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Streszczenie
Wprowadzenie. Prawidłowe kształtowanie i koordynacja ruchów oraz funkcja i siła mięśni w dużej mierze zależą 
od fizycznych i biologicznych właściwości mięśni, takich jak: skurcz, sprężystość i napięcie. Niewłaściwe funkcjo-
nowanie mięśni może być przyczyną hipertonii mięśniowej, zaburzeń stawowych, ograniczenia ruchomości lub 
występowania dolegliwości bólowych. Wydaje się, że w zaburzeniach mięśniowo-szkieletowych terapeutyczną rolę 
mogą odegrać techniki energizacji mięśni: hamowanie reciprokalne oraz poizometryczna relaksacja mięśni.
Cel pracy. Określenie, jak zabiegi hamowania reciprokalnego oraz poizometrycznej relaksacji mięśni wpływają na 
aktywność bioelektryczną oraz elastyczność mięśnia prostego uda u osób z ograniczonym ruchem zgięcia w stawie 
kolanowym.
Materiał i metody. W badaniu wzięły udział 42 osoby. Grupa A (n = 21) była poddana serii 10 zabiegów hamowa-
nia reciprokalnego, w grupie B (n = 21) zastosowano poizometryczną relaksację mięśni. Oceniano zmiany napięcia 
mięśnia prostego uda, zakres ruchomości w stawie kolanowym oraz test „pięta–pośladek”. Wyniki poddano anali-
zie statystycznej za pomocą programu STATISTICA 10.
Wyniki. W obu grupach odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie potencjału spoczynkowego mięśnia pro-
stego uda oraz zwiększenie zakresu ruchomości w  stawie kolanowym. Po serii 10 zabiegów w  obu grupach nie 
zaobserwowano istotnego statystycznie zmniejszenia odległości pięty od pośladka w teście „pięta–pośladek”.
Wnioski. Zarówno hamowanie reciprokalne, jak i poizometryczna relaksacja mięśni są metodami wpływającymi 
na ograniczenie spoczynkowej aktywności bioelektrycznej mięśnia prostego uda i zwiększenie zakresu ruchu zgię-
cia w stawie kolanowym (Piel. Zdr. Publ. 2015, 5, 2, 131–139).

Słowa kluczowe: elektromiografia powierzchniowa, poizometryczna relaksacja mięśni, hamowanie reciprokalne.

Abstrakt
Background. Physical and biological properties of muscles such as contraction, flexibility and tone influence 
proper movement coordination, as well as function and strength of the muscles. Abnormal muscle function can 
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Prawidłowe kształtowanie i  koordynacja ru-
chów oraz funkcja i  siła mięśni w  dużej mierze 
zależą od fizycznych i  biologicznych właściwoś
ci mięśni, takich jak: skurcz, sprężystość i  napię-
cie. Do skurczu dochodzi na skutek przystoso-
wawczych zmian ich długości, a  w  utrzymaniu 
napięcia mięśniowego dużą rolę odgrywają narzą-
dy ścięgniste Golgiego, które rozpoznają wielkość 
obciążenia ścięgien. Wiedza ta jest w szczególnym 
stopniu przydatna do stosowania technik energii 
mięśni (TEM, muscle energy technique –  MET). 
Dzięki nim bierne mobilizacje lub też rozciąga-
nie ścięgien przynosi korzystne rezultaty w  regu-
lacji napięcia mięśniowego. Techniki energii mięś
ni są zespołem metod, które pierwotnie stanowiły 
grupę osteopatycznych form manipulacyjnych te-
rapii tkanek miękkich. Umożliwiają rozluźnienie 
nadmiernie aktywnych mięśni, a  także zwiększają 
zdolność skróconej tkanki do rozciągnięcia, szcze-
gólnie gdy występują w niej zmiany o charakterze 
lepkosprężystym. Znajdują zastosowanie w  wielu 
dziedzinach terapeutycznego postępowania manu-
alnego, m.in. w fizjoterapii, ortopedii, a także tre-
ningu sportowym. Są często stosowane u  pacjen-
tów z hipertonią mięśniową. Stwierdzono także ich 
skuteczność w leczeniu zaburzeń stawowych, zro-
stów torebki stawowej oraz zwalczaniu obrzęków 
i zastojów żylnych. Metoda ta pozwala również na 
uruchamianie pacjentów z ograniczoną możliwo-
ścią poruszania się. Techniki energii mięśni cha-
rakteryzują się dużą elastycznością, dlatego też 
specjalista może je modyfikować i  dostosowywać 
do różnych zaburzeń oraz pacjentów. Wśród TEM 
wyróżnia się m.in.: hamowanie reciprokalne oraz 
poizometryczną relaksację mięśni [1–7].

