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1. Wstep

Podjecie tematu niniejszej pracy doktorskiej wynika z glgbokiej analizy wspolczesnej
wiedzy na temat fizjologii tkanki thuszczowej, ktéra wskazuje, ze jej zmiany degeneracyjne
powinny by¢ rozpatrywane nie tylko jako defekt kosmetyczny, ale rowniez jako powazne
zaburzenie homeostazy organizmu.

Obecnie spoleczenstwo coraz bardziej skupia si¢ na wygladzie zewnetrznym, dazac do
jego perfekcji poprzez nowoczesne metody poprawy estetyki ciata. Niestety, zamiast
skoncentrowa¢ si¢ na naturalnych mechanizmach rownowagi fizjologicznej, poszukiwane sg
szybkie i skuteczne metody, ktdre nie zawsze biorg pod uwage trwalo$¢ i bezpieczenstwo takich
interwencji.

Wieloletnia praca z pacjentami poddajacymi si¢ réznym zabiegom oraz obserwacja
skutkdw ubocznych tych procedur sktonity autorke pracy do poszukiwania dtugofalowych
rozwigzan z minimalnymi efektami ubocznymi. Celem pracy jest udokumentowanie
skutecznos$ci i bezpieczenstwa autorskiej metody pracy oraz podkreslenie, ze odpowiednio
ukierunkowane, niewielkie interwencje moga stanowi¢ bezpieczne i1 trwale rozwigzanie

problemdéw zwigzanych z zaburzeniami w obrebie tkanki thuszczowe;.



1.1 Tkanka tluszczowa - rola i aktywnos¢ metaboliczna

W ciggu ostatnich lat, wraz z wprowadzeniem nowoczesnych metod badawczych nad
tkankg thuszczowa, stalo si¢ jasne, ze nie jest ona monolitem, lecz jest heterogenna zaré6wno
pod wzgledem morfologii, jak 1 funkcji (Sakers et al., 2022). Podstawowymi komoérkami tkanki
thuszczowej sg dojrzate adipocyty wplecione w szkielet utworzony przez wtdkna kolagenowe.
Oprocz adipocytéw, w tkance thuszczowej wystepuja rowniez komorki macierzyste SVF (ang.
Stromal Vascular Fraction), preadipocyty, fibroblasty, leukocyty, makrofagi i komorki
endotelialne. Pomiedzy tymi strukturami rozproszone s3 sieci naczyn krwiono$nych
1 limfatycznych oraz struktury nerwowe. Ponadto, tkanka ttuszczowa jest narzagdem niezwykle
plastycznym, a jej skfad i morfologia zmieniaja si¢ w zalezno$ci od aktualnego stanu
fizjologicznego organizmu. Dotyczy to rowniez funkcji, ktore pelni. W zaleznosci od
lokalizacji, adipocyty charakteryzuja si¢ odmiennym profilem sekrecyjnym, ekspresyjnym
1 wrazliwo$cig na insuline (Cinti, 2011; Kilroy et al., 2007; Longo et al., 2019; Saely et al.,
2011).

Do tej pory zidentyfikowano dwa typy tkanki thuszczowej: z61tg, inaczej nazywang biala
tkankg thuszczowa (ang. White Adipose Tissue, WAT) oraz brunatng (ang. Brown Adipose
Tissue, BAT) (Lefterova & Lazar, 2009; Saely et al., 2011). Tkanke thuszczowa dzieli si¢
réwniez na podstawie jej lokalizacji na tkanke thuszczowa trzewna (wisceralng) oraz podskorna.
Przy prawidlowym sktadzie ciata, okoto 65-70% ttuszczu obecnego w organizmie gromadzi si¢
w tkance podskdrnej, natomiast 30-35% niej otacza narzady wewngtrzne trzewi i miednicy
mniejszej, gruczotow piersiowych i migéni szkieletowych (Sieminska, 2007).

Jeszcze pod koniec XX wieku sadzono, ze zadaniami tkanki thuszczowej jest jedynie
buforowanie ilosci kwasow tluszczowych, zapewnienie wiasciwosci termoizolacyjnych
i ochrona przed uszkodzeniami mechanicznymi. Jednak kolejne badania wykazuja, ze jest to
narzad o wieloaspektowym dziataniu (Faraj et al., 2004; Kershaw & Flier, 2004). Wspolczesnie
uwaza si¢ tkanke thuszczowa za aktywny organ endokrynny, ktory syntetyzuje liczne
biologicznie czynne substancje m in. peptydy tzw.: adipokiny. Te wydzielane endokrynnie
biatka wptywaja zarowno na tkanke thuszczowa, gdzie wykazuja dziatanie autokrynne
1 parakrynne, oddziatujac nie tylko w obrebie samej tkanki, ale takze na komorki sasiadujace.
Ponadto wykazuja pelne dzialanie endokrynne, wptywajac na odlegte tkanki i narzady
(Clemente-Suarez et al., 2023; Fang & Judd, 2018; Rosen & Spiegelman, 2006; van de

Woestijne et al., 2011). Do narzadéw efektorowych wrazliwych na dziatanie adipokin naleza



migdzy innymi: mozg, watroba, mi¢snie szkieletowe, kosci, komorki B trzustki, komorki uktadu
naczyniowego, uktadu odpornosciowego i rozrodczego. Adipokiny wytwarzane przez tkanke
thuszczowa biorg udzial w regulacji szeroko pojetej homeostazy, w tym: réwnowagi
energetycznej organizmu, metabolizmie glukozy i lipidow, odpowiedzi immunologicznej,
kontroli ci$nienia tetniczego krwi, procesach hemostatycznych, angiogenezie i przebudowie
naczyniowej, a takze w tworzeniu blaszki miazdzycowej. Maja rowniez wptyw na tak zlozone
procesy jak ptodnos¢ i regulacja uczucia gtodu (Bogacka et al., 2004; Jensen, 2008; Poulos
et al., 2010; Ronti et al., 2006).

Do biologicznie aktywnych biatek produkowanych przez adipocyty naleza:

e cytokiny i biatka zwigzane z cytokinami (Wozniak et al., 2009);

e biatka zwigzane z metabolizmem i transportem lipidow (Wang & Eckel, 2009);

e biatka zwigzane z uktadem krzepnigcia (Mertens & Gaal, 2002);

e skladowe dopetniacza i biatka zwigzane z uktadem dopetniacza (Fantuzzi, 2005; Poulos
etal., 2010);

e ecnzymy zwigzane z metabolizmem hormondéw steroidowych (Fantuzzi, 2005; Kong
et al., 2009; Rondinone, 2006; Ronti et al., 2006),

e bialka ukfadu renina-angiotensyna (Mazur et al., 2010);

e inne biatka np.: rezystyna, apelina, omentyna, chemeryna (Ahn et al., 2008; Malyszko

et al., 2008; Poulos et al., 2010; Steppan et al., 2001).

Adipocyty maja na swojej powierzchni receptory dla wielu biologicznie aktywnych
substancji, ktére wptywaja na funkcjonowanie tkanki thuszczowej. Zidentyfikowano wsréd nich
mi¢dzy innymi receptory dla insuliny, glukagonu, hormonu wzrostu, tyreotropiny,
angiotensyny II, glikokortykosteroidow, witaminy D, hormonow tarczycowych, androgenow,
estrogendw, progesteronu, TNF-a, IL6, leptyny, rezystyny oraz katecholamin (Ahn et al., 2008;
Faraj et al., 2004; Kong et al., 2009).

Adipocyty maja zdolno$¢ do syntezy i degradacji lipidéw, co sprawia, ze tkanka
thuszczowa odgrywa istotng role w regulacji zasobow energetycznych i homeostazy organizmu.
Dzigki procesom lipogenezy i lipolizy, tkanka ta moze znaczaco zmienia¢ swoja objgtose
(Murawska-Ciatowicz, 2017).

W kontroli procesow zwigzanych z transportem i metabolizmem lipidow biorg udziat

zarowno uktad nerwowy, zwlaszcza jego cze$¢ autonomiczna, jak i rdznorodne czynniki



chemiczne, a w tym ilo$¢ i jakos$¢ lipidéw oraz biatka i hormony obecne w komodrkach
thuszczowych lub na nie oddziatujace.

Lipoliza, jak wiadomo, to proces rozktadu trdjglicerydow (TAG, triacylogliceroli)
w tkance tluszczowej, prowadzacy do powstania glicerolu i wolnych kwaséw thuszczowych
(WKT). Produkty tego procesu trafiaja do krwioobiegu, gdzie WKT sg wychwytywane przez
wiekszos$¢ tkanek, z wyjatkiem moézgu i erytrocytow. WKT moga by¢ estryfikowane lub
spalane w procesie beta-oksydacji dostarczajac energii. Degradacja WKT moze zachodzi¢
takze wewnatrz adipocytow (Peinado et al., 2012).

WKT z lipoprotein docierajag do komorek przez dyfuzje lub transport z udziatem biatek
btonowych. W cytozolu sg wigzane przez FABP (ang. Fatty Acid-Binding Protein) lub AP2
(ang. Adipocyt Protein 2). Pod wptywem enzymu ACS (ang. Acetyl-CoA Synthetase) powstaja
kompleksy kwasu thuszczowego z acetylokoenzymem A, ktére sa substratami dla przemian
prowadzacych do powstania acylowanego G3P (3-fosforan glicerolu), DAG (diacyloglicerolu)
lub MAG (monoacyloglicerolu) (Beatris et al., 2000; Brasaemle, 2007). MAG i DAG tworza
TAG, ktore gromadza si¢ wewnatrz adipocytu jako pierwotne krople lipidowe. Struktury te sa
otoczone biatkami PAT (perilipina, adipofilina, TIP47 a dojrzate krople lipidowe glownie
periliping (Brasaemle, 2007; Jgdrzejowska, 2010).

Najsilniejszymi regulatorami lipolizy w ludzkich komorkach thuszczowych sa
katecholaminy (adrenalina i noradrenalina) oraz insulina, ktéra dziata antylipolitycznie
(Sieminska, 2007). Fosfodiesterazy aktywowane przez insuling prowadza do fosforylacji
perilipin i lipazy hormonowrazliwej (ang. Hormone-Sensitive Lipase, HSL). Lipoliz¢ nasilaja
réwniez: hormon adrenokortykotropowy, tyreotropina, somatotropina, wazopresyna, glukagon,
testosteron, estradiol i leptyna (Brasaemle, 2007).

Reakcja fosforylacji zalezy od cyklicznego adenozynomonofosforanu (cAMP), ktory
aktywuje cyklazg¢ adenylowa, wptywajaca na lipolize. Katecholaminy zwigkszajg ilos¢ cAMP,
co aktywuje lipolize. Z kolei obnizenie ilosci cAMP i wzrost aktywno$ci fosfodiesterazy
prowadzi do lipogenezy i magazynowania ttuszczu (Pallottini et al., 2008).

Zmiany podczas fosforylacji aktywuja cyklaze adenylowa i zmieniaja wigzania
chemiczne kropli ttuszczowych, ulatwiajac dziatanie HSL i uwolnienie z nich WKT. Glicerol
z estrow TAG jest usuwany przez kanal akwaporynowy typu 8. WKT sa reestryfikowane przez
syntaze acylo-CoA lub dyfunduja do krwi, by trafi¢ do narzadéw docelowych (Sengenes et al.,
2002; Wang & Eckel, 2009; Wolf, 2005).

Intensywnos$¢ lipogenezy zalezy od wielu czynnikéw, w tym hormondéw. Estrogeny

1 prolaktyna pobudzaja ten proces, natomiast progesteron, hormon luteinizujacy, testosteron



i glikokortykoidy hamuja go. Dieta wysokokaloryczna i bogata w weglowodany réwniez
stymuluje lipogeneze 1 zwigksza aktywno$¢ lipazy lipoproteinowej (ang. LipoProtein Lipase,
LPL). Substancje takie jak metyloksantyny, papaweryna i tiratricol stymuluja lipoliz¢ oraz
hamuja aktywnos¢ fosfodiesterazy (Bogacka et al., 2004; Haemmerle et al., 2002; Pallottini
et al., 2008; Wang & Eckel, 2009)

Lipogeneza jest dodatkowo wspierana przez obecnos¢:

e receptoréw a-adrenergicznych na adipocytach — zahamowanie produkcji cAMP;

o fosfodiestrazy — wptyw na degradacj¢ cAMP;

e neuropeptydu Y (NPY) — wydzielany na wspolczulnych zakonczeniach nerwowych;

e peptydu YY — wydzielany przez komoérki endokrynne jelita; zahamowanie produkcji
cAMP (Beatris et al., 2000; Rossi & Vergnanini, 2000);

e aktywnego czynnika SREBP-1 (ang. Sterol Regulatory Element Binding Protein) -
ekspresja zwigksza si¢ pod wptywem insuliny;

e receptoréw jadrowych PPARY - nasila odkladanie WKT i zwigksza zuzycie glukozy
w procesie wytwarzanie kwasow tluszczowych (Bogacka et al., 2004; Haemmerle et al.,

2002; Wang & Eckel, 2009).

Substancje do syntezy trojglicerydow sa transportowane przez krew z jelita cienkiego
1 watroby do tkanki tluszczowej. Glukoza dostaje si¢ do adipocytéw dzigki insulinie
i transporterom glukozy (GLUT-1, GLUT-4), a nast¢pnie jest przeksztatcana w glicerol i kwasy
thuszczowe, ktore formujag TAG. Kwasy thuszczowe docieraja do komorek jako chylomikrony
i lipoproteiny (LDL - lipoproteiny o matej gegstosci, HDL - lipoproteiny o duzej gestosci, VLDL
- lipoproteiny o bardzo matej gestosci, IDL - lipoproteiny o posredniej gestosci) a nastgpnie sa
uwalniane na powierzchni komoérek $rodbtonka poprzez LPL, przenikajac do wnetrza
adipocytow przez biatka transportujace lub bezposrednio przez btong plazmatyczng

(De La Casa Almeida, Suarez Serrano, Rebollo Roldan, et al., 2013; Tokarska et al., 2018).



1.2 Cellulit

Cellulit (ang. Ganoid Lipo Dystrophy, GLD) to zmiana topograficzna, ktéra nadaje
skorze charakterystyczny wyglad ,skorki pomaranczy”. Przypadlo$¢ ta wystepuje
wspotczesnie u coraz wigkszej liczby kobiet. Wskazuje si¢ jednak, ze takze m¢zczyzni moga
by¢ nig dotknigci. Dzigki réznicom w budowie anatomicznej, cze¢stos¢ wystepowania zmian
cellulitowych u m¢zczyzn jest jednak znacznie mniejsza (Rudolph et al., 2019). W literaturze
polskojezycznej proponowane s3 réwniez inne nazwy okreslajace cellulit, takie jak:
lipodystrofia typu kobiecego, zmiany zwyrodnieniowe tkanki podskérnej, guzkowe,
twardniejagce zwyrodnienie tluszczowe, liposkleroza czy panikulopatia obrzekowo-

zwloknieniowo-stwardnieniowa (Beatris et al., 2000; Janda et al., 2014).

Patomechanizm GLD mozna podzieli¢ na cztery etapy (Ryc. 1):

1. zmiany w zwieraczach naczyniowych przedwtosniczkowych prowadza do zmiany
przepuszczalno$ci naczyn kapilarno-zylnych, ektazji naczyn wlosowatych oraz
obrzekow perikapilarnych i migdzyadipocytowych;

2. obrz¢k powoduje zmiany metaboliczne, prowadzace do hiperplazji i hipertrofii sieci
szkieletowej oraz nieregularnej struktury widkien perikapilarnych i periadipocytowych,
w rezultacie tworzg si¢ adipocyty anizopoikilocytotyczne (Bass et al., 2023; Bass
& Kaminer, 2020; Rossi & Vergnanini, 2000);

3. witokna kolagenowe tacza si¢ wokot grup adipocytow, tworzac mikroguzki
1 mikrogrudki;

4. stwardnienie powoduje tworzenie si¢ makroguzkéow (Avram, 2004; Bass & Kaminer,

2020).
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Rysunek 1 Wspotdziatanie miedzy macierzq a mikrokrqzeniem jako element patofizjologii powstawania zmian cellulitowych

Badania biochemiczne ujawnity znaczace réznice w skladzie trojglicerydow i WKT
w adipocytach u oséb otylych z GLD w poréwnaniu do 0sob o prawidlowej masie ciala.
W GLD bodziec do lipogenezy prowadzi do hipertrofii adipocytow, a zmiany w mikrokrgzeniu
1 wzrost lepkosci macierzy migdzykomoérkowej utrudniajg procesy metaboliczne, zwigkszajac
opor lipolityczny. Reakcje $rodmigzszowo-mezenchymatyczne prowadza do hipertrofii
1 hiperplazji przegrod wtokien siateczki wokoét adipocytow, tworzac mikro- 1 makroguzki (Di
Carmine et al., 2023).

Istnieje kilka typéw GLD, najcze$ciej opisywane to cellulit migkki (ttuszczowy)
itwardy (wodny), a takze typ obrzekowy i mieszany. Klasyfikacja cellulitu obejmuje zazwyczaj
czterostopniowe skale, opisujace zmiany kliniczne, termograficzne i histopatologiczne GLD
(Di Carmine et al., 2023; Pavicic et al., 2006). Opracowano szereg skal oceny cellulitu; niektore
zapewniaja jedynie pomiar jakoSciowy, podczas gdy inne nie obejmuja w petni wszystkich
klinicznie istotnych aspektow cellulitu, w tym perspektywy pacjenta. Najczesciej stosowana
klasyfikacja to skala Curri (1993) i Niirnbergera i Miillera (1978). Obydwie skale zostaly
zaprezentowane w tabelach 1 1 2. Inne skale oceny nasilenia cellulitu to migdzy innymi: Skala
nasilenia cellulitu Hexsela oraz Skala De La Casa Almeida (De La Casa et al., 2013; D. M.
Hexsel et al., 2009) oraz ich zmodyfikowane wersje (Russe-Wilflingseder et al., 2013).

Stosowany bywa takze system punktacji DiBernardo (2013). Inne to: skale dynamiczne oparte



o oceng doteczkéw (D. Hexsel et al., 2019); skale zgtaszane przez klinicyste lub zglaszane przez
pacjenta (Kirby et al., 2018; Young & Dibernardo, 2021). Nowsze, i mniej popularne jak na
razie skale to miedzy innymi skala foto-numeryczna (ang. Patient-Reported Photo-numeric
Cellulite Severity Scale) oraz BODY-Q Cellulite Scale (Klassen et al., 2021), ktéra uwzglednia
nie tylko stan tkanek, ale takze wptyw cellulitu na samopoczucie i stan psychiczny. Naukowcy
wcigz zglaszaja, iz nadal istnieje niezaspokojona potrzeba globalnego przyjecia sprawdzonej
skali, z ktorej specjalisci i pacjenci mogliby tatwo korzysta¢ w warunkach tak klinicznych

1 badawczych jak i gabinetowych (Young & Dibernardo, 2021).

Tabela 1 Skala nasilenia zmian cellulitowych wg. klasyfikacji Curri

Stopien / etap  Obraz kliniczny Patogeneza Obraz histopatologiczny
I/ . , Nlewla501wa rplkrokrfltzenla Lipodemie, anizopoikilocytoza,
Blada i szorstka skora i zaburzenia ruchow - , .
obrzekowy . pekniecie btony komorkowe;
naczyniowych
Utrata elastycznosci Zastoj, qsadzgme si¢ os,adu, Re.gresy\jvne objawy
I/ , . . ektazja mikronaczyn, adipocytow, masowa
P skory, hipertermia, . . . : o, ,
wloknisty arestezie nieprawidlowa hipowolemia | rozszerzalno$¢ mikronaczyn,
P J i strefowe niedotlenienie fibrilopoeza
Skora zaczyna Zmniejszenie przeptywu
m / przypominiac skorke w naczyniach wlosowatych, | Neofibrylogeneza, adipocyty
lekkie pomaranczy, . . , . )
- zwigkszenie obszarow otoczone mikroguzkami
stwardnienie| wyczuwalne sg mate . L
. niedotlenienia
guzki
Makroguzki otoczone przez
V7 . Zastéj, hipowolemia, stwardniate WIE}Zkl' kplagenu
- Bolesne guzki . CoL .| aczacego oraz miejscowa
stwardnienie teleangiektazje i mikrozylaki , L
dystroficzng skore wiasciwg
i naskorek
Tabela 2 Skala nasilenia zmian cellulitowych wg. klasyfikacji Niirnbergera i Miillera
Stopien Wyglad skory w spoczynku Test szczypania
o Daje obraz fald i bruzd, nie ma efektu
0 Gtadka w pozycji stojacej i lezacej skorki pomaraficzy
I Gtladka w pozycji stojacej i lezacej Wywotuje efekt skorki pomaranczy

Wywolyje silny efekt skorki
pomaranczy

Gtadka w pozycji lezacej, w pozycji stojacej

n wystepuje efekt skorki pomaranczy

Efekt skorki pomaranczy wystepuje w pozycji lezacej
i stojacej

Wywotlyje silny efekt skorki

I ,
pomaranczy



Cellulit wystepuje zardwno u 0sob z nadwaga jak i szczuptych. Umiejscowienie GLD
najczesciej obejmuje okolicg brzucha, topatek i dotow pachowych, bioder, posladkow, ud,
czesci przysrodkowej kolan, okolic stawow skokowych oraz tylnej czgsci ramion. U mezczyzn
najczesciej wystepuje w okolicy karku, brzucha, doléw pachowych i dolnej czesci plecow
(Avram, 2004).

Istnieje szereg czynnikéw predysponujacych do rozwoju GLD, ktore wplywaja na
jednostki funkcjonalne tkanki tluszczowej: macierzowo-miedzykomorkowa, mikrokrazenia,
neuro-wspoOtczulng i energetyczno-tluszczowa. Do najczestszych zalicza si¢ czynniki
genetyczne 1 hormonalne (przede wszystkim: hiperestrogenizm) oraz czynniki wspoétistniejace,
tj. brak aktywnosci fizycznej, lub niewlasciwie dobrana forma i poziom tej aktywnosci,
spozywanie duzej ilosci weglowodandw, choroby wspotistniejace i czynniki jatrogenne (Rossi
& Vergnanini, 2000). Wsrdd przyczyn powstawania GLD wymienia si¢ rdwniez stosowanie
niektorych lekow, w tym doustnej antykoncepcji hormonalnej, ubieranie obcistej odziezy,
chodzenie w butach na wysokim obcasie oraz uzywki (Lupi et al., 2007; Milani et al., 2008;
Smalls Lola, 2005). Rola diety jest jak na razie niejasna (Polak et al., 2020).

Biorac pod uwage obecng wiedze¢ na temat fizjologii tkanki ttuszczowej, GLD nalezy
rozpatrywac nie tylko jako nieestetyczny wyglad skory i defekt kosmetyczny, ale takze jako
istotne zaburzenie homeostazy ustroju. Dodatkowo niezadowolenie ptynace z objawow GLD
jest katalizatorem wielu probleméw zdrowotnych, zarowno fizycznych, jak i psychicznych
(Galazka et al., 2014; D. Hexsel et al., 2011).

W ostatnich latach pojawito si¢ ogromne zainteresowanie dziedzinami medycyny
estetycznej 1 kosmetologii zajmujagcymi si¢ walka z GLD. W gabinetach masazu,
kosmetycznych oraz medycyny estetycznej pojawiajg si¢ coraz to nowe urzadzenia i zabiegi
niwelujace objawy GLD. Jednak w doniesieniach naukowych brakuje badan dotyczacych
skutkdw ubocznych stosowania takich form zabiegowych. Autorzy badan skupiaja si¢
wylacznie na aspekcie wizualnych zmian zachodzacych pod wptywem roznorodnych zabiegow
likwidujacych GLD. A jak wskazano, korelacja pomigdzy oceng wizualng a instrumentalng jest
staba (Soares et al, 2015). Niewielu autorow pokusito si¢ takze o wykorzystanie
specjalistycznych metod naukowych, ktore pozwolityby okresli¢ stopien zmian wewnatrz
tkanek.

Rownoczesnie wskaza¢ nalezy, ze byly juz zglaszane korzysci wynikajace z wlaczenia
zabiegoOw manualnych w niwelowaniu oznak cellulitu. Ocenie poddawane byty przede
wszystkim zmiany wskaznikow antropometrycznych, BMI (ang. Body Mass Indeks), wielko$ci

faldéw skoérno-thuszczowych, procentowego udziatu tkanki thuszczowej i pomiaréw obwoddw



ciata. Punktem koncowym byto takze poréwnanie zdjg¢ wykonanych przed i po zakonczone;j
serii zabiegow (Alster & Tanzi, 2005; J. M. P. De Godoy et al., 2012; M. de Godoy & Pereira
de Godoy, 2011; Gold et al., 2011; D. Hexsel et al., 2013, 2017; D. M. Hexsel et al., 2011;
Kaminer et al., 2015; Knobloch & Kraemer, 2015; Kutlubay et al., 2013; Lewandowski et al.,
2013; Pérez Atamoros et al., 2018; Sasaki, 2013; Scarano et al., 2021; Soares et al., 2015; Zerini
et al., 2015). Bardzo rzadko dokonuje si¢ glgbszej analizy skutecznos$ci takich zabiegdw i tylko
w pojedynczych przypadkach stosowane byly takze inne metody pomiarowe. W literaturze
dostepne sa na przyktad doniesienia naukowe, w ktorych autorzy zastosowali monitorowanie
wynikéw za pomocg badania ultrasonograficznego (Bass et al., 2023; Lucassenl et al., 1997;
Ortonne et al., 2008; Sasaki, 2013; Schonvvetter et al., 2014; Smalls et al., 2006; Zerini et al.,
2015). W jednym badaniu wykorzystano sond¢ mikrodializacyjng (Monteux & Lafontan,
2008). Stosowano takze oceng histologiczng w bioptatach (Trelles et al., 2010), oraz sondy do
pomiaréw cech biofizycznych skory jak kutometr (Soares et al., 2015), korneometr, tewametr

i pHmetr (Piotrowska & Czerwinska-Ledwig, 2021).

1.3 Masaz

Masaz jest poszukiwang i czesto zalecang terapig w wielu stanach, takich jak zaburzenia
mig$niowo-szkieletowe, stany bolowe, choroby zwyrodnieniowe i reumatyczne, choroby
neurologiczne, zaburzenia krazenia obwodowego, przewlekle zmeczenie, stany napigcia i stres
emocjonalny (Field, 2014). W ostatnich latach pojawil si¢ rowniez nowy nurt dotyczacy
zastosowania masazu w medycynie estetycznej i odnowie psychosomatyczne;.

Wielu autorow zajmujacych sie masazem podkresla, ze percepcja wrazen dotykowych
jest bardziej skomplikowana, niz wynikatoby to z prostego sumowania faktow, do ktérych
nalezg: ilo$¢ receptoréw somatosensorycznych i sprawnos¢ polaczen nerwowych pomiedzy
tymi receptorami a wyzszymi pi¢trami uktadu nerwowego (Arkko & Pakarinen, 1983; Cady
& Jones, 1997; Field, 2014; Holland & Pokorny, 2001; Kassolik et al., 2013; Kuriyama et al.,
2005; Olney, 2005). Te subtelne doznania, ktérych nie da si¢ przetozy¢ na jezyk urzadzen
pomiarowych, sprawiaja, ze metoda kliniczna, dostarczajaca najbogatszej i najbardziej
zréznicowanej informacji, nosi pigtno subiektywnej, a wigc niemajacej podstaw naukowych

(Field, 2016).



Oczywiscie podejmowane sg proby obiektywizacji badan nad wpltywem masazu na
organizm cztowieka. W literaturze naukowej jednym z najczg$ciej poruszanych aspektow
oceny tego wplywu sg badania nad oddzialywaniem masazu na ci$nienie t¢tnicze oraz t¢tno.
Autorzy badan wykazuja, iz niezaleznie od wieku, masowanych czgsci ciata, zar6wno u 0séb
zdrowych, jak i pacjentéw z roznymi jednostkami chorobowymi, masaz korzystnie wpltywa na
te zmienne (Aourell et al, 2005; Cady & Jones, 1997; Chrzan et al., 2014; Holland
& Pokorny, 2001; Olney, 2005; Walaszek et al., 2009).

Masaz jest czestym zabiegiem stosowanym W regeneracji powysitkowe;.
Udowodniono, zZe sprzyja powstawaniu korzystnych warunkéw do aktywnos$ci metaboliczne;j
fibroblastow §ciggna, i w konsekwencji, moze by¢ stosowany jako forma terapii i zapobiegania
urazom, a takze do regeneracji i odbudowy powstatych podczas urazéw szkod czy tez zmian
wywotanych maksymalnym wysitkiem fizycznym (Kassolik et al., 2013; Martin et al., 1998).
Wptywa na poprawe elastycznos$ci struktur migsniowo-powigziowych i zespot opdznionej
bolesnosci migsni (ang. Delayed Onset Muscle Soreness, DOMS) (Davis et al., 2020).
Stosowany przed wysitkiem fizycznym powoduje wzrost odporno$ci mi¢snia na bodzce bdlowe
i zmgczeniowe odczuwane podczas intensywnego wysitku (Weres et al., 2015). Natomiast
wykonany po intensywnym wysitku zmniejsza objawy stanu zapalnego, a komérki migsniowe
sa w stanie lepiej wyksztalci¢ nowe mitochondria powodujac szybsza regeneracje
uszkodzonych migéni po wysitku fizycznym (Best et al., 2013; Crane et al., 2012).

Badania innych autoréw wykazaly, ze masaz jest skuteczng metodg terapii w rdéznych
zespotach bolowych kregostupa, u pacjentow w réznym wieku. Wptywa na znaczng redukcje
bolu, zmniejsza napigcie migsniowe i wptywa korzystnie na poprawe ruchomosci kregostupa
(Andrzejewski et al., 2007, 2015; Kochanski et al., 2015; Wilk, 2014, 2015).

Wskazuje si¢ takze wptyw masazu klasycznego i1 aromaterapeutycznego na aktywnos$¢
uktadu immunologicznego (Siregar et al., 2024). Opisano mi¢dzy innymi znaczacy wzrost ilo$¢
limfocytoéw PBL (ang. Peripheral Blood Lymphocytes) oraz biatek CD8 i CD16 (Kuriyama
et al.,, 2005). Natomiast masaz wykonany po intensywnym wysitku fizycznym moze mie¢
znaczacy wptyw na szybko$¢ wydzielania immunoglobuliny A w $linie (Arroyo-Morales et al.,
2009). Po interwencji masazu wykryto rowniez znaczacy wzrost ekspresji gendw zwigzanych
z uktadem odpornosciowym i odpowiedzig immunologiczng (Donoyama & Ohkoshi, 2011),
oraz wazne zmiany w profilu ekspresji genow zaangazowanych w szlakach metabolicznych
(Marques et al., 2011).

Waznym elementem badan dotyczacych masazu jest wptyw na poziom stresu. Badania

dotyczace uwalniania kortyzolu w réznych schorzeniach i stresujacych sytuacjach prowadzono



m.in. u 0séb zdrowych, kobiet cigzarnych, u oséb z przewleklym stresem zwigzanym z praca,
cierpigcych na depresje, chorych na HIV, raka piersi, astme, pacjentow z chronicznym
zmeczeniem czy z diagnoza ostrego zespolu wiencowego lub zawatu migénia sercowego (Adib-
Hajbaghery et al., 2013, 2015; Arroyo-Morales et al., 2009; Faraj et al., 2004; Field et al., 2005;
Kuriyama et al., 2005; Siregar et al., 2024). Terapia masazem pomocna jest rowniez jako
wsparcie dla pacjentéw z szeregiem chorob psychiatrycznych, a takze u pacjentow senioralnych
(Kopf, 2021). Wskazano ograniczenie objawow depresji a takze wplyw na poziom odczuwania
lgku (Kuriyama et al., 2005; Migasiewicz et al., 2014). Wiasciwosci te wydaja si¢ by¢ cenne
dla osob z przewlektymi dolegliwo$ciami (nie tylko bolowymi), ktére mocno obnizaja jako$¢
zycia 1 zadowolenie ze swojego wygladu, co moze wplywaé¢ na kontakty zawodowe,
réwiesnicze 1 mozliwos¢ zawigzywania zwigzkow (Migasiewicz et al., 2014; Sliz et al., 2012)

Masaz wptywa na miejscowe (Adamczyk-Bujniewicz & Kubacki, 2006; Drust et al.,
2003) i1 odlegle zmiany termiczne w miejscu tego samego unerwienia segmentarnego
(Adamczyk-Bujniewicz & Kubacki, 2006), a wzrost temperatury w tkankach osigga swoje
maksimum nawet do kilkudziesieciu minut po zakonczonym zabiegu (Drust et al., 2003;
Saulicz et al., 1994). Co ciekawe, temperatura tkanek ulega podwyzszeniu z kazdym kolejnym
zabiegiem (Saulicz et al., 1994; Witos$ et al., 2009).

Pomimo bogatej literatury dotyczacej wplywu masazu na organizm cztowieka, brakuje
badan moéwigcych o wewnetrznych zmianach zachodzacych w organizmie w czasie manualne;j
terapii liporedukcyjnej oraz o potencjalnych zagrozeniach wynikajacych z jej zastosowania.
W zwigzku z tym, w przeprowadzonym badaniu postanowiono podja¢ tematyke masazu
liporedukcyjnego jako najbardziej kontrolowanej metody niwelujgcej zmiany degeneracyjne
w tkance tluszczowej i zbada¢ jego wplyw na wybrane wskazniki biochemiczne krwi

obwodowej 1 moczu.



2. Cel pracy, pytania i hipotezy badawcze

Celem niniejszej pracy byla ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa serii manualnych

zabiegdw liporedukcyjnych. Jako cele szczegdtowe zaplanowano wskazanie w jaki sposob

seria 10 zabiegéw masazu liporedukcyjnego, obejmujacych konczyny dolne u kobiet z II

stopniem cellulitu typu ttuszczowego oraz podobng zawartoscia tkanki ttuszczowej wplynie na

mas¢ 1 sktad ciala, wielko$¢ obwodow, grubos$¢ fatdow skorno-ttuszczowych oraz zmiany

stezen wybranych wskaznikéw biochemicznych oznaczanych we krwi oraz zmiany parametréw

w moczu, jak réwniez morfologii krwi obwodowej. W obrgbie tych wskaznikow

wyszczegolniono grupy markeréw pozwalajacych okresli¢ wpltyw na poszczegdlne sktadowe

homeostazy ustroju, w tym:

markery okreslajace sklad lipoproteinowy osocza: cholesterol catkowity
(CHOL), cholesterol nie-HDL (NHDL), cholesterol HDL (HDL), cholesterol
LDL (LDL), trojglicerydy (TR);

markery okreslajace funkcje watroby: aminotransferaza alaninowa (ALT),
aminotransferaza asparaginianowa (AST), gamma glutamylotranspeptydaza
(GGTP), bilirubina catkowita (BLBC), fosfataza zasadowa (FZ);

markery aktywnosci endokrynnej tkanki tluszczowej: leptyna, adiponektyna,
rezystyna, witamina D;

markery uszkodzenia wtdkien migsniowych: kinaza kreatynowa, mioglobina;
markery stanu zapalnego: biatko C-reaktywne (CRP), czynnik martwicy
nowotworow (TNF-a);

wlasciwosci fizyko-chemiczne moczu: kolor, przejrzysto$¢, odczyn pH, cigzar
wlasciwy, zawarto$¢ biatka, kwas moczowy, pasma $luzu, nabtonki, erytrocyty

leukocyty, wateczki szklisto-ziarniste.

