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|  WSTEP

1 1. Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa obecnie stanowig bardzo powazny
problem zaré6wno medyczny jak i spoleczny. Maja one wptyw na styl i komfort zycia,
a takze regulujg mozliwosci zawodowe i aktywny udziat w spotecznym zyciu (Hu i wsp.,
2022; Puszczatowska-Lizis i wsp., 2023). Jest to istotny problem zdrowotny we
wspotczesnym spoleczenstwie, szczegolnie w panstwach wysoko rozwinigtych. Ocenia sig,
ze 60-90% populacji przynajmniej raz w zyciu doswiadczyto dolegliwosci bdlowych
dolnego odcinka kregostupa (Kaczor i wsp., 2011; Violante i wsp., 2015). Bol dolnego
odcinka kregostupa (ang. low back pain — LBP) dotyczy okolicy lgdzwiowej lub
ledzwiowo-krzyzowe] kregostupa i ma wysoka tendencje do przechodzenia w stan
przewlekty (ang. CLBP — chronic low back pain), ktéry wyrdznia si¢ czasem trwania
powyzej 3 miesiecy (Tom i wsp., 2022). CLBP powoduje niepetnosprawnos¢ funkcjonalng
i ma negatywny wplyw na jako$¢ zycia osob dotknietych tym schorzeniem (Dieleman
i wsp. 2020; Hayden i wsp. 2019, Morlion 2013). Okoto 7,3% populacji na $wiecie cierpi
z powodu bolu kregostupa i ograniczenia funkcji motorycznych (Saper i wsp. 2017).
Czestos¢ wystepowania bolu dolnego odcinka kregostupa wzrasta wraz z wiekiem, przy
czym najwiecej przypadkoéw znajduje si¢ migdzy 35 a 55 rokiem zycia (Meucci 1 wsp.,
2015). Na podstawie przeprowadzonych badan przez Bento i wsp. (2020) wykazano, ze
z catej grupy badanych osob, 28,8% zglosito incydent LBP przynajmniej raz w tygodniu.
Sposrod nich 39,1% stanowili mezczyzni a 60,9% kobiety (Bento i wsp., 2020). Swiatowa
Organizacja Zdrowia poinformowata, ze nawet do 70% populacji w Kkrajach
uprzemystowionych do§wiadczy w przysztosci bolu dolnego odcinka kregostupa. Istnieje
tez coraz wigcej dowodow wskazujacych, ze czestotliwo$¢ wystepowania LBP wzrasta
w krajach rozwijajacych si¢ (Hoy i wsp., 2014; Maher i wsp., 2017). U okoto 5-10% 0s6b
z LBP rozwija si¢ stan przewlekly — CLBP, a dolny odcinek kregostupa jest jedna
z najczeSciej zglaszanych wszystkich lokalizacji zwigzanych z przewleklym bodlem
w populacji migdzy 20 a 59 rokiem zycia. CLBP w najwigkszym stopniu przyczynia si¢ do
dlugotrwatej niepetnosprawnosci, zachorowalno$ci 1 przez to generuje znaczne koszty

spoteczne (Dieleman 1 wsp. 2020). Rosngce wydatki na opieke zdrowotng oraz absencja



W pracy sprawiajg, ze ogromng role odgrywa roéwniez aspekt ekonomiczny (Bjork van
Dijken i wsp., 2008; Martin i wsp., 2019). W zwiazku z tym, CLBP jest odpowiedzialny za
wysokie koszty bezposrednie, ktoére zwigzane sg z opiekg zdrowotng, a takze koszty
posrednie, ktore dotycza utraty produkcji i produktywnosci gospodarstwa domowego
(Golob i Wipf, 2014; Maher i wsp., 2017) . Dane epidemiologiczne wskazujg, ze zespoly
bolowe dolnego odcinka kregostupa stanowig jedng z najczgstszych przyczyn, ktore
sprowadzajg pacjenta do lekarza pierwszego kontaktu. Bardzo czesto jest to problem
wymagajacy interwencji nie jednego, lecz wielu specjalistow takich jak: neurolog,
neurochirurg, reumatolog, ortopeda, ginekolog czy psycholog (Traeger i wsp. 2019b). Do
tego grona powinno si¢ tez zalicza¢ fizjoterapeutow, technikow masazystow i terapeutow
zajeciowych. Te grupy zawodowe, poprzez poswiecenie pacjentom z CLBP wielu
jednostek terapeutycznych (godzin) sa w stanie poprawi¢ ich stan zdrowia na tyle, Ze
zabieg operacyjny moze okaza¢ si¢ zbedny. Dlatego najpowszechniejszg formg interwencji
u takich pacjentéw jest leczenie zachowawcze, ktore ma na celu przede wszystkim
ztagodzenie dolegliwo$ci bolowych oraz umozliwienie pacjentowi powrotu do realizacji
swoich zadan zawodowych i spotecznych (Urtis i wsp., 2019). 70% pacjentéw z LBP jest
w stanie wroci¢ do pracy zawodowej w przeciggu 14 dni. Z pozostatych pacjentow, 90%
ma mozliwos¢ wréci¢ do obowiazkéw zawodowych w przeciggu 2 miesiecy a 10%
chorych to pacjenci, u ktérych schorzenie przechodzi w stan przewlekty (Trojan i wsp.,
2011). Leczenie pacjentow z CLBP mozemy podzieli¢ na dwa rodzaje: leczenie operacyjne
i leczenie zachowawcze. Leczenie operacyjne uznawane jest za ostateczno$é, dlatego
bardzo wazne jest mozliwie jak najszybsze dobranie odpowiedniej terapii i indywidualne
podejscie do kazdego pacjenta, aby unikng¢ inwazyjnego zabiegu operacyjnego. Nie
zawsze istnieje mozliwo$¢ pomocy osobom z CLBP stosujac leczenie zachowawcze.
Czesto pacjenci $Swiadomie rezygnuja z zabiegow, co jest efektem negatywnego
nastawienia do r6znych form rehabilitacji. Czgsto osoby te majg przeswiadczenie, ze tylko
zabieg operacyjny jest w stanie przynies¢ im ulge od bolu. Ostatecznie tylko okoto 7-10%
pacjentow z CLBP wymaga interwencji chirurgicznej. Wskazaniem do zabiegu sg m.in.
uszkodzenie rdzenia krggowego z towarzyszacym niedowladem konczyn dolnych czy
nietrzymanie moczu i/lub stolca. Dostepne sg techniki chirurgiczne stosowane w leczeniu

CLBP takie jak: stabilizacja krggostupa, wymiana krazka migdzykregowego, dynamiczna



stabilizacja lub zastosowanie implantow migdzywyrostkowych (Barrey i wsp., 2019).
Stabilizacja, w poréwnaniu do leczenia nieoperacyjnego, nie wykazuje lepszych efektéw
pod wzgledem funkcji 1 zmiany odczuwania dolegliwosci bélowych (ocenianej za pomoca
Oswestry Disability Index — ODI). Wymiana krazka mi¢dzykregowego moze zapewnic
lepsza funkcje i zmniejszy¢ odczuwanie bolu, natomiast réznice nie sg istotne statystycznie
(oceniane za pomocg ODI) a dostepne dowody nie przemawiajg za stosowaniem
dynamicznej stabilizacji lub za wykorzystaniem implantéw miedzywyrostkowych
w leczeniu CLBP, z powodu choroby zwyrodnieniowej (wedlug French Society for Spinal

Surgery) (Barrey i wsp., 2019; Fairbank, 2014).

Badania pokazuja, iz w 90% przypadkéw przyczyng dolegliwosci bolowych jest
patologia w obrebie krazka migdzykregowego, a takze procesy zwyrodnieniowe
zlokalizowane w stawach miedzykregowych i chrzastkach stawowych (Mikotajczyk i wsp.
2013). Dyskopatia jest najczgstsza patologia, ktora powoduje bol dolnego odcinka
kregostupa. Pojecie to obejmuje zmiany w strukturze krazka miedzykregowego, ktore
prowadza do peknigcia pier§cienia widknistego i wydobycia si¢ jadra miazdzystego na
zewnatrz. Powoduje to wywotanie charakterystycznych objawow klinicznych, ktore
wynikajg z ucisku na korzenie nerwowe lub rdzen kregowy (Ye i wsp., 2022). Pacjent
moze uskarza¢ si¢ na promieniowanie bolu do posladka lub do konczyny dolnej.
Dyskopatia moze by¢ nastgpstwem: procesu starzenia si¢, zmian pourazowych,
wrodzonych lub nabytych wad krggostupa, nadmiernego przecigzania kregostupa,
siedzacego trybu zycia i ograniczonej aktywnosci fizycznej (Kiwerski, 2007; Lee i wsp.,
2020). Wiasciwe postepowanie fizjoterapeutyczne dla tych pacjentéw dotyczy redukcji
bolu. Mechanizm polega na poprawie jako$ci wzorca ruchowego, ktory odbywa sie na
zasadzie aktywowania prawidtowych odpowiedzi ruchowych, manifestujacych sig
prawidlowym (badz zblizonym do prawidlowego) napigciem  migSniowym
i blokowaniem/hamowaniem nieprawidtowych odpowiedzi ruchowych (mechanizmow
patologicznych). Dziegki takiemu podej$ciu uzyskuje si¢ mozliwos$¢ korekcji posturalne;
oraz funkcjonalnej, co wiaze si¢ z redukowaniem dolegliwosci bolowych. Nieocenionym
elementem usprawniania pacjentow z dolegliwosciami bélowymi kregostupa jest rowniez

edukacja pacjentow. Stosowanie si¢ do zasad zwigzanych z ergonomig pracy i odpoczynku



moze uchroni¢ kregostup przed jego nadmiernym przecigzaniem. Nie jest tu wymagany
specjalny wysitek, lecz wyrobienie prawidlowych nawykow, ktorych przyswojenie
pozwala na odcigzenie kregostupa (Traeger i wsp., 2019a). Dla wiekszo$ci pacjentow
dobor metody terapeutycznej jest trudny ze wzgledu na indywidualny prog bolu

1 mozliwosci pacjentow wynikajace z doswiadczanych dolegliwosci bolowych.

12. Chod

Chod to podstawowa 1 naturalna forma przemieszczania si¢ czlowieka i jest jedng
z najbardziej ztozonych czynno$ci ruchowych wykonywanych w zZyciu codziennym.
Istnieje wiele definicji chodu. Chdd jest lokomocja polegajacg na przemieszczaniu masy
ciata, skupionej w s$rodku ci¢zkosci, w przestrzeni, wzdluz drogi wymagajacej
najmniejszego wydatku energetycznego (Basmajian, 1976). Perry i Burnfield (2010)
opisuje chod fizjologiczny jako zbidr precyzyjnie kontrolowanych czynnosci,
charakteryzujacych si¢ skoordynowanymi, powtarzalnymi ruchami konczyn i tutowia,
ktorych celem jest bezpieczne przemieszczenie ciata w pozycji pionowej z punktu A do
punktu B, przy najmniejszym wydatku energetycznym (Perry i Burnfield, 2010). Profesor
Dega definiuje chod jako naprzemienng utrat¢ i odzyskiwanie rOwnowagi w zmieniajacych
si¢ na przemian fazach podporu i wymachu (Kruczynski, 2019). Tak wigc chod jest
cykliczng aktywnoscig ruchowg polegajaca na powtarzaniu si¢ wzorcow koordynacyjnych
konczyn dolnych oraz towarzyszacych im wspotruchow konczyn gornych, tutowia i glowy
(Kapandji, 2009). W efekcie ograniczenia aktywnosci fizycznej, prowadzenia siedzacego
trybu pracy, a takze wykonywania czynnosci w nieergonomicznych pozycjach, dochodzi
do przecigzen mechanicznych uktadu ruchu, a konsekwencjg tego stanu jest czgsto tzw.
zespOt bolowy (Pergolizzi i LeQuang, 2020). Poza dyskomfortem zwigzanym
bezposrednio z odczuwaniem bolu, pojawiaja si¢ rdéznie nasilone ograniczenia codziennej
aktywnosci. Dochodzi do zmiany postawy ciata, ktorej bardzo czgsto poswigca sie wigCej
uwagi w terapii, a takze do zmiany wzorca chodu. Niestety, zaburzenia chodu i jego
odchylenia od normy sg uznawane za mato istotne i cz¢sto pomijane przez fizjoterapeutow.
O ile niewielkie zaburzenia chodu mogg by¢ niezauwazane bez specjalistycznej aparatury,
to w pozniejszym czasie istotnie moga wpisac si¢ na stale w nowy — patologiczny wzorzec

chodu (Lamoth i wsp., 2006; Nowotny i wsp., 2006). Nie mozna réwniez wykluczy¢ faktu,



ze utrwalenie takiego nieprawidtowego wzorca chodu moze w przysztosci sta¢ si¢
przyczyng dolegliwosci bolowych. W wigkszosci przypadkow bol jest zaburzeniem
pierwotnym, ktére powoduje nieprawidtowy chdd, natomiast moze wystgpi¢ rowniez
sytuacja odwrotna. Dlatego tak wazne jest identyfikowanie nieprawidlowosci chodu na jak
najwczesniejszym etapie i ich likwidowanie (Bak i wsp., 2009; Madadi-Shad i wsp., 2020).
Fizjoterapeuta badz lekarz postuguje sie¢ w badaniu klinicznym: oceng postawy, motoryki,
zakresoOw ruchu w stawach, oceng sity mig$niowej oraz badaniami obrazowymi (zdjecia
RTG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny). Podstawowg wadg takiego
postgpowania jest jakoSciowa ocena, ktéra opiera si¢ na do$wiadczeniu klinicznym
badajacego oraz umiejetnosci wykonywania badania fizykalnego. Niestety czgsto dochodzi
do skupiania uwagi na okre§lonym obszarze klinicznym, z pominigciem innych
biomechanicznych wspotzaleznosci tego obszaru w ukltadzie ruchu. Wprowadzenie
parametréw biomechanicznych do opisu patologii ruchu czlowieka moze mie¢ znaczacy
wktad w cato$ciowg ocene i spojrzenie na pacjenta i jego schorzenie w sposob holistyczny.
Obserwacje 1 analize patologii chodu trzeba rozpocza¢ od zapoznania si¢ z prawidlowym
mechanizmem chodu. Pozyskane dane analizuje si¢ w oparciu o znormalizowany cykl
chodu, ktory zawiera si¢ pomiedzy kolejnymi kontaktami piety tej samej konczyny
z podtozem (Chwata i wsp., 2003; Webster i Darter, 2019).

Roézne patologie dotykajace aparat ruchu moga powodowaé zaburzenia lokomocji,
ktére manifestuja si¢ migedzy innymi odmiennym od fizjologii zachowaniem
wyznacznikoéw chodu (Saunders i wsp., 1953). Wsrod nich mozemy wyrdznié: skrety
miednicy w plaszczyznie poziomej, pochylenie miednicy w plaszczyznie czolowej, ruchy
boczne miednicy, zgigcie stawu kolanowego w fazie podporu, skrocenie czynno$ciowe
konczyny w fazie przenoszenia, ruchy stopy i stawu skokowego w plaszczyznie
strzatkowej. W literaturze dotyczacej zaburzen chodu wymieni¢ mozemy pie¢ grup
przyczyn. Jedng z nich jest wilasnie czynny proces chorobowy, ktory przebiega
z bolesnoscig krggostupa i/lub konczyn (Bober i Bugajski, 2006; Holth i wsp., 2008; Pinto
I wsp., 2014). W skutecznosci terapii bardzo wazne jest, by nie tylko zlikwidowac
przyczyne bolu, ale rowniez nie dopusci¢ do rozwoju wtornych objawOw (samoistnej
kompensacji). Chod jest cechg indywidualng i nieznaczne zaburzenia w jednym stawie

beda kompensowane w sasiednich stawach, w efekcie powstanie niewielka asymetria,



ktora bedzie trudna do zauwazenia. W warunkach fizjologicznych mozemy mie¢ do
czynienia z niewielkg asymetrig chodu u 0séb zdrowych. Osoby z CLBP charakteryzuja
si¢ wickszg asymetria chodu, ktorej stopien nasilenia nie wykazuje korelacji
z jednoczes$nie zaobserwowano, ze wielko$¢ asymetrii nie wykazuje korelacji ze stopniem
nasilenia dolegliwo$ci (Bak i wsp., 2009; Sung i Danial, 2017). Chdd oséb z CLBP
charakteryzuje si¢ krotszym czasem trwania pojedynczego kroku i krotszg dlugosciag kroku
w poréwnaniu do chodu poprawnego. Wyniki moga sugerowac, ze czgstotliwos¢ bolu jest
na tyle wysoka, ze osoby te mogg zatraci¢ zdolnosci adaptacyjne podczas chodu (Demirel
I wsp., 2020; Homs i wsp., 2022). Moze to by¢ spowodowane bdlem, strachem przed
bolem lub niewystarczajgco silnym gorsetem migsniowym 1 brakiem odpowiedniej
stabilizacji kregostupa (Smith i wsp., 2022). Przypuszcza sig, ze prezentowany wolniejszy
chod i mniejsza dtugosé kroku u 0s6b z CLBP jest efektem doswiadczanych dolegliwo$ci
bélowych i doprowadza do minimalizowanie wymagan kinetycznych i kinematycznych
chodu (Smith i wsp., 2022). Interesujacy jest fakt, ze intensywno$¢ bolu jest ujemnie
skorelowana z dlugosciag kroku, czgstotliwoscia 1 predkoscia chodu (Bonab
I wsp., 2020). Osoby z CLBP, ze wzgledu na swoj charakterystyczny wzorzec chodu, bgda
tez prezentowa¢ rdézne napigcie migsniowe podczas chodu, w poréwnaniu do 0sob
zdrowych. Smith 1 wsp. (2022) wykazal, ze aktywno$¢ mieéni przykregostupowych
prezentowala wigksza amplitude aktywacji zwigzanej z napigciem mig¢sniowym (Smith
I wsp., 2022). Ghamkhar i Kahlaee (2015) zaobserwowali, ze poziom aktywno$ci migsni
wielodzielnych, prostownikow grzbietu, migsni skosnych zewnetrznych brzucha 1 migsnia
prostego brzucha byt wyzszy u osob z przewlektym LBP w poroéwnaniu z grupa kontrolna.
Zmieniony wzorzec aktywno$ci mig$niowe] wydaje si¢ by¢ strategia kompensacyjna,
majaca na celu zwigkszenie zmniejszonej stabilnosci kregostlupa u oséb z CLBP.
Przypuszcza si¢, ze zwigkszenie predkosci chodu moze zagrazaé stabilnosci kregostupa.
Stwierdzono, ze aktywno$¢ prostownika grzbietu u osoéb z przewleklym LBP nie jest tak
dostosowywana do zmian predkosci chodu, jak u zdrowych oséb w grupie kontrolnej
(Ghamkhar i Kahlaee, 2015). Ponadto, u pacjentow z bolem dolnego odcinka krggostupa
zaobserwowano zwigkszong ruchomo$¢ miednicy i1 zmniejszong ruchomos$¢ tutowia
w plaszczyznach poprzecznych. W efekcie widoczne jest wyrazne usztywnienie tutowia

u 0s6b z CLBP. Moze to by¢ wynik zmiany propriocepcji odcinka ledzwiowego, a takze



zrdéznicowania kontroli motorycznej, wzmozonej aktywnosci mi¢$ni przykregostupowych
czy che¢ uniknigcia bolu podezas chodu (Dieén i wsp., 2021; Krekoukias i wsp., 2021).
Pacjenci z CLBP, zglaszajacy przez sicbie wyzszy poziom bolu, wykazujg deficyt
zdolno$ci adaptacji posturalnej do wyzwan $rodowiskowych oraz nizszy poziom
automatyzmu posturalnego (Sipko i Kuczynski, 2013a). W pordwnaniu do zdrowej grupy
kontrolnej, u pacjentow z CLBP, mozemy zaobserwowaé takze zmniejszone
przemieszczenia punktu COP (center of pressure — wypadkowego punktu nacisku stop na
podtoze) maksymalnego przemieszczenie w plaszczyznie strzalkowej, niezalezenie od
poziomu zadeklarowanego bolu. Dodatkowo wyzszy poziom bolu zwigzany byt
z wolniejszym wykonywaniem dobrowolnych zadan wykonywanych z zamknigtymi
oczami (Sipko i Kuczynski, 2013b). Zmiany w mechanice chodu osob z CLBP mogg
reprezentowac strategie adaptacyjne, ktore sg stosowane w celu zlagodzenia obcigzenia

Zwigzanego z chodem.

