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Streszczenie

Bdl miesniowo powieziowy (ang. myofascial pain, MFP) zwiazany jest z obecnoscia punktow spusto-
wych (ang. trigger points, TrP) i jest jedna z czestszych dolegliwosci wystepujacych u zdrowych osdb
pracujacych fizycznie, umystowo oraz narazonych na ciagly stres. Wéréd wielu form leczenia MFP
i zwigzanych z nim TrP masaz koska lodu (ang. ice cube massage, ICM) jest stosunkowo bezpieczna
i tania metoda, faczaca dziatanie zimna z bodZcami mechanicznymi.

Celem badan byta ocena wptywu ICM na prég wrazliwosci uciskowej TrP w obrebie mig$nia dzwi-
gacza fopatki (ang. levator scapulae, LS) oraz migsnia prostownika palcow (ang. extensor digitorum,
ED) oraz poziom bolu w skali VAS. Badanie wykonano u 20 zdrowych, pracujacych fizycznie 0sob,
w wieku 20-50 lat, u ktérych zastosowano 2 zabiegi ICM (1x dziennie przez 2 kolejne dni), za kazdym
razem po 3 minuty na kazdy z dwdéch TrP (w LS i ED) konczyny dominujacej. Kazdego dnia wyko-
nano 3-krotna ocene wrazliwosci uciskowej (ocena algometryczna: kg/cm2) TrP w LS i ED oraz bdlu
w skali VAS (0-10): 1/przed ICM, 2/bezposrednio po ICM oraz 3/po 10 min. od zakoriczeniu ICM.

Po wykonaniu ICM w ocenie algometrycznej (kg/cm?2) wykazano istotne (p<0,05, test Wilcoxona) pod-
niesienie progu wrazliwosci uciskowej dla TrP zlokalizowanych w LS i ED w stosunku do stanu przed
ICM: bezposrednio po oraz 10 min. po zakonczeniu ICM, zaréwno w 1. (odpowiednio LS: 6,9vs6,3 oraz
6,5vs6,3kg/cm2; ED: 7,0vs5,9 oraz 6,5vs5,9kg/cm?2) jak i 2. (odpowiednio LS: 6,9vs6,0 oraz 6,5vs6,0kg/
cm2; ED: 6,9vs5,8 oraz 6,2vs5,8kg/cm?2) dniu zabiegowym. Ponadto po wykonaniu ICM wykazano istot-
ny (p<0,05, test Wilcoxona) spadek bolu w skali VAS (0-10) dla TrP zlokalizowanych w LS i ED w stosun-
ku do stanu przed ICM: bezposrednio po— oraz 10 min. po zakoniczeniu ICM, za rowno w 1. (odpowied-
nio LS: 4,8vs6,4 oraz 4,9vs6,4; ED: 5,0vs6,3 oraz 5,6vs6,3) jak i 2. (odpowiednio LS: 4,5vs6,3 oraz 4,9vs6,3
ED: 4,7vs6,4 oraz 5,6vs6,4) dniu zabiegowym. Niestety rezultat ten nie utrzymat si¢ do dnia nastepnego.

Stosowanie ICM zmniejsza wrazliwos¢ uciskowa TrP w LS i ED, w ocenie algometrycznej i skali VAS,
jednak rezultat ten nie utrzymuje si¢ do dnia nastepnego.

Abstract
Moyofascial pain (MFP) is associated with the presence of pain trigger points (TrP) and is one of the more common
complaints found in healthy individuals who work physically, mentally and are exposed to constant stress. Among
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the many forms of treatment for MFP and associated TrP, ice cube massage (ICM) is a relatively safe and inexpensive
method that combines the action of cold with mechanical stimuli.

The aim of the study was to evaluate the effect of ICM on the threshold of pressure sensitivity of TrPs in the scapulae
levator scapulae (LS) and extensor digitorum (ED) muscles and the level of pain on the VAS scale. The study was
performed in 20 healthy, physically working subjects, aged 20-50 years, who received 2 ICM treatments (1x daily for 2
consecutive days), each time for 3 minutes for each of the two TrPs (in the LS and ED) of the dominant limb. Each day,
pressure sensitivity (algometric assessment: kg/cm2) of the TrP in the LS and ED and pain on the VAS scale (0-10) was
assessed 3 times: 1/before ICM, 2/immediately after ICM, and 3/ 10 minutes afier the end of ICM.

