Masaz klasyczny — to nie wyciskanie
toksyn, to neurofizjologia i
mechanotransdukcja

O masazu klasycznym stysze najczesciej to samo: ze ,,wyrzuca toksyny", ,, poprawia funkcje i
ukrwienie", ,, poprawia krgzenie i dlatego leczy". Tyle Ze te hasta nie sq rowne. Funkcje masaz
realnie potrafi poprawi¢ — to prawda. ,, Ukrwienie" i ,, krgzenie" wymagajq precyzji, bo
widoczne przekrwienie skory to nie to samo co perfuzja miesnia — i to rozroznienie zmienia
caly obraz. A ,,toksyny" to po prostu mit: nie ma czego wyptukiwac, a pomiary pokazujg, Ze
masaz nie usuwa nawet mleczanu — najczestszego kandydata na ,, toksyne". Masaz nie ma w
sobie magii — ma opisywalng kaskade: sygnat mechaniczny w komorce migsniowej,
modulacje bolu w uktadzie nerwowym i realny, ale niespecyficzny efekt dotyku i relacji. W tym
wpisie: skqd sie biorg dolegliwosci, na ktore masaz faktycznie dziata, co realnie robi ta
metoda, na czym polega roznica miedzy perfuzjq tkankowq a przekrwieniem, co pokazujg
badania (lgcznie z biopsjq migsnia), kiedy tej metody nie wolno stosowac i czym rozni sie od
rozluzniania miesniowo-powigziowego.

Spis tresci

Czym jest masaz klasyczny i na co realnie dziala

Co naprawde dzieje sie pod rekami

Co pokazuja badania

Przeciwwskazania

Wskazania

Réznice: masaz klasyczny a rozluznianie mig¢Sniowo-powigziowe
Moje zdanie kliniczne

PiSmiennictwo

PN R WD

<a name="1-czym-jest"></a>

1. Czym jest masaz klasyczny i na co realnie dziala

Masaz klasyczny (szwedzki) to zestaw technik pracy na tkankach migkkich — glaskanie
(efleraz), ugniatanie (pétrissage), oklepywanie, roztieranie i wibracje — wykonywanych
rytmicznie, o zmiennym nacisku, wywodzacych si¢ z XIX-wiecznej tradycji szwedzkiej. To
metoda, nie ,,lek na chorobg¢": nie ,,leczy" jednej patologii, tylko oddziatuje na zesp6t
objawow o komponencie mi¢Sniowej i autonomicznej: bol i wzmozone napigcie
miesniowe, bol oraz sztywnosé powysitkows, a takze element napieciowo-stresowy. Zeby
uczciwie mowi¢ o mechanizmie, trzeba najpierw nazwac to, na co masaz dziala, terminologia
ze 7rédel, a nie potoczna.



Bol i sztywnos$¢ powysitkowa to delayed-onset muscle soreness (DOMS) — op6zniona
bolesno$¢ migsni pojawiajaca si¢ zwykle 24—72 h po niezwyktym, ekscentrycznym wysitku.
Kluczowe: to nie jest ,,zakwaszenie'" ani nagromadzony kwas mlekowy. Mleczan znika w
ciggu minut—-godzin po wysitku 1 jest zuzywany jako paliwo; DOMS to mikrouszkodzenie
wtokien 1 nastgpowa kaskada zapalno-naprawcza, a nie efekt zalegania metabolitow [1,4]. To
rozrdznienie jest fundamentem catego wpisu, bo wprost obala mit ,,wyrzucania toksyn".

Wzmozone napiecie i b6l miesniowy maja podtoze nocyceptywne i neurofizjologiczne —
chodzi o pobudzenie receptorow boélowych, wzmozong aktywno$¢ ochronng migénia
(guarding) oraz — przy przewleklosci — o sensytyzacje uktadu nerwowego. W literaturze
wyczuwalne ,,zgrubienie" opisuje si¢ raczej jako punkt spustowy (trigger point) w napietym
pasmie (faut band), a nie ,,grudke" czy ,,zrost". I tu wazne rozréznienie: sam fakt, ze co$ si¢
wyczuwa, nie znaczy, ze masaz to ,,kruszy" — idea fizycznego rozbijania mechanicznej
grudki jest sporna, bo sily generowane rgka terapeuty nie odksztatcajg w istotny sposob geste;j
tkanki facznej, a powtarzalnos¢ palpacyjnego ,,wyczuwania guzkéw" migdzy badajagcymi jest
niska. Dlatego to, na co masaz dziata, opisuje w kategoriach uktadu nerwowego, nie
,mechanicznych defektow tkanki".

