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Wstęp. w praktyce lekarza rodzinnego do powtarzających się problemów zdrowotnych pacjentów należą dysfunkcje 
w obrębie układu ruchu. najczęściej przedmiotem diagnostyki i leczenia są zespoły bólowe kręgosłupa, obręczy barkowej i biodrowej. 
zdaniem autorów pracy, fizjoterapię, na równi z innymi dyscyplinami klinicznymi, należy postrzegać jako ważne ogniwo wpływające na 
efektywność procesu terapeutycznego w tym zakresie. na etapie podstawowych świadczeń zdrowotnych leczenie dolegliwości narządu 
ruchu, zwłaszcza na etapie wczesnych zmian klinicznych, powinno opierać się na wykorzystaniu elementarnych metod fizjoterapii, tj. 
masażu, zabiegów fizykalnych, kinezyterapii oraz na niedocenionej edukacji pacjenta. Przywrócenie prawidłowego układu przestrzen-
nego tkankom zapewnia warunki do regeneracji i reparacji mięśni, więzadeł i ścięgien, jednak jest to proces wymagający dłuższego 
czasu. Dlatego też bardzo istotnym elementem jest wprowadzenie autoterapii w formie systematycznie powtarzanych, łatwych do 
odtworzenia form z zakresu automasażu i autokinezyterapii. 
Cel rekomendacji. Przedstawienie znaczenia fizjoterapii w leczeniu dolegliwości w wybranych zespołach bólowych narządu ruchu ze 
szczególnym uwzględnieniem roli masażu. Podkreślenie znaczenia automasażu w procesie przywracania równowagi strukturalnej tkan-
kom. Przedstawienie modelu aktywnego włączenia pacjenta w proces leczenia w ramach przygotowania do autoterapii. uzasadnienie 
potrzeby reorganizacji udzielanych świadczeń zdrowotnych w pracy lekarza rodzinnego w ramach nFz poszerzonych o fizjoterapię  
w podstawowej opiece zdrowotnej. 
Słowa kluczowe: lekarz rodzinny, podstawowa opieka zdrowotna, automasaż, autoterapia, dolegliwości bólowe narządu ruchu, fizjoterapia.
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Wstęp

w praktyce lekarza rodzinnego w Poz (Podstawowej opie-
ce zdrowotnej) do powtarzających się problemów zdrowotnych 
pacjentów należą dysfunkcje w obrębie układu ruchu [1–4].

najczęściej przedmiotem diagnostyki i leczenia są zespoły 
bólowe kręgosłupa, obręczy barkowej i biodrowej [5–18]. 

w przypadku ww. schorzeń, związanych przede wszystkim 
z uporczywymi dolegliwościami bólowymi, docelowym i sku-
tecznym rozwiązaniem problemów pacjenta, zwłaszcza we 
wczesnym stadium zaawansowania zmian klinicznych, może być 
interwencja fizjoterapeutyczna [19–34]. 

Fizjoterapia w POZ – uzasadnienie  
włączenia w proces opieki zdrowotnej nad 
pacjentem w praktyce lekarza rodzinnego

wybór metod postępowania fizjoterapeutycznego w zakre-
sie ww. dolegliwości powinien spełniać zasadę wczesności, kom-
pleksowości, powszechności i ciągłości odnosząc się tym samym 
do reguł rehabilitacji promowanej przez prof. Degę i uznanej 
w świecie jako podstawa nowocześnie rozumianej rehabilitacji 
[35]. Rehabilitacja, a w jej obrębie fizjoterapia, jest integralną 
częścią procesu terapeutycznego, a zatem, czy nie powinna 
zostać włączona jako obligatoryjna na etapie rozpoznania i le-
czenia podjętego w Poz? wspomniany wcześniej prof. Dega 
uważał, że zgodnie z nowoczesnym podejściem do rehabilitacji 
proces ten powinien rozpocząć się na etapie leczenia podstawo-
wego i stanowić jego integralną część [36]. 

jednakże takie postrzeganie fizjoterapii i jej zadań terapeu-
tyczno-profilaktycznych wymaga rozwiązań systemowych. Pro-
blemy do rozwiązania dotyczą bowiem sposobu finansowania, 
organizacji fizjoterapii w Poz, jak również określenia zakresu 
realizacji ewentualnych świadczeń zdrowotnych. Rozległość 
udzielanych świadczeń, złożoność wykonywanych procedur fi-
zjoterapeutycznych wiążą się z odpowiednim wyposażeniem 
gabinetu i pewnym nakładem środków finansowych. autorzy 
rekomendacji zdają sobie sprawę z faktu, że włączenie się płat-
nika świadczeń, jakim jest nFz, jest niezbędnym warunkiem do 
powodzenia powyższego projektu. należy także wskazać, co 
oczywiście wymaga dodatkowych analiz, na stosunkowo niskie 
koszty działań fizjoterapeutycznych w Poz. Przede wszystkim 
mogłyby dotyczyć dwóch podstawowych działań: terapeutycz-
nych i edukacyjnych (profilaktyki i autoterapii) z ograniczeniem 
kosztownej diagnostyki. 

