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Wykaz skrotow

B — postac¢ biegunkowa zespotu jelita drazliwego

BMI — wskaznik masy ciata (z ang. Body Mass Index)

CC — centrum koordynacji (z ang. center of coordination)

CF — centrum fuzji (z ang. center of fusion)

CX — segment biodra (z ang. coxa)

EUN - enteryczny uktad nerwowy

FDDQL — kwestionariusz jakosci zycia w zaburzeniach funkcjonalnych uktadu
pokarmowego (z ang. Quality of Life Questionnaire for Functional Digestive

Disorders)

FMID — Manipulacja Powiezi w Zaburzeniach Wewnetrznych wg Stecco (z ang.
Fascial Manipulation in Internal Disorders)

FU — badanie odlegte (z ang. follow-up)

GAG — glikozaminoglikany

GERD - refluks zotadkowo-przetykowy (z ang. gastroesophageal reflux disease)
HA — kwas hialuronowy (z ang. hyaluronic acid)

IBS — zespot jelita drazliwego (z ang. Irritable Bowel Syndrome)

KD - koordynator projektu 1 diagnosta FM

Lt — lewa strona ciala (z ang. left)

LU — segment ledzwiowy (z ang. lumbi)

M — posta¢ mieszana zespotu jelita drazliwego

NIH — Narodowy Instytut Zdrowia (z ang. National Institutes of Health)

OM - osoba obstugujaca urzadzenie MyotonPro

PV — segment miednicy (z ang. pelvis)

Rt — prawa strona ciala (z ang. right)

SD — odchylenie standardowe (z ang. standard deviation)

T — terapeuct



TA — segment podudzia (z ang. talus)

TOS — zespot gornego otworu klatki piersiowej (z ang. thoracic outlet syndrome)
USG — badanie ultrasonograficzne (z ang. ultrasonographic imaging)

VAS —skala VAS (z ang. visual analogue scale)

Z — posta¢ zaparciowa zespotu jelita drazliwego



1. Wstep

Niezaprzeczalnym faktem jest, ze wspotczesna medycyna nie wyglada juz
tak, jak w czasach, gdy byla tworzona przez Hipokratesa 1 jego nastepcow.
Pierwotnym zadaniem medycyny bylo oddzialywanie na czlowieka w zgodzie z
naturg, dlatego tez przyjmowata ona forme¢ =ziotolecznictwa, aktywnosci
fizycznej, czy masazu. Jednak wraz z rozwojem wiedzy na temat funkcjonowania
ciala czlowieka, m.in. jego anatomii, fizjologii oraz biochemii, ale rowniez i
innych dziedzin nauki, ktore dostarczyly nowych mozliwosci pracy z
cztowiekiem: lekarstwa, narzgdzia badawcze 1 chirurgiczne, obraz medycyny
ulegl drastycznej zmianie. Dlatego tez na przestrzeni wiekdw z medycyny
wyodrebnita si¢ inna dziedzina, ktora w wielu swoich zalozeniach nawigzuje do
tej pierwotnej medycyny, a jest nig fizjoterapia.

Roézne formy masazu leczniczego 1 poprawa zdrowia pacjenta przy pomocy
¢wiczen, jak to mialo miejsce za czasOw Hipokratesa, nadal sg nieodtagcznym
elementem fizjoterapii. Jednak wymogi historyczne 1 cywilizacyjne narzucaja na
nig potrzebe stalego doskonalenia. Wojny stworzyty konieczno$¢ rozwoju pracy
z osobami po amputacjach konczyn. Choroby uktadu oddechowego doprowadzity
do powstania rehabilitacji pulmonologicznej, incydenty sercowo-naczyniowe
spowodowaly narodzenie si¢ rehabilitacji kardiologicznej, zas r6zne dysfunkcje
natury neurologicznej daty poczatek neurorehabilitacji. W kontekscie niniejsze;j
pracy najwazniejszy jest jednak rozwqj fizjoterapii pod katem terapii manualne;.

Wszelkie rekoczyny wykonywane przez terapeute wzgledem ciata pacjenta
mozna sprowadzi¢ do wplywu na konkretng strukturg celem osiggni¢cia lokalnej
zmiany. W obrebie chiropraktyki bytby to wplyw mobilizacji 1 manipulacji
stawowych na polaczenia stawowe 1 przywracanie ich prawidtowej ruchomosci.
Jesli chodzi o neuromobilizacje to mowa bytaby o wykonywaniu specyficznych

sekwencji ruchowych koficzynami pacjenta, by poprawi¢ mechanike



obwodowego uktadu nerwowego. Z kolei zadaniem masazu poprzecznego bytoby
znormalizowanie napi¢¢ migsni, Sciegien 1 wigzadel, a to za posrednictwem
ugniatania w/w struktur w poprzek przebiegu ich wtokien. Okazuje si¢ jednak, ze
szeroko rozumiana fizjoterapia ma do zaoferowania co$ wigcej, niz tylko
rozluznienie mig$nia, popraw¢ ruchomosci stawu czy §lizgu nerwu. Terapeuta
przy pomocy terapii manualnej jest w stanie oddziatywac na rozne uktady ciata
cztowieka 1 mechanizmy nimi zawiadujgce, wspomagajac tym samym organizm
pacjenta w powrocie do homeostazy i doprowadzajac do globalnych zmian.
Przyktadowo wsrdd pacjentdéw z zespotem gornego otworu klatki piersiowej
(TOS) czesto dochodzi do kompresji nerwow splotu ramiennego pomigdzy
mig$niami pochytymi. Crotti FM, Carai A, Carai M 1 wsp. [21] zauwazyli, ze
pacjenci z TOS maja duzo zaburzen posturalnych, w tym protrakcje gtowy, czy
boczne pochylenie miednicy, ktore moga odpowiada¢ niewydolnemu
mechanizmowi stabilizacji centralnej. Terapeuta pracujacy u takich oséb z
okolica przepony, poprawiajac jej elastyczno$¢ 1 udoskonalajac wzorzec
oddechowy moze sprawic, ze aktywacja migsni pochylych si¢ zmniejszy [72], co
potencjalnie mogloby odbarczy¢ ucisniete nerwy. Taka praca pozytywnie
wplynetaby réwniez na wysokos¢ cisnienia §rédbrzusznego [73], poprawiajac
tym samym stabilizacj¢ centralng 1 dajac mozliwo$¢ efektywnej pracy z
zaburzeniami posturalnymi os6b z TOS. Ponadto okazuje si¢, ze oddychanie
przeponowe korzystnie wptywa na popraweg roznic ci$nien miedzy obszarem
wpustu zotadka a jama brzuszng, redukujac objawy refluksu zotadkowo-
przetykowego (GERD) [38]. Dlatego tez, jesli ktorykolwiek z tych pacjentow
dodatkowo zmagatby si¢ z tg dysfunkcja, to po szeroko rozumianej pracy z
przepong, mogtby odczu¢ poprawe nie tylko wzgledem TOS, ale rowniez GERD.

Kazda forma pracy terapeuty bedzie wprowadzata do ciala pacjenta
bodziec, ktory bedzie powodowat inne efekty w zaleznosci od tego, jaki byt jego
rodzaj, czy z jaka silag zostal zaaplikowany. Istotne beda réwniez czynniki

psychospoteczne. W kazdym razie juz sam dotyk, wykonany w sposob spokojny
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1 delikatny, bedzie powodowat wydzielanie w organizmie pacjenta np. serotoniny,
ktorej dzialanie moze spowodowac rozluznienie tkanek. Jesli jednak regka
terapeuty zostanie przytozona zbyt agresywnie, wtedy uruchomiony zostanie
mechanizm obronny i tkanki ulegng nagtemu napigciu, przynajmniej na poczatku.
W przypadku gdy bodziec jest zbyt intensywny 1 pacjent odczuwa bol podczas
manualnej pracy z jakim$ rejonem, uktad nerwowy bedzie dluzej utrzymywat
wzmozone napi¢cie danego regionu, chcac broni¢ go przed dziataniem
potencjalnie uszkadzajagcym. Opracowanie tego miejsca ze znacznie mniejszg silg
moze tym samym stworzy¢ odpowiednie warunki ku temu, by uktad nerwowy
si¢ wyciszyl, dzigki czemu szybciej zmniejszy si¢ napigcie tkankowe. Za
interpretacj¢ poszczegdlnych bodzcow odpowiedzialne sg wyzsze pigtra
osrodkowego uktadu nerwowego, jednak najpierw bodziec musi zosta¢ odebrany.
Powoduje to koniecznos$¢ istnienia systemu roznicujgcego je 1 zadanie to przypada
receptorom nerwowym, za$ jedno z najwiekszych ich skupisk miesci si¢ w

powiezi [86,97].

1.1. Charakterystyka tkanki budujacej powi¢z

Powigz jest tworzona przez tkanke laczng, stad wiele wlasciwosci tejze
struktury jest uzaleznionych od charakterystyki jej tkanki budulcowej. Wymaga
to jednak uscislenia, poniewaz wyroznia si¢ kilka grup tkanki facznej. Cytujac za
Bochenkiem [6]: ,,w licznym zespole tych tkanek wyrézniamy trzy gtdéwne grupy:
1) grupe tkanki tacznej wiasciwej, 2) grupe tkanek wyspecjalizowanych o
czynnos$ciach swoistych 1 3) grupe tkanek szkieletowych, do ktoérej zaliczamy
tkanke chrzestng 1 tkanke kostng.”. Roznice te wynikaja m.in. ze skladu
ilosciowego 1 jakoSciowego komorek, wtokien 1 macierzy zewnatrzkomorkowe;.
Niemniej jednak komorki tkanki tacznej zapewniajg jej wlasciwosci
metaboliczne, wldkna odpowiadaja za wlasciwosci mechaniczne, a istota
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miedzykomorkowa tworzy Srodowisko strukturalne dla komorek, nadaje
plastycznosci tkance oraz bierze udziat w dystrybucji napig¢ mechanicznych [96].
Jak si¢ okaze w kolejnych akapitach, najistotniejszg sktadowa tkanki tgcznej w
odniesieniu do niniejszej pracy jest macierz zewnatrzkomorkowa, zwana takze
matrix. Na matrix skladajg si¢ dwie czesci: forma upostaciowiona (czyli widokna
kolagenowe, kratkowe 1 sprezyste) oraz forma bezpostaciowa (substancja
podstawowa) [6,96].

Fakt wykorzystania jednej z metod terapii powigziowe] w niniejszym
badaniu sprawia, ze omoéwienie tkanki tgcznej, a szczegllnie jej substancji
podstawowej ~w  bardziej  drobiazgowy  sposob  jest  konieczne,
poniewaz informacje te stanowig podstawe pracy w zgodzie z zatozeniami tejze
metody. Tak wiec rolg substancji podstawowej jest wspieranie 1 odzywianie
komorek, a takze zachowanie jednosci 1 mobilnosci tkanki facznej. Wsrod jej
sktadowych mozna wyrdzni¢ wode, bialka, proteoglikany 1 glikozaminoglikany
(GAG). Do glikozaminoglikanow zalicza si¢: kwas hialuronowy, heparyne,
siarczan heparanu, siarczan dermatanu, siarczan keratyny, siarczan-6-
chondroityny oraz siarczan-4-chondroityny. GAG charakteryzuja si¢ duzym
ujemnym ladunkiem elektrycznym, co pozwala im wigza¢ wode, a tym samym
moga przybra¢ forme¢ plynu o wilasciwosciach nienewtonowskich. To z kolei
sprawia, ze tkanka zyskuje zdolnosci plastyczne, dlatego tez tkanka tgczna po jej
odksztatceniu przez zadzialanie jakiej$ sily jest w stanie wroci¢ do wyjsciowego
ksztattu. Powyzsze sprawia dodatkowo, ze wlokna kolagenowe zatopione w
matrix s3 w stanie swobodnie §lizga¢ si¢ miedzy soba 1 mogg skutecznie
absorbowac obcigzenia zewngetrzne.

Najczesciej wystepujacym w tkance lacznej glikozaminoglikanem jest
kwas hialuronowy (HA). Jego zadaniem jest ochrona mig¢sni, wspiera odbudowe
tkanek po uszkodzeniu oraz stymuluje proliferacje¢ komorek satelitarnych.
Dlatego tez duze jego ilosci, wraz z fibroblastami, obserwuje si¢ w pierwszych

etapach gojenia si¢ ran i uszkodzen.
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Jak juz wspomniatem, glikozaminoglikany sg w stanie wigzac¢ do siebie
wode. Dodatkowo do GAG wigzg sie rOwniez proteoglikany za sprawa
posiadanego przez te drugie biatka centralnego. I cho¢ w fizjologicznych
warunkach cechy te nadaja tkance 1aczne; wiele istotnych 1 korzystnych
zdolnosci, tak niestety zdarza sig, ze jest to miecz obosieczny. Zaobserwowano
bowiem, ze moze dochodzi¢ do zaggszczen HA oraz przywigzanych do niego
czasteczek wody, proteoglikanéw 1 skladnikow przemiany materii nawet w
sytuacjach, w ktorych nie doszlo do uszkodzenia tkanek. Stan ten moze
by¢ nastepstwem przecigzen, operacji czy zaburzen metaboliczno-chemicznych 1

nosi miano densyfikacji [96].

1.2. Powiez - budowa i funkcje

Przez wiele lat toczyty si¢ spory odnosnie tego jakie struktury faktycznie
powinny nosi¢ miano powi¢zi. Postanowiono wigc uscislic te kwestie w 2007
roku podczas Miedzynarodowego Kongresu Badan nad Powigzig. Okazalo si¢ to
jednak niematym wyzwaniem z racji ztozonosci tego problemu. Dlatego tez
stworzono dwie definicje. Pierwsza odzwierciedla spojrzenie morfologiczne 1
wedle niej powiez to ,,pochewka, powloczka lub skupisko mozliwe; do
wydzielenia tkanki tacznej, ktore lezy pod skora. Laczy, otacza i oddziela migs$nie
oraz inne narzady (elementy) wewnetrzne.”. Druga definicja prezentuje aspekt
funkcjonalny 1 dotyczy systemu powig¢ziowego, a brzmi: ,,[powiez] to
trojwymiarowa sie¢ lacznotkankowa przenikajaca ciato, w sktad ktorej wchodza
struktury budowane przez tkanke taczng zbitg i luzng. Zalicza si¢ do niej takie
elementy jak: tkanka tluszczowa, przydanki i pochewki nerwowo-naczyniowe,
rozciggna, powiez gleboka 1 powierzchowna, onerwie, torebki stawowe,
wigzadla, btony, Igkotki, wypustki miesniowo-powieziowe, okostng, wi¢zadta
skorne, przegrody migsniowe, S$ciggna, powi¢z wewnetrzng (narzadowa) i
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wszelaka tkanke lgczng wokot 1 wewnatrz miesni, wliczajac w to namigsna,
omigsng 1 sSrodmiesng. System powigziowy otacza, wplata si¢ 1 przenika wszystkie
narzady, miesnie, kosci 1 wtdkna nerwowe, wyposazajac ciato w funkcjonalng
strukture, umozliwiajac tym samym funkcjonowanie wszystkim systemom ciata
W zintegrowany sposob.”.

Jak mozna zauwazy¢ w powyzszej definicji, wyroznia si¢ rozne rodzaje
powiezi 1 wielu autorow nadaje im wlasne nazewnictwo, co moze wprowadzi¢ w
zaktopotanie. W niniejszej pracy postanowiono postugiwac si¢ nomenklaturg
zaproponowang przez rodzing Stecco, ktorzy wyrdzniaja:  powigz
powierzchowng, gleboka, namigsng oraz powigzie wewngtrzne. W obrgbie
tulowia termin powie¢z gleboka 1 namigsna mogg by¢ uzywane zamiennie, zas$
powiez gleboka wystepujaca w obrebie konczyn dzieli si¢ na powigz rozciggnowa
1 powigZ namigsna.

Powi¢z powierzchowna znajduje si¢ w tkance podskornej 1 dla jednych
autorow jest to tylko cienka btona, za$ inni do jej skladu wliczaja rowniez
warstwy tkanki tluszczowej, ktore znajduja si¢ powyzej 1 ponizej tej btony
[18,53]. I o ile nazewnictwo w tym przypadku jest malo istotne, tak trzeba
pamigtac, ze wspomniana tkanka tluszczowa stanowi integralng czgs¢ powigzi
powierzchownej, wplywajac na jej funkcjonalnos¢. Ot6z w obu warstwach tkanki
thuszczowe] znajdujg si¢ wiezadta skorne, ktore w czesci powierzchowne;j
zapewniajg polaczenie ze skora, zas wigzadta czesci glebokiej tacza si¢ z powiezia
gleboka. System ten pozwala na zachowanie cigglo$ci powiezi oraz umozliwia
niezalezng prace poszczegolnych warstw tkankowych. Z jednej strony mozliwe
jest przesunigcie skory nad tkankami znajdujacymi si¢ glebiej, a z drugiej strony
skurcz mig$ni nie powoduje pociggania za skore. Istnieja jednak miejsca, w
ktorych powigz powierzchowna znacznie sztywniej laczy si¢ ze skorg i
powiezig gleboka. Do tych wyjatkéw zalicza si¢ strone dtoniowa rak, strong
podeszwowa stop oraz podtuzne 1 poprzeczne linie zrostu, ktére dzielg ciato

cztowieka na tzw. kwadranty [96].
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Kolejng warstwa jest powiez gleboka. Kazdy migsien w ciele czlowieka
jest otoczony wlasng powigzig namigsng, ktora stanowi jego opakowanie 1 nadaje
mu ksztalt oraz wielko$¢. Ponadto 1aczy si¢ ona z omigsng 1 Srddmigsng tworzac
niejako szkielet kolagenowy migsnia. W przypadku konczyn mowi si¢ jeszcze o
powieziach rozciegnowych, ktére otaczajg kilka mies$ni, taczac je 1 tworzac
przedzialy mig$niowe. Ciagglos¢ miedzy powigziami rozciggnowymi a
namigsnymi jest zachowana dzigki wystegpowaniu wypustek mig¢sniowo-
powieziowych. Ich obecnos¢ zostata zaobserwowana przez kilku badaczy [43],
jednak nie wiedziano, jaka jest ich rola. Dopiero Luigi Stecco poddat je glebsze;j
analizie 1 doszedt do wniosku, ze wypustki te majg charakterystyczne utozenie.
Cecha ta sprawia, ze w trakcie skurczu mig$nia czgS¢ sily, ktora generuja,
przenoszona jest na powi¢z, napinajac ja. Rozne badania potwierdzity ten fakt
dowodzac, ze okoto 30-40% sity migsniowej przekazywana jest do powiezi, ktora
przenosi te site dalej [91,127]. W tulowiu za$ powi¢z namigsna dzieli si¢ na
warstwy. CzeS$¢ autorow twierdzi, ze warstwy powigzi namigsnej sg dwie,
podczas gdy inni uwazaja, ze sg trzy [118]. Zaklada si¢, ze podzial na 3 blaszki
jest doktadniejszy, a sg to: powierzchowna, srodkowa oraz gleboka. Kazda z tych
blaszek otacza inne warstwy mig$niowe, tgczac je w pewien ciagg powieziowy. W
przypadku odcinka szyjnego moéwi¢ mozna wigc, ze blaszka powierzchowna
otacza migsien czworoboczny 1 mostkowo-obojczykowo-sutkowy; w srodkowe;j
znalez¢ mozna migsnie topatkowo-gnykowy 1 platowaty glowy; natomiast w
glebokiej znajdujg si¢ migsnie przedkregowe oraz prostownik grzbietu.

Z kolei powigez wewnetrzna to, wedlug Terminologia Anatomica,
uogolnione pojecie dla nazwania struktury lacznotkankowej, ktora lezy od
zewnatrz, zaraz powyze] btony surowiczej trzewi 1 taczy si¢ z tkanka taczng
otaczajaca dany organ [28]. Jest to jednak uproszczona definicja, gdyz dotyczy
gléwnie powiezi trzewnej (przylega do migzszu narzadu; w przypadku uktadu
pokarmowego — otrzewnej trzewnej), a pomija powiez Scienng (towarzyszy

scianom tutowia; analogicznie — otrzewna $cienna). Nadal nie jest to jednak
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najlepsza forma nazewnictwa, gdyz problematyczne jest wykorzystanie tych
samych okresleh w odniesieniu do tkanki lacznej odpowiadajace) naczyniom 1
gruczotom. Co wigcej, nawet w odniesieniu do ukladu pokarmowego istnieje
duzy chaos w uzywaniu powyzszej terminologii [100]. Stecco C, Sfriso MM,
Porzionato A 1 wsp. [99] zaproponowali wigc nowe terminy — powiez okrywajgca
(tkanka taczna, ktora przylega do trzewi, naczyn i1 gruczolow) oraz powiez
mocujgca (powiez przyczepiajgca si¢ do scian tulowia). Powigz okrywajaca
wnika do organu tworzac jego kolagenowy szkielet. Potwierdzajg to badania pod
mikroskopem, w trakcie ktorych mozna dostrzec, ze ,,pod nabtonkiem
surowiczym lezy sie¢ wtokien kolagenowych. Idac dalej w glab narzadu, wtokna
te zaczynajg wplatac si¢ w miesnie gladkie oraz we wszystkie srodscienne zwoje
autonomiczne” [100]. Do powi¢zi mocujacych zaliczamy wigzadta wieszadlowe
(np. wigzadlo oble miednicy, wieszadlowe osklepka oplucnej, sierpowate
watroby), tak wigc struktury przyczepiajace narzady do S$ciany tutowia.
Uporzadkowujac powyzsze informacje w kontekScie jamy brzusznej, cigglos¢
powieziowa w przekroju poprzecznym przez cialo czlowieka jest nastgpujaca
(idac od najbardziej zewnetrznej warstwy): naskorek — skora wilasciwa —
troczek skory powierzchowny (wi¢zadta skorne powierzchowne) — powigz
powierzchowna — troczek skory gleboki (wigzadla skorne glebokie) — (powigz
gleboka tutowia sklada si¢ z trzech blaszek) 1) m. skosny zewnetrzny brzucha —
tkanka taczna luzna — 2) m. skosny wewngetrzny brzucha — tkanka taczna luzna
— 3) m. poprzeczny brzucha — powig¢z poprzeczna brzucha — tkanka laczna
luZzna — otrzewna $cienna — sie¢ wigksza — otrzewna trzewna — migsnie
gladkie [100]. Analogiczna sytuacja wystepuje roOwniez w innych czg$ciach
tutowia cztowieka [82,99,100]. Nie mozna zapomnie¢, ze ciggtos¢ ta nie dotyczy
jedynie przekroju poprzecznego, bowiem powi¢z biegnie rowniez wzdtuz ciata.
Odnoszac si¢ wylacznie do powigzi wewnetrznych, Luigi Stecco 1 Carla Stecco
zaproponowali podzial, ktory oparty zostal o proces ewolucji. Procesem

koncowym tych rozwazan jest wyroznienie: 1) sekwencji trzewnej, ktora spaja
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wszystkie pochewki trzewne obejmujace narzady aparatu oddechowego 1
trawiennego, a zarzadzana jest nerwem btednym oraz nerwami krzyzowymi; 2)
sekwencji naczyniowej, do ktorej nalezg tkanki laczne bedace w Scistym
kontakcie z aparatem krazenia 1 moczowym, a ktorymi zawiaduja nerwy
piersiowo-ledzwiowe; a takze 3) sekwencji gruczotowej — w jej sktad wchodza
powiezie wewnetrzne aparatu endokrynnego oraz hematopoetycznego, a
unerwiane sg przez nerw przeponowy [100].