Komponenta autonomiczno-stresowa to realny, mierzalny element: przewlekle napigcie
wiaze si¢ z przewaga uktadu wspotczulnego (fight or flight). Tu masaz ma udokumentowany
punkt zaczepienia — o czym w sekcji o mechanizmie i badaniach [6].

Co jest obiektywnie mierzalne, a co nie? Mierzalne s3: markery uszkodzenia (kinaza
kreatynowa, CK), cytokiny zapalne (TNF-a, IL-6), przeplyw krwi, zmienno$¢ rytmu serca
(HRYV), ci$nienie i tetno [1,2,6]. Niemierzalne rzetelnie 1 powtarzalnie sa wlasnie ,,guzki" 1
,»zrosty" jako fizyczne byty. To wazna asymetria: to, na co masaz realnie dziata, da si¢
zmierzy¢ — mit nie.

Whiosek: masaz klasyczny adresuje bol i napigcie o podtozu mig§niowym, nocyceptywnym i
autonomicznym — a nie mityczne mechaniczne ,,defekty" tkanki. Kto dobrze zdefiniuje, na
co ta technika dziata, ten nie obieca pacjentowi ,,usuni¢cia toksyn".

<a name="2-mechanizm"></a>

2. Co naprawde dzieje si¢ pod rekami

Zacznijmy od tego, czego masaz nie robi: nie ma w sobie mocy samej w sobie, nie
»wyplukuje toksyn" i nie kruszy tkanki. To, co robi, to opisywalna kaskada na kilku
poziomach. Rozt6ézmy ja.

Poziom tkankowo-komérkowy (mechanotransdukcja). Nacisk i przesuwanie tkanki to
sygnat mechaniczny, ktory komoérka miesniowa ,,czyta". W migs$niu uszkodzonym wysitkiem
masaz aktywuje szlaki mechanotransdukcji — kinaze FAK i ERK1/2 — nasila sygnalizacje
biogenezy mitochondriow (PGC-1¢a) 1 thumi jadrowg akumulacje czynnika zapalnego NF-«B,
obnizajac produkcje cytokin TNF-a i IL-6 [1]. To nie jest teoria — to odczyt z biopsji
migsnia (sekcja 3). Co istotne: w tym samym badaniu masaz nie zmienit poziomu glikogenu
ani mleczanu [1]. Efekt jest wiec przeciwzapalny i regeneracyjny — nie ,,0czyszczajacy".



Poziom neurofizjologiczny (modulacja bélu i napiecia). Bodziec dotykowy i uciskowy
pobudza mechanoreceptory 1 grube wtokna aferentne, uruchamiajgc bramkowanie bolu na
poziomie rdzenia oraz zstgpujace uktady hamowania bolu. Efektem jest realne obnizenie
odczuwanego bolu 1 odruchowego napigcia ochronnego — niezaleznie od tego, ze w tkance
,,nic si¢ nie rozbito".

Poziom autonomiczny/centralny. Masaz o umiarkowanym nacisku przesuwa rownowage
autonomiczng w stron¢ przywspotczulng (wzrost parametrow przywspotczulnych w HRV),
podczas gdy dotyk bardzo lekki bywa raczej pobudzajacy wspotczulnie [6]. Stad
obserwowane obnizenie t¢tna i ci$nienia oraz spadek leku [2,6]. To realny mechanizm
»wyciszenia", ale zalezny od dawki (nacisku), a nie automatyczny.

Teraz rzecz kluczowa dla uczciwej oceny: efekt specyficzny vs niespecyficzny.

e Specyficzny to opisana wyzej mechanotransdukcja 1 neuromodulacja wywotane samg
technikg ucisku i ruchu.

e Niespecyficzny to kontekst: dotyk jako taki (w tym widkna C-dotykowe kodujace
»przyjemny dotyk"), poczucie zaopiekowania, oczekiwania pacjenta, relacja
terapeutyczna, wyciszenie sytuacyjne.