Fizjoterapię, na równi z innymi specjalnościami kliniczny-
mi, należy postrzegać jako ważne ogniwo wpływające na efek-
tywność procesu terapeutycznego, zwłaszcza w odniesieniu 
do narządu ruchu. na etapie Podstawowej opieki zdrowotnej, 
spełniając zasadę wczesności, fizjoterapia powinna opierać się 
na wykorzystaniu elementarnych metod fizjoterapii, tj. masażu, 
zabiegów fizykalnych, kinezyterapii oraz niedocenianej edukacji 
pacjenta [1–3].

niemniej istotnym jest utrzymanie efektu leczniczego i za-
pobieganie w nawracaniu kolejnych incydentów bólowych. tym 
bardziej, że zaburzenia w obrębie układu mięśniowo-powięzio-
wego są przyczyną przewlekłych dolegliwości bólowych, które 
negatywnie wpływają na funkcjonowanie pacjenta. z czasem 
prowadzą do ograniczenia czynności samoobsługowych, rezy-
gnacji z wykonywania czynności dnia codziennego, a tym sa-
mym utraty samodzielności. to również powód absencji w pracy 
i ograniczenia życia towarzyskiego [1–3]. 

w konsekwencji dochodzi do obniżenia jakości życia 
w aspekcie fizycznym, psychicznym i społecznym ze względu na 
pogarszające się parametry ruchowe.

na etapie Poz zasada ciągłości może być zabezpieczona 
w dwojaki sposób. Po pierwsze przez wprowadzenie autotera-
pii, w znaczeniu niezbędnej i komplementarnej części angażu-

jącej w bezpośredni sposób pacjenta, w proces leczenia. tym 
bardziej, że zasada ciągłości odnosi się do kontynuacji podję-
tych działań rehabilitacyjnych poza ośrodkiem profesjonalnym, 
w tym przypadku poza przychodnią Poz, w warunkach domo-
wych. Po drugie, po stwierdzeniu niezadowalających efektów 
z podjętych działań fizjoterapeutycznych na tym etapie skiero-
wanie do ośrodka o wyższym poziomie referencyjności (fizjote-
rapia ambulatoryjna czy stacjonarna).

Masaż a oddziaływanie terapeutyczne 

w celu właściwego prześledzenia i przeanalizowania lite-
ratury naukowej dotyczącej aktualnej wiedzy na temat rzeczy-
wistego wpływu masażu na organizm w pierwszej kolejności 
należy właściwie zdefiniować, czym w istocie jest masaż i gdzie 
są jego granice. jak każde działanie w medycynie, tak również 
i to związane z wpływem masażu na tkanki, powinno mieć silne 
oparcie w naukach podstawowych [37, 38]. 

wychodząc z takiego założenia możemy stwierdzić, że masaż 
jest to oddziaływanie energią mechaniczną w granicach spręży-
stości tkanek i narządów, na które działa. Definicja ta z jednej 
strony określa stopień intensywności oddziaływania, niedo-
puszczanie do uszkodzenia elementów tkanki łącznej czy naczyń 
krwionośnych (np. krwiaków), a jednocześnie wymusza wnikli-
wą analizę budowy i struktury masowanych narządów i tkanek 
pod kątem ich przesuwalności i sprężystości. za przykład może 
posłużyć złożona budowa skóry czy mięśnia. 

Dopiero na podstawie przeprowadzonej analizy możemy 
przystąpić do zastosowania najbardziej optymalnych sposobów 
odkształcania wymienionych powyżej tkanek. omawiana zasada 
dotyczy również odkształcania powięzi więzadeł, ścięgien czy to-
rebki stawowej zbudowanych w dużej części z tkanki łącznej [39].

Dlatego też dla masującego kluczowe znaczenie ma wiedza 
teoretyczna co do histologicznej budowy masowanych tkanek, 
jak i znajomość fizjologicznych oraz patologicznych procesów 
biologicznych zachodzących w ich obrębie. szczególnie należy 
podkreślić znaczenie zrozumienia inicjowanych procesów ada-
ptacyjno-regeneracyjnych, a szczególnie uszkodzeń reperacyj-
nych i kompensacyjnych [40, 41].

oczywiście, nie do pominięcia jest także wiedza na temat 
procesów odruchowych realizowanych przez układ nerwowy 
i zapewniający prawidłowy rozkład napięć nie tylko w mię-
śniach, ścięgnach i powięziach, ale także i w innych narządach 
wewnętrznych pozostających w kontakcie strukturalnym z tkan-
kami tworzącymi układ ruchu. taki prawidłowy rozkład napięć 
w tkankach i narządach ma odniesienie do homeostazy struktu-
ralnej w organizmie [42].

odnosząc się do wyżej wymienionych zależności przyjmu-
je się co najmniej dwutorowe oddziaływanie masażu na orga-
nizm. Pierwszym jest oddziaływanie odruchowe głównie przez 
podrażnianie mechanoreceptorów (receptory dotyku i ucisku, 
receptory ścięgniste czy włókna infrafuzalne) i tym samym mo-
dyfikowanie rozkładu napięcia spoczynkowego w mięśniach 
szkieletowych [43–45].

