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1. WYKAZ SKROTOW:

BMI — Body Mass Index

COP — Centre of Pressure

DI/Sz — Stosunek dtugos$ci do szerokosci
EBM — Evidence Based Medicine

EMG — Elektromiografia

HVLA — High Velocity Low Amplitude
m. — Migsien

m.in. — Miedzy innymi

PEDro — Physiotherapy Evidence Database
WAS — Walking Ability Scale

wsp. — Wspotautorzy

ww. — Wyzej wymieniony

VAS — Visual Analog Scale



2. WSTEP

2.1 Wybrane podstawy kliniczne dotyczace koslawosci palucha

Zaburzenia struktury i funkcji stop sa powszechnym problemem pojawiajacym si¢
przede wszystkim u 0sob dorostych oraz starszych. Menz (2015) opublikowal wyniki badan,
z ktorych wynika, ze prawie co czwarta osoba po 45 roku zycia zmaga si¢
z dolegliwosciami bolowymi stop. Najbardziej dysfunkcyjnymi strukturami sa palce oraz
przodostopie.

Koslawos¢ palucha (hallux valgus) jest schorzeniem wynikajacym z zaburzenia
struktury oraz funkcji przodostopia. Szacuje si¢, ze 29% wszystkich dorostych oséb boryka
si¢ z tym problemem, a u 84% z nich dolegliwosci sg obustronne. Zmiany te wystgpuja nawet
u 48% o0sob w wieku 40 lat oraz poglebiaja si¢ wraz z biegiem czasu. W badaniach
przeprowadzonych na grupie 1502 oséb w $rednim wieku 68 lat wykazano istotne rdznice
odnos$nie rasy oraz plci w czgstosci pojawiania si¢ opisywanej wady — okazuje sie, ze hallux
valgus wystepuje o 10% czesciej w populacji Afroamerykandw niz osob rasy biatej. Nie bez
znaczenia jest rowniez kategoria pici, w ktorej dominuja kobiety z podobng warto$cia,
a takze tendencje genetyczne — 68% oraz wystapienie cigzy (Boychenko i wsp. 2015,
Chadchavalpanichaya i wsp. 2018, Filardi 2019, Golightly i wsp. 2015, Gonzalez-Martin i
wsp 2017).

W 2018 roku Nishimura i wsp. (2018) opublikowal badania przeprowadzone na
populacji japonskiej ze znaczng koslawoscig palucha. Celem badan byto przedstawienie
zmian funkcji fizycznych, jakie dokonaty si¢ u tych badanych. Okazuje sig¢, ze osoby te
wyraznie zwolnily tempo marszu, z uwagi na dolegliwosci bolowe i1 stawu $rddstopno-
paliczkowego, a takze posiadaja zaburzenia w postaci braku prawidlowego obcigzenia
palucha w trakcie chodu. Biorgc pod uwage podejscie holistyczne - zmiany patofizjologii
moga miec¢ istotny wptyw na zmiang¢ mechaniki elementow znajdujacych si¢ w wyzszych
czeSciach ciata (Menz 2019).

W artykule dotyczacym badania czgsto$ci wystgpowania zaburzen stop w populacji
tureckiej okazuje sie, ze u ponad potowy badanych — 54,3% wystepuje koslawos¢ palucha,
za$ w przypadku 53,2% sposrod nich wada byta obecna w wywiadzie rodzinnym (Sayli i wsp.
2018).

Poréwnujac te wyniki z badaniami przeprowadzonymi przez Gonzalez-Martin i wsp.

(2017) z udzialem ludnos$ci hiszpanskiej (34%) okazuje si¢, ze dane epidemiologiczne
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sa zmienne w zalezno$ci od kraju. Nie mozna przej$¢ obojetnie obok przedstawionych przez
autora danych z zakresu statusu ekonomicznego- jak si¢ okazuje, hallux valgus czesciej
wystepuje u kobiet mniej zamoznych. Wedlug danych z lat 2015-2016 operacje korygujace
palucha koslawego zajmuja blisko 28% wszystkich interwencji ortopedycznych w Australii
(Menz i wsp. 2019).

W czterech wyzej cytowanych publikacjach wspolnym mianownikiem opisywanej
wady jest ple¢ zenska, podeszly wiek, a takze zglaszane przez te osoby obnizenie jakosci
zycia (Gonzalez-Martin 2017, Menz i wsp 2019, Nishimura i wsp. 2018, Sayli i wsp. 2018).

Jedng z bezposrednich przyczyn udowodniong przez Ota i wsp. (2017) sg zmiany
struktury glowy pierwszej kosci $rédstopia, badz jej nienaturalna torsja, ktore to beda
wpltywaé zard6wno na stopien koslawosci, jak i na poglebiajace si¢ zmiany strukturalne
i funkcjonalne.

Opisywana wada ma swoje przetozenie takze na aspekt socjologiczny. Osoby cierpiace
na daleko posunicte zaburzenia ko$lawosci palucha do$wiadczajg strachu przed bolem,
co wpltywa na problemy z chodzeniem, borykaja si¢ rowniez z trudno$ciami w utrzymaniu
réwnowagi, co niestety prowadzi do obawy przed upadkiem. Stad tez 20% z tych osob
nie opuszcza swojego domu czy mieszkania (Menz 2016, Palomo-Lopez i wsp. 2020, Park
I wsp. 2016).

Poza czynnikami demograficznymi, istotng determinantg zwigzang z bdlem stop jest
otytos¢. Powotujac sie¢ na dane z National Health And Nutrition Survey Dufour i wsp. (2017)
twierdza, ze niemal 69% dorostych ma nadwage, a okoto 40% osob starszych zmaga si¢
Z otytoscig. W przeprowadzonych badaniach na osobach ze zwigkszonym wskaznikiem BMI
okazalo si¢, ze nie sama masa ciala jest elementem predysponujacym do powstawania stanu
zapalnego w obrebie stopy, ale wiasnie tkanka tluszczowa znajdujaca si¢ w jej obrebie.
Ma to zwigzek z czynnikami metabolicznymi, a takze z ich patofizjologia. Potwierdzona
zostala pewna prawidlowos¢, méwigca o tym, ze wraz ze wzrostem wartosci BMI zwigksza
si¢ ryzyko wystgpienia bolu oraz deformacji stop.

Warte zauwazenia jest wspolzalezne wystgpowanie choroby zwyrodnieniowej stawow
konczyn dolnych. U zdecydowanej wigkszos$ci osob borykajacych sie z koslawoscig palucha
ma ona miejsce — wystepowanie koksartrozy oraz gonartrozy zaobserwowano odpowiednio
u 62,8% mezczyzn oraz 69% kobiet. Wystepowanie kompensacji w calej konczynie dolnej ma
swoje duze przetozenie na jako$¢ lokomocji tych osdb. Nie ma natomiast wzmianki

w literaturze jakoby choroba zwyrodnieniowa stawoéw byta bezposrednia przyczyna



powstawania wady o charakterze hallux valgus (Buddhadev i wsp. 2020, Davenport i wsp.
2014, Golightly i wsp. 2015, Gonzalez-Martin i wsp. 2017, Wang i wsp. 2018).

Prawdopodobnie wczesnych tendencji do powstawania palucha kos$lawego nalezy
szuka¢ w okresie dorastania. W przeprowadzonych badaniach nad schematem chodu dzieci
1 mlodziezy zauwazono, ze istotnym momentem zmiany tego wzorca jest 11 rok zycia. W tym
tez okresie zaczynajg si¢ zmienia¢ katy w stawie $rodstopno-paliczkowym I,
a takze globalny sposob poruszania si¢ upodabnia si¢ do ruchu dorostej kobiety (Dufour
i wsp. 2017)

Powotujac si¢ na badania, ktore przeprowadzita Szczepanowska-Wotowiec (2019) nad
podobng grupa wiekowa dzieci z wadami stdp, okazuje si¢, ze zaburzenia prawidlowego ich
rozwoju ma negatywny wptyw na calg postawe i stabilnos¢ ciala.

Potwierdzeniem wczesnych zmian sg prace, ktore przeprowadzita Niewiadomska-
Matuta (2017) oraz nad milodzieza w wieku 15-18 lat odno$nie czgstosci wystepowania
koslawosci palucha. Okazuje si¢, ze hallux valgus wystepuje juz u 20 % mtodziezy przed
ukonczeniem petnoletnio$ci.

Wang i wsp. (2018) uwazaja, ze bardzo waznym czynnikiem dla powstawania palucha
koslawego jest rodzaj noszonego obuwia. Zaprezentowane przez niego prace na grupie kobiet
w przedziale wiekowym 20-25 lat, potwierdzajg te przypuszczenia. W trakcie badania
poruszania si¢ na boso oraz na wysokich obcasach zaobserwowano zdecydowane réznice
w funkcjonowaniu stawow stopy. Istotnemu uwypukleniu ulegl wtasnie staw $rddstopno-
paliczkowy I, a okolica tytostopia wykazala tendencj¢ do rotacji wewnetrznej oraz wiekszego
zgiecia grzbietowego.

Podobne wnioski wysnuli Puszczatowska-Lizis i wsp. (2019) porownujac rodzaje
obuwia noszone przez kobiety podczas pracy. Wedtug autorki, kobiety na co dzien uzywajace
butdow na wysokim obcasie czeSciej zapadaja na plaskostopie poprzeczne potaczone
z koslawoscig palucha.

Kuszewski 1 wsp. (2006) badajac bezposredni wplyw obcasow na o0gdlng
biomechanike dowiedli, Ze znacznie zmienia si¢ stopien elastycznosci tkanek oraz ich
wzajemne relacje pomigdzy segmentami ciata. Jest to wazna informacja z punktu widzenia
ztozonosci problemu, jaki rodzi si¢ z uwagi na rodzaj noszonego obuwia.

Jacobs i wsp. (2019) okreslili, iz noszenie obuwia ze zwgzonym przodostopiem, ktore
wymuszajg bierne przywiedzeniowe ustawienie palucha znamiennie pogarsza przeptyw krwi

nawet o 22,2%.



Utrzymanie wymuszonego ulozenia stopy w warunkach dynamicznych bedzie
prowokowato duze zmiany réwniez w grupie tancerzy. Davenport i wsp. (2014) wykazali,
ze w obrebie tej aktywnosci dochodzi do bardzo duzego obcigzenia punktowego, co zwigksza
ryzyko deformacji o charakterze palucha koslawego, a takze urazu $ciggna Achillesa oraz
powstanie hipermobilnosci stawoéw stopy. Duze znaczenie ma w tym wypadku takze wiek,
pte¢ oraz typ obuwia. Autor szczeg6lng uwage zwrocil na zagadnienie obcistych butow, ktore
maja wplyw na deformacj¢ struktury stopy. Problematyczny jest rowniez sposéb leczenia
deformacji w tej grupie oséb, poniewaz powinien on by¢ przede wszystkim zachowawczy —

zabiegi operacyjne wykluczaja dalsza aktywno$¢ taneczna.

2.2 Zmiany funkcjonalne konczyny dolnej towarzyszace koslawosci palucha

Dysbalans nerwowo-mig¢sniowy okolicy miednicy prowadzacy do braku zdolnosci
utrzymania rownowagi jest kluczows przyczynag zaburzenia wzorca chodu oraz postawy
statycznej, co niewatpliwie moze przektada¢ si¢ na osobniczo-zmienne sposoby obcigzania
konczyn dolnych. Znaczacy wplyw na powstanie dysbalansu ma zachwianie funkcji
odpowiedzialnych za to struktur nerwowo-mig$niowych, czyli tak zwanej kontroli
motorycznej (Gryckiewicz i wsp. 2014, Hurn 2016).

Opisana przez Gryckiewicza i wsp. (2014) koncepcja Shirley Sahrmann Movement
System Impairments, w ktorej zawarla teori¢ wzglednej sztywnosci oraz wzglednej
elastycznosci, mowigcg o zachwianiach funkcji miesni w zaleznosci od zakresu, w ktoérym
pracuje. Szczeg6lnie wazng cz¢scig tej koncepcji jest fakt, ze sktadowe ciata poruszajg si¢ po
najmniejszej linii oporu, zwykle poza strefa neutralng stawu, prowadzac bezposrednio do
powstania kompensacji oraz wynikajacych z niej dolegliwosci bélowych.

Zmiany na tle zaburzen kontroli motorycznej moga by¢ jednym z czynnikdéw
wplywajacych na zmian¢ mechaniki stawu biodrowego, innymi opisywanymi przez Prather
i Sahrmann (2019) sg zmiany strukturalne. Jak si¢ okazuje 57% osob dorostych do 40 roku
zycia odczuwajacych dolegliwosci bolowe po tylnej stronie miednicy oraz stawu krzyzowo-
biodrowego posiada zmiany strukturalne o charakterze uszkodzenia obrgbka stawowego,
ktore czesto sa pomijane w diagnostyce tych dolegliwosci. Wystepowanie zmian
strukturalnych stawu biodrowego jest integralng cze$cia wczesniej powstalych zaburzen

motorycznych i funkcjonalnych.



W badaniach przedstawionych przez Jafarnezhadgero i wsp. (2018) potwierdzono,
ze istnieje znaczaca rdéznica w osi konczyn dolnych dzieci z wada wysklepienia stop
w stosunku do oséb zdrowych. Gléwne roéznice zauwazono w przebiegu rotacji catego
fancucha biokinematycznego konczyn dolnych. Pokazuje to niewatpliwie duzy wpltyw
na zaburzenie jako$ci poruszania si¢ oraz stabilnosci calego organizmu pod katem kontroli
motorycznej.

Uzupetieniem powyzszych mogg by¢ badania przeprowadzone na osobach dorostych
z obustronng koslawoscig palucha. Wykazano u nich istotne zmiany kinematyki konczyn
dolnych. W zwiazku z brakiem prawidtowego obcigzania pierwszego stawu $rodstopno-
paliczkowego, podwyzszeniu ulegly sily $cinajace stawu kolanowego, a rotacja stawu
biodrowego przesuneta si¢ do zakresu wewngtrznego. Taki sposob nawykowego poruszania
si¢ przyczynia si¢ bardzo czgsto do uszkodzen m.in. wigzadla krzyzowego przedniego.
Podobnie jak w badaniach przeprowadzonych u dzieci, glownym elementem ulegajacym
zdecydowanej zmianie jest jakos¢ chodu (Shih i wsp. 2014).

Farahpour i wsp. (2018) badajac kinetyke konczyn dolnych u 0séb z wyrazng pronacja
stopy otrzymat bardzo zblizone wyniki. Autor idac o krok dalej potaczyt wspodtistniejaca wade
stopy z rotacja wewnetrzng stawu biodrowego oraz wystgpowaniem bolu w odcinku
ledzwiowym.

Harris-Hayes i wsp. (2016) w badaniach dotyczacych sposobow terapii chronicznego
bolu stawu biodrowego poroéwnal ¢wiczenia korekcji wzorca ruchowego wykorzystujace
zasady kontroli motorycznej z ¢wiczeniami wzmacniajgcymi mie$nie wokot stawu. Wedhug
autorOw to wlasnie nieprawidlowosci plynace z nawyku ruchowego przyczyniajg
si¢ do uszkodzen struktur okolostawowych oraz powstawania i utrwalania kompensacji.
Okazuje sie, ze C¢wiczenia kontroli nerwowo-mig$niowej s3 wysoce skuteczne
w odzyskiwaniu wytrzymatosci struktur jednostawowych odpowiedzialnych za utrzymanie
pozycji neutralnej stawu oraz jego stabilizacje, natomiast ¢wiczenia czynne przyczyniajg si¢
wylacznie do wzrostu sity tych migsni.

Istotng réznica w technice wykonywania ¢wiczen korygujacych wzorzec ruchowy
jest zorientowanie pacjenta na utrzymanie pozycji neutralnej oraz §wiadoma aktywna praca
mieg$niowa w fazie koncentrycznej, izometrycznej i ekscentryczne;.

Faza propulsji jest elementem chodu wymagajacym duzej kontroli nerwowo-
migsniowej, z uwagi na zaangazowanie struktur jedno- i wielostawowych podczas ich
mechanizmu ekscentrycznego. Kontroli ulegaja wszystkie sktadowe zaangazowane

W utrzymanie pozycji neutralnej zar6wno miednicy jak 1 tancucha konczyny dolnej wzgledem
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reakcji podtoza. Badajac wzajemne zaleznosci kinematyki stawu biodrowego, kolanowego
oraz stopy Bley i wsp. (2014) zauwazyli korelacje zaburzen prawidtowego wzorca ruchu
do wystepujacych patologii zarowno podczas niskich jak i wysokich obcigzen.

Zmiany techniki pracy stopy, a przy tym wigksze zaangazowanie do udziatu jej
struktur glebokich rowniez maja olbrzymi wplyw na funkcj¢ motoryki obreczy biodrowe;.
Modyfikacje wzorca ruchowego dla propulsji podczas biegu pozwolity zobrazowaé zmiany
w aktywacji poszczeg6dlnych stabilizatorow biodra. Zmieniajagc sposob obcigzania stopy
w trakcie kontaktu z podtozem z ruchu fizjologicznego na przodostopie odnotowano istotne
zmiany w aktywacji 1 zaangazowaniu mig$ni posladkowych, a dzigki temu zmniejszenie
czestosci wystgpowania kontuzji podczas uprawiania sportu (Okamura i wsp. 2018, Taddei
i wsp. 2020, Taddei i wsp. 2018, Vannata i wsp. 2017).

W badaniach przeprowadzonych z udzialem dzieci z deformacja stop wykazano
jej istotny wptyw na biomechanike miednicy oraz stawu biodrowego. Niezmiernie waznym
elementem tego badania jest fakt, Ze zostalo ono przeprowadzone w warunkach
dynamicznych podczas chodu, gdzie istotnym staje si¢ indywidualny wzorzec ruchu.
Poréwnaniu ulegly zmiany obustronne w stosunku do jednostronnych oraz grupy kontrolnej,
co wykazato najwigkszy stopien przodopochylenia miednicy przy zmianach struktury
obu stop (Svoboda i wsp. 2014).

Bardzo istotnym czynnikiem, ktéry moze znaczaco wptynaé na kat inklinacji miednicy
jest stopien nachylenia podtoza — wedtug Vernillo i wsp. (2017) jest to godne uwagi podczas
badania wzorca ruchowego. W swoich badaniach autor udowadnia, ze wraz ze wzrostem kata
wzniesienia podloza poglebia si¢ nachylenie miednicy oraz obcigzenie przodostopia.
Odwrotny efekt mial miejsce w momencie schodzenia ze wzniesienia, kiedy to obcigzenie
rzutowalo na tylostopie, a kat inklinacji malal. Ciekawym elementem tego badania, jest
stwierdzenie, ze wraz ze zwigkszeniem intensywnos$ci jednej z faz istotnie wptynie ona
na wzorzec ruchowy tej osoby w warunkach neutralnych, co moze mie¢ swoje fundamentalne
przetozenie chociazby podczas treningu sportowego.

Ahamed i wsp. (2019) powotujac si¢ na powyzsze badania, poszli 0 krok dalej
poddajac analizie aktywno$¢ migéniowa podczas tych aktywnosci. Wykazal on, ze wraz
ze wzrostem nachylenia wystepuje wzrost mocy wyjsciowej we wszystkich stawach,
na pierwszym miejscu plasujgc staw biodrowy — co niesie ze sobg wysoka intensywnos¢
pracy dynamicznej. Podczas aktywno$ci na obnizajagcym si¢ podlozu zwigkszaty si¢ sity
hamowania, co oznacza wzrost intensyfikacji pracy o charakterze ekscentrycznym majacej

bezposredni zwigzek z ksztaltowaniem jakos$ci ruchu.



W artykule poswigconym kinematyce stawu biodrowego Baldon i wsp. (2015) opisuje
bezposrednie zalezno$ci zaburzenia hamowania ekscentrycznego migsnia posladkowego
sredniego 1 idgce za tym patologie stawu kolanowego na podstawie testu przysiadu jednonoz.
Badacz zauwaza znaczacy wplyw ¢wiczen ekscentrycznych na poprawe stabilnoSci
kompleksu obreczy miednicznej. W tej pracy zakres badan ograniczyl si¢ wylacznie
do poziomu stawu kolanowego- nie ujeto w niej funkcji stopy, co z pewnoscia mogloby
podnies¢ jej wartos¢.

Bioragc pod uwage wyniki prac powyzszych autorow, ciekawym uzupetlieniem
sg te opublikowane przez Lewis i wsp. (2015), na przyktad ta w ktorej w sposob dynamiczny
porownywano sposob poruszania si¢ oséb mtodych z dolegliwo$ciami bélowymi przedniej
czeSci stawu biodrowego. Bardzo wartosciowg czeScig badania byto zestawienie sposobu
poruszania si¢ w postawie swayback, ktora charakteryzuje si¢ odchyleniem ciata do tylu oraz
w pozycji pochylenia w przod. Okazuje sie, ze w bardzo istotny sposdb zmieniajg si¢ nie
tylko wartosci sil oddzialujacych na sam staw biodrowy, ale zdecydowang roéznice
zaobserwowano takze W obrebie stawu skokowego. Przyrost zgigcia zardGwno grzbietowego
jak i podeszwowego nastgpit w trakcie fazy odbicia przy postawie swayback, bez istotnych
zmian w obrebie stawu kolanowego. Podczas chodu w pochyleniu do przodu wzrost zgiecia
grzbietowego zaobserwowano podczas fazy podporu, natomiast stopien zakresu zgigcia
podeszwowego spadt we wszystkich fazach.

W swoich badaniach Duval i wsp. (2010) potwierdza, ze istnieje bezposrednia
korelacja pomiedzy rotacja stawow biodrowych, a katem nachylenia miednicy, co znamiennie
zmienia sposob padania srodka cigzkosci na trojkat podparcia.

Waznym elementem terapii prowadzonej na zasadach kontroli motorycznej jest
biofeedback. Moze on przybiera¢ roézne formy — od na przyktad r¢ki pacjenta, po
elektromiografi¢. W oparciu o wyniki badan zwigzanych z aktywacja poszczegdlnych migéni
podczas wyprostu stawu biodrowego wykazano zdecydowanie wyzszy wspotczynnik
aktywacji prawidtowych struktur z uzyciem biofeedbacku niz bez niego. Drugim waznym
wnioskiem okazuje si¢ hamowanie struktur jednostawowych przez nadmierna aktywacje
struktur  wielostawowych — w tym wypadku opdznienie migsni posladkowych,
a przyspieszenie grupy kulszowo-goleniowej. Zastosowanie biofeedbacku jest elementem
odrézniajacym ¢wiczenia kontroli motorycznej od klasycznych ¢éwiczen czynnych
(Lewis i wsp. 2009, Okamura i wsp. 2020, Riel i wsp. 2018, Stanton i wsp. 2017).

W procesie fizjoterapii jednym z czestych narzedzi wykorzystywanych w celu

obnizenia dolegliwosci bolowych sa ortezy — najczesciej wystepujace w formie klindw.
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Du Plessis i wsp. (2011) poréownal ich wplyw przeciwbolowy z technikami
wykorzystywanymi w terapii manualnej. Z przeprowadzonych badan wysnul wnioski,
ze kliny przynosza ulge krotkotrwalg w porownaniu do wykonanej terapii manualnej. Autor
zastosowal zaopatrzenie ortopedyczne wylacznie w nocy, co moze by¢ elementem
niewystarczajacym w procesie korekcyjnym i1 by¢ moze dlatego w jego artykule nie podano
danych dotyczacych zmiany kata koslawosci.

Abdalbary (2018) w swoich badaniach réwniez wykorzystat wyzej opisywane Kliny.
Zaopatrzono w powyzszy sprzgt 56 kobiet z umiarkowanym stopniem kos§lawosci palucha,
poza tym wykorzystano mobilizacj¢ wszystkich stawow oraz zestaw ¢wiczen migséni stopy.
Cata terapia trwata 3 miesigce. Wykazano, iz skuteczno$¢ tych zabiegéw wplyneta
pozytywnie na obnizenie dolegliwosci bolowych oraz zakresy ruchomosci stawow stopy.

Xiang i wsp. (2020) w swoich badaniach rowniez zwigzanych z zastosowaniem terapii
manualnej w zakresie manipulacji palucha ko$lawego potwierdzit skutecznos$¢ tego rodzaju
interwencji. Zwigkszenie gry stawowej I stawu Srodstopno-paliczkowego okreslit, jako dobry
sposob przygotowania stopy do procesu korekcji.