I 3.  Czucie bélu a zmiany w o$Srodkowym ukladzie nerwowym (OUN)

Utrzymujacy si¢ przez dluzszy czas bol dolnego odcinka kregostupa 1 nasilanie
dolegliwosci, powoduje zaburzenia poznawcze wykraczajace poza odczuwanie bolu, ktore
obejmuja: depresje, lek, zaburzenia snu i zaburzenia podejmowania decyzji. Zhang i wsp.
(2014) sugeruje, ze dtugotrwaty bol moze uszkadza¢ obszary kory moézgowej niezwigzane;j
z bolem. Dlatego wydaje si¢, ze bol dolnego odcinka kregostupa moze by¢ postepujacym
zaburzeniem zwigzanymi ze zmiang w modulacji bolu i integracja czuciowych,
afektywnych i poznawczych komponentéw boélu. Badania rezonansem magnetycznym
wykazaty, ze niewielki obszar kory moézgowej, nazywany wyspa, bedaca osrodkiem
integrujacym informacje ze zmyslow i te pochodzace z uktadu limbicznego, odgrywa
znaczacg rolg¢ w identyfikacji bolu (Zhang 1 wsp., 2014). Inne badania wykazaty réwniez,
ze rozlegta sie¢ interakcji roznych regiondw mézgu nazywana siecig stanu spoczynkowego
(ang. DNM - default mode network), ktdra odpowiada za umiejetnos¢ wykonywania
roznych zadan, pomimo obecnos$ci bodzcoOw rozpraszajacych, jest nieprawidlowa
u pacjentow z przewlektym bolem kregostupa (Balenzuela i wsp., 2010; Tagliazucchi
I wsp., 2010). Zhang i wsp.(2014) wykazali, ze bol dolnego odcinka kregostupa zwigzany

jest ze znacznymi zmianami tgcznosci funkcjonalnej, czyli synchronizacji aktywnosci



10

réoznych obszardw mozgu w czasie, w réznych rejonach moézgu. Po domig$niowym
wstrzyknieciu hipertonicznego roztworu soli fizjologicznej w okolicy dolnego odcinka
kregostupa, jako bodzca bolowego, tylna kora obreczy/przedklinek, bedaca czescig kory
ciemieniowej, miala wigksza taczno§¢ wewnetrzng w pordwnaniu z przednim zakrgtem
obreczy (odpowiedzialny glownie za reakcje unikania i zachowania awersyjne), zakretem
jezykowatym (znajduje si¢ tam drugorzedowa 1 trzeciorzegdowa kora wzrokowa)
1 obszarami przedczotowymi (odpowiedzialna za planowanie i podejmowanie decyzji),
szczegblnie w przysrodkowej korze mozgowej przedczotowej. W kilku przypadkach
nastapil znaczny spadek w okreslonych obszarach mézdzku (glownie cze$ci nazywanych
piramidami), zakretach przyhipokampowych i w poprzecznych zakretach skroniowych
w poréwnaniu z warto$cig wyjsciowa. Dane te pokazuja, ze wewnetrzna taczno$¢ w sieci
stanu spoczynkowego i szlaki modulujace bdl byty nieprawidtowe przy bélu dolnego
odcinka kregostupa. Dodatkowo bodzce bolowe prowadzily do silniejszej tacznosci
migdzy wyspa a srodkowa przedczotowa i1 boczng korg skroniowa, podczas gdy nastgpit
znaczny spadek lacznosci z tylnym zakretem obreczy, przedklinkiem i dolnym platem
ciemieniowym. Eksperymentalny bol dolnej czg$ci kregostupa zwigkszyt tacznos¢ z kora
przedczolowa, ale zmniejszyt tacznos¢ z kilkoma regionami korowymi, ktore byty gtownie
zwigzane z korg przedniego zakrgtu obreczy, ptatem przysrodkowym i tylnym platem
moézdzku (gldwnie migdatkiem moézdzku). W przeciwienstwie do tego, istniata znaczaca
tacznos¢ funkcjonalna z tylng wyspa kory mozgowej, w tym z regionami przedczotowymi,
wzgorzem i zakrgtem hipokampa, ale ujemna taczno$é z zakrgtem jezykowatym i dolnym
ptacikiem ciemieniowym. Tak wigc Zhang i wsp. (2014) pokazuja, ze bol zmienit tacznos¢
miedzy wyspa a przysrodkowa kora przedczotowa 1 tylnym zakrgtem obreczy,
przedklinkiem i dolnym platem ciemieniowym, zgodnie z badaniami sugerujacymi, zZe
zmiany w odczuwaniu bolu wynikajg z ré6znic w przetwarzaniu bolu w oparciu o znang
organizacje wyspy (Zhang i wsp., 2014). Co wigcej, dzieki funkcjonalnemu rezonansowi
magnetycznemu, wykazano silniejsze potaczenie migdzy przysrodkowa kora przedczotowa
1 boczna korg skroniowa podczas odczuwanego bolu (Zhang i wsp., 2014). Kregel 1 wsp.
(2015) wnioskuja, ze istnieja umiarkowane dowody na lokalne zmiany w istocie szarej
1 bialej, wraz ze zmieniong tgcznoscig funkcjonalng podczas odpoczynku 1 zwigkszong

aktywno$cig w obszarach zwigzanych z bélem po bolesnej stymulacji. Wyniki sugeruja, ze
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pacjenci wykazywali zwickszong aktywno$¢ w obszarach zwigzanych z bdlem
i zmniejszong aktywno$¢ w obszarach przeciwbolowych (Kregel i wsp., 2015). Jiang
i wsp. (2016) zbadali role ciata migdatowatego w bolu i dysfunkcji afektywnej, zaburzenia
facznosci funkcjonalnej ciata migdalowatego w stanach lgkowych 1 ich implikacji
w odpowiedzi na szkodliwe bodzce. ROwniez zostata zbadana taczno$¢ funkcjonalna ciata
migdatowatego u pacjentéw z CLBP w odniesieniu do podregionow ciata migdatowatego
oraz lacznos¢ z wielkoskalowymi sieciami poznawczo-emocjonalnymi. Odkryli, ze
pacjenci z przewleklym bolem dolnego odcinka kregostupa mieli wygérowang
I nieprawidtowa tacznosé ciata migdalowatego z centralng siecig wykonawczg. Rowniez
zaobserwowano, ze normalnie podstawno-boczna dominujaca ltaczno$¢ ciala
migdatowatego z siecig Stanu spoczynkowego byla staba u pacjentow z bodlem

przewlektym (Jiang i wsp., 2016).

4. Metoda Vojty

Wzorce odruchowego pelzania i odruchowego obrotu stosowane sg w fizjoterapii
u dzieci z dysfunkcjami motorycznymi od 1959 r. Rok p6zniej metoda byta juz stosowana
u niemowlat ,,zagrozonych ruchowo” a w przeciagu ostatnich lat jest rowniez skutecznie
stosowana w terapii dorostych. Wymienione wzorce sag wzorcami globalnymi, poniewaz
aktywuja one konkretng koordynacj¢ migsni poprzecznie prazkowanych ciala angazujac
jednocze$nie osrodkowy uklad nerwowy od najnizszych do najwyzszych poziomow
potaczen i osrodkow dowodzenia. Stosujac konkretne bodZce wywotujemy reakcje, ktora
za kazdym razem jest taka sama. Poszczego6lne elementy koordynacyjnych kompleksow sa
swego rodzaju ,,zakotwiczone” w OUN. Dostepne sg jako baza dla przysztych funkcji,
czyli sa wrodzone i zaprogramowane, dlatego mozemy je przywota¢ w kazdym wieku
(Orth, 2013). U dzieci i np. u dorostych cierpigcych na moézgowe porazenie patologiczna
motoryka, czyli tak zwane wzorce zastgpcze, sg utrwalone. Poprzez zastosowanie
odruchowego pelzania i odruchowego obrotu zostaje uruchomiona praca migsni, ktorej
sparalizowani pacjenci sami nie byliby w stanie aktywowaé. Ta praca nie jest efektem
treningu funkcji migsniowych, lecz odbywa sie na skutek sprowokowanej zmiany kierunku
dziatania wektora pracujacych migsni. Wynik wyzwolonej reakcji, ktorym w tym

przypadku jest zakodowanie w OUN programu fizjologicznego ruchu, zalezy migdzy
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innymi od zasobow masy neuronalnej, jakg dysponuje dany organizm (Khan i wsp., 2018).
Wzorce podczas odruchowej lokomocji, aktywowane sa z wykorzystaniem zjawiska
sumowania czasowego i przestrzennego. Regularne torowanie drég nerwowych podczas
terapii, prowadzi do zautomatyzowania skorygowanych odpowiedzi ruchowych (Son,
2000).

I 5. Terapia metoda Vojty — bezbolesna forma terapii dla os6b z CLBP

Z roku na rok odsetek ludzi dotknietych CLBP rosnie i znaczaco pogarsza si¢ ich
jako§¢ zycia. Problem dotyczy ludzi coraz milodszych. Wtlasciwe postepowanie
fizjoterapeutyczne ma na celu: redukcje bolu poprzez poprawe jakosci wzorca ruchowego,
ktore odbywa si¢ na zasadzie promowania prawidtowych odpowiedzi ruchowych
manifestujacych si¢ prawidlowych (badz zblizonym do prawidlowego), napigciem
mig$niowym 1 blokowaniem/hamowaniem nieprawidlowych odpowiedzi ruchowych
(mechanizméw patologicznych). Dzigki takiemu podej$ciu uzyskuje si¢ mozliwosé
korekcji posturalnej oraz funkcjonalnej, co wiagze si¢ z redukowaniem dolegliwosci
bolowych (Sanz-Mengibar i wsp., 2021). Nieocenionym elementem usprawniania jest
réwniez edukacja pacjentow. Stosowanie si¢ do zasad zwigzanych z ergonomia pracy
i odpoczynku moze uchroni¢ kregostup przed jego nadmiernym przecigzeniem. Nie jest tu
wymagany specjalny wysitek lecz wyrobienie okreslonych prawidlowych nawykow,
ktorych przyswojenie pozwala na odcigzenie kregostupa (Traeger i wsp., 2019a). Czesto
standardowe terapie moga by¢ skuteczne, ale nieprzyjemne i bardzo bolesne, np.
opracowywanie punktéw spustowych (ang. trigger points), masaz klasyczny, masaz tkanek
glebokich (Chen 1 wsp., 2022; Kelly 1 Willis, 2019). Dla wigkszosci pacjentow dobor
metody terapeutycznej jest trudny ze wzgledu na indywidualny, niski prog bolu.
Fizjoterapeuci poszukuja roznych nowych, skutecznych, a takze bezbolesnych form terapii
dla pacjentow doswiadczajacych dolegliwosci bolowych. Jedng z nich jest terapia metoda
Vojty. Jednoczes$nie angazuje poszczegolne, bardzo wazne grupy miesniowe, ktore majg
ogromny wplyw na stabilizacj¢ kregostupa, prawidtows kontrole postawy ciata. Ponadto
poprzez wywotywanie prawidlowych wzorcow ruchowych, mozna zaobserwowac
tendencje u tych pacjentoéw, do ustawiania krzywizn kregostupa w prawidtowym kierunku,

czyli niwelowanie patologicznego ustawienia, co takze jest przyczyng dolegliwo$ci
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bolowych (Lim i Kim, 2013). W przypadku osob z CLBP nie ma dowodow na to, ze
¢wiczenia zwigkszaja ryzyko dodatkowych problemoéw z kregostupem lub niezdolnosci do
pracy. Wrecz przeciwnie, aktualna literatura sugeruje, ze ¢wiczenia majg albo neutralny
wplyw, albo moga zmniejszy¢ ryzyko przysztych urazow krggostupa (Hayden i wsp.,
2020). Zalecenie ¢wiczen u pacjentow z przewleklym bolem dolnego odcinka kregostupa
moze mie¢ rézne cele. Jednym z nich jest poprawa i eliminacja uposledzen w zakresie
elastycznosci i sily migéni grzbietu oraz poprawy wytrzymatosci (Zhu i wsp., 2020).
Kolejnym, bardzo waznym z punktu widzenia pacjenta, jest zmniejszenie intensywnos$ci
odczuwania bolu krggostupa, co znaczaco wptywa na ich zdrowie psychiczne. Ostatnim
istotnym aspektem jest uniezaleznienie pacjentdw z przewlektym bolem dolnego odcinka
kregostupa od lekow. Czesto farmakologia jest mocno naduzywana w terapii przewlektego
bolu dolnego odcinka kregostupa, natomiast leki przeciwbolowe nie dziatajg na przyczyne,
lecz na objawy, a pacjent bardzo szybko swoje lepsze samopoczucie uzaleznia od
stosowania silnych lekdw (Rainville i wsp., 2004). Richardson i wsp. (2002) stwierdzili, ze
¢wiczenia ukierunkowane na aktywacj¢ migsni lokalnych poprawiaja stabilno$¢
segmentowa odcinka ledzwiowego kregostupa i radykalnie zmniejszaja objawy zwigzane
z bolem dolnego odcinka kregostupa (Richardson i wsp., 2002). W praktyce
fizjoterapeutycznej, istnieje ogromny wachlarz mozliwosci terapeutycznych do pracy
z pacjentami z CLBP. Jedne z badan sugerujg, ze pilates czy terapia McKenziego
wykazuja wigksza skuteczno$¢ niz inne rodzaje ¢wiczen fizycznych w zmniejszaniu
intensywnos$ci bolu i1 zmniejszaniu ograniczen funkcjonalnych (Hayden i1 wsp., 2021).
Potaczenie technik metody Vojty z technikami stosowanymi w zakresie metody McKenzie
wykazalo wysoka skuteczno$¢. Po terapii zanotowano catkowite zredukowanie
dolegliwosci bolowych w okres 3-12 dni od rozpoczgcia serii terapii, a jednocze$nie nie
zaobserwowano zadnego zwigzku migdzy czasem trwania leczenia a stopniem
zaawansowania dyskopatii (Zurawski i wsp., 2019). Podobne efekty, czyli zmniejszenie
dolegliwo$ci  bolowych, mozna zaobserwowal podczas stosowania ¢wiczen
stabilizacyjnych czy treningu marszowego. Wedtug Suh i wsp. (2019) ¢wiczenia te, nie
tylko tagodza bol krggostupa ledzwiowego, ale réwniez zapobiegaja przewleklym bolom
w tym odcinku, poprzez poprawe wytrzymatosci migsniowej. Wykazano takze mniejsza

czestotliwos¢ korzystania przez tych pacjentow z lekow przeciwbdlowych, co jest bardzo
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korzystng zmiang (Suh i wsp., 2019). Kolejne badanie donoszg, ze pilates, trening
stabilizacji i kontroli motorycznej, trening oporowy i aerobowy sg najskuteczniejszymi
metodami leczenia dorostych z niespecyficznym CLBP (Owen i wsp., 2020). Tzw.
¢wiczenia hollow body, bedace ztozonymi ¢wiczeniami, podczas ktorych angazowanych
jest wiele grup mig$niowych, natomiast najbardziej zaangazowane sg mig¢snie brzucha,
U pacjentow z bolem dolnego odcinka kregostupa, powodujg zwigkszenie aktywnosci
miegs$nia poprzecznego brzucha i miegsni sko$nych wewngtrznych brzucha, natomiast
powoduja zmniejszenie aktywnosci migsnia prostego brzucha i sko$nych zewnetrznych.
Henry i Westervelt (2005) zasugerowali, ze ¢wiczenia te mogg pomaga¢ pacjentom
z problemami takimi jak boéle dolnego odcinka kregostupa, poniewaz moga one
wywolywaé selektywne skurcze mie$ni lokalnych, a co za tym idzie zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w tej okolicy kregostupa (Henry 1 Westervelt, 2005). Badan nad
skuteczno$cig réznych terapii stosowanych u o0sob z CLBP jest bardzo duzo. W tym
podrozdziale zostaly przedstawione tylko wybrane z nich. Nie ma jednej, okreslonej
1 uniwersalnej metody dla kazdego pacjenta. Mozna zastosowaé rdézne formy terapii
1 uzyska¢ te same lub podobne efekty, z wykorzystaniem réznorodnych technik
fizjoterapeutycznych. Wszystko zalezy od mozliwosci, stanu zdrowia, stopnia nasilenia
choroby i preferencji pacjenta. Jednak nasuwa si¢ pytanie, jaki wplyw moga mie¢ formy
terapii, ktore do tej pory nie byly i nie sa powszechnie stosowane w rehabilitacji 0sob

z CLBP?