W zwiazku z poruszang tematyka postawione zostaly nastgpujace pytania badawcze:

1. Jakie sa efekty stosowania pojedynczego zabiegu, jak réwniez serii zabiegdéw

liporedukcyjnych na zmiany w parametrach sktadu ciata?

2. W jaki sposob zastosowanie pojedynczego zabiegu, jak rowniez serii zabiegdéw

liporedukcyjnych wptynie na obwody ciala oraz grubo$¢ fatdow skdérno-thuszczowych

w réznych obszarach ciata?
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Czy zastosowana seria zabiegéw liporedukcyjnych wptynie na stopien zaawansowania
cellulitu u badanych kobiet?

Czy aplikowane zabiegi liporedukcyjne wplywaja na parametry morfologii krwi oraz
parametry proteinogramu osocza?

Czy stosowanie zabiegéw liporedukcyjnych wptynie na aktywno$¢ enzymow
watrobowych w surowicy oraz parametry lipidogramu?

W jaki sposob pojedynczy zabieg oraz seria zabiegow liporedukcyjnych wplynie na
stezenie  adiponektyny, czynnika wplywajagcego na regulacje  procesOw
przeciwzapalnych i metabolicznych w organizmie?

W jaki sposob pojedynczy zabieg oraz seria zabiegow liporedukcyjnych wplynie na
stezenie leptyny, czynnika wplywajacego na regulacj¢ gospodarki energetycznej
1 metabolizmu thuszczu?

W jaki sposob pojedynczy zabieg oraz seria zabiegow liporedukcyjnych wplynie na
stezenie rezystyny odpowiedzialnej za nasilenie stanu zapalnego oraz zaburzenia
wrazliwosci insulinowej 1 metabolizmu glukozy w organizmie?

Czy jednorazowy zabieg lub seria zabiegow liporedukcyjnych moze prowadzi¢ do
zwigkszenia stezenia witaminy D w surowicy?

Czy jednorazowy zabieg lub seria zabiegéw liporedukcyjnych bedzie generowac
zmiany w stezeniu markeréw uszkodzen mie$ni oraz markeréw zapalnych w surowicy,
takich jak kinaza kreatynowa, mioglobina, CRP i TNF-a?

Jakie sg efekty zabiegdw liporedukcyjnych na cechy fizyko-chemiczne moczu?

Zatozono dokonanie weryfikacji nastepujacych hipotez badawczych:

Stosowanie serii zabiegdw liporedukcyjnych doprowadzi do istotnych zmian
w parametrach skladu ciata, szczegélnie poprzez redukcje tkanki thuszczowe;j
1 zmniejszenie masy ciata.

Zabiegi liporedukcyjne, w konsekwencji zmian masy i sktadu ciata, beda mie¢ istotny
wplyw na zmniejszenie obwodow ciata oraz grubo$ci fatdéw skorno-tluszezowych
w r6znych obszarach ciala, z uwagi na ich dziatanie na ukrwienie i metabolizm tkanki
thuszczowe;.

Zabiegi liporedukcyjne doprowadza do istotnych, korzystnych zmian w stopniu

nasilenia cellulitu.
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Zabiegi liporedukcyjne nie wptyng istotnie na wskazniki morfologii 1 parametry
proteinogramu biatek osocza, potwierdzajac, ze ich stosowanie nie ma negatywnego
wplywu na og6lne zdrowie metaboliczne i funkcje organizmu.

Zabiegi liporedukcyjne nie doprowadza do istotnych zmian w aktywno$ci enzymow
watrobowych oraz parametréow lipidogramu, co bedzie sugerowaé, ze prowadzona
terapia nie ma znaczacego wptywu na funkcje watroby oraz profil lipidowy.

Seria zabiegow liporedukcyjnych doprowadzi do zwigkszenia st¢zenia adiponektyny,
co wplynie na poprawe wrazliwosci insulinowej oraz regulacje procesOw
przeciwzapalnych i metabolicznych w organizmie.

Seria zabiegow liporedukcyjnych doprowadzi do obnizenia stgzenia leptyny
w konsekwencji korzystnych zmian sktadu ciata, co wplynie na regulacj¢ gospodarki
energetycznej oraz metabolizmu thuszczu w organizmie.

W odpowiedni na zmniejszong zawartos$¢ tkanki thuszczowej wywotang serig zabiegow
liporedukcyjnych, zanotowane zostanie obnizenie st¢zenia rezystyny — czynnika
wplywajacego na powstawanie insulinoopornosci.

Seria zabiegow liporedukcyjnych, poprzez uruchomienie zasobéw zdeponowanych
w tkance ttuszczowej doprowadzi do zwigkszenia stezenia witaminy D w surowicy.
Seria zabiegdw liporedukcyjnych nie doprowadzi do niekorzystnych zmian w st¢zeniu
markerow uszkodzen migs$ni oraz markeréw zapalnych, takich jak kinaza kreatynowa,
mioglobina, CRP i TNF-a, co bedzie sugerowac, ze terapia nie ma istotnego wptywu na
tkanke mig$niowa, reakcje zapalne organizmu, ani ryzyko rozwoju chordb
przewlektych.

Seria zabiegdw liporedukcyjnych nie wptynie istotnie na parametry moczu, co sugeruje,

Ze terapia jest bezpieczna pod katem funkcji nerek.



3. Material i metoda pracy

3.1. Charakterystyka badanych

Doboér 0s6b do projektu przeprowadzono w sposob celowy. Do wstepnej kwalifikacji

przystapitlo 98 bezdzietnych, niepalacych kobiet, w wieku 20-25 lat. Byly to studentki

Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie kierunku

Kosmetologia. Kazda z uczestniczek miata wykonany pomiar wskaznikow biometrycznych.

W pierwszej kolejnosci oceniono stopien zmian GLD. Nastgpnie zmierzono wysoko$¢ ciata

(ang. Body Height, BH). Po 10 minutowym odpoczynku, za pomoca analizatora sktadu ciata

oznaczone zostaly nastgpujace wskazniki: masa ciala (ang. Body Mass, BM), Body Mass Indeks

(BMI) oraz sktad ciata.

Zawartos$¢ tkanki ttuszczowe;j
w normie (22-25%)
BMI w normie (18,5-24,9)

Umiarkowana aktywnos¢
fizyczna
600-1500 MET min/tydzien

Il stopierr GLD Brak przeciwwskazan
do masazu
A
A
! -
Brak diet specjalnych Wiek 20-25 lat

i/lub redukcyjnych

Rysunek 2 Kryteria wigczenia do badania

Po wykonaniu analizy cech biometrycznych, zostal oceniony poziom aktywnos$ci

fizycznej. Nastgpnie badane zostaly zakwalifikowane do kolejnego etapu tj. analizy

zywieniowej z wykorzystaniem dziennika zywieniowego. Na podstawie zebranych danych



zostaly wyeliminowane osoby, ktore odzywialy si¢ w sposob znaczaco odbiegajacy od norm
dla wieku, plci, poziomu aktywnoSci fizycznej 1 masy ciala. Graficznie kryteria wiaczenia do
projektu przedstawiono na rysunku nr 2.

W kolejnym etapie kwalifikacji zostato wykonane badanie lekarskie. Po wykluczeniu
przeciwwskazan do masazu oraz pozostalych kryteriow wylaczenia z badania (Rys. 3), z grupy
wolontariuszek wytoniono 32 uczestniczki tworzac homogenng grupe kobiet, ktdre nastgpnie
na drodze losowania podzielono na grup¢ badang (n = 16) oraz grupe¢ kontrolng (n = 16). Proces

naboru, kwalifikacji i randomizacj¢ przedstawiono na rysunku nr 4.

*Nowotwory lub stan *Choroby uktadu *Choroby uktadu
po ich przebyciu krwiono$nego, w tym kostno-stawowego
zylaki uda i podudzia 1 mig§niowego
Hormonalne terapie *Choroby skory *Choroby zakazne
zastepcze lub
antykoncepcja
*Urazy lub zabiel%i1 *Ostre, nawracajace lub *Choroby narzadow
operacyjne skutkujace przewlekte infekcje, wewngetrznych oraz
zaburzeniami W tym stan wyczerpania narzagdoéw endokrynnych
w funkcjonowaniu organizmu
uktadu krwionosnego *Choroby metaboliczne
i limfatycznego *Choroby neurologiczne
+Cigza i stan po cigzy

&S &3 &S

Rysunek 3 Kryteria wylgczenia z badania

Grupe kontrolng stanowily badane, ktoére nie przyjmowaly zabiegow masazu
liporedukcyjnego. Poddane byty jedynie badaniu wskaznikéw biometrycznych ciata, pomiarom
grubosci faldow skorno-ttuszczowych i obwodéw ciata oraz ocenie nasilenia zmian
cellulitowych.

Ponadto wszystkie badane zostaly poinformowane, Zze na dwa tygodnie przed

przystapieniem do projektu jak i w trakcie projektu badawczego nie moga zmieniac stylu zycia,



zmienia¢ diety oraz nie mogg przyjmowaé suplementéw diety, witamin i innych $rodkow
ingerujacych w aktywnos$¢ tkanki ttuszczowe.

W trakcie trwania badan wyeliminowano 2 uczestniczki. Jedna z nich zostaly
wykluczone ze wzgledu na stwierdzong ostra infekcje gérnych drog oddechowych, kolejna ze

wzgledu na trudno$ci w pobraniu krwi zylne;.

[ Wiaczenie do badania ] Wstepna kwalifikacja
(n=98)
_| Nie spelniajacy kryteriéw wlaczenia
. (n=66)
Randomizowani
(n=32)
J [ Podziat na grupy } v
Grupa badana poddana terapii Grupa kontrolna bez terapii masazem
masazu liporedukcyjnego (n=16) liporedukcyjnym (n=16)
v ( Kontrola J v

Przerwana analiza:
- rezygnacja z powodow trudnosci
w pobraniu krwi zylnej (n=1)
- rezygnacja z powodow infekcji (n=1)

Przerwana analiza (n=0)

J { Analiza ] v

Grupa badana poddana terapii Grupa kontrolna bez terapii masazem
masazu liporedukcyjnego (n=14) liporedukcyjnym (n=16)

Rysunek 4 Diagram przepltywu pacjentow

Zgodnie z wytycznymi deklaracji Helsinskiej, wszystkie uczestniczki przed
rozpoczeciem badan otrzymaly ustng i pisemng informacje o celu i metodach badan,
ewentualnych efektach ubocznych stosowanych procedur oraz mozliwosci rezygnacji z udziatu
w badaniu na dowolnym jego etapie bez podawania przyczyny. Dodatkowo, kazda z nich

wypehita i podpisata pisemng zgod¢ na udzial w badaniach (Aneks). Przed rozpoczeciem



badan, protokét badawczy uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie, otrzymujac numer 95/KBL/OIL/2016 w dniu 14.06.2016 (Aneks).

3.2. Metody badan

Metody badan obejmowaty pomiar wskaznikéw biometrycznych, pomiar obwodow
ciata, pomiar fatldéw skorno-tluszczowych, oceng stopnia zmian GLD, badania dotyczace
wybranych markeréw oznaczanych we krwi i moczu.

Projekt badawczy zostat przeprowadzony zgodnie z protokotem przedstawionym na
rysunku nr. 5, ktory obejmowat nastgpujace bloki:

1. Kwalifikacja

2. Pierwszy zabieg (pomiary przed i po zabiegu: [ i II)
3. Piagty zabieg (pomiary przed i po zabiegu: 111 i IV)

4. Dziesiaty zabieg (pomiary przed i po zabiegu: V i VI)

5. Badanie po 24 godzinach po zakonczonej serii zabiegdw (pomiar VII)

pomiar faldow skérno-tluszczowych i obwodow

“‘\‘ 4 < l J v V

pomiar masy ciala, BMI, FAT%

pobrania krwi i moczu

Rysunek 5 Protokot pomiarow biometrycznych oraz wskaznikow biochemicznych krwi i moczu

Podczas kwalifikacji, u kazdej z uczestniczek wykonano pomiar wskaznikow

biometrycznych i1 okreslono poziom aktywno$ci fizycznej oraz oceniono diet¢. Zmiany



cellulitowe na tylnej powierzchni ud konczyn dolnych zostaly ocenione metoda wizualno-
palpacyjng Niirnbergera i Miillera (Tabela 2).

Czg$¢ zasadnicza badania skladala si¢ z dziesigciu zabiegdéw manualnej terapii
liporedukcyjnej, z ktdrych pierwszy, piaty i1 dziesiaty byly monitorowane, dodatkowo
wykonane zostalo badanie po 24 godzinach po zakonczonej serii zabiegéw. Cze$¢ zasadnicza
badan zostata przeprowadzona w okresie grudzien 2017 - czerwiec 2018. Ogdlny schemat

badan z cze¢$ci zasadniczej przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3 Schemat czesci zasadniczej badan

I badanie przed pierwszym zabiegiem

I[I  |badanie po pierwszym zabiegu

[II  |badanie przed pigtym zabiegiem

[V |badanie po piatym zabiegu

'V |badanie przed dziesigtym zabiegiem

VI |badanie po dziesigtym zabiegu

VII |badanie po 24 godzinach od zakonczonej serii zabiegdw

W etapach: I-VI wykonano oszacowanie cech biometrycznych ciata. W etapach: I, III
1 V zostaly wykonane pomiary grubosci fatdow skoérno-thuszczowych, oraz pomiar obwodéw
ciata. W etapach: I, II, V, VI i VII pobierano krew. W tych samych punktach czasowych,
co krew pobrany byt takze mocz, zgodnie ze standardami.

Seria zabiegéw trwata trzy i pot tygodnia, byly one wykonywane z jedno- lub
dwudniowg przerwa pomi¢dzy kolejnymi zabiegami. Wszystkie byly przeprowadzone przez ta
sama osob¢ w klimatyzowanym pomieszczeniu, w warunkach zgodnych z ogélnymi normami
przyjetymi dla postgpowania podczas zabiegdbw masazu, tj. temperatura powietrza
21-22°C+0,5°C 1 wilgotno$¢ wzgledna 40+3%. Do zabiegow zostal wykorzystany $rodek
poslizgowy w postaci oleju ze stodkich migdatow (Vitafarm, USA).

Grupa kontrolna zostata poddana ocenie wskaznikow biometrycznych, pomiaréw
obwodow ciala, pomiaréw faldow skoérno-tluszczowych oraz ocenie stopnia zmian GLD. Po 4

tygodniach zostaty wykonane pomiary koncowe.



3.2.1. Pomiary biometryczne

Wysoko$¢ ciala (BH) mierzona byta za pomoca przenos$nego stadiometru [TANITA
HR-001, Chiny]. Po pomiarze wysokos$ci ciala, badane w pozycji siedzacej czekaty 10 min.
Nastgpnie za pomoca analizatora sktadu ciala [TANITA BC-418 MA Japonia, certyfikat:
93/42EEC] metoda osmioelektrodowej bioimpedancji elektrycznej oznaczono nastgpujace
wskazniki: masa ciala (BM), Body Mass Indeks (BMI), zawarto$¢ tkanki thuszczowej w %
(FAT%), masa tkanki thuszczowej w kg (FAT MASS), calkowita ilo§¢ wody w organizmie
(ang. Total Body Water, TBW). Badania zostaly przeprowadzone w zamknigtym,
klimatyzowanym pomieszczeniu w warunkach termoneutralnych, tj. 21-22°C+0,5°C
1 wilgotnosci wzglednej 40+£3%. Wszystkie badane byly rozebrane do bielizny, pouczone
o konieczno$ci oddania moczu przed badaniem oraz nienakladaniu na dtonie i stopy kremow

nawilzajacych.

3.2.2. Ocena stopnia nasilenia GLD

W badaniu zostaty ocenione zmiany GLD na tylnej powierzchni ud konczyn dolnych.
Stopien zmian GLD oceniono postugujac si¢ metoda klasyfikacji Niirnbergera i Miillera,
czterostopniowa, wizualno-palpacyjng skalg opisujaca zmiany kliniczne. Test zostat
przeprowadzony w klimatyzowanym pomieszczeniu w warunkach termo neutralnych,
tj. 21-22°C+0,5°C 1 wilgotnos$ci wzglednej 40+3%. Test wykonano w stanie spoczynku
1 napigcia izometrycznego migséni, w pozycji stojacej 1 lezenia przodem. Dodatkowo w pozycji
lezenia przodem, wykonano test ,,szczypania” catego obszaru poddanego analizie, polegajacy
na uchwyceniu faldu skérno-ttuszczowego pomiedzy kciuki a palce 11 1 Il obu rak i wykonanie
lekkiego ugniatania jednoczesnego, ktore pozwolito na uniesienie fatdu i uwidocznieniu zmian

cellulitowych, oraz okreslenie doktadnego stopnia i rodzaju tych zmian.

3.2.3. Pomiar poziomu aktywnosci fizycznej

Poziom aktywnosci fizycznej (ang. Physical Activity Level, PAL) zostal oceniony za

pomoca Migdzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (ang. International



Physical Activity Questionnaire, IPAQ-SF) (Biernat et al., 2007) w wersji polskoj¢zycznej,

skroconej, ktory wszystkie ochotniczki wypelniaty na etapie kwalifikacji do badania.
Kwestionariusz zostal zinterpretowany na podstawie zgromadzonych danych

dotyczacych czasu trwania i czgstotliwosci réznorodnych form aktywnosci fizycznej, takich jak

umiarkowana i intensywna aktywnos$¢, a takze czas poswigcony na chodzenie oraz siedzenie

(de Almeida Mendes et al., 2018).

Wartosci brane do analizy obejmowaty:
e czas trwania aktywnosci fizycznej (w minutach) w poszczegolnych kategoriach
(intensywna, umiarkowana, chodzenie);

e czestotliwos¢ aktywnosci (liczba dni w tygodniu, w ktorych badane podejmowaty dang

aktywno$¢).

Formuta do obliczenia MET -minut na tydzien (ang. Metabolic Equivalent of Task) wygladata
nastepujaco:

ME Tmin/tydzies = MET % minuty/dzien x dni/tydzien

Przy zalozeniach, ze:
e chodzenie ma wartos¢ 3,3 MET;
e umiarkowana aktywnos¢ fizyczna ma warto$¢ 4,0 MET;

e intensywna aktywno$¢ fizyczna ma warto$¢ 8,0 MET.

Na podstawie tych danych zostat obliczony catkowity wynik MET, ktory odzwierciedla
poziom aktywnosci fizycznej:
e wysoki poziom aktywnos$ci (1500-3000 MET-minut/tydzien);
e umiarkowany poziom aktywnosci (600-1500 MET-minut/tydzien);

e niski poziom aktywnosci (mniej niz 600 MET-minut/tydzien).



3.2.4. Analiza zywieniowa

Analiza Zzywieniowa zostala przeprowadzona z wykorzystaniem dziennika
zywieniowego. Obserwacja trwata 3 dni, w tym 2 dni robocze i 1 dzien weekendowy. Doktadne
okreslenie ilosci spozytych dobowo pokarmoéw zostalo oszacowane za pomoca Albumu
Fotografii Produktow i Potraw, wydanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia (Szponar et al.,
2000). Zebrane dane przeanalizowano z wykorzystaniem programu Dieta 5 (1ZZ, Warszawa)
1 wskazano $rednig warto$¢ energetyczng, zawarto$ci weglowodandw, tluszezy 1 biatek.
Badanie miato na celu wyeliminowanie os6b na dietach znaczaco odbiegajacych od zalecen
norm zywienia dla populacji Polski. Dla grupy objetej badaniem zalecane dzienne spozycie
biatka, zgodnie z krajowymi normami (ang. Recommended Dietary Allowance - RDA), wynosi
1g/kg masy ciata na osobg. Catkowite dobowe spozycie thuszczow powinno ksztattowac si¢ na
poziomie 62-77 g na osobg, natomiast referencyjny zakres spozycia weglowodandéw stanowi
45-65% caltkowitej dziennej podazy energii. Zalecane dzienne zapotrzebowanie energetyczne

miesci si¢ w przedziale 1850-2300 kcal (Jarosz et al., 2020).

3.2.5. Pomiary obwodow ciala

Pomiary obwodow ciala zostaly przeprowadzone zgodnie z obowigzujacymi
standardami (Gotab & Chrzanowska, 2010), w pozycji stojacej. Konczyny dolne byty
rozstawione na szeroko$ci bioder, konczyny gorne byly luzno opuszczone wzdhuz ciata. Aby
zachowac¢ podczas kolejnych pomiaréw identyczny rozstaw stop, wykorzystano stalowy liniat
pomiarowy 500 mm z podziatkg o doktadnos$ci 0,01 mm, dzigki ktoremu zaznaczono odlegtos¢
zewnetrznych krawedzi stop. Do pomiaru obwodow uzyto tasmy mierniczej o dtugosci 100 cm
z doktadnoscia 1 mm. Dla kazdego segmentu ciata, kazdorazowo, wykonano pomiar

trzykrotnie, a z uzyskanych danych wyliczono $rednia.

Strefy ciata, ktore zostaly poddane pomiarom:

e talia (TAL), pomiar wykonano w najwezszym miejscu, wysoko$¢ pomiaru zostata
zanotowana biorgc pod uwagg ilo$¢ cm od wysokos$ci pegpka, tak aby przy kolejnych
pomiarach odczyt byt adekwatny do pierwszego;

e biodra (BDR), pomiar wykonano na wysoko$ci spojenia fonowego;



e udo czg$¢ najszersza, pomiar wykonano w najgrubszym miejscu uda prawego (UPCN)
i lewego (ULCN), wysoko$¢ pomiaru zostata zanotowana biorac pod uwage ilos¢ cm
nad podstawa rzepki, tak aby przy kolejnych pomiarach odczyt byl adekwatny do
pierwszego;

e udo cze$¢ najwezsza, 6 cm nad podstawa rzepki prawej (UPCW) i lewej (ULCW)
konczyny dolnej;

e golen cz¢$¢ najszersza, w najgrubszym miejscu goleni prawej (LPCN) i lewej (LLCN),
wysoko$¢ pomiaru zostala zanotowana bioragc pod uwage ilo§¢ cm nad kostka
przysrodkowa, tak aby przy kolejnych pomiarach odczyt byt adekwatny do pierwszego;

e golen czg$¢ najwezsza, nad kostkami boczng i1 przysrodkowa konczyny prawej (KP)

ilewej (KL).

Wszystkie pomiary byly wykonywane w zamknigtym, klimatyzowanym pomieszczeniu
w warunkach termoneutralnych, tj. 21-22°C+0,5°C i wilgotnosci wzglednej 40+3%. Wszystkie
ochotniczki podczas badania byty rozebrane do bielizny, pomiary zawsze byly wykonywane na
czczo, o tej samej porze dnia, tak aby zminimalizowa¢ do minimum btedy
pomiarowe. Rozpoczecie procedury zabiegowej, u kazdej z uczestniczek rozpoczynat si¢ zaraz

po ustgpieniu miesigczki.

3.2.6. Pomiary faldow skorno-tluszczowych

Pomiary faldow skoérno-tluszczowych zostaty wykonane za pomocg kalipera [Sachan,
Korea Potudniowa] (wykonanie pomiaru w zakresie od 0 do 60 mm z doktadnos$cig 0,5-1,0
mm). Tak jak przy innych pomiarach zachowano standardy metodyczne, tj. zamknigte,
klimatyzowane pomieszczenie w warunkach termoneutralnych. Pomiary zostatly wykonane
w swobodnej pozycji stojacej, z konczynami dolnymi rozstawionymi na szerokos$¢ bioder. Aby
pomiar byt jednolity podczas kolejnych etapoéw, rozstaw stop byl kontrolowany za pomoca
linialu pomiarowego, mierzac odleglos¢ od zewngtrznych krawedzi stop. Wszystkie
ochotniczki podczas badania byly rozebrane do bielizny, pomiary byly wykonywane na czczo,
o tej samej porze dnia, tak, aby zminimalizowa¢ btedy pomiarowe. Pomiary na analizowanych

segmentach ciata wykonano trzykrotnie, a z uzyskanych wynikoéw wyciagni¢to $rednia.



Analizie zostaly poddane nastepujace obszary ciala:

e talia po prawej (TP) 1 lewej (TL) stronie ciata, na wysokos$ci pepka, w linii pachowe;j
ciala;

e brzuch w czgsci podpepkowej (DB), 5 cm od spojenia lonowego w kierunku pepka;

e biodra po prawej (BP) i po lewej (BL) stronie ciata, na wysokosci kretarza wigkszego
ko$ci udowej;

e posladek prawy (PP) i lewy (PL), na wysokosci faldu posladkowego, w linii
posrodkowej konczyny dolnej (odlegto$¢ byta odnotowana od szpary posladkowej, tak
aby kolejne pomiary byty adekwatne do pierwszego);

e wewngtrzna strona uda prawego (WSUP) i lewego (WSUL), w najgrubszym miejscu
(odleglos¢ byta odnotowana od klykcia przysrodkowego kosci udowe;j, tak aby kolejne
pomiary byly adekwatne do pierwszego).

3.2.7. Pobor krwi i oznaczenia biochemiczne

Od kazdej z uczestniczek pobrana zostala 5-krotnie krew do oznaczeh markerdéw
biochemicznych. Pobrania byly wykonywane na czczo w ilosci 13 ml z zyty odlokciowe;,
z uzyciem systemu prozniowego Monovette (Sarstedt, Niemncy). W pierwszej kolejnosci
pobierano 10 ml do probowki BD-Vacutainer z aktywatorem krzepnigcia krwi w celu
otrzymania surowicy, a nastgpnie 3 ml do probowki typu EDTA K2 w celu otrzymania krwi
pelnej. Materiat badawczy zostal pobrany przez do§wiadczonego diagnoste laboratoryjnego
zgodnie z obowigzujacymi standardami. W Pracowni Fizjologii Krwi (CLNB AWF Krakow)
po pobraniu krew z pierwszej z probowek byla odwirowywana przez 10 minut w temperaturze
4 C°, przy 2500 rpm w wirowce laboratoryjnej MPW-250 (MPW, Polska). Po odwirowaniu
surowica bez widocznych §ladow hemolizy byta odpipetowywana porcjami do probowek typu
Eppendorf i przechowywana do czasu wykonania oznaczen biochemicznych w temperaturze -
70C°. Zamrazanie probek wykonywano stopniowo, rozpoczynajac od -20C°, a po 24 godzinach
przenoszac do zamrazarki niskotemperaturowe;.

Pozostata czg$¢ materialu  biologicznego (materiat niezamrozony) zostat

przetransportowany, w specjalnym pojemniku termicznym, do laboratorium Diagnostyka



Laboratoria Medyczne w Krakowie, aby tego samego dnia z krwi petnej jak i z osocza oznaczy¢
wybrane wskazniki biochemiczne (Rys. 6).

Stezenia adiponektyny (MediDiagnost Niemcy, E-09), rezystyny (MediDiagnost
Niemcy, E-50), leptyny (DRG Niemcy, EIA-2395), mioglobiny (DRG Niemcy, EIA-3955),
aktywnos$¢ kinazy kreatynowej (DRG Niemcy, EIA-4361) oraz stezenia TNF-a (DRG Niemcy,
EIA-4641) 1 25-OH witaminy D3 (DRG Niemcy, EIA-5396) oznaczone zostaty
z wykorzystaniem metody immunoenzymatycznej (ang. Enzyme Linked Immunosorbent Assay,
ELISA). Testy byly wykonywane zgodnie z procedurami dostarczonymi przez producentow.
Oznaczenia wykonywano na ptytkach mikrotitracyjnych, optaszczonych przeciwciatami
monoklonalnymi przeciwko oznaczanym sktadnikom. W nastepnym kroku wykorzystywane
byly kolejne przeciwciata poliklonalne lub monoklonalne — skonfigurowane z peroksydaza
chrzanowa (ang. HorseRadisch Peroxidase, HRP), gdzie podczas procesu inkubacji antygen
zostal zwigzany na powierzchni ptytki przez swoiste przeciwciato. Po odptukaniu nadmiaru
niezwigzanych przeciwcial, do unieruchomionych na ptytce komplekséw dodawano roztwor
chromogenu (3,3’,5,5’-tetramethylbenzydyna, TMB), dzigki ktéremu podczas reakcji
chemicznej dochodzito do utworzenia barwnika indykatorowego. Nastepnie dodawano roztwor
zatrzymujacy przebieg reakcji (0,1-molowy roztwor kwasu solnego) i w ciggu 5 minut
wykonywano odczyt.

Odczyt we wszystkich powyzej wymienionych oznaczeniach wykonywany byl na
czytniku mikroptytek Chromate 4300Microplate Reader (Awarness Technology, USA), przy
dhugosci fali 450 nm.

Czulos$¢ 1 zakres referencyjny testow ELISA:

e adiponektyna - czutos¢ testu <0,27 ng/ml; w zakresie normy 0,094-0,59 ng/ml;

e rezystyna - czulo$¢ testu 12 pg/ml; w zakresie normy podanej przez producenta
w zaleznosci od wieku, ptci i BMI;

e leptyna - czulo$¢ testu 12 ng/ml; w zakresie normy podanej przez producenta
w zaleznosci od wieku, ptci i BMI;

e mioglobina - czuto$¢ testu 5 ng/ml, w zakresie normy 12-100 ng/ml;

e kinaza keratynowa - czutos$¢ testu 0,5 ng/ml, w zakresie normy N/D — 86 ng/ml;

e TNF-a - czutos¢ testu < 2,5 pg/ml, w zakresie normy 3,5 — 130 pg/ml;

e 25-OH Wit. D3 - czulo$¢ testu < 2,5 ng/ml, w zakresie normy 3,5 — 130 ng/ml.



3.2.8. Oznaczenia biochemiczne moczu

Kazda z uczestniczek oddata 5 proébek moczu, ktory zostal pobrany ze srodkowego
strumienia do sterylnego pojemnika po wczesniejszej starannej toalecie zewngtrznych
narzadoéw plciowych. Po opisaniu i udokumentowaniu, probki zostaly przetransportowane
w specjalnym pojemniku termicznym, do laboratorium Diagnostyka Laboratoria Medyczne

w Krakowie, aby tego samego dnia mogly by¢ oznaczone cechy fizyczne i chemiczne oraz

sktadniki morfotyczne moczu zgodnie z ogdlnie przyjeta metodyka (Rys. 6).

SUROWICA
(10ml)

Adipokiny

Leptyna
Adiponektyna
Rezystyna

Markery uszkodzenia
miesSni
Kinaza kreatynowa

Mioglobina

Markery stanu
zapalnego

CRP - biatko
C-reaktywne

TNF-a - czynnik martwicy
Nnowotworow

Witamina D3

KREW PELNA
(3ml)

Lipidogram

CHOL - cholesterol catkowity
NHDL - cholesterol nie-HDL
HDL - cholesterol HDL
LDL - cholesterol LDL
TR - tréjglicerydy

Préby watrobowe
ALT - aminotransferaza
alaninowa

AST - aminotransferaza
asparaginianowa
GGTP - gamma-

glutamylotranspeptydaza

BLBC - bilirubina catkowita

FZ - fosfataza zasadowa

Morfologia z rozmazem
bialokrwinkowym

Proteinogram bialek
surowicy

MOCZ
(20ml)

Cechy fizyczne
i chemiczne
Kolor
Przejrzystosé
Odczyn ph
Cigzar wlasciwy

Zawarto$¢ biatka

Osad moczu

Kwas moczowy
Pasma $luzu
Nabtonki
Erytrocyty
Leukocyty
Wateczki szklisto-ziarniste

Rysunek 6 Zbiorcze zestawienie analizowanych biochemicznych oznaczen krwi i moczu



3.2.9. Opis pojedynczego zabiegu masazu

Techniki wykorzystane podczas terapii s3 autorskim programem terapii
liporedukcyjnej, ktora wykorzystuje kompleksowe spojrzenie na problem GLD laczac ze soba
techniki mig$niowo-powieziowe, techniki osteopatyczne, w tym wisceralne i drenazowe,
techniki drenazu limfatycznego oraz techniki masazu liporedukcyjnego, wptywa na tkanki
1 uktady narzadow bioragce udzial w patofizjologii. GLD. Celem opracowanego zespotu technik
bylo osiaggniecie efektu dotyczacego ukladu limfatycznego, krwionosnego, mig¢$niowo-
powieziowego oraz narzadow wewngtrznych, odpowiednie pobudzenia i1 normalizacje
wystepujacych napigé. Zmiang ci$nien pomi¢dzy gldwnymi przeponami, a co za tym idzie
réwniez migdzy cze$ciami ciata, dajac mozliwos¢ stworzenia odpowiedniego srodowiska dla
przeplywow plynow przez wszystkie tkanki i uktady.