I teraz uczciwie: efekt niespecyficzny masazu jest duzy, realny i wartosciowy — dla wielu
pacjentow to on odpowiada za znaczng cze$¢ ulgi. Ale to nie to samo co mechanizm techniki.
Mylenie ich prowadzi do przeceniania ,,chwytow" i niedoceniania samego kontaktu.

Co jest sporne: na ile efekt kliniczny masazu zalezy od konkretnej techniki (efleraz vs
pétrissage vs gltebokos¢), a na ile od samego kompetentnego, uwaznego dotyku o
odpowiednim nacisku. Moim zdaniem dowody przesuwaja ci¢zar w strong ,,nacisk +
kontekst" bardziej niz ,,magiczny konkretny chwyt" — ale to obszar, gdzie warto pozostac
ostroznym.

<a name="3-badania"></a>

3. Co pokazuja badania
Co mowig przeglady

Najbardziej rozpoznawalnym punktem odniesienia dla bélu kregostupa jest przeglad
Cochrane dotyczacy masazu w bolu krzyza (25 badan RCT) [3]. Wnioski sg wywazone i
raczej ostudzajace: korzysci z masazu w niespecyficznym bolu krzyza pojawiaja si¢ gléwnie
krotkoterminowo (do ok. 6 miesiecy), a efekty na bol i1 funkcje sag mate do
umiarkowanych; autorzy deklarujg niewielka pewnos¢ co do tych wnioskow, a masaz nie
okazal si¢ lepszy od innych aktywnych metod (¢wiczen, terapii manualnej) [3]. Innymi
stowy: pomaga, ale nie jest cudem i nie zastepuje ruchu.

W regeneracji powysitkowej obraz jest bardziej pozytywny. Metaanaliza dotyczaca DOMS
(11 badan RCT, 504 uczestnikéw) wykazata istotne zmniejszenie bolesnosci miesni po
masazu wzgledem braku interwencji, z efektem najsilniejszym w oknie 48—72 h [4]. Szeroka



metaanaliza technik regeneracyjnych uplasowata masaz wsrod najskuteczniejszych metod
redukcji odczuwanej bolesnosci [5].

W obszarze psychofizjologicznym metaanaliza 37 badan RCT pokazala, ze pojedyncza sesja
masazu obniza lek stanu, ciSnienie i tetno, a najwicksze efekty dotycza redukeji leku cechy
i objawow depresyjnych przy serii zabiegow [2].

Twarde, obiektywne dowody

Tu opieram si¢ nie na ,,randze" pracy, lecz na jej konstrukcji i obiektywnych punktach
koncowych.

Biopsja miesnia (Crane i wsp.). To dla mnie najmocniejszy mechanistyczny dowdd.
Jedenastu me¢zczyzn wykonywalo wyczerpujacy wysilek na rowerze, po czym jedng konczyne
masowano 10 minut, a druga (kontralateralna) byta kontrolg; pobierano biopsje migsnia
czworogltowego przed, bezposrednio po i po 2,5 h [1]. Wynik: masaz aktywowal
mechanotransdukcje (FAK, ERK1/2), nasilil sygnalizacje biogenezy mitochondriow
(PGC-10) i obnizyl jadrowa akumulacje¢ NF-kB oraz produkcje¢ TNF-a i IL-6, a takze
fosforylacje HSP27 — czyli zmniejszyt stres komdrkowy 1 stan zapalny. Jednoczes$nie nie
mial wplywu na glikogen i mleczan [1]. To badanie robi dwie rzeczy naraz: pokazuje realny
mechanizm przeciwzapalny 1 wprost obala mit ,,wyplukiwania kwasu mlekowego"'.

