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Rozdzial I. Wprowadzenie

Fizjoterapia to dziedzina medycyny, ktéra zajmuje si¢ diagnozowaniem, leczeniem
I zapobieganiem choréb uktadu ruchu i zaburzen funkcjonalnych narzadéw. Zabiegi
fizjoterapeutyczne stosowane sg zarowno W przypadku chorob przewlektych, jak i urazow czy
chorob ostrej fazy. Dzieki odpowiedniej terapii pacjenci mogg skutecznie walczy¢ z bolem,
poprawi¢ ruchomo$¢ stawdw, normalizowaé napi¢cie mig¢sniowe a takze doskonali¢
rownowage | koordynacje ruchowa, co pozwala im szybciej powroci¢ do petnej sprawnosci,
unikna¢ nawrotdw choroby i cieszy¢ si¢ lepszg jakosciag zycia. W procesie terapeutycznym

fizjoterapeuta ma do dyspozycji wiele srodkow zaréwno fizykalnych, jak i manualnych.

Do metod fizykalnych, ktore pomagaja w regeneracji tkanek, zmniejszaniu stanow
zapalnych, poprawie krazenia krwi i limfy zalicza si¢ elektroterapi¢, $wiatloterapig,
magnetoterapi¢, sonoterapi¢, hydroterapi¢. Techniki manualne, inaczej zwane medycyna
manualng Locher (2021) definiuje jako dyscypling medyczng zajmujaca si¢ kompleksowo
diagnostyka, leczeniem i profilaktyka odwracalnych zaburzen czynnosciowych narzadu ruchu
I innych powiazanych narzadow. Jednymi z narzedzi manualnych wykorzystywanych od
stuleci do leczenia powyzszych dysfunkcji uktadu mig$niowo-szkieletowego sa manipulacja

i mobilizacja stawow.

Na przetomie tysigcleci stosowanie technik manualnych przechodzito ewolucje
Iz narzgdzia znachorow, szamanéw, wiejskich ,babek” i cyrulikow stato sie
udokumentowang technika leczenia w rekach lekarzy, ktorzy, dali podwaliny osteopatii
i chiropraktyki (Biittner i Czarnecka, 2008). Pierwsze wzmianki o terapii manualnej pochodza
z czasoOw Hipokratesa, a w ciggu kolejnych stuleci r¢czne leczenie prowadzone byto w kazde;j
kulturze, na wszystkich kontynentach (Pettman, 2007; Hurwitz, 2012) Lata 50-te XX wieku
to okres, w ktorym rozpoczat si¢ dynamiczny rozwéj nowych metod manualnych, z ktérych
korzystali gtéwnie lekarze w USA, Europie i Australii. W latach 80-tych mozliwos¢ uczenia
si¢ i praktykowania terapii manualnej otrzymali rehabilitanci. Obecnie w Polsce jest kilka
grup zawodowych, ktore wykonujg procedure manipulacji oraz mobilizacji. Najwicksza
z tych grup stanowig fizjoterapeuci zrzeszeni w Krajowej lzbie Fizjoterapii (KIF), ktorzy
w trakcie studiow otrzymujg podstawowsg wiedze z zakresu terapii manualnej i czesto po
zakonczeniu edukacji akademickiej koncza dodatkowe Kkursy, zeby poprawi¢ swoje

umiejetnosci | bezpieczenstwo wykonywania tych zabiegéw. Kolejng grupa zawodowa, ktora
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ma juz pelne wyksztalcenie dotyczace zabiegow manipulacji i mobilizacji sa osteopaci. Jest
to grupa lekarzy medycyny lub magistrow fizjoterapii, ktorzy ukonczyli jedng z akademii
akredytowanych przez Europejskg Federacj¢ i Forum Osteopatii (EFFO). Najmniejsza grupe
zawodowag, ktora wykonuje manipulacje stanowig przeszkoleni lekarze zrzeszeni w Polskim
Towarzystwie Medycyny Manualnej i chiropraktycy (na stronie internetowej Polskiego
Towarzystwa Chiropraktyki jest szesciu licencjonowanych terapeutow). W Europie, Ameryce
Potnocnej, Australii i Nowej Zelandii terapig manualng zajmujg si¢ chiropraktycy, ktorzy
stanowig liczng grupe zawodowa stosujgca manipulacje, i tak w Stanach Zjednoczonych jest
ich okoto 60 tysiecy, w Kanadzie 5 tysigcy, w Australii 2,5 tysigca, w Japonii okoto 10 tysiecy,
w Anglii okoto 1 tysigca.

W 2020 roku w 46 krajach $wiata byto 79 302 tysiecy osteopatow, ktorzy szacunkowo
oferowali swoje ustugi w 196 861 placowkach/gabinetach terapeutycznych. Wigkszosé¢
osteopatow jest w wieku pomiedzy 30 a 59 rokiem zycia i ma ponad 8 lat doswiadczenia
W pracy osteopatycznej (dane z oficjalnej strony akademiosteopatii.pl). Roéwniez liczng grupe
zawodowa wykorzystujaca terapie manualng stanowig fizjoterapeuci i tak w USA jest ich
okoto 64,5 tysigca w Kanadzie 12,5 tysigca, w Australii 37,5 tysigca. W Europie najwigce;j
fizjoterapeutow w przeliczeniu na 10 000 mieszkancow jest w Norwegii 25 (ogétem 8500),
Finlandii 22 (ogotem 6132), w Szwecji 17 (ogétem 11 000), w Niemczech 24 (ogodtem 21
500), Francji 15 (ogétem 98 000) i w Polsce 19 (ogodlna liczba 72 389 ). Raporty szczegotowe
dotyczace liczby certyfikowanych terapeutow manualnych w poszczeg6lnych krajach znalez¢é
mozna na stronie internetowej World Physiotherapy (WP) world.physio/our-members.
W niektorych krajach takich jak Chiny, Tajlandia, Indie, czy Rosja co do ktorych wiadomo
ze stosuje sie¢ tam manipulacje stawow, nie sg dostepne doktadne dane dotyczace liczby
I wyksztatcenia 0so6b wykonujacych te zabiegi. W mniej rozwinigtych regionach swiata nie
wiadomo nawet, czy w ogoéle stosuje si¢ terapie manualng, a jezeli tak, to kto, z jakich
wskazan i jak czgsto wykonuje zabiegi. Jak wida¢ z powyzszych danych, terapia manualng
zajmuje si¢ bardzo liczna grupa terapeutéw jednak nie sg dostgpne pelne i wiarygodne dane

mowigce 0 tym, ile zabiegéw mobilizacji i manipulacji i przez kogo jest wykonywanych.

Aktualnie w Polsce opieka zdrowotna oparta jest 0 model, w ktorym funkcjonuja
zarowno podmioty publiczne, jak i prywatne a zabiegi manipulacji i mobilizacji stawow sg
refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w oparciu o umowg udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej (tzw. kontrakty). Skierowanie na wykonanie powyzszych

zabiegow pacjenci otrzymuja od lekarzy lub fizjoterapeutow po wczesniejszym badaniu. Sam
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zabieg moze by¢ wykonany przez magistra fizjoterapii z trzyletnim doswiadczeniem (od tego
rocznika absolwentéw kazdy magister fizjoterapii uzyska takie prawo bezposrednio po
ukonczeniu studiéw). Podmioty prywatne bez kontraktow z NFZ nie wymagajg skierowania
a terapeuci (fizjoterapeuci, osteopaci, chiropraktycy) w nich zatrudnieni sami decyduja

0 wykonaniu zabiegu manipulacji.

Najczestszym wskazaniem do manipulacji jest bol kregostupa w odcinku szyjnym,
piersiowym, ledzwiowym oraz w stawach krzyzowo-biodrowych, jak rowniez bol w stawach
obwodowych. Manipulacje i mobilizacje stosuje si¢ w celu poprawy ruchomosci stawow,

zmniejszenia napigcia migsniowego, W 0strym i przewlekltym bolu migsniowo-powigziowym.

Skuteczno$¢ manipulacji i mobilizacji w likwidowaniu bolu wynikajgcego
z dysfunkcji jednostki ruchowej jest dobrze udokumentowana i nie budzi Zadnych
kontrowersji (Adamowicz i wsp., 2012; Tsertsvadze i wsp., 2014; Lewit, 2001; Locher, 2021).
Terapeuci manualni zauwazyli, ze manipulacja czy mobilizacja stawu zmienia reakcje migéni,
zwigksza zakresy ruchow w stawach takze odlegtych od miejsca manipulacji, wptywa na
reakcj¢ uktadu nerwowego, krwionosnego oraz endokrynnego, a co za tym idzie moze by¢
stosowana nie tylko do leczenia stawow, miesni, czy powigzi, ale takze wielu innych
dysfunkcji narzagdowych. Obserwacje te sktonity terapeutéw do podjecia badan nad wptywem
terapii manualnej na schorzenia nieortopedyczne. W literaturze spotyka si¢ opisy badan
dotyczacych zmiany w migsniach i stawach bezposrednio po manipulacji. Na przyktad
efektem manipulacji w stawie biodrowo-krzyzowym jest zmiana aktywacji mig$nia
poprzecznego brzucha i mig$nia skosnego wewnetrznego (Barbosa i wsp., 2014; Marshall and
Murphy, 2006), a manipulacja szyjnego odcinka kr¢gostupa zmniejsza lub catkowicie
likwiduje bol glowy typu napieciowego (Espi-Lopez i wsp., 2014), ale réwniez powoduje
zwigkszenie zakresu ruchu w stawie biodrowym (Pollard i Ward, 1998). Przeprowadzono
takze badania pilotazowe, W ktorych oceniano wptyw manipulacji odcinka szyjnego
krggostupa na cisnienie Krwi u pacjentow z tagodna hipotensja. Manipulacja byta wykonana
metoda toggle recoil (duza predkos¢ pchnigcia W plaszezyznie czotowej, bez rotacji) na
segment C1/C2. Dwanascie zabiegoéw W ciaggu szesciu tygodni nie obnizyto skurczowego ani
rozkurczowego cisnienia Krwi w pordéwnaniu z procedura pozorowang. Nie zgloszono
zadnych powaznych dzialan niepozadanych u zadnego leczonego pacjenta (Goertz i wsp.,
2016). Inny zespot badaczy zaobserwowat, ze po manipulacji kregostupa zwigksza si¢ poziom
substancji P, neurotensyny, oksytocyny i interleukiny oraz poziom kortyzolu (Kovanur-

Sampath i wsp., 2017). Obserwuje si¢ rowniez reakcje z uktadu wspotczulnego, takie jak
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zwickszenie przewodnictwa skory, zmiang jej temperatury i zmniejszenie bolu (Chu i wsp.,
2014, Bialosky i wsp., 2014; Bond i wsp., 2020).

Mimo tak diugiej tradycji stosowania technik manualnych, ich popularnosci,
skuteczno$ci 1 mnogoséci badan nad mechanizmami ich dzialania, nie ma ujednoliconej
nomenklatury dotyczacej manipulacji i mobilizacji wsrod lekarzy, fizjoterapeutow,
chiropraktykow czy osteopatow, co powoduje trudnosci w sformutowaniu jednolitej definicji
(Evans i Lucas, 2010). Najnowsza propozycja definicji manipulacji jakg zaproponowali Evans
I Lucas (2023) brzmi nastepujaco: ,,0ddzielenie (rozdzielenie) przeciwstawnych powierzchni
stawowych stawu maziowego, spowodowane sita przylozong prostopadle do tych

powierzchni stawowych, co powoduje kawitacje w ptynie maziowym tego stawu”.

Evans i Lucas (2023) uwazaja, ze wprowadzenie wspolnej definicji (dla
fizjoterapeutow, chiropraktykow i osteopatow) jest konieczne, poniewaz utatwi to miedzy
innymi diagnoze, spojnos¢ opieki, pordwnanie wynikow terapii przeprowadzonego leczenia,
monitorowanie bezpieczenstwa pacjentow, edukacj¢ klinicystow, odpowiednie finansowanie

opieki oraz powtarzalno$¢ badan.

Problematycznym wydaje si¢ rowniez fakt, ze nie ma jednolitych standardow
ksztalcenia fizjoterapeutoéw w technikach terapii manualnej, co moze w znacznym stopniu
wplywac na umiejgtnosei terapeutow, a co za tym idzie na duze zréznicowanie jakosci ustug
(Keter i wsp., 2023). Nuifiez-Cortés i wsp. (2021) w latach 2010-2020 przeanalizowali 120
prac, ktore dotyczyty mobilizacji, manipulacji stawéw oraz masazu i mobilizacja tkanek
miekkich. Autorzy ci pokazuja, ze ze wzgledu na brak jednolitego ksztatcenia wyniki tych
prac sa niejednoznaczne a metodologia wymaga lepszego dopracowania, aby wyniki mogty

by¢ zastosowane w praktyce klinicznej.

Jednym z istotnych wskaznikow stosowanych przez terapeute manualnego
w diagnostyce funkcjonalnej jest ocena, czy badany symetrycznie obcigza prawa i lewa
konczyne dolng cigzarem ciata. Wskaznik ten jest nazywany wspotczynnikiem symetrii
i wielu badaczy dazy w terapii do jego poprawy (Herzog i wsp., 1989; Zeyland-Malawka
I Pretkiewicz-Abcajew; 2006; Christiansen i wsp., 2011).

W Polsce prekursorem wyznaczania symetryczno$ci obcigzenia konczyn dolnych
u osob chorych jest profesor Andrzej Kwolek. Profesor w korespondencji mailowej tak opisat

prace nad wskaznikiem symetrycznosci: ,,Poczatkowo do oceny sity nacisku kazdej konczyny

dolnej w roznych grupach chorych wykorzystatem test dwoch wag i analizowalem
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(porownywatem) w konczynach gornych. Za Lewitem przyjatem, ze réznica W nacisku na
podtoze u osoby dorostej nie powinna przekraczac¢ 4 kg. Taki sposob oceny nie byt jednak
wiarygodny poniewaz wyniki zalezaly tez od wieku, pici a glownie od masy ciata pacjenta.
W celu lepszej obiektywizacji wprowadzitem wigc ,,wskaznik symetryczno$ci” obcigzenia
konczyny dolnych prosty do obliczenia i bardziej wiarygodny. Wartosci prawidlowe
wskaznika ustalitem empirycznie na podstawie analizy wynikow testu dwoch wag u osob
zdrowych i z uwzglednieniem oceny podanej przez Lewita. W pracy habilitacyjnej pt.
,,.Badania nad usprawnianiem chodu u chorych z niedowtadem potowiczym po udarze mézgu.
Rozprawa habilitacyjna” Warszawska Akademia Medyczna (1994) i ,,Metoda kompleksowej
oceny stanu chorych z niedowtadem potowiczym doswiadczenia wlasne” opisatam sposob

wykonania testu dwoch wag i obliczenia wskaznika symetrycznosci” (Kwolek, 1997).

Aktualnie w badaniach polscy naukowcy najczgséciej stosujg opisany przez niego
wspotczynnik ktory wyznacza sie, jako ,,iloraz wartosci wigkszej do mniejszej”. Prawidlowa
warto$¢ tak obliczonego wskaznika symetrycznos$ci powinna miesci¢ si¢ w granicach od 1,00
do 1,15 (Druzbicki i wsp., 2007; Kotodziej i wsp., 2005). Zanim wskaznik symetrii zostanie
oznaczony, nalezy zmierzy¢, jaki procent masy ciata dzwiga prawa i lewa konczyna dolna
badanego. Obecnie test dwoch wag jest obowigzujacym testem oceny funkcjonalnej
w wytycznych Krajowej Izby Fizjoterapii (str. 31 test 23 https:/kif.info.pl/wp-
content/uploads/2018/06/KRF_Wytyczne_do_Internetu.pdf). W latach 90-tych poprzedniego
stulecia wspotczynnik ten oznaczono wykorzystujac do badania dwie wagi tazienkowe,
z czasem powstaly bardziej precyzyjne platformy barorezestywne, ktére sg obiektywnym
narzedziem badawczym dajacym powtarzalne wyniki. Ze wzgledu na ceng, narzedzie to jest
niedostepne dla fizjoterapeutéw klinicznych co sprawia, ze terapeuci w codziennej praktyce

nie badajg wspotczynnika symetrii.

Literatura medyczna przedstawia badania, ktore oceniaja gtownie symetri¢ obcigzenia
konczyn dolnych u oséb chorych. Sa to pacjenci po udarach (Wolny i wsp., 2010), po
implantacji endoprotezy stawu kolanowego (Christiansen 1 wsp., 2011), w zespotach
bolowych krggostupa (Kotodziej 1 wsp.,2005; Grzeczinsky 1 wsp., 1997). Natomiast literatura
medyczna nie przedstawia badan dotyczacych wspolczynnika symetrii u os6b zdrowych,
w zwigzku z tym brak jest danych méwiacych, jaki jest rozklad obcigzenia w populacji
zdrowej. Dane takie ulatwityby ustalenie, jaka rdznica obcigzenia prawej 1 lewej stopy
cigzarem ciala moze by¢ uznana za norme¢ a kiedy rdznica ta jest zbyt duza i staje si¢

nieprawidlowoscia, ktora moze skutkowaé¢ pojawieniem si¢ niekorzystnych kompensacji w
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organizmie. Zwyczajowo uwaza si¢, ze réznica do 5% masy ciala jest bezpieczna, ale nie ma
na to potwierdzenia w dowodach naukowych. Brakuje réwniez wiarygodnych badan
obejmujgcych duza populacje, ktore potwierdzityby zalezno$¢ pomig¢dzy symetrig dtugosci
konczyn dolnych a symetrig ich obcigzenia ciezarem ciata. Ocena dlugosci wzglednej,
bezwzglednej i funkcjonalnej konczyn dolnych jest standardowym badaniem stosowanym
przez terapeute manualnego (Collebrusco i wsp., 2020). Metody wykrywania nierownoS$ci
dhugosci konczyn dolnych obejmuja techniki bezposrednie z uzyciem taSmy centymetrowej
i wprawnego oko terapeuty, posrednie poprzez poziomowanie miednicy a W Sytuacjach
watpliwych, kiedy podejrzewa si¢ strukturalne zmiany w dtugosci konczyn dolnych stosuje
si¢ metody radiologiczne (Brady i wsp., 2003). Terapeuci manualni zawsze daza do
wyréwnania diugosci konczyn dolnych, aby zlikwidowaé asymetrie (Ackermann, 2000;
Arkuszewski, 2008). Zwyczajowo uznaje si¢, ze konczyna dolna wzglednie dluzsza jest
bardziej obcigzonaa wyréwnanie dtugosci wzglednej konczyn dolnych w trakcie rehabilitacji
gwarantuje symetryczne ich obcigzenie. Aby by¢ pewnym, ze przywrdcenie symetrii dlugosci
konczyn dolnych poprawilo symetri¢ obcigzenia, nalezy wykona¢ badanie na platformie

barorezestywne;.

1.1 Uzasadnienie podj¢cia tematu

Istnieja doniesienia, ktore opisuja skutecznos$¢ zabiegdw manualnych wykonywanych
u oséb zdrowych w przywracaniu symetrii dlugosci konczyn dolnych (Adamowicz i wsp.,
2012) oraz odrebne prace pokazujace wplyw zabiegdéw manualnych na symetri¢ obcigzenia
konczyn W pozycji stojacej (Mendez-Sanchez, 2014). Nie ma doniesien, ktore oceniaja
wspotczynnik symetrii u osoéb bez dysfunkcji w narzadzie ruchu w korelacji do dtugosci
wzglednej konczyn dolnych réwnoczesnie zwracajgc uwage na poziom réwnowagi

I rozszerzony wywiad na temat przebytych schorzen i aktualnie odczuwanych dolegliwosci.

Mimo starannego przegladu dostgpnej literatury i szerokiej (gtownie prowadzonej
poprzez korespondencj¢ online) wymianie pogladow z badaczami z réznych stron $wiata,
autorce prezentowanego opracowania nie udato si¢ dotrze¢ do norm fizjologicznych dla
symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata opartych na rzetelnych dowodach
naukowych. Wydaje si¢ wiec wysoce uzasadnione dalsze badanie tego zagadnienia, najpierw
na osobach mtodych i zdrowych, by nastepnie poréwnac zebrane obserwacje i wnioski oraz

powstate hipotezy w badaniach z udzialem pacjentéw z r6znymi dysfunkcjami (nie tylko
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uktadu migsniowo-szkieletowego i nerwowego, o ile w ogole rozsadnie jest je rozdzielac, ale

takze pod katem schorzen internistycznych).

1.2. Cel pracy

Celem pracy byto oszacowanie czestosci wystgpowania asymetrii obcigzenia konczyn
dolnych ci¢zarem ciata u mtodych, zdrowych osob dorostych oraz ocena skutecznosci
zabiegow manualnych w przywracaniu symetrii obcigzenia. Analizowano takze zaleznosci
pomie¢dzy symetrig obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata a przebytymi urazami narzadu
ruchu oraz odczuwanymi w przesztosci i aktualnie dolegliwosciami ze strony innych niz
narzad ruchu uktadéw i narzadow. Badano rowniez korelacje pomigdzy symetrig obcigzenia

ciezarem ciata i rownowagg statyczna.

Prezentowane badania miaty, choéby czgsciowo, przyblizy¢ odpowiedz na pytanie, jak
wazna jest symetria obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata, w jaki sposob brak tej

symetrii wptywa na funkcjonowanie organizmu i w jaki sposob mozna t¢ symetri¢ poprawic.

1.3. Pytania badawcze

1. Jaka jest czgsto$¢ wystgpowania asymetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
u mtodych, zdrowych osoéb dorostych?

2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy przebytymi urazami narzadu ruchu a symetrig obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata?

3. Czy istniegje roznica w poziomie rOwnowagi statycznej pomigdzy osobami
z symetrycznym i asymetrycznym obcigzeniem konczyn dolnych cigzarem ciata?

4. Czymobilizacja do przeprostu w stawie krzyzowo-biodrowym (chwyt Kowtuna) wplywa
na symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciala i rtOwnowage statyczng osob ze
zdiagnozowang asymetrig obciazenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata?

5. Czy manipulacja globalna do rotacji krggostupa szyjnego wptywa na symetri¢ obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciala 1 réwnowage statyczng osob ze zdiagnozowang
asymetrig obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata?

6. Czy manipulacja do rotacji na poziomie C2 wptywa na symetri¢ obcigzenia konczyn
dolnych cigzarem ciala i rownowage statyczng osob ze zdiagnozowang asymetrig

obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata?
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Ktora z wykorzystanych technik (chwyt Kowtuna, manipulacja globalna, manipulacja
C2) ma najwigkszy wplyw na symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata
1 rownowagge statyczng?

Czy istnieje zwigzek pomiedzy symetrig obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata
a wystepowaniem dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, oddechowego, sercowo-

naczyniowego i moczowo-piciowego?
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Rozdzial 1. Material i metody badan

2.1. Charakterystyka badanej grupy

Do udzialu w badaniach zostali zaproszeni wolontariusze, studenci kierunkéw
fizjoterapia, pielegniarstwo i wychowanie fizyczne Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej
w Tarnowie (obecnie Akademii Tarnowskiej). Osoby, ktore pozytywnie odpowiedzialy na
elektroniczne ogloszenie 0 planowanym projekcie badawczym, zaproszono na spotkanie
informacyjne. Na spotkaniu tym kazda z osob otrzymata wydrukowany dokument
zatytulowany: ,,Informacja dla Uczestnika biorgcego udziat w projekcie” (wzor zamieszczono
w Aneksie — zatgcznik nr.1). Dokument zawieral informacje na temat czynnosci, jakie beda
podejmowane wzgledem 0soby badanej, ryzyka, jakie niesie ze soba przystapienie do badan,
mozliwosci rezygnacji z udziatu w badaniach, zachowania poufnosci danych osobowych,
warunkoéw ubezpieczenia na wypadek poniesionej szkody, spodziewanych korzysci dla
uczestnika. Dodatkowo, po zapoznaniu si¢ trescig tego dokumentu, studenci mieli mozliwos¢
zadania dowolnych pytan zwiazanych z przebiegiem badan. Zostali réwniez ponownie
zapewnieni 0 mozliwo$ci rezygnacji z badan w dowolnym momencie, bez koniecznosci
podawania przyczyny rezygnacji. Nastepnie poproszono o pozostanie na sali oséb, ktore
zdecydowaly si¢ na uczestnictwo w projekcie. Osoby te podpisaly zgode na udziat

w badaniach (wzor zgody uczestnika badan zamieszczono w Aneksie — zatacznik nr.2).

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgodg lokalnej komisji etyki — Komisji Bioetyki
OIL w Tarnowie nr. 1/0177/2015 r. (zgoda zamieszczona w Aneksie — zatacznik nr. 3).
Badania zarejestrowano takze w Bazie Australian New Zealand Clinical Trials Registry
(ANZCTR) 16.02.2022 roku pod numerem ACTRN 12622000294752.

Chetni do udziatlu w badaniach zostali poproszeni o0 wypetienie protokotu
badawczego w tej czesci, ktora dotyczyta wystepowania chorob lub dysfunkcji stanowigcych
podstawe do wytaczenia z badan (wzor protokotu badawczego zamieszczono w Aneksie —

zalacznik nr. 4).
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Za kryteria wykluczajace z udziatu w badaniach uznano:
—wiek ponizej 18 roku zycia i powyzej 30 roku zycia,

— objawy sugerujace niewydolno$¢ kregowo-podstawna,

— deficyty neurologiczne,

— powtarzajace si¢ zawroty gtowy i uczucie nudnosci,

— zaburzenia rownowagi,

— nagte upadki bez powodu (tzw. drop attacks),

— choroby reumatyczne, np. ZZSK lub RZS,

— choroby metaboliczne, np. cukrzyca,

— przebyte ztamania,

— urazy narzadu ruchu przebyte w ciggu ostatnich 6 miesiecy,
— manipulacje kregostupa wykonane ciggu ostatnich 10 dni,
— 0golny zty stan zdrowia (subiektywna opinia uczestnika),
— zty stan psychiczny (subiektywna opinia uczestnika).

Kryterium wlaczenia do badan stanowit wiek pomiedzy 18 i 30 rokiem zycia, dobry
og6lny stan zdrowia i dobry stan psychiczny, brak schorzen bedacych warunkami
wykluczenia i, dodatkowo, dobre samopoczucie oraz brak jakichkolwiek odczu¢ bélowych

w dniu badania.

Po przeanalizowaniu kwestionariuszy, do grupy badanej wstepnie wiaczono 372
osoby, w tym 227 kobiet (61,00%) i 145 me¢zczyzn (39,00%). Najmtodszy badany miat 18 lat,
najstarszy 30 lat. Sredni wiek badanych wynosit 20,65+1,96 lat, przy czym sredni wiek
badanych kobiet wynosit 20,9242,01 i miescit si¢ w przedziale od 18 do 28 lat, natomiast
sredni wiek badanych me¢zczyzn wynosit 20,48+1,43 lat i miescit si¢ w przedziale od 18 do
30 lat. Kobiety i mezczyzni nie roznili si¢ wiekiem w sposob istotny statystycznie (test
U Manna-Whitneya, p=0,092).
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2.2. Narzedzia badawcze
2.2.1. Pomiar wysokosci ciata

Wysoko$¢ ciata badano w pozycji stojacej ze ztaczonymi stopami, ramionami
zwieszonymi swobodnie wzdtuz tutowia i wzrokiem skierowanym przed siebie. Badana osoba
byta bez obuwia, w stroju sportowym, kobiety nie mialy we wlosach 0zdob, ktore moglyby
wplynaé na wynik pomiaru. Pomiaru dokonywano od punktu Basis do punktu Vertex,
z doktadnoscig do 0,1 cm, za pomocg wyskalowanego antropometru (Alumet, Warsaw,

Poland). Wynik zapisywano w centymetrach [cm].

2.2.2. Pomiar masy ciata

Do pomiaru masy ciala wykorzystano elektroniczng wage TANITA (Tanita
Corporation of America Inc, Arlington Heights, Illinois). Na wadze badani stawali boso,
w lekkim stroju sportowym, wynik zapisywano w kilogramach [kg], z doktadno$cia
do 0,1 kg.

2.2.3. Szacowanie statusu masy ciata

Status masy ciata okreslano na podstawie wartosci wskaznika BMI (Body Mass Index)
obliczanego jako iloraz masy ciata [kg] i kwadratu wysokosci ciata [m?]. Wartoéci progowe
dla diagnozowania prawidtowej masy ciata, nadwagi i otytosci zaczerpnigto z rekomendacji
WHO (World Health Organisation; https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-

prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi).

2.2.4. Pomiar symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata

Symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata szacowano na platformie
barorezystywnej BTS-P-WALK (Producent: BTS Bioengineering Corp., USA). Pomiaru
dokonywano bez obuwia, w stroju sportowym. Badana osoba stata na platformie obunéz,
w postawie nawykowej, z ramionami zwieszonymi swobodnie wzdtuz tutowia i wzrokiem
ufiksowanym w jednym punkcie na $cianie, na wysokosci oczu (Zdjecie 2.1). Do kazdego
badanego kierowano te samg komendeg: ,,Stoj swobodnie, postaraj si¢ nie wykonywac zadnych

ruchow”.
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Zdjgcie 2.1. Pozycja badanego podczas wykonywania pomiaru (zrodto: archiwum wiasne)

Badany nie widziat ekranu, na ktorym wyswietlat si¢ wynik badania. Pomiar trwat
60 sekund, wynik obcigzenia prawej i lewej konczyny dolnej zapisywano jako procent masy
ciata z doktadnoscig do dwoch miejsc po przecinku. Na podstawie otrzymanych wynikow

obliczano réznice obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata.

2.2.5. Oszacowanie wspotczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Do obliczenia wspotczynnika symetrii (WS) wykorzystano dane uzyskane podczas
badania przeprowadzonego na platformie BTS-P-WALK. Wspotczynnik symetrii obliczono
jako iloczyn: (konczyna mniej obcigzona [kg]/konczyna bardziej obcigzona [kg]) * 100

i podano w procentach.

2.2.6. Ocena rownowagi

Badanie rownowagi przeprowadzono na platformie barorezystywnej BTS-P-WALK,
réwnoczesnie Z badaniem symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata. Czas badania
wynosit 60 sekund. Zgodnie z danymi dostepnymi w literaturze tematu, z jednej strony jest to
wystarczajgco dlugi czas, by zauwazy¢ trendy oscylacji COP (center of pressure) dobrze

odzwierciedlajgce rownowage pacjenta. Z drugiej strony badanie trwa na tyle krotko, by nie
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powodowac zmeczenia czy zniecierpliwienia. To zalecenie dotyczy badania z oczami
otwartymi, przy oczach zamknietych badanie powinno trwac¢ dluzej (Kuczynski, 2012).
Pozycje podczas badania opisano w paragrafie 2.2.4. W analizie brano pod uwagg tylko jeden
parametr — dtugos¢ sciezki COP, czyli catkowitg droge, jakg wyznaczyt rzut pionowy srodka
nacisku stop na podtoze w wyznaczonym czasie. Wynik podawano w mm. Przyktadowy

wynik badania pokazuje Rycina 2.1.

Rycina 2.1. Wynik przyktadowego badania

2.2.7. Ocena wystepowania chorob i dolegliwosci towarzyszacych asymetrii obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata

Za pomoca autorskiej ankiety dokonano analizy wyst¢gpowania chorob i dolegliwosci
u osob badanych z symetrycznym i asymetrycznym obcigzeniem konczyn dolnych ciezarem
ciala. Pytania dotyczyly sytuacji aktualnej oraz stanu zdrowia w przesztosci. Przygotowano
osobng ankiete dla kobiet i dla m¢zczyzn (Wzor ankiet zamieszczono w Aneksie — zatgcznik
nr5).

2.2.8. Kliniczna ocena dtugosci konczyn dolnych
Badanie dlugosci wzglednej (funkcjonalnej) konczyn dolnych

Dlugos¢ wzgledng konczyn dolnych oceniano tasma centymetrowa z doktadnoscia do
0,5 cm w pozycji lezenia na plecach, z konczynami dolnymi utozonymi swobodnie,
wyprostowanymi w stawach biodrowych i kolanowych, w pozycji posredniej pomiedzy
przywiedzeniem i odwiedzeniem w stawach biodrowych. Pomiar rozpoczynano od kolca

biodrowego przedniego goérnego, a konczono na szczycie kostki przysrodkowej (Zembaty,
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2002; Kruczynski i Szulc, 2016). Wynikiem byta jakosciowa ocena dlugosci konczyn
dolnych: konczyny symetrycznej dtugosci, prawa konczyna dhuzsza lub lewa konczyna
dhuzsza. Wynikow tego badania nie poddawano analizie, poréwnanie dtugosci konczyn
dolnych stuzyto jedynie ustaleniu, w ktorym kierunku powinna by¢ wykonana manipulacja.
Zabieg wykonywano zawsze w kierunku konczyny wzglednie krotszej. Pomiar dhugosci
wzglednej przedstawia Zdjecie 2.2.