Obecnie mozna zaobserwowal znaczng tendencje do stosowania zaopatrzenia
ortopedycznego w postaci wkiadek ortopedycznych oraz separatorow jako $rodkow
leczniczych. Dars i wsp. (2018) w swym przegladzie systematycznym analizowali wptyw
zaopatrzenia ortopedycznego na korekcje¢ ptaskostopia u dzieci. Autor wnioskuje, ze mimo
szerokiej gamy roznego rodzaju produktow korekcyjnych wcigz nie ma prawidlowej
metodologii oraz przekonania do skuteczno$ci ich stosowania w korekcji wady wysklepienia
stop.

W badaniach przeprowadzonych przez Jafarnezhadgero i wsp. (2019), ktory przebadat
wplyw stosowania wktadek korygujacych pronacje stopy u osob aktywnych, okazuje sie,
ze ich dziatanie przenosi si¢ rowniez na bardziej rownomierny rozklad wektorow sit
scinajacych po wszystkich stawach konczyny dolne;.

Innym sposobem korekcji koslawosci palucha wykazali si¢ Bayar i wsp. (2011)
stosujac plastrowanie sztywne. Istotng rdéznica tego rodzaju zabiegu w stosunku do tego, ktore
zastosowali du Plessis i wsp. (2011) oraz Abdalbary (2018) jest oddziatywanie terapii przez
calg dobg. Jest to Kkolejny sposob prowadzenia terapii, ktory przynosi matg poprawe
dolegliwosci bolowych oraz kata koslawosci, nie mniej jednak sposob oddziatywania
terapeutycznego jest lokalny — nie wychodzi poza obrgb stopy.

Biorac pod uwagg opini¢ australijskich podologéw (Hurn i wsp. 2016) odnos$nie

korekcji hallux valgus mozna zauwazy¢ zdecydowang zalezno$¢ planowania postepowania
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terapeutycznego od wieku pacjentow. Pewna prawidlowoscia w dostepnej literaturze jest
stosowanie modyfikacji obuwia oraz separatorOw u o0soOb starszych, natomiast ¢wiczen
wzmacniajacych stopy u mtodszych. Wydaje si¢ to dawacé znaczne zrdznicowanie rodzajow
stosowanych terapii oraz rozbieznosci odnosnie ich skuteczno$ci, a co za tym idzie badacze
postuluja o obiektywne badania kliniczne i potrzebe uzyskania bardziej reprezentatywnych
danych.

Czestym sposobem stosowanym w leczeniu zachowawczym sg ¢wiczenia krotkiej
stopy — maja one swojg zasadno$¢ w terapii stopnia lekkiego oraz umiarkowanego koslawosci
palucha. Po  zakonczeniu  6-tygodniowego treningu z  udzialem  pacjentow
z wyzej wymienionymi wadami zaobserwowano jedynie wyrazng poprawe roéwnowagi
W pozycji stojacej. Nie odnotowano zadnej zmiany sposobu obcigzania oraz korekcji

struktury stopy [Lee i wsp. 2015].
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2.3 Krytyczny przeglad piSmiennictwa

Z powyzszego przegladu literatury wynika, ze zar6wno w propozycjach leczenia
operacyjnego jak i zachowawczego sa pewne niejasnosci, rozbieznosci pomiedzy autorami
i niedosyt twardych dowodoéw zgodnych z zasadami EBM (Evidence Based Medicine),
co prowadzi do braku peinej zgody i1 ustalenia konsensusu odnos$nie skutecznosci danego
postepowania. Fizjoterapia oparta na ¢wiczeniach ,,niewykraczajacych” poza obrgb stopy
okazuje si¢ by¢ formg niewystarczajacg. Odwotujac si¢ do prac poprzednich autorow, ktorzy
zwracaja uwage na bardziej holistyczny problem koslawosci palucha mozna wysnué
przestanki o probie poszerzenia terapii (Davenport i wsp. 2014, Golightly i wsp. 2015,
Gonzalez-Martin i wsp. 2017, Wang i wsp. 2018, Watanabe i wsp. 2017).

Niestety odnalezienie rzetelnych badan naukowych przedstawiajacych obiektywne
informacje dotyczace wplywu terapii kontroli motorycznej obrgczy biodrowej na zmiany
funkcjonalne 1 strukturalne stopy okazuje si¢ w dostgpnych zasobach pismienniczych
niec do konca mozliwe — nie mniej jednak proba ich wykorzystania moze okazaé
si¢ nieocenionym narzgdziem w procesie korekcji zmian funkcjonalnych stop z hallux valgus.

Ponizej zestawiono najwazniejsze publikacje z ostatnich lat dotyczace niniejszej
tematyki (Tabela 1). Do krytycznej oceny jakosci randomizowanych badan klinicznych
(Randomized Clinical Trials, RCTs) wykorzystano punktacje wedtug skali szeroko stosowanej
w australijskiej internetowej bazie naukowej Physiotherapy Evidence Database (PEDro) —
tabela 2.
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Tabela 1. Zestawienie dotychczasowych badan klinicznych dotyczacych stosowania ¢wiczen

do korekcji palucha koslawego oraz terapii kontroli motorycznej stawu biodrowego.

Badacze

Liczba punktow wg

kryteriow PEDro

Ograniczenia pracy

Abdalbary 2018

6/10

Brak jakiegokolwiek
,,zaslepienia”, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada

intention to treat

Du Plessis i wsp. 2011

8/10

Brak pojedynczej i
podwoijnej ,.Slepej proby”

Bayar i wsp. 2011

5/10

Brak kryteriow wiaczenia i
wykluczenia, brak
jakiegokolwiek
,,zaslepienia”, brak analizy
wynikoéw zgodnych z zasada

intention to treat

Harris-Hayes i wsp. 2016

7/10

Brak pojedynczej i
podwoijnej ,,Slepej proby”
oraz brak analizy wynikéw
zgodnych z zasadg intention
to treat
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Tabela 2. Punktacja wedtug skali PEDro (Taradaj 2017).

Kryterium

Punktacja*:
Tak (1 p.)
Nie (0 p.)

1. Czy stosowano protok6l badawczy =z kryteriami wlaczenia
I wykluczenia?

2. Czy stosowano randomizacje (dobor losowy pacjentéw do grup)?

3. Czy przydziat uczestnikéw do grup byt utajniony?

4. Czy miala miejsce statystyczna analiza homogenno$ci badanych grup
pod wzgledem cech charakteryzujacych chorych oraz ocena
jednorodnosci  grup pod wzgledem poczatkowych pomiarow
wyjsciowych (w obrgbie narzedzi badawczych stosowanych w pracy)?

5. Czy stosowano pojedynczo $lepa probe (pacjenci nie mieli wiedzy -
czy zostali poddani interwencji eksperymentalnej, czy tez kontrolnej)?

6. Czy stosowano podwojnie $lepg probe (patrz punkt 5 + badacze
prowadzacy leczenie nie mieli wiedzy ktorzy uczestnicy zostali
poddani interwencji eksperymentalnej, a ktoérzy kontrolnej)?

7. Czy stosowano podwojnie $lepa probe (patrz punkt 5 + badacze
zajmujacy si¢ pomiarami i ich oceng oraz analizag wynikow nie mieli
wiedzy, ktéorzy  uczestnicy  zostali  poddani  interwencji
eksperymentalnej, a ktorzy kontrolnej)?

8. Czy poddano chorych obserwacji odleglej po zakoficzeniu badan tzw.
follow-up?

9. Czy badania byty prowadzone z zasadg intention to treat?

10.Czy wykorzystano opracowanie statystyczne uzyskanych wynikow w
formie porownan miedzygrupowych?

11.Czy przeprowadzono pomiary zmienno$ci oraz dokonano koncowej

estymacji punktowej?

*Legenda: maksymalna liczba punktéw dla danej publikacji — 10 (pierwsze
pytanie nie wchodzi do punktacji), minimalna liczba punktow dla danej

publikacji — 0.
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3. CEL BADAN ORAZ PYTANIA I HIPOTEZY BADAWCZE

W literaturze (Medline, PubMed, Scopus, Web of Science i PEDro) brak wiarygodnych
badan naukowych dotyczacych szczegdtowego postepowania fizjoterapeutycznego przy
korekcji hallux valgus, co uniemozliwia stworzenie jednolitego w petni udokumentowanego
algorytmu postgpowania. Istniejag jednak ciekawe prace $wiadczace o potencjalnym
mechanizmie, ktory moze mie¢ przetozenie na efekty lecznicze. Oznacza to, iz fakt ten jest
warty dalszego zglebiania. Poza tym dotychczasowe przestanki sa3 dowodem na to,
ze stosowany standardowy na co dzien plan korekcji zachowawczej koslawosci palucha
W polaczeniu z zaopatrzeniem ortopedycznym jest niewystarczajacy i wymaga weryfikacji
naukoweyj.

Zaistniata zatem potrzeba zastosowania obiektywnego, kontrolowanego opracowania
klinicznego oraz pelnej analizy statystycznej skutecznosci ¢wiczen kontroli motorycznej
zaaplikowanych na tkanki migkkie obrgczy biodrowej, ktore moga pozytywnie wptynaé na

zmiang¢ parametrow funkcjonalnych i strukturalnych u pacjentéw z koslawoscia palucha.

3.1 Cel badan

Celem badan byto zdobycie wiedzy na temat wptywu ¢éwiczen kontroli motorycznej
mie$ni obreczy biodrowej na zmiany parametrow funkcjonalnych i strukturalnych
u pacjentéw z paluchem koslawym, a takze okreslenie wiasciwych struktur, ktore nalezy ujacé

w procesie fizjoterapii zar6wno pod katem profilaktycznym jak 1 terapeutycznym.

3.2 Pytania badawcze

1. Czy ¢wiczenia kontroli motorycznej migsni obrgczy biodrowej majag wptyw na zmiane
parametréw funkcjonalnych i strukturalnych u 0sob z paluchem koslawym?
2. Czy ¢wiczenia kontroli motorycznej migsni obreczy biodrowej przektadaja si¢ na

zmiang dolegliwo$ci bélowych w obrebie wady stopy?
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3.3 Hipotezy badawcze

1. Badane ¢wiczenia kontroli migsniowej moga miec istotny wplyw na zmiang parametrow
funkcjonalnych 1 strukturalnych u oso6b z paluchem koslawym.

2. Dolegliwosci bolowe okolicy palucha winny ulec obnizeniu pod wplywem terapii

kontroli motoryczne;j.
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4. MATERIAL I METODY

Na projekt badawczy uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
we Wroclawiu (nr KB 48/2018 z dnia 13.02.2018r.), zostal on réwniez zarejestrowany
prospektywnie na platformie Australian New Zealand Clinical Trials Registry pod numerem:
ACTRN12618000753257.

Badaniami objeto grupe 40 oso6b ze zdiagnozowanym paluchem koslawym
w skali Manchester II° 1 III°. Osoby zostaly zakwalifikowane do badan na podstawie zdjec¢
RTG stopy objetej deformacja wykonanym w obcigzeniu 1 za pomocg badania
podoskopowego.

4.1 Kryteria wigczenia 1 wykluczenia

Kryteria wigczenia: zdiagnozowany hallux valgus, kat koslawosci palucha I1° i I1I° w skali
Manchester, brak wczesniejszej interwencji operacyjnej w obrebie badanej stopy, wiek

powyzej 18 roku zycia.

Kryteria wykluczenia: brak koslawosci palucha, badz koslawos¢ IV°® wg skali Manchester,
swieze urazy konczyn dolnych (do dwoch miesigcy), wystgpowanie chordb reumatoidalnych:
reumatoidalne zapalenie stawow, luszczycowe zapalenie stawdw, dna moczanowa,
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa i1 inne, schorzenia neurologiczne: stan po udarze
moézgu, stwardnienie rozsiane 1 inne, stan po alloplastyce stawu biodrowego 1 kolanowego,
cukrzyca typu | i Il. Wszystkie schorzenia narzadu ruchu, internistyczne i neurologiczne

mogace wptywac na badanie analizy chodu.
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4.2 Metodologia badan

Badania zostaly przeprowadzone w obrgbie dwoch grup poréwnawczych (przydziat losowy

wedle www.random.com):

Grupa 1: badana (n=20) zostata poddana leczeniu w postaci nauki prawidtowej aktywacji
badz hamowania i ¢wiczen kontroli motorycznej migéni obreczy biodrowej: m. posladkowego
sredniego, m. posladkowego wielkiego, glowy przysrodkowej m. czworogtowego uda,
m. prostego uda i m. naprezacza powiezi szerokiej. Cwiczenia odbywaty si¢ z zastosowaniem
biofeedbacku w postaci reki pacjenta. Czas trwania napigcia migsnia wynosit 10 sekund,
pacjent wykonat 10 powtérzen kazdego ¢wiczenia, co daje czas zblizony do 2 minut.
W obrebie tej grupy osoby badane réwniez uzywaly separatoréw ortopedycznych.
Czas trwania leczenia wynosit 10 tygodni (raz dziennie, 5 razy w tygodniu — od poniedziatku

do piatku). Postgpowanie bylo prowadzone przez jednego i tego samego terapeutg.

Grupa 2: kontrolna (n=20) zostata poddana standardowym c¢wiczeniom czynnym migs$ni
obrgczy biodrowej bez elementu aktywacji oraz zorientowania na konkretng strukturg
I biofeedbacku (identycznie jak w grupie 1 czyli przez 10 tygodni, raz dziennie, 5 razy
w tygodniu). Chorzy zostali poddani réwniez leczeniu za pomocg separatoréw
ortopedycznych. Postgpowanie byto prowadzone przez jednego i tego samego terapeute (jak

w grupie 1).
W obu grupach oprocz standardowych cech demograficznych pacjenci byli oceniani

pod wzgledem homogeniczno$ci odnosnie dodatkowych cech antropometrycznych

tj. dlugosci pierwszego i drugiego palca stopy.
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Grupy okazaty si¢ homogenne. Poréwnanie cech charakteryzujacych obie grupy

przedstawia tabela 3. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupg badang

(n=20), a grupa placebo (n=20) biorgc pod uwagg nastgpujace zmienne: wiek, wysokos¢ ciata,

pte¢ czy badana konczyna. W grupie badanej zaobserwowano jedynie nieznamienng

statystycznie (p=0,07) nieco nizsza $rednig mas¢ ciata niz w grupie kontrolnej (tabela 3.).

Szczegdlowy przeptyw uczestnikow na poszczegdlnych etapach projektu (zgodnie z

zaleceniami CONSORT) ukazano na Rycinie 1. Co istotne, wstepnie zakwalifikowani przeszli

pelny cykl leczniczy, a takze wzieli udziat we wszystkich pomiarach .

Tabela 3. Charakterystyka grup.

i Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20) Wartosé
mienna
X Me Min Max | Q1 Q3 SD X Me Min Max | Q1 Q3 SD p
Wiek
flata] 486 | 535 | 190 | 640 | 445 |575 | 124|549 | 600 | 220 | 730 | 480 | 645 | 153 | =0,16
ata
Masa
642 | 630 |530 |80 |570 |730 |81 |685 |680 |550 | 1000 | 640 | 800 | 11,3 | =0,07
ciala [kg]
Wysokosé
162,5 | 164,0 | 152,0 | 173,0 | 158,0 | 1650 | 6,0 | 166,3 | 164,5 | 152,0 | 186,0 | 1615 | 1710 | 7,9 | =0,10
ciala [cm]
K —n=20; 100% K —n=18; 90%
Pleé =0,15
M —n=0; 0% M —n=2; 10%
Badana L-n=9; 15% L —n=5; 25% 019
Koficzyna | P—n=11; 55% P — n=15; 75% o

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD

— odchylenie standardowe
K — kobiety; M — mgzezyzni; L — lewa; P - prawa
*U-Mann-Whitney; **test chi-kwadrat
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[ Rekrutacja J

Przewidziani do badari (n=56}

Wrykluczeni (n=16)
+ Brak spelienia kryterium wiaczenia

» (n=16)
+ Odmowa udzialu w projekcie (n=0)
+ Inne (n=0)
Poddani randomizacji (n=40)
A 4 rl: Przydzial do grup ] b4

Grupa badana (n=20)

+ Poddani leczeniu (n=20)

Grupa placebo (n=20}

+ Poddani leczeniu (n=20)
+ Nie ukonczyli terapii (n=0)

+ Nie ukoniczyli terapii (n=0)

v [ Obserwacja odlegla ] v
Brak udzialu w obserwacji odleglej (n=0) Brak udzialu w obserwacji odleglej (n=0)
v [ Analiza 1 v
R A
Liczba poddanych analizie (n=20) Liczba poddanych analizie (n=20)
+ Po 5 tygodniach terapii (n=20} + Po 5 tygodniach terapii (n=20}
+ Po 10 tygodniach terapii (n=20) + Po 10 tygodniach terapii (n=20)

Rycina 1. Przeptyw uczestnikow badan wedtug CONSORT.

Badania zostaly przeprowadzone w gabinecie fizjoterapii ,FizjoLife mgr Lukasz
Kosowski”, mieszczacym si¢ w Krasiejowie przy ulicy Brzeziny 24. Program leczenia byt

wykonywany przez jednego, tego samego terapeute.
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Rycina 2. Separator.

W celu oceny postepu dotyczacego 10-tygodniowego programu terapeutycznego
zostaly wykonane trzy pomiary w oparciu o narzedzia subiektywne i obiektywne (przez tego

samego i jednego fizjoterapeute, jednak innego niz prowadzacego usprawnianie ruchowe):
e Przed rozpoczgciem badan

e Po 5 tygodniach terapii

e Po zakonczeniu 10 tygodnia terapii
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4.3 Testy i ocena subiektywna

Test "4 przysiadu — stuzy do okreSlenia stabilnosci stawu biodrowego pod katem
rotacji. Pozycja wyjsciowa jest stojaca, ze stopami ustawionymi na szerokos$¢ bioder,
krawedziami wewngtrznymi stop rownolegle. Badany unosi konczyng nietestowang
nad podtoze i wykonuje " przysiadu na konczynie testowanej. Zakres ruchomosci
rotacji stawu biodrowego jest mierzony w stopniach katowych za pomoca goniometru,

a punktami orientacyjnymi sg o$ dtuga uda oraz II ko$¢ $rédstopia.

Rycina 3. Test Y4 przysiadu.
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Test dlugosci migsnia prostego uda — stuzy do okreslenia elastyczno$ci migs$nia
prostego uda. Jest wykonywany w pozycji lezenia przodem z konczynami dolnymi
wyprostowanymi. Badany jest proszony o wykonanie zgigcia w stawie kolanowym,
test konczy si¢ w momencie wiaczenia si¢ miednicy do ruchu. Zakres ruchomosci jest

mierzony w stopniach katowych za pomocg goniometru.

M | Ll

Rycina 4. Test dtugo$ci migsnia prostego uda.
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Test dysocjacji wyprostu stawu biodrowego — stuzy do okreslenia dysocjacji i zakresu
ruchomosci stawu biodrowego w kierunku wyprostnym. Pozycja wyjsciowa jest
oparcie tulowia przodem na t6zku rehabilitacyjnym z opuszczonymi konczynami
dolnymi na podtoze. Badany jest proszony o uniesienie konczyny dolnej. Badanie jest

zakonczone w momencie wiaczenia si¢ miednicy do ruchu. Zakres ruchomosci

wyprostu jest mierzony w stopniach katowych za pomocg goniometru.

Rycina 5. Test dysocjacji wyprostu w stawie biodrowym.
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Test zwieszenia (Slump test) - test stuzy do okreslenia zaburzen w obrebie tkanki
nerwowej. Jest wykonywany w pozycji siedzacej z opuszczonymi konczynami
dolnymi oraz konczynami gérnymi utozonymi za plecami. Badany jest proszony
o wykonanie zgi¢cia W odcinku szyjnym, piersiowym oraz ledzwiowym, a nastepnie
o wyprost badanej konczyny dolnej. Test koniczy si¢ w momencie uczucia ciggni¢cia,
bolu badz dretwienia. Zakres ruchomos$ci jest mierzony w stopniach katowych

za pomocg goniometru.

Rycina 6. Test Slump — test zwieszenia.
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Wizualno-analogowa skala oceny bolu (VAS, Visual Analogue Scale) — subiektywna
skala oceny bolu, w ktorej badany okresla jego stopien w skali 0-10, gdzie 0 oznacza

brak, a 10 bol maksymalny.

I I
0 10

brak bolu bol nie do zniesienia

Rycina 7. Skala VAS.
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4.4 Narzedzia 1 pomiary obiektywne

Badanie EMG

Do obiektywnego zbadania potencjalow czynnoSciowych struktur pobudzanych

i hamowanych  wykorzystano aparat EMG MyoPlus 2 Pro firmy \erity Medical.

Rycina 8. EMG MyoPlus 2 Verity Medical.

Badanie zostato przeprowadzone wedtug protokotu Seniam na nastepujacych strukturach:

e Migsien posladkowy wielki

e Migsien posladkowy $redni

o Glowa przysrodkowa migsnia czworoglowego uda
e Migsien naprezacz powigzi szerokiej

e Migsien prosty uda
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Rycina 9. Utozenie elektrod do badania EMG migénia posladkowego wielkiego.

Rycina 10. Utozenie elektrod do badania EMG mig$nia posladkowego $redniego.
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Rycina 11. Utozenie elektrod do badania EMG migénia czworoglowego uda, glowy
przysrodkowe;j.

Rycina 12. Utozenie elektrod do badania EMG mig¢$nia napr¢zacza powiezi szerokiej.
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Rycina 13. Utozenie elektrod do badania EMG mig$nia prostego uda.
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Badanie podoskopowe

Kolejnym obiektywnym narzedziem, ktdre znalazto zastosowanie w pracy byt podoskop
CQ Stopy 3D firmy Elektronik System. Za jego pomoca zostaly zbadane poszczegdlne
elementy wysklepienia stopy. Podczas badania podoskopowego pacjent przybrat pozycje

wyprostowang i swobodng.

AFaS

Rycina 14. Podoskop CQ Stopy 3D.

Analizie zostang poddane nast¢pujace parametry:

DI/Sz — Wskaznik Wejsfloga — Proporcja dtugosci do szerokosci stopy.

o0)
000

B

Rycina 15. Wskaznik Wejsfloga.
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ALFA - Kat koslawosci palucha — kat zawarty migdzy styczng do przysrodkowego brzegu
stopy a styczng poprowadzong z punktu w najszerszym miejscu przodostopia

do zewngtrznego brzegu palucha.

Rycina 16. Kat ALFA.

AL - Kat koslawosci palucha — kat liczony wzgledem prostej (A-B) wyznaczajacej dtugos¢
stopy oraz stycznej (E-C).

B
Rycina 17. Kat AL.
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Cl — Kat Clarke’a — Kat zawarty pomigdzy prosta styczng brzegu przysrodkowego,
a styczng wewngtrzng (Q-().

Rycina 18. Kat Clarke’a.

Badanie kata nachylenia miednicy

Badanie kata pochylenia miednicy zostalo przeprowadzone za pomocg inklinometru
elektronicznego Duometr Plus firmy OPIW. Pomiaru dokonano zgodnie z metodologia

opisang przez Crowell i wsp. (1994) oraz Levine i wsp. (1996).

Rycina 19. Badanie kata pochylenia miednicy.
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Rycina 20. Duometr Plus firmy OPIW.

Badanie parametréw chodu

Do obiektywnego pomiaru parametréw chodu zostata wykorzystana bieznia FDM-T
marki Zebris. Pozwala ona na obserwacj¢ sktadowych faz chodu przy réznych predkosciach
oraz liczbie krokéw wykonywanych przez badanego.

Modut dynamiczny oprogramowania umozliwia analiz¢ rozkladu sit nacisku stop
na podtoze w trakcie chodu po biezni oraz analiz¢ poszczegdlnych faz chodu. Program
umozliwia ocen¢ parametrow chodu takich jak: predkos¢, dtugos¢ i szeroko$¢ kroku, symetria
kroku 1 inne. Modut statyczny oprogramowania umozliwia analiz¢ rozktadu sit nacisku stop
na podloze podczas swobodnego stania pacjenta. W module tym mozemy ocenia¢ wszelkie

parametry zwigzane z wychwianiami $rodka ciezkosci.
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Rycina 21. Bieznia FDM-T marki Zebris.
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Parametrami, ktore zostaly wykorzystane przy pomocy biezni sa:

Stance Phase — Faza podparcia — Opisuje faze cyklu chodu, w ktorej stopa ma kontakt z
podiozem.

