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WYKAZ SKROTOW UZYWANYCH W TEKSCIE

BF

BMI
C-MYO
D-MYO
EC
EMD
EMG
F-MYO
FFT
FTIT
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HAEMG
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IMP

1Z

1Z

1Z HdEMG

Kor.

MdF
MF
MMG

z tac. musculus biceps Femoris, migsien dwugtowy uda

z ang. body mass index, wskaznik masy ciata

z ang. myometrical creepability, miometryczna ptynnos¢ tkanki

z ang. myometrical decrement, miometryczna elastyczno$¢

Z ang. excitation-contraction, sprzgzenie wzbudzenie-skurcz

z ang. electromechanical delay, op6znienie elektromechaniczne

z ang. electromyography, elektromiografia

z ang. myometrical frequency, miometryczna cz¢stotliwos¢

z ang. fast Fourier transform, szybka transformata Fouriera

z ang. force transmission time, czas przenoszenia sity

z taé. musculus gastrocnemius, migsien brzuchaty tydki

z ang. high density electromyography, elektromiografia wysokiej
rozdzielczo$ci przestrzennej

z ang. high velocity, low amplitude, manipulacja wysokiej predkosci, niskiej
amplitudy

z ang. intramuscular pressure, ci$nienie wewnatrzmigsniowe

z ang. inervation zone, strefa inerwacji

z ang. inervation zone, strefa inerwacji

z ang. inervation zone map of high density electromyography signal, mapa
stref inerwacji sygnalu elektromiografii wysokiej rozdzielczo$ci
przestrzennej

korelacja

konczyna lewa

z ang. mean, $rednia

z ang. median frequency, mediana czgstotliwosci

moment sity

z ang. mehanomyogrephy, mechanomiografia



MU
MVC
MYO

NS
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R-MYO

RMS EMG

S-MYO
SD
SNAG

TFM
TMPP
USG
VAS

z ang. motor unit, jednostka motoryczna

z ang. maximal voluntary contraction, maksymalny skurcz dowolny

z ang. myometry, miometria

liczebnos¢ grupy badanych oséb

z ang. nonsignificant, oznaczenie braku istotnosci statystycznej

osrodkowy uktad nerwowy

konczyna prawa

z ang. myometrical mechanical stress relaxation time, miometryczny
mechaniczny czas relaksacji tkanki po odksztatceniu

z ang. root mean square amplitude, srednia kwadratowa amplitudy

z tac. musculus solseus, migsien plaszczkowaty

z ang. myometrical stiffness, miometryczna sztywnos¢

z ang. standard deviation, odchylenie standardowe

z ang. sustained natural apophyseal glide, mobilizacji trwalym naturalnym
slizgiem

z ang. transverse friction massage, masaz poprzeczny

technika mobilizacji powi¢zi podudzia

z ang. ultrasonography, ultrasonografia

z ang.visual analogue scale, wizualna skala analogowa



I  WSTEP

Rozw¢j nauk o zdrowiu 1 nauk o kulturze fizycznej oraz szeroko$¢ zastosowan
zdobywanej przez te nauki wiedzy wymaga postgpu badan wyjasniajacych fizjologiczne
podtoze dziatania metod 1 technik terapeutycznych. Kontinuum, jakim jest przyroda,
zmusza naukowcoéw do interdyscyplinarnego podejscia do rozwigzywania problemow
naukowych, a stopien rozwoju nauk biomedycznych stawia praktykow przed
konieczno$cig rozumienia mechanizmow stosowanych przez nich procedur leczniczych. W
fizjoterapii, tak jak w innych obszarach wiedzy biomedycznej, wazne jest poznanie rodzaju
1 kierunku adaptacyjnych zmian wywotywanych w ustroju ludzkiego ciata pod wplywem
stosowanej terapii. Badawcza weryfikacja doswiadczen praktykow pozwala na
zrozumienie integralno$ci strukturalno-funkcjonalnej organizmoéw zywych (Marshall,
2001). Ten rodzaj podejscia pozwala réwniez podnies¢ efektywno$¢ stosowanych terapii
oraz stwarza warunki do uzyskiwania nowych doswiadczen z praktyki klinicznej (Bialosky
1 wsp., 2018). Wyrazem takiego kierunku rozwoju w obszarze neurofizjologii ruchu
wydaja si¢ wcigz modyfikowane modele teoretyczne kontroli motorycznej (Latasch i wsp.,
2010). Zintegrowanie wiedzy eksperymentalnej z teoretyczng oraz z praktyka kliniczna
pozwala na zrozumienie mechanizmow bedacych podstawa stosowanych i tworzenia
nowych skutecznych interwencji fizjoterapeutycznych, pozwalajacych na przebudowe lub
powrdt fizjologicznych funkcji uktadu ruchu. Poznanie zalezno$ci pomigdzy biomechanika
ukladu migsniowo-powieziowego a mechanizmami sterowania aktywno$cig miesni
szkieletowych podczas zadan motorycznych wskazuje na kierunek rozwoju metod
1 technik fizjoterapeutycznych. Mimo mnogosci koncepcji terapeutycznych,
niewystarczajaco udokumentowane wydaja si¢ by¢ naukowe dowody, wyjasniajace
mechanizm wywolywania w r6znym czasie miejscowych i rozleglych zmian ustrojowych,
powodowanych bodzcami generowanymi technikami terapii manualnej. W tym rozdziale
przedstawie zatozenia mechanizmow dziatania terapii manualnych ukierunkowanych na
wplyw na funkcje uktad ruchu wraz ze spodziewanymi (terapeutycznie pozadanymi)

efektami wptywu technik terapii manualnej, jak: redukcja wzmozonego tonusu



mig$niowego, redukcja odczuwanego bolu czy zmiana rozkladu sit statycznych 1 dynamicznych
w funkcjach stawow, ktore prezentowane sg przez tworcoOw i kontynuatorow rozwoju
koncepcji terapeutycznych (Chaitow, 2012; Myers, 2012; Stecco i Stecco, 2013). Zatozenia
tworcoOw koncepcji terapii manualnej zestawi¢ z dotychczasowymi wynikami badan
(Lopez-de-Celis 1 wsp., 2020; Lunghi i wsp., 2016; Pérez-Bellmunt i wsp., 2021; Santiago
1 wsp,. 2020), ktore sktonity mnie do opisywanych w niniejszej pracy badan nad wplywem
interwencji mobilizacyjnej powiezi na wiasciwosci mechaniczne oraz elektrofizjologiczne
badanych miegéni szkieletowych. Wiedza z zakresu anatomii i1 fizjologii powig¢zi oraz
neurofizjologicznych mechanizmoéw czucia i1 kontroli ruchu pozwala na zrozumienie
obserwowanych w réznym czasie zmian takich jak: poprawa zakresu ruchomosci w stawach
obwodowych (Carvalho Munize Silva i1 wsp., 2018), redukcja objawow bolowych (James
1 wsp., 2009; Tozzi 1 wsp., 2011), zmniejszenie tonusu migsniowego (Cadellans-Arréniz
i wsp., 2021; Pérez-Bellmunt i wsp., 2021a), wywotanych bodZcami mechanicznymi

stosowanymi podczas aplikacji techniki mobilizacji powig¢zi.

I1. Biomechanika, anatomia i fizjologia powiezi

Zgodnie z coraz czgséciej reprezentowanym w literaturze pogladem (Adstrum, 2017;
Findley 1 wsp., 2012; Huijing 1 Langevin, 2009) wszystkie uklady ludzkiego organizmu
nalezy rozpatrywa¢ w sposob wieloaspektowy, tgczac mechaniczne wilasciwosci
tkanek i neurofizjologiczne mechanizmy wptywajace na wiasciwosci 1 funkcje tkanki
facznej zorganizowanej w struktury powigziowe (Adstrum, 2017). Brak jest pelnego
konsensusu dotyczacego czg¢Sci nazewnictwa, systematyki struktur powigziowych oraz
pelnionych przez nie funkcji (Bordoni 1 wsp., 2019; Bordoni i Myers, 2020; Bordoni
1 wsp., 2021). Wspomniany brak konsensusu wynika z niepetnego udokumentowania
naukowego funkcji systemu powieziowego. Waznym kierunkiem teoretycznych rozwazan
jak 1 badan eksperymentalnych i1 klinicznych jest poznawanie zjawisk zachodzacych
w sieci powi¢ziowe] w odpowiedzi na bodzce fizykalne. Autorzy prac teoretycznych

(Purslow, 2020) 1 badawczych (Krause i wsp., 2018; Passerieux i wsp., 2007) dotyczacych
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uktadu mig¢$niowo-powieziowo-szkieletowego wskazuja na istotne znaczenie
funkcjonalnego polaczenia biomechaniczno-neurofizjologicznego sieci powigziowe;.
Istniejg anatomiczne 1 histologicznie dowody obecnosci w powiezi glebokiej
przedramienia i ramienia, w troczkach zginaczy przedramienia i podudzia, w powi¢zi
grzbietowo-ledzwiowe] receptorow takich jak: ciatka Golgiego-Mazzoniego, wolne
zakonczenia nerwowe, ciatka Ruffinieggo oraz Paciniego (Stecco 1 wsp., 2007; Stecco
1 wsp., 2010). Wcigz nie do konca jednak poznane jest znaczenie funkcjonalnego
polaczenia biomechaniczno-neurofizjologicznego sieci powig¢ziowej. Badania
morfologiczne 1 histologiczne (Stecco 1 wsp., 2010) sugeruja, ze budowa troczkoéw
podudzia nie odpowiada wytacznie funkcji mechanicznego utrzymania S$ciegien, ale
réwniez troczki podudzia moga wplywa¢ na proces propriocepcji ze stawu skokowego.
Zroédet wplywu mechanicznego uktadu powigziowego na wielostawowe tafcuchy
biomechaniczne upatruje si¢ w ciaglosci budowy struktur powigziowych (Wilke i wsp.,
2016; Wilke 1 wsp. 2019) w jednej czgsci wynikajacej z wioknisto-elastycznej struktury
tkanki tgcznej, w drugiej za$§ ze zjawiska przytaczania si¢ wiokien kolagenowych
budujacych strukture $ciegna koncowego miesni nie tylko do pola przyczepu kostnego, ale
cz¢Sciowo przechodzacych w inne struktury powig¢ziowe: mies$ni, przegrody
miedzymiesniowe, Sciegna czy rozciegna (Passerieux, 2007; Ripoli 1 wsp., 2009; Stecco
i wsp., 2008). W wielosci potaczen mechanicznych oraz licznych mechanoreceptorach
zlokalizowanych w powiezi (Schleip, 2003; Stecco i wsp., 2008; Stecco i wsp.,2019;
Tesarz i wsp., 2011) badacze upatruja udziatu informacji zwrotnych w strategii sprzezenia
zwrotnego (z ang. feedback) w dziataniu na motoneurony 1 interneurony rdzenia
kregowego. Poprzez ten mechanizm struktury powieziowe wptywaé moga na sterowanie
aktywacja jednostek motorycznych migéni synergistycznych i antagonistycznych oraz
catych zespolow miegsniowych dzialajacych w tancuchach biomechanicznych podczas
wykonywania ruchow dowolnych oraz lokomocyjnych. Potgczenia mechaniczne przez
ciggtos¢ powigziowa (Ripoli 1 wsp., 2009; Wilke 1 wsp., 2016) przenosza sity z migsni
synergistycznych na migénie agonistyczne i1 odwrotnie. Jednoczes$nie wystepuje

przenoszenie sit z mieg$ni petnigcych funkcje agonistyczne w jednej sekwencji ruchu
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tancucha biomechanicznego na mig$nie bedace agonistami w kolejnej nastepujacej po niej
sekwencji ruchu tancucha biomechanicznego. Sity dynamiczne i statyczne, przenoszone
przez ciagtos$¢ struktur powieziowych (Stecco i wsp., 2008) pomiedzy migSniowo-
powigziowymi elementami fancuchéw biomechanicznych, wplywaja na ksztalt informacji
proprioreceptywnej, modyfikujac komendy motoryczne z osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN). Wystepuje tez komponent mechanicznego wplywu struktur powigziowych na
generowang sile mig$niowg. Purslow (2020) sugeruje, ze strukturalne powigzania
namigsnej (z lac. epimysium) i omigsnej (z tac. perimysium) ze $rodmigsng (z tac.
endomysium) petnig role¢ modulujacg zmiany aktywnych i1 pasywnych wiasciwosci
mechanicznych migéni. Wewnatrzmigsniowe warstwy powigziowe mig$nia w ramach
peczka migsniowego petnia funkcje transmitujaca sity, odpowiadaja za przemieszczenie jej
miedzy sgsiednimi komorkami migsniowymi, co ma wplyw na wielko$¢ generowanej sity
podczas skurczu migsniowego i jej dziatanie na dzwignie kostne. Warunki mechaniczne,
jakie tworza sieci powig¢ziowe w ukltadzie dzialania sztywnego potaczenia (polaczenia
migsien-§ciggno-uktad kostny) odgrywaja znaczacg role¢ w generowaniu sily podczas
skurczu (np. w ruchu dowolnym) oraz podczas regulacji napigcia migSniowego
w warunkach spoczynku. Z tego powodu w niniejszej pracy oceniano wptyw zastosowanej
techniki mobilizacji powig¢zi na wtasciwosci mechaniczne (badane parametry
miometryczne) mig¢$ni w warunkach spoczynku, jak i skurczu.

Strukturalnie powiez gleboka konczyny dolnej jest rozbudowang przestrzennie
tacznotkankowg blaszka o sredniej grubosci 924um (SD156um) (Stecco C i wsp., 2008).
W jej sktad wchodzg zarowno warstwy powiezi mig$ni przegrody miedzymigsniowej,
jak i troczki podudzia. Srednia grubo$é warstw powieziowych w konczynie dolnej jest
wigksza w dystalnej czgsci konczyny, a mniejsza w proksymalnej (Stecco C 1 wsp., 2008).
Struktury zewnatrzmig$niowe zbudowane sg z 2 do 3 warstw witokien kolagenowych
o roznej w stosunku do siebie orientacji przebiegu. Pomig¢dzy warstwami
zewnatrzmigsniowej powigzi znajduje si¢ luzna sie¢ widkien kolagenowych pozwalajaca
na przesuwalno$¢ poszczegolnych warstw wzgledem siebie. Polaczenie poszczegdlnych

warstw 1 budowanych przez nie struktur, jak przegrody migdzymig$niowe, namigsna,
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pochewki $ciegien, troczki migs$ni oraz torebki stawowe, odbywa sie poprzez ekspansje
wilokniste (z tac. lacertus fibrosus) oraz bezposrednio do przyczepow kostnych przez
przegrody mie$niowe dzielace przedziaty miesni (Stecco C 1 wsp., 2008). W obrebie
struktur migsniowo-powi¢ziowych badanych w niniejszej pracy wystepuja potaczenia na
poziomie zewnatrzmig¢$sniowych warstw powiezi glebokiej (Stecco C 1 wsp., 2011a). Wilke
1 wsp. (2016) w przegladzie systematycznym na temat dowodow ciagtosci strukturalnej
tancuchéw migsniowo-powieziowych, wskazuja na istnienie silnych dowodéw naukowych
na obecno$¢ potaczen strukturalnych dla 4 z 6 badanych tancuchéw migsniowo-
powieziowych. Jednym z fancuchéw migsniowo-powigziowych jest potaczenie klinicznie
nazywane powierzchowng linig grzbietu (z ang. superficial back line). Ciaglo$¢ tego
fancucha mig$niowo-powigziowego potwierdzitlo 14 z 62 analizowanych przez zespol
Wilke 1 wsp. (2016) prac. W sktad opisanego tancucha mi¢sniowo-powigziowego wchodza
nastepujace gléwne struktury: rozciggno podeszwowe, S$ciggno Achillesa, migsien
brzuchaty tydki, mie$nie tylnej grupy uda (dwuglowy, polsciggnisty 1 poOibtoniasty),
wiezadlo krzyzowo-guzowe, powiez ledzwiowa i migsien prostownik grzbietu. Dowody
ciaglosci strukturalnej powigziowego komponentu tancucha mig$niowo-powigziowego
staty sie jednym z powodow sktaniajacych mnie do poszukiwania funkcjonalnego wptywu
mobilizacji powig¢ziowej zaaplikowanej na powie¢z gleboka podudzia na zmiany
parametrow biomechanicznych oraz neurofizjologicznych migéni brzuchatego tydki oraz

dwuglowego uda.

I2. Badania nad fizjologicznymi mechanizmami dzialania technik terapii

manualnej

Podstawowa trudnoscia w badaniach nad fizjologicznym podtozem dziatania
technik terapeutycznych terapii manualnej jest jednoczesny wplyw stosowanych
interwencji na zmienne mechaniczne, biochemiczne i neurofizjologiczne. Z tego tez
powodu sg one przedmiotem zainteresowania interdyscyplinarnych zespotow badawczych.

Aby poznaé neurofizjologiczne podstawy dzialania techniki terapii manualnej stosuje si¢
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eksperymenty bazujace na réoznorodnych metodach pomiarowych jak na przyktad: badanie
odruchu H z analizg zmiany stosunku H max/M max po manipulacji wysokiej predkosci,
niskiej amplitudy (HVLA, z ang. high velocity, low amplitude) segmentu kregostupa L5-
S1 oraz technice wstgpnego obcigzenia stawu (z ang. joint pre-loading) (Dishman i wsp.,
2012). Autorzy ci donoszg o spadku stosunku Hmax/Mmax w 10 s po interwencji
manipulacji segmentéw L5-S1 kregostupa oraz technice wstgpnego obcigzenia stawu.
Dishman i wsp. (2012) wykazuja spadek stosunku H max/M max o 41% po interwencji
manipulacja HVLA segmentu kregostupa L5-S1 oraz o 39% po interwencji technikg
wstepnego obcigzenia stawu, przy braku réznic w grupie kontrolnej (bez interwencji).
Aguisuelas 1 wsp. (2019) dokonywali pomiaréw elektromiograficznych podczas skurczu
izokinetycznego migsni prostownikow grzbietu (analiza wskaznika amplitudy sygnatu
EMG w trakcie skurczu do relaksacji migsni prostownikow grzbietu, pomi¢dzy fazg
ekscentryczng a koncentryczng) w funkcji zginania i prostowania tulowia u 0sob z aktywnym
zespolem bolowym kregostupa lgdzwiowego. Aguisuelas i wsp. (2019) wykazali spadek
wskaznika amplitudy sygnatu EMG w trakcie skurczu do relaksacji migsni prostownikow
grzbietu pomigdzy faza ekscentryczng a koncentryczng w funkcji zginania i prostowania
tutowia.

Podzialu mechanizméw oddzialywania technik terapii manualnych na funkcje
uktadu powigziowo-mig$niowego w pracy przegladowej dokonali Simmonds i wsp.
(2012), wyrodzniajac trzy typy mechanizméw: mechaniczne, neurofizjologiczne oraz
nieneurologiczne. W grupie mechanizmow o podtozu mechanicznym znajduja si¢ gléwnie
procesy przebudowujace wilasciwosci biomechaniczne sieci kolagenowej, gtdéwnie przez
wptyw na wlasciwos$ci mechaniczne macierzy migedzykomorkowej, redukujac densyfikacje
luznej tkanki lacznej zlokalizowanej pomiedzy warstwami ggstego ukierunkowanego
utkania powigzi, zmniejszajace adhezje poszczegdlnych warstw struktur powieziowych
(Pavan 1 wsp., 2014). Mechanizmy te zmniejszaja tarcie pomigdzy warstwami mig$niowo-
powigziowymi pracujacymi w bezposredniej bliskosci. Zmiana przesuwalno$ci zwigzana
jest z mikrouszkodzeniami w obrebie sieci kolagenowej tkanki tacznej nastepujacymi na

skutek wielokrotnie powtarzanych dynamicznych lub dlugotrwatych statycznych bodzcow
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mechanicznych, aplikowanych podczas interwencji manualnej. Mikrouszkodzenia
wywotujg przebudowe macierzy migdzykomoérkowej, co powoduje zmiang rozktadu sit
statycznych powigzi, a przez to wptyw na sity dynamiczne. Dostepna literatura dostarcza
jednak ograniczong ilo$¢ eksperymentalnych dowoddéw tego rodzaju mechanizméw
wptywu technik terapii manualnej na funkcje uktadu migsniowo-powigziowego. Badania
nad wpltywem przezskornej fibrolizy narzedziowej (z ang. diacutaneous fibrolysis) na
mechaniczne witasciwosci mig$ni poddanych interwencji manualnej (Lopez-de-Celis
1 wsp., 2020) wykazuja obnizenie sztywnosci 1 wzrost czasu relaksacji po odksztalceniu
miegs$nia brzuchatego tydki, ocenianej za pomocg parametréw miometrycznych zarowno
bezposrednio po interwencji jak i w 30 min. po zastosowanej interwencji. Badanie to
posrednio moze potwierdzaé teoretyczne zatozenia, ze rozerwanie mikropolaczen luznej
tkanki tgcznej zmienia przesuwalno$¢ warstw tkanek i1 ten mechanizm moze dziataé
natychmiastowo po zastosowaniu terapii. Przyktad dlugoterminowo stosowanej stymulacji
mechanicznej poprzez zastosowanie masazu, prezentuje praca Andrzejewski 1 wsp. (2015).
W badaniach na modelu zwierzegcym autorzy zanotowali wzrost ilosci wilokien
kolagenowych o malej $rednicy na skutek zastosowanej stymulacji bodzcami
mechanicznymi - masazem aplikowanym na $ciggno (5 razy w tygodniu przez 10 tygodni),
stosowanym jednoczes$nie z treningiem biegowym z progresjg objetosci intensywnos$ci
wysitku: dlugos$ci trwania jednostki treningowej oraz predkosci chodu (trening 5 razy
w tygodniu przez 10 tygodni). Andrzejewski i wsp. (2015) sugeruja, ze zanotowane
zmiany ilosci widkien kolagenowych byly wynikiem wzrostu aktywnosci metabolicznej
fibroblastow 1 produkcji nowych wtokien kolagenowych.

W grupie mechanizméw neurofizjologicznych Simmonds i wsp. (2012)
przedstawia dowody i teorie doszukujace si¢ oddzialywania technik terapii manualnej za
posrednictwem aferentacji wprost do autonomicznego ukladu nerwowego. W badaniu
histologicznym powiezi glgbokiej odnaleziono wolne zakonczenia nerwowe,
morfologicznie odpowiadajace wystepujacym w autonomicznym ukladzie nerwowym
(Stecco 1 wsp., 2008). Bardziej ztozony mechanizm przedstawiajg Hinz 1 Gabbiani (2003).

Badacze ci wskazuja na mechanizm modulowania napigcia powigzi przez miofibroblasty,
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przeksztalcone komorki tkanki tacznej zdolne do generowania napigcia. Wspomniani
autorzy sugeruja, ze na napigcie miofibroblastow wpltyw maja: cytokiny, sktadniki
macierzy mi¢dzykomorkowej tkanki tacznej, metabolity oraz energia mechaniczna. Hinz
1 Gabbiani (2003) sugeruja tez, ze zmiana napig¢cia powiezi moze powodowaé aferentacje
mechanoreceptywng, niezmielinizowanych wiokien C (typu IV), wystepujacych zarowno
w powigzi powierzchownej, jak 1 glebokiej. Ten rodzaj aferentacji, prawdopodobnie na
drodze odruchowej, moze wptywaé na petle gamma 1 regulacje tonusu mig$niowego, na
drodze statycznego odruchu na rozcigganie. Ponadto, Langevin i wsp. (2005) w swoich
badaniach odnotowali dynamiczne zmiany w cytoszkielecie fibroblastow, bedace
odpowiedzig na dilugotrwate mechaniczne rozciaganie tkanki podskdrnej. Istnieja tez
prace, ktorych autorzy prezentuja dowody na zdolno$¢ powigzi do aktywnego kurczenia
sig, mogace czesciowo tlumaczy¢ odpowiedzi organizmu na dziatanie terapeutycznej
stymulacji migsniowo-powigziowej (Schleip 1 Klingler, 2019). Ingber (2003) oraz Eagan
1 wsp. (2007) wykazali, iz zjawisko mechanicznego przewodzenia fibroblastow na inne
fibroblasty, niepodlegajace bezposrednio eksperymentalnej interwencji mechanicznej, jest
odroczone w czasie do 2 godzin. Ten odlegly w czasie mechanizm odpowiedzi tkanki nie
tltumaczy jednak redukcji odczu¢ bolowych pacjentow oraz zwigkszenia zakresu ruchu
w stawie (Carvalho Munize Silva i wsp., 2018). Wedtug badan Barnes (1997) czas reakcji
od momentu zadziatania bodzca terapeutycznego, do pojawienia si¢ subiektywnego
odczucia redukcji objawow bolowych, miesci sie¢ w przedziale 90-120 s. Wykazano tez
zdolno$¢ do generowania sity mechanicznej przez preparaty ludzkiej i szczurzej powigzi
pobrane in vivo, poddane dziataniu §rodkéw farmakologicznych (Schleip 1 wsp., 2019).
Autorzy ci zarejestrowali skurcze preparatéw w odpowiedzi na stymulacje ptodowa
surowicg bydleca, analogiem tromboksanu A2 U46619, TGF-f1 i mepiraming oraz
relaksacji na skutek zastosowania toksyny botulinowej typu C3 stosowanej jako inhibitor
kinazy Rho (biatka regulatorowego cytoszkieletu). Schleip i wsp. (2019) zanotowali tez
dodatnig zalezno$¢ pomigdzy iloscig fibroblastow a generowang silg skurczu preparatu.
Trzeciag grupe w podziale mechanizméw wplywu technik terapii manualnej

stanowig nieneurologiczne dziatania technik mi¢$niowo-powieziowych terapii manualne;.
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Wsréd tego typu mechanizméw Simmonds 1 wsp. (2012) wymieniaja: wplyw bodzcow
mechanicznych na macierz migdzykomorkowa tkanki tgcznej 1 zmiane przez to
wlasciwosci wiskoelastycznych powiezi. McAnulty (2007) zanotowal, ze fibroblasty
odgrywaja wazng rolg¢ w procesie regulowania uwodnienia i sktadu ptynnej substancji
miedzykomoérkowej w tkance tacznej. Wykazywane sg tez powigzania mechanicznych
zmian pod wptywem manualnych technik terapeutycznych z parakrynng lub endokrynng
sygnalizacja komorkowsa, jak uktad endocannabinoidowy (Fede i wsp., 2020), majacy
wplyw na wlasciwosci fizykochemiczne macierzy migdzykomodrkowej tkanki tagcznej oraz
przebudowe fibroblastow (McPartland, 2008). Uktad endocannabinoidowy ma szeroki
zakres oddziatywania na wiele ukladow 1 funkcji ludzkiego organizmu, zar6éwno
fizycznych, jak i1 psychicznych, w czym réwniez mozna doszukiwaé si¢ wplywu technik
mig$niowo-powieziowych terapii manualnej na sfer¢ psychiczng, co w obserwacjach
klinicznych opisywane jest jako poprawa nastroju, czy zmniejszenie si¢ uczucia niepokoju.
Za jedne z bardziej prawdopodobnych dlugoterminowych mechanizméw wptywu technik
terapii manualnej na funkcje uktadu migsniowo-powigziowego uznawane sa mechanizmy
zwigzane z powstawaniem miejscowych procesow zapalnych, stymulujacych przebudowe
sieci kolagenowej. Gehlsen 1 wsp. (1999) przeprowadzit badania zmian biochemicznych
w obrebie powigzi po zastosowaniu mobilizacji mechanicznych tkanki Iacznej,
wykonywanych z r6zna sita nacisku. We wnioskach autorzy konstatuja, ze wigksza sita
nacisku zastosowana podczas mobilizacji wzmaga miejscowy proces zapalny,
wspomagajacy przebudowe objetych dziataniem terapeutycznym struktur.