Przeptyw krwi i mleczan (Wiltshire i wsp.). Badanie zaprojektowane wprost pod hipoteze
,masaz poprawia krazenie i usuwa mleczan z migs$nia". Mierzono przeptyw w tetnicy
ramiennej (Doppler/USG) oraz mleczan w krwi zylnej po wywotanym zmegczeniu, w trzech
warunkach: odpoczynek bierny, aktywny, masaz. Wynik jest kontrintuicyjny: przeptyw w
warunku masazu byt nizszy (540 = 60 mL-min) niz przy odpoczynku biernym (766 + 101
mL-min™) i aktywnym (614 + 62 mL-min '), a r6zZnica t¢tniczo-zylna mleczanu nie réznita
sie miedzy warunkami [7]. Czyli: masaz nie tylko nie ,,wyptukal" mleczanu, ale przejsciowo
ograniczyl przeplyw w masowanej tkance. To druga, niezalezna cegla obalajgca mit
,»Krazenie usuwa toksyny".

Perfuzja tkankowa vs przekrwienie — dlaczego ,,poprawia ukrwienie'" wymaga
precyzji. Tu trzeba rozdzieli¢ dwa pojecia, ktore w potocznym ,,masaz poprawia krazenie" sa
zlepione w jedno. Przekrwienie (hyperaemia) to lokalny wzrost naptywu i objetosci krwi w
okolicy — to ono odpowiada za zaczerwienienie i uczucie ciepta po masazu; jest realne i
widoczne, ale w duzej mierze skorne (rozszerzenie naczyn skory, czesSciowo odczynowe, po
naprzemiennym ucisku i zwolnieniu). Perfuzja tkankowa to co innego: odzywczy przeptyw
przez tozysko kapilarne konkretnej tkanki, czyli faktyczna dostawa tlenu i substratow do
mig$nia. Krotko: przekrwienie to ,,ile krwi jest w okolicy 1 jak bardzo jest czerwono", perfuzja
to ,,ile krwi realnie odzywia dany migsien". To rozréznienie ma pokrycie w pomiarach: w
badaniu Hinds 1 wsp. masaz mig$nia czworogtowego nie zwiekszyl przepltywu w tetnicy
udowej ponad kontrole (koniec masazu 760 £ 256 vs kontrola 733 + 161 mL-min'), za to
podniost przeptyw skérny — a autorzy zauwazyli, ze wzrost przeptywu skornego moze
wrecz odciagaé krew od regenerujacego sie migsnia [11]. Wiltshire poszedt krok dalej 1
pokazat realny spadek przeptywu w masowanej tkance [7]. Sedno: masaz potrafi wywotac¢
przekrwienie skorne, ale to nie znaczy ,,lepsza perfuzja migénia". Dlatego kiedy mowig
pacjentowi, ze masaz ,,rozgrzewa'" i pobudza krazenie w skorze — to prawda; kiedy ktos
obiecuje ,,dotlenienie i odzywienie mig¢$nia dzigki zwigkszonemu przeptywowi" — to
naduzycie, bo perfuzja mi¢sniowa si¢ za tym nie zmienia [7,11].



Zwro¢ uwagg: oba te badania maja obiektywne punkty koncowe (ekspresja genow, cytokiny,
przeptyw, mleczan), a nie tylko subiektywny ,,czuj¢ si¢ lepiej". Dlatego wazg tu wigcej niz
niejedna metaanaliza sklejona ze slabo zaslepionych prac ankietowych.

Gdzie i dlaczego dowody stabng

Masaz jest wyjatkowo trudny do zaslepienia — pacjent wie, ze jest dotykany, wigc
wiarygodny sham (pozorowany zabieg) jest niemal niemozliwy. To otwiera drzwi efektowi
oczekiwan i utrudnia oddzielenie efektu specyficznego od niespecyficznego. Do tego
dochodza: ogromna réznorodnos$¢ technik i dawek (nacisk, czas, chwyty) utrudniajaca
pulowanie badan; krétki horyzont obserwacji w wiekszosci prac (efekty czgsto zanikajg w
tygodniach—miesigcach); oraz klasyczny problem, ze istotnos$¢ statystyczna to nie to samo
co odczuwalna, trwala zmiana dla pacjenta. W bolu krzyza jako$¢ badan jest ograniczona i
to studzi wnioski [3].

Co wiemy, a czego nie: wiemy, ze masaz realnie zmniejsza bol powysitkowy
krétkoterminowo, wywotuje mierzalng odpowiedz przeciwzapalng w migsniu i przesuwa
réwnowage autonomiczng ku wyciszeniu; nie wiemy dobrze, na ile efekt zalezy od
konkretnej techniki vs samego kompetentnego dotyku, ani czy przektada si¢ na trwatg zmiane
w przewlektych zespotach bolowych.

