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1. Wstep

XXI wiek zwigzany jest nie tylko z dynamicznym postgpem cywilizacyjnym, ale
rowniez ze zwigkszajacym si¢ wachlarzem chorob cywilizacyjnych (Chojnowska-
Depczynska, 2020a). Wigkszos¢ tego typu chorob dotyczy narzadu ruchu (Chojnowska-
Depczynska, 2020b). Dolegliwosci bolowe kregostupa stanowig jedng z gtoéwnych przyczyn
niepetnosprawnos$ci na catym $wiecie wigzac si¢ z ogromnymi wydatkami w sektorze opieki
zdrowotnej (Chiu i in., 2024). Wedlug danych opublikowanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO. ang. World Health Organization), dolegliwosci bolowe wystepuja
najczgsciej w obrebie odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa (World Health
Organisation, 2022). Choroba ta dotyka zaréwno kobiet jak i mezczyzn w kazdym wieku
(Kemnitz, 2016). Potwierdzenie ustalen WHO znajduje odzwierciedlenie wsrod lekarzy
pierwszego kontaktu. Bole majace swoje zrodto w dolnym odcinku krggostupa stanowia
najczestsza przyczyne zgloszen chorych do lekarza pierwszego kontaktu i dotycza coraz
wickszego grona spoteczefistwa (Leibold, 2011). W zwigzku z tym zespoly bolowe
kregostupa uznane zostaly za chorobe cywilizacyjng (Kiwerski, 2014).

Powszechno$¢ tej dolegliwosci jest szeroka, moze wystgpowac u oséb w kazdym
wieku 1 z roznych powodow. Czestotliwos¢ bolu kregostupa zalezy od wielu czynnikow
takich jak wiek, ple¢, poziomu aktywnosci fizycznej, urazu lub choroby kregostupa oraz
ogolnego stanu zdrowia. Wedtug WHO, w$rdd zaburzen uktadu migsniowo-szkieletowego bol
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego powoduje najwigksze obciazenie, ze $rednig roczng
czestoscia wystepowania wynoszaca 570 miliondow os6b na calym $wiecie zglaszajacych
dolegliwosci kazdego roku (World Health Organisation, 2022). Bol kregostupa moze by¢
ostry lub przewlekly, zlokalizowany w okreslonej czesci kregostupa lub roztozony na kilka
obszarow. Mimo zlozonej etiologii, najczgstsza przyczyna jest napigcie migsniowe zwigzane
ze zla postawa, siedzeniem w niewygodnej pozycji, nadmiernym wysitkiem fizycznym lub
stresem (Dzakpasu 1 in., 2021). Innymi przyczynami wystgpowania dolegliwosci moga by¢
choroby kregostupa, takie jak skolioza czy przepuklina krazka migdzykregowego oraz wiele
innych (Bedzinski i in., 2004).

Powaznym problemem zdrowotnym jest — wspomniana juz, coraz bardziej
powszechna choroba zwyrodnieniowa krazka miedzykregowego w odcinku ledzZwiowym
kregostupa (Czaja 1 in., 2012). Problem ten sytuuje si¢ na trzecim miejscu wsrod schorzen
wystepujacych u ludzi w wieku $rednim, w tym dotyczy ponad potowy ludzi po 50 roku zycia

(Fiodorenko-Dumas, 2009).



Termin dyskopatia zawiera szerokie spektrum patologicznych zmian toczacych si¢
w obrgbie krazka miedzykregowego — miedzy innymi wspomniana choroba zwyrodnieniowa
krazka miedzykregowego jest jedng z jej postaci (Nowakowski, 2006). Wynikiem tego sa
charakterystyczne objawy kliniczne, wsrod ktorych zdecydowanie przewazajg dolegliwosci
bolowe (Petty, 2010). Duzy wptyw na powstawanie dyskopatii ma obecny tryb zycia ogédtu
spoteczenstwa, w ktorym przewazaja pozycje siedzace. Sprzyja to zwigkszeniu nacisku na
krazki migdzykregowe w odcinku lgdzwiowym kregostupa, na ktorym spoczywa wigkszo$¢
cigzaru gornej czesci ciata (Puszczatowska- Lizis, 2017). Do zwigkszania nacisku dochodzi
takze podczas pozycji biernego przodopochylenia miednicy, w postawach kifotycznych,
a takze kiedy mamy do czynienia ze stabo rozwinigtymi fizjologicznymi krzywiznami
kregostupa (Radziszewski, 2007). Niebagatelng role odgrywa takze dzisiejszy styl zycia ludzi
charakteryzujacy sie przewlektym stresem 1 niewielka aktywnoscig fizyczng. Prowadzi to
czesto do otytosci i znaczaco wplywa na pojawienie si¢ dyskopatii (Kazimierz, 2006).
Uszkodzenie krazka migdzykrggowego w odcinku ledzwiowym kregostupa jest stosunkowo
czeste. Problem ten wigze si¢ ze zmniejszong aktywnoscig ruchowa, nieodpowiednim stylem
zycia 1 przede wszystkim dlugotrwalym przebywaniem w siedzacej pozycji (Radziszewski,
2007).Wigkszo$¢ dyskopatycznych epizodow zaczyna si¢ od mniej lub bardziej intensywnych
objawow bolowych, stopniowo ulegajac nasileniu (Radziszewski, 2007). Oprocz
wspomnianych przyczyn dyskopatia jest efektem szeregu innych czynnikow ryzyka, tj.:
ostabionego gorsetu migsniowego w odcinku ledzwiowym kregostupa, ostabienia migéni
brzucha, braku prawidlowej techniki wykonywanych ¢wiczen podczas —treningu,
niedostatecznej wiedzy w temacie ergonomii miejsca pracy, braku prawidtowej pozycji ciata
podczas codziennego funkcjonowania oraz nieodpowiedniej diety (Radziszewski, 2007).
Tempo w jakim moze rozwinaé si¢ dyskopatia jest uzaleznione od trybu zycia oraz
indywidualnych predyspozycji. Wyr6znia si¢ cztery etapy rozwoju dyskopatii: uwypuklenie,
wypuklina, przepuklina oraz sekwestracja (Rupinski, 2018).

Leczenie osob z dyskopatig zazwyczaj ma charakter zachowawczy (Radziszewski,
2007). Wpykorzystuje si¢ w nim farmakoterapi¢ o dzialaniu przeciwzapalnym oraz
przeciwbolowym, a takze rozne formy z dziedziny fizjoterapii. Postgpowanie diagnostyczno -
terapeutyczne obejmuje badanie przedmiotowe i podmiotowe oraz badania obrazowe
(Stanistawska-Biernat, 2010). Zastosowanie diagnostyki obrazowej poprzez wykonanie
badania rentgenowskiego (RTG), badania rezonansem magnetycznym (MR, ang. magnetic
resonance), wykonanie tomografii komputerowej (TK, ang. computed tomography), czy

wykonania ultrasonografii (USG, ang ultrasound) jest znaczacym elementem pomocniczym
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w catym programie leczenia pacjenta. Prawidtowy przebieg leczenia dyskopatii powinien by¢
wielokierunkowy (Szpala 1 in., 2017), poczawszy od farmakoterapii, fizjoterapii, edukacji
pacjenta konczac na profilaktyce (Swierkot, 2006).

Proces postepowania terapeutycznego przeprowadzony jest w sposob kompleksowy.
Wazna role odgrywa zindywidualizowany program ¢wiczen, ktéry umozliwia przywrocenie
oraz utrzymanie prawidlowej czynnos$ci kregostupa ledzwiowego (Borzecki i in., 2012).
Kluczowa role w tej kwestii pelni tzw. rdbwnowaga statyczna i dynamiczna. Mozliwo$¢
poprawy tych elementdw nalezy w gltoéwnej mierze do samego chorego (Rakowski, 2011).
Stabilnos¢ ciala wskazuje na umiejetnos¢ powrotu do pozycji utraconej wezesniej, w wyniku
czynnikow destabilizujacych. W ciggu calego zycia réwnowaga i stabilno$¢ wykazuja
niestato$¢. Dokonuje si¢ formowanie wzorcoOw ruchowych oraz tonusu mi¢sniowego. Rozwija
si¢ uklad sensoryczny. Czynna kontrola stabilno$ci pozwala wykonywaé¢ ruch (Pop 1 in.,
2023).

Pacjenci z bolem okolicy ledzwiowo- krzyzowej charakteryzuja si¢ uposledzeniem

rownowagi, w tym zmniejszong predkoscia chodu, dtugoscia kroku, zmniejszong zdolnoscia
do regeneracji po upadku (Haddas i in., 2025) Odpowiednio dobrany plan zapewni
wytworzenie  gorsetu  migsniowego,  ktoéry  zoptymalizuje  obcigzenia  krazkow
miedzykregowych oraz biernych stabilizatorow kregostupa (Umasankar, 2021).
Szeroko rozumiane kompleksowe badanie powinno obejmowac stan funkcjonalny pacjenta,
aktywno$¢ ruchowa, oraz wytrzymatos¢ (Fourré i in., 2023). Mozliwo$¢ pomiaru parametrow
rébwnowagi, stabilnosci 1 wytrzymatosci mig$niowej, stwarzaja testy funkcjonalne. Ich
wykonanie poprawia jako$¢ danych dla celow medycznych (Krajowa Izba Fizjoterapeutow,
2018). Do elementow leczenia przewleklych mig$niowo-szkieletowych zespotow bolowych
zalicza si¢ trening wibracyjny. Podczas treningu przenoszone przez platform¢ drgania, na
ktorej stoi osoba ¢wiczaca (Dobrogowski i in., 2023).

Platforma wibracyjna umozliwia dostarczanie bodzcow dla uktadu nerwowego za
sprawg wibracji. Wykonujgc dodatkowo ¢wiczenia wzmacniajgce i1 rozciggajace w trakcie
trwania pracy urzadzenia stwarza mozliwos$¢ zwigkszenia sity 1 elastyczno$ci tkanki

mig$niowej oraz zmniejszenia pobudliwosci uktadu nerwowego (Dobrogowski i in., 2023).

1.1.Przewlekle bole odcinka ledzwiowego kregostupa jako problem cywilizacyjny
Jak wspomniano bol ledzwiowo-krzyzowy jest objawem uktadu migsniowo-
szkieletowego wystepujacym w populacji wszystkich krajow rozwinietych, we wszystkich
grupach wiekowych od dzieci po osoby starsze (Chen i in., 2022). Jego przewlekta postac
9



dotyka okoto 619 milionéw ludzi co stanowi okoto 8% $wiatowej populacji (Practice 1 in.,
2025). Moze on powaznie wplyng¢é na jako§¢ zycia i stal si¢ glowna przyczyna
niepetnosprawnosci i zmniejszonej mobilno$ci spoteczenstwa na catym $wiecie (Hay i in.,
2017; Lazarus 1 in., 2022; Wu 1 in., 2019). Analiza poréwnawcza plasuje bdl odcinka
ledzwiowego krggostupa na pierwszym miejscu pod wzgledem lokalizacji bolu kregostupa
(Hay i in., 2017). Miejsce ustgpujg mu cukrzyca - 38,6 mln, i przewlekta obturacyjna choroba
phuc - 30,6 mln przypadkéw w skali $wiata (Chen i in., 2022). Z danych z ostatnich 20 lat
wynika, ze ilo$¢ przypadkéw bolowych bedzie dalej wzrasta¢ od 1,44 do 1,45 razy do roku
2050. Szacunkowo 80% o0s0b w pewnym momencie zycia doswiadczy epizodu jego
wystepowania (Mattiuzzi, 2020). Bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego krggostupa powoduje
ograniczenie aktywnosci, zdolno$ci do pracy, przyczyniajac si¢ do obcigzenia ekonomicznego
1 medycznego. Analiza przeprowadzona w 2010 roku wykazala, ze przewlekte bole odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa nalezy do najczgstszej przyczyny absencji chorobowej na
Swiecie (Hoy i in., 2014). Zgodnie z danymi Polskiego Zakladu Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) w 2024 r. czasowa niezdolnos¢ do pracy, w konteks$cie liczby dni absencji, najczesciej
powodowaty choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego i tkanki tacznej 17,4% (w 2023 r. —

17,0%), 41,8 mln dni (ZUS, 2025).

1.2.Modulowanie informacji bolowej — kryteria podzialu bélu

Przewodzenie i1 percepcja bolu sa modulowane przez tzw. bramke kontrolng
w rogach tylnych rdzenia, ktéra integruje doptyw sygnatow z wiokien A-
1 C (nocyceptywnych), z aferentami dotykowymi A-B oraz zstgpujaca kontrolg z pnia mozgu.
W zaleznosci od ich wzglednej aktywnos$ci ,bramka” moze si¢ funkcjonalnie otwierac
(nasilajac odczucie bolu) lub zamyka¢ (hamujac je) (Melzack i in., 1965). B4l jest zjawiskiem
ztozonym — obejmuje komponent sensoryczny 1 emocjonalno-poznawczy —
1 moze wynikac¢ z rzeczywistego lub potencjalnego uszkodzenia tkanek. Jego nasilenie zalezy
od obwodowej transdukcji bodzcoéw, modulacji rdzeniowej 1 zstepujacej oraz od czynnikéw
psychospolecznych; zmiany te moga pojawia¢ si¢ w trakcie zdarzenia wyzwalajacego
1 utrzymywac si¢ po nim (np. w mechanizmach sensytyzacji osrodkowej (Raja i in., 2020).

Receptory bolowe (nocyceptory) wystepuja w skorze 1 wigkszosei tkanek, w tym
w okostnej, mig$niach, stawach, narzagdach wewng¢trznych oraz oponach mézgowych; nie ma
ich w chrzastce szklistej ani w migzszu mozgu — natomiast opony i naczynia moézgowe s3
unerwione) (Dubin i in., 2010; Julius i in., 2001). Skorne aferenty nocyceptywne to widkna A-

O (cienkie, mielinowane; szybki, ostry bol, czesto z odruchem unikowym) oraz
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C (niemielinowane; bdl tepy, rozlany, ,.gteboki”) (Julius i in. 2001). Nocyceptory ulegaja
uwrazliwieniu pod wpltywem tzw. ,,zupy zapalnej”: jonéw H*/K", bradykininy, prostaglandyn,
leukotrienow, histaminy, cytokin (TNF-a, IL-1P), czynnik wzrostu nerwéw (NGF, ang. nerve
growth factor), a takze ATP (Basbaum 1 in., 1999). To uwrazliwienie obniza prog
pobudliwo$ci 1 nasila tkliwo$¢ zarowno w ognisku uszkodzenia, jak 1 w tkankach
otaczajacych (Woolf, 2011).

Dla kontrastu, mechanoreceptory o niskim progu (A-B) przewodza dotyk/ucisk. Ich
aksony wstepuja w sznurach tylnych bez synapsy w istocie szarej rdzenia, ale oddaja
kolaterale do rogu tylnego, gdzie modulujg transmisj¢ nocyceptywna — co jest podstawg
,bramkowania” (Melzack i in., 1965; Todd, 2010). Stwierdzenie, ze ,nie tworza synaps”
w rdzeniu jest wigc zbyt daleko idace — pnie gloéwne wstepujg bezsynaptycznie, lecz
kolaterale synapsuja (Todd, 2010).

Na poziomie rdzenia hamowanie posrednicza interneurony GABA- 1 glicynergiczne
(Todd, 2010). Zstepujace szlaki z istoty szarej okotowodociagowej (PAG, ang. periaqueductal
grey matter), jadra wielkiego szwu (RVM) i miejsca sinawego modulujg przewodzenie przez
NA/5-HT i endogenne opioidy (enkefaliny, B-endorfiny) — dziatajac zarowno hamujaco, jak
1 ulatwiajaco (Millan, 2002; Ossipov 1 in., 2010). Klinicznie istotne jest to, ze silna aktywacja
aferentéw A-B (np. wibracja) moze hamowaé transmisje nocyceptywng na poziomie rogu
tylnego (,,gate control”) (Lundeberg, 1983; Melzack i in., 1965).

Ciata neuronéw czuciowych A-6 1 C leza w zwojach korzeni grzbietowych; widkna
wnikaja przez korzen tylny i tworza synapsy w laminae I-II (i V) rogu tylnego. Neurony
wtérne przewodzg dalej szlakiem rdzeniowo-wzgérzowym do wzgorza i kory czuciowej lub
poprzez drogi pnia mozgu do struktur modulujacych (Ossipov i1 in., 2010; Todd, 2010).
Aktywno$¢ neuronow konwergencyjnych zalezy od stosunku pobudzen z nocyceptoréw
(A-8/C) 1 aferentéw A-f; to klinicznie thumaczy efekt bodZcow dotykowych/wibracyjnych na
percepcje bolu (Lundeberg, 1983; Melzack 1 in, 1965).

Bl to nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek (Raja i in., 2020). Oprocz transdukeji 1 przewodzenia,
o intensywnosci 1 jako$ci bolu decyduja czynniki poznawcze, emocjonalne i spoteczne
(Garcia-Dominguez, 2024). Utrzymujaca si¢ aktywacja szlakow nocyceptywnych prowadzi
do sensytyzacji osrodkowej (hiperalgezja, allodynia, sumowanie czasowe) 1 zjawisk pamieci
bolu (Bak 1 in., 2021; Woolf, 2011).

Przyktadowe podziaty rodzajow bolu:

11



o BOl miejscowy/rozlany nocyceptywny (z tkanek kregostupa i okotokregostupowych)
— czgsto o stabo zlokalizowanych granicach (Dobrogowski i in., 2023).

e Bol rzutowany (ang. referred pain) — odczuwany w obszarze odleglym od zrodta, bez
zajecia struktur nerwowych (Bogduk, 2009; Dobrogowski i in., 2023).

e B0l korzeniowy (ang. radicular pain) — wynika z zapalenia/ucisku korzenia; bywa
ostry, przeszywajacy, z promieniowaniem, ale nie musi wspoélistnie¢ z deficytem
neurologicznym (Bogduk, 2009).

o Radikulopatia — zespo6t ubytkowy wynikajacy z dysfunkcji korzenia (ostabienie sity,
zaburzenia czucia, odruchow); nie jest synonimem bolu korzeniowego (Bogduk,
2009).

e B0l neuropatyczny — skutek uszkodzenia/choroby somatosensorycznego uktadu
nerwowego (np. uszkodzenie korzenia lub zwoju) i moze przejawiaé si¢ pieczeniem,
pradem, mrowieniem, allodynia/hiperalgezja (Finnerup i in., 2015; NICE, 2013).

W diagnostyce réznicowej dolegliwosci bélowych dolnego odcinka krggostupa (LBP, ang.
low back pain) nalezy pamicta¢ o przyczynach pozakrgegowych (np. tetniak aorty, kamica
nerkowa, choroby naczyniowe) oraz o czerwonych flagach wymagajacych pilnej diagnostyki
(Kunow i in., 2024; NICE, 2016).

Bol moze zosta¢ rowniez podzielony zaleznie od dlugosci trwania. Konwencjonalnie
wyrdznia si¢: ostry (<6 tygodni), podostry (6—12 tygodni) 1 przewlekly (>12 tygodni) bol
ledzwiowy (NICE, 2016; Rechtine, 1992). Klasyczne szacunki méwily, ze wiekszos$¢ ostrych
epizodow ustepuje w 4-6 tygodni, jednak wspotczesne dane podkres§laja czeste nawroty
1 ryzyko przewlekania, szczeg6lnie przy utrzymujacych si¢ czynnikach psychospotecznych
(Maher 1 in., 2017; Vlaeyen 1 in., 2012). Dlugotrwaty bol sprzyja plastycznym zmianom
synaptycznym i nadwrazliwosci receptorow nocyceptywnych (Bak 1 in., 2021; Woolf, 2011).
Zrozumienie mechanizmdéw (nocyceptywny/neuropatyczny/nociplastyczny) kieruje doborem
interwencji od edukacji 1 ¢wiczen (kontrola motoryczna, stabilizacja) po farmakoterapie
celowang mechanistycznie i metody neuromodulacyjne, w tym bodzce wibracyjne aktywujace

aferenty A-f (Lundeberg, 1983; Melzack i in., 1965; NICE, 2016).

1.3.0braz kliniczny wybranych zespolow bdélowych i mechanizm bdlu okolicy
ledzwiowo-krzyzowej
Cechy przewleklego bolu odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa sa

niespecyficzne. Objawy kliniczne w przypadku bolu dyskogennego trudno odrézni¢ od
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innych przyczyn bolu mechanicznego, jak rowniez korzeniowego. Fakt ten sprawia, ze
diagnoza staje si¢ wyzwaniem (Practice i in., 2025).

Podczas badania fizykalnego pacjentom towarzyszy pojawiajace si¢ zjawisko
centralizacji. Zjawisko to polega na wystepowaniu rozpoznawalnego bolu w linii §rodkowe;j
przy ruchu bocznym kregostupa. Kolejnym objawem jest bol wywolywany podczas zgigcia
kregostupa ledzwiowego w pozycji wyprostowanej lub siedzacej. Objawy te nie daja jasnych
stwierdzen dotyczacych przyczyny dysfunkcji. (Practice i in., 2025).

TK 1 MRI wykazuja duza skuteczno$¢ w przypadku nieprawidlowosci
anatomicznych. Wspomniane badania odgrywaja kluczowe znaczenie w procesie
diagnostycznym bolu dyskogennego (Practice i in., 2025). MRI okazat si¢ bardzo przydatnym
narzedziem z racji jego nieinwazyjnego charakteru. Wysoka rozdzielczo$¢ na tkankach
migkkich, takich jak krazki miedzykregowe, wiezadta, rdzen kregowy, tkanki okotokrggowe
spowodowata, ze rezonans magnetyczny jest najczgsciej stosowang technika do badania bolu
krzyza i korzeniowego, diagnozowania przepuklin krazkéw miedzykregowych i ich
charakteryzowania (Moreno-Gémez-Toledano i in., 2025).

Zmiany degeneracyjne krazka migdzykregowego w przebiegu choroby
zwyrodnieniowe] powoduja jego degeneracje. Jadro miazdzyste krazka miedzykrggowego
bogate jest w proteoglikany, pierscien wtoknisty posiada liczne blaszki kolagenowe (Chiu i
in., 2024). Mechanizmy sterujgce degeneracja dysku obejmuja nieregularny anabolizm
1 katabolizm macierzy zewnatrzkomorkowej dysku, zmian¢ mechaniki kregostupa,
uszkadzanie DNA komorek, stres oksydacyjny i starzenie si¢ komorek (Chiu 1 in., 2024).
W wyniku tych reakcji pojawiajace si¢ peknigcia i szczeliny dochodza do jadra miazdzystego
powodujac draznienie zakonczen nerwowych witokien C pierScienia wtoknistego 1 wiokien
proliferujacych do wnetrza dysku. Zmniejsza si¢ odstep pomiedzy trzonami kregdw, tworza
si¢ osteofity (Chiu i in., 2024; Dobrogowski i in., 2023).

Bol spowodowany jest przez przepukling jadra miazdzystego 1 kompresje
mechaniczng oraz draznienie chemiczne przez mediatory stanu zapalnego korzeni nerwow
i nerwow rdzeniowych. Najczg$ciej podraznienie dotyczy korzeni L4, LS, S1, sporadycznie
nerwu L3 (Dobrogowski i in, 2023).

Do powstania ostrego bolu okolicy ledzwiowo-krzyzowej moze doprowadzi¢ ruch
rotacyjny lub skton kregostupa. W wyniku m.in. nadmiernych emocji, moze spowodowac
zablokowanie ruchow w stawach kregostupa oraz skurcz miesni przykregowych. W sytuacji
zadzialania wigkszych obcigzen moze doj$¢ do przerwania pierScienia wildknistego
1 uwypuklenia jadra miazdzystego tzw. bulging disc lub powstania przepukliny z uciskiem na
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korzen nerwu. Wystepujacy przy tym bol moze by¢ obejmowac tylko okolice ledzwiowo-
krzyzowa (lumbalgia, lumbosacralgia), promieniowaé¢ wzdluz nerwu kulszowego (rwa
kulszowa, ischialgia) lub mie¢ charakter radikulopatii (Apeldoorn i in., 2024).

Dodatkowo u pacjentow wystepuje tkliwos¢ uciskowa wyrostkow kolczystych,
stawu krzyzowo-biodrowego, ograniczenie ruchomosci kregostupa, wzmozone napigcie
migéni przykregostupowych, odchylenie tutowia w kierunku rwy lub w strong¢ przeciwna,
splycenie lordozy ledzwiowej. Powstajacy bol pochodzi z draznienia zakonczen nerwowych,
unerwionych struktur stawéw. Towarzysza mu uczucie mrowienia, niedoczulica, niedowtad,
zmniejszone odruchy w przebiegu draznionego korzenia nerwowego (Apeldoorn i in., 2024).
W zaawansowanych okresie choroby moze pochodzi¢ z zakonczen pierscienia wtoknistego.
Dolegliwosci bolowe nasilajg si¢ pod koniec dnia, zalezne s3 od aktywnosci ruchowe;j.
Pozycja stojaca oraz siedzaca nasilajg bol. Wystepuje tkliwo$¢ uciskowa nad stawami
migdzywyrostkowymi, stawu krzyzowo- biodrowego, bolesne ograniczenie wyprostu

kregostupa ledzwiowego.

1.4.Wybrane aspekty rehabilitacji pacjentow z bélem kregostupa ledzwiowego
Oparte na dowodach naukowych wytyczne dotyczace leczenia zespolow bolowych
zalecaja stosowanie wielodyscyplinarnych programoéw terapeutycznych (Depa i in., 2008;
Tavares 1 in., 2023).

Za gléwne cele leczenia pacjentow z dolegliwosciami bolowymi odcinka lgdZwiowo-
krzyzowego kregostupa przyjmuje si¢ zmniejszenie bolu 1 stworzenie warunkow do
wygojenia si¢ uszkodzenia (Kabeer 1 in., 2023). Ma to sprzyja¢ przywroceniu sprawnosci
fizycznej oraz zdolnosci do pracy. Elementy leczenia zawierajg edukacje 1 informacje
chorego, zachowanie aktywno$ci ruchowej, terapia poznawczo-behawiorana (Martin 1 in.,
2005), leczenie farmakologiczne, zewnatrzoponowe wstrzyknigcia kortykosteroidow,
obstrzykiwanie punktow spustowych, blokady przykregowe (Chiu 1 in., 2024; Ijzelenberg i
in., 2024; Martin 1 in., 2005). Wytyczne praktyki klinicznej uwzgledniaja oprocz terapii
farmakologicznych leczenie manualne, manipulacje kregostupa, kinezyterapi¢ czynna,
¢wiczenia izometryczne (Chiu i in., 2024; Tavares i in., 2023).

Obecnie zaleca si¢ stosowanie terapii przeciwbolowej opartej na mechanizmie bolu
1 mechanizmie dziatania analgetyku. Nocyceptywny bol zapalny moze by¢ leczony przez
zmniejszanie stanu zapalnego lekami steroidowymi lub niesteroidowymi lekami

przeciwzapalnymi (NLPZ). Nocyceptywny bodl niezapalny wymaga podania opioidow
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1 analgetykéw nieopioidowych. Wlasciwe dla bdlu neuropatycznego sa leki
przeciwdepresyjne i przeciwpadaczkowe (Chiu i in., 2024).

Istnieja czynniki rokujace epizodyczny powrdt dolegliwosci bolowych, na ktorych
podstawie mozna przewidzie¢ ze w ciggu kolejnego roku stosunkowa duza ilo$¢ pacjentow
moze go doswiadczy¢. W zwigzku z powyzszym istotna jest edukacja pacjenta dotyczaca
profilaktyki, mozliwego charakteru dolegliwosci, strategii zapobiegawczych i1 tagodzenia
dolegliwo$ci. Do czynnikdéw prognostycznych naleza narazenie na niewygodne pozycje oraz
dhugie dtugotrwale przyjmowane pozycje siedzace (da Silva i in., 2019).

Zdaniem wielu badaczy centralnym punktem multimodalnego podejscia do pacjenta sg
¢wiczenia terapeutyczne (Moreno-Goémez-Toledano 1 in., 2025; Zhou i in., 2024).
Holistyczne podejscie terapeutyczne powinno zawiera¢ czynniki tj. modyfikacje miejsca
pracy, zmian¢ nawykéw ruchowych, walke z nadwaga (M. Chen 1 in., 2025; Mahdavi 1 in.,
2021).

Terapia ruchowa dostarcza swym dzialaniem réznorodne $rodki biomechaniczne,
kardiologiczne i metaboliczne mogace przynie$¢ korzysci w procesie leczenia. Cwiczenia
poprawiaja muskulature posturalna, stabilizacje, kontrole motoryczna, zwigkszenie sity,
wytrzymalo$ci miegs$ni, poprawe ich elastyczno$ci 1 zakresu ruchu. Dzialanie
neurofizjologiczne obejmuje zwigkszony przeptyw krwi, zmniejszenie stanu zapalnego,
aktywacje zstepujacych mechanizméw hamujacych bol i uwalniajacych endorfiny. Cwiczenia
wzmacniajace polegaja na powtarzajacym si¢ skurczu migéni w okre§lonych grupach migéni
w celu zwigkszenia ich przekroju oraz. Cwiczenia rozciagajace zwigkszaja zakres ruchu
w objetych terapig stawach oraz wydluzenie skroconych 1 skurczonych migsni.
Wprowadzanie ¢wiczen koordynacyjnych zwigkszajacych propriorecepcje oraz ¢wiczen
aerobowych. Jazda na rowerze, spacery stanowigc element codziennych aktywnosci
zmniejszaja zachowania ksenofobiczne i1 poprawiaja nastrdj chorego sity (Ijzelenberg i in.,
2024).

W przypadkach postepujacego deficytu neurologicznego nalezy rozwazy¢ leczenie
chirurgiczne. Zalecane jest, gdy stan pacjenta nie ulega poprawie po leczeniu zachowawczym

lub daje objawy neurologiczne. Naleza do nich znieczulenie, nietrzymanie moczu, nagly

niedowtad konczyny lub zesp6t ogona konskiego (Moreno-Gomez-Toledano 1 in., 2025).
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1.5.Kontrola postawy ciala stabilizacja centralna

W codziennym funkcjonowaniu zdolno$¢ do poruszania si¢ bez bdlu i ograniczen
odgrywa kluczowa role. Utrzymanie réwnowagi oraz odpowiednia kontrola biomechaniczna
kregostupa decyduje o jakosci wykonywanych ruchow. Podstawg tego mechanizmu jest
stabilnos$¢ postawy ciala, ktorg zapewniajg ponizsze mi¢snie tutowia (Saiklang 1 in., 2022).

W sktad stabilizacji centralnej wchodza migénie odcinka piersiowo-ledzwiowego
kregostupa (czg$¢ piersiowa migsnia najdtuzszego klatki piersiowej, biodrowo-zebrowego),
odcinek ledzwiowy kregostupa (migsien wielodzielny, cz¢s¢ ledzwiowa mie$nia biodrowo-
zebrowego 1 najdluzszego klatki piersiowej, mig¢snie miedzykolcowe, migsnie
miedzypoprzeczne oraz rotatory), migsnie czworoboczne ledzwi, migsnie brzucha i powiez
piersiowa. Gtownymi prostownikami odcinka piersiowo-lgdzwiowego krggostupa sa migsnie
najdluzszy grzbietu, biodrowo-zebrowy i1 wielodzielny. Ich zadaniem jest generowanie
najwigkszego momentu prostujacego kregostup przy roéwnoczesnym minimalnym nacisku
osiowym. Pasma mig$nia wielodzielnego obejmujg zwykle 2-3 segmenty kregostupa. Takim
sposobem oddziatywujac jedynie lokalnie, usztywniaja kregostup, a jednoczesnie dzialaja
jako stabilizator.

Stabilizacja centralna (SC) stawoéw biodrowych obejmuje migsnie takie jak:
ledzwiowy, biodrowy, posladkowy wielki, posladkowy $redni, prosty uda oraz kulszowo-
goleniowe. Ograniczenie mozliwosci  sitfowych migéni  rotatorow  zewnetrznych
1 wewngtrznych stawow biodrowych moze by¢ przyczyng dolegliwosci bolowych krggostupa.
Do kluczowych elementéw SC naleza réwniez migénie brzucha. Sktadajg si¢ z trzech warstw:
migs$nie skos$ne zewngtrzne, migsnie skosne wewnetrzne 1 migsien poprzeczny brzucha.
Funkcjonalnie biorg udzial w zginaniu tutowia, rotacji 1 sklonach bocznych tulowia. Migsien
poprzeczny brzucha transmitujac sity z migsni skosnych i1 tworzac obregcz jamy brzusznej
zwigksza tym sposobem stabilno$¢ kregostupa. Ze wzgledu na swoj przyczep do powigzi
przedniej brzucha oraz powigzi ledzwiowej jest uwazany za wazny stabilizator tulowia.
W efekcie tworzy pewnego rodzaju gorset, ktory zapewnia usztywnienie kregostupa (Hlaing i
in., 2021).

Stabilizujaca funkcja migsni to proces dynamiczny. Polega na kontroli statycznych
pozycji oraz ruchow funkcjonalnych, pozwalajac koordynowaé¢ dynamiczne ruchy tutowia,
wystepujace w roznych aktywnosciach oraz dyscyplinach sportowych.

Migsien czworoboczny ledzwi jest ostatnim mig$niem nalezagcym do uktadu SC.
Poprzez swoje polaczenie z klatkg piersiowa, kregami ledzwiowymi i miednicg pelni funkcje
bardzo silnego stabilizatora podczas ¢wiczen. W wyniku oddzialywania na kregostup duzej
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sity kompresyjnej migsien czworoboczny ledzwi jest w stanie wspiera¢ boczng niestabilnos¢.
Dzieje si¢ tak za sprawg przyczepow do wyrostkdw poprzecznych migsnia czworobocznego
ledzwi tworzacych diugie ramig sity.

Migsnie stabilizacji centralnej tagodza dziatajace na ciato sily zewnetrzne,
wytwarzajg sity umozliwiajgce wykonywanie zadan ruchowych, stabilizuja stawy. Ich praca
ekscentryczna, umozliwia kontrol¢ naglych ruchéw. Ma to kluczowe znaczenie
w zapobieganiu urazom. Synchronizacja pracy mig¢sni SC odgrywa duza rolg w transmisji
obcigzen. Wraz z jednoczesng pracg konczyn dolnych umozliwiajg przenoszenie obcigzenia
w bezpieczny sposob chronigc stawy przed nadmiernymi obcigzeniami sit kompresyjnych
i $cinajacych (Donatelli, 2007).

Migsénie uktadu SC kontroluja zar6wno ruch jak i stabilno$¢ ciata niezwykle wazna
w celach uzyskania unikania przecigzen kregostupa (Hlaing i in., 2021). Leczenie urazow
zwigzanych z przecigzeniami musi obejmowac ocene SC i adekwatng rehabilitacje.

W wielu przypadkach pacjenci z objawowa przepukling krazka miedzykregowego
odcinka ledzwiowego maja niestabilno$¢ funkcjonalng. Dowody naukowe sugeruja, ze
idealnym rozwigzaniem w celu jej wyeliminowania jest potaczenie roznorodnych rodzajow
¢éwiczen. Cwiczenia kontroli motorycznej ukierunkowane na migénie stabilizujace
(. poprzeczne migsnie brzucha, wielodzielne i dno miednicy), wraz z programem ¢wiczen
sitowych S$ciany brzucha 1 powierzchownego odcinka ledzwiowego, moga zmniejszy¢

obcigzenie kregostupa (Jeong i in., 2017).

1.6.Terapia z wykorzystaniem wibracji w rehabilitacji pacjentéw z bélami odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa

Wibracja stanowi nieinwazyjny bodziec mechaniczny, ktory silnie aktywuje aferenty
dotykowe A-B oraz aferenty la wrzecion mig¢$niowych. Na poziomie rogu tylnego rdzenia
moze to nasila¢ hamowanie przewodzenia nocyceptywnego zgodnie z koncepcja
,bramkowania” (gate control) — silny doptyw sygnaléw niedotykowo-bolowych ostabia
transmisj¢ z wiokien A-8/C (Melzack 1 in., 1965). Rownolegle lokalna wibracja mig$niowo-
Sciggnista wywoluje toniczny odruch wibracyjny (TVR, ang. fonic vibration reflex), czyli
odruchowy skurcz pobudzanych migéni z jednoczesnym wzglednym rozluZnieniem
antagonistow (De Gail 1 in., 1966; Eklund, 1966; Lance 1 in., 1966). Kluczowym aferentem
wyzwalajagcym TVR sa wlokna la wrzecion mig$niowych, szczegdlnie przy wibracjach

o wyzszych czestotliwo$ciach (Jansen, 1962). Sumarycznie skutkuje to wigkszg rekrutacja
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jednostek motorycznych, poprawg sprzezenia czucia glgbokiego 1 — u czg¢sci chorych —
zmniejszeniem percepcji bolu (Issurin, 2005; Melzack i in., 1965).

Odpowiedz nerwowo-mig$niowa zalezy od czgstotliwosci, amplitudy/przyspieszenia
1 czasu ekspozycji (Insausti-Delgado i in., 2020). Dla WBV (ang. whole-body vibration)
w treningu/rehabilitacji najczesciej raportuje si¢ pasma ~15-35 Hz przy matych amplitudach
(1-4 mm), gdzie wzrost EMG (ang. electromyography) i sity skorelowany jest gléwnie
z przyspieszeniem skutecznym (Cardinalei in., 2003; Rittweger, 2010). Niskie czestotliwo$ci
(np. 5-15 Hz) sa badane w kontekScie treningu propriocepcji, réwnowagi
1 ,,tagodniejszej” neuromodulacji, cho¢ baza dowodowa jest skromniejsza (Rittweger, 2010).
Przy wibracji zsynchronizowanej z cyklem bodzca aktywno$¢ wrzecion moze wzrastaé
W sposob fazowo-zalezny (Issurin, 2005; Jansen, 1962). Krotkotrwata ekspozycja moze tez
przejsciowo poprawiaé ukrwienie i temperaturg tkanek, co sprzyja przygotowaniu do ¢wiczen
(Cardinalei in., 2003; Rittweger, 2010).

Systematyczne przeglady sugeruja, ze dodanie WBV do kinezyterapii moze
przynies¢ niewielkie do umiarkowanych korzysci przeciwbdlowe i funkcjonalne u chorych
z przewleklym nieswoistym LBP, ale heterogeniczno$¢ protokotoéw i jako$¢ badan ograniczaja
pewnos¢ wnioskow, nie ma tez konsensusu co do ,,optymalnych” parametrow (Cardinale 1
in., 2003; Rittweger, 2010). Dlatego w praktyce klinicznej WBV nalezy traktowac jako
uzupelnienie programu aktywnego (¢wiczenia kontroli motorycznej/stabilizacji, edukacja),
a nie jako monoterapig.

W warunkach rehabilitacji zaleca si¢ krotkie, powtarzane bloki 3—5 minut oddzielone
przerwami, taczny czas sesji do 20-30 minut, 2-3 razy/tydzien na poczatku, z progresja
oparta na tolerancji pacjenta i odpowiedzi funkcjonalnej. Pozycje wyjsciowe powinny
przechodzi¢ od niskich do wysokich (lezenie/siedzenie, stanie w rozkroku/potprzysiad,
zadania rOwnowazne i transfery cig¢zaru), a w kazdym bloku warto taczy¢ ekspozycje
wibracyjng z zadaniami motorycznymi (aktywacja izometryczna tulowia, kontrola miednicy,
¢wiczenia rownowazne EO/EC) (Cardinale i in., 2003; Rittweger, 2010).

Cho¢ ekspozycja terapeutyczna rézni si¢ od zawodowej, nalezy monitorowac objawy
nietolerancji (zawroty gtowy, nudnosci, nasilenie bolu), kontrolowaé czas i przyspieszenia
zgodnie z zasadami oceny WBYV (ISO, 2014). W niektorych kontekstach badano takze role
wibracji w prewencji zanikow mig¢sniowych/utraty masy kostnej — dane sg obiecujace, lecz
niespdjne 1 zalezne od dawki (Rittweger, 2010; Rubin 1 in., 2001; Wollersheim 1 in., 2017).

