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Wykaz skrotow tekstowych

BMI - body mass index; wskaznik masy ciala,

cm - centymetr, centymetrow,

CoG - center of gravity - Srodek ciezkosci ciata,

CoP - center of pressure - rzut srodka cigzkosci ciala na ptaszczyzne podparcia,
CRP - biatko C - reaktywne,

CUN - Centralny Uktad Nerwowy,

FSH - folikulotropina,

GRBAS - ocena percepcyjna zaburzen gtosu,

IAP - intra - abdominal pressure - ci$nienie §rodbrzuszne,
KD - konczyna dolna,

KOZP - Kwestionariusz Obcigzen Zawodowych Pedagoga,
M.in. - migdzy innymi,

Max. - maksimum,

Me - mediana,

Min. - minimum,

mm - milimetr, milimetrow,

MPT - Maksymalny czas fonacji,

NKD - nerw krtaniowy dolny,

NKG - nerw krtaniowy gorny,

np. - na przyktad,

pkt - punkt,

pkt. - punktow,

SD - odchylenie standardowe,

Str - strona,

Str. - strony,

T3 - tréjjodotyronina,

T4 - tetrajodotyronina (tyroksyna),

Tj. - to jest,

TSH - thyroid stimulating hormone — hormon tyreotropowy,
tzw. - tak zwany,

VHI - Voice Handicap Index - Kwestionariusz oceny niepetnosprawnosci glosu,

VTD - Vocal Tract Discomfort - Skala dyskomfortu traktu gtosowego,



Wg - wedtug,

Wsp. - wspdtpracownicy, wspotpracownik,



1.WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Jednym z podstawowych elementow prawidlowego funkcjonowania
w spoleczenstwie jest swobodna komunikacja, co mozliwe jest poprzez wydawanie
przez cztowieka glosu. Gtos ludzki stanowi ceche osobnicza. Pozwala na wyrazanie
mysli, emocji, pogladéw oraz tworzenie relacji spotecznych [Cheng i wsp., 2016;
Villanueva-Reyes, 2011]. Wedlug (wg) dostepnych badan, w glosie zawierajg si¢ liczne
informacje, takie jak: wiek, pte¢, budowa ciata, sila fizyczna i status spoteczny [Hughes
1 wsp., 2004; Sell 1 wsp., 2010; Cheng i wsp., 2016]. Rozw0j srodkéw masowego
przekazu doprowadzil do coraz wigkszego zainteresowania problematyka glosu
ludzkiego. Dla aktorow, nauczycieli, $piewakow, jak réwniez innych zawodow
wymagajacych sprawnej wymiany informacji, jest on podstawowym narzedziem pracy
[Sell i wsp., 2010; Hughes i wsp., 2004; Cheng 1 wsp., 2016; Villanueva - Reyes, 2011].

Obecnie choroby narzadu glosu stanowig istotny problem, nie tylko
zdrowotny,ale réwniez spoteczny i ekonomiczny [Fisher i wsp., 2002; Sliwinska-
Kowalska i wsp., 2002; Roy i wsp., 2004]. Utrudniajg prace i uposledzaja codzienne
funkcjonowanie. W Polsce znajduja si¢ na liScie dominujacych choréb zawodowych.
W latach 2000 - 2010 odnotowano 11361 zarejestrowanych przypadkow chorob
narzadu glosu zwigzanych z profesja, co stanowito 24,9% ogédtu choréb zawodowych
[Szeszenia - Dabrowska i wsp., 2011]. Dane z Rocznika statystycznego Rzeczpospolitej
Polskiej z 2021 roku wykazaly zarejestrowane 283 przypadki w samym 2020 roku,
przewlektych chorob narzadu glosu spowodowanych nadmiernym wysitkiem glosu,
plasujac je na trzecim miejscu, zaraz po chorobach zakaznych, pasozytniczych
oraz pylicach ptuc. Wedtug Swiatkowskiej i wsp. (2020), wspotczynnik zapadalnosci
na choroby zawodowe w sektorze edukacji wynosi 22,9 przypadkéw na 100 000
pracujacych, z czego 94,5% tej grupy stanowig przewlekle choroby narzadu glosu
[Swiatkowska i wsp., 2020]. Jak podaje Zurek (2022), w Polsce 68,7% nauczycieli
przynajmniej raz w zyciu do$wiadczylo zaburzen glosu [Zurek i wsp., 2022].
Wystepowanie dysfonii u o0séb pracujacych glosem jest zjawiskiem globalnym.
W Stanach Zjednoczonych 32% przebadanych nauczycieli zglaszatlo problemy
z glosem, natomiast az 60% doswiadczylo dysfonii w ciggu ostatniego roku [Smith

1 wsp., 1998; Bhattacharyya, 2014]. W Hiszpanii wyst¢gpowanie zaburzen gltosu wsrdd



nauczycieli oszacowano na 59-62,7% [Bermudez de Alvear i wsp., 2010; Bermudez
de Alvear i wsp., 2011]. Z kolei w Irlandii az 80% ankietowanych nauczycieli, podczas
badan przesiewowych, zgtaszato problemy w obrebie traktu glosowego [Munier 1 wsp.,
2008].

Badania de Jong i wsp. (2006), Roy i wsp. (2004) oraz Van Houtte i wsp. (2011)
wykazaly, ze osob pracujacych glosem, w stosunku do osob zatrudnionych w innych
zawodach, znacznie czg$ciej dotyczy absencja zawodowa zpowodu dysfonii.
[de Jong i wsp., 2006; Roy 1 wsp., 2004; Van Houtte 1 wsp., 2011]. Choroby narzadu
glosu nie tylko utrudniaja prace zawodowa, ale takze upo$ledzaja funkcjonowanie
w spoleczenstwie [Sliwinska - Kowalska i wsp., 2006; Van Houtte i wsp., 2011;
McAleavy 1 wsp., 2008], ponadto przynoszag straty finansowe w budzecie panstwa
[Van Houtte i wsp., 2011; Roy 1 wsp., 2004]. Istotno$¢ tego problemu wynika réwniez
z faktu, iz zaburzenia glosu utrudniajg codzienng komunikacje [Chen i wsp., 2010;
Bassi i wsp., 2011; Yiu, 2002], prowadzac do unikania rozméw telefonicznych
1 spotkan z bliskimi, w rezultacie moga spowodowa¢ pogorszenie stanu
psychofizycznego [Thomas i1 wsp., 2006; Chen 1 wsp., 2010; Lo$s - Spychalska
1 wsp., 2002]. Czgsto stanowig zrodlo przewleklego stresu, istotnie wpltywajac
na obnizenie jako$ci zycia [Sliwiniska - Kowalska i wsp., 2006; Chen i wsp., 2010].

Powstanie = prawidlowego glosu jest procesem ztozonym. Zalezy
od znormalizowanej morfologii oraz funkcji krtani, uktadu nerwowego 1 hormonalnego,
a takze wiasciwego sposobu oddychania, fonacji 1 artykulacji. Problemy fonacyjne
moga wynika¢ z zaburzen strukturalnych lub funkcjonalnych, np. nieprawidtowego
napi¢cia traktu gtosowego. Na prace narzadu glosu majg rowniez wptyw: postawa ciata,
stabilno$¢ 1 ruchomos$¢ kregostupa, odpowiedni tor oddechowy oraz cis$nienie
srodbrzusze [Jatowska 1 wsp., 2017].

Okreslenie poziomu aktywno$ci funkcjonalnej glosu ma istotne znaczenie
zaréwno dla jakosci, jak i skuteczno$ci komunikacji interpersonalnej, a takze interakcji
werbalnej oséb pracujgcych w zawodach, w ktorych glos i mowa sg podstawowymi
narz¢dziami pracy - ang. voice and speech professions [Filipowicz - Ciepty 1 Przybytek,
2019].

Wystepowanie  wspotzalezno§ci  pomigdzy  informacja  kinestetyczno-
artykulacyjng, praksja oralng, kompetencjag fonologiczng a stanem sprawnos$ci
realizacyjnej w procesie komunikowania si¢ w perspektywie szeroko rozumianej

motoryczno$ci cztowieka, to od lat eksplorowany problem w dziedzinie logopedii
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i psychologii [Shin i wsp., 2007]. Nieprawidlowa postawa ciata podczas czynno$ci
fonacyjnej, zaburzenie stabilnosci posturalnej czy nieprawidtowy tor oddychania
to tylko niektore czynniki wptywajace na emisje gltosu [Kanegaonkar, Clarke i Amin,
2012].

W fizjoterapii glosu zasadnym wydaje si¢ holistyczne postrzeganie ciata
ludzkiego jako spodjnej catosci, w ktorym wszystkie jego czesci sa ze sobg powigzane.
Wedtug niektorych badaczy, wszelkie zaburzenia w obrebie jednego narzadu
czy uktadu, moga by¢ przyczyng nieprawidlowego funkcjonowania innych [Ostrzyzek
1 Marcinkowski, 2012].

Wedtug doniesien naukowych na zaburzenia glosu moga wptywaé dysfunkcje
kregostupa szyjnego, piersiowego, a nawet konczyn dolnych. Wzmozone napigcie
migsni w goérnej czesSci ciata uruchamia szereg mechanizméw kompensacyjnych,
co doprowadza do powstania wyrownawczych zmian napigciowych zarowno w obrebie
kregostupa, jak i obrgczy konczyn gérnych i dolnych. Jak podajg liczni autorzy, rowniez
wzmozone napigcie psycho - emocjonalne w znacznym stopniu wplywa
na powstawanie patologicznego napi¢cia w okolicy zuchwy, gardia, obrgczy barkowej,
brzucha i migsni karku [Thomas i wsp., 2006; Chen i wsp., 2010; Kooijmani wsp.,
2007]. Dlatego tez, w analizie dysfunkcji gltosu konieczne jest rozpatrywanie problemu
holistycznie.

Wraz z wiekiem pojawia si¢ coraz wigcej chorob przewlektych. W ostatnich
latach w Polsce rozpoznano jeu 30% nauczycieli, z czego u okoto 50% z nich, wynikaty
z nieprawidlowej emisji i naduzywania gtosu [Lo$ - Spychalska i wsp., 2002].

Czes¢ chorob wspotistniejagcych moze mie¢ bezposredni lub posredni wplyw
na jako$¢ glosu. Posrod chordb przewlektych, ktore moga wplywaé na jakos$¢ glosu
najczesciej wymienia si¢ m.in. choroby tarczycy. Wedtug doniesien naukowych zmiany
hormonalne, a wigc stan endokrynologiczny, a w szczeg6lnosci choroby tarczycy
oddziatuja na fonacje [Sutkowski, 2005; Markowska i wsp., 2006; Birkent i wsp., 2008;
Roy 1 wsp., 2005; Roy i1 wsp., 2007]. Podwyzszony lub obnizony poziom hormonow
tarczycy moze skutkowa¢ zaburzeniami fonacyjnymi [Birkent i wsp., 2008; Roy 1 wsp.,
2007]. W niedoczynnosci tarczycy zauwaza si¢ zmiany atroficzne w mig$nidwce krtani
oraz obrzek blony §luzowej, co powoduje obnizenie glosu i chrypke. Nadczynno$é
tarczycy charakteryzuje si¢ ostabiong sitg mig¢sniowa i nadpobudliwoscig z drzeniem
1 zmiang barwy glosu [Obrgbowski i Wojnowski, 2000; Fisher i wsp., 2002].