Load Response — Faza odpowiedzi na obcigzenie — Opisuje faz¢ miedzy poczatkowym
kontaktem z podtozem, a oderwaniem palcow w przeciwnej konczynie.

Single Limb Support — Srodkowa faza podparcia — Opisuje faze oderwania palcow u
przeciwnej konczyny i przeniesienie srodka cigzkosci ciata na stope nosna.

Pre-Swing — Faza wstgpnego wymachu — Opisuje faz¢ podczas cyklu chodu, ktora
rozpoczyna si¢ wstepnym kontaktem po stronie przeciwnej (gdy pieta stopy przeciwnej
dotyka podloza) a konczy, gdy palce u obserwowanej stopy odrywaja si¢ od podtoza.

Swing Phase — Faza wymachu — Opisuje fazg cyklu chodu, w trakcie ktorej stopa nie ma
kontaktu z podtozem.

Double Stance Phase — Faza dwustronna — Suma fazy odpowiedzi na obcigzenie oraz fazy

wstepnej wymachu.

r @ r A

Loading T Pre-
Response Single Limb Support Swing
Stance Phase Swing Phase
Initial Initial Initial
Contact Swing Contact

Rycina 22. Parametry chodu.
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Poza fazami chodu, z pomocg biezni okreslany jest rowniez schemat motylkowy, za pomoca

ktorego okreslone sg wychwiania $rodka ciezkosci.

Rycina 23. Schemat motylkowy.

Na schemat motylkowy sktadajg si¢ ponizsze parametry:

Lenght of gait line — Dtugo$¢ linii chodu — Parametr jest charakteryzowany pozycja centrum
nacisku (COP). Pod uwage brane sa jedynie miejsca kontaktu z podlozem jednej strony ciata.
Parametr ten obejmuje progresj¢ COP wszystkich zarejestrowanych krokéw dla jednej strony

ciata.
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Gait line left Gait line right

Rycina 24. Schemat dtugosci linii chodu.

Ant/post position — Zmienno$¢ z przodu/tylu — Opisuje odchylenie standardowe z
przodu/tytu, ktéra uzyskana jest z analizy wszystkich krokow.

Single limb support line — Linia podparcia jednej konczyny.

Lateral symmetry — Symetria boczna — Parametr ten opisuje prawe/lewe przesunigcie punktu
przeciecia COP w kolejnosci chronologicznej na wyswietlanym cyklogramie bioragc pod
uwage wszystkie wykonane kroki.

Max gait line velocity — Maksymalna pr¢dkos¢ linii chodu.

Metodyka badania z wykorzystaniem biezni

Badanie zostalo poprzedzone poinformowaniem osoby badanej odno$nie zasad
bezpieczenstwa podczas korzystania z biezni oraz przypigcia do garderoby klipsa
bezpieczenstwa. Nastgpnie zastosowano jednominutowa rozgrzewka na badanych
predkosciach w celu zapoznania osoby badanej z praca biezni i przygotowaniem aparatu

ruchu do wysitku. Rozgrzewka nie byta liczona do pomiaru.

Badanie zostato podzielone na 6 pomiaréw, kazdy trwajacy 2 minuty:
e 0,5km/h z podporem rak na poreczach
e 0,5km/h bez podporu rak na porgczach
e 2km/h z podporem rak na porgczach
e 2km/h bez podporu rak na porgczach
e 4km/h z podporem rak na poreczach
e 4km/h bez podporu rak na porgczach
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Rycina 25. Badanie parametréw chodu z wykorzystaniem biezni Zebris FDM-T.
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4.5 Cwiczenia kontroli motorycznej

Cwiczenia te polegaja na bardzo duzej $wiadomosci ¢wiczacego. Powinien on zosta¢
zorientowany na strukturg, ktéra bedzie wykonywal pracg. Podstawowym elementem tej
terapii jest aktywacja konkretnego migsnia w pozycji neutralnej stawu, a nastgpnie jego
kontrola w warunkach izometrii oraz pracy koncentrycznej i przede wszystkim —
ekscentrycznej. Cwiczenia moga odbywaé sie w lancuchu otwartym i zamknietym,
a najistotniejszym elementem jest poprawna jako$¢ ruchu, natomiast jego zakres jest

warto$cig drugorzedna.
Miesien posladkowy Sredni

Aktywacja mig$niowa: Pozycja lezenia na boku niebadanym, konczyna dolna pacjenta

wyprostowana w stawie kolanowym oraz biodrowym i zrotowana na zewnatrz, oparta na
watku, reka pacjenta spoczywa na aktywowanym migéniu. Terapeuta wykonuje oporowany
ruch rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym prowadzac do mozliwie jak najwigkszej
aktywacji migénia posladkowego S$redniego, aktywizuje pacjenta do wyczucia struktury,

a nastgpnie samodzielnej aktywacji bez kompensacji.

Rycina 26. Pozycja pacjenta do aktywacji mig$nia posladkowego $redniego.
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Rycina 27. Aktywacja mig$nia posladkowego $redniego.
Cwiczenie: Pozycja stojaca, dton pacjenta spoczywa na migsniu w celu weryfikacji i kontroli
napigcia (biofeedback). Stopy pacjenta sg ustawione na szeroko$¢ stawow biodrowych
i krawedzie przysrodkowe w sposdb rownolegly. Zadaniem pacjenta jest utrzymanie trojkata
podparcia stopy (glowa I 1 V kos$ci $rddstopia oraz guza pigtowego) przy podlozu oraz
wykonanie rotacji zewngtrznej w stawie biodrowym do pozycji neutralnej stawu (linia
wyznaczona przez kolec biodrowy przedni gorny — $rodek rzepki — II ko$¢ $rodstopia).
Pacjent jest proszony o petne obcigzanie konczyny ¢wiczonej podczas pozycji skorygowanej,
co pozwoli na prawidlowg aktywacje 1 prace migsniowg. Badanego prosi si¢ o utrzymanie

pozycji przez 10 sekund i wykonanie 10 powtorzen.
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Rycina 28. Cwiczenie dla migénia posladkowego $redniego.

Miegsien posladkowy wielki

Aktywacja mieg$niowa: Pozycja lezenia przodem, konczyna dolna pacjenta wyprostowana

w stawie kolanowym oraz biodrowym 1 zrotowana na zewnatrz, reka pacjenta spoczywa
na aktywowanym mieéniu. Terapeuta wykonuje oporowany ruch wyprostu w stawie
biodrowym prowadzac do mozliwie jak najwigkszej aktywacji migsnia posladkowego
wielkiego, aktywizuje pacjenta do wyczucia struktury, a nastepnie samodzielnej aktywacji bez

kompensacji.
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Rycina 29. Aktywacja mig¢$nia posladkowego wielkiego.

Cwiczenie: Pozycja stojaca, Pacjent przyklada reke do okolicy migénia posladkowego
wielkiego (biofeedback), wykonuje i utrzymuje pozycje tytopochylenia miednicy, konczyna
dolna w trakcie catego ruchu jest ustawiona w osi pionowej utworzonej przez kolec biodrowy
przedni gorny — Srodek rzepki i II kos¢ $rddstopia.. Utrzymujac miednice, pacjent wykonuje
ruch zgiecia 1 wyprostu tutowia za pomoca stawu biodrowego i aktywnos$ci mig$nia
posladkowego wielkiego w fazie izometrycznej, koncentrycznej oraz ekscentrycznej. Pacjent
jest proszony o utrzymanie pozycji tylopochylenia przez 10 sekund i wykonanie

10 powtdrzen zgigcia oraz wyprostu.
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Rycina 30. Cwiczenie dla migénia posladkowego wielkiego.
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Glowa przysrodkowa mi¢snia czworoglowego

Aktywacja mie$niowa: Pozycja siedzaca z konczynami dolnymi opuszczonymi i stopami

opartymi o podioze pod katem 60°. Reka pacjenta znajduje si¢ na glowie przysrodkowe;j
migsnia czworoglowego. Terapeuta poprzez uciski manualne oraz draznienie migs$nia
stymuluje go do pracy, zadaniem pacjenta jest izometryczne napigcie glowy przysrodkowej

zachowujac prawidtowy timing bez zmiany kata stawu kolanowego.

Rycina 31. Aktywacja gtowy przysrodkowej migsnia czworogtowego uda.

.

Cwiczenie: Pozycja lezenia tylem z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach kolanowych
pod katem 60 stopni i opartymi na S$cianie zachowujac lini¢ wyznaczong przez kolec
biodrowy przedni gorny — $rodek rzepki oraz Il kos$¢ $rodstopia. Konczyna gorna pacjenta
znajduje si¢ na glowie przysrodkowej migénia czworogtowego. Pacjent wykonuje
izometryczne napigcie na gtowie przysrodkowej m. czworogtowego doprowadzajac do jego
aktywacji, a nastepnie docisk konczyny do $ciany w celu wzmocnienia napigcia mi¢sSniowego
oraz wyprost i zgiecie stawu kolanowego bez utraty napiecia. Pacjent jest proszony

o wykonanie 10 powtorzen, kazde z nich powinno trwa¢ 10 sekund.
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Rycina 32. Cwiczenie dla glowy przysrodkowej mieénia czworogtowego uda.

Migsien prosty uda — technika hamowania reciprokalnego mi¢snia wielostawowego

Pozycja stojaca tylem do krzesta, staw kolanowy zgiety, stopa oparta powierzchnig
grzbietowa o siedzisko. Staw kolanowy znajduje si¢ na rowni ze stawem biodrowym
w plaszczyznie strzatkowej oraz czotowej. Pacjent wykonuje ruch tytopochylenia miednicy z
utrzymaniem pozycji neutralnej konczyn dolnych. Utrzymanie hamowania migsnia trwa 30

sekund, pacjent wykonuje 5 powtorzen.
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Rycina 33. Hamowanie reciprokalne migsnia prostego uda.

Migsien naprezacz powiezi szerokiej — technika hamowania reciprokalnego mig¢$nia

wielostawowego
Pozycja stojaca tytem przy $cianie, konczyny dolne ustawione w pozycji neutralnej stawow

biodrowych z zachowaniem linii: kolec biodrowy przedni goérny — $rodek rzepki oraz II kos¢

srodstopia. Stopy ztgczone.
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Rycina 34. Technika hamowania reciprokalnego migsnia naprezacza powi¢zi szerokiej.

Pacjent wykonuje ruch tytopochylenia miednicy z utrzymaniem pozycji neutralnej stawow
biodrowych oraz wyprost stawow kolanowych. Utrzymanie hamowania migsnia trwa

30 sekund, pacjent wykonuje 5 powtdrzen.

Cwiczenia czynne obreczy biodrowej dla grupy kontrolnej

Cwiczenia te byly przeprowadzone w tych samych pozycjach wyjsciowych co dla grupy
badanej, natomiast nie zawieraly elementu aktywacji konkretnego migénia, pozycji neutralnej
oraz $wiadomosci kontroli fazy izometrycznej i ekscentrycznej. Najistotniejszym elementem

jest tu zakres ruchu, a nie jego jako$¢.
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Analiza statystyczna: Analizg¢ statystyczng wykonano za pomoca programu Statistica 13
(TIBCO, Inc., USA). Dla zmiennych mierzalnych obliczono §rednie arytmetyczne, mediany,
odchylenia standardowe, kwartyle oraz zakres zmiennosci (wartosci ekstremalne).
Dla zmiennych jako$ciowych obliczono czesto$ci ich wystgpowania (procent). Wszystkie
badane zmienne typu ilosciowego sprawdzono testem Shapiro-Wilka dla ustalenia typu
rozkladu. Porownanie zmiennych jakosciowych pomiedzy grupami dokonano przy
wykorzystaniu testu chi-kwadrat (x?). Poréwnanie wewnatrzgrupowe pomigdzy wynikami
uzyskanymi w pomiarze 1, 2 i 3 przeprowadzono za pomoca analizy wariancji Friedman
I testu post-hoc (test Dunna). Poréwnanie wynikow pomig¢dzy grupa badang, a placebo
oceniono wykorzystujac nieparametryczny test U-Mann-Whitney. Do wszystkich poréwnan

przyjeto poziom o=0,05.
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5. WYNIKI BADAN

W rozdziale ,,Wyniki badan” zostaly zaprezentowane rezultaty niniejszych badan
uwzgledniajace statystyki opisowe, pordwnawcze i ocen¢ zalezno$ci pomigdzy wybranymi
zmiennymi. Niniejszy rozdziat zostatl podzielony na podrozdziaty dotyczace charakterystyki
grup, porownania wewnatrzgrupowe 1 mi¢dzygrupowe z uwzglednieniem wynikow: testow
czynno$ciowych i pomiardw ujetych w karcie pacjenta, wynikdw uzyskanych z pomiarow
elektromiograficznych oraz pomiaréw uzyskanych przy uzyciu podoskopu czy biezni

sportowe;j:

5.1Poroéwnanie  miedzygrupowe 1  wewnatrzgrupowe wynikow  testow
czynnosciowych i pomiaréw (karta pacjenta).

5.2 Poréwnanie migdzygrupowe i1 wewnatrzgrupowe wynikow uzyskanych z
pomiardéw elektromiograficznych.

5.3Porownanie migdzygrupowe i wewnatrzgrupowe wynikoOw uzyskanych z
pomiaréw wykonanych przy uzyciu podoskopu.

5.4 Poro6wnanie migdzygrupowe i wewnatrzgrupowe wynikow uzyskanych z

pomiaréw wykonanych przy uzyciu biezni sportowe;.
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5.1 Porébwnanie migdzygrupowe 1 wewnatrzgrupowe wynikow testow
czynno$ciowych 1 pomiaréw (karta pacjenta).

Poréwnanie zmian wielkosci kata inklinacji uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 4. Zaobserwowano,

1z w grupie badanej jak 1 placebo warto$¢ srednia kata inklinacji istotnie statystycznie maleje

(efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 2,6

stopnie migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 4,3 stopnie miedzy P1 a P3. W grupie placebo

wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 0,8 oraz 1,1 stopni. W poréwnaniach

wielokrotnych nie odnotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy wartosciami

uzyskiwanymi w P2 i P3 w grupie placebo (tabela 4).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci kata inklinacji (pomiar P1, P2, P3)

pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 35). Zaobserwowano istotne statystycznie nizsze

warto$ci w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 i P3 (rycina 35). Nie odnotowano

réznic w pordwnaniu tych wynikow w P1 (p>0,05).

Tabela 4. Porownanie zmian wielkosci kata inklinacji uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar

Grupa badana (n=20)

Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Kat P1 16,3 | 16,8 | 125 | 195 | 14,2 | 18,2 | 2,3 | 17,0 | 17,7 | 125 | 21,7 | 143 | 194 | 2,9
inklinacji P2 13,7 | 136 | 10,7 | 17,6 | 125 | 148 | 1,7 | 16,2 | 16,7 | 11,9 | 20,0 | 14,0 | 18,5 | 2,7
[stopnie] P3 12,0 | 12,0 | 9,3 16,9 | 109 | 125 | 18 | 159 | 16,2 | 115 | 194 | 139 | 18,0 | 2,6

Wartos¢ p p=<0,001 p=<0,001

(efekt gtowny)*

Warto$¢ p | P1vsP2: p=0,001 P1 vs P2: p=0,001
(poréwnania P1 vs. P3: p =<0,001 P1 vs. P3: p =<0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,003

P2 vs. P3: p =0,114

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
24

Pomiar 1 - p=0,37
Pomiar 2 - p=0,005

22 Pomiar 3 - p<0,001

) |

18

16

12 E:] J

10

8 [0] Kat inklinacji [stopnie] Pomiar 1
Badana Placebo ol Kat inklinacji [stopnie] Pomiar 2
Grupa [B] Kat inklinacii [stopnie] Pomiar 3

Rycina 35. Poréwnanie wielkosci kata inklinacji (pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupg badang
a placebo.

Poréwnanie zmian w wynikach testu Y4 przysiadu uzyskanych w trzech pomiarach
(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 5. Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo wartosci Srednie wynikow tego testu istotnie statystycznie
maleja (efekt gtéwny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany
o 11,2 stopnie migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 18,4 stopnie migedzy Pl a P3. W grupie
placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 2,4 oraz 3,4 stopni. W pordwnaniach
wielokrotnych nie odnotowano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy wartosciami
uzyskiwanymi w P2 i P3 w grupie placebo (tabela 5).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci wynikow tego testu (pomiar P1, P2,
P3) pomiegdzy grupa badang a placebo (rycina 36). Zaobserwowano istotne statystycznie
nizsze wartosci w grupie badanej niz w grupie placebo w P3 (rycina 36). Nie odnotowano

réznic w porownaniu tych wynikow w P1 i P2 (p>0,05).
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Tabela 5. Poréwnanie zmian w wynikach testu'4 przysiadu uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me [Min [Max [Q1 [Q3 [SD |x Me | Min [ Max | Q1 | Q3 [ SD
Test 1/4 | P1 32,41 26,0 | 20,0 | 65,0 | 240 | 385 | 12,8 | 27,4 | 26,0 | 10,0 | 40,0 | 20,0 | 35,0 | 8,8
przysiadu | P2 21,1 20,0 | 10,0 | 40,0 | 175 | 22,0 | 6,5 | 250 | 24,0 | 10,0 | 57,0 | 20,0 | 30,0 | 10,3
[Stopni P3
rotacji 140|135 |00 | 30,0 | 10,0 | 18,0 | 6,2 24,0 | 20,0 | 10,0 | 55,0 | 20,0 | 30,0 | 10,6
wewn.]
Wartos¢ p p=<0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Warto$¢ p | P1vsP2: p=0,004 P1 vs P2: p =0,027
(poréwnania P1 vs. P3: p =<0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,002

P2 vs. P3: p =0,304

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 36. Poréwnanie wynikow testu % przysiadu (pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupg
badang a placebo.

Badana

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Placebo

Pomiar 1 - p=0,34
Pomiar 2 - p=0,14
Pomiar 3 - p<0,001

[B] Test 1/4 przysiadu [Stopni rotacji
wewn.] Pomiar 1
0| Test 1/4 przysiadu [Stopni rotacji
wewn.] Pomiar 2
[0] Test 1/4 przysiadu [Stopni rotacji
wewn.] Pomiar 3

Poréwnanie zmian w wynikach testu dlugo$ci m. prostego uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 6.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wartos$ci $rednie wynikéw tego testu

istotnie statystycznie wzrastaja (efekt glowny: p<0,05). W grupiec badanej obserwujemy

istotne statystycznie zmiany o 27,9 stopnie mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 47,9 stopnie

miedzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 7,6 oraz 13,0

stopni (tabela 6).

Dodatkowo przeprowadzono pordwnanie warto$ci wynikow tego testu (pomiar P1, P2,

P3) pomiegdzy grupa badang a placebo (rycina 37). Zaobserwowano istotne statystycznie

nizsze warto$ci w grupie badanej niz w grupie placebo w P1 (rycina 37). Nie odnotowano

réznic w porownaniu tych wynikow w P2 i P3 (p>0,05).
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Tabela 6. Porownanie zmian w wynikach testu dlugos$ci m. prostego uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me Min | Max | Q1 | Q3 SD
Test P1 64,9 | 60,0 | 450 | 140,0 | 525 | 625 | 229|851 | 90,0 | 20,0 | 130,0 | 65,0 | 102,5 | 26,4
dhugosci | P2 92,8 | 925 | 60,0 | 140,0 | 80,0 | 105,0 | 20,4 | 92,7 | 100,0 | 18,0 | 130,0 | 72,5 | 110,0 | 27,2
m. P3
prostego
[Stopni 112,8 | 110,0 | 90,0 | 145,0 | 102,5 | 122,5 | 14,5 | 98,1 | 105,0 | 18,0 | 130,0 | 84,0 | 1150 | 25,9
zgiecia]
Wartos¢ p p=<0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,007 P1 vs P2: p =0,048
(poréwnania P1 vs. P3: p =<0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,001

P2 vs. P3: p =0,048

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 37. Porownanie wynikow testu dtugo$ci m. prostego (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy

160

140

120

100

80

60

40

20

o

Badana

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Placebo

grupa badang a placebo.

Pomiar 1 - p=0,005
Pomiar 2 - p=0,60
Pomiar 3 - p=0,08

[0] Test dtugosci m. prostego
[Stopni zgiecia] Pomiar 1
0| Test dtugosci m. prostego
[Stopni zgiecia] Pomiar 2
[0] Test dtugosci m. prostego
[Stopni zgiecia] Pomiar 3
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Porownanie zmian w wynikach testu slump uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2,

P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 7. Zaobserwowano, iz w grupie

badanej jak i1 placebo wartosci srednie wynikow tego testu istotnie statystycznie wzrastajg

(efekt gtéwny: p<0,05).

W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 8,5 stopni miedzy

pomiarem P1 a P2 oraz o 10,8 stopni migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielko$ci tych zmian

odpowiednio wynosza: 1,0 oraz 2,5 stopni (tabela 7) i w porownaniach wielokrotnych nie

odnotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy warto$ciami uzyskiwanymi w P1, P2

I P3 w grupie placebo (tabela 7).

Dodatkowo przeprowadzono pordwnanie warto$ci wynikow tego testu (pomiar P1, P2,

P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 38). Nie odnotowano r6znic w porownaniu tych
wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 7. Porownanie zmian w wynikach testu slumpu zyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min |[Max | Q1 [ Q3 |SD |X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Slump test | P1 - - - - - - -
0,0 0,0 | 131 0,0 0,0 0,0 | 134
[stopnie] 12,8 | 10,0 | 40,0 225 10,0 40,0 17,5
P2 - - -
-43 |00 00 |-75 00|75 |-90 |00 0,0 0,0 | 13,0
20,0 40,0 17,5
P3 - - -
-20 |00 00 |00 |00|44 |-75 |00 0,0 0,0 | 115
15,0 30,0 15,0
Wartos¢ p p=0,001 p=0,009
(efekt gtowny)*
Warto$¢ p | P1vsP2: p=0,004 P1vsP2: p=0,635
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,155

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,477

P2 vs. P3: p =0,343

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,33
0 — =] =] Pomiar 2 - p=0,32
Pomiar 3 - p=0,16

-10 u]

-15

-20

-25

-30

-35

-40 € 4

-45 [0] Slump test [stopnie] Pomiar 1
Badana Placebo 0 Slump test [stopnie] Pomiar 2

Grupa o] Slump test [stopnie] Pomiar 3

Rycina 38. Poréwnanie wynikow testu slump (pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupa badang a
placebo.

Porownanie zmian w wynikach testu dysocjacji stawu biodrowego uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 8.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wartos$ci $rednie wynikéw tego testu
istotnie statystycznie wzrastajg (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie zmiany o 17,6 stopni migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 23 stopni mi¢dzy
P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 3,5 oraz 4,4 stopni
(tabela 8) i w porownaniach wielokrotnych nie odnotowano istotnych statystycznie roéznic
pomigdzy warto$ciami uzyskiwanymi w P2 i P3 w grupie placebo (tabela 8).

Dodatkowo przeprowadzono porownanie warto$ci wynikow tego testu (pomiar P1, P2,
P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 39). Istotne statystycznie, nizsze warto$ci

obserwowano w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 i P3.
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Tabela 8. Porownanie zmian w wynikach testu dysocjacji stawu biodrowego uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min [ Max | Q1 | Q3 |SD |X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Test P1 - - - - - - - - - - - -
9.1 8,0
dysocjacji 32,5 | 30,0 | 55,0 | 20,0 | 40,0 | 27,5 26,1 | 25,0 | 40,0 | 10,0 | 31,0 | 20,0
st. P2 - - - - - - - - - - -

) 20,0 11,5 9,3
Biodrowego 14,9 | 15,0 | 35,0 22,5 | 10,0 22,6 | 20,0 | 40,0 | 10,0 | 30,0 | 15,0
[stopnie] P3 - - - - - R - - -

-9,5 20,0 -5,0 | 10,3 8,9
10,0 | 30,0 15,0 21,7 | 20,0 | 40,0 | 10,0 | 28,0 | 15,0
Wartos¢ p p=<0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,001 P1 vs P2: p =0,003
(porownania P1 vs. P3: p =<0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,027

P2 vs. P3: p =0,385

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto§¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 39. Porownanie wynikow testu dysocjacji stawu biodrowego(pomiar P1, P2, P3)

30

20

10

-10

-20

-30

-40

-50

-60

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Badana

Grupa

Placebo

Pomiar 1 - p=0,037
Pomiar 2 - p=0,039
Pomiar 3 - p=0,0003

[0] Test dysocjacii st. Biodrowego
[stopnie] Pomiar 1
0| Test dysocjacji st. Biodrowego
[stopnie] Pomiar 2
0] Test dysocjacji st. Biodrowego
[stopnie] Pomiar 3

pomiedzy grupa badang a placebo.
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Por6éwnanie

zmian

dolegliwosci

bélowych  w

okolicach

halluksa

(ocena VAS) uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo

przedstawia tabela 9. Tylko w grupie badanej warto$¢ Srednia wynikow oceny skalg VAS

istotnie statystycznie maleje (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne

statystycznie zmiany o 2,2 punkty miedzy pomiarem P1 a P3 (tabela 9).