After ICM, allograft assessment (kg/cm2) showed a significant (p<0.05, Wilcoxon test) elevation of the pressure
sensitivity threshold for TrP localized in the LS and ED compared to before ICM: immediately post- and 10 min.
after ICM, both on the Ist (LS: 6.9vs6.3 and 6.5vs6.3kg/cm2; ED: 7.0vs5.9 and 6.5vs5.9kg/cm2, respectively) and
2nd (LS: 6.9vs6.0 and 6.5vs6.0kg/cm2; ED: 6.9vs5.8 and 6.2vs5.8kg/cm?2, respectively) treatment days. In addition,
after ICM, there was a significant (p<0.05, Wilcoxon test) decrease in pain on the VAS scale (0-10) for TrP located in
the LS and ED compared to before ICM: immediately post- and 10 min post-ICM, both on the 1st (LS: 4.8vs6.4 and
4.9vs6.4; ED:5.0vs6.3 and 5.6vs6.3, respectively) and 2nd (LS: 4.5vs6.3 and 4.9vs6.3 ED:4.7vs6.4 and 5.6vs6.4,
respectively) treatment days. Unfortunately, this result did not persist until the following day.

The use of ICM decreases the pressure sensitivity of TrP in LS and ED, in algometric assessment and VAS scale,
but this result does not persist to the next day.

WSTEP

Bol migsniowo-powieziowy (ang. myofascial pain, MFP) jest istotnym problemem klinicznym. MFP
powstaje na skutek urazu, przecigzenia lub napiecia miesniowego. Objawy zwykle ustepuja samoist-
nie po kilku tygodniach bez leczenia, chociaz w wielu przypadkach MFP przechodzi w postac prze-
wlekla [Shah i in., 2015, s. 746-761].

Punkty spustowe (ang. trigger points TrP) dziela sie na aktywne lub utajone [Celik, Mutlu., 2013,
s.353]. Aktywne TrP charakteryzuje spontaniczna wrazliwos¢, niekoniecznie prowokowana uciskiem.
Nacisk na aktywny TrP wywota tkliwos¢, bol o charakterze promieniujacym (rozciagajacym sie od uci-
skanego TrP), lub rzutowanym (odczuwanym z dala od uciskanego obszaru ciata). Wspo6lna cecha dla
bolu promieniujacego i rzutowanego sa sensacje czuciowe, ktdre obejmuja mrowienie, dretwienie, swe-
dzenie i inne. Bardzo istotng cechg jest rowniez fakt, iz te objawy sa pacjentowi znane [Castaldo i in.,
2014, s. 842-849]. Utajone TrP, w odréznieniu od aktywnych, rzadko wywotuja spontaniczne dolegli-
wosci. Pacjent nie ma swiadomosci obecnosci utajonego TrP przed uciskiem w tym rejonie. Aplikacja
nacisku spowoduje bol miejscowy, jak rowniez moze wywotaé bol rzutowany lub promieniujacy. Jesli
symptomy boélowe (takie same jak w aktywnych TrP) sa pacjentowi obce, badz pojawily sie w odleglej
przeszlosci, oznacza to obecnos¢ utajonego TrP [Arias-Buria i in., 2015, s. 179-187; Castaldo i in., 2014,
s. 842-849]. Z czasem utajony TrP moze ulec przemianie w aktywny. Spoteguje to dolegliwosci, ktore
odczuwane sa z innych przyczyn, stajac si¢ problemem dnia codziennego. Przeksztalcenie to moze wy-
stapi¢, gdy tkanki sa nadmiernie rozciagane, naduzywane, ochtadzane, przeciazane. Istnieje réwniez
mozliwos¢ przeksztatcenia aktywnego TrP w utajony i wowczas moga wygasnac na krotszy lub dtuz-
szy okres. Bez widocznych przyczyn moga one ponownie ulec reaktywacji w aktywne TrP [Castaldo
iin., 2014, s. 842-849; Celik, Mutlu., 2013, s.353].