masaż wpływa również na napięcie i ruch perystaltyczny 
mięśniówki gładkiej w naczyniach krwionośnych i chłonnych, 
dzięki czemu, przy odpowiednim odkształcaniu sprężystym ści-
śle określonych tkanek i narządów, z uwzględnieniem ich rucho-
mości i tolerancji na takie działanie, możemy bardzo precyzyjnie 
wpływać zarówno na optymalny rozkład napięcia tkanek, jak 
również na prawidłową dystrybucję krwi i chłonki w stanach wy-
magających interwencji terapeutycznej [46]. 

wykorzystując powyżej wymienione mechanizmy, możemy 
przez zastosowanie metod fizjoterapeutycznych (w tym również 
masażu) skutecznie oddziaływać w dolegliwościach będących 
następstwem wzmożonego napięcia tkanek, zapobiegać ich po-
wstawaniu chroniąc przed przeciążeniem czy niedokrwieniem. 
takie efekty możemy uzyskać już po jednym lub kilku zabiegach 
masażu [24, 26, 47]. 
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Drugim natomiast oddziaływaniem masażu na organizm, 
często zapominanym i niedocenianym, jest wpływ na zmiany 
strukturalne w tkankach i narządach [48, 49].

oczywiście pojawia się fundamentalne pytanie, czy taka sto-
sunkowo łagodna forma odkształcania tkanek i narządów, jakim 
jest masaż, jest w stanie wywołać jakiekolwiek zmiany struktu-
ralne, a zawłaszcza w tkance łącznej? Dotychczas przeprowa-
dzane badania wykazały bezspornie, że jeżeli wielokrotnemu 
odkształcaniu zostanie poddana tkanka ścięgnista, mięśnie czy 
też skóra, to po paru tygodniach będzie dochodzić w nich do 
istotnie uchwytnych zmian świadczących nie tylko o przebudo-
wie masowanej tkanki, ale też o tworzeniu się nowych naczyń 
krwionośnych, co ma znaczenie w spowalnianiu procesów zani-
kowych [50–52].

Po wnikliwej analizie współczesnej literatury naukowej 
znajdujemy dowody takiego oddziaływania masażu na tkanki 
i narządy. są nimi dobrze poznana mechanotransdukcja, stano-
wiąca podstawę dla lepszego zrozumienia procesów adaptacji 
i wynikających z nich procesów regeneracji zachodzących na 
poziomie subkomórkowym i komórkowym [53], w przypadku 
uszkodzenia tkanki – potwierdzenie korzystnego oddziaływania 
na procesy reparacji i kompensacji. sumowanie zmian w maso-
wanej tkance w konsekwencji przekłada się na zmiany zachodzą-
ce na poziomie tkankowym, a także i narządowym [49].

oczywiście zauważalna aktywizacja tych procesów jest moż-
liwa dopiero wtedy, gdy dana tkanka czy narząd będzie syste-
matycznie odkształcana codziennie (najlepiej 2–3 razy dziennie) 
po parę minut przez kilka tygodni. stworzy to realne możliwości 
wpływania na poprawę nie tylko prawidłowego rozkładu napięć 
w tkankach i narządach, szczególnie układu ruchu, ale także na 
spowolnienie lub wręcz powstrzymanie procesów zanikowych 
przez tworzenie się nowych naczyń krwionośnych oraz wyższy 
poziom procesów metabolicznych w komórkach odpowiedzial-
nych za strukturę i funkcję tkanek i narządów [40].

w tym miejscu pojawia się pytanie, czy i jakim sposobem 
w praktyce klinicznej można inicjować zmiany tkankowe u osób, 
u których podstawowym problemem są procesy zanikowe w mię-
śniach, ścięgnach i więzadłach oraz w naczyniach krwionośnych. 

najbardziej racjonalnym postępowaniem jest przekona-
nie i nauczenie pacjenta samodzielnego wykonywania masażu 
na sobie. taką formę masażu możemy nazwać automasażem. 
ten sposób edukacji obarczony jest pewnymi wymaganiami 
zarówno w odniesieniu do mistrza (uczącego), jak i jego ucznia 
(pacjenta), a celem jest uzyskanie pełnej efektywności masażu 
w przywracaniu zaburzonej homeostazy strukturalnej. instruk-
taż powinien być wykonywany przez osobę kompetentną, do-
brze posługującą się na co dzień masażem, rozumiejącą procesy 
mechanotransdukcji, będące podstawą adaptacji, regeneracji, 
reparacji i kompensacji w tkankach [40, 41, 48].