Podsumowujac, zadna z omawianych grup mechanizmoéw dziatania technik terapii
manualnej samodzielnie nie wyjasnia obserwowanych zjawisk terapeutycznych (Bialosky
1 wsp., 2018). Zastosowanie wylacznie jednego kierunku wyjasnienia stoi tez
W sprzecznosci ze wspomniang juz zasadg integralnosci funkcjonalno-strukturalnej ustroju
ludzkiego organizmu. Simmonds i wsp. (2012) klasyfikuja i opisuja mechanizmy, przez
ktore interwencje technikami terapii manualnej moga wplywaé na wlasciwosci
mechaniczne oraz czynno$¢ bioelektryczng migsni szkieletowych, ktore stang si¢

przedmiotem analizy w niniejszej pracy.
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W analizowanej przeze mnie literaturze dostepne sa prace, ktorych autorzy badali
wpltyw technik terapii manualnej na bioelektryczne 1 mechaniczne witasciwosci uktadu
powieziowo-migsniowego stosujac obiektywne metody badawcze wykonujac: pomiary
miometryczne, mechanomiograficzne, elektromiograficzne, szybkimi czujnikami
ultradzwiekowymi. Wyniki Xin Ye i1 wsp. (2015) wykazaty przesuniecie w kierunku
proksymalnym strefy inerwacji mi¢$nia dwugltowego ramienia po zastosowaniu 12 serii po
100 s statycznego stretchingu. Przesuniecie strefy inerwacji wystepowato bez wzgledu na
site izometrycznego skurczu. Rejestracji dokonywano: w maksymalnym dowolnym
skurczu izometrycznym (MVC) oraz na submaksymalnych poziomach 30%, 50% 1 70%
MVC. Begovic i wsp. (2016) wykonali badanie wptywu techniki terapii manualnej,
masazu poprzecznego (TFM, z ang. transverse friction massage) aplikowanego na $ciggno
koncowe migsnia czworogtowego uda, na opdznienie elektromechaniczne (EMD, z ang.
electromechanical delay), przenoszenie sity (FTT, z ang. force transmission time, czas
uplywajacy od mechanicznej aktywacji mig¢snia do rozpoczecia narastania momentu sity)
1 sprzezenie wzbudzenie-skurcz (EC, ang. excitation-contraction). Po zastosowaniu TFM
wydhluzeniu ulegly czasy EC i EMD, jednoczesnie skréceniu ulegt FTT. Begovic 1 wsp.
(2016) z analizowanych parametrow estymuja sztywno$¢ aktywna migsnia, stwierdzajac,
ze zmalala na skutek zmiany komendy motorycznej oraz skrocenie czasu przenoszenia sity
interpretuja jako wzrost sztywnos$ci niekurczliwych elementéw migénia. Zespot Lopez-de-
Celis 1 wsp. (2020) badat wptyw jednorazowej sesji przezskornej fibrolizy (z ang.
cutaneous fibrolysis) na biomechaniczne wtasciwosci mig$nia brzuchatego tydki mierzone
miometrycznie. Zespot ten zanotowal spadek sztywnos$ci mig¢sniowej oraz wydtuzenie
czasu relaksacji tkanki bezposrednio po ucisku po zastosowaniu interwencji fibrolizy
przezskornej oraz w 30 min. po interwencji. Niewiele jest dowodow na wpltyw interwencji
manualnej wykonanej w obrebie jednej struktury uktadu ruchu na funkcjonalne zmiany
w synergistycznych strukturach powigziowo-mig¢sniowych. Zespot Kassolik 1 wsp. (2009)
badat przenoszenie si¢ zmian generowanych w trakcie masazu wykonywanego na
dystalnej strukturze tancucha mig¢$niowo-powigziowego na odpowiedzi

mechanomiograficzng (MMG) 1 elektromiograficzng (EMG), rejestrowang na
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proksymalnej oddalonej strukturze mig$niowej badanych tancuchow konczyny gornej
1 dolnej. Kassolik i wsp. (2009) zanotowali wzrost amplitudy MMG w trakcie interwencji
w stosunku do szumu w warunkach spoczynku w obu badanych tancuchach. Wzrost
amplitudy EMG zanotowano wylacznie dla fancucha w konczynie dolne;j.

Skuteczno$¢ kliniczna technik terapii manualnej najczes$ciej badana jest
subiektywnymi metodami badawczymi jak: ocena bolu w wizualnej skali analogowe;
(VAS, z ang.visual analogue scale), sita chwytu do momentu odczucia wystgpienia bolu (o
wartosci 1 w skali VAS), ocena stanu funkcjonowania oraz jako$ci aktywnosci funkcji
motorycznej konczyn, kwestionariuszami ocen klinicznych czy testami prowokacji
bolowej (Barra Lopez i1 wsp., 201; :Lopez-de-Celis i wsp., 2018). Przykladem badania
klinicznego opartego na subiektywnych metodach badawczych jest ocena skuteczno$ci
fibrolizy przezskérnej u pacjentow z zespotem ciasnoty podbarkowej na redukcje bolu
w testach prowokacji funkcjonalnej, intensywnos$¢ bdlu nocnego, zakres bezbdlowej
ruchomo$ci stawu ramiennego oraz stan funkcjonalny w randomizowanym,
kontrolowanym badaniu klinicznym (Barra Lopez 1 wsp., 2013). Znacznie mniej
prezentowanych jest wynikoéw badan klinicznych z zastosowaniem obiektywnych metod
badawczych w postepowaniach leczniczych z wykorzystaniem technik terapii manualnej
(Santiago 1 wsp., 2020). W tym obszarze istotny problem stanowi niedobér dowodow
naukowych na skuteczno$¢ terapeutyczng w leczeniu dysfunkcji uktadu migéniowo-
powieziowego ocenianych za pomoca wspomnianych obiektywnych metod badawczych.
Stanowi to rowniez problem w prawidlowym programowaniu i stosowaniu postgpowan
fizjoterapeutycznych, w ktorych sktad wchodza procedury terapii manualnej. Przyktadem
doniesienia laczacego w sobie badanie nad skuteczno$cig kliniczng i poszukiwanie
dowodow na kierunek wpltywu fizjologicznego zastosowanych manualnych technik
terapeutycznych jest praca Tozzi 1 wsp. (2011). Tozzi i wsp. (2011) dowiedli
w dynamicznych pomiarach ultrasonograficznych wzrost zakresu $lizgu warstw
powieziowych badanych mieéni wzgledem siebie. Dodatkowo autorzy ci zanotowali
spadek intensywnos$ci objawow bolowych u pacjentéw z niespecyficznymi szyjnymi

i ledzwiowymi zespotami bélowymi po zastosowaniu rozluzniania powigziowego. Inni
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badacze, Courtney i wsp. (2010), zanotowali spadek odpowiedzi odruchowej w odruchu
zginania (unikania) na draznienie elektryczne po mobilizacji oscylacyjnej stawu
kolanowego u 0s6b z gonartroza. Jako interpretacj¢ uzyskanego wyniku Courtney i wsp.
(2010) przedstawiaja inhibicj¢ pobudliwo$ci nocyceptywnej ze stawu kolanowego,
objetego procesem artrotycznym. Spadek pobudliwosci nocyceptywnej Courtney i wsp.
(2010) wykazali wzrostem czasu latencji odruchu zginania mierzonego aktywnosciag EMG
zginaczy kolana w odpowiedzi na elektryczne draznienie podeszwy stopy.

Obszarem eksploracji badawczej sa tez porownawcze badania réznych rodzajow
technik terapeutycznych. Stanek 1 wsp. (2018) poréwnuja eksperymentalnie narzgdziowa
technike Garston (z ang. Graston Technique) oraz mig¢$niowo powigziowe rozluznianie
(z ang. Myofascial Release). Stanek i1 wsp. (2018) wykazuja wyzsza skutecznosé
w poprawie zakresu ruchomos$ci zgigcia podeszwowego stopy u 0sob z wyjsciowym
ograniczeniem tego zakresu ruchomos$ci po zastosowaniu mig¢§niowo powigziowego
rozluzniania. Izquierdo Pérez i wsp. (2015) wykazuja brak réznic w efektywnosci poprawy
zakresu ruchomosci oraz redukcji objawdéw bolowych w pordéwnaniu zastosowania
manipulacji wysokiej predkosci, niskiej amplitudy (HVLA, z ang. high velocity, low
amplitude), mobilizacji segmentu kregostupa 1 mobilizacji trwatym naturalnym $lizgiem
(SNAG, z ang. sustained natural apophyseal glide) u pacjentow z przewlektym zespotem
bolowym szyi. W analizowanej przeze mnie literaturze brak jest badan, w ktérych
poréwnania technik terapeutycznych terapii manualnej pod wzglgdem efektu dokonywano
obiektywnymi metodami badawczymi.

Szersze spojrzenie, jakie daja przeglady systematyczne badan w opisywanym
temacie (Desjardins-Charbonneau i wsp., 2021; Seffrin i wsp., 2019; Xu Q, Chen i wsp.,
2017), ujawnia szereg trudno$ci interpretacyjnych, ktére pows$ciggaja autorow od
formutowania zdecydowanych wnioskéw. Przeglad systematyczny badan skutecznosci
terapii manualnej w gonartrozie (Xu Q, Chen i wsp., 2017) opatrzony jest konkluzja, ze
badania sugeruja, iz terapia manualna moze by¢ skuteczna i bezpieczna w zmniejszaniu
bolu, sztywnos$ci 1 poprawie sprawnosci fizycznej u pacjentdw ze zmianami

zwyrodnieniowymi stawow kolanowych oraz moze by¢ traktowana jako opcja
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uzupehiajagca w postgpowaniach terapeutycznych. W artykule przegladowym Seffrin
1 wsp. (2019) wskazuja, ze badane techniki narzedziowe sg skuteczne w redukcji sity
objawow bolowych i poprawnie zakresu ruchomosci w stawach. Przeglad systematyczny
interwencji terapia manualng w zespotach uszkodzenia stozka rotatoréw wykazuje
poprawe w zmniejszaniu objawow bolowych, jednak wplyw na popraweg zakresu
ruchomo$ci wymaga wigkszej ilosci wysokiej jakosci badan (Desjardins-Charbonneau
1 wsp., 2021). Autorzy przegladéw systematycznych (Desjardins-Charbonneau i wsp.,
2021; Seffrin 1 wsp. 2019; Xu Q, Chen 1 wsp., 2017) w konkluzjach oraz rozdziale
poswieconym ograniczeniom prowadzonego przegladu systematycznego literatury,
podkreslaja ponizej wymienione ograniczenia: mata ilo§¢ badan o wysokiej jakosci pod
wzgledem metodologicznym, zwlaszcza w doborze grup badawczych i kontrolnych oraz
potencjalna stronniczo$¢ badan. Podkreslane sg rowniez: staba jako$¢ zaslepienia proby,
niska liczebno$¢ grupy badanej, niejednorodno$¢ wptywu terapeutycznego wynikajaca ze
skojarzenia badanej terapii z innymi terapiami oraz braku monitorowania zmiennych
niepodlegajacych badaniu, a moggcych wptynaé na wynik.

W pracy przegladowej analizujacej uzycie elektromiografii w badaniach nad
efektywnoscig terapii manualnej, Santiago 1 wsp. (2020) notuja obserwacje, ze najczesciej
reprezentowang grupg w tym obszarze s3 badania z uzyciem technik manipulacyjnych
segmentéw kregostupa. Inny wniosek Santiago i wsp. (2020) dotyczy jakosci i kierunkoéw
badan z uzyciem elektromiografii (EMG). Stwierdzaja oni, Ze najbardziej aktualnym celem
badan jest zdobywanie wiedzy na temat mechanizmow fizjologicznego wptywu terapii
manualnej w celu poprawy planowania eksperymentow oraz testowanie rdéznych
protokotow badan z uzyciem powierzchniowej EMG. Santiago i wsp. (2020) sugeruja
roOwniez konieczno$¢ poprawy pozyskania danych o wysokiej jako$ci sygnatow
elektromiograficznych, jak 1 precyzyjnej interpretacji danych elektrofizjologicznych w tym
obszarze badan.

Z wykonanego przegladu literatury wynika, Zze dotychczas badano techniki terapii
manualnej jak: manipulacje 1 mobilizacje stawoéw obwodowych i segmentow kregostupa,

mig$niowo-powieziowe rozluznianie, przezskorna fibrolizg, stretching mig$niowy oraz
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masaz, stosujagc w ocenie ich skuteczno$ci oraz wptywu na wilasciwosci oraz funkcje
uktadu migsniowo-powieziowego EMG 1 MMG, miometri¢, USG, pomiar momentu sity
migsniowej. W pracach tych nie badano jednak wplywu techniki mobilizacji powiezi
podudzia, w ktoérej wystepuje powtarzalny komponent $lizgu warstw tkanek wzgledem
siebie, wykonywany jednokierunkowo wzdluz przebiegu wektora dziatania wypadkowych
sit generowanych przez migsnie zginacze podeszwowe stopy. Dzieki takiemu dzialaniu
zachowano zasad¢ funkcjonalno$ci dziatan mobilizacyjnych, bowiem mobilizacja
przebiegala zgodnie z kierunkami §lizgu warstw powieziowych wynikajacych z funkcji
migsni zginaczy podeszwowych stopy. Funkcjonalny kierunek mobilizacji byl zasadny
w kontek$cie spodziewanego wplywu interwencji na zmian¢ wlasciwos$ci mechanicznych
migsniowo-powieziowego kompleksu zginaczy podeszwowych stopy. Jednocze$nie ten
kierunek mobilizacji dzigki rozwojowemu 1 adaptacyjnemu dostosowywaniu si¢ struktury
powiezi (przebiegu utkania oraz ilosci wiokien kolagenowych) zgodnie z najczegsciej
wystepujacym rozktadem sil, najsilniej powinien wptywaé na receptory mig$niowe oraz
mechanoreceptory zawarte w kompleksie powieziowym, a przez to wptywac na komende
motoryczng i czynno$¢ bioelektryczng migsni szkieletowych.

Celem badan opisanych w niniejszej pracy jest ocena zmian wlasciwosci
mechanicznych oraz elektrofizjologicznych migs$ni brzuchatego tydki w funkcji zginania
podeszwowego w stawie skokowym, oraz dwuglowego uda w funkcji zginania w stawie
kolanowym, generowanych na skutek jednorazowego zastosowania techniki mobilizacji
powigzi glebokiej podudzia. Ocenie eksperymentalnej poddano krotkoterminowy wplyw
interwencji technika mobilizacji powigzi podudzia na wilasciwosci mechaniczne oraz
czynno$¢ elektrofizjologiczng badanych migéni. Poprzez zastosowanie pomiardw
czynno$ci elektromiograficznej 1 wilasciwosci mechanicznych w warunkach skurczu
submaksymalnego oraz wlasciwosci mechanicznych w warunkach spoczynku, badano
wplyw zastosowanej interwencji na warunki kontroli napigcia migsniowego w spoczynku
1 w skurczu (bioragc pod uwage wplyw mobilizacji na zmiang wlasciwosci elementéw
kurczliwych 1 sprezystych badanych migsni szkieletowych). W analizowanej literaturze nie

znaleziono badan dotyczacych wptywu jednorazowego zastosowania techniki mobilizacji
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powieziowe] na wilasciwosci fizjologiczne migéni szkieletowych, mechanizmy kontroli
napi¢cia mig¢sniowego w spoczynku oraz podczas skurczu. Poznanie fizjologicznych
mechanizméw wplywu stosowanej mobilizacji jest istotne w kontekScie stosowania
skojarzonych form fizjoterapii, gdzie metody oraz techniki fizjoterapeutyczne laczone sa
w kompleksowe postgpowania w leczeniu i rehabilitacji chordb 1 dysfunkcji.

W opisywanym eksperymencie zastosowano jednorazowa mobilizacje¢ powigzi
podudzia, oceniajac jej wplyw na wlasciwosci biomechaniczne oraz czynno$é
bioelektryczng badanych mig$ni w funkcjach zgnania podeszwowego oraz zginania
w stawie kolanowym. Migénie poddane badaniu: glowa boczna migsnia brzuchatego tydki
oraz glowa dluga migénia dwuglowego uda sg synergistami mi¢dzy innymi w trakcie
odbicia podczas aktywnos$ci chodu oraz funkcji zginania w stawie kolanowym, jak rowniez
posiadaja powigziowa ciaggtos¢ strukturalng (Wilke 1 wsp., 2016). Wybor dwoch struktur
mig$niowych: jednej mniej odleglej, drugiej bardziej odleglej od miejsca interwencji
mobilizacyjnej powiezi podudzia, pozwala na ocen¢ wplywu miejscowo zastosowanej
techniki na odrgbnie wykonywane funkcje powigzanych strukturalnie oraz funkcjonalnie
miesni. W wykonanym przegladzie literaturowym nie znaleziono tak wykonanej oceny
wplywu techniki terapii manualnej na wilasciwosci biomechaniczne oraz funkcje
elektromiograficzng migsni szkieletowych.

Wykonany przeze mnie przeglad literaturowy badan opartych zaréwno na
dowodach zebranych obiektywnymi metodami badawczymi, jak i tych wynikajacych
z badan na bazie subiektywnych metod badawczych, byt powodem podjecia si¢
przeprowadzenia badan na temat fizjologicznych zmian wywotywanych manualng

technikg mobilizacji powiezi podudzia.
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I CELPRACY

Celem badan byla ocena wlasciwosci mechanicznych 1 aktywnosci
elektromiograficznej migs$nia brzuchatego tydki i dwugltowego uda, odpowiednio w funkcji
zginania podeszwowego stopy oraz zginania w stawie kolanowym, powstatych na skutek

jednorazowego zastosowania techniki mobilizacji powiezi glebokiej podudzia.

III HIPOTEZY

1. Jednorazowe zastosowanie techniki mobilizacji powiezi podudzia spowoduje zmiang
aktywnosci elektromiograficznej mig¢snia brzuchatego tydki oraz migsnia dwuglowego
uda.

2. Jednorazowe zastosowanie techniki mobilizacji powig¢zi podudzia spowoduje zmiang
wlasciwosci mechanicznych wyrazonych parametrami miometrycznymi, mig¢$nia
brzuchatego tydki oraz migénia dwuglowego uda, zarejestrowanymi w warunkach

spoczynku oraz submaksymalnego skurczu.
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IV MATERIALY I METODY BADAWCZE

IV 1. Osoby badane

W badaniu wzieto udziat 40 nietrenujacych zdrowych mezczyzn w wieku 20-30 lat.
Z uwagi na to, ze dane elektromiograficzne zarejestrowane u dwoch osob badanych nie
spetniaty zatozonych kryteriow jako$ci sygnaléw stosunek poziomu szumu do sygnatlu
(z ang. signal to noise ratio) wynosit ponizej 15 dB (Sinderby i wsp., 1995), zostaly
odrzucone na etapie obrobki wstepnej. Ostateczne] analizie poddano dane zarejestrowane
u 38 os6b badanych. Dane antropometryczne 38 badanych przedstawiono w tabeli 1.
Osoby uczestniczagce w badaniach zostaly poinformowane o celu, sposobie organizacji
1 przebiegu badan oraz wyrazily pisemng zgod¢ na dobrowolny udzial w badaniach
Wszystkie procedury przeprowadzonego eksperymentu otrzymaly pozytywna opini¢
Senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego
we Wroctawiu wyrazong w uchwale nr 27/2018 z dnia 05.09.2018 r. Badania stanowigce
podstawe niniejszej pracy zostaly przeprowadzone zgodnie z Deklaracja Helsinska
Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy o etycznych zasadach prowadzenia badan
medycznych z udzialem ludzi. Wszystkie sesje badawcze przeprowadzono w laboratorium

Zaktadu Kinezjologii Wydzialu Fizjoterapit AWF we Wroclawiu.



Jako kryteria wlaczenia do grupy badanej przyjeto:

* ple¢ meska;

* zgoda na wzigcie udzialu w badaniu;

* wiek miedzy 20 a 30 lat.

Do kryteriow wylaczajacych z grupy badanej, nalezaty:
* brak dobrowolnej zgody na przystapienie do badan;
® stale przyjmowanie srodkow farmakologicznych;

przebyte zabiegi operacyjne uktadu ruchu;

choroby uktadu mig¢$niowo-szkieletowego;
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kontuzje z uszkodzeniami strukturalnymi i wariantowo$¢ budowy uktadu ruchu,

w tym zlokalizowane podczas badania USG ocenianych struktur powigziowo-

mig$niowych, zgodnie z kryteriami opisanymi szczegélowo w podrozdziale IV 5;

* choroby neurologiczne;

choroby metaboliczne 1 inne choroby przewlekte;

* choroba nowotworowa;

Tabela 1. Antropometryczna charakterystyka grupy badanych osob (n=38)

BMI
Wiek Masa ciata Wysokos¢ masa ciata [kg] / Dominujaca
[lata] [kgl ciata [cm] 2 konczyna dolna
wysokos¢ ciata [m]
P L
n 38 38 38 38 35 4
M 25 78,9 171 23,6
SD 5 10,5 2 6,1

M - érednia, SD - odchylenie standardowe, n - liczebnos¢, P - konczyna prawa,

L - konczyna lewa
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IV 2. Koncepcja badan

W celu zbadania wpltywu interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia na
parametry opisujace wlasciwosci mechaniczne oraz elektrofizjologiczne badanych mig¢éni -
glowy bocznej brzuchatego tydki oraz glowy dlugiej dwuglowego uda niedominujace;j
konczyny dolnej, wykonano badania w dwoch funkcjach: zginania podeszwowego stopy
oraz zginania w stawie kolanowym. Dla obydwu badanych mig¢$ni wybrano gldwna

funkcje agonistyczna.

Osoby badane zostaly poddane trzyetapowemu postgpowaniu eksperymentalnemu
przeprowadzonemu w ramach jednej sesji badawcze;j:

1. badanie miometryczne (MYO) i ektromiograficzne (HAEMG) przed interwencja;

2. interwencja mobilizacji powiezi podudzia;

3. badanie miometryczne (MYO) i elektromiograficzne (HHEMG) po interwencji.

Rejestracje sygnalow sity, HHEMG oraz parametréw miometrycznych, odbywaty
si¢ w dwoch odrebnie generowanych funkcjach: zginania podeszwowego w stawie
skokowym oraz zginania w stawie kolanowym, w izometrycznym submaksymalnym
skurczu dowolnym (30% MVC) (Rycina 1). Zastosowana interwencja mobilizacyjna
powiezi podudzia, aplikowana byla jednorazowo. Technika wykonania interwencji
mobilizacji powigzi podudzia oraz miejsce jej aplikacji zostaly szczegdétowo opisane

podrozdziale IV 9.
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pomiary w funkcji zginania podeszwowego pomiary w funkcji zginania

w stawie skokowym, GC UsG w stawie kolanowym, BF
lokalizacyjne

MVC
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30% MVC
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Rycina 1. Schemat organizacji eksperymentu, z uwzglednieniem chronologicznie
wykonywanych pomiaréw (zgodnie ze wskazaniem strzatki, od gory). MF - rejestracja
momentu sity, HIEMG - rejestracja sygnatow EMG wysokiej rozdzielczosci
przestrzennej, MYO - rejestracja parametrow miometrycznych, GC - glowa
przysrodkowa migénia brzuchatego tydki; BF glowa dluga migénia dwuglowego uda;
MVC - maksymalny dowolny skurcz izometryczny, 30% MVC - submaksymalny
dowolny skurcz izometryczny, USG lokalizacyjne - ultrasonograficzna lokalizacja

badanych struktur
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IV 3. Protokol badawczy

Przed przystapieniem do realizacji sesji badawczych kazda z os6b badanych
poddana zostala procedurze przygotowawczej. W celu zapewnienia mozliwie najwigkszej
dbalosci o powtarzalno§¢ warunkow przeprowadzania eksperymentu, kazdorazowo
podczas badania sprawdzeniu na podstawie listy punktow krytycznych podlegaty
wszystkie punkty procedur.

Procedura przygotowawcza obejmowata nastgpujace etapy postgpowania:

* szczegOtowe poinstruowanie badanej osoby o procedurach, ktérym zostanie
poddana w trakcie uczestnictwa w eksperymencie oraz pozyskanie jej pisemnych
zgdd na udziat w badaniu;

* podpisanie zgody na uczestnictwo w badaniu eksperymentalnym;

» wykonanie pomiaro6w antropometrycznych;

* wykonanie ultrasonograficznej oceny strukturalnej, lokalizacji badanych
miegsni: glowy bocznej migsnia brzuchatego tydki, mi¢snia dwuglowego uda, oraz
wyznaczenie lokalizacji macierzy elektromiografii wysokiej rozdzielczosci
przestrzennej (HAEMG) oraz miejsc pomiaru miometrycznego;

* znaczenie trwalym pisakiem do skory miejsca potozenia macierzy elektrod-
HAEMG oraz koncéwki pomiarowej miometru,

» przygotowanie skory do rejestracji powierzchniowej elektromiografii
(usunigcie owlosienia, abrazja, odtluszczenie) w oznaczonych miejscach potozenia
elektrod elektromiograficznych, nalozenie pasty kondukcyjnej oraz przyklejenie
elektrod HIEMG:;

» wyregulowanie stanowiska pomiarowego do cech antropometrycznych
badanej osoby, tak by pozycja badanych oséb byta powtarzalna;

* ustabilizowanie pasami pozycji badanego.

Po zakonczonej procedurze przygotowawczej osoby badane przystepowaly do sesji

badawczych zorganizowanych wedlug opisanego ponizej protokotu (Rycina 1.).
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1. Trzykrotne wykonanie pomiaru momentu sily mig¢$niowe]j
w maksymalnym izometrycznym skurczu dowolnym (MVC) w funkcjach:

» zginania podeszwowego w stawie skokowym;

* zginania w stawie kolanowym.

Przerwa pomigdzy kolejnymi skurczami MVC oraz do pomiaru miometrycznego
w spoczynku wynosita 120 s.

Po usrednieniu wartosci MVC z trzech pomiaréw wyliczana byla wartos¢ momentu
sity mig$niowej, stanowigca 30% MVC. Graficzne przedstawienie tej warto$ci za pomoca
stupka wykresu stanowilo warto$¢ referencyjng we wzrokowym sprz¢zeniu zwrotnym
(z ang. visual feedback) podczas wykonywania pomiar6w na poziomie submaksymalnym
30% MVC.

2. Wykonanie pomiaru miometrycznego (MYO) w spoczynku na glowie
bocznej migénia brzuchatego tydki;

3. Wykonanie pomiaru miometrycznego (MYO) w spoczynku na glowie
dtugiej mig$nia dwuglowego uda;

4. Trzykrotne wykonanie pomiardw czynnosci bioelektrycznej HHEMG na
submaksymalnym poziomie 30% MVC (czas utrzymania sily submaksymalne;j:
10 s) na glowie glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki w funkcji zginania
podeszwowego w stawie skokowym (czas spoczynku pomigdzy pomiarami 30 s);

5. Wykonanie pomiaru miometrycznego (MYO) podczas wykonywania
skurczu na poziomie 30% MVC na glowie gtowie bocznej migénia brzuchatego
tydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym,;

6. Trzykrotne wykonanie pomiaréw czynnosci bioelektrycznej HHEMG na
poziomie 30% MVC (czas utrzymania sity submaksymalnej: 10 s) na glowie
dtugiej migsnia dwugtowego uda w funkcji zginania w stawie kolanowym (czas
spoczynku pomigdzy pomiarami: 30 s).

7. Wykonanie pomiaru miometrycznego (MYO) podczas wykonywania
skurczu na poziomie 30% MVC na glowie dlugiej migsnia dwuglowego uda

w funkcji zginania w stawie kolanowym.
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8. Interwencja technika mobilizacji powi¢zi podudzia.
9. Przerwa (w spoczynku) po aplikacji techniki mobilizacji powigzi
podudzia, 120 s.

10. Ponowne wykonanie procedur pomiarowych z punktow: 2, 3,4, 5, 6, 7.

W trakcie procedury badawczej zadna z elektrod HHEMG nie byla usuwana przez
caly czas trwania eksperymentu, a jej sposob przyklejenia catkowicie uniemozliwial
przesuwalno$¢ elektrod wzgledem skory. Pomiary wykonane zostaly w zlokalizowanych
przy zastosowaniu USG 1 oznaczonych miejscach skory, tak by zapewni¢ maksymalng
powtarzalno$¢ tychze pomiardw.