Leczenie MFP opiera si¢ o stosowanie ¢wiczen, dbato$¢ o prawidlowq postawe, fizykoterapii (m.in.:
laseroterapia, cieplo- i zimnolecznictwo, ultradzwigki, elektrostymulacja), igtowania (igloterapia sucha
oraz akupunktura) [Arias-Buria i in., 2015, s. 179-187; Ge, Fernandez-de-Las-Penas, Yue., 2011, s. 6-11],
a ponadto terapii manualnej (np. techniki kompresyjne), technik energii migéniowej (m.in. poziome-
tryczna relaksacja migsni, techniki utozeniowe) oraz masazu [Galasso, Urits, An., 2020, 5.43; Guzman
iin., 2022, s. 749-760; Uemoto i in., 2013, s. 375].

MFP w obrebie obreczy barkowej, np. w mie$niu dzwigaczu topatki (ang. levator scapulae, LS)
wystepuje bardzo czesto z powodu przecigzenia tkanek migkkich tego obszaru, co moze by¢ spowo-
dowane rodzajem wykonywanej pracy zawodowej [Au i in 2017, s. 337-343; Chotai, Loukas, Tubbs.,
2015, s. 1277-1281] badz na skutek innych przeciazen dnia codziennego, zbyt intensywnych ¢wiczen
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fizycznych, utrzymywania nieprawidlowej postawy ciata lub nadmiernego napiecie psychicznego czy
stresu [Gregory, Sluka., 2014, s. 327-348]. MFP okolicy przedramienia, np.: w mig$niu prostowniku
palcéw (ang. extensor digitorum, ED) — moze by¢ spowodowany czynnosciami, wymagajacymi diuzej
utrzymywanego badz czesto powtarzanego ruchu palcéw, np.: gra na pianinie, pisanie na klawiaturze
komputerowej [Chotai, Loukas, Tubbs., 2015, s. 1277-1281; Galasso, Urits, An., 2020, s.43]. W zalez-
nosci od obszaru dotknigetego MFP oraz umiejscowienia TrP bdl promieniujacy bedzie odczuwany
w roznych okolicach. Czesto TrP w obrebie LS powoduja sztywnos$¢ karku oraz ograniczenie rotacji
szyi w strone przeciwna [Doiin., 2018, s. 84], z kolei TrP w obrebie ED wywotuja bol rzutowany okolic
nadgarstka i/lub tokcia oraz palcow reki.

Na przestrzeni wiekéw wykorzystywano 16d, $nieg i zimna wode do réznych zabiegéw medycznych.
Woreczki z lodem stosowano w lecznictwie juz 100 lat temu, udowadniajac korzystne reakcje fizjolo-
giczne organizmu na zimno [Allan i in., 2022, s. 1153-1162]. Krioterapia to termin uzywany do opisania
zmian terapeutycznych w organizmie pod wpltywem niskich temperatur. Gtéwnym celem kriotera-
pii jest gwaltowne obniZenie temperatury skory, natomiast tkanki potozone glebiej znacznie wolniej sie
ochtadzaja [Kwiecien,, McHugh., 2021, s. 2125-2142]. Zimno odbiera energie cieplna tkankom i pobudza
reakcje termoregulacyjne [Stephens., 2018, s. 917-925]. Miejscowo aplikowane zimno dziata na naczy-
nia krwionosne w dwoch fazach. W pierwszej organizm reaguje obronnie na utrate ciepta — dochodzi
do natychmiastowego zwezenia naczyn krwionosnych skory i tkanki podskdrnej, zmniejszenia metabo-
lizmu tkanek i dynamiki ptynéw oraz podwyzszenia progu bolowego. Po tej reakcji nastepuje faza dru-
ga — rozszerzenie naczyn krwionosnych (przeptyw krwi przez tkanki zwieksza si¢ nawet 4-krotnie) oraz
wzrost cieptoty skory [Vromans., 2019, s. 1861-1869]. Skutecznos¢ krioterapii opiera si¢ przede wszyst-
kim na zmianie przeptywu krwi [Murray, Cardinale., 2015, s. 4-17; Vromans., 2019, s. 1861-1869], co po-
woduje obnizenie temperatury rdzenia i tkanek, wywotujac efekt przeciwbolowy [Kwieciery, McHugh.,
2021, s. 2125-2142; Murray, Cardinale., 2015, s. 4-17] zwiazany ze spowolnieniem przewodzenia ner-
wow czuciowych [Mawhinney., 2017, s.519-529, 2020, s. 1392-1401]. Zastosowanie niskich temperatur
uznano za skuteczne w leczeniu pierwotnych i wtdrnych uszkodzen tkanek i wynikajacej z nich reakcji
zapalnej [Kwiecien), McHugh., 2021, s. 2125-2142; Peake., 2017, s. 559-570].