Podczas trwania zabiegu badane byly w pozycji lezenia przodem i tytem. Pojedynczy
zabieg masazu liporedukcyjnego trwal 1 godzing. Wszystkie czg$ci ciata niepoddane zabiegowi
byty okryte recznikiem, zgodnie z przyjetymi standardami wykonywania masazu. Wszystkie
terapie byly wykonywane w zamknigtym, klimatyzowanym pomieszczeniu w warunkach
termoneutralnych, tj. 21-22°C+0,5°C 1 wilgotnosci wzglednej 40+3%. Do terapii zostal
wykorzystany $rodek poslizgowy w postaci oleju ze stodkich migdatéw. Terapia sktadata si¢
z czterech etapéw. Ponizej przedstawiono protokot postgpowania, techniki i miejsca pracy na

ciele, doktadny opis technik wraz z fotografiami technik zostat umieszczony w Aneksie.

o FEtap 1: Czas trwania 12 minut. Techniki miesniowo-powigziowe i wisceralne:

1. Opracowanie przepony cz¢$¢ zebrowa i mostkowa
Rozluznienie mig$nia lgdzwiowo-biodrowego
Technika ReBound na klatke piersiowa
Opracowanie otworu zastonowego

Opracowanie obszaru trojkata Scarpy

AN

Opracowanie kanatu Hunter’a

e FEtap 2: Czas trwania 12 minut. Techniki wisceralne i drenaZowe

1. Globalna technika wisceralna otrzewne;j

2. Calkowity manewr brzuszny



A e AN

A o e

N kR

Opracowanie odnog przepony z jednoczesng technika wisceralng okolicy kory
nadnerczy

Technika poprawy ogolnej motoryki jelita grubego

Drenaz zyty gléwnej dolnej

Technika uciskow drenazu tloczni brzusznej- ,,fala”

Technika uciskow w obszarze ttoczni brzusznej z inhibicja oddechéw

Opracowanie zbiornika mleczu

Globalna technika harmonicznego drenazu catego ciala

Etap 3: Czas trwania 14 minut na jedng tylng czes¢ uda. Techniki drenaZowe

i liporedukcyjne

Globalne rozluznienie powierzchownej powi¢zi konczyn dolnych
Opracowanie weziow chtonnych pachwinowych

Technika drenazowa konczyn dolnych

Technika liporedukcyjna odksztatcajaca

Technika liporedukcyjna ugniatajaco-odksztatcajaca

Technika liporedukcyjna rozcierajaco-ugniatajaco-odksztatcajaca

Technika rolowania

Etap 4: Czas trwania 8 minut. Techniki wisceralne i drenazowe

Opracowanie weziow chtonnych podkolanowych

Opracowanie weziow chtonnych pachwinowych

Technika uciskdw w obszarze tloczni brzusznej z inhibicja oddechow
Opracowanie zbiornika mleczu z jednoczesng pracg na przewodach piersiowych

Globalna technika harmonicznego drenazu catego ciala



3.3. Metody analizy statystycznej

W celu uzyskania jednoznacznych odpowiedzi na pytania badawcze, wyniki badan
zostaly poddane analizie statystycznej. W pierwszej kolejno$ci wszystkie wyniki badan zebrano
w arkuszach kalkulacyjnych, a nastgpnie wszystkie analizy zostaly wykonane w jezyku
R wersja 4.1 z wykorzystaniem dodatkowych bibliotek przeznaczonych do analizy
statystycznej. Manipulacja danych zostata przeprowadzona dzigki bibliotece A Grammar of
Data Manipulation (DPLYR), a wizualizacja w pakiecie The Grammar of Graphic PLOT2
(GGPLOT2).

Bezwzgledne warto$ci wszystkich badanych zmiennych w grupie badanej zostaty
przedstawione na wykresach 1 tabelach zamieszczonych w rozdziale 4 — Wyniki oraz

w Aneksie.

3.3.1 Podstawowe parametry opisowe

Poniewaz zbidr danych byt liczny, podj¢to systematyczne dziatanie majace na celu
analize jak najwigkszej ilo$ci zmiennych, wobec ktorych podejrzewana jest mozliwo$¢ zmiany
w zwigzku z zabiegami. To podej$cie musiato zatozy¢ pewne uproszczenia, aby analiza byta
niecobcigzona.

Z zwiazku z tym, zostaly postawione dwa gtoéwne pytania:

1. Czy wyniki pomiaréw wykonane przed i po serii zabiegdw réznig si¢ migdzy sobga?

W celu odpowiedzi na to pytanie zostato zatozone, ze wptyw kazdego z dziesigciu
zabiegdw w serii na badang zmienng jest niezalezny, to znaczy wplyw zabiegu pierwszego na
parametr A u badanej jest niezalezny od wptywu piatego zabiegu na ten sam parametr u tego
samego pacjenta. Zmian¢ zmiennej w trakcie zabiegu nazywano “A ,,zmienna’zabieg” (np.
Amasa zabieg) lub w skrocie “zabieg”.

Aby unikng¢ obcigzen systemowych btedow wynikajacych z réznych przyczyn
zewngtrznych jak i osobniczych, zostalo postawione dodatkowe pytanie:

2. Czy pomiary badanej zmiennej na poczatku i na koncu terapii wykazuja

dhlugoterminowe zmiany?

Aby unikna¢ tego samego obcigzenia co w przypadku pierwszego pytania, zastosowano

poréwnanie par danych. Dla zmiennych, gdzie wystepuje pomiar 24 godziny po ostatnim



zabiegu, analiza bedzie prezentowa¢ zmiang pomig¢dzy pierwszym, a ostatnim pomiarem. Dla
zmiennych, gdzie wystgpuja pary wylacznie "przed zabiegiem" i "po zabiegu", analiza bedzie
porownywac parametry przed pierwszym zabiegiem, do parametréw przed ostatnim zabiegiem.
W ten sposob zostanie wyeliminowane obcigzenie parametru tak jak w przypadku parametru
“zabieg”. Ta zmienna zostata nazwana “A ,,zmienna’’seria” lub w skrocie “seria”.

Przedstawione wyniki nalezy zatem odczytywaé nastepujaco:

- Amasa seria = masa przed ostatnim zabiegiem - masa przed pierwszym zabiegiem (czternascie
obserwacji)

- Amasa zabieg = masa po zabiegu - masa przed zabiegiem (czterdzie$ci dwie lub dwadziescia
osiem obserwacji, po trzy lub dwie na kazda z pacjentek).

Wyniki analizy danych o charakterze ilosciowym i jako§ciowym zostaly opisane przy
pomocy nastgpujacych parametrow: warto$¢ srednia, mediana, moda, miara centralna, zmiana
procentowa, odchylenie standardowe, warto$§¢ minimalna i maksymalna, dolny i gorny kwartyl.
Przeprowadzone zostaty testy zgodno$ci rozktadu analizowanych parametrow z rozktadem

normalnym z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka.

Dane zebrane w badaniu w naturalny sposdb wpisuja si¢ w konwencje eksperymentow
z danymi sparowanymi. Dla kazdej badanej mozna wyodrebni¢ parametry mierzone przed i po
terapii, najczesciej w pigciu lub sze$ciu momentach w ciagu catego cyklu zabiegow. Traktujac
pomiary przed terapig jako kontrolne, a po terapii jako eksperymentalne, otrzymujemy serie
réznic parametrow, ktore w trakcie terapii ulegty (réznica r6zna od zera) lub nie ulegly zmianie
(r6znica rdwna zero). Najpopularniejsze metody testowania hipotez statystycznych posiadaja
naturalne rozszerzenia do analizy danych tego rodzaju, jak test t-Studenta dla danych
sparowanych, czy test rangowy dla danych sparowanych Wilcoxona.

W celu wizualizacji danych przedstawione zostaly wykresy roznic “zabieg” i “seria”
w formie wykresu pudetkowego. Wykres ten pozwolit na zwizualizowanie kwartyli zmienne;j,
symetrii zmiennej, a takze ewentualnych obserwacji odstajacych. Dla zmiennych
kategorycznych, gdzie wykres pudelkowy nie jest odpowiedni, zostat wykorzystany wykres
stupkowy.

Do testowania hipotez statystycznych wykorzystany zostal test t-Studenta. Test ten
wykazuje zmniejszong czuto$¢ statystyczng w przypadku zlamania zalozen dotyczacych
rozkladu takich jak obserwacje odstajace czy wysokiej sko$nos$ci rozktadu. W takim przypadku

zostaly uzyte testy nieparametryczne, takie jak test Wilcoxona, test proporcji oraz test znakow.



Do badania wspoétzalezno$ci migdzy zmiennymi wykorzystany zostat wspotczynnik korelacji
liniowej Pearsona lub rang Spearmana, w zalezno$ci od rozktadu danych.
Wynik kazdego z testdow uznawano za istotny dla p<0,05. Dla warto$ci p zblizonych,

lecz nieosiagajacych tego zatozenia, méwiono o obecnosci trendu statystycznego.



4. Wyniki

4.1. Analiza pomiarow biometrycznych

Podstawowe charakterystyki kobiet badanych z uwzglednieniem grupy badanej

1 grupy kontrolnej zostaty przedstawione w Tabeli nr. 4.

Tabela 4 Podstawowe charakterystyki uczestniczek projektu

Grupa badana Grupa kontrolna p
$rednia | SD | MIN [ MAX | MED | érednia | SD | MIN [ MAX | MED

wiek 22,43 2,17 20 26 22,5 | 2333 | 2,19 | 20 27 24 10,1374
BH 163,36 | 4,97 | 155 170 164 | 167,93 | 438 | 160 | 174 168 | 0,0069
BM 58,99 | 4,02 | 53,9 | 66,6 57,7 | 64,05 | 11,21 | 51 88,1 60,5 | 0,0612
BMI 22,15 1,86 20 | 26,55 | 21,56 | 22,69 | 3,65 | 18,9 | 30,5 | 21,6 | 0,3102
FAT% 26,66 | 2,85 | 22,4 | 324 | 26,6 | 2529 | 7,03 | 149 | 40,9 | 24,6 | 0,2526
Fat Mass 15,94 | 2,82 13 22 15 17,04 | 7,65 | 10,5 | 36,1 14,4 | 0,3075
TBW 32,00 | 2,05 | 29,7 ] 357 | 31,55 | 34,59 | 3,43 | 29,4 | 41,1 33,9 | 0,0106

SD — odchylenie standardowe; MIN - minimum, MAX - maksimum; MED - mediana; p - poziom istotnosci statystycznej;
BH - body height (cm); BM - body mass (kg); BMI -Body Mass Indeks (kg); FAT % - masa tkanki tluszczowej w stosunku do masy calego
ciata w %; FAT MASS - masa tkanki ttuszczowej w stosunku do masy catego ciata w kg;

TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie w kg

Analiza danych przedstawionych w tabeli 4 pokazuje, ze grupa kontrolna roznita si¢ od
grupy badanej w przypadku dwoch przedstawionych zmiennych: wzrostu i TBW. Sredni wzrost
uczestniczek grupy badanej wynosit 163,36 cm (SD = 4,97), podczas gdy w grupie kontrolnej
byl wyzszy i wynosit 167,93 cm (SD = 4,38) a r6znica ta byla statystycznie istotna (p = 0,0069).
Srednia catkowita zawarto$é¢ masa wody w grupie badanej wynosita 32,00 kg (SD = 2,05),
podczas gdy w grupie kontrolnej byta wyzsza i wynosita 34,59 kg (SD = 3,43). Roznica ta jest
statystycznie istotna (p = 0,0106). Dla pozostatych zmiennych takich jak masy ciata, BMI,
procentu tkanki thuszczowej oraz masy tkanki thuszczowej, réznice miedzy grupami nie byty
istotne.

Wyniki poréwnania pomiaréw faldow skorno-ttuszczowych wykonanych przed

rozpoczeciem projektu badawczego u uczestniczek przedstawiono w tabeli nr 5. Nie wskazano



r6znic w wyjsciowych wielkosciach dla tych zumianych u uczestniczek przydzielonych do

grupy badanej i kontrolne;.

Tabela 5 Porownanie fatdow skorno-ttuszczowych uczestniczek projektu

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia SD MIN | MAX | MED. | érednia | SD [ MIN | MAX | MED. g
TP 30,29 8,11 14 44 32 31,73 9,04 22 51 29 0,3272
TL 29,86 6,84 16 41 315 31,53 8,85 20 49 30 0,2874
DB 31,43 13,0 12 50 30,5 26,53 6,57 11 36 28 0,1042
BP 44,86 | 10,36 22 60 46 43,87 6,84 33 55 46 0,3886
BL 44,75 9,85 24 60 46,75 | 42,73 7,27 32 55 43 0,2633
PP 44,93 12,12 24 60 46 43,77 8,05 27 51 48 0,3844
PL 45,32 | 12,02 23 62 47 43,73 8,58 25 53 47 0,3382
WSUP | 45,14 | 11,86 27 67 45,5 38,93 [ 10,75 | 22 55,5 39 0,0779
WSUL | 44,36 | 12,17 24 65 43 37,83 | 10,79 | 22 56 36 0,0698

SD — odchylenie standardowe; MIN - minimum, MAX - maksimum; MED - mediana; p - poziom istotnosci statystycznej;
BL - pomiar fatdow skoérno-thuszczowych biodra po stronie lewej; BP - pomiar faldéw skorno-ttuszczowych biodra po stronie
prawej; DB - pomiar faldow skorno-ttuszczowych czgséci podpgpkowej; PL - pomiar fatdow skorno-thuszezowych posladka
po stronie lewej; PP - pomiar faldéw skorno-ttuszczowych posladka po stronie prawej; 7L - pomiar faldow skorno-
thuszczowych talii po stronie lewej; TP - pomiar faldow skorno-ttuszczowych talii po stronie prawej; WSUL - pomiar fatdow
skorno-tluszczowych uda po stronie wewnetrznej lewej; WSUP - pomiar fatdow skérno-thuszezowych uda po stronie
wewnetrznej prawej

Tabela 6 Porownanie obwodow ciata uczestniczek projektu

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia SD MIN | MAX | MED | $rednia SD MIN | MAX | MED g

TAL 71,36 5,27 65 86 71,5 75,60 8,71 67 97 71 0,0637
BDR 97,50 4,16 91 106 96,5 | 101,23 | 6,45 93 116 100 | 0,0356
UPCN 57,57 2,71 54 63 57 59,37 5,06 | 54,5 73 58 0,1104
ULCN 57,14 2,88 53 63 56,5 59,23 5,25 52 71 59 0,0846
UPCW [ 39,71 2,64 36 46 40 43,83 4,24 38 52,5 43 0,0019
ULCW | 39,57 2,69 35 45,5 40 43,47 4,66 38 55 43 0,0059
LPCN 35,89 1,67 33 38,5 36 37,10 3,01 33 42,5 36 0,0928
LLCN 35,75 1,63 33 39 36 37,23 2,85 33 42,5 36 0,0471
KP 21,64 1,28 20 25 21,5 23,47 2,43 21 31 23 0,0059
KL 21,96 1,34 20 25 22 22,90 1,45 21 26 22 0,0363

SD — odchylenie standardowe; MIN - minimum, MAX - maksimum; MED - mediana; p - poziom istotnosci statystycznej;
TAL - pomiar obwodow ciata na wysokosci talii; BDR - pomiar obwoddw ciala na wysokosci bioder; KL - pomiar obwodow
ciata czgsci najwezszej podudzia lewego; KP - pomiar obwodow ciala czesci najwezszej podudzia prawego; £LCN - pomiar

obwodow ciala czg$ci najszerszej podudzia lewego; £PCN - pomiar obwodow ciata czgsci najszerszej podudzia prawego;

ULCN - pomiar obwodow ciata czeg$ci najszerszej uda lewego; ULCW - pomiar obwodow ciala czgéci najwezszej uda
lewego; UPCN - pomiar obwodow ciata cz¢$ci najszerszej uda prawego; UPCW - pomiar obwodow ciata czgéci najwezszej
uda prawego




W kolejnej tabeli (tabela 6) przedstawiono wielkosci wybranych obwodow ciata.
Analiza wskazuje, ze niektore z nich, takie jak obwod talii, najszerszej czeéci uda, i najwezszej
czesci podudzia wykazuja istotne roznice miedzy grupa badang a grupa kontrolng. Podobnie

jak w przypadku wzrostu, wyzsze wartosci obserwowano kazdorazowo dla grupy kontrolne;.
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.
]
.
[
* [ . [} ' L4
641 ; : T $ .
[
L] .
o
5 L]
8 60 . ° i
(] [} ] ° o
E [ ] b L]
' . L] [
3 | I ¢ t
564 8 : - .
. s .
. L ]
] ! ? H
. - (] : 3
I * : L .
1 2 3 4 5 6

Etap pomiaru

Rysunek 7Roznica masy ciata [kg] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
112 - pomiar przed i po pierwszym zabiegu; 3 i 4 - pomiar przed i po pigtym zabiegu,
516 - pomiar przed i po dziesigtym zabiegu masazu liporedukcyjnego



Amasa (kg)

seria zabieg

Rysunek 8 Roznica masy ciata (Amasa) [kg] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria— efekt serii 10 zabiegow, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 7 Zmiana masy ciata [kg] u kobiet z 11 stopniem cellulitu pod wptywem masazu liporedukcyjnego

(kg) N srednia SD t p
seria 12 -0,96 0,41 -8,141 <0,0001
zabieg 42 -0,20 0,25 -5,280 <0,0001

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotnosci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Masa ciata uczestniczek projektu zmieniala si¢ w trakcie trwania projektu badawczego.
Poczatkowo, $rednia masa wynosita 58,99 kg (SD 4,2). Po zakonczeniu projektu masa ciata
zmniejszyla si¢ $rednio wynosita 57,70 kg (SD 4,1). Po serii zabiegdéw $redni spadek masy ciata
wynosit §rednio 0,96 + 0,41 kg. Roznica ta uzyskata zatozony prog istotnosci (Tabela nr.7).
Maksymalna wielko$¢ spadku masy ciala wynosita 4,00 kg, minimalna 0,30kg. U jednej
uczestniczki zaobserwowano wzrost masy ciata o 0,60 kg. Dla pojedynczego zabiegu

obserwowano $redni spadek masy ciata o 0,20 (SD 0,25), a zmiana ta takze byla istotna.



Body Mass Indeks — BMI [kg]

A BMI
o

T T
seria zabieg

Rysunek 9 Réznica BMI [kg/ m’] u kobiet z II stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 8 Zmiana BMI [k/ m’g] u kobiet z I stopniem cellulitu pod wplywem masazu liporedukcyjnego

(kg/ m?) N $rednia SD t p
seria 14 -0,03 0,12 -0,887 0,3925
zabieg 42 -0,03 0,12 -1,767 0,0848

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotnosci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Uczestniczki projektu, na jego poczatku miaty BMI wynoszace $rednio 22,15 kg/m?
(SD 1,86). Ostatni pomiar wskazat, ze wskaznik ten wynosit 21,65 kg/m? (SD 1,62). Srednia
roznica BMI dla serii zabiegdw wynosita -0,03 kg/m? (SD=0,12), a dla pojedynczego zabiegu
-0,03 kg/m? (SD=0,12). Maksymalna wielko$¢ spadku BMI wynosita 1,66 kg/m?, minimalna
0,11 kg/m?. U jednej uczestniczki zanotowano wzrost warto$ci BMI o 0,21 kg/m?. Zmiany te

nie uzyskaly zalozonego progu istotnosci statystycznej (Tabela nr.8).



Zawartosc tkanki tiuszczowej - FAT [%] w stosunku do masy catego organizmu

A FAT %

T T
seria zabieg

Rysunek 10 Roznica zawartosci tkanki ttuszczowej (FAT) [%] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 9 Zmiana zawartosci tkanki tluszczowej (FAT) [%] u kobiet z 11 stopniem cellulitu

(%) N srednia SD t p
seria 14 -1,64 1,53 -4,028 0,0012
zabieg 42 1,17 0,80 9,420 <0,0001

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotnosci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Poczatkowo, u badanych kobiet wskazano zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wynoszaca
maksymalnie 32,4 % i minimalnie 22,4%. Warto$¢ srednia wynosita 26,6% (SD 2,90). Po serii
masazy liporedukcyjnych zanotowano spadek i $rednia wartos¢ FAT % wynosita 25,9 % (SD
3,10). Maksymalna wielko$¢ spadu zawartos$ci tkanki thuszczowej wynosita 2,1 %, minimalna
0. U trzech uczestniczek zanotowano wzrost (o: 1,2%, 0,6% 1 0,9%). Seria zabiegow
skutkowala statystycznie istotnym spadkiem (p=0.0012) FAT% u kobiet z II stopniem cellulitu,

réznice istotne obserwowano takze dla pojedynczego zabiegu (Tabela nr.9).



Masa tkanki tuszczowej - FAT MASS [kg] w stosunku do masy catego organizmu
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Rysunek 11 Roznica masy tkanki thuszczowej (FAT MASS) [kg] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 10 Zmiana masy tkanki tluszczowej (FAT MASS) [kg] u kobiet z 11 stopniem cellulitu

(kg) N $rednia SD t p
seria 14 -0,74 0,58 -4,606 0,0006
zabieg 42 0,66 0,62 6,927 <0,0001

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotnosci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Seria zabiegow wptynela na redukcje masy tkanki tluszczowej. Wyjsciowo wynosita
ona $rednio 15,99 kg (SD 2,82). Natomiast pomiar wykonany 24 godziny po ostatnim zabiegu
wykazat warto$¢ 15,44 kg (SD 3,10). Srednia warto$¢ zmiany wynosita -0,74 kg (SD=0,58)
a wynik uzyskat zalozony stopien istotnosci statystycznej (Tabela nr.10). Maksymalny spadek
wywotany serig zabiegowa wynosit 1,6 kg, minimalny 0,1 kg. Réwniez dla pojedynczego

zabiegu obserwowano znamienne statystycznie spadki.



Catkowita ilos¢ wody w organizmie — TBW [kg]

T
seria

zabieg

Rysunek 12 Roznica zawartosci wody w organizmie (TBW) [kg] u kobiet z I stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 11 Zmiana zawartosci wody w organizmie (TBW) [kg] u kobiet z I stopniem cellulitu

(kg) N srednia SD t p warto$¢
seria 14 -0,07 1,31 -0,203 0,8416
zabieg 42 -0,44 0,42 -6,754 <0,0001

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotnosci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Poczatkowo warto§¢ TBW wynosita 32,00 kg (SD 2,05). Po serii zabiegdw osiggneta
warto$¢ 31,58 kg (SD 1,78). Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze §rednia r6znica
catkowitej ilo$ci wody w organizmie dla serii zabiegdéw wynosi -0,07 kg (SD=1,31). Wartos¢
statystyki t-testu dla serii wynosi -0,203 (p<0,8416), a dla pojedynczego zabiegu -6,754
(p<0,0001). Serie zabiegdw nie skutkuja statystycznie istotnymi zmianami, natomiast

pojedyncze zabiegi wykazuja statystycznie istotny spadek ilosci wody w organizmie u kobiet

z I stopniem cellulitu (Tabela nr.11).




4.2. Analiza pomiaré6w obwodow ciala

Obwody ciata [cm]
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Rysunek 13 Roznica obwodow ciata [cm] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
miedzy 1 i 10 zabiegiem masazu liporedukcyjnego
BDR - pomiar obwodow ciata na wysokosci bioder; KL - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej podudzia lewego; KP - pomiar obwodow
ciata czg$ci najwezszej podudzia prawego; ZLCN - pomiar obwodow ciata czg$ci najszerszej podudzia lewego; ZPCN - pomiar obwodow
ciata czgsci najszerszej podudzia prawego; TAL - pomiar obwodow ciata na wysokosci talii; ULCN - pomiar obwodow ciata czesci
najszerszej uda lewego; ULCW - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej uda lewego; UPCN - pomiar obwodow ciata czgsci najszerszej
uda prawego; UPCW - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej uda prawego

Dla wszystkich obwodow obserwowane wywotane serig zabiegowa spadki pomiarow.
Obwadd bioder zmniejszyt si¢ $rednio o 2,85 cm (SD 2,41), maksymalny spadek wynosit 7,00
cm, minimalny 0,00 cm i zostat odnotowany u dwdéch uczestniczek.

Srednia zmiana obwodu kostki prawej wyniosta 0,64 cm (SD 0,63), a lewej 0,85 cm
(SD 0,86). Wartosci minimalne w obu przypadkach wynosity 0,00, maksymalne 2,00 cm.

Obwody tydek w najszerszej czesci zmienit si¢ §rednio o 0,75 cm (SD 0,72) oraz 0,50
cm (SD 0,55) odpowiednio dla tydki prawej i lewej. Dla obu pomiaréw maksymalny spadek
wynosit 3,00 cm, minimalny 0,00 cm.

Obwadd talii u uczestniczek projektu zmniejszyt si¢ $rednio o 2,53 cm (SD 1,62),
maksymalny spadek wynosit 5,00 cm, minimalny 0,00 cm.

Najszersza cze$¢ uda prawego zmienita si¢ srednio o 1,96 cm (SD 0,77), maksymalny

spadek 3,00 cm, minimalny 0 cm, najczg$ciej obserwowano spadek o 2,00 cm (wystapit u 7



uczestniczek). Najszersza cze$¢ uda lewego zmienita si¢ $rednio o 2,03 cm (SD 0,69),
maksymalny spadek 3,00 cm, minimalny 1,00 cm. Podobnie jak na drugim udzie, najcz¢sciej
obserwowano spadek o 2,00 cm (wystapit u 7 uczestniczek).

Obwdd w najwezszej czesci uda zmienit si¢ o 1,32 cm (SD 0,95) i 1,60 cm (SD 1,02)
odpowiednio dla uda prawego i1 lewego. Na obu udach maksymalny spadek wynosit 3,00 cm,
minimalny 0,00 cm.

Na podstawie przedstawionych danych dotyczacych zmiany obwodow ciala po serii
zabiegdbw masazu liporedukcyjnego zaobserwowano istotny statystycznie spadek
w porownaniu z warto$ciami poczatkowymi. Najwigksza roznicg¢ odnotowano kolejno: dla
bioder (-2,86 cm), tali (-2,53 cm) oraz uda w czg$ci najszerszej (ULCN = -2,03 cm, UPCN =
-1,96 cm) 1 najwezszej (ULCW =-1,61 cm, UPCW =-1,32 cm) (Tabela nr.12).

Tabela 12 Zmiany obwodow ciata [cm] u kobiet z Il stopniem cellulitu
miedzy 1 i 10 zabiegiem masazu liporedukcyjnego

(cm) N srednia SD t P
BDR 14 -2,85 2,41 -4,430 <0,0001
KL 14 -0,85 0,86 -3,710 <0,0001
KP 14 -0,64 0,63 -3,798 <0,0001
LLCN 14 -0,50 0,55 -3,373 <0,0001
LPCN 14 -0,75 0,72 -3,859 <0,0001
TAL 14 -2,53 1,62 -5,847 <0,0001
ULCN 14 -2,03 0,69 -11,001 <0,0001
ULCW 14 -1,60 1,02 -5,882 <0,0001
UPCN 14 -1,96 0,77 -9,530 <0,0001
UPCW 14 -1,32 0,95 -5,189 <0,0001

p - poziom istotno$ci statystycznej; ¢ — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe;

BDR - pomiar obwodow ciata na wysokosci bioder; KL - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej podudzia lewego; KP - pomiar obwodow
ciata czg$ci najwezszej podudzia prawego; ZLCN - pomiar obwodow ciata czg$ci najszerszej podudzia lewego; ZPCN - pomiar obwodow
ciata czgsci najszerszej podudzia prawego; TAL - pomiar obwodow ciata na wysokosci talii; ULCN - pomiar obwodow ciala czgsci
najszerszej uda lewego; ULCW - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej uda lewego; UPCN - pomiar obwodow ciata czgsci najszerszej
uda prawego; UPCW - pomiar obwodow ciata czgsci najwezszej uda prawego



Tabela 13 Zaleznosc korelacyjna pomiedzy zmianami obwodow ciata wywotanymi serig zabiegow liporedukcyjnych

BDR KL KP LELCN EPCN TAL ULCN ULCW UPCN UPCW
BDR - 0,03 008 041* 029 -0,09 -021 -0,15 -024 -0,08

KL  -0,03 -- 0,62* -0,03 039* 037 046* -0,06 0,56*
KP 0,08 -- 0,69* 0,02 021 041* 033 001 045*

LLCN 041 0,62 0,69 - 0,36 0,10 0,04 0,24 -0,06 0,26

tPCN 0,29 -0,03 0,02 0,36 - 0,00 0,01 0,06 0,08 0,01
TAL -0,09 039 0,21 0,10 0,00 - 0,27 0,42* 0,04 0,34*

ULCN -0,21 037 041 0,04 0,01 0,27 - 0,44* 0,69 041%*

ULCW -0,15 046 033 024 0,06 042 044 - 0,06 -

UPCN -024 -0,06 0,01 -0,06 0,08 0,04 0,69 0,06 - 0,07

UPCW -0,08 056 045 026 001 034 041 - 0,07 -

Wartosci korelacji bliskie 1 lub -1 wskazujg na silng korelacj¢ dodatnig lub ujemna; * - warto$¢ p<0,05;

BDR - pomiar obwodow ciata na wysokosci bioder; KL - pomiar obwoddw ciata czgsci najwezszej podudzia lewego; KP - pomiar obwodow
ciata czg¢$ci najwezszej podudzia prawego; ZLCN - pomiar obwodow ciata czg$ci najszerszej podudzia lewego; ZPCN - pomiar obwodow
ciata czgsci najszerszej podudzia prawego; TAL - pomiar obwodow ciata na wysokosci talii; ULCN - pomiar obwodow ciala czgsci
najszerszej uda lewego; ULCW - pomiar obwodoéw ciata czgsci najwezszej uda lewego; UPCN - pomiar obwodow ciata czgséci najszerszej
uda prawego; UPCW - pomiar obwoddw ciata czgsci najwezszej uda prawego

Analiza korelacji wskazata nastgpujace zaleznosci pomigdzy rdéznicami wynikow
pomiarow obwodow ciata wykonanymi przed i po serii zabiegéw liporedukcyjnych (Tabela

nr.13):

—

. Silne korelacje odnotowano pomigdzy:

e KLiKP (r=0,86; p=0,0001)

e ULCW i1 UPCW (r=0,79; p=0,0001)

e ULCN i UPCN (r=0,69; p=0,0001)

2. Korelacje $rednie:

e BDRIiLLCN (r=0,41; p=0,0304)

e KLiLLCN (r=0,62; p=0,0004) oraz KP i LLCN (r = 0,69; p=0,0001)



4.3. Analiza pomiarow faldow skorno-tluszczowych

Faltdy skorno-tluszczowe [mm]
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Rysunek 14 Roznica fatdow skorno-tluszczowych [mm] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
miedzy 1 i 10 zabiegiem masazu liporedukcyjnego
BL - pomiar faldow skérno-ttuszczowych biodra po stronie lewej; BP - pomiar faldéw skoérno-ttuszczowych biodra po stronie prawej; DB -
pomiar fatdéw skorno-tluszczowych czgsci podpgpkowej; PL - pomiar fatdow skorno-thuszczowych posladka po stronie lewej; PP - pomiar
fatdéw skorno-thuszczowych posladka po stronie prawej; 7L - pomiar fatdéw skorno-tluszczowych talii po stronie lewej; TP - pomiar faldow
skorno-tluszczowych talii po stronie prawej; WSUL - pomiar fatdow skorno-ttuszczowych uda po stronie wewngetrznej lewej; WSUP - pomiar
fatdéw skorno-tluszczowych uda po stronie wewngtrznej prawe;j

Dokonano osobnego pomiaru grubosci faldoéw skorno-ttuszczowych na biodrze prawym
1 lewym, S$rednia réznica wywolana serig zabiegéw dla BP wynosita 6,11 mm (SD 5,84),
maksymalny spadek wynosit 16,00 mm, minimalny 0,00 mm. Dla BL wartos$ci te wygladaty
odpowiednio: $rednia réznica 5,92 mm (SD 6,14), maksymalna 17,00 mm i minimalna 0,00
mm. Zmiana grubosci faldow dla obu bioder byta istotna statystycznie.

Kolejnym faldem skorno-ttuszczowym byt fatd dolnej czgsci brzucha i maksymalna
réznica wywolana serig zabiegobw wynosita tu 26,00 mm, minimalna 1,00 mm, $rednio
uczestniczki projektu uzyskaty zmiang o wielko$ci -4,89 mm (SD 8,04) a zmiana ta byta istotna
statystycznie.

Maksymalna roznica fatdu skorno-thuszczowego PP po 10 zabiegach wynosita 28,00
mm, minimalna 0,00 mm, $rednio uczestniczki projektu uzyskaty zmiang¢ o wielkosci 5,53 mm

(SD 10,33). Dla PL maksymalna roznica fatdu skérno-thuszczowego wynosita 27,00 mm,



minimalna 0,00 mm, $rednio uczestniczki projektu uzyskaty zmian¢ o wielkosci 5,82 mm (SD
10,04). Zmiana grubosci PL byla istotna, natomiast dla PP znajdowata si¢ w zakresie trendu
statystycznego.

Maksymalna réznica faldu skorno-ttuszczowego TP wynosita 8,00 mm, minimalna 1,00
mm, $rednio uczestniczki projektu uzyskaly zmian¢ o wielkosci 3,42 mm (SD 2,76).
Maksymalna réznica faldu skérno-thuszczowego TL wynosita 9,00 mm, minimalna 0,00 mm,
$rednio uczestniczki projektu uzyskaly zmiane o wielkosci 4,11 mm (SD 3,48). Obie zmiany
byty wysoko znamienne statystycznie.