Szczegdlny wplyw na glos ma okres klimakterium, co wynika ze spadku poziomu
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wytwarzanych zefiskich hormondéw plciowych. Znaczng przewage iloSciowa
w organizmie kobiety stanowig wowczas androgeny, ktore wptywaja na obnizenie glosu
oraz jego meczliwos¢ [Obrebowski, 2002; Markowska 1 wsp., 2006].

Pomimo wielu badan skupiajacych si¢ na ocenie zaburzen glosu, stabilnosci
posturalnej, jak réwniez wplywie hormondéw na trakt glosowy, brakuje analizy
porownawczej tych komponentéw, a takze badan oceniajagcych zastosowang terapig.
Vilkman (2004) oraz Birkent i wsp., (2008) podkreslaja konieczno$¢ holistycznego
podejscia do pacjenta, jednoczesnie zwracajg uwage na brak opracowanej skutecznej
metody leczenia oraz ujednoliconego postepowania w tym obszarze [Vilkman, 2004;
Birkent i wsp., 2008]. Niezbedna wydaje si¢ ocena wplywu poziomu wybranych
hormonéw na te zmienne. W celu skutecznego leczenia zaburzen traktu glosowego
konieczne jest multidyscyplinarne postgpowanie, S$cista wspodtpraca pomigdzy
specjalistami z zakresu foniatrii, logopedii, ortopedii, endokrynologii oraz fizjoterapii.
To pozwoli w sposob kompleksowy spojrze¢ na dysfunkcje oraz przyczyni
si¢ do zwigkszenia skutecznosci leczenia grup zawodowych, u ktérych najwazniejszym
narz¢dziem pracy jest glos.

Korzystne efekty leczenia z wykorzystaniem wibroterapii u 0sdb czynnie
pracujacych glosem, zwlaszcza w grupie zawodowej $piewakoéw, opisuje
m.in. Anderson 1 wsp. (2018) [Anderson 1 wsp., 2018]. Terapia wibracyjna
jest sugerowana w celu zwigkszenia wydajnosci wokalnej czy zmniejszenia zmeczenia
glosowego. Barties i Latoszek (2020) zwracaja uwage na wysoka skuteczno$¢
zastosowania wibroterapii miejscowej w dysfonii,jednak ze wzglgedu na matg liczebnos¢
badanych sugeruje si¢ prowadzenie dalszych analiz [Barsties 1 Latoszek, 2020].

Rozwdj metod diagnostycznych stwarza doskonate warunki do podejmowania
badan i analiz w tym zakresie. Przy uzyciu platform dynamometrycznych, mozliwe
jest uzyskanie zintegrowanych i znormalizowanych danych umozliwiajacych dokonanie
pomiaru i oceny m.in. stabilno$ci posturalnej. Wiedza na ten temat pozwoli
na przygotowanie optymalnej terapii w celu skorygowania dysbalansu [Golec 1 wsp.,

2017; Druzbicki 1 wsp., 2009].

1.2. Neurofizjologiczne podstawy powstawania glosu

O mowie 1 powstajacym zespole dzwigkéw pisal prof. Tadeusiewicz,
podkreslajac doskonatos¢ systemu artykulacyjnego i percepcyjnego: ,,Istniejg zjawiska,

ktorych ztozonos$¢ przekracza wszelkie wyobrazenie (..) dopiero blizsze zbadanie tych
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zjawisk (..) uswiadamiaja, z jak bardzo skomplikowanym obiektem mamy
do czynienia” [Tadeusiewicz, 1988].

Narzad glosu stanowi kompleks struktur biorgcych udziat w tworzeniu
1 ksztaltowaniu si¢ glosu. Sktada si¢ z czesci centralnej i obwodowej. Czgs¢ obwodowa
obejmuje krtan (jako generator dzwigku), klatke piersiowa i ptuca wraz z oskrzelami
1 tchawicg oraz rezonatory wzmacniajace ton podstawowy powstaty w krtani. Tworzy
ona spdjng catos¢ z analizatorem osrodkowym centralnego uktadu nerwowego, dzieki
potaczeniom nerwowym. Wiasciwa koordynacja fonacyjno-oddechowa oraz stuchowa
jest mozliwa, dzigki wspotdziataniu osrodkow ruchowych mowy (o$rodek Broki)
oraz czuciowych mowy (o$rodek Wernickego). Osrodki te koordynuja ruchy zwigzane
z mowieniem umozliwiajac rozumienie mowy, a takze czynnosci dodatkowego pola
ruchowego mowy 1 placika ciemieniowego dolnego z zakretem nadbrzeznym, ktore
pelnia rol¢ integrujaca, zwigzang z czytaniem 1 pisaniem oraz zakret katowy,
ktory wg Geschwinda taczy czynnosci kory stuchowej, wzrokowej, czuciowej
1 ruchowej. Wzgbrze natomiast, bedace osrodkiem podkorowym, bierze udziat
w koordynacji pracy osrodkow korowych. Czynno$¢ mowy, jak rowniez narzadu glosu,
nadzorowane sg przez uktad nerwowy droga czucia glgbokiego, natomiast kompensacje
oraz napiecia miesni przez uklad oddechowo - fonacyjny [Pawtowski, 2005].
Odpowiednie warunki mechaniczne 1 akustyczne stworzone dla krtani, drogg sprzezenia
zwrotnego, prowadza do powstania dzwigku o pozadanych cechach fizycznych.
Wiasciwy odbiér bodzcow z obwodu, odbywa sie droga czucia glebokiego
1 powierzchownego poprzez zakonczenia nerwowe znajdujagce si¢ w migsniach
oraz btonach $luzowych narzadu glosu.

Generatorem tonu podstawowego jest krtan. Polozona jest ponizej nasady jezyka
1 kosci gnykowej, z ktorymi laczy si¢ poprzez aparat wigzadlowy i1 migsniowy.
Jej potozenie wzgledem kregostupa zalezy od pici i wieku. U kobiet znajduje
si¢ pomiedzy kregami III i VI, natomiast u dorostego m¢zczyzny na wysokos$ci kregdw
szyjnych IV 1 VII. Do okresu pokwitania nast¢puje zahamowanie wzrostu krtanii,
a swoje ostateczne potozenie osigga po 7 roku zycia [Maniecka - Aleksandrowicz,
2005]. Krtan stanowi glowna cze$¢ efektora obwodowego. Tworza ja cztery
podstawowe elementy,tj. chrzastki; nieparzyste (pierScieniowa, tarczowa, naglo$nia)
oraz parzyste (nalewkowa, rozkowata 1 klinowata), migsnie wewngtrzne i zewnetrzne
krtani, a takze wigzadta oraz tkanka tgczna naczyn, nerwéw 1 btony sluzowej. Tkanki te

biorg czynny udzial w tworzeniu cyklu wibracyjnego fatdow glosowych.
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Grupa migéni krtani wewngtrznych ustala poszczegélne chrzastki i porusza
je wzgledem siebie, zapewniajac zachowanie droznosci toru oddechowego
oraz umozliwia powstawanie glosu (czynnos¢ oddechowa i glosowa jest wspotzalezna).
Wspotdziatanie oddychania, fonacji, funkcji obronnej, tj. zapewnienie przeptywu
powietrza przez szpar¢ gltosni (pomigdzy faldami glosowymi) jest realizowana przez
poszczegblne grupy miegsni:

— rozwieracz szpary glosni (migsien pierscienno - nalewkowy tylny),

— zwieracze szpary glo$ni (migsnie pierscienno - nalewkowe boczne prawy i lewy),

— napinacze fatdow glosowych (mig$nie glosowe lub tzw. tarczowo - nalewkowe
(prawy 1ilewy) wewngtrzne oraz mig¢$nie tarczowo - nalewkowe (prawy i lewy)
zewngetrzne,

— mig$nie rozluzniajace faldy gtosowe (tarczowo - nagto$niowy, nalewkowo-
naglo$niowy).

Wymienione migsnie stanowig pierwszy zwieracz. Drugim sg fatldy przedsionkowe,

a trzecim — faldy glosowe (struny glosowe). Istotnos$¢ roli zwieraczy podkresla fakt,

iz zabezpieczaja one dolne drogi oddechowe przed przedostaniem si¢ pokarmu i innych

ciat obcych.

Zewngtrzne migsnie krtani odpowiadajag za ruchy calej krtani, tj. ku gorze
1 do przodu (m. nadgnykowe, tj. m. rylcowo - gnykowy, dwubrzuscowy, brédkowo-
gnykowy oraz m. zuchwowo - gnykowy), jak rowniez ku dotowi (podgnykowe,
tj. miesien mostkowo - tarczowy, mostkowo - gnykowy, topatkowo - gnykowy)
1 nieznacznie ku tytowi (m. gardta dolny) [Constable i wsp., 2017; Sethi i wsp., 2019].
Jama krtani to przestrzen wystana btong sluzowg. Dzieli si¢ ona na trzy czgsci:

— gorng (przedsionek krtani): taczy sie ku gorze z gardlem dolnym za posrednictwem
tzw. wejscia do krtani,

— S$rodkowa (glos$nia): zawarta jest pomigdzy faldami przedsionkowymi i faldami
glosowymi,

— dolng (jama podglo$niowa): rozcigga si¢ od faldow gltosowych do przejscia krtani
w tchawice.

Fald glosowy jest najwazniejsza czg¢scig krtani dla procesu tworzenia glosu.
Posiada przyczepy od wewnetrznej powierzchni chrzgstki tarczowatej poprzez
rozciggno tarczowe do chrzastki nalewkowatej. Na budowe morfologiczng fatdu

glosowego sklada sie: nabtonek, tkanka podnablonkowa (blaszka wiasciwa btony
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sluzowej), wigzadlo glosowe oraz migsien glosowy [Maniecka - Aleksandrowicz, 2005;
Constable i wsp., 2017; Sethi iwsp., 2019]. Wie¢zadlo glosowe, biegnie poziomo
na wysokosci ,jabtka Adama” odwewnetrznej strony chrzastki tarczowatej
do wyrostkéw glosowych chrzastek nalewkowatych, ktorych ruchy zmieniajg ksztatt
1 otwarcie glo$ni.Wigzadta glosowe sg przyrosnigte do mig$ni gtosowych na calej
swojej dhugosci, a ich ruch jest uzalezniony od czynno$ci mig$ni.Wiezadta maja rdézng
dtugos¢ 1 grubos¢, w zaleznosci od: plci, wieku, rodzaju gtosu i ustawienia chrzastek
nalewkowatych. U kobiet ich dlugo$s¢ waha si¢ miedzy 14 - 21 mm, natomiast
u mezezyzn wynosi od 18 do 25 mm. Glosy nizsze maja dluzsze wigzadla, a glosy
wyzsze — krotsze.