Jedna z proponowanych form leczenia krioterapeutycznego MFP i zwigzanych z nimi TrP jest masaz
kostka lodu (ang. ice cube massage). ICM usprawnia miejscowe krazenie krwi i limfy, reguluje napiecie
tkanek poprzez potaczenie dziatanie zimna z mechanicznym dziataniem masazu. ICM nie powinien
obejmowac wiekszych powierzchni ciata, tylko wybrane niewielkie okolice — np. TrP w danym mieéniu.
Czas trwania ICM zalezy od wielkosci pola zabiegowego oraz reaktywnosci tkanek i zwykle wynosi 3-5
min., przy przestrzeganiu zasad bezpieczenstwa oraz uwzglednieniu przeciwskazan moze by¢ uznany
za bezpieczny [Peake., 2017, s. 559-570].

MATERIALY I METODY

Celem badan byta ocena wptywu ICM na wrazliwos¢ uciskowa TrP zlokalizowanych w LS oraz ED
konczyny gdérnej dominujacej.

Do badan witaczono 20 dorostych oséb w wieku 20-50 lat: kobiet (N=14; 65%; sr. wieku: 291at) i mez-
czyzn (N=7; 35%; ér. wieku: 291at), wykonujacych prace fizyczng. Z badan wylaczono osoby z choroba-
mi psychicznymi, pracujace w temperaturze ponizej 0°C, nadwrazliwe (uczulone) na zimno oraz takie,
ktore doznaly wczesniej urazu oraz zaburzen czucia w obrebie ramienia i przedramienia reki dominuja-
cej. Wszyscy badani zostali poinformowani o celu eksperymentu i podpisali $wiadoma zgode na udziat
w projekcie. Badania odbytly si¢ w Pracowni Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Edukagji i Terapii im. prof. Ka-
zimiery Milanowskiej w Poznaniu. Protokot badan zostal zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (nr uchwaty 253/14).

Badanie obejmowato 2 dni (2x po ok. 30min. dla kazdej z badanych oséb). Kazdego dnia wykonano
nastepujace procedury:

1. Pomiar progu wrazliwosci uciskowej TrP w LS i ED konczyny dominujacej, z wykorzystaniem
algometru. Jest to urzadzenie wyposazone w sonde przetwornika ciénienia, ktéra badajacy stop-
niowo dociska do tkanek badanego. Zadaniem osoby badanej jest zasygnalizowanie bolu. Za-
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rejestrowana wartos¢ (kg/cm?) to prog wrazliwosci uciskowej, ktory wskazuje na ilos¢ sity po-
trzebnej do wywotania bélu [Boonstra, Schiphorst, Reneman., 2008, s. 165-169].

2. Ocena bolu w skali VAS. 11 stopniowa VAS sktada si¢ z linii o dtugosci 10 cm. Zadaniem bada-
nego jest zaznaczenie poziomu odczuwanego bolu, przy czym ,0” oznacza ,brak bdlu”, a ,, 10”
,maksymalnie wysoki poziom boélu” [Wypyszeska i in., 2018, s. 6-11].