<a name="4-przeciwwskazania"></a>

4. Przeciwwskazania

Bezwzgledne

e Zakrzepica zy} glebokich (DVT) lub jej podejrzenie w obr¢bie masowanej okolicy
— ryzyko oderwania skrzepliny i zatoru.

e Orstra infekcja tkanek mi¢kkich w miejscu zabiegu (cellulitis, ropien) oraz
gorgczkowa faza choroby zakazne;.

e Otwarte rany, $wieze oparzenia, owrzodzenia, ostre zmiany skérne w polu
zabiegu.
Swiezy, niestabilny uraz w okolicy — ztamanie, §wieze zerwanie, niestabilnosc.
Masaz bezposrednio nad znang, niezdiagnozowana zmianga guzowata bez zgody
prowadzacego onkologa.

Wzgledne (z uzasadnieniem ostroznosci)

e Ciaza — dozwolony, ale wymaga modyfikacji pozycji i unikania okreslonych okolic;
wymaga swiadomej techniki.

e Choroba nowotworowa — dzi$ nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem (istnieje
masaz onkologiczny), ale wymaga koordynacji z zespotem leczacym 1 ostroznosci co
do nacisku i okolic.

e Leczenie przeciwkrzepliwe, skazy krwotoczne, malopltytkowos¢ — ryzyko
wylewow; tylko delikatnie i po rozwazeniu.

e Osteoporoza — redukcja nacisku, ostrozno$¢ przy dzwigniach.



Zylaki, niewydolnosé zylna — bez glebokiego ucisku bezposrednio na naczynia.
Neuropatia (np. cukrzycowa) z zaburzeniem czucia — pacjent nie ostrzeze o zbyt
mocnym nacisku; ostrozne dawkowanie.

e Niekontrolowane nadci$nienie, Swiezy stan po operacji, ostra faza zapalna.

Najpowazniejsze ryzyko

Najgrozniejsze — cho¢ rzadkie — powiktania masazu wigza si¢ z agresywnymi technikami
na szyi: opisano rozwarstwienie tetnicy szyjnej i kregowej, zawal mozdzku 1 inne
incydenty naczyniowo-mdzgowe po intensywnym masazu okolicy szyi [8,9,10]. To ryzyko
minimalizuj¢ prosto: nie stosuje¢ forsownych, rotacyjnych ani glebokich technik na
przednio-bocznej powierzchni szyi, dawkuj¢ nacisk, przeprowadzam wywiad pod katem
objawow alarmowych (nagly bol gtowy/karku, zaburzenia widzenia, mowy, zawroty) i przy
jakichkolwiek ,,czerwonych flagach" nie masuje, tylko kieruje do diagnostyki.

Skala zdarzen niepozadanych

Najczestsze dziatania niepozadane sa lagodne i przemijajace: przejSciowa bolesnos¢,
tkliwos$¢, sztywnos¢, drobne zasinienia. Powazne zdarzenia sa prawdziwg rzadkoscig —
systematyczny przeglad bezpieczenstwa znalazt jedynie kilkanascie opisow przypadkow i
kilka serii, przy czym ciezkie powiklania dotyczyty gidwnie technik ,,egzotycznych",
forsownych lub wykonywanych przez osoby bez przygotowania, a nie klasycznego
masazu szwedzkiego [8]. Aktualizacja przegladu wskazata, ze powazne zdarzenia najczesciej
dotyczyty okolicy szyi [9], a przeglad zdarzen w kontekscie bolu (40 raportow, 138 zdarzen w
ciggu 11 lat) wigzal najciezsze przypadki — m.in. przepukline krazka, uszkodzenie nerwow,
uraz rdzenia, rozwarstwienie t¢tnicy kregowej — zwlaszcza z manipulacjami wplecionymi
w masaz, przy niskiej ogdlnej czgstosci [10].