wymagania dotyczą nie tylko umiejętności praktycznych, 
ale także koniecznej wiedzy w zakresie anatomii człowieka. ana-
tomia jest szczególnie przydatna w praktyce w celu sprawnego 
przeprowadzenia oceny palpacyjnej. trafność lokalizacji właści-
wych przyczepów mięśniowych, przebiegu brzuśców mięśnio-
wych, naczyń krwionośnych, limfatycznych i nerwów dopiero 
składa się na właściwą wiedzę. Podkreślenie znajomości anato-
mii jest kluczowym warunkiem do przeprowadzenia masażu ści-
śle określonych struktur anatomicznych według przyjętej meto-
dyki. Drugim ważnym elementem jest zapewnienie materiałów 
pomocniczych dla pacjenta, które pozwolą mu na wykonywanie 
takiego automasażu w domu. najlepszym rozwiązaniem obec-
nie wydają się krótkie filmy instruktażowe, które mogą być od-
twarzane zarówno w domu, jak i na spacerze w parku z aplikacji 
komórkowej. w Polsce zostały opracowane odpowiednie mate-
riały w tym zakresie na zlecenie narodowego Funduszu zdro-
wia. są to ogólnodostępne filmy z automasażu dla pacjentów, 
jak też i film instruktażowy przedstawiający ocenę palpacyjną 
wybranych struktur anatomicznych narządu ruchu. Edukacyj-
ny filmik pozwala według zamieszczonego wzoru w dostępny 
sposób wytypować mięśnie potencjalnie odpowiedzialne za 

wywoływanie dolegliwości bólowych. Ponadto stanowi cenne 
źródło wskazówek, jak skutecznie przeprowadzić automasaż 
w wybranych zespołach bólowych (barku, biodra, kręgosłupa). 
instruktaż oraz zasady autoterapii w zakresie: masażu, kinezyte-
rapii czy fizykoterapii, przy niewielkich, systemowych zmianach 
organizacyjnych, mogłyby zostać wdrożone wobec pacjentów na 
poziomie Poz. w realizacje powyższego celu powinien być za-
angażowany lekarz rodzinny, przeszkolony fizjoterapeuta. nade 
wszystko konieczna jest reorganizacja dotychczasowego sposo-
bu realizacji świadczeń zdrowotnych.

Autoterapia w procesie leczenia pacjenta 
z dysfunkcjami narządu ruchu w praktyce 
lekarza rodzinnego

z obserwacji klinicznej autorów wynika, że w wielu przypad-
kach wskazane jest, a czasami wręcz niezbędne, aby po nadzoro-
wanej i kierowanej interwencji fizjoterapeutycznej wprowadzić 
autoterapię. głównym jej celem, niezmiernie ważnym w proce-
sie leczenia, jest utrwalanie uzyskanego efektu terapeutyczne-
go, a to można osiągnąć tylko przez samodzielne, systematyczne 
powtarzanie prostych form fizjoterapeutycznych. za takim roz-
wiązaniem przemawia również fakt, iż procesy regeneracji, re-
paracji i przebudowy tkanek miękkich są procesem rozłożonym 
w czasie i wymagają znacznie dłuższego okresu niż czas trwania 
terapii prowadzonej przez fizjoterapeutę [40, 41, 48, 54]. 

Prawidłowo pracujące stawy stanowią podstawę ogólnej 
sprawności fizycznej i samodzielności w wykonywaniu najważ-
niejszych czynności, jakimi są chwyt i chód [55, 56]. 

wymagają one jednak sprawnych mięśni, dlatego też wpro-
wadzenie prostych działań terapeutycznych, np. automasażu, 
a w dalszej kolejności po przywróceniu znormalizowanego na-
pięcia w tkankach, bezpiecznych i prostych form ruchu opartych 
na autokinezyterapii, może pozytywnie wpływać na utrzymanie 
stawów w dobrej kondycji i zapobiegać w przyszłości rozwojowi 
dysfunkcji lub spowolnić proces zmian destrukcyjnych [57, 58]. 

właściwy zakresu ruchu w stawie zabezpiecza przed ura-
zami czy upadkami i zmniejsza ryzyko ich wystąpienia, dlatego 
niezwykle istotnym i pożądanym jest utrzymanie funkcjonalnie 
sprawnych stawów [59].

wiele badań potwierdza, że automasaż ma szerokie spek-
trum działania, szczególną rolę odgrywa w procesie poprawy 
i zwiększania elastyczności mięśnia, bez zmniejszenia ich wydol-
ności [59–61]. wpływa także pozytywnie na zwiększenie zakresu 
ruchu w stawie [58, 62]. 

Dowiedziono, że zmniejsza dolegliwość bólową i obniża 
wrażliwość uciskową tkanek [63–65].

inne badania wykazały, że automasaż w połączeniu z ćwicze-
niami wykonywanymi samodzielnie w domu przyniosły korzyst-
niejszy efekt terapeutyczne niż sama interwencja fizjoterapeuty 
[63].

z pracy Chana i wsp. wynika, że autoterapia stanowi narzę-
dzie wspomagające pracę fizjoterapeuty, jest przedłużeniem 
terapii i metodą służącą podtrzymaniu uzyskanych efektów te-
rapeutycznych [63].

zapewnia utrzymanie samodzielności w wykonywaniu czyn-
ności dnia codziennego. należy jednak podkreślić, że autoterapia 
wymaga instruktażu, edukacji pacjenta i kontroli co do popraw-
ności wykonywania zarówno ćwiczeń, jak i automasażu [63].

Autoterapia – korzyści dla pacjenta 
zaangażowanie, systematyczność, możliwość czynnego udzia-

łu w terapii, samoświadomość i współpraca z fizjoterapeutą i le-
karzem rodzinnym stanowią gwarancję powodzenia procesu 
usprawniania [66–68]. 