W czasie fonacji (méwienia, $piewania) fatdy glosowe zwierajg si¢, prowadzac
do zwegzenia szpary glo$ni. Wzrost cisnienia podglo$niowego powoduje rozwarcie
faldow gltosowych od dolu ku gorze wywolujac catkowite rozwarcie i przeptyw
powietrza przez szpar¢ glo$ni. Sprezysto$¢ tkanek, ktore tworza faldy glosowe,
umozlwia zamykanie dolnej a nastepnie goérnej cze¢sci fatldéw 1 zamknigcie glosni,
po czym ponownie wzrasta ci$nienie podglo$niowe powtarzajac cykl powstawania
glosu. Nastepujace po sobie fazy zwarcia i1 rozwarcia powoduja zageszczanie
1 rozrzedzanie powietrza, czyli powstawanie dzwigku o okreslonej czestotliwosci.
Za akustyczng przebudowe glosu odpowiadajg przestrzenie ponadkrtaniowe,
czyli tzw. rezonatory nasady, dzigki ktorym glos nabiera odpowiedniej sity i barwy
[Maniecka - Aleksandrowicz, 2005; Constable i wsp., 2017; Sethi i wsp., 2019].
Prawidlowe funkcjonowanie ukladu sympatycznego 1 parasympatycznego
jest niezbedne m.in. do regulowania wydzielania $liny, §luzu i1 ptynu surowiczego
na powierzchniach bton wyscielajacych narzady mowy. Nieprawidtowe dziatanie tych
osrodkéw moze prowadzi¢ do nadmiernego przesuszenia lub przeciwnie, wzmozonej
sekrecji, utrudniajac tym samym artykulacje [Tadeusiewicz, 1988].

Za sterowanie mig$niami krtanii odpowiedzialne s3: nerw krtaniowy dolny
(NKD), ktéry unerwia mies$nie krtani i nerw krtaniowy gorny (galaz zewnetrzna). Nerw
jezykowo - gardtowy i nerw btedny unerwiajg migsnie gardta, z kolei gatazki splotu
gardlowego unerwiaja mies$nie podniebienia, a nerw twarzowy unerwia migsien
dzwigacz podniebienia migkkiego oraz migénie poruszajace wargi i nozdrza. Nerw
podjezykowy unerwia migé$nie jezyka, a nerw twarzowy, zuchwowo — gnykowy

1 podjezykowy unerwiaja mig$nie poruszajace zuchwa [Barczynski 1 wsp., 2016;
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Barczynski 1 wsp., 2013; Cheruiyot i wsp., 2018; Menon i wsp., 2017; Dionigi
i wsp., 2016].

1.3. Podstawy czynnoSci fonacyjnej krtani

Fonacja obejmuje zespot zjawisk, ktore skladajg si¢ na powstawanie glosu.
Prawidlowa fonacja uwarunkowana jest budowag 1 sprawnoscig krtani. Z kolei
artykulacja zalezna jest zaré6wno od sprawnosci obwodowych narzadow mowy,
jak 1 motorycznych struktur korowych, programujacych ruchy narzagdéw mowy. Ruchy
te umozliwiajg wytworzenie okreslonych gtosek [Zwierzchowska, 2019].

Produkcja glosek to akt ruchowy, zwigzany posrednio z duza motoryka catego

ciala oraz bezposrednio z motoryka jamy ustnej, a takze poziomem nabytych
umiejetnosci jezykowych [Polewczyk, 2013]. Twierdzeniem a priori w foniatrii
przyjeto, iz niska sprawno$¢ motoryczna artykulatoréw w znaczacy sposob wplywa
na brak poprawnos$ci wymowy [Stecko, 2001; Emiluta - Rozya, 2003; Soltys -
Chmielowicz, 2016]. Sprawnos¢ czynnosci krtani powigzana jest z wilasciwosciami
fizjologicznymi, prawidtowo funkcjonujaca gospodarka hormonalng, jak roéwniez
swiadomoscig ciata. W przypadku artykulacji to sprawno$¢ miesni oddechowych
1 optymalne wykorzystanie zaczerpni¢tego powietrza, zintegrowane z Cczynnoscig
ruchowa obwodowej czesci artykulatora, bedzie stanowi¢ o jakosci dzwickoéw mowy
[Zwierzchowska, 2013].
Powstawanie nowego dzwieku krtaniowego uzaleznione jest od czynnikow
biologicznych. Biorgc pod uwage dzwigk o niskiej czestotliwosci, faldy glosowe
zachowuja inny ksztalt niz podczas tworzenia dzwigku o wysokiej czgstotliwosci.
Decyduja o tym czynniki takie jak: polozenie krtani, ustalenie faldow glosowych
wzgledem krtani, ich odpowiednie napigcie, grubos¢ itp. Bardzo istotng kwestig
w ocenie czynno$ci fonacyjnej krtani jest zdolno$¢ tworzenia naprzemiennych ruchow
faldow glosowych w czasie zmian czgstotliwosci powstajacego glosu. Zmiany te zaleza
od dlugosci fatldow glosowych, ich ksztattu i napigcia, jak rowniez posrednio od funkcji
mig$ni wewnetrznych 1 zewngtrznych krtani [Constable 1 wsp., 2017; Sethi 1 wsp.,
2019].

Strukture traktu glosowego tworza phluca (dostarczajace powietrza do tworzenia
glosu i artykulacji), oskrzela i tchawica, ktore prowadza strumien powietrza do krtani.
Drgajace faldy glosowe (struny glosowe) sg zrodlem dzwigku dla dzwigcznych

fragmentéw mowy [Tadeusiewicz, 1988].
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Otwarcie glos$ni odbywa si¢ w dwdch poziomach: pionowym i poziomym. W pozycji
pionowej fald glosowy otwiera si¢ od dotu (od tchawicy) do goéry i na zewnatrz
(do bokéw). Poczatek drgan nastepuje podczas utraty skurczu dolnej czesci faldu
glosowego. W plaszczyznie poziomej otwarcie nastepuje od przodu ku dotowi
oraz na zewnatrz. ROwnoczesny, trzeci ruch odbywa si¢ w ptaszczyznie strzatkowe;,
przypomina ruch falowy i jest efektem sity ssania oraz nacisku migs$ni glosowych.

W foniatrii klinicznej zjawisko to nazywamy zwarciem brzeznym lub falg sluzowkowa
1 ma ono kluczowe znacznie dla poprawnej fonacji. Wytworzenie glosu
jest poprzedzone wzrostem aktywno$ci migs$ni zewngtrznych krtani, ustalajacych
polozenie krtaniii mig$ni wewnetrznych fonacyjnych. Badania elektromiograficzne
dowodza, ze natezenie dzwigku zalezy od warto$ci cisnienia podglo$niowego, natomiast
zmiany wysokosci tonu zalezg od kilku czynnikow:

— dlugosci 1 napigcia faldow glosowych, gdzie im krotszy fatld glosowy i bardziej
napigty, tym wyzszy ton,

—masy lub wielkosci fatdow glosowych i ich ksztattu.
Przy wzroscie wysokosci tonu zwieksza si¢ napiecie faldow glosowych, ktoére stajg
si¢ ciensze. Podczas wytwarzania niskich tonoéw faldy glosowe drgaja na calej swojej
dhugosci, staja si¢ szerokie oraz grube. W czasie §piewu, wraz ze wzrostem wysokosci
tonu, fatdy glosowe wydhluzaja si¢, dzieki pracy migéni pierScienno - tarczowych.
Istotne jest zrownowazenie wzrostu napigcia tych miesni. Razem z ci$nieniem
podglosniowym decyduja one o natezeniu glosu, a tym samym o jego ,,pojemnosci”.
Woéwezas dla utrzymania tej samej wysokosci dzwigku wzrost glo$nosci
jest kompensowany zmniejszeniem napigcia fatdow glosowych [Sielska - Badurek
1 Domeracka - Kotodziej, 2009; Domeracka - Kotodziej 1 Maniecka - Aleksandrowicz,
2002].

Ruch wibracyjny fatdow gltosowych uzyskany technika kinematografii szybkiej
wykazal, ze na jeden cykl wibracyjny sktadaja si¢ cztery fazy: otwierania, otwarcia,
zamykania 1 zamknigcia. Czas trwania jednego cyklu fonacyjnego dla gtosu ludzkiego
wynosi od 1,3 ms do 20 ms. Wyzszy glos charakteryzuje si¢ krotszym cyklem drgan,
niz glos niski. Stosunek czasu trwania poszczegélnych faz ruchu faldow glosowych
zmienia si¢ wraz ze zmiang wysoko$ci glosu. Amplituda drgan faldu glosowego
okreslana jest jako odchylenie od pozycji wyjsciowej, ktorg tworzy linia symetrii krtani.
Czestotliwos¢ podstawowa glosu okresla liczba cykli wibracyjnych. Produkcja dzwicku

przez krtan jest procesem zlozonym, sktadajacym si¢ z szeregu natozonych na siebie
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tonow sinusoidalnych. Zakres czgstotliwosci podstawowej w fonacji, tj. zakres skali

glosu przecigtnie wynosi: u m¢zczyzn od 65 do 500 Hz, a u kobiet od 130 do 1000 Hz.
Ostatnim elementem traktu glosowego jest jama ustna i1 nosowa, dzigki ktérym

glos uzyskuje niepowtarzalng barwe 1 site [Tadeusiewicz, 1988; Cohen i1 wsp., 2008;

Kosmowska 1 wsp., 2017].

1.4. Charakterystyka zaburzen narzadu glosu

Nadmierny 1 dlugotrwaty wysitek glosowy moze doprowadzi¢ do rozwoju
przewlektych choréb narzadu glosu. Zaburzenia narzadu gtosu mogg by¢ spowodowane
zardbwno nieprawidlowym napigciem mig¢sni krtani, jak 1 zmianami rozrostowymi
faldow glosowych oraz innych struktur krtani i gardta dolnego [Sliwinska - Kowalska
1 wsp., 2006; Bortkiewicz i wsp., 2020].

Do najczestszych przyczyn pojawienia si¢ zaburzen narzadu glosu zalicza
si¢ nieprawidlowa emisj¢ glosu (nieprawidlowy sposéb oddychania 1 koordynacji
artykulacjno - fonacyjnej), nadmierny wysitek glosowy, obciazenia psychospoteczne,
psychofizyczne, niesprzyjajace warunki pracy,stres, a takze nieprawidlowa postawe
ciata [Wisniewska - Duszynska i wsp., 2022].

Wyr6znia si¢ wewnetrzne oraz zewngtrzne czynniki ryzyka, majace istotny
wplyw na pojawienie si¢ nieprawidtowosci w glosie. Do wewnetrznych naleza: wiek
(wptywajacy m.in. na obnizenie glosu, zmniejszenie ekspresji wypowiedzi i sity glosu),
pte¢ (zmiany hormonalne, wigcksza czestotliwos¢ glosu), stuch (od ktérego zalezy
umiejetnos¢ tworzenia si¢ glosu 1 sprawne postugiwanie si¢ nim), pobudliwo$¢
nerwowa, schorzenia drég oddechowych oraz alergie [Sliwinska - Kowalska i wsp.,
2006]. Za zewnetrzne czynniki ryzyka uwaza si¢: przygotowanie glosu
do pracy,warunki pracy, staz pracy, stosowanie uzywek, schorzenia wspoétistniejace
(np. choroby endokrynologiczne) oraz stres. Wedlug wielu autorow, wzmozone
napigcie psycho - emocjonalne w znacznym stopniu wplywa na powstawanie
patologicznego napigcia w okolicy zuchwy, gardta, obreczy barkowej, brzucha 1 migs$ni
karku [Thomas i1 wsp., 2006; Chen 1 wsp., 2010; Los - Spychalska i wsp., 2002;
Sliwinska - Kowalska i wsp., 2004]. Wielopostaciowe zaburzenia glosu, dotyczace
wszystkich skladowych akustycznych, tzn. czgstotliwosci, poziomu glo$nosci, czasu
trwania i1 barwy, wystepujace pojedynczo lub zespotowo nosza nazwe dysfonii.