Przed wykonywaniem badania, badana osoba byla instruowana o organizacji
1 przebiegu badania. Kazde powtdérzenie wykonania submaksymalnego skurczu
izometrycznego (30% MVC) przebiegato w ten sam sposob. Osoba prowadzaca badanie
informowala o konieczno$ci przygotowania si¢ do rozpoczecia prob. Na sygnat
dzwigkowy, generowany automatycznie przez program komputerowy, osoba badana miata
wykona¢ izometryczny skurcz submaksymalny w aktualnie badanej funkcji (odpowiednio
zginanie podeszwowe w stawie skokowym 1 zginanie w stawie kolanowym), utrzymac
skurcz przez 10 s na poziomie 30% MVC (wzrokowe sprzezenie zwrotne) na kolejny
sygnal dzwigkowy miata wykona¢ relaksacje. Sygnaly dzwickowe generowane byly
automatycznie i programowo zsynchronizowane z rejestracja sygnatu HAEMG oraz sily.

Pomiary sity oraz HIEMG dla danej funkcji wykonywane byty trzykrotnie.
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IV 4. Stanowisko badawcze oraz pozycja badanego podczas wykonywanych badan
elektromiograficznych, miometrycznych i aplikacji interwencji mobilizacji powiezi

podudzia

Stanowisko badawcze stanowita zaprojektowana i wykonana do tego celu rama ze
stali nierdzewnej wraz z przymocowanymi czujnikami sily (Rycina 2). Na regulowanych
poprzeczkach zamocowane zostalty dwa czujniki tensometryczne (Interface model-
FML200, USA) do pomiaru momentu sily mi¢sniowej podczas izometrycznego zginania
podeszwowego w stawie skokowym (tensometr nr 1) oraz zginania w stawie kolanowym
(tensometr nr 2). Miejsca przylozenia czujnikéw sity (kontaktu konczyny z elementem
pomiarowym) zostaly zaprojektowane i sprototypowane z uwzglednieniem czynnikow
biomechanicznych, metodologicznych oraz ergonomicznych. Cato$¢ ramy potaczona
zostala z tapicerowanym podiozem, umozliwiajacym komfortowe lezenie przodem bez
mozliwo$ci przesuwania si¢ 1 zapadania. Plaszczyzna podparcia w pozycji lezenia przodem
byta mozliwie najwigeksza. Podudzie badanej konczyny dolnej od strony brzusznej wsparte
bylo o wyprofilowang lozg, uniemozliwiajaca przemieszczanie si¢ konczyny podczas
badania. Podparcie to jednoczes$nie nie uciskato na badane migsnie. Podeszwowa strona
przodostopia na poziomie nasad dalszych kosci srodstopia oparta byla o przycisk nozny
tensometru nr 1. Grzbietowa strona guza pietowego oparta byta o przycisk tensometru nr 2.
Podudzie niebadanej konczyny dolnej spoczywalo swobodnie w doktadnie takiej samej
lozy, jak podudzie badanej konczyny. Miednica osoby badanej byta fiksowana za pomocg
nieelastycznych pasow, ktorych kierunki przebiegu uwzgledniaty kierunki i wektory
przebiegu gtownych wypadkowych sit generowanych podczas izometrycznych skurczow
w badanych funkcjach. Miejsca zaczepienia i przebiegu paséw dobrane byly tak, by
minimalnie ingerowaty na ciele badanych os6b w struktury migsniowo-powigziowe bedace
agonistami 1 glownymi synergistami w badanych funkcjach. Na podtozu, w polu widzenia
pacjenta, umieszczony byl monitor sluzacy do $ledzenia informacji we wzrokowym

sprzezeniu zwrotnym osigganego momentu sity (Rycina 2).
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Rycina 2. Stanowisko badawcze wraz z aparaturag pomiarowa oraz pozycja osoby badane;j

w trakcie eksperymentu

IV S. Ultrasonograficzna lokalizacja badanych struktur

Procedura lokalizacji miejsc polozenia macierzy elektrod HAEMG oraz miejsc
wykonania pomiaréw miometrycznych nad badanymi mig$niami przeprowadzona zostala
za pomocg obrazowania ultrasonograficznego (USG). Celem zastosowania procedury byto
precyzyjne zlokalizowanie badanych mie$ni oraz doktadne okreslenie miejsc przytozenia
macierzy elektrod HAEMG. Zastosowano 2 kryteria w zakresie mozliwym do oceny
w badaniu USG:

e brak znaczacych patologii strukturalnych takich jak: brak cigglosci brzusca lub
sciggien, zbliznowacenie/zwtoknienie, kolekcja ptynowa wewnatrz struktury badanych
miesni 1 ich $ciegien;

e brak wariantowo$ci anatomicznej budowy badanych struktur mig$niowych:
dodatkowe gltowy.

Do lokalizacji umiejscowienia macierzy HAIEMG uzyto 2 ponizszych kryteriow:
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» wszystkie krawedzie macierzy HIEMG musiaty znajdowac si¢ ponad struktura
badanego mi¢snia;
 grubos¢ badanego mig$nia w obszarze lokalizacji macierzy HHEMG, mierzona

prostopadle do powierzchni styku sondy USG, nie mogla by¢ mniejsza niz 7 mm.

Do wyznaczenia miejsc pomiaru miometrycznego zastosowano 3 kryteria:

e miejsce pomiaru miometrycznego musiato znajdowaé si¢ ponad strukturg
badanego mig$nia;

e grubo§¢ badanego mie¢snia w obszarze lokalizacji miejsca pomiaru
miometrycznego, mierzona prostopadle do powierzchni styku sondy USG, nie mogta by¢
mniejsza niz 10 mm;

e przy spetnieniu dwoch powyzszych kryteriow, miejsce pomiaru miometrycznego
lokalizowane byto w odlegtosci minimalnej 2 cm od krawedzi macierzy HAEMG.

Badane osoby, ktorych konstytucja ciala nie pozwalala na spelnienie ktoregos
z powyzszych kryteriow, nie byty wlaczane do grupy badane;.

Lokalizacja umiejscowienia macierzy HdEMG oraz miejsc pomiaréw
miometrycznych, dokonywana pod kontrola USG, zostala zastosowana w celu
zmniejszenia prawdopodobienstwa popetnienia bledu w umiejscowieniu duzej macierzy
elektrod HAEMG relatywnie do wielko$ci migénia. Alternatywnie stosowana palpacyjna
metoda lokalizacji strukturalnej nie eliminuje blgdow w rozpoznaniu szczegdtow
strukturalnych badanych migsni (jak wymiary przestrzenne badanej struktury) oraz ich
wariantowosci anatomiczne] (Roy 1 wsp. 2017). Zastosowanie obrazowania USG
zmniejszato roéwniez prawdopodobienstwo wystepowania artefaktoéw badawczych
w postaci ,,przestuchéw” (z ang. crosstalks), wynikajacych z interferencji sygnatu
badanego mig$nia z sygnatem blisko zlokalizowanych migsni. Badania z wykorzystaniem
USG wykonywata zawsze ta sama osoba, posiadajaca kwalifikacje w zakresie stosowania

tej metody.
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Do lokalizacji obrazow USG uzyto jednostki pomiarowej Echo Blaster 64/128,
wyposazonej w linearng glowice pomiarowa 1 HL9.0/60/128 o dlugosci 9-cm,

z oprogramowaniem Echo Wav II w wersji 1.6.0, litewskiej firmy Telemed Company.

IV 6. Rejestracja elektromiografii wysokiej rozdzielczosci przestrzennej (HIEMG)

Rejestracja interferencyjnego sygnalu HAEMG dokonywana byta za pomoca
jednostki pomiarowej OTbioLab ELSCHOO064LS (Wlochy) z oprogramowaniem OTbiolab
w wersji 2.0.6092, zestawionej z macierzami elektrodowymi (64 elektrody: 5 wierszy, 13
kolumn) (model ELSCH064RS3) o 8 mm rozstawie elektrod (materiat wykonania Ag/
AgCl) o powierzchni jednostkowej elektrody 15,7 mm? (Rycina 4). Rejestracja
prowadzona byta z czestotliwos$ciga probkowania wynoszaca 2048 Hz oraz wstgpnie
filtrowana w zakresie 5-900 Hz. Macierze HAEMG uloZzone zostaly na mig$niach (gtowa
boczna migsnia brzuchatego tydki i glowa dtuga migsnia dwugltowego uda), tak by ich 13
kolumna elektrod oznaczona na macierzy HAEMG zawsze znajdowata si¢ w kierunku
glowowym. Macierze elektrod ufiksowywane byly za pomoca dwustronnie przylepnej
tasmy z uzyciem pasty kondukcyjnej w wyznaczonych ultrasonograficznie i oznaczonych
miejscach na powierzchni skory ponad badanymi mig$niami (Rycina 3). Przed
przyklejeniem macierzy elektrodowych miejsca ich umieszczenia podlegaty procedurze
przygotowania zgodnej ze standardami obowigzujagcymi w badaniach z wykorzystaniem
powierzchniowej elektromiografii (Merletti, 2018) oraz zostaly opisane powyzej (IV.4).

Dane zostaly zarejestrowane w postaci cyfrowej na dysku twardym komputera.



Rycina 3. Utozenie macierzy elektrod HIEMG na glowie bocznej mig¢énia brzuchatego

tydki oraz gtowie dlugiej migsnia dwugltowego uda

ooooooooooooo

.......... . " 48 mm

-------------

"’.:’d’ 128 mm

Rycina 4. Macierz elektrodowa HAdEMG wraz z wymiarami. Connector (1,2,3,4,) -

zbiorcze tacze kanatow
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IV 6.1 Obrobka i analiza sygnalu HHEMG

Zarejestrowany sygnal HAEMG wykorzystano w dwoch celach do lokalizacji
funkcjonalnej strefy inerwacji (IZ) badanych migéni (glowy bocznej mig¢énia brzuchatego
tydki 1 glowy dhlugiej migsnia dwuglowego uda) oraz do oceny czynnosci
elektromiograficznej badanych mig¢sni odpowiednio w funkcji zginania podeszwowego

wstawie skokowym i zginania w stawie kolanowym przed i po zastosowanej interwencji.

IV 6.2 Lokalizacja funkcjonalnej strefy inerwacji glowy bocznej mi¢Snia brzuchatego

lydki i glowy dlugiej mieSnia dwuglowego uda przed i po zastosowanej interwencji

Do okreslenia lokalizacji stref inerwacji wykorzystano metodg korelacji krzyzowe;j
(z ang. cross-correlation), ktora w badaniach poréwnawczych (Back 1 wsp., 2012)
wykazuje najwyzsza precyzje automatycznego lokalizowania stref inerwacji z uzyciem
HAEMG. Zastosowana metoda wykorzystuje algorytm korelacji krzyzowej wartosci
amplitudy, lokalizujacy miejsca na macierzy HAEMG, w ktérych dochodzi do odwrdcenia
fazy sygnalu EMG rejestrowanego po przeciwnych stronach zlokalizowanej strefy
inerwacji. Efektem =zastosowania opisanego algorytmu bylo wyznaczenie
znormalizowanego w przedziale wartosci 0-1 wspdtczynnika korelacji krzyzowej. Rozktad
znormalizowanych warto$ci wspotczynnika korelacji krzyzowej amplitudy EMG na
macierzy HAEMG zostat przedstawiony graficznie jako mapa w 256 barwowej (8 bitow)
skali kolorow. Matematyczne macierze rozktadu stref inerwacji, utworzone odregbnie dla
kazdej badanej osoby, zostaly poddane obrobce matematycznej, szybka transformaty
furiera (FFT). Nastgpnie wygenerowano histogramy rozktadu mocy widma, map 1Z
HAEMG. Wyznaczono rowniez mediany czestotliwos$ci wystepowania barw widma, map
rozktadu stref inerwacji sygnalu HAEMG. Powyzsze dziatanie wykonano dla danych
z pomiardOw przed i po interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia. Wartosci mediany
czestotliwos$ci wystgpowania barw widma map rozkladu stref inerwacji sygnalu HHEMG

poddano testowaniu statystycznemu roznic (test t-Studenta). Zastosowana metoda obrobki
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matematycznej 1 analizy danych map 1Z HdEMG, zostala zaimplementowana w celu
uzyskania wymiernej liczbowej reprezentacji zmiany obserwowanej podczas porownania
map IZ HAdEMG z przed i po interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia. Opisanej
obrébki sygnaléw HAEMG dokonywano za pomoca oprogramowania Matlab (R2017a)
USA.

IV 6.3 Obrébka i analiza sygnalu HHEMG w celu badania czynno$ci EMG mi¢$nia
brzuchatego lydki i mi¢snia dwuglowego uda w dwoch funkcjach przed i po

interwencji

Do oceny czynnosci elektromiograficznej badanych migséni przed i po interwencji,
zarejestrowane sygnalty HIEMG poddane zostaty obrobce w celu ekstrakcji bipolarnych
sygnatow EMG dla dwéch badanych migséni i funkcji. Matematyczne macierze, utworzone
dla kazdej badanej osoby, zostaty odrebnie usrednione w ramach obu badanych migéni dla
wszystkich badanych oséb. Mapy wygenerowane na podstawie usrednionych (dla grupy
badanej, n=38) rozkltadow znormalizowanego wspolczynnika korelacji krzyzowej na
macierzy HAEMG postuzyly do wyznaczenia pdél powierzchni macierzy HAEMG,
w ktorych prawdopodobienstwo znajdowania si¢ funkcjonalnej strefy inerwacji jest
najmniejsze.

Do dalszego procesowania danych zastosowano sygnal z trzech kanatow EMG,
pochodzacy z elektrod macierzy polozonych w miejscach o najmniejszym
prawdopodobienstwie lokalizacji stref inerwacji. Miejsce potozenia na macierzy opisanych
powyzej trzech elektrod EMG bylo jednakowe dla wszystkich oso6b badanych.
Zarejestrowane biopotencjaly zostaly ponownie poddane filtrowaniu programowemu
w zakresie 10-450 Hz.

Ze wzgledu na lokalizacje anatomiczng migs$nia brzuchatego tydki, lezacego
rownolegle grzbietowo ponad migsniem ptaszczkowatym, wzrasta prawdopodobienstwo
udziatu artefaktow typu przesluchy w interferencyjnym sygnale EMG rejestrowanym

metoda powierzchniowa. W celu redukcji tego typu artefaktow, zastosowano metode
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podwdjnego roznicowania sygnatu EMG, gdzie biopotencjaly z 3 kanatow zostaty
pierwotnie réznicowane miedzy sobg: kanal 1 z kanalem 2 oraz kanat 2 z kanatem 3.
Wyniki tych réznic byly ponownie zréznicowane zgodnie z wzorem (k1-k2)-(k2-k3). Ten
rodzaj postepowania wykazuje wysoka efektywno$¢ usuwania przestuchéw (van Vugt
1 van Dijk, 2000). Opisanej obrobki danych bipolarnego sygnatow elektromiograficznego
dokonywano za pomocg oprogramowania Spike 2 wersja 7, firmy CED (Wielka Brytania).

Do analizy sygnalu EMG w dziedzinie czasu uzyto parametru $redniej kwadratowe;j
amplitudy (z ang. root mean square amplitude, RMS), definiowanej matematycznie jako
pierwiastek kwadratowy S$redniej z czasem kwadratu pionowej odlegtosci wykresu od
stanu spoczynkowego. Do analizy w dziedzinie czestotliwo$ci uzyto mediany
czestotliwosci (wartosci Srodkowej czestotliwosci, z ang. median frequency, MdAF),
definiowanej matematycznie jako: drugi kwartyl - warto§¢ cechy w szeregu
uporzadkowanym, powyzej i1 ponizej ktorej znajduje sie jednakowa liczba obserwacji. Do
wyznaczenia wartosci RMS EMG oraz MdF EMG uzyto jednosekundowych odcinkow
czasu w trakcie utrzymania silty z kazdego z trzech powtorzen izometrycznego skurczu
submaksymalnego (30% MVC) obu badanych mig$ni w obu badanych funkcjach, przed
1 po zastosowanej interwencji. Procedure te powtérzono dla kazdej badanej osoby,

a uzyskane w ten sposob dane poddano analizie statystyczne;.
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IV 7. Pomiary miometryczne (MYO) w spoczynku oraz podczas skurczu
submaksymalnego izometrycznego w funkcjach zginania podeszwowego w stawie

skokowym oraz zginania w stawie kolanowym

W trakcie pomiarow miometrycznych, koncowka pomiarowa miometru
przyktadana byla do jednego wyznaczonego uprzednio pod kontrola USG punktu
w obrebie kazdego z dwdch badanych migsni - glowy bocznej migsnia brzuchatego tydki
(Rycina 5), oraz glowy dlugiej mig$nia dwuglowego uda - badanej konczyny. Urzadzenie
pomiarowe ustawione bylo w pozycji prostopadiej do powierzchni skory nad badanym
brzuscem mig¢sniowym. Pomiary miometryczne odbywaly si¢ w spoczynku oraz podczas
submaksymalnego skurczu izometrycznego (30% MVC) na glowie bocznej mig$nia
brzuchatego tydki oraz gtowie dtugiej migsnia dwuglowego uda odpowiednio w funkcjach
zginania podeszwowego w stawie skokowym oraz zginania w stawie kolanowym.

Podczas wykonywania pomiaréw w spoczynku badana osoba przebywata w pozycji
lezenia przodem, konczyny gorne lezaly wzdhuz ciata bez chwytu rekoma za elementy
stanowiska badawczego. Szczegdtowy opis stanowiska 1 pozycji badanego zamieszczono
w rozdziale IV 4. W czasie pomiaru osoby badane otrzymywaly instrukcje, aby si¢
rozluzni¢. Ze wzgledu na pozycje badana osoba nie widziala miejsca wykonywania
pomiaru, co zmniejszato prawdopodobienstwo napigcia mig¢$nia w odruchu wzrokowym na
kontakt koncéwki pomiarowej ze skorag. Badanie wykonywane w trakcie spoczynku
badanych mig$ni glowy bocznej migsnia brzuchatego tydki oraz glowy dlugiej migs$nia
dwugtowego uda trwato ok 1,2 s, w tym czasie miometr (trzymany przez osobe
dokonujaca pomiaru) uderzal co 15 ms z silg 0,4 N oraz stala prekompresja 0,18 N
w trybie 5 powtorzen.

Badania w trakcie skurczu submaksymalnego izometrycznego na poziomie 30%
MVC byly wykonywane w funkcjach zginania podeszwowego w stawie skokowym
(pomiar miometryczny gtowy bocznej migs$nia brzuchatego tydki) oraz zginania w stawie
kolanowym (pomiar miometryczny glowy dtugiej migsnia dwugltowego uda). W czasie

pomiaru osoba badana znajdowata si¢ w pozycji lezenia przodem na stanowisku
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badawczym zgodnie ze szczegétowym opisem w IV 3. Przed rozpoczeciem badania,
badana osoba byla instruowana o organizacji i przebiegu sesji badawczej. Kazde
powtorzenie wykonania submaksymalnego skurczu izometrycznego (30% MVC)
przebiegato w ten sam sposob. Osoba prowadzaca badanie informowata o konieczno$ci
przygotowania si¢ do rozpoczecia prob. Na sygnal dzwickowy generowany automatycznie
przez program komputerowy, osoba badana miala wykonaé¢ izometryczny skurcz
submaksymalny w aktualnie badanej funkcji, utrzymaé skurcz przez 10 s na poziomie 30%
MVC (z wykorzystaniem wzrokowego sprzezenia zwrotnego: wyznaczonego 30% MVC
oraz aktualnie rozwijanego poziomu sily) na drugi sygnal dzwickowy miata zakonczy¢
wykonywanie skurczu. Pomiaru miometrycznego w warunkach submaksymalnego skurczu
badanych mig$ni brzuchatego tydki i dwugtowego uda dokonywano pomigdzy 5 a 7 s fazy
utrzymania submaksymalnego skurczu dowolnego.

W celu zapewnienia powtarzalno$ci pomiaréw miometrycznych podczas
wszystkich rejestracji (przed i po aplikacji bodzca, w spoczynku i podczas dwoch funkeji),
miejsce przylozenia koncoé4wki pomiarowej miometru, lokalizowane byto
ultrasonograficznie oraz oznaczane na skorze za pomocg trwalego pisaka (zgodnie
z metodologia opisang w podrozdziale IV 4). Pomiary miometryczne wykonano za pomoca
jednostki pomiarowej: miometr, model Myoton PRO (MYOTON Ltd. London, UK)

z zastosowaniem koncowki pomiarowej - A (Rycina 5).
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Rycina 5. Wykonanie pomiaru miometrycznego na glowie bocznej mig$nia brzuchatego
tydki

IV 8. Obroébka danych miometrycznych

Urzadzenie pomiarowe Myoton pro w trakcie jednorazowego pomiaru wykonywato
w wyznaczone na skorze miejsce pomiaru 5 uderzen koncoéwka pomiarowa. W trakcie
kazdego z tych uderzen automatycznie dokonywany byl pomiar parametréw
kinematycznych glowicy, na bazie ktorych wyliczane byly wartosci odrgbnie dla pieciu
powtérzen kazdego z pigciu parametrow miometrycznych: czestotliwosci (z ang.
frequency), sztywnosci (z ang. stiffness), elastycznos$ci (z ang. decrement), czasu relaksacji
tkanki po odksztalceniu/ucisku (z ang. stress relaxation time), pelzanie/plynnos¢ tkanki
(z ang. creep). Wartos$ci kazdego z parametrow dla poszczegoélnych pigciu powtdrzen
pomiaru byly automatycznie zapisywane w pamigci urzadzenia pomiarowego. Nastgpnie
operator oznaczat dane, przypisujac je do badanej osoby. Po zakonczeniu pomiarow,
zarejestrowane dane przenoszone byly na dysk twardy komputera. W trakcie
przygotowania danych do obrobki statystycznej wyliczano $rednie arytmetyczne z pigciu
powtorzen dla kazdego z parametrow: czestotliwosci, sztywnosci, elastycznosci, czasu

relaksacji, petzania. Dla parametru spr¢zystosci wyliczano $rednig geometryczng z uwagi
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na skale logarytmiczng, w jakiej wyrazany jest powyzszy parametr. Tak uzyskane warto$ci

stanowity dane poddane analizie statystyczne;.

IV 9. Interwencja manualna technika mobilizacji powiezi podudzia (TMPP)

W opisywanym eksperymencie zastosowano jako interwencj¢ technike
mobilizacyjng powiezi podudzia (TMPP), migkkotkankowa technike terapii manualne;.
TMPP aplikowano jednorazowo manualnie na grzbietowej powierzchni podudzia
W miejscu przejscia brzusca w $ciggno migsnia ptaszczkowatego tydki. Miejsce aplikacji
opisywanej interwencji TMPP lokalizowane bylo za pomoca ultrasonograficznego
obrazowania wstgpnego i oznaczane na skoérze znacznikiem do skory (Rycina 6). Uzyta
TMPP ukierunkowana byla na mobilizacj¢ $lizgu tacznotkankowych warstw
powigziowych. Nie naruszata ciaglosci skory, nie powodowala koniecznosci zmiany
pozycji badanego, ani nie generowata biernego rozciggania struktur mi¢sniowych. Uzycie
takiego sposobu mobilizacji mialo na celu wyeliminowanie wspdtistnienia kolejnych
zmiennych, jak uelastycznianie przez rozcigganie. Wykonanie zastosowanej TMPP nie
naruszato potozenia macierzy HAEMG, a miejsce jej wykonania nie pokrywato si¢
z miejscem wykonania pomiaru miometrycznego.

Zastosowana technika mobilizacji powigzi podudzia u kazdej z os6éb badanych byta
monitorowana 1 zaplanowana tak, by fizycznie wptywata na struktury powig¢ziowo-
miesniowe, gtéwnie przez ruch $lizgu tkanek wzgledem siebie. Stosowano docisk o sile
niezb¢dnej do wywotania $lizgu warstw tkanek wzgledem siebie bez translatorycznego
ruchu palcow aplikujacego wzgledem skory badanego. Sita docisku palcéw aplikujacego
zakrzywiata powiez glteboka migsnia plaszczkowatego w miejscu ucisku, co potwierdzano
kazdorazowo kontrolg ultrasonograficzng (z ang. sonofeedback). Jako kryterium
odniesienia przyjeto zakrzywienie hyperechogenicznej linii odpowiadajacej w obrazie
USG (B-mode) warstwie rozciggna migsnia brzuchatego tydki i powigzi namig¢snej migsnia
ptaszczkowatego tydki. Wykonanie interwencji polegatlo na translatorycznym ruchu

powiezi powierzchownej (skéry wraz z tkanka podskorng) wzgledem powiezi namigsnej



43

migsnia plaszczkowatego wraz z rozcigganiem migsnia brzuchatego tydki (powigzi
glebokiej). W celu zwigkszenia powtarzalnosci pomigedzy wykonywanymi aplikacjami
(z ang. inter-test repeatability), procz kontroli ultrasonograficznej miejsca aplikacji
zastosowano trening wykonywany przez aplikujacego na osobach badanych z grupy
pilotazowej. Wykonanie TMPP w trakcie treningu aplikacji techniki mobilizacyjnej
powiezi podudzia, bylo monitorowane obrazowaniem USG 1 przebiegato tak samo, jak
w trakcie wiasciwej aplikacji. Trening ukierunkowany byt na stabilne utrzymanie sity
nacisku, mierzonej za pomocg algorytmu z zastosowaniem zmodyfikowanej koncowki
pomiarowej. Powyzsze postepowanie pomagato w dobraniu sity nacisku w trakcie
aplikacji. W trakcie pomiaréw eksperymentalnych kazdorazowo aplikacji TMPP
dokonywala ta sama osoba, bedaca praktykujacym fizjoterapeuta z ponad 10-letnim stazem
w terapii manualnej. TMPP wykonywana byla za pomocg grzbietowej czg¢sci paliczkow
srodkowych palcow 2 i 3 aplikujacego. Zastosowano wykonanie 70 powtorzen
jednokierunkowego ruchu §lizgu powiezi powierzchownej wzgledem powigzi glebokiej
w uprzednio zlokalizowanym 1 oznaczonym miejscu w zakresie przesuwalnos$ci powigzi
powierzchownej. Ruch rgki terapeuty wykonywany byl w kierunkach doglowowo-
doogonowym. Zachowano w ten sposob zasad¢ funkcjonalno$ci dziatan mobilizacyjnych,
bowiem mobilizacja przebiegata zgodnie z kierunkiem dziatania wypadkowych sit
generowanych przez opracowywane migsnie. Zastosowana TMPP nie naruszata cigglosci
skory 1 nie wymagala zastosowania zadnych dodatkowych bodZcogennych mechanicznie
sktadowych. Wyeksponowano w ten sposob wpltyw na struktury powi¢ziowo-migsniowe
przez mechaniczny $lizg warstw powieziowych wzgledem siebie 1 wzgledem pozostatych
struktur tej okolicy ciala oraz kompresje tkanek, wynikajaca z niezbednego do

przeniesienia energii mechanicznej ucisku rekg aplikujacego.
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Rycina 6. Lokalizacja i aplikacja techniki mobilizacji powi¢zi podudzia (TMPP)

IV 10. Analizowane parametry

W celu weryfikacji postawionych hipotez dokonano analizy momentu sity,
parametrow elektromiograficznych i miometrycznych konczyny dolnej niedominujace;.
W celu oceny zmian mechanicznych wtasciwosci migs$ni na skutek zastosowane;j
interwencji, analizowano:
1. Wartosci sity [N] generowanej w submaksymalnym skurczu izometrycznym
(30% MVC) w funkcjach zginania podeszwowego w stawie skokowym oraz zginania
w stawie kolanowym.
2. Parametry miometryczne mig$nia brzuchatego tydki i migsnia dwuglowego uda
w spoczynku oraz w submaksymalnym skurczu izometrycznym (30% MVC),
odpowiednio w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowymi zginania w stawie
kolanowym.
3.1 Parametr opisujacy stan napiecia spoczynkowego i czynno$ciowego:
= Miometryczna czestotliwos¢ (F-MYO, z ang. frequency) — wyliczana

z mocy widma sygnatu akcelerometrycznego, maksymalna czgstotliwo$¢ wyrazona
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w hercach [Hz]. Parametr ten umozliwia okreslenie spoczynkowego tonusu
mig$niowego. Jako miara tonusu spoczynkowego pomiar musi by¢ wykonywany
w spoczynku migsnia. W trakcie skurczu mig$nia stanowi miare napi¢cia migsnia.