Kolejnym fatdem skorno-thuszczowym byt fatd na wewngtrznej stronie uda prawego
i lewego. Maksymalna roznica faldu skoérno-thuszczowego WSUP wynosita 32,00 mm,
minimalna 0,50 mm, $rednio uczestniczki projektu uzyskaty zmian¢ o wielkosci 7,39 mm (SD
10,86). Ten sam fald po stronie lewej maksymalnie obnizyt si¢ 0 35,00 mm, minimalnie 0,00
mm, $rednio zanotowano spadek o 5,39 mm (SD 12,98). Jedynie zmiana na prawym udzie byta

znamienna statystycznie (Tabela nr. 14)

Tabela 14 Zmiany grubosci fatdow skorno-tluszczowych [mm] u kobiet z 11 stopniem cellulitu
miedzy 1 i 10 zabiegiem masazu liporedukcyjnego

(mm) N srednia SD t p
BL 14 -5,92 6,14 -3,610 0,0031
BP 14 -6,11 5,84 -3,910 0,0017
DB 14 -4,89 8,04 -2,275 0,0405
PL 14 -5,82 10,04 -2,169 0,0492
PP 14 -5,53 10,33 -2,004 0,0663
TL 14 -4,11 3,48 -4,421 0,0006
TP 14 -3,42 2,76 -4,639 0,0004

WSUL 14 -5,39 12,98 -1,554 0,1441
WSUP 14 -7,39 10,86 -2,546 0,0243

P - poziom istotnosci statystycznej;  — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe
BL - pomiar faldow skérno-ttuszczowych biodra po stronie lewej; BP - pomiar faldow skoérno-ttuszczowych biodra po stronie prawej; DB -
pomiar fatdéw skorno-tluszczowych czgsci podpgpkowej; PL - pomiar fatdow skorno-thuszczowych posladka po stronie lewej; PP - pomiar
fatdéw skorno-thuszczowych posladka po stronie prawej; 7L - pomiar fatdéw skorno-tluszczowych talii po stronie lewej; TP - pomiar faldow
skorno-thuszczowych talii po stronie prawej; WSUL - pomiar fatdow skorno-ttuszczowych uda po stronie wewngetrznej lewej; WSUP - pomiar
fatdow skorno-ttuszczowych uda po stronie wewnetrznej prawe;j



Tabela 15 Korelacja zmian Spearmana dla fatdow skorno-ttuszczowych
BL BP DB PL PP TL TP  WSUL WSUP
BL -- -0,12  0,68% 0,68% 0,18 0,07 055% 0,56*

BP -- 0,08 0,67* 0,68% 009 003 050% 0,52*

DB  -0,12 -0,08 - 027 027 -0,06 -0,05 032 035

PL 068 0,67 027 -- -0,07 0,14 --
PP 068 0,68 0,27 -- 0,15 0,02 --

TL 0,18 0,09 -0,06 -0,07 -0,15 - 0,67* 0,01 -0,02
TP 0,07 0,03 -0,05 014 002 067 0,07 0,04

WSUL 0,55 050 0,32 -- 0,01 *--
WSUP 056 052 035 -- -0,02 0,04 --

Wartosci korelacji bliskie 1 lub -1 wskazujg na silng korelacj¢ dodatnig lub ujemna; * - warto$¢ p<0,05;
BL - pomiar fatdéw skoérno-tluszczowych biodra po stronie lewej; BP - pomiar fatdéw skorno-thuszczowych biodra po stronie prawej; DB -
pomiar fatdow skorno-ttuszczowych czesci podpepkowej; PL - pomiar fatdow skorno-ttuszczowych posladka po stronie lewej; PP - pomiar
fatdéw skorno-tluszczowych posladka po stronie prawej; 7L - pomiar fatdéw skorno-tluszczowych talii po stronie lewej; TP - pomiar faldow
skorno-tluszczowych talii po stronie prawej; WSUL - pomiar fatdow skorno-ttuszczowych uda po stronie wewngetrznej lewej; WSUP - pomiar
fatdow skorno-ttuszczowych uda po stronie wewnetrznej prawe;j

W tabeli 15 przedstawiono wyniki testu Spearmana dla zmian grubosci faldow skorno-
thuszczowych wywotanych serig zabiegdéw liporedukcyjnych. Wskazano w niej wystepowanie

nastepujacych zaleznosci:

—

. Korelacje silne:

e BL i BP (r=0,98; p=0,0001)

e PLiPP (r=0,98; p=0,0001)

e PL i WSUP (r=0,90; p=0,0005) i PP i WSUP (1=0,90; p=0,0015)
e WSULiPL/PP (r=0,88/0,85; p=0,0004 / 0,0008)

e WSUL i WSUP (r=0,88; p=0,0050)

2. Korelacje $rednie:

e BLiPL/PP (r=0,68; p=0,0008 /0,0001)

e BPiPL/PP(r=0,67/0,68; p=0,0028 / 0,0004)
e TLiTP (r=0,67; p=0,0079)



4.4. Analiza oceny pomiarow stopnia zmian cellulitowych

numer pomiaru
SkalaGLD | 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2] 1] 2| 1] 2
1]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
numer pacjentki grupy kontrolnej

numer pomiaru
SkalaGLD | 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1] 2| 1| 2| 1] 2| 1] 2
1l

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
numer pacjentki grupy badanej

Rysunek 15 Zmiana stopnia nasilenia cellulitu oceniana w skali Niirnbergera i Miillera
po serii zabiegow masazu liporedukcyjnego

Wyniki oceny nasilenia zmian cellulitowych u uczestniczek projektu przedstawiono na
rysunku nr 14. W grupie kontrolnej niemajacej interwencji po 4 tygdniach nie wystapita zadna
poprawa zmian cellulitowych. Natomiast w grupie badanej zmiana stopnia GLD po serii
zabiegow masazu liporedukcyjnego byla statystycznie istotna (p<0,0006). U 78,57% badanych
wskazano obnizenie oceny w skali Niirnbergera i Miillera. U pozostalych kobiet stopien zmian

nie ulegt poprawie, u zadnej z badanych nie zanotowano wzrostu (Rysunek nr.14).



4.5. Wyniki badan biochemicznych krwi

4.5.1. Morfologia z rozmazem bialokrwinkowym

Tabela 16 Porownanie wynikow morfologii krwi u uczestniczek przydzielonych do grupy badanej i grupy kontrolnej
w pierwszym pobraniu (nr. pomiaru 1)

Grupa badana Grupa kontrolna
Srednia | SD | MIN | MAX | MED | srednia | SD | MIN | MAX | MED | 7
LEU 557 | 1,43 | 347 | 789 | 5145 | 6,17 | 1,51 | 441 | 9,29 6 | 01382
ER 446 | 031 | 3,96 5 444 | 448 | 034 | 396 | 517 | 44 | 04507
HEM 1322 | 0,76 | 119 | 14,5 | 132 | 13,15 | 090 | 11,9 | 144 | 13 | 04055
HKR 38,55 | 1,81 | 349 | 41,8 | 3875 | 38,52 | 2,58 | 34,7 | 43,1 | 386 | 08110
MCV 87,31 | 3,10 | 82,7 | 932 | 87,05 | 86,11 | 3,16 | 82,6 | 932 | 858 | 0,309
MCH 2995 | 1,51 | 27,9 | 32,1 | 29,8 | 29,41 | 147 | 27,5 | 32,1 | 292 | 04578
MCHC 3430 | 1,02 | 324 | 36,6 | 34,15 | 34,14 | 092 | 324 | 356 | 342 | 02330
PCT 2739 | 634 | 197 | 398 | 2595 | 290,1 | 682 | 197 | 419 | 272 | 02570
RDW-SD | 39,99 | 2,36 | 34,6 | 433 | 39,7 | 4023 | 247 | 36,5 | 438 | 40,1 | 03520
RDW-CV | 12,51 | 0,74 | 11,5 | 13,9 | 1225 | 12,77 | 0,85 | 12 | 144 | 12,3 | 03804
PDW 13,90 | 1,24 | 10,8 | 154 | 141 | 13,62 | 1,72 | 10,6 | 16,6 | 13,6 | 03589
MPV 1129 | 0,62 | 97 | 122 | 11,45 | 11,16 | 092 | 95 | 12,6 | 11,3 | 02901
P-LCR 3580 | 4,89 | 22,6 | 43 | 36,95 | 34,59 | 7,30 | 21 | 46,1 | 34,7 | 03260
PCT 031 | 0,08 | 02 | 04 0,3 033 | 006 | 02 | 04 | 03 | 02336
NFL 321 | 1,18 | 14 5 2,9 359 | 123 | 1,9 | 58 3,3 | 02065
LIMF 1,79 | 048 | 1,1 | 26 1,75 | 1,94 | 047 | 1,1 3 2 | 0,1941
MON 042 | 009 | 03 | 06 0,4 045 | 0,11 | 03 | 07 | 04 | 01950
EOZ 0,12 | 0,09 | 0,04 | 033 | 0,085 | 0,16 | 0,09 | 005 | 033 | 0,12 | 0,228
BAZ 0,04 | 0,02 | 0,01 | 007 | 004 | 0,04 | 0,02 | 0,01 | 007 | 004 | 04262
NEU% 56,50 | 9,82 | 39,7 | 71,1 | 59,65 | 57,02 | 9,07 | 39,7 | 71,1 | 56,5 | 04365
LIMF% | 32,71 | 7,91 | 23 46 30,5 | 3240 | 744 | 21 46 31 | 04565
MON% 800 | 215 | 5 12 8 740 | 184 | 5 12 7 | 02128
EOZ% 229 | 1,82 | 1 7 2 2,60 | 1,64 1 7 2 | 03140
BAZ% 0,57 | 0,51 | 0 1 1 0,60 | 0,51 0 1 1 | 04407

SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
LEU - Leukocyty (tys/pl); ER - Erytrocyty (mln/pl); HEM - Hemoglobina (g/dl); HCT Hematokryt (%);MCV -Wskaznik $redniej
objetosé erytrocytow (f1); MCH - Wskaznik $redniej masy hemoglobiny w erytrocytach (pg); MCHC - Srednie stezenie hemoglobiny
w erytrocytach (g/dl); PLT - Ptytki krwi tys/ul; RDW-SD -Wspotczynnik rozktadu objetosci erytrocytow (%), RDW-CV- Wspotczynnik
roznic w objetosci erytrocytow (fl); PDW- Wskaznik zroznicowania wielkosci ptytek krwi (fl); MPV - Wskaznik wielkosci ptytek krwi (fl);
P-LCR - Odsetek duzych ptytek krwi (%);PCT - Parametr hematokrytu ptytkowego (%);NFL - Neutrofile (tys/ul); LIMF - Limfocyty
(tys/ul); MON - Monocyty (tys/ul); EOZ - Eozynofile (tys/ul); BAZ - Bazofile (tys/pl)




Tabela 17 Wyniki badan morfologii krwi u kobiet z 1 stopniem zmian cellulitowych przed przystgpieniem do projektu
(nr. pomiaru 1) oraz po serii zabiegow liporedukcyjnych (nr. pomiaru 5)

zmienna nr-p %i?laru LIW $rednia SD MIN MAX p
1/28 5,57 1,43 3,47 7,89 0,0107
LEU 3,98-10,04
5/14 6,20 1,34 4,38 8,62 0,2216
1/28 4,46 0,31 3,96 5,00 0,4580
ER 3,93-5,22
5/14 4,38 0,29 3,94 4,88 0,2588
1/28 13,22 0,76 11,90 14,50 0,4580
HEM 11,2-15,7
5/14 13,07 0,99 11,60 14,70 0,5050
1/28 38,55 1,81 34,90 41,80 0,9129
HCT 34,1-44,9
5/14 38,28 2,26 34,60 42,70 0,7029
1/28 87,31 3,10 82,70 93,20 0,4287
MCV 79,4-94,8
5/14 84,06 12,28 42,70 93,20 0,3272
1/28 29,95 1,51 27,90 32,10 0,0036
MCH 25,6-32,2
5/14 29,83 1,23 28,10 31,30 0,2960
1/28 34,30 1,02 32,40 36,60 0,1076
MCHC 32,2-35,5
5/14 34,19 0,85 32,70 35,80 0,5562
1/28 273,93 = 6341 197,00 = 398,00 0,1076
PLT 150-400
5/14 270,29 = 57,14 = 211,00 393,00 0,6705
1/28 12,51 0,74 11,50 13,90 0,3553
RDW-SD 11,7-14,4
5/14 12,56 0,82 11,30 14,40 0,7541
1/28 39,99 2,36 34,60 43,30 1,0000
RDW-CV 36,4-46,3
5/14 39,88 2,64 33,90 44,50 0,5977
1/28 13,90 1,24 10,80 15,40 0,0035
PDW 9,8-16,2
5/14 14,07 1,71 10,30 16,10 0,5206
1/28 11,29 0,62 9,70 12,20 0,0092
MPV 9,4-12,5
5/14 11,34 0,74 9,60 12,30 0,7076
1/28 35,80 4,89 22,60 43,00 0,0075
P-LCR 19,1-46,6
5/14 35,99 6,30 20,80 43,90 0,8426
1/28 0,31 0,08 0,20 0,40 0,7127
PCT 0,2-0,4
5/14 0,31 0,05 0,20 0,40 0,6713
1/28 3,21 1,18 1,40 5,00 0,0287
NFL 2,0-7,0
5/14 3,59 1,18 2,20 6,10 0,4235
1/28 1,79 0,48 1,10 2,60 0,0109
LIMF 1,0-3,0
5/14 1,94 0,48 1,20 2,70 0,1455
1/28 0,42 0,09 0,30 0,60 0,1288
MON 0,2-1,0
5/14 0,48 0,11 0,30 0,60 0,0554
1/28 0,12 0,09 0,04 0,33 0,1028
EOZ 0,02-0,50
5/14 0,11 0,07 0,02 0,29 0,5743
1/28 0,04 0,02 0,01 0,07 0,0822
BAZ 0,02-0,10
5/14 0,04 0,02 0,01 0,08 0,0315

LIW — Laboratoryjna interpretacja wyniku, SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna;
MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
LEU - Leukocyty (tys/ul); ER - Erytrocyty (mln/ul); HEM - Hemoglobina (g/dl); HCT Hematokryt (%);MCV -Wskaznik $redniej objgtose
erytrocytow (f1); MCH - Wskaznik $redniej masy hemoglobiny w erytrocytach (pg); MCHC - Srednie stezenie hemoglobiny w erytrocytach
(g/dl); PLT - Ptytki krwi tys/ul; RDW-SD -Wspotczynnik rozktadu objgtosci erytrocytow (%);RDW-CV- Wspolczynnik réznic w objetosci
erytrocytow (fl); PDW- Wskaznik zréznicowania wielkosci ptytek krwi (fl); MPV - Wskaznik wielkosci ptytek krwi (fl); P-LCR - Odsetek
duzych ptytek krwi (%);PCT - Parametr hematokrytu ptytkowego (%);NFL - Neutrofile (tys/ul); LIMF - Limfocyty (tys/ul);
MON - Monocyty (tys/ul); EOZ - Eozynofile (tys/ul); BAZ - Bazofile (tys/ul)



Tabela 18 Istotne statystycznie zmiany wybranych wskaznikow morfologii krwi po pojedynczym zabiegu masazu
liporedukcyjnych u kobiet z 11 stopniem zmian cellulitowych

zmienna N $rednia SD t p
MCH zabieg 28 0,19 0,32 3,181 0,0036
PDW zabieg 28 -0,42 0,71 -3,196 0,0035
MPV zabieg 28 -0,13 0,25 -2,802 0,0092

P-LCR zabieg 28 -1,17 2,14 -2,888 0,0075
NFL zabieg 28 0,62 1,44 2,311 0,0287
LIMF zabieg 28 0,21 0,42 2,734 0,0109
LEU zabieg 28 0,63 1,84 1,284 0,2216
BAZ zabieg 28 0,04 0,09 2,268 0,0315

SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
MCH - Wskaznik $redniej masy hemoglobiny w erytrocytach (pg); PDW- Wskaznik zréznicowania wielkosci ptytek krwi (fl);
MPV - Wskaznik wielkosci ptytek krwi (fl); P-LCR - Odsetek duzych ptytek krwi (%); PCT - Parametr hematokrytu ptytkowego (%);
NFL - Neutrofile (tys/pl); LIMF - Limfocyty (tys/pl); BAZ - Bazofile (tys/ul)

Wyjsciowe wyniki badan morfologii krwi u kobiet przydzielonych do grupy badanej nie
r6znily si¢ od tych, ktére uzyskano od kobiet z grupy kontrolnej (tabela 16). W kolejnej tabeli
przedstawiono jak seria zabiegowa wplyneta na wyniki uzyskane w grupie kontrolnej.
Kluczowe obserwacje wykazuja, ze wiekszo$¢ wskaznikow morfologicznych utrzymywata si¢
w normie zardwno przed, jak i po serii zabiegdéw masazu liporedukcyjnego (Tabela nr.17).
Mimo tego, ze wyniki znajdowatly si¢ w zakresach referencyjnych dla wartosci prawidtowych,
analiza statystyczna wykazala znamienne réznice dla niektérych zmiennych oznaczanych
w pelnej krwi. Wérod wskaznikoéw, ktoére istotnie wzrosly, mozna wymieni¢ §rednig mase
hemoglobiny w erytrocytach, poziom neutrofili, limfocytéw oraz bazofili. Z kolei w grupie
zmiennych, ktére znaczaco obnizyly swoje warto$ci, znajduja si¢ wskaznik zréznicowania
wielkosci ptytek krwi, wskaznik wielkosci ptytek krwi oraz odsetek duzych ptytek krwi (Tabela
nr.17).



4.5.2. Proteinogram bialek surowicy

Tabela 19 Proteinogram w pomiarze pierwszym u kobiet z grupy badanej i kobiet z grupy kontrolnej
g )2 2

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia | SD | MIN | MAX | MED. | $rednia | SD MIN | MAX | MED. i
BC 75,34 | 3,80 | 69 81,2 | 75,05 | 76,16 | 4,25 69 81,9 | 78,3 | 0,2739
ALB% 53,88 | 3,16 | 47 57,7 55,2 5432 | 3,67 | 47,2 | 61,5 | 53,8 | 0,3599
A1G% 238 1039 | 15 2,9 2,35 2,31 0,41 1,5 2,9 2,3 | 0,4487
A2G% 12,26 | 1,45 | 10,4 | 15,7 12,05 12,02 1,53 | 10,1 | 15,7 11,7 | 0,3239
B1G% 8,79 | 0,80 8 10 9 8,47 0,99 7 10 9 0,1755
B2G% 506 | 0,86 | 3,1 7,1 5,05 5,63 1,41 3,1 8,3 54 | 0,1523
GG% 17,55 | 3,16 | 13,9 24 16,35 17,21 2,87 | 13,1 | 233 16,4 | 0,3758
ALB 40,54 | 2,20 | 36,9 | 45,1 | 40,55 | 41,32 | 2,97 | 37,3 | 482 | 40,9 | 0,2424
AlG 1,81 | 0,31 | 1,1 2,3 1,8 1,77 0,30 1,1 23 1,8 | 0,3632
A2G 9,23 1,07 | 7,8 11,2 9,05 9,14 1,05 | 7.8 11,2 88 | 0,4159
BIG 6,69 | 0,72 | 5,66 | 822 | 6,675 6,47 0,83 | 5,09 | 822 | 6,49 | 0,1689
B2G 3,81 | 0,66 | 2,14 | 5,08 | 3,955 4,31 1,17 | 2,14 | 6,72 | 4,04 | 0,0866
GG 13,31 | 2,85 | 10,1 | 18,8 12,4 13,19 | 2,71 9,2 18,4 12,1 | 0,4565
AL/GL 1,18 | 0,14 | 0,89 | 1,37 1,235 1,20 0,18 | 0,89 | 1,6 1,17 | 0,3454

LIW — Laboratoryjna interpretacja wyniku, SD — odchylenie standardowe; MIN — warto§¢ minimalna;
MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
BC- biatko catkowite (g/1), ALB - albuminy g/l, 41G- alfa-1-globuliny (g/1), A2G - alfa-2-globuliny (g/1), BIG - Beta-1-globuliny (g/1),
B2G - Beta-2-globuliny (g/l), GG - Gamma-globuliny (g/1), AL/GL - albuminy/globuliny (g/1)



Tabela 20 Wyniki badan proteinogramu biatek surowicy u kobiet z Il stopniem zmian cellulitowych przed przystgpieniem do
projektu (nr. pomiaru 1) oraz po serii zabiegow liporedukcyjnych (nr. pomiaru 5)

numer pomiaru

zmienna N LIW $rednia SD MIN MAX p
1/28 1,81 0,31 1,10 2,30 0,8070
AlG 0’6_2a4
5/14 1,76 0,28 1,20 2,30 0,4053
1/28 9,23 1,07 7,80 11,20 0,7328
A2G 5,7-11,5
5/14 8,91 1,00 7,50 10,90 0,2732
1/28 40,54 2,20 36,90 45,10 0,5848
AL./GL 31,2-52,1
5/14 41,42 2,27 36,50 45,40 0,2659
1/28 6,69 0,72 5,66 8,22 0,6428
B1G 3,6-7,8
5/14 6,57 0,90 5,40 8,18 0,6180
1/28 3,81 0,66 2,14 5,08 0,3457
B2G 1,6-4,6
5/14 4,06 1,08 2,77 6,25 0,3625
1/28 75,34 3,80 69,00 81,20 0,8687
BC 60,0-80,0
5/14 74,85 3,56 68,60 79,50 0,6804
1/28 13,31 2,85 10,10 18,80 0,4857
GG 6,4-16,2
5/14 12,44 2,51 7,90 17,30 0,0513

LIW — Laboratoryjna interpretacja wyniku, SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna;
MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
BC- biatko catkowite (g/1), ALB - albuminy g/l, 41G- alfa-1-globuliny (g/1), A2G - alfa-2-globuliny (g/1), BIG - Beta-1-globuliny (g/1),
B2G - Beta-2-globuliny (g/l), GG - Gamma-globuliny (g/l), AL/GL - albuminy/globuliny (g/1)

Wyniki proteinogramu nie rdznily si¢ wyjsciowo pomigdzy grupa kontrolng a badang.
Wigkszo$¢ wskaznikdéw proteinogramu biatek surowicy utrzymywata si¢ w normie lub blisko
zakresu referencyjnego zaréwno przed i po serii zabiegéw masazu liporedukcyjnego. Pewne
zmiany, ktdre zaobserwowano, byly niewielkie i mogly wynika¢ z naturalnych wahan w

organizmie lub efektu zabiegéw (Tabela nr.20).



4.5.3. Lipidogram

Tabela 21 Wyniki lipidogramu u uczestniczek projektu w pomiarze 1

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia | SD | MIN | MAX | MED. | $rednia | SD MIN | MAX | MED. b
CHOL 4,57 | 0,70 | 3,13 | 5,69 4,57 4,36 0,82 | 3,13 | 5,69 | 4,27 | 0,2333
NHDL 2,74 | 0,55 | 1,66 | 3,67 2,79 2,64 0,64 | 1,57 | 3,67 | 2,67 | 0,3281
HDL 1,83 | 0,49 | 1,04 | 2,84 1,97 1,72 0,49 1 2,84 1,66 | 0,2773
LDL 2,32 | 048 | 1,46 | 3,11 | 2,295 2,17 0,56 | 1,22 | 3,11 2,13 | 0,2251
TR 0,86 | 0,27 | 0,44 | 1,29 0,84 0,97 0,45 | 0,44 | 2,28 | 0,85 | 0,2093

SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;

CHOL - Cholesterol catkowity (mmol/l); NHDL - Cholesterol nie-HDL (mmol/l); HDL - Cholesterol HDL (mmol/l),

Wyjsciowe wyniki lipidogramu nie réznicowaty grupy badanej i kontrolnej co

LDL - Cholesterol LDL (mmol/l); 7R - Tréjglicerydy (mmol/l)

pokazano w tabeli nr. 21.
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Rysunek 16 Roznica stezen cholesterolu catkowitego (CHOL) [mmol/l] u kobiet z 11 stopniem zmian cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu




Tabela 22 Zmiany stezenia cholesterolu catkowitego (CHOL) [mmol/l] u kobiet z Il stopniem cellulitu

(mmol/T) N srednia SD t p
seria 14 -0,09 0,48 -0,748 0,4677
zabieg 28 -0,01 0,29 -0,267 0,7912

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

U uczestniczek projektu, poczatkowe stezenie CHOL wynosito $rednio 4,57 mmol/l
(SD 0,70), ostatni pomiar dal warto$¢ srednig 4,47 mmol/l (SD 0,69) a oba wskazania
znajdowaty si¢ w zakresie normy Nie wskazano istotnego wptywu pojedynczego zabiegu ani

serii zabiegowej (Tabela nr.22).
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Rysunek 17 Roznica stezen cholesterolu nie-HDL (NHDL)[mmol/l] u kobiet z Il stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu



Tabela 23 Zmiany stezen cholesterolu nie-HDL (NHDL) [mmol/l], u kobiet z 11 stopniem cellulitu

(mmol/T) N srednia SD t p
seria 14 -0,09 0,38 -0,931 0,3689
zabieg 28 -0,03 0,22 -0,796 0,4328

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

U uczestniczek projektu poczatkowe stezenie NHDL wynosito 2,74 mmol/l (SD 0,55)
Ostatni pomiar wskazal wartos¢ 2,65 mmol/l (SD 0,63). Obie wartosci znajdowatly si¢
w zakresie normy dla mtodych dorostych i dorostych (3,89 mmol/l.) Srednia warto$¢ roznicy
stezen cholesterolu nie-HDL dla serii wynosita -0,09 mmol/l, a dla zabiegu -0,03 mmol/l, i obie

nie byty istotne (Tabela nr.23).
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Rysunek 18 Roznica stezenn HDL [mmol/l] u kobiet z Il stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu



Tabela 24 Zmiany stezen HDL [mmol/l] u kobiet z I stopniem cellulitu

(mmol/T) N srednia SD t p
seria 14 0,14 0,37 1,425 0,1777
zabieg 28 0,04 0,17 1,243 0,2246

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

U uczestniczek projektu, poczatkowe stezenie HDL dato warto$¢ srednig 1,83 mmol/l
(SD 0,49). Ostatni pomiar wskazat warto$¢ 1,97 mmol/l (SD 0,61). Obie warto$ci znajdowaty
si¢ w zakresie normy, a roznice wywotane serig (0,14 mmol/l) i pojedynczym zabiegiem (0,04

mmol/l) byly nieistotne (Tabela nr.24).
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Rysunek 19 Roznica stezen LDL [mmol/l] u kobiet z Il stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu



Tabela 25 Zmiana stezen LDL [mmol/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu

(mmol/1) N srednia SD t )2
seria 14 -0,23 0,67 -1,323 0,2085
zabieg 28 -0,02 0,19 -0,580 0,5669

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Poczatkowe stezenie LDL (2,32 mmol/l; SD 0,48) po serii zabiegéw dato wynik: 2,08
mmol/l (SD 0,68). Obie warto$ci znajdowaty si¢ w zakresie normy. Zaréwno seria zabiegoéw,
jak 1 pojedynczy zabieg nie mialy statystycznie istotnego wptywu na st¢zenie cholesterolu

frakcji LDL u kobiet z II stopniem cellulitu (Tabela nr.25).
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Rysunek 20 Roznica stezen trojglicerydow (TR) [mmol/l] u kobiet z I stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu



Tabela 26 Zmiana stezen trojglicerydow (TR) [mmol/l] u kobiet z I stopniem cellulitu

(mmol/T) N srednia SD t p
seria 14 -0,04 0,18 -0,830 0,4217
zabieg 28 0,001 0,19 0,020 0,9843

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Jak wskazano w tabeli 23, poczatkowe stezenie TR wynosito 0,86 mmol/l (SD 0,27)

Ostatni pomiar wskazat warto$¢ 0,82 mmol/l (SD 0,25). Obie znajdowaly si¢ w zakresie normy.

Zarowno dla serii zabiegow, jak i dla pojedynczego zabiegu, zmiany nie byly istotne.

4.5.4. Proby watrobowe

Tabela 27 Aktywnosci wybranych enzymow watrobowych u uczestniczek projektu w pomiarze 1

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia | SD MIN | MAX | MED. | $rednia | SD MIN | MAX | MED. P
AST 23,21 | 9,87 | 16 54 19,5 21,20 | 10,28 | 12 54 19 0,2977
ALT 15,21 | 5,58 7 30 14 13,27 | 5,54 5 30 13 0,1769
BLBC 8,77 | 443 16,8 6,75 7,55 3,84 | 24 | 16,8 6,7 | 0,2031
FZ 56,1 11,6 | 40 79 54,5 56,1 10,2 40 79 55 0,4995
GGTP 13,07 | 6,84 6 30 11 12,53 5,80 6 30 11 0,4103

SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
AST - Aminotransferaza alaninowa (U/l); ALT - Aminotransferaza alaninowa (U/l); BLBC -Bilirubina catkowita (mg/dl); FZ - Fosfataza

zasadowa (U/l); GGTP - Gamma-glutamylotranspeptydaza (U/l)

watrobowych nie r6znity si¢ znamiennie pomi¢dzy grupami.

Jak wskazano w tabeli 27, wyniki badan dotyczacych aktywnos$ci wybranych enzymow




Aminotransferaza alaninowa — ALT [U/I]
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Rysunek 21 Roznica aktywnosci aminotransferazy alaninowej (ALT) [U/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 28 Zmiana aktywnosci aminotransferazy alaninowej (ALT) [U/l] u kobiet z II stopniem cellulitu

(u/n N srednia SD t p
seria 14 -0,21 3,88 -0,206 0.8398
zabieg 28 0,51 1,55 1,717 0,0977

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

U uczestniczek projektu wskazano aktywno$¢ ALT wynoszacg 15,21 U/1 (SD 5,58), ktora
po serii zabiegdw nie ulegla istotnej zmianie dajac wynik 15,00 U/1 (SD 3,98). Jednak warto
zauwazy¢, ze rdznica obserwowana po pojedynczym zabiegu wskazywala na wzrost

aktywnosci tego enzymu i lezala w zakresie trendu statystycznego (Tabela nr.28).



Aminotransferaza asparaginianowa — AST [U/I]
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Rysunek 22 Roznica aktywnosci aminotransferazy asparaginowej (AST) [U/I] u kobiet z II stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Aktywno$¢ AST na poczatku projektu wynosita 23,21 U/l (SD 9,87), ostatni pomiar
wynosit 20,71 U/l (SD 4,48). Zaréwno seria zabiegow, jak 1 pojedynczy zabieg nie wywotaty
statystycznie istotnego wpltywu na aktywno$é AST u kobiet z II stopniem cellulitu. Srednia
réznica aktywnosci AST dla serii wynosita -0,30 U/l. Natomiast $rednia réznica dla
jednorazowego zabiegu wynosita 1,03 U/l (wzrost aktywnos$ci badanego enzymu). Wartos¢

p dla zabiegu wynosita 0,0695, co wskazuje na obecno$¢ trendu statystycznego (Tabela nr.29).

Tabela 29 Zmiana aktywnosci aminotransferazy asparaginowej (AST) [U/I] u kobiet z 11 stopniem cellulitu

un N Srednia SD t p
seria 14 -0,30 5,78 -0.944 0,3622
zabieg 28 1,03 2,89 1,890 0,0695

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe




Gamma-glutamylotranspeptydaza — GGTP [U/L]

seria zabieg

Rysunek 23 Roznica aktywnosci gamma-glutamylotranspeptydazy (GGTP) [U/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria - efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Jak wskazano w tabeli 26, zarowno seria zabiegoéw, jak i1 pojedynczy zabieg nie mialy
statystycznie istotnego wptywu na aktywnos¢ GGTP u kobiet z II stopniem cellulitu. Biorgc
pod uwage, ze norma dla kobiet wynosi od 10,00 do 66,00 U/l nalezy wskaza¢, ze w zadnym

pobraniu nie wskazano wartosci przekraczajacych wartosci referencyjne.

Tabela 30 Zmiana aktywnosci gamma-glutamylotranspeptydazy (GGTP) [U/l] u kobiet z II stopniem cellulitu

un N Srednia SD t p
seria 14 -0,38 1,80 -0,768 0,4571
zabieg 28 0,33 1,30 1,331 0,1946

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe




Bilirubina catkowita - BLBC [mg/dl]
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Rysunek 24 Roznica stezen bilirubiny catkowitej (BLBC) [mg/dl] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 31 Zmiana stezenia bilirubiny catkowitej (BLBC) [mg/dl] u kobiet z II stopniem cellulitu

(mg/dl) N Srednia SD N>0 p
seria 14 0,38 5,26 5 0,8034
zabieg 28 0,39 2,73 15 0,4922

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Stezenie BLBC nie zmieniato si¢ w sposob znamienny w czasie projektu i wynosito
poczatkowo 8,77 mg/dl (SD 4,43), a przy ostatnim pomiarze wynik §redniej wynosit 9,16 mg/dl
(SD 7,38). Nie odnotowano istotnych statystycznie ro6znic zaréwno po zakonczonej serii

zabiegdw, jak i w przypadku pojedynczego zabiegu (Tabela nr. 31).
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Rysunek 25 Roznica aktywnosci fosfatazy zasadowej (FZ) [U/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 32 Zmiana aktywnosci fosfatazy zasadowej (FZ) [U/l] u kobiet z II stopniem cellulitu

(u/n N srednia SD t p
seria 14 -1,28 5,81 -0,828 0,4226
zabieg 28 -0,53 2,57 1,101 0,2806

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Podobnie jak w przypadku st¢zenia BBCB, aktywno$¢ FZ nie ulegta statycznej zmianie:
z poczatkowej aktywnosci 56,07 U/l (SD 11,61) do finalnego pomiaru: 54,79 U/l (SD 12,89).

Nie zaobserwowano wplywu dziatania serii ani pojedynczego zabiegu (Tabela nr.32).



4.5.5. Stezenia wybranych adipokin
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Rysunek 26 Roznica stezen leptyny (LP) [ng/dl] u kobiet z 11 stopniem cellulit;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu
Tabela 33 Zmiana stezeni leptyny (LP) [ng/dl] u kobiet z II stopniem cellulitu
(ng/dl) N $rednia SD N>0 p
seria 14 -0,43 3,95 8 0,7905
zabieg 28 -0,36 2,44 8 0,0522

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Pierwszym biatkiem ws$rdéd badanych adipokin byta leptyna. Jej stezenie przed
pierwszym zabiegiem wynosito 8,83 ng/dl (SD 4,56), ostatni pomiar wskazat 8,40 ng/dl (SD
3,73). Zarowno dla serii (-0,43 ng/dl), jak i dla pojedynczego zabiegu (-0,36 ng/dl)
obserwowano spadki st¢zenia leptyny. Nie byly to zmiany istotnie statystycznych dla
zatozonego progu istotnosci. Jednak nalezy zwrdci¢ uwage, iz w przypadku pojedynczego

zabiegu wartos$¢ p zbliza si¢ bardzo do granicy istotnosci statystycznej (Tabela nr.33).
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Rysunek 27 Roznica stezen adiponektyny (AD) [ng/ml] u kobiet z Il stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 34 Zmiana stezenia adiponektyny (AD) [mg/ml] u kobiet z II stopniem cellulitu

(ng/ml) N srednia SD t p
seria 14 0,11 0,52 0,738 0,4745
zabieg 28 0,15 1,14 0,679 0,5034

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

W trakcie projektu nie zaobserwowano istotnych zmian stezen adiponektyny. Warto$¢
wyjsciowa: 6,82 ng/dl (SD 0,71) ulegta nieistotnemu statystycznie wzrostowi do 6,88 ng/dl (SD
0,58) po serii zabiegdw (Tabela nr.34).
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Rysunek 28 Roznica stezen rezystyny (RZ) [pg/ml] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 35 Zmiana stezenia rezystyny (RZ) [ng/ml] u kobiet z II stopniem cellulitu

(pg/ml) N srednia SD t p
seria 14 47,22 63,09 2,800 0,0150
zabieg 28 17,22 44,65 2,004 0,0555

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Zaproponowane zabiegi liporedukcyjne wptynely znamiennie na stgzenie rezystyny.
Z wyjsciowej wartosci 171,84 pg/dl (SD 35,19) uzyskano, po serii zabiegéw, wzrost do 219,06
ng/dl (SD 58,21). Natomiast pojedynczy zabieg, wywolujacy wzrost o 17,22 pg/dl (SD 44,56),
uzyskat poziom istotno$ci w zakresie trendu statystycznego (p=0,0555) (Tabela nr.35).