W ocenie percepcyjnej gltos prawidtowy jest dzwigczny 1 czysty, bez wzgledu

na podejmowany wysilek. Jest bogaty rezonansowo i nie zawiera komponentow
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szmerowych. Ma wysoko$¢ adekwatng dla plci i wieku, a nat¢zenie odpowiednie
do sytuacji. W czasie wypowiedzi, zmiany jego natezenia i wysoko$ci wystepuja
ptynnie oraz stosownie do treSci wypowiedzi, wraz z prawidlowa 1 wyrazista
artykulacjg. W dysfoniach niekorzystnym zmianom ulega sposéb tworzenia i emisja
glosu, a takze jego charakter, $rednie polozenie, zakres, czas fonacji, natezenie
oraz wydolno$¢ glosowa. Dysfonie moga przybiera¢ formy hiperfunkcyjne,
hipofunkcyjne 1 mieszane (dysfunkcyjne). Skrajng postacig dysfonii jest afonia,
czyli bezgtos. Dysfonie dzieli si¢ na:

o Strukturalne — $cisSle zwigzane ze zmianami patologicznymi, schorzeniami,
ktére mozna diagnozowac i definiowac,

e CzynnoSciowe — bedace wynikiem zaburzenia mechanizméw fonacyjnych,
wynikajacych z nieprawidlowego dziatania miegsni wewnatrz
i/lub zewnatrz krtaniowych, z zaburzeniami ich napigcia, zakresu i precyzji ruchow;
z  zaklocen stosunkow pomigdzy napinaniem 1 rozluZznianiem mig$ni
antagonistycznych; z zaburzen koordynacji fonacyjno - oddechowo - artykulacyjne;.

Zrédta wyrdézniaja dwie duze grupy dysfonii wywotanych nieprawidlowo$ciami
mechanizméw fonacji: fonoponozy i fononeurozy. Za przyczyng powstania fonoponoz
uwaza si¢ m.in.: nieprawidtowosci konstytucjonalne narzadu gtosu, schorzenia narzadu
oddechowego, nieprawidlowe nawyki fonacyjno - artykulacyjne, przecigzenia
narzagdu glosu oraz pracg¢ glosem w nieodpowiednich warunkach higienicznych.

Zrédtem fononeuroz s3 zmiany psychogenne. Wystepuja jako skutek dziatania ostrego

lub przewleklego stresu. Objawami tego typu dysfonii w zakresie uktadu mig§niowego

(wewnetrznego 1 zewnetrznego) krtani sg: hiperfunkcja (hiperkineza), hipofunkcja

(hipokineza) oraz postacie mieszane, dysfunkcje (dyskinezy). U o0so6b pracujacych

glosem dysfonia wyprzedza pojawienie si¢ zmian organicznych na faldach glosowych

[Pawlowski, 2005; Sliwinska - Kowalska i wsp., 2006].

1.5. Rola oddychania podczas pracy glosem

Fizjologiczna rola uktadu oddechowego polega na rytmicznym wprowadzaniu
powietrza atmosferycznego do ptuc, pobieraniu tlenu oraz usuwaniu dwutlenku
weglaz powietrzem wydychanym. Najistotniejszym mechanizmem regulacyjnym
jest dazenie do utrzymania fizjologicznego cis$nienia parcjalnego tych gazow w krwi
tetniczej. W procesie emisji gltosu rola aparatu respiracyjnego polega na wytwarzaniu

roznicy cisnien wykorzystywanych do generowania fali gtosowej. Podczas mowienia
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faza wydechowa wydluza si¢ w stosunku do fazy wdechu. Wtasciwa praca przepony
1 sita mig$ni oddechowych wplywa na pojemnos$¢ klatki piersiowej [Zwierzchowska
1 wsp., 2019].

Do biologicznych zadan oddychania nalezy utrzymanie homeostazy cisnien
czasteczkowych tlenu (pO,), dwutlenku wegla (pCO,), jak réwniez réwnowagi
kwasowo — zasadowej [Obrgbowski, 2002]. Pluca i klatka piersiowa (struktury
elastyczne) ulegajg rozciggnigciu, pod wplywem skurczu migéni wdechowych,
a po jego ustgpieniu wracaja do pozycji wyjsciowej [Rostawski i Wozniewski, 2001].

Przepona (tac. diaphragma) jest glownym migéniem wdechowym,
oddzielajacym jame¢ brzuszng od klatki piersiowej. Tworzy S$ciggnista kopulg, na
szczycie ktoérej mozna wyodrebni¢ $ciggno centralne, od ktoregopromieniscie rozchodza
si¢ poszczegolne peczki wiokien migsniowych biegnagcych do zeber, chrzastek
zebrowych oraz kregdéw. Podczas skurczu przepona wytwarza ujemne ci$nienie w klatce
piersiowej, dzialajac niczym ,tlok w strzykawce”. Ruch ku dotowi wyhamowywany
jest poprzez napigcie struktur piersiowych oraz pojawiajacy si¢ opdér narzadow jamy
brzusznej. Przepona jest jednym z gléwnych migsni wdechowych, Scisle
wspolpracujacym z migéniami brzucha, z ktéorymi tworzy uktad antagonistyczno-
synergistyczny. Ruch zeber (VII do X) poszerza klatkg piersiowa i unosi ja w gore,
natomiast ruch zeber gornych (I do VII) wysuwa mostek w gore 1 do przodu. Podczas
wdechu (aktu czynnego) migsnie brzucha stanowig ,,podporg” dla przepony,
wspomagajac jej funkcje poprzez odpowiednig stabilizacje dolnych zeber. Podczas fazy
wydechu dochodzi do rozluznienia przepony oraz jej ,,wypychania” do gory.
Ze wzgledu na wzmozong aktywno$¢ miesni brzucha dochodzi do zmniejszenia
wymiaru poprzecznego i przednio - tylnego klatki piersiowej [Rostawski 1 Wozniewski,
2001]. Przepona wykonuje od 60% do 80% pracy wdechowej, osiggajac maksymalng
site na koncu wdechu. Jej dysfunkcje moga prowadzi¢ do niewtasciwej pracy mies$ni
brzucha, ktoérych przecigzenie jest przyczyna powstawania patologicznych wzorcow
napigcia w procesie oddychania. Obnizone napigcie przepony ogranicza ruchy dolnych
zeber oraz zmniejsza wydolno$¢ oddechowa. Z kolei wzmozone napigcie powoduje
splaszczenie przepony, ktore skutkuje mniejszg efektywnoscig oddechowa. Przeponowy
tor oddechowy jest energetycznie najbardziej optymalnym wzorcem oddechowym,
co wigze si¢ z 5% wydatkiem energii ciata. Oddychanie gérnym torem zebrowym moze
zuzywa¢ nawet do 30% energii ciata. Oprocz funkcji oddechowej, przepona peini

rowniez funkcje posturalng. Autorzy m.in. Kolar i wsp. (2012), Kobesova i wsp. (2020)
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w swoich badaniach wielokrotnie podkre$laja istotno$¢ prowadzenia dalszych badan
dotyczacych funkcji przepony [Sembera 1 wsp., 2022; Kobesova i wsp., 2020; Kolar
1 wsp., 2012; Mittal 1 wsp., 2011; Hodges 1 Gandevia, 2000; Shirley 1 wsp., 2003].
Nieprawidtowosci dotyczace zard6wno biomechaniki, jak 1 ustawienia przepony maja
swoje podloze w powstawniu schorzen oraz zaburzen w obrebie narzadu ruchu
[O’Sullivan, 2007]. Wyrdznia si¢ rézne rodzaje dysfunkcji przepony, np. hipotonig,
mechaniczne uszkodzenia, zaburzenia dotyczace uktadu nerwowego, wpltywajace
rowniez na jakosciowa kontrolg pracy przepony, zwyrodnienia w obrebie kregostupa,
nieprawidlowy tor oddechowy na skutek chronicznego stresu, zaburzenia ci$nienia jamy
brzusznej 1 klatki piersiowej oraz wiele innych [Willard, 2012]. Obserwuje si¢ takze
powigzania miedzy dysfunkcjami narzadowymi, a statyka ciata [Kolar 1 wsp., 2012].
Majac na uwadze powyzsze, dysfunkcje w obrgbie przepony moga mie¢ duze znaczenie
w zaburzeniach aparatu ruchu, co powinno zobowigzywac terapeutdéw do zwrocenia
szczegblnej uwagi na t¢ kwestie podczas diagnostyki pacjenta, a w szczegdlnos$ci

pracujacego glosem.

1.6. Stabilno$¢ posturalna fundamentem prawidlowej fonacji

Prawidtowa biomechanika ciata, jak rowniez wtasciwa stabilno$¢ posturalna,
zalezy od wzajemnego ustawienia i wlasciwego zsynchronizowania trzech sktadowych:
glowy, tulowia i miednicy [Cacador i Paco, 2018; Dupas, 2005; Dupas, 2009; Szczygiet
1 wsp., 2016]. Obserwacje dotyczace czynnikOw wptywajacych na stabilno$¢ postawy,
prowadzone na przestrzeni wielu lat, wykazaty istotno$¢ prawidlowego dziatania
kanatéw potkolistych, narzadu wzroku, mig¢éni posturalnych, uktadu czaszkowo-
zuchwowego oraz przepony [Hamaoui i wsp., 2011; Kolar i wsp., 2010; Nowak i wsp.,
2023].

Obszarem, ktory stal si¢ w ostatnich latach przedmiotem rosnacego
zainteresowania wsrod badaczy jest m.in. ocena relacji pomigdzy fonacja, a stabilnoscia
funkcjonalng [Cacador i Paco, 2018; Nacci 1 wsp., 2012; Rubin i wsp., 2004]. Pierwsze
doniesienia na temat zalezno$ci pomiedzy postawa, a produkcja glosu opisywat
Feldenkrais w juz 1949 r. [Feldenkrais, 1949].