Hamowanie reciprokalne (h.r., reciprocal in-
hibition) jest składową metodyki wykorzystywa-
nej w  terapii według koncepcji PNF (Propriocep-
tywnego Neuromuscular Facilitation) oraz TEM. 
Znajduje zastosowanie w leczeniu zaburzeń neuro-
mięśniowo-szkieletowych. Metoda ta jest związana 

z fizjologiczną odpowiedzią mięśni antagonistycz-
nych w stosunku do napinanego mięśnia. Hamo-
wanie reciprokalne wykorzystuje zależność pole-
gającą na tym, że podczas napięcia izometrycznego 
mięśnia jego antagonista jest hamowany. Na sku-
tek tego bezpośrednio po skurczu izometrycznym 
dochodzi w  nim do zmniejszenia napięcia mięś
niowego. Z  tego więc powodu mięśnie antagoni-
styczne w stosunku do skróconego mięśnia mogą 
być napinane izometrycznie w  celu rozluźnienia 
oraz zwiększenia możliwości ruchowych w  ob-
rębie skróconych tkanek. Metoda ta znajduje za-
stosowanie szczególnie w  stanach chorobowych, 
w  których uszkodzenie tkanek lub ból wyklucza-
ją zastosowanie napięcia mięśni agonistów. Ha-
mowanie reciprokalne jest więc często stosowane 
u  pacjentów spastycznych. Znajduje również za-
stosowanie w leczeniu bólu pleców, obrzęków, za-
burzeń układu oddechowego oraz zaburzeń soma-
tycznych. Technika ta nie jest natomiast zalecana 
u  pacjentów ze złamaniami, otwartymi ranami, 
przerzutami nowotworowymi oraz mających oste-
oporozę [8–16].

Poizometryczna relaksacja mięśni (post-isome-
tric relaxation – PIR) jest jedną z najbardziej zna-
nych technik mobilizacyjnych wykorzystujących 
zjawiska pobudzania i  hamowania mięśniowego. 
Prowadzi do zmniejszenia napięcia występującego 
w obrębie mięśnia lub też grupy mięśni. Powodu-
je hamowanie pola motoneuronu danego mięśnia 
i  tym samym prowadzi do odruchowego zmniej-
szenia jego napięcia. Przyczyną tego jest aktywacja 
narządów ścięgnistych Golgiego podczas skurczu. 
Wyróżnia się 2 nadrzędne cele zastosowania po-
izometrycznej relaksacji mięśni: doraźny oraz dłu-
gofalowy. Celem doraźnym jest przede wszystkim 
walka z bólem i  innymi skutkami przeciążeń sta-
tycznych mięśni oraz redukcja podrażnienia mięś
ni i tkanki łącznej. Celem długofalowym natomiast 
jest przywrócenie prawidłowej długości oraz ela-
styczności przykurczonym mięśniom, odzyskanie 

cause muscle hypertonia, joint dysfunction, restricted mobility, or the occurrence of pain. It seems that muscle 
energy techniques such as reciprocal inhibition and post-isometric muscle relaxation can play a therapeutic role in 
musculo-skeletal disorders.
Objectives. The aim of this study was to determine which of the treatments: reciprocal inhibition or post-isometric 
relaxation more favorably affect the bioelectrical activity and the flexibility of rectus femoris muscle in individuals 
with restricted knee flexion.
Material and Methods. Forty two individuals participated in the study. Group A (n = 21) was subjected to a series 
of 10 reciprocal inhibition interventions, group B  (n  =  21) to post-isometric relaxation. Bioelectrical activity of 
rectus femoris muscle, range of motion of the knee and Ely’s test were evaluated.
Results. In both groups a decrease in myoelectrical potential of rectus femoris muscle and an increase in the range 
of motion of the knee were observed. After a series of 10 treatments in both groups, there was no statistically sig-
nificant reduction in the distance from the buttock to the heel in the Ely’s test.
Conclusions. Reciprocal inhibition and post-isometric muscle relaxation are the methods that affect the reduction 
on bioelectrical activity of rectus femoris muscle as well as no significant increase of range of motion in the knee 
flexion (Piel. Zdr. Publ. 2015, 5, 2, 131–139).