3. ICM —w obrebie TrP w LS (3min.) i ED (3min.) koniczyny dominujacej, z zastosowaniem ruchow
okreznych.

Ocene TrP — zaréwno algomertryczna jak i bolu w skali VAS — wykonano kazdego dnia 3-krotnie
(w sumie 6 x u kazdego badanego): 1/przed ICM, 2/bezposrednio po ICM, 3/po 10 min. od zakon-
czenia ICM. Podczas oceny TrP oraz ICM w LS badany siedziat oparty o krzesto, z koriczyna gorna
umieszczona w rotacji wewnetrznej za plecami (ryc.1A-B), natomiast podczas badania TrP oraz ICM
w ED przedramie badanego swobodnie opierato sie o blat stolu w pozycji supinacji (rys. 2A-B). Oceng
statystyczna wykonano w programie Statistica 13.0.

Rysunek 1. A-B. Punkt spustowy w miesniu dzwigaczu topatki — A) badanie algometryczne i B) masaz kostka lodu.

Rysunek 2. A-B. Punkt spustowy w miesniu prostowniku palcow — A) badanie algometryczne i B) masaz kostka lodu.

A ™

WYNIKI

Wykazano podniesienie progu wrazliwosci uciskowej po wykonaniu ICM, w ocenie algometrycznej
w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowanego w LS w stosunku do stanu przed ICM - bez-
posrednio po- (6,9 vs 6,3kg/cm?2) oraz 10 min. po zakonczeniu ICM (6,5 vs 6,3kg/cm2) oraz w drugim
dniu zabiegowym, réwniez bezposrednio po- (6,9 vs 6,0kg/cm?2) jak i 10 min. po zakoniczeniu ICM (6,5
vs 6,0kg/cm2) w stosunku do stanu przed ICM. Ponadto wykazano podniesienie progu bdlu po wyko-
naniu ICM, w ocenie algometrycznej w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowanego w ED,
w stosunku do stanu przed ICM- bezposrednio po- (7,0 vs 59kg/cm2) oraz 10 min. po zakorczeniu
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ICM (6,5 vs 5,9g/cm2) oraz w drugim dniu zabiegowym, réwniez bezposrednio po- (6,9 vs 5,8 kg/cm?2)
jak i 10 min. po zakonczeniu ICM (6,2 vs 5,8kg/cm2) w stosunku do stanu przed ICM. Niestety rezultat
ten nie utrzymat si¢ do dnia nastepnego — tabela 1.

Tabela 1. Ocena boélu TrP z wykorzystaniem algometru.

Ocena algometryczna (kg/cm2) Ocena VAS (0-10)
Oceniane punkty

spustowe Przed Bezposrednio 10 min. Przed ICM Bezposrednio 10 min.
ICM po ICM po ICM po ICM po ICM

*TrP w LS — 1 dzien 6,3 6,9 6,5 6,4 4,8 4,9

TrP w LS -2 dzien 6,0 6,9 6,5 6,3 5,0 5,6

TrP w ED -1 dzien 59 7,0 6,5 6,3 4,5 49

TrP w ED -2 dzien 58 6,9 6,2 6,4 4,7 5,6

*TrP — punkt spustowy; ICM — masaz kostkg lodu; LS — miesien dzwigacz topatki; ED — miesien prostownik palcow.

Wykazano spadek bolu po wykonaniu ICM, w skali VAS w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP
zlokalizowanego w LS w stosunku do stanu przed ICM- bezposrednio po- (4,8 vs 6,4) oraz 10 min.
po zakoniczeniu ICM (4,9 vs 6,4) oraz w drugim dniu zabiegowym, réwniez bezposrednio po- (5 vs
6,3) jak i 10 min. po zakoniczeniu ICM (5,6 vs 6,3) w stosunku do stanu przed ICM. Ponadto wykazano
spadek bolu po wykonaniu ICM, w skali VAS w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowane-
go w ED w stosunku do stanu przed ICM — bezposrednio po- (4,5 vs 6,3) oraz 10 min. po zakoniczeniu
ICM (4,9 vs 6,3) oraz w drugim dniu zabiegowym — rowniez bezposrednio po- (4,7 vs 6,4) jak i 10 min.
po zakonczeniu ICM (5,6 vs 6,4) w stosunku do stanu przed ICM. Niestety rezultat ten nie utrzymat sig
do dnia nastepnego — tabela 1. Wyniki analizy statystycznej przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wyniki analizy statystycznej.