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wynikow oceny skalg VAS (pomiar P1, P2,

P3) pomi¢dzy grupg badang a placebo (rycina 40). Nie odnotowano istotnych statystycznie

réznic w poréwnaniu tych wynikow (p>0,05).

Tabela 9. Poréwnanie zmian dolegliwo$ci bolowych w okolicach halluksa (ocena VAS)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
VAS Hallux P1 24100 |00 |70 00 |55 (29 (13|00 |00 |70 00 |25 |23
P2 09 |00 |00 |50 00|00 (18 |14 |00 |00 |70 0,0 |30 |22
P3 02 |00 |00 |20 00|00 |05|12|00 |00 |70 0,0 |20 |21
Wartos¢ p p=0,001 p=0,264
(efekt gtowny)*

Wartos¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

P1 vs P2: p =0,097
P1vs. P3: p=0,018
P2 vs. P3: p=0,477

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,23
Pomiar 2 - p=0,35

7 T T T Pomiar 3 - p=0,08
6

0 Lg o =]
=l [0] VAS Hallux Pomiar 1
Badana Placebo o VAS Pomiar 2
Grupa |8/ VAS Pomiar 3

Rycina 40. Poréwnanie dolegliwosci bolowych w okolicach halluksa (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dolegliwo$ci bélowych stawu kolanowego (ocena VAS)
uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia
tabela 10. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wyniki oceny skala VAS nie
roznig si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wynikow oceny skalg VAS (pomiar P1, P2,
P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 41). Zaobserwowano istotne statystycznie
nizsze wartosci w grupie badanej niz w grupie placebo w P1 (rycina 41). Nie odnotowano

réznic w porownaniu tych wynikow w P2 i P3 (p>0,05).
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Tabela 10. Porownanie zmian dolegliwosci bolowych stawu kolanowego (ocena VAS)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X | Me [Min [Max | Q1 [Q3 [SD [x [Me [ Min [Max | Q1 | Q3 [ SD
VAS Staw | P1 02 (00 |00 3,0 00 (00 (07 )14 )00 |00 7,0 00 |25 |23
kolanowy P2 02 {00 |00 |30 00]001]07 09|00 |00 |70 00 )00 |19
P3 0100 |00 |20 0000|0408 |00 |00 |50 00 )05 |15
Wartosé p p=0,368 p=0,062
(efekt gtowny)*

Warto$§¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 41. Poréwnanie dolegliwosci bolowych stawu kolanowego (pomiar P1, P2, P3)

N

[uN

Badana

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Placebo

Pomiar 1 - p=0,035
Pomiar 2 - p=0,14
Pomiar 3 - p=0,07

[O] VAS Staw Kolanowy Pomiar 1
0/ VAS Staw Kolanowy Pomiar 2
|8 VAS Staw Kolanowy Pomiar 3

pomiedzy grupg badang a placebo.

Poréwnanie zmian dolegliwos$ci

bolowych

stawu biodrowego (ocena VAS)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia

tabela 11. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wyniki oceny skala VAS nie

roznig si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).
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Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wynikow oceny skalg VAS (pomiar P1, P2,

P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 42). Nie odnotowano rdéznic w porownaniu tych

wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 11. Poréwnanie zmian dolegliwo$ci bolowych stawu biodrowego (ocena VAS)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 [ SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

VAS Staw | P1 0300 |00 |50 00|00 (11|06 |00 |00 |60 0,0 (00 | 1,7
biodrowy P2 0,0 {00 |00 |00 00|00 (00 |05]|00 |00 |50 00|00 |15

P3 0,0 {00 | 00 0,0 00 00|00 (05|00 {00 5,0 00 (00 |15
Wartos¢ p p=0,368 p=0,368
(efekt gtowny)*
Warto§¢ p (porownania | - -

wielokrotne)**

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,53
Pomiar 2 - p=0,15
6 T Pomiar 3 - p=0,15

0 —&— g g —8- o o
-1 [B] VAS Staw Biodrowy Pomiar 1
Badana Placebo 0| VAS Staw Biodrowy Pomiar 2
Grupa [B] VAS Staw Biodrowy Pomiar 3

Rycina 42. Poré6wnanie zmian dolegliwosci bolowych stawu biodrowego (ocena VAS) pomiar

P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dolegliwosci bolowych kregostupa (ocena VAS) uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 12.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo wyniki oceny skala VAS nie roznig
si¢ istotnie statystycznie (efekt gtdéwny: p>0,05).
Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wynikow oceny skalg VAS (pomiar P1, P2, P3)
pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 43). Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych

wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 12. Poréwnanie zmian dolegliwosci bolowych krggostupa (ocena VAS) uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

VAS P1 04|00 |00 |70 00|00 |16 {11 |00 |00 |70 0,0 | 0,0 | 24
Kregostup P2 00 (00 |00 |00 00 (00|00 (12|00 |00 |70 00|10 |24

P3 00|00 |00 |00 00 (00|00 (10|00 |00 |70 0,0 | 0,0 | 23
Wartosé p p=0,368 p=0,223
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Badana

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Placebo

Pomiar 1 - p=0,12
Pomiar 2 - p=0,18
Pomiar 3 - p=0,28

[0] VAS Kregostup Pomiar 1
0 VAS Kregostup Pomiar 2
[B] VAS Kregostup Pomiar 3

Rycina 43. Poréwnanie zmian dolegliwo$ci bolowych kregostupa (ocena VAS) (pomiar P1,

P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.
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5.2 Poréwnanie mi¢dzygrupowe 1 wewnatrzgrupowe wynikow uzyskanych
z pomiaréw elektromiograficznych.

Poréwnanie zmian aktywnosci

sEMG migs$nia napr¢zacza powigzi

szerokiej

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia

tabela 13. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wyniki aktywnosci SEMG tego

miegs$nia nie r6znig si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie aktywno$ci sEMG migénia naprezacza

powiezi szerokiej (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 44).

Zaobserwowano istotne statystycznie nizsze wartosci w grupie badanej niz w grupie placebo

w P2 (wykres 10). Nie odnotowano réznic w porownaniu tych wynikéw w P1 i P3 (p>0,05).

Tabela 13. Poréwnanie zmian aktywnos$ci SEMG migsnia napr¢zacza powiezi szerokiej

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD
Naprezacz P1 851(90 |20 |145 |51 |128 |40 112|101 |20 |20,7 |78 | 144 |59
powiezi P2 69(51|18 | 283 28|84 |59]|105(98 |27 |217 |63 |151 |56
szerokiej[nV] P3 99|85 |22 | 224 |58]|122 |57 | 106 | 98 2,7 201 | 7,0 | 134 | 51
Wartos¢ p p=0,074 p=0,819
(efekt gtowny)*
Warto§¢ p (poréwnania | - -
wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
30

Pomiar 1 - p=0,14
T Pomiar 2 - p=0,013
Pomiar 3 - p=0,59

25

20

15

10 u}
5 o J
L
0 [B] TFL Pomiar 1 [uV]
Badana Placebo 8 TFL Pomiar 2 [pV]
Grupa [B] TFL Pomiar 3 [uV]

Rycina 44. Poréwnanie aktywnosci SEMG mig$nia napr¢zacza powiezi szerokiej (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian aktywnos$ci sSEMG migénia posladkowego $redniego uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 14.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo wyniki aktywnosci sSEMG tego mig$nia
nie r6znig si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie aktywnosci SEMG migsnia posladkowego
sredniego (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupg badang a placebo (rycina 45). Zaobserwowano
istotne statystycznie nizsze wartosci w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 (wykres 11).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikow w P11 P3 (p>0,05).
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Tabela 14. Poréwnanie zmian aktywnosci SEMG migsnia posladkowego $redniego

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X |[Me|[Min[Max [Q1 [Q3 [SD [x Me [ Min [ Max [ Q1 [ Q3 [ SD
Posladkowy P1 93 (84 |25 157 | 61| 129 | 41 |94 6,9 | 1,7 344 | 43 | 9,7 9,2
Sredni [pV] P2 77164 |17 16,7 | 4,4 | 9,7 411119 |95 |23 |280 |70 158 | 6,8
P3 90|84 |32 |192 |49 | 118 |44 |103 |93 |30 |257 |47 |147 |63
Wartosé p p=0,522 p=0,287
(efekt gtowny)*

Warto$¢ p (pordwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

40

35

30

25

20

ol

o

|

Badana

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

o

T

Placebo

Pomiar 1 - p=0,18
Pomiar 2 - p=0,031
Pomiar 3 - p=0,67

[0] Posladkowy $redni Pomiar 1 [uV]
0 Posladkowy $redni Pomiar 2 [uV]
[B] Posladkowy $redni Pomiar 3 [uV]

Rycina 45. Poréwnanie aktywno$ci SEMG mig$nia posladkowego $redniego (pomiar P1, P2,
P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian aktywnosci sSEMG migénia posladkowego wielkiego uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 15.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak 1 placebo wyniki aktywnosci sSEMG tego migsnia

nie ro6znig sie istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).
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Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie aktywnosci SEMG migsnia posladkowego

wielkiego (pomiar PI,

P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 46).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 15. Porownanie zmian aktywnos$ci SEMG mig$nia posladkowego wielkiego

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min [ Max | Q1 [ Q3 [SD | x Me | Min [ Max | Q1 [ Q3 [ SD
Posladkowy P1 110 [ 88 | 41 286 | 62 | 145 | 6,2 | 10,2 | 8,0 12 | 278 |53 ]123 |77
wielki [pV] P2 8,6 73120 |204 |55|105 |48 |127|132 |25 |267 |56 (173 |71
P3 10,1 | 9,0 | 2,3 25,7 | 64 | 136 |57 |106 | 109 | 25 | 201 |51 | 156 | 57
Wartos¢ p p=0,142 p=0,705
(efekt gtowny)*

Warto$¢ p (pordwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

30

25

20

15

10

a

Badana

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

|

Placebo

Pomiar 1 - p=0,43
Pomiar 2 - p=0,09
Pomiar 3 - p=0,67

[0] Posladkowy wielki Pomiar 1 [uV]
0/ Posladkowy wielki Pomiar 2 [uV]
[0/ Posladkowy wielki Pomiar 3 [uV]

Rycina 46. Poréwnanie aktywnosci SEMG migsnia posladkowego wielkiego (pomiar P1, P2,
P3) pomigdzy grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian aktywnos$ci SEMG migsénia prostego uda uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 16.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej wyniki aktywnosci SEMG tego migsnia nie rdéznig

si¢ istotnie statystycznie (efekt glowny: p>0,05), natomiast w grupie placebo wykazano

istotne statystycznie roznice pomigdzy wynikiem uzyskanym w P2 i P3 (wzrost o 3,1 uV).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie aktywnosci SEMG migénia prostego uda

(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 47). Nie odnotowano roéznic

w porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 16. Poréwnanie zmian aktywnosci SEMG migsnia prostego uda uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD
Prosty uda | P1 12,2 | 112 | 2,6 308 |67 |170 |71 | 105|108 |24 | 226 |46 | 149 | 6,3
[nV] P2 7,5 57 1,8 175 [ 28 | 113 |55 |78 6,8 19 16,7 | 46 | 104 | 45
P3 95 |100 |32 |165 | 6,2 | 125 |41 (109 | 10,0 | 3,4 | 20,2 |61 | 143 |51
Warto$¢ p p=0,086 p=0,035
(efekt gtéwny)*

Wartos$¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

P1vs P2: p =0,082
P1 vs. P3: p =0,429
P2 vs. P3: p =0,011

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 47. Poroéwnanie aktywnosci SEMG mig$nia prostego uda (pomiar P1, P2, P3)

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,45
Pomiar 2 - p=0,55
Pomiar 3 - p=0,47

] W

o
o

T |
[8] Prosty uda Pomiar 1 [uV]
Badana Placebo o/ Prosty uda Pomiar 2 [uV]
Grupa [ Prosty uda Pomiar 3 [uV]

pomiegdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian aktywnosci SEMG glowy przysrodkowej mie$nia czworoglowego

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia

tabela 17. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wyniki aktywnosci SEMG tego

mig$nia nie rdznig si¢ istotnie statystycznie (efekt gtdéwny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie aktywnosci SEMG glowy przysrodkowej

migs$nia czworogtowego (pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy grupa badang a placebo (rycina 48).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 17. Poréwnanie zmian aktywnosci SEMG glowy przysrodkowej migsnia

czworogtowego uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie

placebo.
Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X | Me|Min|Max| QL[Q3 |[SD|x Me | Min | Max | Q1 | Q3 [ SD

Glowa przysr M. | P1 9386 |34 |212)62 1101|4096 |82 |20 |252|4,7|13,6 |59
czworoglowego[pV] | P2 8172113 |[252|35|105|58 106|102 |25 |230 82| 13,0 4,6

P3 85|96 |44 |115 |64 |100|23 |94 |88 |41 |171 |64 |120] 3,6
Wartosé p p=0,549 p=1,000
(efekt gtowny)*
Warto$¢ P (poréwnania | - -
wielokrotne)**

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
28

26 Pomiar 1 - p=0,89
T T Pomiar 2 - p=0,06
24 Pomiar 3 - p=0,71
22
20
18
16
14
12
10 o
8 o
u]
6
4
[O] Gtowa przysr. M.
2 i = Czworogtowego Pomiar 1 [uV]
0| Gtowa przysr. M.
0 Czworogtowego Pomiar 2 [pV]
Badana Placebo @] Glowa przysr. M.
Grupa Czworogtowego Pomiar 3 [pV]

Rycina 48. Poréwnanie aktywnosci SEMG gltowy przysrodkowej migsnia czworoglowego
(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian aktywnoS$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia napr¢zacza
powiezi szerokiej uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie
placebo przedstawia tabela 18. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢
srednia aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia naprezacza powiezi szerokiej
istotnie statystycznie si¢ zmienia (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie spadek o 0,2% miedzy pomiarem P1 a P2. W grupie placebo natomiast
byt obserwowany istotny statystycznie wzrost: 0,1 % migdzy pomiarem P2 a P3.

Dodatkowo przeprowadzono pordéwnanie aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej
w %) mig$nia napr¢zacza powigzi szerokiej(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badana,
a placebo (rycina 49). Zaobserwowano istotne statystycznie wyzsze wartosci W grupie
badanej niz w grupie placebo w P1 (rycina 49). Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych

wynikéw w P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 18. Poréwnanie zmian aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) migs$nia
naprezacza powiezi szerokiej uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i

grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD |X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
TFL [%] P1 030301 |06 02 (0502|0202 |00 |05 01|03 |01
P2 01101 |00 |03 01102010202 |00 |04 01|03 |01
P3 02 (02 |00 |05 01104 (0203|0301 |05 02 |04 |01
Wartos¢ p p=0,011 p=0,015
(efekt gtowny)*
Warto§¢ p (poréwnania | P1vsP2: p =0,003 P1vsP2: p=0,343
wielokrotne)** P1 vs. P3: p =0,082 P1 vs. P3: p =0,058
P2 vs. P3: p =0,206 P2 vs. P3: p =0,004

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
0.7

Pomiar 1 - p=0,016
Pomiar 2 - p=0,19
Pomiar 3 - p=0,08

0.6

0.5

0.4
0.3
o
0.2 o 5
o
0.1

0.0 [) TFL Pomiar 1 [%]
Badana Placebo o] TFL Pomiar 2 [%]
Grupa [8] TFL Pomiar 3 [%)]

Rycina 49. Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia
napre¢zacza powiezi szerokiej(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian aktywno$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia
posladkowego $redniego uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej
i grupie placebo przedstawia tabela 19. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo
warto$¢ Srednia aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) posladkowego s$redniego
istotnie statystycznie si¢ zmienia (efekt gléwny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie spadek o 0,2 % migdzy pomiarem P1 a P2 i wzrost o 0,1 % migdzy
P2 i P3. W grupie placebo natomiast byl obserwowany istotny statystycznie wzrost: 0,2 %
miedzy pomiarem P1 a P21 P1 a P3.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w
%) miegsnia posladkowego Sredniego (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo
(rycina 50). Zaobserwowano istotne statystycznie wyzsze wartosci w grupie badanej
niz w grupie placebo w P1 (rycina 50). Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych wynikow

w P2 i P3 (p>0,05).
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Tabela 19. Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia

posladkowego sredniego uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badane;j i

grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X |Me [Min | Max | QL [Q3 [SD [x | Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

Posladkowy P1 03103 (01 |05 02 |041(01|01]|01 |00 |03 010201
$redni [%] P2 010100 |03 01(02(01|01|01 |01 |04 01102 |01

P3 0202 |01 0,6 01)03(01)03|02 |01 0,7 0103102
Warto$é p p=0,002 p=0,047
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p (pordéwnania | P1vsP2: p =0,001 P1vsP2: p=0,874

wielokrotne)**

P1 vs. P3: p =0,206
P2 vs. P3: p =0,027

P1 vs. P3: p =0,040
P2 vs. P3: p =0,027

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

o

L

Badana

Grupa

o

L

Placebo

Pomiar 1 - p<0,001
Pomiar 2 - p=0,37
Pomiar 3 - p=0,52

[O] Posladkowy $redni Pomiar 1 [%]
0/ Posladkowy $redni Pomiar 2 [%]
[B] Posladkowy $redni Pomiar 3 [%]

Rycina 50. Poréwnanie aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) migs$nia posladkowego
sredniego(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian aktywno$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) migsnia
posladkowego wielkiego uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej
i grupie placebo przedstawia tabela 20. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo
warto$¢ Srednia aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) posladkowego wielkiego
istotnie statystycznie si¢ zmienia (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie spadek o 0,2 % miedzy pomiarem P1 a P2 i wzrost o 0,1 % miedzy
P2 i P3. W grupie placebo natomiast byl obserwowany istotny statystycznie wzrost: 0,1 %
mi¢dzy pomiarem 1 P1 a P3.

Dodatkowo przeprowadzono poroéwnanie aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w
%) miegsnia posladkowego wielkiego (pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy grupa badang a placebo
(rycina 51). Zaobserwowano istotne statystycznie wyzsze wartosci w grupie badanej niz
w grupie placebo w P1 (rycina 51) i nizsze w P2. Nie odnotowano r6znic w porownaniu tych

wynikow w P3 (p>0,05).

Tabela 20. Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) migsnia
posladkowego wielkiego uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej 1

grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Posladkowy P1 03 (03 |00 0,6 0205|0202 /|01 |00 0,5 010201
wielki [%60] P2 0101 |01 0,3 011021010202 |01 0,5 010301

P3 02|02 |00 |04 01/03(01|03]03/]00 |07 01|04 |02

Wartos¢ p p=0,001 p=0,011
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p (pordéwnania | P1vs P2: p=0,001 P1vs P2: p =0,206
wielokrotne)** P1vs. P3:p =0,114 P1 vs. P3: p =0,003

P2 vs. P3: p =0,040 P2 vs. P3: p =0,082

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
0.7

Pomiar 1 - p=0,001
Pomiar 2 - p=0,004
0.6 Pomiar 3 - p=0,28

]

0.4

a

0.3

02 w 5

0.1 2 J

T

0.0 [0] Posladkowy wielki Pomiar 1 [%]
Badana Placebo 8 Posladkowy wielki Pomiar 2 [%]
Grupa [8) Posladkowy wielki Pomiar 3 [%]

Rycina 51. Poréwnanie aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig¢snia posladkowego
wielkiego (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) miesnia prostego uda
uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia
tabela 21. Zaobserwowano, iz w grupie badanej warto$¢ $rednia aktywnos$ci bioelektrycznej
(wyrazonej w %) prostego uda istotnie statystycznie si¢ zmienia (efekt glowny: p<0,05).
W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie spadek o 0,2 % migdzy pomiarem
P1 a P21 wzrosto 0,2 % migdzy P2 1 P3.

Dodatkowo przeprowadzono pordéwnanie aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej w
%) migsnia prostego uda (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupg badang a placebo (rycina 52).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikow w P1,P2, P3 (p>0,05).
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Tabela 21. Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) migénia prostego

uda uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X | Me | Min [Max | QL [Q3 [SD [x | Me [Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Prosty uda | P1 03 (02 |01 0,5 0o1(04 010202 |00 0,4 01 (03|01
[%6] P2 01101 |00 |04 0102 (01)02|02 |01 |07 0103 |02

P3 030301 |06 0104020302 |01 |05 02 03|01

Warto$é p p=0,004 p=0,522
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p (pordéwnania | P1vsP2: p =0,007 -
wielokrotne)** P1 vs. P3: p =0,752

P2 vs. P3: p =0,003

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

0.8
Pomiar 1 - p=0,43
T Pomiar 2 - p=0,06
0.7 Pomiar 3 - p=0,39
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
a
o
0.1 l l
00 [0 Prosty uda Pomiar 1 [%]
Badand Placebo o/ Prosty uda Pomiar 2 [%]
Grupa [B] Prosty uda Pomiar 3 [%]

Rycina 52. Poréwnanie aktywno$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) mig$nia prostego uda
(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) glowy przysrodkowej
migs$nia czworogtowego uda uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej
I grupie placebo przedstawia tabela 22. Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo
warto$¢ $rednia aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) glowy przysrodkowej migsnia

czworoglowego uda istotnie statystycznie si¢ zmienia (efekt gltowny: p<0,05).
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W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie spadek o 0,2 % migdzy

pomiarem P1 a P2 i wzrost o 0,1 % migdzy P2 1 P3. W grupie placebo natomiast byt

obserwowany istotny statystycznie wzrost: 0,1 % miedzy pomiarem P1 a P3.

Dodatkowo przeprowadzono pordéwnanie aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w

%) glowy przysrodkowej migsnia czworogtowego uda (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa

badang a placebo (rycina 53). Zaobserwowano istotne statystycznie wyzsze warto$ci w grupie

badanej niz w grupie placebo w P1 (rycina 53) i nizsze w P2. Nie odnotowano roéznic w

porownaniu tych wynikéw w P3 (p>0,05).

Tabela 22. Porownanie zmian wielkosci aktywnos$ci bioelektrycznej (wyrazonej w %) glowy

przysrodkowej migsnia czworogtowego uda uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w

grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Glowa przysr. M. | P1 030301 |05 |(01|04|01|02|01|00 |05 |01]|02]0,1
czworoglowego P2 o1(01|00 |04 |0O1(01|01|02|02|00 |08 [01]02]02
[%6] P3 020201 |06 |02(03|01|03|03|01 |08 [02]04]02
Wartos¢ p p=0,002 p=0,026
(efekt gtowny)*

Wartos¢  p (poréwnania

wielokrotne)**

P1 vs P2: p =0,002
P1vs. P3:p=0,874
P2 vs. P3: p =0,003

P1vs P2: p =0,268
P1 vs. P3: p =0,007
P2 vs. P3: p =0,114

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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0| Gtowa przysr. M.
Czworogtowego Pomiar 2 [%]
[B] Gtowa przysr. M.
Czworogtowego Pomiar 3 [%]

Rycina 53. Poréwnanie aktywnosci bioelektrycznej (wyrazonej w %) glowy przysrodkowe;j

migsnia czworogltowego uda(pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupa badang a placebo.