Terapia metoda Vojty jest stosowana u dzieci z dobrym skutkiem, szczegdlnie
w pierwszym roku zycia, gdzie plastycznos¢ moézgu u dzieci jest najwicksza, a efekty
terapii sg najbardziej widoczne. Coraz cze$ciej jest tez stosowana u dorostych pacjentow
z uszkodzeniem o$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego takimi jak: stan po
przebytym udarze, uszkodzenie rdzenia kreggowego czy np. porazenie spastyczne konczyn
dolnych i gornych. Terapia Vojty oddzialywuje na uktad nerwowy i poprzez okreslone
pozycje wyjsciowe i stymulowanie okreslonych stref na ciele pacjenta, dochodzi do
aktywacji prawidtowych, genetycznie zakodowanego wzorcow ruchowych. Pacjenci
z przewlekltym boélem dolnego odcinka kregostupa prezentuja zmiany w o$rodkowym

uktadzie nerwowym (OUN), w poréwnaniu do os6b zdrowych. W zwigzku z tym ta forma
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terapii moze by¢ wartoSciowg i innowacyjng metoda ze wzgledu na bezposrednie
oddziatywanie na struktury OUN. Istniejg juz badania, ktore przedstawiaja skuteczno$é
terapii u dzieci z MPD, gdzie celem jest poprawa chodu i réwnowagi. Po zastosowaniu
serii terapii mozna potwierdzi¢: zwickszony zakres ruchu w stawach biodrowych
i skokowych, a takze zwigkszong koordynacj¢ i poprawe rownowagi (Popescu i wsp.,
2022). Bardzo waznym mig$niem, cho¢ czesto pomijanym w terapiach, jest przepona.
Trening $wiadomego 1 glebokiego oddychania przeponowego moze mie¢ korzystny wptyw
na obnizenie ci$nienia krwi, obnizenie czgstosci skurczoOw serca i na wzrost natlenowania
tkanek, a takze zwickszony odptyw krwi zylnej z naczyn krwiono$nych narzadéw
wewnetrznych. Zbyt niskie ustawienie przepony w pozycji wydechowej, moze powodowac
zwigkszone ci$nienie w jamie brzusznej 1 moze przyczynia¢ si¢ do utrudnionego odpltywu
krwi zylnej z konczyn dolnych i narzadow wewnetrznych. Natomiast zbyt wysokie
ustawienie przepony moze powodowaé zmniejszong ruchomos$¢ klatki piersiowej podczas
wdechu, zaburzenie powstawania wlasciwego podci$nienia w klatce piersiowej podczas
wdechu, przez co zmniejsza si¢ wentylacja i ilo$¢ tlenu, ktéra dociera do pgcherzykow
plucnych, a kolejno do wszystkich tkanek organizmu (Vincente Campos i wsp., 2021).
Potwierdzono, zZe terapia metoda Vojty ma lepszy wptyw na ruchomos$¢ przepony podczas
wdechu. Jednoczesnie zaobserwowano poprawe pozycji siedzacej u dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym, ktora moze by¢ efektem wigkszej stabilizacji i kontroli postawy
ciata w wyniku terapii Vojty, w pordwnaniu do standardowej terapii, polegajacej na
¢wiczeniach wzmacniajacych tuléw 1 na treningu chodu (Ha i Sung, 2018). Podjeto
roOwniez badania, ktére majg na celu sprawdzenie, jak terapia metoda Vojty wplywa na
parametry chodu, u dzieci z mdézgowym porazeniem dziecigcym. Zauwazono bardzo
pozytywne zmiany parametrOw czasowo-przestrzennych chodu w wyniku zastosowanej
terapii. Migdzy innymi zakres ruchu stawow biodrowych i stawoéw kolanowych ulegt
zwigkszeniu, co moze mie¢ wptyw na swobode ruchow u tych dzieci (Lim 1 Kim, 2013).
Terapia metoda Vojty poprawia takze automatyczna kontrole ciala. Pacjenci po ostrym
udarze mozgu charakteryzuja si¢ zaburzeniami zdolnosci adaptacji do zmian pozycji ciala
1 potrzebujg automatycznej korekty postawy. Dlatego zostat zbadany wplyw terapii metoda
Vojty na pacjentdéw po ostrym udarze i1 zaobserwowano poprawe kontroli postawy ciala,

w poréwnaniu ze standardowymi formami fizjoterapii (Epple i wsp., 2020). W ostatnich
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latach wzrasta zainteresowanie wptywem terapii metoda Vojty u pacjentow dotknigtych
bolem krggostupa. I tak m.in. zbadano wptyw terapii metoda Vojty, w porownaniu do
grupy kontrolnej poddanej elektrostymulacji TENS. Terapia Vojty doprowadzita do
znacznie wigkszej poprawy, zwigzanej ze zmniejszeniem dolegliwosci bolowych,
zmniejszeniem niepetnosprawnosci i zwigkszeniem ruchomosci, w niektérych stawach
(Juarez-Albuixech i wsp., 2020). Sprawdzono réwniez, jak stymulacja pacjenta ze strefy
piersiowe] wplywa na aktywacje migsni. Dzieki powierzchownemu EMG, mozna byto
zarejestrowa¢ wysokg aktywacje miesnia prostego brzucha, mig$ni przedramienia czy
migénia piszczelowego przedniego. Tak wigc stymulacja wedlug Vojty aktywuje wrodzone

reakcje mig$ni rowniez u zdrowych osob dorostych (Sanz-Esteban i wsp., 2021a).

U pacjentdow zmagajacych si¢ z przewleklym bélem dolnego odcinka kregostupa
stosuje si¢ rozne formy terapii. Metody terapeutyczne czegsto dobierane sg w zaleznosci od
mozliwos$ci fizjoterapeuty, ktorzy bardzo czgsto obieraja konkretng Sciezke zawodowa,
w ktorej chcg si¢ specjalizowaé lub okreslonymi preferencjami pacjenta. Najwicksza
popularno$¢ wsrod zabiegdbw moga wykazywac si¢ réznego rodzaju masaze, ktore
poczatkowo sg kojarzone jako najprzyjemniejsze formy terapii. Finalnie okazuje sig, ze
w wickszosci bywaja bardzo bolesne, ze wzgledu na wygenerowane duze napiecia
mieg$niowe 1 znaczng tkliwos¢ u oséb z CLBP. Niezbedng czgscig prawidtowego programu
terapeutycznego sg dodatkowe ¢wiczenia pacjenta, wykonywane minimum Kkilka razy
w tygodniu, majace na celu wzmocni¢ gorset migsniowy i zwigkszy¢é wytrzymato$é
mig$niowa. Niestety, ze wzgledu na pracg zawodowa, obowiazki domowe, zmeczenie,
brak czasu i brak wiary w skuteczno$¢ samodzielnego treningu, najczesciej ten element
programu jest catkowicie pomijany przez pacjentow z CLBP. Z obserwacji klinicznych,
jak roéwniez z przegladu najnowszego piSmiennictwa, wynika ze terapia metoda Vojty
moze by¢ skuteczng forma rehabilitacji pacjentow z CLBP (Lozinska i wsp., 2019).
Terapia metodg Vojty, poprzez torowanie prawidlowych wzorcow ruchowych
1 blokowanie nieprawidtlowych wzorcéw ruchowych, prowadzi do poprawy kontroli
postawy ciata, koordynacji i rownowagi, czego koncowym efektem, najbardziej
oczekiwanym przez pacjentbw z CLBP, jest redukcja lub catkowite zniesienie

dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa.



17

Stosowanie stymulacji wedtug koncepcji Vojty, poprzez aktywacje ostabionych migéni
posturalnych, prowadzi do wzmocnienia gorsetu mie$niowego pacjentow z CLBP. Na
podstawie przegladu pisSmiennictwa, okazuje si¢, ze migénie te, pelnig istotng funkcje
stabilizacyjng kregostupa. Wykorzystanie tej metody neurofizjologicznej, poprzez
stosunkowo niewielki wysitek pacjentow, oddziatywuje bezposrednio na przyczyne bolu.
Zmniejszenie lub catkowite zniwelowanie dolegliwosci bolowych kregostupa, oznacza
wiekszg swobode¢ ruchu i korekte postawy ciata. Efektem tego bedzie poprawa wzorca
chodu. Chodd staje si¢ bardziej ekonomiczny i1 wydajniejszy, a komfort zycia ulega
znacznej poprawie. Przeglad pismiennictwa przedstawia, jak duzy potencjal moze miec¢ ta
forma terapii u pacjentéw dorostych poddanych rehabilitacji, posiadajacych rdzne
jednostki chorobowe. Metoda Vojty jest stosowana u osoéb dorostych coraz czesciej a jej
efekty sg zaskakujgco pozytywne. Na przestrzeni ostatnich lat naukowcy wykazuja coraz
wigksze zainteresowanie tg technikg. Pojawiaja si¢ publikacje opisujace wplyw terapii
Vojty na poprawe zdrowia u dzieci. Jednak wcigz publikacji dotyczacych wptywu
stosowania metody Vojty u 0séb dorostych jest niewiele. Stad - postanowiono sprawdzic,
w jaki sposob terapia ta, stosowana u osob dorostych z CLBP, wplywa na parametry

chodu, asymetrie chodu, a takze dolegliwosci bolowe.
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Il CEL PRACY
Celem pracy jest ocena zmian parametrow czasowo-przestrzennych chodu u pacjentéw

dorostych z CLBP (ang. chronic low back pain) rehabilitowanych metodg Voijty.
Do tego celu zostaty postawione nastgpujace hipotezy:

1. Terapia Vojty zmienia parametry czasowo-przestrzenne chodu u pacjentow
z CLBP.

2. Terapia Vojty poprawia symetri¢ parametrow czasowo-przestrzennych chodu
u pacjentéw z CLBP.

3. Terapia Vojty powoduje zmniejszenie dolegliwosci bolowych u pacjentow z CLBP.

Wsérod — parametrow  czasowo-przestrzennych  zbadano: predkos¢  chodu,
czestotliwos¢, dtugos¢ pojedynczego kroku, wzgledna diugos¢ kroku, czas trwania
cyklu chodu, czas trwania fazy podporu i wymachu chodu, czas trwania fazy

pojedynczego i podwdjnego podporu.
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11l MATERIAL I METODY BADAWCZE

I111. Osoby badane

W badaniach wzigto udzial tacznie 48 0s6b (30 kobiet i 18 mezczyzn)
z przewleklym bdlem dolnego odcinka krggostupa (CLBP). Pacjenci zostali podzieleni
w sposob losowy na dwie rownoliczne grupy (po 24 pacjentow) przez fizjoterapeute. Jedna
z grup zostala poddana terapii metodg Vojty (grupa badana). Druga grupa (grupa
kontrolna) zostala poddana popularnym, standardowo stosowanym metodom
fizjoterapeutycznym w CLBP, ktore sa ogdlnodostepne w kazdym gabinecie
fizjoterapeutycznym. Metody te polegaja na: masazu, ¢wiczeniach wzmacniajacych
migsnie posturalne, stretching przykurczonych miesni (Namiranian i wsp., 2022, Wang
i wsp., 2023). Badania zostaly zrealizowane w Prywatnym Centrum Rehabilitacji

Neurologicznej ,,WDO-MED” przy ulicy Klasztornej 60 we Wroctawiu

Osoby badane znajdowaty si¢ w przedziale wiekowym 25-75 lat (43.60 + 10.71).
Srednia wysoko$é ciata badanych oséb wynosita 168.71cm + 23.13cm, a masa ciala
75.96kg * 15.40kg. W grupie osob poddanych terapii metoda Vojty $rednia wieku
wynosita 43.21 £ 13.86 lat, srednia wysokos$¢ ciata 171.71 + 8.23cm a masa ciata 78.08kg
+ 18.94kg. W grupie poddanej standardowym metodom fizjoterapeutycznym srednia
wieku wynosita 44.00 £ 6.09 lat, wysoko$¢ ciata 172.08cm + 5.11cm a masa ciata 73.83kg
+10.33kg.

Kryterium wigczenia dla pacjentow biorgcych udzial w badaniach to: bol okolicy
ledZwiowo-krzyzowej promieniujacy nie nizej niz do fatdu posladkowego, bdl dolnego
odcinka kregostupa trwajacy dluzej niz 3 miesigce, samodzielny chdd bez pomocy, brak
dodatkowych schorzen ortopedycznych lub neurologicznych powodujgcych zaburzenia

chodu i pisemna zgoda osoby badanej na udziat w badaniu.

Kryterium wylaczenia to: urazy narzadu ruchu w przeciggu 6 miesiecy, zabiegi

operacyjne w obrebie kregostupa i bol w skali VAS > 8.
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I112. Metody

W pierwszej grupie badanej zastosowano terapi¢ metoda Vojty, w drugiej
standardowe formy terapii, popularnie dostepne w wigkszosci gabinetow takie jak: masaz
nadmiernie napi¢tych mie¢éni, stretching i ¢wiczenia majace na celu wzmocnienie
ostabionych grup mi¢sniowych. Osoby badane mialy zlecong seri¢ dziesieciu 50-
minutowych terapii, trzy razy w tygodniu. Bezposrednio przed pierwszg terapia
1 bezposrednio po dziesigtej terapii, osoby badane obu grup zostaly poproszone
o subiektywng oceng swoich dolegliwosci bolowych na skali VAS (ang. Visual Analogue
Scale) (Sung i Wu, 2018). Dodatkowo bezposrednio przed pierwszg terapia, bezposrednio
po pierwszej terapii, bezposrednio przed dziesigta terapig 1 bezposrednio po dziesiatej
terapii, zostata wykonana analiza chodu na odcinku 15 metrow i wykonany zostat pomiar
parametrow czasowo-przestrzennych chodu z wykorzystaniem urzadzenia G-Sensor.
Dodatkowo wykonano pomiar oceny progu bolu z uzyciem algometru w pozycji lezenia

przodem, trzykrotnie po prawej i po lewej stronie krggostupa na wysokosci Lb5.

Do oceny parametrow czasowo-przestrzennych chodu zastosowano system analizy
ruchu BTS G-SENSOR. Jest to przeno$ne urzadzenie wykorzystujace trzyosiowe
akcelerometry, trzyosiowe czujniki pola magnetycznego oraz trzyosiowe zyroskopy.
Urzadzenie to zostalo umieszczone na ciele pacjenta, na wysoko$ci pigtego kregu
ledzwiowego. Umozliwia to pozyskanie w czasie rzeczywistym, bez koniecznosci
specjalnego przygotowania pacjenta, doktadnych, obiektywnych i ilosciowych informacji,
pozwalajacych zmierzy¢é parametry czasowo-przestrzenne chodu. W tym badaniu
zastosowano ,,zaawansowany protokét WALK?”, ktory jest wykorzystywany m.in. do
oceny patologii chodu w zakresie parametrow kinematycznych. Analizie poddano

nastgpujace parametry kinematyczne chodu:

- czestotliwo$¢ chodu, f [kroki/min],

- predkos¢ v [m/s],

- czasu trwania cyklu chodu lewej konczyny tSLL [s],
- czasu trwania cyklu chodu prawej konczyny tSLR[s],

- dlugosci kroku lewej konczyny StLL [%],
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- dlugosci kroku prawej konczyny StLR [%],

- czasu trwania fazy podporu lewej konczyny SpL [%],

- czasu trwania fazy podporu prawej konczyny SpR [%],

- czasu trwania fazy przenoszenia lewej konczyny SwPL [%],

- czasu trwania fazy przenoszenia prawej konczyny SwPR [%],

- czasu trwania podwojnego podporu lewej konczyny FdsL [%],

- czasu trwania podwojnego podporu prawej konczyny FdsR [%],
- czasu trwania pojedynczego podporu lewej konczyny SspL [%]

- czasu trwania pojedynczego podporu prawej konczyny SspR [%]

W celu pomiaru progu bolu w grupie kontrolnej i w grupie badanej wykorzystano
algometr Wagner FPX 25™ gz podziatkg 25 x 0.02 kgf, 250 x 0.5N. Algometria
cisSnieniowa jest niezawodng forma pomiaru progu bélu migsni, stawdw, $ciggien czy
wigzadetl. Dzigki niej mozemy rowniez okresli¢ ilosciowo poprawe lub niepowodzenie
stosowanej terapii. Pomiar progu bolu dostarcza unikalnych informacji, ktorych nie mozna
uzyska¢ zadng inng metoda. Obiektywne pomiary daja pacjentom pewno$¢, ze stosowana
metoda przynosi pozytywny skutek lub nie. FPX 25 uzywany jest do badania progu bolu
1 jest odpowiedni do okreslania minimalnego nacisku, ktory wywotuje bol w okreslonym
punkcie. Pomiar byl wykonywany 3-krotnie po prawej i po lewej stronie krggostupa, 2cm
lateralnie od wyrostkow poprzecznych L4, w pozycji lezenia przodem na stole

terapeutycznym bezposrednio przed i bezposrednio po pierwszej i ostatniej terapii.

Dodatkowo zostala wykorzystana wizualna analogowa skala VAS (ang. Visual
Analogue Scale) bedaca najbardziej popularng skalg stuzaca do subiektywnej oceny bolu.
Skala ta ma stopnie od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 — bol nie do zniesienia.
Osoby badane miaty za zadanie okresli¢ swoje dolegliwosci bolowe bezposrednio przed

rozpoczeciem serii terapii 1 bezposrednio po zakonczeniu serii sesji fizjoterapeutycznych.
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111 3. Metody statystyczne

Zgodno$¢ rozktadu wszystkich wynikow pomiarow parametréw z rozktadem
normalnym oceniono za pomocg testu Shapiro-Wilka. Parametry okreslajace
charakterystyke badanej grupy przedstawiono przez podanie statystyk opisowych takich
jak: $rednia arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (SD), minimum (Min)

i maksimum (Max) oraz mediana (Me).

Do weryfikacji hipotez badawczych wykorzystano nastgpujace testy statystyczne:

—

. W przypadku zmiennych o rozktadzie normalnym zastosowano metody parametryczne:

Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla dwoch grup (ANOVA)

Test t-Studenta dla prob niezaleznych

2. W przypadku zmiennych o rozktadzie r6znym od normalnego zastosowano metody
nieparametryczne:

- Analiza wariancji Friedmana
- Test U Manna-Whitneya
Wyniki analiz uznano za istotne statystycznie przy p < 0,05.

Do analizy statystycznej wykorzystano program STATISTICA v.13.



23

IV WYNIKI

Podstawowg charakterystyke uczestnikow przedstawiono w Tabeli 1. Nie stwierdzono
istotnych roznic wieku, masy i wysokosci ciata miedzy pacjentami zakwalifikowanymi do

terapii metoda Vojty i metoda standardowa.

Tabela 1. Charakterystyka uczestnikow badania (Srednia + odchylenie standardowe)
z uwzglednieniem zastosowanej terapii metoda Vojty (Grupa V) i metoda standardowa

(Grupa S)

Wszyscy Grupa Vv Grupa S U
(n=48) (n=24) (n=24) P
Wiek 43.6+£10.82 | 43.21+14.16 | 44.0+6.22 245 0.375
Wysokos$¢ ciatah [em] | 171.9+6.82 | 171.71+£8.23 | 172.08 £5.22 | 286 0.975
Masa ciata m [kg] 75.96 £ 15.57 | 78.08 £ 19.35 | 73.83+£10.55 | 274 0.773

U, p — wyniki testu U Manna- Whitneya

Sprawdzono roéwniez roznice migdzy kobietami a mezczyznami. Zgodnie
z oczekiwaniami potwierdzono wigksza mase i wysoko$¢ ciala u mezczyzn niz u kobiet.
Kobiety byly ponad 6 lat starsze niz mezczyzni. Dla wigkszo$ci parametréw chodu nie
stwierdzono réznic migdzy grupami pici, wyjatek stanowily: SpR2p, SwWPR2n, FdsRazp,
SspLas, 1AL (Tabela 2).W przypadku pigciu wskazanych zmiennych sprawdzono rdznice
miedzy pomiarami z mozliwym roznicujagcym efektem plci. Stwierdzono, ze pte¢ nie
roznicowata istotnie zmian pomigdzy kolejnymi pomiarami (p>0.05) dlatego dalsze

analizy prowadzono bez uwzglednienia pici badanych.

