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|  WSTEP

11. Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka kregostupa obecnie stanowig bardzo powazny
problem zaréwno medyczny jak i1 spoleczny. Majg one wpltyw na styl i komfort zycia,
a takze regulujag mozliwosci zawodowe i1 aktywny udzial w spotecznym zyciu (Hu 1 wsp.,
2022; Puszczatowska-Lizis i wsp., 2023). Bol dolnego odcinka krggostupa (ang. low back
pain — LBP) dotyczy okolicy ledzwiowej lub ledzwiowo-krzyzowej krggostupa i ma wysoka
tendencj¢ do przechodzenia w stan przewlekty (ang. chronic low back pain - CLBP), ktory
wyrdznia si¢ czasem trwania powyzej 3 miesiecy (Tom 1 wsp., 2022). Czesto$¢ wystgpowania
bolu dolnego odcinka kregostupa wzrasta wraz z wiekiem, przy czym najwigcej przypadkoéw
znajduje si¢ migdzy 35 a 55 rokiem zycia (Meucci i wsp., 2015). U okoto 5-10% os6b z LBP
rozwija si¢ stan przewlekly (CLBP), a dolny odcinek kregostupa jest jedng z najczeSciej
zgtaszanych wszystkich lokalizacji zwigzanych z przewlektym bolem w populacji migdzy 20
a 59 rokiem zycia. CLBP w najwickszym stopniu przyczynia si¢ do dlugotrwalej
niepetnosprawnos$ci, zachorowalno$ci 1 przez to generuje znaczne Kkoszty spoleczne
(Dieleman i wsp. 2020). Badania pokazujg, iz w 90% przypadkow przyczyna dolegliwosci
bolowych jest patologia w obrebie krazka miedzykrggowego, a takze procesy
zwyrodnieniowe zlokalizowane w stawach miedzykregowych i chrzgstkach stawowych
(Mikotajczyk 1 wsp. 2013). Dyskopatia jest najczestszg patologia, ktora powoduje bol dolnego
odcinka kregostupa. Pojgcie to obejmuje zmiany w strukturze krazka migedzykregowego, ktore
prowadza do peknigcia pierscienia wiloknistego 1 wydobycia si¢ jadra miazdzystego na
zewnatrz. Powoduje to wywotanie charakterystycznych objawow klinicznych, ktore wynikaja
z ucisku na korzenie nerwowe lub rdzen kregowy (Ye 1 wsp., 2022). Wiasciwe postepowanie
fizjoterapeutyczne dla tych pacjentow dotyczy redukcji bolu. Mechanizm ten polega na
poprawie jakosci wzorca ruchowego, ktory odbywa si¢ na zasadzie aktywowania
prawidtowych odpowiedzi ruchowych, manifestujacych si¢ prawidtowym (badz zblizonym do
prawidtowego) napigciem migsniowym 1 blokowaniem/hamowaniem nieprawidtowych
odpowiedzi ruchowych (mechanizmoéw patologicznych). Dzigki takiemu podejsciu uzyskuje
si¢. mozliwos¢ korekcji posturalnej oraz funkcjonalnej, co wiaze si¢ z redukowaniem

dolegliwosci bolowych.



12. Chod

W efekcie ograniczenia aktywnosci fizycznej, prowadzenia siedzacego trybu pracy,
a takze wykonywania czynno$ci w nieergonomicznych pozycjach, dochodzi do przecigzen
mechanicznych ukfadu ruchu, a konsekwencjg tego stanu jest czesto tzw. zespot bolowy
(Pergolizzi i LeQuang, 2020). Poza dyskomfortem zwigzanym bezposrednio z odczuwaniem
bolu, pojawiajg si¢ rdéznie nasilone ograniczenia codziennej aktywnosci. Dochodzi do zmiany
postawy ciata, ktorej bardzo czesto poswigca si¢ wigcej uwagi w terapii, a takze do zmiany
wzorca chodu. Chéd jest podstawowg i naturalna forma przemieszczania si¢ cztowieka i jest
jedna z najbardziej ztozonych czynnosci ruchowych wykonywanych w zyciu codziennym.
Niestety, zaburzenia chodu i jego odchylenia od normy sg uznawane za mato istotne i czgsto
pomijane przez fizjoterapeutow. O ile niewielkie zaburzenia chodu moga by¢ niezauwazane
bez specjalistycznej aparatury, to w podzniejszym czasie istotnie moga wpisaé si¢ na state

w nowy — patologiczny wzorzec chodu (Lamoth i wsp., 2006; Nowotny i wsp., 2006).