W procesie powstawania glosu, oprocz zamknigcia i wibracji fatdow glosowych,
niezb¢dna jest funkcja oddechowa 1 rezonansowa, ktorej prawidlowos¢ zalezy
od postawy ciata [Rubin i wsp., 2004; Heman - Ackah, 2005]. Jest ona warunkiem

prawidtowej objetosci ptuc, potrzebnej do zainicjowania fonacji [Rubin, 2004]. Zmiany
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postawy, powodujace niewspolosiowos¢ glowy i szyi, prowadza do nieprawidlowosci
w zakresie ustawienia odcinka szyjnego kregostupa, kosci gnykowej, zuchwy
oraz tkanek migkkich gardia, a w konsekwencji do zmian rezonansu gtosowego [Nacci
1wsp., 2012]. Wptyw wadliwej postawy na zaburzenia czaszkowo - zuchwowe
wskazywane przez m.in. przez D’Attilio 1 wsp., jak rowniez Michelotti i wsp. sugeruja,
ze zmiana pozycji glowy i1 zuchwy moze wplywac na kontrole postawy, a zwlaszcza
na jej stabilno$¢ [Michelotti 1 wsp., 2006; D’Attilio i wsp., 2004; Fujimoto i wsp.,
2001]. Niewspotosiowos¢ odcinka szyjnego kregostupa powoduje rowniez przesunigcie
kosci rylcowatej do przodu, co skutkuje adaptacyjnym skroceniem migé$nia rylcowo-
gnykowego. Nastgpstwem tego jest uniesienie krtani 1 zmiana ksztattu traktu
glosowego, wraz ze zmiang rezonansu i1 wysokosci tonu [Arboleda 1 wsp., 2008].
Badania pokazuja réwniez, iz zwigkszenie lordozy ledzwiowejnie tylko przektada
si¢ na zmiany w zakresie stabilno$ci posturalnej, ale rowniez powoduje adaptacyjne
uniesienie glowy, co wplywa na tor oddechowy (przewaga toru piersiowego)
zwyraznym skutkiem w fonacji [Behrman, 2005; Arboleda 1wsp., 2008].
Z powyzszego wynika, ze zaburzenia postawy mogg mie¢ wplyw na mechanizm
produkc;ji glosu.

Dostepnos¢ metod oceny stabilnosci posturalnej czlowieka daje szerokie
mozliwosci. Posturografia komputerowa stanowi obiektywng metod¢ diagnostyczna,
ktora umozliwia ilo§ciowg oceng wydolnosci uktadu réwnowagi, zar6wno w warunkach
statyki jak i dynamiki [Lanska, 2001; Btaszczyk i Czerwosz, 2005; Druzbicki i wsp.,
2009]. Badanie z uzyciem platformy stabilograficznej pozwala na rejestracje
przemieszczenia $rodka ciezkosci ciata, za pomocg czujnikéw tensometrycznych
umieszczonych na platformie. Dzigki specjalistycznemu oprogramowaniu wyniki
prezentowane sg na monitorze komputera wraz z wizualizacjg potozenia srodka nacisku

stop na podtoze (CoP — center of pressure) [Btaszczyk i Czerwosz, 2005].

1.7. Poziom wybranych hormonow i ich wplyw na narzad glosu

Analizujagc wptyw hormonow tarczycy na jakos$¢ glosu coraz czesciej zwraca
si¢ uwage na globalny proces starzenia si¢, obejmujacy wszystkie struktury traktu
glosowego - ,pressbyfoni¢” [Markowska i wsp., 2006; Birkent i wsp., 2008;
Miaskiewicz 1 Strzatkowska, 2016; Davids 1 wsp., 2012; Gartner - Smith i Rosen, 2011;
Tarafder 1 wsp., 2012]. Markowska (2006), jak rowniez Kadakia 1 wsp. (2013)

podkreslaja role =zaburzen hormonalnych tarczycy w ocenie jakosci glosu.
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Niedoczynno$¢ tarczycy moze prowadzi¢ do podobnych symptomow jak dolegliwosci
zwigzane z procesem starzenia si¢ aparatu gtosu. W obserwacji klinicznej zwraca uwage
zmiana barwy glosu — chrypka, obnizenie gltosu, meczliwos¢ 1 ostabienie sity glosu,
zawezenie skali gltosu, spowolnienie mowy, uczucie ciala obcego w krtani, zaburzenia
w modulacji glosu, sucho$¢ blon §luzowych jamy ustnej, gardta i krtani. W badaniu
krtani wskazuje si¢ pogrubienie faldow glosowych, a w zaawansowanym stadium
zaburzen, znaczny obrzek faldow glosowych — tzw. obrzek $luzakowaty
wraz ze zwigkszeniem ich masy. Ponadto obserwuje si¢ zmniejszenie drgan fatdow
glosowych, oslabienie napigcia migsni, a niekiedy niedowlad fatdow glosowych.
Nieprawidlowy poziom hormonéw tarczycy moze powodowaé roOwniez
niedomykalnos¢ glosni, zwigzang z porazeniem migs$nia tarczowo - nalewkowego
wewnetrznego lub  jego atrofia lub/z wystgpowaniem nosowania zamknigtego.
Niedoczynno$¢ tarczycy u dorostych moze wigzaé si¢ ze zmianami zanikowymi
oraz obrzgkiem $luzowki krtani. Glos jest wtedy niski, ochryply, o zawezonej skali
1 skroconym czasie fonacji. Nadczynnos$¢ tarczycy rowniez moze prowadzi¢ do szeregu
zaburzen aparatu glosu. Klinicy$ci wymieniajg takie symptomy, jak: zmiany barwy
glosu w  postaci zmatowienia  brzmienia  glosu, szybkie = meczenie
si¢ glosu, wieczorne chrypki lub chrypki po wysitku glosowym oraz skrdocenie czasu
fonacji. Z uwagi na fakt, ze w poblizu gruczotu tarczowego przebiegaja nerwy
krtaniowe: zwrotne 1 goérne, majace wplyw na ruchomo$¢ faldéow glosowych,
powigkszenie gruczotu (guzy czy wole) moze powodowac ucisk struktur nerwowych.
Takie zjawisko moze prowadzi¢ do dysfunkcji nerwow krtaniowych (np. ich porazenia),
co w konsekwencji bedzie widoczne w postaci ograniczenia ruchomosci fatdow
glosowych lub ich unieruchomienia. Zwigkszona masa tarczycy moze takze wptywac
na ograniczenie ruchomosci krtani w pionowym kierunku [Markowska i wsp., 2006,
Kadakia 1 wsp., 2013]. Z kolei wnadczynno$ci tarczycy zaburzenia fonacji maja
charakter hiperfunkcjonalny. Srednie polozenie glosu jest zazwyczaj podwyzszone,
mozna réwniez zaobserwowaé wigksza jego meczliwos¢ [Markowska 1 wsp., 2006;
Davids 1 wsp., 2012; Tarafder i wsp., 2012].

Standardem w ocenie hormonalnej funkcji tarczycy jest analiza biochemiczna
krwi. Niezbednym elementem diagnostyki jest oznaczenie poziomu hormonu
tyreotropowego (TSH), wydzielanego przez przysadk¢ mozgowsg. TSH pobudza
tarczyce do produkcji tyroksyny i trijodotyroniny, tak wigc synteza i wydzielanie

ich pozostaje w sprzgzeniu zwrotnym ujemnym z TSH. Obserwacje badaczy
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m.in. Karmisholt i wsp. (2010) potwierdzaja, ze nawet niewielkie wahania st¢zen TSH
moga mie¢ znaczenie kliniczne. Poziom zaawansowania zaburzen jest zalezny
od wysokosci poziomu TSH. Do oceny funkcjonalnej konieczne jest rdwniez
oznaczenie poziomu fT3 oraz fT4. Badania innych autoréw wykazujg rdwniez mocny
zwigzek pomiedzy podwyzszonym poziomem TSH, a BMI (Body Mass Index;
wskaznik masy ciata) [Karmisholt i wsp., 2010; Krekora-Woliny, 2013].

Mimo, ze podkresla si¢ ogromng rolg funkcji tarczycy w fonacji, mechanizm
tych powigzan nie jest do konca poznany. Brakuje obecnie jednolitego postepowania,

prewencji oraz skutecznych metod terapeutycznych [Birkent i wsp., 2008].

1.8. Wibroterapia jako nowatorska metoda terapeutyczna

Wspolczesna fizjoterapia nalezy do jednej z najprezniej rozwijajacych
si¢ dziedzin medycyny. Fizjoterapeuci poszukujg coraz bardziej efektywnych narzedzi
terapeutycznych, aby jak najskuteczniej walczy¢ ze skutkami czynno$ciowych zaburzen
strukturalnych. Jedna z metod jest wibroterapia. Jest ona rodzajem fizykoterapii
wykorzystujacej oscylacyjno - cykloidalne bodzce wibracyjne. Oddzialtywanie wibracja
na tkanki organizmu nasyca je mikrowibracjami, ktére obok energii i1 tlenu stanowig
jeden z najistotniejszych zasobow organizmu zywego. Brak tego zjawiska powoduje
ostabienie 1 niezdolno$¢ do walki z choroba. Zupelny zanik mikrowibracji prowadzi
do wstrzymania wszystkich proceséw biochemicznych oraz fizjologicznych [Zelenovi¢,
2006; Kovelenov 1 wsp., 2003].

Skuteczno$¢ stosowania wibroterapii potwierdzajg liczne badania naukowe
[Barties i Latoszek, 2020; Anderson, 2018; Hummel i Scharf, 2010; Fedorov, 2006;
Kovelenov i wsp., 2003]. Jak podaja Hummel i Scharf (2010), zastosowanie amplitudy
wibracji w przedziale od 0,01 do 2,00 mm, okazuje si¢ by¢ najefektywniejsze
w leczeniu. Wiekszo$¢ pacjentow najlepsze efekty odnotowywala przy zastosowaniu
umiarkowanego nacisku oraz aparatury z poduszka o duzej powierzchni leczniczej
[Boucher i wsp., 2015; Rosenberger i wsp., 2017; Fedorov, 2006]. Wibracje
generowane przez urzadzenie rehabilitacyjne RAM Vitberg+ s3 nieinwazyjne,
mechaniczne, a ich parametry dobierane sg adekwatnie do wskazan. W zaleznos$ci
od zastosowanego programu wibroterapii, a tym samym propagacji bodzca zauwaza
si¢ rozne, swoiste reakcje organizmu. Wykorzystana w RAM Vitberg+ czestotliwos¢
jest uwazana za najbardziej efektywng w normalizacji napi¢cia migsniowego. Metoda

uzywana jest réwniez jako popularny sposob zwalczania dolegliwosci bolowych
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o roznej etiologii [Boucher i wsp., 2015; Rosenberger i wsp., 2017; Pogwizd
1 wsp., 2018]. Inni autorzy wskazujg na pozytywne dziatanie wibracji w celu poprawy
krazenia krwi 1 limfy, jak réwniez wsparcia proceséw regeneracyjnych [Fedorov, 2006;
Kovelenov 1 wsp., 2003; Rodomonava i Nakonechniy, 2006; Shutko, 2006; Rankovich,
2006].

2. WIBROTERAPIA

2.1. Informacje ogolne i dzialanie terapeutyczne

Masaz wibracyjny, wykorzystujacy specjalnie wyselekcjonowane parametry wibracji
o zmiennej czgstotliwosci 1 niskiej amplitudzie, zyskal uznanie wsrod specjalistow
z dziedziny zdrowia i medycyny na calym §wiecie [Safiudo 1 wsp., 2020]. W zaleznosci
od wskazan oraz obszaru objg¢tego terapia mozliwe jest zastosowanie jej jako
wibroterapii miejscowej (FV - focal, LV - local) lub catego ciata (WBV - Whole Body
Vibration) [Griffin, 2004].