Tabela 2. Roznice miedzy kobietami a m¢zczyznami ($rednia + odchylenie standardowe)

Kobiety Mezczyzni U p
(n=30) (n=18)
Wiek 46.1+12.14 39.44 + 6.59 166.5 0.028
Wysoko$¢ ciata h [cm] 169.67 £6.05| 175.61 £6.55 152.0 0.012
Masa ciata m [kg] 72.33+13.9 82.0 £ 16.68 167.0 0.029
f1a [kroki/min] 98.57+11.66| 101.01+4.93 263.0 0.890
Via [M/s] 0.97 £0.16 1.05+0.12 193.5 0.106




tSLL1a [5] 124+0.18 119+006] 264.0[  0.907
tSLR1a [5] 125+0.2 119+007| 2585| 0.815
StLL1a [% cyklu] 50.73+1.78| 5085+215| 2565|  0.782
StLR1a [% cykIu] 4927+178| 4915%215| 2565|  0.782
SpLia[% cyklu] 6353+3.21| 6287+281| 2195  0.287
SpR1a [% cyklu] 63.78£4.72| 61.96+£3.01| 2045  0.166
SWPL1a [% cyklu] 36.47+£321| 37.13+281| 2195 0.287
SWPR1a [% cyklu] 36.22+4.72| 38.04+3.01| 2045  0.166
FdsLia [% cykIu] 1343+383| 1235+3.06| 2305|  0.406
FdsR1a [% cykIu] 1384 +£4.2| 1295+243| 2495 0.67
SspLa [% cyklu] 36.16 £4.46| 37.66+3.14| 211.0| 0213
SspR1a [% cyKlu] 36.6+293| 3691+266| 241.0| 0544
f1o [Kroki/min] 100.96 £ 12.91| 103.01+6.72| 238.0]  0.502
Vib [MVs] 1.05+0.21 112+0.15| 1975| 0.125
tSLLp [S] 121+0.17 119+0,06| 239.0] 0516
tSLRib [5] 121+0.17 117+007| 2330 0437
StLL1p [% cykIu] 51.14+2.03| 5081+1.28| 2410 0544
StLR1b [% cyklu] 4886 £2.03| 49.19+128| 241.0| 0.544
SpLib [% cyklu] 63.17£3.25| 6154+297| 1870  0.079
SpR1b [% cyklu] 63.98+6.87| 6212+3.06| 2280 0.377
SWPL 1 [% cyklu] 36.82+£3.25| 38.46+297| 1865  0.077
SWPR1b [% cyklu] 37.02+3.96| 37.88+3.06| 2330  0.437
FdsL1b [% cyklu] 1249+295| 11.29+249| 2105|  0.209
FdsR1b [% cyklu] 1366 +3.28| 1225+2.96| 1875|  0.081
SspLb [% cyklu] 36.89+3.7| 37.95+291| 2195 0.287
SspR1b [% cyklu] 37.01+3.03 384+284| 1920|  0.099
f2a [kroki/min] 103.88+9.3| 10442+7.11| 2700|  0.992
Vaa [M/2] 1.13+0.29 116+0.15| 211.0| 0213
tSLL2a [] 116 +0.1 116+0.09| 2585| 0.815
tSLR2a [5] 117+0.11 116+008| 2595| 0.831
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StLL2a [% cyKIu] 51.11+2.38] 5059+1.26] 211.0] 0.213
StLR2a [% cyKIu] 4889 +2.38| 49.96+249| 196.0| 0.118
SpL2a [% cyklu] 63.74+£3.32| 6278+328| 2260 0.354
SpR2a (% cycle) 62.77 £ 4.36 614+4.02| 219.0] 0.282
SWPL2a [% cyKiu] 36.27£3.32| 37.22+328| 2260|  0.354
SWPR2a [% cykIu] 38.13 + 6.45 386+4.02| 2330 0437
FdsLza [% cyklu] 1289 +£3.34| 11.99+3.27| 226.0| 0.354
FdsR2a [% cykIu] 13.81+3.78 123+338| 2015| 0.148
SspLza [% cyklu] 37.02+£4.47| 3843+361| 2260 0.354
SSpR2a [% cyklu] 36.12+£3.13| 37.19£3.03| 2220 0312
f2b [kroki/min] 106.04 + 1251 102.43+9.86| 2145 0.241
Vab [M/5] 12+0.42 118+02| 2550 0.757
tSL Lz [s] 1.18+0.18 121+0.18| 2390/ 0516
tSLR2b [s] 115+0.13 119+0.16| 2135| 0.233
StLLap [% cykiu] 50.84+2.08| 50.73+£1.09| 2545|  0.749
StLR2b [% cykIu] 4916 £2.08| 49.27+109| 2545  0.749
SpLab [% cyklu] 63.96+353| 62.12+2.67| 1835  0.067
SpR2» [% cyklu] 6259+3.61| 6057+1.87| 1615  0.021
SWPL2p [% cyklu] 36.04+353| 37.88+267| 1835  0.067
SWPR2 [% cykiu] 3741+361| 3943+187| 1615 0.021
FdsLab [% cyklu] 1322+333| 11.26+255| 183.0|  0.065
FdsR2b [% cyklu] 1331+3.61| 1154+212| 170.0] 0.034
SspLap [% cykiu] 3745+39| 3949+1.77| 1565| 0.016
SspRab [% cyklu] 36.25+3.66| 38.01+2.87| 187.0] 0.079
1AL 36.85+3.4| 38.75+201| 1600|  0.020
1AP 4652 +21.28| 54.89+2463| 209.0|  0.198
1BL 55.04+22.61| 64.89+30.11| 2240 0.333
1BP 54.3+24.83| 65.12+2951| 2050  0.170
2AL 58.07 +26.35| 66.13+29.68| 2335|  0.443
2AP 52.84+245| 63.23+£23.9| 2030/  0.157

25
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2B P 64.99 +25.99| 73.59 + 27.28 218.0 0.273
VAS 1 5.52+1.78 4,53 +£1.97 188.5 0.085
VAS2 3.3+1.58 247+ 1.7 200.0 0.139

U, p — wyniki testu U Manna- Whitneya

W celu weryfikacji hipotezy zaktadajacej, ze w przypadku obu rodzajow terapii: terapii
metoda Vojty (V) a standardowa forma terapii (S) w zakresie zmiennych opisujacych
parametry kinematyczne chodu, wystepuje istotne zréznicowanie pomiedzy czterema
pomiarami wykonanymi bezposrednio przed pierwsza terapig (la), bezposrednio po
pierwszej terapii (1b), a takze bezposrednio przed ostatnig terapig (2a) i bezposrednio po
ostatniej terapii (2b). Przeprowadzono seri¢ analiz nieparametrycznych ANOVA
Friedmana. DoboOr metody nieparametrycznej podyktowany byt matg liczebnos$cia
w grupach wyroznionych ze wzgledu na rodzaj terapii (n < 30).

W przypadku zmiennej opisujacej czestotliwos¢ chodu f [kroki/min] ustalono, ze
u oso6b poddawanych terapii Vojty wystepowato istotnie zrdéznicowanie pomigdzy
pomiarami, x%3) = 13.70; p < 0.01. W celu wykrycia doktadnych roéznic miedzy
poroOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poroéwnan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, Ze rdéznica pomiaru czestotliwosci chodu (f)
bezposrednio przed (fiav) 1 bezposrednio po pierwszej terapii (fiy) nie byla istotna
statystycznie, p > 0.05. Nie wykazano takze istotnych roznic pomigdzy pomiarami
kadencji bezposrednio przed (f2av) i bezposrednio po ostatniej terapii (fany), p > 0.05.
Wykazano natomiast, ze roznica migdzy fiav i fony byla istotna statystycznie p < 0.05.
Sredni poziom zmiennej opisujacej czestotliwos¢ chodu [kroki/min] w pomiarze fiay byta
statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikéw pomiaru fapy, nasilenie tych wynikow
wynosito odpowiednio M = 102.03 £ 9.00 vs M = 107.37 + 9.12.

Natomiast u 0s6b poddawanych standardowej formie terapii nie wykazano, aby
pomiar réznicowal poziom zmiennej czestotliwosci chodu [kroki/min], y*(3) = 4.10; p >

0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmienial si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Zmiany parametru cze¢stotliwosci chodu (f) w czasie terapii metodg Standardowa
(Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczajg 95% przedziat ufnosci
dla $redniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiagta

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 3.

Tabela 3. Statystyki opisowe zmiennej opisujacej czestotliwo$¢ chodu f [kroki/min]

w czterech pomiarach - podzial na rodzaj terapii
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(fiav — pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia Vojty,
f1ov — pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, faay
— pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio przed dziesiatg terapig Vojty, fopy —
pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii Vojty, fias —
pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio przed pierwsza standardows terapia,
fioy — pomiar czgstotliwosci chodu wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej
terapii, foay — pomiar czestotliwo$ci chodu wykonany bezposrednio przed dziesiatg
standardowg terapia, fooy — pomiar czestotliwosci chodu wykonany bezposrednio po
dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD —

odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Parametr Min Max M SD

Vojta flav 69.90 117.00 102.03 9.00
fiov 81.30 134.80 104.81 11.16
foav 90.10 122.30 106.02 7.37
fabv 79.64 123.60 107.37 9.12

Standardowa f1as 67.30 109.10 96.94 9.89
fibs 66.40 112.30 98.65 10.07
foas 81.40 130.40 102.15 9.18
Tons 77.00 155.20 102.00 13.31

W przypadku zmiennej dotyczacej predkosci v [m/s] ustalono, ze u o0séb
poddawanych terapii Vojty wystgpowalo istotnie zrdéznicowanie pomigdzy pomiarami,
x%(3) = 34.35; p < 0.001. W celu wykrycia doktadnych réznic migdzy poréwnywanymi
pomiarami przeprowadzono seri¢ poroOwnan wielokrotnych parami testem Wilcoxona

z korektg istotnosci wykonang metodg Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, Ze réznica mi¢dzy predkoscig zmierzong bezposrednio
przed (Viav) a bezposrednio po pierwszej terapii (Vinv) bylta istotna statystycznie p < 0.01.
Okazato sig, ze sredni poziom zmiennej predkosci [m/s] w pomiarze viay bylo statystycznie

mniejsze w poréwnaniu do wynikéw pomiaru Vin, nasilenie tych wynikow wynosito
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odpowiednioM = 1.01 £ 0.15 vsM = 1.15 = 0.21. Nie wykazano istotnych roznic
pomiedzy pomiarami przed ostatnig terapig (Veay) | po ostatniej terapii (vaov), p > 0.05.
Wykazano natomiast, ze rdéznica miedzy viav | Vany byla istotna statystycznie p < 0.001.
Sredni poziom zmiennej predkosci [m/s] w pomiarze viay jest statystycznie mniejsze
w poréwnaniu do wynikéw pomiaru Vany, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio
M=101% 0.15vsM=1.21+ 0.19.

U os6b poddawanych standardowej terapii rowniez wykazano, ze wynik zmiennej
predkosci [m/s] byt zréznicowany ze wzgledu na pomiar, y? (3) = 32.61; p < 0.001. W celu
wykrycia doktadnych roéznic miedzy porownywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢
porownan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta istotnosci wykonang metoda
Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze rdznica migdzy vias @ Vips Nie byta istotna
statystycznie, p > 0.05. Nie wykazano takze istotnych réznic pomigdzy vaas I Vabs, p > 0.05.
Wykazano natomiast, ze réznica migdzy vias | Vons byla istotna statystycznie p < 0.01.
Sredni poziom zmiennej predkosci [m/s] W pomiarze viss jest statystycznie mniejsze
w poréwnaniu do wynikow pomiaru Vass, nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio
M=098+0.15vsM=1.17+ 0.47.
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Rycina 2. Zmiany parametru predkosci (v) w czasie terapii metoda Standardowa (Grupa S)
oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe shupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla
$redniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 4.

Tabela 4. Roznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami zmiennej predkosci v [m/s]

w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty (V)
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(Viav — pomiar predkosci wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, viev — pomiar
predkosci wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, veay — pomiar predkosci
wykonany bezposrednio przed dziesigta terapig Vojty, vaoy — pomiar predkosci wykonany
bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, vias — pomiar predkosci wykonany bezposrednio
przed pierwsza standardowg terapia, vips — pomiar predkosci wykonany bezposrednio po
pierwszej standardowej terapii, Vzas — pomiar predko$ci wykonany bezposrednio przed
dziesiagta standardowg terapig, vzps — pomiar predkosci wykonany bezposrednio po
dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD —

odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Parametr Min Max M SD

Vojta Viav 0.59 1.32 1.01 0.15
Viby 0.80 1.62 1.15 0.21
V2av 0.96 1.53 1.16 0.15
V2by 0.86 1.66 1.21 0.19

Standardowa Vias 0.60 1.19 0.98 0.15
Vibs 0.63 1.27 1.01 0.15
V2as 0.71 2.53 1.12 0.32
V2bs 0.66 3.25 1.17 0.47

W przypadku czasu trwania cyklu chodu dla lewej konczyny dolnej tSLL [s] u 0s6b
poddawanych terapii VVojty nie wykazano, aby pomiar réznicowat jej poziom, y?(3) = 6.81;
p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmienial si¢ wraz z kolejnymi

pomiarami.

U osob poddawanych standardowej terapii nie wykazano réwniez, aby pomiar
roznicowal poziom zmiennej opisujacej czas trwania cyklu chodu dla lewej konczyny
dolnej [s], x* 3) = 5.87; p > 0.05. A zatem réowniez w grupie poddawanej terapii

standardowej, poziom omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Zmiany parametru czasu trwania cyklu chodu lewej konczyny dolnej (tSLL)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe
stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla srednie;j

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 5.
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Tabela 5. Réznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami czasu trwania cyklu chodu dla
lewej konczyny dolnej tSLL [s] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowg (S)
i Vojty (V)

(tSLL1av — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwsza terapia Vojty, tSLL1by — pomiar czasu trwania cyklu chodu
dla lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, tSLL2av —
pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio
przed dziesigta terapig Vojty, tSLLoww — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, tSLLias — pomiar
czasu trwania cyklu chodu dla lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza standardowg terapig, tSLLips — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, tSLL2as —
pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio
przed dziesiatg standardowa terapia, tSLLops — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla lewej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min —

minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta tSLL1av 1.02 1.72 1.18 0.13
tSLL1py 0.90 1.48 1.16 0.12
tSLL2av 0.98 1.32 1.14 0.09
tSLL2by 1.01 1.85 1.18 0.21

Standardowa tSL L1as 1.11 1.78 1.25 0.16
tSLL1bs 1.08 1.82 1.24 0.16
tSL L 2as 0.94 1.47 1.18 0.10
tSLL2ps 0.77 1.56 1.20 0.13

W przypadku zmiennej opisujacej czas trwania cyklu chodu dla prawej konczyny
dolnej tSLR [s] ustalono, ze u o0s6b poddawanych terapii Vojty wystgpowalo istotnie
zréznicowanie pomiedzy pomiarami, y%3) = 13.69; p < 0.01. W celu wykrycia doktadnych
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réznic migdzy porOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poroOwnan
wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta istotno$ci wykonang metodg

Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica miedzy czasem trwania cyklu chodu dla
prawej konczyny dolnej przed pierwszg terapig (tSLR1av) a czasem trwania cyklu chodu
dla prawej konczyny bezposrednio po pierwszej terapii (tSLRin) nie byta istotna
statystycznie p > 0.05. Nie wykazano réwniez istotnych réznic pomigdzy czasem trwania
cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej przed (tSLR2av) i po ostatniej terapii (tSLR2bv),
p > 0.05. Wykazano natomiast, ze roznica mi¢dzy czasem trwania cyklu chodu dla prawej
konczyny dolnej przed pierwsza terapig (tSLiarv) @ pomiar wykonany bezposrednio po
ostatniej terapii byta istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom zmiennej badanej
zmiennej w pomiarze przed pierwszg terapig jest statystycznie wigksze w poréwnaniu do
wynikow pomiaru bezposrednio po ostatniej terapii, nasilenie tych wynikoéw wynosito
odpowiednioM =1.19 +0.14vs M =1.13 £ 0.14.

Natomiast u oséb poddawanych terapii standardowej nie wykazano, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujacej czas trwania cyklu chodu dla prawej konczyny
dolnej [s], x%(3) = 2.80; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmieniat si¢

wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 4.
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Rycina 4. Zmiany parametru czasu trwania cyklu chodu prawej konczyny dolnej (tSLR)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe
stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla srednie;j

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 6.
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Tabela 6. Roznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami czasu trwania cyklu chodu dla
prawej konczyny dolnej tSLR [s] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowg (S)
i Vojty (V)

(tSLR1av — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwszg terapig Vojty, tSLR1ny — pomiar czasu trwania cyklu chodu
dla prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, tSLRoav —
pomiar czasu trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio
przed dziesiata terapig Vojty, tSLRopy — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla prawej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, tSLR1as — pomiar
czasu trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza standardowsg terapia, tSLR1ps — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla prawej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, tSLR2as —
pomiar czasu trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio
przed dziesigtg standardowg terapia, tSLRons — pomiar czasu trwania cyklu chodu dla
prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej standardowe;j terapii, Min —

minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta tSLR1av 1.00 1.71 1.19 0.14
tSLR1by 0.89 1.47 1.15 0.12
tSLR2av 0.98 1.33 1.14 0.08
tSLR2by 0.94 1.70 1.13 0.14

Standardowa tSLR1as 1.07 1.83 1.26 0.18
tSLR1ps 1.06 1.80 1.23 0.16
tSLR2as 0.89 1.47 1.18 0.11
tSLR2bs 0.77 1.54 1.19 0.13

W przypadku zmiennej dlugos¢ kroku lewej konczyny dolnej StLL [%] u 0séb
poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar roznicowat jej poziom, y*(3) = 0.39;
p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmieniatl si¢ wraz z kolejnymi

pomiarami.
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U oséb poddawanych terapii standardowej nie wykazano roéwniez, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujgcej dlugos¢ kroku lewej konczyny dolnej, x*(3) =
3.90; p > 0.05. A zatem roéwniez w grupie poddawanej terapii standardowej, poziom

omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 5.
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Rycina 5. Zmiany parametru dlugo$ci kroku lewej konczyny dolnej (StLL) w czasie terapii
metoda Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja
95% przedziat ufnosci dla $redniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii)
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Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 7.