Mimo ze powiez glgboka 1 namigsna sg Scisle zwigzane z aparatem ruchu,
powiezie wewnetrzne s3 stricte zwigzane z funkcjonowaniem narzadow
wewnetrznych, gruczotéw, naczyn 1 nerwow, zas powiez powierzchowna wptywa
na oba te ,,obszary”, to powi¢z nalezy traktowac jako jedna wspotzalezng catosc.
Jest to o tyle wazna kwestia, ze pracujgc z pacjentem w nurcie metody
Manipulacji Powiezi wg Stecco, zarOwno u pacjentow z zaburzeniami funkcji
aparatu ruchu, jak i u pacjentéw z zaburzeniami wewnetrznymi, wykorzystywane
s te same obszary na powiezi glebokiej. Roznica jest taka, ze w pracy z
pacjentami z zaburzeniami wewngtrznymi terapeuta w pewien specyficzny
sposOb dobiera punkty lecznicze 1 opiera si¢ o efekt kaskady, czyli modyfikujac
napigcia powiezi glebokiej, wpltywa si¢ na napigcie powiezi wewngetrznych,

poprawiajac tym samym przestrzen witalng, mobilnos¢ 1 motylnos¢ narzagdow.

1.3. Manipulacja Powiezi wg Stecco

Powiez jest bardzo waznym elementem funkcjonowania organizmu
cztowieka, m.in. z uwagi na jej wszechobecnos$¢, ciggltos¢ 1 bogate unerwienie
[86,96]. Jak juz wspomniano, istniejg sytuacje, w ktorych powiez ulega
densyfikacji. Dochodzi wtedy do zaggszczenia kwasu hialuronowego oraz
przywigzanych do niego czasteczek wody, proteoglikanow 1 skladnikow

przemiany materii. Takie pogorszenie wilasciwosci lepkosprezystych tkanki
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tacznej sprawia, ze poszczegdlne warstwy powiezi zaczynajg gorzej poruszac
si¢ miedzy sobg 1 stajg si¢ mniej elastyczne, co uposledza zdolnos¢ powiezi do
dostosowania si¢ do warunkow srodowiska zewnetrznego 1 wewnetrznego [54].
Tym samym powigz staje si¢ sztywna lub napigta, co zaburza mozliwos¢ transferu
napi¢¢, a takze uposledza aktywacje receptoroOw zatopionych w powiezi,
gdyz receptory te dostosowujg si¢ do sit dzialajacych zard6wno na zewnatrz, jak 1
wewnatrz powiezig [110]. Tak wigc przy napigte] powigzi receptory te beda stale
pobudzane, za$ przy sztywnej moga nie by¢ odpowiednio aktywowane [95].

W metodzie Manipulacji Powiezi wg Stecco oddziatywanie terapeutyczne
skupia si¢ wokot tzw. centrow koordynacji (CC) 1 centrow fuzji (CF), czyli miejsc
w obrgbie powiezi glebokiej, w ktorych kumulujg si¢ sity napieciowe, gdyz to w
nich najczescie] dochodzi do tworzenia si¢ wspomnianych densyfikacji. W
miejscach tych wykonuje si¢ wtedy gleboki masaz poprzeczny, w wyniku ktorego
dochodzi do powstania lokalnego stanu zapalnego. Dzigki temu mechanizmowi
mozna odwrdci¢ proces densyfikacji, poniewaz badania wykazuja, ze sity wigzace
kwas hialuronowy ulegaja stopniowemu ostabieniu w temperaturze okoto 40
stopni Celsjusza [62]. Tym samym HA ulega uptynnieniu 1 przywracana jest
prawidtowa elastycznos$¢ powigzi [84]. Wymogiem jest jednak wykonywanie
masazu poprzecznego przez odpowiednig i1los¢ czasu oraz w kierunku, w ktorym

faktycznie jest wyczuwane zaburzenie $lizgu powiezi [26].

1.4. Zespotl jelita drazliwego — spojrzenie ogolne

Choroby 1 zaburzenia pracy uktadu pokarmowego to problem, ktéry dotyka
wielu ludzi. Dane statystyczne Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH) pokazuja,
ze w samych Stanach Zjednoczonych jest 60-70 miliondéw o0s6b cierpigcych na
wszelkiego rodzaju dolegliwosci ze strony tego uktadu [121] (w tym chroniczne

zaparcia, zespoOt jelita drazliwego [IBS], hemoroidy), co stanowi okoto
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18,5-21,5% calej populacji tego kraju. Zdaniem prof. Barbary Skrzydto-
Radomanskiej "Nie ma precyzyjnych danych epidemiologicznych dotyczacych
Polski, ale mysle, ze mozna poréwnac nasz kraj z ogdlng populacja europejska. Z
tego porownania wynika, ze na IBS moze chorowa¢ od 15 do 20 procent
spoteczenstwa(...)." [122]. Jako ze leczeniem typowych jednostek chorobowych,
takich jak rak przetyku, lamblia jelitowa, wrzodziejace zapalenie jelita grubego
itd. zajmuje si¢ medycyna, nie beda one podejmowane w tej pracy. Wspomniany
natomiast zespot jelita drazliwego (IBS) nalezy do grupy zaburzen trawiennych,
ktore sa przewlektymi i raczej nie zagrazajagcymi zyciu jednostkami, majacymi
jednak wyraznie negatywny wplyw na czynnosci zycia codziennego, zycie
spoteczne oraz kondycje¢ psychiczng chorych [23,102].

Diagnoza IBS opiera si¢ przede wszystkim o Kryteria Rzymskie, ktore
zostaly zaktualizowane w 2016 roku. Pacjent moze zosta¢ na ich podstawie
zdiagnozowany jako osoba cierpigca z powodu zespotu jelita drazliwego, jesli
towarzysza mu nawracajgce bole brzucha, ktore pojawiajg si¢ przynajmniej 1 raz
w tygodniu w przeciggu ostatnich 3 miesiecy. Ponadto bol ten musi by¢
powigzany z problemami z defekacja lub kojarzony ze zmiang czestotliwosci
wyproznien badz tez zmianami w jego konsystencji. Co wigcej, poczatek
wystapienia objawOw powinien mie¢ miejsce przynajmniej pol roku wcezesniej
niz postawiona zostata diagnoza [68]. Podejmujac jednak dyskusje na temat
zaburzen pracy uktadu pokarmowego nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze zazwyczaj sg to
ztozone dysfunkcje, na ktore sktada si¢ szereg objawOw oraz znaczna ilo$¢
odmian 1 potencjalnych zrodet ich problemu. W zwiazku z powyzszym istnieje
ryzyko postawienia zlej diagnozy. Na przyktad zespot jelita drazliwego ze
wzgledu na wystepujace symptomy (do ktérych zaliczamy m.in. nawracajace bole
brzucha 1 wzdecia, zgaga, niestrawnos¢, nudnos$ci oraz biegunka 1/lub
zatwardzenie [34], moze by¢ pomylony z: chorobg refluksowa przetyku, dysfagia,
nietolerancja pokarmowa 1 innymi [57]. Ponadto do czynnikow

zapoczatkowujacych IBS zaliczamy: nieprawidlowa odpowiedZ organizmu na

17



stres (czynniki psychosocjalne), zaburzenie przeplywu informacji na drodze
mozg-jelita, zmiana motylnosci narzadow wewnetrznych, chroniczne pobudzenie
uktadu odpornosciowego oraz dysbakterioze jelit [10,34]. Cashman, Martin,
Dhillon 1 wsp. [10] zwracaja rOwniez uwage na fakt, ze wielu pacjentow poza
zespotem jelita drazliwego zglasza rowniez r6znego rodzaju objawy spoza uktadu
pokarmowego, np. ginekologiczne, urologiczne, mi¢sniowo-szkieletowe, ktore
takze powinny by¢ wzigte pod uwage podczas interpretowania stanu zdrowia
pacjenta.

Prawidlowa diagnostyka oraz zrozumienie natury problemu sg bez
watpienia kluczowymi aspektami. Niemniej jednak wspdlnym mianownikiem
taczacym zaburzenia pracy ukladu pokarmowego jest wadliwa praca miegs$ni
gtadkich [8,70,106], ktora wynika z zaburzonego funkcjonowania enterycznego
uktadu nerwowego (EUN) [30,31]. W zwiazku z powyzszym, problem ten mozna
postrzega¢ dwojako: patrzac przez pryzmat EUN, badz z perspektywy ciaglosci

mig$§niowo-powieziowe;.

1.5. Enteryczny uklad nerwowy, a funkcja narzadow wewnetrznych

Enteryczny uktad nerwowy to najwczesniejszy 1 najwickszy (posiada 500
mln neurondéw [30] element autonomicznego uktadu nerwowego. W jego sktad
wliczamy zwoje zewnatrz- oraz $rodscienne, ktore, jak sama nazwa wskazuje,
znajduja si¢ w innych strukturach tacznotkankowych. W zwigzku z tym, uktad ten
dzielimy pod wzgledem petnionych funkcji na 1) uklad s$rodscienny, ktory
znajduje si¢ wewnatrz Scian trzewi, naczyn oraz gruczolow 1 obejmuje zwoje
srodscienne (powigz okrywajaca), splot Auerbacha (blony migsniowej; zarzadza
lokalng aktywnoscig motoryczng) oraz splot Meissnera (podsluzowy; kontroluje
aktywno$¢ wydzielnicza substancji do $§wiatla narzadu) [30,36,51], a takze na

2) uktad zewnatrzscienny, ktory obejmuje zwoje nerwowe znajdujace si¢ w
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powiezi mocujacej. Powyzsze zdanie potwierdza tylko wszechobecng juz wiedzg
na temat bogatego unerwienia powiezi [86], z t3 rdznicg, ze tym razem jest to w
odniesieniu do powiezi wewngtrznych. Bardzo istotne w kontekscie dalszych
rozwazan sg rowniez badania wykazujace, ze EUN jest zdolny do samodzielne;j
kontroli czynnosci jelit [9,30]. Co ciekawe, przegladajac najnowszg literaturg
mozna odnotowac, ze aktualne kierunki badan sg nastawione na ocen¢ funkcji
enterycznego ukladu nerwowego rowniez w odniesieniu do chorob
neurodegeneracyjnych [12,55], onkologicznych (rak jelita grubego) [81] oraz
psychologicznych (depresja) [37]. Pokazuje to, jak wielki priorytet zostal w
ostatnich latach nadany temu tzw. "minimézgowi". Wartym uwagi jest tez fakt,
ze w $wiecie nauki istnieje szereg badan 1 artykulow, ktore z pozytywnym
rezultatem starajg si¢ powigza¢ 1 wyjasni¢ problem IBS od strony dysfunkcji
wlasnie enterycznego uktadu nerwowego [56,79,111]. Majac na uwadze
powyzsze informacje dotyczace anatomii powigzi 1 enterycznego ukladu
nerwowego mozliwe jest postawienie tezy, ze receptory zatopione w tkance
tacznej sa wrazliwe na wszelkiego rodzaju zmiang napigcia, czy tez Srednicy
narzgdu [100]. Taki stan rzeczy odnosi si¢ zarbwno do zmian lokalnych np.
zmiana przekroju poprzecznego jelita grubego bedzie zmieniala napigcie powigzi
okrywajacej 1 mocujacej tegoz wilasnie narzadu, a w efekcie ulegnie zmianie
stymulacja zwojow enterycznego uktadu nerwowego. Dotyczy¢ to bedzie takze
zmian globalnych — chroniczny kaszel zmieniajacy napigcia w obrebie powiezi
klatki piersiowej, moze doprowadzi¢ do nieprawidtowej stymulacji zwojow
zewnatrzsciennych 1 nerwu btednego, co w efekcie kaskady moze wywota¢ rozne

zaburzenia w uktadzie pokarmowym [27].
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1.6. Znaczenie powiezi w powstawaniu IBS

Jak juz wspomniano, jedng ze sktadowych wptywajacych na zaburzenia
pracy uktadu pokarmowego jest zaburzona mobilno$¢ narzadow wewngtrznych.
Stwierdzenie to znajduje swoje odzwierciedlenie w tezach Jean-Pierre Barral'a,
ktory twierdzi, ze narzad musi mie¢ swobod¢ poruszania, by mégt prawidtowo
funkcjonowac [5]. Niestety, w wyniku roznego rodzaju traum, zwioknien,
infekcji, czy tez procesow zapalnych, dochodzi do powstania zrostow, ktore
zmieniajg elastycznos¢ tkanki tgcznej. Zrosty te sprawiaja, ze tkanka staje si¢
sztywna, co w efekcie pogarsza ruchomos¢ organow [99] 1 zaburza stymulacje
nerwowa. Zrodto zaburzenia nie musi mieé lokalnego pochodzenia (np. wewnatrz
jamy brzusznej), nie musi mie€ tez pochodzenia globalnego w kontekscie powiegzi
wewnetrznych (jak w przyktadzie opisanym w poprzednim akapicie), bowiem
pierwotnym powodem niewtasciwej pracy ukladu trawiennego moze by¢ zmiana
w obrgbie powigzi glebokiej (a nawet powierzchownej). Bywa tez, ze objaw
jakoby z narzagdu wewngetrznego znajduje swoje pochodzenie z tkanek utozonych
bardziej powierzchownie. Badania Rachlina z 2002 roku wykazaly, ze stymulacja
np. 1) gérnej czesci migsnia prostego brzucha doprowadza u pacjenta do wrazenia
niestrawnosci; 2) okolicy podzebrowej daje uczucie petnosci w zotadku, itd. [80].
Badania duetu Travell 1 Simson réwniez wykazaty, ze tzw. mig¢Sniowo-
powieziowe punkty spustowe mogg prowokowac¢ zaburzenia trzewne, ktore sa
podobne do tych wystepujacych w prawdziwych chorobach organéw. Drugim
wnioskiem, jaki mozna wyciagna¢ z powyzszych badan jest fakt, ze choroba
trzewna moze aktywowaé punkty spustowe w strukturach somatycznych
(wptywajac negatywnie na uktad ruchu), ktore utrwalajg objawy choroby nawet,
gdy pacjent zostal juz z niej wyleczony [109].

Zespot jelita drazliwego jest przyttaczajacg dysfunkcja nie tylko w okresie
wystgpowania symptomow, ale rowniez w epizodach wolnych od dolegliwosci.

Pacjenci zyja bowiem w ciagte] obawie pojawienia si¢ bolu jamy brzuszne;,
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ponownego ograniczenia zycia towarzyskiego, czy tez koniecznos$ci siggni¢cia po
kolejne dawki lekow [15]. Pacjenci sg obecnie leczeni wylacznie objawowo 1
glownie farmakologicznie. Niestety efektywnos¢ farmakoterapii pozostawia
wiele do zyczenia, tym bardziej, ze jest dlugotrwata (co w konsekwencji naraza
pacjentow na wysokie koszta leczenia) [22,114] oraz niesie za soba réznego
rodzaju efekty uboczne [44,92,104,114].

Wspomniana wcze$niej zaburzona ruchomos¢ organdw wewnetrznych to
aspekt, ktory mozna zaliczy¢ do zmian funkcjonalnych, podobnie jak sam IBS.
Zastanawiajacym jest, czy wystepowanie zespotu jelita drazliwego jest takze
skorelowane ze zmiang w napigciu tkanek. Niestety nie ma zadnych badan na ten

temat, co stanowito jedng z podstaw do przeprowadzenia niniejszych badan.
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2. Cel pracy

Celem badan jest ocena wptywu specyficznego oddziatywania manualnego
jakim jest terapia powigziowa (Manipulacja Powiezi w Zaburzeniach
Wewnetrznych wg Stecco [FMID]) na objawy zwigzane z zespolem jelita
drazliwego, a takze proba ewentualnego uchwycenia mechanizméw dziatania tej

metody.

Pytania badawcze:

1. Czy zastosowanie badanej formy terapii wpltywa na zmiang dolegliwosci 0osob
z zespotem jelita drazliwego?

2. Czy zastosowana terapia powig¢ziowa wywotuje zmian¢ w reaktywnosci
tkanek powierzchownych u 0sob z zespotem jelita drazliwego?

3. Czy rozne postaci IBS r6znig si¢ wzorcem reaktywnosci tkanek?

4. Ktory poziom/segment ciata (wg Stecco) jest najbardziej zmieniony w
zespole jelita drazliwego, jesli chodzi o reaktywnos¢ tkankowa?

5. Czy w IBS ktora$ tasma/plaszczyzna (wg Stecco) prezentuje odmienny
wzorzec reaktywnosci tkanek powierzchownych w odniesieniu do 0séb bez
dolegliwosci?

6. Czy zastosowanie badanej formy terapii wplywa na zmiang jakosci zycia 0sob

z zespotem jelita drazliwego?
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Aplikacyjny cel badan

W niniejszym projekcie wyrdzniono 2 cele aplikacyjne.

Pierwszym z nich jest sprawdzenie czy metody powi¢ziowe (w oparciu o
metod¢ Manipulacji Powigzi w Zaburzeniach Wewnetrznych) mogg stanowic
alternatywny sposob poprawy jakosci zycia osob z zespolem jelita drazliwego.

Drugim celem aplikacyjnym jest sprawdzenie czy analiza wzorca
napigciowego tkanek migkkich moze by¢ wykorzystana w diagnostyce zespotu

jelita drazliwego.
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3.Material i metody

3.1. Material

Nabor pacjentdow do niniejszego projektu rozpoczgto na poczatku IV

kwartalu 2019 roku. Celem skompletowania tak specyficznej grupy badawczej

probowano nawigza¢ wspotprace z lekarzami roznych specjalizacji, dietetykami

oraz przeprowadzano akcje marketingowe w mediach spotecznosciowych.

Ostatecznie badaniu poddano 31 osob, w tym 23 kobiet 1 8 me¢zczyzn,

ktorych przydzielono do

jednej z

trzech  grup.

Podstawowe

dane

antropometryczne ogétu badanych zostaly przedstawione w Tabeli I, za$ te same

dane, ale z podziatem na grupy, przedstawiono w Tabeli II.

Tabela 1. Podstawowe dane antropometryczne wszystkich badanych.

Zmienna Minimum Maksimum Srednia Odchylenie
standardowe
Wicek [lata] 22 35 26,55 3,82
Wazrost [cm] 158 189 169,77 7,91
Masa ciata [kg] 46 97 65,19 12,82

Tabela II. Podstawowe dane antropometryczne z podziatem na grupy.

Grupa Zmienna Minimum | Maksimum Srednia Odchylenie
standardowe
Wiek [lata] 22 35 27,54 4,59
Grupa 1 Wzrost [cm] 158 189 169,54 8,16
Masa ciata [kg] 46 90 62,62 11,78
Wiek [lata] 23 31 26,57 2,88
Grupa 2 Wzrost [cm] 161 182 172,29 7,61
Masa ciata [kg] 53 81 64,43 11,22
Wiek [lata] 22 32 25,36 3,26
Grupa 3 Wzrost [cm] 159 187 168,45 8,15
Masa ciata [kg] 48 97 68,73 15,09
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W pierwsze] kolejnosci do badan wiaczono 20 osob, ktore spetniaty

wszystkie ponizsze kryteria wiaczenia 1 wytaczenia do badan.

Do kryteriow wlaczenia do badan zaliczano:
- wiek od 18 do 35 lat,
- zdiagnozowany zespot jelita drazliwego,

- wystepowanie dolegliwos$ci od co najmniej 6 miesigcy.

Z kolei kryteriami wylaczenia byly:

- brak zgody pacjenta na udziat w badaniu,

- wspOlistnienie innej choroby ukladu pokarmowego (np. choroba
Lesniowskiego-Crohna, choroba Hirschsprunga),

- cigza,

- zazywanie lekow steroidowych, przeciwzapalnych lub zmieniajacych
krzepliwos$¢ krwi,

- uczgszczanie na inne rodzaje terapii manualnej,

- powazne zaburzenia natury neurologicznej (takie jak mozgowe porazenie
dzieciece, udar, stwardnienie rozsiane).

Osoby te zostaly w losowy sposob przydzielone do jednej z dwoch grup
terapeutycznych. W pierwszej grupie (Grupa 1) znalazio si¢ 13 pacjentow
(12 kobiet), ktorzy byli poddawani terapii Manipulacji Powiezi w Zaburzeniach
Wewngetrznych wg Stecco. Pozostale siedem osob (3 kobiety) trafito do grupy
drugiej (Grupa 2), u ktorej przeprowadzano terapi¢ mickkotkankowa
nakierowang na powi¢z powierzchowna.

Zadna z oséb poddawanych terapii nie posiadata informacji na temat
przynaleznos$ci do poszczegoOlnych grup, stad tez nie wiedziala, czy wykonywana
jest u niej prawidlowa forma terapii. Stanowilo to pierwszy z elementow

zaslepienia (eksperyment zostat podwojnie zaslepiony).

25



Pozostate 11 osob (8 kobiet) stanowity grupe referencyjng (Grupa 3).
Kryteria wylgczenia tych osob z badan byly w zasadzie identyczne, jak dla osob
zmagajacych si¢ z IBS, zas kryteria wiagczenia ich do badan byty nastepujace:

- wiek od 18 do 35 lat,

- brak dolegliwosci z uktadu pokarmowego,

- brak dolegliwosci w okolicy ledzwiowo-miedniczno-biodrowe;j
przynajmniej w ciggu ostatniego roku,

- brak wykonywanych jakichkolwiek operacji w obrebie jamy brzuszne;.

Przed rozpoczgciem czynno$ci badawczych, kazdy z uczestnikow badania
zostal zaznajomiony z przeciwwskazaniami do wykonania terapii, zostat
poinformowany o ewentualnych skutkach ubocznych terapii (gléwnym skutkiem
ubocznym jest bol w miejscu, ktore bylo poddawane terapii) i mozliwosci
rezygnacji z badanh w kazdym momencie. Kazdy badany musiat tez wyrazi¢ ustng
zgode na udziat w projekcie.

Projekt badan bazujacy na wykorzystaniu metody prof. Stecco uzyskat
zgode Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych w Akademii Wychowania

Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach (nr 1/2017).
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3.2. Metody

3.2.1. Narzedzia badawcze

Skala wizualno-analogowa (VAS)

Pacjent przy pomocy skali VAS (Rycina 1) mial okresli¢ usredniony,

subiektywny poziom dolegliwosci gastrycznych w przeciggu ostatniego tygodnia.