Key words: surface electromyography, post-isometric relaxation, reciprocal inhibition.
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normalnego zakresu ruchu w  stawach oraz zwal-
czanie przeciążeń stawowych. Poizometryczna re-
laksacja mięśni jest skuteczna m.in. w  leczeniu 
wzmożonego napięcia oraz zmniejszaniu aktyw-
ności punktów spustowych [17–23].

Głównym celem pracy była ocena aktywno-
ści bioelektrycznej mięśnia prostego uda po zasto-
sowaniu serii zabiegów h.r. lub PIR. Dodatkowo 
wykonano pomiary ruchu zgięcia w  stawie kola-
nowym oraz długości mięśnia przed i po zastoso-
waniu interwencji odpowiedniej dla każdej z grup 
porównawczych.

Materiał i metody
Badaniami objęto grupę 50 studentów Państwo-

wej Medycznej Wyższej Szkoły Zawodowej w Opo-
lu, których poddano procesowi kwalifikacji na pod-
stawie wybranych kryteriów włączenia i wykluczenia 
(tab. 1). Na pierwszym etapie wykluczono 7 uczest-

ników badania: 4 na skutek stwierdzenia występo-
wania urazów narządu ruchu w  obrębie kończyn 
dolnych, 2 ze względu na odmowę udziału w bada-
niu oraz jednego ze względu na zawodowe upra-
wiane aktywności fizycznej. Łącznie zakwalifikowa-
no do pomiarów 43 uczestników, którzy w sposób 
losowy zostali przydzieleni do dwóch grup porów-
nawczych – A i B. Badanych z grupy A poddawano 
zabiegom h.r., a z grupy B – PIR. Podczas trwania 
badania jedna osoba została wykluczona z  grupy 
B  na skutek wystąpienia urazu w  obrębie kończy-
ny dolnej. Przepływ uczestników badań na poszcze-
gólnych etapach przedstawia ryc. 1. Grupa A liczyła 
17 kobiet i 4 mężczyzn będących w wieku 19–25 lat 
(x = 20,43 lat, s = 1,43 lat). Grupa B również skła-
dała się z 17 kobiet i 4 mężczyzn. Wiek badanych 
w  tej grupie wynosił 19–25  lat (x  =  20,24  roku, 
s = 1,61 roku). Grupy były jednorodne pod wzglę-
dem wybranych cech, takich jak: wiek, wzrost, masa 
ciała, BMI, płeć, dominująca kończyna dolna i koń-
czyna dolna badana (tab. 2).

Tabela 1. Kryteria włączenia i wykluczenia

Table 1. Inclusion and exclusion criteria

Kryterium włączenia Kryterium wykluczenia

•	 Kobieta lub mężczyzna,
•	 Osoby nieuprawiające zawodowo aktywności fizycznej,
•	 Brak występowania uszkodzeń narządu ruchu u obrę-

bie miednicy i kończyn dolnych,
•	 Zgoda na udział w badaniach

obecne lub przebyte urazy kończyny dolnych:
•	 uszkodzenia więzadeł i torebek stawowych (skręcenia),
•	 uszkodzenia mięśni (stłuczenia, naciągnięcia, naderwania),
•	 zapalenie kaletek maziowych,
•	 uszkodzenia nerwów obwodowych,
•	 entezopatie,
•	 złamania

Ryc. 1. Przepływ uczestników badania na wszystkich jego etapach

Fig. 1. The flow of the participants on each stage of the study
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Procedura badania

U badanych z  obu grup wykonano po 10 in-
terwencji. Zabiegi odbywały się codziennie o stałej 
porze dnia i były wykonywane zawsze przez tego 
samego terapeutę. Czas fazy skurczu izometrycz-
nego wynosił zawsze 10 sekund. Faza ta była wy-
konywana w  liczbie 3 powtórzeń, a przerwa mię-
dzy kolejnymi powtórzeniami była 2 razy dłuższa 
i wynosiła 20 sekund. Zabiegi wykonywano zgod-
nie z  metodyką zalecaną przez Lewita  [19] i  Ra-
kowskiego [24]. Podczas każdej interwencji badani 
przyjmowali pozycję leżenia przodem na kozetce.