W warunkach fizjologicznych mozemy mie¢ do czynienia z niewielka asymetrig chodu
u 0s6b zdrowych. Osoby z CLBP charakteryzuja si¢ wicksza asymetrig chodu i jednocze$nie
zaobserwowano, ze wielko§¢ asymetrii nie wykazuje Kkorelacji ze stopniem nasilenia
dolegliwos$ci (Bak 1 wsp., 2009; Sung 1 Danial, 2017). Chod oséb z CLBP charakteryzuje si¢
krotszym czasem trwania pojedynczego kroku i krotsza dtugoscia kroku w porownaniu do
chodu poprawnego. Wyniki mogg sugerowac, ze czestotliwo$¢ bolu jest na tyle wysoka, ze
osoby te moga zatraci¢ zdolnos$ci adaptacyjne podczas chodu (Demirel 1 wsp., 2020; Homs
i wsp., 2022). Moze to by¢ spowodowane bolem, strachem przed bélem lub niewystarczajgco
silnym gorsetem mig$niowym i brakiem odpowiedniej stabilizacji kregostupa (Smith 1 wsp.,
2022). Przypuszcza si¢, ze prezentowany wolniejszy chdd i mniejsza dlugos$¢ kroku u oséb
z CLBP jest efektem doswiadczanych dolegliwosci boélowych 1 doprowadza do
minimalizowanie wymagan kinetycznych i kinematycznych chodu (Smith i wsp., 2022).
Interesujacy jest rowniez fakt, Ze intensywno$¢ bolu jest ujemnie skorelowana z dtugos$cia
kroku, czestotliwoscig i predkoscig chodu (Bonab i wsp., 2020). Osoby z CLBP, ze wzgledu
na swoj charakterystyczny wzorzec chodu, bgdg tez prezentowacé rézne napigcie mi¢sniowe
podczas chodu, w porownaniu do 0oséb zdrowych. Smith 1 wsp. (2022) wykazat, ze aktywnos¢
migsni  przykregostupowych prezentowala wigksza amplitude aktywacji zwigzanej
z napigciem mig¢sniowym (Smith 1 wsp., 2022). Ponadto, u pacjentow z bdélem dolnego
odcinka kregostupa zaobserwowano zwigkszong ruchomo$¢ miednicy 1 zmniejszong

ruchomo$¢ tutowia w plaszczyznach poprzecznych. W efekcie widoczne jest wyrazne



usztywnienie tutowia u osob z CLBP. Moze to by¢ wynik zmiany propriocepcji odcinka
ledzwiowego, a takze zrdznicowania kontroli motorycznej, wzmozonej aktywno$ci migéni
przykregostupowych czy che¢ uniknigcia bolu podczas chodu (Dieén i1 wsp., 2021;
Krekoukias i wsp., 2021).

1 3. Metoda Vojty

Wzorce odruchowego pelzania i odruchowego obrotu stosowane sa W fizjoterapii
u dzieci z dysfunkcjami motorycznymi od 1959 r. Rok pdzniej metoda byla juz stosowana
u niemowlat ,,zagrozonych ruchowo” a w przeciggu ostatnich lat jest rowniez skutecznie
stosowana w terapii dorostych (Orth, 2013). Dla wigkszosci pacjentow doboér metody
terapeutycznej jest trudny ze wzgledu na indywidualny, niski prég bolu. Fizjoterapeuci
poszukuja réznych nowych, skutecznych, a takze bezbolesnych form terapii dla pacjentéw
doswiadczajacych dolegliwosci bolowych. Jedna z nich jest terapia metoda Vojty. Angazuje
ona jednoczes$nie poszczegdlne, bardzo wazne grupy migsniowe, ktore maja ogromny wplyw
na stabilizacje kregostupa, prawidtowa kontrole postawy ciata. Ponadto poprzez
wywolywanie prawidlowych wzorcéw ruchowych, mozna zaobserwowaé tendencje u tych
pacjentow, do ustawiania krzywizn kregostupa w prawidtowym kierunku, czyli niwelowanie
patologicznego ustawienia, co takze jest przyczyng dolegliwosci bolowych (Lim i Kim,

2013).