POLEGEIWOSCY ]

BRAK NIE DO
DOLEGLIWOSCE WYTRZYMANIA
| . L L L L 1 1 1 1 ]
| | T | | | 1 1 | 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rycina 1. Skala VAS.

Kwestionariusz FDDQL

W projekcie wykorzystano kwestionariusz FDDQL (Quality of Life
Questionnaire for Functional Digestive Disorders). Kwestionariusz ten sktada si¢
z 43 pytan, ktore zostaty podzielone na 8 kategorii:

- Activities (Aktywnos$¢€) - 8 pytan,

- Anxiety (Niepoko6j/Obawa) - 5 pytan,

- Diet (Dieta) - 6 pytan,

- Sleep (Sen) - 3 pytania,

- Discomfort (Dyskomfort) - 9 pytan,

- Health Perceptions (Odczucia wzgledem zdrowia) - 6 pytan,

- Coping (Radzenie sobie z problemem) - 3 pytania,

- Impact of stress (Wplyw stresu) - 3 pytania.
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Kwestionariusz FDDQL jest stworzony na podstawie 5 punktowej skali
Likerta. W wigkszo$ci zamieszczonych w nim pytan zaznaczenie odpowiedzi
skrajnie lewej, do ktorej przypisano cyfr¢ 1, oznaczalo wybranie najlepsze]
odpowiedzi. Wybranie za$ skrajnie prawej odpowiedzi, z przypisanym numerem
5, oznaczato wybranie mozliwie najgorszego wariantu. W kilku jednak pytaniach
sytuacja ta byla odwrocona. Pacjent wybierajac odpowiedZz z numerem 1
przyznawat, ze jego stan zdrowia wzgledem aspektu poddawanego zapytaniu jest
bardzo zty. Z tego tez powodu zdecydowano si¢ ujednolici¢ t¢ punktacje.
Odpowiedziom, ktore $§wiadczyly o bardzo zlym stanie zdrowia przypisano
warto$¢ 1, zas odpowiedziom sugerujacym bardzo dobre zdrowie nadano warto$¢
5. W rezultacie im wigcej punktow uzyskiwal pacjent, tym jego stan zdrowia byt
lepszy. Maksymalnie pacjenci mogli uzyska¢ 215 punktéw, a minimalnie 43.
Bylo jednak kilka pytan, ktore zawieraly jeszcze jedna, szosta odpowiedz,
oznaczong wyrazeniem ,,nie dotyczy” (z ang. not applicable). W takim przypadku
pytanie nie bylo w ogole brane pod uwage w punktacji. Takich pytan bylo 6, wiec
teoretycznie minimalna mozliwa do uzyskania ilo$¢ punktow to 37, a maksymalna
(w przypadku zaznaczenia we wszystkich szesciu pytaniach odpowiedzi ,,nie
dotyczy™) to 185.

Ze wzgledow prawnych przedstawiany pacjentom formularz byt w jezyku
angielskim, jednak nie stanowito to problemu. W razie trudnosci ze zrozumieniem
przez pacjenta pytania, na miejscu dost¢pna byta osoba biegle postugujaca si¢ tym
jezykiem, wigc w kazdej chwili mogta pomoc z thumaczeniem, o czym pacjenci

zostali poinformowani.
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Urzadzenie MyotonPro

Kolejnym wykorzystanym narzedziem badawczym byt aparat MyotonPro
(Rycina 2), ktory stuzy do obiektywnego, nieinwazyjnego 1 bezbolesnego
pomiaru poziomu hnapi¢cia oraz biomechanicznych 1 lepkosprezystych
wilasciwosct tkanek migkkich. Przeprowadzenie badania sktada si¢ z kilku
etapow. Na poczatku nalezy przylozy¢ sonde pomiarowg do skory pacjenta,
prostopadle do niej. Aparat wymaga, by sila, z jakg przylozony jest aparat,
wynosita 0,18 N. Utatwia to czujnik 1 wbudowana w aparat lampka, ktora Swieci
si¢ na zielono, jesli stworzone zostaly odpowiednie warunki do przeprowadzenia
badania. Nast¢pnie urzadzenie MyotonPro generuje mechaniczny impuls o sile
0,58 N 1 czasie trwania 15 ms, ktory wprowadza tkanki w drganie. W ostatnim
etapie dochodzi do wyciszenia powstatych oscylacji 1 urzadzenie filtruje wyniki,
generujac wartosci dla 5 parametrow:

- Frequency (F) - czestotliwos¢ oscylacji [Hz];

- Decrement (D) - ubytek oscylacji/thumienie;

- Stiffness (S) - dynamiczna sztywnos¢ [N/m];

- Creep (C) - stosunek czasu relaksacji do czasu deformac;ji;

- Relaxation (R) - czas relaksacji [ms].

Celem zwigkszenia rzetelnosci pozyskiwanych wynikoéw, urzadzenie
MyotonPro ustawiono na tryb potrojnego skanowania. Ponadto, gdy roznica

miedzy poszczegdlnymi pomiarami wynosita >=3%, pomiar byt powtarzany.
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Subject 14
Quadriceps: Rect Femeorts
Lying Right, Central, Retanad

Rycina 2. Aparat MyotonPro.

3.2.2. Dobor grupy badaczy

Ze wzgledu na che¢ uzyskania podwodjnego zaslepienia eksperymentu
wymagane byto stworzenie rozbudowanej grupy badaczy. W zwigzku z tym do
zespotu nalezeli:

- koordynator projektu i diagnosta FM (KD) - osoba ta wiedziata, ktory
pacjent nalezy do ktorej grupy i jakiej formie terapii jest ona poddawana; jej
doswiadczenie w metodzie Manipulacji Powiezi wg Stecco wynosito 4 lata;

- obstugujacy urzadzenie MyotonPro (OM) - osoba ta nie wiedziala, do
ktoérej grupy przynalezy badany przez nig pacjent i jakiej formie terapii bedzie on
poddawany; w momencie prowadzenia badan osoba ta miata 3 lata doSwiadczenia
w obstudze urzadzenia MyotonPro i 4 miesigce do$wiadczenia w lokalizacji

punktow CC 1 CF;
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- dwoch terapeutow (T) - nie wiedzieli, do ktorej grupy przypisany jest
leczony przez nich pacjent, ani tez nie wiedzieli, czy bodziec, ktéry aplikujg w
terapii, jest bodZcem terapeutycznym, przeznaczonym dla osoéb z Grupy 1; osoby
te miaty 4 miesigce doswiadczenia w lokalizacji punktow CC 1 CF oraz 2 miesigce
w odpowiednim aplikowaniu przypisanego do ich formy terapii bodzca.

Przed rozpoczeciem badan OM oraz T zostali poddani treningowi
lokalizacji tzw. centrow koordynacji (CC) 1 centrow fuzji (CF), czyli miejsc, w
ktorych skupia si¢ oddzialywanie terapeutyczne w metodzie FMID. Osoba
odpowiedzialng za przeprowadzenie tego treningu byt KD. W pierwszej czesci
treningu udziat brali wszyscy, poniewaz uczono na niej wylacznie lokalizacji
punktow 1 nie podejmowano w tym momencie kwestii bodzca terapeutycznego.
Uczestnikom treningu zostaly przedstawione wszystkie zasady lokalizacji
punktow oraz ulozenia pacjenta w trakcie poszukiwania punktow 1 poZniejszej
terapii, a wszystko zostalo udokumentowane w formie wideo, by mogli wracac
do nagran. Terapeuci mieli 2 miesigce na opanowanie lokalizacji punktow. Po
uptywie tego czasu nastgpito kolejne spotkanie, tym razem z kazdym T z osobna,
w trakcie ktorego zostali oni przeszkoleni przez KD z sily aplikowanego bodzca,
przy czym zadna z tych osob nie wiedziata, czy bodziec stosowany przez drugiego
terapeute jest inny. Nie wiedzieli tez, ktory bodziec jest wlasciwy. Po tym
spotkaniu terapeuci mieli kolejne 2 miesigce na opanowanie sity aplikacji bodzca.

Osoba wykonujaca badanie urzagdzeniem MyotonPro uczestniczylta tylko w
pierwszej czesci treningu, stad miala 4 miesigce na doktadne zaznajomienie si¢ z

lokalizacja punktow CC i CF.
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3.2.3. Procedury pomiarowe i przebieg terapii

Chcac w bardziej przejrzysty sposob przedstawi¢ ztozonos$¢ procesu
terapeutycznego, zostal on rozpisany ponizej w formie rycin (Rycina 3, Rycina
4). Kazdy z pierwszych 20 pacjentow zostal poddany diagnostyce
charakterystycznej dla metody Manipulacji Powiezi w zaburzeniach
wewnetrznych, za ktoérg odpowiedzialny byt KD. Na poczatku przeprowadzany
byt z pacjentem wywiad, w ktorym poruszano kwesti¢ obecnych dolegliwosci
gastrycznych 1 okreslano ich poziom w skali VAS. Inne pytania, jakie zadawano
pacjentowi, dotyczyly zaburzen pracy narzadow wewnetrznych w przesziosci,
dolegliwosci aparatu ruchu, operacji (przede wszystkim w obrebie jamy
brzusznej) 1 urazow np. skrecen stawow skokowych. Nastepnie pacjent wypetniat
kwestionariusz FDDQL, za§ KD w miedzyczasie analizowatl wywiad i okreslat
strategi¢ dalszej diagnostyki palpacyjnej. Ta cze$¢ zajmowata okoto 15 min.

Bezposrednio po wypetnieniu kwestionariusza pacjenta poddawano ocenie
reaktywnosct  tkanek przy pomocy urzadzenia MyotonPro. Osoba
przeprowadzajaca badanie poddawata ocenie 77 miejsc na ciele pacjenta, ktore
odpowiadaty lokalizacji wybranych CC 1 CF. Nie badano wszystkich centrow
koordynacji 1 fuzji, gdyz na etapie planowania projektu wybrano te centra, w
ktorych densyfikacje mogly mie¢ najwigkszy wplyw na powstawanie zaburzen
gastrycznych. Centra te mieScity si¢ w obszarze segmentow ledzwi, miednicy,
bioder, ud oraz podudzi. Nalezy doda¢, ze schemat postepowania na kazdym
spotkaniu niczym si¢ nie r6znil. Nawet kolejnos¢ badanych punktéw byta taka
sama 1 to u wszystkich uczestnikow projektu. Ten etap badania zajmowat 30-40
minut.

P&Zniej pacjent wracat do diagnosty metodg FM, ktory przeprowadzat
badanie palpacyjne (trwajace okolo 15 min) i na jego podstawie wybierat 6
centrow koordynacji 1/lub fuzji, w ktorych zaburzenia tkankowe byly najwigksze.

Nastepnie KD losowal numerek z przynaleznoscig do grup i w zaleznosci od tego,
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czy pacjent zostal przydzielony do Grupy 1, czy Grupy 2, trafial on do innego
terapeuty, ktoremu przekazywane byly wylonione centra wymagajace
opracowania.

Terapeuta przypisany do Grupy 1 wykonywat terapi¢ w taki sposob, by
aplikowany bodziec mogt wptywac na modyfikacje struktury powiezi gtebokie;.
Z kolei terapeuta przydzielony do Grupy 2 przeprowadzat terapi¢ z mniejszg sita,
wplywajac wylacznie na powiez powierzchowng, nie mogac potencjalnie
wywola¢ efektu terapeutycznego. Poza silg aplikacji bodzca, praca obu
terapeutoOw niczym si¢ nie réznila. Kazdy z 6 punktow byl opracowywany
trzykrotnie, przez 1 minute: Punkt 1, Punkt 2...Punkt 6, Punkt 1... . Zdecydowano
si¢ na 3 minutowe oddziatywanie na kazdy z punktéw, poniewaz okreslono w
badaniach, ze to wystarczajaca ilos¢ czasu do opracowania densyfikacji [26], za$
,skakanie” po punktach przyspiesza proces uptynniania substancji podstawowe;.
Czes¢ terapeutyczna trwata wigc okoto 20 minut.

Na koniec pierwszego spotkania pacjent jeszcze raz byt poddawany
badaniu urzadzeniem MyotonPro, ktére niczym si¢ nie roznito od poprzedniego,
stad rowniez trwalo 30-40 min oraz byt pytany o swoje dolegliwosci, by oceni¢
je w skali VAS. Jesli pacjent zarowno przed, jak 1 po terapii nie czut zadnego
dyskomfortu lub po prostu nie odnotowat zmiany w swoich dolegliwosciach, to
przepisywano warto$¢ zaznaczong w wywiadzie (sredni poziom dolegliwosci z
ostatniego tygodnia). Podsumowujac, pierwsze spotkanie byto spotkaniem
diagnostyczno-terapeutycznym, podczas ktorego pacjent byt poddawany
diagnostyce wg metody FM, wypetial kwestionariusz FDDQL, dwukrotnie
przeprowadzano na nim pomiar poziomu napig¢cia oraz biomechanicznych 1
lepkosprezystych wtasciwosci tkanek migkkich oraz wykonywano na nim terapig,
co zajmowato okoto 2 godzin.

Drugie spotkanie odbywato si¢ po uptywie 7-10 dni od pierwszego. Byto
to spotkanie wylacznie terapeutyczne, podczas ktérego opracowywane byly

doktadnie te same punkty, co za pierwszym razem, wigc trwato okoto 20 minut.
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Trzecie spotkanie badawcze roOwniez mialo miejsce 7-10 dni po
poprzednim 1 byto spotkaniem terapeutyczno-diagnostycznym. Na poczatku na
pacjencie przeprowadzana byla terapia, identyczna do tej z pierwszego 1 drugiego
spotkania, a poOzniej pacjent trafiat do badacza wykonujacego badanie
urzadzeniem MyotonPro. Nast¢pnie pacjent okreslat swoje dolegliwosct w skali
VAS 1 po raz drugi wypelnial kwestionariusz FDDQL. Trzecie spotkanie trwato
okoto 70 minut.

W projekcie uwzgledniono badanie odlegle, ktore miato miejsce 3 miesigce
po ostatniej sesji terapeutyczno-diagnostycznej. Na czwartym, ostatnim juz
spotkaniu, pacjent byl poddawany badaniu MyotonPro, okreslat swoje
dolegliwosci w skali VAS oraz wypelniat kwestionariusz FDDQL. Zajmowato
ono okoto 50 min na osobeg.

Osoby przydzielone do grupy referencyjne; (Grupa 3) mialy tylko
2 spotkania diagnostyczne, na ktorych przeprowadzano wylacznie badanie
urzadzeniem MyotonPro, ktére trwato okolo 30 minut. Drugie spotkanie z

badanym nastepowato po uptywie 2 tygodni od pierwszego.
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Rycina 3. Przebieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego w Grupie 11 2.
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Rycina 4. Przebieg procesu diagnostycznego w Grupie 3.
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3.2.4. Analiza statystyczna

Obliczenia wykonano w jezyku R 4.1.2 w programie RStudio 2021.09.1
Build 372 z wykorzystaniem pakietow matrixStats, stringr, e1071, xIsx, stats,
ggplot2, grDevices, rstatix, rcompanion, vioplot, icesTAF oraz car. Ponadto do
analizy statystycznej wykorzystano nast¢pujace testy:

- test U Manna-Whitneya,

- test Kruskala-Wallisa,

- test Friedmana,

- test Friedmana z poprawka Holma,

- test Wilcoxona z poprawka Holma,

- test ANOVA dla powtarzanych pomiarow,

- test ANOVA dla powtarzanych pomiaroéw z poprawka Huynha-Feldta,

- test ANOVA,

- test ANOVA z poprawka Welcha F”,

- t-test z poprawka Holma,

- test Welcha,

- test Welcha z poprawka Holma,

- test t-Studenta.

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0.05.
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4. Wyniki

4.1. Poziom dolegliwosci bolowych w skali VAS

Test U Manna-Whitneya wykazal, ze przed przystapieniem do badan obie
grupy terapeutyczne nie roznity si¢ miedzy soba pod wzgledem poziomu

zglaszanych dolegliwosci. Fakt ten obrazuje Tabela II1.

Tabela III. Porownanie obu grup terapeutycznych pod wzgledem dolegliwosci
bolowych raportowanych w skali VAS przed przystgpieniem do badan.
Grupa 1 —n=13; Grupa 2 — n=7.

Pomiar Grupa Mediana | Min. | Maks. Odc(l;\i/,leme Warto$¢ p
Terapia 1 7 3 8 0,5
VASI Terapia 2 5 4 9 1,25 0.52

Z kolei test Kruskala-Wallisa wykazat, ze posiadanie réznych postaci
zespotu jelita drazliwego przez pacjentéw nie réznicowato ich pod wzgledem

dolegliwosci bolowych. Szczegdlowe dane na ten temat przedstawia Tabela I'V.

Tabela IV. Poréwnanie pacjentow z r6znymi postaciami zespotu jelita drazliwego

pod katem bolu przed przystgpieniem do badan.

Posta¢ IBS Mediana Min. Maks. Odc?\illleme Warto$¢ p
Biegunkowa 6 4 9 1

Mieszana 6 3 8 1,25 0.66
Zaparciowa 5.5 4 7 1,5
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Po zastosowanej

terapii

Zauwazono w

teScie Friedmana istotny

statystycznie spadek bolu wsrod osob z 1 grupy terapeutycznej. Wielkos¢ efektu

okreslona zostata jako duza. Test post-hoc (Wilcoxona z poprawka Holma)

wykazal, Zze najwigksza zmiana zaszta miedzy 1 a 3 pomiarem (po ostatniej sesji

terapeutycznej), aczkolwiek nie byla ona istotna statystycznie (p=0.07). Dokladne

dane na ten temat przedstawia Tabela V.

Tabela V. Zmiana poziomu bolu wsrdd pacjentow 1 grupy terapeutyczne;.

Pomiar Mediana Min. Maks. Odc(l,:lv};leme Warto$¢ p
VAS 1

= 6,5 3 8 0,5
VAS 2 0.0005
VAS 3 4 1 7 1,5
VAS 4 4 0 7 0,88

Zardwno po ostatniej terapii, jak 1 w badaniu odleglym, analiza statystyczna

przy pomocy testu U Manna-Whitneya wykazata, ze obie grupy terapeutyczne

nadal nie r6znity si¢ migdzy sobg pod wzgledem zglaszanych dolegliwosci w skali

VAS (p>0.05).
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4.2. Zmiana w reaktywnosci tkanek powierzchownych w wyniku terapii

4.2.1. Efekty krotkoterminowe

Porownujac wyniki dla Grupy 1 uzyskane w poszczegdlnych punktach wg
Stecco przed rozpoczeciem badan z tymi, ktore pozyskano w dwoch kolejnych
pomiarach przy pomocy urzadzenia MyotonPro, otrzymano szereg istotnych
statystycznie zmian. Dla RE-ME CX prawa — Relaxation oraz AN LU prawa —
Relaxation wielkos¢ efektu byta srednia, za$ dla pozostatych wynikow duza.
Szczegoty przedstawiono na Rycinach 5-26. Wyniki, w ktorych wyszla istotnosé

statystyczna, ale wielko$¢ efektu byta niska, nie zostaty zaraportowane.
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Rycina 5. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal istotng zmiang dla
AN-ME LU 3 prawa — Decrement (p=0.02). Z kolei test post-hoc (t-test z
poprawka Holma) wykazal, Zze najwigksza zmiana nastgpita migdzy pierwszym a

drugim pomiarem (p=0.025). Jednostka: logarytmiczny dekrement ttumienia.
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Rycina 6. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaroéw z poprawka Huynha-Feldta
wykazal istotng statystycznie zmian¢ dla AN-ME PV 1 prawa — Decrement
(p=0.042). Jednostka: logarytmiczny dekrement thumienia.
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Rycina 7. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal istotng zmiang dla
RE LU lewa — Decrement (p=0.031). Jednostka: logarytmiczny dekrement

tlumienia.
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Rycina 8. Analiza statystyczna przy pomocy testu ANOVA dla powtarzanych
pomiaréw wykazala istotng statystycznie zmiang¢ dla RE PV lewa — Decrement
(p=0.032). Test post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazat, ze najwigksza
zmiana nastgpita migdzy pierwszym a trzecim pomiarem (p=0.036). Jednostka:

logarytmiczny dekrement tlumienia.
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Rycina 9. W przeprowadzonym tescie ANOVA dla powtarzanych pomiarow
zaobserwowano istotng statystycznie zmian¢ dla RE-ME TA 1 prawa —
Decrement (p=0.025). Test post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazatl, ze
najwigksza zmiana nastgpita miedzy drugim a trzecim pomiarem (p=0.044).

Jednostka: logarytmiczny dekrement thumienia.
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Rycina 10. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw pozwolil zaobserwowac
istotng zmiang¢ dla AN LU prawa — Decrement (p=0.0071). Test post-hoc (t-test z
poprawka Holma) wykazal, Ze najwigksza zmiana nastgpita migdzy pierwszym a
drugim pomiarem, a takze migdzy drugim a trzecim pomiarem (W obu

przypadkach p=0.048). Jednostka: logarytmiczny dekrement thumienia.
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Rycina 11. Test ANOVA dla powtarzanych pomiarow wykazat istotng zmiang w
punkcie LA LU prawa dla parametru Decrement (p=0.002). Z kolei test post-hoc
(t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana nastgpita migedzy
pierwszym a trzecim (p=0.037) oraz migdzy drugim a trzecim pomiarem

(p=0.016). Jednostka: logarytmiczny dekrement thumienia.
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Rycina 12. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal, ze dla AN-ME
LU 1 prawa — Relaxation zaszta istotna statystycznie zmiana (p=0.029). Wedlug
przeprowadzonego testu post-hoc (t-test z poprawka Holma), najwigksza zmiana

nastapita migdzy pierwszym a drugim pomiarem (p=0.042). Jednostka: ms.
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Rycina 13. Test Friedmana wykazat, ze zaszta istotna statystycznie zmiana dla
RE-ME CX prawa - Relaxation (p=0.004). Z kolei test post-hoc
(test Wilcoxona z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana nastgpita

miedzy pierwszym a trzecim pomiarem (p=0.004). Jednostka: ms.

