga
by¢ ré6znorodne urazy ortopedyczne niejednokrotnie
wymagajace hospitalizacji i zabiegéw operacyjnych.
Najczesciej dochodzi do ztaman szyjki kosci udowej,
kosci przedramienia, pourazowych zlaman kregostupa
oraz urazéw czaszkowo-mozgowych. Czesto konse-
kwencja upadkéw sg uszkodzenia tkanek miekkich:
zerwania wiezadel, pekniecia torebek stawowych,
naderwania elementéw $ciegnistych i naciggniecia
miesni [2]. Moze to prowadzi¢ do dtuzszego unieru-
chomienia w t6zku co predysponuje do wystapienia
powikfan, ktérymi sg odlezyny, przykurcze w stawach,
zaniki miesniowe, powiktania zatorowo-zakrzepowe,
zakazenia oraz infekcje uktadu oddechowego i mo-
czowedo [2,3,5].

Innym bardzo waznym nastepstwem upadku jest
zespot poupadkowy, czylilek przed kolejnym upadkiem.
Wystapienie tzw. zespotu poupadkowego dotyczy
21-65% os6b powyzej 65. r.z., u ktérych doszto do
upadkuy, ale spotykany jest on réwniez u 0so6b, ktére
nie doswiadczyty upadku, a byty jedynie swiadkiem
lub poznaty jego skutki u kogos innego [3,6].

W rezultacie odczuwanego leku osoba starsza
rezygnuje z podejmowania dotychczas wykonywa-
nych czynnosci i zmniejsza swoja aktywnos¢, aby
zminimalizowac prawdopodobienstwa upadku. Naj-
czesciej zmniejszenie aktywnosci zaczyna od unikania
wychodzenia zdomu, w celu zrobienia zakupéw lub
pojscia na spacer. Natomiast gdy dochodzi do upadku
w domu, przyjmuje siedzacy tryb zycia. W ten sposéb
tworzy sie btedne koto: rezygnacja z aktywnosci
powoduje utrate sity miesniowej, pogarsza kontrole
postawy, przyspiesza proces fizycznego osfabienia,
tym samym negatywnie wptywa na stan psychiczny
pacjenta i nasila jeszcze bardziej istniejacy lek [3].
Nastepstwa urazéw po upadkach w starszym wieku
doprowadzajg do ograniczenia sprawnosci fizycznej,

niejednokrotnie uniemozliwiaja dotychczasowy tryb
zycia, powoduja utrate samodzielnosci i znaczne
pogorszenie jakosci zycia.

Niezmiernie waznym elementem procesu rekon-
walescencji jest motywacja osoby starszej do podjecia
rehabilitacjii ciggte dazenie do odzyskania sprawno-
sci fizycznej sprzed upadku. Podjete dziatania maja
stuzy¢ przede wszystkim odzyskaniu samodzielnosci
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego i co
istotniejsze dla pacjenta umozliwi¢ powrét do hobby.
Niejednokrotnie to wtasnie hobby jest czynnikiem
przekonywujacym i powodujacym zaangazowanie sie
w proces rehabilitacji. Che¢ wykonywania czynnosci,
ktore pacjentowi sprawiaja przyjemnos¢, ktére pacjent
lubi robi¢: pielegnowanie dziatki, wedkarstwo, spacery
poprawia samopoczucie i mobilizuje do dziatania dzieki
czemu skraca proces rekonwalescencji.

W niniejszym artykule zaprezentowano przypadek
kobiety, u ktérej po upadku ze schoddw wystepowaty
silne dolegliwosci bolowe i znaczne ograniczenie ru-
chomosci obreczy barkoweji konczyny gérnej prawe;j.
Pacjentka utracita mozliwos$¢ samodzielnego wyko-
nywania czynnosci dnia codziennego, dlatego tez
poddata sie rehabilitacji. W opisywanym przypadku
nie byto problemu z motywacja pacjentki do dziatania.
Ona sama chciata odzyskac sprawnosc i jak najszybciej
powrdci¢ do swoich codziennych zadan.