Tabela 7. Roznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami dlugosci kroku lewej konczyny
dolnej StLL [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty (V)

(StLL1av — pomiar dlugosci kroku lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza terapig Vojty, StLLipy — pomiar dtugosci kroku lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, StLLzay — pomiar dhugosci kroku lewej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiata terapig Vojty, StLLopy — pomiar dtugosci
kroku lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii Vojty, StLLias —
pomiar dlugosci kroku lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza
standardowg terapia, StLLips — pomiar dlugosci kroku lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, StLLoas — pomiar dtugosci kroku lewej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigta standardowa terapig, StLLons —
pomiar dlugosci kroku lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej

standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — érednia, SD — odchylenie

standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta StLLay 46.70 54.90 51.02 2.38
StLLaby 46.20 56.20 51.16 2.06
StLL2av 44.49 54.20 50.47 2.20
StLLaby 44.70 53.40 50.28 1.96

Standardowa StL L1as 46.85 52.40 50.53 1.28
StLLbs 47.50 53.10 50.87 1.48
StLL2as 48.80 57.40 51.37 1.78
StLLobs 49.70 55.70 51.31 1.39

W przypadku zmiennej opisujacej dtugos¢ kroku prawej konczyny dolnej StLR [%)]
u 0sob poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar r6znicowat jej poziom, y*(3)
=0.39; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi

pomiarami.




39

U os6b poddawanych terapii standardowej nie wykazano rdéwniez, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujgcej dlugosé kroku prawej konczyny dolnej, x%(3) =
3.39; p > 0.05. A zatem roéwniez W grupie poddawanej terapii standardowej, poziom

omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 6.
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Rycina 6. Zmiany parametru dtugo$¢ kroku prawej konczyny dolnej (StLR) w czasie
terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki
oznaczajg 95% przedziat ufnosci dla sredniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)
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Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 8.

Tabela 8. Réznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami dtugosci kroku prawej konczyny
dolnej StLR [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty (V)

(StLR1ay — pomiar dlugosci kroku prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza terapia Vojty, StLRipv — pomiar dlugosci kroku prawej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, StLR2ay — pomiar dlugosci kroku
prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiatg terapiag Vojty, StLRoby —
pomiar dhugosci kroku prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej
terapii Vojty, StLRias — pomiar dlugosci kroku prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwsza standardowa terapig, StLR1ps— pomiar dtugosci kroku prawej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, StLR2as —
pomiar dtugosci kroku prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiata
standardowg terapig, StLR2ns — pomiar dtugosci kroku prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po dziesigtej standardowe;j terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M —

srednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta StLR1av 45.10 53.30 48.98 2.38
StLR1by 43.80 53.80 48.84 2.06
StLR2ay 45.80 55.51 49.53 2.20
StLR2by 46.60 55.30 49.72 1.96

Standardowa StLR1as 47.60 53.15 49.47 1.28
StLR1ps 46.90 52.50 49.13 1.48
StLR2as 42.60 58.60 49.05 2.70
StLR2bs 44.30 50.30 48.69 1.39

W przypadku zmiennej opisujacej faze podporu lewej konczyny dolnej SpL [%]
ustalono, ze u o0sob poddawanych terapii Vojty wystgpowato istotnie zrdznicowanie
pomiedzy pomiarami, y%3) = 9.77; p < 0.05. W celu wykrycia doktadnych r6znic miedzy
porownywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porownan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metodg Bonferroniego.
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W wyniku analizy ustalono, ze r6znica mi¢gdzy faza podporu lewej konczyny dolne;j
SpL [% cyklu] bezposrednio przed pierwsza terapig (SpLiav) @ bezposrednio po pierwszej
terapii (SpLiby) nie jest istotna statystycznie p > 0.05. Nie wykazano istotnych réznic
pomiedzy faza podporu bezposrednio przed ostatnig terapig (SplLoav) @ bezposrednio po
ostatniej terapii  (SpLany), p > 0.05. Ponadto, nie wykazano aby roznica mi¢dzy SpLiav
a SpLonv byla istotna statystycznie p > 0.05. A zatem ostatecznie, poziom Omawianej

zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

U o0s6b poddawanych standardowej terapii wykazano, ze w zakresie zmiennej
opisujacej fazg podporu lewej konczyny dolnej wystepowato istotnie zréznicowanie
pomigdzy pomiarami, y*(3) = 9.96; p < 0.05. W celu wykrycia doktadnych roéznic migdzy
poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porownan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korekta istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze roéznica migdzy pomiarami bezposrednio przed
pierwsza terapig (SpLias) @ bezposrednio po pierwszej terapii (SpLiss) nie byta istotna
statystycznie p > 0.05. Wykazano natomiast, ze réznica migedzy pomiarami wykonanymi
bezposrednio przed ostatnig terapig (SplLoas) a bezposrednio po ostatniej terapii (SpLabs)
byta istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom omawianej zmiennej w pomiarze SpLaas
byta statystycznie wigksze w porownaniu do wynikoéw pomiaru SpLabs, nasilenie tych
wynikow wynosito odpowiednio M = 63.98 + 2.97 vs M = 62.65 * 2.02. Ostatecznie
wykazano, ze rowniez rdéznica miedzy Splias @ SpLobs byta istotna statystycznie p < 0.05.
Sredni poziom analizowanej zmiennej w pomiarze Spliss byla statystycznie wigksze
w porownaniu do wynikow pomiaru Splass, poziom zmiennej wynosit odpowiednio
M =64.07 £ 3.49 vs M = 62.65 + SD = 2.02.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 7.
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Rycina 7. Zmiany parametru opisujacego faze podporu lewej konczyny dolnej (SpL)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe
stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla srednie;j

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigte] terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 9.
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Tabela 9. Roznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami czasu trwania fazy podporu
lewej konczyny dolnej SpL [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowsg
(S) i Vojty (V)

(SpL1iav — pomiar fazy podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza terapia Vojty, SpLibv — pomiar fazy podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SpLoav — pomiar fazy podporu lewej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigtg terapig Vojty, SpLaw — pomiar fazy
podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, SpLias
— pomiar fazy podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza
standardowg terapia, SpLips — pomiar fazy podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, SplLoas — pomiar fazy podporu lewej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiata standardowaq terapia, Splops —
pomiar fazy podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej

standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — érednia, SD — odchylenie

standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SpLiay 58.70 67.40 62.49 2.36
SpLiby 54.70 72.40 61.87 3.70
SpLaav 57.00 70.90 62.77 3.57
SpLaby 56.60 71.50 63.89 4.21

Standardowa SpLias 56.20 71.40 64.07 3.49
SpLibs 59.10 68.60 63.25 2.54
SpLaas 57.80 69.90 63.98 2.97
SpLabs 58.10 66.40 62.65 2.02

W przypadku zmiennej opisujacej faze¢ podporu dla prawej konczyny dolnej SpR
[% cyklu] u os6b poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar roznicowat jej
poziom, ¥*(3) = 0.75; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmieniat si¢

wraz z kolejnymi pomiarami.
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U oséb poddawanych terapii standardowej nie wykazano roéwniez, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujacej faze podporu prawej konczyny dolnej, x*(3) =
6.92; p > 0.05. A zatem rowniez w grupie poddawanej terapii standardowej, poziom

omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.
Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 8.
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Rycina 8. Zmiany parametru opisujacego faze podporu prawej konczyny dolnej (SpR)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe
stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla $rednie;j

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii)
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Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 10.

Tabela 10. Roznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami fazy podporu prawej konczyny
dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty (V)

(SpR1as — pomiar fazy podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza terapig Vojty, SpRips — pomiar fazy podporu prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SpR2as — pomiar fazy podporu prawej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigtg terapig Vojty, SpRons — pomiar fazy
podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty,
SpR1as — pomiar fazy podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
pierwsza standardowa terapia, SpRibs — pomiar fazy podporu prawej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, SpRoas — pomiar fazy podporu
prawe] konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigta standardowa terapia,
SpRabs — pomiar fazy podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po
dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD —

odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SpR1av 56.10 76.70 62.51 4.34
SpR1bv 56.20 93.70 63.11 7.60
SpRaay 56.50 76.70 61.50 4.62
SpRaby 55.46 70.00 61.79 4.09

Standardowa SpRuas 58.61 72.20 63.67 411
SpRubs 58.10 70.90 63.46 3.19
SpRa2as 56.10 70.10 63.01 3.78
SpR2bs 58.90 67.90 61.87 2.08

W przypadku zmiennej opisujacej fazg przenoszenia dla lewej konczyny dolnej
SWPL [% cyklu] ustalono, ze u os6b poddawanych terapii Vojty wystepowato istotnie

zrdéznicowanie pomigdzy pomiarami, y%3) = 9.77; p < 0.05. W celu wykrycia doktadnych
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réznic migdzy porOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porOwnan
wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta istotno$ci wykonang metodg

Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze roéznica miedzy fazg przenoszenia bezposrednio
przed pierwszag terapig (SWPLiay) a bezposrednio po niej (SwPLin) nie byla istotna
statystycznie p > 0.05. Nie wykazano rowniez istotnych roznic pomigdzy fazg
przenoszenia bezposrednio przed ostatnig terapiag (SwWPLoay) a bezposrednio po niej
(SWPL2wy), p > 0.05. Ponadto, nie wykazano aby ro6znica migdzy SwPLiav @ SWPL2yy byta
istotna statystycznie p > 0.05. A zatem ostatecznie, poziom omawianej zmiennej nie

zmienial si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

U os6b poddawanych standardowej terapii wykazano, ze w zakresie zmiennej
opisujacej faze przenoszenia lewej konczyny dolnej wystgpowato istotnie zroznicowanie
pomigdzy pomiarami, x%(3) = 9.96; p < 0.05. W celu wykrycia doktadnych réznic migdzy
poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porownan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, Ze réznica migdzy pomiarami fazy przenoszenia lewej
konczyny dolnej bezposrednio przed pierwsza terapig (SwPiasL) a bezposrednio po niej
(SWP1ps) nie byla istotna statystycznie p > 0.05. Wykazano natomiast, ze rd6znica migdzy
faza przenoszenia dla tej samej konczyny bezposrednio przed ostatnig terapia (SwP2asL)
a bezposrednio po niej (SwPabs.) byla istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom
omawianej zmiennej w pomiarze SwPaqs jest statystycznie mniejszy w poréwnaniu do
wynikéw pomiaru SwP2psi, nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio M = 36.02 +
2.97) vs M = 37.35 £ 2.02. Ostatecznie wykazano, ze rowniez roznica SwP1asL @ SWP2psL
jest istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom tej zmiennej w pomiarze SwP1ss1 byto
statystycznie mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru SwPassi, nasilenie tych
wynikow wynosito odpowiednio M = 35.93 + 3.49 vs M =37.35 + 2.02.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 9.
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Rycina 9. Zmiany parametru opisujacego fazg przenoszenia lewej konczyny dolnej (SwPL)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe
stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla Srednie;j

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 11.

Tabela 11. Roznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami fazy przenoszenia lewej
konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty
V)

(SwWPL1a— pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
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pierwsza terapia Vojty, SwPLinw — pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SwPL2av — pomiar fazy przenoszenia
lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiaty terapig Vojty, SwPLopy —
pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesiatej
terapii VVojty, SwPLias — pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwszg standardowg terapiag, SwPLins — pomiar fazy przenoszenia
lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, SWPLoas
— pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiagtg
standardowg terapig, SwPLops — pomiar fazy przenoszenia lewej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max —

maksimum, M — érednia, SD - odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SWPL 1ay 32.60 41.30 37.51 2.36
SWPL 1y 27.60 45.30 38.12 3.70
SWPL2av 29.10 43.00 37.23 3.57
SWPLopy 28.50 43.40 36.11 4.21

Standardowa SWPL 1as 28.60 43.80 35.93 3.49
SWPLps 31.40 40.90 36.75 2.54
SWPL 2as 30.10 42.20 36.02 2.97
SWPL2bs 33.60 41.90 37.35 2.02

W przypadku zmiennej opisujacej faze przenoszenia dla prawej konczyny dolnej
SWPR [% cyklu] u os6b poddawanych terapii metodg Vojty nie wykazano, aby pomiar
réznicowat jej poziom, y*(3) = 1.13; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie

zmieniatl si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

U osob poddawanych terapii standardowej nie wykazano réwniez, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujacej fazg przenoszenia dla prawej konczyny dolnej,
x3(3) = 6.69; p > 0.05. A zatem réwniez w grupie poddawanej terapii standardowe;j,

poziom Omawianej zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.
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Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 10.
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Rycina 10. Zmiany parametru opisujacego faze przenoszenia prawej konczyny dolnej
(SwPR) w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V).

Pionowe shupki 0znaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej
(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigte] terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 12.
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Tabela 12. Réznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami fazy przenoszenia prawej
konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S) i Vojty
V)

(SWPR1a— pomiar fazy przenoszenia prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio
przed pierwsza terapig Vojty, SwWPRipv — pomiar fazy przenoszenia prawej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SWPR2ay — pomiar fazy
przenoszenia prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigtg terapig
Vojty, SwPR2,, — pomiar fazy przenoszenia prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, SWPR1ass — pomiar fazy przenoszenia prawej
konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza standardowa terapia, SWPR1ps —
pomiar fazy przenoszenia prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej
standardowej terapii, SWPR2ss — pomiar fazy przenoszenia prawej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio przed dziesigta standardowa terapig, SwPRops — pomiar fazy
przenoszenia prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowe;j

terapii, Min — minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SWPR1av 23.30 43.90 37.49 4.34
SWPR1by 28.30 43.80 38.14 3.94
SWPR2ay 23.30 43.50 38.50 4.62
SWPR2by 30.00 44.54 38.21 4.09

Standardowa SWPR1as 27.80 41.39 36.33 411
SWPR1bs 29.10 41.90 36.54 3.19
SWPR2as 29.90 63.30 38.11 6.56
SWPR2bs 32.10 41.10 38.13 2.08

W przypadku zmiennej opisujacej faze podwojnego podporu dla lewej konczyny
dolnej FdsL [% cyklu] u oséb poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar
roznicowat jej poziom, y%(3) = 3.41; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie

zmieniatl si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.




o1

U os6b poddawanych standardowej terapii wykazano, ze w zakresie tej samej
zmiennej wystepowato istotnie zréznicowanie pomiedzy pomiarami, y%(3) = 8.90;
p < 0.05. W celu wykrycia dokladnych roéznic miedzy poréwnywanymi pomiarami
przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta

istotnos$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica migdzy faza podwojnego podporu
bezposrednio przed pierwsza terapig (FdsLias) @ bezposrednio po niej (FdsLibs) nie byta
istotna statystycznie p > 0.05. Nie wykazano istotnych réznic pomig¢dzy fazg podwdjnego
podporu bezposrednio przed ostatnig terapig (FdSLzas) a bezposrednio po niej (FdsLobs),
p > 0.05. Wykazano natomiast, ze rdéznica mig¢dzy FdsLiss a FdsLops byla istotna
statystycznie p < 0.05. Sredni poziom zmiennej w pomiarze FdsLias bylo statystycznie
wigksze w pordwnaniu do wynikow pomiaru FdsLons, nasilenie tych wynikow wynosito

odpowiednio M =13.80 £ 4.17vs M =12.10 + 2.18.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 11.
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Rycina 11. Zmiany parametru opisujacego faze podwojnego podporu lewej konczyny
dolnej (FdsL) w czasie terapii metoda Standardowg (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa
V). Pionowe shupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigte] terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 13.
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Tabela 13. Roznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami fazy podwdjnego podporu
lewej konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S)
i Vojty (V)

(FdsLiav — pomiar fazy podwdjnego podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwsza terapia Vojty, FdsLiny — pomiar fazy podwdjnego podporu
lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, FdsLoa —
pomiar fazy podwdjnego podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
dziesiatg terapig Vojty, FdsLapy — pomiar fazy podwojnego podporu lewej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, FdsLias — pomiar fazy podwaojnego
podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza standardowsa
terapig, FdsLips — pomiar fazy podwdjnego podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, FdsL2as — pomiar fazy podwojnego
podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigta standardowa
terapig, FdsLons — pomiar fazy podwdjnego podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio po dziesiatej standardowej terapii, Min — minimum, Max — maksimum,

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta FdsLiav 8.30 18.00 12.24 2.71
FdsL by 7.60 21.50 11.45 3.17
FdsLzay 6.80 19.50 11.78 3.41
FdsL2by 6.60 21.60 12.87 3.95

Standardowa FdsL1as 8.34 25.70 13.80 4.17
FdsLps 9.52 18.80 12.63 2.34
FdsL2as 7.50 19.50 13.32 3.08
FdsL2bs 7.80 15.90 12.10 2.18

W przypadku zmiennej opisujacej faze podwojnego podporu prawej konczyny
dolnej FdsR [% cyklu] zmierzonej u 0s6b poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby
pomiar réznicowal jej poziom, y*3) = 0.44; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej

zmiennej nie zmienial si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.
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U oséb poddawanych terapii standardowej wykazano, ze w zakresie tej zmiennej
wystgpowalo istotnie zréznicowanie pomiedzy pomiarami, x?(3) = 13.90; p <0.01. W celu
wykrycia doktadnych roéznic miedzy poroOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢
porownan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda

Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze rdznica migdzy pomiarem opisywanej zmiennej
bezposrednio przed pierwsza terapia (FdSRias) a bezposrednio po pierwszej terapii
(FdsR1bs) nie byta istotna statystycznie p > 0.05. Nie wykazano rowniez istotnych roznic
pomiedzy pomiarami wykonanymi bezposrednio przed (FdsR2ss) a bezposrednio po
ostatniej terapii (FdsRans), p > 0.05. Ponadto, nie wykazano aby réznica migdzy FdsRias
a FdsRops bylta istotna statystycznie p > 0.05. A zatem ostatecznie, poziom omawiangj

zmiennej nie zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 12.
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Rycina 12. Zmiany parametru opisujacego fazg¢ podwojnego podporu prawej konczyny
dolnej (FdsR) w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa
V). Pionowe shupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigte] terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikow zawiera Tabela 14.
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Tabela 14. Réznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami fazy podwaojnego podporu
prawej konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S)
i Vojty (V)

(FdsRlav — pomiar fazy podwoéjnego podporu prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwszg terapiag Vojty, FdsR1bv — pomiar fazy podwaojnego podporu
prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, FdsR2arv —
pomiar fazy podwojnego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
dziesiatg terapig Vojty, FdsR2bv — pomiar fazy podwojnego podporu prawej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, FdsRlas — pomiar fazy
podwojnego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza
standardowg terapig, FdsR1bs — pomiar fazy podwojnego podporu prawej konczyny dolne;j
wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, FdsR2as — pomiar fazy
podwojnego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiata
standardowg terapig, FdsR2bs — pomiar fazy podwojnego podporu prawej konczyny dolne;j
wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max —

maksimum, M — érednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta FdsR1av 7.40 26.50 13.04 4.03
FdsRu1bv 6.90 22.20 12.44 3.66
FdsRzay 7.20 26.50 12.59 4.40
FdsR2py 4.50 19.70 12.70 4.27

Standardowa FdsR1as 7.80 23.30 13.96 3.21
FdsR1bs 10.00 19.20 13.82 2.56
FdsR2as 8.10 18.60 13.90 2.70
FdsRa2bs 9.20 16.10 12.60 1.76