Zdjecie 2. 2 Pomiar dlugosci wzglednej konczyn dolnych (zrédto: archiwum wiasne)

2.3. Procedura przeprowadzania badan

Do badan zakwalifikowano 372 osoby, w tym 227 kobiet i 145 mezczyzn. W grupach
kontrolnych znalazto si¢ 155 kobiet i 111 me¢zczyzn, natomiast w grupach poddanych
zabiegowi manualnemu tacznie 72 kobiety i1 34 mezczyzn. Doktadng liczbe kobiet | m¢zczyzn

W poszczegblnych grupach wyodrgbnionych na potrzeby badan przedstawiono w Tabeli 2.1.
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Tabela 2.1. Liczba kobiet i mezczyzn w poszczegdlnych grupach badanych

Grupa Kobieta Mezczyzna Razem

P n (% w wierszu) n (% w wierszu) n (% w kolumnie)
Kowtun 34 (82,93%) 7 (17,07%) 41 (11,02%)
Manipulacja globalna 24 (66,67%) 12 (33,33%) 36 (9,68%)
Manipulacja C2 14 (48,28%) 15 (51,72%) 29 (7,80%)
Kontrolna symetryczna 105 (55,00%) 87 (45,00%) 192 (51,61%)
Kontrolna asymetryczna 50 (68,00%) 24 (32,00%) 74 (19,89%)
Razem 227 (61,02%) 145 (38,98%) 372 (100,00%)

Na ponizszym diagramie zaprezentowano schematycznie przebieg procesu rekrutacji
i przeprowadzenia badan. Przyj¢to, ze obcigzenie konczyn dolnych ciezarem ciata uznawano
za prawidtowe (Symetryczne), jesli roznica obcigzenia prawej i lewej konczyny dolnej nie
przekraczata 5%. Zabiegi manualne wykonywano wytacznie U osob, U ktorych zanotowano
asymetri¢ obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata wigksza niz 5% i ktore wyrazity zgode
na wykonanie manipulacji. O rodzaju wykonywanego zabiegu decydowato losowanie
(wycigganie Karteczki z nazwa zabiegu). Osoby, ktore rownomiernie obcigzaty konczyny

dolne w pozycji stojacej nawykowej utworzyty grupe: Kontrolna symetryczna.

Badanie obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata i rownowagi przeprowadzata za
kazdym razem ta sama osoba, inna niz osoba wykonujaca zabiegi manualne. Losowego
podziatu 0so6b z asymetrycznym obcigzeniem konczyn dolnych dokonata kolejna osoba (kilka
0sob, U ktorych zdiagnozowano asymetri¢ obcigzenia konczyn dolnych wieksza niz 5%, ale
ktore miaty obawy przed wykonaniem manipulacji, z pominigciem losowania trafity do grupy:
Kontrolna asymetryczna). Wszystkie zabiegi manualne przeprowadzita autorka

prezentowanej pracy.

Na diagramie grupy kontrolne oznaczono za pomoca *, grupa kontrolna symetrycznie
obcigzajgca konczyny dolne ciezarem ciata (Kontrolna symetryczna) - Ks, grupa kontorlna

asymetrycznie obcigzajaca stopy ciezarem ciata (Kontrolna asymetryczna) - Ka.
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Diagram 1. Schemat badan

Rozestanie drogg elektroniczng zaproszenia
do udzialu w badaniach

Spotkanie informacyjne z osobami, ktore
pozytywnie odpowiedziaty na zaproszenie
i wyrazity wstepna che¢ udziatu w projekcie

‘ Przygotowania do
rozpoczg¢cia badan

Analiza wypehionych przez studentow
kwestionariuszy zawierajacych warunki wlaczenia i
wykluczenia z badan

Wyodrebnienie grupy osob zakwalifikowanych
do udziatu w badaniach

\
Przeprowadzenie pomiar6w wysokosci i masy ciata,
oszacowanie statusu masy ciala, analiza Badania wstepne
kwestionariusza dotyczacego zdrowia

Pierwszy pomiar symetrii obciazenia konczyn

dolnych cigzarem ciata i rownowagi Badania wlasciwe

Osoby asymetrycznie

Osoby symetrycznie N
obcigzajace konczyny dolne

obcigzajace konczyny

dolne — GRUPA Ks* [

Losowy podziat badanych na
cztery grupy

— Osoby, u ktorych wykonano manipulacje Kowtuna - GRUPA K

— Osoby, u ktorych wykonano manipulacje globalng — GRUPA Mg

[ Osoby, u ktorych wykonano manipulacjg C2 — GRUPA MC2

Osoby asymetrycznie obciazajace konczyny dolne,
u ktoérych nie wykonywano zabiegu manualnego - GRUPA Ka*

Drugi pomiar symetrii obcigzenia konczyn

dqlnych ci@Zarem.cia%a i rownowagi — F_’O 10 | Trzeci pomiar symetrii obcigzenia koficzyn dolnych
minutach od pomia pierwszego w grupie Ks ciezarem ciata i rownowagi — po 2 tygodniach
i Ka oraz bezposrednio po zabiegach manualnych

w pozostatych grupach 20




W catej badanej populacji odsetek osob z asymetrig obcigzenia konczyn dolnych
ciezarem ciata wicksza niz 5% wynosit 48,38%. Symetryczne obcigzenie konczyn dolnych

wystepowato czesciej U mezczyzn niz U kobiet (odpowiednio 60,00% i 46,25%).

Udziat w badaniach byt dobrowolny, z réznych przyczyn nie wszyscy badani, ktorzy
zglosili si¢ do badania pierwszego, zdecydowali si¢ wzia¢ udziat takze w badaniu drugim
(przeprowadzonym w grupach kontrolnych po 10 minutach po wykonaniu badania
pierwszego, a w grupach poddanych manipulacji bezposrednio po zabiegu manualnym)
I trzecim (po dwodch tygodniach od badania pierwszego i drugiego). Szczegétowe dane

opisujace liczebnos¢ osob i liczbe przeprowadzonych pomiarow pokazano w Tabeli 2.2.

Tabela 2.2. Liczba kobiet i m¢zczyzn, u ktorych przeprowadzono jedno, dwa lub trzy
badania

Liczba Pleé Grupa Suma
badan K Mg MC2 Ks Ka w wierszu
tylko kobieta 0 0 0 13 5 18
1 .
badanie mezezyzna 0 0 0 11 6 17
Razem 0 0 0 24 11 35
2 badania kobieta 2 4 0 20 13 39
mezezyzna 0 0 0 21 4 25
Razem 2 4 0 41 17 64
3 badania kobieta 32 20 14 72 32 170
mezczyzna 7 12 15 55 14 103
Razem 39 32 29 127 46 273
Suma w kolumnie 41 36 29 192 74 372

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna
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2.4. Spos6b wykonywania zabiegéw manualnych
2.4.1. Procedura manualna celowana na kreg C2 — manipulacja do rotacji

Manipulacja do rotacji na poziomie C2 wykonywana byta po uprzednim wykluczeniu
przeciwwskazan do jej zastosowania. Podczas zabiegu badany siedziat na krzesle, a terapeuta
stat z boku pacjenta od strony brzusznej. Rece terapeuty utozone byty w ten sposob, ze jedna
obejmowala potylicg, a srodkowy palec drugiej r¢ki byt utozony na tuku krggu C2. Nastepnie
terapeuta wykonywat ruch bierny gtowa pacjenta do zgiecia, ruch zgiecia bocznego w strone
przeciwng do Kierunku pchniecia manipulacyjnego i ruch rotacji w stron¢ manipulacji w taki
sposob, by osiggnaé napiecie wstgpne — barier¢. W momencie uzyskania bariery, terapeuta
wykonywat ,,pchni¢cie manipulacyjne” na poziomie C2 (Ackermann 2000). Kierunek rotacji
skorelowany byt z uprzednim badaniem dtugosci wzglednej konczyn dolnych i rotacja
wykonywana byta u kazdego badanego w strong¢ konczyny krotszej. Technika powtarzana

byta jednokrotnie (Zdjecie 2.3. widok z tytu).

Zdjecie 2.3. Manipulacja do rotacji C2, widok z tylu (manipulacja wykonana w prawo)

(zrodto: archiwum wilasne)

2.4.2. Procedura manualna globalna do rotacji, 0 matej sile i matej amplitudzie w obrebie

odcinka szyjnego kregostupa

Procedura ta byta poprzedzona wykluczeniem przeciwwskazan do jej zastosowania.
Podczas zabiegu badany siedziat na krzesle, a terapeuta siedziat za badanym, opierajac jego
plecy o swoja klatke piersiowa. Kciukiem jednej reki terapeuta obejmowat krese karkowa

dolng pacjenta, a palce Il1-V uktadal na kosci skroniowej i jarzmowej. Palce drugiej reki
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terapeuta uktadat tak, ze wskaziciel lezat na gatezi zuchwy a kciuk na wyrostku kolczystym
kregu C7. Tak utozonymi rekoma terapeuta wykonywat nieznaczne zgigcie, zgigcie boczne
w strone przeciwng do Kkierunku manipulacji i rotacje przeciwng do zgiecia bocznego.
Po osiggnieciu bariery, terapeuta wykonywal ,,pchniecie manipulacyjne” na wszystkie
segmenty szyjnego odcinka kregostupa (Saionji Masayuki 1989). Kierunek manipulacji
skorelowany byt z badaniem dtugosci wzglednej konczyn dolnych. Manipulacja wykonywana
byta u kazdego badanego w strone konczyny krotszej. Technika powtarzana byta jednokrotnie
(Zdjecie 2.4).

Zdjecie 2.4. Manipulacja globalna do rotacji catego odcinka szyjnego (w prawo) (zrodto:

archiwum wtlasne)

2.4.3. Mobilizacja w obregbie miednicy — technika Kowtuna

Mobilizacja do przeprostu (technika Kowtuna) w stawie krzyzowo-biodrowym byta
wykonywana po uprzednim wykluczeniu przeciwwskazan do jej zastosowania. Badany lezat
na lezance W pozycji lezenia przodem, z glowa oparta 0 lezanke i konczynami gornymi
utozonymi wzdhuz tutowia. Terapeuta stat przodem do badanego, po stronie konczyny
krotszej funkcjonalnie. Dalsza reka terapeuta zginat konczyne dolng badanego w stawie
kolanowym, a blizszg r¢ke, znajdujacy sie blizej glowy badanego, uktadat w taki sposob, by
palce utozone byly w kierunku doogonowym, a pigta ko$¢ srodrecza naciskata na kolec
biodrowy tylny gorny. Terapeuta prosit badanego o wykonanie wdechu, w tym czasie powoli
unosit jego konczyng dolng do przeprostu, do osiggnigcia wstgpnego napigcia tkanek (tzw.
bariery), zarowno w tasmie przedniej uda od stawu biodrowego do kolana, jak i w czgsci tylnej
w okolicy obejmowanej reka blizszg. Nastepnie terapeuta prosit badanego o wykonanie
wydechu i, gdy pacjent wypuszczal powietrze, unosit wyzej jego konczyne dolng rgka

podtrzymujaca kolano, dochodzac do nowej bariery. Jednocze$nie druga reka terapeuta
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naciskat, uzywajac krawedzi piagtej kosci §rodrgcza na kolec biodrowy tylny gorny w kierunku
brzusznym i doogonowym do uzyskania bariery (materiaty kursowe, instruktor: Rosina,
1998). Technika powtarzana byta jednokrotnie (Zdjecie 2.5).

Zdjgcie 2.5. Mobilizacja do przeprostu w stawie krzyzowo-biodrowym lewym (zrédto:

archiwum wiasne)

24



2.5. Metody analizy statystycznej

Zebrane wyniki opracowano za pomocg programu Statistica v13.3. Korzystano

Z nastepujacych narzedzi:

. tabele licznosci 1 tabele wielodzielcze — przedstawienie liczebnosci badanych

W poszczegdlnych grupach i podgrupach,

. statystyki opisowe: srednia arytmetyczna, mediana, warto$§¢ minimalna i maksymalna,

odchylenie standardowe — przedstawienie zmiennych ilorazowych,

. test Shapiro-Wilka — badanie normalnos$ci rozktadu zmiennych,
. test Browna-Forsythe’a — badanie jednorodnos$ci wariancji,
. test t dla prob niezaleznych — poroéwnanie dwoch grup niezaleznych, gdy spelnione

byty warunki dla testow parametrycznych,

. test U Manna-Whitneya — poroéwnanie dwoch grup niezaleznych, gdy rozktad

poréwnywanych zmiennych odbiegat od normalnos$ci lub wariancje nie byty jednorodne,

. nieparametryczny test porownan wielokrotnych — porownanie wielu grup
niezaleznych, gdy rozklad porownywanych zmiennych odbiegal od normalnosci lub
wariancje nie byty jednorodne,

. chi? Pearsona — ocena istotnoéci roznic statystycznych pomiedzy dwiema zmiennymi
jako$ciowymi,
. ANOVA jednoczynnikowa i post hoc Tukeya — poréwnanie wielu grup niezaleznych

przy spelieniu warunkéw dla testow parametrycznych,

. ANOVA rang Kruskala-Wallisa i test mediany — wersja testu U Manna-Whitneya dla

wigcej niz dwoch prob niezaleznych,

. ANOVA Friedmana oraz test post hoc dla ANOVA Friedmana — nieparametryczny
odpowiednik analizy zmiennosci w schemacie dla powtarzanych pomiar6w, poréwnanie

wigcej niz dwoch pomiaroéw W probach zaleznych.
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Testy post hoc przeprowadzano wytacznie, jesli wartos¢ p efektu gldownego byta
wicksza od o ustalonego na poziomie 0,05. Wtedy w tabelach podawano wartos¢
p z doktadnoscig do trzech miejsc po przecinku dla poszczegolnych poréwnan. W innych
przypadkach (gdy efekt gtowny wskazywat na brak istotnosci roéznic) wprowadzano skrot

,NS” oznaczajacy brak istotnosci statystycznej.
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Rozdzial 111. Wyniki

3.1. Charakterystyka catej badanej populacji

Poniewaz niektore analizy byty prowadzone w oparciu o dane z pierwszego pomiaru,
ponizsze statystyki przeprowadzono dla catej badanej populacji (n=372). Wigkszo$¢ z tych
analiz prowadzono dzielagc badanych ze wzgledu na réznicg obcigzenia konczyn dolnych
ci¢zarem ciata. Celem byto wykazanie, czy osoby symetrycznie i asymetrycznie obcigzajace

konczyny dolne cigzarem ciata r6znig si¢ od siebie badanymi cechami.

3.1.1. Wiek i podstawowe cechy budowy ciata w catej badanej populacji

Jak wspomniano juz, opisujac grupe badang w Rozdziale 11, przecietny wiek badanych
wynosit 20,65+1,96 lat i miescit si¢ w przedziale od 18 do 30 lat. Sredni wiek badanych kobiet
wynosit 20,9242,01 lat i miescit si¢ w przedziale od 18 do 28 lat, natomiast sredni wiek
badanych me¢zczyzn wynosit 20,48+1,43 lat i miescit si¢ przedziale od 18 do 30 lat. Kobiety
I m¢zezyzni nie roznili si¢ wiekiem w sposob istotny statystycznie (test U Manna-Whitneya,
p=0,092).

Srednia wysoko$¢ ciata badanych wynosita 166,06+5,16 cm u kobiet, natomiast
U mezczyzn 178,11+£6,85 cm. Najnizsza kobieta miata 148,00 cm wysokosci ciata,
a najwyzsza 180,00 cm. U mezczyzn wysokos¢ ciata miescita si¢ w przedziale od
156,00 cm do 194,00 cm. Kobiety i m¢zezyzni roznili si¢ wysoko$cig ciata W sposob istotny

statystycznie (test U Manna-Whitneya, p=0,001).

Przeci¢gtna masa ciata badanych kobiet wynosita 60,06£9,39 kg i miescita si¢
w przedziale od 42,9 kg do 110,00 kg. U badanych me¢zczyzn wartosci te wynosity
odpowiednio 75,08+10,54 kg, 52,50 kg i 100,63 kg. Mezczyzni byli istotnie ciezsi od kobiet
(test U Manna-Whitneya, p=0,001).

BMI badanych kobiet ksztattowato si¢ na poziomie 21,76+3,27 kg/m? i miescito
w przedziale 15,19-38,34 kg/m?. U mezczyzn BMI wyniosto $rednio 23,63+2,71 kg/m?
i miescito w przedziale 17,77-30,78 kg/m?. Kobiety i mezczyzni réznili sie istotnie wartoscia
wskaznika BMI (test U Manna-Whitneya, p<0,001).
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3.1.2. Charakterystyka badanej populacji z uwzglednieniem réznic w Ssymetrii obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata

U wszystkich badanych w pomiarze pierwszym przeci¢tna réznica W obcigzeniu
konczyn dolnych ciezarem ciala wynosita 5,83%, minimalna roéznica wynosita 0,00%,
a maksymalna 33,20%. Jak pokazaly wartosci ¢wiartkowe, u 25% badanych rdznica
obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata nie przekraczata 2,07%, u 50% miescita sig

w przedziale pomig¢dzy 2,07% i 8,00%, natomiast u 25% byta wig¢ksza niz 8,00%.

Badanych podzielono na trzy grupy na podstawie réznicy obcigzenia konczyny dolnej
prawej i lewej cigzarem ciata. Roznice obcigzenia konczyn dolnych nie przekraczajaca 5%
masy ciata zaobserwowano u nieznacznie ponad potowy badanych. Okoto 1/3 badanych miato
roznicg obcigzenia konczyn dolnych mieszczaca si¢ w przedziale od 5,10% do 10,00%, a 1/6
badanych ponad 10%. Wigksze asymetrie obcigzenia konczyn dolnych notowano u kobiet
(Tabela 3.1.).

Tabela 3.1. Roznice W obcigzeniu konczyn dolnych cigzarem ciata u kobiet i mezczyzn

w catej badanej populacji

Roznica obciazenia konczyn dolnych Kobiety Mezczyzni n (% \;Rva;;?mnie)
do 5% n (% w wierszu) 105 (54,69%) 87 (45,31%) 192

(% w kolumnie) (46,25%) (60,00%) (51,61%)

0 1 0, 0,

5.1% - 10% n (% w wierszu) 79 (65,29%) 42 (34,71%) 121

(% w kolumnie) (34,80%) (28,97%) (32,53%)
>10% n (% w wierszu) 43 (72,88%) 16 (27,12%) 59

(% w kolumnie) (18,95%) (11,03%) (15,86%)
Razem n (% w wierszu) 227 (61,02%) 145 (38,98%) | 372 (100,00%)

W wyodrebnionych ze wzglgdu na roéznice obcigzenia konczyn dolnych grupach

ponownie poréwnano poziom omoéwionych wezesniej zmiennych.

Jak pokazujg dane w Tabeli 3.2 zilustrowane na Wykresach 3.1 i 3.2, wiek nie r6znit
si¢ W grupach kobiet i mezczyzn wyodrgbnionych ze wzgledu na réznicg obcigzenia konczyn

dolnych (nieparametryczny test poréwnan wielokrotnych).
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Tabela 3.2. Wiek badanych [lata] w grupach roznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji

Roznica . Median
Pleé obcigzenia Srednia Min. Max. Od.St. P
kkd 8
A do5% 20,58 20,00 19,00 26,00 1,40 Ns
: B 51%-
Kobiety 10% 20,46 20,00 19,00 26,00 1,50
C >10% 20,30 20,00 18,00 28,00 1,50
A do5% 20,98 20,00 18,00 30,00 2,10 Ns
Mezczyz B 5,1% -
ni 10% 20,75 20,00 18,00 29,00 2,00
C >10% 21,06 21,00 19,00 24,00 1,50

ns — brak istotnosci r6znic miedzygrupowych

Grupa: Kobiety
Zmienna: Wiek

22,5
22,0 — S—
21,5
21,0

20,5 I:D:I o

20,0

WIEK [lata]

19,5

19,0 4

18,5

* Srednia

Sredniazbtad standardowy

do 5% 5,1%-10% >10%

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM T .
CIALA Srednia+1,96*btad standardowy

Wykres 3.1. Wiek badanych kobiet w grupach réznigcych sie symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w catej badanej populacji
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Grupa: Mezczyzni
Zmienna: Wiek

23,5

23,0

22,5

22,0

21,5

21,0 o =

WIEK [lata]

20,5

20,0

19,5

19,0

18,5

do 5% 5,1%-10% >10% Srednia

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM i
CIALA Srednia+1,96*btad standardowy

Sredniazbtad standardowy

—H O @

Wykres 3.2. Wiek badanych mezczyzn w grupach roznigcych sie symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji

Jak wynika z danych zamieszczonych w Tabeli 3.3, wysoko$¢ ciata badanych kobiet
I mgzczyzn byta zblizona we wszystkich trzech grupach wyodrgbnionych ze wzgledu na
roznicg obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata (ANOVA jednoczynnikowa). Dane

zobrazowano na Wykresach 3.3 i 3.4.

Tabela 3.3. Wysokos¢ ciata badanych [cm] w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w calej badanej populacji

Réznica Median

Pleé obciazenia kkd Srednia a Min. Max. Od.St. P
A <5% 16595 16500 148,00 180,00 600  Ns
. 0f -
Kobiety ?0% 5.1% 166,32 16600 151,00 179,00 5,76
C >10% 16585 16500 158,00 180,00 510
A <5% 17768 17800 156,00 193,00 740  Ns
Mezczvs o -
yesezyan ?0% 5.1% 17965 17950 16400 19400 6,00
C >10% 17638 17550 16050 18550 560

ns — brak istotnoéci réznic mi¢dzygrupowych
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Grupa: Kobiety
Zmienna: Wysokos¢ ciata

180
178 | _ —_
176 | —_
174 |
172 |
170 |
168 |
66t [ o | o ] o]
164 |
162 |
160 |
158 |
156 |
154 | 1
152

WYSOKOSC CIALA [cm]

>10% 5,1%-10% do 5% * Srednia

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZY N DOLNY CH CIEZAREM Sredniazblad standardowy
CIALA Srednia+1,96*btad standardowy

—H O

Wykres 3.3. Wysoko$¢ ciata badanych kobiet w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji
Grupa: Mezczyzni

Zmienna: Wysoko$¢ ciata
200

195 ¢
190 S
185 ¢
180

175 [ o]

170

WYSOKOSC CIALA [cm]

165 | —

160

155 ¢

150 ° &redni
>10% 5,1%-10% do 5% IR IE!

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM Srednia:biad standardowy
CIALA ~ Srednia+1,96*btad standardowy

H O

Wykres 3.4. Wysokos$¢ ciata badanych mezczyzn w grupach roznigcych sie symetrig

obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata w catej badanej populacji
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Masa ciata badanych kobiet i me¢zczyzn z grup wyodrgbnionych ze wzgledu na réznice

obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciala nie réznita si¢ istotnie statystycznie (Tabela 3.4;

Wykres 3.5 i 3.6) (nieparametryczny test poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.4. Masa ciata badanych [kg] w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji

Pleé Roznica Srednia Mediana ~ Min.  Max. 0Od.St. P
obcigzenia kkd
A <5% 59,26 57,70 42,90 100,63 10,10 Ns
Kobiety B 5,1%-10% 60,68 59,00 45,70 86,70 8,79
C >10% 60,91 60,00 47,30 85,50 8,85
A <5% 74,79 73,40 58,70 110,00 10,10 Ns
Mezezyzni B 5,1% - 10% 76,24 76,03 56,00 102,70 11,50
C >10% 73,62 72,89 52,50 91,40 10,50
ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych
Grupa: Kobiety
Zmienna: Masa ciata
64
. +
§> 61 ]
< o
< 60
3
58 i
57
= * Srednia

do 5%
ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM

5,1%-10%

CIALA

>10%

Srednia+1,96*blad standardowy

O Sredniazblad standardowy

Wykres 3.5. Masa ciata badanych kobiet w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji
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Grupa: Mezczyzni
Zmienna: Masa ciata

80

78

i

74t

MASA CIALA [kg]

72

70 t

:

|

68

do 5%

5,1%-10%

>10%

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM

CIALA

" Srednia
Sredniatbiad standardowy
L Srednia=1,96*blad standardowy

Wykres 3.6. Masa ciata badanych me¢zczyzn w grupach réznigcych sie symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w calej badanej populacji

Wartos$¢ wskaznika BMI u badanych kobiet i m¢zczyzn z grup wyodrgbnionych ze

wzgledu na réznicg obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata nie roznita si¢ istotnie

statystycznie (Tabela 3.5; Wykres 3.7. i

wielokrotnych).

3.8.) (nieparametryczny test poréwnan

Tabela 3.5. BMI badanych [kg/m?] w grupach rézniacych sie symetrig obciazenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w catej badanej populacji

Roznica

Ple¢ L Srednia Mediana  Min. Max. Od.St. P

obciazenia kkd

A <5% 21,48 20,89 15,76 38,34 3,20 Ns
Kobiety B 5,1% - 10% 21,95 21,30 16,91 32,63 3,18

C >10% 22,09 21,27 15,20 33,40 3,59

A <5% 23,67 23,32 17,77 30,79 2,70 Ns
Mgzczyzni B 5,1% - 10% 23,56 23,78 17,87 30,50 2,90

C >10% 23,59 23,67 19,29 27,80 2,60

ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych
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Grupa: Kobiety
Zmienna: BMI

23,4
23,2
230
22,8 1

226t
224t
222t
[m}
220t 0
21,8}
216} g
21,4 |
21,2}
210}
20,8 |
20,6

BMI [kg/m?]

do 5% 5,19%-10% >10% . Srednia
ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM SledlE ey
CIALA Srednia£1,96*blad standardowy

Wykres 3.7. BMI badanych kobiet w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w catej badanej populacji

Grupa: Mezczyzni
Zmienna: BMI

25,0
24,8 |
24,6 |
24,4 |
242 | T
24,0

238}
236 | o
234 | o
232} L

230}
22,8}
22,6}
22,4}

22,2
22,0

BMI [kg/m?]

do 5% 5,1%-10% >10% Srednia

ROZNICA OBCIAZENIA KONCZYN DOLNYCH CIEZAREM - >'edniasblad standardowy
CIALA — Srednia+1,96*blad standardowy

H O

Wykres 3.8. BMI badanych mezczyzn w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji
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W ponizszej Tabeli 3.6 pokazano, z jaka czgStoscig wystgpowala niedowaga,
prawidlowa i nadmierna masa ciala w catej populacji badanej. Uczestnikow badania
podzielono ze wzgledu na réznice W obcigzeniu prawej i lewej konczyny dolnej cigzarem

ciala.

Tabela 3.6. Status masy ciata badanych w zaleznosci od wielkosci asymetrii obcigzenia

konczyn dolnych w catej badanej populacji

Roznica obciazenia Niedowaga Norma Nadwaga Otylos¢ Razem
konczyn dolnych n (% w wierszu) n (% w wierszu)  n (% w wierszu) n (% w wierszu)

do 5% 13 (6,77%) 150 (78,13%) 22 (11,46%) 7 (3,65%) 192
5,1%-10% 5 (4,13%) 93 (76,86%) 19 (15,70%) 19 (15,70%) 121
>10% 5 (8,47%) 44 (74,58%) 8 (13,56%) 2 (3,39%) 59
Razem 23 (6,19%) 287 (77,15%) 49 (13,17%) 13 (3,49%) 372

W czasie przeprowadzania badan, wszyscy uczestnicy byli zdrowi, nie mieli
dolegliwosci bolowych, ani urazu narzadu ruchu w ciggu ostatnich kilku miesiecy. Zostali
jednak zapytani o to, czy kiedykolwiek wczesniej, nawet we wczesnym dziecinstwie, doznali
urazu w obrgbie konczyn dolnych lub miednicy. Okoto 1/3 badanych nie umiato
odpowiedzie¢ na to pytanie, natomiast z pozostatych 260 osob, ponad 1/4 pamigtata taki uraz.
Wisrod osob, ktore zadeklarowaty, ze nigdy nie miaty urazu miednicy lub konczyn dolnych,
nieco ponad potowa miata prawidtowe (rdéznica obcigzenia do 5%) roztozenie Cigzaru ciata na
konczyne prawa I lewa W pozycji stojacej. Wsrod osob, ktore przeszly taki uraz — bylo to
mniej niz 1/3 (Tab. 3.7).
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Tabela 3.7. Przebyte urazy konczyn dolnych lub miednicy

Roéznica Roéznica Réznica
Uraz obcigzenia kkd obcigzenia kkd  obcigzenia kkd Razem
y do 5% 5,1% - 10% >10%
n (% w wierszu) n (% w wierszu)  n (% w wierszu)
Tak 18 (29,03%) 32 (51,61%) 12 (19,35%) 62
Nie 109 (55,05%) 65 (32,83%) 24 (12,12%) 198
Nie pami¢tam 65 (58,04%) 24 (21,43%) 23 (20,54%) 112
Razem 23 (6,19%) 287 (77,15%) 49 (13,17%) 372

Porownano poziom wybranych zmiennych opisujacych symetrie obcigzenia konczyn
dolnych ci¢zarem ciata w pozycji stojacej 198 osob, ktore deklarowaty, ze nie doznaty nigdy
urazu konczyn dolnych i miednicy oraz 62 osob, ktore pamigtajg taki uraz z przesztosci
(tacznie 260 osob). Nie definiowano ciezko$ci urazu, nawet uraz opisywany przez badanego
jako ,lekka dysfunkcja” kwalifikowata badang osobe do grupy urazowej. Podziat nie
uwzglednial strony doznanego urazu konczyny dolnej. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
roéznicy W procentowym obcigzeniu prawej i lewej konczyny dolnej cigzarem ciata pomiedzy
osobami, ktore przebyly i nie przebyly urazu w przesztosci. Nalezy zwrdci¢ uwagg,
ze bardziej jednorodng byla grupa osob bez urazéw (nizsza wartos¢ odchylenia
standardowego), natomiast brak istotnosci réznic moze by¢ zwigzany z tym, ze w grupie oséb
bez urazow znalazly si¢ przypadki odstajace, z bardzo duza roznicg obcigzenia konczyn
(pokazuja to wartosci minimalna i maksymalna). Roéznica obcigzenia konczyn dolnych
ciezarem ciata byta istotnie mniejsza, a wspotczynnik symetrii istotnie wyzszy w grupie osob
bez urazow (test U Manna-Whitneya) (Tabela 3.8, Wykresy 3.9, 3.10, 3.11, 3.12).

Dodatkowo wyodr¢bniono dwie grupy badanych: pierwsza grupa z r6znicg obcigzenia
konczyn dolnych ciezarem ciata nie wigksza niz 5% (n=127) i druga grupa z rdznica
obcigzenia powyzej 10% (n=36), sposrod ktorych 30 osob zdecydowanie pamigtato uraz
narzadu ruchu przebyty w przesztosci (18 osob z symetrycznym i 12 osob z asymetrycznym
obcigzeniem), a 133 zdecydowanie twierdzito, ze takiego urazu nie przebylo (109 osob
z symetrycznym i 24 osoby z asymetrycznym obciagzeniem). Przeprowadzono analize¢ za
pomoca testu chi? Pearsona i zaobserwowano istotny zwigzek pomiedzy symetrig obciazenia

konczyn dolnych ci¢zarem ciala, a obecnoscig lub brakiem urazu w badanej grupie (p=0,008).
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Tab. 3.8. Poréwnanie wybranych zmiennych zwigzanych z obcigzeniem konczyn dolnych

cigzarem ciata U 0sob, ktore przebyty lub nie przebyty urazu konczyn dolnych lub miednicy

W przesztosci

Zmienna Przebyty Srednia Mediana  Min. Max. Od.St. P

uraz
Obcigzenie lewej kd tak 49,43 48,67 40,07 57,95 4,09 0.793
[%] nie 49,40 49,76 35,70 66,6 3,69 '
Obciazenie prawej kd  tak 50,57 51,33 42,05 59,93 4,09 0.789
[%6] nie 50,60 50,25 33,39 64,3 3,69 '
Roznica obcigzenia tak 7,07 6,96 0,25 19,86 4,18 <0.001*
kkd [%] nie 5,40 4,00 0,00 33,2 5,17 '
Wspotczynnik symetrii  tak 87,06 86,99 66,36 99,56 7,13 <0.001*
obcigzenia kkd [%] nie 90,17 92,31 50,13 100,0 8,57 '

* r6znica statystycznie istotna

Grupa: 260 os6b, ktore zostaty poddane przynajmniej 1 badaniu i udzielity odpowiedzi na pytanie
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Wykres 3.9. Obciazenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata u osob, ktore przebyty lub nie

przebyty urazu konczyn dolnych lub miednicy
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Grupa: 260 osdb, ktére zostaty poddane przynajmniej 1 badaniu i udzielity odpowiedzi na pytanie
Zmienna: Obcigzenie konczyny dolnej prawej cigzarem ciata
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Wykres 3.11. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata u osob, ktore przebyty lub

nie przebyly urazu konczyn dolnych lub miednicy
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Grupa: 260 oséb, ktére zostaty poddane przynajmniej 1 badaniu i udzielity odpowiedzi na pytanie
Zmienna: Wspétczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych
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Wykres 3.12. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata u osob,

ktore przebyty lub nie przebyty urazu konczyn dolnych lub miednicy

Obciazenie konczyn dolnych cigzarem ciata roznicowato istotnie poziom rownowagi

statycznej badanych kobiet. Znaczace r6znice zanotowano pomig¢dzy grupg 0 najmniejszej

réznicy obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata i grupa 0 réznicy obcigzenia pomigdzy

5,1% i 10% oraz pomigdzy grupa ,.Srodkowa” (5,1%-10% roznicy obciagzenia) i grupa

0 najwiekszej asymetrii (>10% roznicy obcigzenia). U badanych mezczyzn dhugosé $ciezki

takze byta najmniejsza w grupie o0 najwigkszej symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem

ciala, ale znaczacych roznic miedzygrupowych nie odnotowano (test ANOVA i post hoc
Tukeya) (Tabela 3.9, Wykresy 3.13 i 3.14).
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Tabela 3.9. Dhugo$¢ $ciezki [mm] w grupach roznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji

Pleé f}l?czilzl;iceania Kkd Srednia Mediana  Min. Max. Od.St. P
A do5% 325,42 290,95 77,500 704,40 129,89  Avs B p<0,001*
Kobiety B 5,1%-10% 438,69 462,90 146,10 680,00 153,31 AvsCp=0,771
C >10% 345,73 312,30 125,30 757,10 14586 B vs C p=0,007*
A do5% 354,58 339,10 127,60 646,00 133,02  AvsB p=0,150
Mezczyzni B 5,1% - 10% 414,46 448,30 168,20 661,00 149,51  Avs Cp=0,641
C >10% 395,35 404,20 242,40 516,20 91,692 B vsCp=0,923
* — réznice istotne statystycznie
Kobiety (cata badana populacja)
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Wykres 3.13. Dlugo$¢ S$ciezki 0szacowana podczas badania rownowagi Statycznej

u kobiet z catej badanej populacji
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Mezczyzni (cata badana polupacja)
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Wykres 3.14. Dlugo$¢ $ciezki oszacowana podczas badania réwnowagi statycznej

u megzezyzn z catej badanej populacji
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3.2. Analiza danych osoéb, u ktorych przeprowadzono trzy pomiary

Jak opisano w punkcie 3.1 tego Rozdziatu, petne badanie, na ktore sktadaty si¢ trzy
kolejne pomiary przeprowadzono u 273 osob, w tym 170 kobiet (62,27%) i 103 me¢zczyzn
(37,73%). Dalsza analiza wynikow prowadzona byla dla tych wlasnie badanych,
uwzgledniajgc ich podzial na nastepujace grupy: trzy grupy osob, u ktorych stwierdzono
asymetrie obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata wigksza niz 5% masy ciata i poddanych
réznym zabiegom manualnym (grupa K — mobilizacja miednicy metodg Kowtuna, n=39;
grupa Mg — manipulacja globalna szyjnego odcinka kregostupa, n=32; grupa MC2 —
manipulacja celowana szyjnego odcinka kregostupa na poziomie C2, n=29) i dwie grupy
kontrolne (grupa Ks <kontrolna symetryczna> — osoby niepoddane zadne;j terapii, u ktérych
roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata nie przekraczata 5% masy ciata, n=127
oraz grupa Ka <kontrolna asymetryczna> — osoby niepoddane zadnej terapii, u ktérych
w badaniu pierwszym zdiagnozowano réznice W obcigzeniu konczyn dolnych cigzarem ciata

przekraczajacg 5% masy ciata, n=46).