Celem niniejszej pracy jest prezentacja mozliwosci
zastosowania masazu leczniczego (tensegracyjnego)
jako skutecznej formy terapii w przypadku powiktan
w obrebie tkanek miekkich wystepujacych po upadku
u osoby starszej.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 60 lat, zgtosita sie do gabinetu
masazu z dolegliwosciami bélowymii ograniczeniem
ruchomosci zlokalizowanymi w obrebie obreczy
barkowej, stawu tokciowego i kohczyny gérnej po
prawej stronie. Przyczyna wystepujacych objawow
byt upadek ze schoddéw. Z opisu pacjentki wynikato,
ze podczas upadku w wyniku odruchu obronnego
nastapito wysuniecie barku do przodu i w gére, pocia-
gniecie miesni zlokalizowanych na topatce i upadek
na zgieta w stawie tokciowym konczyne gérng, na
przedramie.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez
lekarza ortopede i dokumentacji pacjentki uzyskano
diagnoze, w ktorej stwierdzono: naderwanie miesnia
podgrzebieniowego i dwugtowego ramienia, glowy
dtugiej. Dodatkowo odnotowano naciggniecie mie-
$nia nadgrzebieniowego i obtego mniejszego oraz
naciggniecie wiezadta kruczo-barkowego. W doku-
mentacji pacjentki znajdowat sie réwniez opis zdjec
rentgenowskich, w ktérym zdiagnozowano zmiany
zwyrodnieniowe w odcinku szyjnym kregostupa.
W ocenie ogladowej postawy pacjentki zauwazono
pogtebiong kifoze piersiowa i protrakcje barkéw.
Widoczne byto zgrubienie ttuszczowe (miekki garb)
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na wysokosci kregow C6-C7 kregostupa. Lekarz
skierowat pacjentke na serie dziesieciu zabiegéw
z fizykoterapii, kinezyterapii i masazu. U pacjentki
stosowano masaz klasyczny obreczy barkowej, ktéry
zostat ograniczony do wykonywania technik: gtaskanie,
rolowanie i rozcieranie, poniewaz technika ugniatania
miesni sprawiata bél. Masowano okolice karku, fopatki,
ramienia.

Pacjentka brata udziat w zajeciach indywidualnych
zkinezyterapii, wykonywata ¢wiczenia samowspoma-
gane przy uzyciu drugiej reki oraz wspomagane przy
wykorzystaniu sprzetu na sali gimnastycznej. Cwiczenia
czynne w odcigzeniu wykonywane w UGULU, poprzez
pokaz z instruktazem prezentowano ¢wiczenia czynne,
ktére pacjentka wykonywata rowniez przed lustrem
w domu (unoszenie i ruchy okrezne barkéw; wznos
przodem i bokiem konczyn gérnych, zblizanie topa-
tek do siebie zrownoczesnym rozcigganiem miesnia
piersiowego wiekszego). Z zabiegow fizykalnych
pacjentka miata stosowana krioterapie miejscowa na
okolice obreczy barkowej i ramienia oraz jonoforeze.
W domu w sytuacji silnego bélu stosowata nacieranie
mascia diklofenak.

Po rehabilitacji nastagpita poprawa: uzyskano zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych, zwiekszenie zakresu
ruchomosci obreczy barkowej przez co znacznie po-
prawito sie samopoczucie pacjentki. Jednak nadal
miata problem z czynnosciami dnia codziennego:
z ubieraniem i rozbieraniem oraz myciem. Czynnosci
zwigzane z gotowaniem, zakupami i ulubiona praca
w ogrodzie wykonywane byly przy uzyciu drugiej reki.

W zwiazku z utrzymujacym sie objawami zapropo-
nowano pacjentce kontynuacje rehabilitacji, jednak
zabiegi fizjoterapeutyczne ograniczone zostaty do
masazu.

Metoda

U pacjentki zastosowano masaz leczniczy (tense-
gracyjny) o odmiennej metodyce niz masaz klasyczny
wykonywany dotychczas. Modyfikacja polegata na
uwzglednieniu w metodyce tkanek zlokalizowanych
w obrebie urazu oraz potozonych posrednio od miejsca
najbardziej bélowego.

Niejednokrotnie w literaturze opisywano koniecz-
nos¢ opracowywania w masazu, catej konczyny gérnej
(dton, przedramie, ramie), w przypadku dolegliwosci
bolowych zlokalizowanych w obrebie obreczy barkowej
czy odcinka szyjnego kregostupa w celu zwiekszenia
efektywnosci zabiegu [7,8,9].