W przypadku zmiennej opisujacej faze pojedynczego podporu dla lewej konczyny
dolnej SspL [% cyklu] u oséb poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar
réznicowal jej poziom, y%(3) = 0.88; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie

zmieniatl si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.
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U o0s6b poddawanych terapii standardowej wykazano, ze w zakresie analizowanej
zmiennej wystepowalo istotnie zrdéznicowanie pomi¢dzy pomiarami, y*(3) = 10.77;
p < 0.05. W celu wykrycia dokladnych ro6znic miedzy poréwnywanymi pomiarami
przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta

istotnosci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica migdzy pomiarami fazy pojedynczego
podporu bezposrednio przed pierwsza terapig (SSpLias) a bezposrednio po niej (SSpLibs)
nie byla istotna statystycznie p > 0.05. Nie wykazano takze istotnych ro6znic pomig¢dzy
pomiarami wykonanymi bezposrednio przed ostatnig terapig (SspLzas) & bezposrednio po
niej (SspLabs), p > 0.05. Wykazano natomiast, ze roznica mi¢dzy SsplLias @ SSpLabs byta
istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom omawianej zmiennej w pomiarze SspLias jest
statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikdw pomiaru Ssplass, nasilenie tych
wynikow wynosito odpowiednio M = 36.11 + 3.74 vs M = 37.96 * 2.06.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 13.
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Rycina 13. Zmiany parametru opisujacego faze pojedynczego podporu lewej konczyny
dolnej (SspL) [% cyklu] w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda
Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczajg 95% przedziat ufnosci dla sredniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapia, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikoéw zawiera Tabela 15.
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Tabela 15. Réznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami fazy pojedynczego podporu
lewej konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowg (S)
i Vojty (V)

(SspLiav — pomiar fazy pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwsza terapia Vojty, SspLiov — pomiar fazy pojedynczego podporu
lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SsplLoav —
pomiar fazy pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
dziesiatg terapig Vojty, SspLowy — pomiar fazy pojedynczego podporu lewej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, SspLiass — pomiar fazy
pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza
standardowg terapia, SspLibs — pomiar fazy pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, Ssploas — pomiar fazy
pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesiata
standardowg terapia, SspLons — pomiar fazy pojedynczego podporu lewej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max —

maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SspLiay 22.80 43.30 37.34 4.32
SspLiby 28.90 42.70 37.97 3.77
SspLaay 22.80 43.10 38.43 4.81
SspLaby 29.60 49.00 38.47 4.37

Standardowa SspLias 28.60 41.46 36.11 3.74
SspLibs 29.00 41.30 36.60 2.99
SspL2as 31.20 42.80 36.68 3.32
SspLabs 33.20 42.20 37.96 2.06

W przypadku zmiennej opisujacej fazg pojedynczego podporu dla prawej konczyny
dolnej SspR [% cyklu] u osob poddawanych terapii Vojty nie wykazano, aby pomiar
réznicowal jej poziom, y%(3) = 4.38; p > 0.05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie

zmienial si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.
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U os6b poddawanych terapii standardowej wykazano, ze w zakresie tej samej
zmiennej wystepowalo istotnie zrdznicowanie pomi¢dzy pomiarami, y*3) = 15.08;
p < 0.01. W celu wykrycia dokladnych ro6znic miedzy poréwnywanymi pomiarami
przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta

istotnosci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica migdzy pomiarami fazy pojedynczego
podporu dla prawej konczyny dolnej bezposrednio przed pierwsza terapia (SSPRias)
a bezposrednio po pierwszej terapii (SSpRuibs) nie byta istotna statystycznie p > 0.05.
Wykazano natomiast, ze réznica migdzy pomiarami wykonanymi bezposrednio przed
ostatnig terapig (SspRzas) a bezposrednio po niej (SspRass) byta istotna statystycznie
p < 0.05. Sredni poziom analizowanej zmiennej w pomiarze SspRzas jest statystycznie
mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru SspRabs, nasilenie tych wynikéw wynosito
odpowiednio M = 35.92 + 2.47 vs M = 37.39 * 2.02. Ostatecznie wykazano, ze rowniez
roznica SspRias @ SSPRass byla istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze SspRias jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikéw pomiaru
SspRaps, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 36.19 + 3.20 vs
M =37.39 + 2.02.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 14.
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Rycina 14. Zmiany parametru opisujacego fazg pojedynczego podporu prawej konczyny
dolnej (SspR) [% cyklu] w czasie terapii metoda Standardowa (Grupa S) oraz metoda
Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigte] terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 16.
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Tabela 16. Roznice migdzy czterema kolejnymi pomiarami fazy pojedynczego podporu
prawej konczyny dolnej [% cyklu] w trakcie terapii dwiema metodami: standardowa (S)
i Vojty (V)

(SspR1ia— pomiar fazy pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej wykonany
bezposrednio przed pierwsza terapia Vojty, SspRibv — pomiar fazy pojedynczego podporu
prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, SspRoav —
pomiar fazy pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed
dziesiatg terapig Vojty, SspRopy — pomiar fazy pojedynczego podporu prawej konczyny
dolnej wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii Vojty, SspRiss — pomiar fazy
pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed pierwsza
standardowa terapia, SspR1bs — pomiar fazy pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii, SspR2ss — pomiar fazy
pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej wykonany bezposrednio przed dziesigta
standardowg terapig, SspRans — pomiar fazy pojedynczego podporu prawej konczyny dolnej
wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max —

maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta SspRiav 32.20 41.00 37.24 2.31
SspRiby 27.80 44.20 37.90 3.55
SspR2av 28.50 42.60 37.12 3.59
SspRaby 28.20 43.00 36.42 4.46

Standardowa SspRias 29.90 44.20 36.19 3.20
SspRubs 32.10 41.80 37.17 2.36
SspRaas 30.40 40.50 35.92 2.47
SspRabs 32.70 41.90 37.39 2.02

W celu weryfikacji hipotezy zaktadajacej, ze w przypadku obu rodzajow terapii
w zakresie zmiennych opisujacych prog bolu, ktore zostaly zmierzone przy pomocy
algometru, mozna zaobserwowaé, ze wystepuje istotne zroznicowanie pomigdzy

wykonanymi czterema pomiarami (1. Przed pierwsza terapiag (A1) 2. Bezposrednio po
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pierwszej terapii (Aw) 3. Przed ostatnig terapia (A2a) 4. Po ostatniej terapii (Azp)).
Przeprowadzono seri¢ analiz nieparametrycznych ANOVA Friedmana. Dobdér metody
nieparametrycznej podyktowany byt matg liczebnoscia w grupach wyrdznionych ze

wzgledu na Rodzaj terapii (n < 30).

W przypadku zmiennej majacej na celu ocene dolegliwosci bolowych, zmierzonej
algometrem po lewej stronie kregostupa AL [N] ustalono, ze u 0s6b poddawanych terapii
Vojty wystgpowalo istotnie zroznicowanie pomiedzy pomiarami, y*(3) = 27.65; p < 0.001.
W celu wykrycia doktadnych réznic migdzy porownywanymi pomiarami przeprowadzono
seri¢ porownan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekty istotnosci wykonang
metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze roznica migdzy AlLiav @ AL byla istotna
statystycznie p < 0.01. Sredni poziom analizowanej zmiennej w pomiarze ALia, jest
statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikéw pomiaru ALy, nasilenie tych wynikow
wynosito odpowiednio M = 47.38 + 25.34 vs M = 61.00 *+ 31.25. Nastgpnie wykazano, ze
roznica migdzy Alzay @ ALab réwniez byta istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom
zmiennej w pomiarze ALz jest statystycznie mniejsze w porownaniu do wynikow
pomiaru Azbi, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 62.55 + 32.71 vs
M = 68.69 + 29.99. Ostatecznie ustalono, ze réznica migdzy ALiav @ ALony byla istotna
statystycznie p < 0.001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ALiay jest statystycznie
mniejsze w poréwnaniu do wynikow pomiaru ALopy, nasilenie tych wynikéw wynosito
odpowiednio M = 47.38 £ 25.34 vs M = 68.69 * 29.99.

U os6b poddawanych standardowej terapii wykazano, ze w zakresie zmiennej
mierzonej algometrem po lewej stronie wystgpowato istotnie zrdéznicowanie pomig¢dzy
pomiarami, »%3) = 36.45; p < 0.001. W celu wykrycia doktadnych réznic miedzy
poroOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porownan wielokrotnych parami testem
Wilcoxona z korektg istotnosci wykonang metodg Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze roznica migdzy Alias & ALips byla istotna
statystycznie p < 0.01. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ALis byta statystycznie
mniejsze w porownaniu do wynikdw pomiaru Aipis, nasilenie tych wynikow wynosito

odpowiednio M = 46.65 = 17.09 vs M = 56.47 *+ 19.36. Nastgpnie wykazano, ze réznica
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migdzy Alzs a AlLabs byla istotna statystycznie p < 0.001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze ALoqs jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikow pomiaru ALps,
nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio M = 59.63 + 21.99 vs M = 66.28 + 23.69.
Ostatecznie ustalono, ze réznica miedzy ALias @ AL2ps byta istotna statystycznie p < 0.001.
Sredni poziom zmiennej w pomiarze AL jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do
wynikow pomiaru ALops, nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio M = 46.65 +
17.09 vs M = 66.28 + 23.69.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 15.
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Rycina 15. Zmiany parametru progu bolu po lewej stronie (AL) w czasie terapii metoda
Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe slupki oznaczaja 95%
przedzial ufnosci dla $rednie;j

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 17.

Tabela 17. Roznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami progu bdlu mierzonej
algometrem [N] po lewej stronie kregostupa w trakcie terapii dwiema metodami:
standardowa (S) 1 Vojty (V)

(ALia— pomiar algometrem zmierzony po lewej stronie kregostupa wykonany
bezposrednio przed pierwszg terapiag Vojty, ALipv — pomiar algometrem zmierzony po
lewej stronie wykonany bezposrednio po pierwszej terapii Vojty, ALzav — pomiar
algometrem zmierzony po lewej stronie wykonany bezposrednio przed dziesiata terapia
Vojty, AL2by — pomiar algometrem zmierzony po lewej stronie wykonany bezposrednio po
dziesiatej terapii Vojty, AL1as — pomiar algometrem zmierzony po lewej stronie kregostupa
wykonany bezposrednio przed pierwszg standardowg terapig, ALips — pomiar algometrem
zmierzony po lewej stronie wykonany bezposrednio po pierwszej standardowej terapii,
Al2ss — pomiar algometrem zmierzony po lewej stronie wykonany bezpo$rednio przed
dziesigtg standardowsg terapig, AL2ps — pomiar algometrem zmierzony po lewej stronie
wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowej terapii, Min — minimum, Max —

maksimum, M — srednia, SD — odchylenie standardowe)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta AL1av 14.80 114.95 47.38 25.34
ALipy 23.10 129.25 61.00 31.25
Al 2ay 16.70 120.00 62.55 32.71
AL2zby 28.05 116.60 68.69 29.99
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Standardowa AL 1as 14.80 114.95 47.38 25.34
AL 1ps 23.10 129.25 61.00 31.25
AL 2as 16.70 120.00 62.55 32.71
AL 2bs 28.05 116.60 68.69 29.99

W przypadku zmiennej mierzonej przy pomocy algometru po prawej stronie
kregostupa AR [N] ustalono, ze u 0s6b poddawanych terapii Vojty wystepowato istotnie
zroznicowanie pomiedzy pomiarami, y*(3) = 30.54; p < 0.001. W celu wykrycia
doktadnych ré6znic miedzy poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poréwnan
wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korekta istotnosci wykonang metoda

Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica ze réznica mi¢dzy ARiav @ ARy bylo
istotna statystycznie p < 0.05. Sredni poziom zmiennej w pomiarze AR1ay jest statystycznie
mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru ARupy, nasilenie tych wynikéw wynosito
odpowiednio M = 51.21 + 24.41 vs M = 60.27 * 28.35. Nastgpnie wykazano, ze rdznica
migdzy ARz a ARz byla istotna statystycznie p < 0.001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze ARgay jest statystycznie mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru ARzuy,
nasilenie tych wynikdw wynosito odpowiednio M = 57.15 + 27.37 vs M = 69.15 + 27.98.
Ostatecznie ustalono, ze réznica miedzy ARiav @ AR2ny byta istotna statystycznie
p < 0.001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ARia jest statystycznie mniejsze
w poréwnaniu do wynikdéw pomiaru ARaby, nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio
M=51.21+24.41vs M =69.15 + 27.98.

U os6b poddawanych terapii standardowej wykazano, ze w zakresie zmiennej
zmierzonej algometrem po prawej stronie wystepowato istotnie zréoznicowanie pomiedzy
pomiarami, x*3) = 37.95; p < 0.001. W celu wykrycia doktadnych réznic miedzy
poroOwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica miedzy ARias i ARups Nie byla istotna

statystycznie p > 0.05. Wykazano natomiast, ze roznica miedzy AR2as @ ARobs byta istotna
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statystycznie p < 0.001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ARz jest statystycznie
mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru AR2ps, nasilenie tych wynikow wynosito
odpowiednio M = 56.33 £ 21.96 vs M = 67.28 £ 25.56. Ostatecznie ustalono, ze rdznica
migdzy ARi1as @ ARaps byla istotna statystycznie p < 0.001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze ARuas jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikow pomiaru ARzbs,

nasilenie tych wynikoéw wynosito odpowiednio M = 48.11 + 21.28 vs M = 67.28 + 25.56.
Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 16.
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Rycina 16. Zmiany parametréw progu bolu po prawej stronie (AR) w czasie terapii metoda
Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja 95%
przedzial ufnosci dla $rednie;j

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesiata

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesigtej terapii)

Pelne zestawienie otrzymanych wynikéw zawiera Tabela 18.

Tabela 18. Roéznice miedzy czterema kolejnymi pomiarami progu bolu mierzonej
algometrem (AR) [N] po prawej stronie krggostupa w trakcie terapii dwiema metodami:
standardowa (S) 1 Vojty (V)

(la — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapia, 1b — pomiar wykonany
bezposrednio po pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta

terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

Rodzaj terapii Pomiar Min Max M SD

Vojta AR1ay 14.50 112.40 51.21 24.41
AR1by 25.45 136.05 60.27 28.35
AR2ay 13.35 106.10 57.15 27.37
AR2by 30.90 118.60 69.15 27.98

Standardowa AR1as 20.50 86.80 48.11 21.28
AR1ps 23.45 102.85 56.45 25.82
AR2as 22.25 87.35 56.33 21.96
AR2ps 28.95 117.10 67.28 25.56

W celu weryfikacji hipotezy zaktadajacej, ze w przypadku obu rodzajow terapii

(1. Vojta 2. Standardowa) w zakresie zmiennej: VAS wystepuje istotne zrdéznicowanie
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pomiedzy 2 pomiarami (1. Przed pierwsza terapia (Viav) 4. Po ostatniej terapii (Vanv)),
przeprowadzono seri¢ analiz nieparametrycznych ~ Wilcoxona. Dobdér metody
nieparametrycznej podyktowany byt matg liczebnoscia w grupach wyrdznionych ze

wzgledu na rodzaj terapii (n < 30).

U 0s6b poddawanych terapii Vojty wystepuje istotnie zréznicowanie pomigdzy
pomiarami, W = 300.00; p < 0.001 — w pomiarze Van doszto do istotnego obnizenia
poziomu omawianej zmiennej M = 2.90 + 1.83 w poréwnaniu do Pomiar Viay M = 5.21

2.00. Otrzymane wyniki przedstawia Tabela 19 oraz Rycina 17.

Tabela 19. Roéznice migdzy pomiarem Vlav i pomiarem V2bv w zakresie poziomu
zmiennej VAS podczas zastosowanie terapii Vojty (V)

(V1av - pomiar skali VAS wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig Vojty, Voo —
pomiar skali VAS wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii Vojty, Min — minimum,

Max — maksimum, M — érednia, SD — odchylenie standardowe)

) V1ay POmiar (a) V2py Pomiar (b) Wilcoxon test
Zmienna

N M SD N M SD W p avsh

VAS 24 521 |2.00 |24 290 |1.83 |300.00 [0.000 |a>b
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Terapia Vojty

i

VAS

Viaw Voo

badany parametr

Rycina 17. Roznice pomigdzy pomiarem wykonanym na podstawie skali VAS w grupie
Vojty. Pionowe stupki oznaczajg btad standardowy $redniej

(V1iav - pomiar skali VAS wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig Vojty, Voo —
pomiar skali VAS wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii Vojty)

U o0s6b poddawanych terapii standardowej rowniez wystepuje istotnie
zroznicowanie pomiedzy pomiarami, W = 253.00; p < 0.001 — w pomiarze V2ps doszto do
istotnego obnizenia poziomu omawianej zmiennej M = 3.08 £ 1.50 w poréwnaniu do
Pomiar Vias M = 5.08 + 1.83.

Otrzymane wyniki przedstawia Tabela 20 oraz Rycina 18.

Tabela 20. Roznice migdzy pomiarem Vias i pomiarem Vaps W zakresie poziomu zmiennej

VAS podczas zastosowania terapii Vojty (V)
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(V1as - pomiar skali VAS wykonany bezposrednio przed pierwsza standardowa terapia,
V2ns — pomiar skali VAS wykonany bezposrednio po dziesiatej standardowe;j terapii, Min —
minimum, Max — maksimum, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe)

) V1as Pomiar (a) Vaps Pomiar (b) Wilcoxon test
Zmienna
N M SD N M SD W p avsh
VAS 24 508 [1.83 (24 3.08 |15 |253.00 |0.000 |a>b
Standardowa terapia
B.
4.
[0
<
>
2.
D.

1Il.l'r1.a1r, 1Il-"rEI::us

badany parametr

Rycina 18. Roznice pomigedzy pomiarem wykonanym na podstawie skali VAS w grupie
standardowej terapii. Pionowe stupki oznaczajg btad standardowy Sredniej
(V1as - pomiar skali VAS wykonany bezposrednio przed pierwszg standardowa terapig,

V2ns — pomiar skali VAS wykonany bezposrednio po dziesigtej standardowe;j terapii)

W celu weryfikacji hipotezy zaktadajacej, ze w przypadku obu rodzajow terapii
(Vojta (V) i Standardowa (S)) w zakresie zmiennych mierzacych: symetri¢ czasu trwania

cyklu chodu, symetri¢ dlugosci kroku, symetri¢ czasu trwania fazy podporu, symetri¢
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czasu trwania fazy przenoszenia, symetria czasu trwania fazy podwojnego podporu,
symetri¢ czasu trwania pojedynczego podporu - wystepuje istotne zrdznicowanie
pomiedzy czterema pomiarami (la - przed pierwszg terapig, 1b - bezposrednio po
pierwszej terapii, 2a - przed ostatnig terapig, 2b - po ostatniej terapii), przeprowadzono
seri¢ analiz nieparametrycznych ANOVA Friedmana. Dobdér metody nieparametrycznej
podyktowany byt matg liczebnoscig w grupach wyréznionych ze wzgledu na rodzaj terapii
(n < 30). Asymetri¢ parametréw chodu oceniono bezwzgledng warto$cig réznicy miedzy
prawa a lewa strong pomiaru (|R-L|) danego parametru. Symetria parametru byla
przyjmowana jesli nie potwierdzono istotnosci roznic mi¢dzy prawa a lewa strong pomiaru
tego parametru (Tabela 21). Dla wszystkich parametrow stwierdzono asymetri¢

z wyjatkiem tSL w pomiarze 1b i 2b w grupie V.