Poczucie odpowiedzialności i możliwości oddziaływania na 
poziom swojej sprawności fizycznej, a przez to zachowanie jak 
najdłużej samodzielności w wykonywaniu czynności dnia co-
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dziennego, są mocnym argumentem przekonującym pacjenta 
do czynnego włączenia się w autoterapię [61, 69]. 

w odniesieniu do sportowców uprawiających różne dyscy-
pliny, autoterapia odgrywa nie mniejszą rolę niż u innych osób 
obciążonych dysfunkcjami narządu ruchu. automasaż wyko-
nywany manualnie lub przy użyciu specjalnych urządzeń wy-
korzystywany jest w tym samym celu, tj. do inicjacji procesów 
regeneracji i reparacji mięśni w przypadku ich przeciążeń czy 
uszkodzeń [64]. stanowi metodę łagodzącą dolegliwości bólowe 
odczuwane bezpośrednio po urazie, jest środkiem minimalizu-
jącym skutki kontuzji, daje możliwość samodzielnej interwencji 
w oczekiwaniu na właściwą terapię i umożliwia utrwalenie efek-
tu leczniczego i zapobieganie kolejnym urazom tkanek [61, 64].

Podsumowanie: fizjoterapia a przyszłość 
w zabezpieczeniu świadczeń zdrowotnych 
w ramach POZ

z analizy piśmiennictwa oraz obserwacji własnych wynika, 
że lekarz rodzinny z każdym rokiem mierzy się z coraz bardziej 
narastającym problemem zabezpieczenia zdrowia, nie tylko 
w odniesieniu do doraźnej pomocy medycznej, ale i w zakresie 
przewlekłości udzielanych świadczeń [5, 6, 70, 71].

wobec prognozy wzrostu populacji osób starszych szczegól-
nie pilnym będzie sprostanie potrzebom tej grupy społecznej (co 
będzie dotyczyło w równym stopniu opieki realizowanej w wa-
runkach przychodni, jak i w domu pacjenta). a zatem, również 
z tego punktu widzenia rozważenie przez płatnika współpracy 
między lekarzem Poz, zwłaszcza w rejonach wiejskich, a fizjotera-
peutą może w najbliższej przyszłości być korzystnym, jak również 
kluczowym wariantem w rozwiązaniach systemowych, co do speł-
nienia oczekiwań społecznych w zakresie gwarantowanej opieki 
medycznej. Podjęcie próby włączenia fizjoterapii wraz z jej nową 
formą, autoterapią w zakresie automasażu czy autokinezyterapii 
oraz prostych i bezpiecznych zabiegów z zakresu autofizykotera-
pii, jest wyjściem naprzeciw oczekiwaniom wielu lekarzy rodzin-
nych, jak i pacjentów korzystających z opieki medycznej w Poz. 

jednak, aby pacjent mógł posługiwać się w sposób bezpiecz-
ny autoterapią, powinien przejść odpowiedni instruktaż. i to jest 
właśnie zadanie dla fizjoterapeuty, aby nauczył pacjenta posłu-
giwania się prostymi, bezpiecznymi do wykonania w warunkach 
domowych formami terapii i tym samym uchronił przed zdarze-
niami niepożądanymi, co ma miejsce niekiedy przy stosowaniu 
różnych form terapii manualnej [72–75].

z kolei lekarz rodzinny powinien nabyć podstawową wiedzę 
i umiejętności w omawianym zakresie. jego rolą będzie zachę-
canie pacjenta do realizowania zadań związanych z autoterapią, 
edukacja pacjenta, kierowanie do fizjoterapeuty i współpraca 
z nim, monitorowanie realizacji zaleceń, korekta działań pacjen-
ta w razie stwierdzonych błędów, wczesne wykrywanie ewentu-
alnych powikłań. 

Argumenty za wprowadzeniem automasażu 
do Podstawowej Opieki Zdrowotnej

1. masaż jest jedną z najbardziej bezpiecznych form fizjote-
rapii. nie ma niebezpieczeństwa naciągnięcia lub prze-
ciążenia mięśni, ścięgien czy więzadeł, co może stanowić 
problem przy różnych formach aktywności fizycznej (w tym 
także i różnych form terapii manualnej) realizowanych 
w ramach fizjoterapii [72–75]. 
tym samym automasaż, po prostym instruktażu ze strony 
odpowiednio przygotowanego fizjoterapeuty lub technika 
masażysty, może być wykonany przez pacjenta w każdych 
warunkach bez niebezpieczeństwa samouszkodzenia. 

2. wielokrotnie powtarzany, odpowiednio ukierunkowany 
automasaż i przeprowadzony na ściśle określonych mię-
śniach, ścięgnach i więzadłach, może zapewnić poprawę 
w zakresie ich ukrwienia (stymulowanie procesów angio-

genezy) oraz struktury przez wzmożenie procesów odtwór-
czych w fibroblastach. ma to szczególnie znaczenie w wie-
ku starszym, gdzie często mamy do czynienia z procesami 
zanikowymi i wynikającymi z tego ograniczeniami sprawno-
ści i wydolności w obrębie układu ruchu. niewydolny, mało 
sprawny narząd ruchu prowadzi do przeciążeń i powstawa-
niu dolegliwości bólowych.