TrP w mie$niu dzwigaczu lopatki (LS) * TrP w mig$niu prostowniku palcéw (ED)
. Ocena algometryczna Ocena VAS Ocena algometryczna Ocena VAS
Test Wilcoxona
(kg/cm?2) (0-10) (kg/cm2) (0-10)
1 dzien 2 dzien 1 dzien 2 dzien 1dzien 2 dzien 1 dzien 2 dzien
Przed ICM vs
b ‘redni 6,3vs6,9 6,0vs6,9 6,4vs4,8 6,3vs5,0 5,9vs7,0 5,8vs6,9 6.3vs4,5 6,4vsd,7
ezposrednio
P ICM p=0,0152** p=0.0026 p=0.0002 p=0.0002 p=0.0014 p=0.0007 p=0.0019 p=0.0001
po
Bezposrednio
. 6,9vs6,5 6,9vs6,5 4,8vs4,9 5,0vs5,6 7,0vs6,5 6,9vs6,2 4,5vs4,9 4,7vs5,6
po ICM vs 10min.
ICM p=0.0613 p=0.0263 p=0.6791 p=0.2775 p=0.0401 p=0.0268 p=0.2442 p=0.0075
po
Przed ICM vs 6.3vs6,5 6.0vs6,5 6,4vs49 6.3vs5,6 5,9vs6,5 5,8vs6,2 6,3vs4,9 6,4vs5,6
10min. po ICM p=0,0893 p=0,0111 p=0.0004 p=0,0744 p=0.0509 p=0.,0936 p=0.0062 p=0,0112

* TrP — punkt spustowy; ICM — masaz kostka lodu; LS — miesien dzwigacz topatki; ED -miesien prostownik palcéw. **Test
kolejnosci par Wilcoxona (podkreslone wyniki sg istotne statystycznie przy p<0,05)

DYSKUSJA

Po zastosowaniu ICM uzyskalismy istotny (p<0,05, test Wilcoxona) wzrost progu wrazliwosci uci-
skowej (mierzonej za pomoca algometru w kg/cm?2) oraz spadek poziomu boélu (w skali VAS) dla TrP
zlokalizowanych w LS i ED konczyny dominujacej. Bylo szczegolnie widoczne zaraz po zakonczeniu
ICM (zaréwno w 1. jak i 2. dniu zabiegu) — w stosunku do stanu wyjsciowego, niestety rezultaty te byty
nietrwate i nie utrzymaly si¢ do dnia nastepnego. Juz 10minut po zakoniczeniu ICM zauwazylisSmy
powolny spadek progu wrazliwosci czuciowej (algometria) oraz wzrost poziomu bolu (VAS).

Podobne wyniki uzyskat Kaprail i wsp. [Kaprail, Jetly, Sarin., 2019, s. 1-4], ktorzy badali wptyw fizy-
koterapii na zakres ruchomosci ramion i szyi u pacjentéw z zapaleniem okotostawowym. Autorzy prze-
prowadzili terapie aktywnych TrP (14 dni) na twarzy stosujac techniki manualne i kompresje w pota-