48



321

301 .
Terapia

| K

2

AN LU Right RELAXATION

2817

26

1 2 3
Pomiar

Rycina 14. Analiza statystyczna przy pomocy testu Friedmana pozwolita
zaobserwowac, ze dla AN LU prawa — Relaxation zaszla istotna statystycznie
zmiana (p=0.026). Test post-hoc (test Wilcoxona z poprawka Holma) wykazat, ze
najwicksza zmiana nastgpita miedzy pierwszym a drugim pomiarem

(p=0.043). Jednostka: ms.
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Rycina 15. W przeprowadzonym tescie ANOVA dla powtarzanych pomiarow
zaobserwowano istotng zmian¢ w ER LU p prawa — Relaxation (p=0.015). Test
post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwicksza zmiana nastgpita

miedzy drugim a trzecim pomiarem (p=0.037). Jednostka: ms.
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Rycina 16. Test ANOVA dla powtarzanych pomiarow wykazat istotng zmiane dla
RE-LA PV  prawa —  Relaxation (p=0.0007). Test post-hoc
(t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana nastgpita migdzy
pierwszym a trzecim pomiarem (p=0.015) oraz miedzy drugim a trzecim

pomiarem (p=0.001). Jednostka: ms.
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Rycina 17. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazat istotng zmiane dla
RE-LA TA 2 prawa — Relaxation (p=0.005). Test post-hoc
(t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana nastgpita migdzy

pierwszym a trzecim pomiarem (p=0.01). Jednostka: ms.
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Rycina 18. W tescie ANOVA dla powtarzanych pomiaréw uzyskano istotng
statystycznie zmian¢ dla AN-ME LU 1 lewa — Creep (p=0.011).
Ponadto test post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana
nastapita miedzy pierwszym a drugim (p=0.015) oraz miedzy drugim a trzecim

pomiarem (p=0.031). Jednostka: liczba Debory.
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Rycina 19. Test ANOVA dla powtarzanych pomiarow wykazat istotng zmiang w
AN-LA LU 1 lewa — Creep (p=0.036). Jednostka: liczba Debory.
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Rycina 20. W tescie ANOVA dla powtarzanych pomiaréw uzyskano istotng
statystycznie zmiang w RE-LA PV prawa — Creep (p=0.013).
Z kolei test post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazat, ze najwigksza zmiana
nastgpita miedzy drugim a trzecim pomiarem (p=0.002). Jednostka: liczba

Debory.
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Rycina 21. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal, ze zaszla istotna
statystycznie zmiana w RE-LA TA 2 prawa — Creep (p=0.009). W tescie post-hoc
(t-test z poprawka Holma) zaobserwowano, ze najwigcksza zmiana nastgpila

miedzy pierwszym a trzecim pomiarem (p=0.015). Jednostka: liczba Debory.
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Rycina 22. Test ANOVA dla powtarzanych pomiarow pozwolil zaobserwowac
istotng zmian¢ dla ER LU p prawa — Creep (p=0.004). Test post-hoc
(t-test z poprawka Holma) wykazal, ze najwigksza zmiana nastgpita migdzy

drugim a trzecim pomiarem (p=0.003). Jednostka: liczba Debory.
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Rycina 23. Przeprowadzony test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw pozwolit
zaobserwowac istotng zmiang w ER LU p prawa — Frequency (p=0.005).
Test post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazat, ze najwicksza zmiana nastgpita

miedzy drugim a trzecim pomiarem (p=0.027). Jednostka: Hz.
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Rycina 24. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal, ze zaszla istotna

zmiana w RE-LA TA 1 prawa — Frequency (p=0.043). Jednostka: Hz.
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Rycina 25. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal, ze zaszla istotna
statystycznie zmiana w RE-LA TA 2 prawa — Frequency (p=0.001). Z kolei
przeprowadzony test post-hoc (t-test z poprawkg Holma) pozwolit
zaobserwowac, ze najwigksza zmiana nastgpita miedzy pierwszym a trzecim

(p=0.003) oraz miedzy drugim a trzecim pomiarem (p=0.016). Jednostka: Hz.
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Rycina 26. Test ANOVA dla powtarzanych pomiaréw wykazal, ze zaszla istotna

zmiana w RE-LA TA 1 prawa — Stiffness (p=0.032). Jednostka: N/m.
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W Grupie 2 rowniez uzyskano istotne statystycznie zmiany w reaktywnosci
tkanek. Dane, ktore wykorzystano do analizy statystycznej, obejmowaty wyniki
z pierwszego, drugiego 1 trzeciego pomiaru (n=6). Do analizy statystycznej
wykorzystano test ANOVA dla powtarzanych pomiardéw 1 test Friedmana, za$
testem post-hoc byt t-test z poprawka Holma. Dla wszystkich wynikow
wielkos¢ efektu byta duza. Szczegoty przedstawia Tabela VI.
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Tabela VI. Istotne statystycznie zmiany reaktywnos$ci tkanek w Grupie 2 na

podstawie danych z pierwszego, drugiego 1 trzeciego pomiaru.

Punkt Parametr | Pomiar | Srednia Odchylenie Mediana Wartosc | Test post-
standardowe p hoc
AN-ME 1 1,12 0,1 1,11 0.03
TA 1 2 1,24 0,11 12| rriecimane
prawa 3 1,28 0,05 128
1 317 80,74 306 0.0
2 | 315,86 3933 298 | 42
3 | 284.17 27.1 288
1 16,89 2.74 17.8
RfavaS 2 16,73 1,61 17,5 (Frgagina)
P 3 18,55 112 18,65
1 1,02 0.15 1,06 001
Creep 2 1,02 0,08 1,05 (Frie;imana)
3 1,13 0,05 1,14
1 15.1 3.44 152
2 15,77 3,16 14.8 0.043
Rf[‘}\gE 3 15.85 2.15 15.75
o 1 0,92 0,19 0,93
P Creep 2 0,96 0,17 0,9 0.042
3 0,96 0,11 0,94
RE-ME 1 383 74,5 377
TA 1 2 | 355,86 55.8 351 0.048
prawa 3 340 51,17 332
1 13.94 136 13.4 N
omiar 1 a
ANLA 2 15,09 1,48 15 0.026 | Pomprle
LUs 3 14,75 1,75 15
o 1 235.14 28.4 229
P 2 | 26443 38.69 252 0.044
3 | 250,17 42.84 255.5
1 31,41 523 30,7
Ll‘:\f;’ 2 | 2973 3.17 312 | 0.043
3 31,82 4,05 32,5
1 11,7 0.6 11,8 N
omiar Z a
2 11,94 1.13 11,9 002 | Fomiee
ER PV 3 11,5 0,69 116
prawa 1 26,96 3,68 26,7 ngniigro ; ia)3
2 26.66 4.15 262 | 0.0014 | P00
3 27,38 3,15 27,85 (p=0.0002)

Jednostki: Decrement — logarytmiczny dekrement thumienia; Stiffness — N/m; Relaxation — ms; Creep — liczba Debory;

Frequency — Hz.
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4.2.2. Efekty dlugoterminowe

Wiaczajac do analizy statystycznej dane z pomiaru odleglego réwniez
uzyskano szereg istotnych statystycznie zmian w parametrach reaktywnosci
tkanek migkkich wsrod cztonkow Grupy 1 (n=10). Wielkosci efektu byty duze,
poza 7 wynikami, w ktorych wielko$¢ ta byla srednia:

- parametr Stiffness w punkcie AN LU prawa,

- parametr Stiffness w punkcie AN-ME PV 1 lewa,

- parametr Decrement w punkcie AN-LA CX lewa,

- parametr Frequency w punkcie AN LU prawa,

- parametr Frequency w punkcie RE-LA TA 2 prawa,
- parametr Frequency w punkcie AN-ME PV 1 lewa,
- parametr Frequency w punkcie RE-ME CX prawa.

We wszystkich powyzszych pomiarach oraz przy parametrze Relaxation w
punkcie RE-ME CX prawa, analiz¢ wykonywano testem Friedmana. Co wigcej,
wspomniany powyze] pomiar jest jedynym, w ktorym do testu post-hoc
wykorzystano test Wilcoxona z poprawka Holma. We wszystkich pozostatych
wykorzystany byt t-test z poprawka Holma.

We wszystkich pozostatych punktach i parametrach zastosowano test
ANOVA dla powtarzanych pomiaréw, przy czym w parametrze Decrement w
punkcie RE LU lewa uzupetiony on zostat o poprawke Huynha-Feldta.

Szczegotowe dane zamieszczone zostaty w tabelach VII-XI. Wyniki,
w ktorych wyszta istotno$¢ statystyczna, ale wielkos¢ efektu byta niska, nie

zostaly zaraportowane.
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Tabela VII. Istotne statystycznie zmiany parametru Stiffness wsrod cztonkow

Grupy 1 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiaréw. Jednostka: N/m.

Punkt Pomiar Srednia Odch. st. Mediana | Warto$¢ p Tesﬁf(?St_
1 278.69 93.46 274
AII:I['JNIIE 2 254.62 69.85 264 0027
s 3 27642 84.73 2725
4 306.4 92,47 312.5
ANME 1 219.92 62.36 199 |
LU 2 2 205,31 497 196 0.014 Pomiar 2 a 4
brana 3 221,08 57.6 215 (p=0.027)
4 228.7 53.17 207
1 15431 39.96 151
AE\'/NIIE 2 148,38 39.97 150 001
lwa 3 149.17 38.41 148
4 163.9 40.72 166.5
1 285.62 87.13 253
Rf[‘}\gE 2 293 .46 89.97 265 0,04
Drana 3 273.17 78,47 2645
4 259.6 83.6 241
1 291.85 80.99 282
RE LU 2 291,54 82.76 272 0012
lewa 3 299,83 84.28 302 :
4 308.6 84,14 288
1 149.38 26.4 154
REC')B(/IE 2 156,62 2.11 156 0.021
rawa 3 146,67 27.7 154
4 141.9 31.42 136.5
A 1 182.85 54 169 |
LU 2 2 177,31 50,6 159 0.005 PonllarZ a4
Drana 3 182 54.89 176 (p=0.033)
4 188.8 49.73 182.5
1 159.85 44,94 158
AN LU 2 148.85 37.93 148 0017
prawa 3 150,92 37.93 150 :
4 166 49.49 160.5
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Tabela VIII. Istotne statystycznie zmiany parametru Frequency wsrod cztonkow

Grupy 1 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiarow. Jednostka: Hz.

Punkt Pomiar Srednia Odch. st. Mediana | Warto$¢ p Tesﬁf(?St_
AN-ME 1 10,58 1,4 10,1
PV 1 2 10,46 1,6 10 0.008
lewa 3 10,72 1,38 10,25
4 10,96 2,05 10,2
RE-ME 1 15,29 2,03 15,2
LU 2 2 15,62 2,17 15,5 0.021
prawa 3 14,97 2,08 15,25
4 14,68 2,02 14,55
RE-ME 1 10,89 1,14 10,7
CX 2 10,88 1,05 10,6 0.012
prawa 3 10,46 0,8 10,4
4 10,54 1,08 10,3
1 10,85 2,2 10,2
AN LU 2 10,65 2 9.9 0.012
prawa 3 10,79 2,06 9,95 ’
4 10,83 2,56 9,95
1 18,92 2,27 18
A}\ZLIA 2 18.94 2.02 18,6 0002
prawa 3 18,6 2,04 18,35
4 18,12 1,79 18,3
1 21,74 2,61 22,7
RﬁLzA 2 21,04 236 213 0,000
prawa 3 19,01 2,04 18,75
4 19,97 2,08 19,35
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Tabela IX. Istotne statystycznie zmiany parametru Decrement wsrdd czionkow
Grupy 1 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiaréow. Jednostka:

logarytmiczny dekrement thumienia.

Punkt Pomiar Srednia Odch. st. Mediana | Wartos$¢ p Tesﬁfé)St-
AN.ME 1 1,5 0,41 1,38 |
LU 2 2 1,48 0,37 1,36 0.022 Pomiar 2 a 4
prawa 3 1,51 0,35 1,44 (p=0.006)
4 1,66 0,45 1,51
1 1,14 0,37 1,02
RE LU 2 1,12 0,33 1,07
lewa 3 1,2 0,39 1,12 0.012
4 1,25 0,43 1,2
1 1,49 0,46 1,49
AN LU 2 1,37 0,43 1,33 0.036
prawa 3 1,55 0,52 1,48 '
4 1,55 0,52 1,52
ANLA 6 T 0w
CX 2 : 2 0.022
lewa 3 0,84 0,19 0,84
4 0,77 0,2 0,76
1 1,09 0,19 1,13
LA LU 2 1,03 0,23 1
prawa 3 1,23 0,21 1,21 0.023
4 1,12 0,16 1,09
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Tabela X. Istotne statystycznie zmiany parametru Creep wsrod czlonkow

Grupy 1 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiaréw. Jednostka: liczba

Debory.
Punkt Pomiar Srednia Odch. st. Mediana | Warto$¢ p Tesﬁf(?St_
AN-ME 1 1,45 0,23 1,44
PV 2 2 1,51 0,25 1,48 0.027
rawa 3 1,42 0,23 1,35 )
P 4 1,49 0,26 1,45
RE-ME 1 1,31 0,27 1,25
PV 1 2 1,27 0,26 1,28 0.024
rawa 3 1,28 0,25 1,25 )
p 4 1,29 0,19 1,29
1 1,16 0,12 1,12 Pomiar 2 a 3
RE-ME 2 118 0.11 1.21 (v=0.006)
TA 1 0.015
3 1,13 0,12 1,19 Pomiar 2 a 4
prawa
4 1,11 0,13 1,1 (p=0.042)
1 1,66 0,32 1,85
RE-LA PV 2 1,61 0,19 1,6 0 034 Pomiar2 a3
prawa 3 1,79 0,25 1,8 ' (p=0.031)
4 1,63 0,27 1,62
1 0,97 0,16 0,96
ER LU p 2 0,93 0,2 0,88 0 03 1 Pomiar2 a3
prawa 3 1,06 0,18 1,06 ) (p=0.013)
4 1,02 0.16 1,02

Tabela XI. Istotne statystycznie zmiany parametru Relaxation wsrdd czionkow
Grupy 1 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiarow. Jednostka: ms.

Punkt Pomiar Srednia Odch. st. | Mediana | Warto$é p Tesﬁf(?St_
RE.ME 1 31,22 2,8 32,7 |
CX 2 32 3,61 33,2 0.0013 Pomiar 1 a3
prawa 3 33,02 2,58 33,3 (p=0.012)
4 32,01 3,13 32,2
RE.ME 1 18,78 2,33 18,2 |
TA 1 2 19,05 1,93 19,4 0.045 Pomiar2a3
prawa 3 18,3 2,21 18,95 (p=0.016)
4 18,02 2,41 17,55
1 29,83 427 31,8 Pomiar 1 a3
RE-LA PV 2 29,59 2,07 29,6 0.019 (p=0.021)
prawa 3 32,54 2,79 32,5 ’ Pomiar 2 a 3
4 30,62 3,22 30,6 (p=0.015)
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W Grupie 2 (n=3) rowniez zaszly istotne statystycznie zmiany po
wlaczeniu do analizy danych z ostatniego pomiaru. Dla RE-ME LU 1 lewa —
Frequency oraz IR LU lewa — Relaxation zastosowano test ANOVA dla
powtarzanych pomiarow z poprawka Huynha-Feldta; dla IR LU p prawa
zastosowano test Friedmana, za$ dla pozostatych 3 pomiarow wykorzystano test
ANOVA dla powtarzanych pomiarow. Wielkos¢ efektu dla kazdego pomiaru byta
duza. Dokladne dane przedstawia Tabela XII. Test post-hoc
(t-test z poprawka Holma) wykazat tylko jedng istotng zmiang (p=0.047).
Dotyczyto to zmiany migdzy pierwszym a czwartym pomiarem dla parametru

Decrement w punkcie RE PV prawa.

Tabela XII. Istotne statystycznie zmiany reaktywnosci tkanek migkkich wsrod
cztonkoéw Grupy 2 na podstawie danych ze wszystkich czterech pomiarow.

Punkt Parametr Pomiar Srednia Odch. st. Mediana | Warto$¢ p
REME 1 21,66 338 212
LU1 Frequenc 2 21,06 2,95 20,2 0.038
o quency 3 19,47 1,87 19 :
4 21,47 123 21,8
1 0.92 0.13 0.89
RE PV 2 0.95 0.15 0.94
prawa Decrement 3 0.95 0.1 0.94 0.005
4 0,99 0.14 0.97
1 1,22 0.33 123
IR LU p 2 1,24 0.3 1,06
prawa Decrement 3 11 0.18 1 0.042
4 0.88 0,06 0.9
1 23.81 2.05 24.1
IR LU . 2 23,46 2.84 232
lewa | Relaxation 3 24,85 2.47 24.1 0.034
4 26,4 1,87 27
1 1,32 0.13 129
IR LU 2 127 0.14 131
lewa Creep 3 133 0,08 1,35 0.016
4 1,38 0,05 1,38
1 523.29 57.32 560
A}\IALzA i 2 483,57 61.55 512 0,044
- THness 3 486.83 42,86 4755 :
p 4 529 63.66 510

Jednostki: Decrement — logarytmiczny dekrement thumienia; Stiffness — N/m; Relaxation — ms; Creep — liczba Debory;

Frequency — Hz.
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4.3. Roznice w reaktywnosci tkanek powierzchownych miedzy

poszczegolnymi postaciami zespohu jelita drazliwego

Celem oceny, czy poszczegolne postaci jelita drazliwego rdznig si¢ od
siecbie wzorcem reaktywnosci tkanek, przeprowadzona zostala analiza
statystyczna. Wykorzystane zostaly do tego testy ANOVA, ANOVA z
poprawka Welcha F” oraz Kruskala-Wallisa. Przeprowadzono réwniez
testy post-hoc, a wykorzystano do nich test Wilcoxona z poprawka Holma,
test Welcha z poprawka Holma oraz t-test z poprawka Holma. We wszystkich
pomiarach, dla ktérych uzyskano istotno$¢ statystyczng, wielkos¢ efektu byta
duza.

Szczegbdtowe dane na temat roznic 1 istotnosci statystycznych mieszczg si¢
w Tabelach XITI-XVII.

W tabelach zamieszczone zostaly rowniez wartosci poszczegdlnych
parametrow wsrdod osob zdrowych. Zrobiono to dla celow referencyjnych 1 na
poczet pozniejszej dyskusji. Nie byly one jednak brane pod uwage przy analizie

statystyczne;.
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Tabela XIII. Istotne réznice miedzy poszczegdlnymi postaciami jelita drazliwego

pod wzgledem parametru Decrement. Jednostka: logarytmiczny dekrement

thumienia.
Punkt Posta¢ Srednia | Odch. st. | Mediana Wa;tosc Test post-hoc
B 1,17 0,31 1,05 0.008 Posta¢ M a Z
IRLUp M 1,06 0,24 1,04 ( ANOV A) (p=0.025)
prawa 7 1,49 0,17 1,52 (t-test z poprawka Holma)
Zdrowi 1,03 0,29 091 \
B 1,18 0,28 1,02 0.001 Postac M a Z
(ANOVA (p=0.042)
IRLU p M ! ’03 0’ 18 0’99 poprawke;Z (test Welcha z poprawka
lewa z 1,39 0,04 1,39 Welcha F”) Holma)
Zdrowi 0,96 0,15 0,92 |
B 0,66 0,19 0,63 0.044 Posta¢ Ba Z
IR PV M 0,81 0,2 0,79 ( AN OVA) (p=0.042)
prawa 7 1,02 0,17 1,08 (t-test z poprawka Holma)
Zdrowi 0,76 0,13 0,76 |
B 1,11 0,33 1,09 Posta¢ Ba Z
(p=0.029)
AN-LA M 1,01 0,15 0,98 0.004
PV1 (ANOVA) Postac M aZ
lewa Z 1,49 0,16 1,45 (p=0.003)
(t-test z poprawka Holma)
Zdrowi 1,1 0,24 1,14 \
T AT
b b b O A
Trfwla Z 113 0,12 L7 | AoV
P Zdrowi | 0,96 0,13 0,95

Skroty: B — posta¢ biegunkowa (n=5), M — posta¢ mieszana (n=11), Z — posta¢ zaparciowa (n=4). Zdrowi —n=11.
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Tabela XIV. Istotne roznice migdzy poszczegdlnymi postaciami jelita drazliwego

pod wzgledem parametru Creep. Jednostka: liczba Debory.

Punkt Postac Srednia | Odch. st. | Mediana Wa;tosc Test post-hoc
B 1,12 0,04 1,12 0.034 Posta¢c Ba Z
RE LU M 1,03 0,08 1,06 (ANOVA 7 (p=0.031)
prawa 7 092 021 0.88 \flollarﬁwllig) (test Well?lh? z };oprawkq
s s s cicha olma
Zdrowi 1,16 0,14 1,11 |
B 0.89 0,17 0.92 Postat M aZ
IRLUp | M 0,95 0,15 093 | 0048 (v=0.045)
lewa 7 0,71 0,13 0,76 ( ) (t-test z poprawka Holma)
Zdrowi 1,02 0,1 1,01 |
B 1,69 0,15 1,63 0.043 Posta¢c BaM
LALU M 1,46 0,15 1,49 Kn(ltekstl ’ t(;i;(;.om)
skala- est Wilcoxona z
prawa Z 1,55 0,41 1,48 Wallisa) poprawka Holma)
Zdrowi 1,55 0,14 1,51

Skroty: B — posta¢ biegunkowa (n=5), M — posta¢ mieszana (n=11), Z — posta¢ zaparciowa (n=4). Zdrowi —n=11.

Tabela XV. Istotne réznice migdzy poszczegdlnymi postaciami jelita drazliwego

pod wzgledem parametru Stiffness. Jednostka: N/m.

Punkt Posta¢ Srednia | Odch. st. | Mediana Wa;tosc Test post-hoc
B 246 51,06 258 0.042 Postac B a Z
RE LU M 298,73 60,34 301 ( ANOV A) (p=0.039)
prawa Z 375,75 109,61 394,5 (t-test z poprawka Holma)
Zdrowi 248 55,03 260 |
B 392 2214 285 0.037
(ANOVA
IRLU |y M 3 12’55 103’94 282 poprawke;Z
prawa Z 530 105 501,5 Welcha F”)
Zdrowi | 2679 | 1325 214 |

Skroty: B — posta¢ biegunkowa (n=5), M — posta¢ mieszana (n=11), Z — posta¢ zaparciowa (n=4). Zdrowi —n=11.
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Tabela XVI. Istotne roznice migdzy poszczegdlnymi postaciami jelita drazliwego

pod wzgledem parametru Relaxation. Jednostka: ms.

Punkt Posta¢ Srednia | Odch. st. | Mediana Wa;tosc Test post-hoc
B 19,52 1,55 19,1 0.043 Postaé Ba Z
RE LU M 17,27 2 17,5 (AI;IOVA) (p=0.041)
prawa Z 14,92 4,31 13,85 (t-test z poprawkg Holma)
Zdrowi | 19,96 3,02 19 |
B 30,08 2,24 29,7 0.049
(ANOVA
LA LU M 26,17 1,53 26,5 poprawke;Z
prawa z 27,3 6,84 24,5 Welcha F”)
Zdrowi 27,45 2,63 28,5

Skroty: B — posta¢ biegunkowa (n=5), M — posta¢ mieszana (n=11), Z — posta¢ zaparciowa (n=4). Zdrowi —n=11.

Tabela XVIIL.

drazliwego pod wzgledem parametru Frequency. Jednostka: Hz.