Podsumowujac. Wibracja moze wspiera¢ terapic LBP poprzez jednoczesng

neuromodulacje bdlu (A-P/gate control) 1 zwickszenie rekrutacji migsniowej (TVR).
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Najlepsze rezultaty uzyskuje sie, gdy jest precyzyjnie dawkowana, tgczona z ukierunkowang
kinezyterapia, a jej efekty sa obiektywnie mierzone (np. stabilometria COP, EMG, ODI,
NRS/VAS). W kontekscie platform niskoczestotliwosciowych (np. ~7,8 Hz) uzasadnione sg
dalsze badania parametrow ,,0kna terapeutycznego” i identyfikacji pacjentéw-respondentow

(Rittweger, 2010).

1.7.Platforma Schumann-3D-Platte

Schumann-3D-Platte to platforma wibracyjna o statej, niskiej czestotliwosci drgan
~7,83 Hz, generujaca trojwymiarowy, rytmiczny ruch ptyty. Urzadzenie sktada si¢ z mobilnej
platformy (ok. 780 x 380 x 160 mm) z cz¢écig gorng petnigca role elementu ruchomego.
Producent wywodzi ustawiong czestotliwo$¢ z tzw. ,rezonansu Schumanna” (~7,83 Hz)
(Chevalier i in., 2013). Do zestawu dotaczone sa miegkkie ksztattki (r6znej wielkosci
1 twardosci), ktore umozliwiajga indywidualne podparcie wybranych segmentow ciata
w pozycjach lezacych/siedzacych/stojacych i1 zwigkszaja komfort oraz bezpieczenstwo
podczas ¢wiczen.

Zgodnie z zaleceniami producenta, sesje z wykorzystaniem wspomnianej platformy
powinny by¢ prowadzone przez przeszkolonego terapeute, ktory dobiera pozycje wyjsciowa,
progresj¢ zadan i czas trwania ekspozycji. Zaleca si¢:

o krotkie, powtarzane bloki ekspozycji (np. 3—5 min), z przerwami, laczny czas < ~30
min na sesj¢ — o ile tolerancja pacjenta jest dobra (Cardinale & Bosco, 2003;
Rittweger, 2010);

e rozpoczecie aktywno$ci > 60 min po positku, regularne nawodnienie oraz biezaca
obserwacj¢ objawow wegetatywnych/niepozadanych;

e dokumentowanie  parametréw  ekspozycji  (czas, pozycja, przyspieszenie

skuteczne/odczuwane, subiektywna tolerancja).

Do przeciwwskazan bezwzglednych zalicza si¢ m.in.: cigze, Swieze zlamania, niestabilnos¢
kregostupa, ostre stany zapalne, niewyrOwnane choroby sercowo-naczyniowe,
rozrusznik/implanty wymagajace indywidualnej oceny oraz znaczng osteoporoz¢ z wysokim
ryzykiem zlaman (NICE, 2016; Rittweger, 2010). Decyzja kliniczna powinna uwzgledniaé
stan neurologiczny, kontrol¢ postawy 1 lek przed upadkiem.

Platforma moze stanowi¢ uzupeinienie standardowej kinezyterapii u wybranych
pacjentow z dolegliwosciami krggostupa ledzwiowo-krzyzowego, zaburzeniami kontroli

postawy lub ostabieniem aktywacji migéni tutowia. Postulowane mechanizmy to rekrutacja
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jednostek motorycznych, TVR, modulacja propriocepcji 1 hamowanie przewodzenia
nocyceptywnego przez silng aktywacj¢ aferentow A-f (Lundeberg, 1983; Melzacki in., 1965;
Rittweger, 2010). Przeglad literatury o wibracji calego ciata (WBV) sugeruje mozliwe
zmniejszenie bolu 1 poprawe funkcji w przewleklym nieswoistym LBP, ale jako$s¢ dowodow
jest od wumiarkowanej do ograniczonej, a optymalne parametry (czestotliwose,
amplituda/przyspieszenie, czas) nie s3 jednoznacznie ustalone (Cardinale i in., 2003;
Rittweger, 2010; Rubin 1 in., 2001). Niestety, w odniesieniu do platformy pracujacej

wylacznie na 7,83 Hz danych poréwnawczych jest mato.
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2. Cel pracy

Celem gléwnym niniejszej rozprawy doktorskiej byla analiza parametréw
biomechanicznych pacjentéw z dolegliwosciami odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa
z wykorzystaniem platformy Schumann-3D- Platte.

Hipoteza 1: Trening migsniowy oparty na wibracji wpltywa na popraweg stanu
funkcjonalnego pacjenta, a w efekcie na wykonywane czynnosci dnia codziennego.

Hipoteza 2: Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wpltywa na
poprawe elastyczno$ci migsni.

Hipoteza 3: Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wptywa na
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych zwigzanych z przecigzeniem krggostupa.

Hipoteza 4: Kinezyterapia wraz z zastosowaniem treningu na platformie Schumann-
3D-Platte pozwala uzyska¢ lepsze efekty terapeutyczne niz zestaw czynnych ¢wiczen
kinezyterapeutycznych.

Hipoteza 5: Trening na platformie Schumann-3D-Platte poprawia stabilno$§¢
dynamiczng.

Hipoteza 6: Trening na platformie Schumann-3D-Platte wplywa na poprawe

ruchomosci kregostupa.
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3. Material i metody

3.1.Grupy badane, kryteria wlaczenia i wykluczenia

Badania zostaly przeprowadzone wsrdod pacjentow  zakwalifikowanych do

eksperymentu badawczego w Gabinecie Rehabilitacji Medycznej Rudek ul. Strazacka 12e
w Rzeszowie w okresie od 5.05.2025 do 30.08.2025.

Kryteriami wlaczenia do badan dla wszystkich grup pacjentow byty:

bol odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa trwajacy od 3 do 6 miesiecy
powtarzajacy si¢ powyzej dwoch incydentow bolowych w tym czasie
wystepowanie uczucia sztywnos$ci odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa
zglaszane przez pacjenta potwierdzone testem funkcjonalnym

wiek od 30 r.z. do 60 r.z.

pisemna zgoda na udziat w badaniu,

wynik testu: chod po réznych powierzchniach ponizej 12 sekund,

brak sekwestracji kragzkéw miedzykregowych odcinkdéw szyjnego kregostupa
1/ lub ledzwiowego kregostupa

brak wspétistniejacych chordb neurologicznych

brak przeciwwskazan lekarskich

Kryteriami wytaczenia z badan dla wszystkich grup pacjentow byty:

pacjenci, u ktorych stwierdzono co najmniej jeden z ponizszych czynnikow:

— brak pisemnej zgody pacjenta na udziat w eksperymencie,

— zaburzenia rownowagi pacjenta o roznej etiopatogenezie

— pacjenci z otepieniem,

— pacjenci z kregozmykiem,

— choroba nowotworowa,

— choroby siatkowki,

— wspolistniejace choroby naczyniowe tj. zylaki, tetniaki, miazdzyca i inne,

— metalowe implanty w ciele (endoprotezy),

— inne schorzenia stop, konczyn dolnych i miednicy

—urazy w obrgbie konczyn dolnych i miednicy w ciggu ostatnich trzech miesigcy

— pacjent w stanie pooperacyjnym

— cigza,
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Z uwagi na przyjete kryteria wilaczenia 1 wyltaczenia do badan ostatecznie zostato
zakwalifikowanych 60 pacjentow: 40 pacjentéw grup badanych (22 kobiety i 18 mezczyzn)
i 20 pacjentow grupy kontrolnej (10 kobiet i 10 mg¢zczyzn). Szczegdly przedstawiono
w tabeli nr 1 rozdziatu ,,Charakterystyka ogotu grupy badanej”. Z racji koniecznos$ci
przerwania rehabilitacji wykluczono 8 badanych.

W niniejszej rozprawie uzyto skale funkcjonalne zastosowane w celu oceny pacjenta
z bolami odcinka ledzwiowo- krzyzowego kregostupa, Oswestry Disability Indeks (ODI),
Melzack Pain Questionaire, testy dlugosci migsni, test chodzenia po réznych powierzchniach,
dynamiczne, powtarzane zgiecie tulowia z pozycji siedzace, test palce-podtoga I, odwracanie
si¢ w staniu. Badanie obejmujace wszystkie zaplanowane sktadowe zostato przeprowadzone
dwukrotnie: przez rozpoczgciem pierwszego dnia terapii, jak réwniez po jej zakonczeniu
w dziesigtym dniu. Zgod¢ na badania udzielita Komisji Bioetyczna Uniwersytetu

Rzeszowskiego, uchwata nr 041/05/2025 roku (strona 140 w niniejszej rozprawie).

3.2.Skala VAS (VAS - Visual Analogue Scale)

Skala analogowa, wzrokowa o charakterze graficznym. Pacjent okresla stopien
natezenia bolu wybierajac ze skali liniowej adekwatng do jego nasilenia warto$¢ liczbowa.
Skala zawiera cyfry z okresleniami nasilenia bolu, ktory oceniany jest za pomoca skali od 0 —
brak bolu do 10- bol nie do wytrzymania. Skala dodatkowo zawiera stowne okreslenia bolu.
Dla uzyskania prawidlowych wynikdw nalezy upewni¢ si¢ czy pacjent rozumie oznaczenia

skrajnych wartos$ci (Golec 1 in., 2006) (zatacznik nr 1).

3.3.Kwestionariusz Oswestry (ODI — Oswestry Disability Indeks)

Standardowy kwestionariusz do oceny stopnia niesprawno$ci pacjenta, na ktora
wplywa bodl kregostupa. Kwestionariusz ocenia 10 sekcji: intensywnos$¢ bolu, podnoszenie
przedmiotow, siedzenie, spanie, podrozowanie, pielegnacje, chodzenie, ocene bolu w pozycji
stojacej, zycie towarzyskie, aktywno$¢ seksualna. Dla potrzeb badania uzyto ttumaczenia
w oparciu o oryginalng wersje kwestionariusza. Wersja polskoj¢zyczna zostata zamieszczona
w zalaczniku nr 2. Za pomocg kwestionariusza w przypadku pacjentéw z bolami odcinka
ledzwiowo- krzyzowego kregostupa mozna oceni¢ stopien uposledzenia aktywnosSci
funkcjonalnej zwigzanej z zyciem codziennym. Pacjent zakreslat samodzielnie odpowiedz,
ktéra najlepiej opisywata jego stan. Odpowiedziom przypisana jest nastgpujaca punktacja:
A=0; B=1: C=2; D=3: E=4 F=5. Catkowita liczba punktow z 10 sekcji miesci si¢ w przedziale

od 0 do 50 punktow. Niska liczba punktéw $wiadczy o dobrym wyniku funkcjonowania
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w zyciu codziennym. Im wyzsza liczba punktow tym gorszy stan funkcjonalny pacjenta
1 wigksza niesprawnos¢.

Po przeliczeniu wynikow uzyskuje si¢ stopien niesprawnosci:

1. minimalna niesprawno$¢ (pacjent jest w stanie wykonywac¢ wigkszos¢ czynnosci,
nie zaleca si¢ zwykle zadnego leczenia, z wyjatkiem porad dotyczacych
podnoszenia ci¢zkich przedmiotow, siedzenia, ¢wiczen

2. umiarkowana niesprawno$¢ (pacjent doswiadcza wigcej bolu oraz trudnosci
zwigzanych z siedzeniem, odnoszeniem, staniem 1 innymi aktywno$ciami, moze
by¢ leczony zachowawczo

3. powazna niesprawno$¢ (b6l wydaje si¢ najpowazniejszym problemem w tej
grupie, ale utrudnione jest takze wykonywanie codziennych czynnosci, pacjenci
wymagaja szczegoétowych badan)

4. niepelnosprawnos¢, kalectwo (bdl plecow wplywa na wszystkie sfery zycia
pacjenta, wymagana jest konkretna interwencja

5. pacjenci przykuci do t6zka albo wyolbrzymiajace albo wyolbrzymiajacy objawy.

Ogolny wynik kwestionariusza wyrazony jest w procentach: niesprawno$¢ w stopniu

minimalnym (0-10%), niesprawno$¢ w stopniu umiarkowanym (20-40%), niesprawnos$¢
w stopniu znacznym (40-60%), Pacjenci przykuci do tozka (80-100%)(Chiarotto i in., 2016;
Radziminska 1 in., 2018).

3.4. Kwestionariusz Melzacka (MPQ - McGill Pain Questionnaire)

To narzedzie badawcze, dzigki ktoremu mozliwa jest iloSciowa 1 jakoSciowa ocena
doznan bolowych. Charakter kwestionariusza umozliwia niezalezny pomiar nasilenia bolu.
Ocena doznan bolowych odbywa si¢ w aspekcie sensorycznym i emocjonalnym, wraz
z czynnikami spoteczno-psychologicznymi. Kwestionariusz ztozony jest z rysunku bolu, skali
bélu numeryczno-stowniej oraz 74 przymiotnikow. Przymiotniki odnosza si¢ do
sensorycznego, emocjonalnego 1 podlegajacego ocenie aspektu doznan bdlowych.
Przymiotniki podzielone sg na 4 kategorie oraz 20 grup. Grupy 1-10 to sensoryczne
wlasciwosci bolu, grupy 11-15 emocjonalne wtasciwosci, grupa 16- doznania subiektywne.
Grupy 17-19 sensoryczne komponenty bolu. Grupa 20 to emocjonalne komponenty boélu.
Punktacja kwestionariusza jest okres$lana poprzez obliczenie S$redniego wyniku kazdej
podgrupy, a takze sumy. Wyniki kwestionariusza pozwalaja uzyska¢ trzy réznorodne rodzaje
danych pomiarowych:

1) LWS - liczba wybranych stow (liczba wybranych przez pacjenta przymiotnikow)
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2) WOBTr - wskaznik oceny bolu oparty na warto$ciach rangowych (ranga przymiotnika
odpowiada jego miejscu w grupie np. pierwszy przymiotnik w grupie okreslany ranga
1, warto$ci rangowe na podstawie wybranych stow nalezy zsumowac)

3) AIB — aktualna intensywnos$¢ bolu (ocena bolu na 6-stopniowe;j skali).

Istnieje rowniez skrocona wersja kwestionariusza 15-przymiotnikowa (Short Form McGill

Pain Questionnaire). Dodatkowo skala ocenia¢ moze objawy towarzyszace, sen,

odzywianie, ciggto$¢ bolu i aktywnos$¢ badanego (Dobrogowski i in., 2023; Shigaki i in.,

2011). Kwestionariusz wykorzystany w badaniu za zgoda Mapi Research Trust (Mapi

Research Trust, 2025) (zatacznik nr 7).

3.5. Funkcjonalne testy mi¢Sniowe
3.5.1. Test Thomasa
Test oceniajagcy mozliwo$¢ wyprostu konczyn dolnych w stawach biodrowych.
Wykonanie testu polega na umieszczeniu pacjenta w pozycji lezenia tylem na kozetce.
Terapeuta reke kontrolujaca podktada pod odcinek ledzwiowy kregostupa, migdzy ciatem
pacjenta a powierzchnig kozetki. Podczas wykonania badania konczyna dolna po stronie
niebadanej, zginana jest w stawie biodrowym przez terapeut¢ do momentu zniesienie lordozy
ledzwiowej kregostupa. W tym momencie nastepuje ufiksowanie miednicy w prawidtowe;j
pozycji zerowej. Ocenie terapeuty podlega pozycja przeciwne] konczyny dolnej. Za
fizjologiczng norme¢ uznaje si¢ pozycj¢ kiedy udo mozna plasko polozy¢ na kozetce,
osiggniety jest wtedy kat wyprostowania miednicy réwnoznaczne z brakiem przykurczu
zgigciowego w stawie biodrowym (Buckup, 2017).
Za przykurcz migs$nia biodrowo-ledzwiowego uznaje si¢ stopniowo narastajace
w trakcie wykonywania ruchu przez terapeute utozenie biodra niebadanego w pozycji zgigcia.
O przykurczu dodatkowo moze $§wiadczy¢ uniesiony ku gorze staw kolanowy po stronie
niebadanej. Kompensacja przykurczu w pozycji stojacej moze odbywac si¢ przez zwigkszony
wyprost odcinka ledzwiowego kregostupa. Dodatkowo autor testu daje mozliwos¢ okreslenia
stopnia przykurczu zgigciowego w stawie biodrowym przez pomiar kata, tworzonego przez o$
dluga kosci udowej 1 plaszczyzne kozetki. Test zostat wykonany osobno dla kazdej ze stron

mig$nia biodrowo-ledzwiowego (Buckup, 2017) (zatacznik nr 1).

3.5.2. Test dlugosci mi¢snia czworobocznego ledzwi
Na potrzeby niniejszych badan przeprowadzono test oceniajacy mozliwo$¢ wykonania

zgiecia bocznego tulowia sprawdzajac tym samym zakres elastyczno$ci mig$nia
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czworobocznego ledzwi. Do badania niezbgdna byta pozycja stojaca pacjenta, tylem do
sciany. Pozycja ogranicza kompensacyjny ruch zgiecia tutowia wraz z rotacja kregostupa. Dla
potrzeb badania, stopy pacjenta umieszczone 10 cm od $ciany, rozstaw stop na szerokos¢
miednicy. Wykonanie testu polegato na czynnym zgigciu bocznym tutowia, bez przesuwu
bocznego miednicy. Lopatki przylegajace do Sciany, obcigzenie konczyny dolnej po stronie
wykonywanego ruchu zapobiegaja kompensacji w trakcie ruchu. Stopa po stronie odcigzone;j
calag swoja powierzchnig przylegala do podtoza. Reka pacjenta w trakcie wykonywanego
ruchu przesuwa si¢ po bocznej powierzchni uda. Za norme uznaje si¢ mozliwos¢ dotknigcia
trzecim palcem reki do wysokosci szpary stawu kolanowego. Badanie dotyczylo strony
przeciwnej do wykonywanego ruchu. Przykurczem okres$la si¢ brak mozliwo$ci wykonania
ruchu w pelnym zakresie do granicy szpary stawu kolanowego. Test zostalt wykonany osobno

dla kazdego z migéni (Buckup, 2017) (zatacznik nr 1).

3.5.3. Test Ely’ego

Badanie zakresu ruchu zgiecia stawu kolanowego pozwala okresli¢ elastycznosé
migénia prostego uda - czes$ci migsnia czworogtowego uda. Podczas wykonania testu pacjent
lezy przodem na kozetce, stopy swobodnie opadaja poza jej krawedz. Badany zostat
poinstruowany, aby zachowa¢ kontakt przedniej powierzchni miednicy z kozetka — pozycja
neutralna. Pacjent wykonuje zgiecie konczyny dolnej w stawie kolanowym przyciagajac
pigte do posladka po stronie badanej. Za wynik negatywny testu uznaje si¢ wykonanie
pelnego zakresu zgigcia w stawie kolanowym bez kompensacyjnego ruchu miednicy. Za
wynik pozytywny uznaje si¢ samoczynne zgi¢cie biodra pacjenta przy maksymalnym zgieciu
kolana lub bol w stawie kolanowym podczas wykonywania testu (Ciborski, 2022).

Dla potrzeb badania moment zgigcia stawu kolanowego wywolujacy zgigcie stawu
biodrowego zostat okreslony miara w stopniach. Kat zawarty miedzy osig dluga kosci
udowej, a osig dtuga podudzia zostat zmierzony goniometrem. Ramiona goniometru bytly
wyrownane w kierunku szczytu kregtarza wigkszego kosci udowe 1 kostki bocznej kosci
strzatkowej. Punkty pomiarowe na grubos¢ 0,5cm oznaczono zmywalnym markerem do ciata
(Peeler & Anderson, 2008). Szacunkowo za norme¢ zgigcia w stawie kolanowym przyj¢to
przedziaty dla wszystkich badanych grup w zakresie wieku 18-40 lat: 130-135 stopni; 41-60
lat: 125 stopni (Zembaty, 2002). Za btad pomiaru przyjeto 5 stopni (Stiler 1 in., 2016). Test

zostal wykonany osobno dla kazdego z mig$ni (zatacznik nr 1).
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3.5.4. Test zakresu miesni kulszowo- goleniowych

Badanie pozwala okresli¢ elastyczno$¢ migsni grupy kulszowo-goleniowej, po stronie
uniesionej konczyny dolnej. Dla potrzeb oceny diagnostycznej pacjenta przeprowadzono test
przesiewowy oceniajacy czynne zgigcie w stawie biodrowym do kata 45 stopni (Magiera,
2001). Stabilizacja rekami badajacego w okolicy kolcow biodrowych przednich gérnych
zapobiegata ruchom miednicy podczas pomiaru. Staw kolanowy konczyny badanej
i niebadanej pozostawal w wyproscie. Pomiar odczytywany byt za pomoca goniometru
recznego. O$ goniometru przylozona byla do kretarza wigkszego, rami¢ nieruchome
goniometru skierowane w kierunku dotu pachowego, rownolegle do podtoza, rami¢ ruchome
goniometru skierowane w kierunku glowy kosci strzatkowej. Wedlug Zembatego norma
zgiecia czynnego jest ruch uniesienia wyprostowanej konczyny dolnej do kata 45 stopni
(Zembaty, 2002). Wedlug Magiery w sytuacji wystgpowania przykurczu mig$ni grupy
kulszowo-goleniowej, ruch czynnego zgigcia konczyny testowanej w stawie biodrowym
zostanie zablokowany (Magiera, 2001).

W niniejszym badaniu normg okreslono zakres czynnego zgiecia w stawie biodrowym
— osiggnigcie przez badanego kata 45 stopni. Przykurczem okre§lono zakres czynny ponizej
45 stopni. Przyjeto blad pomiarowy 5 stopni. Test zostat wykonany osobno dla kazdej grupy

mig$niowej (zalacznik nr 1).

3.5.5. Test chodzenia po nierownych powierzchniach (d4502)

Test wykonany zgodnie z wytycznymi Krajowej Izby Fizjoterapeutow (KIF) do
udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii 1 ich opisywania w dokumentacji
medycznej (Krajowa Izba Fizjoterapeutow, 2018) (zalacznik nr 3).
kod d4502 — zdolno$¢ poruszania si¢ pieszo po powierzchniach nierownych tj.: zwir, piasek,
trawa, strome zbocza, schody, krawezniki czy inne przeszkody terenowe (ICF, 2001).

Przed wykonaniem pomiaru dokonano instruktarzu dotyczacego poprawnosci wykonania
testu 1 jednokrotnej proby przejscia toru przez pacjenta. W pomieszczeniu badawczym
panowata wzgledna cisza.

Dodatkowo w celu zwigkszenia doktadno$ci pomiaru zastosowano:
- odcinek toru przeszkod o dlugoscei: 2 m
- calkowita szeroko$¢ toru przeszkod: 50 cm
- liczba uzytych przeszkdd: 5 dyskow sensomotorycznych o $rednicy 33 cm, wysoko$¢
kazdego z elementow 7 cm

- odlegtos¢ w linii prostej od $rodka dysku do $rodka kolejnego: 41,7 cm
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- odlegto$¢ pomigdzy dyskami wzdtuz osi dlugiej toru: 8,7 cm

Na podstawie zgromadzonych danych liczbowych w te$cie dokonano oceny czasu
przejécia wyznaczonego dystansu wyrazonego w sekundach, predkosci chodu wyrazonej
w m/s. Subiektywnej ocenie podlegaty: wystgpowanie bolu odcinka ledzwiowo- krzyzowego
podczas wykonywania testu, poziom leku pacjenta i poziom trudno$ci. Dla kazdej zmienne;:
bol, poziomu lgku i trudno$ci zostata zastosowana skala od 0 do 10 gdzie 0 oznacza brak

10 warto$¢ maksymalna.

3.5.6. Dynamiczne, powtarzane zgiecie tulowia z pozycji siedzgcej (d4105)

Test wykonany zgodnie z wytycznymi KIF do udzielania §wiadczen zdrowotnych
z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej (Krajowa Izba
Fizjoterapeutdw, 2018) (zalacznik nr 4).
kod d4105 — samodzielne przechodzenie z pozycji lezacej do siedzacej lub stojacej, zdolnos¢
do podniesienia si¢ z t6zka, kanapy, podtogi (ICF, 2001)

Test wykonany w celu sprawdzenia wydolno$ci migsni prostownikow kregostupa.
Przed pomiarem dokonano instruktarzu dla pacjenta oraz jednokrotnej proby zgiecia tulowia
w pozycji siedzacej. W pomieszczeniu badawczym panowala wzgledna cisza.
Dodatkowo w celu zwigkszenia doktadnosci pomiaru zastosowano:
-wysokos$¢ siedziska: 45 cm
- oznaczenie linii przebiegajacej migdzy palcami stdp pacjenta,
- opuszkami palcow rak nalezato dotykac linii podczas wykonywania testu
- kontrole pelnego podporu miednicy 1 ud pacjenta na krzesle
- rozstawienie stOp pacjenta na szeroko$¢ bioder

Na podstawie zgromadzonych danych liczbowych w tescie dokonano pomiaru ilosci
zgiec¢ tulowia w czasie 1 minuty. Subiektywnej ocenie podlegaly: wystepowanie bolu odcinka
ledzwiowo-krzyzowego podczas wykonywania testu, poziom Ieku pacjenta 1 poziom
trudnosci. Dla kazdej zmiennej: bol, poziomu Ieku i trudno$ci zostata zastosowana skala od

0 do 10 gdzie 0 oznacza brak 10 warto$§¢ maksymalna.

3.5.7. Sklon tulowia w przdd z pozycji stojacej. Test Palce — Podloga I (d4105)
Test wykonany zgodnie z wytycznymi KIF do udzielania $wiadczen zdrowotnych
z zakresu fizjoterapii 1 ich opisywania w dokumentacji medycznej (Krajowa Izba

Fizjoterapeutow, 2018) (zatacznik nr 5).
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kod d4105 - samodzielne przechodzenie z pozycji lezacej do siedzacej lub stojacej, zdolnos¢
do podniesienia si¢ z t6zka, kanapy, podtogi (ICF, 2001)

Test wykonany w celu funkcjonalnej oceny masywnego zgigcia kregostupa. Przed
pomiarem dokonano instruktarzu oraz jednokrotnej proby wykonania testu. W pomieszczeniu
badawczym panowata wzgledna cisza.

Dodatkowo, w celu zwigkszenia doktadnosci wykonania pomiaru zastosowano:

- konczyny gorne jak i dolne wyprostowane w trakcie wykonania testu

- mozliwo$¢ wychylenia miednicy w tyt w trakcie wykonywania ruchu zgiecia tutowia w celu
utrzymania rOwnowagi pacjenta

- 0$ dluga konczyn gornych skierowana prostopadle do podtoza

- odleglo$¢ mierzona metrem krawieckim z doktadnoscig +/- 0,5 cm

- rozstaw stop na szerokos¢ bioder

- brak mozliwosci oderwania stop podczas wykonania sktonu.

Na podstawie zgromadzonych danych liczbowych w te$cie dokonano pomiaru
odleglosci migdzy palcami pacjenta a poditoga, wyrazone w centymetrach. Subiektywne;j
ocenie podlegaty: wystepowanie bolu odcinka ledzwiowo-krzyzowego podczas wykonywania
testu, poziom lgku pacjenta i poziom trudno$ci. Dla kazdej zmiennej: bol, poziomu lgku
i trudnos$ci zostala zastosowana skala od 0 do 10 gdzie 0 oznacza brak, 10 wartos¢

maksymalna.

3.5.8. Odwracanie si¢ w staniu (d4106)
Test wykonany zgodnie z wytycznymi KIF do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu
fizjoterapii 1 ich opisywania w dokumentacji medycznej (Krajowa Izba Fizjoterapeutow,
2018) (zatacznik nr 6).
kod d4106 — zmienianie 1 utrzymanie pozycji ciata, zdolno$¢ do samodzielnego wstawania
z pozycji siedzacej do pozycji stojace]

Test wykonany w celu oceny rotacji kregostupa. Rotacja zewngtrzna w stawie
biodrowym nastgpita po stronie podporowej, rotacja wewnetrzna stawu biodrowego po stronie
odcigzonej. Stopy pacjenta rozstawione na szerokos¢ stawow biodrowych. Przed wykonaniem
testu dokonano instruktarzu i jednokrotna probe rotacji tutowia bez pomiaru czasu jej trwania.
W pomieszczeniu badawczym panowata wzgledna cisza.

W celu zwigkszenia doktadnosci pomiaru dodatkowo uwzgledniono:
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- wlaczenie stopera w momencie rozpoczecia ruchu rotacji tutowia, wylaczenie stopera
w momencie powrotu reki po stronie konczyny dolnej podporowej do plaszczyzny czotowe;j
ciala pacjenta

- w sytuacji wykonania rotacji przez pacjenta z komponentg zgigecia bocznego tulowia-
powtorzenie testu

- rozstawienie stop pacjenta na szeroko$¢ jego bioder

- brak mozliwosci przestawienia stop, zmiany ich pozycji w trakcie wykonania catego testu
Na podstawie zgromadzonych danych liczbowych w tescie dokonano oceny czasu rotacji
tutowia wyrazonego w sekundach. Dane subiektywne dla kazdej zmiennej: bolu, poziomu
lgku 1 trudno$ci zostata zastosowana skala od 0 do 10 gdzie 0 oznacza brak 10 warto$¢

maksymalna.

3.6. Stanowisko badawcze i przebieg eksperymentu badawczego z wykorzystaniem
platformy Schumann-3D-Platte

Badania odbywaly si¢ w Gabinecie Rehabilitacji Medycznej Rudek w Rzeszowie.
Podstawe do realizacji badan stanowila decyzja Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Rzeszowskim w Rzeszowie: Uchwata nr uchwata nr 041/05/2025 roku. Pacjenci zostali
zakwalifikowani do trzech grup: grupa kontrolna, grupa badana I i grupa badana II.

Przed przystagpieniem do eksperymentu kazdy z uczestnikéw zostal poinformowany
o celu 1 metodyce niniejszych badan oraz zapisie danych w formie anonimowej. Uczestnicy
korzystajacy z platformy zostali zapoznani ze sposobem jej dzialania, objawami
niepozadanymi, zaleceniem kilkuminutowego odpoczynku bezposrednio po wiaczeniu
1 wylaczeniu platformy. Zalecenie dotyczyto kazdej sesji treningowej. Wszyscy uczestnicy
podpisali niezbedne zgody i o$wiadczenia, zostali poinformowani o mozliwosci rezygnacji
w dowolnym etapie trwania eksperymentu (zatacznik nr 8).

Udzial w eksperymencie badawczym poprzedzony byt indywidualnym badaniem
lekarskim kwalifikujgcym prowadzonym przez specjaliste rehabilitacji medycznej, majacym
na celu wykluczenie osob niespetniajacych kryteriow. Kazdy z pacjentow przed wykonaniem
badania posiadal wynik MRI, ktory okazany zostat przed badaniem lekarzowi prowadzacemu
1 dofaczony do dokumentacji medycznej pacjenta. Ponadto, pacjenci zakwalifikowani do
badania, w kolejnym etapie eksperymentu uczestniczyli we wstgpnej ocenie funkcjonalnej
w pierwszy dzien rehabilitacji. Badanie funkcjonalne przeprowadzila fizjoterapeutka.
Informacje o pacjencie w formie metryczki, wstepng ocen¢ funkcjonalng przy pomocy

kwestionariuszy Oswestry, McGill, skali VAS, testow migsniowych i testow funkcjonalnych
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zapisano w karcie badania chorego (zalacznik nr 1). Po wstepnej ocenie funkcjonalnej
nastapit losowy przydzial do okres$lonej grupy badane;.

W kolejnej czg$ci eksperymentu badawczego terapia ruchowa w kazdej przydzielonej
grupie trwata 30 minut dziennie przez okres 10-ciu dni. Dla grupy badanej I odbyta si¢
z wykorzystaniem platformy Schumann-3D-Platte uwzgledniajac tylko 1 wylacznie pozycje
lezaca z ulozonymi powyzej serca na pilce konczynami dolnymi. Pacjenci poddani terapii
w grupie badanej II uczestniczyli w treningu wzmacniajagcym z zastosowaniem czynnych
¢wiczen Kkinezyterapeutycznych. Zestaw obejmowal ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie
brzucha, konczyn gérnych, konczyn dolnych oraz migsnie tutowia. W grupie kontrolnej
uczestniczacej w  eksperymencie ~ zastosowano  zestaw  czynnych  ¢wiczen
kinezyterapeutycznych, ktore pacjenci wykonywali na macie. W obydwu grupach: kontrolnej
1 badanej II zastosowano ten sam zestaw ¢wiczen czynnych kinezyterapeutycznych.

Ostatnia cze$¢ eksperymentu badawczego przeprowadzona przez fizjoterapeutke
polegala na koncowej ocenie funkcjonalnej. Dokonano pomiar6w przy pomocy
kwestionariuszy Oswestry, McGill, skali VAS. Przeprowadzono testy migsniowe i testy
funkcjonalne wykorzystane we wstepnym badaniu funkcjonalnym.

Eksperyment wykonywano o wzglednie statych porach dla poszczegélnych pacjentow
migdzy 7.00 a 17.00. Przed przystgpieniem do treningu terapeuta kazdorazowo sprawdzat
podiaczenie platformy, zabezpieczenie przed jej wypigciem, zwracal uwage na
umiejscowienie ksztattek. W trakcie wykonywania badania na platformie Schumann-3D-
Platte w pomieszczeniu panowata wzgledna cisza, w widocznym miejscu znajdowal si¢ zegar
w celu zmiany wykonywanych ¢wiczen. W celu zapewnienia wtasciwej chronologii ¢wiczen
w grupie badanej Il kazdy z pacjentow wykonywat je na platformie Schumann-3D-Platte
w odpowiedniej kolejnosci. Ta sama kolejno$¢ wykonywania ¢wiczen obowigzywala dla
grupy kontrolne;.

Kolejnos¢ wykonywania ¢wiczen bylta nastepujaca:

1. pozycja lezenia tylem na platformie, konczyny dolne poza platforma, konczyny goérne
wzdhuz tutowia, glowa podparta na ksztattce, stawy kolanowe na wysokosci bioder,
lekko ugigte, ruch: naprzemienne przyciaganie rg¢kami pacjenta kolan do brzucha, powrot
do pozycji wyjsciowe;j

2. pozycja siedzaca na platformie, konczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
1 kolanowych, oparte o podioze, rgce splecione na karku, ruch: naprzemienna rotacja

tutowia w strong prawa i lewa

31



3. pozycja klgk podparty na platformie, ruch: naprzemienne unoszenie konczyny gornej
w przdd wraz z r6znoimienng konczyna dolng w tyt, poprawna stabilizacja tutowia

4. pozycja klek podparty na platformie, ruch: naprzemienne odwiedzenie konczyn dolnych
bokiem w gore, poprawna stabilizacja tutowia

5. pozycja klek podparty na platformie, ruch: naprzemienne odwiedzenie konczyn goérnych
bokiem w goér¢ wraz z rotacja tutowia, poprawna stabilizacja miednicy

6. pozycja stojaca konczyny dolne rozstawione na szeroko$¢ bioder, tutow pochylony lekko
w przod, stawy biodrowe 1 kolanowe lekko ugicte, konczyny gérne odwiedzione do kata
90 stopni, wyprostowane w stawach tokciowych, ruch: naprzemienna rotacja tulowia
w strong lewa 1 prawa

7. pozycja lezenia tylem na platformie, konczyna dolna zgigta w stawie biodrowym
1 kolanowym, na jej dystalnej czgséci oparta przeciwlegta reka pacjenta, druga konczyna
gorna wzdhuz tutowia, poprawna stabilizacja odcinka ledzwiowego kregostupa, ruch:
naprzemienne utrzymanie napi¢cia izometrycznego migsni brzucha przez 5 sekund,

8. pozycja lezenia tylem na platformie, konczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
1 kolanowych, na ich dystalnych czg$ciach oparte rgce pacjenta ze stawami tokciowymi
skierowanymi na zewnatrz, poprawna stabilizacja odcinka lgdzwiowego kregostupa ruch:
naprzemienne utrzymanie napi¢cia izometrycznego migsni brzucha przez 5 sekund,

9. pozycja lezenia tylem na platformie, konczyna dolna ugi¢ta w stawie biodrowym
1 kolanowym, druga konczyna dolna oparta boczng powierzchnig goleni na udzie,
utrzymanie pozycji przez 15 sekund, zmiana stron

Powyzszy schemat ¢wiczen obowigzywal rowniez dla grupy kontrolnej. Trening byt
przeprowadzany na macie. Wyzsze pozycje wynikajace z wysokosci platformy zostaly
zmodyfikowane w grupie kontrolnej: konczyny dolne w pozycji neutralnej (dla ¢wiczen nr 1,
7, 8, 9). Cwiczenie nr 2 przeprowadzono w pozycji siadu prostego z lekkim odwiedzeniem
konczyn dolnych.
Grupa badana (I) — trening na platformie Schumann-3D- Platte:
Dla wszystkich badanych terapia zostala przeprowadzona w pozycji lezenia tylem. Kazdy
z badanych umieszczat konczyny dolne ugiete w stawach biodrowych i kolanowych do kata
+/- 90 stopni na ksztaltce terapeutycznej (element wyposazenia platformy) o wymiarach
50x50x50cm (wys. x szer. x gleb.).

Terapeutka przeprowadzajaca terapi¢ byta obecna podczas wykonywania ¢wiczen we
wszystkich badanych grupach. Dbata o kolejnos¢ wykonania ¢wiczen, korygowata

niewlasciwe ruchy pacjentow, kontrolowata czas poszczegdlnych zadan ruchowych.
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3.7. Analiza statystyczna

W niniejszej analizie statystycznej uwzgledniono zar6wno zmienne jakos$ciowe, jak
i ilociowe. Zmienne jako$ciowe zostaly przedstawione za pomocg liczby (n) i odsetka (%).
Zmienne ilo$ciowe zostaly przestawione za pomocg: $redniej (X), mediany (Me), wartosci
minimalnej (Min), maksymalnej (Max), kwartyla dolnego (Q1), kwartyla gornego (Q3) oraz
odchylenia standardowego (SD).

Zalezno$¢ liniowa migdzy zmiennymi jako$ciowymi oceniono za pomocg testu Chi2
Pearsona, z poprawka dla grup o liczebnosci <5. Przed analizag zmiennych mierzalnych
sprawdzono zatozenia o rownosci rozktadu zmiennych z rozkladem normalnym za pomoca
testu W Shapiro — Wilka oraz réwnos$ci wariancji z wykorzystaniem testu Levene’a. Brak
spetnienia zatozen warunkowato zastosowanie statystyki nieparametrycznej. Do oceny roznic
migdzy dwoma grupami niezaleznymi zastosowano test U Manna — Whitney’a, dla wiecej niz
2 grup — test Kruskal Wallis. Dla porownania dwoch prob zaleznych dychotomicznych
zastosowano test McNemara. Dla dwoch grup zaleznych zastosowano test kolejno$ci par
Wilcoxona. Odpowiednikami parametrycznymi zastosowanymi w analizie byt test t Studenta.

Przyjeto 5 — procentowy btad wnioskowania. Analiza zostala przeprowadzona

w programie Statistica 13.0 w wersji PL.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka ogotu grupy badanej
W tabeli 1 przedstawiono struktur¢ ptciowa w poszczegdlnych grupach badanych.

Poréwnywane grupy: badane i kontrolna nie r6znig si¢ istotnie pod wzgledem struktury.
Kobiety stanowily 50% uczestnikéw zaréwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie

badanej I, natomiast w grupie badanej II ich udziat wyniost 60%. Z kolei m¢zczyzni stanowili

50% w grupie kontrolnej oraz w grupie badanej I, a w grupie badanej II — 40%. Szczegdtowe

dane zawarto w tabeli 1.