Pacjenci z przewleklym bolem dolnego odcinka kregostupa prezentuja zmiany
w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN), w porownaniu do oséb zdrowych. W zwigzku
z tym ta forma terapii moze by¢ wartoSciowg i innowacyjng metodg ze wzgledu na
bezposrednie oddziatywanie na struktury OUN. Istniejg juz badania, ktore przedstawiaja
skuteczno$¢ terapii u dzieci z MPD, ktorych celem byla poprawa chodu i rownowagi. Po
zastosowaniu serii terapii mozna zaobserwowaé zwigkszony zakres ruchu w stawach
biodrowych 1 skokowych, a takze zwiekszong koordynacj¢ 1 poprawg rownowagi (Popescu
I wsp., 2022). W kolejnych badaniach zaobserwowano poprawe pozycji siedzacej u dzieci
z mbzgowym porazeniem dziecigcym, ktora moze by¢ efektem wiekszej stabilizacji 1 kontroli
postawy ciata w wyniku terapii Vojty, w porownaniu do standardowe;j terapii, polegajacej na
¢wiczeniach wzmacniajacych tutéw 1 na treningu chodu (Ha 1 Sung, 2018). Podj¢to réwniez
badania, ktore maja na celu sprawdzenie, jak terapia metoda Vojty wpltywa na parametry

chodu, u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym. Zauwazono bardzo pozytywne zmiany



parametrow czasowo-przestrzennych chodu w wyniku zastosowanej terapii. Miedzy innymi
zakres ruchu stawow biodrowych i stawow kolanowych ulegl zwigkszeniu, co moze miec
wptyw na swobodg¢ ruchéw u tych dzieci (Lim 1 Kim, 2013). Terapia metoda Vojty poprawia
takze automatyczng kontrole ciata. Pacjenci po ostrym udarze moézgu charakteryzujg sie
zaburzeniami zdolnosci adaptacji do zmian pozycji ciata i potrzebujg automatycznej korekty
postawy. Dlatego zostal zbadany wptyw terapii metoda Vojty na pacjentdw po ostrym udarze
1 zaobserwowano poprawe kontroli postawy ciala, w poréwnaniu ze standardowymi formami
fizjoterapii (Epple 1 wsp., 2020). W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie wptywem terapii
metoda Vojty u pacjentow dotknigtych bolem kregostupa. 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 niektorych
stawach (Juarez-Albuixech i wsp., 2020). Sprawdzono roéwniez, jak stymulacja pacjenta ze
strefy piersiowej wptywa na aktywacje miesni. Dzieki powierzchownemu EMG, mozna byto
zarejestrowaé wysokg aktywacj¢ migénia prostego brzucha, migéni przedramienia czy migsnia
piszczelowego przedniego. Tak wiec stymulacja wedlug Vojty aktywuje wrodzone reakcje

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



Il CEL PRACY

Celem pracy jest ocena zmian parametréw czasowo-przestrzennych chodu u pacjentow

dorostych z CLBP (ang. chronic low back pain) rehabilitowanych metoda Vojty.
Do tego celu zostaly 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 pacjentow z CLBP.

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

Wsrdd parametrow czasowo-przestrzennych zbadano: predkos¢ chodu, czestotliwosc,
dhugos$¢ pojedynczego kroku, wzgledna dtugos$¢ kroku, czas trwania cyklu chodu, czas
trwania fazy podporu i wymachu chodu, czas trwania fazy pojedynczego i podwdjnego

podporu.



111 MATERIAL I METODY BADAWCZE

I111.  Osoby badane
W  badaniach wzigto udziat tacznie 48 os6b (30 kobiet i 18 mezczyzn)
z przewleklym bolem dolnego odcinka kregostupa (CLBP). Pacjenci zostali podzieleni
w sposob losowy na dwie rownoliczne grupy (po 24 pacjentow) przez fizjoterapeute. Jedna
z grup zostata poddana terapii metoda Vojty (grupa badana). Druga grupa (grupa kontrolna)
zostala poddana popularnym, standardowo stosowanym metodom fizjoterapeutycznym
w CLBP, ktére sg ogodlnodostepne w kazdym gabinecie fizjoterapeutycznym. Metody te
polegaja na: masazu, d¢wiczeniach wzmacniajgcych migsnie posturalne, stretching
przykurczonych migéni (Namiranian i wsp., 2022, Wang i wsp., 2023). Badania zostaty
zrealizowane w Prywatnym Centrum Rehabilitacji Neurologicznej ,,WDO-MED” przy ulicy

Klasztornej 60 we Wroctawiu

Osoby badane znajdowaly si¢ w przedziale wiekowym 25-75 lat (43,60 + 10,71).
Srednia wysoko$é ciata badanych os6b wynosita 168,71cm + 23,13cm, a masa ciata 75,96kg
+ 1540kg. W grupie osob poddanych terapii metoda Vojty $rednia wieku wynosita
43,21 + 13,86 lat, srednia wysokos¢ ciata 171,71 + 8,23cm a masa ciata 78,08kg + 18,94kg.
W grupie poddanej standardowym metodom fizjoterapeutycznym s$rednia wieku wynosita
44,00 + 6,09 lat, wysoko$¢ ciata 172,08cm + 5,11cm a masa ciata 73,83kg + 10,33kg.