Dla utatwienia dalszego sledzenia danych i odréznienia poréwnan przeprowadzanych
dla catej badanej populacji (n=372), do opisu kazdego wykresu i tabeli dotyczacego tylko tych
0sob, U ktorych przeprowadzono wszystkie trzy pomiary, dodawano w nawiasie sumaryczng
liczbe badanych (n=273).
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3.2.1. Wiek i podstawowe cechy somatyczne

Przecigtny wiek badanych wynosit 20,55+1,64 lat i miescit si¢ w przedziale od
18 do 30 lat. Sredni wiek badanych kobiet wynosit 20,45+1,39 lat i miescit sie
w przedziale od 18 do 28 lat, natomiast sredni wiek badanych mezczyzn wynosit 20,71+2,00
lat i miescit si¢ przedziale od 18 do 30 lat. Kobiety i me¢zczyzni nie rdznili sie wiekiem
W sposob istotny statystycznie (test U Manna-Whitneya, p=0,711). Dane szczegdtowo
opisujace wiek badanych kobiet i megzczyzn W poszczegdlnych grupach zamieszczono
w Tabeli 3.10. Poréwnanie wieku badanych z grup poddanych zabiegowi manualnemu i obu
grup kontrolnych wykazato, ze kobiety z grupy MC2 byty istotnie mtodsze od kobiet z grup
K, Ks i Ka (test ANOVA rang Kruskala-Wallisa i test mediany). Dane zobrazowano na
Wykresach 3.15. i 3.16.

Tabela 3.10. Wiek [lata] badanych z poszczegolnych grup (badani, u ktorych przeprowadzono
trzy pomiary, n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max 0Od.St. P
K vs Mg p=1,000
Kowtun 2060 2000 1000 2800 171 ionas i ose
Manipulacja 2035 2000 1900 2300 18 K VvsKsp=1000
globalna ’ ’ ’ ’ ’ K vs Ka p=1,000
ManipulacjaC2 | 19,29 19,00 18,00 21,00 0,73 Mgvs MC2
p=1,000
Kobiety  Kontrolna 2046 2000 1900 2400 1,19 MgVsKsp=1,000
symetryczna ’ ’ ’ ’ ’ Mg vs Ka p=1,000
MC2 vs Ks
p=0,002*
Kontrolna 20,75 2000 19,00 2600 161 MC2vsKa
asymetryczna p=0,001*

Ks vs Ka p=1,000

K vs Mg p=1,000

Kowt 2029 20,00 19,00 21,00 0,76
o K vs MC2 p=L1,000
Manipulacja 2117 21,00 19,00 2600 225 KVSKsp=1,000
globalna K vs Ka p=1,000
ManipulacjaC2 | 19,90 20,00 18,00 22,00 1,07 Mgvs MC2
Mezczyzni p=1,000
Kontrolna Mg vs Ks p=1,000

20,85 20,00 18,00 30,00 2,30
symetryczna

Mg vs Ka p=1,000
K | MC2 vs Ks p=1,000
ontroina 2086 2000 1900 2300 135 MC2 vsKap=0,815

asymetryczna Ks vs Ka p=1,000

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.15. Wiek badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu

i grupach Kkontrolnych (badani, u ktorych przeprowadzono trzy pomiary, n=273)
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Wykres 3.16. Wiek badanych me¢zczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (badani, u ktérych przeprowadzono trzy pomiary, n=273)
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Srednia wysoko$¢ ciata badanych kobiet wynosita 166,44+5,51 cm, natomiast
mezczyzn 178,29+5,80 cm. Najnizsza kobieta miata 151,00 cm wysokosci ciala,
a najwyzsza 180,00 cm. U mezczyzn wysokos¢ ciata miescita si¢ w przedziale od
163,00 cm do 192,00 cm. Kobiety i m¢zczyzni roznili sie wysoko$cig ciata W sposob istotny
statystycznie (test t Studenta dla prob niezaleznych, p=0,001). Szczegotowe dane opisujace
wysoko$§¢ ciata badanych kobiet i mezczyzn w poszczegdlnych grupach zamieszczono
w Tabeli 3.11. Poréwnanie wysokosci ciata badanych z grup poddanych zabiegowi
manualnemu i obu grup kontrolnych nie wykazato istotnego zr6znicowania ani u kobiet, ani
u me¢zezyzn (test ANOVA rang Kruskala-Wallisa i test mediany). Dane zobrazowano na
Wykresach 3.17 i 3.18.

Tabela 3.11. Wysoko$¢ ciata badanych z poszczegdlnych grup [cm] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min Max Od. |P
St.

Kowtun 166,19 166,00 154,00 18000 537 | NS
Manipulacja | 16766 16500 15800 17900 622
globalna

Kobiety g";”'p“'aqa 166,82 165,75 160,00 174,00 4,14
Kontrolna 16641 16500 153,00 180,00 566
symetryczna
Kontrolna 165,86 166,00 151,00 176,00 5,56
asymetryczna
Kowtun 18143 183,00 173,00 19200 655 | NS
Manipulacia | 12060 17550 16400 18300 517
globalna

Mezczyzni g";”'p“'acja 179,10 180,00 172,00 18550 4,94
Kontrolna 177,88 178,00 163,00 190,00 6,08
symetryczna
Kontrolna 180,24 180,00 174,00 190,00 4,18
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnosci r6znic migdzygrupowych
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Wykres 3.17. Wysokos¢ ciata badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.18. Wysoko$¢ ciata badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi

manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Przecigtna masa ciata badanych kobiet wynosita 59,72+9,23 kg i miescila sig¢

w przedziale od 42,9 kg do 99,40 kg. U badanych mezczyzn wartosSci te wynosity
odpowiednio 74,88+10,10 kg; 58,40 kg i 103,10 kg. Mezczyzni byli istotnie cigzsi od kobiet

(test U Manna-Whitneya, p<0,001). Szczegétowe dane dotyczace masy ciata badanych

W poszczegodlnych grupach zamieszczono w Tabeli 3.12. i przedstawiono na Wykresach 3.19.

I 3.20. Kobiety i mezczyzni w obrebie grup poddanych zabiegowi manualnemu i grup

kontrolnych nie réznili si¢ istotnie masg ciata (test ANOVA rang Kruskala-Wallisa i test

mediany).

Tabela 3.12. Masa ciata badanych z poszczegoélnych grup [kg] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min Max  Od. P
St.
Ns

Kowtun 62,40 59,67 49,70 86,00 10,20
Manipulacja 61,03 60,35 50,00 78,82 7,37
globalna

Kobiety g/l;nlpulaqa 57.87 57,75 4570 77,40 9,79
Kontrolna 58,29 5655 42,90 99,40 9,73
symetryczna
Kontrolna 6024 5895 4920 8670 745
asymetryczna
Kowtun 7561 7511 67,24 87,74 649 | NS
Manipulacja 71,69 70,20 58,40 92,00 10,50
globalna

Mezczyzni 'C\:/l;mpumqa 78,05 7590 60,60 9944 11,80
Kontrolna 74.26 72,00 58,70 103,10 10,20
symetryczna
Kontrolna 76,33 77,10 61,20 9160 9,03
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnosci r6znic migdzygrupowych

47



Pte¢: Kobiety
Zmienna: Masa ciata
68

64 T —|_

2 o
z 62 T
g (u]
S 60 l T o
3 1
f 58 o C 1
=
56 J—
5 |
52 : : : : :
= © o « «
2 < o 5 5
E < [ o o
8 ) g > >
‘:; E : :
Qo = > >
g 3 ) 2
2 = g ©
k= ° =
[ S| B a )
S S % Srednia
X § 0 Sredniazblad standardowy
GRUPA e Srednia£1,96*blad standardowy

Wykres 3.19. Masa ciata badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.20. Masa ciata badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu

I grupach kontrolnych (n=273)

48



BMI

badanych kobiet ksztattowato sie na poziomie 21,53+3,19 kg/m? i miescito

w przedziale 15,20-33,40 kg/m2. U mezczyzn BMI wyniosto $rednio 23,51+2,50 kg/m?

i mie$citlo w

przedziale 18,90-30,79 kg/m?. Kobiety i mezczyzni roznili sig istotnie wartoscia

wskaznika BMI (test U Manna-Whitneya, p<0,001). Wartosci wskaznika BMI badanych

z poszczegolnych grup zamieszczono w Tabeli 3.13. oraz zaprezentowano na Wykresach

3.21.13.22.
kontrolnych

Kobiety i m¢zczyzni w obrebie grup poddanych zabiegowi manualnemu i grup

nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem BMI (test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

I test mediany).

Tabela 3.13. BMI badanych z poszczegélnych grup [kg/m?] (n=273)
Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min Max Od. P
St.
Kowtun 2265 2133 17,96 3340 3,99 ns
Manipulacia | 51 6a 9153 1691 2461 2,00
globalna
Kobiety | e PR | 2049 1087 1520 2843 350
Kontrolna 21,00 2051 1576 31,95 297
symetryczna
Kontrolna 2194 2136 1833 3263 2,99
asymetryczna
Kowtun 2298 2299 2008 2512 1,71 Ns
Manipulacia | o349 9304 1958 2004 3,10
globalna
Mezczyzni g;”'p“'aqa 2423 2438 1956 29,05 2,67
Kantrolna 2342 2312 1890 3079 2,48
symetryczna
Kontrolna 2348 2392 1929 2648 2,56
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych
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W ponizszych tabelach pokazano, z jaka czestoscia wystgpowala niedowaga,
prawidtowa 1 nadmierna masa ciata wsrod badanych, u ktérych wykonano trzy pomiary.
Uczestnikoéw badania podzielono najpierw ze wzgledu na réznice W obcigzeniu prawej i lewej

konczyny dolnej cigzarem ciata, nast¢gpnie ze wzgledu na grupe.

We wszystkich trzech grupach wyodrgbnionych ze wzgledu na roéznice obcigzenia
konczyn dolnych ciezarem ciata, zdecydowana wiekszo$¢ badanych osob miata prawidtowsg
mas¢ ciata. Zaréwno niedowaga, jak nadwaga i otylos¢ wystepowaly z podobng
czestotliwosdcig U 0sob, U ktorych roznica obcigzenia konczyn dolnych wyniosta do 5%,
pomiedzy 5,1% i 10% oraz powyzej 10% (Tabela 3.14.).

Takze w grupach, w ktorych przeprowadzono manipulacje réznymi technikami oraz
obu grupach kontrolnych, najwigcej byto osob z prawidtowa masg ciala. Liczba osob
z niedowagg i nadmierng masg ciata byta podobna we wszystkich grupach, za wyjatkiem
grupy MC2, w ktorej byto wigcej 0sob z niedowaga i nadwaga w poréwnaniu do pozostatych
grup (Tabela 3.15.).

Tabela 3.14. Status masy ciata badanych w zaleznosci od wielkosci asymetrii obcigzenia
konczyn dolnych (n=273)

Réznica obcigzenia Niedowaga Norma Nadwaga Otylosé Razem
konczyn dolnych n (% w wierszu) n (% w wierszu) n (% w wierszu) n (% w wierszu)
do 5% 9 (7,09%) 103 (81,10%) 11 (8,66%) 4 (3,15%) 127
5,1%-10% 4 (3,92%) 78 (76,47%) 17 (16,67%) 3(2,94%) 102
>10% 4 (9,09%) 33 (75,00%) 6 (13,64%) 1(2,27%) 44
Razem 17 (6,26%0) 214 (78,37%) 34 (12,44%) 8 (2,93%) 273
Tabela 3.15. Status masy ciata badanych w poszczegdlnych grupach (n=273)
Grupa Niedowaga Norma Nadwaga Otylosé¢ Razem
P n (% w wierszu) n (% wwierszu)  n (% w wierszu) n (% w wierszu)
Kowtun 1 (2,56%) 31 (79,49%) 4 (10,26%) 3 (7,69%) 39
Manipulacja globalna 1 (3,13%) 28 (87,50%) 3(9,38%) 0 (0,00%) 32
Manipulacja C2 5 (17,24%) 16 (55,17%) 8 (27,59%) 0 (0,00%) 29
Kontrolna symetryczna 9 (7,09%) 103 (81,10%) 11 (8,66%) 4 (3,15%) 127
Kontrolna asymetryczna 1(2,17%) 36 (78,26%) 8 (17,39%) 1(2,17%) 46
Razem 17 (6,26%0) 214 (78,37%) 34 (12,44%) 8 (2,93%) 273
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3.2.2. Obcigzenie konczyn dolnych ci¢zarem ciata i wspotczynnik symetrii

3.2.2.1. Poréwnanie migdzygrupowe — pomiar pierwszy

Obciazenie konczyny dolnej lewej

W pomiarze pierwszym (dla grup K, Mg i MC2 byt to pomiar wykonany bezposrednio
przed zabiegiem manualnym) $rednie obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata
wynosito U kobiet 48,82+4,24% i miescito si¢ w przedziale 35,70-63,70%. U mezczyzn
wartosci te wynosity odpowiednio 50,60+3,57% i 40,07-66,61%. Kobiety i m¢zczyZni roznili
si¢ istotnie obcigzeniem konczyny dolnej lewej w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya,
p<0,001). Zanotowano rowniez istotng roznice pomiedzy kobietami z grup K, Mg i MC2 oraz
kobietami z grupy Ks. Nie stwierdzono istotnego zréznicowania obcigzenia konczyn dolnych
ciezarem ciata w grupach mezczyzn (Tabela 3.16., Wykres 3.23. i 3.24) (test porownan
wielokrotnych).

Tabela 3.16. Obciazenie konczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych
Z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max  Od.St. [P
K vs Mg p=1,000
Kowtun 47,91 46,81 39,72 5795 456 ’
. K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 4775 4677 4096 5793 430 | KVsKsp=0,009*

globalna K vs Ka p=1,000
Manipulacja C2 | 46,63 46,36 38,12 5480 4,67 | MgvsMC2p=1,000

Kobiety Mg vs Ks p=0,020*
Kontrolna 4983 4995 4750 5230 138 | Mg Vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=0,006*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 49,06 46,60 35,70 63,70 6,80 Ks vs Ka p=0,122

K vs Mg p=1,000
Kowt 51,24 5262 4630 5382 3,04
0 .“” _ K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 5012 5317 4007 5635 556 | KVsKsp=1,000
globalna K vs Ka p=1,000
zvimi | ManipulacjaC2 | 5042 4691 4388 6661 623 | MgvsMC2p=1,000

Mezezyzni Mg vs Ks p=1,000
Kontrolna 5010 50,14 47,70 5230 123 | Mg Vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,230
asymetryczna 52,87 53,45 4580 59,00 385 Ks vs Ka p=0,122

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna

52



Pteé: Kobiety
Zmienna: Obcigzenie kd lewej - pomiar pierwszy
52 . .

: T
wp [ 1 T o

S
-
w
=
L
B 48
] m]
< o l
w47
2 T .
N, 46
<
Q 45
(]
44
43 : : : : :
c © N © ©
2 £ O c <
2 8 © 2] 8
Cl = [) = =
X = © = =
(@] = 3] ()
(] o IS IS
Q = > >
] < 7 0
=] (o} © ©
a = c as
g g s
s IS = * Srednia
S c 0
X § Sredniatblad standardowy
GRUPA B Srednia+1,96*btad standardowy

Wykres 3.23. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.24. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych
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Obciazenie konczyny dolnej prawej

Srednie obciazenie konczyny dolnej prawej ciezarem ciata w pomiarze pierwszym
wyniosto 51,18+4,24% u kobiet i 49,40+3,57% u mezczyzn. Minimalna warto$¢ zanotowana
u kobiet to 36,00%, a u me¢zczyzn 33,39%. Warto§¢ maksymalna wynosita 64,30% dla kobiet
1 59,93% dla m¢zczyzn. Kobiety i mezczyzni roznili sig istotnie statystycznie obcigzeniem
konczyny dolnej prawej w pomiarze pierwszym (test U Manna-Whitneya, p<0,001).
Porownujac kobiety z poszczegdlnych badanych grup, stwierdzono istotne zrdéznicowanie
pomiedzy grupami K, Mg i MC2 a grupa Ks. U mezczyzn istotna réznica dotyczylta grup Ka
I Ks (Tabela 3.17., Wykres 3.25. i 3.26.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.17. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze pierwszym u badanych

z poszczegodlnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od.St. | P

K vs Mg p=1,000
Kowt 52,09 53,20 42,05 60,28 4,56
owHin K vs MC2 p=1,000
Manipulacja

lobal 52,25 53,24 42,07 59,04 430 | KvsKsp=0,009*
globalna K vs Ka p=1,000

Manipulacja C2 | 53,37 53,65 4520 61,88 4,67 | Mgvs MC2 p=1,000

Kobiety Mg vs Ks p=0,020*
Kontrolna 5017 5005 47,70 5250 1,37 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=0,006*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000

5091 5340 3600 6430 680 !
asymetryczna Ks vs Ka p=0,124
K vs Mg p=1,000
Kowtun 4876 47,38 4618 5370 3,04 ’
_ _ K vs MC2 p=1,000
Manipulacia 4988 4683 4365 5993 556 | KVsKsp=1000
globalna K vs Ka p=1,000
epvsmi | Manipulacja C2 | 49,58 5309 3339 5612 623 |MgvsMC2p=1,000

Megzezyzni Mg vs Ks p=1,000
Kontrolna 4991 4986 4770 5230 1,22 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,230

47,1 4 41 4,2 ’
asymetryczna 13 6,55 00 5420 3,85 Ks vs Ka p=0,025*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.25. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze pierwszym u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

54
53
52
51
50
49
48
47
46
45
44

OBCIAZENIE KD PRAWEJ [%]

Pte¢: Mezczyzni
Zmienna: Obcigzenie kd prawej - pomiar pierwszy

L1

|_

Kowtun

g S s o
] © S 8
3 ) > >
) g © ©
(] o IS e
Q = = >
] c n %)
= o © ©
a2 2 £ o
: : 5
— o .
= = = Srednia
S c )
X S Sredniatblad standardowy
GRUPA e Srednia£1,96*blad standardowy
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Réznica obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w pomiarze pierwszym wynosita

6,81+5,53% u kobiet i 5,33+4,88% u m¢zczyzn. Minimalna i maksymalna réznica obcigzenia

konczyn dolnych, jaka zanotowano w tym pomiarze, to 0,00% i 28,60% u kobiet oraz 0,00%

I 33,22% u mgzczyzn. Rdznica obcigzenia konczyn dolnych u kobiet i mezczyzn byta

statystycznie istotna (Test U Manna-Whitneya, p=0,021). Zaréwno u kobiet, jak i u m¢zczyzn

grupy K, Mg, MC2 i Ka réznity sie znaczaco od grupy Ks, co przedstawiono w Tabeli 3.18.

I na Wykresach 3.27. i 3.28. (test poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.18. Réznica obciazenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u badanych

Z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max  Od.St. | P
Kowtun 9,05 7,06 504 2060 400 | KVsMgp=1000
- K vs MC2 p=1,000
Nllagl?macja 8,78 7,49 544 1810 377 |KvsKsp<0,001*
glohalna K vs Ka p=1,000
Kobiety Manipulacja C2 | 10,00 7,56 650 2380 525 | MgvsMC2p=1,000
Mg vs Ks p<0,001*
Kontrolna 2,35 241 000 500 144 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p<0,001*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 11,96 9,20 560 2860 626 | T\ 0<0,001*
K vs Mg p=1,000
Kowt 6,06 5,30 504 764 1,14
o K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 092 890 622 199 402 | KVsKsp=0020*
globalna K vs Ka p=1,000
.- | ManipulacjaC2 | 10,25 8,12 618 3322 6,59 |MgvsMC2p=1,000
Mezczyzni Mg vs Ks p<0,001*
Kontrolna 2,07 200 000 500 13 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p<0,001*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymelryezna 8,60 7,50 520 1800 387 | Tl 5<0,001*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.27. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wspolezynnik symetrii obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Warto$¢ wskaznika symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata w pomiarze

pierwszym wynosita 87,69+9,13% u kobiet i 90,244+8,08% u me¢zczyzn. Wartos¢ minimalna

tego wskaznika wynosita 55,52% u kobiet i 50,12 % u megzczyzn, natomiast warto$é

maksymalna 100,00% u obu pici. Kobiety i mezczyzni rdoznili si¢ istotnie statystycznie

warto$cig wskaznika symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pierwszym pomiarze (test

U Manna-Whitneya, p=0,020). Zanotowano istotne zréznicowanie omawianego wskaznika

pomiedzy grupami K, Mg, MC2 i Ka wzgledem grupy Ks zarowno u kobiet, jak i u m¢zczyzn
(Tabela 3.19., Wykres 3.29. 1 3.30.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.19. Wspoétczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym

u badanych z poszczegélnych grup [%] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min Max Od.St. | P
K vs Mg p=1,000
Kowtun 83,63 86,81 6589 90,40 6,61 '
- K vs MC2 p=1,000
Manipulacia 8407 8606 69,38 8968 613 | KVSKsp<0,001*
globalna K vs Ka p=1,000
Kobiety | Manipulacja C2 82,11 8594 61,60 87,79 8,08 | MgvsMC2p=1,000
Mg vs Ks p<0,001*
Kontrolna 95,43 9529 9048 1000 2,73 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p<0,001*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 79,07 83,15 5552 8885 9.4 Ks vs Ka p<0,001*
K vs Mg p=1,000
Kowt 88,60 89,93 8580 9040 2,02 '
v K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 8216 8366 6686 8315 638 | K VSKsp=0020*
globalna K vs Ka p=1,000
sozvsni | ManipulacjaC2 | 81,93 8498 5013 8836 926 | MgvsMC2p=1,000
Mezczyzni pulac) Mg vs Ks p<0,001*
Kontrolna Mg vs Ka p=1,000
96,00 9592 9120 1000 2,51 ’
symetryczna MC2 vs Ks p<0,001*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 84,32 8605 6949 9011 621 | iyano0001*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.29. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym

u badanych kobiet w poszczegdlnych grupach (n=273)
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Wykres 3.30. Wspoétczynnik symetrii obciazenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym

u badanych mezczyzn w poszczegdlnych grupach (n=273)
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3.2.2.2. Poréwnanie migdzygrupowe — pomiar drugi
Obciazenie konczyny dolnej lewej

Obcigzenie konczyny dolnej lewej ciezarem ciata w pomiarze drugim (dla grup K, Mg
I MC2 byt to pomiar wykonany po krétkim odpoczynku w pozycji siedzacej po zabiegu
manualnym, dla grup Ks i Ka w 10 minut po pierwszym pomiarze) wynosito 49,51+3,41%
u kobiet i 50,34+3,20% u mezczyzn. Wartosci minimalna i maksymalna u kobiet miescity sig¢
w przedziale od 37,70% do 58,90%, natomiast u mezczyzn w przedziale od 40,81% do
58,60%. Kobiety i me¢zczyzni réznili si¢ znaczaco pod wzgledem obciagzenia konczyny dolnej
lewej cigzarem ciata w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya, p=0,023). W poszczegbélnych
grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych nie zanotowano istotnego
zroznicowania ani wsrod kobiet, ani wsrod mezczyzn (Tabela 3.20, Wykres 3.31. i 3.32.) (test

poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.20. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych

Z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min Max Od.St. | P
Kowtun 49,23 4852 4166 5890 372 |
Manipulacja 48,68 4955 41,04 5564 3,93
globalna

Kobiety | e PR | 4gp9 432 4298 5138 199
Kontrolna 5011 50,10 43,70 56,30 2,34
symetryczna
Kontrolna 49 52 48,90 37,70 58,10 4,91
asymetryczna
Kowtun 5085 5152 4637 5545 312 | °
Manipulacja 48,83 49,87 41,97 53,61 3,69
globalna

Mezczyzni lc\:/|2<’31ﬂ|pU|aCJa 49,69 49,66 40,81 57,66 4,68
Kontrolna 50,20 49,92 46,30 5454 2,03
symetryczna
Kontrolna 5261 5340 4540 5860 3,96
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnosci r6znic migdzygrupowych
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Wykres 3.31. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.32. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych mezczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Obciazenie konczyny dolnej prawej

W pomiarze drugim obcigzenie konczyny dolnej prawej ciezarem ciata u kobiet

wynosito 50,48+3,41% i miescito si¢ w przedziale 41,10-62,30%. U mezczyzn warto$ci te

wynosity odpowiednio 49,66+3,20% i 41,40-59,19%. Kobiety i m¢zczyzni roznili si¢ istotnie

pod wzgledem tej zmiennej (test U Manna-Whitneya, p=0,024). Z kolei porownanie

poszczegolnych grup poddanych zabiegowi manualnemu i grup kontrolnych nie wykazato

istotnego zroznicowania u zadnej z pici (Tabela 3.21., Wykres 3.33. i 3.34.) (test poréwnan

wielokrotnych).

Tabela 3.21. Obciazenie konczyny dolnej prawej w pomiarze drugim u badanych

z poszczegodlnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od. P
St.

Kowtun 50,77 5149 4110 5834 372 |°
Manipulacja 51,32 50,45 44,36 58,96 3,93
globalna

Kobiety | a P9 | 5171 5168 4se2 5702 199
Kontrolna 49,90 49,90 43,70 56,30 2,33
symetryczna
Kontrolna 50,48 51,10 42,00 62,30 4,90
asymetryczna
Kowtun 4915 4848 4455 5363 312 |
Manipulacja 51,17 50,14 46,39 58,03 3,69
globalna

Mezczyzni '(\:/l;mpu'acja 50,31 50,34 4234 5919 4,68
Kontrolna 49,82 50,08 4546 53,70 2,01
symetryczna
Kontrolna 4739 46,60 41,40 5460 3,96
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolha asymetryczna; ns — brak istotno$ci roznic miedzygrupowych
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Wykres 3.33. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze drugim u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Réznica obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w pomiarze drugim wynosita

5,09+4,62% u kobiet i 4,89+4,17% u mezczyzn. Wartos¢ minimalna wynosita 0,08%

u kobiet i 0,10% u mezczyzn, a maksymalna 24,60% u kobiet i 18,30% u mezczyzn. Kobiety

I mg¢zezyzni nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem tej zmiennej (test U Manna-Whitneya,

p=0,951). W poszczegblnych grupach badanych kobiet, réznica obcigzenia konczyn dolnych

ci¢zarem ciata byta istotnie inna pomiedzy grupag Ks i grupami K i Ka, natomiast u m¢zczyzn

tylko pomiedzy grupami Ks i Ka. U zadnej z ptci grupy Mg i MC2 nie roznity si¢ od grupy

Ks w tym pomiarze (Tabela 3.22., Wykres 3.35. i 3.36.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.22. Roéznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od.St. | P
Kowtun 6,23 5,30 008 1780 427 | KVvsMgp=1,000
- K vs MC2 p=0,966
Manipulacja 628 495 030 1790 522 | KVvsKsp=0,005*
glohalna K vs Ka p=1,000
Kobiety ManipulacjaC2 | 3,93 3,40 050 1410 342 | MgvsMC2p=1,000
Mg vs Ks p=0,116
rontrolna 341 285 010 1260 320 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,717
asymetryezna 7,52 6,10 010 2460 617 | Tl 520 002
K vs Mg p=1,000
Kowt 5,22 4,08 080 1090 3,30
o K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 5,42 420 018 1610 534 |KvsKsp=1000
globalna K vs Ka p=1,000
ezvini | ManipulacjaC2 | 6,86 4,78 060 1830 612 | MgvsMC2p=1,000
Mezczyzni Mg vs Ks p=1,000
Kontrolna 335 300 010 910 230 |MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=,0624
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 8,21 7,50 080 1700 434 |V Ka p=0,001*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.35. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.36. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych mezczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wspolezynnik symetrii obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Warto$ci opisujgce wspdteczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata
u kobiet wynosity: $rednia i odchylenie standardowe 90,66+7,94%, warto§¢ minimalna
60,51% i warto§¢ maksymalna 100,00%. U mg¢zczyzn wartosci te wynosity odpowiednio:
90,98+7,27%, 68,95% i 99,80%. Kobiety i m¢zczyzni nie roznili si¢ istotnie wspotczynnikiem
symetrii obcigzenia konczyn dolnych w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya, p=0,942).
W poszczegdlnych grupach kobiet istotne zroznicowanie zanotowano pomiedzy grupami K
I Ks oraz grupami Ka i Ks. U mezczyzn istotne roznice wystapity tylko miedzy grupami Ka
I Ks. U zadnej z ptci wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych grup Mg i MC2 nie
roznit si¢ istotnie od grupy Ks w tym pomiarze (Tabela 3.23., Wykres 3.37. i 3.38.) (test

poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.23. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych z poszczegélnych grup [%] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min Max Od.St. |P
Kowtun 88.75 8005 6978 9984 748 | KVvsMgp=1,000
— K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 8855 9044 6961 9912 892 | KVsKsp=0,012*

globalna K vs Ka p=1,000
Manipulacja C2 92,56 93,50 75,38 98,77 5,93 Mg vs MC2 p=1,000

Kobiety Mg vs Ks p=0,102
rontrolna 9359 9446 7762 1000 574 | MgvsKap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,832

86,51 8851 6051 99,64 10,17 ’
asymetryczna Ks vs Ka p=0,002*
K vs Mg p=1,000
Kowtun 90,33 92,16 80,34 9841 594
_” _ K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 9015 9190 7232 9964 917 |KVsKsp=1,000
globalna K vs Ka p=1,000
sezvoni | Manipulacja C2 | 87,66 90,51 6895 9865 1040 | MgvsMC2p=1,000

Mezezyzni Mg vs Ks p=1,000
Kontrolna 9367 9402 8335 9980 425 | MgvsKap=0,302
symetryczna MC2 vs Ks p=0,475
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 85,07 8605 7065 984l 737 |\ W\ 0.001x

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Wykres 3.37. Wspoélczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych kobiet w poszczeg6lnych grupach (n=273)
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Wykres 3.38. Wspodtczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych mezczyzn w poszczegdlnych grupach (n=273)
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3.2.2.3. Poréwnanie miedzygrupowe — pomiar trzeci
Obciazenie konczyny dolnej lewej

W pomiarze trzecim (dwa tygodnie po przeprowadzeniu pomiaru drugiego) obcigzenie
konczyny dolnej lewej wynosito przecigtnie 50,52+4,59% u kobiet i 50,31+3,36%
U mezczyzn. Warto$ci minimalna i maksymalna wynosity 36,00% i 67,40% u kobiet oraz
40,80% i 59,30% u mezczyzn. Kobiety i mezczyzni nie roznili sie obcigzeniem konczyny
dolnej lewej w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya, p=0,861). Nie zanotowano istotnych
réznic pomigdzy grupami poddanymi zabiegom manualnym i grupami kontrolnymi u zadne;j
z ptci (Tabela 3.24., Wykres 3.39. i 3.40.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.24. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze trzecim u badanych

z poszczegodlnych grup [%] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min  Max  Od.St. | P
Kowtun 5166 5235 3600 6740 580 | °
Manipulacja 5108 51,15 45,00 67,20 5,04
globalna

Kobiety | ManipulacjaC2 | 4957 5045 3770 5640 464
Kontrolna 50,48 50,00 42,80 6020 3,76
symetryczna
Kontrolna 48.90 48,40 36,50 56,50 4,26
asymetryczna
Kowtun 4837 4900 4080 5110 351 |
Manipulacja 49 49 49,70 41,90 56,50 3,81
globalna

Mezczyzni | ManipulacjaC2 | 51,73 5300 4580 5930 3,38
Kontrolna 49,92 50,40 41,70 56,90 3,03
symetryczna
Kontrolna 52,02 52,40 46,50 56,30 3,44
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych
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Wykres 3.39. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze trzecim u badanych kobiet
w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.40. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze trzecim u badanych mezczyzn
w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Obciazenie konczyny dolnej prawej

Obcigzenie konczyny dolnej prawej ci¢zarem ciata w pomiarze trzecim u kobiet
wynosito 49,47+4,60% i mieScito si¢ w przedziale 32,60-64,00%, natomiast U me¢zczyzn
wynosito 49,70+3,37% i miescito si¢ W przedziale 40,70-59,20%. Kobiety i m¢zczyzni nie
roznili si¢ istotnie obcigzeniem konczyny dolnej prawej w tym pomiarze (test U Manna-
Whitneya, p=0,830). W poszczegolnych grupach kobiet i mezczyzn poddanych zabiegom
manualnym i grupach kontrolnych nie zanotowano istotnego zréznicowania pod wzglgdem
obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata (Tabela 3.25., Wykres 3.41. i 3.42.) (test

poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.25. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych

z poszczegodlnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od.St. | P
Kowtun 4834 4765 3260 6400 580 |NS
Manipulacja 4803 48,85 32,80 55,00 5,04
globalna

Kobiety ?;A; nipulacia 50,43 4955 4360 62,30 4,64
Kontrolna 4951 50,00 39,80 57,20 3,78
symetryczna
Kontrolna 5111 51,60 4350 63,50 4,27
asymetryczna
Kowtun 5163 5100 4890 5920 351 | O
Manipulacja 50,51 50,30 43,50 58,10 3,81
globalna

Mezczyzni lc\:/|2<’31ﬂ|pU|aCJa 48,27 4700 4070 5420 3,38
Kontrolna 50,12 4960 43,10 58,30 3,04
symetryczna
Kontrolna 47.98 47 60 43,70 53,50 3,44
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolha asymetryczna; ns — brak istotno$ci roznic miedzygrupowych
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Wykres 3.41. Obciagzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych kobiet w
grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.42. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych me¢zczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Réznica obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Roéznica obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata w pomiarze trzecim wynosita
przeci¢tnie 7,02+5,98% u kobiet i 5,24+4,23% u mg¢zczyzn. Wartosci minimalna
I maksymalna wynosity 0,40% i 34,80% u kobiet oraz 0,20% i 18,60% u mezczyzn. Kobiety
I mezczyzni roznili si¢ istotnie pod wzgledem rdéznicy obcigzenia konczyn dolnych w tym
pomiarze (test U Manna-Whitneya, p=0,009). Poszczegolne grupy kobiet i mezczyzn
poddanych zabiegom manualnym i grupy kontrolne nie roznity si¢ pod wzgledem roéznicy
obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata (Tabela 3.26., Wykres 3.43. i 3.44) (test poréwnan
wielokrotnych).