Hamowanie reciprokalne rozpoczynano od 
ustawienia badanej kończyny w pozycji pośredniej, 
aby nie wywoływać u  badanej osoby dolegliwości 
bólowych. Wykonywano to przez lekkie zgięcie 
kończyny w stawie kolanowym. Następnie terapeu-
ta opierał swą dłoń o kozetkę – w celu ustabilizowa-
nia pozycji, a drugą umieszczał na pięcie badanego 
studenta i  polecał napięcie mięśni przez zbliżanie 
pięty do pośladka. Osoba wykonująca zabieg unie-
możliwiała wykonanie studentowi tego ruchu, dzię-
ki czemu dochodziło do napięcia izometrycznego 
mięśni grupy kulszowo-goleniowej. Napięcie trwa-
ło 10 sekund. W kolejnej fazie uczestnik rozluźniał 
się i  starał samodzielnie zwiększyć zakres ruchu. 
Rozluźnienie trwało 20  sekund. Podczas jednego 
zabiegu wykonywano 3 powtórzenia (ryc. 2).

W pierwszej fazie PIR terapeuta lekko zgi-
nał staw kolanowy badanej kończyny. Następnie 

opierał staw skokowy badanego studenta na swo-
im barku i  doprowadzał jego podudzie do zgię-
cia, aż do wyczucia delikatnego oporu tkankowego 
lub do czasu, kiedy uczestnik zgłosił ból –  wów-
czas zaprzestawano zginania stawu kolanowego 
i stabilizowano pozycję. W drugiej fazie PIR tera-
peuta opierał swoją dłoń o kozetkę w celu ustabi-
lizowania pozycji i  polecał badanemu studentowi 
napinać mięsień przez prostowanie w stawie kola-
nowym. Osoba wykonująca zabieg uniemożliwia-
ła uczestnikowi wykonywanie tego ruchu, dzięki 
czemu wytwarzano napięcie izometryczne mięśnia 
prostego uda. Napięcie mięśni utrzymywano przez 
10 sekund. Następnie odbywała się trzecia faza za-

Tabela 2. Charakterystyka uczestników w obydwu grupach

Table 2. Characteristics of the participants in both groups

A B p

Liczba osób n = 21 n = 21 –

Płeć kobiety n = 17 (81%)
mężczyźni n = 4 (19%)

kobiety n = 17 (81%)
mężczyźni n = 4 (19%)

p = 0,9644*

Kończyna dolna dominująca prawa n = 19 (90%)
lewa n = 2 (10%)

prawa n = 17 (81%)
lewa n = 4 (19%)

p = 0,6592*

Kończyna dolna badana prawa n = 11 (52%)
lewa n = 10 (48%)

prawa n = 11 (52%)
lewa n = 10 (48%)

p = 0,7574*

Wiek
(lata)

min.–maks.
średnia
odch. std.

19–25
20,43
1,43

19–25
20,24
1,61

p= 0,5354**

Wysokość ciała 
(m)

min.–maks.
średnia
odch. std.

1,57–1,83
1,71
6,85

1,56–1,91
1,69
9,74

p= 0,1370**

Masa ciała 
(kg)

min.–maks.
średnia
odch. std.

51–103
68,14
12,29

51–125
66,1
17,44

p = 0,2215**

BMI 
(kg/m2)

min.–maks.
średnia
odch. std.

19,37–30,76
23,09
2,86

19,2–34,25
22,8
3,39

p = 0, 6873**

* test χ2, ** test U Mann-Whitney.

Ryc. 2. Faza II i III hamowania reciprokalnego

Fig. 2. Stage 2 and 3 of reciprocal inhibition
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biegu, kiedy badany zaprzestawał wykonywania 
ruchu wyprostu stawu kolanowego, dzięki temu 
dochodziło do rozluźnienia mięśnia. W tym czasie 
terapeuta jeszcze bardziej zginał kolano badanego 
do chwili ustalenia nowej pozycji. Faza rozluźnie-
nia trwała 20 sekund. Cały cykl napinania i rozluź-
niania powtarzano 3 razy. Po zakończonym cyklu 
następowało 2–3  sekundowe napięcie mięśni an-
tagonistycznych. Uczestnikowi polecano wówczas 
wykonywać ruch w przeciwnym kierunku – wbrew 
oporowi terapeuty (ryc. 3).