Kryterium wlaczenia dla pacjentdw biorgcych udzial w badaniach to: bdl okolicy
ledzwiowo-krzyzowej promieniujacy nie nizej niz do faldu posladkowego, bol dolnego
odcinka kregostupa trwajacy dtuzej niz 3 miesigce, samodzielny choéd bez pomocy, brak
dodatkowych schorzen ortopedycznych lub neurologicznych powodujacych zaburzenia chodu

i pisemna zgoda osoby badanej na udziat w badaniu.

Kryterium wylaczenia to: urazy narzadu ruchu w przeciagu 6 miesigcy, zabiegi

operacyjne w obrebie kregostupa 1 bol w skali VAS > 8.



112, Metody

W pierwszej grupie badanej zastosowano terapi¢ metoda Vojty, w drugiej standardowe
formy terapii, popularnie dostepne w wickszosci gabinetow takie jak: masaz nadmiernie
napietych migsni, stretching 1 ¢wiczenia majgce na celu wzmocnienie ostabionych grup
mig$niowych. Osoby badane miaty zlecong seri¢ dziesigciu 50-minutowych terapii, trzy razy
w tygodniu. Bezposrednio przed pierwszg terapig i bezposrednio po dziesigtej terapii, osoby
badane obu grup zostaly poproszone o subiektywng ocen¢ swoich dolegliwosci bolowych na
skali VAS (ang. Visual Analogue Scale) (Sung i Wu, 2018). Dodatkowo bezposrednio przed
pierwsza terapia, bezposrednio po pierwszej terapii, bezposrednio przed dziesiata terapig
i bezposrednio po dziesiatej terapii, zostala wykonana analiza chodu na odcinku 15 metréw
i wykonany zostal 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 kregostupa na wysokosci
L5.

Do oceny parametréw 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 wysokosci pigtego kregu
ledzwiowego. Umozliwia to pozyskanie w czasie rzeczywistym, bez koniecznosci
specjalnego przygotowania pacjenta, doktadnych, obiektywnych i ilosciowych informacji,
pozwalajacych zmierzy¢ parametry czasowo-przestrzenne chodu. W tym badaniu
zastosowano ,,zaawansowany protokot WALK”, ktéry jest wykorzystywany m.in. do oceny
patologii chodu w zakresie parametrow kinematycznych. Analizie poddano nastepujace

parametry kinematyczne chodu:

czestotliwos$¢ chodu, f [kroki/min],

- predko$¢ v [m/s],

- czasu trwania cyklu chodu lewej konczyny tSLL [s],
- czasu trwania cyklu chodu prawej konczyny tSLR[s],
- dlugosci kroku lewej konczyny StLL [%],

- dhugosci kroku prawej konczyny StLR [%],

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

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

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

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

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

- czasu trwania pojedynczego podporu prawej konczyny SspR [%]

W celu pomiaru progu bélu w grupie kontrolnej i w grupie badanej wykorzystano
algometr Wagner FPX 25™ z podziatkg 25 x 0,02 kgf, 250 x 0,5N. Algometria ci$nieniowa
jest niezawodng formg pomiaru progu bolu mieséni, stawow, Sciegien czy wigzadel. Dzieki
niej mozemy roéwniez okresli¢ ilosciowo poprawe lub niepowodzenie stosowanej terapii.
Pomiar progu bélu dostarcza unikalnych informacji, ktérych nie mozna uzyska¢ zadng inng
metoda. Obiektywne pomiary daja pacjentom pewno$¢, ze stosowana metoda przynosi
pozytywny skutek lub nie. FPX 25 uzywany jest do badania progu bolu i jest odpowiedni do
okreslania minimalnego nacisku, ktory wywotuje bol w okreslonym punkcie. Pomiar byt
wykonywany 3-krotnie po prawej i po lewej stronie krg¢gostupa, 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 miatly za zadanie okre$lic swoje dolegliwosci bolowe bezposrednio przed

rozpoczeciem serii terapii 1 bezposrednio po zakonczeniu serii sesji fizjoterapeutycznych.
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111 3. Metody statystyczne
Zgodnos¢ rozktadu wszystkich wynikéw pomiarow parametréw z rozkladem normalnym
oceniono za pomocg testu Shapiro-Wilka. Parametry okres$lajace 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 nastepujace testy statystyczne:

[a—

. W przypadku zmiennych o rozktadzie normalnym zastosowano metody parametryczne:

Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla dwoch grup (ANOVA)

Test t-Studenta dla préb niezaleznych

2. W przypadku zmiennych o rozkladzie réznym 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.
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IV WYNIKI

Podstawowa charakterystyke uczestnikow przedstawiono w Tabeli 1. Nie stwierdzono
istotnych roéznic wieku, masy i wysokos$ci ciata migdzy pacjentami zakwalifikowanymi do

terapii metodg 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 V Grupa S
(n=48) (n=24) (n=24)
Wiek 43,6 +£10,82 | 43,21 +14,16 | 44,0+ 6,22 245 0,375
Wysokos$¢ ciatah [cm] | 171,9+6,82 | 171,71 £8,23 | 172,08 +5,22 | 286 0,975
Masa ciala m [kg] 75,96 +£ 15,57 | 78,08 £19,35 | 73,83+ 10,55 | 274 0,773
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 zrdéznicowanie pomiedzy czterema
pomiarami wykonanymi bezposrednio przed pierwszg terapia (1a), bezposrednio po pierwszej
terapii (1b), a takze bezposrednio przed ostatnig terapia (2a) i bezposrednio po ostatniej
terapii (2b). Przeprowadzono seri¢ analiz nieparametrycznych ANOVA Friedmana. Dobor
metody nieparametrycznej podyktowany byl matg liczebnosciag w grupach wyrdéznionych ze
wzgledu na rodzaj terapii (n < 30).

W wyniku analizy ustalono, ze r6znica pomiaru czg¢stotliwosci chodu (f) [kroki/min]
bezposrednio przed (fiav) i bezposrednio po pierwszej terapii (fipv) nie byla istotna
statystycznie, p > 0,05. Nie wykazano takze istotnych réznic pomigdzy pomiarami kadencji
bezposrednio przed (fzav) 1 bezposrednio po ostatniej terapii (fanv), p > 0,05. Wykazano
natomiast, ze roéznica miedzy fiav i fapv byla istotna statystycznie p < 0,05. Sredni poziom
zmiennej opisujacej czestotliwos¢ chodu w pomiarze fiay byla statystycznie mniejsze
w porownaniu do wynikow pomiaru fony, nasilenie tych wynikéw 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 zmieniat si¢ wraz z kolejnymi pomiarami.



13

Otrzymane wyniki przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Zmiany parametru czestotliwo$ci chodu (f [kroki/min]) w czasie terapii metoda Standardowa (Grupa
S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczajg 95% przedziat ufnosci dla sredniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapig, 1b — pomiar wykonany bezposrednio po pierwszej
terapii, 2a — pomiar wykonany bezpos$rednio przed dziesigtg terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po

dziesigtej terapii)

W wyniku analizy ustalono, ze réznica migdzy predkoscig zmierzong bezposrednio
przed (Via) a bezposrednio po pierwszej terapii (viby) byta istotna statystycznie p < 0,01.
Okazato sie, ze sredni poziom zmiennej predkosci [m/s] w pomiarze viay bylo statystycznie
mniejsze w porownaniu do wynikOw pomiaru vipy, hasilenie tych wynikéw wynosito
odpowiednio M = 1,01 + 0,15 vs M = 1,15 + 0,21. Nie wykazano istotnych r6znic pomiedzy
pomiarami przed ostatnig terapig (vzay) | PO oOstatniej terapii (vonv), p > 0,05. Wykazano
natomiast, ze roznica miedzy viav i Vabv byla istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom
zmiennej predkos$ci [m/s] w pomiarze viav jest statystycznie mniejsze w porownaniu do
wynikOw pomiaru vzpy, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 1,01 £ 0,15

vsM=1,21+ 0,19.
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U os6b poddawanych standardowej terapii rowniez wykazano, ze wynik zmiennej
predkosci [m/s] byt zroznicowany ze wzglgdu na pomiar, y? (3) = 32,61; p < 0,001. W celu
wykrycia doktadnych réznic migdzy poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢
poréwnan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korektg istotnosci wykonang metodg
Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze rdéznica miedzy viess & Vips Nie byla istotna
statystycznie, p > 0,05. Nie wykazano takze istotnych roznic pomigdzy voas | Vobs, p > 0,05.
Wykazano natomiast, ze réznica miedzy vias i Vabs byla istotna statystycznie p < 0,01. Sredni
poziom zmiennej predkosci [m/s] w pomiarze vias Jest statystycznie mniejsze
w poréwnaniu do wynikéw pomiaru vaps, nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio

M=098+0,15vsM=1,17+ 0,47.
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Rycina 2. Zmiany parametru predkosci (v [m/s]) w czasie terapii metodg Standardowg (Grupa S) oraz metodg
Vojty  (Grupa V). Pionowe stlupki oznaczaja  95%  przedzial ufnosci dla  $redniej
(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)
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W wyniku analizy ustalono, ze r6znica miedzy czasem trwania cyklu chodu dla prawej
konczyny dolnej przed pierwsza terapig (tSLR1av) @ czasem trwania cyklu chodu dla prawej
konczyny bezposrednio po pierwszej terapii (tSLR1byv) nie byla istotna statystycznie p > 0,05.
Nie wykazano réwniez istotnych réznic pomigdzy czasem trwania cyklu chodu dla prawe;j
konczyny dolnej przed (tSLR2a) i po ostatniej terapii (tSLRaw), p > 0,05. Wykazano
natomiast, ze réznica miedzy czasem trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolnej przed
pierwszg terapig (tSLiarv) a pomiar wykonany bezposrednio po ostatniej terapii byla istotna
statystycznie p < 0,05. Sredni poziom zmiennej badanej zmiennej w pomiarze przed pierwsza
terapig jest statystycznie wigksze w porownaniu do wynikoOw pomiaru bezposrednio po
ostatniej terapii, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 1,19 +£ 0,14 vs M = 1,13
+0,14.

Natomiast u 0s6b poddawanych terapii standardowej nie wykazano, aby pomiar
réznicowal poziom zmiennej opisujacej czas trwania cyklu chodu dla prawej konczyny dolne;j
[s], xA(3) = 2,80; p > 0,05. A zatem, poziom omawianej zmiennej nie zmienial si¢ wraz

z kolejnymi pomiarami.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Zmiany parametru czasu trwania cyklu chodu prawej konczyny dolnej (tSLR [s])
w czasie terapii metoda Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja 95%
przedzial ufnosci dla $redniej

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

dziesigtej terapii)

W celu werytfikacji hipotezy zakladajacej, ze w przypadku obu rodzajéw terapii
w zakresie zmiennych opisujacych prog bolu, ktore zostalty zmierzone przy pomocy
algometru, mozna zaobserwowac, ze wystepuje istotne zréznicowanie pomi¢dzy wykonanymi
czterema pomiarami (1. Przed pierwsza terapia (Aia) 2. Bezposrednio po pierwszej terapii
(A1b) 3. Przed ostatnig terapig (Aza) 4. Po ostatniej terapii (Azb)). Przeprowadzono seri¢ analiz
nieparametrycznych ANOVA Friedmana. Dobor metody nieparametrycznej podyktowany byt

matg liczebno$cig w grupach wyrdznionych ze wzgledu na Rodzaj terapii (n < 30).
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W przypadku zmiennej majacej na celu oceng dolegliwosci bolowych, zmierzonej
algometrem po lewej stronie kregostupa AL [N] ustalono, ze u oséb poddawanych terapii
Vojty wystgpowato istotnie zréznicowanie pomi¢dzy pomiarami, y*(3) = 27,65; p < 0,001.
W celu wykrycia doktadnych réznic miedzy poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono
seri¢ porownan wielokrotnych parami testem Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang

metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze roznica migdzy AlLiav @ AL byla istotna
statystycznie p < 0,01. Sredni poziom analizowanej zmiennej w pomiarze AL jest
statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikow pomiaru ALiby, nasilenie tych wynikow
wynosito odpowiednio M = 47,38 + 25,34 vs M = 61,00 + 31,25. Nastepnie wykazano, ze
roznica miedzy Alzay @ Alzny rOwniez byta istotna statystycznie p < 0,05. Sredni poziom
zmiennej w pomiarze ALoay jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikdw pomiaru
Aopiv, nasilenie tych wynikdw wynosito odpowiednio M = 62,55 + 32,71 vs M = 68,69 +
29,99. Ostatecznie ustalono, ze réznica migdzy Aliav @ Alon byla istotna statystycznie
p < 0,001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze Al jest statystycznie mniejsze
w poroéwnaniu do wynikéw pomiaru Alopy, nasilenie tych wynikéw wynositlo 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 zréznicowanie pomiedzy
pomiarami, x*3) = 36,45, p < 0,001. W celu wykrycia dokladnych réznic miedzy
porownywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ porownan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica migdzy ALias 8@ ALips byta istotna statystycznie
p < 0,01. Sredni poziom zmiennej w pomiarze AlLis byla statystycznie mniejsze
w porownaniu do wynikow pomiaru Aipis, nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio
M = 46,65 + 17,09 vs M = 56,47 + 19,36. Nastepnie wykazano, ze réznica mi¢dzy Aloas
a ALzps byta istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ALzs jest
statystycznie mniejsze w porownaniu do wynikéw pomiaru ALazps, nasilenie tych wynikoéw
wynosito odpowiednio M = 59,63 + 21,99 vs M = 66,28 + 23,69. Ostatecznie ustalono, ze
roznica miedzy ALias @ AL2bs byta istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze AlLuias jest statystycznie mniejsze w poroOwnaniu do wynikéw pomiaru A Lops,

nasilenie tych wynikow wynosito odpowiednio M = 46,65 + 17,09 vs M = 66,28 + 23,69.
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Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 4.
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Rycina 4. Zmiany parametru progu boélu po lewej stronie kregostupa (AL. [N]) w czasie terapii metoda
Standardowa (Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla
$redniej

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwsza terapig, 1b — pomiar wykonany bezposrednio po pierwszej
terapii, 2a — pomiar wykonany bezpos$rednio przed dziesigtg terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po

dziesigtej terapii)

W przypadku zmiennej mierzonej przy pomocy algometru po prawej stronie
kregostupa AR [N] ustalono, ze u os6b poddawanych terapii Vojty wystepowato istotnie
zroznicowanie pomigdzy pomiarami, y*(3) = 30,54; p < 0,001. W celu wykrycia doktadnych
réznic miedzy pordéwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych

parami testem Wilcoxona z korekta istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, ze réznica ze réznica migdzy ARiav @ AR1py byto istotna
statystycznie p < 0,05. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ARiay jest statystycznie mniejsze

w porownaniu do wynikow pomiaru ARipy, nasilenie tych wynikoéw wynosito odpowiednio
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M = 51,21 + 24,41 vs M = 60,27 + 28,35. Nastepnie wykazano, ze réznica miedzy ARzay
a ARgzpy byta istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ARzay jest
statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikow pomiaru AR2zpy, nasilenie tych wynikow
wynosito odpowiednio M = 57,15 + 27,37 vs M = 69,15 + 27,98. Ostatecznie ustalono, ze
roznica miedzy AR1av @ AR2by byta istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze ARiay jest statystycznie mniejsze w poréwnaniu do wynikdw pomiaru ARoby,

nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 51,21 + 24,41 vs 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 dokladnych réznic miedzy
poréwnywanymi pomiarami przeprowadzono seri¢ poréwnan wielokrotnych parami testem

Wilcoxona z korektg istotno$ci wykonang metoda Bonferroniego.

W wyniku analizy ustalono, Zze réznica migdzy ARias | ARips nNie byla istotna
statystycznie p > 0,05. Wykazano natomiast, ze réznica mi¢dzy AR2as @ AR2bs byta istotna
statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej w pomiarze ARz jest statystycznie
mniejsze w poréwnaniu do wynikéw pomiaru ARops, nasilenie tych wynikéw wynosito
odpowiednio M = 56,33 + 21,96 vs M = 67,28 + 25,56. Ostatecznie ustalono, ze rdznica
migdzy AR1s & ARzps byla istotna statystycznie p < 0,001. Sredni poziom zmiennej
w pomiarze ARues jest statystycznie mniejsze w porownaniu do wynikow pomiaru ARops,

nasilenie tych wynikéw wynosito odpowiednio M = 48,11 + 21,28 vs M = 67,28 + 25,56.