Tabela 3.26. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych
z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od. P
st.

Kowtun 8,90 700 040 348 800 | NS
Manipulacja 7.38 490 080 3440 7,79
globalna

Kobiety | aPRIR | 641 453 060 2460 652
Kontrolna 6,27 600 040 2040 425
symetryczna
Kontrolna 6,82 520 040 27,00 531
asymetryczna
Kowtun 4,40 220 020 1840 625 |NS
Manipulacja 565 440 020 1620 4,95
globalna

Meiczyéni ('\:"2"‘”'p“'a°‘a 585 600 020 1860 4,66
Konirolna 6,99 6,70 240 12,60 343
symetryczna
Kontrolna 4,66 380 020 1660 384
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnosci r6znic migdzygrupowych
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Wykres 3.43. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.44. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych mezczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wspolezynnik symetrii obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata badanych kobiet

ksztattowat si¢ na poziomie 87,37+9,52% i miescit w przedziale 48,37-99,20%. U m¢zczyzn

wspotczynnik ten wynosit $rednio 90,28+7,33% 1 miescit si¢ w przedziale 68,63-99,60%.

Kobiety i megzczyzni roznili si¢ istotnie wartoscig wskaznika symetrii obcigzenia konczyn

dolnych w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya, p<0,001). Kobiety i m¢zczyzni w obrebie

grup poddanych zabiegom manualnym i grup kontrolnych nie réznili si¢ istotnie pod

wzglgdem wartosci omawianego wskaznika symetrii (Tabela 3.27., Wykres 3.45. 1 3.46.) (test

poréwnan wielokrotnych).

Tabela 3.27. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u badanych z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Srednia

Ple¢ Grupa Mediana Min Max Od.St. | p
Kowtun 8448 86,92 4837 9920 1210 | ™
Manipulacja 8708 90,66 4881 9841 11,90
globalna

Kobiety g";”'p“'aqa 8854 9132 6051 9881 10,60
Kontrolna 88,50 88,68 66,11 9920 7,35
symetryczna
Kontrolna 8751 9011 5748 9920 868
asymetryczna
Kowtun 9210 9569 6892 9960 1040 | NS
Manipulacja 89,67 91,58 7212 99,60 852
globalna

Mezczyfni g;”'p“'aqa 89,27 8868 6863 9960 7,98
Kontrolna 91,29 9268 7153 99,60 6,74
symetryczna
Kontrolna 8707 8744 7762 9531 5096
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych
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Wykres 3.45. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Pte¢: Mezczyzni
Zmienna: Wspétczynnik symetrii obcigzenia kkd - pomiar trzeci
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Wykres 3.46. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u badanych me¢zczyzn w grupach poddanych zabiegowi i grupach kontrolnych (n=273)
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3.2.2.4. Poréwnanie pomiedzy pomiarami

Obciazenie konczyny dolnej lewej

Optymalne obcigzenie konczyny dolnej lewej ci¢zarem ciata wynosi 50% masy ciata.
W grupie K (zabieg manualny metoda Kowtuna) w pomiarze pierwszym u kobiet obcigzenie
faktyczne réznito si¢ od optymalnego o 2,09%, w pomiarze drugim (po przeprowadzeniu
zabiegu manualnego) o 0,77%, a w pomiarze trzecim (dwa tygodnie po przeprowadzeniu
zabiegu manualnego) o 1,66%. Zmiana pomiedzy pomiarami drugim i trzecim byta
statystycznie istotna. U mezczyzn przecigtna warto$¢ obcigzenia konczyny dolnej lewej
ci¢zarem ciata roznita si¢ od optymalnej 0 1,24% w pomiarze pierwszym, 0 0,85% w pomiarze
drugim i 0 1,63% w pomiarze trzecim. Zmiany pomigdzy pomiarami nie byly statystycznie
istotne (Tabela 3.28.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.28. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 47,91 46,81 39,72 57,95 4,56 1vs 2 p>0,05
Kobiety 2 49,23 48,52 41,66 58,90 3,72 1 vs 3 p>0,05
3 51,66 52,35 36,00 67,40 5,80 2 vs 3 p<0,05*
1 51,24 52,62 46,30 53,82 3,04 1vs 2 p>0,05
Mezczyzni 2 50,85 5152 4637 5545 312  1vs3p>0,05
3 48,37 49,00 40,80 51,10 3,51 2 vs 3 p>0,05

* rdznica statystycznie istotna; program Statistica nie oblicza doktadnego poziomu p w tescie post hoc dla
ANOVA Friedmana i wspotczynnika zgodnosci Kendalla, dlatego podano wartos$¢ przyblizona, wskazujaca na
istotna roznice lub brak istotnej réznicy w poziomie zmiennej w poréwnywanych pomiarach. Postepowano tak
za kazdym razem, gdy szacowano roéznice pomiedzy kolejnymi pomiarami wykorzystujac ten test

W grupie Mg (mobilizacja globalna szyjnego odcinka kregostupa), wsrod kobiet
W pomiarze pierwszym obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata roznito si¢ od
optymalnego o 2,25%, w pomiarze drugim o 1,32%, a w pomiarze trzecim o0 1,98%. Zmiany
pomiedzy pomiarami pierwszym i trzecim oraz drugim i trzecim byty statystycznie istotne.
U mezczyzn przecigtna warto$é obcigzenia konczyny dolnej lewej ciezarem ciata roznita sie
od optymalnej o 0,12% w pomiarze pierwszym, o 1,17% w pomiarze drugim i o 0,51%
w pomiarze trzecim. U mezczyzn zmiany pomiedzy pomiarami nie byty statystycznie istotne
(Tabela 3.29.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).
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Tabela 3.29. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 47,75 46,77 40,96 57,93 4,30 1vs 2 p>0,05

Kobiety 2 48,68 49,55 41,04 55,64 3,93 1 vs 3 p<0,05*
3 51,98 51,15 45,00 67,20 5,04 2 vs 3 p<0,05*
1 50,12 53,17 40,07 56,35 5,56 1 vs 2 p>0,05

Mezczyzni 2 48,83 49,87 41,97 53,61 3,69 1 vs 3 p>0,05
3 49,49 49,70 41,90 56,50 3,81 2 vs 3 p>0,05

* r6znica statystycznie istotna

W grupie MC2 (mobilizacja celowana szyjnego odcinka kregostupa na poziomie C2),
wsrod kobiet w pomiarze pierwszym obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata r6znito
si¢ od optymalnego o 3,37%, w pomiarze drugim o 1,71%, a w pomiarze trzecim o 0,43%.
Zmiana pomigdzy pomiarami drugim i trzecim byta statystycznie istotna. U mezczyzn z tej
grupy przecigtna warto$¢ obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata réznita si¢ od
optymalnej o 0,42% w pomiarze pierwszym, o 0,31% w pomiarze drugim oraz o 1,73%
W pomiarze trzecim. Zmiany pomig¢dzy pomiarami U mezczyzn nie byty statystycznie istotne
(Tabela 3.30.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.30. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u osob z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 46,63 46,36 38,12 54,80 4,67 1vs 2 p>0,05
Kobiety 2 48,29 48,32 42,98 51,38 1,99 1vs 3 p>0,05
3 49,57 50,45 37,70 56,40 4,64 2 vs 3 p<0,05*
1 50,42 46,91 43,88 66,61 6,23 1vs 2 p>0,05
Mgzezyzni 2 49,69 49,66 40,81 57,66 4,68 1vs 3 p>0,05
3 51,73 53,00 45,80 59,30 3,38 2 vs 3 p>0,05

* rdznica statystycznie istotna

W grupie Ks (grupa kontrolna symetryczna), wsrod kobiet w pomiarze pierwszym
przecig¢tne obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata réznito si¢ od optymalnego
o 0,17%, w pomiarze drugim o 0,11%, natomiast w pomiarze trzecim o 0,48%.
U mezczyzn z grupy Ks warto$¢ obciazenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciala roznita sie
od optymalnej o 0,10% w pomiarze pierwszym, o 0,20% w pomiarze drugim oraz

0 0,08% w pomiarze trzecim. U zadnej z ptci nie zanotowano istotnych statystycznie zmian
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obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata pomigdzy pomiarami (Tabela 3.31.)
(ANOVA Friedmana).

Tabela 3.31. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej ciezarem ciata w kolejnych

pomiarach u osob z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 49,83 49,95 47,50 52,30 1,38 ns
Kobiety 2 50,11 50,10 43,70 56,30 2,34
3 50,48 50,00 42,80 60,20 3,76
1 50,10 50,14 47,70 52,30 1,23 ns
Mgzczyzni 2 50,20 49,92 46,30 54,54 2,03
3 49,92 50,40 41,70 56,90 3,03

ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych

W grupie Ka (grupa kontrolna asymetryczna), wsrdod kobiet w pomiarze pierwszym
obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata réznito si¢ od optymalnego o 0,94%,
w pomiarze drugim o 0,48%, i 0 1,10% w pomiarze trzecim. U mezczyzn z tej grupy
przecigtna warto$¢ obciagzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata roznita si¢ od optymalnej
0 2,87% w pomiarze pierwszym, 0 2,61% w pomiarze drugim oraz o 2,02% w pomiarze
trzecim. Nie zanotowano istotnych zmian obciagzenia konczyny dolnej lewej pomiedzy

pomiarami ani u kobiet, ani u mezczyzn z grupy Ka (Tabela 3.32.) (ANOVA Friedmana).

Tabela 3.32. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 49,06 46,60 35,70 63,70 6,80 ns
Kobiety 2 49,52 48,90 37,70 58,10 4,91
3 48,90 48,40 36,50 56,50 4,26
1 52,87 53,45 45,80 59,00 3,85 ns
Mesczymi 2 52,61 53,40 4540 5860 3,96
3 52,02 52,40 46,50 56,30 3,44

ns — brak istotnosci r6znic miedzygrupowych

Zmiany obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych pomiarach w

poszczegolnych grupach zilustrowano na Wykresach 3.47 i 3.48.
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Ptec: Kobiety
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Wykres 3.47. Obciazenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych pomiarach
u kobiet z badanych grup (n=273)
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Wykres 3.48. Obcigzenie konczyny dolnej lewej ciezarem ciata w kolejnych pomiarach
u mezczyzn z badanych grup (n=273)
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Obciazenie konczyny dolnej prawej

W grupie K, u kobiet w pomiarze pierwszym przeci¢tne obcigzenie konczyny dolnej
prawej cig¢zarem ciala rdznito si¢ od optymalnego o 2,09%, w pomiarze drugim o 0,77%,
natomiast w pomiarze trzecim o 1,66%. U me¢zczyzn Z tej grupy warto$¢ obciazenia konczyny
dolnej prawej cigzarem ciala roznita si¢ od optymalnej o 1,24% w pomiarze pierwszym,
0 0,85% w pomiarze drugim oraz o 1,63% w pomiarze trzecim. Podczas gdy u kobiet zmiana
pomiedzy pomiarami drugim i trzecim byla statystycznie znaczgca, U me¢zczyzn hie
zanotowano istotnych statystycznie zmian obcigzenia konczyny dolnej prawej pomiedzy
pomiarami (Tabela 3.33.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.33. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 52,09 53,20 42,05 60,28 4,56 1vs 2 p>0,05
Kobiety 2 50,77 51,49 41,10 58,34 3,72 1vs 3 p>0,05
3 48,34 47,65 32,60 64,00 5,80 2 vs 3 p<0,05*
1 48,76 47,38 46,18 53,70 3,04 1vs 2 p>0,05
Mgzezyzni 2 49,15 48,48 44,55 53,63 3,12 1vs 3 p>0,05
3 51,63 51,00 48,90 59,20 3,51 2vs 3 p>0,05

* rdznica statystycznie istotna

W grupie Mg, u kobiet w pomiarze pierwszym obcigzenie konczyny dolnej prawej
ciezarem ciata roznito si¢ od optymalnego o 2,25%, w pomiarze drugim o 1,32%,
a w pomiarze trzecim 0 1,97%. U mezczyzn z grupy Mg przecigtna warto$¢ obcigzenia
konczyny dolnej prawej ci¢zarem ciata réznita si¢ od optymalnej o 0,12% w pomiarze
pierwszym, o 1,17% w pomiarze drugim i o 0,51% w pomiarze trzecim. Podczas gdy
u kobiet zmiana pomiedzy pomiarami pierwszym i trzecim oraz drugim i trzecim byta
statystycznie istotna, u me¢zczyzn nie zanotowano znaczacych zmian pomigdzy pomiarami
(Tabela 3.34.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).
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Tabela 3.34. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 52,25 53,24 42,07 59,04 4,30 1vs 2 p>0,05

Kobiety 2 51,32 50,45 44,36 58,96 3,93 1 vs 3 p<0,05*
3 48,03 48,85 32,80 55,00 5,04 2 vs 3 p<0,05*
1 49,88 46,83 43,65 59,93 5,56 1 vs 2 p>0,05

Mezczyzni 2 51,17 50,14 46,39 58,03 3,69 1 vs 3 p>0,05
3 50,51 50,30 43,50 58,10 3,81 2 vs 3 p>0,05

* r6znica statystycznie istotna

W grupie MC2, wsrod kobiet w pomiarze pierwszym obcigzenie konczyny dolnej
prawej cigzarem ciala roéznito si¢ od optymalnego o 3,37%, w pomiarze drugim o 1,71%,
a w pomiarze trzecim o 0,43%. Zmiana pomigdzy pomiarami drugim i trzecim byta
statystycznie istotna. U me¢zczyzn z grupy MC2 przecigtne obciazenie konczyny dolnej prawej
réznito si¢ od optymalnego o 0,42% w pomiarze pierwszym, o 0,31% w pomiarze drugim
oraz 0 1,73% w pomiarze trzecim. Zmiany obcigzenia konczyny dolnej prawej pomiedzy
pomiarami U m¢zczyzn nie byty statystycznie istotne (Tabela 3.35) (ANOVA Friedmana i test
post hoc).

Tabela 3.35. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u osob z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 53,37 53,65 45,20 61,88 4,67 1vs 2 p>0,05
Kobiety 2 51,71 51,68 48,62 57,02 1,99 1vs 3 p>0,05
3 50,43 49,55 43,60 62,30 4,64 2 vs 3 p<0,05*
1 49,58 53,09 33,39 56,12 6,23 1vs 2 p>0,05
Mezczyzni 2 50,31 50,34 4234 5919 468  1vs3p>0,05
3 48,27 47,00 40,70 54,20 3,38 2 vs 3 p>0,05

* roznica statystycznie istotna

W grupie Ks, u kobiet w pomiarze pierwszym obcigzenie konczyny dolnej prawej
ciezarem ciata roznito si¢ od optymalnego o 0,17%, w pomiarze drugim o 0,10%,
i 0 0,49% w pomiarze trzecim. U mezczyzn z tej grupy przecigtna warto$¢ obcigzenia
konczyny dolnej prawej réznita si¢ od optymalnej o 0,09% w pomiarze pierwszym,
0 0,18% w pomiarze drugim oraz o 0,12% w pomiarze trzecim. Nie zanotowano istotnych
zmian obcigzenia konczyny dolnej prawej pomigdzy pomiarami ani u kobiet, ani
u mezezyzn z grupy Ks (Tabela 3.36.) (ANOVA Friedmana).

81



Tabela 3.36. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej prawej ciezarem ciata w kolejnych

pomiarach u osob z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 50,17 50,05 47,70 52,50 1,37 Ns
Kobiety 2 49,90 49,90 43,70 56,30 2,33
3 49,51 50,00 39,80 57,20 3,78
1 49,91 49,86 47,70 52,30 1,22 Ns
Mgzczyzni 2 49,82 50,08 45,46 53,70 2,01
3 50,12 49,60 43,10 58,30 3,04

ns — brak istotnosci r6znic migdzygrupowych

W grupie Ka, u kobiet w pomiarze pierwszym przecigtne obcigzenie konczyny dolnej

prawej ciezarem ciala roznito si¢ od optymalnego o 0,91%, w pomiarze drugim

0 0,48%, a w pomiarze trzecim 0 1,11%. U mgzczyzn z omawianej grupy warto$¢ obcigzenia

konczyny dolnej prawej roznita si¢ od optymalnej o 2,87% w pomiarze pierwszym, o 2,61%

w pomiarze drugim i 0 2,02% w pomiarze trzecim. Nie zanotowano znaczacych zmian

pomiedzy pomiarami ani u kobiet, ani u m¢zczyzn z grupy Ka (Tabela 3.37.) (ANOVA

Friedmana).

Tabela 3.37. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u osob z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. p
1 50,91 53,40 36,00 64,30 6,80 ns
Kobiety 2 50,48 51,10 42,00 62,30 4,90
3 51,11 51,60 43,50 63,50 4,27
1 47,13 46,55 41,00 54,20 3,85 ns
Mgzezyzni 2 47,39 46,60 41,40 54,60 3,96
3 47,98 47,60 43,70 53,50 3,44

ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych

Zmiany obcigzenia konczyny dolnej prawej ciezarem ciata w kolejnych pomiarach

w poszczegdlnych grupach zilustrowano na Wykresach 3.49. i 3.50.
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Wykres 3.50. Obcigzenie konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych pomiarach
u mezczyzn z badanych grup (n=273)
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Réznica obciazenia konczyn dolnych ciezarem ciala

U kobiet z grupy K rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomigdzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 2,83%, a pomiedzy pomiarami drugim
I trzecim zwickszyta si¢ 0 2,68%. Nie byly to jednak zmiany statystycznie istotne.
U mezczyzn z tej grupy roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomigdzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 0,83%, a pomiedzy pomiarami drugim
i trzecim zmniejszyta sie 0 kolejne 0,82%. Rowniez U mezczyzn nie byly to zmiany
statystycznie istotne (Tabela 3.38.) (ANOVA Friedmana).

Tabela 3.38. Roznica obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach
u 0sob z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 9,05 7,06 5,04 20,56 4,09 Ns
Kobiety 2 6,22 5,30 0,08 17,80 4,27
3 8,90 7,00 0,40 34,80 8,00
1 6,05 5,30 5,04 7,64 1,14 Ns
Mgzezyzni 2 5,22 4,08 0,80 10,90 3,30
3 4,40 2,20 0,20 18,40 6,25

ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych

U kobiet z grupy Mg rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 2,50%, a pomigdzy pomiarami drugim
i trzecim zwigkszyta si¢ 0 1,10%. Zmiana pomigdzy pomiarami pierwszym i drugim byta
statystycznie istotna. U me¢zczyzn z tej grupy roznica obcigzenia konczyn dolnych pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 4,50%, a pomigdzy pomiarami drugim
I trzecim zwigkszyta si¢ 0 0,23%. Rowniez U mgzczyzn zmiana pomiedzy pomiarami
pierwszym i drugim byta statystycznie istotna (Tabela 3.39.) (ANOVA Friedmana i test post
hoc).
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Tabela 3.39. Roznica obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata w kolejnych pomiarach

u osob z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 8,78 7,49 5,44 18,08 3,77 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 6,28 4,95 0,30 17,90 5,22 1vs 3 p>0,05
3 7,38 4,90 0,80 34,40 7,79 2 vs 3 p>0,05
1 9,92 8,90 6,22 19,86 4,02 1 vs 2 p<0,05*
Mgzczyzni 2 5,42 4,20 0,18 16,06 5,34 1vs 3 p>0,05
3 5,65 4,40 0,20 16,20 4,95 2 vs 3 p>0,05

* r6znica statystycznie istotna

U kobiet z grupy MC2 rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 6,10%, a pomi¢dzy pomiarami drugim
i trzecim zwigkszyta si¢ 0 2,50%. Zmiana pomigdzy pomiarami pierwszym i drugim byta
statystycznie istotna. U megzczyzn z tej grupy réznica obcigzenia konczyn dolnych pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 3,30%, a pomigdzy pomiarami drugim
I trzecim zmniejszyta si¢ 0 dalsze 1,10%. U mg¢zczyzn istotna statystycznie byta zmiana

pomiedzy pomiarami drugim i trzecim (Tabela 3.40) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.40. Roznica obciagzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach
u osob z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 10,00 7,56 6,50 23,76 5,25 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 3,90 3,40 0,50 14,10 3,42 1vs 3 p>0,05
3 6,40 4,53 0,60 24,60 6,52 2 vs 3 p>0,05
1 10,20 8,12 6,18 33,22 6,59 1vs 2 p>0,05
Megzczyzni 2 6,90 4,78 0,60 18,30 6,12 1vs 3 p>0,05
3 5,80 6,00 0,20 18,60 4,66 2 vs 3 p<0,05*

* roznica statystycznie istotna

U kobiet z grupy Ks roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomigdzy
pomiarami pierwszym i drugim zwigkszyta si¢ 0 1,06%, a pomiedzy pomiarami drugim
I trzecim zwigkszyla si¢ 0 dalsze 2,86%. Zmiany pomigdzy pomiarami pierwszym i drugim,
drugim i trzecim oraz pierwszym i trzecim byty statystycznie istotne. U m¢zczyzn z tej grupy
roznica obcigzenia konczyn dolnych pomigdzy pomiarami pierwszym i drugim zwickszyta

si¢ 0 1,28%, a pomigdzy pomiarami drugim i trzecim zwigkszyta si¢ 0 kolejne 1,31%.
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U mezczyzn z tej grupy istotne statystycznie bylty zmiany pomigdzy pomiarami pierwszym

I drugim oraz pierwszym i trzecim (Tabela 3.41.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.41. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

u osob z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 2,35 2,41 0,00 5,00 1,44 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 3,41 2,85 0,10 12,60 3,20 1 vs 3 p<0,05*
3 6,27 6,00 0,40 20,40 4,25 2 vs 3 p<0,05*
1 2,07 2,00 0,00 5,00 1,34 1 vs 2 p<0,05*
Mezczyzni 2 3,35 3,00 0,10 9,10 230  1vs3p<0,05*
3 4,66 3,80 0,20 16,60 3,84 2 vs 3 p>0,05

* roznica statystycznie istotna

U kobiet z grupy Ka roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata pomigdzy

pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta si¢ 0 4,5%, a pomigdzy pomiarami drugim

I trzecim zmniejszylta si¢ jeszcze 0 0,7%. Zmiany pomiedzy pomiarami pierwszym i drugim

oraz pierwszym i trzecim byly statystycznie istotne. U mezczyzn z tej grupy rdznica

obcigzenia konczyn dolnych pomigdzy pomiarami pierwszym i drugim zmniejszyta sig¢

0 0,39%, a pomigdzy pomiarami drugim i trzecim zmniejszyta si¢ 0 dalsze 1,22%.

U m¢zczyzn Z tej grupy zmiany pomiedzy pomiarami nie byty statystycznie istotne (Tabela
3.42.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.42. Roéznica obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

u osob z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Pomiar Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 12,0 9,20 5,60 28,60 6,26 1vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 7,5 6,10 0,10 24,60 6,17 1vs 3 p<0,05*
3 6,8 5,20 0,40 27,00 5,31 2 vs 3 p>0,05
1 8,60 7,50 5,20 18,00 3,87 1vs 2 p>0,05
Mezczyzni 2 8,21 7,50 0,80 17,00 434 1vs3p>0,05
3 6,99 6,70 2,40 12,60 3,43 2 vs 3 p>0,05

* réznica Statystycznie istotna
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Zmiany roznicy obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

W poszczegdlnych grupach zilustrowano na Wykresach 3.51. i 3.52.

Pte¢: Kobiety

Zmienna: Rdznica obcigzenia kkd [%]
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Wykres 3.51. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

u kobiet z badanych grup (n=273)
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Wykres 3.52. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

u mezczyzn z badanych grup (n=273)
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Wspolczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciala

Jesli konczyny dolne sg réwnomiernie obcigzone ci¢zarem ciala, wspoOtczynnik
symetrii wynosi 100,00%. W grupie K w pomiarze pierwszym u kobiet wspotczynnik symetrii
obcigzenia konczyn dolnych réznit si¢ od optymalnego o 16,37%, w pomiarze drugim
0 11,25%, a w pomiarze trzecim o 15,52%. Zmiana wspotczynnika symetrii pomigdzy
pomiarami pierwszym i drugim byta statystycznie istotna. U me¢zczyzn przecigtna warto$¢
wspoétczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata roznita si¢ od optymalnej
0 11,40% w pomiarze pierwszym, 0 9,67% w pomiarze drugim i o0 7,90% w pomiarze trzecim.
Zmiany omawianego wspolczynnika pomiedzy pomiarami nie byly statystycznie istotne
(Tabela 3.43) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.43. Wspoélczynnik symetrii  obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach u osob z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 83,63 86,81 65,89 90,40 6,61 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 88,75 89,95 69,78 99,84 7,48 1vs 3 p>0,05
3 84,48 86,92 48,37 99,20 12,07 2 vs 3 p>0,05
1 88,60 89,93 85,80 90,40 2,02 1vs 2 p>0,05
Mezczyzni 2 90,33 9216 8034 9841 594  1vs3p>0,05
3 92,10 95,69 68,92 99,60 10,40 2 vs 3 p>0,05

* roznica statystycznie istotna

W grupie Mg w pomiarze pierwszym u kobiet wspotczynnik symetrii obcigzenia
konczyn dolnych roznit si¢ od optymalnego o 15,93%, w pomiarze drugim o 11,45%,
a w pomiarze trzecim o 12,92%. Zmiana wspotczynnika Symetrii pomigdzy pomiarami
pierwszym i drugim byta statystycznie istotna. U m¢zczyzn przecigtna warto$¢ wspotczynnika
symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata roznita si¢ od optymalnej o 17,84%
w pomiarze pierwszym, o0 8,10% w pomiarze drugim i 0 8,42% w pomiarze trzecim. Réwniez
U megzezyzn zmiana wspotczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim byta statystycznie istotna (Tabela 3.44.) (ANOVA Friedmana
I test post hoc).
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Tabela 3.44. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych
pomiarach u os6b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 84,07 86,06 69,38 89,68 6,13 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 88,55 90,44 69,61 99,12 8,93 1vs 3 p>0,05
3 87,08 90,66 48,81 98,41 11,94 2 vs 3 p>0,05
1 82,16 83,66 66,86 88,15 6,376 1 vs 2 p<0,05*
Megzczyzni 2 90,15 91,90 72,32 99,64 9,178 1vs 3 p>0,05
3 89,67 91,58 72,12 99,60 8,523 2 vs 3 p>0,05

* r6znica statystycznie istotna

W grupie MC2 w pomiarze pierwszym u kobiet wspotczynnik symetrii obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata réznit si¢ od optymalnego o 17,89%, w pomiarze drugim
0 7,44%, a w pomiarze trzecim o 11,46%. Zmiana wspotczynnika symetrii pomigdzy
pomiarami pierwszym i drugim byta statystycznie istotna. U me¢zczyzn przecigtna warto$é
wspotczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata réznita si¢ od optymalnej
0 18,07% w pomiarze pierwszym, o 12,34% w pomiarze drugim i 010,73% w pomiarze
trzecim. W grupie megzczyzn Statystycznie istotna byta zmiana wartosci wspotczynnika
symetrii obcigzenia konczyn dolnych pomigdzy pomiarami pierwszym i trzecim (Tabela 3.45)
(ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.45. Wspotczynnik symetrii  obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach u os6b z grupy MC2 (manipulacja MC2) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 82,11 85,94 61,60 87,79 8,08 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 92,56 93,50 75,38 98,77 5,93 1vs 3 p>0,05
3 88,54 91,32 60,51 98,81 10,62 2 vs 3 p>0,05
1 81,93 84,98 50,13 88,36 9,26 1vs 2 p>0,05
Megzczyzni 2 87,66 90,51 68,95 98,65 10,40 1 vs 3 p<0,05*
3 89,27 88,68 68,63 99,60 7,98 2 vs 3 p>0,05

* rdznica statystycznie istotna

W grupie Ks w pomiarze pierwszym u kobiet wspotczynnik symetrii obcigzenia
konczyn dolnych réznit si¢ od optymalnego o 4,57%, w pomiarze drugim o 6,41%,
a w pomiarze trzecim o 11,50%. Zmiana wspolczynnika symetrii pomigdzy pomiarami
pierwszym i trzecim oraz drugim i trzecim byta statystycznie istotna. U me¢zczyzn przecigtna
warto$¢ wspotczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata rdznita si¢ od

optymalnej o 4,00% w pomiarze pierwszym, o 6,33% w pomiarze drugim i o0 8,71% w

89



pomiarze trzecim. Istotne zmiany u mezczyzn dotyczyly wartosci wspotczynnika symetrii
pomiedzy pomiarami pierwszym i drugim oraz pierwszym i trzecim (Tabela 3.46.) (ANOVA

Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.46. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Pomiar Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 9543 9529 90,48  100,0 2,730  1vs2p>0,05

Kobiety 2 9359 9446 77,62 1000 5742  1vs3p<0,05*
3 8850 8868 6611 992 7,353 2 vs3p<0,05*
1 96,00 9592 91,20 1000 2,510 1 vs2 p<0,05*

Mezczy?ni 2 9367 9402 8335 998 4,259 1vs3p<0,05*

3 91,29 92,68 71,53 99,6 6,735 2vs3p>0,05
* roznica statystycznie istotna

W grupie Ka w pomiarze pierwszym u kobiet wspotczynnik symetrii obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata réznit si¢ od optymalnego o 20,93%, w pomiarze drugim
0 13,49%, a w pomiarze trzecim o 12,49%. Zmiana wspotczynnika symetrii pomiedzy
pomiarami pierwszym i drugim oraz pierwszym i trzecim byla statystycznie istotna.
U mezczyzn przecigtna wartos¢ wspotczynnika symetrii obcigzenia konczyn dolnych
ciezarem ciala roznita si¢ od optymalnej o 15,68% w pomiarze pierwszym, o 13,95%
w pomiarze drugim i 0 12,56% w pomiarze trzecim. W grupie me¢zczyzn nie zanotowano
istotnych zmian wartosci wspotczynnika symetrii pomiedzy pomiarami (Tabela 3.47.)
(ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.47. Wspolczynnik symetrii  obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w kolejnych pomiarach u osob z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P
1 79,07 83,15 55,52 88,85 9,44 1 vs 2 p<0,05*
Kobiety 2 86,51 88,51 60,51 99,64 10,17 1 vs 3 p<0,05*
3 87,51 90,11 57,48 99,20 8,68 2 vs 3 p>0,05
1 84,32 86,05 69,49 90,11 6,205 1vs 2 p>0,05
Mezczyini 2 8507 8605 7065 9841 7,378 1vs3p>0,05
3 87,07 87,44 77,62 95,31 5,962 2 vs 3 p>0,05

* roznica statystycznie istotna
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Zmiany wspoétczynnika Symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach w poszczegoélnych grupach zilustrowano na Wykresach 3.53.
i 3.54.