Tabela 1 Pte¢ badanych

Kontrolna Badana I Badana II

n % n % n % n %
Kobieta 10 50,0 10 50,0 12 60,0 32 53,3
Mezczyzna 10 50,0 10 50,0 8 40,0 28 46,7
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédlo: opracowanie wlasne

Tabela 2 przedstawia zrdznicowanie pacjentow w badanych grupach pod wzgledem
miejsca zamieszkania. Ogotem 70% badanych mieszkalo w miescie, natomiast 30% na
terenach wiejskich. W rozkladzie procentowym dla poszczegolnych grup odsetek
mieszkancéw miast wynosit: 65% w grupie kontrolnej, 80% w grupie badanej I oraz 65%

w grupie badanej II. Szczegotowe dane zamieszczono w tabeli 2.

Tabela 2 Miejsce zamieszkania badanych

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %
Wies 7 35,0 4 20,0 7 35,0 18 30,0
Miasto 13 65,0 16 80,0 13 65,0 42 70,0
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne

W tabeli 3 przedstawiono zrdznicowanie pacjentow w badanych grupach pod
wzgledem poziomu wyksztatcenia. Najwigkszg cze$¢ ogdtu uczestnikdw 66,7% stanowili

badani z wyksztalceniem wyzszym. Wyksztalcenie $rednie posiadato 21,7% badanych,
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natomiast zawodowe 11,7%. Zaden z uczestnikoéw nie legitymowat sie wyksztalceniem
podstawowym.

W podziale na grupy:

— w grupie kontrolnej wyksztatcenie wyzsze posiadato 55,0% badanych,

— w grupie badanej I - 75,0%,

—aw grupie badanej IT — 70,0%.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3 Poziom wyksztatcenia badanych

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %

Wyksztalcenie

Wyisze 11 55,0 15 75,0 14 70,0 40 66,7
Srednie 4 20,0 4 20,0 5 25,0 13 21,7
Zawodowe 5 25,0 1 5,0 1 5,0 7 11,7
Podstawowe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n - liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wiasne
Wiek grup ogétem: kontrolnej 1 badanych miescit si¢ w przedziale migdzy 32 a 58 lat,
przy czym s$redni wiek grupy kontrolnej oscylowat w granicach 44,2+7,7 lat, grupy badanej
I. 47,2+6,3 lat, w grupie badanej II: 43,5+7,4 lat. Najliczniejsza grupe stanowily osoby
w wieku 45 lat (Me) w grupie kontrolnej, 46,5 lat w grupie badanej I oraz 43 lata w grupie

badanej II. Szczegodty przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4 Statystyki opisowe zmiennej wiek z uwzglednieniem porownywanych grup

Wiek
(w latach)
X Me Min.  Max. Q1 Q3 SD
Kontrolna 20 442 45,0 32,0 55,0 37,0 51,0 7,7
Badana I 20 47,2 46,5 33,0 58,0 44,0 51,5 6,3
Badana I1 20 43,5 43,0 32,0 57,0 37,0 50,0 7,4
Ogoéltem 60 44,9 45,0 32,0 58,0 38,5 51,0 7,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe

Wskaznik BMI grup ogdtem: kontrolnej i badanych miescit si¢ w przedziale migdzy
20 a 43,3. Sredni wynik BMI grupy kontrolnej oscylowal w granicach 27,3+1,7 lat, grupy
badanej I: 27,4+3,4 lat, w grupie badanej II: 26,4+5,4 lat. Najliczniejsza grupe stanowily
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osoby z BMI 26,8 (Me) w grupie kontrolnej, 27,2 w grupie badanej I oraz 25,3 w grupie

badanej I1. Szczegoly przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5 Statystyki opisowe zmiennej wspotczynnik BMI z uwzglgdnieniem porownywanych grup

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD

Kontrolna 20 27,3 26,8 24,7 31,8 26,3 28,4 1,7
Badana I 20 27,4 27,2 22.4 33,6 24,7 29,8 3,4
Badana 11 20 26,4 25,3 20,0 433 22,7 28,7 5,4
Ogolem 60 27,0 26,8 20,0 433 24.9 28,8 3,8

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne

Tabela 6 przedstawia status zatrudnienia osOb objetych badaniem. Najliczniejsza
grupe stanowily osoby pracujgce, ktore tacznie stanowily 86,7% wszystkich badanych.
W podziale na grupy: w grupie kontrolnej osoby pracujace stanowity 85%, w grupie badane;j
1 90%, natomiast w grupie badanej II 85% wszystkich uczestnikdw danej grupy. Szczegdélowe

dane przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6 Status pracy badanych

Kontrolna Badana I Badana I1

n % n % n % n %
Pracuje 17 85,0 18 90,0 17 85,0 52 86,7
Nie pracuje 3 15,0 2 10,0 3 15,0 8 13,3
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 7 przedstawiono rodzaj pracy zawodowe] wykonywanej przez pacjentdéw
w poszczegolnych grupach. Najliczniejsza grupe 48,3% ogotu badanych stanowili pacjenci
wykonujacy prace umystowa: 29 osoéb. Prace fizyczna wykonywato 11 pacjentow, co
stanowito 18,3% wszystkich uczestnikow. 20,0% badanych wykonywato pracg¢ o charakterze
mieszanym. Pacjenci wykonujacy prace umystowa stanowili 30% grupy kontrolnej, 65%
grupy badanej I oraz 50% grupy badanej II. U 13,3% pacjentow (osoby niepracujace) pytanie
dotyczace rodzaju pracy nie miato zastosowania — dane te pochodzg z tabeli 6. Szczegdtowe

informacje przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7 Rodzaj pracy badanych

Kontrolna Badana I Badana II

n % n % n % n %
Praca fizyczna 6 30,0 2 10,0 3 15,0 11 18,3
Praca umyslowa 6 30,0 13 65,0 10 50,0 29 48.3
Fizyczna i 5 25,0 3 15,0 4 20,0 12 20,0
umyslowa
Nie dotyczy 3 15,0 2 10,0 3 15,0 8 13,3
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 8 przedstawiono charakter wykonywanej pracy badanych w poszczegdlnych
grupach. Najliczniejsza grupg ogoétem 45,0% badanych, stanowili pacjenci wykonujacy prace
siedzacg. Prace stojaca wykonywato 11,7% uczestnikéw, natomiast prace o charakterze
mieszanym 30,0%. W grupie kontrolnej najwigkszy odsetek, 40,0%, stanowili pacjenci
wykonujacy prace o charakterze mieszanym. 13,3% ogoélem nie wykonywato zadnej pracy.
Praca siedzagca dominowata w grupie badanej I (60,0%) oraz w grupie badanej 11 (45,0%).

Szczegotowe dane zawarto w tabeli 8.

Tabela 8 Charakter pracy badanych

Kontrolna Badana I Badana II

n % n % n % n %
Praca stojgca 3 15,0 2 10,0 2 10,0 7 11,7
Praca siedzaca 6 30,0 12 60,0 9 45,0 27 45,0
Charakter 8 40,0 4 20,0 6 30,0 18 30,0
mieszany
(stojaca i
siedzaca)
Nie dotyczy 3 15,0 2 10,0 3 15,0 8 13,3
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie whasne
W tabeli 9 przedstawiono zr6znicowanie pacjentow w badanych grupach ze wzgledu
na lateralizacje. Praworeczno$¢ wykazywato 95% pacjentow grupy kontrolnej, oraz 90%
pacjentow grupy badanej 1. W grupie badanej II wszyscy byli praworeczni. Szczegodly

zamieszczono w tabeli 9.
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Tabela 9 Dominujaca strona ciala badanych

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %
Praworeczny 19 95,0 18 90,0 20 100,0 57 95,0
Leworeczny 1 5,0 2 10,0 0 0,0 3 5,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne

W tabeli 10 przedstawiono zrdznicowanie pacjentow ze wzgledu na obecno$é
czynnikow fizycznych wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy w badanych grupach.
Badani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi. Najliczniejsza grupe 63,3%
ogolu badanych stanowili pacjenci, ktorych praca byla zwigzana z obstuga monitora
ekranowego. Na drugim miejscu uplasowali si¢ pacjenci narazeni na hatas w miejscu pracy,
stanowigc 26,7% ogoéhu. Na trzecim miejscu uplasowali si¢ pacjenci narazeni na zmienne
warunki atmosferyczne, stanowigc 23,3% ogotu. W podziale na grupy, praca
z wykorzystaniem monitora ekranowego dotyczyla 50% pacjentow z grupy kontrolnej, 80%

z grupy badanej I oraz 60% z grupy badanej II. Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 10.

Tabela 10 Wystepowanie czynnikow fizycznych wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy badanej grupy

Kontrolna Badana I Badana II

n % n % n % n %
Halas 9 45,0 2 10,0 5 25,0 16 26,7
Ultradzwieki 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,7
Wibracja 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,7
miejscowa
Wibracja ogélna 2 10,0 1 5,0 1 5,0 4 6,7
Obstuga monitora 10 50,0 16 80,0 12 60,0 38 63,3
ekranowego
Zmienne warunki 7 35,0 4 20,0 3 15,0 14 23,3
atmosferyczne

*n — liczba obserwacji; % — procent z grupy badanej; pytanie wielokrotne > #100%
Zrédto: opracowanie wlasne
W tabeli 11 przedstawiono zrdznicowanie pacjentdow w badanych grupach pod
wzgledem stosowania lekéw przeciwbdlowych. W ujeciu ogdlnym, 81,7% badanych nie
stosowato Zadnych lekow przeciwbolowych. W grupie kontrolnej brak ich stosowania

zadeklarowali wszyscy pacjenci (100%). Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 11.
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Tabela 11 Stosowanie lekow przeciwbolowych w badanej grupy

Stosowane leki
przeciwbolowe

Kontrolna Badana I Badana II

n % n % n % n %
Tak 0 0,0 6 30,0 5 25,0 11 18,3
Nie 20 100,0 14 70,0 15 75,0 49 81,7
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédo: opracowanie wlasne

W tabeli 12 przedstawiono zrdéznicowanie pacjentéw w badanych grupach pod
wzgledem czgstosci podejmowanej aktywnos$ci fizycznej. Sposrod wszystkich uczestnikdéw
badania, 40,0% deklarowalo podejmowanie wysitku fizycznego dwa razy w tygodniu.
Odsetek ten byt identyczny zar6wno w grupie badanej I, jak 1 w grupie badanej II, wynoszac
po 50,0% w kazdej z nich. Aktywnos$¢ fizyczng, rozumiang jako wysitek podejmowany co
najmniej trzy razy w tygodniu, wykazywato lacznie 21,7% badanych. Brak jakiejkolwiek
aktywnosci fizycznej zadeklarowato 23,3% uczestnikow. Szczegdlowe dane zawarto w tabeli
12.

Tabela 12 Czgstos¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej

Czestos¢é
aktywnosci Kontrolna Badana I Badana II
fizycznej n % n % n %

Codzienne 1 5,0 5 25,0 3 15,0 9 15,0

2razy w 4 20,0 10 50,0 10 50,0 24 40,0

tygodniu

Min. 3 razy w 4 20,0 3 15,0 6 30,0 13 21,7

tygodniu

Nie uprawiam 11 55,0 2 10,0 1 5,0 14 23,3

aktywnosci

fizycznej

Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne
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W tabeli 13 przedstawiono czas trwania aktywnosci fizycznej podejmowanej przez
badanych. Przedziat czasowy 10-29 minut wskazato 28,3% uczestnikow, 30—49 minut
wskazato 26,7% uczestnikdéw, ponad 50 minut wskazato 21,7% ogoétu badanych. Wsrdd osob
niepodejmujacych zadnej aktywnosci fizycznej, najliczniejszg grupe 55% stanowili pacjenci

z grupy kontrolnej. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13 Czas trwania podejmowanej aktywnosci fizycznej

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %
10 — 29 min 5 25,0 5 25,0 7 35,0 17 28,3
30 — 49 min 3 15,0 7 35,0 6 30,0 16 26,7
Ponad 50 min 1 5,0 6 30,0 6 30,0 13 21,7
Nie dotyczy 11 55,0 2 10,0 1 5,0 14 233
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne
Tabela 14 przedstawia zr6znicowanie pacjentow w badanych grupach pod wzgledem
wystepowania nadmiaru stresu w pracy. Najwieksza grupe, obejmujaca 63,3% wszystkich
badanych, stanowity osoby odczuwajace nadmiar stresu zawodowego. W grupie badanej II

odsetek 0sob zglaszajacych nadmiar stresu wyniost 70%. Szczegdtowe dane zamieszczono

w tabeli 14.
Tabela 14 Wystepowanie nadmiaru stresu w pracy
Kontrolna Badana | Badana II
n % n % n % n %
Tak 12 60,0 12 60,0 14 70,0 38 63,3
Nie 8 40,0 8 40,0 6 30,0 22 36,7
Ogotem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie whasne
Tabela 15 przedstawia zrdéznicowanie pacjentdow pod wzgledem narazenia na
dlugotrwate przyjmowanie wymuszonej pozycji w miejscu pracy. Lacznie 78,3% badanych
deklarowato konieczno$¢ utrzymywania takiej pozycji. Szczegoétowe dane zamieszczono

w tabeli 15.
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Tabela 15 Czynniki narazenia w miejscu pracy

Dlugotrwale
wymuszona Kontrolna Badana I Badana II
pozycja ciala n % n % n % n %

Tak 16 80,0 17 85,0 14 70,0 47 78,3
Nie 4 20,0 3 15,0 6 30,0 13 21,7
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie whasne
W tabeli 16 przedstawiono zrdéznicowanie pacjentow w badanych grupach pod
wzgledem narazenia na czegsto powtarzane ruchy zgigcia i rotacji kregostupa. Lacznie 70,0%
pacjentdow nie bylo narazonych na powyzszy czynnik. Szczegdtowe dane zamieszczono

w tabeli 16.

Tabela 16 Czynniki narazenia w miejscu pracy

Czesto
powtal:zane.! : Kontrolna Badana I Badana II
ruchy zginania i
rotacji n % n % n %
Tak 6 30,0 5 25,0 7 35,0 18 30,0
Nie 14 70,0 15 75,0 13 65,0 42 70,0
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie whasne
W tabeli 17 przedstawiono dane dotyczace narazenia badanych na podnoszenie
cigzarow w miejscu pracy. Ogoélem 65,0% badanych zadeklarowato, ze nie wykonuje
powtarzanego wysitku fizycznego. Najwyzszy odsetek 45,0% os6b wykonujacych tego

rodzaju czynno$ci odnotowano w grupie kontrolnej, o ktorym mowa w tabeli 17.

Tabela 17 Czynniki narazenia w miejscu pracy

Powtarzany
e Kontrolna Badana I Badana II
podnoszenie
ciezaréw n % n % n %
Tak 9 45,0 6 30,0 6 30,0 21 35,0
Nie 11 55,0 14 70,0 14 70,0 39 65,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie whasne
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W tabeli 18 przedstawiono dane dotyczace narazenia badanych na prac¢ biurowa
w wielogodzinnej pozycji siedzacej. Ogotem 56,7% badanych zadeklarowalo wielogodzinng
pozycje siedzaca w pracy. Opisywany czynnik narazenia wskazato 40% badanych w grupie
kontrolnej, 70% w grupie badanej I, oraz 60% w grupie badanej II. Szczegoly zamieszczono

w tabeli 18.

Tabela 18 Czynniki narazenia w miejscu pracy

Prace biurowe w

wielogodzinnej
pozycji siedzacej

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n %

Tak 8 40,0 14 70,0 12 60,0 34 56,7
Nie 12 60,0 6 30,0 8 40,0 26 433
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n - liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 19 przedstawiono preferowane sposoby odpoczynku w badanej grupie.
Badani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi. Najczesciej wskazywang
aktywnos$cig byto spacerowanie, ktére wybrato 65,0% wszystkich badanych. Na drugim
miejscu znalazto sie ogladanie telewizji 56,7%, na trzecim czytanie 45,0% ogotu.
W grupie kontrolnej oraz w grupie badanej I najczesciej wybierang formg relaksu bylo
ogladanie telewizji — odpowiednio 60,0% 1 75,0% wskazan. Z kolei w grupie badanej
IT dominujagcym sposobem odpoczynku byto spacerowanie. Szczegoty zamieszczono w tabeli

19.

Tabela 19 Sposoby odpoczynku w badanej grupie

Badana |
%

Badana II
% n %

Formy odpoczynku Kontrolna

n %

Czytanie 11 55,0 9 45,0 7 35,0 27 45,0
Ogladanie TV 12 60,0 15 75,0 7 35,0 34 56,7
Spacerowanie 10 50,0 14 70,0 15 75,0 39 65,0
Jazda na rowerze 7 35,0 6 30,0 10 50,0 23 38.3
Cwiczenia 4 20,0 6 30,0 7 35,0 17 28,3
Bieganie 4 20,0 2 10,0 0 0,0 6 10,0

*n — liczba obserwacji; % — procent z grupy badanej; pytanie wielokrotne Y #100%
Zrédto: opracowanie whasne
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W tabeli 20 przedstawiono wyniki wyboréw czynnikéw wywotujacych dolegliwosci
bolowe odcinka ledzwiowego kregostupa w badanej grupie. Badani mieli mozliwos¢
wielokrotnego wyboru odpowiedzi. Najczesciej wskazywanym czynnikiem, w skali catej
grupy (60,0%), byla gwaltowna zmiana pozycji ciala. W grupie kontrolnej najczesciej
zglaszang przyczyng dolegliwosci byta praca zawodowa — wskazato ja 75,0% badanych.
W grupie badanej I i II na pierwszym miejscu rowniez znalazta si¢ gwaltowna zmiana

pozycji; kolejno 65,0% 1 55%. Szczegdty zamieszczono w tabeli 20.

Tabela 20 Czynniki wywotujace dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego krggostupa w badanej grupie

Kontrolna Badana I Badana II
% n % n % n %

Podnoszenie ci¢zaru 7 35,0 7 35,0 6 30,0 20 333
Gwaltowna zmiana 12 60,0 13 65,0 11 55,0 36 60,0
pozycji

Praca zawodowa 15 75,0 7 35,0 8 40,0 30 50,0
Uraz 0 0,0 0 0,0 2 10,0 2 3,3
Ciaza 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 1,7
Nie pami¢tam 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 1,7
Inna przyczyna 2 10,0 2 10,0 2 10,0 6 10,0

*n — liczba obserwacji; % — procent z grupy badancj; pytanic wiclokrotne Y#100%
Zrédlo: opracowanie wlasne
W tabeli 21 przedstawiono czgstotliwo$¢ wystepowania bolu w odcinku ledzwiowym
kregostupa w badanej grupie. Najwiekszy odsetek badanych ogotem 48,3% zglosit codzienne
wystepowanie bolu. W grupie kontrolnej codzienny bol wskazato 45,0% uczestnikow.
W grupie badanej I najwiecej osob 50,0% deklarowato dolegliwosci wystepujace kilka razy
w miesigcu. Natomiast w grupie badanej II codzienny bol zglosito 60,0% pacjentdw.
W grupach badanych I 1 II Zadna osoba nie wskazala bolu wystepujacego sporadycznie.

Szczegoly przedstawiono w tabeli 21.

Tabela 21 Czgstos¢ wystepowania bdlu odcinka ledzwiowego kregostupa w badanej grupie

Kontrolna Badana I Badana I1
n % n % n % n %
Codzienne 9 45,0 8 40,0 12 60,0 29 48,3
2 -3 razy w 1 5,0 2 10,0 2 10,0 5 8,3

tygodniu
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Kilka razy w 8 40,0 10 50,0 6 30,0 24 40,0
miesiacu

Sporadycznie 2 10,0 0 0,0 0 0,0 2 33
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 22 przedstawiono deklarowany przez badanych charakter bolu odcinka
ledzwiowego kregostupa. 55% badanych nie ocenito swojego charakteru bolu jako uporczywy

1 pulsujacy. Szczegdty umieszczono w tabeli 22.

Tabela 22 Charakter bolu odcinka lgdzwiowego kregostupa

Bol uporczywy,

. Badana II
pulsujacy

Badana I

Kontrolna

n % n % n %
Tak 5 25,0 10 50,0 12 60,0 27 45,0
Nie 15 75,0 10 50,0 8 40,0 33 55,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n - liczba obserwacji; % — procent
Zrédo: opracowanie wlasne

W tabeli 23 przedstawiono dane dotyczace charakteru bolu okreslanego jako gleboki
1 tepy. Lacznie 80,0% wszystkich badanych zadeklarowato odczuwanie bolu o takim wtasnie
charakterze.
Podobne wyniki zaobserwowano w poszczegdlnych grupach:
—w grupie kontrolnej — 85,0%,
—w grupie badanej I — 80,0%,
— w grupie badanej II — 75,0%.
Wszystkie te grupy wskazywaty na wystepowanie dolegliwos$ci bélowych o glebokim i tepym

charakterze. Szczegdty zamieszczono w tabeli 23.

Tabela 23 Charakter bolu odcinka ledzwiowego krggostupa

Kontrolna Badana | Badana II
n % n % n %

Gleboki, tepy bol

Tak 17 85,0 16 80,0 15 75,0 48 80,0
Nie 3 15,0 4 20,0 5 25,0 12 20,0
Ogélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne
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W tabeli 24 przedstawiono dane dotyczace charakteru bolu odcinka ledzwiowego
kregostupa nasilajacego si¢ w nocy oraz we wczesnych godzinach porannych. Lacznie 55,0%
badanych zgtosito nasilenie dolegliwosci bolowych w tych porach dnia. Najwyzszy odsetek
takich wskazan odnotowano w grupie badanej II, gdzie 70,0% badanych doswiadczato

zwigkszonego bolu w nocy 1 rano. Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 24.

Tabela 24 Charakter bolu odcinka ledzwiowego kregostupa

Nasilenie bolu w
nocy i wczesnie Kontrolna Badana I Badana II
rano n % n % n %

Tak 8 40,0 11 55,0 14 70,0 33 55,0
Nie 12 60,0 9 45,0 6 30,0 27 45,0
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n - liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne
W tabeli 25 pokazano wyniki dotyczace nasilenia bolu w odcinku ledzwiowym
kregostupa pod koniec dnia, wystepujacego w nastepstwie wysitku fizycznego. Lacznie
70,0% pacjentéw zglosilo wystgpowanie tego rodzaju dolegliwosci. Najwyzszy odsetek
wskazan odnotowano w grupie kontrolnej, gdzie 85,0% badanych deklarowato nasilenie bolu

po zakonczeniu dnia w nastgpstwie aktywnosci fizycznej. Szczegdtowe dane przedstawia
tabela 25.

Tabela 25 Charakter bolu odcinka lgdzwiowego kregostupa

Nasilenie bolu
pod koniec dnia

W nastepstwie
wysitku Kontrolna Badana I Badana II
fizycznego n % n % n %
Tak 17 85,0 11 55,0 14 70,0 42 70,0
Nie 3 15,0 9 45,0 6 30,0 18 30,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 26 przedstawiono dane dotyczace wplywu wysitku fizycznego na bol
kregostupa ledzwiowego. tacznie 90,0% badanych zadeklarowalo wystepowanie
dolegliwos$ci bolowych po wysitku fizycznym. Szczegdty przedstawiono w tabeli 26.
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Tabela 26 Charakter bolu odcinka lgdzwiowego kregostupa

Wplyw wysitku
fizycznego na bél Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n %
Tak 19 95,0 18 90,0 17 85,0 54 90,0
Nie 1 5,0 2 10,0 3 15,0 6 10,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédlo: opracowanie wlasne
W tabeli 27 przedstawiono dane dotyczace tagodzenia bolu ledzwiowego poprzez
odpoczynek. tagodzenie dolegliwosci bolowych w wyniku odpoczynku zadeklarowato
70,0% ogodtu badanych. Najwyzszy odsetek takich odpowiedzi 90,0% odnotowano w grupie
kontrolnej, natomiast najnizszy w grupie badanej II, gdzie 50,0% wskazato na poprawe po

odpoczynku. Szczegoty przedstawiono w tabeli 27.

Tabela 27 Charakter bolu odcinka lgdzwiowego krggostupa

Lagodzenie bélu

poprzez
odpoczynek Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n %
Tak 18 90,0 14 70,0 10 50,0 42 70,0
Nie 2 10,0 6 30,0 10 50,0 18 30,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

4.2. Analiza zalozen badawczych

4.2.1. Hipoteza 1: Trening mieSniowy oparty na wibracji wplywa na poprawe stanu
funkcjonalnego pacjenta, a w efekcie na wykonywane czynno$ci dnia
codziennego.

Analiza danych z kwestionariusza ODI
W  tabeli 28 dokonano charakterystyk opisowych intensywnosci bolu dla

analizowanych grup na podstawie skali ODI.

W pomiarze I:

- BOl jest bardzo staby, pojawia sie i ustepuje zaznaczyto 3,3% badanych ogoélem, w grupie
badanej I 0,0%, w grupie badanej II 5,0%.

- Bol jest silny, pojawia sie i ustgpuje zaznaczyto 28,3% badanych ogdtem.
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- Bol jest silny, o statym natezeniu wskazalo 40% w grupie badanej I 1 5% w grupie badanej
11

W pomiarze II:

- Nastgpita zmiana z 3,3% na 25,0% ws$rod badanych ogétem w stwierdzeniu bd! jest bardzo
staby, pojawia si¢ i ustepuje.

- Bol jest silny, pojawia si¢ i ustgpuje zaznaczyto o 25% mniej pacjentow ogédtem niz
w pomiarze .

- Nikt z badanych w grupie badanej I 1 II nie zaznaczyt stwierdzenia: Bol jest silny, o statym
natezeniu.

Ewaluacje intensywnos$ci bolu w grupach: kontrolnej i badanych ukazano w tabeli 28.

Tabela 28 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedtug skali ODI — intensywnos¢ bolu

Kontrolna Badana [ Badana II
% n % n % n %
Pomiar I
Bl jest bardzo staby, pojawia si¢ i ustepuje. 1 5,0 0 0,0 1 5,0 2 3,3
Bl jest staby, o stalym natezeniu. 2 10,0 0 0,0 1 5,0 4 6,7
Bdl jest umiarkowany, pojawia si¢ i ustepuje. 6 30,0 1 5,0 7 350 19 31,7
Bl jest umiarkowany, o stalym natezeniu. 6 30,0 6 30,00 5 250 16 26,7
Bdl jest silny, pojawia sie i ustepuje. 4 20,0 5 25,0 5 25,0 | 17 28,3
Bl jest silny, o stalym natezeniu. 1 5,0 8 40,0 1 5,0 2 33
Ogoélem 20 | 100,0 20 @ 100,0 20 | 100,0 @ 60 100,0
Pomiar II
Bol jest bardzo staby, pojawia sie i ustepuje. 0 0,0 8 40,0 7 350 15 25,0
Bdl jest staby, o stalym natezeniu. 2 10,0 O 0,0 5 250 7 11,7
Bl jest umiarkowany, pojawia sie i ustepuje. 8 40,0 | 10 @ 50,0 @ 7 | 350 @ 25 41,7
Bl jest umiarkowany, o stalym natezeniu. 7 350 2 10,0 1 5,0 10 16,7
Bl jest silny, pojawia sie i ustepuje. 2 10,0 0 0,0 0 0,0 2 3,3
Bdl jest silny, o stalym natezeniu. 1 5,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7
Ogoélem 20 | 100,0 20 @ 100,0 20 | 100,0 @ 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne
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W tabeli 29 dokonano charakterystyk opisowych w zakresie podnoszenia

przedmiotow dla analizowanych grup na podstawie skali ODI.

W pomiarze II:

- Stwierdzenie moge podnosié cigzkie przedmioty bez bolu wzrosta o 15% posrod wszystkich

badanych. W grupach badanych I 1 II wzrost kolejno o 20,0% 1 30%.

- Zanotowano zmiang¢ u badanych gdzie bol nie pozwala mi podnosié¢ ciezkich przedmiotow

z podtogi, ale radze sobie, jesli sq utozone w dogodny sposob, np. na stole zmniejszyt si¢

o 8,4%. W grupach badanych I 1 II odnotowano jego najwyzszy spadek o kolejno 15,0%

110,0%.

- W stwierdzeniu bol nie pozwala mi podnosié¢ ciezkich przedmiotow, ale moge podnosic¢

lekkie i niezbyt ciezkie przedmioty, jesli sq utozone w dogodny sposob liczba odpowiedzi po

pomiarze | zmniejszyta si¢ dla grup badanych 111 0 5,0% 1 10,0%.

Szczegoty dotyczace podnoszenia w kwestionariuszu ODI zawarte sa w tabeli 29.

Tabela 29 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedhig skali ODI — podnoszenie

Kontrolna Badana I
n % n %
Pomiar I
Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty bez bolu. 2 10,0 1 5,0
M & ciezki . |
oge poleosm ciez .e pl:zedmloty, ale 3 40,0 13 65.0
podnoszenie wywoluje bol.
Bél ni 1a mi ¢ ciezkich
o0l nie 1.)oz,wa a mi p0fln051c ciezkic 3 15.0 0 0.0
przedmiotow z podlogi.
Bél nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich
przedmiotéw z podlogi, ale radze sobie, jesli 3 15,0 4 20,0
sq ulozone w dogodny sposdb, np. na stole.
Bél nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich
s | ¢ lekkie i
przedmu{t({w., ale mOgQ'pOdI.IOISl'C e (‘:l 3 15.0 ) 10,0
niezbyt ci¢zkie przedmioty, jesli sa ulozone w
dogodny sposéb.
M 0R £ . lekki
oge p?anSIC jedynie bardzo lekkie | 5.0 0 0.0
przedmioty.
Ogolem 20 100,0 20 100,0
Pomiar 11
Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty bez bélu. 1 5,0 5 25,0
M & ciezki z |
oge podrfosw ciez .e pl:zedmloty, ale 10 50,0 12 60.0
podnoszenie wywoluje bol.
Bél ni 1a mi ¢ ciezkich
6l nie pozwala mi podnosié ci¢zkic ) 10,0 0 0.0

przedmiotow z podlogi.
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Badana 11
n %
3 15,0
12 60,0
0 0,0
3 15,0
2 10,0
0 0,0
20 100,0
9 45,0
8 40,0
1 5,0

33

10

60

15
30

%

10,0
55,0

5,0

16,7

11,7

1,7

100,0

25,0

50,0

5,0



Bol nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich
przedmiotow z podlogi, ale radze sobie, jesli 3 15,0 1 5,0 1 5,0 5 8,3
sq ulozone w dogodny sposdb, np. na stole.
B0l nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich
przedmiotow, ale moge podnosi¢ lekkie i
niezbyt ciezkie przedmioty, jesli sa ulozone w
dogodny sposéb.

Moge podnosié jedynie bardzo lekkie

4 20,0 1 5,0 0 0,0 5 83

. 0 0,0 1 5,0 1 5,0 2 33
przedmioty.

Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n frliczba obserwacji; % — procent
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza stopnia niepelnosprawnosci wedlug skali ODI w aspekcie siedzenie ukazuje
nastgpujace zmiany.
W pomiarze I:
- W grupie kontrolnej niewielka czg¢$§¢ badanych 5,0% ogoétem nie ma problemow
z siedzeniem.
- Lacznie zdecydowana wigkszo$¢ 0sob 63,3% zglosita problemy z siedzeniem przez diuzej
niz godzine.
- Bl uniemozliwiajacy siedzenie dluzej niz pot godziny 15,0% wystepowat tylko w grupie
badanej II.
W pomiarze II:
- Nastgpita zmiana liczby osob, ktore moga siedzie¢ w dowolnym krzesle: wzrost o 11,7%.
W grupie badanej 11 II wzrosta kolejno 0 25,0% 1 10,0%.

Szczegoly dotyczace siedzenia w kwestionariuszu ODI zawarte sg w tabeli 30.

Tabela 30 Charakterystyka stopnia niepelnosprawnosci wedtug skali ODI — siedzenie

Kontrolna Badana I Badana 11
n % n % n % n %
Pomiar I

Moge siedzie¢ na dowolnym krzesle tak
dhugo, jak chce, bez bélu.

Moge siedzie¢ tylko w moim ulubionym
krzesle tak dhugo, jak chce.

B6l nie pozwala mi siedzie¢ dluzej niz jedng
godzine.

Bol nie pozwala mi siedzieé¢ dluzej niz pot
godziny.

B6l nie pozwala mi siedzie¢ dluzej niz dziesie¢ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

1 5,0 1 5,0 0 0,0 2 3,3

8 40,0 7 35,0 2 10,0 17 283

11 55,0 12 60,0 15 750 38 633

0 0,0 0 0,0 3 15,0 3 5,0
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minut.

Bol w ogole nie pozwala mi siedzieé. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0
Pomiar II
Moge s.led21ec na dOW(’)lnym krzesle tak ) 5.0 6 30,0 ) 10,0 9 15.0

dlugo, jak chce, bez bolu.

Mogf; siedzie¢ tylkf) w moim ulubionym 7 35.0 9 45,0 12 600 28 46,7
krzesle tak dhugo, jak chce.

Bol n.le pozwala mi siedzie¢ dluzej niz jedng 1 55.0 5 25.0 6 300 22 36,7
godzing.

Bol n.le pozwala mi siedzie¢ dhuzej niz pol 1 5.0 0 0.0 0 0.0 1 17
godziny.

B(?l nie pozwala mi siedzie¢ dluzej niz dziesi¢é¢ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
minut.

Bol w ogole nie pozwala mi siedzieé. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 31 przedstawia stopien dolegliwosci bolowych zwigzanych ze snem wedtug

skali ODI.

W pomiarze I:

- 60,0% badanych ogotem odczuwa bol lezgc w tozku, ale nie wptywa on na sen.

- 20,0% uczestnikow nie odczuwa bolu w ogole podczas lezenia w t0zku.

- Dolegliwosci bolowe wplywajace na jako$¢ snu w réoznym stopniu (¥ nocy, %2 nocy, Y4
nocy) dotycza 20,0% badanych. Najwigkszy odsetek osob, u ktérych z powodu bolu
przesypiam ¥: nocy, znajduje si¢ w grupie badanej I: 20,0%.

- Zaden z badanych nie wskazat, ze z powodu bdlu nie §pi w ogdle.

W pomiarze II:

- nastapit wzrost odsetka osoéb badanych ogoélem, ktory nie odczuwa bolu w ogole podczas
lezenia w tozku o 23,3%, wzrost w grupie badanej I1 z 15,0% do 60,0%.

- nastgpil spadek dolegliwosci bolowych wptywajacych na jako$¢ snu w ré6znym stopniu (¥4
nocy, %2 nocy, ¥4 nocy) do 11,6% badanych ogétem.

- w grupie badanej I nastgpita zmiana : 55,0% nie odczuwa bolu, co oznacza wzrost
w stosunku do pomiaru I o 40,0%.

- w grupie badanej II nastgpita zmiana: 60% nie odczuwa bolu — liczba badanych wzrosta
w stosunku do pomiaru I o0 45%.

Szczegoty w zakresie spania w kwestionariuszu ODI zawarte sa w tabeli 31.
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Tabela 31 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedtug skali ODI — spanie

Lezac w 10zku nie odczuwam bdlu.
Lezac w 16zZku odczuwam bél, ale nie
utrudnia mi on snu.

Z powodu bélu przesypiam jedynie ¥ nocy.
Z powodu bolu przesypiam jedynie %2 nocy.
Z powodu bolu przesypiam jedynie %4 nocy.

Z powodu bdlu w ogdle nie sypiam.
Ogolem

Lezac w 16zku nie odczuwam bdélu.

Lezac w 16zku odczuwam bél, ale nie
utrudnia mi on snu.

Z powodu bolu przesypiam jedynie % nocy.
Z powodu bélu przesypiam jedynie »2 nocy.
Z powodu bolu przesypiam jedynie Y4 nocy.

Z powodu bélu w ogdle nie sypiam.
Ogolem

Kontrolna
n %
Pomiar I
6 30,0
11 55,0
2 10,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
20  100,0
Pomiar 11
3 15,0
12 60,0
3 15,0
2 10,0
0 0,0
0 0,0
20  100,0

Badana I
n %
3 15,0
13 65,0
4 20,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
11 55,0
9 45,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrédlo: opracowanie wlasne

Badana 11
n %
3 15,0
12 60,0
3 15,0
1 5,0
1 5,0
0 0,0
20 100,0
12 60,0
6 30,0
2 10,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

12
36

26

27

S O N W

%

20,0
60,0

15,0
33
1,7
0,0

100,0

43,3
45,0

8,3
3,3
0,0
0,0
100,0

Tabela 32 przedstawia stopien dolegliwosci bolowych zwigzanych z podrézowaniem wedtug

skali ODI.

W pomiarze I:

- najwiecej badanych ogoétem 46,7% odczuwa pewien bol w czasie podrozy, ale zadna z ich

typowych form podrozowania go nie wzmaga. Nikt nie zadeklarowal, Zze bol catkowicie

uniemozliwia podrézowanie.

W pomiarze II:

— nastgpit wzrost liczby 0sob nieodczuwajacych bolu o 11,6% oraz tych, u ktérych podréz

nie wzmaga bolu o 5%.

— w grupie badana I, gdzie 25% pacjentow przestato odczuwac bol podczas podrozy.

- Liczba badanych odczuwajacych dodatkowy bol w trakcie podrozy, ale bez koniecznosci

zmiany formy podrézowania wynosi 33,3% (spadek z 46,7%).

Dane dotyczace podrézowania w kwestionariuszu ODI zawarto w tabeli 32.
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Tabela 32 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedhug skali ODI — podrézowanie

Nie odczuwam bdélu podczas podrozy.
Odczuwam pewien bél, gdy podroézuje, ale
zadna z moich typowych form podrézowania
nie wzmaga boélu.

Odczuwam dodatkowy bél w trakcie podrozy,
ale nie zmusza mnie on do szukania innych
sposob6w podrézowania.

Odczuwam dodatkowy bél w trakcie podrozy,
ktory zmusza mnie on do szukania innych
sposob6w podrézowania.

Bol ogranicza wszelkie sposoby podrdézowania
B6l uniemozliwia mi podrézowanie, chyba ze
podczas podrézy moge leze¢.

Ogodltem

Nie odczuwam bélu podczas podrozy.
Odczuwam pewien bol, gdy podroézuje, ale
zadna z moich typowych form podrézowania
nie wzmaga bélu.

Odczuwam dodatkowy bdl w trakcie podrozy,
ale nie zmusza mnie on do szukania innych
sposobdéw podroézowania.

Odczuwam dodatkowy bdl w trakcie podrozy,
ktéry zmusza mnie on do szukania innych
sposobow podroé6zowania.

Bél ogranicza wszelkie sposoby podrézowania
B6l uniemozliwia mi podrézowanie, chyba ze
podczas podrézy moge leze¢.

Ogoélem

*n — liczba obserwacji; % — procent

Kontrolna
n %
Pomiar I
1 5,0
16 80,0
3 15,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
Pomiar 11
1 5,0
15 75,0
4 20,0
0 0,0
0 0,0
0,0
20 100,0

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Badana I
n %
0 0,0
10 50,0
8 40,0
2 10,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
5 25,0
7 35,0
8 40,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

Badana I1
n %
0 0,0
2 10,0
17 85,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
2 10,0
9 45,0
8 40,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

28

28

60

31

20

60

%

1,7

46,7

46,7

5,0

0,0
0,0
100,0

13,3

51,7

33,3

1,7

0,0
0,0

100,0



Tabela 33 przedstawia stopien dolegliwosci bolowych zwigzanych z pielegnacja
wedhug skali ODI.
W pomiarze I:
- Najwiecej badanych ogotem 48,3% deklarowato, Ze nie zmieniajg sposobu mycia
i ubierania sige, mimo ze czynnosci te powodujq lekki bol. Nikt nie zglosit koniecznosci
pomocy przy myciu lub ubieraniu ani catkowitej niemoznosci ich wykonania.
W pomiarze II:
- Odsetek o0soOb, ktore nie muszq zmieniac sposobu pielegnacji, aby unikng¢ bolu, wzrdst
o 16,7%. W grupie badanej I nastapil wzrost o 20%. W grupie badanej II nastgpil wzrost
0 30%.
- Odsetek osob, ktore odczuwaja lekki bol bez potrzeby zmiany sposobu mycia i ubierania sie,
spad! nieznacznie z 48,3% do 43,3%. W grupie badanej II nastgpit spadek o 15,0%.
- Zmniejszyta si¢ liczba osob, ktoére muszg zmieniac¢ sposob wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych —z 13,3% do 3,3%.
- Nadal nikt nie wymagat pomocy przy tych czynno$ciach.