4.5.6. Markery uszkodzenia miesSni

Tabela 36 Wybrane markery stanu zapalnego, czynniki uwalniane z miocytow oraz witamina D

Grupa badana Grupa kontrolna
$rednia SD MIN MAX | MED. | $rednia SD MIN MAX | MED. p
CRP 0,73 0,44 0,21 1,58 0,60 0,64 0,41 0,21 1,58 0,52 0,3062

TNF-a 8,43 7,32 4,12 32,91 6,47 6,74 2,65 3,75 12,9 5,58 0,2043

f/lli/l 17,04 12,24 4,94 44,37 11,10 28,38 14,78 | 11,33 | 65,88 | 25,76 0,0214
Mb 172,70 | 70,73 | 101,9 318 146,45 | 150,41 | 61,53 | 75,37 | 277,8 | 140,66 | 0,1862

Wit D 47,28 14,31 | 25,88 | 69,65 | 44,67 42,87 13,52 25,6 69,65 | 41,04 0,2005

SD — odchylenie standardowe; MIN — warto$¢ minimalna; MAX —warto$¢ maksymalna; p - poziom istotnosci statystycznej;
CRP - biatko C-reaktywne (mg/); TNF-o - czynnik martwicy nowotworow (pg/m); — CK MM - kinaza kreatynowa (IU/1);
Mb - mioglobina (ug/l); Wit D - witamina D3 (ng/ml)

W tabeli 36 przedstawiono poréwnanie wynikéw stezen markerdw stanu zapalnego,
czynnikow uwalnianych z miocytow oraz witaminy D uzyskanych w grupie badanej
i kontrolnej. Znamienne roznice wskazano dla aktywnosci kinazy kreatynowej, gdzie wyzsze

wyniki uzyskano dla grupy kontrolnej. Pozostale markery nie réznicowaty wytonionych grup.
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Rysunek 29 Roznica aktywnosci kinazy kreatynowej (CK-MM) [1U/1] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 37 Zmiana aktywnosci kinazy kreatynowej (CK-MM) [1U/l] u kobiet z I stopniem cellulitu

u/ny N srednia SD t p
seria 14 2,24 6,33 1,176 0,2667
zabieg 28 0,13 4,11 0,156 0,8770

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Kolejnym etapem badania byto wskazanie dzialania masazu liporedukcyjnego i serii
masazy na aktywnos¢ CK-MM stanowigcej marker uszkodzenia widkien mig$niowych.
Aktywnos¢ tego enzymu wynosita poczatkowo 17,04 1U/1 (SD 12,24) i wzrosta po serii
zabiegdw do: 19,08 1U/l (SD15,28). Ani seria zabiegéw, ani pojedynczy zabieg nie miaty

statystycznie istotnego wptywu na aktywno$¢ badanego enzymu (Tabela nr.37).
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Rysunek 30 Roznica stezen mioglobiny (Mb) [ug/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu
Tabela 38 Zmiana stezenia mioglobiny (Mb) [ug/l] u kobiet z 11 stopniem cellulitu
(ng/h N srednia SD t p
seria 14 4,80 71,11 0,253 0,8045
zabieg 28 2,92 62,93 0,241 0,8111

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Drugim badanym markerem bylo osoczowe st¢zenie mioglobiny, wynoszace
poczatkowo 172,70 pg/l (SD 70,73) oraz 177,50 pg/l (SD 58,35) na zakonczenie projektu. Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w st¢zeniach tego markera u kobiet z II stopniem

cellulitu tak po serii zabiegoéw, jak 1 pojedynczym zabiegu (Tabela nr.38).



4.5.7. Markery stanu zapalnego
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Rysunek 31 Roznica stezen biatka C-reaktywnego (CRP) [mg/l] u kobiet z II stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 39 Zmiana stezenia biatka C-reaktywnego (CRP) [mg/l] u kobiet z Il stopniem cellulitu

(mg/1) N srednia SD t )4
seria 14 0,09 0,35 0,957 0,3558
zabieg 28 0,01 0,15 0,131 0,8970

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Jako jeden ze wskaznikéw stanu zapalnego zastosowano pomiar stezenia CRP.
Poczatkowo wynosito ono 0,73 mg/l (SD 0,44) i nie ulegalo istotnym zmianom ani pod
wplywem serii zabiegow (uzyskana na koncu projektu §rednig wielkos¢ 0,82 mg/l; SD 0,33)

ani pod wplywem jednorazowego zabiegu (Tabela nr.39).



Czynnik martwicy nowotworow - TNF-o. [pg/ml]
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Rysunek 32 Roznica stezen czynnika martwicy nowotworow-a (TNF-a) [pg/ml] u kobiet z II stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 40 Zmiana stezenia czynnika martwicy nowotworow-a (TNF-a) [pg/ml] u kobiet z II stopniem cellulitu

(pg//ml) N srednia SD t p
seria 14 0,85 5,71 0,563 0,5832
zabieg 28 -0,36 1,97 -0,958 0,3470

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Kolejnym markerem stanu zapalnego byt TNF-a. Analiza testow statystycznych
wykazata, Ze ani seria zabiegdw, ani pojedynczy zabieg nie mialy istotnego wptywu na st¢zenie

tego czynnika (Tabela nr.40).



4.5.8. Witamina D3
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Rysunek 33 Roznica stezen witaminy D3 [ng/ml] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 41 Zmiana stezenia witaminy D3 [ng/ml] u kobiet z II stopniem cellulitu

(ng/ml) N srednia SD t p
seria 14 0,68 10,28 0,249 0,8075
zabieg 28 2,96 8,55 1,834 0,0777

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Kolejng badang zmienng byto stezenie witaminy D. Ste¢zenie tej witaminy wynosito
47,28 ng/ml (SD 14,31) w pierwszym pomiarze oraz 47,96 ng/ml (SD 14,66) w pomiarze
wykonanym 24h po ostatnim zabiegu. Analizujac wyniki badan wskazano, ze seria zabiegow
nie miata istotnego wpltywu na zmian¢ stg¢zenia tej witaminy u kobiet z II stopniem cellulitu.
Dla pojedynczego zabiegu natomiast wykazano tendencj¢ statystyczng dla wzrostu st¢zenia

witaminy D3 $rednio o 2,96 ng/ml (SD= 8,55) (Tabela nr.41).



4.6. Analiza oznaczen markerow biochemicznych w moczu

4.6.1. Cechy fizyczne i chemiczne moczu

Tabela 42 Miary tendencji centralnej dla wszystkich pomiarow cech fizycznych i chemicznych moczu

numer pomiaru
zmienna miara
I I I v A%

CwW srednia 1,022 1,010 1,020 1,013 1,021

pH mediana 5,00 6,00 5,75 6,50 5,50
PRZ mediana |przejrzysty przejrzysty przejrzysty przejrzysty przejrzysty

BL mediana brak brak brak brak brak
KOL moda Z0lty Z0lty Z0lty Z0lty 76ty

Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii;

CW — cigzar wtasciwy; pH — pH moczu, PRZ — przejrzystos¢; BL — biatko; KOL- kolor
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Rysunek 34 Rozktad zmiennej. koloru moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 11 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczone;j serii

Moda (najczestszym oznaczeniem) dla kazdego z pigciu pomiaréw wykonanych
w trakcie trwania projektu byt kolor zo6tty, co stanowi kolor prawidlowy. Drugim najczesciej
wystepujacym kolorem byt kolor stomkowy, co takze jest wynikiem w zakresie normy.
Pojedyncze oznaczenia wykonane przed i po ostatnim zabiegu wskazaly kolory czerwony

i rozowy (Rysunek nr.34).
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Rysunek 35 Rozktad zmiennej. przejrzystos¢ moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 1i 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii

Mediang dla kazdego z pigciu pomiaréw dotyczacych oceny przejrzystosci moczu byto
oznaczenie: mocz przejrzysty. Inne wyniki (mg¢tny, bardzo metny) pojawialy si¢ dla

pojedynczych uczestniczek w kazdym punkcie badania (Rysunek nr.35).



Odczyn pH

Rysunek 36 Zmiana odczynu kwasowo-zasadowego (pH) moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu;
seria — efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Srednia warto$¢ pH moczu badanych kobiet wynosita 5,11 pH (SD 0,29). Warto$¢ ta
przed ostatnim zabiegiem wzrosta do 5,54 pH (SD 0,50), natomiast 24h po ostatnim zbiegu
wynosita 5,71 pH (SD 0,61). Pojedynczy zabieg prowadzit do istotnego wzrostu pH (mediana

zmiany wynosita 0,5). Dla serii zabiegdw réwniez wykazano wzrost, a rdznica plasowatla si¢

Tabela 43 Zmiana odczynu kwasowo-zasadowego (pH) moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu

seria

zabieg

A pH N mediana N>0 p
seria 14 1 11 0,0573
zabieg 28 0,5 22 0,0037

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
N>0 — wynik testu znakow;

w zakresie trendu statystycznego (p=0,0573) (Tabela nr. 43).
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Rysunek 37 Roznica ciezaru wiasciwego moczu (CW) [g/ml] u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
seria— efekt serii, zabieg — efekt pojedynczego zabiegu

Tabela 44 Zmiana ciezaru wtasciwego moczu (CW) [g/ml] u kobiet z 1l stopniem cellulitu

(g/ml) N srednia SD t p
seria 14 -0,01 0,01 -0,525 0,6079
zabieg 28 -0,09 0,01 -4,5715 | <0,0001

seria — efekt serii; zabieg — efekt pojedynczego zabiegu, p - poziom istotno$ci statystycznej;
t — wynik testu Studenta; SD — odchylenie standardowe

Wskazano takze, ze zaproponowana forma masazu ma wptyw na ci¢zar wlasciwy moczu.
Z analizy statystycznej wynika, ze efektem pojedynczego zabiegu jest istotny statystycznie
spadek cigzaru wlasciwego moczu. Natomiast efekt serii zabiegoéw nie wykazatl istotnego

wplywu na t¢ zmienng (Tabela nr. 44).



Zawartos¢ biatka w moczu
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Rysunek 38 Wystepowanie biatka w moczu u kobiet z I stopniem cellulitu,
przedipo 11 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii
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W uzyskanych probkach biologicznych najczesciej nie oznaczano biatka. Najwiecej
probek zawierajacych biatka wystapito w pobraniach przed ostatnim masazem, gdzie biatko
oznaczono u 7 badanych (Rysunek nr. 38). Probki po masazu (zarowno dla pierwszego jak
1 ostatniego zabiegu) mialy rzadziej zawieraly biatko niz probki pobierane przed masazem.

Analiza statystyczna nie wskazata istotnych roznic.



4.6.2. Osad moczu

Tabela 45 Miary tendencji centralnej dla wszystkich pomiarow osadu moczu

. numer pomiaru
zmienna
I II I v \Y
KM brak brak brak brak brak
PS dos$¢ liczne dos¢ liczne  liczne nieliczne  dos$¢ liczne
NAB nieliczne  nieliczne = nieliczne = nieliczne = nieliczne
ER 0-1 0-1 0-1 0-1 0-1
LEU 0-1 1-3 0-1 0-1 0-1
WSz brak brak brak brak brak

Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii;
KM — kwas moczowy; PS — pasma $luzu; NAB —nabtonki; ER — erytrocyty; LEU- leukocyty;
WSZ — wateczkiszklisto-ziarniste
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Rysunek 39 Rozktad zmiennej: obecnos¢ kwasu moczowego u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 1i 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii



Jak wskazano na rysunku nr 39, w badanych probkach moczu najczgsciej nie oznaczano
kwasu moczowego, co potwierdzita analiza statystyczna. We wszystkich pieciu pomiarach

miara tendencji centralnej wykazata brak kwasu moczowego.
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Rysunek 40 Wystegpowanie pasm sluzu w moczu u kobiet z II stopniem cellulitu,
przedipo 1i 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii

W badanych probkach moczu wskazywano pasma $luzu w réznych ilosciach, a analizujac
wyniki miary centralnej mozna zaobserwowaé, ze w pierwszym, drugim i pigtym pomiarze
zaobserwowano "do$¢ liczne" pasma §luzu. W trzecim pomiarze zaobserwowano "liczne"

pasma $luzu. W czwartym pomiarze zaobserwowano "nieliczne" pasma $luzu (Rysunek nr. 40).
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Rysunek 41 Wystepowanie komorek nabtonkowych nabtonka w moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 11 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii

W tabeli nr. 40 i rysunku nr. 41 przedstawiono rozktad czgstosci i ilosci wystepujacych
nablonkéw w pobranych probkach moczu na poszczegodlnych etapach badania. We wszystkich
pigciu pomiarach najczesciej obserwowano '"nieliczne" komorki nablonkowe obecne

w probkach moczu.
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Rysunek 42 Wystegpowanie erytrocytow w moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 11 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczone;j serii

Kolejna badana cecha moczu to wystepowanie komorek erytrocytarnych. Analiza
statystyczna wykazala brak réznic pomigdzy poszczegdlnymi pobraniami, a we wszystkich

pigciu pomiarach liczba erytrocytow wynosita najczgsciej "0-1" (Rysunek nr. 40).
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Rysunek 43 Wystepowanie leukocytow moczu u kobiet z 11 stopniem cellulitu,
przedipo 11 10 zabiegu oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru I-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii

Ilo$¢ leukocytéw oznaczonych w pobranych probkach moczu przedstawiono na rysunku
nr. 43. Na podstawie analizy miary centralnej wskazano, ze zarowno po pierwszym jak i po
ostatnim zabiegu dochodzitlo do zwigkszenia ilo$ci leukocytéw w moczu. Natomiast seria

zabiegowa pozwala na obnizenie ilo$ci leukocytéw w moczu.



Waleczki szklisto-ziarniste
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Rysunek 44 Wystegpowanie waleczek szklisto-ziarnistych w moczu u kobiet z II stopniem cellulitu, przed i po 1 i 10 zabiegu
oraz 24 godziny po zakonczonej serii zabiegow masazu liporedukcyjnego
Etap pomiaru [-V — czas wykonania pomiaru przed i po 1 i 10 zabiegu, oraz po 24h po zakonczonej serii
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Na rysunku nr. 44 przedstawiono rozkltad wynikow dotyczacych oceny ilo$ci
wystepowania waleczkéw szklisto-ziarnistych w probkach moczu. Wskazano, ze pojedynczy
zabieg prowadzit do zwigkszenia czgstosci obserwacji tych struktur w moczu. Natomiast seria
zabiegowa nie wywoluje takiego efektu. Najczegsciej wateczki obserwowano w pomiarze

24 h po ostatnim zabiegu.



5. Dyskusja

Masaz liporedukcyjny (zwany rowniez antycellulitowym) to procedura terapeutyczna
wykorzystywana w celu redukcji masy i1 objetosci tkanki ttuszczowej oraz poprawy jakosci
skory, w tym jej elastyczno$ci i jedrnosci. Zazwyczaj jest ona oparta na wybranych technikach
masazu (glaskanie, ugniatanie, uciskanie, wibracje) i drenazu limfatycznego, ktore wptywaja
glownie na uktad limfatyczny i krwiono$ny w obszarze poddanym zabiegowi. Procedura ta jest
czesto przeprowadzana na obszarach ciata, gdzie gromadzi si¢ nadmiar tkanki ttuszczowej,
takich jak uda, brzuch czy posladki. W trakcie masazu, poprzez mechaniczne oddzialywanie na
tkanki, naczynia krwionos$ne i limfatyczne, dochodzi do poprawy krazenia ptyndéw ustrojowych
oraz poprawy metabolizmu komorkowego. Inicjowany jest szereg procesow prowadzacych do
likwidacji zastojow nagromadzonych w tkankach z powodu ostabionej hemodynamiki oraz
pobudzenie aktywno$ci procesow zachodzacych na poziomie metabolizmu komoérkowego
(Bayrakci et al., 2010). W konsekwencji, w obszarze samej tkanki thuszczowej, doprowadza to
do pobudzenia proceséw zwigzanych z redukcja jej objetosci.

Analizujac literatur¢ naukowa dotyczaca patofizjologii powstawania GLD, studiujac
anatomig¢ i fizjologie oraz poznajac r6znorodnos¢ terapii manualnych, masazu i sposobow pracy
z cialem, autorka badan doszukata si¢ wielu niedostatkow tak w samych metodach
terapeutycznych jak i ze strony terapeutow pracujacych technikami liporedukcyjnymi.
Wicekszos$¢ z nich skupia si¢ na zatozeniach powierzchownej, a przede wszystkim miejscowej
pracy dziatajac objawowo, bez analizy podtoza problemu, wystepowania tej jakze szeroko
rozpowszechnionej patologii prowadzacej do degeneracji tkanki thuszczowej dotykajacej kobiet
w roznym wieku.

Poznajac teorie na temat mechanizméw powstawania GLD, ograniczen wynikajacych
ze stosowania samych technik masazu i drenazu, zostal stworzony autorski program terapii
liporedukcyjnej, ktory wykorzystuje wieloaspektowe spojrzenie na problem cellulitu. Laczy on
ze sobg techniki ze wszystkich poznanych terapii, od technik osteopatycznych, przez terapi¢
manualng, drenaz limfatyczny i masaz liporedukcyjny. Wszystkie wyzej wymienione techniki
znajdujace si¢ w protokole pojedynczego zabiegu, procz masazu, odpowiedzialne s3 za
pobudzenie i normalizacj¢ wystepujacych napig¢ w catym ciele. Napieé¢, ktore zaburzaja
zmiang ci$nien pomig¢dzy gtéwnymi przeponami ciata (Speece, 2017), jak i rowniez tkankami
lezacymi blisko naczyn krwionos$nych i limfatycznych, powodujac kaskade reakcji hamowania

odpowiedzi hemodynamiki, stwarzajac brak odpowiedniego $rodowiska dla przeplywow



pltynow przez poszczegolne tkanki i uktady narzadéw (Speece, 2017; Goats & Keir, 1991;
Meyer et al., 2008). Polaczenie r6znych technik wplywa stymulujagco zaréwno na gleboki, jak
1 powierzchowny uktad limfatyczny. Dodatkowo, chcac wzbudzi¢ aktywnos$¢ metaboliczng
tkanki tluszczowej, do catego protokolu zostal dotagczony masaz liporedukcyjny,
wykorzystujacy kompilacje 3 technik wykonywanych w tym samym czasie. Polaczone bodzce
oddziatuja na tkanke thuszczowa w sposdb wieloplaszczyznowy. Wskazuje si¢ wplyw na
procesy fizjologiczne w obrebie tej tkanki (Ebner, 1978; Field, 2016; Goats & Keir, 1991;
Meyer et al., 2008) jak i zmian¢ biomechaniki, co dodatkowo powoduje szybsze reakcje
metaboliczne (Bayrakci et al., 2010; Ebner, 1978; Michalsen & Biihring, 1993).

Niniejsza praca stanowi pierwsze kompleksowe opracowanie dotyczace skutecznosci
1 bezpieczenstwa wykorzystania autorskiego protokotu masazu liporedukcyjnego
w niwelowaniu objawow cellulitu. Wykorzystanie pomiarow dotyczacych masy i sktadu ciata,
wielkosci obwodow 1 fatldow skorno-ttuszczowych oraz uzupehlienie ich wynikami
biochemicznymi krwi i moczu pozwolito na bardzo szerokie spojrzenie na analizowany temat.
Do tej pory zabiegi liporedukcyjne tak manualne jak i aparaturowe byty najcze$ciej oceniane
na podstawie oceny obwodow (Alster & Tanzi, 2005; M. de Godoy & Pereira de Godoy, 2011;
Gold et al., 2011; D. Hexsel et al., 2013), oceny termowizyjnej (Callaghan & Wilhelm, 2005;
Nkengne et al., 2013; Pilch et al., 2019; Wilczynski et al., 2017; Young & Dibernardo, 2021)
lub dokumentacji fotograficznej (Ibrahim et al., 2018; Tanzi et al., 2022; Young & Dibernardo,
2021b). Jest niewiele doniesien naukowych, ktoére wykorzystalty do analizy wysoko
wyspecjalizowany sprzet, m.in. rezonans magnetyczny (Hexsel et al., 2017; Meyer et al., 2008)
dermatoskop (Pilch et al., 2018, 2019) czy ultrasonografi¢ (Fatemi, 2009; Lucassenl
etal., 1997; Manuskiatti et al., 2009; Schonvvetter et al., 2014; Wanitphakdeedecha et al., 2015;
Whipple et al., 2021). Natomiast rozszerzenie o wyniki biochemiczne krwi i moczu stanowi

cech¢ innowacyjna niniejszego projektu.

Masa i sklad ciala

Analiza wynikow sktadu ciata wskazata, ze po pojedynczym zabiegu obserwowano
istotng zmiang¢ masy tkanki thuszczowej. W niniejszym projekcie, do oceny sktadu ciata
wykorzystano urzadzenia oparte o pomiar bioimpedancji. Nalezy jednak pamigtac, ze jest to
metoda szacowania a nie pomiaru sktadu ciata, w zwigzku z tym, jakiekolwiek przeniesienie
puli wodnej (zewnatrz- 1 wewnatrzkomoérkowej), co moze by¢ elementem pozabiegowego

uwodnienia niektorych tkanek, bedzie miato wptyw na wyniki uzyskane w pomiarach sktadu



ciata. Nie nalezy interpretowac uzyskanych wynikdéw w ten sposob, ze po pojedynczym zabiegu
doszto do zwigkszenia masy tkanki tluszczowej o 0,20 + 0,30 kg, a jedynie nastgpito
uwodnienie tej tkanki, co zostalo wykryte w trakcie pomiaru bioimpedancji. Poprzez swoja
doktadno$¢ i1 tatwos¢ w uzyciu, urzadzenia dziatajace na zasadzie pomiaru bioimpedancji sg
czgsto stosowane w badaniach naukowych w celu monitorowania sktadu ciata i zmian
zachodzacych w nim pod wplywem réznych terapii. Stosowane sg takze w uproszczonej formie
w warunkach domowych. Jednak interpretacja wynikow nie zawsze jest tak prosta, co mozna
zaobserwowac¢ na przyktadzie wynikéw niniejszego badania.

W badaniach wilasnych wykazano takze, ze masa ciala uczestniczek zmieniata si¢
w trakcie trwania projektu badawczego. Maksymalny spadek masy ciala po wykonaniu serii
masazy wynosit 4,00 kg, minimalny 0,30 kg, §redni spadek masy ciata wynosit 0,96 + 0,41 kg,
a dla pojedynczego zabiegu 0,20 + 0,90 kg. Réznica ta uzyskala zaloZzony prog istotnosci
(p=0,0001) zaréwno dla spadku masy ciata po pojedynczym zabiegu jak i po zakonczonej serii
zabiegdw. U jednej uczestniczki zaobserwowano wzrost masy ciala po wykonaniu serii
zabiegow o 0,60 kg. Spadek masy wywotany serig zabiegowa jest zgodny z zatozong hipoteza
badawcza, natomiast spadek po pojedynczym zabiegu wynika z nasilonej diurezy i oddawania
moczu bezposrednio po zabiegu masazu.

Po dokonaniu przegladu literatury, nalezy wskaza¢, ze tylko nieliczni autorzy prac
dotyczacych niwelowania objawow cellulitu wykorzystywali analiz¢ sktadu ciata za pomoca
wagi z impedancja. Jednym z najbardziej porownywalnych do badan wtasnych bylo badanie
przeprowadzone przez Bayrakci i wsp. Miato ono na celu oceng i poroéwnanie skutecznosci
trzech réznych nieinwazyjnych technik wptywajacych na redukcje masy tkanki ttuszczowej
u kobiet z cellulitem. Sze$¢dziesigciu uczestnikow zostato losowo podzielonych na trzy
réwnoliczne grupy. Grupa 1 byta poddana masazowi mechanicznemu (MM) wykorzystujac
urzadzenie znane jako CFK® Concepts—Skintonic (Valence, Francja), grupa 2 byta poddana
manualnemu drenazowi limfatycznemu (MLD, ang. Manual Lymphatic Drainage), a migdzy
sesjami terapeutycznymi u badanych stosowano ponczochy uciskowe na zylaki (klasa I, 18-20
mmHg, Mediven, Niemcy), w ciaggu dnia jak i noca. Grupa 3 byta poddana leczeniu technikg
manipulacji tkanki facznej Cyriax (ang. Cyriax Therapy Manual - CTM). Po zakoficzonej serii
zabiegdw, masa ciala badanych nie roznita si¢ istotnie od wynikow sprzed rozpoczgcia
zabiegdw (Bayrakci et al., 2010).

Badania przeprowadzone przez Pilch i wsp., ktorych celem byta ocena skuteczno$ci
wibroterapii w niwelowaniu zmian lipodystroficznych, takze zawieralo ocen¢ wptywu

zaproponowanej interwencji na sktad ciala. W badaniach uczestniczyto 10 wolontariuszek



w wieku 21-23 lat o okreslonym poziomie aktywnos$ci fizycznej ze zmianami cellulitowymi.
U wszystkich badanych dokonano oceny Zywienia na podstawie 5-dniowej analizy zywienia,
wykonano pomiar obwodow talii, bioder i ud, oszacowano sktad ciata za pomoca bioimpedancji
oraz wykonano zdj¢cia z dermatoskopu. Zastosowano 4 tygodniowa wibroterapi¢ oscylacyjno-
cykloidalng z zastosowaniem Rehabilitacyjnego Aparatu Masujacego Vitberg+ (Nowy Sacz,
Polska). Srednia utrata masy ciata u badanych wynosita 0,25 kg (maksymalnie 1,00 kg), jednak
wynik nie osiagnal przyjetego progu istotnosci (Pilch et al., 2019). W niniejszym projekcie
wibracja jako jeden z elementdw masazu rowniez byla istotna. Jednak jak pokazuja wyniki
badan wlasnych, zaproponowany protokot masazy liporedukcyjnych dzialal silniej niz
aplikowana zewngtrznie wibroterapia wykorzystana w projekcie Pilch i wsp. (2019).

LPG® Endermologie to system masazu stosowany w niwelowaniu cellulitu, ktory zostat
zatwierdzony przez FDA (ang. Food and Drug Administration). Celem badania
przeprowadzonego przez Kutlubay i wsp. (2013) byla ocena bezpieczenstwa, skutecznosci
1 potencjalu wyszczuplajacego LPG® Endermologie. W badaniu wzi¢lo udziat 118 kobiet
(Sredni wiek 34,59 + 8,02 lat). Zabiegi LPG® przeprowadzano dwa razy w tygodniu a seria
zabiegowa skladata si¢ z 15 zabiegow. Po sesjach LPG® nastgpila znaczaca redukcja masy
ciata u wigkszosci badanych (p < 0,0001). Srednia utrata masy ciata wynosita 2,717 + 1,938
kg. W wynikach badan wykazano utrate masy ciata u 87% pacjentek, a 13% z nich miato
przyrost masy ciata (Srednio o 1,250 kg + 0,750 kg) (Kutlubay et al., 2013). Zatem badany
protokoét silniej wptywal na mase ciata uczestniczek niz zastosowana w niniejszym badaniu
seria 10 zabiegéw liporedukcyjnych. Moze to wynika¢ z intensywnos$ci bodzca, ale takze
z roznic w zastosowanych protokotach (przede wszystkich rozna ilo$¢ zabiegow).

Podobne badania z wykorzystaniem tego samego urzadzenia (LPG® Endermologie)
przeprowadzili Chang i wsp. W przedstawionym raporcie uwzglgdniono grupe 85 uczestnikow,
ktérzy spetnili kryteria uczestnictwa w badaniu i zostali poddani terapii LPG® Endermologie.
Do analizy wlaczono jedynie tych uczestnikow, ktorzy przestrzegali ustalonego protokotu
1 ukonczyli co najmniej 7 lub 14 sesji zabiegowych. Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze po
7 sesjach odnotowano spadek masy ciala (badani stracili $rednio 0,99 kg masy ciata; 1,5%
redukcji). W badaniu tym, 12 z 42 pacjentéw (28,57%) zglosito $redni wzrost masy ciata
0 0,84 kg. Jesli wykluczy si¢ osoby z przyrostem masy ciata, to $rednia utrata wagi wyniosta
1,84 kg. Po 14 sesjach badani zglaszali $rednig utrate¢ masy ciata wynoszaca 1,29 kg (1,84%
redukcji). Przy wykluczeniu 12 sposrod 37 pacjentow (32,43%), ktérzy przybrali na wadze, to
$rednia utrata masy ciala wyniosta 2,41 kg (Chang et al., 1998). Zatem oba wskazane tu badania

dotyczace endermologii pokazaty, ze po serii zabiegbw mozliwy jest wzrost masy ciata.



W projekcie wlasnym jedynie 1 uczestniczka, po zakonczeniu serii zabiegdw miala wyzsza
mas¢ ciala niz wyj$ciowo, co jest znacznie nizszym odsetkiem niz w cytowanych powyzej

publikacjach.

Body Mass Indeks

Kolejng zmienng, ktéra zostala poddana analizie w badaniach wtasnych byt Body Mass
Indeks. Srednia poczatkowa wartosé BMI wynosita 22,15 + 1,86 kg/m2 Po serii zabiegdw
wskazano spadek do 21,65 + 1,62 kg/m?. Maksymalna wielko$¢ spadku BMI wynosita 1,66
kg/m?, minimalna 0,11 kg/m?2. Srednia réznica BMI dla serii zabiegéw wyniosta 0,03 + 0,12
kg/m?. U jednej uczestniczki zanotowano wzrost wartosci BMI 0 0,21 kg/m?. Zmiany nie byty
istotne statystycznie ani dla pojedynczego zabiegu ani dla serii. Ten brak efektu jest zgodny
z danymi literaturowymi dotyczacymi innych metod niwelowania cellulitu.

Celem badania przeprowadzonego przez Schonvvetter i wsp. (2014), byta ocena
skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa drenazu limfatycznego w terapii cellulitu. Przeprowadzono
otwarte, prospektywne badanie interwencyjne, w ktorym uczestniczyto 20 kobiet w wieku od
20 do 40 lat, badania ukonczyto 15 badanych. W ramach projektu, 14 sesji drenazu
limfatycznego na obszarach konczyn dolnych i posladkow przeprowadzono z czestoscia raz
w tygodniu. Wyniki badan nie wykazaly istotnych zmian w warto$ci BMI (Schonvvetter et al.,
2014). W zacytowanych juz wczesniej badaniach przeprowadzonych przez Bayrakci i wsp.,
badajac wptyw trzech metod terapeutycznych na zmiany stopnia cellulitu, réwniez wykazano
brak istotnych zmian BMI dla wszystkich badanych technik (Bayrakci et al., 2010). Wyniki te
jednoznacznie wskazuja, ze zmiany cellulitowe nie sg prosta pochodng masy ciata, a ich
mechanizm bedzie uwzglednial szerszy zakres czynnikow sprawczych i modyfikujacych niz
izolowany spadek masy ciata. Z drugiej strony, tak wykorzystana w badaniu wlasnym
interwencja, jak i metody opisane w badaniach Bayrakci i wsp. czy Schonvvetter i wsp. sg zbyt

malymi bodzcami by w stosunkowo krotkim czasie poprawi¢ BMI.

Zawartos¢ tkanki tluszczowej

W badaniach wtasnych podj¢to probe obserwacji zmiany procentowej zawartosci tkanki
thuszczowej oraz redukcji jej masy, zachodzacej pod wptywem masazu liporedukcyjnego. Po
serii zabiegow zanotowano spadek FAT%. Maksymalna wielkos¢ spadku wynosita 2,1%,

minimalna: 0. Seria zabiegow dala efekt znamienny statystycznie (p=0,0012). U trzech



uczestniczek zanotowano wzrost (0: 1,2%, 0,6% 1 0,9%). Seria zabiegdw wplyng¢ta rowniez
istotnie na mase tkanki tluszczowej (p=0,0006). Srednia utrata wynosita 0,74 + 0,58 kg.
Maksymalny spadek wynosit 1,6 kg, minimalny 0,1 kg. Obserwacja masy i zawarto$ci tkanki
tluszczowej byla takze prowadzona w innych projektach dotyczacych nieinwazyjnych
zabiegdw antycellulitowych. Jednak wyniki nie zawsze daly tak korzystny obraz jak
w badaniach wlasnych.

W badaniach Schonvvetter i wsp. (2014)., po serii 14 zabiegdéw drenazu limfatycznego
wykonanego w obszarze ud i posladkéw nie zaobserwowano statystycznie istotnych rdznic
FAT% (p=0,125). Podobnie Bayrakci i wsp. (2010), ktdrzy oceniali i porownywali skutecznos¢
trzech rdéznych nieinwazyjnych technik niwelowania tkanki tluszczowej wystepujacej
w obszarze ud u kobiet z cellulitem, wskazali nieistotng redukcj¢ zaréwno procentowej
zawartosci jak 1 masy tkanki thuszczowej po zaproponowanych zabiegach. Najwyzszy spadek
osiggneta grupa, w ktorej byty wykonywane zabiegi MM. Wyniki dla grupy 3 wykorzystujaca
zabiegi CTM daly mniejsze réznice. Najstabiej jednak plasowala si¢ grupa, w ktorej
wykonywano zabiegi MLD. Natomiast w badaniach Pilch i wsp., prowadzonych w celu oceny
skuteczno$ci wibroterapii na zmiany lipodystroficzne, zaproponowana seria zabiegowa
wywolata istotng redukcje FM (p=0,009). Srednia masa tkanki thuszczowej przed rozpoczeciem
zabiegdw wynosita 17,00 + 3,48 kg, warto$¢ koncowa osiggneta 16,58 + 3,42 kg, Srednia zmian
wynosita 0,42 + 0,46 kg (Pilch et al., 2019). W badaniach przeprowadzonych przez Kutlubay
1 wsp., przedstawianych i1 opisanych wyzej, zaobserwowano istotnie statystycznie (p=0,0001)
obnizenie FAT% po zastosowaniu serii zabiegow LPG (z 28,45 + 2,50%, do 27,36 + 2,44%),
$rednia redukcja wynosita 1,1 £+ 0,7% (Kutlubay et al., 2013).

Calkowita ilo$¢ wody w organizmie

W badaniach wlasnych oceniano takze warto$¢ caltkowitej zawarto$ci wody
w organizmie. Poczatkowo TBW wynosita 32,00 + 2,05 kg. Po serii zabiegoéw osiagng¢ta
warto$¢ 31,58 £ 1,78 kg, a zmiana uzyskana po serii nie byla istotna (p<0.8416). Natomiast dla
pojedynczego zabiegu obserwowano wysoko istotng réznice (p<0,0001). Co wskazuje, ze
pojedynczy zabieg wywoluje statystycznie istotny spadek ilosci wody w organizmie u kobiet
z II stopniem cellulitu. Wynik ten, zwlaszcza tacznie z istotnym wzrostem zawartosci tkanki
thuszczowej pokazuje, ze kazdy zabieg wywoluje istotne przesunigcia puli wodnej, ktore jednak

nie kumulujg si¢ stad brak istotnych réznic po serii zabiegdw.