Ptec: Kobiety

Zmienna: Wspdtczynnik symetrii obcigzenia kkd [%]
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Wykres 3.53. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach u kobiet z badanych grup (n=273)

Pteé: Mezczyini

Zmienna: Wspdtczynnik symetrii obcigzenia kkd [%]
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Wykres 3.54. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata
w kolejnych pomiarach u m¢zezyzn z badanych grup (n=273)
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3.2.3. Rownowaga statyczna
3.2.3.1. Poréwnanie migdzygrupowe — pomiar pierwszy

Rownowage statyczng badang w pozycji stania obunéz na stabilnym podtozu
z oczami otwartymi, wyrazono za pomoca dlugosci Sciezki, jakg pokonal rzut pionowy
ogblnego $rodka ciezkosci ciata w jednostce czasu. Krotsza Sciezka swiadczyta 0 lepszym
poziomie rownowagi Statycznej. Diugo$¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u kobiet wyniosta
370,56+129,23 mm i miescita si¢ w przedziale od 134,20 mm do 680,00 mm. U megzczyzn
srednig dtugos¢ Sciezki zanotowano na poziomie 372,52+113,05 mm, warto$§¢ minimalng
127,60 mm i warto$¢ maksymalng 597,20 mm. Kobiety i me¢zczyzni nie roznili si¢ istotnie
dhugoscig $ciezki w tym pomiarze (test U Manna-Whitneya, p=0,501). W poszczegdlnych
grupach poddanych zabiegom manualnym i w grupach kontrolnych wsrod kobiet
zaobserwowano istotne statystycznie réznice pomigdzy grupa Ks i grupami K i Mg a takze
pomiedzy grupami Mg i Ka. U mezczyzn nie byto znaczacych roznic w diugosci Sciezki
pomiedzy grupami (Tabela 3.48., Wykres 3.55. i 3.56.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.48. Dlugos¢ sciezki w pomiarze pierwszym u badanych kobiet i mezczyzn

z poszczegdlnych grup [mm] (n=273)

Pleé Grupa Srednia Mediana Min Max Od.St. P
Kowtun 42443 42550 257,00 67550 13430 VS Mgp=0,943
- K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 499,18 539,65 239,00 68000 12830 KVsKsp<0,001*
glohalna K vs Ka p=1,000
Kobiety Manipulacja C2 379,29 380,00 240,40 610,00 106,60 Mg vs MC2 p=0,333
Mg vs Ks p<0,001*
Kon”to'”a 312,02 279,30 13420 663,30 107,98 Mg vsKap=0,028*
Symetryczna MC2 vs Ks p=0,327
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
36423 38490 206,70 62500 98,72 '
asymetryczna Ks vs Ka p=0,151
K vs Mg p=1,000
Kowtun 39469 35400 298,00 591,00 107,50
o K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 41234 40820 26300 50900 69,28 K Vs Ksp=1000
glohalna K vs Ka p=1,000
,eovsni  ManipulaciaC2 | 41563 412,00 242,40 597,20 11810 Mgvs MC2p=1,000
Mezezyzni Mg vs Ks p=0,307
Kontrolna 34144 31880 127,60 589,70 120,70 Mg Vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=0,262
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryczna 40328 40280 25000 58620 7968 v \er o7ag

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Pte¢: Kobiety
Zmienna: Dtugos¢ sciezki ogolnego srodka ciezkosci ciata - pomiar pierwszy
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Wykres 3.55. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych kobiet w grupach

poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Pte¢: Mezczyzni
Zmienna: Dtugosc¢ Sciezki ogolnego srodka cigezkosci ciata - pomiar pierwszy
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Wykres 3.56. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych mezczyzn w grupach

poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)
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W celu weryfikacji, czy tendencje widoczne w zréznicowaniu dtugosci $ciezki
u kobiet i m¢zczyzn z poszczegdlnych grup (krotsza $ciezka — lepsza rownowaga U 0sob
z grup Ks, u ktorych roznica obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata nie przekraczata
w pomiarze pierwszym 5%) potwierdzajg si¢ W calej populacji, wykonano roéwniez analize tej

zmiennej bez podziatu na ptec.

Przecietna dlugo$c¢ Sciezki u wszystkich osob, u ktorych roznica obcigzenia konczyn
dolnych ci¢zarem ciata w pomiarze pierwszym byta wieksza niz 5% (grupy K, Mg, MC2
I Ka), wynosita 411,79+116,56 mm i miescita si¢ w przedziale od 206,70 mm do 680,00 mm.
W grupie Ks wartosci te wynosity odpowiednio 324,76+114,10 mm, 127,60 mm i 663,30 mm.
Jak wynika z danych zamieszczonych w Tabeli 3.49., dlugos¢ Sciezki osob z grupy Ks byta
istotnie mniejsza niz osob z grup K, Mg, MC2, Ka. Jednoczesnie grupy K, Mg, MC2 i Ka nie

roznity si¢ znaczaco poziomem omawianej zmiennej (Wykres 3.57.).

Tabela 3.49. Dlugosc¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych z poszczegolnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max  Od.St. P
Kowtun 41900 39600 257,00 67550 12920 < VS Mg p=1,000
- K vs MC2 p=1,000
Manipulacia 466,61 45540 239,00 680,00 11670 KvsKsp<0,001*
globalna K vs Ka p=1,000

Manipulacja C2 398,08 380,00 240,40 610,00 11220 Mgvs MC2 p=0,585

Razem Mg vs Ks p p<0,001*
Kontrolna 324,76 29400 127,60 66330 114,10 Mg Vs Kap=0,056
symetryczna MC2 vs Ks p=0,016*
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000

376,12 401,40 206,70 62500 94,22 '
asymetryczna Ks vs Ka p=0,040*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Pte¢: Kobiety i mezczyzni
Zmienna: Dlugos$¢ Sciezki ogdlnego srodka ciezko$ci - pomiar pierw szy
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Wykres 3.57. Dlugosé¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych w grupach poddanych
zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

3.2.3.2. Porownanie migdzygrupowe — pomiar drugi

Dtugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u kobiet wynosita 303,95+81,80 mm i miescita
si¢ W przedziale od 118,90 mm do 602,10 mm. U me¢zczyzn dlugo$¢ sciezki w tym pomiarze
wynosita 304,88+78,10 mm, warto$¢ minimalna wynosita 142,30 mm, a warto$¢ maksymalna
537,80 mm. Kobiety i m¢zczyzni nie roznili si¢ istotnie dlugoscia $ciezki w tym pomiarze
(test U Manna-Whitneya, p=0,867). W poszczegdlnych grupach poddanych zabiegom
manualnym i w grupach kontrolnych nie bylo znaczacych réznic w dtugosci $ciezki ani

u kobiet, ani u mezczyzn (Tabela 3.50., Wykres 3.58. i 3.59.) (test porownan wielokrotnych).
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Tabela 3.50. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych kobiet i me¢zczyzn

z poszczegodlnych grup [mm] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min Max  Od. P
St.

Kowtun 28055 280,00 142,30 44000 77,23 NS
Manipulacja 297,49 273,00 151,40 475,00 79,02
globalna

Kobiety l(\:/I;mpulaCJa 288,36 28250 211,00 410,00 57,14
Kontrolna 297,18 299,00 118,90 602,10 76,39
symetryczna
Kontrolna 34252 34635 188,70 527,70 99,37
asymetryczna
Kowtun 30900 289,00 23400 44000 6597 N\
Manipulacja 286,78 264,00 218,00 411,00 65,95
globalna

Mozozyai g/l;mpulaqa 287,45 286,00 234,00 338,00 34,47
Kontrolna 302,23 298,00 14230 49470 82,35
symetryczna
Kontrolna 338,62 32680 17940 537,80 95,18
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnos$ci r6znic miedzygrupowych

Pte¢: Kobiety
Zmienna: Dtugosc¢ Sciezki ogélnego $rodka cigzkosci - pomiar drugi
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Wykres 3.58. Dhugos¢ sciezki w pomiarze drugim u badanych kobiet w grupach poddanych

zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

96



Pte¢: Mezczyzni
Zmienna: Dtugo$c¢ Sciezki ogélnego $rodka ciezkos$ci - pomiar drugi
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Wykres 3.59. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych mezczyzn w grupach
poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Dlugosc¢ $ciezki u 0sob, U ktorych rdznica obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciata
W pomiarze pierwszym byta wigcksza niz 5% i ktore poddano zabiegowi manualnemu (grupy
K, Mg i MC2), w pomiarze drugim zmienita Si¢ i wynosita 291,92+66,95 mm oraz miescita
si¢ W przedziale od 142,30 mm do 475,00 mm. Odpowiednie wartosci opisujace dtugosé
$ciezki dla grup Ks i Ka w pomiarze drugim przedstawiono w Tabeli 3.51. W tym pomiarze
wyszczegolnione na potrzeby badan grupy nie réznily si¢ znaczaco poziomem omawianej
zmiennej (Wykres 3.60).
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Tabela 3.51. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych z poszczegolnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min Max  Od. P
St.

Kowtun 203,33 28900 14230 44000 74,69 NS
Manipulacja 29378 271,50 151,40 475,00 73,59
globalna
Manipulacja

Razem oo 287,96 286,00 211,00 410,00 47,58
Kontrolna 299,37 299,00 11890 602,10 78,75
symetryczna
Kontrolna 341,33 34280 179,40 537,80 97,07
asymetryczna

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;
Ka — Kontrolna asymetryczna; ns — brak istotnosci r6znic miedzygrupowych

Pte¢: Kobiety i mezczyzni
Zmienna: Dtugosc¢ Sciezki ogélnego $rodka cigzkosci - pomiar drugi
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Wykres 3.60. Dlugos¢ Sciezki w pomiarze drugim u badanych w grupach poddanych

zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)
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3.2.3.3. Poréwnanie miedzygrupowe — pomiar trzeci

W pomiarze trzecim dtugos¢ $ciezki u kobiet wynosita 312,41+103,23 mm i miescita

si¢ W przedziale od 115,20 mm do 658,50 mm. U mgzczyzn przecigtna dlugosc $ciezki

wynosita 312,52+90,71 mm, warto$¢ minimalna 128,70 mm, a warto$¢ maksymalna 582,20

mm. Kobiety i mezczyzni nie roznili sie istotnie dtugoscig $ciezki w tym pomiarze (test

U Manna-Whitneya, p=0,644). W poszczegolnych grupach kobiet zanotowano istotne

zroznicowanie grup MC2 i Ka oraz grup Ks i Ka. Nie zanotowano istotnego zréznicowania

dhugosci $ciezki W poszczegolnych grupach w pomiarze trzecim u mezczyzn (Tabela 3.52.,

Wykres 3.61. i 3.62.) (test porownan wielokrotnych).

Tabela 3.52. Dhugo$¢ S$ciezki w pomiarze trzecim u badanych kobiet i mezczyzn

z poszczegdlnych grup [mm] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od.St. P
Kowtun 30699 30370 20440 46340 7221 <VSMgp=1,000
— K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 357,64 31785 211,70 584,00 11990 KvsKsp=1,000
glohalna K vs Ka p=1,000
Kobiety Manipulacja C2 277,68 259,50 158,00 610,00 113,10 Mg vs MC2 p=0,229
Mg vs Ks p=0,264
Ko”trto'”a 28942 27160 11520 65850 98,85 Mg vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,027*
35020 34995 18530 556,10 99,36 '
asymetryczna Ks vs Ka p=0,004*
K vs Mg p=1,000
Kowtun 31450 281,80 240,20 46340 86,30
o K vs MC2 p=1,000
Manipulacja 30890 270,70 21510 500,60 103,20 KVsKsp=1,000
globalna K vs Ka p=1,000
sepvsni  ManipulacjaC2 | 35556 31320 212,00 582,20 120,70 Mgvs MC2p=1,000
Mezezyzni Mg vs Ks p=1,000
Kontrolna 30487 30270 128,70 48680 8357 Mg Vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=1,000
asymetryezna 30948 30105 16780 46950 9273 e i

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna

99



Pte¢: Kobiety
Zmienna: Dlugos¢ Sciezki ogdinego srodka ciezkosci - pomiar trzeci
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Wykres 3.61. Dtugos¢ $ciezki w pomiarze trzecim u badanych kobiet w grupach poddanych
zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)
Pte¢: Mezczyzni

Zmienna: Dlugos$¢ Sciezki ogolnego $rodka ciezkosci - pomiar trzeci
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Wykres 3.62. Dhlugos$¢ Sciezki w pomiarze trzecim u badanych mezczyzn w grupach

poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)
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Dhugos$¢ Sciezki U 0sob, U ktorych rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w pomiarze pierwszym byta wicksza niz 5% 1 ktoére poddano zabiegowi manualnemu,

W pomiarze trzecim wynosita 320,96+103,68 mm oraz miesScita si¢ w przedziale od 158,00

mm do 610,00 mm. Odpowiednie wartosci opisujace dtugos$¢ $ciezki dla grup Ks i Ka

W pomiarze trzecim przedstawiono w Tabeli 3.53. W tym pomiarze jedyne istotne

zroznicowanie dtugosci $ciezki dotyczyto grup Ks i Ka (Wykres 3.63).

Tabela 3.53. Dlugos¢ Sciezki w pomiarze trzecim u badanych z poszczegdlnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Ple¢ Grupa Srednia Mediana Min  Max Od.St. P
K vs Mg p=1,000
Kowtun 30866 302,60 20440 46340 73,85 '
i K vs MC2 p=1,000
Manipulacia 34435 20840 211,70 58400 11530 KvsKsp=1,000
globalna K vs Ka p=1,000
Razem Manipulacja C2 313,38 28555 158,00 610,00 120,80 Mg vs MC2 p=1,000
Mg vs Ks p=0,891
Ko”trto'”a 206,11 286,20 11520 658,50 92,51 Mg vs Kap=1,000
symetryczna MC2 vs Ks p=1,000
Kontrolna MC2 vs Ka p=0,0604
34407 341,00 167,80 556,10 99,10 '
asymetryczna Ks vs Ka p=0,030*

K — Kowtun; Mg — manipulacja globalna; MC2 — Manipulacja C2; Ks — Kontrolna symetryczna;

Ka — Kontrolna asymetryczna; * roznica statystycznie istotna
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Pteé: Kobiety i mezczyzni
Zmienna: Dtuog$c¢ Sciezki ogdlnego srodka ciezkosci - pomiar trzeci
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Wykres 3.63. Dlugos¢ sciezki w pomiarze trzecim u badanych w grupach poddanych
zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

3.2.3.4. Porownanie zmian dlugosci $ciezki w kolejnych pomiarach

W grupie K, wsrod kobiet dtugos¢ sciezki pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszyta si¢ 0 134,88 mm i byla to zmiana statystycznie istotna. Pomiedzy drugim
I trzecim pomiarem dhugos¢ $ciezki zwigkszyta sie¢ W sposob nieznaczny (o 17,44 mm).
W trzecim pomiarze dlugo$¢ Sciezki u kobiet z grupy K byla mniejsza

0 117,44 mm niz w pomiarze pierwszym (r6znica statystycznie istotna).

U me¢zcezyzn dtugosé $ciezki pomigdzy pomiarem pierwszym i drugim zmniejszyla si¢
0 85,69 mm, pomiedzy pomiarem drugim i trzecim zwigkszyta si¢ 0 5,50 mm, tak ze dtugos¢
$ciezki w pomiarze trzecim byta mniejsza niz w pomiarze pierwszym o 80,19 mm.
U mezczyzn zmiany dlugosci Sciezki w poszczegdlnych pomiarach nie byty statystycznie

istotne.

U wszystkich osob z grupy K, bez podziatu na pte¢ dhugos¢ sciezki pomiedzy

pierwszym i drugim pomiarem, zmniejszyta si¢ 0 125,76 mm i byta to zmiana statystycznie
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istotna. Pomiedzy drugim i trzecim pomiarem dlugos$¢ Sciezki zwiekszyta si¢ nieznacznie
(0 15,33 mm), tak ze w pierwszym i trzecim pomiarze roznita si¢ 0 110,43 mm (réznica
statystycznie istotna) (Tabela 3.54.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.54. Dlugos¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy K (Kowtun) [mm]
(n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 424,43 425,50 257,00 675,50 134,33 1vs 2 p<0,05*

2 289,55 289,00 142,30 440,00 77,23 1vs 3 p<0,05*

3 306,99 303,70 204,40 463,40 72,21 2vs 3 p>0,05

1 394,69 354,00 298,00 591,00 107,54 1vs2p>0,05
Mgzcezyzni 2 309,00 289,00 234,00 440,00 65,97 1vs3p>0,05

3

1

2

Kobiety

314,50 281,80 240,20 463,40 86,30 2vs3p>0,05
419,09 396,00 257,00 67550 129,15 1 vs2 p<0,05*
293,33 289,00 142,30 440,00 74,69 1 vs3p<0,05*

3 308,66 302,60 204,40 463,40 73,85 2vs3p>0,05
* rdznica statystycznie istotna

Razem

U kobiet z grupy Mg dlugos$¢ sciezki pomigdzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszyta si¢ istotnie statystycznie o 201,69 mm. Pomiedzy drugim i trzecim pomiarem
dhugos¢ Sciezki zwigkszyta si¢ 0 60,15 mm (zmiana nieistotna statystycznie). W trzecim
pomiarze dtugos¢ sciezki u kobiet z grupy Mg byta mniejsza o 141,54 mm w poréwnaniu do

pomiaru pierwszego (réznica statystycznie istotna).

U me¢zezyzn dtugosé $ciezki pomiedzy pomiarem pierwszym i drugim zmniejszyla si¢
0 125,56 mm (zmiana statystycznie istotna), pomi¢dzy pomiarem drugim i trzecim zwigkszyta
si¢ 0 22,12 mm (zmiana nieistotna), tak ze w pomiarze trzecim byta mniejsza niz w pomiarze
pierwszym o 103,44 mm (réznica pomigdzy pomiarem pierwszym i trzecim nieistotna

statystycznie).

U wszystkich osob z grupy Mg, bez podziatu na pte¢, dtugos¢ Sciezki pomiedzy
pierwszym i drugim pomiarem zmniejszyta si¢ 0 172,83 mm i byta to zmiana statystycznie
istotna. Pomiedzy drugim i trzecim pomiarem dhugo$¢ $ciezki zwigkszyta si¢ nieznacznie
(0 50,57 mm), tak ze dlugosc¢ sciezki w pierwszym i trzecim pomiarze roznita si¢ 0 122,26

mm (réznica Statystycznie istotna) (Tabela 3.55.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).
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Tabela 3.55. Dtugos¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Mg (manipulacja
globalna) [mm] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 499,18 539,65 239,00 680,00 128,28 1 wvs 2 p<0,05*

2 297,49 273,00 151,40 475,00 79,02 1 vs 3 p<0,05*

3 357,64 317,85 211,70 584,00 119,92 2 vs 3 p>0,05

1 412,34 408,20 263,00 509,00 69,28 1 vs 2 p<0,05*
Megzczyzni 2 286,78 264,00 218,00 411,00 65,95 1vs 3 p>0,05

3

1

2

Kobiety

308,90 270,70 215,10 500,60 103,17 2vs3p>0,05
466,61 455,40 239,00 680,00 116,68 1vs2p<0,05*
293,78 271,50 151,40 475,00 73,59 1vs3p<0,05*

3 344,35 298,40 211,70 584,00 11533 2vs3p>0,05
* r6znica statystycznie istotna

Razem

W grupie MC2, wsrod kobiet dlugosc $ciezki pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszyta si¢ 0 90,93 mm, jednak zmiana ta nie byta statystycznie istotna. Pomi¢dzy drugim
I trzecim pomiarem dtugos¢ $ciezki zmniejszyta si¢ 0 kolejne 10,68 mm (ponownie zmiana
nieistotna statystycznie). W trzecim pomiarze dtugos¢ Sciezki u kobiet z grupy MC2 byta
mniejsza o0 101,61 mm niz w pomiarze pierwszym i ta roznica miata cechy istotno$ci

statystycznej.

U me¢zcezyzn dtugosé $ciezki pomigdzy pomiarem pierwszym i drugim zmniejszyla si¢
0 128,18 mm, pomiedzy pomiarem drugim i trzecim zwigkszyta si¢ 0 68,11 mm, tak
ze W pomiarze trzecim byta mniejsza niz w pomiarze pierwszym o 60,07 mm. U mezczyzn

zmiany dtugosci $ciezki W poszczegolnych pomiarach nie byty statystycznie istotne.

U wszystkich osob z grupy MC2, bez podziatu na pte¢, dlugosé $ciezki pomiedzy
pierwszym i drugim pomiarem zmniejszyta si¢ 0 110,12 mm i byta to zmiana statystycznie
istotna. Pomiedzy drugim i trzecim pomiarem dlugo$¢ $ciezki zwigkszyta si¢ nieznacznie
(0 25,42 mm), tak ze w pierwszym i trzecim pomiarze roznita si¢ 0 84,70 mm (ro6znica
statystycznie istotna) (Tabela 3.56.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).
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Tabela 3.56. Dtugo$¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy MC2 (manipulacja
C2) [mm] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 379,29 380,00 240,40 610,00 106,57 1vs2p>0,05

2 288,36 282,50 211,00 410,00 57,14 1 vs 3 p<0,05*

3 277,68 259,50 158,00 610,00 113,13 2 vs 3 p>0,05

1 415,63 412,00 242,40 597,20 118,13 1vs2p>0,05
Megzczyzni 2 287,45 286,00 234,00 338,00 34,47 1vs 3 p>0,05

3

1

2

Kobiety

355,56 313,20 212,00 582,20 120,70 2vs 3 p>0,05
398,08 380,00 240,40 610,00 112,21 1vs2p<0,05*
287,96 286,00 211,00 410,00 47,58 1vs3p<0,05*

3 313,38 285,55 158,00 610,00 120,76 2vs 3 p>0,05
* r6znica statystycznie istotna

Razem

U kobiet z grupy Ks dlugos¢ Sciezki pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem
zmniejszyta si¢ 0 14,84 mm jednak nie byta to zmiana statystycznie istotna. Pomiedzy drugim
I trzecim pomiarem dtugos¢ $ciezki zmniejszyta si¢ 0 kolejne 7,76 mm. Ta zmiana byta istotna
statystycznie (prawdopodobnie o istotnosci roznic zdecydowaty wartosci nie $redniej, lecz
mediany). W trzecim pomiarze dtugos$¢ $ciezki u kobiet z grupy Ks byta mniejsza 0 22,60 mm

W porownaniu do pomiaru pierwszego (roéznica statystycznie nieistotna).

U mezczyzn z grupy Ks dhugos$¢ $ciezki pomiedzy pomiarem pierwszym i drugim
zmniejszyta si¢ 0 39,21 mm, pomiedzy pomiarem drugim i trzecim zwigkszyta si¢ 0 2,64 mm,
tak ze w pomiarze trzecim byta mniejsza niz w pomiarze pierwszym o 36,57 mm. U me¢zczyzn

zmiany dtugosci $ciezki W poszczegolnych pomiarach nie byty statystycznie istotne.

U wszystkich osob z grupy Ks, bez podziatu na ple¢, dlugos¢ sciezki pomiedzy
pierwszym i drugim pomiarem zmniejszyta si¢ 0 25,39 mm (zmiana statystycznie nieistotna).
Pomiedzy drugim i trzecim pomiarem dtugos¢ $ciezki zmniejszyta si¢ jeszcze 0 3,26 mm
(ponownie zmiana nieistotna statystycznie), tak, ze w pierwszym i trzecim pomiarze roznita
si¢ 0 28,65 mm (réznica statystycznie istotna) (Tabela 3.57.) (ANOVA Friedmana i test post
hoc).
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Tabela 3.57. Dlugos¢ s$ciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Ks (kontrolna

symetryczna) [mm] (n=273)

Pomiar Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 312,02 279,30 134,20 663,30 107,98 1vs2p>0,05

2 297,18 299,00 118,90 602,10 76,39 1vs 3 p>0,05

3 289,42 271,60 115,20 658,50 98,85 2 vs 3 p<0,05*

1 341,44 318,80 127,60 589,70 120,72  1vs 2 p>0,05
Megzczyzni 2 302,23 298,00 142,30 494,70 82,35 1vs 3 p>0,05

3

1

2

Kobiety

304,87 302,70 128,70 486,80 83,57 2vs3p>0,05

324,76 294,00 127,60 663,30 114,15 1vs2p>0,05

299,37 299,00 118,90 602,10 78,75  1vs3p<0,05*
3 296,11 286,20 11520 65850 92,51 2vs3p>0,05
* r6znica statystycznie istotna

Razem

W grupie Ka, dtugos¢ $ciezki pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem zmniejszyta
si¢ U kobiet 0 21,71 mm, a pomig¢dzy drugim i trzecim pomiarem zwigkszyta si¢ 0 16,68 mm.
W trzecim pomiarze dlugos¢ sSciezki u kobiet z tej grupy byta mniejsza o 5,03 mm

W poréwnaniu do pomiaru pierwszego.

U mezczyzn z grupy Ka dlugosé sciezki pomiedzy pomiarem pierwszym i drugim
zmniejszyta si¢ 0 64,66 mm, pomiedzy pomiarem drugim i trzecim zmniejszyla sig¢
0 kolejne 29,14 mm, tak ze w pomiarze trzecim byta mniejsza niz w pomiarze pierwszym
0 93,80 mm.

U wszystkich os6b z grupy Ka, bez podziatu na pte¢, dtugos¢ $ciezki pomiedzy
pierwszym i drugim pomiarem zmniejszyta si¢ 0 34,79 mm, a pomiedzy drugim i trzecim
pomiarem zwigkszyta 0 2,74 mm, tak ze w pierwszym i trzecim pomiarze réznila si¢
0 32,05 mm. W zadnej z podgrup grupy Ka nie zanotowano istotnych zmian dtugosci $ciezki
pomiedzy pomiarami (Tabela 3.58.) (ANOVA Friedmana i test post hoc).

Tabela 3.58. Dhugos¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Ka (kontrolna
asymetryczna) [mm] (n=273)

Pomiar | Srednia Mediana  Min Max Od.St. P

1 364,23 384,90 206,70 625,00 98,72 Ns

2 342,52 346,35 188,70 527,70 99,37

3 359,20 349,95 185,30 556,10 99,36

1 403,28 402,80 250,00 556,20 79,68 Ns
Megzczyzni 2 338,62 326,80 179,40 537,80 95,18

3

1

2

Kobiety

309,48 301,05 167,80 469,50 92,73
376,12 401,40 206,70 625,00 9422 Ns
341,33 342,80 179,40 537,80 97,07

3 344,07 341,10 167,80 556,10 99,10
ns — brak istotno$ci r6znic miedzygrupowych

Razem
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Ptec: Kobiety
Zmienna: Dtugosc Sciezki ogdlnego srodka ciezkosci [mm]

500
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Ny—
—
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Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
—8—Kowtun =&=Manipulacja globalna =#=Manipulacja C2 Kontrolna symetryczna =#=Kontrolna asymetryczna

Wykres 3.64. Dhugos¢ Sciezki ogdlnego srodka cigzkosci w kolejnych pomiarach u kobiet
z badanych grup (n=273)

Pte¢: Mezczyini
230 Zmienna: Dtugosc sciezki ogdlnego srodka ciezkosci [mm)]
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— —
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270

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

—e—Kowtun —e=Manipulacja globalna =e=Manipulacja C2 Kontrolna symetryczna —e=Kontrolna asymetryczna

Wykres 3.65. Diugosé $ciezki ogolnego $rodka cigzkosci w kolejnych pomiarach u me¢zczyzn
z badanych grup (n=273)
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Pte¢: Kobiety i Mezczyzni
Zmienna: Dtugos¢ sciezki ogdlnego srodka ciezkosci [mm]

Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
=#—Manipulacja globalna =e=Manipulacja C2 Kontrolna symetryczna =—e=Kontrolna asymetryczna =—#=Kowtun
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Wykres 3.66. Dhugo$¢ Sciezki ogolnego $rodka cigzkosci w kolejnych pomiarach u badanych

z poszczegolnych grup bez podziatu na pte¢ (n=273)
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3.3.4. Ankieta

O wypelnienie ankiety poproszono wszystkie osoby, u ktorych wykonano chociaz
jeden pomiar. Badanie to bylo catkowicie dobrowolne, ankietowani mogli nie udziela¢
odpowiedzi na to z pytan, ktore wydawato im si¢ zbyt osobiste, stad w niektorych pytaniach
liczba odpowiedzi jest inna. Na wypetienie ankiety zgodzito si¢ 258 osob, w tym 160 kobiet
i 98 mezczyzn. Wérdd tych osob 121 miato symetryczne obcigzenie konczyn dolnych
cigzarem ciata w pomiarze pierwszym, 85 osob bardziej obcigzato konczyne dolng prawa,

a 52 osoby konczyng¢ dolng lewa. Szczegotowe dane zawarto w Tabeli 3.59.

Tabela 3.59. Liczba os6b, u ktorych przeprowadzono badanie ankietowe

. Obciazenie konczyn dolnych ciezarem ciala Suma w
Plec - ~— — — — .
symetrycznie prawa bardziej obcigzona  lewa bardziej obcigzona wierszu
n (%) n (%) n (%)
Kobieta 66 (41,25%) 69 (43,13%) 25 (15,63%) 160
Mezczyzna 55 (56,12%) 16 (16,33%) 27 (27,55%) 98
Razem 121 85 52 258

Analiz¢ odpowiedzi zawartych w ankiecie przeprowadzono najpierw w oparciu
0 podziat wzgledem ptci, natomiast potem ze wzgledu na obcigzenie konczyn dolnych

cigzarem ciata.
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Zanotowano istotnie czestsze wystepowanie wzde¢ 1 burczenia w brzuchu u kobiet

obecnie oraz czegstsze wystgpowanie burczenia w brzuchu, biegunek i zapar¢ u kobiet

w przesztosci (Tabela 3.60.).

Tabela 3.60. Schorzenia uktadu pokarmowego u badanych kobiet i m¢zczyzn

Kamica zélciowa lub nerkowa n (%)

obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 6 (4,76%) L(L04%) | o0 | 6(476%) L(104%) | oo
nie 120 (9524%)  95(98,96%) | P 120 (95,24%) 95 (98,96%) | P~
Dolegliwosci zoladkowe n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tk ~ 45(3571%)  25(2604%) | o, | 6(3,95%) 2(208%) | o418
nie 81 (64,29%)  71(73.96%) | P 146 (96,05%) 94 (97,92%) | P~
Wzdecia n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak ~ 59 (46,46%) 23 (23,71%) | ~_o oo | 90(19.87%)  12(1250%) | o,
nie 68 (53,54%) 74 (76,29%) | P~ 121 (80,13%) 84 (87,50%) | P~
Burczenie w brzuchu n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety MezczyZzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak ~ 78 (61,90%) 46 (4742%) | oo, 7| 37 (24,83%) 12 (1250%) | _o oo
nie 48 (38,10%) 51 (52,58%) | P 112 (75,17%) 84 (87,50%) | P~
Biegunki / zaparcia n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety MezZczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 40 (31,75% 31 (32,63% _ 68 (45,33% 18 (18,75%
nie 86 E68,25%; 64 E67,37%; p=0889 | 4 E54,67%; 78 581,25%; p<0,001*
Nadmierny apetyt n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety MezZczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 27 (2143%) 18 (1875%) | o on | 2(1,33%) 0(000%) | o ocr
nie 99 (78,57%)  78(81,25%) | P 148 (98,62%) 96 (100,00%) | P~

* rdznica statystycznie istotna
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Nie zaobserwowano istotnych réznic w wystgpowaniu Schorzen uktadu krazeniowo-

oddechowego u

badanych

obecnie,

natomiast

\W

przesztosci

trudnosci

w oddychaniu, obrzeki i choroby serca dotykaty istotnie czesciej kobiet (Tabela 3.61.).

Tabela 3.61. Schorzenia uktadu krgzeniowo-oddechowego u badanych kobiet
| mezczyzn
Szybkie meczenie si¢ n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 14 (11,57%) 6 (6,59%) o219 | 4(4.26%) 15 (10,38%) | o oo
nie 107 (88,43%)  85(93,41%) | P 90 (95,74%) 130 (89,66%) | P~
Trudnos$ci w oddychaniu n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 18 (14,52%) 10 (10,42%) | _ 88 (58,28%) 16 (16,67%)
. p=0,365 p<0,001*
nie 106 (8548%) 86 (89,58%) 63 (41,72%) 83 (83,33%)
Ucisk w klatce piersiowej n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 19 (15,32%) 9 (9,38%) —o1g0 | 4(268%) 1 (1,05%) 0,380
nie 105 (84,68%) 87 (90,63%) | P 145 (97,32%) 94 (98,95%) | P~
Obrzeki n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 14 (11,29%) 9 (9,47%) 0663 | 14 (933%) 2 (2,11%) 0,005
nie 110 (88,71%) 86 (90,53%) | P 136 (90,67%) 93 (97,89%) | P~
Choroby serca n (%)
obecnie w przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 2 (1,61%) 2 (2,11%) 0787 | 26 (17,45%) 4 (4,21%) 0,000
nie  122(98,39%)  93(97,89%) | P 123 (82,55%) 91 (95,79%) | P~

* r6znica statystycznie istotna
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W Tabeli 3.62. pokazano czgsto$¢ wystepowania schorzen uktadu moczowo-

plciowego u badanych os6b. Nie zanotowano istotnych réznic pomiedzy kobietami

| mezczyznami.