3.2 Parametry opisujace biomechaniczne wlasciwosci uktadu mig§niowo-

powigziowego:

Miometryczna sztywnos¢ (S-MYO, z ang. stiffness) — to biomechaniczna
wiasciwo$¢ miesnia, ktora charakteryzuje odpornos¢ na skurcz lub site zewngtrzna,
deformujaca jego poczatkowy ksztalt. W miometrii liczona ze wzoru: S-MYO =
Amax © Mprobe / Al, gdzie amax = maksymalne przyspieszenie, a mpobe = masa
mechanizmu koncowki pomiarowej. Parametr wyrazany jest w [Nm] i mowi
0 sztywnosci poprzeczne] badanego mig$nia. Termin sztywno$¢ dynamiczna
wywodzi si¢ z dynamicznej metody pomiaru stosowanej w technologii miometrii.
Odwrotnoscia sztywnosci jest podatnosé.

= Miometryczna elastyczno$¢ (D-MYO, z ang. decrement)— wyrazona jest
spadkiem samoistnie ttumionych oscylacji lub dostownie: rozpraszaniem energii
mechanicznej w cyklu oscylacji, kiedy tkanka odzyskuje swoj ksztatt po deformacji.
Wyznaczana jest z logarytmu: D-MYO = In (al / a3) (warto$¢ bezwymiarowa)

3.3 Parametry opisujace wiskoelastyczne wiasciwosci ukladu migsniowo-

powieziowego:

* Miometryczny mechaniczny czas relaksacji tkanki po ucisku (R-MYO,
z ang. mechanical stress relaxation time) — to czas, w ktérym migsien odzyskuje
swoj ksztalt po deformacji po $wiadomym skurczu lub usunigciu silty zewngtrznej,
obliczany ze wzoru: R-MYO = tR —t1 i wyrazany w mili sekundach [ms].

* Miometryczne pelzanie/plynnos¢ tkanki (C-MYO, z ang. creep) — to
stopniowe wydtuzanie si¢ tkanki w czasie pod wplywem statego naprezenia
rozciagajacego, otrzymywane z wyliczenia: C-MYO = R / (t1 — tT). Parametr ten

nie ma jednostki, wyrazany jest liczbg Debory.
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W celu oceny aktywnos$ci bioelektrycznej migénia brzuchatego tydki oraz
dwugtowego uda w wyniku zastosowanej interwencji, analizowano:

1. Mapy rozktadu stref inerwacji (IZ HdEMG) w submaksymalnym skurczu
izometrycznym (30% MVC) w funkcjach zginania podeszwowego w stawie skokowym
oraz zginania w stawie kolanowym badanych migs$ni odpowiednio: brzuchatego tydki
oraz dwuglowego uda.

2. Histogramy rozktadu mocy widma map IZ HdEMG dla migénia brzuchatego tydki
podczas funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym oraz mig$nia
dwugtowego uda podczas funkcji zgiecia w stawie kolanowym (30% MVC).

3. Amplitudy sygnatu EMG (RMS EMG) [pV] migénia brzuchatego tydki podczas
zginania podeszwowego w stawie skokowym oraz mig¢snia dwuglowego uda podczas
zginania w stawie kolanowym w izometrycznym submaksymalnym skurczu dowolnym
(30% MVC).

4. Mediany czgstotliwosci rozkladu mocy widma (MdF EMG ) [Hz] mig$nia brzuchatego
tydki podczas zginania podeszwowego w stawie skokowym oraz mi¢snia dwuglowego
uda podczas zginania w stawie kolanowym w izometrycznym submaksymalnym

skurczu dowolnym (30% MVC).

IV 11. Metody statystyczne

Analiza statystyczna zebranych danych zostatla wykonana przy zastosowaniu
pakietu statystycznego SPSS firmy IBM w wersji 1.0.0.1508. Warto$¢ p < 0.05 zostata
przyjeta jako poziom uznania istotnosci statystycznej wynikéw wszystkich wykonywanych
analiz.

Do sprawdzenia normalno$ci rozktadu wszystkich analizowanych parametréw
zastosowano test normalnos$ci rozkitadu danych Shapiro-Wilka. Wartosci sity (F),
parametrow elektromiograficznych (RMS EMG, MdF EMG) oraz parametrow
miometrycznych (F-MYO, S-MYO, D-MYO, R-MYO, C-MYO), zostaty przedstawione,

w zaleznosci od rozktadu, w postaci wartosci Srednich (M) wraz z odchyleniem
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standardowym (SD) oraz mediany wraz z kwartylami 1 1 3 dla badanej grupy, zaré6wno
przed, jak i1 po interwencji mobilizacji powiezi podudzia.

Porownanie $rednich warto$ci parametrow elektromiograficznych
1 miometrycznych przed interwencja mobilizacyjng z danymi po interwencji
mobilizacyjnej w przypadku parametrow o rozkladzie normalnym zostaly wykonane za
pomocg testu t-Studenta dla prob zaleznych. Parametry elektromiograficzne
1 miometryczne niespetniajagce kryterium normalno$ci rozktadu pordwnano przy
zastosowaniu testu Wilcoxona dla par obserwacji.

W celu przeanalizowania zwigzkéw pomigdzy parametrami miometrycznymi oraz
parametrami elektrofizjologicznymi przed i po zastosowaniu interwencji wykonano analizg
zalezno$ci. Dla parametrow o rozktadzie normalnym wyliczono wspodtczynnik korelacji
Pearsona, a dla parametréw niemajacych rozktadu normalnego, wspotczynnik korelacji
rang Spearmana. Do okreslenia sity zwigzku dla obliczonych korelacji przyjeto
klasyfikacj¢ Guilford’a, w ktorej: [1|<0,1 oznacza korelacje¢ nikla, | r | < 0,3 korelacje staba,
| r| < 0,5 korelacje przecietna, | r | < 0,7 korelacje wysoka, | r | < 0,9 korelacje bardzo
wysoka, | r | < 1,0 korelacja niemal petng, | r | = 1 korelacje petng. Wartosci dodatnie
wspotczynnika korelacji Pearsona oraz wspolczynnika korelacji rang Spearmana oznaczaja
zwigzek wzrostow wartosci badanych parametrow. Warto$ci ujemne wspotczynnika
korelacji Pearsona oraz wspodtczynnika korelacji rang Spearmana oznaczaja zwigzek

spadkéw wartosci badanych parametrow.
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V  WYNIKI

V1. Analizy map rozkladu stref inerwacji glowy bocznej mi¢snia brzuchatego
lydki oraz glowy dlugiej mi¢Snia dwuglowego uda wyznaczanych z zastosowaniem

HAdEMG (IZ HAEMG)

Obrazy wygenerowane na podstawie usrednionych (dla grupy badanej, n=38) map
rozkladu stref inerwacji (IZ HdEMG) dla glowy bocznej migénia brzuchatego tydki
(funkcja zginania w stawie kolanowym, 30% MVC) przedstawiono na rycinie 7, a dla
glowy dhugiej migsnia dwuglowego uda (funkcja zginania w stawie kolanowym) na rycinie
8. Analiza rozkladow stref inerwacji na mapach usrednionych (w ramach grupy badanej)
dla gtlowy bocznej migsnia brzuchatego tydki wykazala najmniejsze prawdopodobienstwo
znajdowania si¢ strefy inerwacji w miejscu odpowiadajacym elektrodzie nr 19 macierzy
HAEMG (wiersz 4, kolumna 7). W analizie map zarejestrowanych na glowie dlugiej
migs$nia dwuglowego uda mimo innego rozktadu stref inerwacji, rowniez pod elektroda
oznaczong nr 19, znajdowato si¢ miejsce bez stref inerwacji. Na podstawie analiz map 1Z
HAEMG wyznaczono dwie dodatkowe elektrody: nr 18 (wiersz 4, kolumna 6) oraz nr 20
(wiersz 4, kolumna 8), niezb¢dne do pozyskania danych bipolarnego EMG z zastosowania

filtrowania sygnatu metodg podwojnego roznicowania, opisanej w podrozdziale IV 6.1.



Rycina 7. Usredniona w ramach grupy badanej, mapa rozkladu stref inerwacji (IZ) na
macierzy HAEMG dla pomiaréw wykonanych na glowie bocznej migénia brzuchatego
lydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym. Wartos¢ 1 (kolory
czerwony 1 ciemnoczerwony) oznacza najnizsze wartosci wspotczynnika korelacji
krzyzowej amplitudy EMG na macierzy HAEMG, co odpowiada obecnosci strefy

inerwacji. Kierunek glowowy znajduje si¢ po stronie prawej mapy (kolumna 13)
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Rycina 8. Usredniona w ramach grupy badanej, mapa rozktadu stref inerwacji (IZ) na
macierzy HAEMG dla pomiaréw wykonanych na gltowie diugiej mig$nia dwugltowego
uda w funkcji zginania w stawie kolanowym. Wartos¢ 1 (kolory czerwony
1 ciemnoczerwony) oznacza najnizsze warto§ci wspotczynnika korelacji krzyzowej
amplitudy EMG na macierzy HdEMG, co odpowiada obecno$ci strefy inerwacji.

Kierunek glowowy znajduje si¢ po stronie prawej mapy (kolumna 13)
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Histogramy rozkladu mocy widma map 1Z HAJEMG przed oraz po interwencji
mobilizacji powiezi podudzia dla pomiaréw wykonanych w funkcjach zginania
podeszwowego w stawie skokowym oraz zginania w stawie kolanowym, sygnatu HHEMG
zarejestrowanego z obu badanych migsni, przedstawiajag Ryciny 9 i 10. Wyniki analizy
statystycznej (test t-Studenta) wykazaty brak istotnej statystycznie (p=0,88) roznicy
mediany czgstosci wystepowania barw widma map rozkladu stref inerwacji sygnatu
HAEMG zarejestrowanego na glowie bocznej migénia brzuchatego tydki w funkcji
zginania podeszwowego w stawie skokowym przed i1 po interwencji mobilizacji powigzi
podudzia.

Nie stwierdzono rowniez istotnych statystycznie (p=0,10) roznic (test t-Studenta)
warto$ci mediany czestosci wystapienia barw widma mapy [Z HAEMG przed i po
interwencji mobilizacji powiezi podudzia, dla map IZ HAEMG, sygnatu zarejestrowanego

na glowie dhugiej migsnia dwugltowego uda w funkcji zginania w stawie kolanowym.

Widmo usrednionych mapy 1Z HJEMG migsien brzuchaty tydki, przed interwencja ~ Widmo usrednionych mapy IZ HJEMG migsieni brzuchaty tydki, po interwenciji
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Rycina 9. Histogramy rozktadéow mocy widma usrednionej mapy stref inerwacji (IZ) na
macierzy HIEMG dla pomiaréw wykonanych na glowie bocznej migénia brzuchatego

tydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym
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Widmo usrednionych mapy IZ HdEMG migsiert dwugtowy uda, przed interwencjg ~ Widmo usrednionych mapy IZ HdEMG migsieri dwugtowy uda, po interwencii
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Rycina 10. Histogramy rozktadow mocy widma usrednionej mapy stref inerwacji (IZ) na
macierzy HIEMG dla pomiarow wykonanych na glowie dlugiej mig¢énia dwuglowego

uda w funkcji zginania w stawie kolanowym

V 2. Elektromiograficzna ocena aktywnosci bioelektrycznej badanych mi¢sni przed

i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia

V2.1 Amplituda (RMS EMG) i mediana cze¢stotliwosci (MdF EMG) sygnalu EMG
glowy bocznej miesnia brzuchatego lydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie

skokowym przed i po interwencji mobilizacji powie¢zi podudzia

Wartosci $rednie z odchyleniami standardowymi amplitudy sygnatu EMG (RMS
EMG) w funkcji zginania podeszwowego stopy, zarejestrowane na gtowie bocznej migsnia
brzuchatego tydki (GC) w submaksymalnym skurczu izometrycznym, przedstawione
zostaly na Rycinie 5. Analiza statystyczna (test t-Studenta) wykazata istotng statystycznie

(p=0,03) roznice wartosct RMS EMG dla migsnia GC pomiedzy pomiarami wykonanymi
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przed 1 po zastosowanej interwencji. Wyzsza warto$¢ Sredniej RMS EMG dla GC
wykazano w sygnale zarejestrowanym po interwencji TMPP (Rycina 11).
mY RMS EMG m. brzuchaty tydki
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Rycina 11. Wartosci $rednie wraz odchyleniami standardowymi amplitudy sygnalu EMG
(RMS EMG) przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia zarejestrowane
w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania podeszwowego

stopy na gtowie bocznej migénia brzuchatego tydki
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Warto$ci $rednie z odchyleniami standardowymi mediany czgstotliwosci sygnatu
EMG (MdF EMG) w funkcji zginania podeszwowego stopy, zarejestrowane na glowie
bocznej migsnia brzuchatego tydki w submaksymalnym skurczu izometrycznym,
przedstawione zostaty na Rycinie 12. Analiza r6znic (test t-Studenta) wartosci MdF EMG
dla migsnia GC nie wykazala istotnej statystycznie roznicy (p=0,64) sygnalu

zarejestrowanego przed i po interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia.
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Rycina 12. Wartos$ci $rednie wraz odchyleniami standardowymi czestotliwosci sygnatu
EMG (MdF EMG) przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane
warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania podeszwowego

w stawie skokowym na glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki
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V2.2 Amplituda (RMS EMG) i mediana czestotliwosci (MdF EMG) sygnalu EMG
glowy dlugiej miesnia dwuglowego uda podczas funkeji zginania w stawie kolanowym

przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia

Wartosci $rednie z odchyleniami standardowymi mediany amplitudy sygnatu EMG
(RMS EMG) w funkcji zginania w stawie kolanowym, zarejestrowane na glowie dtugiej
mi¢$nia dwuglowego uda (BF) w submaksymalnym skurczu izometrycznym,
przedstawione zostaly na Rycinie 13. W analizie roznic (test t-Studenta) nie wykazano
istotnosci  statystycznej (p=0,60) warto$ci parametru RMS EMG dla migsnia BF
zarejestrowanych przed interwencja mobilizacyjng w stosunku do warto$ci

zarejestrowanych po interwencji mobilizacyjnej powigzi podudzia.
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Rycina 13. Wartosci srednie wraz odchyleniami standardowymi amplitudy sygnalu EMG
(RMS EMG) przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane
w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania w stawie

kolanowym na glowie dlugiej migénia dwuglowego uda
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Warto$ci $rednie z odchyleniami standardowymi mediany czgstotliwosci sygnatu
EMG (MdF EMG) w funkcji zginania w stawie kolanowym, zarejestrowane na glowie
dlugiej migsnia dwuglowego uda w submaksymalnym skurczu izometrycznym, obrazuje
Rycina 14. W analizie statystycznej (test t-Studenta) nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy (p=0,44) w wartosciach parametru MdF EMG zarejestrowanego przed i po

interwencji mobilizacyjnej powigzi podudzia.
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Rycina 14. Wartos$ci $rednie wraz odchyleniami standardowymi czestotliwosci sygnatu
EMG (MdF EMG) przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane
w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania w stawie

kolanowym na glowie dlugiej migénia dwugltowego uda
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V3. Wyniki analizy parametrow oceniajacych wlasciwosci mechaniczne badanych

miesni szkieletowych

V 3.1 Wyniki analizy parametréw miometrycznych przed i po interwencji

mobilizacji powie¢zi podudzia, zmierzone w spoczynku

V3.1.1 Parametry miometryczne glowy bocznej mi¢snia brzuchatego lydki

Warto$ci mediany oraz kwartyli 1 1 3 miometrycznej czgstotliwosci (F-MYO) dla
pomiaréw wykonanych w spoczynku na glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki
przedstawiono graficznie na Rycinie 15. Analiza statystyczna (test Wilcoxona) nie
wykazata istotnych statystycznie roznic parametru F-MYO (p=0,40) pomigdzy
wartosciami zarejestrowanymi w warunkach spoczynku z glowy bocznej migsnia GC

przed i po interwencji mobilizacyjnej podudzia.
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Rycina 15. Wartos$ci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznej czgstotliwosci (F-
MYO), przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane warunkach

spoczynku na glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki
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Warto$ci mediany z kwartylami 1 1 3 miometrycznej elastycznosci (D-MYO)
1 sztywnosci (S-MYO) dla pomiarow wykonanych w spoczynku na glowie bocznej
miegs$nia brzuchatego tydki przedstawiono graficznie na Rycinie 16. Analiza statystyczna
nie wykazala istotnych statystycznie roéznic parametrow D-MYO (p=0,22) (test
Wilcoxona) 1 S-MYO (p= 0,60) (test Wilcoxona) zarejestrowanych w spoczynku przed i po

interwencji mobilizacyjnej powi¢zi podudzia na gtowie bocznej mig$nia GC.

D-MYO (spoczynek) m. brzuchaty tydki (Nm] S-MYO (spoczynek) m. brzuchaty tydki
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Rycina 16. Wartosci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznej elastyczno$ci (D-
MYO) i sztywno$ci (S-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powigzi podudzia

zarejestrowane warunkach w spoczynku na gtowie bocznej mig$nia brzuchatego tydki
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Srednie warto$ci miometrycznego czasu relaksacji (R-MYO) oraz pelzania/
ptynnosci tkanki (C-MYO) wraz z odchyleniami standardowymi dla pomiarow
wykonanych w spoczynku na glowie bocznej mig$nia brzuchatego tydki przedstawiono
graficznie na Rycinie 17. Test t-Studenta dla prob zaleznych, nie wykazal istotnych
statystycznie rdznic parametrow R-MYO (p=0,40) i C-MYO (p=0,40) pomigdzy

pomiarami wykonanymi przed i po interwencji mobilizacyjne;j.

R-MYO (spoczynek) m. brzuchaty tydki C-MYO (spoczynek) m. brzuchaty tydki
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Rycina 17. Wartosci $rednie wraz odchyleniami standardowymi miometrycznego czasu

relaksacji (R-MYO) oraz petzania/ptynnosci. tkanki (C-MYO) przed i po interwencji

mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane warunkach w warunkach spoczynku na

glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki
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V3.1.2  Parametry miometryczne glowy dlugiej mi¢snia dwuglowego uda

Wartosci mediany oraz kwartyle 1 i 3 miometrycznej czgstotliwosci (F-MYO) dla
pomiaré6w wykonanych w spoczynku na glowie dlugiej migsnia dwuglowego uda
przedstawia Rycina 18. W teScie Wilcoxona dla par obserwacji wykazano istotny
statystycznie (p=0,02) wzrost warto$ci parametru F-MYO dla danych zarejestrowanych

z glowy diugiej migsnia BF.
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Rycina 18. Warto$ci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznej czgstotliwosci (F-

MYO) przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia zarejestrowane w warunkach

spoczynku na glowie dtugiej mig¢$nia dwuglowego uda
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Warto$ci mediany z kwartylami 1 1 3 miometrycznej elastycznosci (D-MYO)
1 sztywnosci (S-MYO) dla pomiarow wykonanych w spoczynku na glowie dlugiej mig$nia
dwuglowego uda zobrazowano na Rycinie 19. Testowanie statystyczne roznic parametru
D-MYO (test Wilcoxona) zarejestrowanych przed i po interwencji mobilizacyjnej
podudzia nie wykazato istotno$ci statystycznej (p=0,85) dla danych zarejestrowanych na
glowie dilugiej migénia BF. Istotny statystycznie (p=0,01) wzrost parametru S-MYO
w danych zarejestrowanych po interwencji mobilizacji powiezi podudzia ujawniono

w tescie Wilcoxona dla par obserwacji.
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Rycina 19. Wartosci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznej elastyczno$ci (D-
MYO) i sztywnosci (S-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powig¢zi podudzia

zarejestrowane warunkach spoczynku na glowie dtugiej mig$nia dwugtowego uda
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Warto$ci mediany z kwartylami 1 i 3 miometrycznego czasu relaksacji (R-MYO)
oraz pelzania/pltynnosci tkanki (C-MYO) dla pomiaréw wykonanych w spoczynku na
glowie diugiej mig$nia dwuglowego uda przedstawiono graficznie na Rycinie 20. Test
Wilcoxona dla par obserwacji wykazal istotny statystycznie (p=0,04) wzrost wartosci
parametru R-MYO po interwencji mobilizacyjnej powig¢zi podudzia dla danych
zarejestrowanych z gtowy dhugiej migsnia dwugltowego uda (BF). Jednocze$nie w analizie
statystycznej (test Wilcoxona) nie wykazano istotnych statystycznie (p=0,14) roznic
warto$ci parametru C-MYO przed oraz po interwencji mobilizacyjnej powigzi podudzia

dla danych zarejestrowanych na glowie dlugiej migs$nia BF.

R-MYO (spoczynek) m. dwugtowy uda C-MYO (spoczynek) m. dwugtowy uda
1,2

0=0,04 y p=0,14

1,0

0,9

0,8

0,7

przed po

przed po 06

Rycina 20. Wartosci mediany wraz kwartylami 1 i 3, miometrycznej relaksacji (R-MYO)
i petzanie/ptynno§¢ tkanki (C-MYO), przed i po interwencji mobilizacji powiezi
podudzia, zarejestrowanych w warunkach spoczynku na glowie dlugiej miesnia

dwuglowego uda
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V 3.2. Wyniki analizy parametréw miometrycznych przed i po interwencji

mobilizacji powie¢zi podudzia, zmierzonych podczas submaksymalnego skurczu

V321 Parametry miometryczne glowy bocznej mi¢snia brzuchatego tydki

podczas zginania podeszwowego w stawie skokowym

Wartosci $rednie oraz odchylenia standardowe miometrycznej czestotliwosci (F-
MYO) dla pomiaréw wykonanych submaksymalnym skurczu 30% MVC na glowie
bocznej migsnia brzuchatego tydki przedstawia Rycina 21. Test t-Studenta dla prob
zaleznych nie wykazal istotnych statystycznie (p=0,34) r6znic parametru F-MYO
zarejestrowanych przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia na glowie bocznej
mies$nia GC.

Hz] F-MYO (80%MVC) m. brzuchaty tydki
30

05 p=0,34 [

J

20

15

10

przed po

Rycina 21. Warto$ci $rednie wraz odchyleniami standardowymi miometrycznej
czgstotliwosci (F-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powig¢zi podudzia
zarejestrowane w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania

podeszwowego w stawie skokowym na glowie bocznej migénia brzuchatego tydki
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Warto$ci median z kwartylami 1 1 3 miometrycznej elastycznosci (D-MYO) oraz
wartosci $rednie z odchyleniami standardowymi sztywnosci (S-MYO) dla pomiaréw
wykonanych submaksymalnym skurczu 30% MVC na glowie bocznej migénia
brzuchatego tydki obrazuje Rycina 22. Analiza statystyczna warto$ci parametrow
zarejestrowanych przed 1 po interwencji mobilizacji powig¢zi podudzia nie wykazala
istotnych statystycznie roznic zaréwno dla parametru D-MYO (p=0,10) (test Wilcoxona),

jak 1 S-MYO (p=0,89) (test t-Studenta).

D-MYO (30% MVC) m. brzuchaty tydki (N S-MYO (30%MVC) m. brzuchaty tydki
800

p=0,89 1

|

p=0,10

400

przed po

przed po

Rycina 22. Wartosci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznej elastycznosci (D-
MYO) i wartos$ci $rednie wraz odchyleniami standardowymi miometrycznej sztywnosci
(S-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia, zarejestrowane
w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania podeszwowego

w stawie skokowym na glowie bocznej migsnia brzuchatego tydki
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Warto$ci median z kwartylami 1 1 3 parametrow miometrycznych: czasu relaksacji
(R-MYO) oraz pelzania/pltynnosci tkanki (C-MYO) dla pomiarow wykonanych
submaksymalnym skurczu 30% MVC na glowie bocznej migénia brzuchatego tydki
przedstawia Rycina 23. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych statystycznie roznic
parametrow R-MYO (p=0,38) (test Wilcoxona) oraz C-MYO (p=0,34) (test Wilcoxona),
zarejestrowanych przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia z glowy bocznej
mig$nia brzuchatego tydki.

R-MYO (30% MVC) m. brzuchaty tydki C-MYO (30% MVC) m. brzuchaty tydki
0,90
0,85
0,80

0,75
p=0,38 p=0,34
0,70

0,65

0,60

0,55

0,50

0,45

przed po przed po

0,40

Rycina 23. Warto$ci mediany wraz kwartylami 1 i 3 miometrycznego czasu relaksacji (R-
MYO) i petzania/ptynnosci tkanki (C-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powigzi
podudzia zarejestrowane w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji
zginania podeszwowego w stawie skokowym na glowie bocznej migénia brzuchatego
tydki
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V3.2.2  Parametry miometryczne glowy dlugiej miesnia dwuglowego uda podczas

zginania w stawie kolanowym

Warto$ci $rednie wraz odchyleniami standardowymi miometrycznej czgstotliwosci
F-MYO przed 1 po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia, zarejestrowane w warunkach
submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania w stawie kolanowym z glowy
dlugiej mig$nia dwuglowego uda, zobrazowane zostaty na Rycinie 24. Analiza statystyczna
(test t-Studenta) réznic miometrycznej czg¢stotliwosci F-MYO zarejestrowanych z glowy
dhugiej migsnia BF w funkcji zginania w stawie kolanowym w submaksymalnym skurczu

przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia nie wykazata istotnosci statystycznej

(p=0,96).

[H2] F-MYO (30%MVC) m. dwugtowy uda

30

% p=0,96

20

15

10

przed po

Rycina 24. Wartosci $rednie wraz odchyleniami standardowymi, miometrycznej
czgstotliwosci (F- MYO), przed i po interwencji mobilizacji powigzi podudzia
zarejestrowane w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania

w stawie kolanowym na glowie dtugiej mig$nia dwugtowego uda
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Wartos$ci mediany wraz z kwartylami 1 1 3 miometrycznej elastycznosci (D-MYO)
1 wartosci $rednie z odchyleniami standardowymi miometrycznej sztywnos$ci (S-MYO),
dla pomiaréw wykonanych submaksymalnym skurczu na glowie dlugiej migsnia
dwuglowego uda przedstawiono graficznie na Rycinie 25. Nie wykazano istotnych
statystycznie roznic parametréw zarejestrowanych przed i1 po interwencji mobilizacji
powiezi podudzia w submaksymalnym skurczu (30% MVC) na glowie dhugiej migsnia
dwugtowego uda zaréwno w tescie Wilcoxona dla parametru D-MYO (p=0,44), jak i tescie

t-Studenta dla parametru S-MYO (p=0,23).

D-MYO (30% MVC) m. dwugtowy uda INm] S-MYO (30%MVC) m. dwugtowy uda
800

700
p=0,23

600

p=0,44 500

przed po

przed po

Rycina 25. Wartoéci S$rednie wraz odchyleniami standardowymi miometrycznej
elastycznoséci (D-MYO) oraz warto$ci mediany wraz kwartylami 1 1 3 miometrycznej
sztywnosci (S-MYO) przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia zarejestrowane
w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania w stawie

kolanowym na glowie dlugiej migsnia dwuglowego uda
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Warto$ci mediany z kwartylami 1 1 3 czasu relaksacji (R-MYO) oraz petzania/
ptynnosci tkanki (C-MYO) wraz z odchyleniami standardowymi dla pomiarow
wykonanych w submaksymalnym skurczu na glowie dhugiej mig$nia dwugltowego uda
przedstawiono graficznie na Rycinie 26. Testowanie statystyczne rdznic (test Wilcoxona)
parametrow R-MYO 1 C-MYO zarejestrowanych w submaksymalnym skurczu (30%
MVC) w funkcji zginania w stawie kolanowym na gltowie dlugiej migsnia dwugltowego
uda nie wykazato istotnos$ci statystycznej dla zadnego z tych parametrow. Wspotczynnik
istotno$ci statystycznej wyniost: (p=0,15) dla parametru R-MYO oraz (p=0,16) dla
parametru C-MYO.