Przed przystapieniem do pierwszego zabiegu prze-
prowadzono wywiad dla potrzeb masazu, dokonano
oceny ogladowej i palpacyjnej tkanek w obrebie naj-
wiekszej dolegliwosci bélowej i pozostatych czesciach
pozostajacych w kontakcie posrednim z miejscem
boélowym [10]. Ocene palpacyjna tkanek powtarzano
przed kazdym zabiegiem masazu w celu zweryfiko-
wania ewentualnych zmian w ilosci i rodzaju miesni
wykazujacych nieprawidtowe napiecie.

Przed przystapieniem do terapii masazem, bezpo-
Srednio po zakonczeniu terapii i 1 miesigc po zabiegach
masazu pacjentka wypetniata kwestionariusz McGilla,
wersje skrécong (SF-MPQ - short form of the McGill
Pain Questionnaire) [11]. Kwestionariusz SF-MPQ skfada
siez3 czesci: A, Bi C. Cze$¢ A kwestionariusza (tab. 1)
dotyczy rodzaju odczuwanego bélu i sktadata sie 15
pytan. Kazdy przedstawiony przymiotnik okreslajacy
rodzaj bolu oceniany jest od 0 do 3 punktéw, gdzie:
0- brak bolu, 1-bdltagodny, 2 - b6l umiarkowany, 3 -
bol silny. Pytania 1-11 opisuja natezenie zmystowych
doznan bolu - S - sensual, pytania 12-15 opisywaty
natezenie emocjonalnego odczuwania bolu - A - af-
fectional. Czes¢ B kwestionariusza SF-MPQ (tab. 2.)
okresla intensywnos¢ bélu (Visual Analogue Scale,
VAS), a cze$¢ C (tab. 2) nasilenie bélu (0 - brak bélu,
1-bodlfagodny, 2 - b6l umiarkowany, 3 - bél silny, 4 - bél
bardzo silny, 5 - bdl nie do wytrzymania) [11,12].

Réwnoczesnie dokonywano pomiaréw zakresu
ruchomosci w stawie ramiennym (ruchy zgiecia, wy-
prostu i odwodzenia) oraz w stawie tokciowym (ruchy
zgiecia) za pomoca goniometru [13].

Bol odczuwany i opisywany przez pacjentke przed
pierwszym zabiegiem masazu zlokalizowany byt w
nastepujacych miejscach: na brzegu bocznym topatki,
na powierzchni podgrzebieniowejtopatki; pomiedzy
topatkami; z przodu w okolicy obojczyka; w przednio-
przysrodkowej czesci ramienia.

Informacje pozyskane od pacjentki dotyczace
lokalizacji bélu byty zbiezne z wynikami oceny palpa-
cyjnej dotyczacej wrazliwosci uciskowej miesni. Tkanki
zlokalizowane w obrebie topatki i ramienia wykazaty
nieprawidtowe napiecie spoczynkowe. Podwyzszony
tonus dotyczyt nastepujacych miesni: najszerszy grzbietu
krawedz gérna, czworoboczny grzbietu (trzy czesci),
nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obty wiekszy
i mniejszy, dZzwigacz topatki, prostownik grzbietu
w odcinku szyjnym, mostkowo-obojczykowo-sutkowy,
piersiowy wiekszy i mniejszy, naramienny (wszystkie
czesci), dwugtowy ramienia i przegrody miedzymie-
$niowe zlokalizowane na ramieniu.

W ocenie palpacyjnej zlokalizowano réwniez zgru-
bienie na brzegu bocznym topatki, na przebiegu miesnia
obtego mniejszego, ktére byto tkliwe przy dotyku.

Intensywnos¢ bolu w obrebie obreczy barkowej
i konczyny gérnej prawej, okreslana przez pacjentke
przed terapia w skali VAS wynosita 6.

Rodzaj i natezenie bolu zostaty wyrazone przez
pacjentke za pomoca punktéw i okreslone na poziomie
20 (tab.1). Przeprowadzona diagnostyka umozliwita
dobor metodyki masazu.