Tabela 3.62. Schorzenia uktadu moczowo-pitciowego u badanych kobiet i mezczyzn

Nocne oddawanie moczu n (%) (kobiety i mg¢zczyzni)

obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 0 (0,00%) 20 (2105%) | ogq | 20 (1408%) — 12(1250%) | oo
nie 130 (100,00%) 75 (78,95%) ' 122 (85,92%) 84 (87,50%) '
Schorzenia prostaty n (%) (mgzczyzni)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
Mezczyzni 8 (8,42%) 87 (87,50%) nd 0(0,00%) 98 (100,00%) | nd
Nieregularne miesiaczki n (%) (kobiety)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
Kobiety ~ 40 (68,97%) 18 (31,03%) nd 5(9,80%) 46 (90,20%) Nd
Bolesne miesigczki n (%) (kobiety)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
Kobiety ~ 34 (58,62%) 24 (41,38%) nd 35 (60,34%) 23 (39,66%) Nd
Hemoroidy n (%)(kobiety i mezczyzni)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 5 (4,07%) 0(000%) | _ 0, | 0(000%) 0(0,00%) | ~1 000
nie 118 (9593%) 95 (100,00%) | P~ 123 (100,0%) 95 (100,00%) | P~

* roznica statystycznie istotna; nd — nie dotyczy
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Z ankiet wynika, ze obecnie istotnie czesciej u kobiet wystepuja przezigbienia oraz

anemia,

natomiast w przesztosci rowniez U Kobiet czesciej wystgpowaty anemia

i choroby tarczycy. Skrzywienia kregostupa istotnie czesciej dotycza badanych mezczyzn
(Tabela 3.63.).

Tabela 3.63. Inne schorzenia u badanych kobiet i me¢zczyzn

Przezigbienia minimum dwa razy w roku n (%)

obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 94 (75,82%) 61 (63,54%) 0=0,048* 8 (5,30%) 7 (7,37%) 0=0,508
nie 30 (24,19%) 35 (36,46%) ' 143 (94,70%) 88 (92,63%) ‘
Anemia n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 24 (19,35%) 7 (7,45%) 0 012* 23 (20,18%) 5 (6,76%) 0 011*
nie 100 (80,65%) 87 (92,55%) =5, 91 (79,82%) 69 (93,24%) p=>,
Krwawienia z nosa n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 36 (29,03%) 22 (23,16%) ~0328 15 (9,93%) 5 (5,26%) ~0191
nie 88 (70,97%) 73 (76,84%) p=0, 136 (90,07%) 90 (94,74%) =5,
Choroby tarczycy n (%)
obecnie W przesztosci
Kobiety Mezczyzni chi? Kobiety Mezczyzni chi?
tak 10 (8,06%) 3(3,16%) ~0127 13 (8,67%) 2 (2,13%) 0 .038*
nie 114 (91,94%) 92 (96,84%) p=0, 137 (91,33%) 92 (97,87%) =5,
Skrzywienie kregostupa n (%)
Obecnie
Kobiety Mezczyzni chi?
tak 5 (4,42%) 11 (14,86%) 020,012+
nie 108 (95,58%) 63 (85,14%) '

* roznica statystycznie istotna

Sposob obcigzania konczyn dolnych ciezarem ciata réznicowal jedynie jedng

dysfunkcje uktadu pokarmowego. Osoby bardziej obcigzajace prawa konczyne dolng istotnie

czesciej zglaszaty nadmierny apetyt w porownaniu do osob obcigzajgcych konczyny dolne

symetrycznie (Tabela 3.64.).
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Tabela 3.64. Schorzenia uktadu pokarmowego u badanych z podziatem na symetri¢

obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Kamica zolciowa lub nerkowa n (%)

obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 2 (1,80%) 109 (98,20%) | svsp p=0,269 | 2 (1,80%) 109 (98,20%) | s vs p p=0,269
prawa bardziej obcigzona 3 (4,69%) 61 (95,31%) | svslp=0,369 3 (4,69%) 61 (95,31%) | svslp=0,369
lewa bardziej obcigzona 2 (4,26%) 45 (95,74%) | pvs|p=0,913 | 2 (4,26%) 45 (95,74%) | pvs|p=0,913
Dolegliwosci Zzoladkowe n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 35(31,53%) 76 (68,47%) | svspp=0,550 | 5 (4,35%) 110 (95,65%) | svsp p=0,456
prawa bardziej obcigzona 23 (35,94%) 41 (64,06%) | svslp=0,450 2 (2,38%) 82 (97,62%) | svslp=0,471
lewa bardziej obcigzona 12 (25,53%) 35 (74,47%) | pvs|p=0,243 | 1 (2,04%) 48 (97,96%) | p vs|p=0,898
Wzdecia n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 40 (35,71%) 72 (64,29%) | svsp p=0,292 | 18 (15,65%) 97 (84,35%) | svsp p=0,197
prawa bardziej obcigzona 28 (43,75%) 36 (56,25%) | svslp=0,422 | 19 (22,89%) 64 (77,11%) | svslp=0,357
lewa bardziej obcigzona 14 (29,17%) 34 (70,83%) pvslp=0,114 | 5(10,20%) 44 (89,80%) | pvs|p=0,067
Burczenie w brzuchu n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 60 (54,05%) 51 (45,95%) | svspp=0,442 | 23 (20,18%) 91 (79,82%) | svsp p=0,614
prawa bardziej obcigzona 39 (60,00%) 26 (40,00%) | svslp=0,920 | 19(23,17%) 63 (76,83%) | svslp=0,373
lewa bardziej obcigzona 25 (53,19%) 22 (46,81%) | pvs|p=0,472 | 7 (14,29%) 42 (85,71%) | pvslp=0,217
Biegunki / zaparcia n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 36 (32,73%) 74 (67,27%) | svsp p=0,840 | 34 (29,82%) 80 (70,18%) | svsp p=0,072
prawa bardziej obcigzona 20 (31,25%) 44 (68,75%) | svs|p=0,920 | 35(42,17%) 48 (57,83%) | svs|p=0,538
lewa bardziej obcigzona 15 (31,91%) 32 (68,09%) | pvs|p=0,940 | 17 (34,69%) 32 (65,31%) | pvs|p=0,395
Nadmierny apetyt n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 17 (15,45%) 93 (84,55%) | svspp=0,290* | 1 (0,88%) 113 (99,12%) | svs p p=0,820
prawa bardziej obcigzona 19 (29,23%) 46 (70,77%) | svs|p=0,568 1 (1,20%) 82 (98,80%) | svslp=0,510
lewa bardziej obcigzona 9 (19,15%) 38 (80,85%) | pvslp=0,223 | 0 (0,00%) 49 (100,00%) | p vs | p=0,440

* roznica statystycznie istotna; s — symetryczne obciazenie konczyn dolnych; p — prawa konczyna dolna bardziej
obcigzona; | — lewa konczyna dolna bardziej obcigzona
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Schorzenia uktadu krgzeniowo-oddechowego wydaja si¢ wystgpowaé nieco czesciej

U 0sob bardziej obcigzajacych prawg konczyne dolng cigzarem ciata, jednak obserwacji tej

nie potwierdzono istotnosScig statystyczng (Tabela 3.65.).

Tabela 3.65. Schorzenia uktadu krazeniowo-oddechowego u badanych z podzialem na

symetri¢ obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Szybkie meczenie si¢ n (%)

obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak nie chi?
symetrycznie 6 (6,06%) 93 (93,94%) | svspp=0,072 7 (6,42%) 102 (93,58%) | svs p p=0,260
prawa bardziej obcigzona 10 (14,29%) 60 (85,71%) | svs | p=0,487 9 (10,98%) 73(89,02%) | svslp=0,967
lewa bardziej obcigzona 4 (9,30%) 39 (90,70%) | pvslp=0,435 3 (6,25%) 45 (93,75%) | p vs1p=0,369
Trudnos$ci w oddychaniu n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak nie chi?
symetrycznie 12 (10,91%) 98 (89,09%) | svsp p=0,366 | 41 (3596%) 72(63,13%) | svsp p=0,054
prawa bardziej obcigzona 10 (15,63%) 54 (84,38%) | svs|p=0,703 | 44 (52,38%) 40 (47,62%) | svslp=0,804
lewa bardziej obcigzona 6 (13,04%) 40 (86,96%) | pvslp=0,704 | 18 (36,73%) 31 (63,27%) | p vs|p=0,081
Ucisk w Kklatce piersiowej n (%) n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak nie chi?
symetrycznie 9 (8,18%) 101 (91,82%) | svsp p=0,219 2 (1,77%) 111 (98,23%) | svs p p=0,744
prawa bardziej obcigzona 9 (14,06%) 55 (85,94%) | svslp=0,018* | 2 (2,44%) 80 (97,56%) | svslp=0,906
lewa bardziej obcigzona 10 (21,74%) 36 (78,26%) | p vs|p=0,293 1 (2,04%) 48 (97,96%) | p vslp=0,882
Obrzeki n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak nie chi?
symetrycznie 11 (10,09%) 98 (89,91%) | svsp p=0,624 5 (4,42%) 108 (95,58%) | svsp p=0,247
prawa bardziej obcigzona 8 (12,50%) 56 (87,50%) | svs|p=0,788 7 (8,43%) 76 (91,57%) | svs|p=0,340
lewa bardziej obcigzona 4 (8,7%) 42 (91,30%) | pvslp=0,527 4 (8,16%) 45 (91,84%) | p vs|p=0,956
Choroby serca n (%)
obecnie W przesztosci
tak nie chi? tak nie chi?
symetrycznie 2 (1,83%) 107 (98,17%) | svsp p=0,275 | 12 (10,62%) 101 (89,38%) | svsp p=0,190
prawa bardziej obcigzona 0 (0,00%) 64 (100,00%) | svslp=0,367 | 14(17,07%) 68 (82,93%) | svslp=0,630
lewa bardziej obcigzona 2 (4,35%) 44 (95,65%) | pvslp=0,092 4 (8,16%) 45(91,84%) | pvslp=0,151

* roznica Statystycznie istotna; s — symetryczne obciazenie konczyn dolnych; p — prawa konczyna dolna bardziej
obcigzona; | — lewa koniczyna dolna bardziej obcigzona
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Analiza pytan dotyczacych aktualnych probleméw z uktadem moczowo-ptciowym

pokazata, ze nocne oddawanie moczu dotyka czesciej 0soby symetrycznie obcigzajace

konczyny dolnej, niz te, ktore mocniej stojg na prawej konczynie, natomiast hemoroidy

wystepuja czesciej U 0osob bardziej obcigzajacych konczyne dolng lewa (Tabela 3.66).

Tabela 3.66. Schorzenia uktadu moczowo-plciowego u badanych z podzialem na symetri¢

obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Nocne oddawanie moczu n (%) (kobiety i m¢zczyzni)

obecnie W przesztosci
tak Nie | chi? tak nie | chi?
symetrycznie 15 (25,42%) 44 (74,58%) | svspp=0,042* | 13 (11,82%) 97 (88,18%) | svsp p=0,221
prawa bardziej obcigzona 1 (4,76%) 20 (95,24%) | svs|p=0,240 15 (18,07%) 68 (81,93%) | svslp=0,596
lewa bardziej obcigzona 4 (14,29%) 24 (85,71%) | p vs|p=0,275 4 (8,89%) 41 (91,11%) | pvslp=0,162
Schorzenia prostaty n (%) (mgzczyzni)
obecnie W przesztosci
tak Nie | chi? tak nie | chi?
symetrycznie  0(0,00%) 55 (100,00%) | svsp p=1,000 6 (10,91%) 49 (89,09%) | svsp p=0,582
prawa bardziej obcigzona 0 (0,00%) 16 (100,00%) | svs|p=1,000 1 (6,25%) 15 (93,75%) | svslp=0,272
lewa bardziej obcigzona 0 (0,00%) 27 (100,00%) | p vs | p=1,000 1 (3,70%) 26 (96,30%) | pvslp=-701
Nieregularne miesigczki n (%) (kobiety)
obecnie W przesztosci
tak Nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 25 (75,76%) 8 (24,24%) | svsp p=0,334 3 (10,34%) 26 (89,66%) | svsp p=0,933
prawa bardziej obcigzona 12 (63,16%) 7 (36,84%) | svslp=0,197 2 (11,11%) 16 (88,89%) | svs | p=0,499
lewa bardziej obcigzona 3 (50,00%) 3(50,00%) | pvslp=0,566 0 (0,00%) 4 (100,00%) | pvslp=0,484
Bolesne miesigczki n (%) (kobiety)
obecnie W przesztosci
tak Nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 19 (57,58%) 14 (42,42%) | svsp p=0,692 18 (54,55%) 15 (45,45%) | svsp p=0,544
prawa bardziej obcigzona 12 (63,16%) 7 (36,84%) | svslp=0,581 12 (63,16%) 7 (36,84%) svs | p=0,677
lewa bardziej obcigzona 4 (66,67%) 2 (33,33%) | pvslp=0,875 4 (66,67%) 2 (33,33%) p vs | p=0,875
Hemoroidy n (%) (kobiety i mezczyzni)
obecnie W przesztosci
tak Nie chi? tak Nie chi?
symetrycznie 1 (0,92%) 108 (99,08%) | svs p p=0,684 0 (0,00%) 63 (100,00%) | svsp p=1,000
prawa bardziej obcigzona 1 (1,61%) 61 (98,39%) | svs | p=0,047* 0 (0,00%) 21 (100,00%) | svsp=1,000
lewa bardziej obcigzona 3 (6,38%) 44 (93,62%) | p vs|p=0,189 0 (0,00%) 29 (100,00%) | pvs | p=1,000

* roznica Statystycznie istotna; s — symetryczne obciazenie konczyn dolnych; p — prawa konczyna dolna bardziej
obcigzona; | — lewa konczyna dolna bardziej obcigzona
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Nie zanotowano istotnych réznic w wystepowaniu pozostatych choréb, 0 ktore pytano

w ankiecie pomiedzy osobami z symetrycznym i asymetrycznym obcigzaniem konczyn

dolnych ci¢zarem ciata (Tabela 3.67.).

Tabela 3.67. Inne schorzenia u badanych z podzialem na symetri¢ obcigzenia Konczyn

dolnych ci¢zarem ciata

Przezigbienia minimum dwa razy w roku n (%) n (%)

Obecnie w przeszto$ci
Tak nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 72 (65,45%) 38 (34,55%) |svspp=0,124 | 10(8,85%) 103 (91,15%) | svsp p=0,060
prawa bardziej obcigzona 49 (76,56%) 15 (23,44%) | svs|p=0,301 2 (2,38%) 82 (97,62%) | svslp=0,557
lewa bardziej obcigzona 34 (73,19%) 12 (26,09%) | p vs | p=0,750 3 (6,12%) 46 (93,88%) | pvslp=0,273
Anemia n (%)
Obecnie W przesztosci
Tak nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 16 (14,81%) 92 (85,19%) | svspp=0,885 | 11 (14,29%) 66 (85,71%) | svsp p=0,633
prawa bardziej obcigzona 10 (15,63%) 54 (84,38%) | svslIp=0,513 | 12 (17,14%) 58 (82,86%) | svslp=0,752
lewa bardziej obcigzona 5 (10,87%) 41 (89,13%) | pvs|p=0,473 | 5 (12,20%) 36 (87,80%) | pvs|p=0,484
Krwawienia z nosa n (%)
Obecnie W przesztosci
Tak nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 30 (23,44%) 79 (72,48%) | svsp p=0,554 | 10 (8,85%) 103 (91,15%) | svsp p=0,870
prawa bardziej obcigzona 15 (23,44%) 49 (76,56%) | svs|p=0,925 8 (9,52%) 76 (90,48%) | svs | p=0,287
lewa bardziej obcigzona 13 (28,26%) 33 (71,74%) | p vs | p=0,566 2 (4,08%) 47 (95,92%) | pvs|p=0,250
Choroby tarczycy n (%)
Obecnie W przesztosci
Tak nie | chi? tak Nie | chi?
symetrycznie 7 (6,42%) 102 (93,58%) | svsp p=0,964 6 (5,36%) 106 (94,64%) | svsp p=0,394
prawa bardziej obcigzona 4 (6,25%) 60 (93,75%) | svslp=0,613 7 (8,43%) 76 (91,57%) | svslp=0,731
lewa bardziej obcigzona 2 (4,35%) 44 (95,65%) | pvslp=0,664 2 (4,08%) 47 (95,92%) | pvs|p=0,337
Skrzywienie kregostupa n (%)
Obecnie
tak nie chi?
symetrycznie 8 (10,39%) 69 (89,61%) svs p p=0,707

prawa bardziej obcigzona
lewa bardziej obcigzona

6 (8,57%)
2 (5,02%)

64 (91,43%)
38 (95,00%)

svs | p=0,322
p vs | p=0,487

* roznica statystycznie istotna; s — symetryczne obcigzenie konczyn dolnych; p — prawa konczyna dolna bardziej
obcigzona; | — lewa koniczyna dolna bardziej obcigzona
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Rozdzial 1V. Dyskusja

Najwazniejsze obserwacje

Z przeprowadzonych badan wynika, ze brak symetrii obcigzenia konczyn dolnych
cigzarem ciata jest powszechny wsréd miodych, zdrowych oséb dorostych. Asymetria
wystepuje wyraznie czesciej U kobiet | mezczyzn, ktorzy przebyli w przesztosci uraz narzadu
ruchu. Kazdy z trzech réznych zabiegéw manualnych zastosowanych u badanych, u ktérych
asymetria obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata wynosita 5% lub wiecej, przyniost

popraw¢ symetrii | rownowagi statycznej.

Kilka stéw 0 manipulacji krggostupa

Manipulacje krggostupa, takze te wykorzystujace wysoka predkos¢ i niskg amplitude
(High velocity Low-amplitude Thrust, HVLAT), sa zabiegami znanymi od wielu stuleci
i wcigz czesto wykonywanymi w gabinetach fizjoterapeutycznych (Evans, 2002)
Manipulacja, jako narzedzie terapeutyczne, ma bardzo szerokie zastosowanie. Wsrod
wskazan do manipulacji sg: ograniczenie ruchomos$ci, zablokowania stawow, potrzeba
przywrdcenia odpowiedniej gry stawowej, uwigznigcie struktur meniskoidalnych, bol, zrosty,
dysfunkcje somatyczne i utrata ruchomosci adekwatnych segmentow kregostupa wynikajaca
z tychze dysfunkcji, odruchowo wzmozone napigcie migéni, przeprogramowanie
osrodkowego uktadu nerwowego i wiele innych (Gibbons i Tehan, 2010). Mimo czestego
stosowania i mnogos$ci wskazan tej formy terapii, mechanizm jej skutecznosci pozostaje stabo
poznany. Wiedza na temat manipulacji opiera si¢ na modelach teoretycznych
I doswiadczeniach Kklinicznych, ktore probuja wyjasni¢ efekty neurologiczne, mechaniczne
i biologiczne manipulacji. Z braku tatwiej mierzalnych i lepiej zobiektywizowanych
dowodow, za potwierdzenie skuteczno$ci manipulacji przyjmuje si¢ doswiadczenia w pracy
z konkretnymi pacjentami i statystyki kliniczne, na podstawie ktorych probuje si¢ dochodzi¢

do wnioskow teoretycznych.

Czg$¢ pacjentow obawia sie manipulacji, gtownie z powodu charakterystycznego
trzasku towarzyszacego zabiegowi. Badania pokazujg jednak, ze ryzyko zwigzane
z manipulacja jest niskie, pod warunkiem, ze zabieg wykonuje doswiadczony terapeuta, ktory
przeprowadzil uprzednio staranny wywiad z pacjentem i wykluczyt przeciwwskazania

(Gibbons i Tehan, 2001). W uzasadnionych przypadkach manipulacje moga by¢ wykonywane
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takze u dzieci, a nawet niemowlat (Driehuis i wsp., 2019). Przyblizona liczba powiktan (bol
glowy, bol stawow, udar, rozwarstwienie tetnicy krggowej) wystepujacych podczas
manipulacji kregostupa szyjnego wynosi od 1/400 000 do 1/1 000 000 zabiegow lub 1 co
177,5 tygodnia (LaPelusa, 2021). Za najgrozniejsze czynniki ryzyka powiktan manipulacji
kregostupa szyjnego uwaza si¢ niewydolnos$¢ krggowo-podstawng i rozwarstwienie tetnicy
szyjnej wewngetrznej. Przeprowadzono wiele badan, ktorych celem byto okreslenie stopnia
ryzyka powiktan i poprawa bezpieczenstwa wykonywania manipulacji odcinka szyjnego
kregostupa. Z danych przedstawionych przez Swait i Finch, (2017), dla wykluczenia
niewydolnosci kregowo-podstawnej najistotniejsza jest znajomos¢ objawow 1 umiejetnosé
przeprowadzania rzetelnego wywiadu. Testy kliniczne diagnozujace niewydolnos¢ krggowo-
podstawng, polegajace na ustawieniu gtowy w pozycji maksymalnej rotacji i wyprostu, znane
sg od lat pig¢dziesigtych XX wieku, ale w ostatnich latach pojawia si¢ wokot nich wiele
kontrowersji. Cechuje je wysoka specyficznos¢, ale niska czutos¢. Oznacza to, ze ujemny
wynik testu niekoniecznie poprawnie wskazuje na brak niewydolno$ci. Testy te nalezy
traktowac raczej jako badanie skutecznos$ci krazenia obocznego i zawsze korelowaé ich
wyniki z objawami zgtaszanymi przez pacjenta. Badacze Thomas i Treleaven (2020), a takze
Hunting i wsp. (2020) zalecajg ostroznos¢ w kierowaniu si¢ wynikami testow polegajacych
na rozciaganiu tetnic kregowych. Zwracajg oni uwage na niska czutos¢ testow i mozliwosé
fatszywie ujemnych wynikow, jednoczes$nie podkreslajac znaczenie wywiadu i znajomosci
objawow niewydolnosci tetniczej. Kazda watpliwos¢ nalezy potraktowaé jako czerwong flage
I skierowa¢ pacjenta na konsultacj¢ lekarskg (by¢ moze konieczne bedzie wykonanie
angiografii lub przezczaszkowego badania dopplerowskiego). Jednoczesnie, obecnie uwaza
si¢, ze nie ma koniecznosci wykonywania badania rtg przed manipulacjg. Dowody naukowe
wskazuja, ze blgdem jest rutynowe narazanie pacjentow na dziatanie promieni
rentgenowskich, jesli nie istnieja ku temu powody wynikajace z wywiadu, zgtaszanych
objawow 1 obrazu klinicznego. Zdjecie rtg jest szczeg6lnie zalecane w diagnozowaniu
pourazowym, spondyloartropatii, skoliozie, podejrzeniu zmian nowotworowych
i infekcyjnych, radikulopatii, stenozie kanatu krggowego oraz podczas przygotowania do
zabiegu operacyjnego. W czgéci przypadkow obrazowanie rtg jest niewystarczajace
I konieczne jest uzupehlienie diagnostyki 0 wykonanie rezonansu magnetycznego
lub/i tomografii komputerowej. Wskazania do przeprowadzenia badania rtg w praktyce
terapeuty manualnego, osteopaty i chiropraktyka sa silnie skorelowane z wywiadem

I objawami klinicznymi (Jenkins i wsp., 2018; Lopes i wsp., 2021).
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Badania pokazuja, ze czesto$¢ rozwarstwienia tetnicy szyjnej wywotanej mechanicznie,
poprzez czynniki zewngtrzne (na przyklad zabieg manipulacji kregostupa), waha si¢ od
1/9000 do 1/1 000 000 i jest wielokrotnie mniejsza od czgstosci spontanicznego
rozwarstwienia tetnicy Sszyjnej wywotanego czynnikami wewng¢trznymi (na przyktad
nadci$nienie t¢tnicze lub genetyczne schorzenie tkanki tacznej) —od 1 do 1,5/100 000 (Harper,
I wsp., 2020).

Autorzy jednego z badan (Yelverton i wsp., 2020) mierzyli przeptyw krwi w tetnicy
kregowej na wysokosci od C1 do otworu wielkiego w pozycji neutralnej, w rotacji gtowy oraz
po wykonaniu manipulacji u oséb z ograniczonym zakresem ruchu na poziomie segmentow
CO/C1 i C1/C2. Nie uwidoczniono istotnych zmian szczytowej predkosci przeptywu,
predkosci koncowej rozkurczowej, $redniej predkosci przeptywu, srednicy naczyn i nat¢zenia
przeptywu. Podobne badania przeprowadzili inni badacze (Leenaerts i wsp., 2020) i réwniez
nie zanotowali r6znic W przeptywie kKrwi w tetnicach kregowych, w pomiarach wykonanych
w pozycji neutralnej, przy maksymalnej rotacji gtowy oraz podczas manipulacji celowanej
pomiedzy pacjentami z ograniczeniem ruchomosci segmentu C1/C2 oraz pacjentami
z prawidlowa ruchomoscig odcinka szyjnego. Autorzy publikacji (Kocabey i wsp., 2023)
poréwnywali przeptyw Krwi w tetnicach szyjnych wewnetrznych i tetnicach kregowych
U pacjentow z przewlektym (ponad 3 miesigce), niespecyficznym bolem szyjnego odcinka
kregostupa tuz przed i bezposrednio po manipulacji géornych segmentow szyjnych. W tym
badaniu wskazaniem do manipulacji byto zaburzenie ruchu wykryte w badaniu palpacyjnym
a narzedziem kontrolujgcym przeptyw krwi bytlo USG Dopplera. Nie stwierdzono zmian

przeptywu Krwi ani w tetnicy szyjnej wewnetrznej, ani krggowe;.

Wigkszos¢ badaczy zgadza sie, ze manipulacje kregostupa sa bezpiecznymi
zabiegami. Autorzy publikacji (Mahmoud i wsp., 2020) przeprowadzili eksperyment,
w ktorym badali odpowiedz hemodynamiczng tetnicy krggowej na statyczne rozciaganie
w pozycji maksymalnej rotacji przez 10, 30 i 60 sekund u mtodych, zdrowych mezczyzn.
Kontrola USG dopplerowskiego pokazata, ze utrzymanie tetnicy W rozciagnigciu przez
60 sekund znaczaco zmienia jej hemodynamike, jednak nie powoduje zmiany ci$nienia
tetniczego | tetna oraz nie prowokuje zadnych objawdéw zwigzanych ze zmniejszeniem
przeptywu krwi. Réwniez inne badania, w ktérych u 14 zdrowych oséb oceniano przeptyw
Krwi przez tetnice szyjne wewngtrzne i tetnice kregowe W pozycji symulujacej ustawienie
glowy oraz szyi podczas manipulacji, wykazaty, ze manewr ten nie wptywa niekorzystnie na

przeptyw krwi (Bowler i wsp., 2011).
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Wyniki badan pokazuja, ze manewr manipulacji jest tak szybki (samo pchnigcie
manipulacyjne trwa okoto 200 milisekund), ze bardzo mato prawdopodobne jest, by mogto
dojs¢ do zaburzenia przeptywu w tetnicach szyjnych lub kregowych (Symons i wsp., 2001;
Mahmoud i wsp., 2020). Rozciagnigcie te¢tnicy podczas manipulacji nie powinno zatem
powodowa¢ mechanicznego uszkodzenia jej Scian, poniewaz stosowane sity sg mniejsze niz
te osiggane w trakcie badania maksymalnego zakresu ruchu. Eksperymenty prowadzone na
zwlokach dowodzg, ze tetnice sg W stanie bezpiecznie podda¢ sie 0 wiele wigkszym

naprezeniom (Herzog i wsp., 2012).

Kazda ingerencja terapeutyczna w ludzkie ciato jest obarczona ryzykiem popetnienia
btedu, ktory moze wynika¢ z braku dostatecznej wiedzy terapeuty lub zbyt agresywnego
postepowania W trakcie manipulacji czy mobilizacji. Zdarzaja si¢ takze niemozliwe do
przewidzenia sytuacje, w ktorych, pomimo wiasciwego postgpowania terapeutycznego,
wystepuja reakcje niepozadane, wynikajace z istnienia dysfunkcji, ktore nie daja objawow
mozliwych do stwierdzenia w wywiadzie lub w badaniu manualnym, a ktére powinny by¢
przeciwwskazaniem do zabiegu manualnego. Przyktadem powiktania moze by¢ ekstruzja
dysku, kiedy przerwany jest pierscien miedzykregowy, a stan kliniczny nie wskazuje tak
zwanej czerwonej flagi, ktora zabraniataby wykonania manipulacji czy mobilizacji. Autorzy
publikacji (Whedon i wsp., 2015) przeprowadzili wérod 1 157 475 beneficjentow Medicare
w USA (wiek badanych wynosit od 66 do 99 lat) retrospektywna analiz¢ kohortowa, ktorej
celem byto ilosciowe okreslenie ryzyka udaru moézgu po chiropraktycznej manipulacji
kregostupa W porownaniu z takim ryzykiem po wizycie u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Oceny dokonywano 7 i 30 dni po interwencji lub wizycie. Odsetek osob z udarem
dowolnego typu byt bardzo niski i nie roznit sig istotnie w obu grupach. Szacunkowa czestos¢
wystepowania powaznych zdarzen niepozadanych wedlug Swait i Finch (2017) waha si¢ od
1 na 2 miliony manipulacji do 13 na 10 000 pacjentéw dorostych i dzieci. Badania kliniczno-
kontrolne prowadzone w grupie wiekowej ponizej 45 lat wskazuja na pewna zaleznos¢ migdzy
interwencjami manualnymi a udarem tetnicy szyjnej, jednak nie udowodniono zwigzku
przyczynowo-skutkowego tego zjawiska.

Hartnett i wsp. (2021) podaja, ze w USA, w ramach klasyfikacji ,,btad w sztuce
lekarskiej”, w latach 1988-2018 pacjenci wnies$li 45 pozwoéw sadowych dotyczacych
powiktan po manipulacji, z czego 34 sprawy wygrali terapeuci, a pozostale pacjenci (w tym
zanotowano 4 ugody). Najczestsze przyczyny pozwow (32 przypadki) to powiktania
neurologiczne z powodu przepukliny dysku C5-C6 i C6-C7 kregostupa szyjnego, z czego 28
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0sOb wymagato operacji. Roszczenia dotyczyly rowniez ztamania zeber w 2 przypadkach
I w 7 przypadkach udaru moézgu. Doktadne oszacowanie zdarzen niepozadanych — zarowno
tych cigzkich z powiktaniami neurologicznymi, ktore wydajg si¢ by¢ zglaszane czeSciej, jak
i tych lekkich, przemijajacych, jak: dyskomfort czy b6l w miejscu manipulacji, sztywno$¢
mig$niowa, ogolne zmeczenie, bole gtowy, ktore najczesciej nie sg zgtaszane przez pacjentéw
jako powiktania niepozadane — nie jest mozliwe. Gorrell i wsp., (2023) dokonali przegladu
literatury od marca 2016 do maja 2022 pod katem zgtaszania zdarzen niepozgdanych w bazach
danych MEDLINE (Ovid), Embase, CINAHL, ICL, PEDro i Cochrane Library i podaja, ze
manipulacja krggostupa wykonana u 7518 uczestnikow wlaczonych do badan nie
spowodowata zadnych powaznych dziatan niepozadanych. Podkreslaja jednak fakt, ze
powiktania lekkie wystepuja a sposdb zbierania informacji musi zosta¢ poprawiony
i doprecyzowany, poniewaz dane, ktore sa przedstawiane przez badaczy wedlug autoréw
opracowania sg niedoszacowane. Nie sg prowadzone statystyki rejestrujace kazdy zabieg
manipulacji z kontrolg pomanipulacyjna co najmniej kilka dni po zabiegu. Autorzy publikacji
(Bernetti i wsp., 2022) uwazaja, ze powinno si¢ w dalszym ciggu ktas¢ nacisk na rozwoj
diagnostyki i monitorowa¢ efekty manipulacji, aby unika¢ bledow w sztuce dla
bezpieczenstwa pacjentow.

Z calg pewnoscig podkresli¢ nalezy, ze dostepne dane pozwalaja uzna¢ manipulacje
za bezpieczne narzedzie terapeutyczne, a liczba powiktan w stosunku do liczby
wykonywanych manipulacji jest niezwykle mata. Kazdy terapeuta, ktory takie zabiegi
wykonuje, musi jednak dotozy¢ wszelkich staran, aby mie¢ mozliwo$¢ monitorowania
pacjenta kilka dni po zabiegu celem zebrania informacji, czy nie nastapity jakie$ zdarzenia
niepozadane. Sam sposob zbierania informacji terapeuta ustala z pacjentami i moze on przyjac
form¢ ponownej wizyty, jezeli zachodzi taka potrzeba lub moze by¢ to informacja
telefoniczna czy mailowa. W badaniach wtasnych kazdy z uczestnikow eksperymentu byt
poinformowany o0 mozliwych powiktaniach, badani mieli mozliwos¢ kontaktu telefonicznego,
a dwa tygodnie po manipulacji przechodzili ponowne badanie i nikt nie zgtosit zadnego
zdarzenia niepozadanego po manipulacji kregostupa szyjnego i mobilizacji w stawie
krzyzowo-biodrowym.