Tabela 21. Roznice migdzy prawg a lewg strong pomiaru parametréw chodu. Warto$¢ p na
poziomie istotno$ci p < 0.05 oznaczono kolorem czerwonym

(f - czestotliwos¢ chodu, v — predkosc, tSLL - czas trwania cyklu chodu lewej konczyny
[s], tSLR - czas trwania cyklu chodu prawej konczyny, StLL - dlugo$¢ kroku lewe;j
konczyny, StLR - dlugo$¢ kroku prawej konczyny, SpL - czas trwania fazy podporu lewej
konczyny, SpR - czas trwania fazy podporu prawej konczyny, SWPL - czas trwania fazy
przenoszenia lewej konczyny, SWPR - czas trwania fazy przenoszenia prawej konczyny,
FdsL - czas trwania podwojnego podporu lewej konczyny, FdsR - czas trwania
podwdjnego podporu prawej konczyny, SspL - czas trwania pojedynczego podporu lewej
konczyny, SspR - czas trwania pojedynczego podporu prawej konczyny, la — pomiar
wykonany bezposrednio przed pierwsza terapia, 1b — pomiar wykonany bezposrednio po
pierwszej terapii, 2a — pomiar wykonany bezposrednio przed dziesigta terapia, 2b — pomiar

wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii)

. Grupa V Grupa S
Pomiar Parametr R-L| 0 R-L| 0

tSL [s] 0.02 +0.03 0.001 0.02 + 0.04 0.021

StL [% cykKlu] 429+28 | <0,001 2.36 +1.38 <0,001

1a Sp [% cyklu] 2.34+2.43 | <0,001 1.66 +1.64 <0,001
SWP [% cyklu] | 2.34+2.43 | <0,001 1.66 +1.64 <0,001

Fds [% cyklu] 2.11+2.18 | <0,001 1.88+2.3 0.001

Ssp [% cykKlu] 2.33+258 | <0,001 1.75+1.44 <0,001

1b tSL [s] 0.01 +£0.02 0.313 0.01+0.01 <0,001
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StL [% cyklu] | 3.52+3.1 | <0,001 2.94 +1.72 <0,001
Sp[%cyklu] | 3.62+6.33 | 0.010 2.32 £2.27 <0,001

SWP [% cyklu] | 2.36 +2.49 | <0,001 2.32 £2.27 <0,001

Fds [% cyklu] | 1.77 £1.38 | <0,001 161+ 1.48 <0,001

Ssp [% cyklu] | 2.56 +2.27 | <0,001 2.36 + 2.05 <0,001

tSL [s] 0.01+0.01 | <0,001 0.02 + 0.02 0.001

StL [% cyklu] | 3.58 +2.63 | <0,001 3.33 £3.28 <0,001

2 Sp (% cycle) | 3.11+2.62 | <0,001 2.27 + 1.66 <0,001
SWP [% cyklu] | 3.11+2.62 | <0,001 3.33+5.14 0.004

Fds [% cyklu] | 1.65+2.17 | 0.001 178 +1.33 <0,001

Ssp [% cyklu] | 3.06 +2.73 | <0,001 2.05 + 1.67 <0,001

tSL [s] 0.06+£0.16 | 0.096 0.01 £ 0.01 <0,001

StL [% cyklu] | 3.03+2.49 | <0,001 2.69 +2.71 <0,001

2 Sp[%cyklu] | 2.94+2.37 | <0,001 1.87+1.3 <0,001
SWP [% cyklu] | 2.94+2.37 | <0,001 1.87+1.3 <0,001

Fds [% cyklu] | 1.72+1.74 | <0,001 1.76 + 1.38 <0,001

Ssp [% cyklu] | 3.07 +£2.46 | <0,001 1.85+ 1.64 <0,001

Zmiany asymetrii wszystkich analizowanych parametréw chodu migdzy
czterema pomiarami przeprowadzonymi w czasie terapii obiema metodami nie byty istotne

statystycznie (Ryciny 19 - 24).
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Rycina 19. Roznice migdzy prawag a lewa strong pomiaru parametru czasu trwania cyklu
chodu (tSL) w czasie terapii metoda Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V).
Pionowe shupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej. Grupa V: y2 = 5.44,
p =0.142; Grupa S: ¥2 = 1.01, p = 0.799.
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Rycina 20. Réznice migdzy prawg a lewa strong pomiaru parametru dhugosci kroku (StL)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metodg Vojty (Grupa V). Pionowe
shupki oznaczajg 95% przedziat ufnosci dla $redniej. Grupa V: 2= 0.86, p = 0.835; Grupa
S: %2=10.80, p = 0.848.
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Rycina 21. Réznice migdzy prawg a lewa strong pomiaru parametru fazy podporu (Sp)
w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe

stupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej. Grupa V: x° = 2.46, p = 0.483; Grupa
S: ¥2=2.16, p = 0.540.
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Rycina 22. Roéznice migdzy prawa a lewa strong pomiaru parametru fazy przenoszenia

(SWP) w czasie terapii metodg Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V).

Pionowe stupki oznaczaja 95% przedziat ufnosci dla $redniej. Grupa V: y? = 3.37,
p =0.339; Grupa S: y* = 3.29, p = 0.349.




78

3,5

257

|R-L| Fds [% cyklu]
N
o
I 7 1
| // |

15+
10} : = = -
= Grupa V
+= Grupa S
0,5 : ' - -
la 1b 2a 2b
Pomiar

Rycina 23. Réznice migdzy prawg a lewa strong pomiaru parametru fazy podwaojnego
podporu (Fds) w czasie terapii metoda Standardowg (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa
V). Pionowe shupki oznaczajg 95% przedzial ufnoéci dla $redniej. Grupa V: y* = 1.68,
p =0.641; Grupa S: y°=1.01, p=0.777.
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Rycina 24. Roznice miedzy prawg a lewa strong pomiaru parametru fazy pojedynczego
podporu (Ssp) w czasie terapii metoda Standardowg (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa
V). Pionowe shupki oznaczajg 95% przedzial ufnosci dla $redniej. Grupa V: y? = 6.20,
p = 0.102; Grupa S: ¥*=0.86, p = 0.836.
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V  DYSKUSJA

Chod jest podstawowa forma lokomocji cztowieka. Umozliwia przemieszczanie si¢
w réznych, dowolnie wybranych kierunkach. Jest to czynno$¢ zlozona, w ktorg
zaangazowane sg nie tylko konczyny dolne, lecz rowniez tuldw czy konczyny gorne.
Glebokie migsnie brzucha sg uwazane za niezbgdny element odpowiadajacy za stabilizacje
i rownowage podczas chodu (Ketelhut i wsp., 2015). Ha i Sung (2014) badali wptyw
terapii metoda Vojty u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym, na stabilnos$¢ tulowia,
funkcje motoryczne i chdd. Przy pomocy ultrasonografii zmierzono grubo$¢ migsnia
skosnego zewnetrznego (EO), skosnego wewnetrznego (10), poprzecznego (TrA)
1 prostego (RA), a takze przepony. Do potwierdzenia funkcji motorycznych uzyto pomiaru
funkcji motoryki duzej, natomiast pomiar parametrOwW czasowo-przestrzennych chodu,
nacisk stopy na podtoze i okreslenie katow w stawach konczyny dolnej mierzono podczas
chodu za pomocg oprogramowania GAITRite i Dartfish. W grupie leczonej metoda Vojty
wystgpita istotna roéznica w pomiarach opisujacych stabilnosci tutowia (RA, EO
i przepona). Wystapita takze istotna statystycznie roznica w pomiarach zakresow ruchow
katowych podczas chodu w stawie biodrowym, kolanowym i skokowym. Ponadto,
wystgpila istotna statystycznie roznica w pomiarze nacisku stopy na podtoze i parametrow
chodu takich jak: dlugo$¢ kroku, szerokos¢ kroku, funkcjonalny profil chodu (FAP), czas
trwania fazy wymachu, czas trwania fazy podporu, czas trwania pojedynczego podporu.
Uzyskane wyniki moga sugerowacé, ze metoda Vojty jest skuteczng terapia, ktora poprawia
stabilno$¢ tutowia i w rezultacie, takze parametry chodu (Ha i Sung, 2014). Na podstawie
przeprowadzonych badan wilasnych, rowniez mozemy zaobserwowac, ze terapia metoda
Vojty wptywa na parametry kinematyczne chodu, takze u osob dorostych. W kolejnych
badaniach Sung i Ha (2020) doszli do podobnych wnioskow. Przeanalizowano grubosé¢
migséni brzucha i chdd u dzieci z mdzgowym porazaniem dziecigcym. PO zastosowaniu
terapii metoda Vojty wykazano istotne roznice w grubos$ci migsnia prostego brzucha oraz
mig$ni skosnych zewnetrznych, ktore petnig kluczowa role w stabilizacji tulowia.
Zaobserwowano rowniez istotne roznice w szerokosci kroku, funkcjonalnym profilu

chodu, czasie trwania fazy wymachu, podporu, a takze pojedynczego podporu i zmiany
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w nacisku stopy na podtoze (Sung i Ha, 2020). Lim i Kim (2013) zaobserwowali wzrost
predkosci chodu, a takze poprawe zakresow ruchomosci stawow biodrowych i kolanowych
w wyniku zastosowania terapii metodag Vojty u dzieci z mdzgowym porazeniem
dziecigcym (Lim i Kim, 2013). W przeprowadzonych badaniach wtasnych, w wyniku
zastosowania terapii metoda Vojty u pacjentow dorostych z CLBP, réwniez predkosé
chodu ulegta zmianie na poziomie istotnym statystycznic. U pacjentdw z mozgowym
porazeniem dziecigcym (MPD) za podstaweg rehabilitacji uznaje si¢ wykorzystywanie
neuroplastyczno$ci mozgu (Faingold, 2014). Dlatego jedng z wiodacych metod stosowang
w tej jednostce chorobowej, jest terapia metoda Vojty. Strategie treningowe, ktore sa
promowane, takze poprzez potaczenie technik NDT Bobath i Vojty, wykazaly pozytywny
wplyw na stan funkcjonalny pacjentow, co znalazto swoje odzwierciedlenie w poprawie
wynikdéw skali Berg (Berg Balance Scale). Dodatkowo zaobserwowano poprawe
parametréw biomechanicznych, ktore charakteryzuja réwnowage u dzieci z MPD (ocena
rozktadu masy ciala na platformie). Korzystne efekty, ktore zostaly otrzymane w wyniku
zastosowania programu terapeutycznego skladajacego si¢ z zestawienia tych terapii,
udowadniaja, ze obie te metody opieraja si¢ na wytworzeniu stymulujacego nacisku
obwodowego, ktorego utrzymywanie generuje rozszerzona stereotypowa reakcja
motoryczna. Poprzez taki mechanizm powstaje wzor symetrycznego skurczu migsni
w okolicy szyi, tutowia i1 kofhczyn, co pozwala na poprawe¢ kontroli postawy ciata
i rownowagi (Ungureanu i wsp., 2022). Rozwoj szlakow nerwowych w istocie biatej
osrodkowego uktadu nerwowego zwigzany jest z rozwojem funkcji motorycznych.
Przyktadowo, dzieci z opdznionym rozwojem (ang. Development Delay (DD)) i hipotonia,
przedstawiaja obnizone funkcje motoryczne, a ich szlaki nerwowe s3g rozwinigte inaczej,
niz u dzieci prawidlowo rozwinigtych. Poprzez wykorzystanie terapii metoda Vojty, mozna
zaobserwowac pozytywny wplyw, zwigzany z poprawa funkcji motoryki duzej, w wyniku
zmiany szlakow nerwowych, przy uzyciu obrazowania tensora dyfuzji — DTI (Ha i Sung,
2021). Takze u pacjentdw z rozpoznanym stwardnieniem rozsianym zaobserwowano
korzystne efekty wynikajace z zastosowania terapii metoda Vojty. Wyniki sugeruja, ze
terapia wplywa na poprawe rownowagi podczas codziennych czynnosci, a przede
wszystkim podczas chodu, w porownaniu do standardowych procedur terapeutycznych

(Lopez i wsp., 2021). Na podstawie przeprowadzonych badan wtasnych, rowniez mozemy
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przypuszczaé, ze terapia metoda Vojty wplywa na réwnowage, ktora bedzie miata
odzwierciedlenie w poprawie wzorca chodu. Efektem jest zmiana parametrow
kinematycznych chodu. Na poziomie istotnym statystycznie zaobserwowano roznice
w wymienionych parametrach chodu: czgstotliwos$é chodu, predkos¢ chodu i czas trwania
cyklu chodu prawej konczyny dolnej. Warto$§¢ predkosci (juz po pierwszej terapii)
i czestotliwosci chodu wzrosta a czas trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej
ulegt skroceniu. Otrzymane wyniki mozna wytlumaczy¢ przypuszczalng poprawg kontroli
ciala, stabilizacji i wiekszym zakresem ruchomosci stawdw biodrowych, kolanowych
I skokowych. Tak wigc, z powodzeniem mozna uznaé, ze terapia ta, moze by¢ stosowana

w celu poprawy stabilizacji tutlowia i jakos$ci chodu.

Przepona jest mig$niem oddechowym i posturalnym, bgdacym niezbednym
elementem odpowiadajacym za stabilizacje kregostupa. U osob z dolegliwosciami dolnego
odcinka kregostupa widoczna jest uposledzona funkcja przepony, co moze odgrywac
znaczgcg role w stabilizacji postawy ciata (Kolar i wsp., 2012). Stymulacja m.in. strefy
piersiowej wedtug koncepcji Vojty utatwia aktywny skurcz przepony. Badania dowodza,
ze terapia metoda Vojty moze wptywaé na ruchomos$¢ przepony, parametry oddechowe,
takie jak gazometria krwi i funkcjonalne parametry oddechowe u pacjentéw z chorobami
nerwowo-mig$niowymi (Nezhad 1 wsp., 2023). Wieksza ruchomo$¢ przepony i poprawa
parametréw oddechowych mogg sugerowaé¢ wigkszg ruchomoscig klatki piersiowe;j
1 kregostupa, bedacych elementami fancucha biokinematycznego. Nieprawidtowa
aktywacja przepony w trakcie izometrycznego oporu przykladanego do konczyny
powoduje wigksze obcigzanie brzusznej czesci krggostupa, tak wigc moze shuzy¢ jako
podstawowy mechanizm przewlektego bolu dolnego odcinka kregostupa (Frank i1 wsp.,
2013). Ha i Sung (2016) postanowili zbada¢ wptyw stymulacji strefy piersiowej wedtug
koncepcji metoda Vojty, na stabilno$¢ tutowia u 0osob zdrowych. Ponownie przy pomocy
ultrasonografu zmierzono grubos$¢ miesnia skosnego zewnetrznego brzucha, skosnego
wewnetrznego brzucha, poprzecznego brzucha 1 mig$nia prostego brzucha, a takze
przepony. W grupie poddane;j terapii metoda Vojty grubo$¢ migsnia poprzecznego brzucha
znacznie wzrosta 1 r6éznica to uzyskata istotno$¢ statystyczng, grubo$¢ miegsnia skosnego

zewngtrznego znaczaco si¢ zmniejszyta. Dodatkowo pomiar przepony podczas wdechu
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zmienil si¢ na poziomie istotnym statystycznie. Wyniki badan sugeruja, ze stymulacja
strefy piersiowej moze by¢ skutecznie stosowana, w celu poprawienia stabilnosci tutowia,
poprzez zwigkszenie aktywacji mig$nia poprzecznego brzucha i przepony (Ha i Sung,
2016). Mozna odnotowaé, ze terapia metoda Vojty, ktora wykorzystuje odruchows
lokomocje, jest forma terapii angazujaca migsnie tulowia oraz migsnie glebokie
kregostupa. Dodatkowo reguluje stabilno$¢ tutowia, a takze zwigksza mozliwo$ci
rotacyjne kregostupa i zdolno$¢ kontroli postawy ciata (Son, 2000; Zazulak i wsp., 2008).
Migsnie tutowia odgrywaja rolg gorsetu, ktory stabilizuje ciato i kregostup, wigc sg one
niezwykle wazne dla utrzymania postawy ciata (Akuthota i Nadler, 2004). Migsien
poprzeczny brzucha wykazuje nieprawidlowy wzorzec skurczu lub nieprawidlowa
synchronizacj¢ u pacjentow z bdlem dolnego odcinka kregostupa, jak 1 rowniez
zmniejszong powierzchni¢ jego przekroju poprzecznego. Zaro6wno migsien ten, jak
i przepona sa niezbednymi  migéniami  stabilizujacymi  tulow,  ktore
w znaczacym stopniu wptywaja na sztywno$¢ kregostupa, bezposrednio poprzez skurcz
migs$ni lub posrednio poprzez zwigkszenie wewngtrznego cisnienia w jamie brzusznej
(Hodges i Richardson, 1997; Hodges i wsp., 2007; O’Sullivan i wsp., 1997; Shirley i wsp.,
2003). Pomimo, ze w badaniach wtasnych nie badano wplywu terapii metodg Vojty na
jame brzuszng, odkrycia te sugerujg, ze stymulacja strefy piersiowej u dorostych ludzi,
moze prowadzi¢ do aktywacji pobliskich migéni pelnigcych funkcje posturalng.
Zwigkszenie stabilizacji miednicy, odcinka lg¢dzwiowego kregostupa, zmniejszenie
dolegliwosci bolowych 1 zmiana parametréw chodu sugerujg zmiany w pelnym wzorcu
ruchowym pacjentéw z CLBP. Cwiczenia ukierunkowane na aktywacje miesni lokalnych
poprawiaja stabilno$¢ odcinka ledzwiowego krggostupa i znacznie zmniejszaja objawy
zwigzane z bolem dolnego odcinka kregostupa (Mannion i wsp., 2008). Waznym
aspektem, ktory udato si¢ udowodni¢ jest fakt, ze zwiekszona stabilizacja tutowia ma
korzystny wplyw fizjologiczny na tkanki otaczajace krazki miedzykrggowe odcinka
ledzZwiowego. Poprawa funkcjonalna jest wynikiem stabilizacji tutowia, co moze by¢
przydatne klinicznie u pacjentéw z przepukling krazka miedzykregowego (Jeong i wsp.,
2017). W wyniku przeprowadzonych badan wilasnych, mozemy wywnioskowaé, ze
zastosowanie terapii metoda Vojty, wplyngto pozytywnie na stabilizacje¢ tutowia, czego

efektem bedzie poprawa parametrow chodu i zmniejszenie dolegliwosci bélowych dolnego
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odcinka kregostupa. Kolejne badania, ktore zostaty wykonane przez Epple i wsp. (2020)
mialy na celu poréwna¢ kontrole postawy ciala u pacjentow prowadzonych metoda Vojty
i prowadzonych standardowg fizjoterapig. Pacjenci po zastosowaniu terapii metoda Vojty
uzyskali wigkszag poprawe kontroli postawy ciata, w poréwnaniu do pacjentow
prowadzonych standardowa fizjoterapia, a zmiana ta osiggnela istotnos$¢ statystyczng
(Epple i wsp., 2020).