Otrzymane wyniki przedstawia Rycina 5.
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Rycina 5. Zmiany parametrow progu bolu po prawej stronie (AR [N]) w czasie terapii metoda Standardowsa

Grupa S) oraz metoda Vojty (Grupa V). Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzial ufnosci dla $rednie;j
p Ity p p 3 p 1)

(1a — pomiar wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig, 1b — pomiar wykonany bezposrednio po pierwszej
terapii, 2a — pomiar wykonany bezpos$rednio przed dziesigtg terapig, 2b — pomiar wykonany bezposrednio po

dziesigtej terapii)

W celu werytfikacji hipotezy zakladajacej, ze w przypadku obu rodzajéw terapii
(1. Vojta 2. Standardowa) w zakresie zmiennej: VAS wystepuje istotne zrdéznicowanie
pomiedzy 2 pomiarami (1. Przed pierwsza terapig (Viay) 4. Po ostatniej terapii (Vaw)),
przeprowadzono  seri¢  analiz  nieparametrycznych ~ Wilcoxona. Dobor  metody
nieparametrycznej podyktowany byt matg liczebnoscig w grupach wyréznionych ze wzgledu
na rodzaj terapii (n < 30).

U os6b poddawanych terapii Vojty wystepuje istotnie zrdéznicowanie pomiedzy
pomiarami, W = 300.00; p < 0.001 — w pomiarze V2 doszto do istotnego obnizenia poziomu
omawianej zmiennej M = 2.90 + 1.83 w porownaniu do Pomiar Viay M = 5.21 £+ 2.00.

Otrzymane wyniki przedstawia Tabela 2.
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Tabela 2. Roznice migdzy pomiarem Viay i pomiarem Vo, W zakresie poziomu zmiennej

VAS podczas zastosowanie terapii Vojty (V)

(Viav - pomiar skali VAS wykonany bezposrednio przed pierwszg terapig Vojty, Van — pomiar skali VAS

wykonany bezposrednio po dziesiatej terapii Vojty, Min — minimum, Max — maksimum, M — érednia, SD —

odchylenie standardowe)

Zmienna

V1av Pomiar ()

Vapvy Pomiar (b)

Wilcoxon test

N

M

SD

N

M

SD

W p

avsb

VAS

24

5.21

2.00

24

2.90

1.83

300.00 |0.000

a>b
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vV  WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonych badan mozemy wynie$¢ bardzo inspirujace wnioski,
ktore mogg by¢ dobra podstawa do kolejnych badan zwigzanych z wptywem terapii Vojty na
chéd pacjentow z CLBP. Terapia metoda Vojty powoduje zmiang parametrow
kinematycznych chodu. Zaobserwowano zmiany wielu parametrow czasowo-przestrzennych
chodu po zastosowaniu terapii metoda Vojty. Trzy z nich osiggngly zmiang na poziomie
istotnym statystycznie. Sg to mig¢dzy innymi: czestotliwos¢ chodu f [kroki/min], predkos¢
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
parametréw czasowo-przestrzennych chodu u pacjentéw z CLBP. Nie mozna natomiast
wykluczyé, ze by¢ moze wicksza czestotliwos¢é zabiegéow lub zwickszenie ilosci sesji
terapeutycznych, moglo by réwniez pozytywnie wpltynaé na zmniejszanie asymetrii chodu

pacjentéw z CLBP.

3. W wyniku zastosowania terapii metoda Vojty, zaobserwowano zmian¢ odczuwania
bolu przez pacjentow z CLBP poddanych terapii metoda Vojty. Wykazano zmiany
subiektywnego i obiektywnego odczuwania bolu. Dolegliwosci bolowe ulegly zmniejszeniu,
a zmiany te wykazaty istotno$¢ statystyczng. CLBP jest schorzeniem, ktore w wyniku
dolegliwo$ci bolowych, znaczaco obniza jako$¢ zycia. Dlatego niezwykle wazne sa
otrzymane wyniki. Terapia ta, moze by¢ ze skuteczno$cig stosowana u pacjentéw z CLBP
w celu redukcji poziomu bolu. Dzigki temu u pacjentdow mozna zniwelowac lub catkowicie
wyeliminowa¢ bol, ktory do tej pory fagodzony mogt by¢ jedynie w sposob farmakologiczny.
Warto nadmieni¢, ze w wyniki standardowych metod fizjoterapeutycznych, rowniez doszto
do podwyzszenia progu bolu i obnizenia subiektywnego odczuwania bolu przez pacjentéw
w sposoéb istotny statystycznie. Jednak czesto forma takiej terapii jest bolesna i nieprzyjemna
dla pacjentow, ktorzy codziennie do§wiadczajg bolu az nadto. Dlatego terapia metoda Vojty,
moze by¢ obiecujaca forma rehabilitacji, ktora przynosi korzystne rezultaty i jest prowadzona

w sposob bezbolesny.
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