Do przeprowadzenia pomiarów spoczynko-
wej aktywności bioelektrycznej mięśnia prostego 
uda wykorzystano dwukanałowy elektromiograf 
powierzchniowy NeuroTrac ETS (Verity Medical 
Ltd, United Kingdom) zintegrowany z  oprogra-
mowaniem komputerowym. Do pomiaru zasto-
sowano zestaw samoprzylepnych elektrod. Ułoże-
nie elektrod było zgodne z wytycznymi protokołu 
SENIAM dla mięśnia prostego uda. Elektrody ukła-
dano u każdego jednakowo – centralnie nad brzuś
cem mięśnia z  dodatkową elektrodą referencyjną 
umieszczoną na głowie kości strzałkowej. Pomiar 
spoczynkowy trwał 50 sekund i polegał na wyzna-
czeniu średniej wartości napięcia spoczynkowego 
mięśnia. Był wykonywany w pozycji leżenia tyłem, 
z  kończynami górnymi ułożonymi wzdłuż tuło-
wia. Podczas pomiaru kończyny dolne znajdowa-
ły się w lekkim zgięciu stawów kolanowych i bio-
drowych (ok. 20–30o). W celu uzyskania pożądanej 
pozycji oraz rozluźnienia aparatu mięśniowo-po-
więziowo-więzadłowego do badania wykorzystano 
zestaw klinów pod kończyny dolne (ryc. 4). Przed 
rozpoczęciem pomiaru w celu habituacji postural-
nej i zapewnienia jednakowych warunków pomia-
rowych każdego z uczestników poddano 15-minu-
towej fazie relaksacji.

Do obiektywnej analizy zmian elastyczności 
badanego mięśnia użyto testu „pięta–pośladek”. 

Test przeprowadzano w pozycji leżenia przodem. 
Badanym studentom polecano wykonać ruch 
maksymalnego zgięcia w  stawie kolanowym. Na-
stępnie terapeuta odmierzał taśmą krawiecką od-
ległość między piętą a  pośladkiem. W  celu zmi-
nimalizowania różnic podczas wykonywania 
pomiarów ustalono stały punkt przyłożenia ta-
śmy. Był on wyznaczany w miejscu przecięcia linii 
biegnącej od kolca biodrowego tylnego górnego 
z  linią do niej prostopadłą, która łączyła krętarze 
kości udowej.

Pomiarów ruchomości w  stawie kolanowym 
dokonywano z użyciem goniometru w pozycji le-
żenia przodem, z  wyprostowanymi kończynami 
dolnymi. Badany miał za zadanie wykonać ruch 
maksymalnego zgięcia w stawie kolanowym bada-
nej kończyny. Punkt przyłożenia goniometru znaj-
dował się na wysokości nadkłykcia bocznego kości 
udowej, ramię nieruchome goniometru przebiega-
ło wzdłuż osi długiej uda, a ramię ruchome wzdłuż 
osi długiej podudzia.

Ryc. 3. Faza II i III poizome-
trycznej relaksacji mięśni

Fig. 3. Stage 2 and 3 of postiso-
metric muscle relaxation

Ryc. 4. Pomiar sEMG

Fig. 4. Measurement of sEMG
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Analiza statystyczna

Do wykonania analizy statystycznej wykorzy-
stano program STATISTICA 10.0. Do oceny jed-
norodności cech, które charakteryzowały bada-
nych w  obu grupach zastosowano test χ² Yatesa 
lub test U Manna-Whitneya dla prób niezależnych. 
Porównania między pomiarami w danych grupach 
dokonano za pomocą testu ANOVA Friedmana 
i testu post-hoc. We wszystkich pomiarach ustalo-
no poziom istotności α = 0,05.

Wyniki
Po serii 10 zabiegów w  obu grupach nie za-

obserwowano istotnego statystycznie (p  >  0,05) 
zmniejszenia odległości pięty od pośladka w  teście 
„pięta–pośladek”. Po serii 10 sesji h.r. u  badanych 
studentów zaobserwowano zmniejszenie odległości 
pięty od pośladka średnio do 15,62 cm. W stosunku 
do wartości początkowej różnica ta wyniosła śred-
nio 1 cm, a w stosunku do pomiaru po 5 interwencji 
0,43 cm. Wartością maksymalną, którą zaobserwo-
wano u badanych było 22 cm, minimalną natomiast 
10 cm (s = 3,54). Po serii 10 sesji PIR zaobserwowa-
no zmianę odległości pięty od pośladka średnio do 

15,86 cm. W stosunku do wartości początkowej od-
ległość ta zmniejszyła się i wyniosła średnio 0,33 cm, 
a w stosunku do pomiaru po 5 interwencji zwięk-
szyła się o  0,10  cm. Wartością maksymalną, którą 
zaobserwowano u badanych studentów było 30 cm, 
minimalną natomiast 7 cm (s = 4,62) (tab. 3).