10 Matgorzata Chochowska, Izabela Rézycka, Paulina Marciniak

czeniu z przerywana aplikacja ICM. Odnotowano wzrost zakresow ruchu w odcinku szyjnym i zmniej-
szenie bolu (VAS). Jednak nalezy zaznaczy¢, ze ICM byto stosowane przez 20 min., co moze prowadzi¢
do wyraznego efektu ochtodzenia tkanek, powodujac spowolnienie przewodzenia nerwowego, a tym
samym zmniejszenie bolu i zwiekszenie zakresu ruchu szyi i poprawy funkcji miesni. Z kolei Al-Naj-
jar i wsp. [Al-Najjari in., 2020] u chorych z mechanicznym bdlem szyi (N=20) poréwnat dziatanie ICM
w polaczeniu z technikami hamowania nerwowo-mig$niowego z grupa kontrolna u ktorej zastosowano
wylacznie techniki hamowania nerwowo-migsniowego aktywnych TrP. ICM stosowano przez dwa ty-
godnie (14 dni, po 10min). Dokonano oceny bolu (VAS) i progu wrazliwosci uciskowej (algometr) przed
i po terapii. Wykazano poprawe bolu w skali VAS w grupie badanej. Réwniez Fraanco-Alvarenga i wsp.
[Franco-Alvarenga i in., 2023, s. 1126-1132] przeprowadzili badania w grupie 14 mezczyzn trenujacych
rekreacyjnie biegi, wykazujac, ze miejscowe chtodzenie za pomoca ICM, stosowane przed ¢wiczeniami,
zmniejsza bdl zwigzany z wysitkiem fizycznym oraz powoduje zwiekszenie predkosci podczas biegu,
co przekladalo si¢ na wyniki w biegu na 4 km.

Z kolei Sharma i Noohu [Sharma, Noohu., 2014] ocenili wptyw ICM na wydolnos¢ funkcjonalng
konczyn dolnych i zdolnos$¢ odczuwania oporu migsnia czworogltowego uda u pitkarzy akademickich.
Uczestnicy byli oceniani pod katem dwoch testéw wydajnosci funkcjonalnej, testu przeskoku na jednej
nodze, przeskoku na krzyz i odczuwanie oporu migsnia czworogtowego przed i po ICM (5 min.) mie$nia
podkolanowego. Zastosowanie ICM nie mialo wptywu na testy wydajnosci funkcjonalnej i odczuwania
oporu. Badanie wykazalo, Ze ostro$¢ proprioceptywna w migsniach Sciegien podkolanowych w zdolno-
$ci dostrzegania réznic w oporze, nie zmienia si¢ po stosowania lodu. Zdolnosci proprioceptywne nie
zmieniajq si¢ pod wptywem ochtodzenia. Wyniki nasuwajq pytania, dlaczego propriocepcja pozostaje
niezmieniona, podczas gdy po schlodzeniu nastepuje zmiana progéw czucia skérnego. Jedna z moz-
liwosci jest to, ze zastosowana terapia nie jest skuteczna w obnizaniu temperatury tkanek gtebokich,
gdzie zlokalizowane sa gtéwne proprioreceptory [Loro i in. 2019]. Warto zaznaczy¢, ze liczne badania
wskazuja, ze stopien ochfodzenia osiagany w glebokich tkankach r6zni si¢ w zaleznosci od zastosowanej
metody (oktady z lodu, oktady zelowe czy zanurzenie w zimnej wodzie) [Herrera i in., 2010, s. 581-591].

ICM jest stosunkowo tanig i fatwo dostepna metoda w leczeniu urazéw oraz regeneracji po wysitku.
Ograniczeniem naszego badania byt brak monitorowania zmian temperatury okolic poddanych ICM.
Osoby badane mogly réznic¢ sie miedzy soba temperatura powierzchni skéry przed zabiegiem oraz mo-
gla wystepowac osobniczo réznica w grubosci podskornej tkanki ttuszczowej. Uzyskane wyniki nalezy
interpretowad majac na uwadze osoby zdrowe i w odniesieniu do obnizenia dolegliwosci bélowych.
W przysztosci warto przeprowadzi¢ dodatkowe badania w grupach sportowcédw, senioréw czy osob
pracujacych umystowo. Poréwnaé grupy, ktorym ICM nie pomdgt podnies¢ progu wrazliwosci ucisko-
wej TrP. Ponadto nalezaloby zbada¢ wptyw ICM na TrP zlokalizowane w innych migsniach oraz spraw-
dzi¢ efekt utrzymywania si¢ pozytywnych zmian w dluzszym czasie.

WNIOSKI

ICM wptywa na podniesienie progu wrazliwosci uciskowej TrP w obrebie LS i ED w ocenie algome-
trycznej oraz spadek bélu mierzony w skali VAS, przy czym rezultat ten jest krotkotrwaly i nie utrzy-
muje si¢ do dnia nastepnego.
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