Wykonano 6 zabiegdéw masazu leczniczego, z cze-
stotliwoscia 2 razy w tygodniu, kazdy zabieg trwat
30 minut. Zabieg obejmowat wykonanie masazu
w oparciu o zasade tensegracji, polegat na opracowaniu
wybranych miesni obreczy barkowej i korczyny gérnej
prawej w odpowiedniej kolejnosci. Podczas zabiegu
masowano tkanki wykazujace nieprawidtowe napiecie
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zdiagnozowane podczas oceny palpacyjnej, zaliczane
do poszczegdélnych uktadéw. W pierwszej kolejnosci
opracowywano tkanki uktadu miesnia najszerszego
grzbietu, pozostajace z miesniem w kontakcie bez-
posrednim, jak: miesier posladkowy wielki warstwa
powierzchowna oraz przegroda miedzymiesniowa
przys$rodkowa ramienia. W opracowaniu uwzglednio-
no réwniez miesnie grupy przedniej przedramienia.
Regulacja napiecia miesniowego ww. tkanek, w pierw-
szej kolejnosci, umozliwiata fatwiejsze opracowanie
miesnia najszerszego grzbietu, poniewaz posrednio
zmniejsza sie jego napiecie przez co obniza sie bdl
odczuwany na przebiegu migsnia.

Nastepnie masowano tkanki zaliczane do dru-
giego uktadu, pozostajace w kontakcie posrednim
i bezposrednim z miesniem piersiowym wiekszym,
jak: powiez powierzchowna brzucha, miesien czworo-
boczny grzbietu i migsier naramienny (czes¢ przednia
i tylna). Na koncu tego uktadu opracowywano miesien
piersiowy wiekszy.

Opracowanie uktadu dotyczacego miesnia ze-
batego przedniego polegato na wykonaniu masazu
tkanek majacych przyczep na: wyrostku kruczym fo-
patki, kacie gérnym topatki, guzku wiekszym kosci
ramiennej i ktykciu bocznym kosci ramiennej [14].
Tkanki wykazujace najwieksza wrazliwos¢ dotykowa
opracowywano na koricu zabiegu.

Podczas zabiegu wykonywano techniki: gtaskanie,
przemieszczanie skéry w granicach jej przesuwalnosci,
rolowanie, rozcieranie i ugniatanie poprzeczne.

Podczas kazdego zabiegu opracowywano zgru-
bienie zlokalizowane na brzegu bocznym topatki
stosujac technike gtaskania gtebokiego i rozcierania
spiralnego, wykonywanego w poprzek wtdkien mie-
sniowych. Po trzech zabiegach masazu dolegliwos¢
boélowa w opisywanym miejscu ustapita.

Po pierwszym zabiegu masazu poprzez pokaz
zinstruktazem edukowano pacjentke i kazdorazowo
przypominano o prawidtowym sposobie wstawania
z t6zka, tym bardziej, ze pacjentka najczesciej od-
poczywata i spata na lewym boku. W odpowiedzi
na pytanie pacjentki, pokazano sposéb wysokiego
utozenia konczyny gérnej przy uzyciu klindw i watkéw
w przypadku pojawienia sie opuchniecia czy obrzeku.
Zademonstrowano réwniez wykonywanie techniki
gtaskania powierzchownego pod wios, delikatnie
w kierunku dosercowym, dtoni i konczyny gérnej
w przypadku odczuwania zmeczenia i uczucia zwiek-
szonego ciezaru reki.

Pacjentka kontynuowata gimnastyke poranna
i wieczorng, kazdorazowo przy spotkaniu pokazy-
wata sposéb wykonywania ¢wicze. Omawiano ich
poprawnos¢ i instruowano na co powinna zwracaé
uwage. Informowano pacjentke, ze ruchy powinny
by¢ wykonywane w wolnym tempie, doktadnie, ze
Swiadomoscig jakie miesnie powinny by¢ aktywne.
Podkreslano, ze powinna kontrolowac pozostate czesci
ciata, aby nie wspomagaty ruchu i zeby zachowana
byta prawidtowa pozycja wyjsciowa do ¢éwiczen.

Po dwéch zabiegach masazu ustgpito napiecie
i dolegliwosc¢ bolowa zlokalizowana na brzegu bocz-
nym topatki i w okolicy kata dolnego topatki, oraz w
czesci tylnej miesnia naramiennego, zmniejszyt sie bol
pomiedzy topatkami. Nadal okolica przedniej czesci
klatki piersiowej oraz przednia czesci ramienia byty
obszarami najwiekszej dolegliwosci bélowej.