Szczegoty w zakresie pielegnacji w kwestionariuszu ODI zawarte sa w tabeli 33.

Tabela 33 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedtug skali ODI — pielggnacja

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %
Pomiar I

Nie ml.lSZQ z.mle.nlac mo;e.go slr)os?bu mycia 3 15.0 5 25.0 6 30,0 14 233
lub ubierania si¢, aby unikna¢ bdlu.
Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu
mycia lub ubierania si¢, mimo iz powoduje to 13 65,0 8 40,0 8 40,0 29 48,3
lekki bol.
Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwiekszenie
bolu, ale daje sobie rade nie zmniejszajac 3 15,0 3 15,0 3 15,0 9 15,0
sposobu wykonywania tych czynnosci.
Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwi¢kszenie
bo6lu, co zmusza mnie do zmiany sposobu 1 5,0 4 20,0 3 15,0 8 13,3
wykonywania tych czynnoSci.
Z. powodu bélu nie jestem w stanie wykona¢
bez pomocy niektorych czynnosci zwigzanych 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
z myciem i ubieraniem.
Z powodu bolu nie jestem w stanie umy¢ sie

. X 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ani ubra¢ bez pomocy.
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

Pomiar 11
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Nie musze¢ zmienia¢ mojego sposobu mycia

lub ubierania si¢, aby uniknaé bélu. 3 1509 45,0 12600 24 40,0
Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu
mycia lub ubierania si¢, mimo iz powoduje to 12 60,0 9 45,0 5 25,0 26 433
lekki bol.
Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwi¢kszenie
bolu, ale daje sobie rade nie zmniejszajac 3 15,0 2 10,0 3 15,0 8 13,3
sposobu wykonywania tych czynnoSci.
Mycie i ubieranie si¢ powoduje zwi¢kszenie
bolu, co zmusza mnie do zmiany sposobu 2 10,0 0 0,0 0 0,0 2 33
wykonywania tych czynno$ci.
Z powodu bélu nie jestem w stanie wykonaé
bez pomocy niektorych czynnosci zwiazanych 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
z myciem i ubieraniem.
V4 1.)ow0d}1 bolu nie jestem w stanie umy¢ si¢ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ani ubrac¢ bez pomocy.
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60  100,0
*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne
Tabela 34 przedstawia stopien dolegliwos$ci bolowych zwigzanych z chodzeniem
wedhug skali ODI.

W Pomiarze I:

- W zakresie tej aktywnosci 73,3% badanych ogotem deklarowalo, ze bol nie ogranicza ich
w pokonywaniu Zadnych dystansow, a 25,0% zglasza ograniczenia — bol uniemozliwia im
chodzenie na dystans powyzej 1500 m.

- Nie odnotowano przypadkow, w ktérych uczestnicy mieli problemy z pokonaniem dystansu
dtuzszego niz 400 m, potrzebowaliby kul/laski lub spedzali wiekszos¢ czasu w tozku.

- Odsetek badanych w grupie kontrolnej bez ograniczen w pokonywaniu dystansu wynosit
65,0%, w grupie badanej I 80%, oraz w grupie badanej II 75%.

W pomiarze II:

- Nastgpita zmiana w grupie badanej Il bez ograniczen w pokonywaniu dystansu z 75,0% na
85,0%.

- Nastagpit spadek oséb w grupie badanej II na odleglos$¢ dtuzsza niz 1500 m: z 20,0% do
10,0%.

-Pojawit si¢ wzrost w grupie ogotem w chodzeniu na odlegto$¢ dtuzsza niz 800 m z 1,7% do
3.,3%.

Szczegoty dotyczace czynno$ci podnoszenia w kwestionariuszu ODI zawarto w tabeli 34.
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Tabela 34 Charakterystyka stopnia niepelnosprawnosci wedtug skali ODI — chodzenie

B6l nie powstrzymuje mnie od pokonania
zadnego dystansu.

Bol uniemozliwia mi chodzenie na odleglos¢
dhuzszg niz 1500 m.

B6l uniemozliwia mi chodzenie na odleglo$é
dluzsza niz 800 m.

Bdl uniemozliwia mi chodzenie na odleglo$¢
dluzsza niz 400 m.

Moge chodzi¢ tylko z pomocg laski lub o
kulach.

Spedzam w l6zku wiekszos$¢ czasu i musze
czolgaé sie do toalety.

Ogolem

B6l nie powstrzymuje mnie od pokonania
zadnego dystansu.

Bol uniemozliwia mi chodzenie na odleglo$¢
dhuzszg niz 1500 m.

B0l uniemozliwia mi chodzenie na odleglo$¢
dluzsza niz 800 m.

B6l uniemozliwia mi chodzenie na odleglosé
dluzsza niz 400 m.

Moge chodzi¢ tylko z pomocg laski lub o
kulach.

Spedzam w l6zku wiekszos$¢ czasu i musze
czolgad sie do toalety.

Ogolem

Kontrolna
n %
Pomiar I
13 65,0
7 35,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
Pomiar 11
10 50,0
9 45,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

Badana I
n %
16 80,0
4 20,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
15 750
5 25,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent
Zrodto: opracowanie wlasne

Badana II
n %
15 75,0
4 20,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
17 85,0
2 10,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

44

15

60

42

16

0
60

%

73,3

25,0

1,7

0,0

0,0

0,0

100,0

70,0

26,7

3,3

0,0

0,0

0,0

100,0

Tabela 35 przedstawia stopien dolegliwosci bolowych zwigzanych z aktywnosciag

stania wedtug skali ODI.

W pomiarze I:

-Najczesciej wskazywana odpowiedz dla ogdtu grup odczuwam lekki bol, gdy stoje, ale bol

ten nie narasta wskazato 45,0% badanych, po 60,0% dla grupy kontrolnej 1 badanej I.

- 31,7% wszystkich badanych deklarowato, ze nie moze staé¢ diuzej niz godzing bez

narastajgcego bolu.

- Nikt sposrod wszystkich badanych nie wskazat unikania stania w ogole.
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W pomiarze II:

- Wiecej badanych ogotem moze stac tak diugo jak chce, bez bolu o 11,6%. W grupie badane;j

I nastgpit wzrost 0 20,0%, w grupie badanej II o 15,0%.

- Nastgpit spadek liczby badanych ogotem, ktérzy zadeklarowali, ze nie moze stac¢ diuzej niz

godzing bez narastajgcego bolu z 31,7% do 21,7%, (w grupie badanej II spadek o 25,0%).

Szczegoty w zakresie aktywnosci stania w kwestionariuszu ODI zawarte sg w tabeli 35.

Tabela 35 charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedhug skali ODI — stanie

Kontrolna
n %
Pomiar I
Moge sta¢ tak dlugo, jak chce, bez bélu 4 20,0
Odczuwam lekki bél, gdy stoje, ale bol ten nie 12 60.0
narasta. ’
Nie moge staé dluzej niz godzing, bez 3 15.0
narastajacego bolu. ’
Nie moge staé dluzej niz po6l godziny, bez 0 0.0
narastajacego bolu. ’
Nie moge sta¢ dluzej niz dziesi¢¢ minut, bez ) 5.0
narastajacego bolu. ’
Unikam stania, poniewaz bél od razu narasta. 0 0,0
Ogotem 20 100,0
Pomiar II

Moge stac tak dlugo, jak chce, bez bélu 4 20,0
Odczuwam lekki bél, gdy stoje, ale bél ten nie 12 60.0
narasta.
Nie moge staé dluzej niz godzine, bez 5 10.0
narastajacego bolu. ’
Nie moge sta¢ dluzej niz pol godziny, bez 0 0.0
narastajacego bolu. ’
Nie moge staé dluzej niz dziesie¢ minut, bez ) 10.0
narastajacego bolu. ’
Unikam stania, poniewaz bdl od razu narasta. 0 0,0
Ogoltem 20  100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent

Badana I
n %
0 0,0
12 60,0
6 30,0
2 10,0
0 0,0
0 0,0
20  100,0
4 20,0
10 50,0
6 30,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

Zrodto: opracowanie wlasne

Badana 11
n %
0 0,0
3 15,0
10 50,0
5 25,0
2 10,0
0 0,0
20 100,0
3 15,0
10 50,0
5 25,0
1 5,0
1 5,0
0 0,0
20 100,0

4
27

19

60

11
32

13

60

%

6,7

45,0

31,7

11,7

5,0

0,0
100,0

18,3

53,3

21,7

1,7

5,0

0,0
100,0

Tabela 36 przedstawia stopien dolegliwosci boélowych zwigzanych z Zyciem

towarzyskim badanych wedtug skali ODI.

W pomiarze I:
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- Najwiecej badanych ogotem 48,3% deklarowalo, Ze prowadzq normalne Zycie towarzyskie,
ale bol je nasila. W grupie badanej I odsetek wynosit 40,0%, w grupie badanej IT 30%.

- 28,3% badanych ogotem przyznato, ze z powodu bolu prawie nie prowadzi Zycia
towarzyskiego. W grupie badanej I odsetek wynosit 40,0%, w grupie badanej II 30%.

- 20,0% badanych ogotem unikato tylko bardziej wymagajqcych zajecé (np. taniec), ale ogolnie
zycie towarzyskie nie jest znaczqco ograniczone. W grupie badanej II odsetek badanych
wynosit 35,0%.

W pomiarze II:

- Nastgpita zmiana odsetka osob badanych ogélem prowadzacych normalne Zycie
towarzyskie, ale wzmaga odczuwany bol z 48,3% do 50,0%. W grupie badanej 1 spadek
0 5,0%, w grupie badanej II wzrost o 15,0%.

- Wzrosta liczba osob, ktore z powodu bolu nie prowadzq zZycia towarzyskiego z 28,3% do
40,0%. W grupie badanej I wzrost o 15%, w grupie badanej I wzrost o 20%

- Spadta liczba badanych ogélem, ktorzy unikali tylko bardziej wymagajgcych zaje¢ (np.
taniec), ale ogolnie Zycie towarzyskie nie jest znaczgco ograniczone o 11,7%.

Dane szczegotowe dotyczace zycia towarzyskiego badanych w kwestionariuszu ODI zawarte

sa w tabeli 36.

Tabela 36 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedhug skali ODI — stanie

Kontrolna Badana I Badana II
n % n % n % n %
Pomiar I
7 slu ni ..
: pf)wodu bolu 1.11e prowadze¢ prawie zadnego 3 15.0 2 40,0 6 30,0 17 28.3
zycia towarzyskiego.
Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale
i 15 75,0 8 40,0 6 30,0 29 483
wzmaga odczuwany bol.
B6l nie ma znaczacego wplywu na moje Zycie
towarzyskie, ale musze unika¢ bardziej 1 5,0 4 20,0 7 35,0 12 20,0
wymagajacych zajec takich, jak taniec itp.
Bél : ‘e zveie t Kie i ni
0l ogranicza moje zycie towarzyskie i nie 1 5.0 0 0.0 | 5.0 ) 33
wychodze zbyt czesto z domu.
7 Slu cal s Ki
pow.odu bolu cale m(,)Je zycie towarzyskie 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ograniczam do spotkan w domu.
.Z p.owodu bolu 1.11e prowadze prawie zadnego 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
zycia towarzyskiego.
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0
Pomiar 11
Z powodu bdlu nie prowadze prawie zadnego 3 15,0 11 55,0 10 50,0 24 40,0
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zycia towarzyskiego.
Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale

X 14 70,0 7 35,0 9 450 30 50,0
wzmaga odczuwany bol.
Bol nie ma znaczacego wplywu na moje zycie
towarzyskie, ale musze unikaé bardziej 2 10,0 2 10,0 1 5,0 5 8,3
wymagajacych zaje¢ takich, jak taniec itp.
Bol ogranicza moje zycie towarzyskie i nie | 5.0 0 0.0 0 0.0 1 1.7
wychodze zbyt czesto z domu.
Z pow.odu bolu cale m(’)Je zycie towarzyskie 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ograniczam do spotkan w domu.
Z powodu bélu nie prowadze prawie zadnego
.. . 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
zycia towarzyskiego.
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

*n — liczba obserwacji; % — procent

Zrédto: opracowanie wlasne

Tabela 37 przedstawia stopien dolegliwosci bolowych zwigzanych z Zyciem

towarzyskim badanych wedtug skali ODI.

W pomiarze I:

- 60,0% badanych ogoélem deklarowato, ze ich Zycie seksualne jest w normie i nie powoduje
Zadnego bolu. W grupie kontrolnej odsetek wynosit 60,0% grupie badanej I 70%, w grupie
badanej 11 50%.

- 31,7% zadeklarowalo, ze Zycie seksualne jest w normie, ale bol wystepuje podczas
aktywnosci. W grupie badanej I odsetek wynosit 25,0%, w grupie badanej I1 40,0%

W pomiarze II:

- Nastgpita zmiana ogotu badanych, ktorych Zycie seksualne jest w normie i nie powoduje
zadnego bolu do 63,3%.W grupie kontrolnej spadek o 25,0%, w grupach badanych I 1 II
wzrost o kolejno 10,0% i 25,0%.

- Liczba osob ogotem z Zyciem seksualnym bliskim normy, ale jest bardzo bolesne spadia
2 6,7% do 1,7%.

- Nastgpil wzrost wsrod badanych ogdlem gdzie Zycie seksualne jest powaznie ograniczone
o 1,6%.

Szczegdlty w zakresie zycia towarzyskiego badanych w kwestionariuszu ODI zawarte sa

w tabeli 37.
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Tabela 37 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedtug skali ODI — zycie seksualne

Moje zycie seksualne jest w normie, nie
powoduje Zadnego bélu.

Moje zycie seksualne jest w normie, ale
powoduje dodatkowy bél.

Moje zycie seksualne jest bliskie normy, ale
jest bardzo bolesne.

Moje zycie seksualne jest powaznie
ograniczone ze wzgledu na bél

Moje zycie seksualne prawie nie istnieje ze
wzgledu na bél.

Bol calkowicie uniemozliwia jakiekolwiek
zycie seksualne.

Ogolem

Moje zycie seksualne jest w normie, nie
powoduje Zadnego bolu.

Moje zycie seksualne jest w normie, ale
powoduje dodatkowy bél.

Moje zycie seksualne jest bliskie normy, ale
jest bardzo bolesne.

Moje zycie seksualne jest powaznie
ograniczone ze wzgledu na bél

Moje zycie seksualne prawie nie istnieje ze
wzgledu na bél.

Bol calkowicie uniemozliwia jakiekolwiek
zycie seksualne.

Ogolem

*n — liczba obserwacji; % — procent

Kontrolna
n %
Pomiar I
12 60,0
6 30,0
1 5,0
1 5,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0
Pomiar 11
7 35,0
10 50,0
1 5,0
2 10,0
0 0,0
0 0,0
20 100,0

Zrédlo: opracowanie wlasne

Badana I Badana II
n % n %
14 70,0 10 50,0
5 25,0 8 40,0
1 5,0 2 10,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
20 100,020 100,0
16 80,0 15 75,0
4 20,0 5 25,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
20 100,020 100,0

36

19

60

38

19

60

%

60,0

31,7

6,7

1,7

0,0

0,0

100,0

63,3

31,7

1,7

33

0,0

0,0

100,0

Na podstawie analizy stopnia niepelnosprawnosci wg kwestionariusza ODI mozna

stwierdzi¢, ze w pierwszym pomiarze stopien niepetnosprawnosci osob w grupie kontrolnej

miescit si¢ w przedziale miedzy 10 a 50 %, przy czym Srednio oscylowal w granicach

24,5+9,5. Analogicznie w grupach badanych:

I - stopien niepetnosprawnosci miescit si¢ w przedziale 12 a 46%, $rednio oscylowatl

w granicach 26+8,6;

IT - stopien niepelnosprawnosci miescit si¢ w przedziale 14 a 54%, srednio oscylowat

w granicach 29,9+10,4.
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W pomiarze II stopien niepetnosprawnosci nieco zwigkszyt si¢ w grupie kontrolnej — o 2,3%.
W grupach badanych ulegl zmniejszeniu. W grupie badanej I o 10,4%, a w grupie badanej II —
0 13,9%. W analizowanych grupach ogétem zmniejszyt si¢ o 7,3%.

Szczegdly przedstawiono w tabeli 38.

Tabela 38 Charakterystyka stopnia niepetnosprawnosci wedtug skali ODI [%] z uwzglednieniem
poréwnywanych grup w pomiarze I i I1

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 24,5 23,0 10,0 50,0 18,0 26,0 9,5
Badana I 20 26,0 24,0 12,0 46,0 21,0 30,0 8,6
Badana II 20 29,9 28,0 14,0 54,0 22,0 36,0 10,4
Ogolem 60 26,8 24,0 10,0 54,0 22,0 30,0 9,7
Pomiar II
Kontrolna 20 26,8 24,0 6,0 52,0 21,0 29,0 10,9
Badana I 20 15,6 16,0 0,0 28,0 9,0 23,0 9,1
Badana II 20 16,0 16,0 0,0 32,0 9,0 22,0 8,9
Ogotem 60 19,5 20,0 0,0 52,0 13,0 26,0 10,9

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne

W tabeli 39 dokonano analizy zalezno$ci S$redniego poziomu stopnia
niepetnosprawnosci w skali ODI w oparciu o pte¢ badanych za pomocg testu kolejnosci par
Wilcoxona. Zaobserwowano istotnie statystyczne roznice pomiedzy pomiarami [ 1 II
w grupach badanej I (p=0,005) i II (p=0,012). Sredni poziom niepemosprawnosci w grupie
badanej I u kobiet zmniejszyt si¢ 0 12,6% a u mezczyzn o 8,2%. W przypadku grupy badanej
I — nastgpito zmniejszenie poziomu stopnia niepelnosprawnosci u kobiet o 15,3%
a u mezczyzn - o 11,8%. W przypadku grupy kontrolnej istotnosci statystycznej nie
zauwazono, aczkolwiek w przypadku tej grupy mozna zauwazy¢ wzrost poziomu stopnia
niepetnosprawnos$ci: w grupie kobiet 0 4,2% a u m¢zczyzn o 0,4%. Szczegdty przedstawiono

w tabeli 39.
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Tabela 39 Analiza zalezno$ci Sredniego poziomu stopnia niepelnosprawnosci w skali ODI [%] w pomiarze 11 11
z uwzglednieniem ptci badanych

Kontrolna Badana I Badana II
n X SD  Me n X SD Me n X SD | Me
Pomiar I
Kobieta 10 254 @ 24,0 8,6 10 27,6 24,0 103 12 30,0 27,0 | 114
Mezczyzna 10 23,6 22,0 10,7 10 244 250 6,7 8 29,8 28,0 9,5
Pomiar II
Kobieta 10 29,6 280 11,3 10 150 16,0 99 12 14,7 13,0 | 10,2
Mezczyzna 10 240 24,0 104 @ 10 | 16,2 15,0 8,7 8 18,0 | 17,0 6,7
P 0,612 0,005 0,012
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; Me — mediana; p — poziom istotnoéci, test kolejnosci par

Wilcoxona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrbdlo: opracowanie wlasne

Tabela 40 przedstawia roznice w ocenie stopnia niepetnosprawnosci w skali ODI [%]
pomigdzy pomiarem I i II w kazdej z analizowanych grup. W grupie kontrolnej analiza
$redniej rdznicy stopnia niepelnosprawnos$ci nie wykazala istotnosci statystycznej. W grupie
badanej I i II roznica stopnia niepelnosprawnosci migdzy pomiarami wykazata istotnosé

statystyczng (p<0,001). Szczegoty przedstawia tabela 40.

Tabela 40 Srednia réznica w ocenie stopnia niepetnosprawnosci w skali ODI [%] pomiedzy pomiarem I i IT
w kazdej z analizowanych grup

Roéznica
ODI [%] Pomiar PIvs PII SD -95/+95 Cl
[Yo]

Kontrolna 24,5 ~23 6,9 55-0,92  0,084*
II 26,8 10,9

Badana I I 26,0 8,6 +10,4 8,7 63145  <0,001%*
| 156 9,1

Badana I I 299 104  +13,9 8,3 10,0 17,8  <0,001%*

II 16,0 8,9
PI — pomiar I; PII — pomiar II; * - poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona; **poziom istotnosci, test t
Studenta dla prob zaleznych; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne
Tabela 41 przedstawia analize jakosciowg zaleznos$ci Sredniego poziomu niepetnosprawnosci

w skali ODI w pomiarze I ill z uwzglednieniem poréwnywanych grup. W pomiarze

IT analiza migdzy grupami wykazata istotno$¢ statystyczna (p=0,002).
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Tabela 41 Analiza zalezno$ci $redniego poziomu stopnia niepetnosprawnosci w skali ODI w pomiarze
111l z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD  Me X SD Me X SD Me
I 24,5 9,5 23,0 26,0 8,6 240 299 10,4 28,0 0,165
1I 26,8 10,9 24,0 15,6 9,1 16,0 16,0 8,9 16,0 0,002

X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem
czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Graficznym potwierdzeniem poziomu istotnosci pomig¢dzy grupami I i II jest wykres
1. Nastapitlo zmniejszenie poziomu niepetnosprawnosci na podstawie kwestionariusza ODI.
Poziom niepelnosprawnosci jest nizszy w grupach badanych: 11 II o 8 punktéw procentowych

w poréwnaniu z grupg kontrolna.

ODI_PI[%]: KW-H(2;60) =3,5996;p =0,1653
ODI_PII [%]: KW-H(2;60)=12,8387; p =0,0016
Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Zakres nieodstajgcych

60
50
40
30 T - 1 28,0
23, 24,0 4,0 T

20 l 1 16,0 l 16,0

10 -

: | |

0 KONTROLNA BADANA | BADANA Il ST

GRUPA B ODI_PII [%]

*ODI_PI [%] — pomiar I w skali ODI; ODI_PII [%] — pomiar II w skali ODI;
Wykres 1Analiza réznic w skali ODI [%] miedzy porédwnywanymi grupami z uwzglednieniem pomiaru I i Il

Tabela 42 przedstawia analiz¢ jakosciowag stopnia niepelnosprawnosci wedhug
kwestionariusza Oswestry z uwzglednieniem poréwnywanych grup. W pomiarze 1 nie
stwierdzono istotnych réznic w rozktadzie stopnia niepelnosprawnos$ci miedzy grupami.

W  pomiarze II zaobserwowano istotne rdéznice migdzy grupami z brakiem
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niepetnosprawnosci (p=0,006). Nastgpit wzrost liczby 0sob bez niepetlnosprawnosci w grupie
badanej I i1 1 badanej II o kolejno o 40% 1 65%. W grupie kontrolnej nastapit wzrost stopnia

niepetnosprawnos$ci umiarkowanej o 5%. Szczegdty przedstawia tabela 42.

Tabela 42 Stopien niepetnosprawnos$ci badanej grupy wedtug kwestionariusza Oswestry

Kontrolna Badana I Badana 11
n % n % n % n %
Pomiar I
Brak 6 30,0 5 25,0 2 10,0 13 21,7 0,620
Lagodna 12 60,0 13 65,0 15 75,0 40 66,7
Umiarkowana 2 10,0 2 10,0 3 15,0 7 11,7
Ogolem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0
Pomiar II
Brak 5 25,0 13 65,0 15 75,0 33 55,0 0,006
Lagodna 12 60,0 7 35,0 5 25,0 24 40,0
Umiarkowana 3 15,0 0 0,0 0 0,0 3 5,0
Ogoélem 20 100,0 20 100,0 20 100,0 60 100,0

n — liczba obserwacji; % — procent; *poziom istotnosci, test niezaleznosci Chi2 Pearsona; Kolorem czerwonym
oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédlo: opracowanie wlasne

4.2.2. Hipoteza 2: Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wplywa
na poprawe elastycznosci mi¢sni.

W tabeli 43 dokonano oceny funkcjonalnej migéni: biodrowo-lgdzwiowego, grupy
kulszowo-goleniowej, czworogtowego, czworobocznego ledzwi. Analiza dlugosci migsnia
biodrowo-ledZzwiowego nie wykazata istotnych réznic dla prawej i lewej strony w obrebie
grup: kontrolnej 1 badanych. Zastosowanie kinezyterapii w grupie kontrolnej nie zmniejszyto
ilosci oso6b z przykurczem ww. migsnia. Zaobserwowano natomiast zmiany w grupach
badanych: w badanej I — u 3 oséb nastgpita progresja w kierunku prawidiowego zakresu
wyprostu w stawie biodrowym po stronie prawej, u 5 0sob nastgpita poprawa w tym kierunku
dla lewej strony mig$nia biodrowo-ledzwiowego. Poprawe zanotowano rowniez w grupie
badanej 11 gdzie o 5 zwigkszyla si¢ grupa osob bez przykurczu w pomiarze II dla strony
prawej, z kolei dla strony lewej poprawa nastgpita u 6 0s6b. Zaobserwowano natomiast
istotne statystycznie roznice pomi¢dzy pomiarami I i II w analizowanych grupach ogétem dla

prawego (p=0,037) i lewego (p=0,010) oraz dla mi¢$nia lewego w grupie badanej I (p=0,010).
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Wykazano istotnie statystyczng roznice w poszczegdlnych konczynach (stronach) pomiedzy
grupa kontrolng a grupa badang I oraz badang II. Poziom istotno$ci wynosit <0,001.

W przypadku migéni grupy kulszowo-goleniowych nie zaobserwowano réwniez
istotnosci statystycznych w obrebie poszczegolnych grup dla prawej 1 lewej konczyny dolne;.
W obregbie grupy kontrolnej nie zmienita si¢ liczba 0s6b z przykurczem ww grupy mi¢sniowe;j
dla prawej strony, natomiast w przypadku lewej strony — 1 osoba wykazata poprawe po
terapii. W grupach badanych I i II mozna zauwazy¢ zlikwidowanie przykurczu u 4 oséb po
terapii zarowno po prawej jak 1 lewej stronie. Wykazano istotnie statystyczne roznice
pomiedzy pomiarami I i II w grupach badanych I (poziom istotnosci p=0,001) i II (poziom
istotnosci p<0,001) dla obydwu konczyn. Réznice pomiedzy grupa kontrolng a grupami
badang 1 oraz badang II w poszczegolnych konczynach wykazuja réwniez istotnosé
statystyczng (p<0,001).

Analiza dla glowy prostej mig$nia czworogtowego nie wykazata istotnych réznic dla
prawej i lewej strony w obrebie grup: kontrolnej i badanych. Podobnie jak w przypadku
powyzszych migéni nie zauwazono zmian w zakresie przykurczu przed i po terapii.
Zanotowano natomiast zmiany w grupie badanej I, gdzie u 3 os6b dodatkowych zanotowano
zmiang z przykurczu na norm¢ w zakresie funkcjonowania ww. mig$nia prawego, i u 2 osob
w przypadku mi¢$nia lewego. Analogiczna poprawa nastgpita u oséb z grupy badanej II —
dodatkowo u 5 o0s6b zlikwidowano przykurcz po prawej stronie i u 4 0séb po lewej stronie.
Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice pomi¢dzy pomiarami I i II w grupie badanej II
dla prawego migsnia prostego uda (poziom istotnosci p=0,010) oraz lewego migsnia
(p=0,024). W przypadku grupy badanej I — nie zauwazono istotnos$ci statystycznych.

W analizie mig$nia czworobocznego lgdzwi nie zauwazono istotnie statystycznych
ro6znic dla badanych stron w obrgbie pordownywanych grup. W przypadku grupy kontrolnej
nastgpito pogorszenie w zakresie przykurczu mig$niowego po stronie lewej dla 2 osob, ktore
w pomiarze I charakteryzowaly si¢ normg, w przypadku strony prawej stan funkcjonalny
pozostat bez zmian. W grupie badanej I u 6 oséb, ktére posiadaly przykurcz zaréwno po
stronie prawej jak i lewej w pomiarze I stwierdzono norm¢ w pomiarze koncowym a w grupie
badanej II — podobng poprawe zauwazono u 11 oséb. Nie wykazano istotnosci statystycznej
pomiedzy grupa kontrolng a grupa badang II wzgledem badanych stron ciala, przy czym
stwierdzono istotne zaleznosci pomig¢dzy grupa kontrolng a badang I dla prawe;j 1 lewej strony
(<0,001). Ponadto w grupach badanej I 1 II nie wykazano istotnych rdéznic pomig¢dzy
pomiarami I — na poczatku terapii 1 Il — na koncu terapii. Dane zbiorcze, dotyczace

analizowanych mig¢$ni, zgromadzono w tabeli 43.
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L
P
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P
L
P
L
P
L
P
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Tabela 43 Ocena funkcjonalna mi¢éni — testy dtugosci

Kontrolna
n %

13/7 65,0/35,0
11/9 55,0/45,0
13/7 65,0/35,0
11/9 55,0/45,0

0,264

0,823
8/12 40,0/60,0
8/12 40,0/60,0
8/12 40,0/60,0
9/11 45,0/55,0

0,646
16/4 80,0/20,0
16/4 80,0/20,0
16/4 80,0/20,0
16/4 80,0/20,0
3/17 15,0/85,0
3/17 15,0/85,0
3/17 15,0/85,0
1/19 5,0/95,0

0,001

Badana I
n %
12/8  60,0/40,0
13/7  65,0/35,0
15/5  75,0/25,0
18/2  90,0/10,0
0,146
0,010
<0,001
<0,001
75,0/25,0
75,0/25,0
95,0/5,0
95,0/5,0
0,001
0,001
<0,001
<0,001
55,0/45,0
60,0/40,0
70,0/30,0
70,0/30,0
0,332
0,239

15/5
15/5
19/1
19/1

11/9
12/8
14/6
14/6

11/9
11/9
17/3
17/3

55,0/45,0
55,0/45,0
85,0/15,0
85,0/15,0
0,061
0,061
<0,001
<0,001

Badana II
n %
9/11 45,0/55,0
10/10  50,0/50,0
14/6  70,0/30,0
16/4 80,0/20,0
0,606
0,181
<0,001
<0,001
80,0/20,0
80,0/20,0
100,0/0,0
100,0/0,0
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
85,0/15,0
85,0/15,0
90,0/10,0
85,0/15,0
0,010
0,024

16/4
16/4
20/0
20/0

13/7
13/7
18/2
17/3

7/13
7/13
18/2
18/2

35,0/65,0
35,0/65,0
90,0/10,0
90,0/10,0

0,182

0,182

0,016

0,017

n %
34/26  56,7/43,3
34/26  56,7/43,3
42/18  70,0/30,0
45/15  75,0/25,0

0,037

0,010
39/21  65,0/35,0
39/21  65,0/35,0
47/13  78,3/21,7
48/12  80,0/20,0

<0,001

<0,001
40/20  66,7/33,3
41/19  68,3/31,7
48/12  80,0/20,0
47/13  78,3/21,7

<0,001

<0,001
21/39  35,0/65,0
21/39  35,0/65,0
38/21  63,3/36,7
36/24  60,0/40,0

0,877

0,766

*n — liczba obserwacji; % — procent; p PI vs. PII — poziom istotno$ci, test McNemara; S — strona ciata; GK —
grupa kontrolna; p GKvs. — poziom istotnos$ci, test Chi Pearsona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne

Zrodto: opracowanie wlasne

statystycznie
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4.2.3. Hipoteza 3: Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wplywa
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych zwiazanych 2z przecigzeniem
kregostupa.

Tabela 44 przedstawia zalezno$¢ pomiarow I i II w skali VAS z uwzglednieniem
poréwnywanych grup. Analiza wykazala istotne statystycznie zmiany. Obie grupy badane
I i II wykazaty istotny statystycznie spadek wartosci VAS. Grupa kontrolna nie wykazala
istotnych zmian mi¢dzy pomiarem I i II (p = 0,463). W pomiarze II grupy badane rdznity si¢
istotnie od grupy kontrolnej (p < 0,001). Najwigkszy spadek $rednich wartosci VAS nastapit
w grupie badanej II (z 5,7 do 2,6). Szczegoty przedstawia tabela 44.

Tabela 44 Zaleznosci pomigdzy pomiarem I 1 I w skali VAS z uwzglednieniem poréwnywanych grup

n X Me Min. Max. QI Q3 SD

Pomiar I
Kontrolna & 20 5,4 5,5 3,0 8,0 4,0 7,0 1,6 0,463
Badana I 0,204 20 4,7 4,0 1,0 7,0 4,0 6,0 1,6 0,001
Badana 11 0,645 20 5,7 5,0 4,0 9,0 5,0 6,5 1,5 <0,001
Ogotem — 60 5,3 5,0 1,0 9,0 4,0 6,5 1,6 <0,001
Pomiar 11
Kontrolna * 20 5,2 5,5 2,0 8,0 4.0 6,5 1,6 -
Badana I <0,001 20 2,7 3,0 1,0 5,0 1,5 4,0 1,3 -
Badana 11 <0,001 20 2,6 3,0 0,0 4.0 2,0 3,0 1,0 -
Ogolem - 60 3,5 3,0 0,0 8,0 2,0 4,0 1,8 -

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe; p* - poziom istotnos$ci analizy zalezno$ci migdzy zmiennymi
niezaleznymi (grupa kontrolng (GK) a grupg badang I i II), test U Mann — Whitney; p PI vs PII — poziom
istotnosci analizy zaleznosci migdzy zmiennymi zaleznymi w pomiarze I i pomiarze I, test kolejnosci par
Wilcoxona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza danych z kwestionariusza McGill
W tabeli 45 dokonano charakterystyk dla poszczegdlnych kategorii kwestionariusza

MPQ. Kwestionariusz zostat przeprowadzany u wszystkich pacjentéw w kazdym punkcie

kontrolnym, a nastgpnie przeanalizowany i odpowiednio zinterpretowany:

66



WOB _S: 1-10 sensoryczne wiasciwosci bolu

WOB_A: 11-15 afektywna: emocjonalne wlasciwosci bolu
WOB_OC: 16 doznanie subiektywne

WOB_R: 17-19 sensoryczne komponenty bolu

WOB R(AOC): 20 emocjonalne komponenty bolu
WOB_R(O): 17-20 réznorodna kategoria bolu

WOB_O: 1-20 ogélna suma punktow

W tabeli 45 dokonano analizy opisowej dla poszczegdlnych kategorii kwestionariusza
Melzacka dla ogotu badanych. Ponizsza analiza wykazata zmiany. Srednia wszystkich
punktéw WOB_O zmniejszyta si¢ w pomiarze Il o 5,3. W pomiarze II: $redni poziom
WOB _S ulegl najwigkszemu spadkowi o 2,5. Najnizsza warto$¢ omawianego kwestionariusza
uzyskaty WOB_A, WOB_OC, WOB_R, WOB R(AOC), WOB_R(O): 0,0 (pomiar I i II) oraz
WOB_S, (pomiar II). Najwyzsza warto$¢ omawianego kwestionariusza uzyskal WOB_S:

102,6 (pomiar II). Dane ukazuje tabela 45.

Tabela 45 Statystyki opisowe dla poszczegolnych kategorii kwestionariusza Melzacka dla ogotu badanych

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
WOB _S 60 18,1 14,5 1,6 82,7 9,2 22,8 13,3
WOB_A 60 5,1 3,5 0,0 29,6 0,0 8,2 6,3
WOB OC 60 3,6 3,0 0,0 15,2 1,0 5,6 3,0
WOB_R 60 4.8 34 0,0 24,5 2,4 6,6 4,1
WOB R(AOC) 60 2,4 1,2 0,0 17,3 1,2 4.0 3,0
WOB_R(O) 60 7,2 5,3 0,0 41,8 3,6 9,2 6,4
WOB_(0) 60 34,0 26,4 5,9 169,3 17,8 44.5 25,5
Pomiar 11
WOB S 60 15,6 11,4 0,0 102,6 6.4 21,9 15,8
WOB_A 60 3,3 1,3 0,0 19,4 0,0 43 4.5
WOB OC 60 2,7 1,5 0,0 15,2 1,0 4,0 2,8
WOB R 60 5,6 4,7 0,0 19,2 2,2 8,5 4.4
WOB R(AOC) 60 1,5 1,2 0,0 11,5 1,2 1,2 1,9
WOB_R(O) 60 7,1 6,3 0,0 30,7 3,2 10,1 5,4
WOB (0) 60 28,7 21,1 1,6 143.,0 13,6 37,3 24,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
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W tabeli nr 46 dokonano analizy opisowej poszczegolnych kategorii kwestionariusza
Melzacka dla grupy kontrolnej. Ponizsza analiza wykazala zmiany. Srednia wszystkich
punktow WOB_O w pomiarze II wzrosta o 3,7. W pomiarze II: najwigkszy $redni wzrost
0 2,1 punktu zanotowano dla WOB_S. Najwi¢kszy $redni spadek w pomiarze II zanotowano
dla WOB_A: 0,3 punktu. Najnizszg warto$¢ omawianego kwestionariusza uzyskaty WOB A,
WOB OC, WOB R, WOB R(AOC) (pomiar I): 0,0 oraz WOB_A, WOB_OC, WOB
R(AOC) (pomiar II): 0,0. Najwyzsza wartos¢ omawianego kwestionariusza uzyskat WOB_S:
37,1 (pomiar II). Dane ukazuje tabela nr 46.

Tabela 46 Statystyki opisowe dla poszczegodlnych kategorii kwestionariusza Melzacka dla grupy kontrolnej

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
WOB S 20 12,8 11,4 1,6 30,1 8,8 14,4 7,3
WOB_A 20 1,4 0,0 0,0 10,6 0,0 1,3 2,6
WOB OC 20 3,5 4,0 0,0 9,1 0,0 6,1 3,0
WOB_R 20 3,2 2,9 0,0 8,7 1,4 4,7 2,4
WOB R(AOC) 20 1,3 1,2 0,0 5,8 1,2 1,2 1,1
WOB_R(O) 20 4.5 4,0 0,8 9,9 2,6 6,5 2,5
WOB_(0) 20 22,2 19,8 8,7 47,6 14,0 26,4 11,8
Pomiar 11
WOB _S 20 14,9 12,6 1,6 37,1 8,7 18,5 9,2
WOB_A 20 1,1 0,0 0,0 4.8 0,0 1,3 1,5
WOB_OC 20 3,5 3,5 0,0 8,1 1,0 6,1 2,8
WOB_R 20 5,0 4.7 0,8 9,8 2,7 7,4 2,9
WOB R(AOC) 20 1,4 1,2 0,0 5,8 1,2 1,2 1,4
WOB_R(O) 20 6,3 6,1 1,6 11,7 3,2 9,5 3,3
WOB_(0) 20 25,9 20,5 10,7 55,7 15,6 36,1 13,4

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrodto: opracowanie wiasne

W tabeli 47 dokonano analizy opisowej poszczegédlnych kategorii kwestionariusza
Melzacka dla grupy badanej I. Ponizsza analiza wykazala zmiany. Srednia wszystkich
punktow WOB_O w pomiarze II zmniejszyta si¢ o 8,9. W pomiarze II: najwigkszy $redni
spadek o 5,4 punktu zanotowano dla WOB_ S. Najnizsza warto§¢ omawianego
kwestionariusza otrzymano dla WOB_A, WOB OC, WOB_R, WOB R(AOC), WOB_R(O)
(pomiar 1 1 II) oraz WOB_S (pomiar II): 0,0. Najwyzsza wartos¢ omawianego
kwestionariusza 47,5 otrzymano dla WOB_S (pomiar I). Szczegély zamieszczono w tabeli
47.
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Tabela 47 Statystyki opisowe dla poszczegolnych kategorii kwestionariusza Melzacka dla grupy — Badana [

Statystki opisowe
Grupa (wagi)

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
WOB_S 20 18,5 19,1 4,1 47,5 8,2 23,7 11,2
WOB_A 20 5,9 3,5 0,0 20,8 1,5 8,2 6,0
WOB OC 20 3,0 3,0 0,0 7,1 1,0 4,0 2,0
WOB R 20 5,3 43 0,0 14,3 2,9 7,5 3,9
WOB R(AOC) 20 2,0 1,2 0,0 11,5 0,6 1,2 2,8
WOB_R(O) 20 7,3 6,5 0,0 25,8 3,6 9,2 5,9
WOB_(0O) 20 34,7 29,6 5,9 76,9 19,5 47,3 19,5
Pomiar 11
WOB_S 20 13,1 10,0 0,0 40,5 4,4 20,8 10,9
WOB_A 20 472 3,5 0,0 13,6 0,0 6,8 4,5
WOB_OC 20 2,0 1,0 0,0 6,1 0,5 3,5 1,8
WOB R 20 5,0 472 0,0 19,2 1,2 6,5 5,0
WOB R(AOC) 20 1,6 1,2 0,0 11,5 0,6 1,2 2,6
WOB_R(O) 20 6,6 5,5 0,0 30,7 1,8 8,0 6,9
WOB_(O) 20 25,8 19,3 3,2 84,7 11,6 34,5 20,6

n-liczba obserwacii; X-érednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gomy; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne

W tabeli 48 dokonano analizy opisowe] poszczegdlnych kategorii kwestionariusza
Melzacka dla grupy badanej II. Ponizsza analiza wykazala zmiany. Srednia wszystkich
punktow WOB_O w pomiarze II zmniejszyta si¢ o 10,4. W pomiarze II: najwigkszy $redni
spadek o 4 punkty zanotowano dla WOB_S. Najnizsza warto§¢ omawianego kwestionariusza
otrzymano dla WOB_A, WOB_R, WOB R(AOC), (pomiar I): 0,0 oraz WOB_S, WOB_A,
WOB OC, WOB_R, WOB R(AOC) (pomiar II): 0,0. Najwyzsza warto$¢ omawianego
kwestionariusza: 102,6 otrzymano dla WOB _(S) (pomiar II). Szczegdly zamieszczono

w tabeli 48.