W literaturze doszukano si¢ tylko dwoch doniesien naukowych, w ktorych analizowano
ten wskaznik w kontek$cie zabiegéw antycellulitowych. Obydwa zostaly juz zacytowane
wczesniej. Pierwsze z nich, najbardziej zblizone tematyka do badan wiasnych, zostalo
przeprowadzone przez Bayracki i wsp. Wykazano w nim istotng zmiang TBW dla jednej
z badanych grup. Zabiegi MM daty zmiang ze $redniej poczatkowej wartosci 31,17 + 3,17 kg
do: 30,74+ 3,49 kg (Bayrakci et al., 2010). Drugim doniesieniem naukowym bylo badanie
przeprowadzone przez Pilch i wsp. Uzyskana po serii zabiegdw wibracyjnych r6znica TBW
(0,88 + 0,73 kg) nie osiggneta zatozonego progu istotnosci statystycznej (p=0,124) (Pilch et al.,
2019). Wyniki te pokazuja ztozony wptyw roéznych technik liporedukcyjnych na ilo$¢

1 rozmieszczenie wody w organizmie.

Obwody ciala

Pomiar obwodow ciata jest powszechnie stosowany w badaniach naukowych z zakresu
antropologii, fizjologii, epidemiologii, dietetyki i nauk medycznych. Ta metoda jest szeroko
wykorzystywana w badaniach nad zmianami w skladzie ciata w odpowiedzi na r6zne czynniki,
takie jak dieta, aktywno$¢ fizyczna, czy interwencje zwigzane z redukcja i rozbudowg masy
ciala. Pomiar obwodoéw ciala jest takze przydatny w monitorowaniu postepoéw
w dlugoterminowych programach odchudzania i interwencjach majacych na celu kontrole masy
ciala, co jest wazne z perspektywy zarzadzania zdrowiem. Uzyteczno$¢ pomiarow obwoddw
ciata jako narzedzia w ocenie zmian w skltadzie ciata oraz redukcji tkanki ttuszczowej jest
szeroko dyskutowana w literaturze naukowej. Istnieja zaréwno zalety, jak i ograniczenia
zwigzane z tg metodg. Zalety to przede wszystkim latwo$¢ pomiaru oraz niski koszt
przeprowadzenia takich badan, co czyni ja dostepna i stosunkowo praktyczng w badaniach
epidemiologicznych oraz w praktyce klinicznej. Jednakze pomiar obwodow ciala ma swoje
ograniczenia. Jest to metoda jednowymiarowa, co oznacza, ze nie uwzglednia zmian
w trojwymiarowej strukturze ciata ani wewngetrznych zmian w tkankach. Dodatkowo, nie
dostarcza informacji o ilo$ci thuszczu podskérnego i wewnetrznego. Precyzja pomiarow moze
réwniez zaleze¢ od umiejetnosci osoby dokonujacej pomiaru oraz od narzgdzi pomiarowych
uzytych w badaniach. W prezentowanym projekcie, aby unikna¢ btedow pomiarowych, kazde
badanie bylo wykonywane przez ta samg osobe, zostala takze wykorzystana suwmiarka, dzigki
ktérej byto mozliwe ustalenie tej samej pozycji rozstawu stop, dodatkowo dla kazdej
z uczestniczek zostaly odnotowane indywidualne odleglosci od punktéw topograficznych,

dzigki czemu pomiary byly wykonywane w tych samych miejscach anatomicznych. Wyniki



pomiaréw zostaly uzupetnione o analiz¢ sktadu ciala za pomoca wagi z wykorzystaniem
impedancji, uzyskujac bardziej kompleksowa ocen¢ zmian w sktadzie ciata.

W badaniach wiasnych, w kazdym z analizowanych obwoddéw zaobserwowano spadek
pomiard6w po serii zabiegdw masazu liporedukcyjnego. Réznice dla wszystkich obwodow
osiggnety prog istotno$ci statystycznej. Najwigksze roznice odnotowano kolejno: dla bioder
(-2,86 cm), tali (-2,53 cm), uda cze$ci najszerszej (ULCN = -2,03 cm, UPCN = -1,96 cm)
i najwezsze] (ULCW = -1,61 cm, UPCW = -1,32 cm). Ciekawa obserwacja s3 réznice
w wynikach uzyskanych dla uda prawego i uda lewego. Przyczyng tej obserwacji moze by¢
nierownomierne opracowanie badanych obszarow w czasie wykonywania zabiegéw lub
naturalna asymetria. Z drugiej jednak strony, wskazano wysokie korelacje pomi¢dzy zmianami
obwodow dla prawej i lewej strony ciala. Wyniki tej analizy potwierdzaja prawidlowos¢
wykonania protokotu zabiegowego z rownomiernym opracowaniem prawej i lewej strony ciata.
Takie wnioskowanie potrzebuje szerszych badan, ktore potwierdza te przypuszczenia.

Jednymi z najbardziej zblizonych do badan wiasnych prac dostgpnych w naukowych
bazach danych byly prace de Godoy i wsp., w ktérych opublikowano wyniki potaczenia
manualnego drenazu limfatycznego z terapia urzadzeniem, ktére wywotuje pasywne ruchy
zgiecia podeszwowego i grzbietowego stopy. Wszystkie uczestniczki projektu przeszty sesje
10 zabiegow wykonywanych codziennie, kazdy zabieg trwal 4 godziny. Wykazano redukcje
obwodow ciata w obszarach dotknigtych cellulitem. Srednia redukcja obwodéw wynosita:
w okolicy podbrzusza: 3,3 cm; prawego uda 3,2 cm; lewego uda 3,5 cm. Wszystkie wyniki
uzyskaty istotno$¢ statystyczng (de Godoy & de Godoy, 2011). Kontynuujac badania, ci sami
autorzy powtdrzyli protokét zwigkszajac ilo$¢ punktow pomiarowych oraz zwigkszyli
liczebnos¢ grupy badanej. Stosujac te same dzialania terapeutyczne wykazali ponowng istotna
redukcje dla wszystkich punktow pomiarowych. Sredni obwod bioder zmniejszyt si¢ 0 5,6 cm,
prawego uda o 4,9 cm, a lewego uda o 4,7 cm. Srednia redukcja w fatdzie posladkowym
wyniosta 4,2 cm, w pomiarze obwodu talii 3,9 cm, w okolicy podbrzusza wyniosta 4,0 cm (De
Godoy et al., 2012). Podobnie jak w badaniach wlasnych, w przedstawionych tu pracach
obserwowano rozne efekty dla konczyny prawej i lewe;.

Nie wszyscy autorzy wskazuja jednak tak korzystne efekty nieinwazyjnych metod
antycellulitowych na wielko§¢ obwodow ciata. Badania Bayrakci 1 wsp., gdzie poréwnano
3 metody terapeutyczne, dowiodly, Zze tylko w przypadku wykonania terapii MLD nastapit
istotny $redni spadek obwodu uda i wynidst on 1,61 cm. W dwoch kolejnych technikach efekt
nie osiggnal nawet 1 cm (Bayrakei et al., 2010). Pokrywa si¢ to z wynikami uzyskanymi przez

Schonvvetter 1 wsp., ktorzy rowniez poddali analizie MLD wykonany w obszarze posladkéw



1 konczyn dolnych. Po wykonaniu 14 zabiegéw raz w tyg., zaobserwowali niewielkg redukcje
obwodu bioder wynoszaca 0,3+0,8 cm, natomiast nie stwierdzono znacznych réznic
w obwodzie ud (Schonvvetter et al., 2014).

Jednym z najbardziej poréwnywalnych do terapii manualnej i masazu zabiegow, ktory
wplywa na mobilizacj¢ powigzi i1 przemieszczenie plynow w obszarze podskdrnej tkanki
thuszczowej jest zabieg Endermologii. Kutlubay i wsp., po 15 zabiegach masazu préozniowego
wykazali duza redukcje obwodéw ciata we wszystkich mierzonych obszarach. Najwicksza
redukcj¢ wykazali w pomiarze bioder (-4,2+2,1 cm), okolicy podbrzusza (-3,7+2,2 cm) oraz
talii (-3,5+1,9). Dla ud obserwowano zmiang -2,7+1,3 cm, dla tydek -1,8+1,0 cm (Kutlubay et
al., 2013). Podobne badania z wykorzystaniem zabiegu Endermologii przeprowadzit Tiilin
Giile¢ oraz Chang i wsp. Wykazali, ze program 15 zabiegow jest skuteczny w redukcji
obwodow ciata i uzyskali zblizone wyniki do Kutlubay i wsp. (Chang et al., 1998; Tiilin Giileg,
2009).

Zmiany w obwodach ciata zostaly rowniez wykazane w badaniach przeprowadzonych
przez Pilch i wsp. Po wprowadzeniu zabiegéw wibroterapii oscylacyjno-cykloidalnej
trwajacych 60 minut przez 4 tygodnie wykazano redukcj¢ we wszystkich punktach
pomiarowych, w przedziale od 1,25 cm do 2,30 cm. Autorzy sugeruja, Ze terapia wibracyjna
moze wplywac na skuteczno$¢ zabiegéw antycellulitowych poprzez stymulacje skory w formie
mikromasazu, poprawiajac przeptyw limfy oraz zwigkszajac stezenie tlenku azotu — jednego
z podstawowych czynnikéw wazodylatacyjnych. Wibroterapia moze rowniez mie¢ korzystny
wplyw na powigz, ktorej rola jest coraz czesciej wskazywana w powstawaniu zmian
cellulitowych (Pilch et al.,, 2018). Te same mechanizmy bed¢ odpowiedzialne za efekt
obserwowany w badaniu wlasnym, poniewaz stosowane techniki majg wptyw na reaktywnos$¢

powigzi a efekt masazu na przeplyw w tozysku skornym jest bezdyskusyjny.

Faldy skorno-tluszczowe

Pomiar faldéw skorno-ttuszczowych jest nieinwazyjng i prosta metoda, ktéra pomimo
swoich ograniczen, tj. blad pomiarowy i réznice w interpretacji wynikéw, dostarcza cennych
informacji o stanie zdrowia i sktadzie ciata. Monitorowanie zmian sktadu ciata za pomocg tej
metody ze wzgledu na czasochlonno$¢ w pomiarach nie jest czestym narzedziem
wykorzystywanym przez autoro6w prac naukowych. W czasie badan witasnych opracowano
procedur¢ pomiarow, ktora dawata mozliwos$¢ odwzorowania zawsze takich samych warunkow

podczas wykonywania badania. Wielko§¢ zmiany w badaniach wlasnych waha si¢ od -3,42 mm



do -7,39 mm i praktycznie dla wszystkich badanych fatdow osiagni¢to zatozony prog istotnosci
statystycznej.

Wspomniani juz wcze$niej autorzy Bayrakci 1 wsp., dzigki badanym formom terapii
antycellulitowej stosowanej przez okres 4 tygodni uzyskali lepsze rezultaty w redukcji fatdow
skérno-thuszczowych. Srednia redukcja fatdu w okolicach uda wynosita 1,66 mm w grupie
MM, 2,21 mm w grupie MDL i 3,03 mm w grupie CTM (Bayrakci et al., 2010). Poréwnujac
wyniki wiasne z wynikami tych autor6w mozna zauwazy¢, ze zarOwno grupa z drenazem jaki
terapig manipulacji tkanki tagcznej zblizyta si¢ do wynikow wiasnych.

Allam i wsp. badajac wplyw dzialania zabiegow fali uderzeniowej (ang. Extracorporeal
Shock Wave Therapy, ESWT) oraz MDL wykazali skuteczno$¢ obydwu metod w redukcji
grubosci fatdow skérnych, jednak ESWT wykazata wyzsza efektywno$é. Srednia wartosé
redukcji fatdow wyniosta dla ESWT 2,04 + 0,10 mm, a dla MDL 1,28 £ 0,12 mm (Allam et al.,
2021). Co ciekawe, pomimo duzej ingerencji w tkanke thuszczowa za pomocg ESWT, autorzy

uzyskali mniejsza skuteczno$¢ niz w badaniach wtasnych.

Wizualna ocena zmian nasilenia cellulitu

Ocena wizualna nasilenia cellulitu jest szybkim i tatwym do wykorzystania narzedziem
w badaniach naukowych nad skutecznoscig réznych metod niwelowania tych zmian.
Wykorzystanie skal wizualnych pozwala na monitorowanie zmian w strukturze skory 1 tkanki
thuszczowej, co jest niezbedne do oceny efektywnosci terapii na kazdym etapie. Badania nad
manualnymi technikami, MDL, Endermologii, ultradzwickow, laseroterapii czy ESWT
w niwelowaniu cellulitu wykazuja, ze te metody moga by¢ skuteczne w redukcji cellulitu
1 poprawie stanu skory. Pacjentki zazwyczaj do$wiadczaja poprawy stopnia cellulitu oraz
wyrazaja wysoka satysfakcje z jej wynikow (Hexsel et al., 2013, 2017; Hexsel et al., 2011;
Kaminer et al., 2015; Kutlubay et al., 2013; Pilch et al., 2019; Sadick & Magro, 2007;
Schonvvetter et al., 2014; Stefania et al., 2019; Tiilin Giileg, 2009), co potwierdzaja réwniez

badania wlasne.



Mimo wielowiekowej historii masazu jako formy terapeutycznej, badania dotyczace
biochemicznej kontroli skutecznos$ci i bezpieczenstwa tego typu zabiegdw sa wcigz nieliczne.
W niniejszym rozdziale wskazywano publikacje, ktdre w najblizszy sposdb mozna odnie$¢ do
wynikow uzyskanych w badaniach wlasnych ze wzglgdu na ich cel faczacy si¢ z dziataniem
w obrgbie tkanki tluszczowej oraz narzedzia w postaci kontroli markerow biochemicznych
oznaczanych w osoczu. Natomiast ze wzgledu na réznice stosowanych interwencji mozliwosci

bezposredniego porownywania z wynikami wlasnymi sg ograniczone.

Morfologia krwi i proteinogram

Wyniki morfologii krwi utrzymywaty si¢ w kazdym pomiarze w zakresie wartosci
referencyjnych, podobnie zachowywaly si¢ wyniki proteinogramu. Zatem, nawet przy
obecno$ci zmian istotnych statystycznie, znaczenie kliniczne jest tu znikome lub nie ma go

w cale. Dane te potwierdzajg bezpieczenstwo zastosowanej interwencji.

Lipidogram

Analiza uzyskanych wynikéw lipidogramu miala za zadanie monitorowanie, jak
uruchamiane tréjglicerydy z tkanki podskornej beda zachowywaty si¢ po uwolnieniu do
krwioobiegu. Intensywny wzrost stezenia poszczegdlnych frakcji lipoprotein mogltby
w negatywny sposob wptywaé na inne uktady organizmu. Analiza statystyczna nie potwierdzita
obecnosci istotnych zmian wywotanych przez zaproponowang interwencje, co wskazuje na
nieprzekroczenie zdolnosci buforowych organizmu w tym zakresie. Z drugiej jednak strony,
badane osoby byty mtodymi, zdrowymi kobietami. Zadna z uczestniczek projektu nie miata
zaburzonego obrazu lipoprotein przystepujac do niniejszego projektu. Dlatego wyniki nalezy
zastosowa¢ jedynie do populacji mtodych, zdrowych kobiet, a ich interpolacja na inne
populacje jest ograniczona.

Problem cellulitu moze (cho¢ nie musi) by¢ powigzany z nadwagg i otyloscig. W tych
stanach czesto obserwuje si¢ zaburzenia lipidogramu. Czg$¢ zabiegow fizykalnych
1 kosmetologicznych jest dedykowana niwelowaniu tych stanéw, jednak ich wplyw na stezenie
poszczegolnych lipoprotein nie jest czgstym tematem badan naukowych.

Garcia-Vivas 1 wsp. wykonali przeglad literatury, ktory opisuje skuteczno$¢
akupunktury w leczeniu otylo$ci. Wskazano w nim kilka prac, w ktérych analizowano zmiany

stezenia tych samych markeréw biochemicznych, co w badaniach wlasnych (Garcia-Vivas



et al., 2013). Badania przeprowadzone w modelu zwierzgcym przez You i Hung wykazaly, ze
elektroakupunktura (EA) wykonywana przez 30 minut na okreslone punkty akupunkturowe
bodzcowane z cze¢stotliwoscig 100 Hz, przez 14 dni w sposdb istotny hamowaly przyrost masy
indukowanej dietg u otylych szczuréw. U badanych zwierzat wigzalo si¢ to takze ze spadkiem
stezenia trdjglicerydéw 1 wzrostem st¢zenia lipoprotein frakcji HDL. W grupie kontrolnej
stezenia leptyny 1 insuliny wzrosty znaczaco, podczas gdy w grupie EA pozostaty niezmienione
(You & Hung, 2005). W tym samym przegladzie uwzgledniono badania Abdi i wsp. Autorzy
tej pracy przeprowadzili badanie z udzialem ochotnikow. U wolontariuszy, przez okres
6 tygodni codziennie, przez 30 minut stymulowano 30-40 Hz odpowiednie punkty
akupunkturowe. Wyniki tych badan wykazatly, ze akupunktura wywotuje dtugotrwale dziatanie
na szeroko pojeta homeostaze ciata, powodujac zmniejszenie masy ciata, zwezenie obwodu
talii oraz bioder, wywoluje takze popraw¢ wynikéw profilu lipidowego (TR, CHOL i LDL)
(Abdi et al., 2012). Cabioglu 1 wsp. wykazali z kolei w swoim badaniu spadek masy ciala
$rednio o 4,8%, redukcje osoczowego stgzenia leptyny i1 adiponektyny, znaczace zmniejszenie
stezenia TC, TG 1 cholesterolu frakcji LDL, z rownoczesnym znacznym spadkiem stezen
lipoproteiny A 1 apolipoproteiny B, w surowicy krwi u otylych kobiet w odpowiedzi na EA. Co
ciekawe, efekt EA zawieral rowniez podwyzszenie st¢zenia insuliny i C-peptydu w surowicy
krwi, jak 1 obnizenie st¢zenia glukozy. EA byta stosowana raz dziennie, przez 30 minut, w ciggu
20 dni (Cabioglu & Ergene, 2005). Potwierdzaja to takze wyniki badan przeprowadzonych
przez Lin i wsp., ktorzy dowiedli, ze 15 Hz EA byla w stanie znaczagco zmniejszy¢ indeks
HOMA u szczuréw z insulinooporno$cig (Lin et al., 2009). Opisane tu badania, prowadzone
w modelu zwierzecym oraz u ludzi wskazuja, Ze zabiegi fizykalne moga wywierac silny wptyw
na organizm i generowa¢ zmiany metabolizmu weglowodanéw i lipidow. Dziatanie takie
wymaga stosowania serii zabiegowych oraz odpowiedniego dostosowania intensywnosci
bodzca (np. czestotliwosci EA) dziatajacego na organizm.

Jednym z zabiegdéw przeciwcellulitowych jest niskoenergetyczna terapia laserowa (ang.
Low-Level Laser Therapy, LLLT), ktéra dziala wieloaspektowo, poprzez poprawe
mikrokrazenia, stymulacj¢ metabolizmu komoérkowego oraz zwigkszenie produkcji kolagenu
i elastyny (Alizadeh et al., 2024; Gold et al., 2011). Co ciekawe, laseroterapia byta takze badana
jako metoda wspomagajaca obnizanie st¢zenia cholesterolu we krwi. Zaproponowano, ze
LLLT moze hamowa¢ produkcj¢ endogennego cholesterolu, a tym samym obniza¢ st¢zenie
cholesterolu i trojglicerydéw w surowicy poprzez zmiang ekspresji genéw. Badania pilotazowe
wykonano w celu weryfikacji takiego dziatania (Jackson et al., 2010; Maloney et al., 2009;

Rushdi, 2010) lecz to potaczenie wydaje si¢ niezwykle ciekawe w kontek$cie wynikow



wlasnych. W celu oceny skutecznosci LLLT w nieinwazyjnym obnizaniu st¢zenia cholesterolu
1 trojglicerydow w surowicy zwerbowano 19 uczestnikow. Interwencja polegata na
zastosowaniu lasera diodowego emitujacego swiatto o dtugosci fali 635 nm (§wiatto czerwone).
Zabiegi wykonywano u badanych przez 2 tygodnie. Wyniki projektu okazaty si¢
niejednoznaczne: 84% uczestnikow zareagowata obnizeniem, jednoczesnie 15% uczestnikow
wykazato wzrost stezenia cholesterolu catkowitego po 2 tygodniach interwencji. Obserwowano
takze obnizenie st¢zenia leptyny w surowicy, co zostanie skomentowane ponizej (Maloney

et al., 2009).

Proby watrobowe

W badaniach wlasnych, po zastosowanej interwencji nie wskazano istotnej zmiany
aktywnos$ci wybranych enzyméw watrobowych stanowigcych wyznacznik jej prawidlowego
funkcjonowania. Zastanowi¢ si¢ mozna nad obecnoscig trendu statystycznego obserwowanego
dla wynikow AST i ALT dla pojedynczego zabiegu. Ze wzglgdu na niewielkg liczebno$¢
badanej grupy, wynik ten moze by¢ przypadkowy. Jednakze moze réwniez sugerowac istnienie
pewnej zaleznosci, co stanowiloby interesujacy kierunek dla przysztych badan nad
zastosowaniem masazu. Uruchamianie zalegajacej limfy w czasie zabiegu zaproponowanej
terapii moze prowadzi¢ do nasilonego transportu metabolitéw tkankowych do watroby,
a ta moze reagowaé na zwigkszong podaz substratéw podniesionym stezeniem dla obu
wskazanych tu enzymow w zakresie trendu statystycznego. AST i1 ALT uwalniajg si¢ tez
z mig$ni, zatem pozabiegowy wzrost moze wynikac¢ z tego, iz stosowane techniki masazu
docierajag do duzych grup mie¢sniowych zdolnych do uwolnienia tych enzymoéw do osocza.
Podkresli¢ nalezy, ze dla calej serii nie obserwowano istotnej zmiany st¢zenia zadnego
z badanych enzymow watrobowych, a uzyskane wyniki znajdywaty si¢ w zakresie warto$ci
referencyjnych dla tych wskaznikoéw, co po raz kolejny wskazuje na bezpieczenstwo

zaproponowanej serii zabiegowe;.

Zmiany stezen wybranych adipokin

W kolejnym kroku badan wlasnych sprawdzano, jak zaproponowana interwencja
w postaci zabiegu masazu oraz serii masazy liporedukcyjnych wplynie na stezenia wybranych
adipokin w surowicy. Stanowig one wazng grup¢ zwigzkéw o réznorodnej budowie i funkcji

wytwarzanych przez tkanke ttuszczowa, spehniajacych glownie rolg przekaznikow sygnatu



mi¢dzy komérkami. Wskazuje to, iz tkanka tluszczowa jest aktywna metabolicznie i1 dziala jako
narzad endokrynny (Clemente-Suarez et al., 2023). Przedstawiona wczesniej hipoteza
badawcza zakladata, ze zabiegi poprzez uruchomienie metabolizmu lokalnej tkanki thuszczowe;j
wpltyna w korzystny sposob na stezenia adipokin, co nalezy rozumie¢ jako obnizenie st¢zenia

leptyny i rezystyny oraz podwyzszenie st¢zenia adiponektyny.

Leptyna

Leptyna to adipokina, ktora w dostepnej literaturze bywa wykorzystywana w kontroli
skutecznos$ci zabiegdw antycellulitowych 1 liporedukcyjnych. To hormon peptydowy
regulujacy spozycie pokarmu, masg ciata i funkcje rozrodcze czlowieka. Zwigzek ten odgrywa
takze role¢ w immunologicznych reakcjach prozapalnych, angiogenezie i lipolizie (Obradovic
et al., 2021). Leptyna jest produktem genu otylosci (ob) i jest wydzielana z komorek
thuszczowych w bialej tkance ttuszczowej. Jej biologicznym targetem jest receptor leptyny
(LEP-R), a jego dystrybucja odgrywa kluczowg role¢ w regulacji masy ciata. Oporno$¢ na
leptyng charakteryzuje si¢ zmniejszonym uczuciem syto$ci, nadmiernym spozyciem
sktadnikéw odzywczych i1 zwigkszong calkowita masg ciala, co czgsto prowadzi do otytosci.
Zaburzenia osoczowego stezenia leptyny obserwowano u kobiet z cellulitem (Tokarska et al.,
2018). Takze iniekcyjne zabiegi modelujace sylwetke opieraja si¢ o sktadniki, ktore
zmniejszajg ekspresje tego zwigzku (Jung et al., 2018). Zatem obnizenie st¢zenia leptyny we
krwi bytoby korzystnym wynikiem.

Przeprowadzona analiza statystyczna uzyskanych w badaniu wlasnym wynikow
wskazata jednak, ze stezenia leptyny nie r6znity si¢ w sposob istotny w badanych punktach
czasowych. Dla pojedynczego zabiegu wida¢ jednak korzystne zmiany w postaci obnizonego
stezenia leptyny na poziomie trendu statystycznego. Dla serii zabiegdéw zmiana nie uzyskatla
nawet zakresdw pozwalajacych na wskazanie trendu statystycznego. Moze to wynika¢ z braku
dlugofalowego efektu lub by¢ konsekwencja tego, ze wyjsciowe wyniki w wytonionej grupie
nie byly zaburzone. Wyjsciowe wyniki (8,83 + 4,56 ng/ml) znajduja si¢ w zakresie normy
a nawet w jej dolnych zakresach (10-20 ng/ml) (Riad-Gabriel et al., 1998). Nie mozna zatem
zaktada¢, ze wynik zaproponowanego zabiegu u oso6b z hiperleptynemig réwniez bedzie
negatywny. Wymaga to jednak weryfikacji klinicznej w takiej wtasnie populacji badane;.

Czy zabiegi manualne moga mie¢ jakikolwiek wptyw na st¢zenie leptyny? Kwestia ta
nie jest czgstym tematem opracowan naukowych. W internetowych bazach danych wskazano

jedynie pojedyncze publikacje. W dotychczas dostepnej literaturze okreslono migdzy innymi



wplyw poporodowego masazu plecOw na stezenie leptyny, ktéra obok greliny, wisfatyny
i adiponektyny jest znanym czynnikiem wzrostowym wplywajacym na dobrostan
noworodkow, nie wskazujac znaczenia interwencji na stezenie leptyny (Goker et al., 2021).
Wynikéw tych nie mozna jednak w Zzaden sposob pordwnac z badaniami wlasnymi. W innym
badaniu poréwnano wplyw masazu z ¢wiczeniami relaksacyjnymi (Wéndell et al., 2013) znéw
wskazujac, ze masaz jako forma bodzcowania organizmu (w przypadku cytowanego badania —
organizmu cztowieka chorego na cukrzyce¢) ma potencjat do wywotywania korzystnych zmian
obrazowanych biochemicznie, co dotyczy takze st¢zenia leptyny w surowicy. Natomiast celem
kolejnego badania, prowadzonego przez Antoniak-Pietrynczak i wsp (2023) byta ocena
wplywu recznego drenazu limfatycznego (MLD) na wskazniki metabolizmu weglowodanow,
metabolizmu lipidow oraz st¢zenia wybranych adipokin i cytokin. Jednym z ocenianych
markeréw biochemicznych w tym projekcie bylta takze leptyna. Badaniem obj¢to osoby, ktore
poddano 10 zabiegom 30-minutowym MLD trzy razy w tygodniu. Wyloniono grupe¢
z prawidlowym BMI, pacjentéw z nadwagg i pacjentow z otytoscia. Grupe kontrolng stanowita
grupa osob niepoddawanych zadnym interwencjom. Wyniki zebrano przed, po serii i po
miesigcu od zakonczenia interwencji. W grupie z prawidlowym BMI, po 10 sesjach terapii
MLD stwierdzono statystycznie istotny spadek st¢zenia leptyny z 9,6 ng/ml w stadium 0’ do
6,8 ng/ml w stadium 1’ (p = 0,041). W grupie pacjentow z nadwaga po 10 sesjach terapii MLD
zaobserwowano statystycznie istotny spadek st¢zenia leptyny z 18,1 ng/ml w stadium 0’ do 13,0
ng/ml w stadium 1’ (p = 0,033). Natomiast w grupie pacjentdw otylych, stwierdzono nieistotny
spadek leptyny z 28,0 ng/ml w stadium 0’ do 21,7 ng/ml w stadium 1’ (p = 0,206). Wyniki
badan wtasnych oraz wyniki Antoniak-Pietrynczak i wsp nie sg spdjne, co mozna ttumaczy¢
r6zng intensywnoscig bodzca jakim jest MLD oraz zaproponowana w badaniu wtasnym metoda

masazu liporedukcyjnego wykorzystujaca réznorodne techniki terapeutyczne.

Adiponektyna

Adiponektyna wydzielana przez tkanke thuszczowa wplywa korzystnie na metabolizm
weglowodandéw, a jej obnizone st¢zenia obserwuje si¢ w szeregu chordb zwigzanych
z zespolem metabolicznym (Fang & Judd, 2018). Czynniki takie jak: insulinopodobny czynnik
wzrostu (IGF-1), hormon wzrostu (GH) i leptyna reguluja uwalnianie adiponektyny z tkanki
thuszczowej. Czasteczka ta jest potranslacyjnie modyfikowana z monomerycznego biatka
o masie 30-kDa do roznych multimerdéw (o niskiej, Sredniej lub wysokiej masie czasteczkowej)

1 wydzielana do krwiobiegu. Po zwigzaniu si¢ z receptorami AdipoR1 i R2, adiponektyna



inicjuje seri¢ zaleznych od typu tkanki zdarzen transdukcji sygnatu, w tym fosforylacje
adenozynomonofosforanu (AMPK) 1 kinazy biatkowej aktywowanej mitogenem p38
(p38 MAPK) oraz zwigkszong aktywnos$¢ ligandu receptora alfa aktywowanego przez
proliferator peroksysomow (PPARa). AdipoR1 i R2 posiadaja rowniez aktywno$¢ ceramidazy,
co jest powigzane z insulinoopornos$cia, apoptoza komorki, jak rowniez ze stanem zapalnym
1 miazdzyca. Adiponektyna poprawia homeostaze energetyczng przede wszystkim poprzez
stymulacj¢ utleniania kwaséw thuszczowych w migsniach szkieletowych 1 hamowanie
produkcji glukozy w watrobie. Omawiana adipokina jest réwniez klasycznym $rodkiem
przeciwzapalnym, zatem wzrost jej st¢zenia we krwi jest korzystnym efektem, jaki zaktadano
dla przeprowadzonej w niniejszej pracy interwencji.

W badaniach wlasnych nie wskazano jednak zmian st¢zenia tej adipokiny. WyjsSciowe
stezenie (6,82 £+ 0,71 ng/dl) znajduje si¢ w zakresie referencyjnym. Dla mezczyzn o BMI
ponizej 25 zazwyczaj obserwuje si¢ stezenia adiponektyny w przedziale 5-37 ng/ml. Dla
populacji charakteryzujacej si¢ BMI od 25 do 30: 28 ng/ml, natomiast przy BMI powyzej 30
stezenie adiponektyny jest zazwyczaj duzo nizsze i wynosi: 2-20 ng/ml. U kobiet zakresy te
nieco si¢ r6znig i tak: przy prawidtowym BMI: to 5 -37 ng/ml, dla BMI of 25-30: 4 - 20 ng/ml,
natomiast powyzej BMI 30: 4 - 22 ng/ml (Fang & Judd, 2018).

Powigzania adiponektyny z cellulitem sg wielowatkowe. Adiponektyna wykazuje
dziatanie ochronne, przeciwzapalne i rozszerzajace naczynia krwiono$ne. Kazdy z tych efektéw
moze mie¢ dziatanie ograniczajace manifestacje zmian cellulitowych. Emanuele i wsp. (2011)
postawili hipotezg, ze bialko to ulegajace ekspresji w podskornej tkance ttuszczowej (ang.
Subcutaneous Adipose Tissue, SAT) moze odgrywaé rolg w patogenezie cellulitu,
a patologiczne zmniejszenie jego ekspresji moze przyczynic¢ si¢ do zaburzonego mikrokrazenia
czg¢sto obserwowanego w obszarach zajetych zmianami cellulitowymi. W celu sprawdzenia tej
hipotezy zwerbowano dwie grupy szczuptych kobiet (BMI < 25): z cellulitem oraz bez cellulitu,
uczestniczki dopasowano pod wzgledem wieku i BMI. Do oceny ekspresji wykorzystano
reakcje tancuchowa polimerazy z odwrotng transkrypcja w czasie rzeczywistym (ang. Reverse
Transcription Polymerase Chain Reaction, RT-PCR). Stezenia adiponektyny w osoczu
mierzono za pomocg komercyjnego zestawu do testow immunoenzymatycznych. Ekspresja
mRNA dla adiponektyny w biatej tkance ttuszczowej okolicy posladkowej zaj¢tej zmianami
cellulitowymi byta istotnie nizsza w porownaniu z wynikami uzyskanymi z probek pobranych
od kobiet bez cellulitu. Jednak st¢zenia adiponektyny w osoczu nie r6znily si¢ migdzy grupami.

Hipoteza zostata zatem potwierdzona jedynie czg$ciowo: ekspresja adiponektyny jest znacznie



zmniejszona w obszarach dotknigtych cellulitem, natomiast sama kontrola osoczowa tego
markera nie pozwala na wycigganie wnioskdw na temat obecnosci czy nasilenia cellulitu.

Przeszukujac internetowe bazy danych pod katem badan oceniajacych wptyw réznych
technik fizjoterapeutycznych majacych na celu modelowanie sylwetki czy niwelujacych
otyto$¢ na osoczowe stezenie adiponektyny mozna wskazaé jedynie kilka prac. Omawiana juz
wczesniej praca Windell 1 wsp. (2013) pokazata korzystny wpltyw manualnych technik
masazowych tak na stezenie samej adiponektyny jak i na stosunek adiponektyna/leptyna
u pacjentow cierpigcych na cukrzyce. A wskazac¢ nalezy, ze czgsto nie same cytokiny, a wlasnie
ich wzajemne stosunki s wskazywane jako cenne markery predykcji szeregu patologii
(Frithbeck et al., 2017).