3. bardzo niski koszt wprowadzenia takiej dodatkowej uzu-
pełniającej formy terapii w Poz. Dogodna forma zatrudnie-
nia fizjoterapeuty, np. etat lub zlecenie. 

4. bardzo ważnym elementem wprowadzenia automasażu do 
Poz jest edukacja prozdrowotna pacjentów w zakresie po-
wstawania i zapobiegania dolegliwościom bólowym w ob-
rębie układu ruchu. nie do przecenienia jest fakt, że wyedu-
kowany pacjent, w przypadku ponownego pojawienia się 
dolegliwości bólowych w obrębie układu ruchu, będzie mógł 
sam sobie pomóc. tym samym doprowadzając do istotnego 
zmniejszenia liczby wizyt w Poz w związku z tego typu do-
legliwościami. Poprawa wydolności narządów układu ruchu 
w pierwszej kolejności przez systematyczne codzienne wyko-
nywanie automasażu (stymulowanie procesów tworzenia się 
nowych naczyń krwionośnych i włókien kolagenowych) w po-
łączeniu z odpowiednio ukierunkowaną aktywnością fizyczną 
może być bardzo efektywnym programem profilaktyki scho-
rzeń ze strony układu ruchu nie tylko dotyczącymi kręgosłupa, 
ale także stawu biodrowego czy obręczy barkowej. automa-
saż może być szczególnie przydatny w obszarach oddalonych 
i wiejskich, gdzie dostęp do centrów fizjoterapii jest utrudnio-
ny. może być on również użyteczny w miejscach, w których 
fizjoterapia jest wydatkiem „z własnej kieszeni” i nie jest re-
fundowana przez narodowy Fundusz zdrowia, szczególnie dla 
osób, których na to nie stać [76]. automasaż może być szcze-
gólnie użyteczny u pacjentów w podeszłym wieku, zwłaszcza 
u tych, którzy stosują polifarmakoterapię. Środki przeciwbó-
lowe są to leki, które mogą wywoływać niepożądane skutki 
uboczne i jeśli lekarze mogliby zmniejszyć dawki tych leków 
lub nawet całkowicie zalecić ich odstawienie, mogłoby to być 
bardziej korzystne dla pacjentów [77, 78].

Praktyczne uwagi do wykonania 
świadczenia w zakresie masażu w POZ

1. Przestrzeganie odpowiedniej pozycji  
ułożeniowej pacjenta podczas masażu 

najbardziej optymalną jest pozycja w leżeniu na boku, gdyż 
chroni przed uciskiem narządy jamy brzusznej i klatki piersiowej 
(nadmierny ucisk ma miejsce w leżeniu przodem, na brzuchu, ma 
to znaczenie zwłaszcza w przypadku osób z nadwagą). Pozycja 
ułożeniowa jest szczególnie ważna przy dolegliwościach bólo-
wych w obrębie kręgosłupa. wybór pozycji nie jest przypadkowy, 
ale ściśle określony, gdyż wiąże się z potrzebą uzyskania optymal-
nego rozluźnienia tkanek. odpowiednie ułożenie pacjenta za-
pewnia np. rozluźnienie mięśnia biodrowo-lędźwiowego (przez 
który przechodzi splot lędźwiowy) i mięśnia czworobocznego 
lędźwi (odpowiedzialnego za stabilizację odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa), co jest warunkiem kluczowym do podjęcia masażu. 
odpowiednie nauczenie pacjenta posługiwania się pozycją uło-
żeniową pozwoli na złagodzenie w warunkach domowych dole-
gliwości bólowych nie tylko w odcinku lędźwiowo-krzyżowym, 
ale też i w odcinku piersiowym czy szyjnym kręgosłupa.

2. Ocena palpacyjna
zalecane jest wykonanie właściwej oceny palpacyjnej na 

wskazanych przyczepach mięśniowych i punktach kostnych 
w celu ustalenia, które mięśnie i więzadła wykazują podwyższo-
ne napięcie spoczynkowe. Powyższa analiza pozwoli na wyod-
rębnienie struktur odpowiedzialnych za udział w powstawaniu 
dolegliwości bólowych wskazanych przez pacjenta. na podsta-
wie oceny palpacyjnej należy opracować strategię przeprowa-
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dzania masażu polegającą na ustaleniu, które powięzie, mięśnie, 
więzadła i w jakiej kolejności należy opracować oraz dokonać 
wyboru odpowiednich technik masażu w celu uzyskania ocze-
kiwanej skuteczności. 