R-MYO (30% MVC) m. dwugtowy uda C-MYO (30% MVC) m. dwugtowy uda
1,0

0,9

0,8

p=0,16

p=0,15

0,7

przed po 0,3 przed po

Rycina 26. Wartosci mediany wraz kwartylami 1 i 3, miometrycznego czasu relaksacji
(R-MYO) oraz pelzania/ptynnosci tkanki (C-MYO) przed i po interwencji mobilizacji
powiezi podudzia zarejestrowane w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC)

w funkcji zginania w stawie kolanowym na gtowie dtugiej migsnia dwuglowego uda
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V4. WartoSci sily przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia, generowane
podczas submaksymalnego skurczu izometrycznego w funkcji zginania

podeszwowego w stawie skokowym i zginania w stawie kolanowym

Na Rycinie 27 przedstawiono $rednie warto$ci sity mig$niowej, wraz
z odchyleniami standardowymi, zarejestrowane podczas pomiaréw wykonanych
w submaksymalnym skurczu izometrycznym w funkcji zginania podeszwowego w stawie
skokowym. Analiza statystyczna rdznic (test t-Studenta) nie wykazata istotnych rdznic sity

migsniowej zarejestrowanych przed i po zastosowanej interwencji (p=0,66).

IN] F zginanie podeszwowe w st. skokowym
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Rycina 27. Wartos$ci $rednie sity migsniowej przed i po interwencji mobilizacji powiezi
podudzia, wraz z odchyleniami standardowymi, zarejestrowane w warunkach
submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania podeszwowego w stawie

skokowym
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Srednie wartosci sity mieéniowej (reakcji tensometru), wraz z odchyleniami
standardowymi, zarejestrowane podczas pomiaréw wykonanych w submaksymalnym
skurczu izometrycznym w funkcji zginania zginania w stawie kolanowym przedstawia
Rycina 28. Analiza statystyczna rdznic (test t-Studenta) nie wykazatla istotnych réznic sity

mig$niowej zarejestrowanych przed 1 po zastosowanej interwencji (p=0,32).

IN] F zginanie w st. kolanowym
450

400
p=0,32
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Rycina 28. Wartosci $rednie sity migsniowej (reakcji tensometru) przed i po interwencji

mobilizacji powigzi podudzia, wraz z odchyleniami standardowymi, zarejestrowane

w warunkach submaksymalnego skurczu (30% MVC) w funkcji zginania w stawie

kolanowym
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VS.  Wyniki analizy zaleznoS$ci parametrow miometrycznych z parametrami

elektrofizjologicznymi

V5.1 Korelacje parametréw miometrycznych z parametrami elektrofizjologicznymi
glowy bocznej mie¢snia brzuchatego lydki w spoczynku oraz podczas skurczu

izometrycznego submaksymalnego w funkcji zginania podeszwowego

Wyniki analizy korelacji pomiedzy parametrami miometrycznymi zarejestro-
wanymi w spoczynku a parametrami elektromiograficznymi zarejestrowanymi
w izometrycznym skurczu submaksymalnym w funkcji zginania podeszwowego
przedstawiono w tabeli 2. Analizy zalezno$ci wykazaty istotny statycznie (p=0,04), ujemny
wynik wspotczynnika korelacji Spearmana wylacznie dla zaleznos$ci pomig¢dzy
parametrem miometrycznym pelzania C-MYO zarejestrowanym w spoczynku z mediang
czestotliwoscig sygnatu EMG (MdF EMG) zarejestrowang w submaksymalnym skurczu
(30% MVC) z glowy bocznej migsnia brzuchatego tydki przed interwencja mobilizacji

powigzi podudzia.
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Tabela 2. Wspodtczynniki korelacji Spearmana (38) lub warto$é korelacji Pearsona (&),

pomigdzy parametrami miometrycznymi zarejestrowanymi w spoczynku a parametrami

elektromiograficznymi zarejestrowanymi podczas skurczu w funkcji zginania podeszwowego

dla gtowy bocznej migsnia brzuchatego tydki przed i po interwencji zastosowanej TMPP

GC GC MYO spoczynek
F- F- S- S- D- D- R- R- C- C-
gg’/EI\IXI\?C MYO MYO | MYO MYO MYO | MYO MYO MYO MYO MYO
© przed po przed po przed po przed po przed po
rvs | kor. | 0,25 | 0,10 [ 0,21 | 0,06 | 0,01 | -0,04 | -0,08 | -0,01 | -0,08 | -0,12
EMG
przed p | NS | NS3g [ NS | NS3g | NS® | NS3e | NS | NS | NS® | NS&
RMS kor. | 0,22 [ 0,19 | 0,19 | 0,21 | 0,10 | 0,19 | -0,14 | -0,18 | -0,15 | -0,19
EMGpo | | Nss | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse | Nsse
vdE | kor. | 019 [ 0,16 [ 0,28 [ 0,23 | 0,03 |-0,22 [ -0,31 | -0,16
EMG
przed p | NS | NSge | NS | NS | NS | NS3¢ | NS | NS
vag | Kor- | 022 | 0,16 | 0,28 | 0,18 | 0,17 | 0,08 [-0,25| -0,15 | -0,24 | -0,15
EMG
POl b | NS | NS | NSse | NSse | NSsg | NS3t | NSs2 | NS | NS | NS

GC - migsien brzuchaty tydki - glowa boczna, przed/po - parametr zarejestrowany przed

lub po interwencji mobilizacji powig¢zi podudzia, kor. - warto$¢ korelacji Pearsona lub

wspotczynnika korelacji Spearmana, p - warto$ci wspotczynnika istotnosci statystyczne;

korelacji lub NS - oznaczenie braku istotnosci statystycznej, ¥ - wspotczynnik korelacji

Spearmana, ® - korelacja Pearsona, 30% MVC - parametr zarejestrowany w skurczu

submaksymalnym, Spoczynek - parametr zarejestrowany w warunkach spoczynku
mig$nia, RMS EMG - RMS amplitudy sygnatlu elektromiograficznego, MdF EMG -

mediana czestotliwosci sygnatu elektromiograficznego, F-MYO - miometryczna

czestotliwosé, S -MYO - miometryczna sztywno$¢, D-MYO - miometryczna

elastyczno$¢, R-MYO - miometryczny czas relaksacji, C-MYO - miometryczne petzanie



72

Istotne statystycznie wyniki wspotczynnika korelacji Spearmana wykazano dla
zalezno$¢ pomiedzy parametrow elektromiograficznych z parametrami miometrycznymi
zarejestrowanymi podczas submaksymalnego skurczu w funkcji zginania podeszwowego
w stawie skokowym, na gtowie bocznej migsnia brzuchatego tydki (Tabela 3).

Dodatnia, istotng statystycznie (p=0,04) wartos¢ wspotczynnika korelacji wykazano
pomiedzy parametrem miometrycznym - czestotliwo$¢ F-MYO a mediang czgstotliwosci
sygnalu EMG (MdF EMG) =zarejestrowanymi podczas skurczu submaksymalnego
w funkcji zginania podeszwowego na glowie bocznej migénia brzuchatego tydki po

interwencji mobilizacji powigzi podudzia.
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Tabela 3. Wspétczynniki korelacji Spearmana (88) lub warto$¢ korelacji Pearsona (%),
pomiedzy parametrami miometrycznymi a parametrami elektromiograficznymi
zarejestrowanymi podczas skurczu w funkcji zginania podeszwowego, na glowie bocznej

miesnia brzuchatego tydki, przed i po zastosowanej interwencji TMPP

GC GC MYO 30% MVC

F- F- s- s D- D- R- R- C- C-
so Bl MYO | MYo | MYo [ Myo | Myo [ Myo | Myo | Myo | MYo | MYo

30% MVC przed | po |przed | po |przed | po | przed | po |przed | po
S kor. | 0,28 | 0,32 | 0,25 | 0,29 | 0,09 | 0,05 | -0,21 | -0,30 [ -0,21 | -0,27
EMG

przed p | NS | NS® | NS [ NS | NS [ NS32 | NS32 | NS | NS3g | NSss

kor. [ 0,29 [MUXZEM 0,29 | 0,29 | 0,05 | 0,24 | -0,29 | -0,24 | -0,28 | -0,26

RMS
EMG po

p NS ONZES NS | NS | NS38 [ NS38 | NS [ NS | NS38 | NS%
MdF kor. | 0,11 0,25 | 0,27 | 0,03 | 0,09 | -0,15 | -0,23 | -0,17 | -0,26
EMG

R p | NS | NS | NS% [ NS [Ns® | NS | NS [ Ns& [ NS | NS

o kor. [ 0,09 | 0,14 | 0,16 | 0,20 | -0,03 | 0,00 | -0,14 | -0,12 | -0,15 | -0,13

EMG po
p NS | NS38 [ NS | NS | NS38 [ NS3 | NS [ NS | NS38 | NS

GC - migsien brzuchaty tydki-gtowa boczna, przed/po - parametr zarejestrowany przed
lub po interwencji mobilizacji powig¢zi podudzia, kor. - wartos¢ korelacji Pearsona lub

wspotczynnika korelacji Spearmana, p - warto$ci wspotczynnika istotnosci statystycznej
korelacji lub NS - oznaczenie braku istotnosci statystycznej, ¥ - wspotczynnik korelacji

Spearmana, ® - korelacja Pearsona, 30% MVC - parametr zarejestrowany w skurczu
submaksymalnym, RMS EMG - RMS amplitudy sygnatu elektromiograficznego, MdF
EMG - mediana czgstotliwosci sygnatu elektromiograficznego, F-MYO - miometryczna
czestotliwosé, S-MYO - miometryczna sztywnos$é, D-MYO - miometryczna

elastyczno$¢, R-MYO - miometryczny czas relaksacji, C-MYO - miometryczne petzanie
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V5.2 Korelacje parametrow miometrycznych z parametrami elektrofizjologicznymi
glowy dlugiej mi¢snia dwuglowego uda w spoczynku oraz podczas skurczu

izometrycznego submaksymalnego w funkcji zginania w stawie kolanowym

Analiza korelacji parametrow miometrycznych w submaksymalnym
izometrycznym skurczu w funkcji zginania w stawie kolanowym z parametrami
elektrofizjologicznymi zarejestrowanymi w spoczynku na glowie diugiej migénia
dwuglowego uda przedstawiono w Tabeli 4. Wykazano istotny statystycznie wynik
wspotczynnika korelacji Spearmana dla zalezno$ci parametrow zarejestrowanych na
gltowie dlugiej migsnia dwuglowego uda: miometrycznej czestotliwosci F-MYO
zarejestrowanej po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia z amplituda sygnatu EMG
(RMS EMG) zarejestrowang zaréwno przed (p=0,04) jak i1 po (p=0,02) interwencji

mobilizacji powigzi podudzia.



75

Tabela 4. Wspétczynniki korelacji Spearmana (88) lub warto$¢ korelacji Pearsona (%),
pomiedzy parametrami miometrycznymi zarejestrowanymi w spoczynku a parametrami
elektromiograficznymi zarejestrowanymi podczas skurczu w funkcji zgnania w stawie

kolanowym, na gltowie dtugiej mi¢énia dwuglowego uda przed i po interwencji zastosowane;j

BF BF MYO spoczynek
F- s- s- p- | b- | R R- c- c-
BF EMG MYO F"x'g(o mvo | myo | myo | myo | myo | myo | myo | myo

30% MVC przed | po | przed | po | przed po przed po

RMS | kor. | 0,23 0,18 | 0,22 | 0,00 | 0,00 | -0,14 | -0,22 | -0,13 | -0,21

EMG

przed | p | NS NSst | NSse | NS32 | NSs2 | NS | NSse | NS | NS

rRMS | kor. | 0,24 0,18 | 0,26 | 0,06 | 0,06 | -0,09 | -0,26 | -0,14 | -0,25

EMG

po p NS38 NS | NS3 | NS3 [ NS38 | NS B [ NS3 | NS | NS

MdE | kor. | 0,09 | 0,14 | 0,00 | 0,09 | 0,07 | 0,07 | 0,04 | -0,70 | -0,11 | -0,11
EMG
przed | p | NS | NS | NS | NS | NSz [ NSt [ NS & | NSz | NS NS

mdF | kor. | 0,06 0,07 | -0,03 | -0,01 | 0,13 | 0,13 | 0,02 0,04 0,03 0,02
EMG
po p | NS | NS | NS | NSt | NS32 | NS | NS | NS | NS | NS

BF - migsien dwuglowy uda - gtowa dluga, przed/po - parametr zarejestrowany przed lub
po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia, kor. - warto$¢ korelacji Pearsona lub

wspotczynnika korelacji Spearmana, p - wartosci wspotczynnika istotnosci statystyczne;
korelacji lub NS - oznaczenie braku istotnosci statystycznej, ¥ - wspotczynniki korelacji

Spearmana & - korelacja Pearsona, 30% MVC - parametr zarejestrowany w skurczu
submaksymalnym, Spoczynek - parametr zarejestrowany w warunkach spoczynku
mig$nia, RMS EMG - RMS amplitudy sygnatlu elektromiograficznego, MdF EMG -
mediana czestotliwosci sygnatu elektromiograficznego, F-MYO - miometryczna
czestotliwosé, S-MYO - miometryczna sztywnos$é, D-MYO - miometryczna

elastyczno$¢, R-MYO - miometryczny czas relaksacji, C-MYO - miometryczne petzanie
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Podczas analizy korelacji parametrow miometrycznych z parametrami elektro-
fizjologicznymi zarejestrowanymi w submaksymalnym skurczu na glowie dtugiej migsnia
dwuglowego uda (Tabela 5) nie wykazano istotnej statystyczne wartosci wspolczynnika
korelacji Spearmana oraz wartosci korelacji Pearsona w Zzadnej z badanych zaleznosci obu

typoéw parametroéw zarejestrowanych w funkcji zginania w stawie kolanowym.

Tabela 5. Wspodtczynniki korelacji Spearmana (38) lub warto$¢ korelacji Pearsona ()
pomiedzy parametrami miometrycznymi a parametrami elektromiograficznymi
zarejestrowanymi podczas skurczu w funkcji zginania w stawie kolanowym na gtowie dtugiej

migsnia dwugltowego uda

BF BF MYO 30% MVC

BF EMG F- IF= S- S- D- D- R- R- C- C-
30% MVC MYO MYO | MYO | MYO | MYO | MYO | MYO | MYO | MYO | MYO
(s} przed po przed po przed po przed po przed po

RMS kor. | 0,24 | 0,18 | 0,24 | 0,18 | 0,20 | 0,25 | -0,24 | -0,19 | -0,25 | -0,18
EMG
przed p NS [ NS | NS | NSss | NS [ NSg | NS | NS | NS | NS

RMS kor. | 0,27 | 0,19 | 0,29 | 0,20 | 0,16 | 0,17 | -0,28 | -0,20 | -0,29 | -0,17
EMG po p= NS [ NSs8 | NS | NSss | NS [ NSg | NS38 | NS | NS | NS

MdF kor. | 0,18 | 0,14 | 0,26 | -0,13 | 0,01 | -0,16 | -0,17 | -0,13 | -0,17 | 0,04
EMG
przed P NS% | NS | NS [ NS® | NS3e | NS | NSz | NSz | NS¢ | NSz

VdE kor. | 0,15 | 0,14 | 0,2 | 0,07 | 0,19 | -0,10 | -0,13 | -0,25 | -0,14 | -0,23
EMG po
P NSs | NSge | NS | NS | NSse [ NS | NS3e | NS%2 | NSge | NS

BF - migsien dwuglowy uda - gtowa dluga, przed/po - parametr zarejestrowany przed lub
po interwencji TMPP, kor. - warto$¢ korelacji Pearsona lub wspotczynnika korelacji
Spearmana, p - wartosci wspolczynnika istotnosci statystycznej korelacji lub NS -
oznaczenie braku istotnoéci statystycznej, 3 - wspolczynnik korelacji Spearmana, ® -
korelacja Pearsona, 30% MVC - parametr zarejestrowany w skurczu submaksymalnym,
RMS EMG - RMS amplitudy sygnatu elektromiograficznego, MdF EMG - mediana
czestotliwo$ci sygnatu elektromiograficznego, F-MYO - miometryczna czestotliwos¢, S-
MYO - miometryczna sztywno$¢, D-MYO - miometryczna elastycznos¢, R-MYO -

miometryczny czas relaksacji, C-MYO - miometryczne pelzanie
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VI DYSKUSJA

Celem niniejszej pracy byta ocena wptywu jednorazowego zastosowania techniki
mobilizacji powig¢zi podudzia na wilasciwosci bioelektryczne 1 mechaniczne migs$nia
trojgtowego tydki i dwugltowego uda, odpowiednio w funkcji zginania podeszwowego
stopy oraz zginania w stawie kolanowym u mlodych, zdrowych os6b. Dodatkowo, w celu
glebszego zrozumienia mechanizméw bedacych podstawg badanego wptywu zastosowane;
techniki, dokonano analiz zaleznosci pomigdzy wielkoscia i charakterem zmian
parametréw o podlozu biomechanicznym i bioelektrycznym.

Analiza uzyskanych wynikow przeprowadzonego eksperymentu, polegajacego na
zastosowaniu jednorazowej interwencji mobilizacja powi¢zi podudzia, nie wykazata zmian
w rozktadzie widm map funkcjonalnych stref inerwacji migéni brzuchatego tydki podczas
zginania podeszwowego oraz dwuglowego uda podczas zginania w stawie kolanowym.

Na skutek zastosowana interwencji mobilizacji powigzi podudzia doszto do
wzrostu amplitudy sygnalu EMG glowy bocznej mie$nia brzuchatego tydki w trakcie
funkcji zginania podeszwowego stawu skokowego. Jednoczesnie nie wykazano istotnego
wptywu na amplitude sygnalu EMG zarejestrowanego na glowie dhugiej migsnia
dwugtowego uda w funkcji zginania stawu kolanowego, w trakcie submaksymalnego
skurczu izometrycznego. Zastosowana interwencja mobilizacji powiezi podudzia nie
wplyneta na mediang czestotliwosci sygnatu EMG zaro6wno boczne] glowy migs$nia
brzuchatego tydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym, jak i glowy
dlugiej mig$nia dwugtowego uda w funkcji zginania w stawie kolanowym.

W trakcie opisywanego w niniejszej pracy eksperymentu badano rowniez wpltyw
jednorazowego zastosowania interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia na whasciwosci
mechaniczne badanych mieg$ni brzuchatego tydki oraz dwuglowego uda. Zastosowana
interwencja mobilizacji powiezi podudzia wywotata wzrost tonusu spoczynkowego glowy
dhugiej migsnia dwuglowego uda, wyrazonego czestotliwoscia miometryczng. Po
zastosowanej interwencji w warunkach spoczynku doszto rowniez do wzrostu sztywnos$ci

migsniowe] glowy dtugiej migsnia dwugltowego uda, jak i mechanicznego czasu relaksacji
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tkanki po odksztalceniu, bedacego miarg wiasciwosci wiskoelastycznych. Nie zanotowano
jednak istotnej zmiany parametrow miometrycznych w spoczynku migsnia brzuchatego
tydki na skutek interwencji mobilizacji powiezi podudzia.

Jednorazowe zastosowanie interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia nie mialo
wplywu na parametry miometryczne (tonus mi¢sniowy, sztywnos¢, elastycznos$é, czas
relaksacji po odksztalceniu oraz petzanie) badane w trakcie submaksymalnego skurczu
wykonywanego w obu badanych funkcjach zginania podeszwowego w stawie skokowym
1 zginania w stawie kolanowym w obu badanych mig$niach: brzuchatym tydki

1 dwuglowym uda.

VI 1. Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi na wlasciwosci

bioelektryczne miesni szkieletowych

VI 1.1 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powie¢zi podudzia na zmiane¢
rozkladu strefy inerwacji glowy bocznej mig¢snia brzuchatego lydki i glowy dlugiej

miesnia dwuglowego uda

Wyniki badan wykazaty, ze funkcjonalna strefa inerwacji gtlowy bocznej migs$nia
brzuchatego tydki znajduje si¢ na poziomie kolumny 7 i 3 macierzy elektrod HHEMG. W
odniesieniu do potozenia macierzy elektrod na mig$niu brzuchatym tydki jest to dalsza 1/2
migénia brzuchatego tydki. Wyniki te sa zblizone do prezentowanych w badaniach
populacyjnych publikowanych w atlasie stref unerwienia przez Barbero i wsp (2012),
w ktorych 1Z badana byta podczas funkcji zginania podeszwowego przy kacie w stawie
skokowym 90° oraz pelnym wyproscie stawu kolanowego. Warunki przeprowadzania
badan Barbero i wsp. (2012) pod wzgledem katéw w stawach skokowym 1 kolanowym
byly takie same jak warunki badan prezentowanych w niniejszej pracy. Wynik potozenia

IZ uzyskany w prezentowanej pracy odpowiada 1 i 2 kwartylowi danych o czgstotliwosci
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populacyjnego wystepowania IZ dla migénia brzuchatego tydki, jaki uzyskat zespot
Barbero i wsp. (2012).

Analizy map IZ HdEMG glowy dlugiej migsnia dwuglowego uda wskazuja na
potozenie strefy inerwacji na poziomie kolumn 7 i 8 oraz na poziomie kolumny 3. Stanowi
to 1/3 dlugosci migsnia dwugltowego uda. W odniesieniu do badan Barbero i wsp. (2012)
uzyskany wynik zawiera si¢ w 2 1 3 kwartylu danych o czestotliwosci populacyjnego
wystepowania [Z dla migsnia dwugtowego uda. Jednak wyniki uzyskane przez Barbero
1 wsp. (2012) zebrane byly przy kacie 45° zginania w stawie kolanowym,
a w prezentowanym eksperymencie badanie przeprowadzane byto przy kacie 0° w stawie
kolanowym (petny wyprost, bez przeprostu).

Analizy map 1Z HAdEMG nie wykazaly istotnej statystycznie zmiany potoZzenia
(aktywnych) stref inerwacji glowy bocznej migs$nia brzuchatego tydki podczas funkcji
zginania podeszwowego w stawie skokowym, ani gtowy diugiej migsnia dwugltowego uda
podczas funkcji zginania w stawie kolanowym. PowyZszy parametr $wiadczy o braku
istotnego przesunigcia zrddita rozchodzenia si¢ potencjatu czynno$Sciowego
zarejestrowanego przed i po interwencji mobilizacyjnej powig¢zi podudzia na obu badanych
mig$niach w obu badanych funkcjach. Oznacza to, Zze jednorazowa interwencja TMPP
zaaplikowana na powi¢z gleboka podudzia (wykonana na grzbietowej powierzchni
podudzia w miejscu przejscia brzusca w $ciggno migsnia plaszczkowatego tydki) nie
zmienia obszaru wykrywanego zrodta aktywacji rozchodzacego si¢ potencjalu
czynnosciowego rejestrowanego w submaksymalnym skurczu. Nishihara i wsp. (2013)
odnotowat przesuniecie strefy inerwacji podczas skurczu izometrycznego
submaksymalnego mig$nia dwugltowego ramienia na poziomie 10% MVC na skutek
znaczacej zmiany dhugosci migsnia przy zmianie kata w stawie z 45° do 135°. Warto$ci
przesunigcia IZ uzyskane dla zmiany kata pomiedzy 45° a 90° wynosilty 3,9 mm, natomiast
pomiedzy 90° a 135° zgigcia stawu tokciowego przesunigcie wyniosto 16 mm (Nishihara
1 wsp., 2013). Autorzy ci stosowali macierze HAEMG o rozstawie elektrod 5 mm.
Nishihara 1 wsp. (2013) wykazuja zatem, ze przy bardziej rozciggni¢tym migsniu

dwuglowym ramienia wystepuje wigksza zmiana IZ niz przy skréconej jego dlugosci.
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Badania Piitulainen i wsp. (2009) wykonywane na mig$niu dwuglowym ramienia
wykazujg rowniez przemieszczenie si¢ IZ na skutek zmiany sily skurczu izometrycznego
(bez zmiany kata w stawie). Piitulainen i wsp. (2009) zastosowali w badaniach aparature
pomiarowa HAEMG tej samej firmy, co zastosowana w niniejszej pracy, zestawionej
z macierza o mniejszej calkowitej liczbie elektrod, jednak o takim samym, jak stosowany
w przedstawianym eksperymencie, rozstawie elektrod, wynoszacym 8 mm. Zespot ten
zanotowal $rednie przesuniecie 1Z o 10 mm, przy zmianie poziomu skurczu
izometrycznego od 10% MVC do 100% MVC. Autorzy (Piitulainen i wsp., 2009) thumacza
przesunigcie IZ wraz ze wzrostem sily skurczu izometrycznego zmianami dhugosci
wilokien migsniowych oraz wydluzeniem si¢ $ciegna koncowego badanego migsnia
wskutek wzrostu napigcia. Zespol Ye X 1 wsp. (2015) badat przesunigcie 1Z na skutek 12
sesji 100s stretchingu mig$nia dwugltowego ramienia za pomoca wielokanalowego EMG
z rozstawem elektrod 2,5 mm, notujac 4,5 mm $redniego przesuni¢cia 1Z do
proksymalnego przyczepu badanego migs$nia. Ye X 1 wsp. (2015) interpretuja uzyskane
przez siebie wyniki jako wynik uelastycznienia komponentu acznotkankowego brzusca
mig¢sniowego (jednostki $ciggnistej). Zmienno$¢é potozenia funkcjonalnej 1Z
w przytoczonych badaniach (Nishihara i wsp., 2013; Piitulainen i wsp., 2009; Ye X i wsp.,
2015) interpretowana jest przez ich autoro6w najczesciej jako wynik zmian
w tacznotkankowym wiskoelastycznym komponencie migsniowym oraz zmian dtugosci
wiokien mig$niowych. Wyniki badan prezentowanych w niniejszej pracy sugeruja, ze
bodziec mechaniczny, jaki wywoluje TMPP, nie jest na tyle silny, aby wptynaé na
mechanizmy zmieniajagce wewnatrzmig$niowe zaleznosci mechaniczne komponentu
powieziowego, powodujac istotng zmiang lokalizacji aktywnej 1Z HdEMG zar6wno
w migs$niu brzuchatym tydki, jak 1 mig¢$niu dwuglowym uda. Jednoczesnie porownanie
rozstawow elektrod stosowanych przez cytowanych autorow prac (Nishihara 1 wsp., 2013 -
rozstaw elektrod 5 mm, Piitulainen i wsp., 2009 - rozstaw elektrod 8 mm, Ye X i wsp.,
2015 - rozstaw elektrod 2,5 mm) wraz z faktem, Ze najnizsza raportowana warto$¢
przesuni¢cia IZ wynosita 3,9 mm (Nishihara 1 wsp., 2013), sugeruje dolng granice

rozdzielczo$ci przestrzennej HHEMG na poziomie okoto 5 mm. Nie znaleziono doniesienia
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notujacego przesunigcie funkcjonalnej strefy inerwacji mniejsze niz 4 mm, niezaleznie od
zastosowania mniejszego dystansu elektrod na stosowanej macierzy. Oznacza to, ze jesli
TMPP spowodowat zmiany potozenia lub rozkladu IZ o warto$ci mniejszej niz 5 mm,

zmiany te nie zostaly zarejestrowane przez zastosowang metod¢ pomiarowaq.