5.3 Porownanie migdzygrupowe i wewnatrzgrupowe wynikow uzyskanych
z pomiarow wykonanych przy uzyciu podoskopu.

Poréwnanie zmian w pomiarach wskaznika Wejsfloga (konczyna leczona) uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 23.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo wyniki tych pomiaréw nie roznig

si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie w pomiarach wskaznika Wejsfloga

(konczyna leczona) (pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupa badang a placebo (rycina 54).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 23. Poréwnanie zmian w pomiarach wskaznika Wejsfloga (konczyna leczona)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me | Min | Max | Q1 [ Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

Wskaznik P1 24125104 |30 24 126 1052512522 |29 23126 |02
Wejsfloga_leczona P2 25125 1(23 |30 2412602 (25(25|21 |29 2412602

P3 25125 (23 |28 |25|27|02 (2524 |21 |29 |23]|26]02
Wartosé p p=0,214 p=0,111
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p (poréwnania | - -

wielokrotne)**

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

3.2
3.0
2.8
2.6
24
22
20
18
16
14
12
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2

Hol——

Badana

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

;s

Grupa

|

Placebo

Pomiar 1 - p=0,50
Pomiar 2 - p=0,85
Pomiar 3 - p=0,11

[0] Wskaznik Wejsfloga_leczona
Pomiar 1
0| Wskaznik Wejsfloga_leczona
Pomiar 2
[B] Wskaznik Wejsfloga_leczona
Pomiar 3

Rycina 54. Poréwnanie zmian w pomiarach wskaznika Wejsfloga (konczyna leczona) (pomiar

P1, P2, P3) pomi¢dzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci kata koslawosci paluch (konczyna leczona) uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 24.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej warto$¢ s$rednia kata istotnie statystycznie maleje

(efekt gtoéwny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany

0 4,2 stopnie miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 5,6 stopnie miedzy P1 a P3.
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Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie kata koslawosci paluch (konczyna leczona)
(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupg badang a placebo (rycina 55). Zaobserwowano istotne
statystycznie nizsze warto$ci w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 i P3 (rycina 55).

Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych wynikéw w P1 (p>0,05).

Tabela 24. Porownanie zmian wielkosci kata koslawosci paluch (konczyna leczona)

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 |[SD |X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Kat Kkoslawosci | P1 21,1189 | 155 | 40,3 | 16,7 | 23,2 | 6,2 | 21,4 | 21,1 | 159 | 26,6 | 18,1 | 24,6 | 3,7
palucha_leczona | P2 169 | 16,3 | 74 | 356 | 132|193 |63 |215|216 | 149|324 | 17,1 | 245 | 4,7

P3 155|156 | 1,8 | 34,0 | 10,7 | 195 | 75| 20,6 | 20,7 | 13,8 | 30,7 | 165 | 24,2 | 4,8

Wartos$¢ p p=0,001 p=0,675
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p (pordwnania | P1vsP2: p=0,007 -
wielokrotne)** P1 vs. P3: p =0,001

P2 vs. P3: p =0,027

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 —
gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
45

Pomiar 1 - p=0,34
Pomiar 2 - p=0,006

40 Pomiar 3 - p=0,010
35
30 w
25
a
20
a
15 L
o |
5 [0] Kat koslawosci palucha_leczona
Pomiar 1
0O Kat koslawosci palucha_leczona
0 Pomiar 2
Badana Placebo 0] Kat koslawosci palucha_leczona
Grupa Pomiar 3

Rycina 55. Poréwnanie zmian wielkosci kata koslawosci paluch (konczyna leczona) (pomiar
P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo.
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Poréwnanie zmian w pomiarach kata Clarke’a (konczyna leczona) uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 25.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wyniki tych pomiaréw nie rdznig

si¢ istotnie statystycznie (efekt gtowny: p>0,05).

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie w pomiarach kata Clarke’a (konczyna

leczona) (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 56). Nie odnotowano

roéznic w porownaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 25. Poréwnanie zmian w pomiarach kata Clarke’a (konczyna leczona) uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD | x Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Kat P1 59,3 | 59,0 | 34 | 911|534 658|188 | 834 | 663 | 20,4 | 2685 | 49,2 | 84,7 | 66,7
Clarke’a_ | P2 59,1 | 56,7 | 2,7 | 97,0 | 535 | 68,6 | 22,0 | 58,9 | 62,7 | 26,1 | 952 | 479 | 66,8 | 17,6
leczona P3 57,3 | 57,7193 | 990 (524|652 | 196 | 56,4 | 58,3 | 20,6 | 106,4 | 47,9 | 61,7 | 18,9
Warto$¢ p p=0,698 p=0,387
(efekt gtowny)*
Warto$¢ p|- -
(poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba o0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
280

260 [ Pomiar 1 - p=0,25
Pomiar 2 - p=0,95
240 Pomiar 3 - p=0,85

220
200
180

140
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-20 [0] Kat Clarke'a Pomiar 1
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Grupa [0l Kat Clarke'a leczona Pomiar 3

Rycina 56. Poréwnanie zmian w pomiarach kata Clarke’a (konczyna leczona) (pomiar P1, P2,
P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci kata AL (konczyna leczona) uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 26.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej warto$¢ $rednia kata istotnie statystycznie maleje
(efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 13,5
stopnie mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,0 stopnie mi¢gdzy P1 a P3.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wielkosci kata AL (konhczyna leczona)
(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 57). Zaobserwowano istotne
statystycznie nizsze warto$ci w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 i P3 (rycina 57).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikow w P1 (p>0,05).
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Tabela 26. Poréownanie zmian wielkosci kata AL (konczyna leczona) uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=20) Grupa placebo (n=20)
X Me Min | Max Q1 Q3 SD X Me Min | Max | Q1 Q3 SD
AL_leczona | P1 1145 | 104,8 | 98,3 | 298,2 | 101,0 | 107,9 | 435 | 1050 | 103,9 | 96,5 | 112,0 | 102,7 | 108,1 | 4,1
P2 101,0 | 100,7 | 89,9 | 116,8 | 97,8 1045 | 59 104,6 | 1049 | 97,1 | 110,4 | 101,7 | 108,0 | 3,7
P3 1005 | 994 | 88,8 | 1155 | 96,2 | 106,1 | 6,7 | 1050 | 104,0 | 98,1 | 118,1 | 100,5 | 1085 | 5,7
Wartos¢ p p=0,002 p=0,786
(efekt glowny)*
Warto$é p | P1vsP2:p=0,002 -
(poréwnania P1vs. P3: p =0,006

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,693

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl;

SD - odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 57. Poréwnanie zmian wielkosci kata AL (konczyna leczona) (pomiar P1, P2, P3)

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
320

Pomiar 1 - p=0,87
Pomiar 2 - p=0,017
Pomiar 3 - p=0,034
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pomiedzy grupa badang a placebo.
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5.4 Porownanie migdzygrupowe 1 wewnatrzgrupowe wynikéw uzyskanych
Z pomiaréw wykonanych przy uzyciu biezni sportowe;.

Porownanie zmian fazy podparcia L [%] — ZP uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 27. Zaobserwowano,

iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ srednia fazy podparcia L [%] — ZP istotnie

statystycznie maleje (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne

statystycznie zmiany o 5,5 %migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 9,6 % miedzy P1 a P3.

W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 6,6 oraz 11,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono poroéwnanie wartosci fazy podparcia L [%] — ZP (pomiar

P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 58). Nie odnotowano roznic w

poréwnaniu tych wynikow w P1 P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 27. Poréwnanie zmian fazy podparcia L [%] — ZP uzyskanych w trzech pomiarach(P1,

P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 |[SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 716 | 71,2 | 655 | 78,2 | 66,9 | 75,7 | 48 | 735 | 72,6 | 68,0 | 818 | 70,3 | 754 | 4,0
podparcia | P2 66,1 | 66,0 | 62,7 | 70,7 | 65,5 | 66,8 | 2,3 | 66,9 | 66,4 | 64,3 | 70,7 | 66,0 | 68,0 | 1,8
L[%]-ZP | P3 61,9 | 62,0 | 60,0 | 64,8 | 60,9 | 625 | 1,3 | 61,9 | 62,0 | 59,7 | 645 | 604 | 62,8 | 1,5
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Warto$¢ P1vsP2:p=0,371 P1vs P2: p=0,074
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,004

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 58. Poréwnanie zmian fazy podparcia L [%] — ZP(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa
badang a placebo.

Poréwnanie zmian fazy podparcia L [%] — BP uzyskanych w trzech pomiarach (P1,
P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 28. Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ s$rednia fazy podparcia L [%] — BP istotnie
statystycznie maleje (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 9,4 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 13,2 % migdzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 9,7 oraz 14,2 %.
Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy podparcia L [%] — BP (pomiar P1, P2,
P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 59). Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych
wynikéw w P1 P21 P3 (p>0,05).
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Tabela 28. Poréwnanie zmian fazy podparcia L [%] — BP uzyskanych w trzech pomiarach (P1,

P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 75,7 | 76,4 | 683 | 84,2 | 726 | 776 | 45 | 769 | 769 | 72,3 | 82,0 | 73,0 | 80,9 | 3,8
podparcia | P2 66,3 | 66,4 | 61,7 | 69,6 | 642 | 689 | 2,6 | 67,2 | 66,7 | 652 | 71,2 | 65,7 | 68,3 | 1,9
L[%]-BP | P3 62,5 | 62,4 | 60,9 | 648 | 618 | 632 | 1,1 | 62,7 | 62,3 | 61,4 | 646 | 61,8 | 634 | 1.1
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1vs P2: p=0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Pomiar 1 - p=0,60
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BP)

0| Faza podparcia L, % (2km/h BP)
[Bl Faza podparcia L, % (4km/h BP)

Rycina 59. Porownanie wartosci fazy podparcia L [%] — BP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy
grupa badang a placebo.

Porownanie zmian fazy podparcia R [%] — ZP uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 29. Zaobserwowano,

iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ $rednia fazy podparcia R [%] — ZP istotnie

statystycznie maleje (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
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statystycznie zmiany o 5,6 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 10,6 % migdzy P1 a P3.

W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 7,2 oraz 12,4 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci fazy podparcia R [%] — ZP (pomiar

P1, P2, P3) pomi¢dzy grupg badang a placebo (rycina 60). Stwierdzono roznice istotne

statystycznie w P3. Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikéw w P1 i P2 (p>0,05).

Tabela 29. Poréwnanie zmian wielkosci fazy podparcia R [%] — ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 |[SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 729 | 724 | 66,7 | 784 | 698 | 77,3 | 41 | 734 | 73,0 | 66,5 | 818 | 69,5 | 77,3 | 4,9
podparcia | P2 67,3 | 676 | 635 | 69,8 | 657 | 689 | 2,1 | 66,2 | 65,6 | 639 | 71,0 | 64,7 | 67,6 | 2,1
R[%]-ZP | P3 62,3 | 62,1 | 60,7 | 639 | 61,8 | 629 | 0,9 | 61,0 | 60,7 | 58,6 | 63,3 | 60,1 | 62,0 | 1,5
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p | PLvsP2:p=0,074 P1vsP2:p=0,074
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,014

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 60. Poréwnanie zmian fazy podparcia R [%] — ZP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy
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’

Pomiar 1 - p=0,88
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ZP)

0| Faza podparcia R, % (2km/h ZP)
[B] Faza podparcia R, % (4km/h ZP)

grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian fazy podparcia R [%] — BP uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 30. Zaobserwowano,

iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ $rednia fazy podparcia R [%] — BP istotnie

statystycznie maleje (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne

statystycznie zmiany o 9,3 % miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,1 % migdzy P1 a P3.

W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 9,2 oraz 13,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy podparcia R [%] — BP (pomiar

P1, P2, P3) pomi¢dzy grupg badang a placebo (rycina 61). Stwierdzono roznice istotne

statystycznie w P3. Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikéw w P1 i P2 (p>0,05).

Tabela 30. Poréwnanie zmian wielkosci fazy podparcia R [%] — BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 |[SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 772|762 | 726 | 841 | 741 | 810 | 42 | 758 | 749|709 | 829 | 736 | 772 | 3,6
podparcia | P2 675 | 67,4 | 64,6 | 70,8 | 653 | 69,7 | 2,2 | 66,6 | 66,9 | 62,8 | 72,2 | 647 | 675 | 2,6
R[%]-BP | P3 63,1 | 63,0 | 61,9 | 649 | 625 | 632 | 09 | 62,2 | 623 | 59,7 | 64,3 | 61,4 | 629 | 14
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ P1vs P2: p =0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Pomiar 1 - p=0,50
84 Pomiar 2 - p=0,33
82 T Pomiar 3 - p=0,10
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74
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60

[0] Faza podparcia R, % (0,5km/h
58 BP)
Badana Placebo 0 Faza podparcia R, % (2km/h BP)
Grupa [B] Faza podparcia R, % (4km/h BP)

Rycina 61. Poréwnanie zmian fazy podparcia R [%] — BP (pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy
grupa badang a placebo.

Porownanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie L [%] - ZP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 31.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto§¢ $rednia fazy odpowiedzi na
obcigzenie L [%] - ZP istotnie statystycznie maleje (efekt gtdéwny: p<0,05). W grupie badane;j
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 5,2 % mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz 0 9,9 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielko$ci tych zmian odpowiednio wynoszg: 7,1 oraz
12,2 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy odpowiedzi na obcigzenie L
[%] - ZP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 62). Nie odnotowano
réznic w porownaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).
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Tabela 31. Poréwnanie zmian wielkosci fazy odpowiedzi na obciazenie L [%] - ZP

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | x Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
Faza P1 21,7203 | 149|363 | 181|232 |65 | 236|237 |171 | 296 | 20,3 | 28,1 | 4.2
odpowiedzi P2 16,5 | 16,9 | 125 | 20,7 | 146 | 175 | 25 | 16,5 | 16,0 | 143 | 20,0 | 150 | 175 | 1,9
na P3
obciazenie L 11,8 | 115 | 9,9 143 | 11,0 | 130 | 14 | 11,4 | 11,4 | 9,3 141 | 10,3 | 119 | 15
[%] — ZP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*

Warto$¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

P1vsP2: p=0,074
P1vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,014

P1vsP2: p=0,074
P1 vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

40

35

30

25

20

15

10

Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

o—

e

Badana

Grupa

Ho

Placebo

Pomiar 1 - p=0,20
Pomiar 2 - p=0,82
Pomiar 3 - p=0,60

[0] Faza odpowiedzi na obcigzenie
L, % (0,5km/h ZP)

0| Faza odpowiedzi na obcigzenie
L, % (2km/h ZP)

|8 Faza odpowiedzi na obcigzenie
L, % (4km/h ZP)

Rycina 62. Poréwnanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie L [%] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiedzy grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie L [%] — BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 32.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ srednia fazy odpowiedzi

na obcigzenie L [%] — BP istotnie statystycznie maleje (efekt gldéwny: p<0,05). W grupie

badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 9,0 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz

o 13,2 % migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:

9,6 oraz 14,2 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy odpowiedzi na obcigzenie

L [%] - BP(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 63).

Nie odnotowano réznic w porownaniu tych wynikéw w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 32. Poréwnanie zmian wielkos$ci fazy odpowiedzi na obciazenie L [%] — BP

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | x Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
Faza P1 259|259 (203|347 (223|287 |44 |261|251 231|329 |236|271]|32
odpowiedzi P2 169|173 | 135|205 | 139|188 | 25| 16,7 | 16,6 | 13,6 | 21,1 | 155 | 17,7 | 2,2
na P3
obciazenie L 12,7 | 125 | 114 | 148 | 11,8 | 132 | 1,1 | 123 | 12,2 | 10,0 | 142 | 114 | 135 | 14
[%] — BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*

Wartos$¢ p (poréwnania | P1 vs P2: p =0,025
P1 vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,025

wielokrotne)**

P1vs P2: p =0,025
P1vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdéb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
36

34 Pomiar 1 - p=0,94
Pomiar 2 - p=0,82

32 Pomiar 3 - p=0,50

30
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24
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[0] Faza odpowiedzi na obcigzenie
L, % (0,5km/h BP)
0 Faza odpowiedzi na obcigzenie
8 L, % (2km/h BP)
Badana Placebo |0] Faza odpowiedzi na obcigzenie
Grupa L, % (4km/h BP)

Rycina 63. Poréwnanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie L [%] — BP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie R [%] — ZP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 33.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ $rednia fazy odpowiedzi
na obcigzenie R [%] — ZP istotnie statystycznie maleje (efekt gtowny: p<0,05). W grupie
badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 5,7 % mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz
o 10,1 % migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielko$ci tych zmian odpowiednio wynoszg:
6,7 oraz 11,9 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy odpowiedzi na obcigzenie R
[%] — Zp (pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy grupg badang a placebo (rycina 64). Nie odnotowano
roéznic

w porownaniu tych wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 33. Poréwnanie zmian wielkosci fazy odpowiedzi na obciazenie R [%] — ZP

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min [Max | Q1 [ Q3 |SD | x Me | Min [ Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 2251211179298 | 193 | 255 |41 | 234|226 | 17,3 | 347 | 20,1 | 249 | 5,0
odpowiedzi P2 16,8 | 17,3 | 136 | 198 | 16,4 | 17,7 | 1,8 | 16,7 | 16,4 | 14,1 | 19,6 | 158 | 17,0 | 1,6
na P3
obciazenie 124 1123 | 115 | 144 | 116 | 130 | 0,9 | 115 | 115 | 9,9 136 | 104 | 125 | 1,2
R [%] - ZP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)™

Warto$¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

P1vs P2: p =0,025
P1vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,025

P1vs P2: p=0,074
P1 vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

o

Badana

Grupa

o

Placebo

£

Pomiar 1 - p=0,82
Pomiar 2 - p=0,41
Pomiar 3 - p=0,06

[0] Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (0,5km/h ZP)

0| Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (2km/h ZP)

|8 Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (4km/h ZP)

Rycina 64. Poréwnanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie R [%] - ZP(pomiar P1, P2, P3)
pomig¢dzy grupa badang a placebo.

95




Porownanie zmian fazy odpowiedzi na obcigzenie R [%] — BP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 34.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ srednia fazy odpowiedzi
na obcigzenie R [%] — BP istotnie statystycznie maleje (efekt glowny: p<0,05). W grupie
badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany 0 10,2 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz
o 14,1 % miedzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
6,5 oraz 14,0 %.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wartosci fazy odpowiedzi na obcigzenie R
[%] — BP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 65). Nie odnotowano
roéznic

w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 34. Poro6wnanie zmian wielkos$ci fazy odpowiedzi na obcigzenie R [%] — BP

uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
Faza P1 271|276 | 218|338 | 235|285 |4,0|266|269|219|322|222]|292]39
odpowiedzi P2 169 | 16,9 | 129 | 19,8 | 16,0 | 19,2 | 2,3 | 17,1 | 16,5 | 154 | 22,3 | 15,6 | 175 | 2,1
na P3
obciazenie 130|129 | 116 | 148 | 124 | 136 | 09 | 126 | 126 | 109 | 142 | 119 | 134 | 1,1
R [%] - BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p (porownania | P1 vs P2: p =0,025 P1 vs P2: p =0,025
wielokrotne)** P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
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10

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Badana

Grupa

o

Placebo

Pomiar 1 - p=0,82
Pomiar 2 - p=0,82
Pomiar 3 - p=0,45

[0] Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (0,5km/h BP)

0 Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (2km/h BP)

|8 Faza odpowiedzi na obcigzenie
R, % (4km/h BP)

Rycina 65. Poréwnanie zmian fazy odpowiedzi na obciagzenie R [%] - BP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci $rodkowej fazy podparcia L [%] - ZP uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 35.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ $rednia srodkowej fazy podparcia

L [%] - ZP istotnie statystycznie wzrasta (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej

obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 5,6 %migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 10,6%

migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielko$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 7,3 oraz

12,5%.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartos$ci srodkowej fazy podparcia L [%] -

ZP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 66). Stwierdzono roznice

istotne statystyczne w P3. Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych wynikow w P1 i P2

(p>0,05).
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Tabela 35. Poréwnanie zmian wielkos$ci srodkowej fazy podparcia L [%] - ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Srodkowa P1 271|276 | 21,4 | 330 | 227|303 |41 | 265|268 | 18,1 | 335 | 22,7 | 30,6 | 50
faza P2 32,7 324|302 |366 |31,1|343|21|338]|344|290]|361 32435321
podparcia P3
L [%] - ZP 37,7 1379 (361|393 |371(382|09|390|393 368|414 | 380|399 |15
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | PLvsP2:p=0,074 P1vs P2: p=0,074
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,014

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

18

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

g

Badana

Grupa

o

Placebo

:

Pomiar 1 - p=0,82
Pomiar 2 - p=0,56
Pomiar 3 - p=0,041

] Srodkowa faza podparcia L, %

(0,5km/h ZP)

o Srodkowa faza podparcia L, %

(2km/h ZP)

Bl Srodkowa faza podparcia L, %
poap )

(4km/h ZP)

Rycina 66. Porownanie zmian wielkos$ci srodkowej fazy podparcia L [%] - ZP (pomiar P1, P2,
P3) pomigdzy grupa badang a placebo.
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Poréwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia L [%] — BP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 36.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak 1 placebo wartos¢ srednia srodkowej fazy podparcia
L [%] - BP istotnic statystycznic wzrasta (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany 0 9,7 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,0 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
9,2 oraz 13,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci srodkowej fazy podparcia L [%] -
BP(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 67.). Nie odnotowano

réznic w porownaniu tych wynikow w P11 P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 36. Poroéwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia L [%] — BP uzyskanych

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Srodkowa P1 22,81 239|159 | 27,4 | 192 | 259 | 41 | 242 | 251 | 171 | 29,1 | 22,8 | 26,3 | 3,6
faza P2 325|325 293|354 |303|347 |22 |334|331|279]|372|325]|353]|26
podparcia P3
L [%] - BP 36,8 | 37,0 | 351|380 |368|372|09 378|377 357|403 |371|386 |14
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

40 Pomiar 1 - p=0,45
Pomiar 2 - p=0,33
38 Pomiar 3 - p=0,07
x + |
T

€ ] Srodkowa faza podparcia L, %

16 (0,5km/h BP)
0| Srodkowa faza podparcia L, %
14 (2km/h BP)
Badana Placebo ] Srodkowa faza podparcia L, %
Grupa (4km/h BP)

Rycina 67. Porobwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia L [%] - BP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci $rodkowej fazy podparcia R [%] — ZP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 37.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ Srednia srodkowej fazy podparcia
R [%] - ZP istotnie statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 9,7 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,0 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
9,2 oraz 13,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci srodkowej fazy podparcia R [%] -
ZP(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 68). Zaobserwowano istotne
statystycznie nizsze wartosci w grupie badanej niz w grupie placebo w P2 i P3 (rycina 68).
Stwierdzono  réznice istotne  statystyczne w  P3. Nie odnotowano  rdznic

w porownaniu tych wynikéw w P11 P2 (p>0,05).
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Tabela 37. Poréwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia R [%] — ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min [ Max | Q1 | Q3 |[SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Srodkowa P1 28,7 1294 | 214 | 346 | 244 | 33,7 |51 | 265|274 | 183 | 31,9 | 24,7 | 29,7 | 4,0
faza P2 339|340 | 293|373 | 332|347 |23 |331|335|293|357 321|340 |18
podparcia P3
R [%] - ZP 38,1 | 380 | 352|400 |375(391 (|13 |381|380 355|403 372|396 |15
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p | P1vsP2:p=0,180 P1vsP2: p=0,074
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,007

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Grupa

a—
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Pomiar 1 - p=0,33
Pomiar 2 - p=0,33
Pomiar 3 - p=0,94

18] Srodkowa faza podparcia R, %

(0.5km/h ZP)

0/ Srodkowa faza podparcia R, %

(2km/h ZP)

[@ Srodkowa faza podparcia R, %

(4km/h ZP)

Rycina 68. Poréwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia R [%] - ZP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.
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Poréwnanie zmian wielkosci $rodkowej fazy podparcia R [%] — BP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 38.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo wartos¢ srodkowej fazy podparcia
R [%] — BP istotnie statystycznic wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 8,4 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 13,2 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
9,7 oraz 14,2 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci srodkowej fazy podparcia R [%] —
BP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 69). Nie odnotowano roéznic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 38. Poro6wnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia R [%] — BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Srodkowa P1 243 | 23,7 | 156 | 31,8 | 22,4 | 27,4 | 45 | 23,1 | 23,2 | 180 | 27,8 | 19,1 | 27,0 | 3,8
faza P2 33,7 | 336|304 |383|31,1|358|26|328|333|288]348|31,7|343]|19
podparcia P3
R [%] - BP 375|376 353|392 |368|379|11 373|377 355|385 36638211
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ P1 vs P2: p=0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
42