Ciekawe badania stanowigce tto dla wynikéw wlasnych przeprowadzono w Japonii
(Donoyama et al., 2018). W starzejacym si¢ spoteczenstwie Japonii przemyst estetyczny
1 zdrowotny rozwija si¢ bardzo szybko. Masaz bywa proponowany jako metoda kontroli masy
ciala. Aby zweryfikowa¢ skuteczno$¢ tej techniki przeprowadzono badania kliniczne
oceniajace wplyw masazu recznego na otylos¢, gdzie redukcja masy ciata i obwdd brzucha
stanowity wyniki pierwotne, a stezenie adiponektyny we krwi: wynik wtérny. Obserwacja
objeto 9 kobiet w okresie postmenopauzalnym (wiek: 56,8 + 4,0 lat; BMI: 27,7 + 1,4). Ustalono
2-miesigczny okres bez interwencji jako punkt wyjscia. Wprowadzona po tym czasie
interwencja polegata na cotygodniowym, 40-minutowym masazu wykonywanym przez okres
2 miesigcy. Trzecia ocena badanych parametroéw miata miejsce 1 tydzien po ostatniej sesji
masazu. Protokét masazu obejmowal klasyczne techniki (glaskanie, ugniatanie i uciskanie).
Terapeuci masowali cate cialo, w tym szyj¢, ramiona, plecy, dolng czgs¢ plecow, klatke
piersiowa, brzuch, konczyny gérne i dlonie oraz konczyny dolne i stopy. Obszar brzucha
masowano przez 10 minut, a terapeuci stymulowali do glebokosci tkanki ttuszczowej. Masa
ciata i obwod brzucha nie zmienily si¢ w kolejnych pomiarach. Co jednak ciekawe, wskazano
istotng zmiang stg¢zenia adiponektyny. Mediana dla pomiaréw wyjsciowych wynosita: 7,70
(4,30-9,85) ng/ml; po 2 miesigcach bez interwencji: 7,60 (4,75-10,90) ng/ml a po tygodniu od
kasacji interwencji: 8,20 (5,30-12,05) ng/ml. Autorzy wskazali istotny wzrost wywolany serig
zabiegdw manualnych (p = 0,002). W kontrascie do badan witasnych, gdzie obserwowano
silniejszy efekt dotyczacy wynikoéw pierwotnych (masa ciala i obwody) oraz niewielkie zmiany
biochemiczne, w badaniach japonskich wskazano ciekawy, korzystny wptyw zastosowanej
interwencji na st¢zenie adiponektyny. Oczywiscie nalezy podkresli¢ ograniczenia tego badania
(przede wszystkim zwigzane z niskg liczbg uczestnikow) oraz roéznice zwigzane z technikg

masazy 1 czgstoscig oraz iloscig zabiegow proponowanych w serii. Bardzo istotng roznice



z wynikami badan wiasnych bedzie takze stanowila roznica wieku uczestniczek projektu.
Sugeruje to, aby ewentualng kontynuacj¢ projektu planowac¢ w populacji kobiet starszych, gdzie
mozna si¢ spodziewaé wigkszych réznic wywotanych zaproponowang w badaniu wltasnym
interwencja. Jednak takie proby wymagaja wczesniejszego potwierdzenia bezpieczenstwa
takiej formy zabiegowej, co byto podstawowym celem badan wlasnych.

Adiponektyna pojawiata si¢ w omawianych doniesieniach literaturowych takze jako
marker skutecznosci zabiegéw elektroakupunktury, ktorych przeglad cytowano juz powyze;.
U szczurdw ze stwierdzong otytoscig i1 cukrzyca, po czterech tygodniach leczenia, autorzy
odnotowali znaczace zmiany w stezeniu we krwi kilku adipokin, w tym adiponektyny

i rezystyny (Gonzalez-Gonzalez Roberto, 2013).

Rezystyna

Rezystyna jest kolejnym z bialek z grupy adipokin produkowanych przez tkanke
thuszczowa. Podkresla si¢ jej role w powstawaniu insulinooporno$ci u 0sob z otyloscia
(Szulinska & Pupek-Musialik, 2006), co zostalo zawarte migdzy innymi w jej nazwie (ang.
Lresistance to insulin’). Jest to bogate w cysteing bialtko o masie czasteczkowej 12,5 kDa
zblizone strukturalnie do cytokin. Ekspresj¢ genu dla rezystyny u gryzoni obserwowano tylko
w tkance tluszczowej (Steppan et al., 2001). Wskazano takze, ze u gryzoni rdzne lokalizacje
tkanki thuszczowej znacznie r6znig si¢ nasileniem ekspresji (z duzg przewaga brzusznej tkanki
thuszczowej). A wzrost ekspresji mRNA w brzusznej tkance thuszczowej mozna wigzac ze
wzrostem ryzyka wystapienia cukrzycy typu 2 i otyto$ci. (Szulinska & Pupek-Musialik, 2006).
Miejsce syntezy rezystyny jest jednak gatunkowo swoiste: i tak, jak u gryzoni ekspresja genu
rezystyny zachodzi gldwnie w adipocytach biatej tkanki ttuszczowej, u ludzi gtéwnym zrodtem
sa komorki uktadu odpornosciowego: komorki zapalne krwi obwodowej, monocyty,
makrofagi, a takze leukocyty (Borsuk et al., 2018). Dodatkowymi miejscami ekspresji tego
biatka sg: szpik kostny, $ledziona, grasica, mig$nie szkieletowe, zotadek, jelito cienkie, trzustka
oraz tozysko 1 macica, co pokazuje jak szeroki wptyw ma ten hormon na organizm czlowieka.

Stezenie rezystyny oraz jej wydzielanie znajduja si¢ pod kontrolg czynnikow
metabolicznych oraz hormonalnych. Wskazuje si¢, Zze w osoczu osobnikdw zdrowych st¢zenie
rezystyny wynosi $rednio okoto 15 ng/ml. Wyzsze wyniki obserwuje si¢ wraz z wyzszym
wiekiem, w stanie syto$ci oraz u 0sob z hiperglikemig i cukrzyca, gdzie wyniki przekraczaja
zazwyczaj 40 ng/ml (Fehmann & Heyn, 2002). Stezenie rezystyny w osoczu zalezy takze od

statusu metabolicznego organizmu. Prawidtowoscia jest takze, ze u osobnikdw otytych stezenie



rezystyny jest wyzsze niz u osobnikoéw o niskiej zawartosci tkanki thuszczowej (Steppan et al.,
2001). W badaniach wtasnych obserwowano wyzsze niz wskazywane jako norma dla populacji
szczuptych 1 zdrowych 0sob stezenia rezystyny.

Zaproponowana interwencja wywotata wzrost stezenia rezystyny dla pojedynczego
zabiegu (zmiana w zakresie tendencji statystycznej) oraz istotny wzrost dla calej serii
zabiegowej (p=0,0150). Obserwowana zmiana jest doktadnie przeciwna od zaktadanej, gdzie
korzystnym efektem bylby spadek stezenia tego biatka w surowicy. Aby zrozumie¢ przyczyny
1 mozliwe konsekwencje tego zjawiska nalezy przyjrze¢ si¢ dokladnie kierunkom dziatania
rezystyny w ustroju czlowieka.

Do czynnikow stymulujacych uwalnianie rezystyny zalicza si¢ cytokiny prozapalne.
Wskazano migdzy innymi, ze ekspresja rezystyny w ludzkich makrofagach jest silnie
indukowana przez interleukiny 1 1 6 (IL-1, IL-6), zwigksza si¢ takze pod wptywem
lipopolisacharydu (LPS) (Karbowska et al., 2009). Masaz jest wazng forma wykorzystywana
w restytucji powysitkowej ze wzgledu na wyciszanie szklakow aktywizujacych stan zapalny,
a ilo§¢ publikacji naukowych wskazujacych jak roézne formy masazu prowadza do
przyspieszonego obnizania si¢ osoczowych stezen IL-1 1 IL-6 jest duza (Crane et al., 2012).
Nie mozna zatem zaktadaé, Ze obserwowany wzrost stezenia rezystyny bedzie bezposrednia
konsekwencja nasilonego uwalniania wskazanych tu interleukin. Wykonywany zabieg masazu
liporedukcyjnego moze powodowa¢ jednak dolegliwosci bolowe (zwlaszcza w okresie
bezposrednio po zabiegu), co moze by¢ wigzane z przejsciowym wzrostem wydzielania cytokin
prozapalnych. W tym przypadku niewykluczone sa czasowe wzrosty st¢zen omawianych
interleukin. Nalezy takze wskaza¢, ze w czasie pracy dokonywano manipulacji na powlokach
brzusznych. Nie mozna wykluczy¢, Ze techniki te moga nasila¢ przeciek LPS, co w dalszej
kolejnosci moze spowodowaé obserwowany wzrost stgzenia rezystyny. Za takim
mechanizmem moze przemawia¢ obserwowana zalezno$¢ statystyczna: tendencja dla
pojedynczego zabiegu oraz pelna istotnos¢ przy serii, kiedy to laczone efekty czastkowe
prowadza do wzrostu stezenia znamiennie roznigcego si¢ od wynikow wyjsciowych.

Mozna takze taczy¢ zmiany stezenia TNF-a i rezystyny, pamigtajac jednak, ze wptyw
tego czynnika jest gatunkowo specyficzny. Badajac ta zalezno$¢ w modelu ludzkich
makrofagéw wykazano, ze TNF-a stymuluje synteze rezystyny (Kaser et al., 2003). Jednak
w badaniach wlasnych nie obserwowano istotnych zmian st¢zenia TNF-a, stad nie ma podstaw
do faczenia obserwowanego zwigkszenia stezenia rezystyny z czynnikiem martwicy

NOWOtwWOrow.



Nalezy si¢ zastanowié, jakie konsekwencje moze mie¢ wywotany masazem
liporedukcyjnym wzrost stezenia rezystyny. W zwigzku z gatunkowo swoistymi réznicami
w miejscach syntezy tego bialka, obecnie uwaza si¢ go za czynnik o znacznie szerszym
(wybiegajacym poza generowanie insulinoopornos$ci) mechanizmie dziatania. Wykazano,
mi¢dzy innymi, Ze rezystyna bierze udziat w rozwoju stanu zapalnego (stad mozna ja faczy¢ ze
stanami takimi jak miazdzyca, zapalenie stawow), reguluje metabolizm weglowodandéw oraz
lipidéw, a takze stymuluje proliferacj¢ komoérek $roédbtonkowych jednoczes$nie regulujac
proliferacj¢ 1 réznicowanie adipocytow. Wskazano jej znaczenie w rytmie dobowym,
wyznaczaniu por zwigkszonego poboru pokarmoéw oraz prawidtowym funkcjonowaniu uktadu
rozrodczego (Karbowska et al., 2009). Obserwowane w badaniach wtasnych zmiany st¢zen
wymagaja zatem dalszej analizy w kolejnych projektach badawczych obejmujacych okres
follow up, aby potwierdzi¢ i zweryfikowac¢ utrzymywanie si¢ efektu masazu liporedukcyjnego

na stezenie tego biatka.

Markery uszkodzenia wlokien mi¢sniowych i markery stanu zapalnego

W celu wskazania, ze zaproponowana forma masazu liporedukcyjnego stosowana tak
jednorazowo, jak 1 w seriach jest bezpieczna zastosowano kontrole stezenia klasycznych
marker6w uwalnianych z wldkien mig$niowych przy przecigzeniu migsnia praca.
Przeprowadzona analiza statystyczna wynikow wiasnych potwierdzita hipotez¢ badawcza,
zaktadajaca, ze aktywnos$¢ kinazy kreatynowej, jak rowniez st¢zenie mioglobiny w surowicy
nie ulegng zmianie. Nie zaobserwowano takze zmian st¢zenia CRP i TNF-a.

Bardzo trudno wskaza¢ prace, ktore moglyby podeprze¢ lub zanegowac uzyskane
wyniki, ze wzgledu na fakt, iz masaz jest zazwyczaj wykorzystywany jako forma
przyspieszania restytucji powysitkowej. Tak masaz klasyczny, jak i jego roznorodne formy oraz
zabiegi aparaturowe (jak np. wibroterapia) maja bogata literature naukowo potwierdzajaca
efektywnos$¢ dziatania (Dupuy et al., 2018).

Arkko 1 wspotpracownicy (1983) badali wptyw godzinnego masazu catego ciata na
stezenia wybranych markeréw osoczowych. Dziewigciu zdrowych ochotnikéw poddano
intensywnemu masazowi klasycznemu, ktory obejmowat techniki glaskania, rozcierania,
ugniatania i wstrzgsania, wykonywane przez doswiadczonego terapeutg. Probki krwi zylnej
pobierano od uczestnikéw przed masazem, bezposrednio po nim oraz po 2, 24 i 48 godzinach.
Wskazniki krwi jakie brano pod uwage w badaniach to: ilo$¢ leukocytéw i erytrocytow,

stezenie hemoglobiny, hematokryt, aktywno$¢ kinazy kreatynowej, dehydrogenazy



mleczanowg i ich izoenzymow. Okre$lono takze st¢zenia: sodu i potasu w surowicy, biatka
catkowitego, haptoglobiny, hormonu wzrostu, prolaktyny, kortyzolu i ACTH (ang.
Adrenocorticotropic) w osoczu. Wyniki zebrane po masazu wykazaly zmniejszenie stezenia
haptoglobiny w surowicy, podwyzszenie stezenia kinazy kreatynowej, dehydrogenazy
stezenia potasu w surowicy krwi. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian dla innych

markeréw (Arkko & Pakarinen, 1983).

Witamina D

Witamina D jest jedng z rozpuszczalnych w tluszczach witamin niezbgdnych dla
prawidlowego rozwoju i1 funkcjonowania organizmu cztowieka (Delrue & Speeckaert, 2023).
Odkrycie receptora dla tej witaminy (ang. Vitamin D Receptor, VDR) w wiekszos$ci ludzkich
komorek zmienito sposob patrzenia na jej role i znaczenie. Podkresla si¢ obecnie jej znaczenie
dla systemu odpornosciowego organizmu poprzez jej dziatanie przeciwzapalne, powigzanie
z chorobami przewodu pokarmowego, cukrzycg i otylo$cig. Witamina ta ma takze szereg
dzialan zwigzanych ze skora (Piotrowska et al., 2016). Receptor VDR wykryto, m.in.
w skornych naczyniach wlosowatych, komodrkach $rodbtonka, jak réwniez w komorkach
mie$niowki gladkiej naczyn krwiono$nych i innych. Witamina D uczestniczy w wigkszo$ci
procesOw wiaczonych w patogeneze chordb naczyn, co dato poczatek poszukiwaniom
zwigzkow witaminy D z ukladem sercowo-naczyniowym, ale takze innym stanom zwigzanym
z uktadem naczyniowym jak cellulit. Geny regulowane przez witaming D koduja biatka
uczestniczace w procesach réznicowania, proliferacji i apoptozy (Gruber, 2015).

Przeprowadzone badania wskazaty, ze w badanej grupie $rednie stezenie wynosito 47,2
ng/ml. Jest to warto§¢ wskazujaca na prawidtowe wysycenie organizmu, poniewaz wartosci
z przedziatu >30-50 ng/ml sa uznawane za wynik prawidtowy.

Problem niedoboréw witaminy D jest szeroko omawiany w gremiach eksperckich.
Doustna suplementacja, najlepiej oparta na dawkowaniu dostosowanym indywidualnie na
podstawie okreslenia indywidualnych stezen jest polecana w szeregu jednostek chorobowych,
ale takze dla populacji zdrowej. W badaniach wilasnych nie zaktadano. iz prowadzona
interwencja znaczaco wplynie na st¢zenie w surowicy aktywnego metabolitu tej witaminy.
Wysycenie organizmu tym skladnikiem wynika z kumulatywnego efektu suplementacji
doustnej, podazy z produktami spozywczymi i izomeryzacji pod wplywem promieniowania

stonecznego operujacego na eksponowang skore. Analiza statystyczna pokazala jednak



ciekawy fenomen. Mimo, iz dla serii zabiegdw nie wskazano zadnych zmian, dla pojedynczego
masazu udato si¢ zaobserwowac trend dla wzrostu osoczowego st¢zenia. Oczywiscie nie nalezy
rozumie¢ tego jako efekt zwigkszajacy ogdlng pule witaminy w organizmie, lecz jako forme
wplywu na zmian¢ dystrybucji tego sktadnika pomie¢dzy rézne tkanki. Intuicyjnie mozna
zatozy¢, ze jest to zwigzane z aktywacja tkanki thuszczowej, jej zwigkszonym ukrwieniem,
drenowaniem i uczynnianiem metabolicznym. Ten pionierski wynik wskazuje konieczno$¢

glebszej analizy problemu.

Wskazniki oznaczane w moczu

Analiza ilo$ciowo-jakosciowa skladnikdw moczu nie jest czgstym elementem badan
naukowych dotyczacych wptywu masazu na organizm czlowieka. W niniejszym projekcie
analiza moczu zostata dodana dla petiejszej obserwacji wptywu zaproponowanej interwencji
1 zagwarantowania bezpieczenstwa tak pojedynczego masazu liporedukcyjnego, jak i catej serii
zabiegowej. Dokonujac analizy uzyskanych wynikéw nalezy podkresli¢, ze niektdre cechy
fizyko-chemiczne moczu ulegaty zmianie, a dane te sg obserwacjami czgsto pionierskimi.

Kolor moczu ulegal rozjasnieniu dla pobran II i IV, co oznacza, Ze mocz pobrany po
masazu charakteryzowat si¢ mniej intensywna barwa niz mocz pobierany przed zabiegiem.
Najczesciej obserwowano barwe zo6ttg lub stomkowa. Obie barwy sg wynikami prawidtowymi,
a obserwowane zmiany s3 jedynie przesuni¢ciami czgstosci dokonywanych obserwacji dla
danego koloru. Nie wskazano zmian dotyczacych przejrzysto$ci moczu, co jest zjawiskiem
korzystnym, poniewaz w moczu nie pojawiaty si¢ w wyniku zastosowanych interwencji
elementy morfotyczne w ilo§ciach mogacych spowodowaé¢ zmetnienie probki moczu. Nie
zmieniala si¢ po-zabiegowo badana potilosciowo ilos¢ biatka w moczu, pewng uwage zwraca
jednak czgstsza obserwacja wynikow dodatnich w probkach pobranych przed 10 zabiegiem
oraz 24 godziny po ostatnim z serii masazy liporedukcyjnych. Doniesienia literaturowe
wskazuja, 1z ilo$¢ 1 sktad biatek obecnych w moczu moze pod wplywem masazu ulega¢ zmianie
(Lisowska-Myjak, 2010). W badaniu Yijin i wsp. z 2023 roku oceniano sktad biatek moczu
zdrowych 0s6b poddanych jednorazowemu 1-godzinnemu masazowi calego ciata. Probki
moczu pobierano od uczestnikow przed zabiegiem, po 2 i 24 godzinach. Nastepnie za pomoca
chromatografii cieczowej potaczonej ze spektrometria mas analizowano biatka moczu.
Wskazano, iz najwigksze roznice wystgpowaty u badanych po 2 godzinach od masazu, a po 24
godzinach wyniki stopniowo wracaty do wartosci sprzed wykonanej interwencji. Autorzy

wskazuja, iz badania proteomu moczu moga stuzy¢ do oceny efektywnosci masazu (Yijin



et al., 2023). W badaniu wlasnym oceniano jednak bialtko w zakresie odpowiadajacym
standardowo wykonywanemu badaniu ogélnemu moczu. W kontekscie opisywanych wynikow
Yijin i wsp. ciekawym byloby dokona¢ bardziej szczegdtowej analizy bialek obecnych
w moczu w kolejnych badaniach dotyczacych masazu liporedukcyjnego.

Podobnie jak w przypadku biatka, po zabiegach obserwowano czgstsze wyniki
wskazujace na liczniejsze pasma §luzu, nabtonki i wateczki szklisto-ziarniste, jednak wszystkie
wyniki mie$city si¢ w zakresach ogolnie przyjetych norm laboratoryjnych dla badania ogdlnego
moczu. Podobnie wygladaty wyniki z probek pobranych 24 godziny po ostatnim z serii
zabiegow. Nie wskazano natomiast zmian dotyczacych ilosci krwinek, tak erytrocytow jak
i leukocytow, co wskazuje na bezpieczenstwo wykonanej procedury masazu dla uktadu
moczowego.

Istotne réznice obserwowano dla pH i cigzaru wlasciwego moczu. Prébki pobrane po
masazu charakteryzowatly si¢ istotnie wyzszym odczynem oraz istotnie nizszym ci¢zarem
wlasciwym. Jest to wynik jakiego nalezato si¢ spodziewac i wynika on z uruchomienia zastojow
wodnych w tkankach objetych zabiegiem, czego konsekwencja jest nasilona diureza. Co
ciekawe, dla pH obserwowano takze efekt serii zabiegowej: zmiana pH polegata tu takze na
podniesieniu odczynu, jednak analiza statystyczna wskazata istotno$¢ na granicy trendu
statystycznego (p=0,0573). Wynik ten jest wazny ze wzgledu na to jaki wptyw ma pH moczu
na proces eliminacji szeregu lekéw z ustroju (Janiec, 2018). Z tego wzgledu nalezaloby dalej
prowadzi¢ badania dotyczace dtugofalowego wplywu zabiegéw masazu na odczyn kwasowo-
zasadowy moczu w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow poddawanych réwnoczesnie
farmakoterapii.

Jak wskazano wcze$niej, mocz nie jest czgstym materiatem biologicznym ocenianym
w badaniach dotyczacych masazu. Wyjatkiem sg tu projekty dotyczace pacjentdw cierpiacych
na przerost prostaty (Sinsomboon et al., 2022, 2023), badania dotyczace wcze$niakow oraz
pojedyncze prace dotyczace innych tematow.

Lagodny przerost prostaty (ang. Bening Prostatic Hyperplasia, BPH) jest szeroko
rozpowszechniong choroba wystepujaca u mezczyzn, ktora staje si¢ coraz powszechniejsza
wraz z wiekiem. Coraz czgstsze wystepowanie LUTS (ang. Low Urin Tract Symptoms)
1 zatrzymywanie moczu wigze si¢ ze znacznym wzrostem $miertelnosci obserwowanym w tej
chorobie. Jedng z najczgsciej stosowanych metod terapeutycznych w przypadku pacjentow
z LUTS na Dalekim Wschodzie jest tradycyjny masaz tajski (ang, Traditonal Thai Masage,
TTM). Jest on praktykowany od tysiecy lat i sktada si¢ z trzech odrebnych procedur: gtebokiego

masazu uciskowego, manipulacji meridian oraz rozciggania mi¢éni i stawow. TTM poréwnano



z tamsulozyna, jako lekiem standardowym wykorzystywanym w leczeniu przerostu prostaty
(Sinsomboon et al., 2022, 2023). Grupa kontrolna otrzymywata 0,4 mg tamsulozyny dziennie,
a grupa badana zostata poddana TTM. Interwencje trwaly przez 4 tygodnie. Obie interwencje
ztagodzity LUTS, a wynik dotyczacy jako$ci zycia zwigzany z oddawaniem moczu ulegt
poprawie sugerujac, ze tradycyjny tajski masaz ma potencjat, aby by¢ alternatywnym leczeniem
LUTS. W kolejnym projekcie tego zespotu badawczego (Sinsomboon et al., 2023) wskazano,
ze terapia TTM ma dzialanie tagodzace u pacjentéw z LUTS, co cze$ciowo wynika z redukcji
stezen roznych cytokin w moczu i modulacji ekspresji genow kontrolujacych nasilenie stanu
zapalnego, co obserwowano badajac migdzy innymi probki moczu pacjentow.

Kolejna grupa badan, gdzie wykonano analizy skladu i jako$ci moczu w kontekscie
oceny skutecznosci zabiegéw masazu to badania dotyczace niemowlat i wezesniakéw. Porod
przedwczesny (<37 tygodnia cigzy) jest zwigzany z suboptymalng masg kostng. Badano migdzy
innymi, czy stymulacja dotykowa/kinestetyczna (ang. Tactile Kinesthetic Stimulation, TKS),
jedna z form masazu niemowlgcego, zwigkszy wytrzymatos¢ kosci i zwigkszy stezenia
markeréw przyrostu kosci u wczesniakow. TKS stosowano dwa razy dziennie przez 6 dni
w tygodniu przez okres 2 tygodni. Projekt byt randomizowany, zaslepiony i obejmowat ocen¢
grupy kontrolnej. Pomiary wyjsciowe i w drugim tygodniu zostaty zebrane za pomoca
ultrasonografii oraz pomiaru markeréw metabolizmu kosci w moczu (wigzan poprzecznych
pirydyny i osteokalcyny: U-MidOC i unOC). Niemowleta z grupy TKS wykazaty wigkszy
wzrost stezenia osteokalcyny w moczu (U-MidOC, p<0,001 i unOC, p<0,05), co pozwolito
autorom na wskazanie wniosku, iz TKS poprawia mineralizacj¢ kosci. Badania o podobnej
tematyce prowadzili (Aly et al., 2004). Ich celem bylo wskazanie czy masaz w potaczeniu
z aktywnoscig fizyczng moze stymulowaé tworzenie ko$ci i lagodzi¢ resorpcje kosci
u wezesniakow. W projekcie tym 30 wcze$niakow (w wieku od 28 do 35 tygodni cigzy) zostato
losowo przydzielonych do grupy kontrolnej (n=15) lub interwencyjnej (n=15). Niemowlgta
w drugiej grupie otrzymywaty codzienny protokot laczonego masazu i aktywnosci fizyczne;.
Jako wskazniki tworzenia i resorpcji kosci zastosowano: C-koncowy propeptyd kolagenu typu
I (ang. Procollagen Type I Carboxyterminal Propeptide, PICP) w surowicy i pirydynolinowe
wigzania poprzeczne kolagenu w moczu (ang. Pyridinoline, PYD). Polaczony protokot masazu
i aktywnosci fizycznej poprawit tworzenie kosci (PICP), ale nie wptynat na resorpcje kosci
(PYD).

To, Zze mocz moze by¢ uzytecznym materialem biologicznym w badaniach dotyczacych
masazu mozna takze przeczyta¢ w pracach Lund i wsp. oraz Lee i wsp. (Lee et al., 2023; Lund

etal., 2006). Celem pierwszego wspomnianego projektu byla ocena zwigzku migdzy mozliwym



biochemicznym markerem stresu: czynnikiem uwalniajacym kortykotroping (CRF-LI)
ocenianym stezeniem w dobowej zbidrce moczu a nasileniem depres;ji i Igku, oraz oceng bolu
1 reakcji emocjonalnych u pacjentéw z fibromialgia (FM). Kolejnym celem bylo zbadanie
wplywu masazu na nasilenie tych samych zmiennych. Probki moczu pobierano przed
zabiegami, po nich oraz 1 miesigc po zakonczeniu zabiegdéw. Stwierdzono, ze stgzenie CRF-LI
w 24-godzinnej zbidrce moczu jest zwigzane z nasileniem depresji, nastrojem i niezdolnos$cia
do podejmowania inicjatywy. Po zabiegach stwierdzono, ze st¢zenia CRF-LI w moczu oraz
ocenione poziomy boélu i reakcji emocjonalnych ulegly zmniejszeniu potwierdzajac znaczenia
zabiegdw masazowych u pacjentow z FM.

Celem kolejnego cytowanego badania (Lee et al., 2023), bylo okreslenie wptywu
wybranych olejkow eterycznych (aromaterapia przezskérna poprzez zabieg masazu
aromaterapeutycznego) na bezsennos¢ u pacjentow z demencja. Narzedziem pomiarowym byta
ocena ilosci kortyzolu i noradrenaliny wydalanych z moczem, co pozwolitlo na wskazanie
wyzszosci masazu z dodatkiem olejkéw eterycznych nad masazem samym olejem bazowym
(olej jojoba) oraz, w dalszej kolejnosci, stworzenie optymalnej mieszanki kilku olejkéw
o synergistycznym dziataniu leczniczym. Te unikatowe badania wskazuja jak uzytecznym
i ciekawym materialtem biologicznym moze by¢é mocz w kontek$cie zabiegdéw
z wykorzystaniem r6znych technik masazu w wielu r6znych jednostkach chorobowych.

W badaniach wlasnych, ze wzgledu na prace z uczestnikami wylonionymi jako
przedstawicielki zdrowej populacji nie badano specyficznych markeréw moczu. Skupiono si¢
na podstawowym jego opisie fizyko-chemicznym, pomijanym czesto w cytowanych wyzej
badaniach, jednak istotnym z punktu widzenia bezpieczenstwa wykonywanego zabiegu.
Nasilona diureza wywotana zastosowanym masazem nie byla czynnikiem negatywnie
wplywajacym na uzyskane wyniki i pozostawaly one w zakresie wartosci referencyjnych
potwierdzajac, ze u mtodych kobiet zaproponowana interwencja jest bezpieczna. Nie jest
jednak wykluczone, ze kolejne badania dotyczace patofizjologii cellulitu pozwola na
wylonienie markera charakterystycznego dla tej jednostki. I podobnie jak w cytowanych
wczesniej pracach dotyczacych zastosowania masazu w innych patologiach, potwierdzona
zostanie uzyteczno$¢ jego oceny w probkach moczu o0s6b podawanych zabiegom

przeciwcellulitowym. Obecnie jednak nie ma danych, jaki moglby by¢ to marker.



6. Ograniczenia pracy

Niniejsza praca, pomimo swoich mocnych stron, takich jak oryginalnos¢
1 innowacyjno$¢, ma pewne ograniczenia, ktore beda wplywaty na mozliwos$¢ przeniesienia
uzyskanych tu wynikéw na populacj¢ ogdélng. Podstawowym ograniczeniem jest niepetny
garnitur wynikéw uzyskanych dla grupy kontrolnej. Ze wzgledu na ograniczenia finansowe
oraz konieczno$¢ przeprowadzania pomiarow przez jednego badacza, dokonano jedynie
wstepnych obserwacji. Z tych samych powodow, wyniki badan nie obejmujg kontroli follow-
up, ktora moglaby pozwoli¢ na ocen¢ dlugoterminowego wpltywu zabiegdw na zmiany
nasilenia cellulitu, parametry antropometryczne oraz wskazniki biochemiczne krwi i moczu.
Badania follow-up sa takze utrudnione ze wzgledu na konieczno$¢ kontrolowania diety
aktywnosci fizycznej w okresie nie objetym protokotem zabiegowym, a czynniki te moga
W znaczacy sposob wplywac na uzyskiwane wyniki.

Kolejnym ograniczeniem jest fakt, ze badania przeprowadzono na uczestniczkach z waskiej
grupy wiekowej, stad interpolacja na populacje kobiet starszych a takze przeniesienie wynikoéw
na mezczyzn jest niemozliwe. Dobdr taki byl jednak niejako celowy. Potwierdzenie, ze
zaproponowana interwencja jest bezpieczna pozwala na zaproponowanie jej kobietom
w wyzszym wieku, gdzie mozna spodziewac si¢ juz szeregu chorob przewlektych i zwigzanej
z tym farmakoterapii. Natomiast ograniczenie mozliwosci interpretacji wynikow tylko do
jednej z pici jest podyktowane danymi epidemiologicznymi, ktore jasno dowodza, ze problem
cellulitu u me¢zezyzn jest zjawiskiem marginalnym, stad ograniczenie to nie jest istotne
z klinicznego punktu widzenia.

Dodatkowo, ograniczeniem badania sg pewne istotne rdznice pomig¢dzy uczestniczkami
zakwalifikowanymi do grupy kontrolnej i badanej. Mimo przeprowadzonej randomizacji
wystgpita migdzy innymi istotna réznica wzrostu w grupie kontrolnej, co moze wplywa¢ na
interpretacje wynikow. Roznica ta moze mie¢ znaczenie, poniewaz rdéznice w budowie ciala
i rozmieszczeniu tkanki thuszczowej zwigzane ze wzrostem moga wptywac na efekty zabiegow,
co utrudnia jednoznaczne poréwnanie wynikow migdzy badanymi grupami. Z drugiej jednak
strony, analiza statystyczna pokazata, ze wylonione grupy nie r6znily si¢ masg ciala, iloscia

1 zawartoscig tkanki thuszczowej co pozwala na uznanie otrzymanych wynikow za wiarygodne.



7. Wnioski

1. Przeprowadzone badania potwierdzaja korzystny wpltyw zaproponowanej interwencji
w postaci serii zabiegow liporedukcyjnych na mase i sktad ciata. Uczestniczki, po 10
zabiegach tracily $rednio 0,96 + 0,41 kg. Wskazano istotne statystycznie obnizenie
masy i zawartos$ci tkanki thuszczowe;.

2. Wskazano istotne zmniejszenie si¢ obwodow ciala. Po 10 zabiegach masazu
liporedukcyjnego obserwowano $rednie zmiany 1,5 £ 1 cm. Takze faldy skorno-
tluszczowe ulegly istotnej zmianie pod wplywem zastosowanej interwencji.
Najsilniejszy efekt obserwowano dla bioder, talii oraz uda w czgsci najszerszej
1 najwezsze;.

3. Dokonana ocena stopnia nasilenia zmian cellulitowych po przeprowadzonej interwencji
wskazata na istotng zmiang. U 80% uczestniczek zaobserwowano obnizenie gradacji
nasilenia zmian ze stopnia II do stopnia I.

4. Tak jednorazowy masaz liporedukcyjny jak i seria zabiegéw nie wptywalty w sposob
istotny na wskazniki morfologii oraz proteinogram biatek surowicy u mtodych kobiet.

5. Markery enzymatyczne watroby nie ulegaly zmianom pod wptywem serii zabiegdw.
Dla pojedynczego zabiegu obserwowano wzrosty aktywnosci AST 1 ALT w zakresie
trendu statystycznego, co wymaga dalszej weryfikacji naukowe;.

6. Analiza statystyczna potwierdzita, Zze zaré6wno jednorazowy, jak i seria masazy
liporedukcyjnych nie wplywa na wzrost stezenia markeréw uszkodzenia migséni, takich
jak kinaza kreatynowa i mioglobina. Nie zaobserwowano rowniez zmian w st¢zeniach
markeréw stanu zapalnego, takich jak CRP i TNF-o0, co sugeruje, ze zabieg jest
bezpieczny pod katem obcigzenia migsni i odpowiedzi zapalne;.

7. W badaniach nie wskazano zmian st¢zenia adiponektyny. Natomiast pojedynczy zabieg
liporedukcyjny spowodowat korzystne zmiany w postaci obnizenia st¢zenia leptyny,
cho¢ zmiana ta mie$cila si¢ na poziomie trendu statystycznego. Wynik ten sugeruje, ze
interwencja moze mie¢ pozytywny wptyw na regulacj¢ leptyny, cho¢ wymaga dalszych
badan.

8. Zaproponowana interwencja spowodowala wzrost st¢zenia rezystyny, zard6wno po
pojedynczym zabiegu (w granicach tendencji statystycznej), jak i istotny wzrost po serii

zabiegdw. Wynik ten jest przeciwny do zaktadanego korzystnego efektu, ktorym bytby



10.

spadek stezenia rezystyny, co sugeruje nieprzewidywalny wptyw terapii na regulacje
tego biatka.