Istotne rdéznice miedzy poszczegdlnymi postaciami jelita

Punkt Posta¢ Srednia | Odch. st. | Mediana Wa;tosc Test post-hoc
B 17,6 5,39 15,4 0.017
(ANOVA
IRLUDp M 15,82 2,35 16 poprawke;Z
prawa y4 1 9,98 1 ,5 1 20 Welcha F”)
Zdrowi 14,28 2,36 13,6

Skroty: B — posta¢ biegunkowa (n=5), M — posta¢ mieszana (n=11), Z — posta¢ zaparciowa (n=4). Zdrowi —n=11.
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4.4. Roznice w reaktywnosci tkanek powierzchownych w poszczegolnych

segmentach ciala mi¢edzy chorymi na IBS a osobami zdrowymi

Celem oceny roznic w reaktywno$ci tkanek powierzchownych w
poszczegolnych segmentach ciala migdzy chorymi na IBS (n=20) a osobami
zdrowymi (n=11) przeprowadzono analiz¢ statystyczng przy pomocy
testow t-Studenta oraz U Manna-Whitneya. Analiza ta wykazala, Zze istniata
istotna statystycznie roznica w czterech pomiarach. W raportowanych pomiarach
wielkos¢ efektu dla testu t-Studenta byta duza, zas dla testu U Manna-Whitneya
byta stosunkowo duza. Doktadne dane dotyczace tych roznic przedstawia

Tabela X VIII.

Tabela XVIII. Istotne statystycznie r6znice mi¢dzy chorymi na IBS a zdrowymi

w poszczegdlnych segmentach ciata.

Segment | Parametr | Grupa | Srednia | Odch. st. | Mediana Warto$¢ p
0.045
Chorzy | 14,26 1,75 14,1 (test t-Studenta)
Frequency
Zdrowi | 12,98 1,34 12,93 0.039
LU (test U Manna-Whitneya)
0.022
Chorzy 257,69 55, 14 255,62 (test t_studenta)
Stiffness
Zdrowi | 212,09 | 3827 | 21525 0.023
(test U Manna-Whitneya)
0.082
Chorzy | 215,45 28,13 209,83 (test t-Studenta)
CX Stiffness
Zdrowi | 197,5 23,2 199,17 0.049
(test U Manna-Whitneya)
0.072
Chorzy 1 , 16 0,09 1 5 16 (test t-Studenta)
TA Decrement
Zdrowi | 1,11 0,05 1,12 0.044
(test U Manna-Whitneya)

Jednostki: Decrement — logarytmiczny dekrement thumienia; Stiffness — N/m; Frequency — Hz.
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4.5. Roznice w reaktywnosci tkanek powierzchownych w poszczegolnych

katenariach wg Stecco mi¢dzy chorymi na IBS a osobami zdrowymi

Przeprowadzona analiza statystyczna przy pomocy testow t-Studenta oraz
U Manna-Whitneya wykazala, ze zaistnialy istotne statystycznie roznice mi¢dzy
chorymi na IBS (n=20) a zdrowymi (n=11) w sze$ciu pomiarach dla
poszczegolnych  katenarii  wg Stecco. W  raportowanych pomiarach
wielkos¢ efektu dla testu t-Studenta byla duza, za$ dla testu U Manna-Whitneya
byta stosunkowo duza. Dokladne dane dotyczace tych rdznic przedstawia

Tabela XIX.
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Tabela XIX. Istotne statystycznie roznice miedzy chorymi na IBS a zdrowymi w

poszczegolnych katenariach wg Stecco.

Katenaria

Parametr

Grupa

Srednia

Odch. st.

Mediana

Wartos¢ p

Rotacyjna
przednia
lewa

Stiffness

Chorzy

315,36

47,34

329,3

Zdrowi

270,47

60,75

268

0.029

(test t-Studenta)

0.054
(test U Manna-
Whitneya)

Przednio-
boczna
lewa

Stiffness

Chorzy

304,94

50,15

306,88

Zdrowi

268,44

36,15

270,5

0.043

(test t-Studenta)

0.079
(test U Manna-
Whitneya)

Tylno-
przysrodkowa
prawa

Creep

Chorzy

1,15

0,15

1,15

Zdrowi

1,28

0,15

1,3

0.035

(test t-Studenta)

0.03

(test U Manna-
Whitneya)

Relaxation

Chorzy

19,63

2,85

19,53

Zdrowi

21,96

2,91

22,38

0.039

(test t-Studenta)

0.02
(test U Manna-
Whitneya)

Tylno-
przysrodkowa
lewa

Relaxation

Chorzy

19,75

2,91

19,69

Zdrowi

21,69

2,79

22,82

0.083

(test t-Studenta)

0.044

(test U Manna-
Whitneya)

Frequency

Chorzy

15,29

1,58

15,14

Zdrowi

14,13

1,69

13,48

0.066

(test t-Studenta)

0.045
(test U Manna-
Whitneya)

Jednostki: Stiffness — N/m; Relaxation — ms; Creep — liczba Debory; Frequency — Hz.




4.6. Jakos¢ zycia wedlug kwestionariusza FDDQL

Test t-Studenta wykazal, ze przed przystapieniem do badan obie grupy
terapeutyczne nie r6znity si¢ miedzy soba pod wzgledem poziomu jakosci zycia.
Sredni wynik w grupie pierwszej wyniodst 113,5pkt (SD 12,1), natomiast w grupie
drugiej byto to 117,6pkt (SD 12,1) co dato poziom istotnosci réznic p>0.05.

W wyniku zastosowanej terapii w Grupie 1 doszlo do istotnych
statystycznie zmian w jakos$ci zycia chorych na zespot jelita drazliwego. Istotne
zmiany zaszly w catkowitej sumie punktow uzyskiwanych przez badanych,
a takze w kategoriach Anxiety (Niepokoj), Diet (Dieta) 1 Discomfort
(Dyskomfort). Testy post-hoc (t-test z poprawka Holma) wykazaty, ze:
- najwigksza zmiana w catkowitej sumie punktow zaszla migedzy pomiarem przed
przystgpieniem do badan a pomiarem po 3 terapii (p=0.0008) 1 w badaniu
odlegtym (p=0.036);
- najwigksza zmiana w kategorii Niepokd) rOwniez zaszta migdzy pierwszym
pomiarem a drugim (p=0.004) 1 w badaniu odlegtym (p=0.025);
- najwigksza zmiana w kategorii Dyskomfort zaszta miedzy pomiarem przed
przystapieniem do badan a pomiarem po 3 terapii (p=0.01) i w badaniu odlegtym
(p=0.029).

Doktadne wyniki przedstawiono w Tabelach XX 1 XXI.
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Tabela XX. Zmiana ilosci punktow zdobywanych przez pacjentow Grupy 1 w

kwestionariuszu FDDQL miedzy 1 a 3 pomiarem (n=13).

Kategoria Pomiar Srednia Odeh. Mediana | Warto$¢ p Wielkos¢
st. efektu
0.0038 Dus
Suma Przed 113,46 | 12,08 112 s uza
punktow Po 3 129,46 | 22,01 132 (V‘v’;f;?xiia) B. duza
) ) Przed 12,38 2,84 13 0.049
Niepokd - Dus
1epOXQ] Po 3 14,23 432 15 (Wilcoxona) uza
, Przed 12,31 2.81 13 0.03 ,
Dieta Po 3 15,08 439 16 (Wilcoxona) Duza
Przed 19.85 3.4 20 0.0026 Duza
Dvskomfort (t-studenta)
yskomio 0.0029 .
Po 3 25 5.35 25 (Wikcoronay | B- duza

Tabela XXI. Zmiana ilosci punktéw zdobywanych przez pacjentow Grupy 1 w

kwestionariuszu FDDQL uwzgledniajac badanie odlegte (FU) (n=11).

Kategoria Pomiar Srednia | Odch.st. | Mediana | Warto$é p Wielkos¢
efektu
Suma Przed 113,46 12,08 112 0.0038 |
punktow Po3 129,46 22,01 132 (ANOVA Duza
FU 133,64 21,27 133 pom powt)
. . Przed 12,38 2,84 13 0.0079
Niepokéj Po 3 14,23 4,32 15 (ANOVA Duza
FU 16,36 42 17 pom powt)
Przed 12,31 2,81 13
Dicta Po 3 15,08 4,39 16 0.025 $rednia
(Friedmana)
FU 16 4,49 15
Przed 19,85 3,24 20 0.0064
Dyskomfort Po3 25 5,35 25 (ANOVA Duza
FU 25,55 6,04 28 pom powt)
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Analiza statystyczna przy pomocy testu t-Studenta wykazala,
ze w Grupie 2 nie doszto do istotnych statystycznie zmian mi¢dzy pomiarem
przed 1 po 3 terapii (p>0.05). Z kolei przy uwzglednieniu badania odlegtego
zaobserwowano istotne statystycznie zmiany dla catkowitej sumy punktow
uzyskiwanych przez badanych, a takze dla kategorii Discomfort (Dyskomfort)
(p<0.05) oraz Health Perceptions (Odczucia wzgledem zdrowia) (p<<0.05). Warto
jednak wzig¢ pod uwage, ze do momentu badania odleglego z projektu odpadty
kolejne 3 osoby, stad n=3.

Zardwno po ostatniej terapii, jak 1 w badaniu odlegtym, analizy statystyczne
przy pomocy testow t-Studenta i Welcha wykazaty, ze obie grupy terapeutyczne
nadal nie roéznily si¢ miedzy soba pod wzgledem jakosci zycia. W pomiarze
krotkoterminowym Sredni wynik w grupie pierwsze] wyniost 129,46pkt
(SD 22,01), natomiast w grupie drugiej bylo to 132pkt (SD 17,23). W badaniu
odleglym $redni wynik w grupie pierwszej wyniost  133,64pkt
(SD 21,27), zas w grupie drugiej byto to 155,33pkt (SD 13,05). W obu

przypadkach poziom istotnosci r6znic wynosit p>0.05.
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5. Analiza wynikow i dyskusja

5.1. Wplyw zastosowanej terapii na reaktywnos¢ tkanek miekkich

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze zdecydowanie wigce;j
istotnych zmian zaszto w wyniku terapii zastosowanej w Grupie 1. Patrzac na
efekty krotkoterminowe, w Grupie 1 doszio do istotnej zmiany w obrebie
22 parametrow, podczas gdy w Grupie 2 zmiana zaszta jedynie w 12. Jeszcze
wigksza dysproporcja wystapita na etapie badania odlegtego, gdyz w Grupie 1
zaszto 27 istotnych zmian w reaktywnoS$ci tkanek migkkich, za§ w Grupie 2
tylko 6.

Doktadniejsze przypatrzenie si¢ tym zmianom pozwala
zaobserwowac ciekawe zjawisko. Otoz w 7 z 22 (~31,8%) parametrow na etapie
oceny efektow krotkoterminowych 1 w 13 z 27 (~48,1%) parametréw na etapie
badania odlegtego Grupy 1 zauwazy¢ mozna, ze zmiana, ktora zaszta, jeszcze
bardziej r6znicuje te grupe od grupy referencyjnej. Jednoczesnie w Grupie 2 taka
sytuacja zaistniata w 25% przypadkow w badaniu krétkoterminowym 1 w okoto
16,6% w badaniu odleglym. Patrzac na to ktorych segmentow dotyczylo
wspomniane zjawisko pogtebienia dysproporcji reaktywnosci tkanek wzgledem
grupy referencyjnej, mozna zauwazy¢, ze byty to przede wszystkim segmenty LU,
PV, CX, czyli te segmenty, w ktorych tkanki tluszczowej z reguly jest nieco
wigcej. Z kolei segmentem, w ktorym najrzadziej dochodzito do wspomnianego
zjawiska w Grupie 1 byt segment TA. W badaniu krotkoterminowym wszystkie
istotne zmiany parametrow podazaly w kierunku wartosci reaktywnosci tkanek
prezentowanych przez grupe referencyjng. Z kolei na etapie badania odlegtego
wyniki odbiegaly od wynikow os6b zdrowych w 2 parametrach z 4, w ktorych

wyszla istotna statystycznie zmiana w w/w segmencie.
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To, co odroznia segment TA od pozostatych, to zdecydowanie mniejsza
ilos¢ tkanki podskornej, a tym samym tatwiejszy dostep do powiezi glebokie;.
Badania innych autorow poruszajg t¢ kwesti¢. Chen G, Wu J, Chen G 1 wsp. [16]
odnosza si¢ w limitacjach do tego, ze badajagc migsnie pacjentow przy pomocy
urzadzenia MyotonPro nalezy wzia¢ pod uwage kwestie innych tkanek, zarowno
tych znajdujacych si¢ ponizej, jak 1 powyzej badanego migsnia. Z kolei Peipsi A,
Kerpe R, Jiager H 1 wsp. [77] méwig wprost, ze urzadzenie to S§wietnie sobie radzi
z badaniem tkanki tgcznej zbitej znajdujacej si¢ blisko skory, np. troczkow w
obrebie konczyn, za§ moze napotyka¢ problemy w przypadku badania osob
otylych czy tez miejsc obfitych w tkanke tluszczowa. Co wigcej, Sohirad S,
Wilson D, Waugh C 1 wsp. [93] zauwazyli, ze obecnos¢ skory 1 tkanki podskornej
mialy najwigkszy wplyw na parametry Stiffness i Decrement, a to wtasnie tych
parametroOw najczesciej dotyczyto poglebienie dysproporcji migdzy chorymi z
Grupy 1 a zdrowymi.

Z powyzszych spostrzezen ptynie kilka hipotez. Po pierwsze w Grupie 2
stosowana terapia byla nakierowana na powiez powierzchowng, czyli na tkanke
podskorng [96]. Skoro wigc tkanka ta mocno wptywa na odczyty z urzadzenia
MyotonPro, w szczego6lnosci, gdy chce si¢ badac gtebokie tkanki znajdujace si¢
pod tkanka tluszczowa, a stosowany w Grupie 2 bodziec byt adekwatnym dla tego
rodzaju tkanki, to moze wlasnie stad mniejszy odsetek wynikow, ktore jeszcze
bardziej réznicowalyby te osoby od grupy referencyjnej. Badania Herbst K,
Ussery C, Eekema A [40] pokazuja, ze terapia manualna nakierowana na tkanke
podskorng istotnie poprawia wlasciwosci tejze warstwy tkanek, zmniejszajac
m.in. ilos¢ zwtoknien w tkance podskornej. To z kolei moze by¢ efektem poprawy
organizacji macierzy zewnatrzkomorkowej 1 zmniejszenia jej ilosci/gestosci [2].

Rodzi to jednak pytanie, skad wiec tak duzo istotnych statystycznie zmian
wsrod cztonkéw Grupy 1. Oto6z, druga hipoteza, by¢ moze w tkankach
powierzchownych mozemy zaobserwowac¢ jedynie pewng wypadkowa zmian,

jakie zaszly w powiezi glebokiej. To z kolei wpasowuje si¢ w koncepcje
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niektorych badaczy, jakoby powie¢z miata zachowang ciaggtos¢ na catej swojej
dlugosci 1 roznych poziomach glebokosci [98,116,117]. Tak wigc zmiany
zachodzace w jednym miejscu powigzi glebokiej beda rezonowaty na inne jej
rejony [35,59,90] 1 przypuszczalnie rowniez na powi¢zi wewngtrzne czy
powierzchowne, jednak nie dysponujemy jeszcze wiedza, jaki bytby doktadnie
ostateczny efekt takiego wspotoddziatywania. Pewnym utrudnieniem jest tez fakt,
ze cho¢ powiez jest strukturg o zachowanej cigglosci, to na roznych gtebokosciach
bedzie roznita si¢ swoimi wilasciwosciami, co bezposrednio wynika z budowy
poszczegolnych warstw. Istnieje wigc mozliwos¢, ze przeprowadzajac badanie
urzadzeniem MyotonPro, przez to, iz nie jest ono w stanie r6znicowa¢ badanych
tkanek, nie mozna uchwyci¢ pelnego obrazu zmian zachodzacych w tkankach
glebokich, szczegdlnie w rejonach bogatych w tkanke tluszczowg. Pirri C, Fede
C, Petrelli L 1 wsp. [78] zauwazyli w badaniach na §wiezych zwtokach, ze powiez
gleboka 1 powierzchowna réznig si¢ chociazby pod wzgledem obfitosci we
wlokna elastynowe. Wigksza plastyczno$¢ powigzi powierzchownej moze
sprawia¢, ze zbyt dobrze adaptuje si¢ ona do zmian zachodzacych w obrebie
powiezi glebokiej. Dopdki wigc zmiana reaktywnosci powiezi giebokiej nie jest
drastyczna, moze to nie by¢ zauwazalne w badaniu urzadzeniem MyotonPro.
Biorac pod uwage powyzsze informacje, w kolejnych badaniach z tego zakresu
warto bytoby wykorzysta¢ rowniez elastografi¢ i/lub urzadzenie do pomiaru
sztywnosci skory (cutometer lub durometer), by moc doktadniej przenalizowac
wplyw tkanki podskornej na otrzymywane wyniki [85].

Innym czynnikiem, ktory moze by¢ istotny dla oceny zmian reaktywnosci
tkanek jest poziom nawodnienia organizmu. Badacze wykazali, ze wlasciwosci
lepkosprezyste struktur tacznotkankowych sa S$ciSle uzaleznione od zmian
zawarto$ci w nich wody [17,39,107]. Z kolei chorzy na zespo6t jelita drazliwego
moga by¢ narazeni na epizody gorszego nawodnienia  ciala.
W szczegolnosci dotyczy to pacjentow, ktorzy maja posta¢ biegunkowa [94],

cho¢ osoby z postaciag zaparciowg roéwniez moga by¢ nieodpowiednio
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nawodnione [123]. W zwigzku z powyzszym przyszte projekty badawcze by¢
moze moglyby by¢ uzupelione rowniez o badanie bioimpedancji elektrycznej,
celem oceny stanu nawodnienia organizmu [105] 1 skorelowania tego z wynikami
otrzymywanymi w pomiarach reaktywnosci tkanek migkkich.

Mimo ze duza cze¢s¢ wynikow z Grupy 1 wskazuje na poglebienie
dysproporcji reaktywnosci tkanek wzgledem grupy referencyjnej, to nadal
w wigkszosci parametrow ta dysproporcja si¢ zmniejszyla. Co wigcej, w grupie
tej uzyskano wigcej istotnych statystycznie zmian niz w grupie o pozorowanej
terapii powieziowej. Cho¢ wyniki dlugoterminowe w Grupie 2 moga by¢
zaburzone ze wzgledu na malg licze jej czlonkow, to wyniki pozyskane
w pomiarach krotkoterminowych pozwalaja domniemywac, ze w grupie tej 1 tak
uzyskana zostataby mniejsza ilos¢ istotnych statystycznie zmian, nawet gdyby
grupa ta byla bardziej liczna. Mozna wigc stwierdzi¢, ze to praca nakierowana na
powiez gleboka jest bardziej korzystng formg terapeutyczng, ktoéra powoduje
wigcej] zmian 1 w wiekszym stopniu wplywa na odczucia pacjentow.
Tym bardziej, ze to w Grupie 1 zaobserwowano wigcej istotnych statystycznie
zmian w poprawie bolu 1 jakoSci zycia, zarowno w badaniach krotko- jak
1 dlugoterminowych. Obserwacje te nie sg odosobnionym przypadkiem w §wiecie
nauki, gdyz r6zni badacze donosza, ze gleboka praca wisceralna zgodnie
z zatozeniami osteopatii [25,71,76], czy masaz brzucha [52] rOwniez przyniosty
poprawe dolegliwosci pacjentow z zaburzeniami funkcjonalnymi uktadu
pokarmowego. Naukowcy zaktadaja, ze te pozytywne efekty moga wynika¢ m.in.
z uelastycznienia tkanki tgcznej, a tym samym zmniejszenia negatywnego
wplywu zrostow w obrebie powiezi otaczajacych narzady [3], stymulacji
organizmu do produkcji endokannaboidow majacych modulujacy wplyw
na narzady uktadu pokarmowego [63], czy tez moze dochodzi¢ do zmniejszenia
nadmiernej informacji nocyceptywnej z narzadow wewnetrznych, wyciszajac tym

samym centralny uktad nerwowy [108,119].
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Analiza wynikdw w poszczegolnych punktach jest utrudniona rowniez
z tego powodu, zZe sg one jedynie elementem wigkszej catosci. Przez to, ze powiez
jest tak rozlegta i bardzo podatna na zmiane [87,124], to mozliwosci kompensacji
w jej obrebie jest bardzo wiele. W zwigzku z tym proba odpowiedzi na pytanie,
czy poglebianie si¢ dysproporcji w reaktywnosci tkanek miedzy osobami chorymi
na IBS a zdrowymi S$wiadczy o pogorszeniu jakosci tkanek pacjenta,
a zmniejszanie si¢ jej oznacza poprawe, jest bezzasadna. Na ten moment nie da
si¢ tego stwierdzi¢, tym bardziej ze nie wiemy, jakie wartosci parametrow tkanek
powinny wystepowacé w poszczegdlnych rejonach ciata i cho¢ zaangazowano do
badan grupe referencyjng, to nie mozna z calkowitg pewnoscig stwierdzic,
ze warto$ci reaktywnosci tkanek miekkich prezentowane przez te osoby sg tymi,
ktore nazwa¢ by mozna bylto ,,wlasciwymi”. Co wigcej, do niniejszego projektu
wyselekcjonowano jedynie 77 punktow, podczas gdy jest ich ponad 400 w calym
ciele. Nie byloby jednak mozliwosci zbadania ich wszystkich, poniewaz juz na
ocen¢ tych 77 punktow diagnosta poswiecat okoto 30 minut. Dlatego tez nie
wiemy, jak w wyniku zastosowanej terapii zachowaty si¢ tkanki w pozostatych,
niezbadanych punktach.

Przygladajac si¢ dokladnie punktom Stecco, w ktorych zaszly istotne
statystycznie zmiany w Grupie 1 1 grupujac je pod wzgledem segmentow ciata
1 katenarii, mozliwe jest zaobserwowanie kilku ciekawych zjawisk.

W pomiarach krotko- 1 dlugoterminowych najwigcej istotnych
statystycznie zmian zaszto w segmencie LU. W badaniu odleglym na drugim
miejscu pod wzgledem najwigkszej ilosci zmienionych parametréw byl segment
PV. Oba te segmenty sa najwazniejszymi w kontekscie uktadu pokarmowego
[100], bo to w nich znajduje si¢ gtdbwna cze$¢ narzaddéw istotnych dla
funkcjonowania tego uktadu. Bioragc wigc pod uwage fakt, ze pacjenci bioragcy
udziat w niniejszym projekcie doznali istotnej statystycznie poprawy swojego

stanu, co dotyczy gléwnie cztonkow grupy o prawidlowej terapii wg Stecco,
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mozna zaklada¢, ze wptyw na te poprawe miata faktycznie zastosowana terapia
1 wynikajaca z niej zmiana w reaktywnosci tkanek migkkich.