<a name="5-wskazania'"></a>

5. Wskazania

Stany i sytuacje, w ktorych masaz klasyczny realnie si¢ przydaje (najlepiej opisane
oznaczam):

e Bodli sztywno$¢ powysitkowa (DOMS) — najlepiej udokumentowane zastosowanie,
korzys$¢ krétkoterminowa [4,5].

e Niespecyficzny bdl krzyza i szyi o komponencie mi¢sniowej — korzys¢ glownie
krétkoterminowa, najlepiej jako dodatek do ¢wiczen [3].

e Wzmozone napi¢cie mi¢sSniowe, bol miesSniowo-powieziowy — jako element
redukcji napigcia ochronnego 1 poprawy tolerancji ruchu.

e Komponenta stresowo-napieciowa, lek, gorszy sen — poparte efektami
autonomicznymi 1 psychofizjologicznymi [2,6].

e Przygotowanie tkanki i pacjenta do pracy czynnej — ,,otwarcie okna" na ruch i
obcigzenie.



Ramka kliniczna. Wskazaniem do masazu nie jest ,,obecno$¢ guzka' ani ,,napiety
miesien' w palpacji — bo to niepewne konstrukty. Wskazaniem jest obraz kliniczny:
pacjent z bélem/napigciem o komponencie mig§niowej i autonomicznej, u ktérego chce
obnizy¢ prog wejscia w ruch. Tak uzywam masazu w praktyce: nie jako terapii docelowej
,haprawiajacej tkanke", ale jako modulatora, ktory zmniejsza bdl 1 napigcie ochronne na
tyle, by pacjent lepiej znosit ¢wiczenia 1 stopniowe obcigzanie — a to one sg motorem trwatej
zmiany. Masaz otwiera okno; przez to okno musi przej$¢ aktywna terapia.

<a name="6-roznice"></a>

6. Roznice: masaz klasyczny a rozluznianie
miesSniowo-powieziowe

Masaz klasyczny bywa mylony z rozluZnianiem mie$niowo-powieziowym (myofascial
release, MFR) — bo obie metody to praca rekami na tkankach migkkich. Rézni je jednak

paradygmat i uzasadnienie.

Rozluznianie mi¢Sniowo-powie¢ziowe

Kryterium Masaz klasyczny (szwedzki) (MFR)
Neurofizjologiczny i
Paradygmat regeneracyjny: modulacja ,,P'()w1e;21owy' :"zaioz_e"me, ze utrzymany
bolu, autonomia, ucisk ,,uwalnia"/,,topi" restrykcje powiezi
mechanotransdukcja
Redukcja bolu i napigcia, C . ..
. . . ,Uwolnienie" powiezi, przywrdcenie
Cel wyciszenie, wsparcie e
. »Slizgu" tkanek
regeneracji

Mechaniczne ,,0dksztalcanie powiezi" —
Dobrze osadzone w » powig

Uzasadnienie neurofizjologii i biologii sporne; sity r¢czne raczej nie deformuja

mechanistyczne komorki [1,2.6] trwale gestej tkgnkl i:e;cznej; rea!ny efekt
prawdopodobnie takze neurofizjologiczny
Efleraz, pétrissage,

Techniki/zakres oklepywanie, wibracje; Utrzymany, wolny nacisk/rozcigganie w
rytmiczne, o zmiennym jednej okolicy, ,,czekanie na rozluznienie"
nacisku

Wykonawea Fizjoterapeuci, masazysci Fizjoterapeuci, terapeuci manualni (ré6zne

szkoty)
. Tradycja szwedzka (Pehr Nurty powieziowe XX w. (m.in.

Pochodzenie Henrik Ling, XIX w.) Rolfing/Barnes)

Jest jedno ,,ale'" — i moje stanowisko. Nie twierdze, ze MFR ,,nie dziala". Twierdzg, ze

jego popularne uzasadnienie mechaniczne jest watpliwe: to, co pacjent odczuwa jako
,uwolnienie", najpewniej wynika z tych samych mechanizmoéw neurofizjologicznych, ktore
nap¢dzaja masaz klasyczny — modulacji bolu 1 zmiany napigcia ochronnego, a nie z
fizycznego ,,roztapiania" powigzi. Dla mnie to nie sg dwa rozne §wiaty, tylko dwa
opakowania podobnej odpowiedzi uktadu nerwowego. Wybieram narzg¢dzie pod pacjenta i
cel, a nie pod ideologie tkanki.
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7. Moje zdanie kliniczne