3. Wybór strategii do wykonania masażu
w trakcie opracowywania strategii przeprowadzania masa-

żu ważnym elementem jest uwzględnienie zależności struktural-
nych między mięśniami, podwięziami, więzadłami, a naczyniami 
i nerwami przechodzącymi przez nie lub pod nimi. ma to bardzo 
ważne znaczenie dla uzyskania optymalnych efektów masażu. 
nie jesteśmy w stanie w istotny sposób wpłynąć na zrównowa-
żenie napięcia mięśniowego w obrębie kończyny dolnej dopóki 
w pierwszej kolejności nie uzyskamy znormalizowania napięcia 
mięśnia biodrowo-lędźwiowego, przez który przechodzi splot 
lędźwiowy unerwiający czuciowo i ruchowo przednią i przyśrod-
kową część kończyny dolnej. 

4. Zasady równoważenia napięcia w masowanych 
tkankach

ważnym zagadnieniem w trakcie opracowywania tkanek 
w masażu jest skupianie uwagi nie tylko na wybranych mię-
śniach, powięziach czy więzadłach objętych dolegliwościami bó-
lowymi. należy także rozważać zaangażowanie innych struktur 
w równoważeniu wzmożonego napięcia w objętych zmianami 
tkankach. znormalizowanie napięcia spoczynkowego w jednym 
mięśniu, choć może wywołać doraźny efekt rozluźnienia i ulgi, 
może również sprowokować efekt uboczny. w niektórych przy-
padkach obserwuje się zgłaszane przez pacjentów przejściowe 
dolegliwości bólowe w innych obszarach ciała, np. bóle głowy, 
co może być wynikiem chwilowego i przemijającego po cza-
sie rozregulowania napięcia. jest to związane zazwyczaj z nie-
uwzględnieniem zasady zrównoważonego rozkładu napięcia 

mięśniowego określanego zasadą tensegracji, a będącego pod-
stawą homeostazy strukturalnej w organizmie. ma to często 
miejsce w stosowaniu różnych form terapii manualnej powodu-
jącej niepożądane, przejściowe efekty opisywane często w lite-
raturze [72–75]. Przy dobrze wykonywanym masażu takie efekty 
uboczne nie powinny mieć miejsca.

5. Kontrola efektywności terapii 
Po opracowaniu poszczególnych mięśni lub grup mięśnio-

wych należy przeprowadzić ponowną ocenę palpacyjną w celu 
ustalenia, czy uzyskano normalizację napięcia i ustąpienie do-
legliwości bólowych na przyczepach opracowywanych mięśni. 
jeśli nie uzyskano zadowalającej poprawy, to należy dokonać 
korekty wykonywanego masażu przez inny dobór technik lub 
wydłużenia czasu ich wykonywania lub ponownie przeprowa-
dzić ocenę palpacyjną.

6. Fizjoterapeuta – wymogi merytoryczne 
Fizjoterapeuta w ramach Poz powinien swobodnie demon-

strować i nauczać pacjenta automasażu. w niektórych przypad-
kach konieczne będzie odpowiednie przeszkolenie w tym zakre-
sie. Podstawowe wykształcenie uzyskane w ramach kształcenia 
fizjoterapeutycznego może być niewystarczające, zwłaszcza dla 
fizjoterapeutów kończących edukację we wcześniejszych latach 
i w różnych trybach nauczania (stacjonarny, niestacjonarny, 
licencjat, studia magisterskie). brak dotychczas obowiązują-
cych standardów nauczania oraz dopuszczalna swoboda uczel-
ni w liczbie realizowanych godzin z masażu mogą decydować 
o umiejętnościach fizjoterapeutów w tym zakresie.

miejsca oceny palpacyjnej mięśni oraz sposoby ich opraco-
wywania masażem i automasażem w przypadku dolegliwości 
bólowych stawu biodrowego, barku i kręgosłupa przedstawiono 
w tabelach 1–5.

Tabela 1. Ocena palpacyjna mięśni i ich potencjalnego wpływu na funkcje naczyń oraz nerwów w obrębie stawu biodrowego [1]
Mięsień Miejsce oceny palpacyjnej Komentarz Masaż Automasaż
m. gruszkowaty 
i m. pośladkowy 
średni

Przyczep końcowy na 
krętarzu większym kości 
udowej

ucisk tętnicy pośladkowej górnej i dolnej, 
co w konsekwencji może doprowadzać 
do zaburzenia ukrwienia w okolicy bio-
dra, panewki stawu biodrowego  
i zaburzenia funkcji nerwu kulszowego

Powięź piersiowo-lę-
dźwiowa:
• m. pośladkowy 

średni,
• m. czworoboczny 

lędźwi,
• m. gruszkowaty,
• m. biodrowo-lędź-

wiowy na krętarzu 
mniejszym

Powięź piersiowo-lę-
dźwiowa: 
• m. pośladkowy 

średni,
• okolica krętarza 

większego,
• m. biodrowo-lędź-

wiowy na krętarzu 
mniejszym

mm. przywodzi-
ciele uda

Przyśrodkowa powierzch-
nia uda (10 cm powyżej 
szpary stawu kolanowego)

wzmożone napięcie mm. przywodzicieli 
uda i prawdopodobieństwo podrażnienia 
nerwu zasłonowego przez m. zasłaniacz 
zewnętrzny, przez który przebija się tylna 
gałązka n. zasłonowego albo przez m. bio-
drowo-lędźwiowy, przez który przechodzi 
splot lędźwiowy w tym także n. zasłonowy