Kolejne warte uwagi spostrzezenie dotyczy katenarii 1 samej terapii
manualnej, ktora zostala wykonana u pacjentow. Oté6z w wyniku
przeprowadzone] na pierwszej wizycie diagnostyki palpacyjnej okazato sig,
ze plaszczyzna, ktora najczescie] wymagala pracy, byla ptaszczyzna przednio-
przysrodkowa. Terapi¢ w jej obrgbie wykonano u 14 pacjentéw, u 9 z Grupy 1
1 5 z Grupy 2. Terapi¢ w katenariach przednio-bocznych wykonano u 3 osob,
w tym tylko u jednej z Grupy 1. W tejze tylko grupie terapia wymagata
opracowania katenarii rotacyjnych i dotyczyto to 3 pacjentow.

Mimo ze tylko u jednej osoby z Grupy 1 konieczne bylo przeprowadzenie
terapii w katenariach boczno-bocznych (obie przednio- 1 tylno-boczne),
to w wynikach krotkoterminowych istotne zmiany statystyczne zaszty az w 12
(ze wszystkich 22) punktach/parametrach, ktére przypisa¢ mozna do tychze
katenarii. W badaniach odlegtych to 10 z 27 istotnych zmian zaszto w punktach
wchodzacych w sklad katenarii boczno-bocznych.

Stecco w drodze swoich wieloletnich badan zauwazyl, ze sekwencja
trzewna, na ktorg sklada si¢ uklad pokarmowy, w najwickszym stopniu
skorelowana jest wlasnie z katenariami boczno-bocznymi [47,100]. Idac tym
tropem mozna probowac wyjasnié, dlaczego uzyskano tak duzo istotnych zmian
w obrgbie wspomnianych plaszczyzn powieziowych. Skoro zakladamy,
ze powiez moze wplywa¢ na prace narzadow wewnetrznych, to nalezatoby
przyjac za realne, 1z narzady wewnetrzne rowniez moga oddziatywacé na powiez
[13,89]. Jesli wigc w wyniku zastosowanej terapii wptyneto si¢ na poprawe stanu
pacjentow, przypuszczalnie poprawita si¢ w zwigzku z tym i praca samych
narzagdoéw. Zmieniona praca narzagdow mogta wiec wplynaé na reaktywnos$c¢
tkanek migkkich, a tym samym doprowadzi¢ do zmian zauwazalnych

,,na powierzchni ciata”.
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Kolejne spostrzezenie zwigzane jest z tym, ze najwigcej istotnych
statystycznie zmian zaszto w punktach mieszczacych si¢ z tylu ciata, podczas gdy
tylko u jednej osoby terapia obejmowata punkty na plecach, czy grzbietowych
stronach konczyn dolnych. U pozostatych 19 pacjentéow terapii poddawano
punkty na brzusznej stronie ciata. Oznacza to, ze u zdecydowanej wigkszosSci
pacjentow nie bylo mozliwosci bezposredniego wplynigcia na zmiang
reaktywnosci tkanek znajdujacych si¢ od strony grzbietowej ciata. W zwigzku
Z powyzszym mozna przyja¢, ze zaobserwowana zmiana jest kolejnym
potwierdzeniem istnienia ciggtosci mig§niowo-powieziowej oraz tego, Ze zmiana
napigcia tkanki lacznej w jednym obszarze ciata moze si¢ rozprzestrzenic

do innych jego rejonow.

5.2. Przeprowadzone formy terapii a poziom bdélu i jakos$¢ zycia osob z IBS

Analiza statystyczna wykazata, ze obie grupy terapeutyczne wyjsciowo nie
roznity si¢ miedzy sobg pod wzgledem odczuwanych dolegliwosci bolowych
(p=0.66), ani tez z perspektywy jakosci zycia (p=0.48).

Jesli chodzi o 1 grupe terapeutyczna, to w wyniku zastosowanej terapii
doszto u jej cztonkéw do istotnych zmian zar6wno krotko- jak
1 dlugoterminowych. Ot6z kréotkoterminowo zaobserwowac¢ mozna byto istotny
spadek dolegliwosci bolowych 1 wzrost jakos$ci zycia. Wiaczajac do tego wyniki
z badania odlegtego, ktore odbywato si¢ po uptywie 12 tygodni, zauwazy¢ mozna,
Ze poprawa ta si¢ utrzymata.

Z kolei wsrdd cztonkow Grupy 2 nie zaobserwowano pozytywnych
efektow krotkoterminowych, ale dlugoterminowe juz wystgpity, jednak
wylacznie w konteks$cie poprawy jakosci zycia. Cho¢ wielkos¢ efektu dla tego
pomiaru byta duza, co §wiadczy o tym, ze zaistniala istotna statystycznie zmiana

nie jest dzietem przypadku, to trzeba wzig¢ pod uwage, iZ w momencie
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przeprowadzania badania odlegltego Grupa 2 liczyla jedynie 3 cztonkow, gdyz
pozostali zrezygnowali przez pandemi¢ wirusa Sars-Cov-2. Przy tak malej
liczebnosci grupy nawet zmiana u jednego cztonka grupy moze wywotac istotne
statystycznie zmiany. Przygladajac si¢ odpowiedziom na pytania kwestionariusza
FDDQL mozna zauwazy¢, ze w trakcie trwania projektu jeden z czlonkow
Grupy 2 rozpoczal leczenie farmakologiczne. Poczatek przyjmowania lekow
przez t¢ osobe mial miejsce migdzy ostatnim spotkaniem terapeutyczno-
diagnostycznym, a badaniem odlegtym. Po wynikach tej osoby zauwazy¢ mozna,
ze to prawdopodobnie farmakoterapia (lub inne czynniki zewngtrzne),
a nie zastosowana forma terapii, miala wptyw na jej objawy. Ot6z dolegliwosci
tego pacjenta utrzymywaly si¢ na poziomie 4/10 VAS do momentu 3 spotkania,
za$§ w momencie follow-up spadty do poziomu 2/10. Jesli chodzi o jakos¢ zycia,
to w pierwszym kwestionariuszu osoba ta uzyskata 111 punktéw, po trzecim
spotkaniu niewiele wiecej, bo 115, za§ w kwestionariuszu wypelnionym podczas
badania odleglego uzyskanych przez badanego zostato az 154 punkty.

Podobna sytuacja jak powyzej dotyczyta jednej osoby z Grupy 1,
Z t3 r0zZnicg, ze pacjent ten zaczat przyjmowac leki juz przed ostatnim spotkaniem
terapeutyczno-diagnostycznym. Z tego powodu cigzko jest wyciggna¢ wniosek
czy poprawa stanu tego pacjenta wynika ze stosowanej farmakoterapii,
czy z zastosowanej formy terapii manualnej.

Dalsza analiza statystyczna wykazata, ze obie grupy terapeutyczne nie
roznity  si¢  migdzy sobg ani  krotkoterminowo  (bol:  p=0.67;
jakos¢ zycia: p=0.81), ani tez w badaniu odleglym (bol: p=0.73;
jakos¢ zycia: p=0.076).

Mamy wigc do czynienia z sytuacjg, w ktorej otrzymujemy istotne
statystycznie roznice krotko- 1 dtugoterminowe w Grupie 1 (oraz dlugoterminowe
w Grupie 2 pod wzgledem jakosci zycia), jednak w ogdlnym rozrachunku obie
grupy nie réznig si¢ miedzy sobg zaraz po zastosowanej terapii i w badaniu

odleglym. Warto zwroci¢ jednak uwage na to, ze w Grupie 1 mediana bolu migdzy
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pierwszym a ostatnim pomiarem zmniejszyta si¢ o 3 punkty (7 -> 4),
za$§ w Grupie 2 jedynie o 1 punkt (5 -> 4). Ponadto, jesli chodzi o jakos¢ zycia,
to w grupie o prawidtowej zmiana procentowa w uzyskiwanych punktach miedzy
pierwszym a drugim pomiarem wynosita
-11% - +45%, podczas gdy w grupie o pozorowanej terapii bylo to
-3% - +20%. Jesli za$§ chodzi o zmiang procentowa w ocenie odlegle;j,
to w Grupie 1 zakres wynosit -15% - +46, natomiast
w Grupie 2 byl to zakres +22-39% (przy czym te 39% poprawe uzyskata osoba,
ktora rozpoczgta leczenie farmakologiczne, co moze zaburza¢ ten wynik).
Analizujac zebrane dane ci¢zko znalez¢ uzasadnienie, dlaczego u niektorych
cztonkow Grupy 1 wystapito nieco wigksze pogorszenie jakosci zycia. Mozna
natomiast stwierdzi¢, ze w grupie tej dochodzito jednoczesnie do wigkszego
1 bardziej dynamicznego wzrostu jakosci zycia.

Brak réznic miedzy grupami zarowno krotko- jak 1 dtugoterminowo moze
wynika¢ przede wszystkim z liczebnosci grup. By¢ moze wigksza
ilos¢ uczestnikbw  pozwolitaby na redukcje czynnikow zewnetrznych,
a tym samym umozliwilaby osiaggniecie istotnych statystycznie wynikow.
Warto mie¢ jednak w pamigci, ze prawidlowa forma terapii powigziowej
pozwolila na nieco wigksza redukcje bolu u pacjentow oraz dynamiczniej
1 w wiekszym stopniu zwigkszyta jakos$¢ ich zycia.

Chociaz w ogdlnym rozrachunku w Grupie 1 odnotowano wigcej istotnych
statystycznie zmian, czy to w kontekscie zmian reaktywnosci tkanek, czy jakoSci
zycia 1 bolu, to nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze praca z powiezig
powierzchowng nie ma zupelnie sensu. Tym bardziej, ze zauwazono pewne
istotne statystycznie zmiany wsrdd cztonkow Grupy 2. Warto w tym momencie
nadmieni¢, ze roznym dysfunkcjom ukladu pokarmowego towarzysza zmiany
w tkance podskornej [60,64,69]. Nie jest to jednak jedyny uktad, ktorego
dysfunkcje zauwazalne sa w obrgbie tkanki podskornej [24,112]. Trzeba

przyzna¢, ze zmiany w tkance podskorne; moga jak najbardziej wynikac
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z przemian metabolicznych, jakie zachodza w przebiegu choroby [4,115],
ale rowniez mogg by¢ efektem dzialania autonomicznego uktadu nerwowego
[33,46].

W medycynie alternatywnej jest sporo metod pracy, ktore swoje dziatanie
opierajg o tuki odruchowe, w tym skorno-trzewne oraz somatyczno-trzewne, czyli
ich istotg jest wptyw przede wszystkim na autonomiczny uklad nerwowy.
Do powyzszych zaliczy¢ mozna refleksologie [126], masaz tacznotkankowy [41],
czy akupunkture [42,75]. By¢ moze wigc terapia zastosowana w Grupie 2 z jednej
strony wplyngta na zmiang¢ napigcia powigzi powierzchownej, co w sposob
mechaniczny przelozylo si¢ na zmiane napie¢ w glebszych warstwach
powieziowych, a takze wplyneta na stymulacje tukéw odruchowych, jak ma to
miejsce we wspomnianych powyzej metodach, 1 mozliwe, ze stad zaobserwowano
istotne statystycznie zmiany w tejze grupie. Wykluczy¢ nie mozna tez wptywu

efektu placebo.

5.3. Korelacja miedzy postacia jelita drazliwego a reaktywnoscia tkanek

mi¢kkich

W  wyniku przeprowadzone; analizy statystycznej zauwazono,
ze najwigksze réznice w reaktywnosci tkanek miedzy poszczegdlnymi postaciami
zespotu jelita drazliwego (biegunkowa, mieszana, zaparciowa) wystepuja
w nastgpujacych punktach (wg Stecco) 1 parametrach:

- parametr Decrement, Frequency oraz Stiffness w punkcie IR LU p rt,
- parametr Decrement 1 Creep w punkcie IR LU p It,

- parametr Decrement w punkcie IR PV rt,

- parametr Decrement w punkcie AN-LA PV 1 It,

- parametr Decrement w punkcie AN-LA TA 1 rt,

- parametr Creep 1 Relaxation w punkcie LA LU rt,

- parametr Creep, Relaxation oraz Stiffness w punkcie RE LU rt.

89



Przygladajac si¢ poszczegdlnym wynikom mozna zauwazy¢, ze parametry
tkankowe we wszystkich w/w punktach wsrod osob z zaparciowa postacig jelita
drazliwego charakteryzowaly si¢ najwickszym stanem napigcia (IR LU p rt),
najmniejszg elastycznoscig IR LU prt, IRLU p It, IR PV rt, AN-LA PV 1 1t, AN-
LA TA 1 rt), najwicksza sztywnoscig (IR LU p rt, RE LU rt), najgorszymi
wlasciwosciami lepkosprezystymi (IR LU p 1It, RE LU rt) oraz najdtuzszym
czasem potrzebnym tkankom do rozluznienia si¢ (LA LU rt). Wyjatek stanowit
jedynie parametr Creep w punkcie LA LU rt. Im mniejsze wartosci tego
parametru, tym tkanki majg nizsze wlasciwosci lepkosprezyste, zas im wicksza
warto$¢ przybiera ten parametr, tym witasciwosci lepkosprezyste sag wyzsze. Totez
pod wzgledem parametru Creep w punkcie LA LU rt, najwyzsze whasciwosci
lepkosprezyste wystepowaty u 0sdb z postacig biegunkowa, za§ osoby z postacig
mieszang miaty najnizsze wlasciwosci lepkosprezyste w tymze miejscu.

Cho¢, jak zauwazono powyzej, osoby z postacig biegunkowa
charakteryzowaly si¢ najwyzszymi wlasciwosciami lepkosprezystymi w punkcie
LA LU rt, to jednak tkanki osob z postacig mieszang i zaparciowg byty najbardzie;j
zblizone w tym punkcie pod wzgledem wilasciwosci lepkosprezystych do wartosci
charakteryzujacych tkanki os6b zdrowych. Podobnie w AN-LA PV 1 It —
Decrement, cho¢ tkanki os6b z postacig mieszang bytly najbardziej elastyczne,
to osoby z postacig biegunkowa byly pod tym wzgledem najbardziej podobne do
osOb zdrowych. Kolejne dwa przypadki dotycza tego samego parametru,
ale w punktach IR PV rt oraz AN-LA TA 1 rt. W tych miejscach, cho¢ tkanki
osOb z grupy biegunkowej byly najbardziej elastyczne, to osoby z postacig
mieszang miaty wyniki najbardziej zblizone do wynikow osob bez IBS.

Powyzsze jest kolejnym dowodem na to, ze problematyczne jest
analizowanie wynikéw z poszczegdlnych miejsc, podczas gdy nie mamy
ustalonych norm reaktywnosci zdrowych tkanek. Jeszcze wigkszym utrudnieniem
jest fakt, ze bardzo istotne jest tez miejsce wykonywanego pomiaru [66].

By moc odnosi¢ wyniki niniejszej pracy bezposrednio do szerszej populacji
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koniecznym jest, by inne prace rOwniez w swojej metodologii uwzgledniaty
badanie w punktach proponowanych przez Stecco.

Szczegblng uwage nalezy poswigci¢ punktom IR LU p prawa 1 lewa,
gdyz w nich byto najwigcej zaburzen reaktywnosci tkankowej, ktore odroznialy
poszczegolne postaci jelita drazliwego. W obu tych punktach wyr6zniat
si¢ parametr Decrement. Osoby z formg zaparciowa po obu stronach ciata
osiggaty najwyzsze wartosci w tym parametrze (Srednia po prawej: 1,49; srednia
po lewej: 1,39). Z kolei osoby z forma mieszang uzyskiwaly tutaj najnizsze
wartosci (Srednia po prawej: 1,06; srednia po lewej: 1,03). By¢ moze parametr
Decrement w miejscu IR LU p moglby okazac¢ si¢ swego rodzaju punktem
diagnostycznym 1 rozstrzygajacym w przypadku, gdy diagnosta ma problem
z przypisaniem pacjenta do postaci mieszanej lub zaparciowej, szczegolnie jesli
pacjent zglasza sporadyczne epizody biegunek. Tym bardziej, ze test post-hoc
wykazal tutaj dla parametru Decrement istotne ro6znice miedzy postacia
mieszang a zaparciowa. Tak wiec otrzymywanie w IR LU p wartosci
zdecydowanie przewyzszajacej 1,18 (najwieksza Srednia warto$¢ dla trzeciej
postaci - biegunkowej) dla omawianego parametru mogloby pozwoli¢ na
kwalifikowanie chorych do grupy osob z postacig zaparciows, za§ uzyskanie
wyniku nieprzekraczajacego 1,06 pozwolitoby przypisa¢ takiego pacjenta do
grupy o postaci mieszanej.

W testach post-hoc zaobserwowane istotne statystycznie wyniki rowniez
w: IR PV rt — Decrement, RE LU rt — Creep, AN-LA PV 1 It — Decrement, RE
LU rt — Stiffness oraz Relaxation, ktore odrdznialy posta¢ biegunkowa
1 zaparciowg. Z punktu widzenia istotno$ci klinicznej wydaje si¢ to by¢ mato
interesujace, gdyz odroznienie obu tych postaci od siebie w oparciu o sam wywiad
nie powinno stanowi¢ problemu dla diagnosty.

Ponadto przeprowadzone testy post-hoc pozwolity na wylonienie
wylacznie jednego miejsca 1 parametru, ktory by rozroznial posta¢ biegunkowa

od mieszanej. Byt to parametr Creep w punkcie LA LU prawy. Z kolei po lewe]
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stronie ciata wartosci dla tego parametru byty zblizone do siebie we wszystkich
postaciach jelita drazliwego (p=0.68). Ciezko znalez¢ uzasadnienie takiej réznicy
miedzy strong prawag a lewa. W kazdym razie proba rozrdznienia postaci
biegunkowej od mieszanej wylacznie na podstawie jednej zmiennej wydaje si¢

by¢ niestosowna.

5.4. Zespol jelita drazliwego a reaktywnos¢ tkanek w poszczegolnych

segmentach ciala — odniesienie wzgledem o0s0b zdrowych

Jesli chodzi o najwigksze roznice w reaktywnosci tkanek miedzy osobami
chorymi na IBS a zdrowymi z podziatem na segmenty ciata, to wystapily one w
ponizszych pomiarach:

- parametr Frequency 1 Stiffness w segmencie LU,
- parametr Stiffness w segmencie CX,

- parametr Decrement w segmencie TA.

Parametr Frequency wskazuje na wewnetrzny stan napi¢cia mig$nia
w spoczynku. Im wyzsza jest warto$¢ tego parametru, tym wigksze jest napiecie
tkanek, ktore dodatkowo wzrasta wraz ze skurczem migsni. Z kolei parametr
Stiffness odzwierciedla zdolnos¢ tkanki do przeciwstawiania si¢ sitom
zewnetrznym, ktore chcg odksztatci¢ te tkanke. Im wigksza wartos¢ Stiffness,
tym tkanka jest sztywniejsza 1 mniej podatna na odksztatcenie [32]. W$rod osob
chorych wartosci $rednich 1 median byly wyzsze dla obu powyzszych
parametrow, anizeli wsrod osob zdrowych. Wskazuje to na fakt, ze u osob
chorych, tkanki w obszarze segmentu LU sg bardziej sztywne 1 napigte. Wartym
wspomnienia jest fakt, ze wewnatrz jam ciala cztowieka panuje Scisle okreslone
ci$nienie, ktorego zachowanie jest niezbedne do prawidlowego funkcjonowania

narzagdéw wewnetrznych, a tym samym catego uktadu [67]. Wyzsza sztywnos¢
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1 napiecie tkanek brzucha moze powodowa¢ wytwarzanie dodatkowego cisnienia
w obrebie jamy brzusznej, nawet w spoczynku, doprowadzajac do zaburzenia
funkcjonowania znajdujacych si¢ w srodku narzadéow [11]. Dodatkowo mozna
domniemywa¢, ze $cianom brzucha osob chorych na IBS cigzej jest si¢
dostosowywac¢ do zmian, do jakich dochodzi w obrebie przewodu pokarmowego
podczas trawienia. To z kolei moze wtornie 1 w sposdb nadmiernie wzmozony
napina¢ powigzie wewnetrzne, zaburzajac tym samym stymulacje enterycznego
uktadu nerwowego, odpowiedzialnego za m.in. ruchy perystaltyczne i1 zdolnosci
wewnatrzwydzielnicze jelit [9,30]. Powyzsze obserwacje mogtoby ttumaczy¢
cze$¢ typowych objawdw, na ktore skarza si¢ chorzy na IBS, czyli zaburzenia
wyprozniania czy uczucie ci¢zko$ci, szczegolnie w nadbrzuszu, nawet po
spozyciu niewielkiego positku. Cho¢ poréwnujac pozostate parametry nie udato
si¢ osiggnac istotnych roznic statystycznych to mozna zauwazy¢, ze u osob
chorych na IBS parametr Decrement miat wyzsze wartosci (co $wiadczy o
mniejsze] elastycznosci tkanek), Relaxation bylo nizsze (czyli tkanki chorych
wolniej powracaty do stanu wyjsciowego po zabraniu sity odksztalcajacej je),
tak samo, jak Creep (co swiadczy o nizszych wlasciwos$ciach lepkosprezystych).
Przyzna¢ jednak trzeba, ze wsrdd osob chorych na IBS bylo 4 pacjentow,
ktorzy w przesztosci byli poddawani zabiegom w obrebie jamy brzusznej
1 miednicy mniejszej (2 zabiegi urologiczne, 1 zabieg ginekologiczny oraz
1 zabieg usunig¢cia wyrostka robaczkowego), za§ w grupie referencyjnej zadna
z 0sO0b nie byla poddawana zabiegom w tym rejonie. Zabiegi te mogly miec
wplyw na zmian¢ reaktywnosci tkanek w segmencie LU, zaburzajac oglad
sytuacji, jednak zaréwno potwierdzenie, jak 1 kompletne zaprzeczenie temu
faktowi jest niemozliwe na tym etapie i wymaga dalszych badan.

Roéwniez w segmencie CX zaobserwowano istotnie wyzsza wartos¢
parametru Stiffness wsrod osob chorych, w poréwnaniu do zdrowych. Moze to
wynikac z faktu $cistego polaczenia miedzy powieziami tutowia 1 biodra [19].