Wielokrotnie potwierdzano skuteczno$¢ manipulacji w leczeniu bolu (Cassidy i wsp.,
1992; Goertz i wsp., 2012; von Heymann i wsp., 2013) i poprawie zakresu ruchu stawow
kregostupa (Martinez-Segura i wsp., 2006; Anderst i wsp., 2018). W innej publikacji (Botelho
I Andrade, 2012) badacze opisuja pilotazowe, randomizowane badania z udzialem

18 judokow z kadry narodowej Brazylii. W badaniach tych zanotowano zwigkszenie sity
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chwytu reki mierzonej dynamometrem hydraulicznym, w odpowiedzi na manipulacjg
kregostupa (przeprowadzono trzy interwencje w odstepie co najmniej 36 godzin pomiedzy
zabiegami, w kazdym z trzech pomiaréw przeprowadzanych bezposrednio po manipulacji lub

manipulacji pozorowanej notowano istotng réoznic¢ pomig¢dzy grupami).

Poza wptywem biomechanicznym manipulacji na uktad ruchu, terapeuci manualni
i chiropraktycy badaja rowniez reakcje, jakie zachodzg w autonomicznym uktadzie
nerwowym czy uktadzie endokrynnym. Na przyktad (Kovanur-Sampath i wsp., 2017) oceniali
zmiany w poziomie markerow biochemicznych zachodzace po wykonaniu manipulacji
kregostupa. Stwierdzili, ze manipulacja zmienia poziom neurostatyny, oksytocyny,
interleukiny i kortyzolu. Autorzy zaznaczaja jednak, ze na potwierdzenie swoich obserwacji
maja ,,dowody $redniej jakosci”. W badaniach (Cui i wsp., 2006) udowodniono z kolei wptyw
manipulacji kregostupa na poziomie C2/C5 na aktywno$¢ autonomicznego uktadu
nerwowego — na podstawie zmian czestosci | rytmu pracy serca u miodych, zdrowych
mezczyzn. Aktywacje uktadu przywspotczulnego, jako bezposrednia reakcje na manipulacje
kregostupa, potwierdzaja tez badania (Valenzuela i wsp., 2019) przeprowadzone na mtodych
osobach rekreacyjnie uprawiajacych sport. Liczne publikacje opisuja przydatnos¢ manipulacji
kregostupa u sportowcow, wskazujac na ich efekt w postaci zmniejszenia bolu uktadu ruchu,
obnizenia spoczynkowego napig¢cia mies$ni, poprawy sity migsniowej i zmniejszenia uczucia

zmeczenia migsni, a Nnawet obnizenia poziomu cytokin prozapalnych (Botelho i wsp., 2017).

Z kolei autorzy publikacji (Coté i wsp., 2021) podsumowali dyskusje
miedzynarodowego grona naukowcow, ktorzy obradowali w ramach $wiatowego Sszczytu
manipulacji kregostupa Global Summit, ktory odbyt si¢ we wrzesniu 2019 roku w Toronto,
w Kanadzie, stwierdzajac, ze nie ma wystarczajagcych dowodoéw na skuteczno$¢ manipulacji
w leczeniu chor6b innych niz schorzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego (na przyktad
migreny lub bolesnego miesigczkowania). Trzeba jednak podkresli¢, ze 12% obecnych na

szczycie naukowcow nie podpisato dokumentu koncowego nie zgadzajac si¢ zZ jego trescia.

W badaniach wtasnych, Autorka prezentowanego opracowania réwniez nie
stwierdzita istotnych zaleznosci pomiedzy wigkszym obcigzeniem prawej lub lewej konczyny
dolnej, badz pozycja symetryczna, a czestszymi zachorowaniami na schorzenia
internistyczne. Dostrzezono jednak pewne tendencje wigzace okre$lony schemat pozycji
stojacej 1| wystgpowanie konkretnych choréb. Aby otrzymac¢ wiarygodne dane dotyczace tego

zagadnienia, nalezy prowadzi¢ dalsze badania, najlepiej dlugofalowe, polegajace na
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systematycznej ocenie symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata i monitorowaniu
stanu zdrowia. W omawianej pracy wilasnej potwierdzono natomiast istotno$cig statystyczna,
ze asymetryczne obcigzenie konczyn dolnych wystepuje czgsciej U 0sob, ktore doswiadczyty

W przeszto$ci urazu narzadu ruchu.

Sam akt manipulacji to nie tylko bierna praca terapeuty przynoszaca efekt
mechaniczny z poruszanych stawéw W obrebie narzadu ruchu, ale takze uruchomienie
kaskady impulséw — przekazywanych z receptoréw rozcigganych mieéni, powiezi, wigzadet,
torebek stawowych, nerwow w strukturach rdzenia kregowego i osrodkowego uktadu
nerwowego — i w odpowiedzi zwrotnej zbudowanie niejako od nowa optymalnego mozliwego
napigcia tkanek. Niektore efekty manipulacji sa trudne do obiektywnego zobrazowania, jak
na przyktad zmniejszenie bolu czy subtelne zmiany mechaniki stawowej. Inne natomiast
tatwo udowodnié¢, mierzac chociazby zakres ruchu czy zmiang amplitudy sygnatu w badaniu
elektromiograficznym. Efekty manipulacji i mechanizm ich powstawania wciaz jeszcze

pozostawiajg wiele do odkrycia (Muth i wsp., 2012).

Terapeuci manualni duze znaczenie przypisuja miejscu wykonania manipulacji,
kierunkowi pchniecia manipulacyjnego i wykorzystanej sile. Trudno jednak znalez¢
jednoznaczne dowody na to, ze praktycy wiasciwie diagnozuja segment bedacy Zrodtem
dysfunkcji, na przyktad bolu. Autorzy publikacji (Nim i wsp., 2021) zebrali wyniki badan,
ktorych celem byto okreslenie, czy manipulacja kregostupa wykonana doktadnie w miejscu
bedacym zrodtem bolu oraz bardziej przypadkowa (wykonana na tym samym poziomie, ale
w przeciwnym Kierunku, wykonana na innym poziomie tego samego odcinka kregostupa, albo
wykonana w innym odcinku krggostupa) réznicujg subiektywnie oceniane przez pacjenta
nasilenie bolu i uczucia niepelnosprawnosci oraz obiektywnie mierzony zakres ruchu i prog
nacisku (wywierano nacisk na migsnie), przy ktérym pacjent zaczyna odczuwaé bol.
Przeprowadzony przeglad systematyczny pozwolit na wyodrebnienie dziewigciu prawidtowo
metodologicznie wykonanych badan z niskim indeksem stronniczosci. Wykazano, ze miejsce
I kierunek manipulacji nie wptywaly na uzyskane efekty terapeutyczne. Trzeba jednak
podkresli¢, ze we wszystkich analizowanych badaniach ,,wtasciwe” miejsce manipulacji byto
wybierane przez terapeut¢ manualnego na podstawie badania palpacyjnego. W zwiazku z tym
nie ma pewnosci, czy obserwowane wyniki dowodza skutecznosci zabiegu wykonanego
w miejscu lub kierunku innym niz whasciwy (by¢ moze oba miejsca nie zostaty okreslone
poprawnie). Z drugiej strony, nie mozna zignorowac faktu, ze wszystkie zabiegi zmniejszyty

dolegliwosci U pacjentow, co dowodzi, ze efekt manipulacji nie ogranicza si¢ do miejsca
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wykonywania zabiegu (ale moze tez, przynajmniej czgsciowo, byc efektem placebo).
Przytoczona praca podkresla konieczno$¢ dalszych badan nad mechanizmem
(mechanizmami?) manipulacji kregostupa. Trudno poréwnac bezposrednio obserwacje (Nim
i wsp., 2021) do badan prezentowanych przez Autorke niniejszej dysertacji, ale tutaj takze
rézne rodzaje zabiegdéw manualnych (celowana na poziomie C2, globalna catego odcinka
szyjnego kregostupa i mobilizacja stawu krzyzowo-biodrowego) przyniosty zblizone efekty
zwigzane ze zwigkszeniem symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata i poprawg

rOwnowagi.

Mobilizacje, czyli manipulacja bez pchnigcia

Autorzy publikacji (Frisch i Herbert, 2020) definiujg mobilizacje stawu jako bierne,
wielokrotnie powtarzane ruchy trakcyjne lub/i §lizgowe wykonywane z niewielka predkoscia
I ze wzrastajacg amplituda, w celu zwigkszenia ograniczonego zakresu ruchu. W latach
piecdziesiatych 1 sze$édziesigtych XX wieku pojawito si¢ Kilka metod terapeutycznych, ze
specyficznymi dla siebie zasadami stosowania mobilizacji. | tak, jako pierwsza w Europie
pojawita si¢ metoda Kaltenborna, a w Australii i Nowej Zelandii powstaty metody
opracowane przez Maitlanda, McKenzie i Mulligana (Anggiat i wsp., 2020). Wszystkie
powyzsze metody wykorzystuja t¢ samg zasade terapii manualnej — ruch powierzchni
stawowych wzgledem siebie (artrokinematyka) wywotlany przez ruch kosci w przestrzeni,
opisany przez osie i ptaszczyzny anatomiczne (osteokinematyka) (Chitale i wsp., 2022). Te
samg zasade wykorzystuje sie¢ przy manipulacjach, z ta tylko réznica, ze w manipulacji
wystepuje szybki ruch na koncu zakresu ruchu tzw. thrust. Dzigki temu, ze nie zawieraja
elementu pchnigcia, manipulacje uwazane sa za techniki bardziej bezpieczne. Stosowac je
mogg terapeuci mniej doswiadczeni, ktorzy zaczynajg prace z pacjentem. Niemniej jednak
kazda z wyzej wymienionych koncepcji ma swoja specyficzng metodologi¢ i — zeby osiagnac
jak najlepszy efekt terapeutyczny — konieczne jest, aby fizjoterapeuta przeszedt caty cykl

szkolen.

Systematyczny przeglad literatury i metaanaliza przeprowadzona przez Slaven i wsp.
(2013) potwierdzajg skutecznos¢ pojedynczej sesji mobilizacji kregostupa w zmniejszaniu
bolu, zarowno w spoczynku jak i w ruchu. W przedstawionych badaniach mobilizacja
w odcinku szyjnym dawata lepsze efekty przeciwbolowe, kiedy byta wykonana na poziomie
segmentu generujacego bol, za§ w odcinku ledzwiowym mobilizacja w segmentach

sasiednich rowniez dawata efekt przeciwbolowy.
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Pfluegler (2021) opisuje badanie osiemnastu pacjentow z bolem w przednim
przedziale kolana, u ktorych wykonano w odstepie tygodnia dwukrotnie bierng mobilizacje
w stawie biodrowym lub mobilizacje pozorowang (placebo) i stwierdzono, ze bierna
mobilizacja stawu biodrowego ma natychmiastowy, pozytywny wplyw na site migsni
odwodzacych oraz rotujgcych na zewnatrz staw biodrowy. Rowniez (Pfluegler i wsp., 2020)
po przeprowadzeniu metaanalizy obejmujacej siedemnascie badan — z ktérych dziesieé
dotyczyto osob bezobjawowych, a siedem dotyczyto osob z objawami — stwierdzono,
ze W przypadku osob bezobjawowych istnieja niewystarczajgco silne dowody na to, iz bierna
mobilizacja stawoéw, W poréwnaniu z placebo, poprawia maksymalng sile migsni.
W przypadku os6b z objawami wykazano z umiarkowang wiarygodnoscia, ze mobilizacja
stawOw zmniejsza aktywacj¢ migsni powierzchownych. Whnioski z pieciu badan
przedstawiajacych dane dotyczace zarowno zmian funkcji miesni, jak i zmian w zakresie bolu,
sugeruja, ze inne, niezwigzane z bélem mechanizmy moga odgrywac wazna role W zglaszanej
poprawie funkcji mieéni. Autorzy publikacji (Chitale i wsp., 2022) przeanalizowali
30 artykutow z okresu od 2011 do 2021 roku, z ktorych wynika, ze mobilizacja Mulligana
z ruchem jest skutecznym sposobem na zmniejszenie bolu krzyza. Inni badacze (Anggiat
I wsp., 2020) przedstawiaja dowody wskazujace na to, ze bierna mobilizacja stawu u oso6b
objawowych powoduje natychmiastowe zmniejszenie natezenia bolu ukladu migsniowo-
szkieletowego, poprawia zakres ruchu, zwigksza site i zmienia napigcie mieéni, CO moze

wplyna¢ korzystnie na wzorzec ruchowy.

Mobilizacje stawow stosowane sg zdecydowanie czesciej niz manipulacje, ale nie ma
w literaturze medycznej danych o doktadnej liczbie wykonywanych zabiegow, ani statystyk
mowigcych 0 liczbie efektoéw niepozadanych. Nie opracowano dotad rowniez obiektywnych
narzgdzi badawczych do ilosciowej oceny skutecznosci mobilizacji (Gulick, 2020). Na ten
moment brakuje prac badawczych o wysokiej wiarygodno$ci, ktore ocenialyby efekty
mobilizacji. Nie ma takze narzedzi, ktorymi w sposob pewny mozna by zbadaé, ktore
z technik mobilizacyjnych sg skuteczniejsze w likwidowaniu dysfunkcji. Kazdy terapeuta
musi budowaé swoj warsztat umiejetnosci i doswiadczen poprzez wnikliwg analize efektow

zastosowanych przez siebie zabiegow.

W Dbadaniach wilasnych Autorka zastosowata jednorazowa mobilizacje W sStawie
krzyzowo-biodrowym, ktérg mozna uzna¢ za mobilizacj¢ z ruchem. Technika ta poprawita
symetri¢ obcigzenia konczyny dolnych cigzarem ciata i rownowage u badanych, podobnie jak

manipulacje odcinka szyjnego.
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Dlaczego symetria jest wazna, a przy okazji o rownowadze

Pomiar symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w fizjoterapii jest
waznym wskaznikiem stanu zdrowia pacjenta, pomagajacym ustalic cel leczenia
I monitorowa¢ jego przebieg (Kumar i wsp., 2014). Gdy obie stopy sg réwnomiernie
obcigzone, utrzymanie rOwnowagi W pozycji stojgcej i W czasie chodu pochtania mniej energii
(Paulus i Settlage, 2012). Z kolei nadmierne obcigzenie jednej z konczyn sprzyja degeneracji
chrzastki stawowej (Hurkmans i wsp., 2003). Zmiany degeneracyjne w obrebie kregostupa
majg zwigzek z wykonywang praca a ich pojawienie si¢ mozna przewidzie¢, analizujgc wzor
przecigzen i asymetrii, ktorym poddawane jest ciato (Ragurajaprakash, 2021). Wyniki badan
(Morel i wsp., 2001) przeprowadzonych na 704 mezczyznach w wieku okoto 30 lat,
uprawiajacych 14 réznych dyscyplin sportowych, pokazaty, ze gesto§¢ mineralna kosci jest
wigksza w tych kosciach, ktore sa poddawane wiekszym obcigzeniom. Skoro wiec
dhugotrwate wykonywanie czynno$ci asymetrycznych, jak sport czy praca zawodowa, moga
zmieni¢ istotnie strukturg kosci, nalezy zatozy¢, ze takze nawyk asymetrycznego obcigzania

konczyn dolnych cigzarem ciata moze prowadzi¢ do podobnych zmian.

Symetria dlugosci konczyn dolnych i symetria obcigzenia stop cigzarem ciala sg ze
sobg skorelowane. Jak pokazuje prezentowana praca, w catej badanej grupie nie znaleziono
ani jednej osoby z asymetrycznym obciazeniem prawej i lewej stopy (r6znica 5% masy ciata
lub wigcej), u ktorej w badaniu za pomoca tasSmy centymetrowej zanotowano réwng dtugosé¢
funkcjonalng konczyn dolnych. Kregostup wraz z koscig krzyzowa potaczony stawami
krzyzowo-biodrowymi z talerzami miednicy, ktore z kolei za posrednictwem stawow
biodrowych tacza si¢ z konczynami dolnymi, tworzg fancuch zamknigty. Caty ten uktad
powinien znajdowa¢ si¢ W rownowadze, co przeklada si¢ na symetri¢ dlugosci konczyn
dolnych, symetryczne ustawienie miednicy w ptaszczyznie czotowej i daje mozliwosé¢

symetrycznego obcigzenia stop ci¢zarem ciata.

Ilosciowe okreslenie wymiaru asymetrii obcigzenia wymaga zastosowania jednego
z opisanych w literaturze modeli matematycznych: wskaznika symetrii, wspotczynnika
symetrii, kata symetrii, zmodyfikowanego wskaznika symetrii lub wskaznika btedu konczyny
dolnej, z ktorych zaden nie wykazuje znaczacej przewagi nad pozostatymi (Kumar i wsp.,
2014). W Polsce popularny jest wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych
opracowany przez profesora Andrzeja Kwolka (Kwolek i Kluz, 1991). Wskaznik ten oblicza
si¢ jako iloraz obcigzenia konczyny dolnej bardziej obcigzonej do mniej obcigzonej i uznaje
sig, ze jego warto$¢ prawidtowa powinna miesci¢ si¢ w przedziale od 1,00 do 1,15. Wskaznik
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ten stosowany jest najczesciej w badaniach pacjentow neurologicznych, na przyktad po udarze
mozgu, W celu oszacowania efektow rehabilitacji (Kwolek i Druzbicki, 2005; Czesak
i Szczygiet, 2011), czy pacjentdow z zespotem bolowym kregostupa (Kotodziej i wsp., 2005).
Autorka prezentowanej pracy zdecydowata si¢ na inny sposob obliczania wspotczynnika
symetrii, z ciekawosci badacza obliczyta jednak takze wspotczynnik symetrycznosci Kwolka.
Korelacja pomigdzy oboma wspolczynnikami byta istotna statystycznie i miata duzg sile
(R=-0,89, p=0,001; szczegdtowych wynikow nie zamieszczono w pracy ze wzgledu na
mnogo$¢ tabel i rycin, poza tym te dodatkowe wyniki nie wniostyby niczego nowego,

potwierdzajac jedynie poczynione obserwacije).

Za najlepsze narzedzie do oceny symetrii obcigzenia konczyn dolnych ciezarem ciata
uznaje si¢ dwuptytowe platformy stabilograficzne (Kuczynski, 2012), chociaz wykorzystuje
si¢ W tym celu rowniez wagi cyfrowe (Adegoke i wsp., 2012). W wielu badaniach ocena
symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata oraz ocena rownowagi sa wykonywane
rownoczesnie. Autorzy publikacji (Anker i wsp., 2008) réwniez wykorzystali w swoim
eksperymencie dwuptytowa platform¢ do badania réwnowagi 1 jej zwiazkow
Z symetryczno$cig obcigzenia stop. Zbadali 20 zdrowych os6b (10 miodych dorostych
i 10 os6b w $rednim wieku), oceniajac kontrole posturalng w staniu obun6éz w sytuacji
symetrycznego (0% roznicy) i asymetrycznego (5, 10, 20 i 30% roznicy) obcigzenia konczyn
dolnych ciezarem ciata. Zaobserwowano lepsza kontrolg wychwian w kierunku bocznym

stopy bardziej obcigzone;j.

W badaniach wtasnych srednie wartosci dtugosci sciezki COP wskazywaty na wyzszy
poziom réwnowagi statycznej u osob bardziej symetrycznie obcigzajacych konczyny dolne
cigzarem ciala, jednak istotnos$¢ statystyczng zanotowano tylko w grupie kobiet. Wykazano
natomiast znaczacg poprawe rownowagi bezposrednio po wykonaniu zabiegu manualnego

oraz po uptywie dwoch tygodni. Co ciekawe, rodzaj zabiegu nie roznicowat efektow terapii.

Autorzy publikacji (Adamowicz i wsp., 2012) badali wplyw zastosowania
jednorazowej mobilizacji technikg Ackermanna na symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych
U osob ze skroceniem czynnosciowym konczyny dolnej. Badanymi bylo 17 osob (kobiet
I megzczyzn) W wieku 25-52 lata ze skroceniem funkcjonalnym lewej konczyny dolnej.
U wszystkich zastosowano technike¢ jednosekundowego fenomenu Ackermanna (mobilizacja
wyrostka kolczystego na poziomie C2). U wszystkich badanych, bezposrednio po wykonaniu

zabiegu, zanotowano wydhuzenie pozornie skroconej konczyny. W opisywanych badaniach

128



Adamowicz i wsp. badali rowniez rownowage statyczng z oczami otwartymi i zamknigtymi
na podtozu twardym i migkkim, bezposrednio przed oraz bezposrednio po mobilizacji.
Obserwowali warto$¢ pola powierzchni wytyczonego przez amplitude oscylacji rzutu
pionowego s$rodka ciezko$ci ciata (EA ellipsea area, wyliczane osobno dla prawej i lewej
konczyny dolnej) oraz wartosci sit nacisku stop na podtoze w osi X i y (Fx i Fy). Nie
zanotowano znaczgcych zmian parametru EA. Jedyna statystycznie istotna zmiana dotyczyta
parametru FxX w probie z oczami otwartymi, na twardym podtozu oraz z oczami zamknigtymi,

na migkkim podtozu.

Jak juz wczesniej wspomniano, takze w badaniach wtasnych manipulacja na poziomie
C2 przyniosta poprawe rownowagi Statycznej i symetrii obcigzenia konczyn ciezarem ciata,
ale efekt ten byt podobny do zmian obserwowanych po wykonaniu manipulacji globalnej
odcinka szyjnego i mobilizacji stawu krzyzowo-biodrowego chwytem Kowtuna. W badaniach
wlasnych, do zobrazowania poziomu réwnowagi statycznej, wykorzystano rejestracje
trajektorii $rodka nacisku (COP), na podstawie ktorego ustalono parametr okreslony jako
dhugos$¢ Sciezki (dwuwymiarowe przemieszczenie) wyznaczonej przez rzut pionowy
ogoblnego srodka cigzkos$ci ciata. Wybrano t¢ zmienng, poniewaz jest to jeden z podstawowych
parametrow stabilogramu, dodatkowo tatwy do interpretacji (im bardziej stabilna postawa,
tym mniejsza dtugos¢ Sciezki), a przede wszystkim jego zmiany sa dobrym wyznacznikiem
zaburzen roéwnowagi (Quijoux i wsp., 2021). Analiza zmian COP i obliczanych na jego
podstawie parametrow jest uwazana za zloty standard w badaniu funkcji posturalnych. To
najczesciej mierzony parametr podczas badania rownowagi (Paillard i Noé, 2015), ktory

wykorzystuje si¢ do analizy rownowagi 2/3 badaczy (Crétual, 2015).

Ograniczenia pracy

Rekrutujac badanych do prezentowanego projektu, nie brano pod uwage
uksztattowania krzywizn kregostupa. W ankiecie zawarto co prawda pytanie 0 obecnosé¢
skoliozy, ale nie oceniano ksztattu kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej. Tymczasem
badania (Daffin i wsp., 2019) pokazuja, ze bezobjawowe mtode osoby doroste, u ktorych
zdiagnozowano zniesienie lordozy szyjnej, maja gorsze wyniki w tescie rownowagi Statycznej
w poréwnaniu do osob z prawidtowo uksztattowang lordozg szyjng (przebadano 150 oséb).
Jak przyznajg badacze, nie udato si¢ ustali¢ mechanizmu odpowiedzialnego za to zjawisko.

Wspomniany zesp6t autorow nie ocenial symetrii obcigzenia stop ciezarem ciata, nie
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wiadomo wigec, jak ten parametr koreluje z wielkoscig lordozy szyjnej. W kolejnym projekcie
warto byloby uzupehi¢ procedur¢ badawcza 0 ocen¢ niestrukturalnej niewspotosiowosci
postawy ciala W plaszczyznie strzatkowej tj. postawa lordotyczna, postawa kifotyczna,
postawa z ptaskimi plecami i postawa sway back (wychylona do tytu), a takze poszerzy¢
badang grupg 0 0soby w Srednim wieku i starsze, ze zmianami strukturalnymi w uktadzie
migsniowo-szkieletowym (Czaprowski i wsp., 2018). Wydaje si¢ takze, ze w kolejnych
badaniach, do oceny symetrii obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata, nalezatoby
wykorzysta¢ dwuplytowa platforme stabilograficzng, aby wychwycié¢ rdznice przebiegu
sygnatow COP dla lewej i prawej konczyny dolnej z osobna.

Podsumowanie i implikacje praktyczne

Badania wielu autorow potwierdzaja, ze obiektywnymi i mierzalnymi efektami
manipulacji i mobilizacji jest poprawa parametrow rownowagi i Symetrii obcigzenia stop
ciezarem ciata. Wyniki przedstawione w prezentowanej pracy potwierdzaja, ze U 0sob
miodych zaréwno manipulacja odcinka szyjnego kregostupa (zarowno celowana, jak
i globalna), a takze mobilizacja w stawie krzyzowo-biodrowym daja zblizone efekty,
poprawiajac rownowagg i symetri¢ obcigzenia Cigzarem ciata. Ponadto trzeba by¢ szczegdlnie
wyczulonym na mozliwo$¢ wystepowania znacznej asymetrii obcigzenia stop cigzarem ciata
U pacjentow, ktorzy w wywiadzie zglaszajg przebyty uraz uktadu mig$niowo-szkieletowego,
nawet jesli wydarzyt si¢ w odleglej przesztosci. Im wigksza jest asymetria obcigzenia konczyn
dolnych, tym stabsza kontrola posturalna, a terapia manualna jest szybka procedurg
poprawiajacg t¢ kontrolge. Terapeuci wykonujacy techniki manualne powinni miec¢
$wiadomos¢, ze zabiegi te maja wplyw nie tylko lokalny, zwigzany z obszarem zabiegowym,
ale oddziatywaja globalnie, dzigki zastosowaniu bodzca, ktory wywoluje reakcje
neurofizjologiczng. Monitorowanie efektow leczenia, poprzez wykonywanie pomiaréw
kontrolnych na platformie stabilometrycznej, zwicksza bezpieczenstwo pacjenta,
a terapeutom daje warto$ciows, obiektywng wiedz¢ pomocng W diagnozowaniu i budowaniu

programu terapii.
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Whioski

1.

Asymetria obcigzenia konczyn dolnych cig¢zarem ciata, z réznicg obcigzenia prawej
i lewej konczyny powyzej 5%, wystepuje u niemal potowy mtodych, zdrowych oséb
dorostych, przy czym znaczna asymetria (powyzej 10%) obserwowana jest wyraznie

czesciej U kobiet.

Istnieje zwiazek pomiedzy przebytymi urazami narzadu ruchu a symetrig obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata w pozycji stojacej. U 0sob, ktore przebyty taki uraz,
réznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata jest istotnie wigksza,

a wspotczynnik symetrii istotnie nizszy w poréwnaniu do oséb bez urazow.

Wyniki badania zaleznosci poziomu réwnowagi statycznej i symetrii obcigzenia
konczyn dolnych cig¢zarem ciala nie sa jednoznaczne. Zaréwno u kobiet, jak
I U mezczyzn najlepsze wyniki w badaniu rownowagi notuje si¢ U 0so6b z najwigksza

symetrig obciazenia, ale tylko u kobiet roznice te sg statystycznie istotne.

Mobilizacja do przeprostu w stawie krzyzowo-biodrowym (chwyt Kowtuna) wplywa
na symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciala. Poprawa symetrii obcigzenia
jest wigksza u kobiet (potwierdzona istotnym zwigkszeniem wartosci wspotczynnika
symetrii bezposrednio po wykonaniu zabiegu). Chwyt Kowtuna istotnie i trwale (efekt
widoczny co najmniej dwa tygodnie) poprawia rownowage statyczng U kobiet

I nieznacznie poprawia rownowage statyczng U mezczyzn.

Manipulacja globalna do rotacji kregostupa szyjnego istotnie statystycznie poprawia
symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata oraz rownowage statyczna u kobiet

I mezczyzn.

Manipulacja do rotacji na poziomie C2 poprawia symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych
cigzarem ciata, przy czym u kobiet efekt jest widoczny bezposrednio po zabiegu,
natomiast u mezczyzn obserwowana jest nieznaczna poprawa bezposrednio po zabiegu
I dalsza, istotna statystycznie poprawa w ciaggu kolejnych dwoch tygodni. Manipulacja

C2 poprawia takze rownowage statyczna, ale efekt widoczny jest wyrazniej u kobiet.
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Wszystkie zastosowane techniki terapii manualnej (chwyt Kowtuna, manipulacja
globalna i manipulacja C2) powoduja podobng poprawe Symetrii obcigzenia konczyn
dolnych ciezarem ciata i rtOwnowagi statycznej, widoczng bezposrednio po zabiegu i po

uptywie dwoch tygodni.

Nie znaleziono przekonujacych dowodoéw na zwigzek pomiedzy symetrig obcigzenia
konczyn dolnych ciezarem ciata lub jej brakiem a wystepowaniem dolegliwosci ze
strony uktadu pokarmowego, krazeniowo-oddechowego i moczowo-piciowego.
Zanotowano jedynie tendencje wiazace schorzenia uktadu krazeniowo-oddechowego,
nadmierny apetyt, nocne oddawanie moczu i wystgpowanie hemoroidow z okreslonym
sposobem obcigzania konczyn W pozycji stojacej (Symetrycznie, mocniejsze obcigzenie
prawej lub lewej konczyny dolnej), ktoére powinny by¢ potwierdzone lub podwazone

w kolejnych badaniach.
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Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy: Terapia manualna to jedno z podstawowych narzedzi
w pracy fizjoterapeuty. Cho¢ jest wykorzystywana od wielu stuleci, nadal nie udalo si¢

W petni wyjasni¢ mechanizmow jej dziatania.

Jest rzecza oczywista, ze cialo czlowieka nie charakteryzuje si¢ idealng symetria.
Jednoczesnie wiadomo jednak, ze znaczne asymetrie w budowie ciata, w postawie i w ruchu

wptywajg negatywnie nie tylko na jego estetyke, ale i funkcjonowanie.

Prezentowana praca dotyka obu przywotanych powyzej obszarow: terapii manualnej
1 symetrii ciala, 1 ma na celu oszacowanie czestosci wystepowania asymetrii obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata u mlodych, zdrowych oséb dorostych oraz oceny
skutecznos$ci zabiegdw manualnych w przywracaniu symetrii obcigzenia. Analizowano takze
zalezno$ci pomiedzy symetrig obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata a przebytymi
urazami narzadu ruchu oraz odczuwanymi w przesztosci i aktualnie dolegliwos$ciami ze strony
innych niz narzad ruchu uktadéw 1 narzadéw. Badano réwniez korelacje pomig¢dzy symetrig

obcigzenia cigzarem ciata i rOwnowagg statyczng.

Material i metody: Aby okresli¢ czgsto$¢ wystgpowania asymetrycznego obcigzania
konczyn dolnych cigzarem ciala w nawykowej pozycji stojacej, zbadano jednorazowo 372
osoby (227 kobiet i 145 me¢zczyzn) w wieku od 18 do 30 lat. Sposrod tych oséb, 170 kobiet
1 103 mezczyzn wrziglo udziat w badaniach gtownych, na potrzeby ktérych badanych
podzielono na pie¢ grup: grupa Ks (Kontrolna symetryczna), do ktoérej wiaczono 127 osob
z symetrycznym obcigzeniem konczyn dolnych ci¢zarem ciala (rdznica obcigzenia prawej
1 lewej konczyny dolnej nie przekraczata 5% masy ciata), oraz cztery grupy z asysmetrycznym
obcigzeniem konczyn dolnych cigezarem ciata, czyli grupa K (39 oséb, u ktorych
przeprowadzono mobilizacje stawu krzyzowo-biodrowego metodg Kowtuna), grupa MG (32
osoby, u ktorych przeprowadzono manipulacj¢ globalng szyjnego odcinka kregostupa), grupa
MC2 (29 os6b, u ktérych przeprowadzono manipulacje szyjnego odcinka kregostupa na
poziomie C2) i grupa Ka (46 osdb, ktorych nie poddano terapii). Osoby z wymienionych
pigciu grup byty badane trzykrotnie: na poczatku eksperymentu, bezposrednio po zabiegu
manualnym lub (w przypadku grup Ks i Ka) po 15 minutach od badania pierwszego oraz po

uplywie dwoch tygodni.
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Wsrod analizowanych zmiennych byty: pte¢ i wiek badanych oraz podstawowe cechy
budowy somatycznej, dlugo$¢ funkcjonalna konczyn dolnych (wynik tego badania postuzyt
do okreslenia kierunku/strony ciala wykonania zabiegu manualnego), réznica obcigzenia
konczyn dolnych cigzarem ciata w pozycji stojacej nawykowej, wspotczynnik symetrii
obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata i rbwnowaga statyczna (mierzone na platformie
balansowej P-walk), wywiad w kierunku przebytych w przesztosci urazéw miednicy
1 konczyn dolnych oraz chorob 1 dolegliwo$ci wystepujacych w przesztosci 1 aktualnie. Dane

analizowano w programie Statistica v.13.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetyki OIL w Tarnowie.

Badania zarejestrowano w Bazie Australian New Zealand Clinical Trials Registry.

Wyniki: Asymetri¢ obciazenia konczyn dolnych cigzarem ciata wigksza niz 5%,
zdiagnozowano u niemal polowy badanych, przy czym znaczng asymetri¢ (powyzej 10%)
obserwowano czesciej u kobiet. Zanotowano istotny zwigzek pomig¢dzy przebytymi urazami
narzadu ruchu, a symetrig obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w pozycji stojace;.
Wspdlezynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych byt istotnie wyzszy w grupie 0soéb bez
urazow. Obserwowano tendencje (potwierdzong istotnoscig statystyczng u kobiet) do
lepszych wynikow w badaniu rownowagi statycznej u osob z wigkszg symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata.