Moj werdykt jest prosty: masaz klasyczny to dobry modulator objawéw i staby
shaprawiacz tkanek". Realnie zmniejsza bol powysitkowy i1 napigcie, wywotluje mierzalng
odpowiedz przeciwzapalng w mig$niu, wycisza uktad nerwowy i buduje relacje, ktéra sama w
sobie leczy. Czego nie robi: nie wyrzuca toksyn, nie usuwa mleczanu (a przejSciowo moze
nawet ograniczy¢ przeptyw w migsniu), nie ,,odzywia mig¢snia lepszym krazeniem", nie
zastepuje ¢wiczen 1 nie daje trwalej zmiany w pojedynke.

I tu domykam watek: to nie magia. Pod moimi re¢kami nie dzieje si¢ nic tajemniczego —
dzieje si¢ neurofizjologia, biologia komorki i ludzki kontakt. Wtasnie dlatego stosuje masaz
wasko i Swiadomie: jako wstep do ruchu, jako narzedzie obnizania bolu 1 napigcia w
konkretnym oknie terapeutycznym, a nie jako terapi¢ docelowg sprzedawang pod hastem
,haprawy".

Co mozesz zrobi¢ jako pacjent. Traktuj masaz jako mity i pomocny dodatek, ktory utatwia
wejscie w ruch — nie jako lek naprawiajacy uszkodzong tkanke. Jesli kto$ obiecuje
,usunigcie toksyn", ,,odzywienie mig$nia dzigki lepszemu krazeniu" albo ,,wyleczenie"
samym masazem — zapala mi si¢ lampka. Po masazu ruszaj si¢ i obcigzaj stopniowo; to
daje trwaty efekt. Nie musisz ,,pi¢ wody, zeby wyptukaé toksyny" — nie ma czego
wyplukiwac.

Co mozesz zrobi¢ jako student/fizjoterapeuta. Rozdzielaj efekt specyficzny od
niespecyficznego i nie wstydz si¢ tego drugiego — dotyk, uwaznos¢ i relacja to realna
wartos¢, nie ,,placebo do zamiecenia pod dywan". Opisuj mechanizm jezykiem
neurofizjologii i mechanotransdukcji, nie ,,grudek i powigzi". Wpinaj masaz w proces jako
modulator otwierajacy okno na terapie czynna, dawkuj nacisk pod cel (umiarkowany dla
efektu przywspolczulnego) 1 zachowaj szczegdlng ostroznos¢ na szyi. I czytaj badania z
obiektywnymi punktami koncowymi — one uczg wigcej niz kolejna ankieta ,,czy byto
przyjemnie".
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Nota o ograniczeniach. Ten wpis opiera si¢ na literaturze recenzowanej (PubMed, Cochrane)
1 celowo miesza dowody mechanistyczne z klinicznymi. Najlepiej udokumentowane s3:
efekt przeciwzapalny/regeneracyjny masazu na poziomie migsnia [1], obalenie mitu
wyplukiwania mleczanu [1,7], rozroznienie przekrwienia skornego od perfuzji migsniowej
[7,11] oraz krétkoterminowa ulga w bolu powysitkowym [4,5]. Najstabiej udokumentowane
1 wrazliwe na jako$¢ badan pozostaja: trwate efekty w przewlektym bolu krzyza [3] oraz
rozdzielenie udziatu konkretnej techniki od samego dotyku i kontekstu. Pozycje do
weryfikacji przed publikacja (potwierdzi¢ pelne dane bibliograficzne i numer DOI z bazg
wydawcy): [6] Diego & Field 2009, [8] Ernst 2003 (PMID 12777645 potwierdzony;
potwierdzi¢ DOI), [10] Yin 1 wsp. 2014 (potwierdzi¢ pelng liste autoréw i numer artykutu)
oraz [11] Hinds 1 wsp. 2004 (PMID 15292737 potwierdzony; potwierdzi¢ DOI). Tre$¢ ma
charakter edukacyjny 1 nie zastepuje indywidualnej diagnozy ani konsultacji — o
zasadno$ci masazu w konkretnym przypadku decyduje badanie kliniczne.