40

Pomiar 1 - p=0,55

38 Pomiar 2 - p=0,71
T Pomiar 3 - p=0,97
36

34

32
L
30 J

26
24
22

18 5
[0] Srodkowa faza podparcia R, %

16 (0,5km/h BP)
0| Srodkowa faza podparcia R, %
14 (2km/h BP)
Badana Placebo [@ Srodkowa faza podparcia R, %
Grupa (4km/h BP)

Rycina 69. Poréwnanie zmian wielkosci srodkowej fazy podparcia R [%] — BP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian wielkosci fazy wstgpnego wymachu L [%] - ZP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 39.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto$¢ fazy wstepnego wymachu
L [%] - ZP istotnie statystycznie spada (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 5,7 % mie¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz 0 9,9 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
6,8 oraz 12,0 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy wstgpnego wymachu L [%] —
ZP (pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupg badang a placebo (rycina 70). Nie odnotowano réznic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 39. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu L [%] - ZP uzyskanych

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min [Max [ Q1 [ Q3 [SD|x Me | Min [ Max | Q1 | Q3 [ SD
Faza P1 225 (213|178 | 298 | 193 | 255 | 4,0 | 235 | 22,6 | 174 | 34,7 | 20,1 | 250 | 5,0
wstepnego P2 16,8 | 17,2 | 136 | 198 | 16,4 | 17,7 | 1,8 | 16,7 | 16,4 | 141 | 196 | 158 | 170 | 16
wymachu L | P3
[%] - ZP 124 | 123 | 115 | 145 | 116 | 130 (0,9 | 115 | 115 | 9,9 136 | 105 | 125 | 1,2
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | PLvsP2: p=0,025 P1vsP2: p=0,074
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdéb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

—o—

Badana

Grupa

o

Placebo

£

Pomiar 1 - p=0,82
Pomiar 2 - p=0,41
Pomiar 3 - p=0,06

[O] Faza wstepnego wymachu L, %
(0,5km/h ZP)

0| Faza wstgpnego wymachu L, %
(2km/h ZP)

[0] Faza wstepnego wymachu L, %
(4km/h ZP)

Rycina 70. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu L [%] — ZP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian wielkos$ci fazy wstgpnego wymachu L [%] — BP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 40.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto$¢ fazy wstepnego wymachu
L [%] - BP istotnic statystycznie spada (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 10,2 % mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,1 %
migdzy Pl a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
9,5 oraz 14,0 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy wstepnego wymachu L [%] -
BP(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badana a placebo (rycina 71). Nie odnotowano réznic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 40. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu L [%] — BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me [ Min [Max [Ql [ Q3 [SD|x Me [ Min [Max [ QL [ Q3 [SD
Faza P1 271 1276|219 | 336 | 235|284 |40 | 26,6 | 268 | 219 | 322 | 222 | 29,2 | 39
wstepnego P2 169 | 169 | 130 | 198 | 159 | 192 | 23 | 171 | 165 | 153 | 223 | 156 | 175 | 2,1
wymachu L | P3
[%] - BP 130|129 | 11,7 | 148 | 124 | 136 | 0,9 | 126 | 126 | 10,9 | 142 | 120 | 134 | 1,1
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ P1vs P2: p =0,025 P1vs P2: p=0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
36

Pomiar 1 - p=0,88
Pomiar 2 - p=0,82
Pomiar 3 - p=0,50

34

32

30

28

26

24

22

20

18

m]

16

14
@ [O] Faza wstepnego wymachu L, %
12 (0,5km/h BP)

0| Faza wstgpnego wymachu L, %

10 (2km/h BP)
Badana Placebo [0] Faza wstepnego wymachu L, %

Grupa (4km/h BP)

Rycina 71. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu L [%] - BP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian wielko$ci fazy wstgpnego wymachu R [%] — ZP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 41.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto$¢ fazy wstepnego wymachu
R [%] - ZP istotnie statystycznie spada (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 5,2 % mig¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz 0 9,9 %
migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
7,1 oraz 12,2 %.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wartosci fazy wstepnego wymachu R [%] -
ZP(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 72). Nie odnotowano r6znic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 41. Porownanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu R [%] — ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me [ Min [Max [ Q1 [ Q3 [SD|X Me [ Min [Max | QL [ Q3 [SD
Faza P1 21,71 203|149 | 371|180 | 23,2 | 6,7 | 236 | 238 | 17,3 | 295 | 20,3 | 28,1 | 4,2
wstepnego P2 16,5 | 16,9 | 125 | 20,7 | 146 | 175 | 25| 16,5 | 16,0 | 143 | 20,0 | 150 | 175 | 19
wymachu R | P3
[%] - ZP 11,8 | 115 | 9,9 143 | 110 | 130 | 1,4 | 114 | 114 | 94 141 | 10,3 | 120 | 15
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | PLvsP2:p=0,074 P1vs P2: p=0,074
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,014

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

40

35

30

25

20

15

10

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

e

Badana

Grupa

Ho |

Placebo

Pomiar 1 - p=0,20
Pomiar 2 - p=0,82
Pomiar 3 - p=0,60

[0] Faza wstepnego wymachu R, %
(0,5km/h ZP)

0| Faza wstepnego wymachu R, %
(2km/h ZP)

[0] Faza wstepnego wymachu R, %
(4km/h ZP)

Rycina 72. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu R [%] — ZP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

107




Porownanie zmian wielkoSci fazy wstepnego wymachu R [%] — BP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 42.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ fazy wstgpnego wymachu R [%] -
BP istotnie statystycznie spada (efekt gloéwny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie zmiany o 9,0 % miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 12,2 % miedzy P1
a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 8,4 oraz 13,8 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci fazy wstepnego wymachu R [%] —
BP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 73). Nie odnotowano roznic
w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 42. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu R [%] — BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me [ Min [Max [ Q1 [Q3 [SD|x Me [ Min [Max [ Q1 [ Q3 [SD
Faza P1 25,9 | 259|203 |34,7 | 224 | 28,7 | 4,4 | 26,1 | 252 | 23,3 | 32,9 | 234 | 27,1 | 3.2
wstepnego P2 169 | 173 | 135 | 205 | 139 | 188 | 25 | 16,7 | 16,6 | 136 | 21,1 | 155 | 17,7 | 2,2
wymachu R | P3
[%]  BP 12,7 1125|114 | 148 | 119 | 132 | 1,1 | 123 | 12,2 | 100 | 142 | 11,4 | 135 | 1,4
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
36

34 Pomiar 1 - p=0,94
Pomiar 2 - p=0,71
32 Pomiar 3 - p=0,50

30
28
26
24
22

2 |

16

. -

10

o

[O0] Faza wstepnego wymachu R, %
(0,5km/h BP)
0| Faza wstgpnego wymachu R, %
8 (2km/h BP)
Badana Placebo [0] Faza wstepnego wymachu R, %
Grupa (4km/h BP)

Rycina 73. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wstepnego wymachu R [%] - BP (pomiar P1,
P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian wielkosci fazy wymachu L [%] - ZP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 43.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ fazy wymachu L [%] - ZP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 5,4 % miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 9,7 % migdzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 6,6 oraz 11,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wartosci fazy wymachu L [%] - ZP (pomiar
P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 74). Nie odnotowano rdéznic W
porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 43. w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Faza P1 284 | 288 | 218|345 | 243 (331 |48 |265|274|182 | 320 | 246 | 297 | 4,0
wymachu P2 339|340 (293|373 (332|345 (23331 336|293 |357 320340118
L [%]-ZP | P3 38,1 | 380 | 352|400 |375(391|13|381)|380]|355|403 372|396 |15
Wartosé p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p | PLvsP2:p=0,371 P1vsP2: p=0,074
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,004 P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,36
Pomiar 2 - p=0,36
38 Pomiar 3 - p=0,94

36

u]
00—

34

32
30 J
28
26
24
22
20

18
[B] Faza wymachu L, % (0,5km/h
16 ZP)
Badana Placebo 0| Faza wymachu L, % (2km/h ZP)
Grupa Bl Faza wymachu L, % (4km/h ZP)

Rycina 74. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wymachu L [%] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiedzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian wielkosci fazy wymachu L [%] - BP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 44.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ fazy wymachu L [%] - BP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 9,4 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 13,2 % migdzy P1 a P3.

W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynoszg: 9,7 oraz 14,2 %.
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Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci fazy wymachu L [%] - BP (pomiar

P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 75). Nie odnotowano ro6znic w

porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 44. Porownanie zmian wielkos$ci fazy wymachu L [%] - BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Faza P1 243 | 236 | 158 | 31,7 | 224 | 274 | 45 | 23,1 | 231 | 180 | 27,7 | 191 | 27,0 | 3,8
wymachu P2 33,7336 304|383 |31,1|358|26|328|333|288 348|317 34319
L[%]-BP | P3 375|376 352|391 |38 382 |11 |373|377|354|386 |366 (38211
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
42

40 Pomiar 1 - p=0,60
Pomiar 2 - p=0,71
38 T Pomiar 3 - p=0,73
36
-
34 = 5

32

28
26
24
22
20
18

16
[0] Faza wymachu L, % (0,5km/h
14 BP)
Badana Placebo O Faza wymachu L, % (2km/h BP)

Grupa [0 Faza wymachu L, % (4km/h BP)

Rycina 75. Poro6wnanie zmian wielkosci fazy wymachu L [%] - BP(pomiar P1, P2, P3)
pomiedzy grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian wielkosci fazy wymachu R [%] - ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 45.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ fazy wymachu R [%] - ZP istotnie

statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne

statystycznie zmiany o 5,6 % miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 10,6 % miedzy P1 a P3.

W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynoszg: 7,2 oraz 11,4 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy wymachu R [%] - ZP (pomiar

P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 76). Nie odnotowano réznic w

poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 45. Poré6wnanie zmian wielkos$ci fazy wymachu R [%] - ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 [ Q3 |SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 271|276 | 216 | 333 | 22,7 (302 |41 |266 |27,0| 182|335 | 227|305 |49
wymachu P2 32,7 | 32,4 (30,2365 (31,1 |343|21|338|344 290|361 |324|353]|21
R[%]-ZP | P3 37,7 1379 (361|393 (371 |382|09|390|393 367|414 380|399 |15

Wartos¢ p p=0,001 p=0,001

(efekt gtowny)*

Wartos$¢ p | P1vsP2:p=0,074 P1vsP2: p =0,074
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,014

P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0s0b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Pomiar 1 - p=0,88
42 Pomiar 2 - p=0,27

40 Pomiar 3 - p=0,04
36 T T

o

[0] Faza wymachu R, % (0,5km/h
16 ZP)
Badana Placebo 0| Faza wymachu R, % (2km/h ZP)
Grupa [B] Faza wymachu R, % (4km/h ZP)

Rycina 76. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wymachu R [%] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci fazy wymachu R [%] - BP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 46.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ fazy wymachu R [%] - BP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 9,7 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 14,1 % migdzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 9,2 oraz 13,6 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy wymachu R [%] - BP (pomiar
P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 77). Nie odnotowano roéznic w
porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 46. Porownanie zmian wielkosci fazy wymachu R [%] - BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
Faza P1 228 | 238 | 159 | 274 | 19,0 | 259 | 4,2 | 242 | 251 | 171 | 291 | 22,8 | 26,4 | 3,6
wymachu P2 325|326 (292|354 (303 (347 |22 (334331278372 |325]|353]|26
R [%] - BP | P3 36,9 | 37,0 | 351 | 381 (368 (37509 (378|377 357|403 |371|386 |14
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

42
40
38
36
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Badana

Grupa

Placebo

Pomiar 1 - p=0,50
Pomiar 2 - p=0,33
Pomiar 3 - p=0,09

[0] Faza wymachu R, % (0,5km/h
BP)
0| Faza wymachu R, % (2km/h BP)
|8l Faza wymachu R, % (4km/h BP)

Rycina 77. Poréwnanie zmian wielkosci fazy wymachu R [%] - BP (pomiar P1, P2, P3)
pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 47.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ fazy dwustronnej [%] - ZP istotnie

statystycznie spada (efekt glowny: p<0,05).
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W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 10,8 % miedzy

pomiarem P1 a P2 oraz o 20,0 % migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian

odpowiednio wynosza: 12,9 oraz 24,1 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci fazy dwustronnej [%] - ZP (pomiar

P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 78). Nie odnotowano rdéznic w

poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 47. Poréwnanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | x Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
Faza P1 442 | 431 | 33,1 | 56,8 | 36,4 | 53,0 | 8,7 | 47,0 | 47,9 | 345 | 63,5 | 40,0 | 49,6 | 8,7
dwustronna | P2 334|338 (261|405 |320(350(41|331|323|291]389 308|344 ]33
[%0] — ZzP P3 242 | 244 | 216 | 288 | 22,7 | 251 | 21 | 229 | 234 | 196 | 27,8 | 21,1 | 235 | 2,4

Wartos¢ p
(efekt gtowny)*

p=0,001

p=0,001

Warto$¢ p (poré6wnania

wielokrotne)**

P1vsP2: p=0,074
P1 vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,014

P1vs P2: p=0,074
P1 vs. P3: p =0,001
P2 vs. P3: p =0,014

n — liczba 0s6b; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
70

Pomiar 1 - p=0,33
65 Pomiar 2 - p=0,50
Pomiar 3 - p=0,20

60

55

50

45

40

35

a

30

—vo—

- % %
20
[0] Faza dwustronna, % (0,5km/h
= ZP)
Badana Placebo ol Faza dwustronna, % (2km/h ZP)
Grupa 0] Faza dwustronna, % (4km/h ZP)

Rycina 78. Poréwnanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - BP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 48.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto§¢ fazy dwustronnej [%] - BP
istotnie statystycznie spada (efekt gléwny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 18,1 % migdzy pomiarem P1 a P2 oraz o 27,2 % migdzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 9,1 oraz 27,8 %.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci fazy dwustronnej [%] - BP (pomiar
P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 79). Nie odnotowano rdéznic w
porownaniu tych wynikéow w P1, P21 P3 (p>0,05).
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Tabela 48. Porownanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min [ Max | Q1 | Q3 [SD | x Me | Min [ Max | Q1 | Q3 | SD
Faza P1 529 | 53,6 | 42,3 | 68,4 | 452 | 57,2 | 8,3 | 52,7 | 51,0 | 455 | 64,5 | 48,3 | 55,2 | 6,5
dwustronna | P2 33,8 350|265 |403 | 295|362 |46 |338|330(292|434 |315]|352]40
[%0] - BP P3 257 | 254 | 231 | 29,6 | 248 | 26,2 | 2,0 | 249 | 24,7 | 21,4 | 28,1 | 23,6 | 26,4 | 2,0
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p (porownania | P1vs P2: p =0,025 P1vs P2: p =0,025
wielokrotne)** P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
80

Pomiar 1 - p=0,88
Pomiar 2 - p=0,60
70 Pomiar 3 - p=0,50

60

50

40

o—

Ho—

R ”

[0] Faza dwustronna, % (0,5km/h
10 BP)
Badana Placebo 0| Faza dwustronna, % (2km/h BP)
Grupa [Bl Faza dwustronna, % (4km/h BP)

Rycina 79. Poréwnanie zmian wielkosci fazy dwustronnej [%] - BP (pomiar P1, P2, P3)
pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dtugosci linii chodu L [mm] - ZP uzyskanych w trzech pomiarach
(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 49. Zaobserwowano,
iz w grupie placebo wartos¢ dhugosci linii chodu L [mm] - ZP istotnie statystycznie wzrasta
(efekt gtowny: p<0,05). W grupie placebo obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 62,2

mm miedzy pomiarem P1 a P2 oraz o 64,3 mm miedzy P1 a P3.
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Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci dtugosci linii chodu L [mm] - ZP
(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 80). Nie odnotowano réznic
w porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 49. Poréwnanie zmian wielkosci dtugosci linii chodu L [mm] - ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me |[Min [Max |Ql [Q3 [SD |x Me |[Min |Max | Q1 [ Q3 |[SD
Dlugosé¢ | P1 182,2 | 158,4 | 124,6 | 306,3 | 1425 | 223,0 | 58,4 | 166,6 | 187,9 | 108,6 | 2189 | 120,1 | 191,2 | 39,5
linii P2 193,7 | 201,1 | 132,3 | 247,3 | 178,2 | 215,3 | 34,8 | 218,8 | 216,9 | 198,5 | 251,5 | 2054 | 224,8 | 16,1
chodu L | P3
[mm] - 209,3 | 219,9 | 122,1 | 240,0 | 202,0 | 225,9 | 33,7 | 230,9 | 229,1 | 204,5 | 261,9 | 219,8 | 235,1 | 174
ZP
Warto$¢ p p=0,082 p=0,001
(efekt gtowny)™
Wartos$¢ p |- P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny
kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
320

Pomiar 1 - p=0,71
300 Pomiar 2 - p=0,10
Pomiar 3 - p=0,11

280

260

210 w [

220

180

1

[2]
o

140

[8] Dtugos¢ linii chodu L, mm (0,5

km/h ZP)

0| Dtugo$¢ linii chodu L, mm (2km

100 /h ZP)

Badana Placebo 0] Dtugos¢ linii chodu L, mm (4km
Grupa h zP)

120

Rycina 80. Porownanie zmian dtugosci linii chodu L [mm] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiedzy grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian dtugosci linii chodu L [mm] — BP uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2,
P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 50. Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ dtugosci linii chodu L [mm] - BP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 29,1 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 48,4 mm miedzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 67,8 oraz 88,1 mm.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci dlugosci linii chodu L [mm] - BP
(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 81). Nie odnotowano roéznic
w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 50. Poréwnanie zmian wielkos$ci dtugosci linii chodu L [mm] - BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me Min Max | Q1 Q3 SD | x Me Min Max | Q1 Q3 SD
Dlugosé¢ | P1 153,2 | 1455 | 81,8 | 238,9 | 109,3 | 176,8 | 53,0 | 141,6 | 141,9 | 102,7 | 199,0 | 1194 | 156,0 | 29,3
linii P2 182,3 | 199,6 | 102,6 | 242,3 | 155,3 | 211,0 | 48,4 | 209,4 | 209,1 | 185,1 | 238,2 | 197,4 | 2155 | 17,2
chodu L | P3
[mm] - 201,6 | 213,6 | 1115 | 245,6 | 193,6 | 227,5 | 42,3 | 229,7 | 227,4 | 203,3 | 258,2 | 222,0 | 234,0 | 16,3
BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2:p=0,074 P1vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,014 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny
kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Pomiar 1 - p=0,71
260 Pomiar 2 - p=0,23
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[8] Dtugos¢ linii chodu L, mm (0,5
km/h BP)

0| Dtugo$¢ linii chodu L, mm (2km
60 /h BP)

Badana Placebo [B] Dtugos¢ linii chodu L, mm (4km

Grupa /h BP)

80

Rycina 81. Poréwnanie zmian dtugosci linii chodu L [mm] - BP(pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy
grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dtugosci linii chodu R [mm] — ZP uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2,
P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 51. Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ dtugosci linii chodu R [mm] — ZP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 26,8 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 40,1 mm mi¢dzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza: 44,7 oraz 55,7 mm.
Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci dtugosci linii chodu R [mm] — ZP (pomiar
P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 82). Nie odnotowano rdzni
w porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 51. Poréwnanie zmian wielkos$ci dtugosci linii chodu R [mm] — ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min |Max | Q1 |Q3 [SD |x Me | Min | Max | Q1 |Q3 |SD
Dlugosé | P1 169,0 | 1458 | 123,3 | 248,0 | 133,4 | 224,7 | 47,2 | 165,3 | 176,5 | 114,5 | 200,5 | 1355 | 1921 | 30,4
linii P2 195,8 | 202,8 | 131,4 | 239,8 | 168,7 | 209,9 | 32,1 | 208,0 | 210,4 | 167,3 | 230,4 | 201,6 | 216,4 | 17,7
chodu R | P3
[mm] - 209,1 | 2189 | 137,5 | 234,8 | 206,4 | 226,4 | 29,7 | 221,1 | 221,6 | 176,5 | 247,4 | 215,9 | 233,7 | 19,3
ZP
Wartos¢ p p=0,003 p=0,001
(efekt gtéwny)*
Wartos¢ p | P1vsP2:p=0,180 P1 vs P2: p =0,025
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,044

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspodtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

o

Placebo

Pomiar 1 - p=0,88
Pomiar 2 - p=0,36
Pomiar 3 - p=0,41

[B] Dhugo$é linii chodu R, mm (0,5
km/h ZP)
0| Dtugos¢ linii chodu R, mm (2km

/h ZP)

B Dhugosé linii chodu R, mm (4km

/h ZP)

Rycina 82. Poré6wnanie zmian dtugosci linii chodu R [mm] - ZP(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy
grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian dtugosci linii chodu R [mm] — BP uzyskanych w trzech pomiarach
(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 52 Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ dlugosci linii chodu R [mm] — BP istotnie
statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy istotne
statystycznie zmiany o 31,0 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o0 46,2 mm mi¢dzy P1 a P3.
W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynoszg: 53,0 oraz 51,4 mm.
Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci dhugosci linii chodu R [mm] — BP (pomiar
P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 83). Nie odnotowano r6znic
w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 52. Poréwnanie zmian wielkos$ci dtugosci linii chodu R [mm] — BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me [Min [Max |QL [Q3 [SD [x Me |[Min [Max |Ql [Q3 [SD
Dlugos¢ | P1 156,7 | 162,4 | 77,8 | 236,1 | 123,4 | 185,0 | 53,0 | 152,7 | 160,2 | 99,4 | 190,1 | 135,1 | 179,0 | 32,9
linii P2 187,7 | 199,3 | 106,9 | 235,2 | 170,4 | 210,1 | 42,4 | 205,7 | 205,7 | 169,4 | 229,8 | 200,0 | 2134 | 15,7
chodu R | P3
[mm] - 202,9 | 2148 | 112,2 | 2415 | 201,3 | 228,7 | 41,1 | 221,3 | 223,7 | 180,7 | 244,6 | 2154 | 2329 | 174
BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2:p=0,074 P1vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,014 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sOb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 83. Poréwnanie zmian dtugosci linii chodu R [mm] - BP(pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy
grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dhugosci linii podparcia jednej koniczyny L [mm] - ZP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 53.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak 1 placebo warto$¢ dtugosci linii podparcia jednej
konczyny L [mm] — ZP istotnie statystycznie wzrasta (efekt gldéwny: p<0,05). W grupie
badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 56,9 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz
o 81,8 mm migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
84,0 oraz 107,7 mm.
Dodatkowo przeprowadzono poroéwnanie wartosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny L
[Mm] — ZP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 84).
Zaobserwowano roznice istotne statystycznie w P2. Nie odnotowano roéznic w poréwnaniu

tych wynikéw w P11 P3 (p>0,05).
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Tabela 53. Poréwnanie zmian wielkosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny L [mm] —

ZP uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me Min | Max | Q1 Q3 SD |X Me Min | Max | Q1 Q3 SD
Linia P1 443 | 432 | 1231|1208 | 204 |480 |313|333 |298 |141 |674 |189 | 465 | 17,2
podparcia | P2 100,2 | 113,8 | 33,5 | 120,3 | 86,5 | 116,2 | 27,1 | 117,3 | 122,4 | 63,7 | 146,3 | 1156 | 130,2 | 22,5
jednej P3
konczyny
L [mm] - 126,1 | 128,6 | 70,9 | 151,1 | 118,6 | 146,5 | 24,3 | 141,0 | 143,3 | 100,3 | 161,4 | 138,6 | 154,7 | 19,0
ZP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,044 P1vs P2: p =0,025
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,044

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0s6b; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 84. Poréwnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej konczyny L [mm] - ZP (pomiar

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

Badana

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Tl

Placebo

Pomiar 1 - p=0,50
Pomiar 2 - p=0,034
Pomiar 3 - p=0,15

[O] Linia podparcia jednej konczyny

L, mm (0,5km/h ZP)

0| Linia podparcia jednej koriczyny

L, mm (2km/h ZP)

[0/ Linia podparcia jednej korczyny

L, mm (4km/h ZP)

P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.
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Poréwnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej konczyny L [mm] - BP uzyskanych

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 54.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo warto$¢ dtugosci linii podparcia jednej

konczyny L [mm] - BPistotnie statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie

badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 38,5 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz

0 73,8 mm migdzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:

56,0 oraz 97,8 mm.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci dtugos$ci linii podparcia jednej konczyny L

[mm]

- BP(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 85).