Tabela 48 Statystyki opisowe dla poszczegolnych kategorii kwestionariusza Melzacka dla grupy — Badana II

Statystki opisowe
Grupa (wagi)

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD

Pomiar I
WOB_S 20 22,8 19,6 2,0 82,7 12,7 26,0 17,9
WOB_A 20 8,1 6,7 0,0 29,6 3,1 12,8 7,4
WOB_OC 20 43 3,0 1,0 15,2 1,5 6,1 3,6
WOB_R 20 5,9 6,0 0,0 24,5 2.9 7,0 5,2
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WOB R(AOC) 20 3,8 4,0 0,0 17,3 1,2 5,2 3,8

WOB_R(O) 20 9,7 7,6 2,8 41,8 44 12,0 8,5
WOB_(0) 20 44,9 36,9 7,6 169,3 24 .4 55,0 35,0
Pomiar 11
WOB S 20 18,8 10,0 0,0 102,6 3,6 23,0 23,6
WOB_A 20 4,6 3,5 0,0 19.4 0,0 7,4 5,8
WOB _OC 20 2,6 1,0 0,0 15,2 1,0 3,0 3,4
WOB R 20 6,9 7,2 0,0 19,0 2,5 10,3 49
WOB R(AOC) 20 1,6 1,2 0,0 4,6 0,6 1,2 1,6
WOB_R(O) 20 8,4 8,5 0,8 20,1 3,9 12,5 53
WOB (0) 20 34,5 23,7 1,6 143,0 12,9 47,6 34,1

n-liczba obserwacji; X-érednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne

W tabeli 49 dokonano analizy zaleznosci $redniego wyniku kwestionariusza Melzacka
w pomiarze I ill z uwzglednieniem poréwnywanych grup. Ponizsza analiza mig¢dzy
pomiarami I i II wykazata istotne statystycznie roznice:
e w grupie kontrolnej dla: WOB_S (p=0,020), WOB R (p=0,0020), WOB_R(O)
(p=0,002), oraz $redniej wszystkich punktéw WOB_(O) (p=0,006);
e w grupie badanej I dla: WOB_S (p=0,031), WOB_OC (p=0,008), oraz $redniej
wszystkich punktow WOB_(O) (p=0,013);
e w grupie badanej II dla: WOB_A (p=0,028), WOB_OC (p=0,017)
Dokonano rowniez oceny segmentow kwestionariusza Melzacka pomigdzy grupami
w analizowanych pomiarach. Zaobserwowano istotnie statystyczne roznice dla pomiaru
I w segmentach: WOB_A (p<0,001), WOB R(AOC) (p=0,008), WOB_R(O) (p=0,015),
WOB_(O) (p=0,007). W pomiarze II pomig¢dzy grupami istotnych réznic nie stwierdzono.

Szczegoly umieszczono w tabeli 49.
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Tabela 49 Analiza zaleznosci $redniego wyniku kwestionariusza Melzacka w pomiarze 1 i Il z uwzglednieniem
poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD  Me X SD Me X SD Me
Pomiar I
WOB_S 12,8 7,3 11,4 18,5 11,2 19,1 228 17,9 19,6 0,058
WOB_A 1,4 2,6 0,0 5,9 6,0 35 8,1 7,4 6,7 <0,001
WOB _OC 3,5 3,0 4,0 3,0 2,0 3,0 43 3,6 3,0 0,706
WOB R 32 2.4 2.9 5,3 39 43 5,9 5,2 6,0 0,069
WOB R(AOC) 1,3 1,1 1,2 2,0 2,8 1,2 3,8 3,8 4.0 0,008
WOB _R(O) 4.5 2,5 4,0 7,3 59 65 9,7 8,5 7,6 0,015
WOB_(0) 22,2 11,8 19,8 34,7 19,5 29,6 449 35,0 36,9 0,007
Pomiar 11
WOB S 14,9 9,2 12,6 13,1 109 10,0 18,8 23,6 10,0 0,686
WOB_A 1,1 1,5 0,0 42 4.5 3,5 4.6 5,8 3,5 0,080
WOB_0OC 3,5 2,8 3,5 2,0 1,8 1,0 2,6 3,4 1,0 0,213
WOB R 5,0 2,9 4,7 5,0 50 42 6,9 49 7,2 0,297
WOB_R(AOC) 1,4 1,4 1,2 1,6 2,6 1,2 1,6 1,6 1,2 0,871
WOB_R(O) 6,3 3,3 6,1 6,6 6,9 55 8,4 5,3 8,5 0,214
WOB (0) 25,9 13,4 20,5 25,8 20,6 19,3 345 34,1 23,7 0,805
p PI vs PII

WOB_S 0,020 0,031 0,198 -
WOB A 0,686 0,249 0,028 -
WOB _OC 0,919 0,008 0,017 -
WOB R 0,002 0,615 0,314 -
WOB_R(AOC) 0,654 0,398 0,008 -
WOB_R(O) 0,002 0,456 0,809 -
WOB_(0) 0,006 0,013 0,709 -

X-érednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; p PI vs PIT —
poziom istotnosci analizy zalezno$ci miedzy zmiennymi zaleznymi w pomiarze I i pomiarze 11, test kolejnosci
par Wilcoxona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne
W tabeli 50 dokonano opisowej charakterystyki bolu wg kwestionariusza Melzacka
z uwzglednieniem poréwnywanych grup:
e W pomiarze II, w grupie kontrolnej najwigekszy procentowy spadek o 10%
odnotowano dla okreslen: przejsciowy 1 ciagly, za$ najwigkszy procentowy wzrost
0 20% odnotowano dla okreslenia jednostajny.
e W pomiarze II, w grupie badanej I najwigkszy procentowy spadek o 35% odnotowano
dla okreslenia: przej$ciowy, za$ najwigkszy procentowy wzrost o 25% odnotowano

dla okreslenia: krotkotrwaty.
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e W pomiarze II, w grupie badanej II najwigkszy procentowy spadek o 20%
odnotowano dla okreslenia: okresowy, za$§ najwiekszy procentowy wzrost o 10%
odnotowano dla okreslenia: przerywany.

e Dla ogélu badanych najwigkszy procentowy spadek o 15% odnotowano dla
okreslenia: przejSciowy, za§ najwickszy procentowy wzrost o 8,4% odnotowano dla
okreslenia krotkotrwaty.

e W charakterystyce z.wg. na umiejscowienie odnotowano spadek o 15% okreslenia bol
wewnetrzny w grupie badanej II. Wzrost o 5% okreslenia bol zewngtrzny odnotowano
dla grupy badane;j II.

Szczegoty zamieszczono w tabeli 50.

Tabela 50 Charakterystyka bolu wg kwestionariusza Melzacka z uwzglgdnieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II Ogotem
Charakterystyka [n=20] [n=20] [n=20] [n=60]
bolu PI PII PI PII PI PII PI
n % n % n % n % n % n % n % n
Krotkotrwaly 2 100 4 200 1 50 6 300 5 250 3 150 8 13,3 13
Chwilowy 3 150 5 250 2 10,0 2 10,0 4 20,0 5 250 9 150 12
Przejsciowy 11 550 9 450 14 70,0 7 350 7 350 7 350 32 533 23
Rytmiczny 1 50 0 00 O 00 1 50 0 00 1 50 1 1,7 2
Okresowy 10 50,0 10 50,0 12 60,0 10 50,0 10 50,0 6 30,0 32 533 26
Przerywany 2 100 2 1000 4 20,0 3 150 4 20,0 6 30,0 10 16,7 11
Ciagly 4 200 2 10,0 5 250 4 200 7 350 6 30,0 16 26,7 12
Jednostajny 9 450 13 650 9 450 5 250 6 30,0 4 20,0 24 40,0 22
Staly 3 150 3 150 4 200 1 50 1 50 1 50 8 133 5
Wewnetrzny 20 100,0 20 100,0 19 950 19 950 19 950 16 80,0 58 96,7 55
Zewnetrzny 0 00 0 00 1 50 O 00 2 100 3 150 3 50 3

N -liczba obserwacji; PI — pomiar I; PII — pomiar II;

W tabeli 51 dokonano analizy opisowej dla pomiaru AIB (aktualna intensywno$¢
bolu) z uwzglednieniem pordwnywanych grup i pomiarow. W pomiarze II najwigkszy $redni
spadek AIB o 1,4 zanotowano w grupie badanej II. Najnizszag wartos¢ AIB omawianego
kwestionariusza zanotowano w grupie badanej I (pomiar I): 0,0; najwyzsza wartos¢: 4,0

odnotowano we wszystkich grupach (pomiar I). Szczegoty zamieszczono w tabeli 51.

Tabela 51 Statystyki opisowe dla pomiaru AIB z uwzglednieniem pordéwnywanych grup
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n X Me Min. Max. Ql Q3 SD

Pomiar I
Kontrolna 20 3,0 3,0 1,0 4.0 3,0 3,0 0,8
Badana I 20 2.9 3,0 0,0 4,0 2,5 4,0 1,1
Badana II 20 2.9 3,0 2,0 4,0 3,0 3,0 0,4
Ogolem 60 2,9 3,0 0,0 4,0 3,0 3,0 0,8
Pomiar II
Kontrolna 20 1,8 2,0 1,0 3,0 1,0 2,0 0,8
Badana I 20 1,9 2,0 1,0 3,0 1,0 2,0 0,7
Badana II 20 1,5 1,0 1,0 3,0 1,0 2,0 0,8
Ogolem 60 1,7 2,0 1,0 3,0 1,0 2,0 0,8

n-liczba obserwacji; X-érednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
W tabeli 52 dokonano analizy S$redniego wyniku AIB w pomiarze 1 ill
z uwzglednieniem porownywanych grup. Odnotowano istotnos¢ statystyczng dla grup: grupa
kontrolna (p=0,001), grupa badana I (p=0,002), grupa badana II (p<0,001). Szczegdly

umieszczono w tabeli 52.

Tabela 52 Analiza zaleznosci §redniego wyniku AIB w pomiarze I i II z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana 11
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me
I 3,0 3,0 0,8 2,9 30 1,1 2,9 3,0 0,4 0,805
II 1,8 2,0 0,8 1,9 2,0 0,7 1,5 1,0 0,8 0,259
p PI vs PII 0,001 0,002 <0,001 =

X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; p PI vs PII —
poziom istotnos$ci analizy zalezno$ci migdzy zmiennymi zaleznymi w pomiarze I i pomiarze 11, test kolejnosci
par Wilcoxona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 53 dokonano analizy opisowej wskaznika LWS ( liczba wybranych przez
pacjenta przymiotnikéw) dla ogétu badanych. W pomiarze 11 najwiekszy sredni spadek o 2,6
odnotowano dla segmentu WOB_S. Srednia wszystkich punktéow WOB_O w pomiarze
I zmniejszyla si¢ o 2,6. Najnizsza warto$¢ odnotowano dla WOB_A, WOB OC, WOB_R,
WOB R(AOC), WOB_R(O) (pomiar I i IT) oraz WOB_S (pomiar II): 0,0. Najwyzszg warto$¢:
40,0 odnotowano dla WOB_S (pomiar II). Szczegoty umieszczono w tabeli 53.
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Tabela 53 Statystyki opisowe wskaznika LWS dla ogétu badanych

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
WOB S 60 8,3 8,0 1,00 31,0 5,00 10,0 5,1
WOB_A 60 1,8 1,0 0,00 9,0 0,00 3,0 2,0
WOB OC 60 1,5 1,0 0,00 5,0 1,00 2,0 1,0
WOB_R 60 2,4 2,0 0,00 9,0 1,00 3,0 1,7
WOB R(AOC) 60 1,1 1,0 0,00 5,0 1,00 1,0 0,8
WOB_R(O) 60 3,7 3,0 0,00 16,0 2,00 4,0 2,8
WOB_(0) 60 15,1 13,0 4,00 59,0 9,00 18,0 9,2
Pomiar 11
WOB S 60 6,9 5,0 0,00 40,0 3,00 9,0 7,0
WOB_A 60 1,3 1,0 0,00 14,0 0,00 1,5 2,2
WOB _0OC 60 1,3 1,0 0,00 5,0 1,00 2,0 1,1
WOB R 60 2,0 2,0 0,00 11,0 1,00 3,0 2,0
WOB R(AOC) 60 0,9 1,0 0,00 5,0 1,00 1,0 0,8
WOB_R(O) 60 3,0 3,0 0,00 16,0 1,00 4,0 2,6
WOB_(0) 60 12,5 9,5 0,00 75,0 6,00 15,0 12,0

n-liczba obserwacji; X-érednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne

W tabeli 54 dokonano analizy opisowe] wskaznika LWS dla grupy kontrolne;j.
W pomiarze Il najwigkszy $redni spadek o 0,1 odnotowano dla segmentu WOB_A 1 WOB_R
za$ najwiekszy s$redni wzrost o 0,3 dla WOB_S. Srednia wszystkich punktow WOB O
w pomiarze II zwigkszyta si¢ o 0,3. Najnizsza wartos¢ odnotowano dla WOB_A, WOB_OC,
WOB R, WOB R(AOC), (pomiar I 1 II); 0,0. Najwyzsza wartos¢: 14,0 odnotowano dla
WOB_S (pomiar II). Szczegdty umieszczono w tabeli 54.
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Tabela 54 Statystyki opisowe wskaznika LWS dla grupy kontrolne;j

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
WOB S 20 6,4 6,0 1,0 13,0 4,5 8,0 2.9
WOB_A 20 0,6 0,0 0,0 3,0 0,0 1,0 0,8
WOB OC 20 1,3 1,0 0,0 3,0 0,0 2,0 1,1
WOB_R 20 1,9 2,0 0,0 4,0 1,0 3,0 1,1
WOB R(AOC) 20 1,0 1,0 0,0 2,0 1,0 1,0 0,4
WOB_R(O) 20 2,8 3,0 1,0 5,0 2,0 4,0 1,2
WOB_(0) 20 11,1 10,0 5,0 20,0 8,0 13,5 4,5
Pomiar 11
WOB S 20 6,7 6,5 1,0 14,0 4,0 8,5 3,2
WOB_A 20 0,5 0,0 0,0 2,0 0,0 1,0 0,6
WOB_0OC 20 1,4 1,0 0,0 3,0 1,0 2,0 0,9
WOB R 20 1,8 2,0 0,0 4,0 1,0 2,5 1,1
WOB R(AOC) 20 1,0 1,0 0,0 2,0 1,0 1,0 0,5
WOB_R(O) 20 2,8 3,0 1,0 5,0 2,0 4,0 1,2
WOB_(0) 20 11,4 10,0 4,0 19,0 7,5 14,5 4.6

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
W tabeli 55 dokonano analizy opisowej wskaznika LWS dla grupy badanej I.
W pomiarze II najwickszy $redni spadek o 3,2 odnotowano dla segmentu WOB_S. Srednia
wszystkich punktow WOB_O w pomiarze II zmniejszyta si¢ o 5,3. Najnizsza warto$¢
odnotowano dla WOB_A, WOB_OC, WOB_R, WOB R(AOC), WOB_R(O) (pomiar I i II)
oraz WOB_S (pomiar II); 0,0. Najwyzsza wartos¢: 19,0 odnotowano dla WOB_S (pomiar I).

Szczegoly umieszczono w tabeli 55.
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Tabela 55 Statystyki opisowe wskaznika LWS dla grupy — Badana I

LWS
Grupa (w liczbach)

Me Min. Max. Q1 Q3

Pomiar I
WOB_S 20 8,3 9,0 2,0 19,0 4,5 10,5 4,6
WOB_A 20 2,1 1,0 0,0 6,0 1,0 3,0 1,9
WOB_OC 20 1,5 1,0 0,0 3,0 1,0 2,0 0,8
WOB_R 20 2,6 2,0 0,0 7,0 1,5 3,5 1,8
WOB R(AOC) 20 1,0 1,0 0,0 3,0 0,5 1,0 0,8
WOB_R(O) 20 3,5 3,5 0,0 9,0 2,0 4,5 2,3
WOB _(0) 20 15,4 14,5 4,0 31,0 9,0 19,0 7,7

Pomiar II
WOB_S 20 5,1 4,5 0,0 14,0 2,5 7,0 3,8
WOB_A 20 1,4 1,0 0,0 5,0 0,0 2,5 1,6
WOB_OC 20 1,1 1,0 0,0 3,0 0,5 1,5 0,8
WOB R 20 1,8 1,5 0,0 6,0 0,0 3,0 1,7
WOB R(AOC) 20 0,9 1,0 0,0 3,0 0,5 1,0 0,7
WOB_R(O) 20 2,6 3,0 0,0 9,0 1,0 4,0 2,2
WOB _(0) 20 10,1 8,0 0,0 29,0 3,5 13,5 7,6

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
W tabeli 56 dokonano analizy opisowej wskaznika LWS dla grupy badanej II.
W pomiarze II najwickszy $redni spadek o 1,4 odnotowano dla segmentu WOB_S. Srednia
wszystkich punktéow WOB_O w pomiarze II zmniejszyta si¢ o 2,8. Najnizszag wartos$¢
odnotowano dla WOB_A, WOB_R, WOB R(AOC), (pomiar I i II) oraz WOB_S WOB_OC,
WOB_R(O) (pomiar II): 0,0. Najwyzsza wartos¢: 40,0 odnotowano dla WOB_S (pomiar II).

Szczegdty umieszczono w tabeli 56.

Tabela 56 Statystyki opisowe wskaznika LWS dla grupy — Badana II

LWS
Grupa (w liczbach)

Me Min. Max. Ql Q3 SD

Pomiar I
WOB _S 20 10,2 9,0 2,0 31,0 6,5 11,5 6,6
WOB_A 20 2,7 2,0 0,0 9,0 1,0 4,5 2,3
WOB_OC 20 1,9 1,0 1,0 5,0 1,0 3,0 1,2
WOB_R 20 2,7 2,0 0,0 9,0 1,5 3,0 2,0
WOB R(AOC) 20 1,4 1,0 0,0 5,0 1,0 2,0 1,0
WOB_R(O) 20 4,8 3,0 1,0 16,0 3,0 5,5 3,9
WOB_(0) 20 18,8 15,5 5,0 59,0 12,0 22,0 12,3
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Pomiar 11

WOB_S 20 8,8 5,0 0,0 400 2,0 10,0 11,0
WOB_A 20 2,2 1,0 0,0 140 00 3,5 3,3
WOB_OC 20 1,5 1,0 0,0 5,0 1,0 1,5 1,4
WOB_R 20 2,6 2,0 0,0 11,0 0,0 3,5 2,9
WOB R(AOC) 20 1,0 1,0 0,0 5,0 0,5 1,0 1,1
WOB_R(O) 20 3,5 3,0 0,0 16,0 1,0 4,5 3,7
WOB_(0) 20 160 90 00 750 50 21,0 185

n-liczba obserwacji; X-érednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3—kwart}f1 gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
W tabeli 57 dokonano analizy zaleznosci sredniej liczby wskaznika LWS w pomiarze
I 1 II z uwzglednieniem poréwnywanych grup. Ponizsza analiza migdzy pomiarami I i II
wykazata istotne statystycznie roznice:
e w grupie kontrolnej brak jest istotnos$ci statystycznej;
e w grupie badanej I dla: WOB_S (p=0,001), WOB_OC (p=0,012), WOB_R (p=0,017);
WOB_R(O) (p=0,061), WOB_(O) (p<0,001);
e w grupie badanej II dla: WOB S (p=0,035), WOB R(O) (p=0,021), WOB_O
(p=0,014).
Dokonano rowniez analizy zalezno$ci $redniej liczby wskaznika LWS pomiedzy grupami
w analizowanych pomiarach. W pomiarze I zaobserwowano istotnie statystyczne roznice dla
WOB_(O) (p=0,033). W pomiarze II pomig¢dzy grupami istotnych réznic nie stwierdzono.

Szczegoly umieszczono w tabeli 57.
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Tabela 57 Analiza zaleznosci $redniej liczby wskaznika LWS w pomiarze I i 11

WOB_S
WOB_A
WOB_OC
WOB_R
WOB R(AOC)
WOB_R(O)
WOB_(0)

WOB_S
WOB_A
WOB_OC
WOB_R
WOB_R(AOC)
WOB_R(O)
WOB_(0)

WOB_S
WOB_A
WOB_OC
WOB_R
WOB_R(AOC)
WOB_R(O)
WOB_(0)

Kontrolna
[n=20]
X SD
6,4 6,0
0,6 0,0
1,3 1,0
1,9 2,0
1,0 1,0
2,8 3,0
11,1 10,0
6,7 6,5
0,5 0,0
1,4 1,0
1,8 2,0
1,0 1,0
2,8 3,0
11,4 10,0
0,152
0,500
0,767
0,953
0,535

2,9
0,8
1,1
1,1
0,4
1,2
4,5

3.2
0,6
0,9
1,1
0,5
12
4.6

Badana I
[n=20]
X SD
Pomiar I
8,3 9,0
2,1 1,0
1,5 1,0
2,6 2,0
1,0 1,0
3,5 3,5
15,4 14,5
Pomiar II
5,1 4.5
1,4 1,0
1,1 1,0
1,8 1,5
0,9 1,0
2,6 3,0
10,1 8,0
p PI vs PII

0,001
0,062
0,012
0,017
0,753

0,061
<0,001

4,6
1,9
0,8
1,8
0,8
2,3
7,7

3,8
1,6
0,8
1,7
0,7
2,2
7,6

X

10,2
2,7
1,9
2,7
1,4
4,8
18,8

8,8
2,2
1,5
2,6
1,0
3,5
16,0

Badana I1
[n=20]
SD

9,0
2,0
1,0
2,0
1,0
3,0
15,5

5,0
1,0
1,0
2,0
1,0
3,0
9,0

0,035
0,182
0,192
0,382
0,066
0,021
0,014

6,6
2,3
1,2
2,0
1,0
3,9
12,3

11,0
33
1,4
2,9
1,1
3,7
18,5

0,087
0,001
0,456
0,303
0,097
0,201
0,033

0,233
0,173
0,546
0,760
0,689
0,821
0,502

X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; p PI vs PIT —

poziom istotnosci analizy zalezno$ci miedzy zmiennymi zaleznymi w pomiarze I i pomiarze II, test kolejnosci

4.2.4. Hipoteza 4: Kinezyterapia wraz z zastosowaniem treningu na platformie

par Wilcoxona; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédlo: opracowanie wlasne

Schumann-3D-Platte pozwala uzyskac lepsze efekty terapeutyczne niz zestaw
¢wiczen kinezyterapeutycznych.

Analiza danych z przeprowadzonego testu dynamicznego, powtarzanego zgiecia tulowia
Z pozycji siedzacej .

Test dynamicznego, powtarzanego zgigcia tutowia z pozycji siedzacej zostal

wykonany przez kazdego uczestnika badania.

Analiza $redniej ilo$ci wykonanych sklondéw tutowia w pozycji siedzacej w czasie 60 sekund

w analizowanych grupach wykazala zmiany. W pomiarze II: $rednia ilos¢ wykonanych
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sktonéow w grupie kontrolnej ulegla zmniejszeniu o 0,8; w grupie badanej I 1 II ulegly
zwigkszeniu o kolejno: 7,5; 1 7,6. Najmniejszg ilo$¢ sklonéw uzyskano w grupie badanej
I (pomiar I): 11,0; najwyzsza wartos¢ w grupie badanej II (pomiar II): 49. Dane ukazuje
tabela 58.

Tabela 58 Statystyki opisowe dla ilosci wykonanych sklonow tutowia z pozycji siedzace;j

Wykonane sklony
(w liczbie)

Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 20,6 19,0 16,0 30,0 16,5 24,0 4.4
Badana I 20 23,1 22,5 11,0 32,0 21,0 26,0 5,0
Badana I1 20 24,7 24,5 18,0 33,0 22,0 27,0 4,1
Ogolem 60 22.8 23,0 11,0 33,0 19,0 26,0 4,7
Pomiar 11
Kontrolna 20 19,8 18,5 12,0 32,0 16,5 21,5 5,1
Badana I 20 30,6 29,5 22,0 46,0 26,5 32,5 6,1
Badana 11 20 32,3 33,5 19,0 49,0 27,0 36,0 7,0
Ogolem 60 27,5 27,0 12,0 49,0 21,0 33,0 8,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne

Ocena $redniej ilosci wykonanych sklondow tutowia z pozycji siedzacej w pomiarach
I'1II w porownywanych grupach wykazata istotnie statystyczne rdznice w grupach badanej |
1 I (p<0,001), a takze dla ogotu badanych (p=0,001). W grupie kontrolnej istotnych réznic nie
stwierdzono. Analiza réznic w pomiarze II pomiedzy grupami wykazata istotnosc
statystyczng (p<0,001). W przypadku pomiaru I istotnych réznic nie stwierdzono. Dane

ukazuje tabela 59.

Tabela 59 Analiza wykonanych sktondéw tutowia z pozycji siedzacej w czasie 60 sekund

Pomia Kontrolna Badana | Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me

I 20,6 44 19,0 23,1 5,0 22,5 24,7 4,1 24,5 228 4,7 23,0 0,018

I 198 51 | 185 30,6 6,1 295 323 7,0 33,5 27,5 82 27,0 <0,001

P 0,237 <0,001 <0,001 0,001 -
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne
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Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu bdlu w tescie powtarzanego

zgiecia tulowia w pozycji siedzacej wykazala zmiany. W pomiarze II: $redni poziom

odczuwania bolu zmniejszyt si¢ w grupie kontrolnej o 0,1; w grupie badanej I — o 0,7;

w grupie badanej I — o 2,6. Najnizsza warto§¢ w omawianym tescie uzyskano w grupie

badanej I (pomiar I 1 II) oraz w grupie badanej II (pomiar II): 0,0. Najwyzszg warto$¢

uzyskano w grupie badanej II (pomiar I): 9,0. Dane ukazuje tabela 60.

Tabela 60 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu bdlu z uwzglednieniem poréwnywanych
grup i pomiarow

Kontrolna
Badana I

Badana II
Ogolem

Kontrolna
Badana I

Badana II
Ogotem

20
20
20
60

20
20
20
60

X Me Min. Max.
Pomiar I

43 4.0 2,0 7,0

2.3 2,0 0,0 8,0

3,9 4,0 1,0 9,0

3,5 4,0 0,0 9,0
Pomiar II

42 4.0 2,0 7,0

1,6 1,0 0,0 7,0

1,3 1,0 0,0 3,0

2,3 2,0 0,0 7,0

Ql

3,0
0,0
3,0
2,0

3,0
0,0
0,0
0,5

Q3

5,0
4,0
5,0
5,0

5,0
2,5
2,0
3,5

SD

1,6
23
1,9
2,1

1,5
1,8
1,1
2,0

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;

Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe

Zrédlo: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu bdélu w pomiarze I i II

z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata istotnie statystyczne roznice w grupie

badanej II (p<0,001), a takze dla og6tu badanych (p<0,001). Zaobserwowano réwniez istotnie

statystyczne rdznice pomigdzy grupami w pomiarze [ (p=0,006) oraz pomiarze II (<0,001).

Dane umieszczono w tabeli 61.

Tabela 61 Analiza subiektywnie odczuwanego Sredniego poziomu bolu podczas wykonania testu zgigcia tutowia
z pozycji siedzacej w pomiarze I i Il z uwzglgdnieniem poréwnywanych grup

11

Kontrolna
[n=20]
X SD Me
43 16 40
42 1,5 40
0,666

Badana I
[n=20]
X SD Me
23 23 20
1,6 1,8 1,0
0,073

Badana II
[n=20]
X SD Me
39 19 40
1,3 1,1 1,0
<0,001

X
3,5
2,3

SD Me

2,1 4,0 0,006

2,0 | 2,0  <0,001
<0,001 -



X-érednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu lgku z uwzglgdnieniem
poréwnywanych grup wykazata zmiany. W pomiarze II: $redni poziom odczuwania lgku
zmniejszyt w grupie kontrolnej o 0,2; w grupie badanej I 1 II — o 0,9. Najnizsza wartos¢
omawianego testu uzyskali pacjenci we wszystkich grupach (pomiar I i II): 0,0; najwyzsza

warto$¢ — pacjenci w grupie badanej I (pomiar II):8,0. Dane ukazuje tabela 62.

Tabela 62 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu Igku

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 2,0 2,0 0,0 5,0 0,0 3,0 1,7
Badana I 20 1,3 0,0 0,0 8,0 0,0 2,5 2,1
Badana 11 20 1,4 0,5 0,0 6,0 0,0 2,0 1,8
Ogolem 60 1,5 1,0 0,0 8,0 0,0 3,0 1,9
Pomiar II
Kontrolna 20 1,8 1,5 0,0 7,0 0,0 3,0 1,9
Badana I 20 0,4 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,8
Badana II 20 0,5 0,0 0,0 2,0 0,0 1,0 0,8
Ogodtem 60 0,9 0,0 0,0 7,0 0,0 1,5 1,4

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Ocena subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu leku podczas wykonania testu
zgiecia tutlowia w pomiarach 11 II w porownywanych grupach wykazata istotnie statystyczne
réznice w grupach badanej I (p=0,012) i badanej II (p=0,012). W grupie kontrolnej istotnych
réznic nie stwierdzono. Analiza rdznic w pomiarze II pomi¢dzy grupami wykazata istotno$¢
statystyczng (p=0,007). W przypadku pomiaru I istotnych rdéznic nie stwierdzono. Dane
ukazuje tabela 63.

Tabela 63 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu leku podczas wykonania testu zgiecia tutowia
z pozycji siedzacej w pomiarze I i II z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD | Me X SD  Me X SD Me X SD | Me
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I 20 1,7 20 13 21 00 14 18 05 LS 1,9 1,0 @ 0,232
11 1,8 19 1,5 04 08 00 05 08 00 09 14 0,0 0,007
p 0,446 0,012 0,012 0,001 —

X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu trudnosci z uwzglednieniem
poréwnywanych grup wykazata zmiany. W pomiarze II: zmniejszeniu ulegt sredni poziom
odczuwania trudnos$ci w grupie kontrolnej o 0,1; w grupie badanej I — o 0,8, w grupie badane;j
IT — o 1,2. Najnizszg wartos¢ omawianego testu uzyskali pacjenci we wszystkich grupach
badanych: 0,0; najwyzsza warto§¢ — w grupie badanej I (pomiar I): 9,0. Dane ukazuje tabela
64.

Tabela 64 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu trudnosci

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar 1
Kontrolna 20 2,3 2,0 0,0 4,0 2,0 3,0 1,2
Badana I 20 1,7 1,0 0,0 8,0 0,0 2,0 2,1
Badana II 20 2,3 2,0 0,0 9,0 0,0 3,0 2,7
Ogotem 60 2,1 2,0 0,0 9,0 0,0 3,0 2,1
Pomiar II
Kontrolna 20 2,2 2,0 0,0 4.0 1,0 4,0 1,5
Badana I 20 0,9 0,0 0,0 4,0 0,0 1,5 1,3
Badana II 20 1,1 0,5 0,0 4,0 0,0 2,0 1,3
Ogolem 60 1,4 1,0 0,0 4.0 0,0 3,0 1,5

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne

Ocena subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu trudnosci podczas wykonania
testu zgigcia tutowia w pomiarach I 1 II w poréwnywanych grupach wykazata istotnie
statystyczne réznice w grupach badanej I (p=0,045) i II (p=0,012), oraz dla ogotu badanych
(p=0,002). W grupie kontrolnej istotnych réznic nie stwierdzono. Analiza r6znic w pomiarze
Il pomiedzy grupami wykazata istotno$¢ statystyczng (p=0,007). W przypadku pomiaru

I istotnych réznic nie stwierdzono. Dane ukazuje tabela 65.
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Tabela 65 Analiza subiektywnie odczuwanego Sredniego poziomu trudnosci podczas wykonania testu zgigcia
tutowia z pozycji siedzacej w pomiarze I i Il z uwzglednieniem porownywanych grup

Kontrolna Badana | Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]

X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I 2,3 1,2 20 1,7 21 10 23 2,7 2,0 2,1 2,1 20 0,138
I 2,2 LS 120 09 1,3 0,0 1,1 1,3 0,5 1,4 15 1,0 0,007
p 0,530 0,045 0,012 0,002 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne

4.2.5. Hipoteza 5: Trening na platformie Schumann-3D-Platte poprawia
koordynacje¢ miesniow3.

Analiza danych z przeprowadzonego testu chodzenia po réznych powierzchniach.

Test chodzenia po rdznych powierzchniach zostal wykonany przez kazdego uczestnika
badania, natomiast dystans przeprowadzonego testu u kazdego badanego wynosit 2 metry.
Analiza $redniego czasu w analizowanych grupach wykazata zmiany. W pomiarze II:
w grupie kontrolnej $redni czas ulegl zmniejszeniu o 0,1 s., w grupie badanej I — o 1,5 s.,
w grupie badanej I — o 1,4 s. Najkrotszy czas wykonania omawianego testu uzyskali pacjenci
z grupy kontrolnej (pomiar I) 1 grupy badanej II (pomiar II): 2,4s; natomiast najdluzszy czas —

pacjenci z grupy badanej I (pomiar I): 11,3 s. Dane ukazuje tabela 66.

Tabela 66 Statystyki opisowe zmiennej czas w tescie chodzenia z uwzglednieniem poréwnywanych
grup i pomiar6w

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 5,1 53 2,4 7,3 4.2 6,0 1,2
Badana I 20 5,8 5,4 3,3 11,3 5,0 6,3 1,7
Badana II 20 5,3 5,2 3,1 9,1 4,5 5,9 1,3
Ogolem 60 5,4 53 2,4 11,3 43 6,1 1,4
Pomiar II
Kontrolna 20 5,0 5,1 3,2 8,5 4.1 5,3 1,2
Badana I 20 43 4,0 2.9 6,6 3,7 4,8 0,9
Badana II 20 3,9 3,5 2.4 7,6 3,2 4.4 1,2
Ogotem 60 4.4 472 2.4 8,5 3,6 5,1 1,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
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Analiza $redniego czasu wykonania testu chodzenia w pomiarze 1 1 I
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazala istotnie statystyczne rdéznice w grupie
badanej I i II, a takze dla ogétu badanych. Zaobserwowano rowniez istotnie statystyczne
roznice w pomiarze II w poréwnywanych grupach. W przypadku pomiaru I nie zauwazono

istotnych roznic. Dane umieszczono w tabeli 67.

Tabela 67 Analiza §redniego czasu wykonania testu chodzenia w pomiarze I i II

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD | Me X SD Me X SD Me X SD Me
I 5,1 1,2 53 58 1,7 54 53 5,2 1,3 54 53 14 0,412
11 50 1,2 |51 43 09 40 39 35 1,2 44 42 | 1,2 0,003
p 0,588 <0,001 <0,001 <0,001 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie whasne

Analiza $redniej predkosci w teScie chodzenia w pomiarze I 1 Il z uwzglgednieniem
porownywanych grup wykazata zmiany. W pomiarze II: w grupie badanej I $rednia predkos¢
uleglta zwigkszeniu o 0,1 m/s., w grupie badanej II — o0 0,2 m/s. W grupie kontrolnej $rednia
predkos¢ nie ulegla zmianie. Najmniejsza predkos¢ wykonania testu uzyskali pacjenci z grupy
badanej I 1 II (pomiar I), oraz grupy kontrolnej (pomiar II): 0,2 m/s, natomiast najwigksza

predkos¢ — pacjenci z grupy badanej II (pomiar I): 1,0 m/s. Dane ukazuje tabela 68.

Tabela 68 Statystyki opisowe zmiennej Srednia predkos$¢ w tescie chodzenia z uwzglednieniem porownywanych
grup i pomiar6w

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 0,4 0,4 0,3 0,8 0,3 0,5 0,1
Badana I 20 0,4 0,4 0,2 0,6 0,3 0,4 0,1
Badana II 20 0,4 0,4 0,2 1,0 0,3 0,4 0,1
Ogolem 60 0,4 0,4 0,2 1,0 0,3 0,5 0,1
Pomiar II
Kontrolna 20 0,4 0,4 0,2 0,6 0,4 0,5 0,1
Badana I 20 0,5 0,5 0,3 0,7 0,4 0,5 0,1
Badana 11 20 0,6 0,6 0,3 0,8 0,5 0,6 0,1
Ogolem 60 0,5 0,5 0,2 0,8 0,4 0,6 0,1
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n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
Ocena $redniej predkosci wykonania testu chodzenia w pomiarach 1 1 1I
w porownywanych grupach wykazata istotnie statystyczne réznice w grupach badanej I 1 11
(p<0,001). W grupie kontrolnej istotnych roéznic nie stwierdzono. Analiza r6éznic w pomiarze
IT pomiedzy grupami wykazala istotno$¢ statystyczng (p=0,003). W przypadku pomiaru

I istotnych réznic nie stwierdzono. Dane ukazuje tabela 69.

Tabela 69 Analiza $redniej predkosci wykonania testu chodzenia w pomiarze I i 11

Kontrolna Badana | Badana II

[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me

I 04 01 04 04 01 04 04 01 0,4 04 01 04 0411
I 04 01 04 05 01 05 06 0,1 0,6 0,5 0,1 0,5 | 0,003

p 0,681 <0,001 <0,001 <0,001 -
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu bélu w tescie chodzenia po
roznych powierzchniach z uwzglednieniem poréwnywanych grup wykazata zmiany.
W pomiarze II: $redni poziom bolu ulegt zmniejszeniu w grupie kontrolnej o 0,2; w grupie
badanej I — o0 0,7; w grupie badanej II — o 2,0. Najnizsza warto$¢ odczuwania bolu uzyskali
pacjenci ze wszystkich grup: 0,0; natomiast najwyzszg warto$¢ — pacjenci z grupy kontrolnej

(pomiar II): 8,0. Dane ukazuje tabela 70.

Tabela 70 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu bdlu z uwzglednieniem poréwnywanych
grup i pomiarow

Poziom bolu
(w skali 0 — 10)

Me Min. Max.