Terapia metoda Vojty ma na celu przywrocenie prawidlowych wzorcow
motorycznych i prawidlowej postawy, a takze utrzymac rownowagg ciata i skoordynowang
postawe (Charlusz i wsp., 2010; Garcia i wsp., 2016). Dzieci z zaburzeniami postawy
ciata i nieprawidlowym ustawieniem kregostupa, charakteryzuja si¢ obnizonymi
mozliwo$ciami reakcji rOwnowaznych w porownaniu do dzieci bez zaburzen wad postawy.
W wyniku zastosowania metod neurofizjologicznych (Vojta i PNF) zaobserwowano
wyrazny spadek odchylen CoP (ang. center of pressure) w plaszczyznie strzatkowej
i czotowej w przeciagu 12 tygodni (Zurawski i wsp., 2023). Terapia metoda Vojty jest
coraz czgsciej z powodzeniem stosowana u pacjentdw dorostych. Wykorzystanie terapii
metoda Vojty w polaczeniu z metoda McKenzie, rowniez daje spektakularne efekty.
Poniewaz w przeciaggu kilku/kilkunastu dni od rozpoczgcia leczenia, pacjenci
z dolegliwosciami bélowymi dolnego odcinka kregostupa, odnotowali catkowity spadek
dolegliwosci bolowych do 0 (brak bodlu). Dodatkowo, terapia ta ma mozliwosci
normalizowania postawy cialta w kierunku fizjologicznych zakresow referencyjnych
(Zurawski i wsp., 2019). Z przeprowadzonych przeze mnie badaniach mozemy zauwazyg¢,
ze pacjenci, ktorzy byli prowadzeni terapig metoda Vojty rowniez zadeklarowali w sposob
subiektywny znaczace zmniejszenie dolegliwosci boélowych dolnego odcinka krggostupa,
a takze w sposob mierzalny przy pomocy algometru zaobserwowano wyrazne
podwyzszenie progu bolu i obie te zmiany uzyskaty istotnos¢ statystyczna. Jest to dowdd
na to, ze metoda ta, moze by¢ ze skuteczno$cig stosowana u pacjentow, celem
zmniejszenia ich dolegliwosci bolowych i poprawy samopoczucia. U 0séb z bdlem
dolnego odcinka kregostupa mozna zauwazy¢ zwigkszone wychylenia $rodka ciezko$ci
ciata podczas chodu, co wskazuje na mniej wydajny system kontroli migéni 1 obniZzone

zdolnoséci do zapewnienia odpowiedniej stabilizacji kregostupa (Panjabi, 2003). losub
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I wsp. (2023) przeprowadzili badania, ktore maja na celu sprawdzi¢ korzysci ptynace
z terapii metoda Vojty i fizjoterapii zachowawczej (A) w poréwnaniu ze standardowg
fizjoterapig (B). U pacjentow ze zmianami zwyrodnieniowymi krgzkow miedzykregowych
w obu grupach A i B zauwazono zmniejszenie nat¢zeniu bdlu, poprawe mobilnosci,
zwigkszenie sily mig$niowej, a takze poprawe jakoSci zycia. Nie zauwazono natomiast
rdznicy istotnej statystycznie pomig¢dzy grupami. Mimo wszystko, jest to kolejny dowaod,
ktory jest rowniez potwierdzony przez wykonane badania wlasne, ze terapia metoda Vojty
ze skuteczno$cig moze by¢ wlaczana w program terapii pacjentow z dolegliwosciami
dolnego odcinka kregostupa i moze by¢ cieckawym, efektownym i bezbolesnym sposobem
na urozmaicenie terapii. Warto zaznaczy¢, ze w grupie, w ktdrej stosowano terapi¢ metoda
Vojty jako dodatek do standardowej terapii, dolegliwos$ci bolowe ulegly znacznemu
zmniejszeniu, pomimo ze warto$¢ ta, nie uzyskata istotnosci statystycznej (Iosub i wsp.,
2023). Ponadto, jest to kolejne potwierdzenie dowodzgce skuteczno$¢ tej metody
w niwelowaniu dolegliwos$ci bolowych ze strony dolnego odcinka kregostupa. Juérez-
Albuixech i wsp. (2020) przedstawili, ze terapia metodg Vojty byla korzystna
W  zmniejszeniu  bolu, a takze poprawila sile 1 elastyczno$¢  migéni
u pacjentow z rwa kulszowg po 15 dniach stosowania tej terapii (Juarez-Albuixech i wsp.,
2020). Poprawa stabilizacji tutowia i lepsza kontrola postawy ciata bgdzie miata swoje
odzwierciedlenie w chodzie pacjentow z boélem dolnego odcinka kregostupa.
U uczestnikéw badania przeprowadzonego przez Béckstrom i Dahlgren (2000), w wyniku
wykorzystania podstawowych pozycji utozeniowych: odruchowego obrotu 1 odruchowego
petzania, mozna zaobserwowa¢ poprawe funkcji oddechowych, sily migsniowej,
ruchomosci stawow, a takze w zakresie rownowagi czy chodu (Bdckstrom i Dahlgren,
2000). Badania wtasne przeprowadzone grupie osoéb poddanych terapii metoda Vojty,
wykazaly zmiane parametréw kinematycznych chodu (Lozinska i wsp., 2019). Trzy
sposrod wszystkich zmierzonych parametrow, wykazaly zmian¢ na poziomie istotnym
statystycznie. Byly to m.in. czgstotliwo$¢ chodu i czas trwania cyklu chodu dla prawej
1 lewej konczyny dolnej. Ze wzgledu na fakt, iz badania te zostaly przeprowadzone
w grupie o matej liczebnosci, kolejne badania wykonane zostaly z udziatem wigkszej ilosci

0s6b badanych i =z grupg kontrolng prowadzong standardowymi metodami
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fizjoterapeutycznymi. ROwniez tym razem zaobserwowano zmiang niektorych parametrow

kinematycznych chodu na poziomie istotnym statystycznie.

Terapia metoda Vojty opiera si¢ na mechanizmie, ktory w wyniku zastosowanie
odruchowego pelzania, aktywuje pieh mozgu, wplywajac W ten sposob na kontrole
postawy 1 ruch. Podczas odruchowego pelzania, stymulacja proprioceptywna,
oddzialtywuje  na tworzenie mostowo-rdzeniowej struktury siatkowej pnia moézgu
I ostatecznie skutkuje to aktywacja osrodkowego generatora wzorcOw i neuronow
rdzeniowych poprzez drogg siatkowo-rdzeniowa. Odruchowe pelzanie, aktywujac boczna
droge przedsionkowo-rdzeniowa, wywotuje réwniez ruchy antygrawitacyjne.
Wykorzystywanie odruchowego petzania wedlug koncepcji Vojty, ktore aktywuje droge
mostowo-rdzeniowa, powoduje poprawe postawy i1 lokomocji bez udzialu §wiadomosci
(Ha i wsp., 2023). Na podstawie badan wykonanych przez Gajewska i wsp. (2018), zapisy
z pEMG (ang. polyelectromyographic) potwierdzity aktywno$¢ migéni konczyn gornych
i dolnych na poziomie okolo 60% skurczu maksymalnego w wyniku zastosowania
stymulacji metoda Vojty. Stymulacja wyrostka barkowego topatki i nadktykcia kos$ci
udowej generuje gtdéwnie pobudzenie krzyzowe osrodkow rdzeniowych, ktére koordynuja
prac¢ migsni konczyn dolnych i gérnych. Wnioskuje sie, Zze jedna z opcji odpowiedzialna
za gtowne skrzyzowane przekaznictwo nerwowe, ktore jest zaangazowane w mechanizmie
terapii Vojty, bylyby neurony dilugiego odcinka propriordzeniowego (Gajewska i wsp.,
2018). W badaniach przeprowadzonych prze Sanz-Esteban i wsp. (2021b) grupa badanych
zostala poddana terapii metoda Vojty, jednoczesnie kontrolujac reakcje na poziomie
korowym przy pomocy EEG. Podczas stosowania okreslonych bodzcoéw dotykowych,
wykazata statystycznie istotng rdznice w odczycie fal theta, alfa, a takze obustronnie
w dodatkowej korze ruchowej (SMA) i przedruchowej (PMA) (obszary Brodmanna BA6
1 BAS), gornej korze ciemieniowej (BAS, BA7) 1 tylnej kory zakre¢tu obrgczy (BA23,
BA31). W tej grupie niektore z wymienionych réznic w BA6, BA7 i BAS utrzymaty si¢
rowniez podczas minutowego odpoczynku po interwencji, szczegdlnie te, ktore dotycza fal
theta, natomiast byty mniej wyrazne i1 weziej zlokalizowane (Sanz-Esteban i wsp., 2021b).
W kolejnych badaniach przeprowadzonych przez Hok i wsp. (2017) zostata postawiona

hipoteza, ze stymulacja wywotataby zmian¢ aktywacji czuciowo-ruchowej



87

w funkcjonalnym obrazowaniu metoda rezonansu magnetycznego podczas recznej
stymulacji w okolicy bocznej czesci piety wedlug metody Vojty albo nad prawg strong
stawu skokowego po stronie bocznej. Stymulacja pigty doprowadzita do wzrostu aktywacji
zwigzane] z zadaniem w tworze siatkowatym, w przewazajacej mierze PO Stronie
kontralateralnej, w jego mostowej i rdzeniowej cz¢sci, a takze obustronnie w tylnej czgséci
mozdzku 1 robaka. Twor siatkowaty rozcigga si¢ od srodmozgowia przez pien médzgu
a jego neurony tworzg liczne potgczenia, dzieki ktorym informacje z tworu siatkowatego
docieraja do wszystkich elementow uktadu nerwowego. Zstepujacy uktad siatkowaty
odpowiada za czynno$ci odruchowe rdzenia kregowego, a takze napigcie migSniowe
(kontrole postawy, utrzymanie rownowagi, odruchy wykrztusne i poltykanie). Odkrycia te
dowodza, ze nastepstwa zastosowanej fizjoterapii, obejmujg modulacje tworu siatkowatego
W jego mostowej i rdzeniowej cze$ci (Hok i wsp., 2017). Podobne badania zostaty
przeprowadzone dwa lat pozniej przez Hok 1 wsp. (2019), gdzie stymulacja okolicy piety
wedtug koncepcji Vojty, wykazata znacznie wyzszy poziom aktywacji w przeciwleglej
pierwotnej korze ruchowej i zmniejszong aktywacja w tylnej korze ciemieniowej. W ten
Sposoéb wykazano, ze taka stymulacja uciskowa wplywa na wiele struktur mozgu
zaangazowanych w kontrol¢ motoryczng, a wybdr miejsca stymulacji wplywa na ksztatt
1 amplitude odpowiedzi zaleznej od poziomu natlenienia krwi (Hok 1 wsp., 2019). Do
podobnych wnioskéw doszli Tal i wsp. (2017), ze podczas stymulacji w okolicy stopy
dochodzi do dezaktywacji kory czuciowo-ruchowej w obustronnych reprezentacjach
somatotopowych dla konczyn gornych i dla twarzy, zgodnie z definicja Long 1 wsp. (Long
i wsp., 2014; Tal i wsp., 2017).

Podsumowujgc, terapia metoda Vojty poprzez aktywowanie genetycznie
zakodowanych wzorcow ruchowych, poprawia stabilizacj¢ krggostupa ledzwiowego
1 kontrole postawy ciata, dzigki aktywacji miedzy innymi bardzo waznego mig$nia
poprzecznego brzucha czy przepony. W wyniku zwigkszenia stabilizacji odcinka
ledzwiowego, zmniejszeniu lub zniwelowaniu ulegng dolegliwosci bolowe, co moze
przektada¢ si¢ na zwiekszenie ruchomosci kregostupa czy miednicy. W efekcie mozemy
zaobserwowaé poprawe parametrow Kinematycznych chodu i wigksza swobode ruchu.

Wyeliminowanie dolegliwos$ci bolowych u pacjentow z chronicznym bolem dolnego
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odcinka kregostupa spowoduje, Zze nie bgda juz zmuszeni do stosowania farmakologii, co

wptynie na jakos$¢ 1 komfort zycia oséb poddanych terapii metoda Vojty.
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VI WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonych badan mozemy wynie$s¢ bardzo inspirujace
wnioski, ktére moga by¢ dobra podstawa do kolejnych badan zwigzanych z wplywem
terapii Vojty na chod pacjentdbw z CLBP. Terapia metoda Vojty powoduje zmiang
parametrow kinematycznych chodu. Zaobserwowano zmiany wielu parametrow czasowo-
przestrzennych chodu po zastosowaniu terapii metodg Vojty. Trzy z nich osiggnetly zmiang
na poziomie istotnym statystycznie. Sa to mig¢dzy innymi: czgstotliwos¢ chodu
f [kroki/min], predko$¢ chodu v [m/s], a takze czas trwania cyklu chodu dla prawej

konczyny dolnej tSLR [S].

2. Na podstawie przeprowadzonych badan nie mozna stwierdzi¢ poprawy symetrii
parametrow czasowo-przestrzennych chodu u pacjentéw z CLBP. Nie mozna natomiast
wykluczy¢, ze by¢ moze wigksza czestotliwos¢ zabiegéw lub zwickszenie ilosci sesji
terapeutycznych, mogto by rowniez pozytywnie wplynaé na zmniejszanie asymetrii chodu

pacjentéw z CLBP.

3. W wyniku zastosowania terapii metoda Vojty, zaobserwowano zmian¢ odczuwania
bolu przez pacjentéw z CLBP poddanych terapii metoda Vojty. Wykazano zmiany
subiektywnego 1 obiektywnego odczuwania bolu. Dolegliwosci bolowe ulegly
zmniejszeniu, a zmiany te wykazaty istotno$¢ statystyczna. CLBP jest schorzeniem, ktore
w wyniku dolegliwos$ci bolowych, znaczaco obniza jako$¢ zycia. Dlatego niezwykle wazne
sg otrzymane wyniki. Terapia ta, moze by¢ ze skutecznoscig stosowana u pacjentdw
z CLBP w celu redukcji poziomu bolu. Dzigki temu u pacjentdéw mozna zniwelowa¢ lub
catkowicie wyeliminowac bol, ktory do tej pory tagodzony mogt by¢ jedynie w sposob
farmakologiczny.  Warto nadmieni¢, ze w wyniki standardowych metod
fizjoterapeutycznych, réwniez doszto do podwyzszenia progu boélu i obnizenia
subiektywnego odczuwania bélu przez pacjentdw w sposéb istotny statystycznie. Jednak
czesto forma takiej terapii jest bolesna i nieprzyjemna dla pacjentow, ktérzy codziennie
do$wiadczaja bolu az nadto. Dlatego terapia metoda Vojty, moze by¢ obiecujgcg forma

rehabilitacji, ktéra przynosi korzystne rezultaty i jest prowadzona w sposob bezbolesny.
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X  STRESZCZENIE

Tytul: Chod osdb dorostych z dolegliwosciami dolnego odcinka kregostupa poddanych
terapii metoda Vojty.

Wstep: Badania naukowe potwierdzaja, ze wzrasta liczba oséb z przewleklym bdlem
dolnego odcinka kregostupa (ang. chronic low back pain CLBP). Chéd osob z CLBP
zmienia si¢ wraz ze wzrostem dolegliwosci bolowych. Fizjoterapeuci wcigz poszukuja
nowych metod do rehabilitacji oséb z CLBP. Zauwazono, ze metoda Vojty moze poprawic
lokomocj¢ 0s6b z CLBP. Celem badania byla ocena zmiany parametrow kinematycznych
chodu, symetrii chodu i dolegliwosci bolowych dolnego odcinka krggostupa w wyniku

zastosowania terapii metoda Vojty, u pacjentéw dorostych z CLBP.

Metody: W badaniu wzigto udziat 48 osob, ktore zostaty podzielone na dwie grupy: grupa
badana (24 osoby) poddana terapii metoda Vojty i grupa kontrolna (24 osoby), poddana
standardowej terapii. Parametry kinematyczne chodu zostaty zmierzone z wykorzystaniem
systemu analizy chodu G-SENSOR. Do oceny zmiany progu bélu wykorzystano algometr
cisSnieniowy. Do oceny zmiany dolegliwosci bolowych wykorzystano wizualng skale

analogowg - VAS.

Wyniki: W grupie badanej 3 sposrod 14 parametréow chodu ulegly zmianie na poziomie
istotnym statystycznie. Sg to czgstotliwo$¢ chodu, predkos¢ i czas trwania cyklu chodu
prawej konczyny dolnej. Dodatkowo zaobserwowano zwigkszenie progu bolu
i zmniejszenie dolegliwosci bolowych osob poddanych terapii metodg Vojty a zmiany te sg
istotne statystycznie. Nie zanotowano wptywu terapii metoda Vojty na poprawe symetrii

chodu.

Whioski: Terapia metoda Vojty wplywa na parametry kinematyczne chodu os6b dorostych

z CLBP i zmniejszenie dolegliwosci bélowych dolnego odcinka kregostupa.
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Xl ABSTRACT

Title: Gait of adult people with low back pain subjected to VVojta therapy.

Introduction: Scientific research confirms that the number of people with chronic low back
pain (CLBP) increases. The gait of people with CLBP changes with increasing pain.
Physiotherapists are still looking for new methods to rehabilitate people with CLBP. It has
been noted that the Vojta method can improve the locomotion of people with LBP. The
aim of the study was to evaluate changes in kinematic gait parameters, gait symmetry and

lower back pain as a result of using the Vojta method in adult patients with CLBP.

Methods: The study included 48 people, who were divided into two groups: the study
group (24 people) subjected to Vojta therapy and the control group (24 people), subjected
to standard therapy. Gait parameters were assessed with G-SENSOR, the wireless inertial
measurement unit system for gait analysis. A pressure algometer was used to assess the
changes in pain threshold and visual analog scale — VAS, was used to assess the changes in

pain.

Results: In the study group, 3 out of 14 gait parameters changed at a statistically significant
level. These are the gait frequency, velocity and duration of the gait cycle of the right
lower limb. In addition, an increase of the pain threshold and a decrease of pain in people
subjected to Vojta therapy were observed and these changes reached statistical
significance. No effects of Vojta therapy, on the improvement of gait symmetry, was

observed.

Conclusions: Vojta therapy influences on the kinematic parameters of gait in adults with

CLBP and reduces pain in the lower spine.