Czucie wibracji stanowi ztozony proces, angazujacy liczne receptory w ciele
cztowieka. Wrazenia kinestetyczne wykorzystuja sygnaty ptynace z proprioreceptorow
zlokalizowanych w stawach, mig$niach i1 $ciggnach, dostarczajagce do Osrodkowego
Uktadu Nerwowego informacje zwrotne o pozycji i kierunku dzialania sity w danej
czesci ciafa. Nadrzgdnym celem stosowania wibroterapii
jest poprawa krazenia krwi i limfy, niwelowanie bolu ré6znego pochodzenia, jak rowniez
przygotowanie pacjenta do ¢wiczen leczniczych oraz treningu sportowego [Boucher
1 wsp., 2015; Rosenberger 1 wsp., 2017]. Glowna zaleta wibroterapii, opisywang przez
badaczy, jest wywotanie mimowolnego skurczu mig$niowego [Rosenberger i wsp.,
2017]. Bodziec wibracyjny okazuje si¢ by¢ korzystnym réwniez w terapii u osob
czynnie pracujacych gltosem, zwlaszcza w grupie zawodowej $piewakoéw [Anderson
1 wsp., 2018]. Terapia wibracyjna jest zalecana w celu zwigkszenia wydajnosci
wokalnej, czy zmniejszenia zmgczenia glosowego. Niektorzy autorzy zwracajg uwage
na skuteczno$¢ zastosowania wibroterapii miejscowej] w dysfonii [Barsties
i Latoszek, 2020], jednak ze wzgledu na mata liczebno$¢ przebadanych osob sugeruje
si¢ prowadzenie dalszych analiz. Badania nad skuteczno$ci wibroterapii u o0sob
z zaburzeniami narzadu glosu, mogg korzystnie wptyna¢ na propagowanie nowych

metod terapeutycznych 1 wprowadzenie ich zaréwno w formie profilaktyki,
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jak 1 leczenia. Tego rodzaju bodziec mechaniczny bedzie mogt stanowi¢ skuteczng
alternatywe, zwlaszcza w przypadku pacjentow, u ktorych zastosowanie zabiegow

fizykalnych z zakresu elektroterapii jest przeciwwskazane.

2.2. Wibroterapia w dzialaniu przeciwbolowym

Bazujac na licznych doniesieniach naukowych, zastosowanie wibroterapii
o odpowiednich parametrach, regresuje poziomy substancji P (neuropeptydu), obnizajac
tym samym dolegliwosci bolowe [Lee 1 wsp., 2018; Szkutnik-Fiedler 1 wsp., 2013].
Pod wptywem dlugotrwatego dziatania czynnika chorobowego w nocyceptorach
powstaje szereg procesow patologicznych, co moze doprowadzi¢ do hiperalgezji, czyli
nasilenia reakcji bolowych. Komoérki nerwowe i zapalne uwalniajac substancje P, ktorej
wydzielanie wsteczne w uszkodzonej tkance powoduje rozszerzenie naczyn
krwiono$nych oraz zwigkszone wydzielanie mediatorow stanu  zapalnego
[Lee i wsp., 2018; Szkutnik - Fiedler i wsp., 2013]. Efekt przeciwbdlowy wywotywany
przez mechaniczne wibracje zwigzany jest takze z aktywacja pompy sodowo potasowej
oraz obnizeniem jonow wapnia (Ca2+), co wpltywa na rozluznienie miesni,

normalizacj¢ napigcia, jak rowniez dehydratacje neuronéw [Madoyan i wsp., 2021].
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3. CEL PRACY I PYTANIA BADAWCZE

Celem prezentowanych badan byla ocena wplywu wibroterapii na poziom
zaburzen w obrgbie narzadu ruchu, ze szczegdlnym uwzglednieniem stabilnosci
posturalnej, dystrybucji obcigzania stop w statyce, emisji gltosu oraz poziom wybranych
hormondéw u kobiet zawodowo postugujacych si¢ glosem. Do realizacji celu postawiono

nastepujace pytania badawcze:

1. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wptywa na poziom hormonow:
FSH, TSH, T3, fT4 oraz biatko C-reaktywne (CRP) w badanej grupie
W poroéwnaniu z grupg kontrolng?

2. Czy 1 w jaki sposob zastosowana wibroterapia wptywa na wartosci wybranych
parametrow fonacyjnych w badanej grupie w poréwnaniu z grupa kontrolng?

3. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wplywa na zakres ruchomosci
kregostupa szyjnego w badanej grupie w poréwnaniu z grupg kontrolng?

4. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wplywa na stabilno$¢ posturalng
w badanej grupie w poro6wnaniu z grupa kontrolng?

5. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wplywa na tor oddechowy

w badanej grupie w porOwnaniu z grupg kontrolng?

W oparciu o powyzsze pytania badawcze przyjeto nastgpujace hipotezy:

1. Zastosowana wibroterapia ma istotny 1 pozytywny wplyw na poziom hormonow:
FSH, TSH, fT3, fT4 oraz biatko C - reaktywne (CRP).

2. Wykazano poprawe¢ parametrow fonacyjnych po wprowadzeniu stymulacji
wibroterapia u badanych kobiet.

3. Zastosowana wibroterapia wptywa na poprawe zakresu ruchomosci szyjnego
odcinka krggostupa w badanej grupie w porownaniu z grupg kontrolna.

4. Zastosowana wibroterapia ma istotny wpltyw na poprawg stabilno$ci posturalnej
w badanej grupie w poroéwnaniu z grupa kontrolng.

5. Zastosowana wibroterapia ma istotny wplyw na zmian¢ toru oddechowego

w badanej grupie w porOwnaniu z grupa kontrolng.
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4. MATERIAL I METODY BADAN

Badania zostaly przeprowadzone w Pracowni Wibroterapii Centralnego
Laboratorium Naukowo - Badawczego Akademii Wychowania Fizycznego
w Krakowie, Pracowni dydaktyczno - naukowej do Wibroterapii Wydzialu Lekarskiego
1 Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
w Krakowie oraz w dwoch Szkotach Podstawowych w wojewddztwie podkarpackim,
w okresie od wrzesnia 2021 roku do listopada 2022 roku. W tym czasie do badan
zrekrutowano 95 kobiet, pomigdzy 30 a 50 rokiem zycia, zawodowo postugujacych
si¢ glosem. W badaniach wzigty udziat czynnie pracujace kobiety z grup zawodowych
postugujacych  si¢  glosem: aktorki, wokalistki 1 nauczycielki.  Aktorki
1 wokalistki zajmowaly si¢ rowniez ksztatceniem $piewu lub aktorstwa.

Sposrod  zrekrutowanych 95 osob, 2 osoby mimo deklaracji uczestnictwa,
nie stawily si¢ w wyznaczonym terminie, 11 z nich zdyskwalifikowano z powodu
niespetnienia kryteriow wlaczenia do badan. Posrod tej grupy znajdowaly si¢ osoby:
u ktérych w wyniku badania krwi wykazano znaczne odchylenia od normy poziomow
hormonow, wskazujace na konieczno$¢ wdrozenia natychmiastowego leczenia (5 osob);
ze schorzeniami neurologicznymi (1 osoba), ze schorzeniami uktadu kostno -
stawowego oraz z uszkodzeniami narzadu ruchu (1 osoba), ktore mogtyby skutkowac
zaburzeniami rownowagi; z aktywna infekcja (4 osoby). 5 os6b nie wykonaty
powtérnych badan laboratoryjnych krwi, co bylo jednoznaczne z ich wytaczeniem
z dalszych analiz.

Po zastosowaniu kryteriow wilaczenia 1 wylaczenia, ostatecznie do badania
zakwalifikowano 77 kobiet. Badane przydzielono losowo do dwoch grup — badanej
i kontrolne;.

Pierwsza grupa — badana, sktadata si¢ z 57 kobiet (6 wokalistek, 14 aktorek,
37 nauczycielek) rasy kaukaskiej, zawodowowo pracujacych glosem, z wojewddztwa
podkarpackiego i matopolskiego, u ktorych na podstawie badania laryngologicznego
i fizjoterapeutycznego stwierdzono dysfoni¢ czynnosciowa. Srednia wieku 39,28+1,18
lat. Druga grupa — kontrolna obejmowata 20 kobiet (2 wokalistki, 2 aktorki,
16 nauczycielek), u ktérych na podstawie badania laryngologicznego
i fizjoterapeutycznego stwierdzono dysfonie czynnosciowa. Srednia wieku w tej grupie

wynosita 31,20+ 0,55 lat.

26



Wstepna

kwalifikacja
(n=95)

Wykluczono
(n=18):

- Nie spetniono
kryteridw
wlaczenia

(n=11);
- Rezygnacja
(n=2);
- Wylaczenie
w trakcie
projektu (n=5)
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Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z Deklaracja Helsinska [World

Medical Association, 2013]. Badane zostaty poinformowane o celu i1 przebiegu

projektu, stosowanych metodach oraz o mozliwosci rezygnacji z udzialu w dowolnym

czasie. Procedura badan byta nieinwazyjna.

Na przeprowadzenie

prezentowanych badan uzyskano

zgode

Komisji

Bioetycznej przy Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

o sygnaturze KBKA/72/0/2021.
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Rycina 3. Charakterystyka badanych kobiet w poszczeg6lnych grupach

Sredni czas stazu pracy badanych kobiet wynidst 10,64 lat (SD+/- 8,59).
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4.1 Kryteria wlaczenia

A

Przyjeto nastepujace kryteria wiaczenia do badania:

. Ple¢: kobiety,

Wiek: 20-50 lat,

Brak przebytych zabiegéw operacyjnych w obrebie noso-gardta,

Dysfonia czynno$ciowa,

Brak istniejacych ostrych i przewlektych schorzen zaburzajacych glos i przetykanie,
Brak schorzeh neuro - ortopedycznych =zaburzajagcych napigcie migSniowe
1 rownowage,

Brak schorzen endokrynologicznych,

. Wykonywanie zawodu z naciskiem na ekspozycje gltosowa: aktora, nauczyciela,

wokalisty,

Swiadoma i dobrowolna zgoda na udziat w projekcie.

4.2. Kryteria wylaczenia

Kryteria wylaczenia z badan obejmowatly:

. Schorzenia neurologiczne zaburzajace rownowage ciala,

Schorzenia kardiologiczne: niewyrownane wady serca, rozrusznik serca,

niewyrownane nadci$nienie,

. Schorzenia uktadu kostno - stawowego zaburzajace rownowage ciata,

. Trwate nastepstwa uszkodzen narzadu ruchu, skutkujace zaburzeniami chodu

1 rbwnowagi,
Zaburzenia widzenia spowodowane za¢ma, jaskra, wadami refrakcji, wadami gatek

ocznych, ktore moga skutkowa¢ zaburzeniami rownowagi,

. Zaburzenia poznawcze 1 otgpienne.
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4.3. Procedura badawcza

Procedura badawcza obejmowata nastepujace czynnosci:

10.

11.

12.

Badanie wstepne pod katem wykluczenia przeciwwskazan do wzigcia udzialu
w projekcie,

Uzyskanie pisemnej zgody na dobrowolny udzial w badaniu przez uczestnikow,
ktorzy beda zapoznani z celami i metodami eksperymentu badawczego. Wyraza
rowniez zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu, zgodnie z obowigzujagcym
w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997),

Badanie fiberoskopowe jamy nosa, gardfa, podniebienia i krtani przeprowadzone
przez doswiadczonego lekarza specjalist¢ otolaryngologa,

Badania laboratoryjne poziomu hormonéw FSH, TSH, fT3, fT4 oraz biatka
C - reaktywnego (CRP).