Pomiar I
Kontrolna 20 3,0 3,0 0 4,0 2,5 4,0 1,3
Badana I 20 1,4 1,0 0 7,0 0 1,0 2,0
Badana I1 20 2,8 3,0 0 7,0 0,5 4.5 2,2
Ogolem 60 2,4 2,0 0 7,0 0,5 4,0 2,0
Pomiar 11
Kontrolna 20 2,8 3,0 0 8,0 1,5 4.0 1,9
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Badana I 20 0,7 0,0 0 4,0 0 1,5 1,2
Badana I1 20 0,8 0,0 0 4,0 0,0 1,5 1,3
Ogolem 60 1,4 0,5 0 8,0 0,0 3,0 1,8
n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédlo: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu bolu podczas wykonania
testu chodzenia w pomiarze I i II z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata istotnie
statystyczne réznice w grupie badanej II (p<0,001). W grupie badanej I nie zaobserwowano
istotnych statystycznie réznic. Dokonano rowniez oceny rdznic poziomu boélu pomiedzy
grupami w analizowanych pomiarach. Jedynie w drugim pomiarze zaobserwowano istotnie

statystyczne rdznice. Dane umieszczono w tabeli 71.

Tabela 71 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu bolu podczas wykonania testu chodzenia
w pomiarze [ i II z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I 30 13 30 14 20 10 28 22 3,0 24 20 20 0,009
I 28 19 30 07 12 00 08 13 0,0 1,4 1,8 0,5 | <0,001
p 0,477 0,081 <0,001 <0,001 =

X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

Pomiar

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie.
Zrédto: opracowanie whasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu lgku w analizowanych
grupach wykazala zmiany. W pomiarze II: $redni poziom lgku ulegl zmniejszeniu w grupie
kontrolnej o 0,1; w grupie badanej I — o 1,0; w grupie badanej I — o 1,4. Najnizszg wartos¢
w omawianym te$cie uzyskali pacjenci we wszystkich grupach: 0,0; natomiast najwyzsza

wartos$¢ uzyskali pacjenci z grupy badanej I 1 II (pomiar I): 6,0. Dane ukazuje tabela 72.

Tabela 72 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu leku z uwzglgdnieniem porownywanych
grup i pomiarow

Poziom leku
(w skali 0 — 10)

Me Min. Max.
Pomiar I
Kontrolna 20 1,9 2,0 0,0 4.0 0,0 3,0 1,6
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Badana I 20 1,7 0,5 0,0 6,0 0,0 3,5 2,1

Badana 11 20 2,0 2,0 0,0 6,0 0,0 3,0 1,9

Ogolem 60 1,9 2,0 0,0 6,0 0,0 3,0 1,8
Pomiar II

Kontrolna 20 1,8 1,5 0,0 5,0 0,0 3,0 1,7

Badana I 20 0,7 0,0 0,0 5,0 0,0 1,0 1,3

Badana 11 20 0,6 0,0 0,0 4.0 0,0 0,5 1,2

Ogolem 60 1,0 0,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku podczas wykonania testu
chodzenia wykazata istotnie statystyczne rdéznice pomigedzy pomiarami w obrgbie
porownywanych grup badanych I (p=0,012) oraz II (p=0,002) . W grupie kontrolnej nie
zauwazono istotnych réznic. Zanotowano istotne roznice pomiedzy grupami w pomiarze
II (p=0,013). W przypadku pomiaru I nie zauwazono istotnosci statystycznej. Dane

szczegdtowo przedstawia tabela 73.

Tabela 73 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku podczas wykonania testu chodzenia
w pomiarze [ i Il z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana [ Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I L9 16 20 1,7 21 05 0 1,9 2,0 1,9 1,8 1,9 0,755
11 L 1,7 1,5 07 1,3 0,0 | 06 1,2 0,0 1,0 1,5 0,0 0,013
p 0,529 0,012 0,002 <0,001 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnoéci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, Sredniego poziomu trudno$ci w analizowanych
grupach wykazata zmiany. W pomiarze II: w grupie kontrolnej $redni poziom ulegt
zmniejszeniu o 0,1; w grupie badanej I — o 0,9; w grupie badanej I — o 1,5. Pacjenci ze
wszystkich grup w omawianym te$cie uzyskali najnizsza warto$¢: 0,0; najwyzsza warto$¢ —

grupa badana II (pomiar I) — 8,0. Dane ukazuje tabela 74.

Tabela 74 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu trudnosci z uwzglednieniem
poréwnywanych grup i pomiaréw
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n X Me Min. Max. Ql Q3 SD

Pomiar I
Kontrolna 20 1,7 2,0 0,0 5,0 0,0 2,5 1,5
Badana I 20 2,0 2,0 0,0 6,0 0,0 4,0 2,0
Badana II 20 2,7 2,0 0,0 8,0 1,0 4,0 2,1
Ogolem 60 2,1 2,0 0,0 8,0 0,5 3,0 1,9
Pomiar II
Kontrolna 20 1,6 1,5 0,0 5,0 0,0 3,0 1,5
Badana I 20 1,1 0,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,7
Badana II 20 1,2 0,5 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5
Ogolem 60 1,3 1,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
Przeanalizowano subiektywnie odczuwany $redni poziom trudnosci podczas
wykonywania testu chodzenia w pomiarze I i Il. Zauwazono istotnie statystyczne roznice
pomiedzy pomiarami w obrebie analizowanych grup badanych I (p=0,003) oraz II (p<0,001),
czego w przypadku grupy kontrolnej nie stwierdzono. Nie wykazano rowniez istotno$ci

statystycznej pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach I i II. Dane zawarto w tabeli 75.

Tabela 75 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu trudnosci podczas wykonania testu chodzenia
w pomiarze [ i Il z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana [ Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I L7 1,5 20 20 20 20 27 21 2,0 2,1 1,9 20 0,280
11 ,6 1,5 1,5 1,1 L7 00 1,2 1,5 0,5 1,3 1,5 1,3 0,380
p 0,638 0,003 <0,001 <0,001 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnoéci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne

4.2.6. Hipoteza 6: Trening na platformie Schumann-3D-Platte wplywa na poprawe
ruchomosci kregostupa.

Analiza danych z testu palce — podloga 1.

Test palce-podtoga zostal wykonany przez kazdego uczestnika badania.
Analiza $redniej odlegtosci od podlogi w tescie palce — podloga wykazata zmiany.
W pomiarze II: §rednia odlegtos¢ palcéw od podlogi zmniejszyta si¢ w grupie badanej 1 o 1,3

cm, w grupie badanej II — o 1,6 cm. W grupie kontrolnej nie ulegta zmianie w pomiarze II.
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Najnizszg warto$§¢ omawianego testu uzyskali pacjenci we wszystkich grupach badanych: 0,0
cm. Najwyzsza warto$¢ uzyskali pacjenci w grupie badanej I i II (pomiar I): 31cm. Dane
ukazuje tabela 76.

Tabela 76 Statystyki opisowe dla zmiennej odlegtos$¢ trzeciego palca od podlogi w tescie palce — podtoga
z uwzglednieniem poréwnywanych grup i pomiaréw

Odleglos¢ od podlogi
(w centymetrach)

Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 8,7 10,5 0,0 17,0 5,5 11,5 5,2
Badana l 20 7,0 1,5 0,0 31,0 0,0 11,5 9,6
Badana I1 20 43 0,0 0,0 31,0 0,0 8,0 7,8
Ogolem 60 6,6 5,0 0,0 31,0 0,0 11,0 7,8
Pomiar 11
Kontrolna 20 8,7 9,0 0,0 18,0 4.5 12,0 5,5
Badana I 20 5,7 0,5 0,0 27,0 0,0 9.0 8,7
Badana I1 20 2,7 0,0 0,0 23,0 0,0 1,5 6,1
Ogolem 60 5,7 2,0 0,0 27,0 0,0 9,5 7,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwart}’/1 gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrodto: opracowanie wlasne

Ocena S$redniej odleglosci w tescie palce — podtoga w pomiarach I 1 II
w porownywanych grupach wykazata istotnie statystyczne roznice w grupach badanej
I (p=0,008) i IT (p=0,028), oraz dla ogdtu badanych (p=0,002). W grupie kontrolnej istotnych
roéznic nie stwierdzono. Analiza réznic w pomiarze Il pomigdzy grupami wykazata istotnos¢
statystyczng (p=0,009). W przypadku pomiaru I istotnych réznic nie stwierdzono. Dane
ukazuje tabela 77.

Tabela 77 Analiza $redniej odleglosci palcéw od podlogi w tescie palce — podloga

Kontrolna Badana | Badana II

[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me

I &7 52 105 70 96 15 43 78 00 66 78 50 0,013
I &7 55 90 57 87 05 27 61 00 57 72 20 0,009
p 0,736 0,008 0,028 0,002 —

X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne
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Analiza $redniego poziomu subiektywnego odczuwania bolu z uwzglednieniem
poréwnywanych grup wykazala zmiany. W pomiarze II: §redni poziom odczuwania bdlu
ulegl zmniejszeniu w grupie kontrolnej o 0,2; w grupie badanej I — o 1,7; w grupie badanej
I — o 2,5. Najnizszg wartos¢: 0,0 uzyskali pacjenci we wszystkich grupach, najwyzsza

warto$¢ pacjenci w grupie badanej II (pomiar I): 9,0. Dane ukazuje tabela 78.

Tabela 78 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu bolu z uwzglednieniem porownywanych
grup i pomiarow

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 3,2 4,0 0,0 6,0 2,0 4,0 1,6
Badana I 20 3,1 2,5 0,0 7,0 1,5 5,0 2,2
Badana 11 20 3,8 4,0 0,0 9,0 2,5 5,0 2,1
Ogolem 60 3,4 4,0 0,0 9,0 2,0 4.5 2,0
Pomiar II
Kontrolna 20 3,0 3,0 0,0 6,0 1,5 4,0 1,8
Badana I 20 1,4 1,0 0,0 7,0 0,0 2,0 1,8
Badana II 20 1,3 1,0 0,0 4,0 0,0 2,5 1,5
Ogolem 60 1,9 1,5 0,0 7,0 0,0 3,0 1,8

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu bolu podczas wykonania testu palce
— podloga w pomiarze I 1l z uwzglednieniem poréwnywanych grup wykazata istotnie
statystyczne réznice w grupie badanej I (p=0,001) i II (p<0,001). Dokonano réwniez oceny
réznic poziomu bolu pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach. Jedynie w drugim
pomiarze zaobserwowano istotnie statystyczne réznice (p=0,004). Dane umieszczono w tabeli

79.

Tabela 79 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu boélu podczas wykonania testu palce — podtoga
w pomiarze [ i II z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD | Me X SD Me X SD Me X SD | Me

I 32 ,6 40 31 22 25 3,8 2,1 4,0 34 20 40 0,495

I 3,0 1,8 | 3,0 1,4 L8 | 1,0 1,3 1,5 1,0 1,9 1,8 1,5 0,004

p 0,286 0,001 <0,001 <0,001 -
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Analiza $redniego poziomu odczuwania leku w tescie palce —podioga
w analizowanych grupach wykazata zmiany. W pomiarze II: $redni poziom leku ulegt
zmniejszeniu w grupie badanej I o 0,9; w grupie badanej II — o 1,0; w grupie kontrolnej nie
ulegt zmianie. Najnizszg warto$¢: 0,0 uzyskali pacjenci we wszystkich grupach, najwyzsza

wartos¢ pacjenci w grupie badanej I (pomiar I): 7,0. Dane ukazuje tabela 80.

Tabela 80 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu leku

n X Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 1,2 0,0 0,0 4.0 0,0 2,5 1,4
Badana I 20 1,4 0,0 0,0 7,0 0,0 3,0 2,2
Badana II 20 1,3 1,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5
Ogotem 60 1,3 0,0 0,0 7,0 0,0 2,5 1,7
Pomiar II
Kontrolna 20 1,2 0,0 0,0 4,0 0,0 2,5 1,6
Badana I 20 0,5 0,0 0,0 4,0 0,0 0,0 1,1
Badana II 20 0,3 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,6
Ogolem 60 0,6 0,0 0,0 4,0 0,0 1,0 1,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu leku podczas wykonania testu
palce — podtoga w pomiarze I 1 Il z uwzglednieniem poréwnywanych grup wykazata istotnie
statystyczne réznice w grupie badanej I (p=0,018) 1 II (p<0,005). Dokonano réwniez oceny
réznic poziomu lgku pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach. Jedynie w drugim
pomiarze zaobserwowano istotnie statystyczne réznice (p=0,056). Dane umieszczono w tabeli

81.

Tabela 81 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku podczas wykonania testu palce — podtoga
w pomiarze [ i II z uwzglednieniem poréwnywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me

I 2 14 00 14 22 0,0 1,3 1,5 1,0 1,3 1,7 00 0,882

11 1,2 1,6 | 0,0 0,5 1,1 00 03 0,6 0,0 06 1,2 0,0 0,056

p — 0,018 0,005 <0,001 —
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédlo: opracowanie wlasne
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Analiza subiektywnie ocenianego, $redniego poziomu trudnosci w analizowanych
grupach wykazata zmiany. W pomiarze II: w grupie kontrolnej $redni poziom odczuwania
trudno$ci zmniejszyt si¢ o 0,2; w grupie badanej 11 Il — o 2,1. Najnizsza warto$¢ 0,0 uzyskali
pacjenci we wszystkich badanych grupach, natomiast najwyzszg — pacjenci z grup badanych

['1II (pomiar I): 8,0. Dane ukazuje tabela 82.

Tabela 82 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu trudnosci

Poziom trudnosci
(w skali 0 —10)

Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 2,4 2,0 0,0 6,0 1,0 3,5 1,7
Badana l 20 2,9 2,5 0,0 8,0 1,0 4.5 2,4
Badana I1 20 3,0 3,0 0,0 8,0 0,5 4,5 2,5
Ogolem 60 2,7 2,0 0,0 8,0 1,0 4,0 2,2
Pomiar 11
Kontrolna 20 2,2 2,5 0,0 5,0 0,5 3,5 1,8
Badana I 20 0,8 0,0 0,0 3,0 0,0 1,5 1,1
Badana 11 20 0,9 0,0 0,0 4,0 0,0 2,0 1,2
Ogolem 60 1,3 1,0 0,0 5,0 0,0 2,5 1,5

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu trudnos$ci podczas wykonania
testu palce — podloga w pomiarze I 1l z uwzglednieniem pordwnywanych grup wykazata
istotnie statystyczne réznice w grupie badanej I (p=0,001) i II (p<0,001). Dokonano réwniez
oceny roznic poziomu trudnosci pomigdzy grupami w analizowanych pomiarach. Jedynie
w drugim pomiarze zaobserwowano istotnie statystyczne rdéznice (p=0,013). Dane

umieszczono w tabeli 83.

Tabela 83 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu trudnosci podczas wykonania testu chodzenia
w pomiarze | i II z uwzglgdnieniem porownywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
1 24 1,7 20 29 24 25 30 25 3,0 2,7 22 2,0 0,79
I 22 1,8 /25 08 1,1 0,0 | 09 1,2 0,0 1,3 1,5 1,0 | 0,013
p 0,423 0,001 <0,001 <0,001 -

Pomiar
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X-érednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnosci, test Kruskal Walylis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza danych z testu odwracania si¢ w staniu.

Test odwracanie si¢ w staniu przez prawy oraz przez lewy bark zostat wykonany przez
kazdego badanego.

e Skret tulowia przez prawy bark z obcigieniem lewej konczyny dolnej

Analiza $redniego czasu w analizowanych grupach wykazata zmiany. W pomiarze II:
w grupie kontrolnej $redni czas ulegl zmniejszeniu o 0,1 s., w grupie badanej I — o0 0,8 s.,
w grupie badanej I — 0 0,9 s. Najnizszy czas wykonania omawianego testu uzyskali pacjenci
z grupy badanej II (pomiar II): 1,1 s.; natomiast najwyzszy maksymalny czas pacjenci z grupy

kontrolnej (pomiar II): 7,2 s. Dane ukazuje tabela 84.

Tabela 84 Statystyki opisowe dla skretu tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolne;j
z uwzglednieniem poréwnywanych grup i pomiaroéw

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 4,1 4,1 2,0 6,3 3,2 4.8 1,2
Badana I 20 2,8 2,8 1,7 4,0 2,2 3,6 0,8
Badana II 20 2.9 2,6 1,7 5,3 2,2 3,3 0,9
Ogotem 60 3,3 3,1 1,7 6,3 2,4 4,1 1,1
Pomiar 11
Kontrolna 20 4,0 34 2,1 7,2 3,2 4.5 1,3
Badana I 20 2,0 2,1 1,3 2,8 1,7 23 0,5
Badana II 20 2,0 2,0 1,1 2,8 1,7 2,2 0,4
Ogolem 60 2,7 2,2 1,1 7,2 1,9 3,2 1,3

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
Analiza $redniego czasu skretu tulowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej
konczyny dolnej podczas wykonania testu w pomiarze I iIl z uwzglednieniem
porownywanych grup wykazala istotnie statystyczne rdéznice w grupie badanej I (p<0,001)
1 II (p<0,001). Dokonano roéwniez oceny S§redniego czasu pomigdzy grupami
w analizowanych pomiarach. Zaobserwowano istotnie statystyczne réznice dla pomiaru

I (p=0,001) i pomiaru II (<0,001). Dane umieszczono w tabeli 85.
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Tabela 85 Analiza $redniego czasu skretu tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w
pomiarze I i II z uwzglednieniem porownywanych grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I 4,1 1,2 4,1 28 08 28 29 09 2,6 33 1,1 3,1 0,001
I 4,0 1,3 3,4 20 0,5 2,1 20 04 2,0 2,7 1,3 22 <0,001
p 0,723 <0,001 <0,001 <0,001 —
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie whasne

Analiza subiektywnie ocenianego, S$redniego poziomu bdlu z uwzglednieniem
porownywanych grup wykazata zmiany. W pomiarze II: §redni poziom bolu w grupie
kontrolnej ulegl zmniejszeniu o 0,1, w grupie badanej I — o 2,2; w grupie badanej IT — o0 2,6.
Najnizszy poziom bolu w omawianym te$cie uzyskali pacjenci z grup badanych I i II: 0,0;

natomiast najwyzszy — pacjenci z grupy badanej [ (pomiar I): 9,0. Dane ukazuje tabela 86.

Tabela 86 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu bdlu z uwzglednieniem pordéwnywanych
grup i pomiaréw

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 3,2 3,0 1,0 7,0 3,0 3,5 1,2
Badana I 20 3,6 3,0 0,0 9,0 2,0 5,0 2,5
Badana II 20 3,7 4,0 0,0 8,0 2,0 4.5 23
Ogodtem 60 3,5 3,0 0,0 9,0 2,5 4,0 2,1
Pomiar II
Kontrolna 20 3,1 3,0 1,0 6,0 2,0 4,0 1,4
Badana I 20 1,4 1,0 0,0 4.0 0,5 2,0 1,2
Badana 11 20 1,1 1,0 0,0 4,0 0,0 2,0 1,2
Ogolem 60 1,9 2,0 0,0 6,0 1,0 3,0 1,5

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie whasne
Analiza subiektywnie odczuwanego S$redniego poziomu bodlu podczas wykonania
skretu tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze I i1l
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazala istotnie statystyczne rdéznice w grupie

badanej I (p<0,001) i II (p<0,001). Dokonano réwniez oceny S$redniego poziomu bodlu
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pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach. Zaobserwowano istotnie statystyczne
réznice dla pomiaru II (p=0,001). W przypadku pomiaru I istotnych roéznic nie stwierdzono.

Dane umieszczono w tabeli 87.

Tabela 87 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu bdlu podczas wykonania skretu tutowia przez
prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze 11 11

Kontrolna Badana I Badana II

SO [n=20] [n=20] [n=20]

X SD | Me X SD | Me X SD Me X SD Me
I 32 12 30 36 25 30 37 23 4,0 3,5 21 3,0 0,657
I 3,1 14 30 14 1,2 1,0 1,1 1,2 1,0 L9 1,5 2,0 | 0,001
p 0,480 <0,001 <0,001 <0,001 =
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu Igku z uwzglednieniem
porownywanych grup wykazala zmiany. W pomiarze II: $redni poziom Ieku ulegt
zmniejszeniu w grupie kontrolnej o 0,1; w grupie badanej I — o 1,1; w grupie badanej II —
o0 0,8. Najnizszy poziom leku w omawianym tescie uzyskali pacjenci we wszystkich grupach:
0,0; natomiast najwyzszy poziom leku — 8,0 — pacjenci z grupy badanej I (pomiar I). Dane
ukazuje tabela 88.

Tabela 88 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu leku z uwzglednieniem porownywanych
grup i pomiarow

Poziom leku
(w skali 0 — 10)

Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar 1
Kontrolna 20 1,4 1,0 0,0 4.0 0,0 2,5 1,6
Badana l 20 1,6 1,0 0,0 8,0 0,0 3,0 2,1
Badana I1 20 1,2 1,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,3
Ogolem 60 1,4 1,0 0,0 8,0 0,0 2,0 1,7
Pomiar 11
Kontrolna 20 1,3 0,5 0,0 5,0 0,0 2,0 1,6
Badana I 20 0,5 0,0 0,0 3,0 0,0 0,5 0,9
Badana I1 20 0,4 0,0 0,0 3,0 0,0 0,5 0,7
Ogoéltem 60 0,7 0,0 0,0 5,0 0,0 1,0 1,2

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wiasne
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Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu lgku podczas wykonania
skretu tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze 1 i1l
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata istotnie statystyczne roznice w grupie
badanej 1 (p=0,005) i badanej II (p=0,005). Dokonano rowniez oceny $redniego poziomu
lgku pomigdzy grupami w analizowanych pomiarach. W przypadku pomiaru I i II istotnych

réznic nie stwierdzono. Dane umieszczono w tabeli 89.

Tabela 89 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku podczas wykonania skretu tutowia przez
prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze I i I1

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD | Me X SD Me X SD Me X SD  Me
I 14 16 1,0 1,6 2,1 1,0 1,2 1,3 1,0 4 1,7 1,0 0,927
11 1,3 6 05 05 09 00 04 07 0,0 0,7 1,2 0,0 0,068
p 0,835 0,005 0,005 <0,001 -
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, §redniego poziomu trudnosci w analizowanych grupach
wykazata zmiany. W pomiarze II: $redni poziom trudno$ci ulegl zmniejszeniu w grupie
kontrolnej o 0,5; w grupie badanej [ — o0 0,9; w grupie badanej Il — o 2,1. Najnizszy poziom
trudnosci w wykonywanym tescie uzyskali pacjenci we wszystkich grupach: 0,0; najwyzszy

poziom uzyskali pacjenci z grupy badanej II (pomiar I): 9,0. Dane ukazuje tabela 90.

Tabela 90 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu trudnosci z uwzglednieniem
poréwnywanych grup i pomiaréw

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 1,8 2,0 0,0 4,0 0,5 3,0 1,3
Badana I 20 2,0 1,0 0,0 8,0 0,0 3,0 2,2
Badana II 20 2,9 2,0 0,0 9,0 1,0 5,0 2,5
Ogolem 60 2,2 2,0 0,0 9,0 1,0 3,0 2,1
Pomiar 11
Kontrolna 20 1,3 1,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,4
Badana I 20 1,1 0,5 0,0 5,0 0,0 2,0 1,4
Badana II 20 0,8 0,0 0,0 4.0 0,0 1,0 1,4
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Ogolem 60 1,0 0,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,4
n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu trudnosci podczas wykonania
skretu tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze I i1l
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata istotnie statystyczne roznice w grupie
badanej I (p=0,002) i badanej II (p<0,001). Dokonano réwniez oceny Sredniego poziomu
trudno$ci pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach. W przypadku pomiaru I i II

istotnych roznic nie stwierdzono. Dane umieszczono w tabeli 91.

Tabela 91 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu trudnosci podczas wykonania skretu tutowia
przez prawy bark z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w pomiarze I i Il z uwzglgdnieniem poréwnywanych

grup

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD | Me X SD | Me X SD Me X SD | Me
I L 13 20 20 22 1,0 29 25 2,0 22 2,1 20 0,328
I 1,3 4 1,0 1,1 14 05 0,8 1,4 0,0 1,0 14 0,0 0,244
p 0,117 0,002 <0,001 <0,001 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnoéci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne

o Skret tulowia przez lewy bark 7 obcigieniem prawej konczyny dolnej

Analiza Sredniego czasu w analizowanych grupach wykazata zmiany. W pomiarze II w grupie
kontrolnej $redni czas ulegt zwigkszenie o 0,1 s. W grupie badanej I czas ulegt zmniejszeniu
0 0,7 s.; w grupie badanej II réwniez ulegt zmniejszeniu o 1,1 s. Najkrotszy czas wykonania
omawianego testu 1,3 s. — uzyskali pacjenci z grupy badanej I i II (pomiar 1), najdtuzszy czas

— 7,3 s. pacjenci z grupy badanej II (pomiar I). dane ukazuje tabela 92.

Tabela 92 Statystyki opisowe dla skretu tutlowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej
z uwzglednieniem poréwnywanych grup i pomiarow

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD

Pomiar 1
Kontrolna 20 3,5 3,6 1,7 7,0 2,7 4,1 1,1
Badana I 20 2,8 2,9 1,4 43 2,4 3,3 0,7
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Badana I1 20 3,0 2,5 1,5 7,3 2,2 3,7 1,4

Ogolem 60 3,1 3,0 1,4 7,3 2,3 3,7 1,2
Pomiar 11

Kontrolna 20 3,6 3,5 1,5 6,3 2.9 4,3 1,1

Badana I 20 2,1 2,0 1,3 3,5 1,8 2.4 0,6

Badana 11 20 1,9 1,9 1,3 3,3 1,7 2,1 0,4

Ogoélem 60 2,6 2,2 1,3 6,3 1,8 3,3 1,1

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wlasne
Analiza $redniego czasu podczas wykonania skretu tutowia przez lewy bark z obcigzeniem
prawej konczyny dolnej w pomiarze I 1 II z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata
istotnie statystyczne réznice w grupie badanej I (p<0,001) 1 badanej II (p<<0,001). Dokonano
rowniez oceny $redniego czasu pomigdzy grupami w analizowanych pomiarach.
Zaobserwowano istotnie statystyczne roznice dla pomiaru II (p<0,001). W przypadku

pomiaru I istotnych réznic nie stwierdzono. Dane umieszczono w tabeli 93.

Tabela 93 Analiza $redniego czasu dla skretu tulowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolne;j
z uwzglednieniem poréwnywanych grup i pomiarow

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me
I 3,5 1,1 3,6 28 0,7 29 30 14 25 3,1 1, 3,0 0,066
11 3,6 1,1 3,5 21 06 20 19 04 1,9 26 1,1 22 <0,001
p 0,681 <0,001 <0,001 <0,001 -

X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnos$ci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, $redniego poziomu bolu w analizowanych
grupach wykazata zmiany. W pomiarze II: poziom bdélu w grupie kontrolnej ulegt
zwigkszeniu o 0,4. W grupie badanej I poziom ulegt zmniejszeniu o 1,2; w grupie badanej II —
0 2,3. Najnizszy poziom bolu w omawianym tescie uzyskali pacjenci ze wszystkich grup —
0,0; natomiast najwyzszy poziom, pacjenci z grupy badanej I (pomiar I): 8,0. Dane ukazuje

tabela 94.
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Tabela 94 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu bolu

n X Me Min. Max. Q1 Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 2,7 3,0 0,0 7,0 2,0 35 1,7
Badana I 20 2,6 2,0 0,0 8,0 1,0 4,0 2,1
Badana II 20 3,5 35 1,0 7,0 2,0 4.5 1,5
Ogolem 60 2,9 3,0 0,0 8,0 2,0 4,0 1,8
Pomiar 11
Kontrolna 20 3,1 3,0 1,0 7,0 2,0 4.0 1,4
Badana I 20 1,4 1,0 0,0 4.0 0,0 2,5 1,3
Badana II 20 1,2 1,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5
Ogolem 60 1,9 2,0 0,0 7,0 0,0 3,0 1,6

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu bdlu podczas wykonania
skretu tulowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej w pomiarze I 11l
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazala istotnie statystyczne rdznice w grupie
kontrolnej (p=0,032), badanej I (p=0,008) i II (p<0,001). Dokonano réwniez oceny $redniego
poziomu bolu pomiedzy grupami w analizowanych pomiarach. Zaobserwowano istotnie
statystyczne réznice dla pomiaru II (p<0,001). W przypadku pomiaru I istotnych rdéznic nie

stwierdzono. Dane umieszczono w tabeli 95.

Tabela 95 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu bdlu podczas wykonania skretu tutowia przez
lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej z uwzglednieniem poréwnywanych grup i pomiarow

Kontrolna Badana I Badana II
[n=20] [n=20] [n=20]
X SD Me X SD Me X SD Me X SD Me

I 27 1,7 30 26 21 20 3,5 1,5 3,5 2,9 1,8 3,0 0,128

I 3,1 1,4 3,0 4 1,3 1,0 1,2 1,5 1,0 1,9 1,6 ' 2,0 | <0,001

p 0,032 0,008 <0,001 <0,001 —
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego, S$redniego poziomu leku wykazata zmiany.
W pomiarze II: $redni poziom odczuwania leku w grupie kontrolnej zwigkszyl si¢ o 0,4.

W grupie badanej I zmniejszyt si¢ o 1,0; w grupie badanej II — o 0,6. Najnizszy poziom — 0,0
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uzyskali pacjenci ze wszystkich grup, natomiast najwyzszy maksymalny poziom pacjenci

z grupy badanej I (pomiar I): 8,0. Dane ukazuje tabela 96.

Tabela 96 Statystyki opisowe dla subiektywnie odczuwanego poziomu leku z uwzglgdnieniem poréwnywanych
grup i pomiaréw

Poziom leku
(w skali 0 —10)

Me Min. Max. Ql Q3 SD
Pomiar I
Kontrolna 20 1,4 1,5 0,0 3,0 0,0 2.5 1,2
Badana l 20 1,4 0,0 0,0 8,0 0,0 2,5 2,1
Badana I1 20 1,1 0,0 0,0 5,0 0,0 2,0 1,5
Ogolem 60 1,3 1,0 0,0 8,0 0,0 2,0 1,6
Pomiar 11
Kontrolna 20 1,8 1,5 0,0 5,0 0,0 3,0 1,6
Badana I 20 0,4 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0 0,9
Badana 11 20 0,5 0,0 0,0 3,0 0,0 1,0 0,9
Ogolem 60 0,9 0,0 0,0 5,0 0,0 1,5 1,3

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;
Q3—kwart}’11 gorny; SD-odchylenie standardowe
Zrbdlo: opracowanie wlasne
Analiza subiektywnie odczuwanego S$redniego poziomu leku podczas wykonania
skretu tutowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej w pomiarze I i1l
z uwzglednieniem porownywanych grup wykazala istotnie statystyczne rdznice w grupie
badanej 1 (p=0,008) 1 II (p=0,019). Dokonano roéwniez oceny S$redniego poziomu leku
pomigdzy grupami w analizowanych pomiarach. Zaobserwowano istotnie statystyczne
roéznice dla pomiaru II (p=0,001). W przypadku pomiaru I istotnych roéznic nie stwierdzono.

Dane umieszczono w tabeli 97.

Tabela 97 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku bolu podczas wykonania skretu tutowia
przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej

Kontrolna Badana | Badana II

OINAE [n=20] [n=20] [n=20]

X SD Me X SD | Me X SD Me X SD Me
I 14 12 1,5 14 21 0,0 1,1 1,5 0,0 1,3 1,6 1,0 @ 0,571
I 8 16 15 04 09 00 05 09 0,0 0,9 1,3 0,0 | 0,001
p 0,139 0,008 0,019 0,015 -
X-$rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —

poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne
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Analiza subiektywnie odczuwanego, sredniego poziomu trudnosci w analizowanych grupach

wykazata zmiany. W pomiarze II: $redni poziom trudno$ci w grupie kontrolnej ulegh

zwigkszeniu o 0,3. W grupie badanej I poziom ulegl zmniejszeniu o 0,9; w grupie badanej II —

o 1,7. Najnizszy poziom trudnosci — 0,0 w omawianym tescie uzyskali pacjenci ze wszystkich

grup, natomiast najwyzszy poziom — pacjenci z grupy badanej I (pomiar I): 8,0. Dane ukazuje

tabela 98.

Tabela 98 Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu lgku bolu podczas wykonania skretu tutowia

Kontrolna

Badana I

Badana II
Ogolem

Kontrolna
Badana I

Badana II
Ogotem

20
20
20
60

20
20
20
60

X Me Min. Max.
Pomiar I

1,3 1,0 0,0 4,0

2,0 1,0 0,0 8,0

2,5 2,0 0,0 7,0

1,9 1,0 0,0 8,0
Pomiar II

1,6 1,5 0,0 5,0

1,1 0,5 0,0 5,0

0,8 0,0 0,0 4,0

1,2 1,0 0,0 5,0

przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolnej

Ql

0,0
0,0
0,5
0,0

1,0
0,0
0,0
0,0

Q3

2,0
3,0
4,0
3,0

2,0
2,0
1,5
2,0

SD

1,4
2,3
22
2,0

1,2
1,5
1,3
1,4

n-liczba obserwacji; X-$rednia arytmetyczna; Me-mediana; Min-minimum; Max-maksimum; Q1-kwartyl dolny;

Q3-kwartyl gorny; SD-odchylenie standardowe

Zrédto: opracowanie wlasne

Analiza subiektywnie odczuwanego $redniego poziomu trudno$ci podczas wykonania

skretu tutowia przez lewy bark z obciazeniem prawej konczyny dolnej w pomiarze I i1l

z uwzglednieniem porownywanych grup wykazata istotnie statystyczne roznice w grupie

badanej I (p=0,014) i II (p=0,002). Dokonano rowniez oceny Sredniego poziomu trudnosci

pomigdzy grupami w analizowanych pomiarach. W przypadku pomiaru I i II istotnych réznic

nie stwierdzono. Dane umieszczono w tabeli 99.

Tabela 99 Analiza subiektywnie odczuwanego Sredniego poziomu trudnosci podczas wykonania skretu tutowia

11

przez lewy bark z obcigzeniem prawej konczyny dolne;j

Kontrolna
[n=20]
X SD Me
1,3 1,4 1,0
1,6 1,2 1,5

Badana I
[n=20]
X SD Me
20 23 1,0
1,1 1,5 0,5
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Badana II
[n=20]
X SD Me
2,5 2,2 2,0
0,8 1,3 0,0

X
1,9
1,2

SD
2,0
1,4

Me
1,0
1,0

0,243
0,056



p 0,289 0,014 0,002 <0,001 =
X-§rednia arytmetyczna; SD-odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci, test kolejnosci par Wilcoxona;**p —
poziom istotnosci, test Kruskal Wallis; Kolorem czerwonym oznaczono dane istotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wlasne
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5. Dyskusja

Zespoly bolowe kregostupa stanowig powazny problem medyczny ze wzgledu na ich
czeste wystepowanie, a takze koszty ponoszone przez ochrong zdrowia na hospitalizacje
chorych. Z powodu dolegliwosci bolowych w przebiegu dyskopatii odcinka ledzwiowego
kregostupa wiele 0sob jest niezdolnych do pracy zawodowej. Bol zwigzany jest z duzym
dyskomfortem oraz odczuciem bolu obejmujacego cate cialo. Wedlug Debono i in.
w przegladzie publikacji zgodnych z medycyng oparta na dowodach (EBM. ang. evidence-
based medicine) bol jest okreslony jako najczestsze wskazanie do konsultacji medycznych
(Debono 1 in., 2013). Potwierdzaja to miedzy innymi badania Eurostatu z 2017 roku,
wykazujace, ze prawie potowie populacji europejskiej dolegliwosci bolowe o roznej
lokalizacji, pochodzenia i ekspresji klinicznej towarzyszg niemal kazdego dnia (Eurostat,
2018). Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie leczenia bolu z 9.02.2023.
istotnym elementem standardu postgpowania medycznego jest obowiazkowe dotaczenie do
historii choroby pacjenta karty oceny natgzenia bolu. Jest ona obowigzkowym elementem
dokumentacji medycznej i umozliwi monitorowanie dolegliwosci bolowych (Ministerstwo
Zdrowia RP, 2023).

W postepowaniu fizjoterapeutycznym pacjentow z dyskopatia kregostupa
ledzwiowego stosuje si¢ zabiegi kontrastymulacji. Polega ona na tym, ze korzystamy
nieSwiadomie z niej na przyktad podczas uderzenia si¢ np. w jeden lub kilka z palcow reki,
nastgpnie nig wymachujemy w celu zlagodzenia bolu (Pasterczyk-Szczurek i in., 2018).
Czasem w praktyce terapeutycznej wykonujemy opukiwanie innych miejsc, niz wystepuje
bol. Opierajac si¢ na podobnych dos§wiadczeniach doniesiono, ze niwelowanie dyskomfortu
bolowego jest mozliwe za pomoca kontrastymulacji w postaci mechanicznej wibracji
(Gammon 1 in., 1941). Badania te byly prekursorskie w aspekcie dalszych doniesien
w tym temacie i stanowity inspiracj¢ dla autorki niniejszej pracy doktorskiej. Autorzy wyzej
wymienionych badan uzywali bodZca o czestotliwosci od 50 do 60 Hz, gdyz zaobserwowano,
ze jest to czestotliwos¢ najbardziej efektywna w dzialaniu przeciwbdlowym. Wykazali takze,
ze najlepsze efekty uzyskuje sie, jezeli bodziec wibracyjny jest stosowany w samym miejscu
wystepowania bolu (Gammon 1 in., 1941). Kolejne doniesienia, opisujace tagodzenie bolu z
wykorzystaniem wibracji siegaja potowy lat 60 XX wieku. Jak podaja autorzy stymulacja
wibracjami znacznie podwyzsza prog bolowy oraz w efekcie thumi sam bol (Staud 1 in.,
2011). W niniejszych badaniach wykorzystano dostepng platform¢ Schumann-3D-Platte,
generujacg drgania niskiej czestotliwosci (7,83 Hz). Wzorowano si¢ na metodyce

prekursorskich badan i1 zgodnie z zasadami dziatania urzadzenia wibracje ulokowano
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w obszarze wystepowania bolu u pacjentéw. Z biegiem lat dowiedziono, ze wibracja o $cisle
okreslonych parametrach aktywuje nerwowe wiokna czuciowe o duzej Srednicy, wchodzac
w interakcje z przesytanymi impulsami na $ciezkach bélowych, co prowadzi do ztagodzenia
dolegliwosci bolowych (Tavares i in., 2023). Melzack z kolei przedstawit teori¢ zwang
,bramkowa teorig bolu”. Zaktada ona, ze jezeli na drodze impulsu bolowego znajduje si¢ inny
silniejszy impuls, to ten pierwszy moze nie dotrze¢ do mézgu i zostaé pominigty. Imtiyaz
i wspoélautorzy udowodnili, ze wibracja umozliwia stymulacje¢ wrzecion mig$niowych
1 zwigksza ich czynnos$ci aferentne zgodnie ze wspomnianym powyzej mechanizmem.
Prowadzi to do zwigkszenia drugoplanowej aktywnos$ci oraz synchronizacji czynnosci uktadu
motorycznego w mig¢sniach poddanych wibracjom. Pobudza ona mechanoreceptory
powierzchniowe skoéry oraz mechanoreceptory czucia glebokiego, ktére sa wrazliwe na
stymulacj¢ drganiami. Ci sami autorzy zauwazaja, ze usSmierzenie bolu jest wynikiem
aktywacji ciatek blaszkowatych w tkance tacznej, wigzadlach lub stawach oraz zakonczeniach
pierscieniowato-spiralnych wrzecion mi¢$niowych (Imtiyaz i in., 2014). Innym nastgpstwem
stosowania stymulacji drganiami jest ostabienie pobudliwosci neuronéw ruchowych,
unerwiajacych miesien antagonistyczny na drodze hamowania zwrotnego. Zjawisko to moze
powodowa¢ zmniejszenie dolegliwosci bolowych u chorych, u ktérych terapi¢ wibracyjng
zastosowano w obszarze mig¢sni antagonistycznych. Wibracje sg niefarmakologiczng technika
terapeutyczng, stosowang w celu usmierzenia bolu poprzez uruchomienie powierzchownych
1 glebokich mechanoreceptoréw (Comeaux, 2000). Bioragc pod uwage powyzsze doniesienia
w zakresie dzialania wibracji w pozytywny sposob na organizm i na modulacj¢ odpowiedzi
bolowej autorka niniejszych badan postanowita skupi¢ si¢ nad badaniem zakresow
ruchomos$ci kregostupa ledzwiowego oraz badaniem funkcjonalnym wybranych grup
mig$niowych w obrebie tego obszaru. Najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem wigkszej
skuteczno$ci  wysokich czestotliwosci jest intensywno$¢ bodzca wystarczajaca do
zaangazowania aferentow mechanoreceptywnych, gdzie zalezno$¢ wytadowan tych aferentow
zwigksza si¢ bezposrednio wraz z funkcjg czestotliwosci drganiowo-dotykowej. Wzigwszy
powyzsze pod uwage, bardziej ciggla i wigksza aktywno$¢ moze by¢ wywotana w wigkszym
stopniu przez drgania o wysokiej czgstotliwos$ci, niz te o niskiej. Dzigki czemu skuteczniej
ingeruja one w sygnaly nocyceptywne w obrebie osrodkowego ukladu nerwowego. Pod
wplywem rytmicznych wstrzasow dochodzi do obniZzenia pobudliwosci receptoréw bolu
1 podwyzszenia pobudliwos$ci proprioreceptorow. Drogg odruchowa zachodza zmiany

w uktadzie nerwowym oraz wzmozony przeplyw naczyniowy (Button i in., 2007).
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Aktualnie nie ma wielu badan naukowych, wskazujacych na terapeutyczne dziatanie
wibracji w procesie redukcji bolu odcinka ledzwiowego kregostupa. Biorae pod uwage dane
literaturowe zjawisko znane juz bylo kilka dziesigcioleci temu, jednak nadal mato doniesien
o jego skutecznosci. Skupiajac si¢ na przygotowaniu niniejszych badan pojawity si¢ pewne
ograniczenia. Pierwszym okazato si¢ wlasciwe przygotowanie gabinetu fizjoterapeutycznego
do wykonywania testow, badan i ¢wiczen pacjentdéw grup: kontrolnej i badanych I i II.
W przygotowanym pomieszczeniu panowata wzgledna cisza, a kazdy z pacjentow
wykonywat badania i ¢wiczenia na tym samym sprzegcie. W trakcie badania funkcjonalnego
kazdemu z jego uczestnikow przeprowadzone zostaly testy w ten sam sposob, przed
rozpoczeciem, jak i po zakonczeniu badania, zgodnie ze $cisle okreslong metodyka
(szczegotowy opis w rozdziale 3.6). W badaniach zastosowano kryteria wlaczenia
1 wylaczenia, dzigki ktérym uzyskano 3 w miar¢ jednorodne grupy badane. W trakcie
przeprowadzonych badan odrzucono wyniki 8 pacjentéw z uwagi na niewtasciwe wypetnienie
ankiet (brak odpowiedzi lub zbyt duza liczba odpowiedzi na pytanie). Zaden z pacjentéw nie
zglosit w trakcie trwania badan pogorszenia stanu zdrowia, dzigki czemu wszyscy ukonczyli
peten cykl terapii. Dzieki dofinansowaniu w ramach DS nr: 503-07-01-97 kazdy z pacjentéw
grup badanych I i II mial catkowicie bezptatny cykl 10 zabiegéw na urzadzeniu Schumann-
3D-Platte. Trudno$ciag w przeprowadzanym eksperymencie bylo mozliwie jak najbardziej
wiarygodne odzwierciedlenie dolegliwosci bolowych pacjentow przed i1 po terapii, przez co
glowny badacz musiat caly czas towarzyszy¢ pacjentom podczas wypelniania ankiet
1 kwestionariuszy: Oswestry Disability Index 1 McGill Pain Questionaire.