m. zasłaniacz 
zewnętrzny

Przyczep końcowy w dole 
nadkrętarzowym kości udo-
wej (trudny dostęp – tylko 
w pozycji leżenia na boku)

ucisk gałązki tylnej nerwu zasłonowego 
unerwiającej mięśnie przywodzące udo

okolica dołu nadkrę-
tarzowego w miejscu 
przyczepu m. zasła-
niacza zewnętrznego

trudny dostęp do 
tego mięśnia

głowa prosta 
mięśnia czworo-
głowego uda

Przyczep początkowy na 
kolcu biodrowym przed-
nim dolnym

wzmożone napięcie tego mięśnia nie ma 
istotnego wpływu na naczynia i nerwy

mięsień czworogłowy 
uda i kolec biodrowy 
przedni dolny będący 
przyczepem początko-
wym głowy prostej

mięsień czworogłowy 
uda

m. pośladkowy 
wielki 

guzowatość pośladkowa 
kości udowej

mięsień pośladkowy 
wielki

mięsień pośladkowy 
wielki

m. naprężacz 
powięzi szero-
kiej

kolec biodrowy przedni 
górny

wzmożone napięcie na kolcu biodrowym 
przednim górnym może doprowadzać do 
zwiększonego napięcia więzadła pachwi-
nowego i ucisku na nerw skórny boczny 
uda przechodzący przez to więzadło.

Powięź piersiowa, 
mięsień piersiowy 
większy, powięź 
powierzchowna brzu-
cha, część przednia 
pasma biodrowo-
-piszczelowego  
i mięsień naprężacz 
powięzi szerokiej uda

Powięź piersiowa, 
mięsień piersiowy 
większy, powięź 
powierzchowna brzu-
cha, przednia część 
pasma biodrowo-
-piszczelowego  
i mięsień naprężacz 
powięzi szerokiej uda
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m
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Automasaż – porady praktyczne  
dla pacjentów i opiekunów

najbardziej optymalną pozycją do przeprowadzenia auto-
masażu przez samego pacjenta jest pozycja w siadzie z kończyną 
górną opartą o blat stołu lub biurka. Pozwala na uzyskanie roz-
luźnienia większości masowanych tkanek. Dodatkowe oparcie 
kończyny górnej o blat stołu czy biurka powoduje odciążenie 
mięśni w obrębie obręczy barkowej czy też kręgosłupa. bardzo 
ważnym argumentem za preferowaniem pozycji w siadzie jest 
też łatwość wykonania automasażu w każdych warunkach dnia 
codziennego. zarówno w domu, jak też w pracy czy na space-
rze w parku. oczywiście taki automasaż może być wykonywany 
i w innych pozycjach np. w leżeniu, lecz dostęp do niektórych 
mięśni będzie zdecydowanie trudniejszy. Przykładem utrud-
nionego dostępu do przyczepów masowanych mięśni w pozy-
cji leżącej są: biodrowo-lędźwiowy, naramienny czy najszerszy 
grzbietu. w przypadku, gdy wsparciem podczas masażu będzie 
druga osoba, po instruktażu kompetentnego fizjoterapeuty, 
to efektywność w istotny sposób może się zwiększyć. Podczas 
tak wykonanego masażu działaniem można jednocześnie objąć 
większą liczbę mięśni w niektórych przypadkach niedostępnych 
do samodzielnego opracowania (np. mięśnie przykręgosłupo-
we). automasaż może być wykonywany także w luźnym ubra-
niu, co jest szczególnie ważne jeśli będzie wykonywany poza 

domem. Czas, jaki należy poświęcić na wykonanie automasażu, 
to kilka lub kilkanaście minut. liczba powtórzeń każdej techniki 
wynosi od 8 do 10. natomiast najistotniejszym elementem au-
tomasażu jest systematyczne jego wykonywanie. Pacjent z na-
leżytą starannością powinien masować wskazane w instruktażu 
okolice nawet 2–3 razy dziennie przez okres 3 tygodni. Ponie-
waż to dopiero zapewni sumowanie się efektów automasażu. 
nie tylko w odniesieniu do rozluźniania się mięśni, ale także i za-
inicjowania w nich korzystnych zmian strukturalnych (tworzenie 
się nowych naczyń krwionośnych i odbudowy włókien kolage-
nowych). żeby automasaż był w pełni efektywny, powinien być 
co jakiś czas weryfikowany przez prowadzącego fizjoterapeutę.

Wnioski końcowe 
1. zasadność przestrzegania reguł polskiej szkoły rehabilitacji 

w procesie terapii w pracy lekarza rodzinnego w przypadku 
leczenia dolegliwości narządu ruchu.

2. Postrzeganie fizjoterapii i jej zadań terapeutyczno-profi-
laktycznych w Poz i wskazówki do rozwiązań systemowych 
w nFz.

3. wprowadzenie autoterapii jako ważnego ogniwa w utrwa-
laniu efektu terapeutycznego.

4. Przedstawienie strategii przeprowadzenia automasażu 
w praktyce, która stanowi wskazówki dla pacjenta i opie-
kunów.
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