Ocena zaburzen foniatrycznych przeprowadzona przez fizjoterapeute, przy uzyciu
wystandaryzowanego kwestionariusza VHI - Voice Handicap Indeks (VHI),
Pomiar czasu fonacji przeprowadzony przez wykwalifikowanego fizjoterapeute,
Badanie glosu za pomoca wystandaryzowanej skali GRBAS,

Ocena dysfunkcji glosu przy pomocy skali Dyskomfortu Traktu Gtosowego (Vocal
Tract Discomfort — VTD),

Autorskie badanie ankietowe, zawierajace ,,Mape¢ Bolu” shuzaca do wskazania
obszaru bolu w obrgbie ciata,

Ocena réwnowagi w warunkach statyki oraz badanie stabilograficzne,
umozliwiajace analiz¢ dystrybucji obcigzen oraz ocene¢ stabilnos$ci posturalnej
badanych za pomocg platformy FreeMED Base,

Ocen¢ zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego przy uzyciu inklinometru
cyfrowego (zgigcie oraz wyprost, zgiecie boczne w prawo 1 boczne w lewo, rotacja
w prawo 1 w lewo),

Ocena czynnikdw spotecznych i medycznych na powstawanie zaburzen funkcji
narzagdu glosu przy pomocy wystandaryzowanego kwestionariusza KOZP -

Obcigzen Zawodowych Pedagoga,

Kobiety spehiajace kryteria wlaczenia 1 wylaczenia do badan zostaly losowo

podzielone na dwie grupy: badang i1 kontrolna, a nastepnie zakwalifikowane do dalszego

etapu postepowania.
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W grupie badanej rozpoczeto proces terapeutyczny, ktory obejmowatl cykl
zabiegow wibroterapii z wykorzystaniem Rehabilitacyjnego Aparatu Masujacego
Vitberg® + modulu ,,Szyja”(Vitberg® Jacek Sikora - Nowy Sacz). Terapeutyczny
wyrob medyczny klasy Ila sklasyfikowany zgodnie z RMZ (Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia [5.11.2010 r.]) odno$nie klasyfikacji wyrobéw medycznych spehia
wymagania zgodnie z Dyrektywa rady 93/42 Europejskiej Wspolnoty Gospodarczej
[14.06.1993 r.]. Sesja terapeutyczna odbywala si¢ trzy razy w tygodniu po trzydziesci
minut, przez okres szesciu tygodni.

Po zakonczeniu terapii grupe badang poddano ponownej kontroli poziomu
wybranych hormonéw, biatka ostrej fazy, narzadu glosu oraz wykonano ponowne
badanie stabilometryczne. Grupe kontrolng, u ktorej nie wykonano interwencji, rowniez
poddano badaniu ponownie, po uptywie ok. 6 tygodni. Badanie biochemiczne krwi

I i I mialo miejsce w tej samej fazie cyklu miesigczkowego - wezesna faza folikularna.

4.4. Charakterystyka zabiegow wiboterapii

Grupa badana, trzy razy w tygodniu uczestniczyta w 6 tygodniowym (wlaczajac
soboty 1 niedziele) cyklu zabiegow wibroterapii, trwajgcych 30 minut kazdy, w pozycji
potlezacej (Rycina 4.). Aplikowany bodziec wibracyjny ksztattowat si¢ w zakresie
czestotliwosci od 10,10 Hz do 52,20 Hz, o amplitudzie 0,01 mm do 0,21 mm
oraz przyspieszeniu 0,01 m/s’do 13,50 m/s®. Wskazniki zastosowanej wibracji

sg zmienne w czasie zgodnie z charakterystyka programu.

Rycina 4. Zabieg wibroterapii z wykorzystaniem modulu "Szyja" w pozycji pollezacej - widok

od przodu i od boku prawego [zrodto wlasne]
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4.5. Opis zastosowanych narzedzi pomiarowych

e Oznaczenie poziomu hormonéw FSH, TSH, fT3 i1 fT4 (badania laboratoryjne)
oraz bialka C- reaktywnego (CRP). Badania u kobiet wykonywano mig¢dzy
2. a 5. dniem cyklu misigczkowego (wczesna faza folikularna).

e Oceng subiektywng glosu - poprzez zastosowanie wystandaryzowanego
kwestionariusza VHI - Voice Handicap Indeks, oceniajacego stan emocjonalny,
fizyczny 1 funkcjonalny pacjenta. Badanie kwestionariuszemzalecane jest przez
Komitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego w diagnostyce
zaburzen foniatrycznych. Test badajacy poziom niepelnosprawnosci glosowej
sktada si¢ z 30 twierdzen. Pytania dotycza sfery czynno$ciowej, emocjonalnej
oraz fizycznej. Im wyzsza wartos¢ wskaznika VHI, tym niezadowolenie pacjenta
z jakosci glosu jest wigksze. Wynik rowny ,,0” oznacza zadowolenie badanego
z jakosci jego glosu. Wartosci pomiegdzy ,,0-30” okreslane sa jako prawidlowe
lub z towarzyszacymi lekkimi zmianami, natomiast wynik od 31 do 60 jako $redni
poziom niepetnosprawnosci glosej. Poziom powyzej 61 pkt oznacza si¢ jako
powazng niepetnosprawnos$¢ gtosu [Kuzanska i wsp., 2009].

e Pomiar czasu fonacji pacjentow - badanie polega na fonowaniu gloski ,,a” podczas
pelnego wydechu. Za norme dla czasu fonacji przyj¢to warto$¢ powyzej 20 sekund.
Czas fonacji od 10 do 19 sekund byt to czas skrocony, a ponizej 10 sekund -
znacznie skrocony,

e Badanie jakos$ci glosu za pomoca wystandaryzowanej skali GRBAS - jest to skala
Japonskiego Towarzystwa Logopeddéw i1 Foniatrow (GRBAS) opisujaca zaburzenia
glosu, wedhlug pieciu parametrow w skali od 0 do 3 punktéw: G (grade of
hoarseness) - chrypka, R (roughness) - szorstko$¢, B (breathiness) - gtos
chuchajacy, A (astenic) - glos asteniczny, staby, S (strained) - glos napiety
[Pruszewicz, 2002],

e Oceng dysfunkcji glosu - przy pomocy skali Dyskomfortu Traktu Glosowego
(Vocal Tract Discomfort — VTD). Umozliwia ona identyfikacje wystepujacych
u pacjenta dolegliwosci w obrgbie gardta i krtani, badz zaburzen glosu. Pacjent
okresla czestotliwos$¢ oraz nasilenie wymienionych dolegliwosci w skali od 0 do 6:
pieczenie, napiecie, suchos¢, bol, drapanie, tkliwo$¢ (bolesno$¢ przy dotyku),
podraznienie, uczucie ,,przeszkody w gardle” [Niebudek-Bogusz iwsp., 2010;

Woznicka 1 wsp., 2012].
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e Autorskie badanie ankietowe, zawierajace ,,Mape Bolu”, stuzacg do wskazania
miejsca, nasilenia i1 charakteru obecnie odczuwanych dolegliwosci bolowych
w obrgbie narzadu ruchu,

e Oceng¢ stabilnos$ci posturalnej przy pomocy platformy FreeMED Base - badajacej
réwnowage 1 rozklad nacisku stop na podloze. Platforma baropodometryczna
sktadata si¢ z aktywnej (40x40 cm) S$ciezki o czestotliwosci probkowania
do 400 Hz, a takze programu komputerowego FreeStep — do gromadzenia i analizy
zebranych danych. Wyniki pomiaréw zostaly wygenerowane przez odpowiednie
oprogramowanie w formie raportu, zawierajacego informacj¢ dotyczace ocenianych
parametréw. Badanych poproszono o zadbanie o optymalny poziom nawodnienia
oraz higien¢ snu. Badania przeprowadzono w zamknig¢tym i dobrze o$wietlonym
pomieszczeniu o temperaturze od 21 do 22° C. Badanie stabilograficzne polega
na rejestracji 1 analizie w czasie przemieszczen punktu przylozenia wypadkowej
sity reakcji podioza podczas utrzymywania réwnowagi w trakcie stania
na platformie przez 30 sekund, przy oczach otwartych i zamkni¢tych. W czasie
wykonywania badania czujniki tensometryczne rejestrujg centralny nacisk stop
na podtoze oraz jego przemieszczenia w plaszczyznie strzatkowej i czolowej. Rzut
srodka nacisku stop na podloze jest rejestrowany jako punkt oraz jako parametr
dynamiczny zmieniajagcy potozenie w jednostce czas [Pyda - Dulewicz
1 wsp., 2017]. W trakcie badania statycznego dokonano zapisu takich parametrow
jak: procentowe obcigzenie kazdej ze stop [%], procentowe obcigzenie przodo
i tylostopia [%], $rednie obciazenie stopy prawej i lewej [g/cm?], przemieszczenie
CoP w ptaszczyznie strzatkowej 1 czotowej, przemieszczenie boczne CoP [cml].
Badanie stabilograficzne skladalo si¢ z 6 testow, wymagajacych utrzymania
rownowagi na platformie w pozycjach stojac:

- Obo6no6z z oczami otwartymi (OO) - 30 sekund (s.),

- Obonoz z oczami zamknietymi (OZ) - 30s.,

- Na lewej konczynie dolnej z oczami otwartymi (LO) - 10 s.,

- Na prawej konczynie dolnej z oczami otwartymi (PO) - 10 s.,
- Na lewej koficzynie dolnej z oczami zamknigtymi (LZ) - 10 s.,

- Na prawej konczynie dolnej z oczami zamknietymi (PZ) - 10 s.

Wzrok badanego, przy probie o oczach otwartych, byt skierowany na znacznik

znajdujacy si¢ na $cianie. Kazda pozycja musiala by¢ utrzymana przez 10 sekund,
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a poszczegollne testy byty oddzielone od siebie 5 minutowa przerwa, w trakcie ktorej
badany mogt odpoczaé, przyjmujac pozycja siedzaca (na krzesle) [Ocetkiewicz
1 wsp., 2006]. W trakcie badania stabilograficznego dokonano pomiaru parametrow
takich jak: powierzchnia elipsy [mm?®], dlugo$¢ wychwian statokinezjogramoéw

zakres$lonych przez CoP [mm] oraz $rednia szybko$¢ wychwian CoP [mm/s],

|d"doysopod

Rycina 5. Pozycja osoby badanej w trakcie pomiaru posturograficznego i probie obunéz

[zrédlo: materiaty wlasne]

e  Ocen¢ ruchomosci czynnej odcinka szyjnego kregostupa za pomocg inklinometru
cyfrowego. Dokonano pomiaru wyprostu, zgiecia, zgiecia bocznego (prawo, lewo)
oraz rotacji (prawo, lewo). Pomiar zakresu ruchomo$ci wykonano w pozycji
siedzacej przy wzroku skierowanym na wprost. W zaleznosci od rodzaju pomiaru,
pacjent otrzymal polecenie skierowania wzroku oraz glowy w okreslonym
kierunku:

- ocena wyprostu - skierowanie wzroku i glowy ku gorze z przeprostem odcinka
szyjnego kregostupa bez wywolywania dyskomfortu,
- ocena zgigcia - skierowanie wzroku i glowy ku dotowi ze zgieciem odcinka
szyjnego kregostupa bez wywotywania dyskomfortu,
- ocena zgigcia bocznego - skierowanie matzowiny usznej w kierunku ramienia bez

wywotania dyskomfortu,
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- ocena rotacji - skierowanie wzroku i glowy w bok, bez wywotania dyskomfortu
[Gelalis 1 wsp., 2009]

e Ocen¢ wplywu czynnikdéw spotecznych i medycznych na powstawanie zaburzen
funkcji narzadu glosu przy pomocy wystandaryzowanego kwestionariusza KOZP -
Kwestionariusz Obcigzen Zawodowych Pedagoda. Narzedzie ocenia czynniki
postrzegane jako obcigzajace w grupach o0sob pracujacych glosem, gléwnie

nauczycieli [Pyzalski i Plichta, 2007].