Kolejnym parametrem poddanym analizie by-
ła zmiana zakresu ruchu zgięcia w stawie kolano-
wym. Zarówno w grupie A, jak i grupie B zaobser-
wowano istotne statystycznie zwiększenie zakresu 
ruchu zgięcia w stawie kolanowym. Po zakończe-
niu terapii w  grupie A  odnotowano zwiększenie 
zakresu ruchu średnio do 132,38º. W stosunku do 
wartości początkowej zakres ruchu zwiększył się 
średnio o 3,71º, a zmniejszył w porównaniu z war-
tością uzyskaną po 5 zabiegu o 0,43º. Wartość mak-
symalna, jaką uzyskano u uczestników to 140º, mi-
nimalna natomiast to 122º (s = 5,32). W grupie B 
po ostatniej interwencji odnotowano zwiększenie 
zakresu ruchu średnio do 129,9º. W  stosunku do 
wartości początkowej wynik ten zwiększył się śred-
nio o 4º, a w porównaniu z wartością uzyskaną po 
5 zabiegu o 0,61º. Wartość maksymalna, jaką uzys
kano u uczestników to 150º, minimalna natomiast 
wynosiła 110º (s = 8,29) (tab. 3).

Analizie poddano także zmiany aktywności 
bioelektrycznej mięśnia, które w obu grupach oka-

Tabela 3. Porównanie wyników między I, II i III pomiarem w grupie A i B

Table 3. Comparison of results between 1st, 2nd and 3rd measurement in the group A and B

Grupa A

pomiary ANOVA
Friedman test
p-value

post-hoc test
p-valueI

przed
II
po 5 zabiegu

III
po 10 zabiegu

Test pięta–pośladek (cm)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

9,0–23,0
16,62
4,02

13,0–20,0
16,05
2,22

10,0–22,0
15,62
3,54

p = 0,3445 –

Pomiar ruchomości  
   goniometrem (st.)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

118–138
128,67
4,29

120–139
132,81
4,85

122–140
132,38
5,32

p = 0,0030 I:II – p = 0,0009
I:III – p = 0,0106
II:III – p = 0,7946

Grupa B

pomiary ANOVA Friedman test
p-value

post-hoc test
p-valueI

przed
II
po 5 zabiegu

III
po 10 zabiegu

Test pięta–pośladek (cm)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

7,0–27,0
16,19
5,13

9,0–28,0
15,76
4,36

7,0–30,0
15,86
4,62

p = 0,9120 –

Pomiar ruchomości  
   goniometrem (st.)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

100–140
125,9
9,4

115–150
129,29
7,99

110–150
129,90
8,29

p = 0,0082 I:II – p = 0,0712
I:III – p = 0,0089
II:III – p = 0,3824
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zały się istotne statystycznie (ryc. 5). Po zakończe-
niu badań w grupie A zaobserwowano zmniejsze-
nie wartości średniego potencjału spoczynkowego 
mięśnia prostego uda do 4,73 µV (różnica równa 
6,76 µV w stosunku do wartości początkowej) oraz 
zwiększenie w stosunku do wartości uzyskanej po 
5 zabiegu o 1,13 µV. Wartością maksymalną, jaką 
uzyskano u uczestników badań, było 12,4 µV, mi-
nimalną natomiast 0,3 µV (s = 3,6). Po zakończe-
niu terapii w grupie B zaobserwowano zmniejsze-
nie wartości średniego potencjału spoczynkowego 
mięśnia prostego uda do 4,06 µV (różnica równa 
4,38 µV w stosunku do wartości początkowej) oraz 
zwiększenie w stosunku do wartości uzyskanej po 
5 zabiegu o 0,49 µV. Wartością maksymalną, jaką 
uzyskano u uczestników badań, było 15,5 µV, mi-
nimalną natomiast 0,4 µV (s = 4,06) (ryc. 5).

Omówienie
Z przeprowadzonych badań wynika, że za-

równo h.r., jak i  PIR wykazują dużą skuteczność 
ukierunkowaną na obniżenie aktywności bioelek-
trycznej oraz zwiększenie zakresu ruchu w stawie 
kolanowym. Zastosowane metody okazały się sku-
teczne, co zostało potwierdzone obiektywnymi 
pomiarami. Niestety, większość dostępnych pu-
blikacji ukazuje wpływ tylko jednej z omawianych 
metod lub przedstawia zastosowanie technik ener-
gizacji mięśni w  znaczeniu ogólnym, co również 
nie pozwala na jednoznaczną odpowiedź dotyczą-
cą skuteczności ocenianych rodzajów terapii.