Weczesne wykrycie mozliwych zaburzen rownowagi migsniowej odpowiedzialnych za
bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego stanowi wazng strategi¢ zapobiegania omawianych
dysfunkcji kregostupa (Hlaing i in., 2021). Elastyczno$¢ migsni jest uwazana za niezbedny
element prawidlowej funkcji biomechanicznej i optymalizacji wydajnos$ci aktywnosci
fizycznej (Phrompaet 1 in., 2011). Na ocen¢ zakresu ruchu czynnego w normalnych
warunkach ma wptyw wiele czynnikéw miedzy innymi lgk pacjenta przed wykonaniem ruchu
w kierunku wywotujacym lub nasilajagcym bol. Na drodze odruchowej wzmaga si¢ aktywno$¢
migsni ograniczajacych ruch w kierunku bolu, czego efektem jest ,,skrocenie” migénia.
Wywoluje to dane zadanie ruchowe. Wykonanie proby wydluZzenia mig$nia w sytuacji
bezpiecznej, izolowanej moze dac rzetelng informacj¢ o utracie elastycznosci wynikajacej ze
struktur migsniowych (Mikotajczyk 1 in., 2013). Zmniejszona elastyczno$s¢ powoduje
ograniczenie zakresu ruchu, jak réwniez moze prowadzi¢ do ré6znych probleméw mig$niowo-

szkieletowych w tym boélu kregostupa. Jednym z takich migéni przyczyniajacych si¢ do tego
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braku rownowagi jest migsien biodrowo-ledzwiowy. Autorzy podkreslaja, ze niezbgdna jest
ocena napigcia migsni biodrowo-ledzwiowych wsérdéd analizowanych grup, aby zapobiec
zaburzeniom mig$niowo-szkieletowym zwigzanym z siedzacg pracg zawodowg (Mishra i in.,
2019). W badaniach wtasnych powyzszy rodzaj aktywnos$ci zawodowej zadeklarowato 70%
w grupie badanej I, oraz 60% w grupie badanej II. Przedstawione przez Abbas i wsp. dowody
ukazuja korelacje przykurczu migsnia biodrowego do bolu odcinka lgdzwiowo-krzyzowego
kregostupa (Abbas i1 in., 2024). Napiecie tego mie¢snia moze prowadzi¢ do hiperlordozy
ledzwiowej, majac dodatnig korelacj¢ z nasileniem dolegliwosci bélowych. Dokonana jednak
przez autorow zmodyfikowanym testem Thomasa ocena wykazata zwigkszong elastycznos$¢
migénia biodrowo- ledzwiowego, w szczegolnosci u kobiet. Nie jest jednak jasne czy napigcie
miesni lub tez zwigkszona elastyczno$¢ mig$ni moze prowadzi¢ do bdlu odcinka lgdzwiowo-
krzyzowego kregostupa. To wiasnie uczestnicy badania, wykazujacy wieksza elastycznosé
migéni biodrowych doznali jego bolu (Abbas i in., 2024). Inni autorzy réwniez zwracaja
uwage na zwigkszong lordoze ledzwiowa skorelowang z bolami odcinka lgdzwiowego
kregostupa (Noormohammadpour i in., 2019). W zwigzku z powyzszym autorzy wykazuja
potrzebe dalszych badan na wigkszej probie.

Pozytywnych aspektéw zastosowania wibroterapii wsrdd pacjentow LBP, biorac pod
uwage powyzsze doniesienia, autorka pracy doszukiwata si¢ w ocenie funkcjonalnej migsni.
W niniejszych badaniach najwigksza istotnie statystyczng poprawe dtugosci mie$ni mozna
zauwazy¢ w grupie badanej II, czyli grupie, gdzie zastosowano dzialanie platformy
Schumann-3D-Platte oraz zestawu ¢wiczen kinezyterapeutycznych. Zaobserwowano zmiany
w dlugosci mig$nia biodrowo-ledzwiowego w grupach badanych: w badanej I (gdzie
wykorzystano tylko platform¢ do terapiil) — u 3 o0sOb nastgpita progresja w kierunku
prawidlowego zakresu wyprostu w stawie biodrowym po stronie prawej, u 5 osob nastgpita
poprawa w tym kierunku dla lewej strony migsnia biodrowo-lgdzwiowego. Poprawe
zanotowano rowniez w grupie badanej Il gdzie o 5 zwigkszyla si¢ grupa osob bez przykurczu
w pomiarze II dla strony prawej, z kolei dla strony lewej poprawa nastgpita u 6 osob.
Zaobserwowano natomiast istotne statystycznie rdéznice pomigdzy pomiarami [ 1 II
w analizowanych grupach ogoétem dla prawego (p=0,037) i lewego (p=0,010) oraz dla mig¢snia
lewego w grupie badanej 1 (p=0,010). Wykazano istotnie statystyczna rdznice
w poszczegolnych konczynach (stronach) pomiedzy grupa kontrolng a grupa badang I oraz
badang II. Analizujgc grupe miegsni kulszowo-goleniowych w grupach badanych I i II mozna
zauwazy¢ zlikwidowanie przykurczu u 4 oséb po terapii zarowno po prawej jak i lewej

stronie. Wykazano istotnie statystyczne roznice pomigdzy pomiarami I i II w grupach
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badanych 1 (poziom istotnosci p=0,001) i II (poziom istotnosci p<0,001) dla obydwu
konczyn. Roznice pomiedzy grupa kontrolng a grupami badang 1 oraz badang
I w poszczegdlnych konczynach wykazuja rowniez istotno$¢ statystyczng (p<0,001).
Najlepsze efekty terapii w postaci rozciggnigcia gtowy prostej migsnia czworogtowego uda
mozna zauwazy¢ w grupie badanej II. Poprawa nastgpita u oséb z tej grupy — dodatkowo
u 5 osoéb zlikwidowano przykurcz po prawej stronie i u 4 o0sdb po lewej stronie.
Zaobserwowano istotne statystycznie roznice dla mig$nia czworobocznego ledzwi pomigdzy
pomiarami I 1 II w grupie badanej II dla prawego mig$nia prostego uda (poziom istotnosci
p=0,010) oraz lewego mig¢s$nia (p=0,024). Zauwazono istotne statystyczne rownice pomi¢dzy
pomiarami Ii II dla grupy badanej I, gdzie pacjenci korzystali tylko i wylacznie z platformy
wibracyjnej. Wplyw na wystepujace przykurcze mie$ni podczas trwajacego bolu, a tym
samym konieczno$¢ zwigkszenia elastyczno$ci mig$ni wsrdd ktorych szczegodlne znacznie
maj3: migsnie kulszowo-goleniowe, czworoboczny lgdzwi 1 przywodziciele stawu
biodrowego. Mikotajczyk 1 wspdlpracownicy zaznaczaja zmian¢ aktywno$ci migéni
w obszarze bezposrednio zajetym boélem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego, jak rowniez
migéni lezagcych w dalszej lokalizacji (Mikotajczyk 1 in., 2013). Ich analiza wykazata znaczne
zmniejszanie si¢ elastyczno$ci migsni  kulszowo-goleniowych wraz ze wzrostem
niesprawnosci (ODI) (p=0,001), $rednig réznice mierzonego kata w tescie dla migsnia
biodrowo-ledzwiowego wynoszaca ponad 10 stopni, oraz zalezno$¢ pomiedzy nasileniem
bolu w trakcie podnoszenia przedmiotéw, a skrdceniem przywodzicieli stawu biodrowego
1 przySrodkowych wilokien migsni kulszowo-goleniowych. Zauwazono réwniez korelacje
pomiedzy zmniejszaniem si¢ elastycznos$ci testowanych migsni, a zwigkszaniem stopnia
niesprawnos$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci okre§lony kwestionariuszem ODI.
W tym przypadku dlugo$¢ migsni kulszowo-goleniowych (r=-0,48 i r= 0,52), migséni
przywodzacych konczyn¢ dolng w stawie biodrowym (r=-0,54 1 1=-0,58) oraz
czworobocznych ledzwi (r=-0,54 i1 r=-0,51) najwyzej koreluje ze stopniem niesprawnosci.
Ponadto utrata elastyczno$ci mig$ni czworobocznych ledzwi koreluje z niesprawnoscia
chodzenia (Mikotajczyk 1 in., 2013). W niniejszej rozprawie autorka badan uwzglednita test
palce-podtoga. Analiza otrzymanych wynikow ukazata, Ze ocena $redniej odlegtosci
w pomiarach I 1 II w poréwnywanych grupach wykazata istotnie statystyczne rdznice
w grupach badanej 1 (p=0,008) i II (p=0,028). Powyzej cytowane doniesienia $cisle koreluja
z wynikami autorki, sugerujac potrzebe zwigkszania elastyczno$ci migsni u pacjentow
z bolem odcinka lgdzwiowo-krzyzowego. W tym przypadku praca mig$niowa z platforma

Schumann-3D- Platte, w celu niwelowania przykurczy migsni staje si¢ jeszcze bardziej
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uzasadniona, gdyz w gtownej mierze zmniejszona elastyczno$¢ ledzwiowa przypisywana jest
do dolegliwosci bdlowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Pojawiajace sie¢
dowody potwierdzaja zasadnos¢ zastosowania leczenia zachowawczego
w celu poprawy ruchomosci stawu biodrowego przy niespecyficznych dolegliwosciach
omawianej dysfunkcji (Grimshaw i in., 2000; Hatefi i in., 2021).

Odzyskiwanie rownowagi funkcjonalnej po incydentach bélowych stanowig
priorytetowy cel w odzyskaniu pelnej sprawnosci ruchowej. Zaburzenia i zmiany strukturalne
uktadu nerwowego, ktore powstajg wskutek pojawiajacego si¢ bolu tworzg jednak bariere
funkcjonalnie pozbawiong mozliwosci szybkiej regeneracji. Deficyty proprioceptywne,
powstajace na drodze dlugiego powrotu do stanu sprzed incydentu bolowego powoduja
zaburzenia ruchomosci odcinka ledzwiowego kregostupa tj. sztywnos¢ tutowia i strach przed
ruchem. Moze to prowadzi¢ do zmniejszajacej si¢ zdolno$ci osiggania 1 utrzymywania
neutralnej postawy kregostupa, koordynacji mig$ni oraz wptywa¢ na problemy kontroli
rébwnowagi w populacji o0sob z bolami odcinka ledzwiowo-krzyzowego. Z czasem
u niektdorych pacjentow pojawia si¢ niepetlnosprawnos¢ funkcjonalna zwickszajaca
potencjalne ryzyko wtérnego nasilenia dolegliwo$ci oraz upo$ledzenia kontroli
sensomotorycznej (Cuenca-Zaldivar 1 in., 2023). Na ten fakt zwracaja uwage niektorzy
autorzy badan, traktujac niepetnosprawnos¢ ruchowa jako jeden ze skutkow bolu kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego. Hlaing i wspotautorzy w swoich badaniach zaznaczajg, ze staba
koordynacja migsniowa poprzez zmniejszong wewnetrzng aktywno$¢ migsni posturalnych,
zwigkszong aktywno$¢ migsni powierzchownych 1 brak elastycznosci kregostlupa moga
zmienia¢ normalna, efektywng stabilno$¢ kregostupa u pacjentow z LBP (Hlaing i in., 2021).
Zespot ten dokonal proby redukceji niepelnosprawnosci funkcjonalnej przez zastosowanie
¢wiczen stabilizujacych 1 wzmacniajacych. Czynnosci o niskim obcigzeniu, wykorzystane w
badaniach miaty za zadanie poprawi¢ koordynacj¢ mig$ni oraz zmniejszy¢ skurcze i ich
napiecie. Kryterium kwalifikacji uczestnikow do badania obejmowato wiek 20-50 lat, brak
promieniujgcego bolu konczyn dolnych, umiarkowany bol (wg skali VAS 3-7) 1 wynik
niepetnosprawnos$ci na poziomie 19% Ilub wigkszy, jak wynikato ze zmodyfikowanego
kwestionariusza niepetnosprawnosci ODI. Grupa CSE (¢wiczen stabilizacyjnych rdzenia)
wykazata znacznie wigksza poprawe niz grupa STE (éwiczen wzmacniajacych) po 4
tygodniach interwencji. Poprawa dotyczyla: propriorecepcji, rownowagi: pojedynczej
konczyny dolnej z otwartym 1 zamknigtymi oczami zardwno na stabilnych, jak i niestabilnych
powierzchniach (p < 0,05) oraz procentowej zmianie grubosci migsni TrA (m. Transversus
abdominis) 1 LM (Lumbar multifidus) (p < 0,01). Chociaz obie grupy ¢wiczace przyniosty
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efekt w postaci ulgi w bolu, grupa CSE wykazata wigksza redukcje niepelnosprawnosci
funkcjonalnej [wielko$¢ efektu: 0,61, (p < 0,05)] i leku przed ruchem badanego skalg Tampa
dla kinezjofobii [wielkos¢ efektu: 0,80, (p < 0,01)]. Po zakonczeniu terapii u badanych
znacznie zmniejszyl si¢ lek przed ruchem, a niepetnosprawnos¢ funkcjonalna ulegta
znacznemu zmniejszeniu w grupie pacjentdéw wykonujacych ¢wiczenia stabilizacyjne po
4 tygodniach interwencji (Hlaing i in., 2021). Powyzej cytowane badania dowodza, ze taki
rodzaj ¢wiczen moze zapewni¢ precyzyjng kontrole, ktora eliminuje strategi¢ usztywniania
tutowia, zmniejsza obcigzenie S$ciskajagce kregostup, a tym samym zmniejsza bol,
niepetnosprawno$¢ funkcjonalng oraz strach przed ruchem u pacjentéw w stanie podostrym
niespecyficznych boli  kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Dowiedziono réwniez, ze
zmniejszona propriorecepcja jest skorelowana z zaburzeniami réwnowagi, a na powyzsze
zjawisko mogg wptywa¢ zmiany w funkcjonowaniu 1 strukturze catego ukladu nerwowego.
W badaniach wykazano, ze sa one zmniejszone u pacjentow z niespecyficznym bolem
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w poroéwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej
(Hlaing i in., 2021). Autorzy analizujacy wptyw ¢éwiczen fizycznych na dolegliwosci bolowe
pacjentow z LBP podkreslaja, ze zaden pojedynczy rodzaj ¢wiczen nie jest najlepszym
sposobem rehabilitacji pacjentow z bdlem kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (Owen 1 in.,
2020). Wysoce prawdopodobne jest bowiem wg. badan autorow, ze "aktywne terapie", takie
jak m.in. ¢wiczenia oporowe, ¢wiczenia stabilizacji 1 trening aerobowy, w ramach ktorych
pacjent jest aktywny w sposob w sposdb progresywny, sa najskuteczniejsze. W powyzszym
badaniu autorzy uzyskali 8 punktéw rdznicy (zakres ustalony dla minimalnych zmian we
wskazniku ODI, ktory wynosi 4 do 16 punktow), dzigki czemu osiggnigto akceptowalny
zakres poprawy (Cuenca-Zaldivar 1 in., 2023; Lauridsen 1 in., 2006). Badania o podobnej
metodyce Shamsi i wsp. udowodnily, Zze statyczne ¢wiczenia rozciagajace byly bardziej
skuteczne niz ¢wiczenia wzmacniajagce migsnie w celu poprawy roéwnowagi dynamicznej
u pacjentow z bdélem ledzwiowo-krzyzowym kregostupa (Shamsi 1 in., 2020). W badaniach
uczestnicy statycznych ¢wiczen rozciggajacych wykazali wigksza poprawe rownowagi niz
inne grupy (B=9,58, p=0,014), a $rednia warto§¢ rdwnowagi byla 9-krotnie wigksza niz
w grupie kontrolnej. Grupa treningu sitowego nie miata znaczacej rdznicy pod wzgledem
réwnowagi (Shamsi i in., 2020). Podobnie jak powyzsze, wyniki w badaniach wilasnych
w jednoznaczny sposob autorka przedstawita poprawe stanu funkcjonalnego pacjentow
w analizowanych miarach oceny sprawnosci. O zaistniatych efektach terapii s$wiadczg istotnie
statystyczne rdznice pomi¢dzy pomiarami I 1 II w grupach badanej I (p=0,005) 1 II (p=0,012).
Analiza kwestionariusza ODI okre$lona zostala w warto$ciach procentowych, nie jak
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w przypadku powyzszych badan skalg punktowg. W badaniach wtasnych §redni poziom
niepetnosprawnos$ci w grupie badanej I u kobiet zmniejszyt si¢ o 12,6% a u me¢zczyzn o 8,2%.
W przypadku grupy badanej II, gdzie realizowany byl zestaw ¢wiczen wzmacniajacych
1 rozciggajacych miegsnie okreslone jako kluczowe w utrzymaniu wiasciwej biomechaniki
kregostupa — nastgpito zmniejszenie poziomu stopnia niepetnosprawnosci u kobiet o 15,3%,
u mezczyzn zas o 11,8%. W przypadku grupy kontrolnej istotno$ci statystycznej nie
zauwazono. Mozna jednak zwroci¢ uwage na wzrost poziomu stopnia niepelnosprawnosci:
w grupie kobiet o 4,2% a u mezczyzn o 0,4%, ktory moze sugerowaé, ze poziom
indywidualizacji ¢wiczen nie byl odpowiednio dopasowany wzgledem mozliwosci
ruchowych pacjentow.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych dotyczacych intensywnos$ci zglaszanych
dolegliwosci bolowych warto zauwazy¢, ze nikt z badanych kwestionariuszem ODI nie
stwierdzil bolu silnego o statym nat¢zeniu oraz bolu silnego, ktory pojawia si¢ 1 ustepuje
w pomiarze II w grupie korzystajacych z terapii na platformie wibracyjnej wraz
z ¢wiczeniami. Poprawe zanotowano u 30% pacjentow w tej grupie. Zupelnie inne efekty
uzyskano w grupie kontrolnej. W niniejszej rozprawie, po zastosowaniu c¢wiczen
kinezyterapeutycznych u 5% pacjentow nastapito pogorszenie w zakresie bolu silnego
o statym natezeniu oraz u 30% pacjentéw pogorszenie w Il pomiarze w zakresie bolu silnego,
ktory pojawia si¢ 1 ustgpuje. Jak podaje literatura terapia wibracjami moze poprawi¢ dziatanie
systemu mig$niowo-szkieletowego. BodZce wibracyjne wywotuja zwigkszone wytadowania
neuronoéw, powodujac wzrost pobudliwosci wrzecion nerwowo-mie¢sniowych, co prowadzi do
zwigkszenia aktywnos$ci wtokien migsniowych, zapewniajac poprawe silty migsni, zwigkszony
zakres ruchu i ostabienie bolesnych dolegliwosci (Mendes 1 in., 2016). Hollins 1 wsp.
uwazaja, ze wibracje przede wszystkim odwracaja uwage od bdlu wywotanego przez
szkodliwy bodziec (Hollins i in., 2014). W badaniach wlasnych s$rednia ocenianego bodlu
przed terapia wyniosta wg skali VAS 5,3; mieszczac si¢ w zakresie 1-9. W badaniach
wlasnych grupa kontrolna nie wykazata istotnych zmian miedzy pomiarem 11 II (p = 0,463).
W pomiarze II grupy badane réznity si¢ istotnie od grupy kontrolnej (p < 0,001). Obie grupy
badane I i II wykazaly istotny statystycznie spadek wartosci VAS. Szczegdlowe analizy
w zakresie odczuwanego bolu przez pacjentow po rehabilitacji potwierdzaja, ze najwigksza
poprawe uzyskano w grupie badanej II. W grupie jej nastgpit najwiekszy spadek $rednich
wartosci z 5,7 do 2,6.

Doniesienia medyczne z ostatnich lat obejmujace analiz¢ biomechaniczng oceniajg

wiarygodno$¢ stabilnosci dynamicznej (Mifiambres-Martin 1 in., 2022). Wykorzystany przez
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autorow test powtarzalnego siggania w pozycji siedzacej u pacjentow z bolem odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa polegal na zbadaniu wielokrotnego ruchu zgigcia tutowia
z wyprostowanej pozycji siedzacej w celu dotarcia do celu i ponownego powrdcenia do
pozycji wyjsciowej. Wysunigcie si¢ do przodu obejmowato odleglos¢ 1,25 x dlugosci
konczyny gornej (Wildenbeest i in., 2021). Wildenbeest i wsp. do badan zakwalifikowali
osoby, charakteryzujace si¢ natgzeniem bolu, na ktory wptywa postawa oraz ruch. Indeks
Niepelnosprawnosci Oswestry (ODI), z minimalnym wynikiem wskazujagcym na brak
niepetnosprawnosci 1 maksymalnym wynikiem wskazujacym na 100% niepetlnosprawnosci.
Uczestnicy z LBP wykazywali niski poziom niepetnosprawnosci (Sredni wynik ODI 17,7
(£15,2)). Nie stwierdzono istotnych réznic w nasileniu bolu miedzy dniami lub odczuwanym
wysitku migdzy badaniami (Wildenbeest i in., 2021). Inspirujagc si¢ wspomnianym
doniesieniem autorka badan uzyla do swej analizy testu powtarzanego zgigcie tutowia
z pozycji siedzacej. W pomiarze II $rednia ilo§¢ wykonanych sklonéw w grupie kontrolnej
ulegla zmniejszeniu o 0,8; w grupie badanej I 1 II ulegly zwigekszeniu o kolejno: 7,5;1 7,6 co
dalo istotnie statystyczne réznice w grupach badanej I i II (p<0,001), a takze dla ogodtu
badanych (p=0,001). W pomiarze II: $redni poziom odczuwania bolu zmniejszyt si¢ w grupie
kontrolnej 0 0,1; w grupie badanej I — 0 0,7; w grupie badanej II — o0 2,3.

W literaturze odnajdujemy, ze migsien biodrowo-ledzwiowy ma istotne znaczenie
w powstaniu niesprawno$ci w wykonywaniu czynno$ci funkcjonalnych u pacjentow
z zespolem bolowym kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (Mikotajczyk i in., 2013). Moze by¢
on zardwno nadmiernie rozciagniety, jak 1 skrocony (Mikotajczyk i in., 2013). Podobne
spostrzezenia zaobserwowano w niniejszej pracy, gdzie w grupach badanych: w badanej I —
u 3 osoOb nastgpita progresja w kierunku prawidtowego zakresu wyprostu w stawie
biodrowym po stronie prawej, u 5 osob nastgpita poprawa w tym kierunku dla lewej strony
migénia biodrowo-ledzwiowego. Poprawe zanotowano réwniez w grupie badanej II gdzie
grupa osob bez przykurczu w pomiarze II dla strony prawej zwigkszyta si¢ o 5 badanych,
z kolei dla strony lewej poprawa nastgpita u 6 oso6b. Analizujagc multidyscyplinarne podejscie
do zagadnienia bolu kregostupa, autorka badan doszukiwata si¢ zaleznosci migdzy stopniem
ograniczenia ruchomosci tkanek i1 ich wplywem na funkcje motoryczne. Jednym
z podstawowych elementéw motoryki jest lokomocja, dlatego pomiar przeprowadzono
z wykorzystaniem testu chodzenia po roznych powierzchniach w celu analizy jak
w warunkach rzeczywistych stan tkanki migsniowej przeklada si¢ na zmiane biomechaniki
chodu. Analiza testu, ktorego przeprowadzenie wymagato koordynacji pracy migs$ni oraz

zwigkszonej uwagi pacjenta przed ewentualnym upadkiem wykazata, Ze w pomiarze
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IT nastapit wzrost predkosci chodu w grupie badanej o 0,1 m/s, natomiast w grupie badanej
I — o 0,2 m/s. Efekty zaistniale pod wplywem terapii na platformie Schumann-3D-Platte
wykazaly istotnie statystyczne réznice w grupach badanej I 1 II (p<0,001). Wzrost predkosci
chodu po niestabilnej powierzchni w grupie wykonujacej ¢wiczenia na platformie,
w jednoznaczny sposdb $swiadczy o poprawie biomechaniki chodu badanych pacjentow.
Wystepujace zaburzenia funkcji chodu 1 wplyw bolu ledzwiowo-krzyzowego na
biomechanike chodu podkreslaja autorzy badan. Smith i wsp. zauwazaja, ze osoby z historig
uporczywego bolu wykazuja inne cechy biomechaniczne podczas chodu, niz osoby z grupy
zdrowej grupy kontrolnej (Smith 1 in., 2022). Roznice sg najbardziej widoczne
w charakterystyce czasoprzestrzennej, koordynacji migedzy koordynacja klatki piersiowej
i miednicy oraz aktywacji mi¢sni przykregostupowych. W poréwnaniu z osobami zdrowymi,
osoby z utrzymujacym si¢ LBP chodzity wolniej (SMD = —0,59, 95% przedzial ufnosci (95%
CI): 0,77 do —0,42)) i z krotsza dlugoscig kroku (SMD = —-0,38, 95% CI: 0,60 do —0,16).
Nie stwierdzono réznic w amplitudzie ruchu w odcinku piersiowym lub ledzwiowym
kregostupa, miednicy lub bioder u os6b z LBP. Mozliwe jest, ze osoby z LBP stosuja
strategie, w ktorej predkos$¢ chodu jest wolniejsza, a dlugos$¢ kroku nieco zmniejszona. Tego
typu kompensacja moze zminimalizowaé¢ kinematyczne i kinetyczne wymagania chodu
(Smith 1 in., 2022). Inni autorzy stwierdzili, ze zdrowi ochotnicy maja znacznie wyzsze
srednie wartosci niz pacjenci z LBP przy siedmiu odpowiednio utozonych: miednicy
1 odcinka ledzwiowego (Tsigkanos i in., 2021). Uczestnicy chodzili na biezni w réznych
warunkach chodu, podczas gdy byli rejestrowani przez system optoelektroniczny
z 6 kamerami na podczerwien. Zdrowi uczestnicy za§ wykazywali wigkszg zmiennos$¢
ruchowag w zachowaniu kinematycznym w poréwnaniu z pacjentami z LBP. Nizsze wartosci
zmiennosci w badaniach autorow mozna tlumaczy¢ proba uniknigcia przez pacjentow z LBP
bolesnych pozycji na koncu zakresu ruchu (Tsigkanos i in., 2021).

Koordynacja ruchowa poszczegélnych segmentéw ciala oraz zmienno$¢ wzorcow
ruchowych wystepujaca podczas bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego sktonita autorke, do
uwzglednienia w badaniu 1 terapii aktywno$ci ruchowej kompleksu tutéw-miednica.
Informacje w zakresie diagnostyki funkcjonalnej z wykorzystaniem testu odwracania si¢
w staniu dopelnily wiedzg¢ na temat zmian w zakresie rotacji tulowia u badanych pacjentow.
Element ten pozwolil na ocen¢ skutecznosci zastosowanej terapii wibracyjnej. Wyniki jakie
otrzymano wskazuja, ze po terapii podczas analizy skretu tutowia przez prawy bark
z obcigzeniem lewej konczyny dolnej w grupie kontrolnej $redni czas ulegt zmniejszeniu
00,1 s. (p=0,723) w grupie badanej [ — 0 0,8 s., w grupie badanej IT — 0 0,9 s. co dalo istotnie
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statystyczne roznice w obydwu grupach (p<0,001). Sredni czas wykonania skretu tutowia
przez lewy bark w pomiarze II w grupie kontrolnej ulegl zwigkszenie o 0,1 s. (p=0,681),
w grupie badanej I ulegt zmniejszeniu o 0,7 s. (p<<0,001). Najwigksza r6znica $redniego czasu
dotyczyta grupy badanej II, gdzie ulegl zmniejszeniu o 1,1 s. co dato istotnie statystyczne
roznice w obydwy grupach (p<0,001). Wczesniejsze badania innych autoréw, ktdrzy ocenili,
ze samomobilizacja odcinka piersiowego krggostupa technikami automobilizacji moze by¢
skuteczna u pacjentow z LBP i1 hipermobilnoscia, przeprowadzali badania wykorzystujac
odmienng metodyke. Badanie rotacji przeprowadzane bylo w pozycji siedzacej, z kolanami
1 biodrami pod katem 90° zgi¢cia. Kazdy uczestnik dokonywal czynnej rotacji kregostupa
piersiowo-lgdzwiowego. Powyzsze badania wykazaty, ze gtoéwny efekt grupy byt istotny dla
zakresu rotacji  piersiowo-ledzwiowej  (P<0,05). Wyniki  wielokrotnych  testow
porownawczych wykazaty, ze rotacja klatki piersiowej 1 cze$ci ledzwiowej kregostupa
wykazata istotng réznice po 4 tygodniach (55,7+7,8°) vs. grupa kontrolna (47,2+8,4°)
(Yasuda, 2023). Z kolei Holzgreve i wsp. analizujac wptyw LBP na inne parametry postawy z
uwzglednieniem ptaszczyzny rotacyjnej i czotowej objeli badaniem grupe bez LBP (418
mezezyzn, 412 kobiet w wieku 21-65 lat) oraz grupe LBP (138 osdb: 80 kobiet, 58 mezczyzn,
w wieku 18-86 lat). Kryterium wiaczenia do badan bylo medyczne rozpoznanie zespotu
kregostupa ledzwiowego (LSS ang. lumbar spine syndrome). Autorzy stwierdzili, ze nie ma
réznic mi¢dzy pacjentami, a osobami zdrowymi w zakresie parametru rotacji kregostupa
(Holzgreve 1 in., 2024). Podobne wyniki otrzymuje analiza autor6w Lamoth 1 wsp. podczas
chodu na biezni. W analizie ich badan nie stwierdzono istotnych réznic miedzy LBP a grupa
kontrolng (71° vs 111° t=2,5, P=0,02), dla amplitudy obrotowej segmentow piersiowych
1 ledzwiowych mierzonych w stopniach w plaszczyznie poprzecznej 1 czolowej. Mimo to
wyniki analizy kinematycznej wykazaly, Zze u uczestnikéw LBP koordynacja migdzy
poprzecznymi rotacjami klatki piersiowej 1 miednicy oraz rotacjami odcinka ledzwiowego
1 miednicy byla bardziej sztywna 1 mniej zmienna niz u zdrowych oséb z grupy kontrolnej
(Lamoth 1 1in., 2006).

Analizujac réznorodno$¢ w sposobie okre§lania bdlu przez pacjentéw, w celu
skrupulatnej identyfikacji okreslen z nim zwigzanych do eksperymentu zostat wykorzystany
kwestionariusz oceny bolu McGill Pain Questionaire. Informacji ilosciowe, ktorych
dostarczyl oraz jego dostateczna czutos¢ pozwolita na wykrycie réznic migdzy réznymi
metodami tagodzenia bolu (Melzack 1 in., 1965). Ze wzgledu na fakt mozliwosci
poréwnywania przez badanych wynikow pomiaru I, przed pomiarem II zostaly zastonigte

przez autorke. Dla celow ponownego wypelnienia kwestionariusza zastosowana 10-cio
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dniowa byla wystarczajaco dluga, aby badani zapomnieli odpowiedzi (Aykan i in., 2020).
W badaniach autorskich istotno$¢ wykazaty analiza emocjonalnych witasciwosci bolu
w grupie badanej II (p=0,028) oraz doznania subiektywne WOB_OC (p= 0,008). Istotny
statystycznie okazal si¢ rowniez spadek intensywnosci bolu AIB w grupie badanej
IT (p<0,001), jak rowniez w grupie badanej I uczestniczacej w terapii wibracyjnej (p=0,002).
Korzystne w prognozie efekty rehabilitacji pacjentow za pomoca platformy Schumann-3D-
Platte podkresla réwniez fakt, ze, w grupie badanej I, ktorej terapia opierata si¢ tylko
1 wylacznie na wibracji istotno$¢ statystyczng notuje si¢ w zakresie sensorycznych
wiasciwosci bolu WOB_S (p=0,031), doznan subiektywnych WOB_OC (p=0,008) jak tez
ogo6lnej sumie punktow WOB_ O (p=0,013). Wiekszos¢ autorow w ocenie bolu kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego uzywa jednak wersji skroconej kwestionariusza Short-Form McGill
Pain Questionnaire (TR-SF-MPQ-2) (Botan i in., 2020; MAMMADOV 1 in., 2020).
Dokonana przez Aykan ocena wiarygodnosci kwestionariusza McGill u pacjentow z LBP
u pacjentow z dyskopatig lub zwezeniem kanatu krggowego wykazala najwyzsze wyniki
w podgrupach afektywnego charakteru bolu. U pacjentdéw z bolem mig§niowo-powieziowym
skala bolu neuropatycznego byla za$ nizsza. Ponadto w badaniu zaobserwowano zmiang
typow bolu w zaleznosci od etiologii. Wazne jest, co podkreslaja autorzy, ze kwestionariusz
moze takze rozroznia¢ etiologie bolu za pomoca podgrupy (Aykan i in., 2020).

Badanie wptywu platformy Schumann-3D-Platte miato kilka ograniczen, ktére nalezy
wzig¢ pod uwage podczas interpretacji wynikéw. Ryzyko wystgpienia bledu podczas
stosowania narz¢dzi pomiarowych zostalo ograniczone zaréwno na poziomie badania jak
1 wynikow. Zagadnienie bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego 1 zastosowania terapii
wibracyjnej jest analizowane w sposOb ograniczony. Poczawszy od wypelniania
kwestionariuszy ich wypelnianie odbywato si¢ przy udziale gltownego badacza. Przed
przystapieniem do wykonania testow diagnozujacych przykurcze migsniowe, dokonano
pomiaru probnego zgodnie z metodyka wykonania. Wymagane pomiary ograniczen
dokonane byly za pomocag goniometru rgcznego. Ryzyko btedu pomiarowego dla zgiecia
stawu kolanowego przyjete zostalo na poziomie £5°. W celu jego zniwelowania pomiar
powtorzono dwukrotnie. Przeprowadzanie testow funkcjonalnych wymagato okreslonej
i indywidualnie dobranej do grup badanych metodyki. Kazdy z testow poprzedzony byt
instruktarzem oraz jednokrotng probg wykonang przez pacjenta. W tescie chodzenia po
réznych powierzchniach uzyte zostaly dyski sensomotoryczne, ktorych S$cisle okre§lona

odlegtos¢ byta kazdorazowa sprawdzana przez gldwnego badacza przed pomiarem. Linia

114



startu oraz mety zaznaczone zostaly na podlozu tasmg o szerokosci lcm. Aby wiarygodnie
zmierzy¢ czas wykorzystano stoper.

Kolejnos¢ wykonania testow nie byta przypadkowa. W celu uniknigcia rozciggnigcia

mieg$ni  prostownikow kregostupa, test palce- podtoga wykonywany byl przed testem
dynamicznego zgiecia kregostupa w pozycji siedzacej. Wielokrotne powtérzenia w trakcie
jednej minuty wprowadzaty rozciggniecie grup migsniowych co mogtoby zaburzy¢ otrzymane
wyniki w nastepujacych po sobie kolejnych pomiaréw. Dostgpna w literaturze metodyka
wykonania testow funkcjonalnych zostata uzupeliona o dodatkowe elementy, w celu
zebrania jak najdoktadniejszych danych (Buckup, 2017; Hueter-Becker i1 in., 2018).
Informacje te zawarte sa w rozdziale: Materiat i metody.
Wykonanie testu palce-podioga niosto za soba ryzyko opatrzone btedem. W celu jego
zniwelowania terapeuta stojacy bokiem do pacjenta korygowatl kompensacyjne ustawienie
stawow kolanowych w trakcie wykonania zgigcia kregostupa, wynik z ewentualnym
ograniczeniem natomiast kazdorazowo mierzony metrem krawieckim skierowanym
prostopadle do podtoza.

Wykonanie testu aktywnego zgigcia wymagalo dwukrotnego uzycia krzesta. Przed
wykonaniem testu $ci§le okreslono glgbokos¢ siadu oraz szeroko$¢ rozstawienia konczyn
dolnych podczas badania. Zostala réwniez oznaczona linia pomocnicza biegnaca na
wysokosci wierzchotka stop pacjenta, do ktorej okreslono zakres zasiggu palcow rak w trakcie
wykonywania sklonow. Narzedzie pomiarowe w postaci stopera zostalo sprawdzone przed
wykonaniem badania.