Gtowna, cho¢ nie jedyna, powiezig gieboka w tym rejonie jest powi¢z szeroka,
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ktora otacza praktycznie catg konczyng dolng. Powiez ta jest napinana w kierunku
proksymalnym przez migs$nie: posladkowy wielki, naprezacz powiezi szerokie;j,
skosny wewnetrzny i1 zewnetrzny brzucha oraz poprzeczny brzucha. Z kolei to te
migsnie odpowiadajg w gtownej mierze za napigcie tkanek segmentu LU [96].
Zastanawiajacym jest, dlaczego nie odnotowano istotnych statystycznie réznic
w segmencie PV. By¢ moze wynika to z faktu, ze segment lgdzwiowy
z perspektywy biomechanicznej powinien by¢ bardziej mobilnym segmentem,
anizeli obszar kosci krzyzowej 1 miednicy, stad fatwiej o istotne rdznice
w kontekscie reaktywnosci tkanek migdzy zdrowymi a chorymi. Wartym
wspomnienia jest, ze niewiele zabraklo, by istotna r6znica zaobserwowana zostata
rowniez pod katem parametru Frequency, gdzie p=0.055.

Ostatnim segmentem, w ktorym zauwazono ro6znice mig¢dzy osobami
chorymi a zdrowymi jest segment TA, a rdznica dotyczyla parametru Decrement.
Parametr ten odnosi si¢ do elastycznosci, czyli zdolnosci tkanki do odzyskania
swojego ksztaltu po wczesniejszym jej odksztatceniu. Im mniejsza jest wartos¢
parametru Decrement, tym mniejsze jest rozpraszanie energii mechanicznej i tym
wicksza jest elastycznos$¢ tkanki [32]. W grupie osob chorych na zespo6t jelita
drazliwego elastycznos¢ tkanek segmentu TA byla mniejsza niz wsrod osob
z grupy referencyjnej. Co ciekawe, w grupie osob chorych tylko 5z 20 0s6b (25%)
zglosito urazy typu skrecenie stawu skokowego, podczas gdy w grupie osob
zdrowych bytotoaz8z 11 0séb (72,7%). Mimo wigc duzo czestszych incydentow
urazowych obszaru TA wsrod zdrowych, to 1 tak charakteryzowali si¢ oni wicksza
elastycznoscig tkanek. Serra-And P, Inglés M, Espi-Lopez GV 1 wsp. [88]
wykazali, Ze nie ma roznic w parametrze Decrement migdzy osobami zdrowymi
a ludzmi, ktérzy w przesztosci mieli skrecenie stawu skokowego. Przyczyny tej
dysproporcji nalezy wigc doszukiwac si¢ w czyms innym. Tworca metody FMID
postuguje si¢ nomenklaturg charakterystyczng dla architektury 1 inzynierii. Ciato
cztowieka przyrownuje do tzw. katenarii, czyli liny nosnej (tuldéw), na ktorej

zawieszone sg réznego rodzaju elementy (m.in. narzady wewnetrzne). Katenaria
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ta rozposciera si¢ miedzy pylonami (obszar obrgczy barkowej 1 biodrowej),
a za stan jej napigcia odpowiedzialne sg naprezniki dystalne (obszar reki
1 nadgarstka oraz stawu skokowego 1 stopy). W takim uktadzie, jesli napreznik
dystalny jest napiety, sztywny lub nieelastyczny, wtedy katenaria (tulow) bedzie
napinana w nieprawidtowy sposob, zaburzajac cata strukturg. Z drugiej strony,
jesli elementy zawieszone na katenarii zbytnio jg obcigzajg (np. zrost wynikajacy
z zapalenia otrzewnej), wtedy moze dojs¢ do pochylenia pylonu w kierunku
srodka katenarii, zwigkszajac tym samym sztywnos$¢ 1 napigcie napreznika
dystalnego, czy tez zmniejszajac jego elastycznos¢. By¢ moze wigc nizsza
elastycznos¢ tkanek segmentu TA wsrod chorych na IBS wynika wtasnie z ich
choroby, a uzasadnieniem tego stanu mogltby by¢ model zaproponowany przez
Stecco. Zastosowana w pierwszej grupie terapeutycznej terapia z kolei sprawita,
ze w punktach AN-ME TA 1 obustronnie, AN-ME TA 2 po prawej, RE-ME TA
1 obustronnie, RE-ME TA 2 obustronnie, RE-LA TA 2 obustronnie oraz RE-LA
TA 1 obustronnie doszto (w 3 1 4 pomiarze) do spadku, cho¢ nieistotnego
statystycznie, wartosci parametru Decrement, czyli tkanka zwiekszyla swoja
elastyczno$¢. Mozliwe, ze zwigkszenie ilosci 0sob poddanych prawidtowej terapii

pozwoliloby na osiagniecie wynikow istotnych statystycznie.
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5.5. Osoby chore na IBS a grupa ludzi zdrowych — réznice w reaktywnosci

tkanek z perspektywy katenarii/tasm wg Stecco

Analiza statystyczna wykazata réwniez, ze istotne statystycznie roznice
w reaktywnos$ci tkanek migkkich miedzy osobami chorymi na zespot jelita
drazliwego a osobami zdrowymi wystepuja w:
- parametrze Stiffness w katenarii przednio-bocznej lewe;,
- parametrze Stiffness w katenarii rotacyjnej przedniej lewe;,
- parametrze Relaxation 1 Creep w katenarii tylno-przysrodkowej prawej,

- parametrze Relaxation 1 Frequency w katenarii tylno-przysrodkowej lewe;.

Okazuje si¢ wigc, ze katenariami, ktore najbardziej odrozniajg tkanki osob
chorych na IBS od zdrowych sg katenarie tylno-przysrodkowe, szczegdlnie pod
wzgledem parametru Relaxation. Doktadna analiza osiggnietych wynikow
wykazala, ze tkanki w punktach nalezacych do w/w plaszczyzny istotnie wolniej
si¢ rozluzniajg u osob cierpigcych na zespot jelita drazliwego.

Przygladajac si¢ wynikom dla pozostatych parametréw 1 punktéw mozna
zauwazy¢, ze niewiele zabraklo, by 0siggnac istotne statystycznie roznice w:

- parametrze Frequency w katenarii przednio-bocznej lewej (p=0.09),

- parametrze Stiffness w katenarii rotacyjnej przedniej prawej (p=0.06),

- parametrze Frequency w katenarii rotacyjnej przedniej prawej (p=0.1) 1 lewej
(p=0.07),

- parametrze Relaxation w katenarii rotacyjnej przedniej prawej (p=0.084) 1 lewe;j
(p=0.053),

- parametrze Stiffness w katenarii tylno-przysrodkowej prawej (p=0.055) 1 lewe;j
(p=0.056),

- parametrze Frequency w katenarii tylno-przysrodkowej prawej (p=0.066),

- parametrze Creep w katenarii tylno-przysrodkowej lewej (p=0.055).
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Jesli kontynuacja niniejszych badan 1 wigksza ilo§¢ badanych pozwolitaby
na osiagniegcie istotnych statystycznie roznic w w/w parametrach i punktach,
wtedy mozna by wyciaggna¢ z tego dwa wnioski. Pierwszy, ze gléwnymi
katenariami odr6zniajacymi zdrowych od chorych s3 katenarie tylno-
przysrodkowe (lacznie 8 parametroOw rdznicujacych) oraz rotacyjne przednie
(tacznie 6 parametréw). Drugim wnioskiem byloby stwierdzenie, ze najbardziej
istotnymi parametrami odr6zniajacymi obie populacje sa Frequency, Stiffness
1 Relaxation, szczeg6lnie w obu w/w katenariach, cho¢ parametr Stiffness byl
elementem réznicujacym tkanki chorych 1 zdrowych rowniez w katenarii
przednio-bocznej lewe;.

Problematycznym zagadnieniem okazuje si¢ by¢ proba uzasadnienia
takiego stanu rzeczy. Jesli powyzsze zmiany miatyby by¢ forma kompensacji
tego, co dzieje si¢ w antagonistycznych katenariach, to przeprowadzona analiza
statystyczna powinna dostarczy¢ takowych informacji. Okazuje si¢ jednak,
ze zaden z parametrow w obrebie obu katenarii rotacyjnych tylnych nawet nie
zblizyt si¢ do p=0.05. Jesli chodzi o katenarie przednio-przysrodkowe,
to dla parametru Frequency po prawej stronie uzyskano wynik p=0.19, a po lewej
p=0.16. Kolejnym parametrem aspirujacym do osiggnigcia istotnej roznicy
statystycznej w przypadku wigkszej liczby uczestnikow badania byl parametr
Stiffness, ktory w katenarii przednio-przysrodkowej prawej osiggnat p=0.17,
za$ po lewej stronie p=0.13. Zwigkszenie ilosci badanych i ewentualne uzyskanie
istotnych statystycznie zmian mogloby niejako potwierdzi¢ przypuszczenia
innych autorow, ktorzy spekuluja, ze czes¢ klopotliwych objawow zglaszanych
przez pacjentow z IBS, moze wynika¢ z zaburzonego funkcjonowania miegsni
przedniej $ciany brzucha [1].

Co wigcej, czgs¢ autorow zwraca uwage na korelacje miedzy problemami
funkcjonowania uktadu pokarmowego a sylwetka. Brusciano L, Limongelli P,
del Genio G 1 wsp. [7] zauwazyli, ze pacjenci z zaparciami 1 nietrzymaniem katu

mieli  istotnie  glebsza  lordoze ledzwiowa, niz zdrowe  osoby.
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Niejako potwierdzeniem tych obserwacji moze by¢ praca Chase JW, Stillman BC,
Gibb SM 1 wsp. [14], ktorzy wskazuja na wystepowanie zaburzenia kontroli
motoryczne] mig¢sni tutowia oraz wynikajacego z tego gorszego ustawienia
poszczegolnych czesci ciala u dzieci z zaparciami (slow transit constipation).
Z kolei opis przypadku przedstawiony przez Yang JH, Kasat NS, Suh SW 1 wsp.
[125] ukazuje, ze poprawa sylwetki jest w stanie korzystnie wptyna¢ na objawy
w chorobie refluksowej przetyku. Niestety pacjenci niniejszej pracy nie zostali
przebadani ani pod katem jakoS$ci prezentowanej sylwetki, ani tez pod katem sity
miegs$ni tutowia. By¢ moze u osob chorych na zespot jelita drazliwego, ktorzy
wzigli udziat w tym projekcie, rowniez mozna bylo zauwazy¢ zmiany, ktore
raportowali autorzy w/w prac. Odnotowanie oslabienia sily migsni brzucha
1 poglebione; lordozy ledzwiowe; mogloby tlumaczy¢ wystepowanie
zaburzonych parametrow tkankowych w katenariach tylno-przysrodkowych,
ktore majg swoj przebieg w tkankach przykregostupowych, w tym mig$niach
prostownikach grzbietu. Co wigcej, gdyby faktycznie udato si¢ zaobserwowac
zmiany w parametrach Stiffness 1 Frequency dla katenarii przednio-
przysrodkowych (przy zwigkszonej 1ilosci badanych), to niekoniecznie
przeczyloby to informacjom z niniejszego akapitu, gdyz tkanki mogg by¢ napiete
1 sztywne zardwno w skrdceniu, jak 1 w rozciggnieciu, a narzedzie MyotonPro nie
roznicuje tejze kwestii. Potwierdzenie tych spostrzezen wymaga jednak
przeprowadzenia dalszych i bardziej szczegétowych badan.

Ciekawym spostrzezeniem jest, ze w wyniku przeprowadzonego badania
palpacyjnego, az 14 z 20 pacjentow wymagalo opracowania katenarii przednio-
przysrodkowych, gdyz to w ich obrebie zlokalizowane byly najwicksze
densyfikacje. Badanie z wykorzystaniem urzadzenia MyotonPro jednak nie
wskazato, by w ich obrgbie istnialy istotne zmiany w reaktywnos$ci tkanek.
I cho¢ badania wykazaly, ze korzystajac z tego narzedzia mozna lokalizowac
migsniowo-powieziowe punkty spustowe [48,83], to niestety nie istniejg dowody,

ktore wykazywaltyby korelacje miedzy densyfikacja a konkretnymi zmianami
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w parametrach prezentowanych przez MyotonPro. Z jednej strony moze dziwic
fakt, ze szuka si¢ podobienstw miedzy punktami spustowymi a densyfikacja,
tym bardziej Zze maja one inng etiologi¢ 1 charakterystyke. Z drugiej jednak strony
badania Margalef R, Sisquella M, Bosque M 1 wsp. [61] wykazuja, ze w okolicy
punktow spustowych znajduje si¢ duza 1lo$s¢ glikozaminoglikanow,
ktore stanowig istot¢ densyfikacji. By¢ moze wigc niezaobserwowanie istotnych
roznic w reaktywnos$ci tkanek w obrebie katenarii przednio-przysrodkowe;,
ktore wskazywalyby na wystgpowanie tam densyfikacji 1 uzasadniatoby
zasadno$¢ przeprowadzania w te] plaszczyznie terapii, wynika bezposrednio
z miejsca, ktore bylto poddawane ocenie. Ot6z w cytowanych badaniach, w
ktorych badano punkty spustowe, punkty te lokalizowaly si¢ w bardzo
powierzchownie  potozonych  migsniach  (m.  plaszczkowaty  oraz
m. podgrzebieniowy). Z kolei wigkszos¢ badanych punktow dla katenarii
przednio-przysrodkowej miescito si¢ w obrebie tkanek brzucha. To rodzi pewien
problem, gdyz wielu autorow [20,29,45,65] podkresla, ze wyniki prezentowane
przez przezskorne metody pomiarowe, w tym z wykorzystaniem MyotonPro,
sg mocno uzaleznione od grubosci tkanki podskornej. Majac wiec to na uwadze
nalezy stwierdzi¢, ze w niniejszej pracy niekoniecznie poddawano ocenie
parametry powiezi glebokiej (szczegdlnie w konteks$cie obszaru brzucha),
w obrgbie ktorej znajdywaly si¢ densyfikacje wyczuwalne w badaniu
palpacyjnym. W 2014 roku badaczom udalo si¢ zaobserwowac¢ densyfikacje w
badaniu elastografii USG [58]. Gdyby wykorzystano w niniejszym projekcie to
samo narzedzie, by¢ moze udatoby si¢ unikngé opisywanego zjawiska. Niemniej
jednak powyzsze rozwazania pozwalajg uzasadni¢ rozbieznosci miedzy badaniem
palpacyjnym a wynikami uzyskiwanymi w pomiarze z uzyciem MyotonPro.
Warto wzig¢ pod uwagg, ze pacjenci zaangazowani do niniejszego projektu
borykali si¢ ze swoim problemem miesigcami, a nawet latami. Z kolei terapia,
ktorej byli poddawani, trwata jedynie 3 tygodnie, gdyz w badaniu odleglym nie

przeprowadzano na nich zadnych czynnosci terapeutycznych. W perspektywie
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tak duzych dysproporcji migdzy czasem wystgpowania objawOw u pacjentow,
a okresem, w ktorym stosowana byla terapia powi¢ziowa, nalezaloby stwierdzi¢,
ze 1 tak osiggnigto duzy sukces. By¢ moze dluzej trwajace badania pozwolityby
osiagnac jeszcze lepsze rezultaty.

Bez watpienia zespot jelita drazliwego to problem wieloczynnikowy, ktory
wymaga kompleksowego leczenia. Jak wida¢ chociazby na podstawie niniejszych
badan, tylko 3 pacjentow z 20 posiadajacych IBS nie przyjmowato lekow na
swoja chorobe, zas pozostate 17 0os6b mimo ich zazywania 1 tak odczuwato duze
dolegliwosci bolowe oraz mialy pogorszong jakos¢ zycia. To pokazuje,
ze ograniczenie si¢ wylacznie do farmakoterapii jest niewystarczajace. Z drugiej
strony poprawa dolegliwosci 1 jako$ci zycia wynikajgca z zastosowanej terapii
powieziowej roéwniez nie rozwigzuje w peini problemu IBS. Terapia
z zastosowaniem Manipulacji Powiezi w Zaburzeniach Wewngtrznych wg Stecco
(FMID) moze stanowi¢ uzupetnienie dla farmakoterapii, jednak nalezy réwniez
pamigta¢ o dietoterapii 1 psychoterapii [74,101,113], jesli chce si¢ skuteczniej

pomagac pacjentom z zespotem jelita drazliwego.
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6. Limitacje

Jak juz wspominano, celem skompletowania grupy badawczej probowano
nawigza¢ wspotprace z lekarzami roznych specjalizacji, dietetykami oraz
przeprowadzano akcje marketingowe w mediach spotecznosciowych. Mimo tak
szeroko zakrojonych dziatah majacych na celu pozyskanie pacjentow, badacze
napotkali po drodze szereg utrudnien. W grupie badaczy stale dochodzilo do
zmiany personelu, co wydluzalo moment rozpoczecia badan. Cho¢ nawigzano
wspolprace z kilkoma lekarzami 1 dietetykami, czes$¢ ich pacjentow obawialo si¢
wzigcia udzialu w badaniach z racji innowacyjnosci projektu. Najwigkszym
jednak utrudnieniem byl wybuch pandemii Sars-Cov-2 na przetomie 2019/2020
roku, czyli zaledwie kilka miesiecy po otwarciu naboru do badan. W efekcie przez
wigkszo$§¢ 2020 roku badacze nie mieli mozliwosci przeprowadzania badan,
a to ze wzgledu na odgorne regulacje lub przez obawe ze strony pacjentow przed
zarazeniem. Co wigcej, pandemia wirusa sprawita, ze cze¢$¢ pacjentow,
szczegllnie z drugiej grupy terapeutycznej, zrezygnowala z dalszego udziatu
w badaniach. To doprowadzitlo do sytuacji, ze na etapie badania odleglego,
w/w grupa liczyta juz tylko 3 pacjentow. Pandemii nie dalo si¢ przewidzied,
niemniej jednak w przyszlych badaniach powinno si¢ zrekrutowac wiekszg 1los¢
pacjentow, by nawet w razie rezygnacji z udzialu w projekcie
kilku-/kilkunastu osob, otrzymywane wyniki byly bardziej rzetelne.

Niewatpliwg wada niniejszego projektu jest zréznicowana grupa badanych
pod wzgledem plci, a takze brak precyzyjnej standaryzacji co do ich BMI, rodzaju
pracy, trybu zycia czy poziomu codziennej aktywnosci fizycznej. Otdz autorzy
roznych prac wykazali, Zze sg to czynniki mogace istotnie wptywaé na
otrzymywane parametry mi¢dzy poszczegolnymi pacjentami [50,65,120].
W przysztosci nalezatoby wiec wzig¢ powyzsze pod uwage i bardziej zawezic

kryteria wlaczenia do badan. Decydujac si¢ jednak na stworzenie projektu
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w oparciu wylacznie o kobiety, by¢ moze nalezatoby jeszcze rozwazy¢ kwestig
cyklu miesigczkowego. Badacze w tej kwestii majg podzielone zdania 1 sg tacy,
ktorzy twierdza, ze faza cyklu nie powinna mie¢ wplywu na otrzymywane wyniki
[103], ale s3 1 tacy, ktorzy wykazali zaleznos¢ migdzy faza cyklu a zmiang w
reaktywnosci tkanek migkkich obserwowang w badaniu MyotonPro [49].

Chcac prowadzi¢ dalsze badania na pacjentach z zespotem jelita
drazliwego, czy wrecz jakiekolwiek badania, w ktorych chciatoby si¢ oceniaé
reaktywnos¢ tkanek w obrebie brzucha, konieczne jest wiaczenie do projektu
dodatkowych narzedzi pomiarowych. Niestety badanie tkanek brzucha przy
pomocy MyotonPro obarczone jest bledem, gdyz urzadzenie to nie roznicuje
badanych tkanek. Ciezko wigc stwierdzi¢, czy zmiana w otrzymywanych na
urzadzeniu MyotonPro wynikach jest efektem zmiany napigcia w glebokich,
czy w powierzchownych tkankach. Ponadto problematyczne jest ocenianie
zmiany napi¢cia w powigziach wewnetrznych, ktore otaczajg trzewia. W zwiazku
z powyzszym przyszte projekty badawcze o podobnej tematyce powinny
wykorzystywaé rowniez elastografie i/lub urzadzenie do pomiaru sztywnosci
skory (cutometer lub durometer). Nie powinno zapomina¢ si¢ rowniez
o urzadzeniu pozwalajagcym na pomiar nawodnienia organizmu.

Ostatnim ograniczeniem, ktore wyniklo z checi zachowania jak najwyzsze;j
warto$ci metodologicznej niniejszej pracy, bylo przeprowadzanie terapii ciggle w
tych samych punktach, ktéore zostaly wyselekcjonowane podczas sesji
diagnostycznej. W warunkach gabinetowych terapia wg Stecco opiera si¢ o
zasade ciagtej diagnostyki. Oznacza to, Ze rozpoczynajac kolejng terapie
nalezaloby zacza¢ od diagnostyki, celem oceny, ktore densyfikacje udato si¢ juz
usung¢, a ktore miejsca na ciele cztowieka wymagaja dalszej pracy. Postugujac
si¢ przyktadem, moglaby zaistnie¢ sytuacja, w ktorej pacjent na pierwszej wizycie
mial duze densyfikacje w 2 r6znych katenariach, jednak metodologia nakazuje,
by na jednej wizycie terapia byla prowadzona tylko w jednej plaszczyznie.

Diagnostyka przeprowadzona na poczatku drugiej sesji terapeutycznej moglaby
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wykazaé, ze katenaria poddawana terapii tydzien wczesniej jest juz ,,czysta”
1 swojg uwage nalezatoby przenies¢ na druga zaburzong katenarie¢. Niestety takie
oddzialywanie nie bylo mozliwe do przeprowadzenia, gdyz wartos¢
metodologiczna by ucierpiata. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze gdyby
prowadzi¢ terapi¢ zgodnie z jej wszystkimi zatlozeniami, by¢ moze osiggane

wyniki, a przede wszystkim poprawa jakosci zycia pacjentow bytyby lepsze.
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7. Wartosci aplikacyjne

Otrzymane wyniki w niniejszym projekcie Swiadcza o tym,
ze zastosowanie metody powigziowej, jaka jest Manipulacja Powigzi w
Zaburzeniach Wewnetrznych wg Stecco, moze z powodzeniem by¢ stosowana
jako uzupehienie leczenia pacjentow z zespotem jelita drazliwego.

W nastepstwie przeprowadzonej analizy statystycznej wykazano, ze tkanki
osOb chorych 1 zdrowych roznig si¢ reaktywnoscig tkanek migkkich. Ponadto
zaobserwowano, ze poszczegolne postaci zespotu jelita drazliwego
roOwniez prezentujg odmienne reaktywnosci tkanek.