Selkow et  al.  [25] poddali ocenie 20  pacjen-
tów uskarżających się na ból okolicy lędźwiowo- 

-miedniczno-biodrowej podczas rotacji kości bio-
drowej. Uczestników badań randomizowano do 
2 grup porównawczych. Grupa A  była poddawa-
na terapii, B natomiast stanowiła grupę kontrolną. 
U badanych z grupy A zastosowano 6-tygodniową 
terapię opierającą się na stosowaniu technik ener-
gizacji mięśni. Czas skurczu wynosił 4–5  sekund, 
a  rozluźnienia 8–10  sekund. Wykonywano jedno 
powtórzenie dziennie. W grupie B zastosowano le-
czenie upozorowane. Do oceny skuteczności tera-
pii wykorzystano wizualną analogową skalę (VAS). 
W skali VAS oceniano: obecny ból, najgorszy ból 
z ostatnich 24 godzin, ból podczas prób prowoka-
cyjnych (wykonanych bezpośrednio po i dzień po 
zakończeniu leczenia). W grupie badanej uzyskano 
znaczne zmniejszenie bólu określanego jako „ból 
z ostatnich 24 godzin” w porównaniu z grupą kon-
trolną. Według badaczy TEM są skuteczną meto-
dą zmniejszającą nasilenie dolegliwości bólowych 
u osób uskarżających się na ból okolicy lędźwiowo- 
-miedniczno-biodrowej.

Burns et al. [26] badali skuteczność manipula-
cji kręgosłupa w celu oceny zmian zakresu ruchu. 
Badaniami objęto 32  pacjentów niemających ob-
jawów. Uczestników eksperymentu randomizo-
wano do 2 grup porównawczych. Pierwszą grupę 
poddano terapii PNF „contrach–relax” 3–5  se-
kund, powtarzane 4 razy. W drugiej z grup (grupa 
kontrolna) wykonywano bierny ruch kręgosłupa, 
3-krotnie podczas każdej z  interwencji. Badanych 
poddano ocenie przed terapią, w czasie terapii oraz 
bezpośrednio po jej zakończeniu. Analizowano za-
kres ruchu odcinka szyjnego kręgosłupa mierzony 
za pomocą taśmy krawieckiej oraz oprogramowa-
nia komputerowego „3D motion system analysis”. 
Autorzy zaobserwowali znacznie większą poprawę 
parametrów w grupie badanej w stosunku do gru-
py kontrolnej. Badacze skłaniają się do wniosku, że 
wyniki ich obserwacji są dowodem na skuteczność 
technik energii mięśniowej, która znacząco wpły-
wa na zwiększenie zakresu ruchu kręgosłupa szyj-
nego. Metoda ta więc może znaleźć zastosowanie 
w postępowaniu klinicznym.

Hamm et al. [27] w swoich badaniach podda-
li ocenie h.r., oceniając zależność występującą mię-
dzy zginaczami i prostownikami stawu kolanowe-
go u  ludzi. Uczestników badań zakwalifikowano 
do 2 grup porównawczych liczących po 14  osób. 
W  pierwszej grupie badano potencjał spoczynko-
wy, jaki agonista wywołuje u antagonisty w pozycji 
rozluźnienia, a w grupie drugiej dodatkowo zasto-
sowano opór, który wywoływał skurcz izometrycz-
ny mięśnia (wykonano zabieg h.r.). Przez cały okres 
interwencji u pacjentów monitorowano zmiany ak-
tywności bioelektrycznej ocenianych mięśni z uży-
ciem elektromiografu. Po dokonaniu analizy wyni-
ków stwierdzono, że pojawiły się hamujące odruchy 

Ryc. 5. Zestawienie wyników średnich wartości pomia-
ru spoczynkowej aktywności bioelektrycznej mięśni 
w grupie A i B

Fig. 5. Average values of the measurement of resting 
bioelectrical activity of muscles in group A and B
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zginaczy stawu kolanowego pod wpływem zastoso-
wania interwencji na mięsień czworogłowy uda.