Zaobserwowano rdznice istotne statystycznie w P3. Nie odnotowano réznic w pordwnaniu

tych wynikéw w P1 i P2 (p>0,05).

Tabela 54. Poré6wnanie zmian wielkos$ci dtugosci linii podparcia jednej konczyny L [mm] —

BP uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me Min | Max | Q1 Q3 SD | x Me Min | Max | Q1 Q3 SD
Linia P1 30,3 [ 305 [203|517 |51,8(339 |93 (292 |262 |143|600 |241 |336 |126
podparcia | P2 68,8 | 699 |263|947 |571|810 |202 (852 |910 | 418 | 1057 | 69,6 | 1015 | 20,6
jednej P3
konczyny
L [mm] - 104,0 | 106,9 | 63,9 | 1350 | 853 | 123,8 | 24,1 | 127,0 | 131,9 | 79,2 | 146,7 | 120,1 | 139,0 | 19,2
BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Warto$¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1vs P2: p=0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$§¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
160

Pomiar 1 - p=0,60
Pomiar 2 - p=0,06
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[0] Linia podparcia jednej koriczyny
L, mm (0,5km/h BP)
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0| Linia podparcia jednej koficzyny

0 L, mm (2km/h BP)
Badana Placebo [0] Linia podparcia jednej koriczyny
Grupa L, mm (4km/h BP)

Rycina 85. Poréwnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej konczyny L [mm] - BP (pomiar
P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

Poréwnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej konczyny R [mm] - ZP uzyskanych
w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 55.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak 1 placebo warto$¢ dtugosci linii podparcia jednej
konczyny R [mm] — ZP istotnie statystycznie wzrasta (efekt gtowny: p<0,05). W grupie
badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 82,1 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz
o 101,8 mm miedzy P1 a P3. W grupie placebo wielkosci tych zmian odpowiednio wynosza:
72,0 oraz 98,1 mm.
Dodatkowo przeprowadzono pordwnanie wartosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny
R [mm] - ZP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 86).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 55. Poréwnanie zmian wielkosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny R [mm] -

ZP uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me Min | Max | Q1 Q3 SD | X Me Min | Max | Q1 Q3 SD
Linia P1 251 | 426 |74 |1382| 171 |593 |[386|304 |303 |165 |448 |227 |37,7 |94
podparcia | P2 107,2 | 108,3 | 745 | 133,2 | 946 | 1184 | 19,1 | 102,4 | 101,2 | 62,6 | 130,1 | 84,4 | 127,7 | 23,2
jednej P3
konczyny
R [mm] - 126,9 | 132,6 | 82,6 | 156,3 | 112,6 | 142,4 | 21,9 | 1285 | 129,7 | 79,6 | 154,1 | 118,9 | 143,8 | 21,5
ZP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2:p=0,074 P1vs P2: p =0,025
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)**

P2 vs. P3: p =0,014

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Rycina 86. Poro6wnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej konczyny R [mm] - ZP (pomiar
P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo.

w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 56.

Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo wartos¢ dlugosci linii podparcia jednej

Poréwnanie zmian dtugosci linii podparcia jednej koniczyny R [mm] - BP uzyskanych
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[0/ Linia podparcia jednej korczyny

R, mm (4km/h ZP)
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konczyny R [mm] - BP

istotnie

statystycznie wzrasta (efekt gltowny: p<0,05).

W grupie badanej obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 38,4 mm mi¢dzy pomiarem

P1 a P2 oraz o 71,7 mm migdzy Pl a P3. W grupie placebo wielkos$ci tych zmian

odpowiednio wynosza: 50,3 oraz 88,3 mm.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie wartosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny

R [mm] - BP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 87).

Nie odnotowano r6znic w poréwnaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 56. zmian wielkosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny R [mm] - BP
uzyskanych w trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10)

Grupa placebo (n=10)

X Me Min | Max | Q1 Q3 SD | x Me Min | Max | Q1 Q3 SD
Linia P1 322 | 283 | 201|674 |223|330 |147| 256 |213 | 16,7 |454 |191 |295 |99
podparcia | P2 706 | 748 | 345|960 |520|836 |201|759 | 740 |348 1036|631 |97,7 |218
jednej P3
konczyny
R [mm] - 103,9 | 102,7 | 59,9 | 140,9 | 89,5 | 132,6 | 28,1 | 113,7 | 1139 | 61,5 | 134,8 | 106,8 | 130,2 | 21,4
BP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,001
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2: p=0,025 P1vs P2: p =0,025
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,001

wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,025

P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sdb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Rycina 87. Poréwnanie zmian wielkosci dtugosci linii podparcia jednej konczyny R [mm] -

BP (pomiar P1, P2, P3) pomi¢dzy grupa badana a placebo.

Poréwnanie zmian zmiennosci z przodu/tylu [mm] - ZP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 57.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ zmiennosci z przodu/tytu [mm)] -
ZP istotnie statystycznie wzrasta (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie zmiany o 3,6 mm mig¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 71,7 mm mig¢dzy
P1 a P3. W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynoszg: 50,3 oraz 88,3 mm.
Dodatkowo przeprowadzono pordéwnanie wartosci zmiennosci z przodu/tylu [mm] - ZP
(pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (rycina 88). Nie odnotowano réznic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 57. Porownanie zmian wielko$ci zmienno$ci z przodu/tylu [mm] - ZP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
Zmienno$¢ z P1 - - - - - - - -
16,4 92 | 111 15,1 4,1 | 135
przodu/tylu 01|43 | 156 6,6 50|25 | 32,0 13,2
[mm] - ZP P2 - - - - -
3,7 30,4 34 | 144 1,6 64 |-21 |37 |60
1,2 | 155 2,8 0,1 13,2
P3 - - - - - -
0,3 -8,1 | 359 15 | 131 18 | -85 6,0
4,4 6,6 59 |41 | 19,7 25
Warto$¢ p p=0,150 p=0,082
(efekt gtowny)*

Warto$s¢ p (poréwnania

wielokrotne)**

n — liczba 0sdéb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 88. Poré6wnanie zmian zmiennosci z przodu/tytu [mm] - ZP (pomiar P1, P2, P3)
pomiedzy grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian zmienno$ci z przodu/tylu [mm] - BP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 58.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i placebo warto$¢ zmiennos$ci z przodu/tytu [mm] -
BP istotnie statystycznie spada (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej obserwujemy
istotne statystycznie zmiany o 4,7 mm mi¢dzy pomiarem P1 a P2 oraz o 12,1 mm mi¢dzy
P1 a P3. W grupie placebo wielko$ci tych zmian odpowiednio wynosza: 8,0 oraz 15,9 mm.
Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci zmienno$ci z przodu/tylu [mm] - BP
(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 89). Nie odnotowano réznic
w poréwnaniu tych wynikéw w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 58. Poréwnanie zmian wielko$ci zmiennos$ci z przodu/tylu [mm] - BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)
X Me | Min| Max | Q1 | Q3 |SD |X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Zmienno$¢ z | P1 -
18,0 | 158 | 0,9 | 432 | 76| 278 | 13,3 | 123 | 135 36,7 | 3,7 | 19,2 | 13,8
przodu/tylu 154
[mm] - BP P2 R
13371 |34 (381 |50]|143|131 (43 |45 118 138 | 1,7 | 11,2 | 7,9
P3 - - -
59 | -06 | -85 | 458 6,4 | 169 | -42 | -3,2 2,1 -0,3 | 6,8
3,2 21,8 6,1
Wartos¢ p p=0,006 p=0,006
(efekt gtowny)*
Wartos$¢ p (porownania | P1vsP2: p=0,371 P1vsP2:p=0,371
wielokrotne)** P1 vs. P3: p =0,002 P1 vs. P3: p =0,002
P2 vs. P3: p =0,025 P2 vs. P3: p =0,025

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3
— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 89. Poréwnanie zmian zmiennosci z przodu/tytu [mm] - BP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

Porownanie zmian symetrii bocznej [mm] - ZP uzyskanych w trzech pomiarach
(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 59. Zaobserwowano,
iz w grupie badanej jak i placebo warto§¢ zmienno$ci symetrii bocznej [mm] - ZP nie r6znig
si¢ istotnie statystycznie.
Dodatkowo przeprowadzono poroéwnanie warto$ci zmiennos$ci symetrii bocznej [mm] - ZP
(pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy grupa badang a placebo (rycina 90). Roéznice istotne
statystycznie wykazano w P2. Nie odnotowano rdznic w porownaniu tych wynikéw w P11 P3

(p>0,05).
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Tabela 59. Poréwnanie zmian wielko$ci symetrii bocznej [mm] - ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
Symetria P1 - - - - - -
16,7 50 |87 09109 47,5 10,2 | 26,0
boczna [mm] 05|31 | 106 7,9 40,8 5,2
-ZP P2 - - - - - - -
4,6 73 |41 |26 20,9 6,8 | 10,0
0,4 |19 | 206 81 |04 14,1 0,4
P3 -
02 |09 |-40 |38 ”e 19 |27 (43|23 |-58 (201 |00 |101 |77
Warto$é p p=0,741 p=0,905
(efekt gtowny)*

Warto$¢ p (porownania

wielokrotne)**

n — liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

60

50

40

30

20

10

-10

-20

-30

-40

-50

0—f

Badana

Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

Grupa

Placebo

[0] Symetria boczna, mm (0,5km/h

ZP)

Pomiar 1 - p=0,55
Pomiar 2 - p=0,032
Pomiar 3 - p=0,23

0 Symetria boczna, mm (2km/h

ZP)

|8 Symetria boczna, mm (4km/h

ZP)

Rycina 90. Poréwnanie zmian symetrii bocznej [mm] — ZP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy
grupg badang a placebo.
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Porownanie zmian symetrii bocznej [mm] - BP uzyskanych w trzech pomiarach

(P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 60. Zaobserwowano,

iz w grupie badanej jak 1 placebo warto$¢ zmiennos$ci symetrii bocznej [mm] - NP nie rdznig

si¢ istotnie statystycznie.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci zmiennosci symetrii bocznej [mm]

- BP (pomiar P1, P2, P3) pomigdzy grupa badang a placebo (91). Nie odnotowano réznic w

porownaniu tych wynikéw w P1, P2 1 P3 (p>0,05).

Tabela 60. Poréwnanie zmian wielko$ci symetrii bocznej [mm] - BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD | x Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD
Symetria P1 - - - -

08 (08 |-89 | 137 46 | 66 | 2,7 26,5 19,5 | 15,9
boczna [mm] 38 06 | 251 3,9
-BP P2 - - - - - -

8,0 18 |68 |58 |75 30,5 14,2 | 148
16 |06 | 133 6,2 23,2 0,6
P3 -

01 (02 |-62 |44 19 33|34 |60 (36 |-79 |279 |09 | 106 | 10,0
Wartos¢ p p=0,670 p=0,741
(efekt gtowny)*

Warto$¢ p (poréwnania | -

wielokrotne)**

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3

— gbérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 91. Poréwnanie zmian symetrii bocznej [mm] - BP (pomiar P1, P2, P3) pomiedzy
grupa badang a placebo.

Porownanie zmian max predkosci linii chodu [cm/s] — ZP uzyskanych w trzech
pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 61.
Zaobserwowano, iz w grupie badanej jak i1 placebo wartos¢ max predkosci linii chodu
[cm/s] - ZP istotnie statystycznie spada (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej
obserwujemy istotne statystycznie zmiany o 200,6 cm/s migdzy pomiarem P1 a P2 oraz
0 327,1 cm/s miedzy P1 a P3. W grupie placebo wielkos$ci tych zmian odpowiednio wynosza:
225,6 oraz 267,9 cm/s.

Dodatkowo przeprowadzono porownanie wartosci max predkosci linii chodu [cm/s] - ZP
(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupa badang a placebo (rycina 92). Nie odnotowano réznic
w porownaniu tych wynikow w P1, P2 1 P3 (p>0,05).
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Tabela 61. Porownanie zmian max prgdkosci linii chodu [cm/s] — ZP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me |[Min [Max | QL [Q3 [SD |x Me |[Min [Max |Ql [Q3 [SD
Max P1 510,7 | 427,8 | 142,0 | 1279,7 | 403,2 | 556,1 | 297,3 | 461,6 | 439,5 | 316,7 | 640,3 | 414,0 | 525,3 | 92,2
predkosé | P2 310,1 | 205,7 | 1418 | 617,5 | 200,1 | 426,2 | 174,1 | 236,0 | 199,5 | 88,1 | 597,2 | 143,7 | 296,3 | 144,7
linii P3
chodu
cmis] - 183,6 | 186,9 | 137,7 | 279,4 | 1418 | 1944 | 41,2 193,7 | 200,2 | 138,8 | 267,4 | 144,5 | 210,7 | 45,0
ZP
Wartos¢ p p=0,001 p=0,002
(efekt gtowny)*
Wartos¢ p | P1vsP2:p=0,264 P1 vs P2: p =0,002
(poréwnania P1vs. P3: p =0,001 P1 vs. P3: p =0,004
wielokrotne)** P2 vs. P3: p =0,014 P2 vs. P3: p =0,823

n — liczba 0sob; X — §rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto§¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl;

SD — odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

1400
B Pomiar 1 - p=0,97
Pomiar 2 - p=0,23
1200 Pomiar 3 - p=0,41
1000
800
600 w
400 L]
" | g et
1 [0] Max predkos¢ linii chodu, cm/sec
I (0,5km/h ZP)
0/ Max predkos¢ linii chodu, cm/sec
0 (2km/h ZP)
Badana Placebo 18] Max predkosé linii chodu, cm/sec
Grupa (4km/h ZP)

Rycina 92. Poréwnanie max predkosci linii chodu [cm/s] - ZP(pomiar P1, P2, P3) pomig¢dzy
grupa badang a placebo.
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Porownanie zmian max prgdkosci linii chodu [cm/s] — BP uzyskanych w trzech

pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo przedstawia tabela 62.

Zaobserwowano, iz w grupie placebo warto$¢ max predkosci linii chodu [cm/s] - BP istotnie

statystycznie spada (efekt glowny: p<0,05). W grupie placebo obserwujemy istotne

statystycznie zmiany o 109,7 cm/s miedzy pomiarem Pl a P2 oraz o 249,4 cm/s mi¢dzy
PlaP3.

Dodatkowo przeprowadzono poréwnanie warto$ci max predkosci linii chodu [cm/s] - BP

(pomiar P1, P2, P3) pomiedzy grupg badang a placebo (rycina 93). Nie odnotowano réznic

w porownaniu tych wynikow w P1, P2 i P3 (p>0,05).

Tabela 62. Porownanie zmian wielko$ci max predkosci linii chodu [cm/s] - BP uzyskanych w

trzech pomiarach (P1, P2, P3) w grupie badanej i grupie placebo.

Zmienna | Pomiar | Grupa badana (n=10) Grupa placebo (n=10)

X Me [Min [Max [QL [Q3 [SD [x Me [Min [Max |Q1 [Q3 [SD
Max P1 353,2 | 387,0 | 119,2 | 508,6 | 193,1 | 470,6 | 143,3 | 448,4 | 471,2 | 214,1 | 552,6 | 431,7 | 512,5 | 101,2
predkosé | P2 306,8 | 265,3 | 149,3 | 543,2 | 162,5 | 439,4 | 154,7 | 338,7 | 335,1 | 1239 | 604,6 | 220,8 | 475,1 | 1524
linii P3
chodu
s - 205,4 | 188,6 | 159,2 | 387,0 | 162,5 | 200,7 | 69,3 | 199,0 | 192,9 | 142,1 | 278,4 | 154,7 | 232,0 | 44,9
BP
Warto$¢ p p=0,122 p=0,014
(efekt gtowny)*
Warto$¢ P|- P1vs P2: p =0,264
(poréwnania P1 vs. P3: p =0,004

wielokrotne)

**

P2 vs. P3: p =0,074

n — liczba 0sob; X — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny

kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks

700
Pomiar 1 - p=0,57
Pomiar 2 - p=0,54
600 Pomiar 3 - p=0,94

500 l w

400 o
m]
300
o
200
I -
100 o
[0] Max predkos¢ linii chodu, cm/sec
(0,5km/h BP)
0| Max predkosé¢ linii chodu, cm/sec
0 (2km/h BP)
Badana Placebo [8] Max predkos¢ linii chodu, cm/sec
Grupa (4km/h BP)

Rycina 93. Porownanie zmian max predkosci linii chodu [cm/s] — BP (pomiar P1, P2, P3)
pomiegdzy grupa badang a placebo.

138



6. DYSKUSJA

W dostepnej literaturze mozna znalez¢ wiele artykutdéw moéwiacych o metodach
korekcji palucha kos$lawego, ktore przede wszystkim odnosza si¢ do terapii miejscowej-
niewychodzacej poza obrgb stopy. Z calg pewnoscig, innowacyjnoscig niniejszego
opracowania jest holistyczne podejscie do problemu korekcji hallux valgus oparte
na zasadach kontroli motorycznej, z ktorym jak dotad nie zmierzyt si¢ zaden autor
w ogodlnodostgpnym piSmiennictwie, co w efekcie moze nie$§¢ trudnosci w odniesieniu
otrzymanych rezultatow do efektow badan uzyskanych przez innych badaczy.

Zostalo ono oparte na randomizowanym, prospektywnym badaniu klinicznym,
zawierajacym S$cisty protokol wiaczenia 1 wykluczenia, a takze wykorzystujacym szeroki
wachlarz nowoczesnych pomiarow obiektywnych oraz subiektywnych. Catos¢ zostata
poddana bardzo skrupulatnej analizie statystycznej.

Niezwykle cennym aspektem tego opracowania jest fakt zaistnienia istotnych roznic
w zmianach funkcjonalnych uzyskanych dzigki ¢wiczeniom czynnym oraz ¢wiczeniom
opartych na zasadach kontroli motorycznej, co pozwolito na skonfrontowanie skuteczno$ci
tych dwoéch na pozor podobnych sposobow prowadzenia terapii. Miejsce aplikacji
zastosowanej terapii byto potozone z dala od I stawu $rodstopno-paliczkowego, a pomimo to,
w sposob istotny doszto do korekeji koslawosci w grupie osob badanych, a takze do poprawy
samej postawy ciata.

Wyjatkowa trudnoscig bylo zgromadzenie odpowiedniej ilo$ci pacjentow, z uwagi
na szczegolowy protokol wiaczenia 1 wykluczenia, ale rowniez zobowigzanie chorych
na sumienne uczeszczanie na fizjoterapi¢ wedtug zatozen projektu.

Godnym uwagi elementem tych badan jest fakt postuzenia si¢ nowoczesnym sprzetem
do diagnostyki i analizy chodu — bieznig Zebris FDM-T, dzigki ktorej wykonano poréwnania
migdzygrupowe. Niestety z tytulu tego wlasnie sprze¢tu powily si¢ roéwniez pewne
ograniczenia tychze badan. Z uwagi na brak wcze$niejszej dostgpnosci biezni, pomiary udalo
si¢ zgromadzi¢ jedynie po zakonczeniu okresu terapeutycznego, co niewatpliwie otwiera
mozliwosci dla kolejnych opracowan. W oparciu o zastosowang biezni¢ mozna rozszerzy¢
badania o kompatybilne zestawy firmy Noraxon: do oceny trojwymiarowego ruchu
MyoMotion (Dornowski i wsp. 2019) oraz bezprzewodowego systemu EMG - DTS
(Prusinowska i wsp. 2019). Innym ograniczeniem, bylo prowadzenie fizjoterapii
indywidualnie z kazdym pacjentem przez jednego i1 tego samego terapeutg, co stworzyto

pewien limit i zablokowalo mozliwo$¢ prowadzenia ¢wiczen wigkszej liczbe pacjentow
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w danym czasie. Niesie to rowniez swoje pozytywne strony — przede wszystkim zachowanie
jakos$ci oraz jak najlepszej mozliwej powtarzalno$ci wykonywanej terapii, aczkolwiek miato
roOwniez negatywne przelozenie na czas trwania projektu i ostateczng liczebnos$¢ populacji.
Z pewnoscig badania wieloosrodkowe wniostyby wiele do obecnhego stanu wiedzy.

W toku przeprowadzonych przez autoréw prac dotyczacych form terapii uzywanych
do celow korekcji palucha koslawego znalez¢ mozna znaczny zbior opracowan dotyczacych
Cwiczen krotkiej stopy”. Okamura i wsp. (2020) przeprowadzili badania dotyczace wplywu
tych wlasnie ¢wiczen na stabilno$¢ statyczng oraz na sposoéb poruszania si¢ 0sOb
z ptaskostopiem. Pacjenci stosowali ¢wiczenia 3 razy w tygodniu w warunkach domowych,
a cale postgpowanie terapeutyczne trwato 8 tygodni. Bardzo ciekawym elementem tych badan
sg zastosowane narz¢dzia pomiarowe. Za pomocg zintegrowanego systemu kamer oraz
platform dokonano trojwymiarowej wizualizacji dynamiki chodu. Znamiennym rezultatem
przeprowadzonych badan jest zminimalizowanie opadania kosci l6dkowatej podczas chodu,
co wplynelo pozytywnie na ograniczenie i ustabilizowanie patologicznego zakresu pronacji
podczas fazy obcigzenia stopy.

Biorgc pod uwage stopien zaawansowania systemu pomiarowego wydaje sie,
ze wykonane przez Okamure i wsp. (2020) badania sa ograniczone do bardzo malego
pierwiastka mozliwo$ci. Zastosowanie diagnostyki przestrzennej opartej na rozmieszczeniu
kamer podniostoby istotnie warto§¢ naszych badan pod katem obiektywnych pomiardéw
catego tancucha biokinematycznego konczyny dolnej. Drugim waznym ograniczeniem
opracowania przedstawionego przez japonskiego badacza jest udzial w projekcie wylgcznie
0sob bez jakichkolwiek dolegliwosci bolowych, co w przypadku naszego projektu
badawczego nie miato miejsca — w zaleznos$ci od osoby, pacjenci uskarzali si¢ odpowiednio
na bol odcinka ledzwiowego kregostupa, stawu biodrowego, kolanowego oraz stop.
W przypadku prowadzenia badan dotyczacych zdrowia, wiadomg ich czeScia powinna by¢
miedzy innymi warto$¢ dotyczaca dziatania obnizajacego dolegliwosci bolowe.

Wyzej przytoczony autor chcac rozszerzy¢ swoje spojrzenie na terapi¢ struktury stopy,
poszedt o krok dalej, starajac si¢ zmaksymalizowa¢ aktywacje napigcia migsni podczas
¢wiczen krotkiej stopy — gtownag stymulowana strukturg byl migsien odwodziciel palucha.
Autor w obrgbie przedzialu przysrodkowego stopy wykorzystat biofeedback w postaci EMG.
Zakwalifikowani do badan zostali podzieleni na cztery grupy: kontrolng; pobudzang
elektrostymulacja; stymulowang obrazem skoordynowanym z EMG oraz grupe mieszang.

W dwoéch grupach — zawierajacych biofeedback w postaci obrazu oraz

elektrostymulacji- uzyskano najwyzsze wskazniki statystyczne (p = 0.047 oraz p = 0.008)

140



w stosunku do pozostatych — jest to cenna informacja, cho¢by z uwagi na jako$¢ prowadzonej
terapii (Okamura i wsp. 2019).

Istotng kwestig jest takze pozycja, w ktérej prowadzone sg tego rodzaju ¢wiczenia -
z wynikow badan zaprezentowanych przez Goo (2014) okazuje si¢, ze najlepsze warunki dla
aktywacji migsnia odwodziciela palucha sa spelnione podczas pozycji stojacej, zachowujac
pelne obcigzenie.

Podobne do Okamury rezultaty swojej terapii otrzymali Fraser i wsp. (2019), ktorzy
réwniez przyznali, ze usprawnieniu ulegly parametry stabilizujgce stop¢, nie mniej jednak
w swoich badaniach kontrolowali zachowanie si¢ mig$ni za pomoca ultrasonografu, gdzie nie
zauwazyli zadnych zmian w wygladzie i fizjologii tkanek.