W rozdziale wyniki mozna zauwazy¢, ze 4 parametry w obrebie segmentow
ciala odr6zniajg chorych od zdrowych. Najbardzie; zasadne wydaje si¢ by¢
wykorzystanie parametrow Stiffness 1 Frequency z segmentu LU oraz parametru
Decrement w segmencie TA. Pierwsze wynika z tego, ze segment LU jest jednym
z najwazniejszych w kontekscie problemow z uktadem pokarmowym. Jesli za$
chodzi o segment TA, to cytowane badania [88] wykazaty, Ze nie ma réznicy w
reaktywnosci tkanek miedzy osobami, ktére mialy urazy w obrebie stawu
skokowego a osobami zdrowymi. Powod rdznicy zauwazonej w niniejszej pracy
musi by¢ wiec inny 1 przypuszczalnie jest to efekt nieudanej proby kompensacii,
ktorg organizm cztowieka ,,uruchamia” celem normalizacji napigcia w obrebie
jamy brzusznej. W niniejszej pracy chorzy charakteryzowali si¢ warto$ciami
przekraczajagcymi 250 N/m w parametrze Stiffness oraz przekraczajagcymi 14 Hz
w parametrze Frequency w segmencie LU. Jesli chodzi o segment TA, to w
parametrze Decrement chorzy przekraczali warto§¢ 1,15 logarytmicznego
dekrementu ttumienia.

Chorzy na IBS i zdrowi r6znili si¢ rowniez pod wzgledem reaktywnosci
tkanek poszczegdlnych katenarii, przy czym najlepszym diagnostycznym

parametrem wydaje si¢ byc¢ parametr Relaxation, gdyz byt on zaburzony
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obustronnie w katenariach tylno-przysrodkowych. Osoby z zespolem jelita
drazliwego nie przekraczali wartosci relaksacji tkanek przekraczajacej 20 ms.

Analiza wynikow uzyskanych przy pomocy urzadzenia MyotonPro
pozwolita zauwazy¢, ze poszczegbdlne postaci IBS rdznig si¢ migdzy soba.
Parametr Decrement w punkcie IR LU proksymalny wydaje si¢ by¢ najbardziej
warto$ciowy diagnostycznie, gdyz odrdznial posta¢ mieszang od zaparciowej po
obu stronach ciata. Osoby z formg zaparciowa zdecydowanie przekraczali
warto$¢ 1,18 logarytmicznego dekrementu tlumienia, za$ osoby z postacia
mieszang nie przekraczali wartosci 1,06.

Ostatecznie badania te pokazuja, ze diagnostyka tkanek brzucha nie
powinna opierac si¢ wytacznie o badanie urzagdzeniem MyotonPro. Praca ta moze
wigc stanowi¢ pewnego rodzaju lekcje dla innych badaczy, by w swoich

eksperymentach uwzglednili rowniez inne narz¢dzia pomiarowe.

105



8. Whnioski

Analiza uzyskanych wynikoéw pozwolita na sformutowanie nastepujacych

wnioskow:

1. Terapia zgodna 2z zalozeniami metody Manipulacji Powigzi w
Zaburzeniach Wewnetrznych wg Stecco wpltywa na zlagodzenie
dolegliwosci bolowych 0sob z zespotem jelita drazliwego.

2. Obie formy terapii wpltywaja na zmian¢ reaktywnosci tkanek
powierzchownych 0so6b chorujacych na zespot jelita drazliwego. Wiecej
istotnych statystycznie zmian zaszto w Grupie 1, w ktorej bodziec
nakierowany byl na powiez gteboka.

3. Osoby z ro6znymi postaciami IBS prezentuja odmienne wzorce
reaktywnosci tkanek. Najbardziej r6znigcym parametrem jest parametr
Decrement. Najbardziej istotnym diagnostycznie punktem i1 parametrem
wydaje si¢ by¢ IR LU p — Decrement dla strony prawe;j i lewe;.

4. Najbardziej zmienionymi segmentami, ktére odrdzniajg osoby chore na
IBS od oso6b zdrowych sg segment LU w parametrach Frequency
1 Stiffness, segment CX w parametrze Stiffness oraz segment TA w
parametrze Decrement.

5. Osoby chore na IBS 1 zdrowe r6znig si¢ migdzy soba z perspektywy wzorca
reaktywnosci tkanek w poszczegolnych tasmach/katenariach (wg Stecco).
Zaobserwowano, ze roznica ta dotyczy przede wszystkim 6 zmiennych w
obrebie réznych tasm, natomiast katenaria tylno-przysrodkowa jest ta,
ktora odroznia obie grupy os6b w najwigkszym stopniu.

6. Zastosowana forma terapii wplywa na zmian¢ jakosci zycia osob z
zespotem jelita drazliwego. Terapia zgodna z zatozeniami metody Stecco

zastosowana w Grupie 1 pozwala nie tylko osiggna¢ efekty
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krotkoterminowe, ale obserwuje si¢ rowniez utrzymanie poprawionej
jakosci zycia w badaniu odleglym (po 3 miesigcach). Jakos¢ zycia
poprawita si¢ roOwniez wsrod cztonkow Grupy 2 w badaniu odleglym,

jednak efekt ten moze by¢ niemiarodajny przez matg liczebnos$¢ tej grupy.
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10. Streszczenie

WSTEP: Zespot jelita drazliwego (IBS) to jednostka chorobowa, ktora jest
duzym utrapieniem zaréwno dla samego chorego, jak i personelu medycznego,
gdyz nie istniejg jeszcze skuteczne sposoby jej leczenia. Istotg problemu leczenia
IBS jest zlozonos¢ jej powstawania, gdyz powodowac ja moga m.in. czynniki
psychologiczne, dietetyczne, zaburzona mobilno$¢ narzadow ukladu
pokarmowego czy nieprawidlowa prace enterycznego uktadu nerwowego. Z kolei
powiez, jako ze jest tkanka otaczajaca narzady wewngtrzne 1 bedaca struktura
bardzo unerwiong, moze by¢ zaangazowana w problem IBS. Zaklada sig,
ze nieprawidlowe napigcie powi¢zi moze zaburza¢ ruchomos¢ narzadow
wewnetrznych 1 zaktocaé stymulacje enterycznego uktadu nerwowego.

CEL PRACY: Celem badan jest ocena wplywu manualnej terapii powigziowe;j
(Manipulacja Powigzi w Zaburzeniach Wewngetrznych wg Stecco [FMID]) na
objawy zwigzane z zespolem jelita drazliwego, a takze proba ewentualnego
uchwycenia mechanizmow dzialania tej metody.

RODZAJ PROJEKTU: Randomizowany, podwojnie zaslepiony eksperyment.
GRUPA BADAWCZA: 30 pacjentow w wieku 18-35 lat, ktorzy zostali
podzieleni na 3 grupy. Kryteriami wlaczenia do Grupy 11 2 byly: zdiagnozowany
zespot jelita drazliwego 1 wystgpowanie dolegliwosci od co najmniej 6 miesigcy.
Grupa 3 byla grupg referencyjng, stad kryteriami wlaczenia do niej byly:
brak dolegliwosci uktadu pokarmowego, brak dolegliwosci w okolicy
ledzwiowo-miedniczno-biodrowej przynajmniej w ciggu ostatniego roku oraz
brak wykonywanych jakichkolwiek operacji w obrgbie jamy brzuszne;.
Kryteriami wylaczenia byly: brak zgody pacjenta na udziat w badaniu,
wspolistnienie innej choroby ukltadu pokarmowego, powazne zaburzenia natury

neurologicznej, cigza, zazywanie lekéw steroidowych, przeciwzapalnych lub
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zmieniajacych krzepliwos¢ krwi oraz uczeszczanie na inne rodzaje terapii
manualne;.

METODY: Pacjenci zostali podzieleni na 3 grupy. Osoby z Grupy 1 (n=13)
poddawane byly terapii Manipulacji Powi¢zi w Zaburzeniach Wewngetrznych
(FMID) wg Stecco. U pacjentow z Grupy 2 (n=7) przeprowadzano terapi¢
mickkotkankowa nakierowang na powi¢z powierzchowng. U wszystkich tych
pacjentow pracowano w obregbie centrow koordynacji 1 centrow fuzji,
wylonionych na bazie wywiadu i1 diagnostyki palpacyjnej. Grupa 3 byla
grupg referencyjng, u ktorej nie byta przeprowadzana zadna terapia. Pacjenci z
Grupy 1 1 2 zostali poddani trzem terapiom w odstgpach 7-10 dni, za$ po
12 tygodniach miato miejsce badanie kontrolne. U pacjentéw przeprowadzano
tez badanie reaktywnosci tkanek powierzchownych przy pomocy urzadzenia
MyotonPro, okreslano ich poziom dolegliwosci w skali VAS oraz otrzymywali
do wypekienia formularz FDDQL. Badanie MyotonPro 1 oceng w skali VAS
przeprowadzano cztery razy (przed i1 po 1 terapii, po 3 terapii 1 w badaniu
odlegtym), za$§ kwestionariusz FDDQL byl wypelniany trzykrotnie
(przed 1 terapia, po 3 terapii 1 w badaniu odlegltym). Pacjenci z Grupy 3 byli
badani tylko dwukrotnie przy pomocy urzadzenia MyotonPro 1 miedzy
pomiarami byty 2 tygodnie przerwy. Zebrane dane poddano analizie przy pomocy
13 testow analizy statystycznej, w tym testow post-hoc. Za poziom istotnosci
statystycznej przyjeto warto$¢ p<0.05.

WYNIKI: W Grupie 1 zaobserwowano istotny statystycznie spadek dolegliwosci
bolowych 1 poprawe jakosci zycia zarowno w badaniu krotko- jak
1 dlugoterminowym. W Grupie 2 zauwazono jedynie poprawe jakosci zycia w
badaniu odlegltym. Odnotowano rowniez, ze zastosowana w obu grupach terapia
wplyneta na reaktywno$¢ tkanek powierzchownych, przy czym w Grupie 1
zaobserwowano zdecydowanie wigce] istotnych  statystycznie zmian.
Zaobserwowano takze, ze r0zne postaci jelita drazliwego rdznigsie z

perspektywy wzorca reaktywnos$ci tkanek. Najczesciej] wzorzec reaktywnosci
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ro6znit si¢ miedzy postacig biegunkowga a zaparciowg oraz mieszang a zaparciowa.
Co wigcej, analiza statystyczna pozwolita uchwyci¢ rdznice wzorcow
reaktywnosci tkanek miedzy chorymi na IBS a zdrowymi. Stan ten dotyczyt
parametrow Frequency 1 Stiffness w segmencie LU, Stiffness w segmencie CX,
Decrement w segmencie TA, a takze Stiffness w katenarii (plaszczyznie)
rotacyjnej przedniej lewej 1 przednio-bocznej lewej, Creep 1 Relaxation w
katenarii tylno-przysrodkowej prawej oraz Relaxation 1 Frequency w katenarii
tylno-przysrodkowej lewe;.

WNIOSKI: Terapia FMID pozytywnie wpltywa na zmian¢ dolegliwosci
bolowych 1 jako$¢ zycia osob z IBS. Ponadto terapia ta powoduje zmiang
reaktywnosci tkanek migkkich. Dodatkowo urzadzenie MyotonPro pozwolito
zaobserwowac, ze istnieje roznica we wzorcu reaktywnos$ci tkanek miedzy
chorymi a zdrowymi, przy czym najwieksze roznice dotycza segmentu LU oraz
katenarii tylno-przysrodkowych. Co wigcej, rozne postaci IBS charakteryzuja
si¢ odmiennym wzorcem reaktywnosci tkanek powierzchownych.

WARTOSCI APLIKACYJNE: Terapia FMID moze by¢ stosowana jako
uzupetnienie leczenia osob z zespotem jelita drazliwego. Jesli chodzi o kwestie
diagnostyczne, to zaobserwowanie u pacjenta wartosci przekraczajacej 1,18
logarytmicznego dekrementu tlumienia w punkcie IR LU p moze kwalifikowac
go do grupy osob z formg zaparciowg IBS, za$ wartosci nieprzekraczajace 1,06
moga sugerowac, ze chory ma form¢ mieszang. Ponadto zaobserwowanie u
pacjenta wartosci przekraczajacej 1,15 logarytmicznego dekrementu thumienia w
punktach Stecco dla segmentu TA ($rednia arytmetyczna) moze sugerowac,
ze jest to forma kompensacji zaburzen gastrycznych. Ostatecznie praca ta
pokazuje, ze diagnostyka tkanek brzucha nie powinna opiera¢ si¢ wylacznie o

badanie urzadzeniem MyotonPro.

Stowa kluczowe: Manipulacja Powi¢zi w Zaburzeniach Wewngetrznych, powiez,

zespot jelita drazliwego, MyotonPro
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11. Summary

BACKGROUND: Irritable bowel syndrome (IBS) is a burden not only for
patients, but for a medical staff as well, because there are no effective methods of
treatment. The biggest problem lays in the etiology of IBS, because it may be
caused by many triggers, including psychological or dietary factors, disturbed
mobility of internal organs and dysfunction of enteric nervous system. Since
fascia is a structure that envelopes internal organs and is very innervated, it may
be involved in causation of IBS. It is assumed, that improper tension of fascia may
disturb internal organs mobility and disrupt stimulation of enteric nervous system.
AIM OF THE STUDY: The goal is to evaluate the influence of manual-fascial
therapy (Fascial Manipulation in Internal Dysfunctions by Stecco [FMID]) on
symptoms related to irritable bowel syndrome and attempt to understand how this
fascial method works.

DESIGN: Randomized, double-blinded trial.

POPULATION: 30 patients in age of 18-35, divided into 3 groups. Inclusion
criteria in Group 1 and Group 2 were: diagnosis of irritable bowel syndrome and
prevalence of symptoms for at least 6 months. Group 3 was a reference group
hence inclusion criteria were as follows: lack of digestive disorders, lack of pain
in lumbopelvic complex for at least 1 year and lack of surgeries in abdominal
region. Exclusion criteria were: refusal to participate in the study, comorbid
digestive condition (other than IBS), severe neurological disorders, pregnancy,
applying steroids, anti-inflammatory drugs or blood coagulability modifying
medications, and other manual therapies in progress.

METHODS: Patients were divided into 3 groups. Patients from Group 1 (n=13)
were treated with FMID. Patients from Group 2 (n=7) were treated with manual-
soft tissue treatment, that targeted strictly the superficial fascia. All the treatment
work was done in the area of centers of coordination and centers of fusion,
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emerged from interview and palpation verification. Group 3 was a reference group
and received no treatment. Patients from Group 1 and 2 received 3 treatments in
7-10 days intervals and after 12 weeks there was a follow-up. Patients were also
examined with MyotonPro device to evaluate reactivity of soft tissues; they were
asked about the severity of pain (VAS scale), and to fill in a FDDQL
questionnaire. Examination with MyotonPro device and VAS scale took place 4
times (before and after 1% treatment, after 3" treatment and during follow-up), and
FDDQL questionnaire was filled in 3 times (before 1% treatment, after 3
treatment and during follow-up). Patients from Group 3 were only examined with
MyotonPro device twice, with 2 weeks break between both examinations.
Collected data was analyzed with 13 statistical tests, including post-hoc tests. The
assumed statistical significance level was p<0.05.

RESULTS: There was a significant reduction of pain and increase of quality of
life in patients from Group 1 in the short- and long-term. In Group 2 there was
only an increase of quality of life in the long-term. Therapy in both groups caused
a significant change in reactivity of soft tissues, but more changes occurred in
Group 1. It was also noted that different forms of IBS present different patterns
of soft tissues reactivity. The biggest differences were noted between diarrhea-
predominant and constipation-predominant form, and between mixed and
constipation-predominant form of IBS. Different patterns of soft tissues reactivity
were also noted between healthy subjects and patients with IBS. That was the case
with Frequency and Stiffness parameters in LU segment, Stiffness parameter in
CX segment, Decrement parameter in TA segment, and Stiffness parameter in left
anterior rotational and left antero-lateral catenary (plane), Creep and Relaxation
parameters in right retro-medial catenary and Relaxation and Frequency
parameters in left retro-medial catenary.

CONCLUSIONS: FMID treatment has a positive influence on pain perceptions
and quality of life in patients suffering from IBS. Moreover, this treatment causes

a change in reactivity of soft tissues. Examination with MyotonPro device allowed
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to notice that, as far as a soft tissue reactivity is concerned, there is a difference
between healthy subjects and patients with IBS. The biggest differences were
noted in LU segment and retro-medial catenary. What is more, the difference in
the pattern of soft tissues reactivity between different forms of IBS really exist.

CLINICAL REHABILITATION IMPACT: FMID therapy may be an
additional treatment for irritable bowel syndrome. As far as diagnostics are
concerned, noticing a value above 1,18 of logarithmic decrement in IR LU p point
may qualify patients to the group of people with constipation-predominant IBS,
while values below 1,06 of logarithmic decrement in the same point may suggest,
that patient has a mixed form of IBS. What is more, noticing a value above 1,15
of logarithmic decrement in Stecco’s points for TA segment (arithmetic mean)
may suggest, that it is a form of compensation for some digestive disorders.
Finally, this study shows that diagnostics of abdominal region should not be based

solely on MyotonPro device.

Key words: Fascial Manipulation in Internal Dysfunctions, fascia, irritable bowel

syndrome, MyotonPro
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Aneks 2. Karta pacjenta.
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Aneks 3. Kwestionariusz FDDQL.

QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE FOR

FUNCTIONAL DIGESTIVE DISORDERS

This questionnaire is strictly anonymous and confidential.

Investigator's stamp:

Registration number: (OFFICE USE ONLY)
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How to fill in the questionnaire

The following questions are about your state of health over the last 14 days.

Please respond to all questions by ticking only one box per question.

Choose the response which best describes how you feel.

Please respond to all questions even if you think some are similar.

If you do not do certain activities (e.g. sport) tick ‘not applicable’.

If you make a mistake, cross out the wrong answer (LJ) and circle the one that best applies to you.

Please try to fill in this questionnaire on your own.

Thank you for your participation.
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ACTIVITIES

Over the last 14 days, because of your digestive problems,

1. have you had any difficulties carrying out your daily activities?

O+ O Os Oa Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

2. have you had to disrupt your daily activities?

O+ O Os 04 Os
Never Rarely Sometimes Often Always

3. have you had any difficulties carrying out your leisure activities (DIY, gardening, walks inthe

country...)?
0+ O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

4. have you had any difficulties concentrating, especially when reading or listening tomusic?

O+ O Os 04 Os
Never Rarely Sometimes Often Always

5. have you felt restricted in performing strenuous physical activities like running, liftingheavy
objects, pushing a table...?

O+ O Os 04 Os Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely Not applicable
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Over the last 14 days, because of your digestive problems,

6. has the quality of your work (including work in the home) suffered?

O+ O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

7. has it taken you longer to perform certain tasks at work (including work in the home)?

O+ O: Os O Os

Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

8. have you thought that your digestive problems were preventing you from doing your jobas you

would like to?

O O Os 04 Os Os
Never Rarely Sometimes Often Always Not applicable
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ANXIETY

9. Are you afraid that your digestive problems could get worse in the future?

O+ O2 Os O Os

Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

10. Do you fear digestive cancer?

O+ O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

11. Are you afraid that the medicine you have been taking for your digestive problems will
become less effective with time?

O O: Os 04 Os Os

Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely Not applicable

Over the last 14 days,

12. have you been worried about not knowing when the next bout of digestive pains orproblems
would arise?

O O Os O Os

Never Rarely Sometimes Often Always

13. has the slightest worsening of your pain or bowel function worried you?

O+ O Os 04 Os
Never Rarely Sometimes Often Always
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DIET

14. Are you afraid that a change in diet at weekends or on holiday could trigger off your

digestive problems?

O O Os 4 Os

Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

15. Do you think you are more sensitive to certain foods than other people are?

I 4 02 Os 04
Not at all A little bit Moderately Quite a bit

Over the last 14 days, because of your digestive problems,

16. have you felt frustrated about not being able to eat like everyone else?

0 4 02 Os 04
Never Rarely Sometimes Often

17. have you been careful about what you have eaten or drunk?

4 O» O3 O

Never Rarely Sometimes Often

18. have you felt obliged to follow a very strict diet?

4 O» O3 O

Never Rarely Sometimes Often

19. has it been hard for you to eat in a restaurant or at friends'?

O O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

Os
Not applicable

Os
Extremely

Os
Always

Os
Always

Os
Always

Os
Not applicable
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SLEEP

Over the last 14 days,

20. despite your digestive problems, have you been able to fall asleep easily?

4 O» O3 O

Never Rarely Sometimes Often

21. because of digestive pains or problems have you been woken up from sleep?

4 O» O3 O

Never Rarely Sometimes Often

22. have your digestive problems kept you awake for most of the night?

0 4 02 Os 04
Never Rarely Sometimes Often

Os
Always

Os
Always

Os
Always
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DISCOMFORT

23. When you are invited to friends' or to an evening out, are you afraid of having flatulence

(wind), belching, a rumbling stomach, an urgent need to have a bowel movement...?

O 4 O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

Over the last 14 days,

24. have you been bothered by flatulence (wind)?

I 4 02 Os 04
Not at all A little bit Moderately Quite a bit

25. have you been bothered by your stomach rumbling?

I 4 02 Os 04
Not at all A little bit Moderately Quite a bit

26. have you been bothered by a bloated stomach?

[ O» Os O 4

Not at all A little bit Moderately Quite a bit

27. has it been difficult for you to have a bowel movement when away from home?

O O Os 04 Os
Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely

Os
Not applicable

Os
Extremely

Os
Extremely

Os
Extremely

Os
Not applicable
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Over the last 14 days,

28. have you had to loosen your belt or even lie down after meals?

O 1 0o s

Never Rarely Sometimes

29. have you avoided wearing tight clothes?

O 1 0o s

Never Rarely Sometimes

30. have you been satisfied with your bowel function?

O+ 02 Os
Not at all A little bit Moderately

31. have you been satisfied with your digestion?

O+ 02 Os
Not at all A little bit Moderately

O
Often

Often

O 4
Quite a bit

O 4
Quite a bit

Os
Always

Os
Always

Os
Extremely

Os
Extremely
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Note!
The following sentences are statements. Please indicate whether you agree or disagree withthese
statements.

HEALTH PERCEPTIONS

32. | feel that my health is more delicate than other people's.

O+ O Os mp Os
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree

33. I consider my health to be excellent.

O+ O Os mp Os
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree

34. 1 will have a hearty meal with friends or at family gatherings even if it is sure to make my
digestive problems worse.

O+ O Os mp Os
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree

35. Despite my digestive problems, | think that over the next few years, | will be able to achievethe
things that matter to me (career, family life, retirement...).

O+ O Os mp Os
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree

36. | attach little importance to my digestive pains, even if they can bother me in everyday life.

O+ O Os O Os

Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree

37. Despite my digestive problems I can live a normal life.

O+ O2 Os O Os

Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree Totally agree
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COPING

38. I feel that nothing | can do will change my digestive problems.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree

39. I feel that | am not in control of the situation.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree

40. | have no idea what | should do when | have my digestive problems.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree
IMPACT OF STRESS

41. | believe that any stress can cause my digestive problems.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree

42. Major aggravation sets off my digestive problems.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree

43. The least aggravation starts off my digestive problems.

I 4 O Os 04
Totally disagree  Mostly disagree Don't know Mostly agree

Os
Totally agree

Os
Totally agree

Os
Totally agree

Os
Totally agree

Os
Totally agree

Os
Totally agree
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