Smith et al. [28] przeprowadzili badania, któ-
rych celem była ocena wpływu długości czasu 
trwania fazy skurczu PIR na zmianę ruchomości 
w  stawie kolanowym. Do badań zakwalifikowa-
no 40  uczestników, których randomizowano do 
2  grup porównawczych A  i  B. W  grupie A  czas 
skurczu wynosił 30 sekund, a w grupie B 3 sekun-
dy. Podczas każdorazowej interwencji wykonywa-
no 2 powtórzenia. Zabiegi wykonywano raz w ty-
godniu. Wpływ zastosowanej terapii oceniano na 
podstawie analizy zdjęć, na których pacjent wy-
konywał czynny ruch wyprostu w  stawie kolano-
wym. Zdjęcia wykonywano przed terapią oraz po 
każdym z  zabiegów. W  obu grupach po pierw-
szym oraz drugim tygodniu trwania terapii wyni-
ki były podobne. Badacze na tej podstawie wysnuli 
wnioski, że czas trwania skurczu nie ma znaczące-
go wpływu na zwiększenie zakresu ruchu w stawie 
kolanowym i elastyczność ścięgna.

Fasen et al. [29] podjęli próbę określenia, który 
rodzaj stretchingu wpływa korzystniej na zwiększe-
nie elastyczności ścięgna podkolanowego. Do swo-
ich badań zakwalifikowali 100 ochotników w wie-
ku 18–80 lat, u których wykluczono występowanie 
hipermobilności. Uczestników badań randomizo-
wano do 5 grup porównawczych. Grupa A  była 
grupą kontrolną, u której nie wykonywano żadnej 
terapii, w grupie B biernie rozciągano ścięgno przez 
zgięcie w stawie kolanowym do 90º, w grupie C ba-
dani wykonywali aktywne rozciąganie wykorzystu-
jące skurcz mięśni antagonistycznych (h.r.), gru-
pę D  poddano terapii, w  której pacjenci czynnie 
rozciągali ścięgno z  pomocą terapeuty, który do-

datkowo wykonywał neuromobilizację. W  gru-
pie E natomiast wykonywano stretching pasywny, 
doprowadzając do maksymalnego rozciągnięcia. 
Autorzy zaobserwowali większą poprawę wyniku 
u kobiet niż u mężczyzn. W grupach C i D uzyska-
no widoczną poprawę po 4  tygodniach, a  w  gru-
pach A i B nie zaobserwowano jej wcale. Pacjenci 
z grupy E największą poprawę osiągnęli po upływie 
8 tygodni od rozpoczęcia terapii. Autorzy wysunęli 
wnioski, że aktywne rozciąganie przynosi korzyst-
niejsze rezultaty aniżeli bierne.

Na podstawie uzyskanych wyników oraz prze-
glądu prac innych badaczy zauważono, że jest ko-
nieczne obserwowanie postępów naukowych zwią-
zanych z  omawianymi metodami usprawniania 
leczniczego. Zaleca się również stosowanie obu 
tych form technik energizacji mięśni, co może się 
przyczynić do zwiększenia wiedzy na temat sku-
teczności tych metod.

Wnioski
Hamowanie reciprokalne oraz poizometrycz-

na relaksacja mięśni przyczyniają się do obniżenia 
spoczynkowej aktywności bioelektrycznej mięśnia 
prostego uda. Obie te techniki są skutecznymi me-
todami zwiększającymi zakres ruchu zgięcia w sta-
wie kolanowym.

Badania będą kontynuowane z  uwzględnie-
niem analizy porównawczej między grupami oraz 
z  uwzględnieniem potencjału czynnościowego  
mięśni, poszerzeniem grupy badanej o  większą 
liczbę zarówno zdrowych ochotników, jak i  pa-
cjentów, dla których oba zabiegi są wskazane.

Tabela 4. Porównanie wyników elektromiograficznych między I, II i III pomiarem w grupie A i B

Table 4. Comparison of electromyography results between 1st, 2nd and 3rd measurement in the group A and B

Grupa A

pomiary ANOVA
Friedman test
p-value

post-hoc test
p-valueI

przed
II
po 5 zabiegu

III
po 10 zabiegu

Spoczynkowa aktywność 
bioelektryczna mięśni (µV)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

0,2–25,5
11,49
7,95

0,2–7,5
3,60
2,24

0,3–12,4
4,73
3,60

p = 0,0008 I:II	 – p = 0,0004
I:III	 – p = 0,0041
II:III	– p = 0,4331

Grupa B

pomiary ANOVA Friedman test
p-value

post-hoc test
p-valueI

przed
II
po 5 zabiegu

III
po 10 zabiegu

Spoczynkowa aktywność 
bioelektryczna mięśni (µV)
   min.–maks.
   średnia
   odch. std.

0,9–46,3
8,44
10,92

0,7–12,0
3,57
3,49

0,4–15,5
4,06
4,35

p = 0,0198 I:II	 – p = 0,0009
I:III	 – p = 0,0340
II:III	– p = 0,6143
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