VI 1.2 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powie¢zi podudzia na czynnos¢

bioelektryczna mi¢snia brzuchatego lydki podczas zginania podeszwowego

W eksperymencie, ktorego wyniki opisywane sa w niniejszej pracy,
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost amplitudy sygnatlu EMG glowy dlugiej
mig$nia brzuchatego tydki w submaksymalnym skurczu w funkcji zginania podeszwowego
w stawie skokowym po interwencji mobilizacji powiezi podudzia. Uzyskany wynik
oznacza, ze na skutek interwencji TMPP mogto dojs¢ do zmiany komendy motorycznej
aktywacji jednostek motorycznych badanego migénia brzuchatego tydki generowanej
przez os$rodkowy uktad nerwowy (OUN). Zmiana strategii aktywacji jednostek
motorycznych S prawdopodobnie nastapita na drodze zmian mechanicznych
w przesuwalnosci warstw powigziowych ukladu migsnia brzuchatego tydki i migs$nia
plaszczkowatego.

W niniejszej pracy pomiaréw dokonywano w warunkach izometrycznego skurczu
submaksymalnego na poziomie 30% MVC, a kontrola poziomu momentu sity migsniowej,
na ktorym utrzymywany byt skurcz, odbywata si¢ przez wzrokowe sprzezenie zwrotne.
Warunki eksperymentu (30% MVC) ograniczaty wptyw zmeczenia mig$niowego oraz
rekrutacje jednostek motorycznych szybkich, meczacych si¢ (o duzych wspotczynnikach
unerwienia 1 wigkszych przekrojach wtokien migsniowych wchodzacych w ich sktad,
z ang. fast fatigable, FF). Podczas utrzymywanego skurczu na poziomie 30% MVC sita
skurczu mie$ni szkieletowych moze by¢ regulowana za pomocg dwoch mechanizméw
kontrolowanych przez osrodkowy uktad nerwowy: rekrutacje/derekrutacje jednostek

ruchowych wolnych i szybkich odpornych na zmg¢czenie (z ang. slow {S}/ fast resistant
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{FR}) oraz zmiang czestotliwosci wytadowan motoneurondw czynnych jednostek
ruchowych (De Luca i Erim, 1994; Clamann H, 1993; Petajan J, 1991).

Glownym rezultatem niniejszych badan jest zaobserwowany wzrost amplitudy
sygnatu EMG mig$nia brzuchatego tydki wskutek zastosowanej jednorazowo TMPP. Za
wzrost amplitudy EMG moze odpowiada¢ rekrutacja wigkszej liczby jednostek
ruchowych, wzrost czestotliwosci pobudzen wytadowan motoneurondéw jednostek
ruchowych oraz wzrost synchronizacji aktywnych jednostek ruchowych. Zmiany te
nastepuja na skutek sterowania silg skurczu dowolnego poprzez OUN. Dziatanie bodZzcem
fizycznym podczas stosowania TMPP, moglo wywota¢ zmiany komendy motorycznej,
ktéra zostata dopasowana do zmienionych pod wzgledem biomechanicznym warunkow
pracy mig¢$nia. Ponadto, wydaje si¢, Ze na zmian¢ komendy motorycznej (ktorej wyrazem
jest wzrost amplitudy EMG) mogta wptyng¢ réwniez modulacja informacji aferentnych
z receptorow. Modulacja wptywow zwlaszcza z wrzecion nerwowo-mig¢$niowych oraz
nocyceptywnych wolnych zakonczen nerwowych (Stecco i wsp., 2010) na pule
motoneurondéw w rdzeniu krggowym oraz poprzez mechanizm sprzezenia zwrotnego
rowniez na zmian¢ komendy motorycznej w korze ruchowej moézgu. Takie
krotkoterminowe zjawisko zaobserwowali Kalc 1 wsp. (2021) w badaniu interwencji
technika terapeutyczng flossing (wptywajaca na poprawe slizgu warstw powigziowych)
aplikowana na podudzie, notujac spadek amplitudy fali H miegénia ptaszczkowatego
w odruchu-H bezposrednio po interwencji oraz powr6t do stanu sprzed interwencji po 10
minutach od zastosowanej interwencji. Kalc 1 wsp. (2021) nie zanotowali istotnych r6éznic
MVC, przed 1 po interwencji flossingiem podudzia. Wzrost amplitudy sygnatu EMG
glowy bocznej migénia brzuchatego tydki po zastosowaniu TMPP prawdopodobnie jest
efektem zmian o podlozu biomechanicznym i1 moze wynika¢ ze zmiany rozkladu
1 przenoszenia sit (wskutek zmiany stopnia adhezji) w uktadzie: rozciggno migsnia
brzuchatego tydki - brzusiec i $ciggno migs$nia ptaszczkowatego tydki. Nalezy zauwazyd¢,
ze do wzrostu amplitudy sygnalu EMG migé$nia brzuchatego tydki po interwencji
mobilizacyjnej doszto przy jednoczesnym braku zmian poziomu rozwijanego momentu

sity, przed i po interwencji mobilizacji powi¢zi podudzia. Wynika to ze wspotudziatu
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miegséni synergistycznych w generowaniu momentu sity mierzonego w funkcji zginania
podeszwowego. Gtownym synergista mig$nia brzuchatego tydki jest migsien
ptaszczkowaty, o wigkszym przekroju fizjologicznym i udziale widkien typu I, co
w zestawieniu z warunkami przeprowadzania eksperymentu w submaksymalnym skurczu
(30% MVC) moze tlumaczy¢ brak zmiany generowanego momentu sity.

Zmiana warunkow biomechanicznych generowania i przenoszenia sit, zdolnosci do
kumulowania energii potencjalnej sprezystosci pomiedzy strukturami lacznotkankowymi
kompleksu migsniowo-powigziowego migsnia trojglowego tydki po zastosowaniu techniki
mobilizacyjnej powiezi podudzia mogta wynika¢ ze zmiany przesuwalnosci rozciggna
migs$nia brzuchatego wzgledem lezacej bardziej brzusznie (pod nim) struktury migénia
ptaszczkowatego tydki. Cecha charakterystyczng mig$nia brzuchatego tydki jest
zakonczenie brzuscow glowy bocznej 1 przysrodkowej znaczaco dalej od przyczepu
koncowego, niz w przypadku migsnia plaszczkowatego. tacznotkankowe struktury
powi¢ziowe tworza pogranicze S$ciegnisto-mie$Sniowe w formie ptaskiego
facznotkankowego tworu, zbiegajacego si¢ w jedno wspdlne rozciggno ponizej brzuscow
obu glow migsnia brzuchatego tydki. Rozciggno migénia brzuchatego tydki biegnie
powierzchownie, grzbietowo w stosunku do migsnia ptaszczkowatego, lezac na jego
powierzchni. Rozciggna migsnia brzuchatego tydki oraz $ciggno migsénia ptaszczkowatego
tacza si¢ w jedng struktur¢ w obszarze $ciggna Achillesa (O’Brien, 2005), zatem rozciggno
mig$nia brzuchatego tydki przez okoto 50% dlugosci kompleksu trojgtowego tydki
przebiega, lezac na migsniu ptaszczkowatym 1 jego Sciggnie (O’Brien, 2005). Struktury
powigziowe potaczone s3 ze sobg luzng tgcznotkankowa macierzg miedzykomoérkowa,
umozliwiajaca Slizgowa przesuwalno$¢ warstw wzgledem siebie (Stecco i wsp., 2008).
Wiasciwosci mechaniczne macierzy mi¢dzykomorkowej zalezne sa od czynnikow
fizykochemicznych takich jak: uwodnienie, temperatura, mechaniczne zmiany rozktadu sit
i zmiany biochemiczne (Fraser i wsp.,1997; Stecco i wsp., 2011). Budowa rozciggna
migsnia brzuchatego lydki oraz wlasciwosci biomechaniczne jak 1 fizykochemiczne
struktur lacznotkankowych uzasadnia¢ moga wplyw stopnia adhezji rozciggna migsnia

brzuchatego tydki oraz $ciggna i brzusca migsnia ptaszczkowatego tydki na przenoszenie
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sit z migénia plaszczkowatego na struktury powigziowe mig$nia brzuchatego tydki.
Pozwala to na powigzanie zastosowanej interwencji mobilizacyjnej powi¢zi podudzia ze
zmiang przesuwalnosci rozciggna migsnia brzuchatego tydki, a przez to wpltyw na zmiang
wlasciwos$ci mechanicznych przenoszenia sity generowanej przez kompleks migénia
trojgtowego tydki na §ciggno pictowe.

Wzrost przesuwalnos$ci rozciggna prawdopodobnie spowodowat zmiane rozktadu
sit mikrostruktury warstw powiezi migs$nia brzuchatego tydki (Herzog i wsp., 2012) na
skutek zmniejszenia sit adhezji, a przez to przenoszenia sit z brzu$ca przez namigsng
miegs$nia ptaszczkowatego tydki na zewnatrzmigsniowe struktury powieziowe (namigsng)
i dalej wewnatrzmig$niowe migénia brzuchatego tydki (Maas i Sandercock, 2010). Sktad
kolagenowy 1 przebieg wtokien mikrostruktury $rédmigsnej oraz jej potaczenia z blona
podstawng miofibryli (kompleksy widkien kolagenowych prostopadle do osi widkna
mig$niowego) ma znaczenie w sposobie transmisji sily z miofibryli na Sciggna koncowe
a mniej rozciggliwa omigsna z duza iloscig miofibroblastow w swojej strukturze wptywa
na warunki pracy $§rodmigsnej i rozktad wewnatrzmig$niowych w trakcie skurczu (Turrina
1 wsp., 2013). Badacze funkcji jednostek motorycznych oraz biomechaniki mikrostruktury
wiokien migsniowych (Moritz i wsp., 2005; Rakoczy 1 wsp., 2020) sugeruja znaczacy
wzajemny wpltyw sasiadujacych ze sobg wiokien miesniowych przez poprzeczne (w
stosunku do osi miofibrylli) potaczenia pomigdzy sgsiadujacymi wtoknami migsniowymi
na poziomie btony podstawnej i rddmigsnej na mechanizm przenoszenia sity na struktury
powigziowe Srodmigsniowe 1 dalej na S$ciggno koncowe. Zmiana rozkladu sit
w mikrostrukturze powigziowo-migsniowe] na skutek zmiany przesuwalnosci warstw
powieziowych wzgledem siebie, moze wymagaé optymalizacji komendy motorycznej,
ktéra wywotlala wzrost amplitudy sygnaltu EMG. Moze to oznaczaé, ze zmiana
w mikrostrukturze powig¢ziowej miesnia brzuchatego tydki wywotana interwencja TMPP
zostata uwzgledniona w sterowaniu poprzez OUN silg skurczu poprzez dostosowanie
strategii aktywacji jednostek motorycznych mig$nia brzuchatego tydki, czego wyrazem

jest zanotowany wzrost amplitudy EMG po interwencji mobilizacyjnej powi¢zi podudzia.
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W dokonanym przeze mnie przegladzie literatury nie ma wynikow badan wplywu
zastosowania jednorazowego zblizonej do zastosowanej w niniejszej pracy technik terapii
manualnej na wilasciwosci bioelektryczne migsni oceniane w submaksymalnym skurczu
izometrycznym. Badania Roberts (2011) nad wplywem sily ucisku podczas masazu na
amplitude spoczynkowej czynnosci elektromiograficznej, wykazaly wzrost spoczynkowe;j
amplitudy EMG po zastosowaniu masazu o dwodch roznych poziomach ucisku,
zanotowany bezposrednio po zastosowanej interwencji. Wzrost amplitudy spoczynkowego
sygnatu EMG byl wyzszy po stymulacji silniejszym uciskiem. Roberts (2011) wykonywat
masaz na migsniu brzuchatym tydki oraz dokonywal rejestracji sygnalu EMG réwniez
z mig$nia brzuchatego tydki. Roberts (2011) sugeruje, ze jest to wynikiem wzmocnienia
rdzeniowego odruchu boélowego. Wyniki Roberts (2011) byly badaniem
elektromiograficznej czynno$ci spoczynkowe] mig$nia po masazu, jednak rezultat ten
sugeruje odruchowy wptyw rdzenia wzmagajacy pobudliwos¢ motoneuronéw na drodze
odruchu nocyceptywnego. Moze to mie¢ wplyw na czynno$¢ odruchowa motoneuronéw
w trakcie submaksymalnego skurczu mig$niowego. Inni badacze, Arguisuelas i wsp.
(2019), zbadali wplyw techniki rozluzniania mi¢$niowo-powie¢ziowego na spoczynkowa
czynno$¢ elektromiograficzng migéni prostownikoOw grzbietu przed i po zastosowaniu
interwencji, wykorzystujac fakt istnienia zjawiska “ciszy” mioelektrycznej na koncu
zakresu zgiecia kregostupa u oséb zdrowych, wynikajacy z zakonczenia ekscentrycznej
kontroli zginania tulowia i pelnego napigcia aparatu wigzadtowego kregostupa. U o0sob
z zespotem bolowym kregostupa zjawisko to nie wystepuje i obserwowana jest
podwyzszona aktywno$¢ mioelektryczna mig$ni prostownikow grzbietu na koncu zakresu
zgigcia kregostupa. Arguisuelas i wsp. (2019) poréwnywali stosunek czynnosci
elektromiograficznej (RMS amplitudy) migsni prostownikow grzbietu w trakcie zginania
do amplitudy na koncu zakresu zgiecia kregostupa przed i po interwencji migsniowo-
powieziowego rozluzniania migéni prostownikéw grzbietu. Badacze zanotowali spadek
stosunku warto$ci amplitudy EMG w trakcie zginania do amplitudy na koncu zakresu
zgigcia kregostlupa po zastosowanej interwencji. Taka metodologia badania pozwala

zaobserwowa¢ zmian¢ wynikajacg ze spadku (normalizacji) aktywno$ci
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elektrofizjologicznej migs$ni prostownikdw grzbietu na koncu zakresu ruchomosci
zgigciowej kregostupa u uczestnikow badania z aktywnym zespotem bolowym kregostupa
ledzwiowego. Pozwala jednak zaobserwowac efekt obnizania patologicznie
podwyzszonych warto$ci amplitudy EMG na skutek dziatania techniki powig¢ziowe;j terapii
manualnej. Mimo iz wynik Arguisuelas i wsp. (2019) jest odmienny od uzyskanego
w niniejsze] pracy, nalezy podkresli¢, ze dotyczyl migsni o wzorcu aktywnosci
elektromiograficznej patologicznie zmienionym na skutek aktywnego zespotu bdlowego.
Réznice w otrzymanych wynikach (Arguisuelas i wsp., 2019) sugeruja znaczacy wpltyw
typu interwencji manualnej, jaka zostanie wykonana, na odpowiedz elektrofizjologiczna
miesni szkieletowych.

Analiza wynikow badan opisywanych w niniejszej pracy wykazata brak zmiany
mediany czestotliwosci widma sygnatu elektromiograficznego (MdF EMG)
zarejestrowanego z miesnia brzuchatego tydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie
skokowym. Brak roznic MdF EMG w danych zebranych przed i bezposrednio po
interwencji TMPP wskazywa¢ moze na nieistotny wplyw zastosowanej interwencji
mobilizacyjnej powiezi podudzia na stopien synchronizacji aktywno$ci jednostek
motorycznych, czestotliwo$¢ wyladowan motoneuronéw aktywnych jednostek
motorycznych, ksztalt i czas potencjatow aktywnych jednostek oraz stabilno$¢ rekrutacji
jednostek motorycznych w badanym mig$niu brzuchatym tydki podczas wybranego do
badania zadania motorycznego. Omawiany parametr MdF EMG powinien by¢
rozpatrywany w odniesieniu do zadania motorycznego, jakie byto zrédtem analizowanego
sygnaltu EMG. Rejestracji omawianych w niniejszej pracy parametréw dokonywano
podczas dziesigciosekundowego submaksymalnego skurczu izometrycznego na poziomie
30% MVC w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym.

MdF EMG jest parametrem, ktorego zmiany powigzane sg najsilniej ze zmiang
predkosci przewodzenia wilokien mig$niowych. Wzrost wartosci MdF EMG
w interferencyjnym sygnale EMG wynika¢ moze z rekrutowania szybszych jednostek
motorycznych o wyzszej predkosci przewodzenia widkna migsniowego. Spadek wartosci

parametru MdF EMG powigzany jest najczesciej z derekrutacjg szybkich jednostek
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motorycznych, lub ze spadkiem czestotliwosci przewodzenia w wyniku zmeczenia
(Kallenberg, Hermens, 2008; Merletti 1 wsp., 1990; Ortega-Auriol, 2018). Poniewaz
pomiar0w w opisywanym badaniu dokonywano w warunkach krotkotrwatego
submaksymalnego skurczu izometrycznego, brak r6zni¢ wartosci MdF EMG przed i po
interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia interpretowa¢é mozna jako wyraz braku
wpltywu interwencji TMPP na zmiang parametru moéwigcego posrednio o szybkosci
przewodnictwa aktywnych wildkien miesniowych, co odpowiada fizjologicznemu
zachowaniu si¢ mechanizmow kontroli krotkotrwatego submaksymalnego izometrycznego
skurczu migsniowego miegsni szkieletowych. Uzyskany wynik nalezy zestawi¢ z brakiem
zmiany lub zmiany szerokosci IZ na mapach HHEMG wykazanym w analizie histogramow
czestoSci wystgpienia barw na mapach 1Z HdEMG. Zmiana szybko$ci przewodnictwa
wildkien miegsniowych wynika w duzej czesci z rekrutacji 1 derekrutacji jednostek
motorycznych réznych typow, co wptywa na szerokos$¢ funkcjonalnej strefy inerwacji (Ye
X 1 wsp.2015b). Wynika to z réznej architektury réoznych typow jednostek motorycznych.
Odnoszac wyniki badan do prezentowanego w niniejszej pracy eksperymentu, nalezy
zauwazy¢, ze brak wplywu TMPP na zmian¢ 1Z HdEMG oraz MdF jest wynikiem

spojnym interpretacyjnie.

VI 1.3. Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powi¢zi na czynnos¢ bioelektryczna

miesnia dwuglowego uda podczas zginania w stawie kolanowym

Analiza wlasciwosci bioelektrycznych glowy dhugiej migsnia dwuglowego uda
podczas funkcji zginania w stawie kolanowym nie wykazata istotnej statystycznie roznicy
pomiedzy wartosciami amplitudy sygnatu EMG przed i1 po interwencji mobilizacyjnej
powiezi podudzia. Braku wptywu zastosowanej interwencji mobilizacyjnej na amplitude
sygnalu EMG mig$nia dwuglowego uda upatrywa¢ mozna w odlegtej lokalizacji mig$nia
dwugtowego uda w odniesieniu do miejsca aplikacji TMPP oraz strukturalnej architekturze
grupy miesni zginaczy stawu kolanowego. Mechaniczny komponent wptywu TMPP na tak

odlegta strukture, jaka jest migsien dwuglowy uda, przy jednorazowym zastosowaniu
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techniki mobilizacyjnej najprawdopodobniej jest zbyt krotkotrwatym oraz zbyt mato
rozleglym bodzcem, by zmieni¢ witasciwosci biomechaniczne w stopniu wymagajagcym
zmiany strategii aktywacji jednostek motorycznych w zadaniu motorycznym, jakim byt
submaksymalny izometryczny skurcz. Jednoczes$nie mala sita nacisku 1 niewielka
powierzchnia bezposredniego mechanicznego oddzialywania podczas wykonania TMPP,
nie wywotaty wystarczajagcego nocyceptywnego wptywu na strategie aktywacji jednostek
motorycznych, odleglych od miejsca aplikacji TMPP migéni zginaczy kolana w tym
migsnia dwuglowego uda. Nocyceptywne aferentacje (witdkna z grupy III 1 IV)
uczestniczace w odruchu zginania (unikania) za posrednictwem interneurondéw
hamujacych rdzenia krggowego hamuja aktywno$¢ motoneurondw migsni prostownikow,
a interneurony pobudzajace tej petli odruchowej torujaco wptywaja na motoneurony do
miegs$ni zginaczy ipsilateralnej (w stosunku do miejsca irytacji) konczyny. Petla odruchu
zginania powinna zatem dziala¢ torujaco na motoneurony mieséni zginaczy (w tym migsnia
dwuglowego uda) konczyny dolnej na ktora aplikowana byta TMPP. Jednocze$nie mata
sita nacisku i1 niewielka powierzchnia bezposredniego mechanicznego oddziatywania
podczas wykonania TMPP nie wywotaly wystarczajacego nocyceptywnego wptywu na
strategi¢ aktywacji jednostek motorycznych odleglych od miejsca aplikacji TMPP mig$ni
zginaczy kolana, w tym mig$nia dwuglowego uda. Dodatkowo wrzecionowaty migsien
dwuglowy uda posiada wspdlng dla glowy dlugiej i krotkiej proksymalng czgsé brzusca
1 przyczep, jednak przyczepy dystalne znajduja si¢ na odrgbnych strukturach kostnych
1 posiadajg odrebne funkcje biomechaniczne (Tubbs i wsp., 2006). Glowa krotka jest
jednostawowym prostownikiem stawu biodrowego, gdy badana gtowa dtuga procz funkcji
prostowania stawu biodrowego wykonuje funkcje zginania w stawie kolanowym. Taka
budowa wptywa zardwno na biomechanike, jak i1 na odruchowa kontrole napigcia
migsniowego. Wspolna cze$¢ brzusca w proksymalnej czeSci migsnia dwugltowego uda
moze modulowa¢ mechanicznie proprioceptywng aferentacje przez przenoszenie napigcia
z jednej glowy na drugg. Srednia dtugo$é gtowy dlugiej miesnia dwuglowego uda wedtug
badan Frederich 1 Brand (1990) populacyjnie wynosi 274 mm, $rednia dlugo$¢ widkien

wynosi 72,6 mm i migsien ten zawiera $rednio 55% widkien migsniowych typu I 1 45%
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typu II. Taki sktad widkien sugeruje podobny udziat mig¢$nia dwugtowego uda w funkcjach
tonicznych, jak i fazowych, co moze wzmaga¢ odruchowy komponent wpltywu na
sterowanie sitg skurczu mig$niowego. Jednoczesnie migsien dwuglowy uda jest jednym
z wielu zginaczy stawu kolanowego. Zblizona funkcja pozostaltych synergistycznych
miegs$ni zginaczy stawu kolanowego stwarza biomechaniczne warunki do optymalizacji
komendy motorycznej OUN w celu stabilnego utrzymania generowanego poziomu sity
zginaczy stawu kolanowego nawet podczas zmian warunkoéw biomechanicznych, w jakich
generowany jest moment sity. Moze to znaczaco zmniejsza¢ wplyw interwencji na na
jeden ze zginaczy kolana, jakim jest migsien dwuglowy uda. Oznacza to, ze warunki
biomechaniczne i1 fizjologiczne moga ogranicza¢ zakres wpltywu jednorazowo
zastosowane] TMPP na zachowanie si¢ amplitudy EMG mig$nia dwugltowego uda. Wyniki
badan Kassolika 1 wsp. (2009) wykazaty wzrost RMS EMG mig$nia napr¢zacza powiezi
szerokiej podczas masazu grupy migsni strzatkowych w poréwnaniu do czynnos$ci
spoczynkowej badanego mig$nia. Wynik ten sugeruje, ze zmiany generowane na skutek
interwencji manualnej w opracowywanej strukturze mogg wplywac¢ na zmiany RMS EMG
w innej strukturze powigzanej powieziowo. Wptyw ten jest jednak widoczny w trakcie
wykonywania interwencji oraz zostal zaobserwowany w spoczynku badanego mig$nia.
Kassolik 1 wsp. (2009) sugeruja, ze wzrost RMS EMG jest powodowany wptywem
mechanicznym aktywnos$ci wrzecion mie¢sniowo-nerwowych w funkcji dostosowywania
si¢ spoczynkowego tonusu migsniowego do zmian rozkladu sil mechanicznych
w ltacznotkankowym komponencie mig¢sniowym. W odniesieniu do uzyskanego
W niniejszej pracy wyniku sugeruje to zbyt maty poziom wptywu jednorazowo wykonanej
TMPP na funkcj¢ powigzanego powi¢ziowo migsnia dwugtowego uda w warunkach
submaksymalnego skurczu izometrycznego. Mozliwym jest tez rozproszenie si¢ wpltywu
TMPP na funkcje migsnia dwuglowego uda w synergistycznych powigzaniach
mechanicznych i neurofizjologicznych (wptywu interneuronéw rdzeniowych na funkcje
motoneurondéw migs$ni synergistycznych) spowodowanych dostosowaniem komendy
motorycznej do warunkdw mechanicznych przy jednoczesnej optymalizacji funkcjonalnej

OUN.
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Brak roznic w zachowaniu si¢ wartosci MdF EMG glowy diugiej migs$nia
dwugtowego uda przed i po interwencji mobilizacyjnej powiezi wskazuje na brak wptywu
TMPP na szybkos$¢ przewodzenia, czestotliwos¢ wytadowan motoneuronow aktywnych
jednostek motorycznych, stopien synchronizacji aktywnych jednostek motorycznych,
ksztalt 1 czas potencjaléw aktywnych jednostek oraz stabilno$¢ rekrutacji jednostek
motorycznych w badanym mig¢$niu podczas submaksymalnego skurczu w funkcji zginania
w stawie kolanowym. Bardzo istotnym czynnikiem wptywajacym na takie zachowanie
MdF EMG glowy diugiej mig$nia dwugtowego uda jest rekrutacja i derekrutacja jednostek
motorycznych typu S, zdolnych do dtugotrwalej pracy, ktére odpowiadajg za utrzymanie
sity skurczu na poziomie submaksymalnym 30% MVC. W niniejszych badaniach
zanotowano brak zmiany sity miedzy stanem przed i po aplikacji TMPP, co moze by¢
zwigzane z duzg liczbg synergistow wspotuczestniczacych w generowaniu sity zginania
w stawie kolanowym. Rekrutacja jednostek motorycznych migéni synergistycznych jest
wynikiem wspolnych wpltywéw z os$rodkéw nadrdzeniowych oraz z receptorow
mig$niowych (Ia), skornych 1 stawowych na pule motoneuronéw migsni synergistycznych,
co mogto mie¢ znaczacy wplyw na stabilizacj¢ procesu rekrutacji i wzorca pobudzen
motoneurondw, pomimo zastosowanej mobilizacji. Zaobserwowany brak wplywu
zastosowanej interwencji na warto$¢ MdF EMG, moze wynika¢ rdwniez ze zbyt matej sity
oddziatywania zastosowanej techniki na zmian¢ warunkow, ktore wplywaja na czynniki
determinujace zachowanie si¢ tego parametru. Stabilno$¢ procesow sterowania silg
skurczu, ktorych celem jest utrzymanie sity na statym poziomie, gwarantowane jest przez
komend¢ motoryczng, ktora odpowiada za skoordynowane dzialanie mig$ni
synergistycznych i1 antagonistycznych, pomimo zmiany warunkéw wywolanych bodzcem
mechanicznym (jaki stanowita jednorazowa mobilizacja w obrgbie grzbietowej
powierzchni podudzia w miejscu przej$cia brzusca w $ciggno miegsnia ptaszczkowatego
tydki). W analizowanej przeze mnie literaturze brak jest prac oceniajacych wplyw technik
mobilizacji powieziowo-migsniowej na wartosci MdF sygnalu EMG rejestrowanego
z mig$nia, na ktorym nie stosowano bezposrednio mobilizacji, ale pozostaje w strukturze

powigzanej funkcjonalnie.
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Uzyskany wzrost amplitudy EMG w funkcji zginania podeszwowego
zarejestrowany na glowie bocznej migs$nia brzuchatego tydki po interwencji TMPP oraz
brak istotnej zmiany warto$ci amplitudy sygnalu EMG zarejestrowanych na glowie dtugiej
migénia dwugltowego uda moze wynika¢ z ograniczonego wplywu mechanicznego
zastosowane] TMPP. Bliskie potozenia mig$nia brzuchatego tydki wzgledem miejsca
aplikacji TMPP w stosunku do potozenia mig$nia dwuglowego uda moze thumaczy¢ brak
spodziewanej zmiany amplitudy sygnalu EMG w miesniu dwuglowym uda po
zastosowaniu TMPP. Wywolany wzrost amplitudy EMG najprawdopodobniej ma swoje
zrodlo w zmianach o podlozu biomechanicznym, ktorych rozlegtos¢ wpltywu jest
ograniczona do wpltywu na migsien brzuchaty tydki, nalezacy do kompleksu migénia
trojgtowego tydki, znajdujacego si¢ bezposrednio w polu dziatania interwencji TMPP.
Jednorazowe zastosowanie, niewielka sita bodzca i maly obszar aplikacji, TMPP nie
wplynely na warunki mechaniczne na tyle by wygenerowalo to zmian¢ komendy
motorycznej w odleglym od miejsca aplikacji mig$niu dwuglowym uda podczas

submaksymalnego skurczu izometrycznego.