Przeprowadzone zabiegi manualne poprawity istotnie symetri¢ obcigzenia konczyn
dolnych ci¢zarem ciala oraz rownowage statyczng. Poprawa symetrii obciazenia jest wigksza
u kobiet (potwierdzona istotnym zwigkszeniem warto$ci wspoOlczynnika symetrii
bezposrednio po wykonaniu zabiegu). Chwyt Kowtuna istotnie i trwale (efekt widoczny co
najmniej dwa tygodnie) poprawia roéwnowage statyczng u kobiet i nieznacznie poprawia

roOwnowage statyczng u mezczyzn.

Nie potwierdzono w sposob jednoznaczny zwigzku pomiedzy symetrig obcigzenia
konczyn dolnych cig¢zarem ciala lub jej brakiem a wystgpowaniem dolegliwosci ze strony

innych niz narzad ruchu uktadow.

Whnioski: Przebyte w bardziej i mniej odleglej przesztoéci urazy narzadu ruchu zwigkszaja
ryzyko nawykowego asymetrycznego obcigzania konczyn dolnych cigzarem ciata. Z koleli
brak symetrii obcigzenia konczyn dolnych wplywa na obniZenie poziomu réwnowagi
statycznej. Zabiegi manualne, zaré6wno mobilizacyjne, jak 1 manipulacyjne wywotuja

poprawe symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigezarem ciala 1 rdwnowagi statycznej,
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widoczng bezposrednio po zabiegu i po uptywie dwoch tygodni. Efekt zabiegdéw jest podobny
bez wzgledu na to, na ktérym poziomie (kregostup szyjny, czy miednica) sa3 wykonywane

i jaki jest ich charakter (manipulacja celowana, czy globalna).
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Abstract
Introduction and study aim: Manual therapy is one of the basic tools in the work of
a physiotherapist. Although it has been used for many centuries, its mechanisms of action

have still not been fully explained.

It is obvious that the human body is not characterized by perfect symmetry. At the
same time, however, it is known that significant asymmetries in body structure, posture and

movement negatively affect not only its aesthetics, but also its functioning.

The presented work touches on both above-mentioned areas: manual therapy and body
symmetry and aims to estimate the frequency of asymmetry of lower limb load with body
weight in young, healthy adults, and to assess the effectiveness of manual procedures in
restoring load symmetry. The relationship between the symmetry of the load on the lower
limbs with the body weight and past injuries of the musculoskeletal system as well as past and
present ailments from systems and organs other than the musculoskeletal system were also
analysed. Correlations between the symmetry of body weight loading and static balance were

studied too.

Material and methods: To determine the prevalence of asymmetric loading of the lower
limbs with body weight in a habitual standing position, 372 people (227 women and 145 men)
aged 18 to 30 were examined once. Of these people, 170 women and 103 men took part in the
main studies, for the purposes of which the subjects were divided into five groups: the Ks
group (symmetric control), which included 127 people with a symmetrical load on the lower
limbs (the difference in the load on the right and left lower limbs did not exceed 5% of body
weight) and four groups with asymmetric load on the lower limbs, i.e. group K (39 people
who underwent mobilization of the sacroiliac joint using the Kowtun method), group MG (32
people who underwent global manipulation of the cervical spine), MC2 group (29 people who
underwent manipulation of the cervical spine at the C2 level) and Ka group (46 people who
did not undergo treatment). People from these five groups were examined three times: at the
beginning of the experiment, immediately after the manual procedure or (in the case of Ks

and Ka groups) 15 minutes after the first examination and after two weeks.

Among the analysed variables were: sex and age of the subjects as well as the basic
features of the somatic structure, functional length of the lower limbs (the result of this test
was used to determine the direction/side of the body during the manual procedure), the
difference in the load on the lower limbs with the body weight in the habitual standing
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position, the symmetry coefficient of the load on the lower limbs with the body weight and
static balance (measured on the P-fight balance platform), history of past pelvic and lower
limb injuries, as well as past and current diseases and ailments. Data were analysed in
Statistica v.13.

The study was approved by the Bioethics Committee of OIL in Tarnéw. The trials were

registered in the Australian New Zealand Clinical Trials Registry.

Results: Asymmetry of the lower limbs load with body weight greater than 5% was diagnosed
in almost half of the subjects, with significant asymmetry (over 10%) observed more often in
women. There was a significant relationship between the injuries of the musculoskeletal
system and the symmetry of the load on the lower limbs with the weight of the body in a
standing position. The symmetry coefficient of the load on the lower limbs was significantly
higher in the group of people without injuries. A tendency (confirmed by statistical
significance in women) to better results in the static balance test was observed in people with

greater symmetry of the load on the lower limbs with the body weight.

The performed manual procedures significantly improved the symmetry of the load on
the lower limbs with the body weight and static balance. The improvement of the symmetry
of the load is greater in women (confirmed by a significant increase in the value of the
symmetry coefficient immediately after the procedure). The Kowtun’s grip significantly and
permanently (effect visible for at least two weeks) improves static balance in women and

slightly improves static balance in men.

The relationship between the symmetry of the lower limbs load with the body weight
or its absence and the occurrence of ailments from systems other than the musculoskeletal

system has not been unequivocally confirmed.

Conclusions: Injuries to the musculoskeletal system in the more or less distant past increase
the risk of habitual asymmetric loading of the lower limbs with body weight. In turn, the lack
of symmetry of the load on the lower limbs reduces the level of static balance. Manual
treatments, both mobilization and manipulation, cause an improvement in the symmetry of
the load on the lower limbs with the body weight and static balance, visible immediately after
the procedure and after two weeks. The effect of the treatments is similar no matter at which
level (cervical spine or pelvis) they are performed and what their nature is (targeted or global

manipulation).
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Aneks

Zatacznik nr.1. Informacja dla Uczestnika biorgcego udziat w projekcie

Celem przeprowadzenia badania jest analiza wplywu procedur stosowanych w rehabilitacji na zaburzenia
w obrebie uktadu ruchu.
Aby przystapi¢ do udzialu w badaniu begdzie Pan/Pani proszony/a o:
e  wypelnienie kwestionariusza ankietowego
. ddanie si¢ badaniu dlugosci konczyn dolnych i symetrycznos$ci obcigzenia w staniu i chodzie

czynnosciowej dtugosci konczyn dolnych oraz ich obcigzen
e  wyrazeniu pisemnej, §wiadomej i dobrowolnej zgody na udzial w badaniu

Ryzyko jakie niesie za soba przystapienie do badan
Wszystkie procedury, ktore beda zastosowane w celu wyrdwnania dlugosci konczyn dolnych, sa
nieinwazyjne oraz nie obarczone ryzykiem efektéw niepozadanych, pod warunkiem prawidtowej kwalifikacji. W

oceny stanu klinicznego i kwalifikacj¢ do zabiegu przeprowadzi fizjoterapeuta oraz

Przerwanie udzialu w badaniach

Udzial Pana/Pani w niniejszym badaniu jest catkowicie dobrowolny. W przypadku nie wyrazenia zgody
na udziat w badaniu ___ zostang wyciagnigte jakickolwiek konsekwencje. Fakt ten ___ zmieni rownicz sposobu
podejscia personelu do Pana/Pani.

Roéwniez w dowolnym etapie trwania badania ma Pan/Pani prawo do wycofania si¢ z badania. W tym
przypadku réwniez ___ zostang wyciagnigte jakiekolwiek konsekwencje oraz fakt ten ___

podejscia personelu do Pana/Pani.

Poufnos$¢ danych osobowych
Przekazane przez Pana/Pania dane osobowe zostang wykorzystane jedynie do celow realizacji

niniejszego projektu. Zapewniamy catkowita poufno$¢ Panstwa danych osobowych

abilitacyjnych bedzie Pani/Pan podlegal/ ta ubezpieczeniu wynikajacego z

rutynowych $wiadczen zdrowotnych.

Spodziewane korzysci dla pacjenta

e gruntowne badanie czynnosciowe, ktore umozliwi wykrycie nierozpoznanych dotychczas patologii w
zakresie uktadu ruch

e  korekcja stwierdzonej asymetrii dtugo$ci koficzyn dolnych;

e proba profilaktyki choréb w zakresie uktadu krazenie, oddechowego i pokarmowego;

e przyczynienie si¢ do postgpu wiedzy i doskonalenia metod terapii manualnej

dodatkowych informacji udzieli Panstwu mgr
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Zalacznik nr. 2. Wzér swiadomej zgody dla uczestnika badania

Wzor Sswiadomej zgody dla uczestnika badania:
»Analiza wplywu wybranych technik terapii manualnej na obciazenie konczyn

dolnych.”

(Adres zamieszkania)

1. Oswiadczenie
Niniejszym o§wiadczam, ze nie jestem osobg ubezwlasnowolniong, nie jestem zotnierzem
stuzby zasadniczej, ani osobg pozbawiong wolno$ci oraz nie pozostaj¢ w zaleznosci stuzbowej
lub innej z prowadzacym badania. Wiem, ze moje dane personalne nie zostang ujawnione,
a zebrane informacje pozostang poufne. Wyrazam zgode na ujawnienie zebranych informacji

medycznych osobom uczestniczacym w prowadzeniu badania.
Stwierdzam, ze nie bede sprzeciwiaé si¢ wykorzystaniu wynikow badania.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z “Informacja dla pacjenta i/lub rodziny”.

Mialam/em sposobno$¢ zadawania pytan 1 uzyskalam/em zadawalajagce odpowiedzi. Moj
podpis na niniejszym formularzu zostat ztozony dobrowolnie. Zostatam/em poinformowany,
ze moge odmoéwi¢ zgody na udzial w badaniach lub cofnaé ja w kazdej chwili, takze podczas
wykonywania badan, bez jakichkolwiek konsekwencji, czy zmiany sposobu leczenia.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z prowadzonym programem

badan. “Przeczytatam/em 1 akceptuje”

/data/

/podpis pacjenta/ /podpis prowadzacego badanie/
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Zatacznik nr. 3. Zgoda Komisji Bioetyki

Uchwata nr 1/0177/2015r.
Komisji Bioetycznej przy OIL w Tarnowie
z dnia 19 lutego 2015r.

W sprawie : wydania opinii dotyczacej przeprowadzenia eksperymentu medycznego

Na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty

(4. Dz. U. 2 2011r. Nr 277 poz.1634 z p. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie szczegotowych zasad powotywania i finansowania
oraz trybu dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. z 1999r. Nr 47, poz.480), Ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001r. Prawo farmaceutyczne ( Dz. U. nr 45 z 2008r. poz.271j.t. z pézn. zm.)

uchwala sie co nastepuje :

§1.

Komisja Bioetyczna OIL w Tarnowie w skfadzie wg dotgczonej do uchwaty listy

po zapoznaniu sig z wnioskiem o wyrazenie zgody na przeprowadzenie eksperymentu
medycznego pt. "Analiza wptywu wybranych technik terapii manualnej na poprawe
asymetrii obciazenia koriczyn dolnych”.

Celem badania jest analiza wptywu procedur stosowanych w rehabilitacji na zburzenia

w obrebie uktadu ruchu, w celu wyréwnania diugosci koriczyn dolnych.

ztozonym przez wnioskodawce i Gtéwnego Badacza:
dr n. o kul. fiz. Agnieszke Jankowicz -Szymanska

ul. T. Boya-Zelenskiego 6/6

33- 100 Tarnéw

Wspétbadacze:

- mgr Mirostaw Kapica

- dr n. med. Andrzej Zytkowski
- mgr Adrian Wozny

- mgr Teresa Gniewek

- mgr Jacek Sottys

- drn. med. Jacek Gtodzik
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Do ktoérego zostaly dotaczone nastepujace dokumenty :

1. Whniosek do Komisji Bioetyczne;
2. Opis i program eksperymentu medycznego.
3. Zyciorysy: - Gléwnego badacza- dr n. o kul. fiz. Agnieszka Jankowicz-Szymanska,
Wspotbadaczy - mgr Mirostaw Kapica
- dr n. med. Andrzej Zytkowski
- mgr Adrian Wozny
- mgr Teresa Gniewek
- mgr Jacek Sottys
- drn. med. Jacek Glodzik

Informacja dla uczestnikéw badania

Wzér $wiadomej zgody pacjenta na udziat w badaniu

Polisa PZU nr HKC 30561258 ubezpieczenie nastepstw nieszczesliwych wypadkow
studentow PWSZ w Tarnowie.

Po zapoznaniu sig z dokumentami oraz w wyniku przeprowadzonej dyskusji,
Komisja Bioetyczna przy OIL w Tarnowie w gtosowaniu tajnym podjeta uchwate

o zaakceptowaniu przeprowadzenia w/w eksperymentu medycznego.

§2.
Sktad i dziatanie Komisji Bioetycznej jest zgodne ze wskazdéwkami i zaleceniami
dla Europejskich Komisji Etycznych opracowanymi przez EFGCP, Zasadami Prawidtowego
Prowadzenia Badan Klinicznych (GCP) oraz wymogami lokalnymi.

§3.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

4.
Od niniejszej uchwaty wnioskodawcy przystuguje odwotanie do Odwotawczej Komisji
Bioetycznej przy Ministerstwie Zdrowia za posrednictwem Komisji Bioetycznej Izby
Lekarskiej w Tarnowie, wniesione w terminie 14 dni od jej otrzymania.
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§5.
Komisja Bioetyczna zobowigzuje gtéwnego badacza do pisemnego zgtaszania Komisji

podczas badania i po jego zakonczeniu

1. Wszelkich zmian w protokole majacych wptyw na przebieg oraz ocene badania.
2. Przyczyn przedwczesnego zakofczenia badania.

3. Raportu koncowego.

PRZEWODNICZACY
(1) €

o i |
<

—
D7 n.med. Stanistaw Eata

(98]
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Zakacznik nr. 4. Wzor protokotu badawczego

PROTOKUL BADAWCZY

Projektu pt:,, Analiza wptywu wybranych technik terapii manualnej na symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych.”

Dane osobowe: Imi¢: .............ccooviiiiiiiiiiiiia Nazwisko: ....oovviiiiiiii Rok
13
ATES: .o Nrtel: oo
C-IMIALL: .
Masaciata: .........oooovviiiiiiie, Wysokos$C ciata i ..o
KRYTERIA WLACZENIA

TAK NIE

Brak deficytow neurologicznych

Brak ztaman w obrebie narzadu ruchu

Brak przebytych urazéw w ostatnim czasie — 6 tygodni

Ogodlny stan zdrowia dobry

Brak manipulacji kregostupa w ostatnich 10 dniach

Zawroty glowy, nudnosci, zaburzenia rownowagi,

Nagte upadki bez powodu (drop attack)

Brak powaznych patologii (np. nowotworow)

Brak chordb reumatycznych, np..ZZSK,RZS

Brak choréb metabolicznych, np. cukrzyca

Stan psychiczny dobry
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DANE WYJSCIOWE

Dlugos¢ konczyn dolnych (wzglgdna): KDP (cm):............ KDL(em):...ooveveiiinienene,

KKD (orientacyjny; dtuzsza):............c.ooeeiiiiiint.
Dhugos¢ konczyn dolnych (bezwzglgdna): Udo prawe:............. Udolewe:.......coovnennnnn.
Podudzie prawe:...................... Podudzie lewe:.................
Obcigzenie: KDP:.......ooooiiiiiiiiiiinn KDL,
Ocena ruchomosci Kregostup SZyjnego. ......oueieieii i
Ocena ustawienia Wyrostka C2.........o.iiii e
Ocena ruchomosci krggostupa 1edZwWioWego .......oveeiieiiii i
ZABIEG
Manipulacja C2

Manipulacja globalna odcinka szyjnego C

Chwyt Kowtuna
Badanie 2
Dhugos¢ konczyn dolnych (wzgledna): KDP (cm):............ KDL(cm):..oviiiiiiiieieane
KKD (orientacyjny; dtuzsza):............coceveeiiien..
Obcigzenie: KDP:.......ooooovviiiiiiiiiinn KDL,
Badanie 3
Dhugos¢ konczyn dolnych (wzgledna): KDP (cm):............ KDL(cm):.ooiiiiiiiiiieeae
KKD (orientacyjny; dtuzsza):...........cccocveveviinne.
Obcigzenie: KDP:.........oooooviiiiiiiiiinnn, KDL,
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Zakacznik nr. 5. Wzor ankiet dla kobiet i mezczyzn

ANKIETA DLA KOBIET

Zwracamy si¢ z prosba 0 wypehienie krotkiej, anonimowej ankiety.

Dziekujemy za poSwiecony czas.

Czy wystepowaty U Pani ponizej wymienione dolegliwosci.

Prosze zakresli¢ kotkiem wlasciwa odpowiedz. D)
WZOR : tak nie
dolegliwos$ci/ choroby obecnie przed 1-szym | przed 2-gim
porodem porodem
kamica zotciowa lub nerkowa tak nie tak nie tak nie
dolegliwos$ci zotgdkowe (bdle, tak nie tak nie tak nie
zgaga, nudnosci, odbijania)
wzdecia brzucha /”’gazy” tak nie tak nie tak nie
burczenie w brzuchu tak nie tak nie tak nie
biegunki/zaparcia tak nie tak nie tak nie
Cukrzyca tak nie tak nie tak nie
nadmierny apetyt tak nie tak nie tak nie
uzywanie lekow tak nie tak nie tak nie
antykoncepcyjnych
nieregularne miesiaczki tak nie tak nie tak nie
bolesne miesigczki tak nie tak nie tak nie
Hemoroidy tak nie tak nie tak nie
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dolegliwosci/ choroby obecnie przed 1-szym | przed 2-gim
porodem porodem

przeziebienia (minimum 2 | tak nie tak nie tak nie
razy w roku)
trudno$ci w oddychaniu tak nie tak nie tak nie
szybkie meczenie tak nie tak nie tak nie
anemia tak nie tak nie tak nie
choroby tarczycy tak nie tak nie tak nie
krwawienia z nosa tak nie tak nie tak nie
nocne oddawanie moczu tak nie tak nie tak nie
choroby serca (zawat, tak nie tak nie tak nie
tachykardia)
uczucie ucisku w klatce tak nie tak nie tak nie
piersiowej
obrzeki (pod oczami, stop, | tak nie tak nie tak nie
kostek)

astma oskrzelowa tak nie

Czy ma Pani skrzywienie krggostupa tak nie

Czy pali Pani papierosy tak nie ile? W przesztosci  obecnie

DZIEKUJEMY
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Zwracamy si¢ Z prosbg 0 wypetnienie krotkiej, anonimowej ankiety.

ANKIETA DLA MEZCZYZN

Czy wystepowaty U Pani ponizej wymienione dolegliwosci.

Prosze zakresli¢ kotkiem whasciwa odpowiedz. -

WZOR : tak nie
dolegliwosci W przesztosci Obecnie
kamica zotciowa lub nerkowa tak nie tak nie
dolegliwosci zotadkowe (bole, zgaga, tak nie tak nie
nudnosci, odbijania)
wzdgcia brzucha, ,,gazy” tak nie tak nie
burczenie w brzuchu tak nie tak nie
biegunki/zaparcia tak nie tak nie
cukrzyca tak nie tak nie
nadmierny apetyt tak nie tak nie
nocne oddawanie moczu tak nie tak nie
przerost prostaty tak nie tak nie
hemoroidy tak nie tak nie
przezigbienia (minimum 2 razy w roku) | tak nie tak nie

trudnosci w oddychaniu tak nie tak nie
szybkie meczenia tak nie tak nie
anemia tak nie tak nie
choroby tarczycy tak nie tak nie
krwawienia z nosa tak nie tak nie
nadwrazliwo$¢ na zimno tak nie tak nie
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dolegliwos$ci W przesztosci Obecnie
choroby serca (zawat, tachykardia) tak nie tak nie
uczucie ucisku w klatce piersiowej tak nie tak nie
obrzeki (pod oczami, stop, kostek) tak nie tak nie
astma oskrzelowa tak nie
Czy ma Pan skrzywienie krggostupa tak nie
Czy pali Pan papierosy tak nie ile? W przesztosci  obecnie

DZIEKUJEMY
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Zakacznik nr 6. Spis rycin , tabel 1 wykresow

Spis rycin

Rycina 2.1. Wynik przyktadowego badania

Spis diagraméw

Diagram 1. Schemat badan

Spis tabel
Tabela 2.1. Liczba kobiet i m¢zczyzn w poszczegdlnych grupach badanych
Tabela 2.2. Liczba kobiet i mezczyzn, u ktoérych przeprowadzono jedno, dwa lub trzy badania

Tabela 3.1. Réznice w obcigzeniu konczyn dolnych cigzarem ciata u kobiet i mgzczyzn w

catej badanej populacji

Tabela 3.2. Wiek badanych [lata] w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w calej badanej populacji

Tabela 3.3. Wysoko$¢ ciata badanych [cm] w grupach r6znigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w calej badanej populacji

Tabela 3.4. Masa ciata badanych [kg] w grupach r6zniacych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciala w calej badanej populacji

Tabela 3.5. BMI badanych [kg/m?] w grupach rozniacych sie symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciala w calej badanej populacji

Tabela 3.6. Status masy ciata badanych w zaleznosci od wielkoSci asymetrii obcigzenia

konczyn dolnych w catej badanej populacji
Tabela 3.7. Przebyte urazy konczyn dolnych lub miednicy

Tab. 3.8. Poréwnanie wybranych zmiennych zwigzanych z obcigzeniem konczyn dolnych
cigzarem ciata u 0sob, ktore przebyly lub nie przebyty urazu konczyn dolnych lub miednicy

w przesztosci
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Tabela 3.9. Dlugo$¢ $ciezki [mm] w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w calej badanej populacji

Tabela 3.10. Wiek [lata] badanych z poszczegdlnych grup (badani, u ktoérych przeprowadzono
trzy pomiary, n=273)

Tabela 3.11. Wysokos¢ ciata badanych z poszczegdlnych grup [cm] (n=273)
Tabela 3.12. Masa ciata badanych z poszczego6lnych grup [kg] (n=273)
Tabela 3.13. BMI badanych z poszczegélnych grup [kg/m?] (n=273)

Tabela 3.14. Status masy ciala badanych w zaleznosci od wielkos$ci asymetrii obcigzenia

konczyn dolnych (n=273)

Tabela 3.15. Status masy ciata badanych w poszczegdlnych grupach (n=273)

Tabela 3.16. Obciazenie konczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.18. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.19. Wspoélczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u

badanych z poszczegdlnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.20. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.21. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze drugim u badanych

Z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.22. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.23. Wspolczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych z poszczegdlnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.24. Obcigzenie konczyny dolnej lewej] w pomiarze trzecim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.25. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)
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Tabela 3.26. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych

z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.27. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u badanych z poszczegolnych grup [%] (n=273)

Tabela 3.28. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej ciezarem ciala w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Tabela 3.29. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciala w kolejnych

pomiarach u os6b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Tabela 3.30. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Tabela 3.31. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u 0sob z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.32. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.33. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej ciezarem ciala w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Tabela 3.34. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej prawej ci¢zarem ciata w kolejnych

pomiarach u oséb z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Tabela 3.35. Poréwnanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Tabela 3.36. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciala w kolejnych

pomiarach u 0s6b z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.37. Porownanie obcigzenia konczyny dolnej prawej cigzarem ciala w kolejnych

pomiarach u 0séb z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.38. Rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u

0sob z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Tabela 3.39. Rdznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u

0s0b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)
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Tabela 3.40. Rdéznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u

0s6b z grupy MC2 (manipulacja C2) [%] (n=273)

Tabela 3.41. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u

0s6b z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.42. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u

0sob z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.43. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w kolejnych pomiarach u 0séb z grupy K (Kowtun) [%] (n=273)

Tabela 3.44. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach u 0s6b z grupy Mg (manipulacja globalna) [%] (n=273)

Tabela 3.45. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w kolejnych pomiarach u 0séb z grupy MC2 (manipulacja MC2) [%] (n=273)

Tabela 3.46. Wspodtczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w kolejnych pomiarach u 0séb z grupy Ks (kontrolna symetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.47. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

w kolejnych pomiarach u 0so6b z grupy Ka (kontrolna asymetryczna) [%] (n=273)

Tabela 3.48. Diugos$¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych kobiet i me¢zczyzn

z poszczegolnych grup [mm] (n=273)

Tabela 3.49. Dlugos$¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych z poszczegolnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Tabela 3.50. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych kobiet i mgzczyzn

z poszczegolnych grup [mm] (n=273)

Tabela 3.51. Dlugos¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych z poszczegdlnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Tabela 3.52. Dhlugo$¢ $ciezki w pomiarze trzecim u badanych kobiet i mezczyzn

z poszczegolnych grup [mm] (n=273)

Tabela 3.53. Dlugo$¢ Sciezki w pomiarze trzecim u badanych z poszczegodlnych grup bez

podziatu na pte¢ [mm] (n=273)
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Tabela 3.54. Dlugos¢ Sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy K (Kowtun) [mm]
(n=273)

Tabela 3.55. Dtugos¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Mg (manipulacja
globalna) [mm] (n=273)

Tabela 3.56. Dlugosc¢ sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy MC2 (manipulacja
C2) [mm] (n=273)

Tabela 3.57. Dlugos¢ Sciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Ks (kontrolna
symetryczna) [mm] (n=273)

Tabela 3.58. Dlugos¢ s$ciezki w kolejnych pomiarach u badanych z grupy Ka (kontrolna
asymetryczna) [mm] (n=273)

Tabela 3.59. Liczba os6b, u ktorych przeprowadzono badanie ankietowe

Tabela 3.60. Schorzenia uktadu pokarmowego u badanych kobiet i mezczyzn

Tabela 3.61. Schorzenia ukladu krazeniowo-oddechowego u badanych kobiet

1 mezczyzn
Tabela 3.62. Schorzenia uktadu moczowo-ptciowego u badanych kobiet i m¢zczyzn
Tabela 3.63. Inne schorzenia u badanych kobiet i me¢zczyzn

Tabela 3.64. Schorzenia uktadu pokarmowego u badanych z podzialem na symetrie

obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Tabela 3.65. Schorzenia uktadu krazeniowo-oddechowego u badanych z podziatem na

symetri¢ obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Tabela 3.66. Schorzenia uktadu moczowo-ptciowego u badanych z podzialem na symetrig

obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata

Tabela 3.67. Inne schorzenia u badanych z podzialem na symetri¢ obcigzenia konczyn

dolnych cigzarem ciata

Spis wykresow

Wykres 3.1. Wiek badanych kobiet w grupach réznigcych si¢ symetria obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciala w calej badanej populacji
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Wykres 3.2. Wiek badanych me¢zczyzn w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych ci¢zarem ciala w calej badanej populacji

Wykres 3.3. Wysokos$¢ ciata badanych kobiet w grupach r6znigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych ci¢zarem ciala w calej badanej populacji

Wykres 3.4. Wysokos¢ ciata badanych mezczyzn w grupach roznigcych sie symetrig

obcigzenia konczyn dolnych ci¢zarem ciata w calej badanej populacji

Wykres 3.5. Masa ciala badanych kobiet w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w catej badanej populacji

Wykres 3.6. Masa ciata badanych me¢zczyzn w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia

konczyn dolnych cigzarem ciata w calej badanej populacji

Wykres 3.7. BMI badanych kobiet w grupach ro6znigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ciezarem ciala w catej badanej populacji

Wykres 3.8. BMI badanych mezczyzn w grupach réznigcych si¢ symetrig obcigzenia konczyn

dolnych ci¢zarem ciata w calej badanej populacji

Wykres 3.9. Obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata u osob, ktére przebyty lub nie

przebyly urazu konczyn dolnych lub miednicy

Wykres 3.10. Obciazenie konczyny dolnej prawej cigzarem ciata u osob, ktore przebyty lub

nie przebyty urazu koficzyn dolnych lub miednicy

Wykres 3.11. Réznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciala u osob, ktére przebyty lub

nie przebyty urazu koficzyn dolnych lub miednicy

Wykres 3.12. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata u osob,

ktore przebyty lub nie przebyly urazu konczyn dolnych lub miednicy

Wykres 3.13. Dlugo$¢ Sciezki oszacowana podczas badania rownowagi statycznej

u kobiet z catej badanej populacji

Wykres 3.14. Dlugo$¢ S$ciezki oszacowana podczas badania roOwnowagi statycznej

u mezczyzn z calej badanej populacji

Wykres 3.15. Wiek badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (badani, u ktorych przeprowadzono trzy pomiary, n=273)
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Wykres 3.16. Wiek badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
I grupach kontrolnych (badani, u ktorych przeprowadzono trzy pomiary, n=273)

Wykres 3.17. Wysoko$¢ ciata badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu

I grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.18. Wysokos¢ ciata badanych me¢zczyzn w grupach poddanych zabiegowi
manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.19. Masa ciata badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i

grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.20. Masa ciata badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu

i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.21. BMI badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.22. BMI badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu
i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.23. Obciazenie kofczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.24. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze pierwszym u badanych

mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i1 grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.25. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze pierwszym u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.26. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze pierwszym u badanych

mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i1 grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.27. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u badanych kobiet

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.28. Rdznica obcigzenia koficzyn dolnych w pomiarze pierwszym u badanych

mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.29. Wspolczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u
badanych kobiet w poszczegodlnych grupach (n=273)
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Wykres 3.30. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze pierwszym u
badanych me¢zczyzn w poszczegolnych grupach (n=273)

Wykres 3.31. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych kobiet
w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.32. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze drugim u badanych me¢zczyzn w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.33. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze drugim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.34. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze drugim u badanych mezczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.35. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.36. Roznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim u badanych m¢zczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.37. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych kobiet w poszczeg6lnych grupach (n=273)

Wykres 3.38. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze drugim
u badanych mezczyzn w poszczegdlnych grupach (n=273)

Wykres 3.39. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze trzecim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.40. Obcigzenie konczyny dolnej lewej w pomiarze trzecim u badanych me¢zczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.41. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.42. Obcigzenie konczyny dolnej prawej w pomiarze trzecim u badanych me¢zczyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.43. Rdznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych kobiet w

grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)
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Wykres 3.44. Rdznica obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim u badanych m¢zezyzn

w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.45. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u kobiet w grupach poddanych zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.46. Wspotczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych w pomiarze trzecim

u badanych mezczyzn w grupach poddanych zabiegowi i grupach kontrolnych (n=273)

Wykres 3.47. Obcigzenie konczyny dolnej lewej ciezarem ciata w kolejnych pomiarach

u kobiet z badanych grup (n=273)

Wykres 3.48. Obcigzenie konczyny dolnej lewej cigzarem ciata w kolejnych pomiarach

u mezczyzn z badanych grup (n=273)

Wykres 3.49. Obcigzenie konczyny dolnej prawej cigzarem ciata w kolejnych pomiarach u
kobiet z badanych grup (n=273)

Wykres 3.50. Obcigzenie konczyny dolnej prawej cigzarem ciala w kolejnych pomiarach u

me¢zczyzn z badanych grup (n=273)

Wykres 3.51. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciala w kolejnych pomiarach u

kobiet z badanych grup (n=273)

Wykres 3.52. Roznica obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciala w kolejnych pomiarach u

mezcezyzn z badanych grup (n=273)

Wykres 3.53. Wspolczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciata
w kolejnych pomiarach u kobiet z badanych grup (n=273)

Wykres 3.54. Wspolczynnik symetrii obcigzenia konczyn dolnych cigzarem ciala

w kolejnych pomiarach u m¢zczyzn z badanych grup (n=273)

Wykres 3.55. Dlugos¢ Sciezki w pomiarze pierwszym u badanych kobiet w grupach poddanych

zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.56. Dlugos$¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych mezczyzn w grupach poddanych

zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.57. Dlugo$¢ $ciezki w pomiarze pierwszym u badanych w grupach poddanych zabiegowi

manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)
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Wykres 3.58. Dlugos¢ sciezki w pomiarze drugim u badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi

manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.59. Dlugo$¢ Sciezki w pomiarze drugim u badanych mezczyzn w grupach poddanych
zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.60. Diugos$¢ $ciezki w pomiarze drugim u badanych w grupach poddanych zabiegowi

manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Wykres 3.61. Dhugo$¢ Sciezki w pomiarze trzecim u badanych kobiet w grupach poddanych zabiegowi
manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.62. Dlugos$¢ Sciezki w pomiarze trzecim u badanych mezczyzn w grupach poddanych

zabiegowi manualnemu i grupach kontrolnych [mm] (n=273)

Wykres 3.63. Dhugos$¢ $ciezki w pomiarze trzecim u badanych w grupach poddanych zabiegowi

manualnemu i grupach kontrolnych bez podziatu na pte¢ [mm] (n=273)

Wykres 3.64. Dhugos$¢ $ciezki ogdlnego srodka ciezkosci w kolejnych pomiarach u kobiet z

badanych grup (n=273)

Wykres 3.65. Dlugos¢ S$ciezki ogolnego S$rodka cigzkosci w  kolejnych pomiarach

u mezczyzn z badanych grup (n=273)

Wykres 3.66. Dlugos$¢ Sciezki ogolnego $rodka cigzkosci w kolejnych pomiarach
u badanych z poszczegolnych grup bez podzialu na pte¢ (n=273) Zdjgcie 2.1. Pozycja

badanego podczas wykonywania pomiaru

Spis zdjeé

Zdjecie 2. 2 Pomiar dlugos$ci wzglednej konczyn dolnych

Zdjecie 2.3. Manipulacja do rotacji C2, widok z tylu (manipulacja wykonana w prawo)
Zdjecie 2.4. Manipulacja globalna do rotacji catego odcinka szyjnego (w prawo)

Zdjecie 2.5. Mobilizacja do przeprostu w stawie krzyzowo-biodrowym lewym
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