Analiza statystyczna wykazata interesujacy trend wzrostu osoczowego stgzenia
witaminy D po pojedynczym zabiegu masazu liporedukcyjnego, co sugeruje mozliwag
zmiang jej dystrybucji migdzy tkankami. Moze to by¢ zwigzane z aktywacja tkanki
thuszczowej 1 jej zwigkszonym ukrwieniem. Wynik ten wskazuje na potrzebe dalszych
badan nad tym mechanizmem.

Po masazu liporedukcyjnym zaobserwowano istotne roznice w pH 1 cigzarze
wiasciwym moczu, gdzie pH wzrosto, a ci¢zar wlasciwy spadt, co moze wskazywac na
zwigkszong diurezg¢ wynikajaca z uruchomienia zastojéw wodnych w tkankach. Zmiana
pH moczu byta bliska istotno$ci statystycznej, co moze wplywa¢ na eliminacjg
metabolitow tkankowych lub lekow. Sugeruje to potrzebe dalszych badan nad wptywem

zabiegow na pH moczu, szczego6lnie u pacjentow stosujacych farmakoterapie.
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Streszczenie

Wspotczesne spoteczenstwo coraz bardziej koncentruje si¢ na estetyce ciata, stosujac
nowoczesne zabiegi majace na celu poprawe wygladu, w tym zabiegi likwidujace zmiany
degeneracyjne w tkance tlhuszczowej, takie jak cellulit inaczej GLD (Gynoid Lipodystrophy).
Chociaz estetyczne efekty tych interwencji s3 dobrze widoczne, ich dlugofalowy wplyw na
organizm, w tym na procesy metaboliczne, pozostaje stabo poznany. A zaznaczy¢ nalezy, ze
tkanka thuszczowa, bedaca niegdy$ postrzegana jedynie jako magazyn energii i bariera
termoizolacyjna, jest dzi§ uznawana za dynamiczny narzad endokrynny, wplywajacy na
homeostaze¢ catego organizmu.

Celem niniejszej pracy byla ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa serii zabiegdw
liporedukcyjnych u kobiet z II stopniem cellulitu ttuszczowego.

Do projektu zwerbowano 90 miodych, zdrowych kobiet, na podstawie zatozonych
kryteriow wlaczenia wyloniono grupe 32 uczestniczek. Na drodze randomizacji utworzono
grup¢ badang (n=16) oraz réwnoliczng grupg¢ kontrolng. Przeprowadzono pomiary masy
i sktadu ciata. Ocena cellulitu na tylnej powierzchni ud zostata wykonana metoda wizualno-
palpacyjnag wg. skali Niirnbergera i Miillera, a pomiary obwodow ciata oraz faldow skorno-
thuszczowych obejmowaly tali¢, brzuch, biodra, posladki i konczyny dolne. Protokét badania
obejmowat pie¢ poboréw krwi i moczu w celu dokonania pomiaréow wskaznikow
biochemicznych: przed i po pierwszym i ostatnim zabiegu oraz 24 godziny po zakonczeniu serii
zabiegdw. Analizowano morfologi¢ krwi z rozmazem, proteinogram biatek surowicy,
lipidogram, proby watrobowe oraz st¢zenia adiponektyny, rezystyny, leptyny, mioglobiny,
kinazy keratynowej, TNF-a oraz aktywnego metabolitu witaminy D. Oceniano takze cechy
fizyczne, chemiczne i1 skladniki morfotyczne moczu. Zabiegi liporedukcyjne obejmowaty
autorski program terapii taczacy techniki mig§niowo-powigziowe, osteopatyczne, drenazowe
oraz masaz liporedukcyjny.

Po serii zabiegdw, w grupie badanej, $rednia masa ciala zmniejszyta si¢ o 0,96 kg,
zawartos¢ tkanki thuszczowej spadta z 26,6% do 25,9%, a masa tkanki thuszczowej zmniejszyta
si¢ z 15,99 kg do 15,44 kg (wszystkie zmiany byly istotne). Obwody ciata ulegly istotnym
spadkom: biodra -2,86 cm, talia -2,53 cm, najszersza cz¢$¢ uda -2,03 cm, najwezsza czgs¢ uda
-1,61 cm. Grubo$¢ faldow skoérno-tluszczowych zmniejszyta si¢ znaczaco, zwlaszcza na
biodrach (-6,11 mm) i dolnej czg$ci brzucha (-4,89 mm). Stopien cellulitu poprawit si¢ istotnie

1 78,57% badanych uzyskato poprawg¢ w gradacji GLD. W badaniach laboratoryjnych nie



stwierdzono istotnych klinicznie zmian w obrazie lipoprotein i biatek surowicy krwi po serii
zabiegow. Aktywno$¢ enzymow watrobowych nie zmieniata si¢ po serii zabiegow, dla
pojedynczego zabiegu, obserwowano zwickszenie si¢ na granicy trendu statystycznego
aktywnosci ALT i AST. Podobnie, st¢zenie leptyny nie zmienialo si¢ po serii a dla
pojedynczego zabiegu notowano spadek stezenia w granicach trendu statystycznego. Stezenie
rezystyny istotnie wzrosto po serii zabiegow (z 171,84 pg/dl do 219,06 pg/dl). Markery
uwalniane z miocytow (mioglobina, kinaza keratynowa) oraz markery stanu zapalnego nie
ulegaty zmianie ani po pojedynczym zabiegu ani po serii masazy. St¢zenie witaminy D3
wzrosto $rednio o 2,96 ng/ml po pojedynczym zabiegu (istotno$¢ na granicy trendu), jednak
seria zabiegéw nie miala istotnego wplywu na jej stezenie. Wskazano zmiany pH moczu
z istotnym wzrostem po pojedynczym zabiegu oraz tendencja dla serii zabiegowej. Pojedynczy
zabieg wplynal takze istotnie na spadek ci¢zaru wtasciwego moczu.

Seria masazy liporedukcyjnych okazata si¢ skuteczng metoda wptywajaca na maseg
i sktad ciata, zmniejszenie obwodéw i grubosci fatdow skoérno-thuszczowych. Wykonana
ingerencja wptyneta istotnie na nasilenie zmian cellulitowych. Zaréwno pojedynczy zabieg, jak
1 seria masazy nie wptynetly istotnie na wskazniki morfologii krwi, bialek surowicy i obraz
lipoprotein. Wptyw na aktywnos¢ enzymoéw watrobowych wymaga dalszych badan. Za
bezpieczenstwem tej metody przemawia brak wpltywu na stezenia markerow uszkodzenia
mie$ni 1 wskazniki stanu zapalnego oraz zgodny z oczekiwaniami wplyw na cechy
fizykochemiczne moczu. Nie wskazano oczekiwanych zmian st¢zenia leptyny i adiponektyny.
Po serii masazy zaobserwowano wzrost st¢zenia rezystyny, co jest zjawiskiem niekorzystnym

1 wymaga dalszej weryfikacji.

Stowa kluczowe

Masaz liporedukcyjny, cellulit, tkanka thuszczowa, wskazniki biochemiczne krwi i moczu,

adiponektyna, leptyna, rezystyna, TNF- a, witamina D, kinaza kreatynowa, mioglobina



Abstract

Modern society increasingly focuses on body aesthetics, utilizing advanced treatments
to enhance appearance, including those targeting degenerative changes in fat tissue, such as
cellulite, also known as Gynoid Lipodystrophy (GLD). While the aesthetic results of these
interventions are evident, their long-term impact on the body, including metabolic processes,
remains poorly understood. Notably, fat tissue, once viewed merely as an energy reservoir and
thermal barrier, is now recognized as a dynamic endocrine organ affecting overall body
homeostasis.

This study aimed to evaluate the effectiveness and safety of a series of liporeductive
treatments in women with stage II cellulite. Ninety healthy young women were recruited for
the project, from which 32 participants were selected based on inclusion criteria. The
participants were randomized into a treatment group (n=16) and a control group of equal size.
Measurements of body mass and composition were conducted. Cellulite assessment on the
posterior thighs was performed using the Niirnberger and Miiller visual-palpation scale, and
body circumferences and skinfolds were measured at the waist, abdomen, hips, buttocks, and
lower limbs. The study protocol included five blood and urine samples to measure biochemical
indicators: before and after the first and last treatments, and 24 hours post-treatment series.
Blood tests included hemogram with differential, serum proteinogram, lipidogram, liver
function tests, and levels of adiponectin, resistin, leptin, myoglobin, creatine kinase, TNF-q,
and active vitamin D metabolite. Urine samples were analyzed for physical, chemical, and
morphological characteristics. The liporeductive treatments involved a proprietary therapy
program combining myofascial, osteopathic, drainage, and liporeductive massage techniques.

Following the series of treatments, the treatment group showed a significant reduction
in average body mass by 0.96 kg, a decrease in fat percentage from 26.6% to 25.9%, and
a reduction in fat mass from 15.99 kg to 15.44 kg (all changes were significant). Body
circumferences decreased significantly: hips by -2.86 cm, waist by -2.53 cm, widest part of the
thigh by -2.03 cm, and narrowest part of the thigh by -1.61 cm. Skinfold thickness notably
decreased, especially on the hips (-6.11 mm) and lower abdomen (-4.89 mm). Cellulite severity
significantly improved, with 78.57% of participants showing improvement in GLD grading. No
clinically significant changes in lipoprotein profiles or serum proteins were observed post-
treatment. Liver enzyme activity remained stable after the series of treatments, though a trend

towards increased ALT and AST activity was noted for the single treatment. Similarly, leptin



levels did not change significantly post-series, though a trend towards a decrease was observed
for a single treatment. Resistin levels increased significantly after the series of treatments (from
171.84 pg/dl to 219.06 pg/dl). Muscle damage markers (myoglobin, creatine kinase) and
inflammatory markers remained unchanged both after a single treatment and the series. Vitamin
D3 levels increased by an average of 2.96 ng/ml after a single treatment (a trend towards
significance), but the series did not significantly affect its levels. Urine pH showed significant
increases after a single treatment and a trend for the series. A significant decrease in urine
specific gravity was also observed after the single treatment.

In conclusion, the series of liporeductive massages proved effective in reducing body
mass, composition, circumferences, and skinfold thickness, and significantly improved the
severity of cellulite. The intervention did not significantly impact key blood and urine
parameters. The effect on liver enzyme activity requires further research. The method's safety
is supported by the lack of impact on muscle damage markers and inflammatory indicators, and
the expected effects on urine physicochemical properties. However, the observed increase in

resistin levels is an adverse finding that warrants further investigation.

Keywords
Liporeductive massage, cellulite, adipose tissue, biochemical markers of blood and urine,

adiponectin, leptin, resistin, TNF-a, vitamin D, creatine kinase, myoglobin.
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Aneks

Opis pojedynczego zabiegu masazu liporedukcyjnego

e Etap 1: Czas trwania 12 minut. Techniki miesniowo-powigziowe i wisceralne:

1. Opracowanie przepony czeS¢ zebrowa i mostkowa

Fot. 1 Technika opracowania przepony czesci zebrowej i mostkowej

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy miesniowo-powieziowej, konczyny gorne (kkg) wzdhuz tulowia. Glowa

w pozycji neutralnej z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Terapeuta stoi z boku pacjenta. Opiera kciuki wzdluz linii tukéw zebrowych,
wywierajac delikatng kompresj¢ w glab, tkanek tak aby krawedz kciuka znalazla si¢ pod
krawedzig tuku zebrowego, a szczyty opuszkéw kciukow znajdywaty sie w bliskiej okolicy

wyrostka mieczykowatego mostka.



Wykonanie:
Podczas wydechu pacjenta terapeuta wykonuje ruch, w ktorym zaglebia kciuki pod tuki
zebrowe pacjenta do pierwszego wyczuwalnego oporu. Podczas wdechu utrzymuje kompresje.

Z kazdym kolejnym wydechem pogtebia kompresj¢ na przepone.

2. Rozluznienie mi¢snia ledzwiowo-biodrowego

Fot. 2 Technika rozluzniajqca miesien biodrowo-ledzwiowy, cz. 1

Fot. 3 Technika rozluzniajgca miesien biodrowo-ledzwiowy, cz. Il

Pozycja pacjenta:

Pacjent w pozycji lezenia tylem. Gtowa w pozycji neutralnej z poduszka pod glowa.



Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku stotu po stronie opracowywanej. Uklada swoje kolano na stole
pod kolanem pacjenta. Uktada opuszki palcow na wypalpowanym wczes$niej migéniu

biodrowo-ledzwiowym, czesci ledzwiowe;.

Wykonanie:

W czescei I techniki terapeuta prosi pacjenta o wyprostowanie nogi w stawie kolanowym
1 powolne jej opuszczanie az do rozluznienia, jednocze$nie wprowadzajac kompresje na
brzuscu migsniowym. Po 2 powtorzeniach terapeuta prosi o podniesienie wyprostowanej nogi
w kolanie nad nogg terapeuty, ktora zdejmuje ze stotu. Nastepnie prosi o powolne opuszczenie
wyprostowanej konczyny na stol zwigkszajac kompresje na migsniu. Utrzymuje ucisk az do
zmniejszenia odczucia napigcia.

W czgéci 11 techniki terapeuta prosi o zgigcie nogi w kolanie i powolne jej prostowanie
jednoczesnie wprowadzajac ruch odciggnigcia bocznego na brzuscu migsniowym. Utrzymuje
ucisk az do momentu catkowitego wyprostowanie konczyny przez pacjenta w biodrze i kolanie.

Technike wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciata.



3. Technika ReBound na klatke piersiowa

Fot. 4 Technika ReBound na klatke piersiowg

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta w pozycji stojacej od strony glowy pacjenta w pozycji zakroczno-

wykrocznej.

Wykonanie:

Terapeuta uktada rece na mostku pacjenta opuszkami w kierunku kaudalnym. Prosi
pacjenta o gleboki wdech. Nastepnie podczas wydechu poglebia kompresje na mostek
w kierunku dogrzbietowo-doogonowym. Po 2-gim wydechu prosi o gleboki wdech i na jego
poczatku gwattownie puszcza kompresj¢. Technika jest powtarzana 3 razy, w gornej, sSrodkowej

1 dolnej czesci mostka.



4. Opracowanie otworu zaslonowego

Fot. 5 Technika opracowania otworu zastonowego

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tytem. Kkg wzdluz tutowia. Konczyna dolna (kd) po stronie
opracowanego otworu zastlonowego ugieta w kolanie i biodrze. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Terapeuta stoi po stronie bocznej na wysokos$ci kolan pacjenta w pozycji wykroczno-
zakrocznej. Jedna reka oporuje przywiedzenie ugietej konczyny by napig¢ przywodziciele.
Nastepnie terapeuta palpuje otwor zastonowy przesuwajac si¢ wzdtuz krawedzi przywodziciela

wielkiego.

Wykonanie:
Terapeuta wprowadza miarowy ucisk w strone otworu. Technike wykonujemy az do

uczucia rozluznienia si¢ tkanki. Technike wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciata.



5. Opracowanie obszaru trojkata Scarpy

Fot. 6 Technika opracowaniz; obszaru trojkgta Scarpy, cz. 1i 1l

Pozycja pacjenta:
Cze$¢ pierwsza pacjent w pozycji lezenia tytem. Cze$¢ druga pacjent w pozycji lezenia
tylem z noga lekko zgigta w stawie kolanowym 1 biodrowym, wsparta o udo terapeuty. Kkg

wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Pozycja terapeuty z boku pacjenta po stronie opracowywanej struktury.

Wykonanie:

W czesci [ terapeuta palpacyjnie lokalizuje okolice przyczepu poczatkowego migsnia
krawieckiego 1 prostego uda. Po wypalpowaniu struktur uktada ptasko utozone dlonie, jedna
pod druga od przyczepow wzdluz przebiegu migsni. Nastepnie wykonuje kompresje 1 §lizg
tkanek w kierunku kaudalnym do uczucia oporu tkankowego, utrzymujac stan napigcia czeka

na rozluznienie tkanek. Technike wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciata.



W czescei 11 terapeuta palpacyjnie lokalizuje tetnienie tetnicy udowej i od niej przesuwa
dlon w kierunku czgéci przysrodkowej uda, uktadajac kciuk na migéniu grzebieniowym.
Nastepnie wykonuje delikatng kompresj¢ i $lizg tkanek w kierunku do spojenia tfonowego, do
uczucia oporu tkankowego, utrzymujac stan napiecia czeka na rozluznienie tkanek. Technike

wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciala.

6. Opracowanie kanalu Hunter’a

Fot. 7 Technika opracowania kanatu Hunter'a

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Pozycja terapeuty z boku pacjenta po stronie opracowywanej struktury.



Wykonanie:

Terapeuta palpacyjnie lokalizuje kanal Hunter’a (okoto 9 szerokosci palcéw pacjenta
od szpary stawu kolanowego w kierunku kranialnym). Terapeuta wykonuje rozluznienie
struktur w okolicy kanalu poprzez zwigkszona kompresje¢. Technika moze by¢ bolesna, dlatego
tez zwraca si¢ uwage na odpowiednig kompresje dostosowang do rytmu rozluznienia tkanek.

Technike wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciata.



o FEtap 2: Czas trwania 12 minut. Techniki wisceralne i drenaZowe

1. Wisceralna, globalna technika pracy na otrzewnej

Fot. 8 Technika globalnej pracy na otrzewnej



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy migsniowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;j

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi lub siedzi z boku, na wysokos$ci brzucha pacjenta. Umieszcza dlonie
ptasko na brzuchu, jedng powyzej a druga ponizej pepka. Chwyta za skore i tkanke podskorng

wraz z powiezig powierzchowna.

Wykonanie:

W pierwszej czesci techniki terapeuta wykonuje skret zgodnie i w przeciwnym kierunku
do ruchu wskazéwek zegara. Utrzymujac maksymalny skret do uzyskania uczucia rozluznienia
tkanek.

W drugiej czesci techniki terapeuta po zastosowaniu chwytu za tkanki, podczas
wydechow przesuwa coraz bardziej tkanki w kierunku przednim, a przy wdechu zmniejsza

delikatnie naciggni¢cie tkanek.

2. Calkowity manewr brzuszny

Fot. 9 Technika catkowitego manewru brzusznego



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta w pozycji wykroczno-zakrocznej na wysokosci brzucha
pacjenta. Obie dlonie zahaczaja si¢ na podbrzuszu ponad spojeniem tonowym na poziomie

warstwy glebokiej miesni brzucha.
Wykonanie:

Terapeuta podcigga calo$¢ trzewi z wdechem pacjenta i utrzymuje uniesienie przy

wydechu. Powtarzamy 3-4 krotnie.

3. Opracowanie odnog przepony z jednoczesng praca na okolicach kory nadnerczy

Fot. 10 Technika opracowania odnog przépony z jednoczesng technikg wisceralng okolicy kory nadnerczy



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi lub siedzi zna wysokos$ci brzucha pacjenta. Jedna rgke uktada na czgsdcei
ledzwiowej kregostupa, pod 12 zZebrem, obejmujac krawedzie zewngtrzne prostownikéw

grzbietu, druga reke uktada na ttoczni brzusznej w okolicy rzutowania nerek.

Wykonanie:
Terapeuta wywiera delikatny nacisk pomigdzy obydwiema rekami, aby zaglebi¢ si¢ na
poziom tkanek trzewi. Szuka kierunku o najwigkszym oporze, a nastepnie dochodzi do granicy

ruchu i utrzymuje powstate napiecie, az do rozluznienia tkanek.

4. Technika poprawy ogolnej motoryki jelita grubego

Fot. 11 Technika poprawy ogolnej motoryki jelita grubego



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Terapeuta stoi z boku pacjenta. Jedng reke ukltada kigbem kciuka na wysokosci
okreznicy wstepujacej w okolicy jelita $lepego, druga reke uktada klebem na wysokosci
okreznicy zstepujacej w okolicy esicy.

Wykonanie:

Terapeuta ocenia zasiggi kierunek ruchoéw podczas wdechu i wydechu pacjenta.
Nastepnie stopniowo wptywa na stymulacje ruchu, dochodzac do punktu koncowego ruchu
1 mozliwosci przesuwania si¢ jelita po jednej i drugiej stronie. Po uwolnieniu oporu
tkankowego, poszukuje kolejnego ograniczenia i czeka do kolejnego etapu rozluznienia tkanek.

Powtarzajac czynno$¢ przez kilka cykli.

5. Drenaz zyly glownej dolnej




Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi po prawej stronie pacjenta. Uktada rece na wysokosci pomiedzy tukiem

zebrowym a talerzem biodrowym pacjenta.

Wykonanie:

Terapeuta powoli zaglebia si¢ na poziom tetnicy gtéwnej dolnej (okoto 4-5 cm w glab
tkanek). Wywiera delikatny ucisk w kierunku dogrzbietowym i powoli (okoto 20 sekund)
przesuwa si¢ w kierunku kranialnym tak, jakby chciat przepchnaé¢ znajdujaca si¢ w naczyniu

krew (ruch jak w drenazu limfatycznym). Czynno$¢ powtarzana jest 4 razy.



6. Technika uciskéw drenazu tloczni brzusznej - ,,fala”

Fot. 13 Technika uciskow drenazu tfoczni brzusznej - ,,fala”

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy migsniowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;j

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta. Uktada ptasko dtonie na $rodkowej czesci ttoczni

brzucha, w topografii rzutowania jelita cienkiego.



Wykonanie:

Terapeuta po wyczuciu toru oddechowego zaczyna rytmicznie wykonywa¢ kompresje
w glab tkanek, wyczuwajac poszczegodlne opory tkankowe. Ruch kompresji rozpoczyna od
ktebow, nastepnie przechodzac plynnie na stawy $rodrgczno-paliczkowe, konczace na palcach

1 opuszkach. Sktadowos¢ ruchow poszczegdlnych czesci dtoni poréwnac¢ mozna do ,,fali”.

7. Technika uciskow w obszarze tloczni brzusznej z inhibicja oddechow

Fot. 14 Technika uciskow w obszarze tloczni brzusznej z inhibicjg oddechow



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy miesniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta. Pozycja rgki terapeuty: wzdluz lewego kolca
biodrowego i tuku zebrowego, wzdhuz prawego tuku zebrowego i kolca biodrowego, oraz na

srodkowej czgsci podbrzusza.

Wykonanie:
Terapeuta po wyczuciu toru oddechowego zaczyna rytmicznie wykonywa¢ kompresje
na wydechu pacjenta, w kierunku dosrodkowo-dogrzbietowym, wyczuwajac poszczeg6lne

opory tkankowe. Cyklicznie przemieszczajac si¢ plasko utozong r¢ka z punktu do punktu.

8. Opracowanie zbiornika mleczu

Fot. 15 Technika opracowania zbiornika mleczu



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

Terapeuta stoi lub siedzi z boku pacjenta.

Wykonanie:

Terapeuta palpuje na wysoko$ci L1-L2 aorte brzuszng. Nastepnie przesuwa si¢ na lewo
od niej i delikatnie zaglebia w tkankg. Wyczuwalnos$¢ tetnienia uktadu limfatycznego w
okolicach brzusznych jest trudna, dlatego nalezy zaglebia¢ si¢ bardzo powoli dajac tkankom
czas na adaptacj¢ do kompresji. Terapeuta wykonuje kompresje do stotu przyciskajac zbiornik
mleczu do trzonow kregow, wykonuje ruch opuszkami palcoéw w kierunku serca i zwalnia ucisk

kierunkowy nie tracac uzyskanej pierwotnej gtebokosci.

9. Globalna technika harmonicznego drenazu calego ciala

Fot. 16 Globalna technika harmonicznego drenazu catego ciata, czes¢ 1111



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tytem. Regce wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:

W czgs$ci I terapeuta stoi po stronie kranialnej w pozycji wykroczno-zakrocznej i uktada
rece w okolicach katow zylnych.
W czesci 11 terapeuta stoi po stronie kaudalnej w pozycji wykroczno-zakrocznej i zgina

grzbietowo stopy w stawach skokowych do wstepnego oporu.

Wykonanie:
Terapeuta wykonuje rytmiczne ruchy kranialno-kaudalne, tak aby cate cialo pacjenta

wprowadzi¢ w ruch posuwisto-zwrotny.



e Etap 3: Czas trwania 14 minut na jedng tylng czesé uda. Techniki drenaiowe i

liporedukcyjne

1. Globalne rozluznienie powierzchownej powie¢zi konczyn dolnych

Fot. 17 Technika globalnego rozluznienia powierzchownej powiezi konczyn dolnych

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Kd zgigta wstawie kolanowym i biodrowym. Kkg

wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Rece obejmujg jak

najwigkszy obszar tkanek.

Wykonanie:
Terapeuta chwyta skore, tkanke podskérng i powigz powierzchowng skrecajac ja w
prawo szukajac maksymalnych oporéw tkankowych. Po ich znalezieniu pozostaje w tym

napigciu tkanki czekajac na jej rozluznienie. Czynnos$¢ powtarza na tym samym poziomie tym



razem w lewg strong. Ruch jest wykonywany na trzech poziomach w obydwie strony, dzielac

udo na trzy réwne czg¢sci.

2. Opracowanie weztow chlonnych pachwinowych

Fot. 18 Technika opracowania weztow chtonnych pachwinowych

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy migsniowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;j

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi lub siedzi z boku pacjenta, po stronie opracowywanych weztow

pachwinowych.

Wykonanie:

Terapeuta uktada ptasko swoje dlonie w okolicy weztéw pachwinowych poziomych
i pionowych. Mnogo$¢ weziow chlonnych w tej okolicy utatwia prace i daje mozliwos$¢ pracy
jednoczesnie na obydwu poziomach weztéw chionnych. Wyczuwajac tetnienie tetnicy udowe;,
synchronizuje si¢ z jej praca, wykonujac ruch w fazach migdzy jej tetnieniami. Na szczycie
“fali” tetnienia uktadu limfatycznego wykonuje kompresje do stotu, przesuwa opuszki palcow

w kierunku do serca i zwalnia kompresje pionowo w gore nie tracac pierwotnej giebokosci.



3. Technika drenazowa konczyn dolnych

Fot. 19 Technika I drenazowa konczyn dolnych

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy migsniowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dlonie sg ptasko

utozone, poprzecznie do osi ciala.

Wykonanie:

Terapeuta wykonuje ruchy glaskania, wzdhuz przebiegu migséni tylnej czegsci uda, od
stawu kolanowego do stawu biodrowego, w trzech podluznych pasmach od strony
przysrodkowej do strony bocznej. Glaskanie jest wykonywane jednostajnie, z taka sama

kompresja od poczatku do konca ruchu.



_

Fot. 20 Tt echnikd 1l drenazowa koriczj/n dolnych

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy mig$niowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dlonie sg ptasko

utozone, poprzecznie do osi ciala.

Wykonanie:
Terapeuta wykonuje ruchy glaskania, wzdhuz przebiegu migséni tylnej czgsci uda, od

stawu kolanowego do stawu biodrowego, w trzech podtuznych pasmach od strony



przysrodkowej do strony bocznej. Glaskanie jest wykonywane w ksztalcie spirali, gdzie w
pierwszej fazie ruchu, kompresujac tkanki terapeuta przesuwa dtonie w kierunku dogtowowym
(okoto 10 cm), a w drugiej fazie ruchu odpuszcza kompresj¢ przemieszczajac si¢ opuszkami
palcow w dot (okolo 5 cm) na nowa pozycje wyjsciowa. Cyklicznie powtarza ruch

przemieszczajac si¢ coraz to blizej stawu biodrowego i fatdu posladkowego.

Obydwie techniki wykonywane sg przed i po kazdej technice 4-7 z etapu 3.

4. Technika liporedukcyjna odksztalcajaca

Fot. 21 Technika liporedukc?xjna odksztalcajgca



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy mig$niowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dtonie sg ptasko
utozone po przeciwnych stronach uda, poprzecznie do osi ciata, obejmujg jak najwigkszg czgs$¢

uda.

Wykonanie:

Terapeuta wykonuje obszerne ruchy okrezne w przeciwstawnych kierunkach. W pierwszej
kolejnosci stosujac delikatng kompresj¢ unosi tkanki migkkie ku gorze, a w szczytowej fazie
ruchu pogtebia ruch kompresji z jednoczesnym rozciagnigciem tkanek w przeciwnym kierunku.
Ruchy wykonuje w r6znych kierunkach na tylnej cze¢$ci uda, od stawu kolanowego do stawu

biodrowego, w trzech podtuznych pasmach od strony przysrodkowej do strony boczne;j.



5. Technika liporedukcyjna ugniatajaco-odksztalcajaca

Fot. 22 Technika lzporedukcy]na ugniatajgco- odksztalcajqca

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy mig$niowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.



Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dlonie sg ptasko

ulozone.

Wykonanie:

Terapeuta ptasko utozonymi dtonmi, jak do ugniatania poprzecznego z masazu
klasycznego, wykonuje ruchy okrgzne w przeciwstawnych kierunkach, zbierajac i kompresujac
tkanke z jednoczesnym jej ugniataniem, a nastgpnie zwalniajac chwyt rozcigga tkanki
w przeciwstawnych kierunkach. Ruchy wykonuje w roznych kierunkach na tylnej czg$ci uda,
od stawu kolanowego do stawu biodrowego, w trzech podluznych pasmach od strony

przysrodkowej do strony boczne;j.

6. Technika liporedukcyjna rozcierajaco-ugniatajaco-odksztalcajaca

Fot. 23 Technika liporedukcyjna rozcierajgco-ugniatajgco-odksztatcajgca



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy migsniowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dtonie utozone sa

jak do rozcierania grzebykiem z masazu klasycznego.

Wykonanie:

Terapeuta ptasko utozonymi dtonmi, jak do ugniatania poprzecznego z masazu
klasycznego, wykonuje ruchy okrezne na dwoch poziomach. Na poziomie pierwszym,
pomiedzy kciukami a II palcami, zbiera tkanki, kompresuje i wykonuje ruch rozcierajaco-
ugniatajacy, na poziomie drugim “luznym” grzebykiem rozciera dookota okoliczne tkanki.
Ruchy wykonuje w r6znych kierunkach na tylnej cze¢sci uda, od stawu kolanowego do stawu

biodrowego, w trzech podtuznych pasmach od strony przysrodkowej do strony boczne;j.

7. Technika rolowania

Fot. 24 Technika rolowania



Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia przodem. Walek pod stawami skokowymi dla rozluznienia

tylnej warstwy mig$niowo-powieziowej, kkg wzdhuz tutowia. Glowa w pozycji neutralne;.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej konczyny. Dtonie utoZone sa

jak do techniki rolowania z masazu klasycznego.

Wykonanie:

Terapeuta chwyta czg$¢ faldu skor-ttuszczowego. Utrzymujac go stara si¢ go
przepchna¢ kilka centymetrow nie wypuszczajac z palcow. Ruchy wykonuje w roznych
kierunkach na tylnej czeéci uda, od stawu kolanowego do stawu biodrowego, w trzech

podhuznych pasmach od strony przysrodkowej do strony boczne;.



o FEtap 4: Czas trwania 8 minut. Techniki wisceralne i drenaZowe

1. Opracowanie wezlow chlonnych podkolanowych

Fot. 25 Technika opracowania weztow chtonnych podkolanowych

Pozycja pacjenta:

Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy miesniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej
z poduszka pod gtowa. Opracowywany staw kolanowy zgiety do kata 90 stopni, stopa oparta

o podtoze.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi z boku pacjenta, po stronie opracowywanej struktury. Opuszki palcow

obu dtoni w dole podkolanowym z obu stron stawu.

Wykonanie:

Terapeuta palpacyjnie wyczuwa tetnice podkolanowa, umieszcza opuszki palcow po
przysrodkowej 1 bocznej stronie tetnicy w okolicy weztow. Palpacyjnie wyczuwa przeptyw
limfatyczny. Terapeuta na szczycie “fali” tetnienia uktadu limfatycznego wykonuje kompresje
dobrzusznie, przesuwa opuszki palcéw w kierunku do serca i odpuszcza kompresje w gore nie

tracgc uzyskanej gtebokosci. Technike wykonujemy po jednej i po drugiej stronie ciata.



2. Opracowanie weztow chlonnych pachwinowych

Opisana w etapie 3, pkt. 2.

3. Technika uciskow w obszarze tloczni brzusznej z inhibicja oddechow

Opisana w etapie 2, pkt. 7.

4. Opracowanie zbiornika mleczu z jednoczesna praca na przewodach piersiowych

Fot. 26 Technika opracowania zbiornika mleczu z jednoczesng pracq na przewodach piersiowych

Pozycja pacjenta:
Pacjent w pozycji lezenia tylem. Walek pod stawami kolanowymi dla rozluznienia
przedniej warstwy mi¢sniowo-powieziowej, kkg wzdtuz tutowia. Glowa w pozycji neutralnej

z poduszka pod glowa.

Pozycja terapeuty:
Terapeuta stoi po stronie bocznej pacjenta i uktada ptasko jedna rgke na mostku a nasade

drugiej reki uktada tuz ponizej wyrostka mieczykowatego.



Wykonanie:
Terapeuta wykonuje rytmiczne delikatne ruchy uciskowe w kierunku grzbietowo-
doglowowym.

5. Globalna technika harmonicznego drenazu calego ciala

Opisana w etapie 2, pkt. 9.
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Formularz ,,Swiadomej Zgody Badanego”
Formularz ,,Ochrona Danych Osobowych”

OSWIADCZENIE OSOBY BADANEJ

Imig i nazwisko PESEL

Ja nizej podpisana o§wiadczam, ze zapoznatam si¢ z informacjg o celach i metodach projektu
badawczego pt.: ,,Analiza wplywu manualnych zabiegéw masazu liporedukcyjnego na
wybrane parametry krwi i moczu.” Rozumiem na czym polegaja badania i do czego
potrzebna jest moja zgoda. Wiem, ze moge odmowic uczestnictwa w trakcie trwania projektu
na kazdym jego etapie.

Wyrazam zgode na uczestnictwo w eksperymencie badawczym. O$wiadczam, ze nie mam
przeciwwskazan  zdrowotnych, uniemozliwiajagcych uczestnictwo w  badaniach,
a w szczegoblnosci przewlektych chordb dermatologicznych i endokrynologicznych oraz
problemy zdrowotne, o podtozu neurologicznym i/lub ortopedycznym, uniemozliwiajgce
samodzielne poruszanie si¢.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania polecen osoby prowadzacej badania, a ewentualne szkody
wyniklte z mojego niewtasciwego zachowania si¢ obcigzaja moja osobe.

data czytelny podpis

Wyrazam zgode¢ na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych
osobowych dla potrzeb analizy naukowej zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, p0z.926 ze zm.).

data czytelny podpis