VI2. Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi podudzia na wlasciwosci

mechaniczne badanych miesni szkieletowych

VI 2.1 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi podudzia na wlasciwosci

mechaniczne mig¢snia brzuchatego lydki oceniane w spoczynku

Analiza statystyczna parametrow miometrycznych (czestotliwos$ci, elastycznosci,
sztywnos$ci, czasu relaksacji oraz ptynnosci) wykazala brak wplywu zastosowanej
mobilizacji powi¢zi podudzia na wiasciwosci mechaniczne glowy bocznej migsnia
brzuchatego tydki w warunkach spoczynku oceniane miometrycznie. Uzyskany wynik
moze by¢ zwigzany z wplywem zastosowanej TMPP na poprawe §lizgu rozciggna migsnia

brzuchatego tydki, wzgledem namigsnej migs$nia plaszczkowatego, bez zmiany
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parametréw miometrycznych. Taki rodzaj mechanizmu powodowa¢ moze zmiana
ruchomos$ci warstw zewnatrzmig¢sniowej powiezi, bez istotnej zmiany warunkow
mechanicznych wewnatrzmig$niowego komponentu powigziowego. W konsekwencji
zsumowane wilasciwosci mechaniczne (wewnatrzmigsniowe 1 zewngtrzmiesniowe)
oceniane miometrycznie w warunkach spoczynku na brzu$§cu migsniowym migsnia
brzuchatego tydki nie ulegly istotnej zmianie. Maas i Sandercock (2010) opisuja dwa
rodzaje relacji mechanicznych wptywajacych na przenoszenie sit pomiedzy strukturami
powieziowo-migsniowymi lezacymi w rownoleglym lub skosnym kontakcie ze sobg oraz
na przyczep kostny. Maas 1 Sandercock (2010) wyrdzniaja pomiedzymiesniowe
przenoszenie sit 1 zewnatrzmig$niowe przenoszenie sit. Pomigdzymigsniowe wystepuje
wtedy, gdy dwa lezace obok siebie migsnie przekazuja czgs¢ sity generowanej przez skurcz
na omiesng sasiadujgcego miesnia, ktdry czgsto jest synergista. Zewnatrzmig$niowe
przenoszenie wystepuje wtedy, gdy czes$¢ sity generowanej przez migsien przenoszona jest
na inne (niemig$niowe) struktury (rozciggna, przegrody mig$niowe czy okostng) (Maas
1 Sandercock, 2010). Ten rodzaj mechanizmu przenoszenia sit pomigdzy pracujagcymi
strukturami mig$niowymi i pozostatymi komponentami powi¢ziowo-migsniowymi jest
powodowany prostopadlymi i sko$nymi potaczeniami kolagenowymi luznego utkania
tkanki tacznej znajdujacej si¢ pomiedzy warstwami powie¢ziowymi oraz
wiskoelastycznymi wlasciwosciami substancji miedzykomorkowej tkanki tacznej (Stecco
i1 wsp., 2018). Zanotowany brak wplywu TMPP na parametry miometryczne
(czestotliwosci, elastycznosci, sztywnosci, czasu relaksacji oraz pltynnosci) mierzone
w spoczynku, wydaje si¢ by¢ wynikiem zwigzanym z warunkami biomechanicznymi
i funkcjonalnymi (pomiar w spoczynku) mig$nia brzuchatego tydki w jakich dokonywano
pomiaru. Mozna tez przypuszczaé, ze zastosowana w badaniu opisywanym w niniejszej
pracy interwencja mobilizacyjna, poprawiajagc przesuwalno$¢ rozciggna migsnia
brzuchatego tydki wzgledem migénia ptaszczkowatego, wplyngta na rozktad sit
poprzecznych taczacych mechanicznie badany migsien z innymi strukturami mig$niowo-
powigziowymi. Zmiana taka mogla wplynag¢é mechanicznie na powigzane i/lub

synergistyczne struktury mig$niowo-powig¢ziowe silniej, niz na sam migsien brzuchaty
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tydki, stad brak istotnej zmiany jego pointerwencyjnych parametréw miometrycznych
w spoczynku. Findley i wsp. (2015) wykazuja, ze sity rozchodzgce si¢ promieniscie,
poprzecznie do gtownego wektora sity generowanej przez badany migsien, stanowia 50%
sity przenoszonej wzdhuz gtownego wektora dziatania mig$nia. W analizowanej przeze
mnie literaturze istniejg doniesienia o wzros$cie zakresu ruchomos$ci biernej zgiecia
grzbietowego stopy po siedmiodniowej interwencji powtarzalng automobilizacjg
rolowaniem tylnej grupy mig¢sni podudzia, przy jednoczesnym braku istotnej statystycznie
zmiany modutu sprezystosci badanego migsnia mierzonego elastografig ultrasonograficzng
w warunkach spoczynku (Nakamura 1 wsp., 2021). Wynik przytoczonego eksperymentu
Nakamura i wsp., 2021 wskazuje, ze zmiana funkcjonalna w mig$niu, jaka jest wzrost
zakresu ruchomosci, ktéremu towarzyszy bierna zmiana dlugo$ci migénia, nie musi
znaczgco zmienia¢ mierzonych zewnatrzmig$niowo oraz nieinwazyjnymi metodami
parametréw mechanicznych brzusca mig$niowego. Jednoczesnie zar6wno miometria jak
1 elastografia bazuja na takim wlasnie typie wyliczania parametréw niosacych informacje
o napieciowych, biomechanicznych oraz wiskoelastycznych wiasciwosciach badanych
struktur anatomicznych. Mozna zatem przypuszczaé, ze przyczyna braku zmiany
parametrOw miometrycznych mig$nia brzuchatego tydki mierzonych w spoczynku po

zastosowaniu TMPP lezy rowniez w czulo$ci pomiarowej miometrii.

VI 2.2 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi na wlasciwosci mechaniczne

miesnia dwuglowego uda ocenianych w spoczynku

Analiza wynikéw wykazata wzrost trzech z pigciu mierzonych parametrow
miometrycznych zarejestrowanych w warunkach spoczynku na glowie diugiej migs$nia
dwuglowego uda po interwencji mobilizacyjnej powiezi podudzia (miometrycznej
czestotliwoscei, sztywno$ci oraz czasu relaksacji po odksztatceniu). Przyczyny wzrostu
parametréw miometrycznych w spoczynku mozna upatrywa¢ w czynno$ci odruchowe;j
petli statycznego odruchu na rozcigganie kontrolujacej na poziomie czynnosci

odruchowych rdzenia, spoczynkowy tonus mig$niowy. W Kkonteks$cie uzyskanych
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W niniejszej pracy wynikow, prawdopodobny wydaje si¢ by¢ wplyw na czynno$¢
odruchowg petli statycznego odruchu na rozcigganie mi¢snia dwuglowego uda, na drodze
dwoch mechanizmow:

- wzrostu pobudliwo$ci interneurondéw rdzeniowych na drodze aferentacji
nocyceptywnych;

- spadku napigcia komponentu powigziowego przeniesionego z podudzia przez
cigglo$¢ powigziowa na skutek interwencji TMPP i dostosowanie si¢ do tej zmiany
odpowiedzi odruchowej z wrzecion nerwowo-migsniowych.

Za interpretacja, ze uzyskany wzrost parametrow wynika ze wzrostu tonusu
migsniowego przemawia fakt, ze po zastosowanej interwencji wykazany zostal wzrost
miometrycznej czestotliwosci oraz sztywnosci. Te biomechaniczne parametry wzrastaja
fizjologicznie podczas wzrostu sity skurczu migsniowego (Hoffman 1 wsp., 2021). Jednak
wzrost czasu relaksacji tkanki po odksztatceniu $wiadczy o dluzszym utrzymywaniu si¢
odksztalcenia, co jest miarg wiskoelastycznej wtasciwosci tkanki. Wzrost miometrycznego
czasu relaksacji §wiadczy o zmianie wlasciwosci wioknisto-sprezystych, na ktore moze
mi¢¢ wplyw zmiana wiasciwosci polptynnego komponentu macierzy mi¢dzykomorkowej
tkanki tacznej (Fede 1 wsp., 2020; Stecco i wsp., 2018). W analizowane] przeze mnie
literaturze badania nad przeniesionym efektem wptywu sg rzadkie i cze¢sto odnosza si¢ do
wplywu zastosowanej techniki manualnej na kontralateralng konczyng (Nakamura i wsp.
2021). Kassolik i wsp. (2009) procz efektu elektromiograficznego, uzyskali wynik
istotnego wzrostu amplitudy mechanomiograficznej rejestrowanej na mig$niu naprezaczu
powiezi szerokiej podczas masazu miesni strzatkowych oraz rejestrowanej na migsniu
naramiennym podczas masazu migénia ramienno-promieniowego. Wynik ten sugeruje
mozliwo$¢ przenoszenia si¢ mechanicznego wptywu generowanego interwencja manualng
pomiedzy strukturami powigziowo-mig$niowymi. Taki efekt mogltby wywolywaé zmianeg
w polptynnym komponencie macierzy migedzykomorkowej tkanki tacznej. Zmiana
warunkoéw wiskoelastycznych (wyrazona wzrostem miometrycznego czasu relaksacji)
moze generowaé zmiany powi¢ziowego komponentu wewnatrzmig¢$niowego

wplywajacego na wrzeciona nerwowo-mig$niowe, zmieniajac napigcie ich pochewek
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tacznotkankowych. Powoduje to spadek napigcia widkien intrafuzalnych, ktory moze by¢
skompensowany na drodze dzialania petli gamma. Zrdodtami eferentacji gamma
motoneuronéw moga by¢: wtorne zakonczenia (bukietowe - witokna typu II) wrzecion
nerwowo mig$niowych, zstepujaca impulsacja z OUN (szczeg6lnie uktadu siatkowatego)
oraz receptory skorne. Pobudzenie gamma motoneuronow kompensujgc spadek napigcia
pochewek wrzecion nerwowo mig¢$niowych wzmaga eferentne pobudzenie alfa
motoneurondéw. Zarejestrowany pointerwencyjny wzrost spoczynkowych warto$ci
miometrycznej czestotliwo$ci, sztywnosci oraz czasu relaksacji po odksztatceniu migsnia
BF, moze wynika¢ z kompensacji zmian mechanicznych wygenerowanych interwencja
TMPP, jak rowniez pobudzenia receptoréw skornych, bedacych zrédlem aferentacji

gamma motoneuronow.

VI 2.3 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi na wlasciwosci mechaniczne

miesnia brzuchatego lydki oceniane podczas zginania podeszwowego

Analiza parametroOw miometrycznych zarejestrowanych w warunkach
submaksymalnego izometrycznego skurczu na poziomie 30% MVC nie wykazata
istotnych statystycznie rdéznic dla zadnego z pigciu parametrow miometrycznych
(czestotliwos$ci, elastyczno$ci, sztywnos$ci, czasu relaksacji oraz ptynnos$ci)
zarejestrowanych przed i po interwencji mobilizacyjnej powi¢zi podudzia w funkcji
zginania podeszwowego w stawie skokowym. Zatem jednorazowe zastosowanie TMPP nie
wplywa na parametry miometryczne rejestrowane podczas skurczu submaksymalnego na
poziomie 30% MVC. Przyczyng braku zmian parametrow miometrycznych na skutek
zastosowania interwencji moze by¢ wzrost sztywnosci czynnej oraz biernej w trakcie
skurczu mig$niowego powodowany zachowaniem elementow elastycznych i kurczliwych
w trakcie skurczu, co wiaze si¢ z przenoszeniem sity z kurczacych si¢ myofibrylli na
elementy sprezyste rownolegle 1 szeregowe migsnia. Zmiany te naktadaja si¢ na zmiany
wlasciwosci mechanicznych wywolane interwencja, utrudniajac uchwycenie zmian

w warunkach skurczu. Hoffman i wsp. (2021), badajac réznice sztywno$ci mig$niowej
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mierzonej miometrycznie w warunkach skurczu i spoczynku, uzyskali wynik $§redniego
wzrostu sztywnosci migsniowej o 95%, porownujac sztywnos¢ migsnia brzuchatego tydki
w warunkach spoczynku i skurczu (podczas stania jednono6z). Wyniki badan Hoffman
1 wsp. (2021) wskazuja na wzrost wartosci sztywnos$ci mig$niowej do poziomu, ktory
utrudnia ocen¢ zmian parametrow miometrycznych na poziomie nizszym od tych
przebiegajacych w trakcie skurczu migsniowego.

Brak zmian parametrow miometrycznych w warunkach skurczu submaksymalnego
migénia brzuchatego tydki w wyniku zastosowanej interwencji TMPP moze by¢ réwniez
wynikiem architektury miesnia GC. Srednia dtugos¢ wiokien migsnia GC wynosi 60,5 mm
przy sredniej dhugosci brzu$ca migsnia GC wynoszacej 217,5 mm podczas gdy sredni kat
pierzasto$ci migsnia GC wynosi 17.5° (Frederich i Brand, 1990). Wtdkna mig$niowe
brzusca mig¢snia GC, jak 1 srodmigsniowe struktury powieziowe przechodzg w dystalnym
odcinku mig$nia GC w plaskie rozciggno (O’Brien, 2005), wylacznie od grzbietowej
powierzchni (struktura potpierzasta). Oznacza to, ze wtokna mig$nia GC przyczepiaja si¢
na duzej powierzchni ptaskiego rozciggna pod katem ostrym znaczaco ponizej 45°, co
sprzyja efektywnemu przenoszeniu sity z wldkien na rozciggno. Rozciggno zbiega si¢
w plaszczyznie czotowej, a dopiero w koncowym odcinku przechodzi w strukture
owalnego S$ciggna pictowego (O’Brien, 2005). Taka architektura moze sprzyjac
optymalnemu przenoszeniu sity (rozktad sit wewnatrzmie$niowych) podczas
submaksymalnego skurczu izometrycznego oraz sprzyja¢ stabilno$ci generowania
1 przenoszenia sity na dzwigni¢ kostng pomimo zmian, ktére mogly by¢ wywolane
interwencja.

Wynik uzyskany w prezentowanym w pracy badaniu jest zbiezny z obserwacjami
autoréw Albin i wsp. (2019), badajacych wplyw interwencji manualnej (manipulacji stawu
skokowego gornego 1 dolnego) na zmiany parametrOw miometrycznych mierzonych,
podobnie jak w badaniu prezentowanym w niniejszej pracy, na mi¢$niu brzuchatym tydki.
Jednak w warunkach submaksymalnego skurczu izometrycznego, wywolanego
obcigzeniem masg ciata (stanie jednondz), nie stwierdzono istotnych réznic w sztywnosci

miometrycznej migsnia brzuchatego tydki, zarejestrowanej przed i bezposrednio po
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interwencji manualnej. Mimo iz Albin 1 wsp. (2019) stosowali inng interwencj¢ manualng,
uzyskali wynik zbiezny z wynikami uzyskanych w badaniu opisywanym w niniejszej
pracy.

Uzyskany w niniejszej pracy rezultat, ze jednorazowa interwencja TMPP nie
wywoluje zmiany parametrow miometrycznych podczas skurczu utrzymywanego na
poziomie 30% MVC, moze wynika¢ z braku zmian sztywnosci biernej na skutek
zastosowanej interwencji i/ lub braku zmian sztywno$ci czynnej wynikajacej
z wilasciwosci kurczliwych mieéni oraz komendy motorycznej dostosowanej do
zmienionych warunkéw biomechanicznych (zmiany rozktadu 1 przenoszenia sil przez
zmiany stopnia adhezji rozciggna migs$nia brzuchatego tydki w stosunku do migénia

plaszczkowatego).

VI 2.4 Wplyw zastosowania techniki mobilizacji powiezi na wlasciwosci mechaniczne

miesnia dwuglowego uda oceniane podczas zginania w stawie kolanowym

Podobnie jak w przypadku migsnia GC, dla migsnia BF w warunkach skurczu na
poziomie 30% MVC w funkcji zginania w stawie kolanowym w analizie parametrow
miometrycznych nie zanotowano na skutek zastosowanej interwencji zmian w zakresie
zadnego z pigciu parametréw miometrycznych (czgstotliwosci, elastycznosci, sztywnosci,
czasu relaksacji oraz ptynnosci). Wynika to ze zmian biomechanicznych wiasciwosci
migénia podczas skurczu, wyrazonych spadkiem elastycznos$ci oraz wzrostem sztywnos$ci
miometrycznej w przebiegu zmian rozkladu sit oraz napi¢¢ wewnatrzmig$niowego
systemu elementow sprezystych (szeregowych 1 roéwnoleglych), elementow kurczliwych
oraz elementow ttumigcych.

Uzyskany rezultat zwigzany jest rowniez ze specyfika strukturalng grupy migsni
zginaczy stawu kolanowego (w tym badanego mig¢$nia BF) oraz specyfikg funkcjonalng tej
grupy mieg$niowej w warunkach skurczu izometrycznego. Dhugos$¢ glowy dlugiej migsnia
dwuglowego uda wynosi $rednio 274 mm (Frederich i Brand, 1990), przy $redniej dlugos$ci

wlokien mig$niowych wynoszacej 72,6 mm oraz kacie pierzastoSci w granicach 0°-17°
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(Kellis, 2018), srednio 7° (Frederich i Brand, 1990). Wtokna mi¢$nia BF wraz
z $srodmigsniowym komponentem powigziowym przyczepiaja si¢ do owalnego Sciggna
(Kellis, 2018) od dwoch stron, tworzac strukture dwupierzasta. Taki rodzaj architektury
mig$nia BF, podobnie jak w przypadku migsnia GC, réwniez sprzyja generowaniu
1 przenoszeniu sity na $ciegno i dzwigni¢ kostng w sposob stabilny. Jednoczes$nie nalezy
podkresli¢, ze grupa miesni zginaczy stawu kolanowego jest liczna 1 w wyproscie stawu
kolanowego, w jakim przeprowadzane bylo badanie (brak funkcji rotacji podudzia), ma
mato zrdéznicowang funkcje. W generowaniu sity zginaczy stawu kolanowego
przenoszonej na dzwigni¢ kostng bierze udzial wiele migsni synergistycznych oraz
(szczegdlnie w warunkach skurczu izometrycznego) koaktywowane s3 mig$nie
antagonistyczne, co wzmaga stabilno$¢ rozwijanego przez t¢ grupe¢ migsniowg momentu
sily, optymalizujac sile¢ generowang przez poszczegdlne migsnie synergistyczne. Opisana
specyfika strukturalno-funkcjonalna zginaczy stawu kolanowego, wraz z dostosowujacymi
do zmiany biomechanicznej zmianami komendy motorycznej z OUN do mig$ni, sprzyja
stabilnos$ci generowanej przez t¢ grupg migsniowg sity. Moglo to wplyna¢ na brak zmian
sztywnosci czynnej mig$nia BF wyrazony brakiem zmian parametrow miometrycznych
migsnia dwugltowego uda mimo zarejestrowania zmian parametrOw miometrycznych
zarejestrowanych w warunkach spoczynku po zastosowaniu interwencji TMPP. Specyfika
funkcjonalna grupy migsni zginaczy stawu kolanowego w warunkach submaksymalnego
skurczu izometrycznego rowniez moze stanowi¢ przyczyng¢ braku zmian parametrow

miometrycznych w warunkach skurczu na poziomie 30% MVC.

VI 3. ZaleznoS$ci parametréw miometrycznych z parametrami

elektrofizjologicznymi przed i po interwencji mobilizacji powiezi podudzia

Analiza zalezno$ci pomigdzy parametrami miometrycznymi oraz parametrami
sygnatlu EMG przeprowadzona przed 1 po interwencji wykazala istnienie dodatniej stabe;j
zalezno$ci pomigdzy miometryczng czgstotliwo$cia migénia brzuchatego tydki po

interwencji, zarejestrowang w submaksymalnym skurczu, a amplitudg sygnatlu EMG
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migénia brzuchatego tydki po interwencji TMPP w funkcji zginania podeszwowego
w stawie skokowym. Analiza nie wykazata obecnos$ci takiej zalezno$ci przed interwencja
TMPP. Zalezno$¢ miometrycznej czgstotliwosci migénia brzuchatego tydki po interwencji
w warunkach submaksymalnego skurczu z amplitudg sygnatu EMG migénia brzuchatego
tydki po interwencji TMPP wynika¢ moze z faktu, ze miometryczna czestotliwosé
rejestrowana podczas skurczu jest miarg napigcia migsniowego. Dodatni kierunek
opisywanej zalezno$ci wskazuje, ze wzrost wartosci miometrycznej czestotliwosci
rejestrowane] podczas submaksymalnego skurczu po interwencji byl powigzany
(wspotwystepowat) ze wzrostem wartosci amplitudy EMG migénia brzuchatego tydki po
interwencji TMPP. Moze to wspiera¢ interpretacj¢ o zmianie (optymalizacji) komendy
motorycznej w odpowiedzi na zmiany warunkdw mechanicznych, w jakich generowana
byta sita mig§niowa po aplikacji interwencji TMPP.

Analiza korelacji parametrow miometrycznych z parametrami sygnalu EMG,
wykonana przed i po interwencji TMPP, wykazala rowniez istnienie dwoch innych
istotnych zaleznosci:

- zalezno$ci pomigdzy miometryczng czestotliwoscia w spoczynku mig$nia BF

a amplituda sygnalu EMG (30% MVC) migénia BF, zarejestrowang w funkcji zginania
w stawie kolanowym,;

- zwigzku miometrycznej czestotliwosci (w spoczynku) po zastosowaniu
interwencji TMPP z warto$ciami amplitudy EMG (30% MVC) migénia BF w funkcji
zginania w stawie kolanowym zrejestrowanymi przed interwencja TMPP (zaleznos¢
silniejsza).

Istnienie tych dodatnich zalezno$ci wskazuje na powigzanie wzrostu warto$ci
spoczynkowe] miometrycznej czestotliwosci migsnia BF (po zastosowaniu interwencji) ze
wzrostami rejestrowanych wartosci amplitudy EMG mig$nia BF rejestrowanej przed 1 po
interwencji w funkcji zginania stawu kolanowego. Zwiazek spoczynkowej
pointerwencyjnej miometrycznej czestotliwosci migsnia BF z rejestrowanymi warto$ci
amplitudy EMG mig¢énia BF przed interwencja moze wynika¢ z wewnatrzmi¢sniowych

i architektonicznych wlasciwosci mechanicznych migénia BF i faktu przeprowadzania
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eksperymentu w wyproscie stawu kolanowego i1 neutralnej pozycji stawu biodrowego.
Miyamoto i wsp. (2019) wykazali w badaniach przy zastosowaniu elastografit USG wplyw
¢wiczen rozciaggajacych przez zgigcie w stawie biodrowym na redukcje modutu
elastycznosci elastograficznej, migéni potSciegnistego 1 potbtoniastego, nie notujac zmian
w glowie dlugiej BF. Jednoczesnie badacze Miyamoto N i1 wsp. (2019) wykazali istotny
wpltyw na redukcje modutu elastycznosci miesni: potsciggnistego, potbtoniastego 1 gtlowy
dhugiej migénia BF interwencji rozciggania przez wyprost w stawie kolanowym. Badania
innego zespotu (Onishi 1 wsp., 2002) wykazaty wyzsze wartosci amplitudy EMG glowy
dlugiej migénia BF w skurczu izometrycznym w kacie 60° poréwnaniu do kata 90° przy
skroconej diugosci glowy dlugiej migsnia BF, w odroznieniu od glowy krotkiej BF
1 pozostatych migsni kulszowo goleniowych. Onishi 1 wsp. (2002) wykazali tez, Zze mig$nie
potsciegnisty, poibloniasty oraz gtowa krotka BF, wykazujg wyzsze wartosci amplitudy
EMG w kacie 90° niz w kacie 60° w badaniach w warunkach MVC. Uzyskane przez
Miyamoto N 1 wsp. (2019) wyniki, w zestawieniu z wynikami Onishi 1 wsp. (2002),
wskazuja na prawdopodobny wigkszy wplyw zmian mechanicznych komponentu
powieziowego na propriocepcje z glowy dlugiej mig$nia BF przy wyproscie stawu
kolanowego w poréwnaniu z pozostalymi mi¢sniami grupy kulszowo-goleniowej. Moze to
tlumaczy¢ wpltyw interwencji TMPP na omawiane zaleznos$ci zarejestrowanych z glowy
dlugiej migsnia BF parametréw miometrycznych z elektromiograficznymi. Uzyskane
wyniki zalezno$ci moga by¢ wynikiem wplywu interwencji TMPP na wzmozenie
impulsacji pierwotnego unerwienia czuciowego (typu Ia) wrzecion nerwowo-mi¢sniowych
w skurczu, wywotujac wyzsze amplitudy EMG w submaksymalnych skurczach
izometrycznych po interwencji TMPP. Warto$ci pointerwencyjnej miometrycznej
czestotliwosci w spoczynku, bedacej miarg tonusu spoczynkowego mieg$nia mig$nia BF
moga pochodzi¢ z wyzsze] impulsacji wtérnego unerwienia czuciowego (typu I1) wrzecion
nerwowo-mi¢$niowych. Silniejszy zwigzek pointerwencyjnej spoczynkowej
miometrycznej czestotliwosci migénia BF z rejestrowanymi warto$ci amplitudy EMG

migs$nia BF rowniez po interwencji mozna interpretowac jako wptyw interwencji TMPP na
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zmiang warunkéw biomechaniczno-neurofizjologicznych, w jakich generowany byt skurcz
migs$nia BF po interwencji.