Test odwracania si¢ w staniu z obcigzeniem konczyny dolnej podporowej wymagat
instruktarzu  dotyczacego wlasciwego obcigzenia konczyny dolnej podporowej
1 wyeliminowania ruchu bioder badanych w trakcie rotacji tutowia. Zakonczenie badania
odbywalo sie, kiedy o$ dtuga koficzyny gornej po stronie konczyny podporowej zrownata si¢
swoim potozeniem w trakcie ruchu powrotnego z ptaszczyzng czolowg ciala pacjenta.

Trening na platformie Schumann-3D-Platte wymagal wyznaczenia osobnego
pomieszczenia na przeprowadzanie terapii, gdzie panowaly te same warunki dla kazdego
z badanych. Autorka i zarazem gltéwny badacz przebywal w pomieszczeniu przez caty czas
trwania terapii w kazdej z grup. Przed przystapieniem do ¢wiczen pacjent zostawatl
poinstruowany w zakresie stosowania protokotu ¢wiczen terapeutycznych. W grupie badane;j
IT gdzie w trakcie trwania wibracji zastosowano ¢wiczenia, korygowat ewentualnie btednie

prowadzony ruch przez pacjenta. Instruktarz wykonywania ¢wiczen dotyczyt takze grupy
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kontrolnej. Badani zostali poinformowani o konieczno$ci informowania o wszystkich
ewentualnych zmianach w stanie zdrowia.

Wspotczesne podejscie do terapii bolu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego opiera si¢
na aktywnej rehabilitacji, ktéra laczy ruch z wykorzystaniem nowoczesnych metod
oddziatywania fizykalnego na tkanki (Kosi¢ 1 in., 2024). Istnieje szereg metod
rehabilitacyjnych, ktére moga wptywac na rozciagganie statyczne i proprioceptywne torowanie
nerwowo-mig¢sniowe. Treningi wibracyjne podlegaja statej identyfikacji skuteczno$ci pracy
nad m.in. zwigkszaniem elastycznos$ci mig$ni. Badania sugeruja, ze treningi wibracji catego
ciala WBV moga zwigksza¢ elastycznos¢ $ciggien, jednak dowody na istotnos¢ powyzszego
rodzaju terapii jest umiarkowana (Houston i in., 2015). Wibracja stosowana jako technika
terapeutyczna moze réwniez zmniejszy¢ opozniong bolesnos¢ miesni i napigcie (Cerciello i
in., 2016). Wheeler i1 Jacobson nie znalezli jednak istotnych réznic pod wzgledem opdZnionej
bolesnosci migsni (DOMS ang. delayed onset muscular soreness) (Wheeler i in., 2013).
Innowacyjnym rozwigzaniem mogacym w przysztosci wspiera¢ proces terapeutyczny oparty
na wibracji na szerszg skale jest platforma Schumann-3D-Platte. Dzi¢ki jej zastosowaniu w
eksperymencie  mozliwe  bylo  zaobserwowanie  m.in.  powyzszych  efektow
w postaci poprawy funkcji motorycznych, redukcji dolegliwo$ci boélowych, a takze
zwigkszenia stabilno$ci i zakresu ruchomosci krggostupa.

Doniesienia dotyczace wibroterapii dotyczace reakcji pacjentow na drgania jedynie
rozpoczynaja analiz¢ tematu dotyczaca wptywu powyzszego rodzaju terapii na tkanki. Nikt
z autorow w swoich doniesieniach nie opart analizy na platformie Schumann-3D-Platte
(Delecluse 1 in., 2003; Games 1 in., 2015). Innowacyjnos¢ tej metody polegajaca na
potaczeniu kinezyterapii wraz z wibracja, amplituda zastosowanych drgan nieznana
dotychczas w fizjoterapii, oraz sposOb wykorzystania trojwymiarowych drgan
o czgstotliwosci 7,83 Hz moze znaczaco przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia efektywnosci leczenia
poprzez wywolanie fizjologicznych zmian w organizmie.

Aktualnie brak jest $cisle kontrolowanych badan nad efektem treningu wibracyjnego,
obecne odkrycia w tej dziedzinie sugeruja korzystny wptyw wibracji na site¢ migsni. Wydaje
si¢ jednak, ze kluczowy w tym temacie jest charakter wibracji (metoda aplikacji, amplituda
1 czestotliwos$€), zastosowanych w terapii protokoldw ¢wiczen (rodzaj treningu,
intensywno$¢) oraz amplituda i czestotliwos¢ drgan. Wymienione czynniki majg bezposredni
wplyw na uktad nerwowo- mig¢$niowy. Luo 1 wspotautorzy uwazajg, ze wibracja w zakresie
30-50 Hz najskuteczniej aktywuje miegsien (Luo i in., 2005). Weryfikacji za§ powinny
w dalszym ciggu podlega¢ amplituda i metoda zastosowanej wibracji dostarczane do mig$ni.
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Bezposrednie lub posrednie przytozenie do docelowego migsnia moze mie¢ wptyw na efekt
treningu wibracyjnego. Ponadto, zastosowanie wickszej intensywnos$ci i objgtosci ¢wiczen
w ramach treningu moze w duzej mierze utatwié¢ zwigkszenie sity migsniowej i mocy (Luo i
in., 2005). W celu okreslenia wspotzaleznosci wibracji, a stosowanych w terapiach
parametrow, konieczne sg dalsze badania, przede wszystkim w odniesieniu do adaptacji do
¢wiczen dynamicznych. Dokonujac analizy autorskich badan i przyktadéw znalezionych
w literaturze na przestrzeni lat mozna jednak stwierdzi¢, ze urzadzenia wykorzystujace
zjawisko wibracji mogg by¢ zastosowane z satysfakcjonujagcym rezultatem do treningu oraz

analizy poszczeg6lnych parametréw wpltywajacych na niego.
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6. Wnhnioski

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wnioskowac, ze:

1. Trening migéniowy oparty na wibracji wplywa na poprawe stanu funkcjonalnego
pacjenta, a w efekcie na wykonywane czynnos$ci dnia codziennego.

2. Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wptywa na poprawe
elastycznos$ci migsni.

3. Zastosowanie platformy Schumann-3D-Platte korzystnie wptywa na  zmniejszenie
dolegliwos$ci bolowych zwigzanych z przecigzeniem kregostupa.

4. Kinezyterapia wraz z zastosowaniem treningu na platformie Schumann-3D-Platte
pozwala uzyska¢ lepsze efekty terapeutyczne niz zestaw czynnych ¢wiczen
kinezyterapeutycznych.

5. Trening na platformie Schumann-3D-Platte poprawia stabilno§¢ dynamiczna.

6. Trening na platformie Schumann-3D-Platte wptywa na poprawe¢ ruchomosci kregostupa.

Wyniki uzyskane w Dbadaniu potwierdzaja skuteczno$¢ programu rehabilitacii,
w ktorego sktad wchodza ¢Ewiczenia na platformie wibracyjnej Schumann-3D-Platte,
wykorzystujagce wibracje. Wielokrotnie powtarzane zadania ruchowe w trakcie trwania
wibracji, jak i sam trening wibracyjny staja si¢ droga do ksztaltowania i doskonalenia
umiejetnosci motorycznych. Pacjent modyfikuje zaburzone czynnos$ci w obecnos$ci innych

pojawiajacych si¢ bodZzcoéw. Proces ten ma kluczowe znaczenie w praktyce.
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Zgoda Komisji Bioetycznej

Unlwersytat Rzeszowskl
Komis|a Bloetyczna

LEHWALA nr oga/osiz025
ormisi B : Ui l‘ ieam
z dnia 7 majo 2025 roku w sprawie wiioskw dotycrgoege bodania bpdgoego eksperymentem badawczym:
LAnalize parametrdw biamechoniczaych i ich wplywe no sprawnose firpreng cxlowieko™
zfoionege przer mgr Pawling Kret

1

Komisja Boetyrzna Uniwersytetu Rzeszowskiego, dzistajac na podstawie art. 25 ustaey 7 dnia 5 grud-
nia 1597 roku o zewodach lekarza i lekcarza dentysty Dz, U 2022 1. poz. 1732, 1733, 2732, 27700 | Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia 2 dnia 26 stycania 2003 raky wosprawie komisji bioetycznej orar Odwolrecze| Komisji Bioe-
tycznej (Dz. U. 2023 r. poz. 2a8araz art. 377 ustaeyy 2 dnia & wizesnia 2001 rofo Fraswo farmaceutyczne {Dz. U,
021 1. po2. 1957 £ piE.zm.) i sgodree £ zasadamd GCF (Good Cimical Practice], pa zapoznaniu sig 2 wnioskiem i
dokumentacjq ekspergmentu besczniczego ra pasiedzeniv e dniv 7 maja 2025 roku wsgpnike dysioas)i | ghasowa-
nia, liczhg 12 ghosdw akceptujaoych spodndd 12 oddarych glosdw

paostanawia

eksperpment bodowezy: [ Aralizo porametrdw blomechanicznych i ich wpdywr ma sprownoss fizycrng czfios
wigka®

oraz dokumentac)g bedara, wtym:

apis projektu planoeanego eksperpmentu,

dolumenty potaserdzajace kwalifikage badaczy (CV),

infarmacia o eksperymencie dla vczestnika bedarsa,

formularz iwiadamej zgody uezestnika na udzial w eksperpmencie,

infarmiacja o przetwarzaniv danych osobowyech w zwigziu z vdzakem w eksperymencie,
infarmacja o nienaruszeniu praw autorskich wykorzystpwanych kaestionariszy,

wzory ankiet | kwestionariuszy stosowanych w eksperymencie

zgoda na wykarrgstanie kwestionariusza | ankiety,

zgady dyrektardw céradiedw gizie bgdze prawadzone badanie,

abaowigzoowa polsa OC eksperymentu badeaczega

. ,
§z2

Uchwala wehodzi w zycie z dniem jej padjgcia @ mocg abowigzujaca od dnia pawstania abowigzcowega ubez-
pieczenia odpoatedzialnodo cywilne), o ktdre) mowa w ranigjszej Uchavale | ktorej szozeqéfowy zaknes akresha
Rozporzgdzenie Ministra Finansdw, Funduszy | Palitgki Regicnalne) w sprawie chowiazkowego ubezpieczena
adpowiednainoic cpailnej podmioty przeprowadzajacego s perpment medyozry (Dz. U 1020 paz. 25120

Uzasadnienie

Progekt | warunki realizaci eksperymentu badawezego Anoling parometrdw biomechoniczayoh | ich wpdyww
ni sprawnafe fizycrng crfowieko™ Projekt zostat coracowany zgodnie = ogdlnee progpetymi zasadami nauko-
wipmd, w odnieseniv do akbualnege stanw wiedzy. Przewidywane korzysci i ryzyko dla vczestnikow pozastajg

al. rogr. W, Eopiste 23, 35-950 Raeszdas

fiels 448 17 Bya 23 63 I']r

a-rail: kemisjabioatyczna@@uradu.pl

138



Uniwersytet Rzeszowskl
Komisja Bloetyczna

we vetagciwe| proporcji. Uczestnikam zapewniono dostep do wynikdw el perpmentu i informacji o staree zdro-
wia. Poprawnie zostahy zdefirmowane krgteria whyczenia uczestnikdw do ehsperymentu. Zespdl badaveczy po-
siada odpawiednie kwvalfikacje okreglane w art. z3 ust. 1.3 Ustawy = dnia g grudnia 1596 r. o zawodach kekarm
i lekarza dentysty {Dz. U. 2023, poz. 1733, 1733, 2731, 3770 = pocn. zm. ). W'anunki technicne adrodka zapewniag
realizacjg celdw badawezych proy jednoczesnym zapewreeniv bezpieczestwa uczestnicam. Pisemna imfarma-
cja o ekspergmencie przeznaczona dla uczestnikdw pest wianygodna, wyczerpujpa, prawdzirwa | zrozumiala,
zatem spelnia krpterum poprawniodci § kompletnodci. Poprawna jest rawreez procedura stosowana padozas
uryskiwania éwiadomej zgody na udziabw badanu w zakresie mardwno przedmeatowcdci, 2k jej podmeatowo-
S0l okreshonych w art. 25 ustaery T dnia 5 grednia 1996 r. o zawoedach kekarza | kekarza dertysty (Dz. U, 2023,
PO0Z. 1731, 1733, 2731, I770 I podn. 2m). Powyzsze wilkazugy, 7e projekt elsperymenty w zaden sposch nie na-
rusza godnofci wezestnikdw eksperymentu.

Przewodniczgca
Kamisji Bioetycene] Urewersytetu Rzeszawskiego

Prof.dr hah. med. Beata Sas-Korcoprisha

Podpisane elektronicznie przez
Beata Sas-Korczyniska (Certyfikat
kwalifikowany) w dniu
2025-05-15.

Ctrzymujg.
‘Wnicskugey podmict [Badacz): mgr Paulina Kret

al. rrjr. W, Eopist 13, 15-950 Rzeszdw

tils 448 17 Bra i 53 I1r

@-mail: komisjabie by na@uradu. pl

139



Streszczenie rozprawy w jezyku polskim

Przewlekle bole odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa (LBP, ang. low back pain)
naleza do najczegstszych schorzen cywilizacyjnych powodujacych niepetnosprawnosé.
Rozprawa doktorska koncentruje si¢ na ocenie wplywu treningu wibracyjnego
z wykorzystaniem platformy Schumann-3D-Platte na parametry biomechaniczne pacjentow
z LBP, w tym stan funkcjonalny, elastyczno$¢ migsni, nasilenie bolu, stabilno$¢ dynamiczna
1 ruchomos$¢ kregostupa. Do badania zakwalifikowano 60 dorostych pacjentow z przewlektym
bolem krzyza (3—6 mies.). Losowo przydzielono ich do trzech grup: kontrolnej (¢wiczenia
czynne na macie), badanej I (trening wibracyjny — platforma w pozycji lezacej) oraz badanej
IT (¢wiczenia czynne wykonywane na platformie wibracyjnej). Program rehabilitacji trwat 10
dni (30 min dziennie). Przed i po terapii oceniono nasilenie bolu (skala VAS), stopien
niesprawnos$ci (kwestionariusz Oswestry), charakterystyke bolu (Kwestionariusz McGill) oraz
zakres ruchu 1 sprawno$¢ (test Thomasa, test chodzenia po nierownym podtozu i inne).
Wyniki wskazuja, ze obie grupy poddane wibroterapii odnotowalty istotng poprawg:
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, wzrost elastyczno$ci migsni i poprawe funkcji
w codziennych czynno$ciach. W grupie kontrolnej zmiany byly nieznaczne. Najwieksza
efektywnos¢ wykazata grupa taczaca ¢wiczenia z wibracja (grupa II), w ktorej uzyskano
najwicksza redukcje bolu ($redni spadek VAS z ok. 5,7 do 2,6) oraz poprawe dtugosci migsni
(istotne zwigkszenie zakresu m.in. m. biodrowo-ledzZwiowego) 1 sprawnosci funkcjonalne;.
Wibracja stosowana samodzielnie (grupa I) rowniez przyniosta poprawe, cho¢ mniejsza niz
terapia taczona. Zaobserwowane efekty potwierdzaja skuteczno$¢ wibroterapii w rehabilitacji
LBP. Mechanizmy dzialania obejmujg odruch wibracyjny (TVR) usprawniajacy aktywacje
miegs$ni oraz ,.bramkowanie” bodzcow bolowych poprzez pobudzenie mechanoreceptorow.
W pracy wykazano ze trening z wykorzystaniem platformy Schumann-3D-Platte znaczaco
zmniejsza bol 1 poprawia elastyczno$¢ migéni, stabilno$¢ tulowia oraz zakres ruchu
kregostupa. Wlaczenie wibroterapii do kinezyterapii daje lepsze efekty terapeutyczne niz

sama kinezyterapia, co przemawia za stosowaniem tej metody w leczeniu przewlektego LBP.
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Streszczenie rozprawy w jezyku angielskim

Chronic low back pain (LBP) is one of the most common conditions leading to disability. This
doctoral research evaluates the effects of vibration training using the Schumann-3D-Platte
platform on biomechanical parameters of LBP patients, including functional status, muscle
flexibility, pain intensity, dynamic stability, and spinal mobility. The study involved 60 adults
with chronic low back pain (3—6 months duration), randomly assigned to three groups:
a control group (active exercises on a mat), experimental group I (vibration training on the
platform in supine position), and experimental group II (active exercises on the activated
vibration platform). The rehabilitation program lasted 10 days (30 minutes daily). Before and
after therapy, pain intensity (VAS), disability (Oswestry Index), pain quality (McGill Pain
Questionnaire), as well as range of motion and functional performance (Thomas test, uneven
surface walking test) were assessed. Results indicate that both vibration-treated groups
achieved significant improvements: reduced pain, increased muscle flexibility, and better
functional performance in daily activities. Changes in the control group were minimal. The
combined exercise + vibration group (II) was most effective, showing the greatest pain
reduction (mean VAS drop from ~5.7 to 2.6) and notable gains in muscle flexibility (e.g.
increased iliopsoas length) and functional ability. Vibration applied alone (group I) also
produced improvements, though smaller than combined therapy. These findings confirm the
efficacy of vibrotherapy in LBP rehabilitation. Proposed mechanisms include the tonic
vibration reflex (TVR) enhancing muscle activation and pain gating via mechanoreceptor
stimulation. In conclusions: Training with the Schumann-3D-Platte significantly reduces pain
and improves muscle flexibility, trunk stability, and spinal range of motion. Incorporating
vibration into exercise therapy yields better outcomes than exercise alone, supporting the use

of this method for chronic LBP.
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Zalacznik 1

KARTA BADANIA FIZJOTERAPEUTYCZNEGO PACJENTA Z BOLAMI ODCINKA
LEDZWIOWO-KRZYZOWEGO KREGOSLUPA

METRYCZKA
e Wypetnia pacjent
Pteé OK OM
Data urodzenia pacjenta (ROK) e,
WZIOSt s cm
Waga .......................................... kg

Dominujaca strona ciata

[l praworeczny

] leworeczny

Wyksztatcenie

wyzsze
Srednie
zawodowe

podstawowe

Miejsce zamieszkania

wies
miasto 150-199 tys. mieszkancow

miasto powyzej 200 tys. mieszkancéw

Status pracy

pracuje

nie pracuje

Rodzaj pracy

praca fizyczna
praca umystowa

fizyczna i umystowa

Charakter pracy

praca stojaca
praca siedzaca

charakter mieszany ( stojgcai siedzaca)

Wptyw czynnikow fizycznych
wynikajacych ze sposobu
wykonywania pracy

OogOooogooodo g ooddoododan

hatas

ultradzwieki
wibracja miejscowa
wibracja ogdlna

obstuga monitora ekranowego
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[ ] zmienne warunki atmosferyczne

Stosowane leki przeciwbolowe

] Tak
] Nie

Aktywnos¢ ruchowa, czynniki
obciazajace

Jak czesto podejmuje Pan/Pani aktywnos¢ ruchowg?
[0 codziennie
[1 2razyw tygodniu
] minimum 3 razy w tygodniu
[1 nie uprawiam aktywnosci fizyczne;j
Jak dtugo w ciggu dnia trwa podejmowana aktywnosc¢
ruchowa?
] 10-29 minut
[J 30-49 minut
[0 ponad 50 minut
1 nie dotyczy
Czy Pan/Pani odczuwa nadmiar stresu w pracy/ domu?
1 TAK
1 NIE
Na ktére czynniki jest Pan/Pani narazony/a w pracy:
a) dtugotrwale wymuszona pozycja
1 TAK
1 NIE
b) czesto powtarzane ruchy zginania lub rotac;ji
1 TAK
1 NIE
c) powtarzany wysitek, podnoszenia ciezaréw
1 TAK
1 NIE
d) prace biurowe w wielogodzinnej pozycji
siedzgcej
1 TAK
1 NIE
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Odpoczynek

W jaki sposdb Pan/ Pani najczesciej odpoczywa?
czytam
ogladam TV

spaceruje

O 0O o0d

jezdze na rowerze
] ¢wicze

[] biegam

Czynniki wywotujace bol

Z jaka sytuacjg miato zwigzek ostatnie (w ciggu
ostatnich 6-ciu miesiecy) wystagpienie dolegliwosci
bélowych kregostupa ledzwiowego?

] podnoszeniem ciezaru

[] gwattowng zmiang pozycji

[ 1 pracg zawodowg

L] urazem

1 cigza

] nie pamietam

L1 inna przyczyna

Czestos¢ wystepowania bélu

Jak czesto wystepuje bol?
[] codziennie

[] 2-3 razy w miesigcu

[ kilka razy w miesiagcu

[1 sporadycznie

Cechy bolu kregostupa™

Charakter bolu:
a) uporczywy, pulsujacy
0 TAK
L1 NIE
b) gteboki, tepy bol
1 TAK
1 NIE

c) najwieksze nasilenie dolegliwosci

e wnocyiwczesnie rano
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1 TAK

1 NIE
e pod koniec dnia w nastepstwie wysitku
fizycznego
1 TAK
1 NIE

d) Czy wysitek fizyczny wptywa na bol:

O TAK
1 NIE

e) Czy odpoczynektagodzi bél:
1 TAK

1 NIE
Pomiar |
0 1 2 3 i 5 6 7 8 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
boh Wylrzymania
Pomiar Il
0 1 2 3 i 5 6 7 8 10
Prosze zaznaczyé na rycinie Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do-
obok natezenie bélu bols Wylrzymania
e wypetnia terapeuta
Ocena funkcjonalna: Pomiar | Pomiar II
testy dtugosci miesni
a) m. biodrowo-ledzwiowy | strL: norma/ przykurcz strL: norma / przykurcz
str P: norma/ przykurcz str P: norma/ przykurcz
b) grupa kulszowo-
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goleniowa

c) m. czworogtowy

d) m. czworoboczny ledzwi

L: norma/ przykurcz .....

P: norma/ przykurcz .....

P: norma / przykurcz

L: norma/ przykurcz

L: norma/ przykurcz ....

P: norma / przykurcz ....

: norma /przykurcz

: horma/ przykurcz

:norma/ przykurcz

:norma/ przykurcz ....

:horma/ przykurcz ....

: horma /przykurcz .....
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Zatacznik 2

Kwestionariusz Revised Oswestry Low Back Pain Disability Scale

Instrukcja:

Prosze w kazdej sekcji zaznaczyé tylko JEDNA ODPOWIEDZ, ktéra najlepiej okresla
Panstwa funkcjonalnos¢. Zdajemy sobie sprawe, ze moga Panstwo uwazac, ze pasuje
wiecej niz jedno stwierdzenie, niemniej jednak prosze zaznaczyc tylko jedna opcje, ktora
najlepiej opisuje aktualne dolegliwosci.

Intensywnos¢ bolu

0 Bl jest bardzo staby, pojawia sie i ustepuje.
0 BAl jest staby, o statym natezeniu.

0 B4l jest umiarkowany, pojawia sie i ustepuje.
0O BAl jest umiarkowany, o statym natezeniu.

0O BOl jest silny, pojawia sie i ustepuje.

O Bal jest silny, o statym natezeniu.

Podnoszenie

0 Moge podnosic ciezkie przedmioty bez bolu.

0 Moge podnosic ciezkie przedmioty, ale podnoszenie wywotuje bél.

0 B4l nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotow z podtogi.

0 B&l nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotéw z podtogi, ale radze
sobie, jesli sg utozone w dogodny sposdb, np. na stole.

O B4l nie pozwala mi podnosi¢ ciezkich przedmiotéw, ale moge podnosic
lekkie i niezbyt ciezkie przedmioty, jesli sg utozone w dogodny sposdb.

0 Moge podnosi¢ jedynie bardzo lekkie przedmioty.

Siedzenie

0 Moge siedzie¢ na dowolnym krzesle tak dtugo, jak chce, bez bdlu.
0 Moge siedzie¢ tylko w moim ulubionym krzesle tak dtugo, jak chce.
0 B4l nie pozwala mi siedzie¢ diuzej, niz jedng godzine.

0 Bol nie pozwala mi siedzie¢ dtuzej, niz pét godziny.

0 B4l nie pozwala mi siedzie¢ diuzej, niz dziesie¢ minut.

0 BAl w ogdle nie pozwala mi siedzie¢

Spanie

O Lezgc w tézku nie odczuwam bélu.

O Lezgc w t6zku odczuwam bdl, ale nie utrudnia mion snu.
0 Z powodu bdlu przesypiam jedynie % nocy.

0 Z powodu bélu przesypiam jedynie % nocy.

150



0 Z powodu bdlu przesypiam jedynie % nocy.
0 Z powodu bdélu w ogdle nie sypiam.

Podrézowanie

0 Nie odczuwam bdlu podczas podrozy.

0 Odczuwam pewien bdl, gdy podrdzuje, ale zadna z moich typowych form
podrézowania nie wzmaga bdlu.

0 Odczuwam dodatkowy bdél w trakcie podrdzy, ale nie zmusza mnie on do
szukania innych sposobdéw podrézowania.

0 Odczuwam dodatkowy bdl w trakcie podrézy, ktéry zmusza mnie on do
szukania innych sposobow podrdézowania.

O Bl ogranicza wszelkie sposoby podrézowania

0 B6l uniemozliwia mi podrézowanie, chyba ze podczas podrozy moge lezec.

Pielegnacja ( mycie, ubieranie sie itp.)

0 Nie musze zmienia¢ mojego sposobu mycia lub ubierania sie, aby, unikng¢
bolu.

O Zazwyczaj nie zmieniam mojego sposobu mycia lub ubierania sie, mimo iz
powoduje to lekki badl.

O Mycie i ubieranie sie powoduje zwiekszenie bdlu, ale daje sobie rade nie
zmniejszajgc sposobu wykonywania tych czynnosci.

0 Mycie i ubieranie sie powoduje zwiekszenie bdlu, co zmusza mnie do zmiany
sposobu wykonywania tych czynnosci.

0 Z powodu bélu nie jestem w stanie wykonaé¢ bez pomocy niektérych
czynnosci zwigzanych z myciem i ubieraniem.

0 Z powodu bélu nie jestem w stanie umyc sie ani ubra¢ bez pomocy.

Chodzenie

0 BAl nie powstrzymuje mnie od pokonania zadnego dystansu.

0 BAl uniemozliwia mi chodzenie na odlegtos¢ dtuzszg niz 1500 m.
0 BAl uniemozliwia mi chodzenie na odlegto$¢ dtuzszg niz 800 m.
0 B6l uniemozliwia mi chodzenie na odlegtosé¢ dtuzszg niz 400 m.
0 Moge chodzié tylko z pomocg laski lub o kulach.

0O Spedzam w t6zku wiekszos¢ czasu i musze czotgac sie do toalety.

Stanie

0 Moge stac tak dtugo, jak chce, bez bdlu

0 Odczuwam lekki bél gdy stoje, ale bdl ten nie narasta.

o0 Nie moge staé dtuzej, niz godzine, bez narastajgcego bodlu.

o0 Nie moge staé dtuzej, niz poét godziny, bez narastajgcego bolu.

0 Nie moge staé dtuzej, niz dziesie¢ minut, bez narastajgcego bdlu.
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0 Unikam stania, poniewaz bdl od razu narasta.

Zycie towarzyskie

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne i nie przysparza mi bdlu kregostupa.

0 Moje zycie towarzyskie jest normalne, ale wzmaga odczuwany boél.

0 Bl nie ma znaczgcego wptywu na moje zycie towarzyskie, ale musze unikaé
bardziej wymagajacych zajec takich, jak taniec itp.

O BAl ogranicza moje zycie towarzyskie i nie wychodze zbyt czesto
z domu.

0 Z powodu bdlu cate moje Zzycie towarzyskie ograniczam do spotkan
w domu.

0 Z powodu bdlu nie prowadze prawie zadnego zycia towarzyskiego.

Zycie seksualne

0 Moje zycie seksualne jest w normie, nie powoduje zadnego bodlu.

0O Moje zycie seksualne jest w normie, ale powoduje dodatkowy baol.
0 Moje zycie seksualne jest bliskie normy, ale jest bardzo bolesne.

0 Moje zycie seksualne jest powaznie ograniczone ze wzgledu na bdél.
0O Moje zycie seksualne prawie nie istnieje ze wzgledu na bdl.

0 B&l catkowicie uniemozliwia jakiekolwiek zycie seksualne.
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Zatacznik 3
Test chodzenia po réznych powierzchniach

e wykonanie testu wyjasnione bedzie przez fizjoterapeute
POMIARI

a) Chodzenie po r6znych powierzchniach mozliwe do wykonania TAK / NIE
b) Dystans wykorzystany w tescie ....... m

c) Czas przejscia wyznaczonego dystansu: ...... sekund

d) Srednia predkosé chodu....... m/s

e) Poziom boluw skaliod 0 do 10 ...ceueveiiiiiiieeiieeeeceieee e e

f) Poziom leku w skali 0od 0 do 1O ..cuiveiiinieniiiiiiie e ceee e eneenees

g) Poziom trudnosciw skaliod 0do 10 ....cceueiviiiiiiiienieeeeeeee,

UwWagi do teStU: c.uiviiiiiiiieiiiiiiiiiiiietetetecsesessssssasesssscssesssssasans
POMIAR I

a) Chodzenie po réznych powierzchniach mozliwe do wykonania TAK / NIE
b) Dystans wykorzystany w tescie ....... m

c) Czas przejscia wyznaczonego dystansu: ...... sekund

d) Srednia predkosé chodu....... m/s

e) Poziom béluw skaliod 0 do 10 .....ceveeeiiiiieieieeeeee e,

f) Poziom leku w skaliod 0 do 10 ..cu.iveiiiniiiiiiiiiere et e,

g) Poziom trudnosciw skaliod 0 do 10 ....coueiiiiiiiiiiiniieieeeereeiee e eeenes

UWagi dO teSTU: c.viiriiiiiiieieiiietererersesetececesererersssssasasssesesessssssasasssssesesesesessssssases
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Zatacznik 4

Dynamiczne, powtarzane zgiecie tutowia z pozycji siedzacej

e wykonanie testu wyjasnione bedzie przez fizjoterapeute

Pomiarl

a) Liczba wykonanych sktonéw tutowia z pozycji siedzacej w czasie 60 sekund ......

powtdrzen

b) Poziom bélu w skaliod 0do 10

c) Poziom leku w skali od 0 do 10

d) Poziom trudnosci lub zmeczeniaod 0 do 10

WAV T e [ I £ ST 4 ST P PP PPPPPPPPPRN

POMIAR I

a) Liczba wykonanych sktonéw tutowia z pozycji siedzacej w czasie 60 sekund ......

powtdérzen
b) Poziom bélu w skaliod 0do 10
c) Poziom leku w skaliod 0 do 10

d) Poziom trudnosci lub zmeczeniaod 0 do 10

OV ={ o [o I (1] (RPN
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Zatacznik 5
Test Palce-Podtogal |

e wykonanie testu wyjasnione bedzie przez fizjoterapeute

Pomiar |

a) Wykonanie zgiecia tutowia z pozycji stojgcej jest mozliwe do wykonania TAK / NIE
b) Odlegtosc¢ palca trzeciego od podtogi ..... cm

c) Poziom bélu w skaliod 0 do 10

d) Poziom leku w skaliod 0 do 10

e) Poziom trudnosci od 0 do 10

Uwagi dotestU: ..oviviniiiiiiiiiiieeire e

Pomiar Il

a) Wykonanie zgiecia tutowia z pozycji stojgcej jest mozliwe do wykonania TAK / NIE
b) Odlegtos¢ palca trzeciego od podtogi ..... cm

c) Poziom bélu w skali od 0 do 10

d) Poziom leku w skaliod 0 do 10

e) Poziom trudnosci od 0 do 10

Uwagi dotestU: oeuiiiiiiiiiiiiiiiri e eeees
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Zatacznik 6
Odwracanie sie w staniu

wykonanie testu wyjasnione bedzie przez fizjoterapeute

Skret tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej kornczyny dolnej mozliwe do
wykonania

TAK / NIE

Czas wykonania obrotu: ...... sekund

Poziom bdélu w skali od 0 do 10

Poziom leku w skaliod 0 do 10

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10

Skret tutowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej koriczyny dolnej mozliwe do
wykonania

TAK / NIE

Czas wykonania obrotu: ...... sekund

Poziom bd6lu w skali od 0 do 10

Poziom leku w skaliod 0 do 10

Poziom trudnosci w skali od 0 do 10

Uwagi do testu: .....ccceeevenennens

Pomiar Il
Skret tutowia przez prawy bark z obcigzeniem lewej koriczyny dolnej mozliwe do
wykonania

TAK/ NIE

Czas wykonania obrotu: ...... sekund
Poziom bdlu w skali od 0 do 10
Poziom leku w skaliod 0 do 10
Poziom trudnosci w skaliod 0do 10

Skret tutowia przez lewy bark z obcigzeniem prawej koriczyny dolnej mozliwe do
wykonania

a) TAK/NIE

O

Czas wykonania obrotu: ...... sekund

o O

)

)

) Poziom bélu w skali od 0 do 10
) Poziom leku w skaliod 0 do 10
)

Poziom trudnosci w skaliod 0 do 10
Uwagido testu: .....ccceevenennens

e
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Zatacznik 7

Ronald Melzack
Kwestionariusz do Oceny Bolu McGill
(McGill Pain Questionnaire, MPQ)

WOB: St Al OC isuiisiness Risusiiiias WOBT....cuuisvians ATB.iiiiien
1-10 11-15 16 17-20 1-20
1 migoczacy : 10 tkhiwy : 20 dokuczliwy AIB
drgajacy spinajacy obrzydliwy 0 - brak bolu
pulsujacy pilujacy i} wstretny 1 -lagodny
tetniacy 17T roztupujacy L | nieznosny 2 -lekki
uderzajacy ] — torturujacy 3 -sredmi
tomoczacy iy 11 nuzacy || 4  -silny
— meczacy 5 - nie do wytrzymania
2 drgajacy || —
migajacy || 12 mdlacy ] . ) .
strzelajacy Ay T krotkotrwaty rytmiczny ciagly
— i — chwilowy okresowy jednostajny
3 kolacy - 13 niesamowity ] || przejsciowy przerywany staly
kiujacy - straszny B
dr'qn?cy — przerazajacy ]
dzgajacy m = @
swidrujacy L 14  nekajacy ||
— dreczacy
4 ostry | maltretujacy H
tnacy | okrutny
rozeinajacy s I zabbjezy
5 szczypiacy : 15  oslepiajacy :
uciskajacy | porazajacy ||
sciskajacy ] _ —
zgniatajacy || 16 nieprzyjemny ||
miazdzacy przykry ||
- uciazliwy ||
6  rozciagajacy [ ] okropny -
rozrywajacy | nie do zniesienia | |
rozdzierajacy i —
— 17  rozszerzajacy sie ||
7 ’ S
g?:ﬁ:: . — pro,nne_mu{m — W= wewnetrzny (giebok1)
piekacy - weiskajacy sie - Z = zewnetrzny (powierzchowny)
parzacy Hal wdzierajacy sie i
palacy —
- — 18 napinajacy L
8  mrowiacy | ciagnacy
swedzacy || odretwiajacy
szezypiacy || zaciskajacy ||
zadlacy L szarpiacy L]
9  stlumiony i 19 chiodny : Uwagi:
przytlumiony | | zimny ||
przytepiony il lodowaty il
tepy ||
ciezki L]

Melzack R.. The McGill Pain Questionnaire. Anesthesiology 2005: 103:199-202
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Zatacznik 8

MOZLIWE SKUTKIUDZIALU W BADANIU
(skutki uboczne, dziatania niepozadane, zagrozenia, niedogodnosci)

Cwiczenia na Platformie Schumann-3D-Platte nie wigzg sie zadnym zagrozeniem dla
Panstwa zdrowia, oraz nie beda dla Panstwa obicigzajgce. Po przeprowadzeniu terapii
bedziecie Paristwo mieli mozliwos¢ wgladu w otrzymany raport oraz otrzymania jego kopii.
W sytuacji pogorszenia stanu zdrowia i zgtaszanych ewentualnych dolegliwosci bolowych,
leku, zaburzen neurologicznych w jakimkolwiek czasie trwania eksperymentu badawczego
prosze niezwtocznie poinformowa¢ o tym badacza. Eksperyment badawczy zostanie
wowczas automatycznie przerwany i zgtoszony Panstwa lekarzowi prowadzgcemu.

Dostep do istotnych dla Panstwa informacji, uzyskanych podczas realizacji
eksperymentu badawczego, jego ogolnych wynikow moze odbyc sie w dowolnym terminie
w trakcie trwania eksperymentu badawczego, jak rowniez po jego zakonczeniu.

Zgodnie z przystugujacym Panstwu prawu moze Pani/Pan wycofac zgode na udziat
w dalszej czesci eksperymentu badawczego bez podania przyczyny i bez negatywnych
konsekwencji prawnych w postaci jakiejkolwiek dyskryminacji, w tym w zakresie prawa do
opieki zdrowotne;.

W sytuacjach watpliwych oraz pytaniach dotyczacych catego eksperymentu
badawczego prosze kontaktowac sie z mgr Paulina Kret — gtdwnym badaczem, tel. 694 754

180, e-mail: pkret@wsiz.edu.pl

Imie i nazwisko uczestnika
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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W EKSPERYMENCIE BADAWCZYM

Tytut Badania: Analiza parametréw biomechanicznych oraz ich wptyw na sprawnosc fizyczng
cztowieka.

Ja  NiZe]  POAPISANY(Q)..reiiiuiiiiiiieitt ittt
oswiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje dotyczace
opisanego  eksperymentu  badawczego oraz  otrzymatem/am  wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na
udziat w tym eksperymencie badawczym i jestem Swiadomy/Swiadoma faktu, iz w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci eksperymentu badawczego bez
podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w eksperymencie badawczym nie
zrzekam sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzona
podpisem i data.

Wyrazam zgode, by dla kontroli poprawnosci eksperymentu badawczego przedstawiciele
krajowych, zagranicznych lub miedzynarodowych instytucji nadzorujacych badanie, mieli
wglad w moje dane osobowe oraz dokumentacje medyczng (dane dotyczace mego stanu
zdrowia) pod warunkiem, ze s3 oni zwigzani z badaniem. Zostatem/zostatam
poinformowany/poinformowana, ze administratorem danych bedzie placowka, w ktorej
prowadzony jest eksperyment badawczy o tym, ze mam prawo wglagdu do moich danych
i ich poprawiania oraz o tym, ze s3 one podawane dobrowolnie. Przez podpisanie tego
dokumentu potwierdzam réwniez, ze zostatem / zostatam poinformowany/poinformowana
o sposobie przetwarzania danych z badania i ze dane te beda weryfikowane przez ich
poréwnanie z mojg dokumentacja medyczna oraz, ze dane te s3 zbierane jedynie w celu
naukowej analizy eksperymentu badawczego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujacym
w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997). Zgadzam sie na
przekazanie moich anonimowych danych do innych krajéw, zaréwno w obrebie Europy jak
i poza nig.

Dane analizowane przez odnosnie wtadze, reprezentantéw Ministerstwa Zdrowia, agencje
rzgdowe oraz Komisje Bioetyczne dostepne beda jedynie w postaci anonimowej.
Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, iz w przypadku wycofania zgody na
udziat w eksperymencie badawczym zgromadzone do tej pory dane moga zostac
wykorzystane i przetwarzane jako czes¢ bazy danych eksperymentu badawczego.

Zapoznatem/zapoznatam sie z warunkami ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej badacza
za szkody wyrzgdzone w zwigzku z prowadzeniem badania klinicznego zgodnie
z polisq nr 1104112612 wystawiong w Towarzystwie Ubezpieczeniowym PZU i je akceptuje.
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Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data ztozenia
podpisu
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Rzeszow, dnia 22.10.2025 .

Paulina Kret

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zlozona przeze mnie rozprawa doktorska ,.4Analiza parametrow
biomechanicznych pacjentow z dolegliwosciami odcinka ledzwiowo-krzyZowego kregostupa
z wykorzystaniem  platformy  Schumann-3D-Platte” zostala napisana przeze mnie

samodzielnie.

Oswiadczam roéwniez, ze przedstawiona rozprawa doktorska nie byta wczesniej
przedmiotem procedur zwigzanych z uzyskaniem stopnia naukowego.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na jej publiczne udost¢pnianie.
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