Po dwdch nastepnych zabiegach masazu zmniej-
szyto sie napiecie miesni zlokalizowanych w okolicy
grzebienia topatki, karku, szyi. Najbardziej bolowy
pozostat migsiert dwugtowy ramienia, naramienny czes¢
przednia i srodkowa oraz miesien piersiowy wiekszy.
Po dwéch ostatnich masazach obszar bélu zostat ogra-
niczony do mies$nia dwugtowego ramienia.

Pacjenta zostata poinformowana, ze czas regene-
racji, przebudowy i powrotu do petnej funkgji réznych
miesni moze by¢ odmienny. Spowodowane jest to
faktem, iz proces ten jest uzalezniony od rodzaju mie-
$nia, jego ksztattu, lokalizacji, sprawowanej czynnosci,
stanu ukrwienia i unerwienia. Dlatego tez nadal moze
odczuwac dolegliwos¢ bélowa w obrebie ramienia.

Wyniki

Przed terapia ilos¢ uzyskanych punktéw okreslaja-
cych rodzaj béluijego natezenie w czesci A kwestiona-
riusza McGill byta 20. Bezposrednio po zastosowaniu
terapii wynosita 3 punkty. Po uptywie jednego miesiaca
od terapii ilo$¢ punktéw byta 2 (tab. 1).

Przed przystapieniem do zabiegédw masazu bdl
zlokalizowany w obrebie obreczy barkowej okreslany
byt w skali VAS na 6. Po wykonaniu trzech zabiegéw
dolegliwos$¢ bolowa zmniejszyta sie do poziomu VAS=4.
Po zakonczeniu terapii odczuwany bél okreslony zostat
na poziomie VAS=1. Efekt ten utrzymat sie po uptywie
jednego miesigca od zastosowania terapii.

Przed terapia bol charakteryzowany byt jako silny,
bezposrednio po terapii pacjentka nie odczuwata do-
legliwosci bolowych, natomiast po uptywie jednego
miesigca od terapii dolegliwos$¢ bolowa okredlana
byta jako fagodna.

Zakresy ruchomosci obreczy barkowej po zasto-
sowaniu terapii masazem ulegty znacznej poprawie
i zostaty przedstawione w tabeli 2.

Po okresie wakacyjnym pacjentka zostata poinfor-
mowana, iz powinna ponownie zgtosic sie do gabinetu
masazu celem sprawdzenia trwatosci uzyskanego
efektu zabiegow masazu.
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Tabelal. Kwestionariusz McGill. Cze$¢ A

Czas Przed terapia Bezposrednio po terapii 1 miesiac po terapii
umiarko- | . umiarko- [ . umiarko-| .
sboseitosebtu | ot 8o v | S0 | S o | | o | |

1. rwacy X X X

2. przeszywajacy X X X

3. ktujacy X X X

4. ostry X X X

5. skurczowy X X X

6. gryzacy X X X

7.goracy/palacy X X X

8. uciazliwy X X X

9. ciezki X X X

10. pojawiajacy sie przy

dotknieciu chorego miejsca X X X

11. rozsadzajacy X X X

12. wyczerpujacy/meczacy X X X

13. powodujacy mdtosci X X X

14. straszliwy X X X

15. bezlitosny/okrutny X X X

Tabela 2. Zakresy ruchéw czynnych w stawie: ramiennym i fokciowym, przed i po terapii

ZAKRES RUCHOMOSCI W STAWIE RAMIENNYM

R?::qi\gnsr:;\’n\:ie Przed terapig Po terapii Po 1 miesigcu
1. Zgiecie S* 40° 65° 100°
2. Wyprost $* 30° 45° 50°
3. Odwodzenie F* 65° 90° 130°
4, Zgiecie S** 90° 105° 135°

*staw ramienny; **staw fokciowy
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Whioski

Masaz tensegracyjny moze byc¢ stosowany w przy-
padku dolegliwosci bélowych i ograniczonej rucho-
mosci wystepujacych w obrebie obreczy barkowej,
niezaleznie od tego czy stanowig one objawy odrebnej
jednostki chorobowej czy sg konsekwencjg upadku
lub nastepstwem doznanego urazu. Masaz stanowi
skuteczna forme terapii zmniejszajac dolegliwos¢
boélowa umozliwia kontynuacje kinezyterapii.
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