W analizowanej literaturze nie znaleziono prac analizujacych zalezno$ci
parametrOw miometrycznych z parametrami elektrofizjologicznymi w eksperymentach
badajacych interwencje technikami mobilizacji powiezi zblizonymi do TMPP
zastosowane] w prezentowanym Ww niniejszej pracy badaniu. Zwigzki parametrow
miometrycznej czestotliwosci z amplituda EMG w izometrycznych skurczach
submaksymalnych, MVC oraz w spoczynku, u os6b z zespolem ciasnoty przedzialu
powiegziowego jak 1 bez tej patologii, wykazuja wyniki badan zespotu Korhonen 1 wsp.
(2005). Korhonen i wsp. (2005) przeprowadzili eksperyment na grupie 0oséb z migsniowo-
powigziowymi objawami bdlowymi w przednim (brzusznym) przedziale powig¢ziowym
podudzia 1 brzusznym przedziale przedramienia. Na bazie obiektywnego pomiaru wartosci
cisnienia $rodmigsniowego (z ang. intramuscular pressure IMP), mierzonego metoda
inwazyjng (czujnikami wewnatrzmig$niowymi), Korhonen i wsp. (2005) podzielili grupe
badanych oséb na dwie grupy, te z diagnoza zespoét ciesni przedziatu powieziowego (z ang.
compartment syndrome) oraz osoby z bolesnos$cig o nieznanej etiologii. Zesp6t Korhonen
1 wsp. (2005) w obu grupach badanych osob dokonywal jednoczasowych pomiaréw
elektromiograficznych, miometrycznych oraz ci$nienia §rédmigsniowego w spoczynku i na
réznych poziomach MVC (25%, 75%, 100%) w krotkotrwalym (5 s) skurczu, oraz
dhugotrwatym (60 s) na poziomach 40% MVC i1 20% MVC. Korhonen i wsp. (2005)
zanotowali brak korelacji warto$ci miometrycznej elastycznosci z wartosciami amplitudy
EMG 1 amplitudy IMP oraz istotng dodatnig korelacj¢ sredniej wartosci amplitudy EMG
z warto$ciami miometrycznej czg¢stotliwosci oraz wartosciami ci$nienia §rodmig$niowego
w obu badanych grupach na poziomach 25%, 75%, 100% MVC. Korhonen i wsp. (2005)
wykazali tez wzrosty parametrow (EMG, F-MYO, IMP) wraz ze wzrostem poziomu MVC
w skurczach krotkotrwatych, oraz ze wartosci $rednie amplitud EMG (na poziomach
skurczu 75% MVC, 100% MVC) i miometrycznej czgstotliwosci (w spoczynku i na
poziomach 25%, 75%, 100% MVC) byly wyzsze u 0s6b z patologicznymi warto$ciami

IMP (zespoét ciasnoty przedziatu powigziowego) w poroOwnaniu z osobami z warto§ciami
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IMP w normie. Przytoczone wyniki badan (Korhonen i wsp., 2005) wykazuja istnienie
zaleznos$ci wigzacej warto$ci miometrycznej czgstotliwosci z warto§ciami amplitudy EMG
oraz warto$ciami ci$nienia §rodmigsniowego na poziomach 25%, 75% i 100% MVC, jak
réwniez wrazliwo$ci miometrycznej czg¢stotliwosci na wzrost ci$nienia §rodmig§niowego
zarbwno w spoczynku, jak i w warunkach skurczu. Wyniki Korhonen i wsp. (2005) sg
spojne z uzyskanymi w niniejszej pracy wynikami wigzacymi zmiany wartosci
miometrycznej czestotliwosci z wartosciami amplitudy EMG obu badanych mig$ni.
Zarejestrowane korelacje parametrow miometrycznych z elektrofizjologicznymi przed i po
interwencji TMPP nie dowodzg oczywiscie pochodzenia uchwyconego zwigzku pomig¢dzy
parametrami, jednak dopetniajg obrazu zmian wywotanych interwencja TMPP, wskazujac
na wzajemne powiazania badanych parametréw, a przez to na wieloczynnikowos¢ wplywu

zastosowanej techniki mobilizacji powigziowe;.

VI4. Podsumowanie

Zastosowanie jednorazowej interwencji technika mobilizacji powig¢zi podudzia
wptyneto na wzrost amplitudy zarejestrowanego sygnatu EMG mig$nia GC po interwencji
TMPP w funkcji zginania podeszwowego przy braku zmian amplitudy EMG migé$nia BF
w funkcji zginania kolana. Zastosowana interwencja nie zmienila rozktadu funkcjonalnych
stref inerwacji obu badanych migéni w badanych funkcjach odpowiednio zginania
podeszwowego w stawie skokowym i zginania w stawie kolanowym.

W przypadku analizy parametréow miometrycznych migs$nia brzuchatego tydki
rejestrowanych w warunkach spoczynku, nie zaobserwowano zmian na skutek
jednorazowej interwencji TMPP Zadnego z analizowanych parametréw miometrycznych
migsnia GC, podczas gdy wzrostowi ulegly miometryczne: czgstotliwosci, sztywno$ci
1 czas relaksacji miesnia BF po interwencji TMPP. Parametry miometryczne
zarejestrowane w submaksymalnym skurczu w funkcji zgiecia podeszwowego w stawie
skokowym (migsien GC) oraz w funkcji zginania w stawie kolanowym (migsien BF) nie

ulegly zmianie na skutek zastosowanej interwencji TMPP.
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Po zaaplikowaniu interwencji TMPP zanotowano obecnos¢ dodatniej zalezno$ci
miometrycznej czestotliwosci migsnia dwugltowego uda zarejestrowanej podczas
spoczynku z amplituda EMG migsnia dwuglowego uda w funkcji zginania w stawie
kolanowym. Wystapita tez dodatnia zalezno$¢ miometrycznej czestotliwosci migsnia
brzuchatego tydki podczas submaksymalnego skurczu z amplituda EMG mig$nia
brzuchatego tydki w funkcji zginania podeszwowego w stawie skokowym po interwencji
TMPP.

Wyniki sg rezultatem eksperymentu przeprowadzonego na grupie zdrowych,
mlodych mezczyzn, co implikuje wysokie prawdopodobienstwo prawidtowo
funkcjonujacych mechanizméw kontroli motorycznej na wszystkich poziomach OUN oraz
biomechaniki uktadu mig$niowo-powieziowego. Mozna zatem zalozy¢, Ze zmiany
generowane jednorazowa aplikacja TMPP sa zaburzeniem egzogennym wywotujacym
zaburzenie endogenne, ktdre powinno zosta¢ skompensowane przez wlasciwie dziatajacy

OUN i doskonato$¢ biomechaniczng uktadu migsniowo-powigziowego.

VI 4.1 Ograniczenia przeprowadzonych badan oraz kierunek przyszlych badan

W badaniu, ktére pozwolito na zarejestrowanie przedstawianych w pracy danych
1 wynikéw ich analiz, obecne sg obszary ograniczen metodologicznych oraz pomiarowych,
wynikajacych z charakteru badanych zjawisk 1 mozliwosci narzedzi laboratoryjnych.

Jednym z ograniczen przeprowadzonego badania, wynikajacych z koncepcji
badania mig$ni brzuchatego lydki oraz dwuglowego uda w dwoch funkcjach zginania
podeszwowego 1 zginania w stawie kolanowym oraz charakteru przeprowadzanego
eksperymentu z zastosowaniem dwoch metod pomiarowych, byla réznica w czasie
wykonania pomiaréw HAEMG pomiedzy rejestracja sygnatu z mig$nia dwugltowego uda
a mi¢s$nia brzuchatego tydki. Roéznica czasu uplywajacego od interwencji do
wspomnianych rejestracji sygnaltu HAEMG wynikata z dwéch czynnikdéw: mozliwosci
technicznych aparatury pomiarowej oraz zatozen eksperymentu. Urzadzenie rejestrujace

sygnat HHEMG pozwala na jednoczasowa rejestracj¢ 68 kanatow wejscia sygnalu EMG.
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Te pule wypehia liczba elektrod macierzy HAEMG, co powoduje konieczno$¢ odrebnej
rejestracii HAEMG dla obu badanych migéni i ich funkcji. Sytuacja ta wymuszala
przetaczenie przewodow z macierzy umieszczonej na mig$niu brzuchatym tydki na
macierz umieszczong wczesniej na migsniu dwuglowym uda. Wydhuzato to czas
uptywajacy od interwencji mobilizacyjnej do rejestracji sygnatu HAEMG na migsniu
dwugtowym uda o 2 minuty w stosunku do czasu rejestracji na mig$niu brzuchatym tydki.
Wraz z sygnatem HAEMG wykonywany byl pomiar miometryczny w warunkach skurczu,
co powodowato takg sama, jak w przypadku rejestracji HAEMG, roznice w czasie
pomiedzy zastosowang interwencja TMPP a czasem rejestracji pomiaréw miometrycznych
w skurczu dla obu badanych mig$ni w obu badanych funkcjach.

Mniejsza roznica czasu wykonania pomiaru miometrycznego od zastosowanej
interwencji dzielita pomiary miometryczne wykonane w spoczynku na obu badanych
migs$niach i wynosifa $rednio 40 sekund. Pomiar wykonany na mig$niu brzuchatym tydki
rozpoczynal si¢ w 2 min po interwencji, a na mi¢sniu dwugtowym uda 2 minuty 40 sekund
po interwencji.

Powyzsze réznice wynikajace z protokolu badan z zastosowaniem dwodch metod
badawczych oraz dwoch badanych mig$ni (Rycina 1) nie powinny wplyna¢ na
rejestrowane parametry w stopniu znaczgco zmieniajagcym uzyskane wyniki. Kontynuujac
badania w zakresie wpltywu stosowania jednorazowej techniki mobilizacji powig¢zi na
wlasciwosci bioelektryczne 1 mechaniczne nalezy przeprowadzi¢ obserwacj¢ zmian
w czasie po zastosowaniu TMPP, oceniajac jak dlugo zaobserwowane zmiany si¢
utrzymuja. Zadna z analizowanych prac innych badaczy nie donosila o zanotowaniu czasu
trwania odpowiedzi na interwencje technikami manualnymi, krétszego niz kilkanascie
minut (Barnes, 1997, Carvalho Muniz e Silva i wsp., 2018).

Koncepcja niniejszych badan zakladata badanie dwoch mies$ni: brzuchatego tydki
oraz dwugtowego uda, w dwoéch funkcjach: zginania podeszwowego 1 zginania w stawie
kolanowym. Wybor migs$ni podyktowany byt istniejaca synergia funkcjonalng pomigdzy
mig$niowo-powieziowym ukltadem obu tych mig$ni (Cruz-Montecinos 1 wsp., 2015). Na

etapie planowania eksperymentu uzasadniato to wybdr synergistycznych struktur
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mig$niowo-powieziowych do zbadania natychmiastowego efektu wptywu jednorazowego
zastosowania interwencji mobilizacji powiezi podudzia. Wybrane do badan migsnie
posiadaja funkcje synergistyczng w ruchu zginania w stawie kolanowym. Interesujacym
jest zbadanie bezposredniej zaleznosci wplywu interwencji TMPP na parametry glowy
dhugiej miesnia dwuglowego uda i brzuchatego tydki w ich wspdlnej funkcji zginania
w stawie kolanowym, co uzupelniloby prezentowane w niniejszej pracy wyniki
wlasciwo$ci bioelektrycznych i1 miometrycznych badanych mig$ni podczas skurczu
dowolnego. Jednakze zaproponowany protokét badan ograniczyl wykonanie kolejnych
zadan motorycznych przez badane osoby, aby oceni¢ natychmiastowy wplyw TMPP na
badane migsnie w funkcji zginania w stawie kolanowym oraz zginania w stawie
skokowym.

Wobec uzyskanych wynikow obszarem rozwojowym jest eksploracja badawcza
udzialu mechanizméw obwodowych, rdzeniowych, uwzgledniajacych udzial informacji
aferentnych z widkien la (z wrzecion nerwowo- migsniowych), z narzagdow $ciegnistych (z
wilokien typu Ib), mechanoreceptoréw oraz nocyreceptoréw w zmianach wiasciwosci
elektrofizjologicznych i mechanicznych migéni na skutek stosowania mobilizacji powigzi,
co mogloby wnies¢ wigcej informacji o sprzezeniu biomechaniczno-neurofizjologicznym
w funkcjonowaniu mies$ni szkieletowych po zastosowaniu TMPP.

Kontynuacja badan powinna réwniez dotyczy¢ poszukiwania skutecznych
algorytmow postepowan fizjoterapeutycznych, uwzgledniajac wplyw stosowanych technik
terapii manualnej na parametry biomechaniczne i neurofizjologiczne uktadu ruchu.
Badawczej weryfikacji powinien zosta¢ poddany rowniez sposob konstruowania
postgpowania w terapii manualnej, uwzgledniajacy czas trwania terapii oraz zakres, w tym
rozleglos¢ wplywu stosowanych technik. Dodatkowo kontynuacja badan powinna
eksplorowa¢ mozliwo$¢ tworzenia nowych 1 poprawy skutecznosci juz istniejgcych
protokotow 1 algorytmoéw postepowan fizjoterapeutycznych. Umozliwialyby to badania
w warunkach klinicznych, np.: u pacjentéw rehabilitujacych si¢ po uszkodzeniach struktur
uktadu ruchu lub ingerencjach chirurgicznych, w ktorych uszkodzenie uktadu migsniowo-

powigziowego jest skutkiem ubocznym chirurgii, oraz pacjentow z ubytkami
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neurologicznymi w funkcjach ukladu ruchu podczas neurorehabilitacji. Badania
z zastosowaniem elektromiografii i miometrii (w warunkach spoczynku) powinny by¢
kontynuowane rowniez w kierunku ustalenia protokotow badan dla diagnostycznych
1 monitorujacych terapie zastosowan klinicznych u pacjentow poddawanych procedurom
terapii manualne;j.

Przy uwzglednieniu wynikdéw badan prezentowanych w niniejszej pracy stosowanie
kilku nastepujacych bezposrednio po sobie manualnych interwencji mobilizacyjnych,
zastosowanych na jedna i/lub kilka struktur powieziowo-migsniowych w krotkim czasie,
wydaj¢ si¢ by¢ mato zasadne. Efekt oddziatywania jednorazowej mobilizacji manualnych
powiezi na czynnos$¢ elektrofizjologiczng oraz wlasciwosci biomechaniczne struktur
mig$niowo-poweziowych jest rejestrowalny juz w kilkanascie sekund (Barnes, 1997;
Carvalho Muniz e Silva 1 wsp., 2018). Prezentowane w tej pracy wyniki badan sg
dowodem, ze efekt oddziatywania jednorazowej mobilizacji powigzi jest ztozony i moze
trwa¢ nawet powyzej 2 minut po interwencji. Stosujgc zatem postgpowania terapeutyczne
manualnymi technikami powi¢ziowymi powinno si¢ uwzglednia¢ charakter
wywotywanych przez nie zmian takze w doborze uzycia kolejnych technik i postgpowan
fizjoterapeutycznych.

Wzrost amplitudy EMG w submaksymalnym skurczu mig$nia GC w 2 minuty po
interwencji TMPP sugeruje uwzglednienie tego wyniku podczas taczenia
w postepowaniach fizjoterapeutycznych interwencji manualnych z ruchami czynnym (np.:
w celu testu funkcjonalnego lub ¢wiczenia), wykonywanymi bezposrednio po aplikacji
manualnej techniki powi¢ziowej. Uzyskane wyniki sugerujg, ze rezultat testu
funkcjonalnego (w ktorym biorg udzial migsnie bliskie do miejsca aplikacji interwencji)
wykonanego bezposrednio po zastosowaniu powi¢ziowo-mig¢$niowe] interwencji
manualnej, moze by¢ niemiarodajny. RoOwniez stosowanie zblizonych do uzytej
w opisywanym eksperymencie technik powig¢ziowych w postepowaniach neuro-
rehabilitacyjnych powinno uwzglednia¢ uzyskany wyniki (wzrost amplitudy sygnatu EMG
po interwencji w bliskiej do miejsca interwencji grupie migsniowej) w zaleznosci od typu

schorzenia neurologicznego. Stosowanie podobnych technik u pacjentow z objawem
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spastyczno$ci wydaje sie¢ by¢ kontrproduktywne przez mozliwos¢ wzmagania
spastyczno$ci. W obszarze diagnostyki fizjoterapeutycznej, na bazie obiektywnych metod
pomiarowych, uwzgledniajac wyniki prezentowanych badan, w celu monitorowania
wlasciwos$ci biomechanicznych uktadu migsniowo-powigziowego po zastosowaniu technik
terapii manualnej nalezatoby rekomendowa¢ wykonywanie pomiaréw miometrycznych
w warunkach spoczynku. Wobec uzyskanych wynikow prezentowanych w niniejszej pracy,
kontynuacja badan w kierunku lepszego poznania wptywu technik terapii manualnej,
w tym technik powieziowych, powinna umozliwi¢ skuteczniejsze ich stosowanie lub

zaniechanie stosowania tam, gdzie sg mato zasadne.
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VII WNIOSKI

1. Jednorazowa mobilizacja powiezi podudzia spowodowala wzrost amplitudy
sygnatu  EMG mie¢snia brzuchatego tydki podczas submaksymalnego skurczu

dowolnego.

2. Warto$ci mediany czestotliwosci sygnatu EMG migsnia brzuchatego tydki
1 dwuglowego uda oraz amplituda sygnalu EMG migénia dwugltowego uda podczas
submaksymalnego skurczu dowolnego nie uleglty zmianie po zastosowaniu mobilizacji

powiezi podudzia.

3. Jednorazowa mobilizacja powi¢zi podudzia nie wptywa na map¢ funkcjonalne;j

strefy inerwacji mig$nia brzuchatego tydki i dwuglowego uda.

4. Jednorazowa mobilizacja powiezi podudzia spowodowata wzrost spoczynkowe;j
miometrycznej sztywnosci, czestotliwosci, czasu relaksacji tkanki po odksztatceniu
migsnia dwugltowego uda, natomiast parametry miometryczne migénia brzuchatego

tydki nie ulegty zmianie.

5. Parametry miometryczne mierzone podczas skurczu submaksymalnego
badanych mig¢$ni nie ulegly zmianie po zastosowaniu jednorazowej mobilizacji powiezi

podudzia.
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STRESZCZENIE

TYTUL ROZPRAWY DOKTORSKIEJ: WPLYW MOBILIZACJI POWIEZI
PODUDZIA NA WEASCIWOSCI BIOELEKTRYCZNE I MECHANICZNE MIESNIA
BRZUCHATEGO LYDKI ORAZ DWUGLOWEGO UDA

SEOWA KLUCZOWE: mobilizacja powiezi, miometria, elektromiografia

wysokiej rozdzielczo$ci przestrzennej, elektromiografia

Wstep: W terapii manualnej stosowane jest wiele technik terapeutycznych
ukierunkowanych na struktury powieziowe i1 wptywajacych za ich posrednictwem na
funkcje uktadu ruchu. Fizjologiczne mechanizmy wptywu technik terapii manualnej
usystematyzowane sg w trzy typy: mechaniczne, neurofizjologiczne oraz nieneurologiczne.
Zadna z mechanizméw dzialania technik terapii manualnej samodzielnie nie wyjasnia
obserwowanych w praktyce efektéw terapeutycznych. W prezentowanej pracy ocenie
eksperymentalnej poddano technik¢ mobilizacji powiezi podudzia wykorzystujaca
wielokrotny jednokierunkowy ruch $lizgu powiezi powierzchownej wzgledem powiezi
glebokiej, mobilizacja przebiegata zgodnie z funkcjonalnym kierunkiem dziatania
wypadkowych sit generowanych przez opracowywane migsnie.

Celem pracy Celem badan byta ocena wiasciwosci mechanicznych i1 aktywnosci
elektromiograficznej migsnia brzuchatego tydki i dwugtowego uda, odpowiednio w funkcji
zginania podeszwowego stopy oraz zginania w stawie kolanowym, powstatych na skutek
jednorazowego zastosowania techniki mobilizacji powigzi glgbokiej podudzia.
Sformutowano nastepujace hipotezy:

1. Jednorazowe zastosowanie techniki mobilizacji powig¢zi podudzia
spowoduje zmiang aktywnosci elektromiograficznej migs$nia brzuchatego tydki
oraz mi¢$nia dwugtowego uda.

2. Jednorazowe zastosowanie techniki mobilizacji powig¢zi podudzia

spowoduje zmian¢ wtasciwosci mechanicznych migs$nia brzuchatego tydki oraz
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mi¢$nia dwuglowego uda, wyrazonych parametrami miometrycznymi

zarejestrowanymi w warunkach spoczynku oraz submaksymalnego skurczu.

Material i metody: W badaniu wzielo udzial 38 nietrenujacych zdrowych
mezczyzn w wieku 20-30 lat. Badano wptyw interwencji technikg mobilizacji powiezi
podudzia (TMPP) na parametry opisujagce wlasciwos$ci mechaniczne oraz
elektrofizjologiczne badanych migsni - glowy bocznej brzuchatego tydki (GC) w funkcji
zgiecia podeszwowego w stawie skokowym oraz glowy diugiej dwugltowego uda (BF)
w zgigciu w stawie kolanowym, niedominujacej konczyny dolnej. Badanie miometryczne
(MYO) oraz elektromiograficzne wysokiej rozdzielczosci przestrzennej (HdEMG)
wykonywano przed interwencja, aplikowano interwencje¢ i ponownie wykonywano badanie
MYO 1 HdEMG w izometrycznym submaksymalnym skurczu dowolnym (30% MVC).
Badanie MYO wykonywano réwniez w warunkach spoczynku. Interwencji dokonywano
technikag mobilizacyjng powig¢zi podudzia (TMPP), migkkotkankowa technika terapii
manualnej, aplikowang jednorazowo manualnie na grzbietowej powierzchni podudzia
w miejscu przej$cia brzusca w $ciegno migsnia ptaszczkowatego tydki. W celu oceny
zmian mechanicznych wtasciwos$ci migénia analizowano: moment sity mig§niowej, rozktad
mocy widma barw (histogramy) map [Z HdEMG, parametry miometryczne GC i mig$nia
BF w submaksymalnym skurczu, parametry miometryczne mig¢snia GC i mig¢énia BF
w spoczynku. W celu oceny aktywnosci bioelektrycznej migsnia GC oraz BF analizowano:
mapy rozkladu stref inerwacji (IZ HAEMG), srednig amplitude sygnatu EMG (RMS
EMG), mediang czestotliwosci rozkladu mocy widma EMG (MdF EMG)
w submaksymalnym skurczu. Analizy statystycznej dokonywano w programie SPSS (IBM
1.0.0.1508., USA). Warto$¢ p < 0.05 zostala przyjeta jako poziom uznania istotno$ci
statystycznej wynikéw analiz. Rozktady zmiennych sprawdzono testem normalnosci
rozkladu Shapiro-Wilka. Analiz¢ parametréw o rozktadzie normalnym wykonano za
pomoca testu t-Studenta dla prob zaleznych. Parametry niespelniajace kryterium
normalnosci rozkladu zostaly poréwnane przy zastosowaniu testu Wilcoxona dla par

obserwacji.
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Wyniki: Istotnie statystycznie (p=0,03) wzrosta wartos¢ RMS EMG po interwencji
TMPP sygnatu zarejestrowanego na mig$niu brzuchatym tydki, podczas submaksymalnego
izometrycznego skurczu w funkcji zgigcia podeszwowego w stawie skokowym. Analiza
statystyczna réznic wykazata istotne statystycznie wzrosty parametréw miometrycznych:
czestotliwosci miometrycznej (p=0,02), sztywnos$ci miometrycznej (p=0,01) oraz czasu
relaksacji tkanki po odksztalceniu (p=0,04), zmierzonych z mi¢$nia dwugltowego uda
w warunkach spoczynku po zastosowaniu interwencji TMPP.

Whioski:

1. Jednorazowa mobilizacja powiezi podudzia spowodowala wzrost amplitudy
sygnalu  EMG migénia brzuchatego tydki podczas submaksymalnego skurczu
dowolnego.

2. Warto$ci mediany czestotliwosci sygnatu EMG migsnia brzuchatego tydki
i dwuglowego uda oraz amplituda sygnalu EMG migénia dwugtowego uda podczas
submaksymalnego skurczu dowolnego nie uleglty zmianie po zastosowaniu mobilizacji
powiezi podudzia.

3. Jednorazowa mobilizacja powiezi podudzia nie wplywa na mape funkcjonalnej
strefy inerwacji mig¢$nia brzuchatego tydki i dwuglowego uda.

4. Jednorazowa mobilizacja powi¢zi podudzia spowodowata wzrost spoczynkowe;j
miometrycznej sztywnos$ci, czestotliwosci, czasu relaksacji tkanki po odksztalceniu
mig$nia dwuglowego uda, natomiast parametry miometryczne mig¢snia brzuchatego
tydki nie ulegly zmianie.

5. Parametry miometryczne mierzone podczas skurczu submaksymalnego
badanych migsni nie ulegly zmianie po zastosowaniu jednorazowej mobilizacja

powig¢zi podudzia.
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ABSTRACT

TITLE: THE INFLUENCE OF CALF FASCIA MOBILIZATION ON THE
BIOELECTRICAL AND MECHANICAL PROPERTIES OF THE GASTROCNEMIUS
AND BICEPS FEMORIS MUSCLES

KEYWORDS: fascial mobilization, myometry, high density electromyography,

electromyography

Introduction: In manual therapy, many therapeutic techniques are used. They are
aimed at the fascial structures that influence the functions of the locomotor system through
them. Physiological mechanisms of the influence of manual therapy techniques on the
myo-fascio-skeletal system are systematized into three types: mechanical,
neurophysiological and non-neurological. None of the mechanisms of operation of manual
therapy techniques alone explains the therapeutic effects observed in practice. In the
presented study, the calf fascia mobilization technique was subjected to experimental
assessment. The applied mobilization technique used multiple unidirectional sliding
movements of the superficial fascia in relation to the deep fascia. Mobilization proceeded
in accordance with the functional direction of the resultant forces generated by the
developed muscles.

The aim of the study was to evaluate mechanical properties and
electromyographic activity of the gastrocnemius and biceps femoris muscles, respectively
in the function of plantar flexion of the foot and knee flexion, resulting from a single
application of the calf fascia mobilization technique. The following hypotheses were
adopted:

1. A single application of the calf fascia mobilization technique will change the

electromyographic activity of the gastrocnemius and the biceps femoris muscles.
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2. A single application of the calf fascia mobilization technique will change the
mechanical properties of the gastrocnemius and the biceps femoris muscles, expressed
by myometric parameters.

Material and methods: 38 untrained healthy men aged 20-30 participated in the
study. The influence of the intervention with the mobilization technique of shin fascia
(TMPP) on the parameters describing mechanical and electrophysiological properties of
the studied muscles - the lateral gastrocnemius head (GC) in the function of plantar flexion
in the ankle joint, and the long head of the biceps femoris (BF) in the flexion of the non-
dominant lower limb. Myometry (MYO) and high density electromyography (HAEMGQG)
were performed before the intervention, while fascia mobilization intervention was applied
and MYO and HdEMG tests were performed again in isometric submaximal voluntary
contraction (30% MVC). MYO examination was performed additionally under the
conditions of restitution. As the intervention, calf fascia mobilization technique (TMPP),
a soft tissue manual therapy technique, was used. The intervention was applied once,
manually, on the dorsal surface of the calf, at the muscle-tendon junction of the soleus
muscle. In order to assess the changes in the mechanical properties of the muscles as
a result of the applied intervention, the following were analyzed: muscle torque, power
distribution of the color spectrum (histograms) of the 1Z HdEMG maps, myometric
parameters of the GC and BF muscles in submaximal contraction, myometric parameters
of the GC and the BF at rest. In order to assess the bioelectrical activity of the GC and BF
muscles the following were analyzed: innervation zone distribution maps (IZ HAEMQG),
mean amplitude of the EMG signal (RMS EMG), median frequency of the power spectrum
distribution (MdF EMG) in submaximal contraction (30% MVC). Statistical analysis of
the obtained data was performed in the SPSS software (IBM 1.0.0.1508., USA). The p <
0.05 value was adopted as the level of recognition of statistical significance of the results
of all the analyses performed. Distribution of variables was checked with the Shapiro-Wilk
test. Normally distributed parameters analyses were performed using the Student's t-test for
dependent samples. Parameters that did not meet the criterion of normal distribution were

compared using the Wilcoxon test.
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Results: RMS EMG increased significantly (p = 0.03) after the intervention of the
TMPP signal recorded on the gastrocnemius muscle during submaximal isometric
contraction as a function of plantar flexion in the ankle joint. The statistical analysis of the
differences showed statistically significant increases in myometric parameters, myometric
frequency, (p = 0.02), myometric stiffness, (p = 0.01) and the relaxation time of the tissue
after deformation (p = 0.04) measured from the biceps muscle of the thigh in resting
conditions, after the application of TMPP intervention.

Conclusions:

1. One-time mobilization of calf fascia caused an increase in the amplitude of the
EMG signal of the gastrocnemius muscle during submaximal voluntary contraction.

2. The median EMG signal frequency of the gastrocnemius and biceps femoris
muscles and the EMG signal amplitude of the biceps femoris during submaximal
voluntary contraction did not change after the mobilization of calf fascia.

3. One-time mobilization of calf fascia does not affect the map of the functional
innervation zone of the gastrocnemius and biceps femoris muscles.

4. One-time mobilization of calf fascia caused an increase in resting myometric
stiffness, frequency, and tissue stress relaxation time of the biceps femoris muscle, while
the myometric parameters of the gastrocnemius muscle did not change.

5. Myometric parameters measured during submaximal voluntary contraction of the

examined muscles did not change after one-time mobilization of calf fascia.
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