W przedstawionym przez nas opracowaniu sprzezenie zwrotne dokonane jest
za pomoca r¢ki pacjenta i jest jedng z najistotniejszych roéznic w prowadzeniu fizjoterapii
pomigdzy grupami. Juz na pierwszy rzut oka widaé, ze uzyskane przez nas dane
mi¢dzygrupowe istotnie si¢ r6znig, gdyz z pomocg biofeedbacku jestesmy w stanie idealnie
okresli¢ sposdb prowadzenia ruchu oraz nakierowac si¢ perfekcyjnie na konkretng strukturg,
ktoéra ma zosta¢ objeta leczeniem

Szerszym sposobem postrzegania efektow ¢wiczen krotkiej stopy wykazat si¢ Lee
(2015), ktory porownat dziatanie tego rodzaju terapii z tapingiem u oso6b z dolegliwo$ciami
stawu kolanowego podczas schodzenia ze schodéw. W badaniach wzigto udziat 18 pacjentow
cierpigcych na bol stawu rzepkowo-udowego oraz nadmierng pronacj¢ stopy. Do aparatury
pomiarowej wykorzystano powierzchowne badanie EMG w obrebie trzech struktur: glowy
przysrodkowej oraz bocznej migsnia czworoglowego uda, a takze odwodziciela palucha.
Badani zostali podzieleni na trzy grupy: leczeni ¢wiczeniami krotkiej stopy, osoby poddane
aplikacji Kinesiotapingu przedziatu przysrodkowego stawu skokowego oraz pacjenci
niepoddani leczeniu.

Otrzymane przez autora wyniki zdaja si¢ rozwigzywal zagadnienie szerszego
dziatania ¢wiczen krotkiej stopy. Jedyne zmiany w zapisie potencjatu bioelektrycznego tkanek
zostaly zaobserwowane w obrebie migsnia odwodziciela palucha- nie podano natomiast,
czy w wyniku stosowania takiego rodzaju terapii uzyskano jakakolwiek korekcje jego
koslawosci. Brak zmiany zarejestrowanej w okolicy rzepkowo-udowej swiadczy o tym,
ze ten rodzaj terapii niestety nie moze zosta¢ odniesiony do leczenia innych struktur poza
stopa. Bioragc pod uwage ¢wiczenia kontroli motorycznej wykorzystane przy tworzeniu
naszej pracy, w ktorej to zaobserwowano zarowno istotnos$¢ statystyczng zapisu EMG

dla migéni obrgczy biodrowej oraz samego stawu kolanowego. Pomimo uzyskania zmian
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potencjatu bioelektrycznego, osiagnigto przy tym znaczng korekcje koslawosci palucha-
mozna wigc bez wahania uzna¢ stosowanie ¢wiczen krotkiej stopy jako zupelnie inny poziom
terapeutyczny.

Sulowska i wsp. (2019) przedstawili badania, w ktorych zastosowali ¢wiczenia
krotkiej stopy w pozycji neutralnej, U osob zdrowych i aktywnie biegajacych diugie dystanse.
Okazalo si¢, ze w tym wypadku ten rodzaj terapii miat przetozenie na wzrost sity wyzwalanej
przez migsnie zaopatrujace staw kolanowy z 73,55 Nm do 89,05 Nm.

W badaniach opisanych przez Abdalbary (2018) udziat wzi¢to 56 kobiet, ktore zostaty
podzielone na dwie grupy. W grupie badanej pacjenci zostali zaopatrzeni w separatory,
ktérych mieli uzywaé przez 8 godzin dziennie. Caly program leczenia w tej grupie
charakteryzowat si¢ trzema sesjami fizjoterapeutycznymi w tygodniu. Proces terapii
obejmowal manualng mobilizacj¢ wszystkich stawow stopy, bierne rozciagnie S$ciggna
achillesa, ¢wiczenia izometryczne majacymi na celu usprawnienie zgigcia podeszwowego
palucha oraz jego odwiedzenie. Ponadto w celu wzmocnienia sity zginaczy palcéw autor
zastosowal ¢wiczenie z rolowaniem recznika. Grupa kontrolna nie otrzymata zadnego
postgpowania terapeutycznego, ponadto pacjenci zobligowani byli do niepodejmowania
jakiekolwiek leczenia przez okres trwania badan. W wyniku zaistniatej terapii stopien
koslawosci palucha poprawit si¢ o 8,9 stopnia (po roku od terapii kat poglebit si¢ o 2 stopnie),
a stopien odczuwania bolu obnizyt si¢ z 5,6 do 2,2 w skali VAS (po roku — 2,4).

Chcac poréwnacé uzyskane przez nas wyniki korekcji koslawosci palucha, ktorych
srednia w trzecim pomiarze wyniosta 5,6 stopnia do tych uzyskanych przez Abdalbary
mozemy natkngé si¢ na trudnoSci interpretacyjne. Pomimo istotnie roéznych wartoSci
liczbowych przemawiajacych za lepsza skutecznoscig terapii wspomnianego autora, nalezy
wzig¢ pod uwage aspekt zastosowanych narzedzi pomiarowych. Abdalbary w swoich
badaniach wykorzystat wylacznie badania radiologiczne, w naszej pracy natomiast zdjecie
rentgenowskie stanowilo element diagnozy lekarskiej, pozwalajacej na wigczenie do badan,
natomiast pomiary docelowe wykonane zostaly za pomocg podoskopu.

Inne opracowanie majace na celu zbudowanie jednolitego sposobu postepowania
zachowawczego w celu korekcji palucha koslawego w stopniu lekkim i umiarkowanym
zostalo opisane przez du Plessis i wsp. (2011). Autorzy przeprowadzili badania na grupie 30
0s0b, ktore zostaty rowno podzielone na grupe badang i kontrolng. W pierwszej z nich chorzy
byli poddani leczeniu manualnemu, w sktad ktérego wchodzity mobilizacje oraz manipulacje

krétkodzwigniowe (HVLA) stawu $rodstopno-paliczkowego 1, a takze pozostatych stawow
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stopy oraz stawu skokowego. Caty proces terapeutyczny sktadat si¢ z 4 spotkan w trakcie
kolejnych dwoch tygodni.

Grupa kontrolna zostala zaopatrzona na ten sam okres czasu w ortezy odwodzace
stosowane jedynie w nocy i nie pobierata zadnego leczenia manualnego.

W opisywanych wynikach badacz podaje skuteczno$¢ obu terapii pod katem obnizenia
dolegliwos$ci bolowych mierzonych procentowo za pomoca skali VAS. W grupie kontrolne;j
poziom bdélu w momencie rozpoczynania terapii wynosit 37,55%, po zakonczeniu — 7,5%,
natomiast po miesigcu od terapii wzrost do 17,7%. Odmiennie zaprezentowaty si¢ wyniki
leczenia w grupie badanej: z 40,07% poziom odczuwanego bélu spadt do 1,4%, a po miesigcu
utrzymat si¢ z nieznacznie nizszym wynikiem na poziomie 1,2%, co $wiadczy o wigksze]
skuteczno$ci dziatan manualnych nad nocnym stosowaniem ortez. Autor opisuje réwniez
usprawnienie si¢ ogdlnej funkcji stopy, ocenianej za pomocag Foot Function Index, a takze
mierzac zakresy ruchomosci palucha w kierunku zgigcia grzbietowego. Niestety badanie nie
zostalo nakierowane na aspekt korekcji koslawosci palucha, a przede wszystkim na kwesti¢
odczuwania bolu.

Skuteczno$¢ stosowania ortez ruchomych oraz statycznych w celu korekeji koslawosci
palucha zostala zbadana przez Moulodi i wsp. (2019), ktorzy uzyskali podobne wyniki
korekcji — rzedu 2-3 stopni- w obu typach zaopatrzenia ortopedycznego po miesigcu ich
stosowania.

Istotne roznice znalazly si¢ takze w samej terapii, ktora w naszym opracowaniu miata
charakter holistyczny, oddzialujacy nawet do poziomu kregostupa ledzwiowego — co mozna
zaobserwowac¢ chociazby z uwagi na obnizenie dolegliwosci bélowych tego odcinka —
w porownaniu do powyzszych badan du Plessis, Abdalbary, Lee i Okamury ktorzy swoje
dziatania ograniczyli do poziomu stawu skokowego i $ciegna Achillesa — autorzy niestety nie
zebrali danych moéwigcych 0 zmianach zachodzacych w stawach konczyny dolnej,
czy miednicy (Abdalbary 2018, du Plessis i wsp. 2011, Okamura i wsp. 2020,
Okamura i wsp. 2019).

Nieco odmiennym sposobem proby korekcji palucha koslawego wykazali si¢ Bayar
I wsp. (2011). Przebadali tacznie 20 osob bioragc pod uwage zmiany kata w stawie Srodstopno-
paliczkowym I, stopien odczuwania bolu oraz jakosci chodu. Podzielili pacjentow w sposob
randomizowany na dwie rowne grupy. Pierwsza z nich — badana — byla prowadzona
¢wiczeniami polegajacymi na biernym i czynnym odwodzeniu palucha, ktéry dodatkowo
zaopatrzony zostat plastrowaniem sztywnym (taping), grupa kontrolna natomiast otrzymata

forme leczenia wylacznie za pomocg ww. ¢wiczen.
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Terapia trwata przez kolejne 8 tygodni, a pacjenci proszeni byli 0 wykonywanie
¢wiczen dwa razy dziennie po 10 powtorzen. Metodyka oklejenia stopy zostata bardzo
doktadnie opisana i miata spelia¢ role odwodzacego zaopatrzenia ortopedycznego. Kazdy
pacjent z grupy badanej zostat przeszkolony w jaki sposob samodzielnie zaktada¢ te aplikacje,
ktora miata by¢ stosowana przez 10 godzin kazdego dnia.

W wyniku przeprowadzonej terapii uzyskano istotne statystycznie wyniki wszystkich
trzech opisywanych wyzej parametrow. Korekcja kata koslawosci w grupie badanej poprawita
si¢ $rednio 0 5,4 stopnia, a w grupie kontrolnej o 1,35 stopnia, co jest wynikiem nieznacznie
gorszym od tego uzyskanego w naszym opracowaniu. Niestety byl to jedyny parametr
mierzony w sposob obiektywny przy pomocy narz¢dzi pomiarowych.

Ciekawym elementem tych badan jest zastosowana czterostopniowa skala zdolno$ci
chodu (WAS — Walking Ability Scale), ktora okresla zdolno$ci lokomocyjne pacjenta.

Dla stopnia pierwszego opisuje si¢ osobg, ktora potrafi chodzi¢ nie dhluzej
niz 10 minut. Stopien drugi zawiera si¢ pomiedzy 10, a 60 minutami; trzeci pozwala
przekroczy¢ godzing, natomiast ostatni — czwarty stopien to pacjent poruszajacy si¢ bez
ograniczen. Autor opisuje pozytywny wplyw terapii na obnizenie dolegliwosci bolowych
u wszystkich pacjentdow, natomiast cickawym elementem okazuje si¢ by¢ poprawa zdolnosci
lokomocyjnych wylacznie w grupie badane;j.

Podobnie jak w przeprowadzonym przez nas badaniu, Bayar podjat prob¢ oceny
W sposOb rozszerzony poza pole zabiegowe, co jest elementem, ktory wyrdznia te prace.
Niestety nie pokusil si¢ 0o urozmaicenie urzgdzen pomiarowych, co znalazto swoje miejsce
W naszym opracowaniu. Dodatkowo zastosowanie tapingu pozwala na bardziej komfortowe
wprowadzenie korekcji w obrebie palucha nizeli ortezy, czy separatory.

Powolujac si¢ na badania przeprowadzone przez Bonacci i wsp. (2018), okazuje sie,
ze najwieksze zmiany w obrebie funkcji i struktury stawu rzepkowo-udowego uzyskano przy
zastosowaniu ¢wiczen korygujacych chod, potaczonych z jednoczesnym zastosowaniem ortez
stop.

Jak si¢ okazuje, zmiana sposobu poruszania si¢ — jakosci ruchu moze by¢
bezposrednio zwigzana ze lokalng zmiang strukturalng. Harris-Hayes i wsp. (2016)
przedstawili opracowanie, ktorego tematem byto poroéwnanie ¢wiczen wzmacniajgcych
z terapiag wplywajaca na korekcje wzorca ruchowego u oséb z przewlektym bodlem stawu
biodrowego. Do badania przyjeto 35 pacjentow z bolem stawu biodrowego trwajacym
co najmniej od 3 miesigcy. Zostali oni podzieleni na dwie grupy: badana, ktora otrzymata

terapi¢ W postaci zestawu ¢wiczen wzorcow ruchowych oraz wzmacniajacych migsénie
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obreczy biodrowej. Grupa kontrolna nie otrzymala zadnej formy terapii. Po uptywie
6-tygodniowego okresu terapeutycznego, na ktory sktadaty si¢ cotygodniowe godzinne
spotkania kontrolne, a ¢wiczenia wykonywane byly w warunkach domowych, dokonano
oceny uzyskanych wynikow. Okazuje si¢, ze nie odnaleziono istotnie statystycznie rdznic
migdzy grupami pod katem zmian sily mig$niowej, natomiast nastgpily godne uwagi
nastepstwa w zakresie kinetyKi.

W wyniku fizjoterapii prowadzonej w grupie badanej otrzymano ograniczenie
patologicznego zakresu przywiedzenia oraz rotacji wewngtrznej stawu biodrowego w tescie
przysiadu jednondz. Jest to wynik tozsamy =z wuzyskanymi przez nas w toku
przeprowadzonych badan.

Ciekawym zjawiskiem, ktore zaobserwowali autorzy przytoczonych badan jest brak
istotnych statystycznie zmian sily mig$niowej struktur obrgczy biodrowej, co niewatpliwie
stawia zielone $wiatto w kierunku prowadzenia terapii nienakierowanej na izolowane
wzmacnianie mig¢éni. Istotnymi parametrami naszego opracowania, ktore bez cienia
watpliwosci moga by¢ uzupetnieniem powyzszych, jest zapis EMG. W toku naszych badan
udowodniliémy, ze nie jest potrzebna zdecydowana zmian potencjatow czynno$ciowych
migéni, by dokonaé korekcji. W dobie dzisiejszej fizjoterapii efekt tych badan moze okazaé
si¢ kluczem w postaci tworzenia terapii nakierowanej na uzyskanie zmian posturalnych.

Innego rodzaju poréwnania dopuscit si¢ Park i wsp. (2016), postanowili zbadaé
skuteczno$¢ ¢wiczen kontroli motorycznej porownujac ja do ¢wiczen rozciggajacych.
Opracowanie dotyczylo stopnia kompensacji kata pochylenia miednicy w teScie aktywnego
zgigcia stawu kolanowego w pozycji lezenia przodem oraz jego wptyw na bol w odcinku
ledzZwiowym. Przebadawszy 36 o0s6b zmagajacych si¢ z dolegliwo$ciami dolnej czgséci
kregostupa. Zostali oni podzieleni na dwie grupy — badana otrzymata terapi¢ kontroli
motorycznej dla zwigkszenia zgigcia stawu kolanowego bez kompensacji miednicy, natomiast
grupa kontrolna otrzymata ¢wiczenie rozciggajace migsien prosty uda, cata terapia trwala
6 tygodni.

W wyniku przeprowadzonej fizjoterapii odnotowano istotne zmiany w korekcji kata
inklinacji miednicy oraz wzrostu zakresu zgigcia dla stawu kolanowego w grupie badane;.
Nie da si¢ ukry¢, ze dane uzyskane w naszym opracowaniu majg wartosci zblizone,
co niewatpliwie nadaje im rzetelnosci. Przytoczone wnioski sg jedynie elementem, ktory
moze wptywaé na zmiang¢ kata pochylenia miednicy biorac pod uwage zastosowanie terapii
kontroli motorycznej. W naszym opracowaniu postuzono si¢ takze dokonaniem pomiaru

stopnia dysocjacji stawu biodrowego oraz jego rotacji — co moze postuzy¢ za rozwinigcie
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watku  rozpoczgtego przez Park w  kierunku zmian na poziomie funkcji
dla konczyny dolnej, co jak si¢ okazuje — ma swoje naukowe przetozenie oraz zasadno$¢.

Biorgc pod uwage informacje otrzymane od Harris-Heyes i wsp. (2016) oraz
Park i wsp (2016), mozna jasno stwierdzi¢, ze terapia zar6wno majaca na celu usprawnienie
fazy koncentrycznej jak i ekscentrycznej oparte na kontroli motorycznej sg znacznie
skuteczniejsze niz odpowiadajace im ¢wiczenia wzmacniajace 1 rozciagajace. W naszym
projekcie grupa badana otrzymata wiasnie taki sposob terapii, ktoéry wykazal sie¢ wigksza
skuteczno$cig zmian funkcji i struktury dla konczyny dolnej niz zastosowane w grupie

placebo ¢wiczenia wzmacniajace i rozciagajace.
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7. WNIOSKI

1. Badane w pracy ¢wiczenia kontroli motorycznej obreczy biodrowej wydajg si¢ byc

2.

skuteczne w odniesieniu do uzyskania zmian struktury i funkcji dla konczyny dolnej
u pacjentéw z paluchem koslawym. Zastosowanie tego rodzaju terapii wptywa istotnie
na korekcje koslawosci palucha, poprawe zakresu ruchomosci stawu biodrowego oraz
kolanowego, a takze zbalansowanie kata nachylenia miednicy i przywrocenia funkcji
calego tancucha biokinematycznego konczyny dolnej. Korzystne efekty kliniczne
niejednokrotnie wykazuja wigkszg skuteczno$¢ niz w przypadku standardowego
postepowania.

Wykorzystane ¢wiczenia  kontroli motorycznej zaznaczaja si¢  wigkszym
oddziatywaniem przeciwbolowym (zwlaszcza 0 charakterze miejscowym w obrebie

samej dysfunkcji palucha koslawego) w porownaniu do zwyktych ¢wiczen czynnych.
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11. STRESZCZENIA

11.1. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: W oparciu o dostepng literatur¢ zgodng z Evidence Based Medicine mozna natkngé¢
si¢ na metody leczenia palucha koslawego jedynie w miejscu wystgpowania patologii, ktora
niejednokrotnie jest wynikiem kompensacji wyzszych partii ciala. Istnieje zatem zasadno$¢
wykonania proby szczegdétowo opracowanego, w petni kontrolowanego badania klinicznego
oraz analizy efektywnos$ci przeprowadzonej terapii opartej na zasadach kontroli motoryczne;j
czesci ciala odpowiedzialnej za istote powstawania kompensacji, ktorg w tym przypadku jest

obrecz biodrowa.

Cel: Celem badan byto zdobycie wiedzy na temat wptywu ¢wiczen kontroli motorycznej
mie$ni obreczy biodrowej na zmiany parametrow funkcjonalnych i strukturalnych
u pacjentow z paluchem kos$lawym, a takze okres§lenie wlasciwych struktur, ktore nalezy ujaé

w procesie fizjoterapii zarowno pod katem profilaktycznym jak i terapeutycznym.

Pytania badawcze: Czy ¢wiczenia kontroli motorycznej migsni obreczy biodrowej majg

wplyw na zmiane¢ parametrow funkcjonalnych i strukturalnych u oséb z paluchem koslawym?
Czy ¢wiczenia kontroli motorycznej migéni obrgczy biodrowej przekladaja si¢ na zmiang

dolegliwos$ci bolowych w obrebie wady stopy?

Material i metody: Badaniami objeto grupe 40 osob ze zdiagnozowanym paluchem
koslawym w skali Manchester I1° 1 III°, ktére zostaty przydzielone do dwoch grup
poréwnawczych: Badanej (n=20), ktora byla prowadzona za pomoca ¢wiczen opartych
na zasadach kontroli motorycznej z biofeedbackiem oraz aktywacja migsni; oraz Placebo,
ktora byla prowadzona ¢wiczeniami opartymi na zasadach ¢wiczen czynnych bez
biofeedbacku 1 aktywacji migsni. Wszyscy pacjenci zostali wyposazeni w silikonowe

separatory.

Badani z obu grup poréwnawczych zostali poddani 10-tygodniowej indywidualnie
prowadzonej terapii, 5 razy w tygodniu. Do oceny stanu funkcjonalnego zastosowano skalg
VAS, test Y przysiadu, test dtugo$ci m. prostego uda, test dysocjacji wyprostu stawu
biodrowego, Slump test, pomiar kata pochylenia miednicy, powierzchowne EMG, badanie

podoskopowe oraz badanie parametréw chodu z wykorzystaniem biezni.

Wyniki: W wyniku przeprowadzonej terapii zauwazono istotnie statystycznie lepsze wartosci
korekcji koslawosci palucha, kata inklinacji oraz poprawe funkcji stawu biodrowego W grupie
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badanej nizeli w grupie placebo. Wyraznemu obnizeniu ulegly takze dolegliwosci bolowe

w obrgbie konczyny dolne;.

Whioski: Badane w pracy ¢wiczenia kontroli motorycznej obreczy biodrowej wydajg si¢ by¢
skuteczne w odniesieniu do uzyskania zmian struktury i funkcji dla konczyny dolnej
u pacjentdw z paluchem kos§lawym. Zastosowanie tego rodzaju terapii wptywa istotnie na
korekcje koslawosci palucha, poprawe zakresu ruchomosci stawu biodrowego oraz
kolanowego, a takze zbalansowanie kata nachylenia miednicy i przywrocenia funkcji catego
fancucha biokinematycznego konczyny dolnej. Korzystne efekty kliniczne niejednokrotnie
wykazuja wicksza skuteczno$¢ niz w przypadku standardowego postepowania.
Wykorzystane ¢wiczenia kontroli motorycznej zaznaczaja si¢ wigkszym oddziatywaniem
przeciwbolowym (zwlaszcza o charakterze miejscowym w obrebie samej dysfunkcji palucha

koslawego) w poréwnaniu do zwyktych ¢wiczen czynnych.

Stowa kluczowe: paluch koslawy, kontrola motoryczna.

11.2. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction: The available literature that is in line with evidence-based medicine
demonstrates methods of treatment of the hallux valgus only locally, i.e. in the site where it
occurs, even though the abnormality often results from compensation patterns present in the
upper body parts. Therefore, it is justifiable to attempt a detailed and fully controlled clinical
study with an analysis of the effectiveness of the therapy based on the principles of motor
control in the body part responsible for the relevant compensation pattern, here being the
pelvic girdle.

Purpose: The purpose of the study was to determine whether the motor control exercises
involving muscles of the pelvic girdle could potentially change the functional and structural
parameters in patients with hallux valgus, and to identify appropriate structures to be included
in the physiotherapy process in terms of prevention and therapy.

Research guestions: Do motor control exercises involving muscles of the pelvic girdle change

the functional and structural parameters in patients with hallux valgus? Do motor control

exercise involving muscles of the pelvic girdle affect the pain in feet?

Materials and methods: The study included a group of 40 subjects who had been diagnosed

with hallux valgus with mild and moderate deformity. They were divided into two reference
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groups: the treatment group (n=20) that did exercises based on the principles of motor control
with biofeedback and muscle activation; and the placebo group that followed the principles of
active exercises, but without biofeedback or muscle activation. All the patients were equipped

with silicone toe separators.

Subjects from both reference groups took part in a 10 weeks’ individual therapy, exercising 5
times a week. The visual analogue scale (VAS), Y4 squat test, test checking the length of rectus
femoris, dissociation test with hip extension, slump test, pelvic tilt measurement, surface
EMG, podoscope examination and treadmill gait test were all used to evaluate the functional

status.

Results: As a result of the performed therapy, statistically significantly better values regarding
the correction of hallux valgus and the angle of inclination as well as the improved hip joint
function were observed in the treatment group as compared with the placebo group.

Furthermore, the pain in the lower limb was visibly reduced.

Conclusions: The examined motor control exercises involving muscles of the pelvic girdle
seem to be effective in changing the functional and structural parameters of the lower limb in
patients with hallux valgus. This kind of therapy significantly affects the correction of hallux
valgus, improves the range of movement of the hip and knee joints, and balances the angle of
inclination, thus restoring the function of the entire biokinematic chain of the lower limb.
Beneficial clinical outcomes are often more effective than those related to the standard
treatment. The motor control exercises have greater pain-reducing effects (especially locally

within the hallux valgus deformity) as compared with standard active exercises.

Keywords: hallux valgus, motor control.
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