4.6. Metody statystyczne

Na podstawie wyliczen: $redniej (x), odchylenia standardowego (SD)
oraz mediany (Me) przeprowadzono analiz¢ zmiennych ilosciowych.

Poréwnania (I i II badania w grupie badanej oraz w badaniu I i I w grupie
kontrolnej) zostalty wykonane za pomoca testu T dla prob zaleznych, natomiast
poréwnania mi¢dzy grupa badana, a grupa kontrolng zostaty wykonane za pomocg testu
T dla prob niezaleznych. Testy przeprowadzono po wczesniejszym sprawdzeniu
odpowiednich zalozen, ktérych spetnienie jest konieczne przy stosowaniu testow
parametrycznych.

Test Chi-kwadrat na niezalezno$¢ zmiennych zastosowano glownie dla pytan
zbudowanych na skalach nominalnych. Do okreslenia sity zwigzku wykorzystane
zostaly wspotczynniki oparte na teScie: Phi oraz V Kramera. Miara Phi informuje
rowniez o kierunku zwigzku (dodatni lub ujemny). Analiza testem Chi-kwadrat
jest doktadna wowczas, gdy zadna z liczebno$ci teoretycznych nie jest mniejsza
od jednosci 1 gdy nie wiecej niz 20% liczebno$ci teoretycznych jest mniejsza od 5.
Do kazdej analizy testem Chi-kwadrat zostaly wykonane dodatkowe testy, ktore
prowadzi si¢ przy malolicznych probach. Sg to testy wykonane metodami: doktadng
lub Monte Carlo. Oszacowane prawdopodobienstwo testowe ,p” wskazuje,
czy analizowany zwigzek jest istotny statystycznie. Pod kazda tabelg krzyzowa,
przy wyniku testu Chi-kwadrat wystepuje litera (a) — oznacza ona, ze wyliczona
statystyka moze mie¢ niespelniony warunek minimalnej liczebnosci oczekiwane;,
dlatego prowadzony jest rowniez test metodg doktadng lub Monte Carlo. Jesli warto$¢
»p~ jest wyliczana na podstawie metody Monte Carlo, dodatkowo oznaczone
jest to literg (b). Istotno$¢ ,,p” wspotczynnikéw Phi oraz V Kramera okreslana

jest na podstawie wyniku testu Chi-kwadrat.
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Miary sity zwigzku dla wyzej wymienionych wspolczynnikéw mieszcza
si¢ wzakresie od 0 do 1, przy czym wyzsza warto$¢ wspdtczynnika S$wiadczy
o silniejszej zaleznosci.

Metoda Monte Carlo w wigkszos$ci przypadkow opiera si¢ o probg 10000 tabel
przy liczbie startowej generatora liczb losowych 2000000.

Analiza wykonana zostala przy wykorzystaniu pakietu IBM SPSS 26.0
wraz z modutem Exact Tests — testy doktadne. Wszelkie zalezno$ci/ korelacje/ réznice
sg istotne statystycznie, gdy p<0,05.

Domys$lnie IBM SPSS Statistics oblicza statystyczng istotno$¢ przy testach
nieparametrycznych  metoda  asymptotyczng.  Oznacza to, ze  wartosci
,»p’~’ sg raportowane w oparciu o zatozenie, iz dane, biorgc pod uwage w wystarczajagcym
stopniu duzy rozmiar proby, sg zgodne z okreslonym rozktadem [Bedynska 1 Brzezicka,

2007].
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5. WYNIKI BADAN Z ANALIZA STATYSTYCZNA

5.1. Analiza poziomow hormonow FSH, TSH, fT3 i fT4 oraz
bialka C-reaktywnego (CRP)

Na podstawie przeprowadzonego I badania biochemicznego krwi, biorac pod

uwage ogot badanych kobiet, uzyskano nast¢pujace wyniki: §redni wynik CRP (mg/l)
wynosit 1,34 (SD+/- 1,09), TSH (ulu/ml) 1,80 (SD+/-0,94), fT3 (pg/ml) 2,99 (SD+/-
0,45), fT4 (ng/dl) 1,17 (SD+/- 0,28), natomiast FSH (mlU/ml) 14,23 (SD+/-16,97).
Normy wynosza: dla wyniku CRP <5 mg/l, dla TSH: 0,35 do 4,94 ulu/ml, dla fT3:
1,58-3,91 pg/ml, dla fT4: 0,70-1,48 ng/dl, dla FSH: 3,0-8,1 mlU/ml. Wyniki

zaprezentowano w Tabeli 1.

Tabela 1. Wyniki badan biochemicznych krwi badanych kobiet

Badany

Odchylenie

N Srednia Mediana Minimum Maksimum
parametr standardowe
CRP [mg/l] 77 1,34 0,78 1,09 0,40 4,90
TSH
77 1,80 1,53 0,94 0,34 4,80
[ulU/ml*]
fT3 [pg/ml*] 77 2,99 3,00 0,45 1,58 3,98
fT4 (ng/dl*) 77 1,17 1,11 0,28 0,85 2,76
FSH(mIU/ml) 77 14,23 6,57 16,97 0,58 85,50

37




Zarowno w grupie badanej, jak i1 kontrolnej najwyzsze, odnotowane warto$ci
CRP w I badaniu wyniosty 4,90 mg/l, a najnizsze 0,5 mg/l. W II badaniu, w obu
grupach maksymalne wartosci biatka CRP byly takie same jak przy pierwszym
pomiarze, a najnizsza odnotowana wartos¢ w grupie badanej wyniosta 0,4 mg/l,
natomiast w grupie kontrolnej 0,6 mgl/.

Najwyzsza wartos¢ w I badaniu TSH dla grupy badanej, jak i kontrolnej
wyniosta 4,80 ulU/ml. Z kolei najnizszy odnotowany poziom TSH w grupie badanej
plasowatl si¢ na poziomie 0,34 ulU/ml, natomiast w grupie kontrolnej 0,36 ulU/ml.
W 1II badaniu, w grupie badanej odnotowano najwyzsza warto§¢ TSH wynoszaca
4 ulU/ml, a najnizszag — 0,35 ulU/ml. W grupie kontrolnej, w II badaniu najnizsza
warto$¢ TSH wyniosta 0,37 ulU/ml, a najwyzsza 3,9 ulU/ml.

Maksymalne wartosci dla fT3 w pierwszym pomiarze u grupy badanej wyniosty
3,98 pg/ml, natomiast minimalne 1,58 pg/ml. W II badaniu najwyzsza odnotowana
warto$§¢ fT3 wyniosta 3,90 pg/ml, a najnizsza 2,11 pg/ml. W grupie kontrolnej
odnotowano najwyzsza warto$¢ fT3 w I badaniu na poziomie 3,55 pg/ml, a najnizsza
2,17 pg/ml. W II badaniu najwyzsza wartos¢ fT3 wyniosta 3,9 pg/ml, natomiast
najnizsza 2,12 pg/ml.

Najwyzszy odnotowany poziomy fT4 w pierwszym pomiarze w grupie badanej
byl réwny 2,76 ng/dl, a najnizszy 0,85 ng/dl. W grupie kontrolnej maksymalna warto$¢
wyniosta 1,38 ng/dl, a minimalna - 0,9 ng/dl. W Il badaniu w grupie badanej najwyzsza
warto$¢ stezenia fT3 wyniosta 2,70 ng/dl, a najnizsza 0,82 ng/dl. Z kolei w grupie
kontrolnej najwyzsza odnotowana warto$¢ stezenia fT3 byla réwna 2,54 ng/dl,
a najnizsza 0,95 ng/dl.

Najwyzszy odnotowany poziom hormonu folikulotropowego w pierwszym
badaniu grupy badanej wyniost 85,50 mlU/ml, a najnizszy 0,58 mlU/ml. W grupie
kontrolnej najwyzszy poziom FSH wyniost 9,1 mlU/ml, a najnizszy 2,1 mlU/ml.
W 1II badaniu w grupie badanej maksymalna zarejestrowana warto$¢ FSH wyniosta
89,80 mlU/ml, a minimalna - 0,30 mlU/ml. W grupie kontrolnej, w II badaniu
najwyzszy poziom FSH byl rowny 10,1 mlU/ml, a najnizszy - 2,15 mlU/ml.

W analizie czynno$ci tarczycy w grupie badanej zaobserwowano statystycznie istotng
(p=0,000) rdéznice pomiaréw dla stezenia T4 (ng/ml*) (Tabela 2.).
Sredni poziom fT4 (ng/ml*) w grupie badanej w I badaniu wynosit 1,17 (SD+/-0,31)
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wobec istotnie nizszego $redniego poziomu wykazanego w Il badaniu 1,16 (SD+/-0,14)

(Tabela 2.).

Tabela 2. Wyniki badan biochemicznych krwi w grupie badanej ( Ii II badanie)

Réznice w prébach zaleznych t df p
- 95%
g .
Statystyki dla prob zaleznych® = |2 % '§ > przedziat
5 = g '§ £ | ufnosci dla
s [8 5| &
: 8 |8 = réznicy
© =3 .
m Srednich
>
PR g | 8
. g 55| 5% § | 8
Badania £ Z =% | =2E & )
biochemiczne krwii L 5 S 89 < <
2 S g ZI87) % \g
°cz | B 8| 3
o)
I
. 1,44 57 1,11 0,15
CRP badanie - 0,36
0,10 | 0,85 | 0,11 0,33 | 0,92 | 56
[mg/l] 11 0,12 0
1,34 | 57 1,05 0,14
badanie
I
) 1,90 57 1,01 0,13
TSH badanie - 0,07
0,17 | 0,70 | 0,09 0,35 | 1,83 | 56
[uIU/ml*] I 0,02 3
. 1,73 57 0,86 0,11
badanie
I
. 3,03 57 0,45 0,06
fT3 badanie - 0,11
0,09 | 042 | 0,06 0,20 | 1,59 | 56
[pg/ml*] 11 0,02 7
294 | 57 | 035 0,05
badanie
I
) 1,17 57 0,31 0,04
fT4 badanie - 0,00
0,10 | 0,75 | 0,06 0,15 | 0,07 | 56
[ng/dl¥*] I 0,14 <
. 1,16 57 0,14 0,03
badanie
I
) 17,52 | 57 18,59 2,46
FSH badanie - - = 0,22
14,05 | 1,86 1,45 56
[mIU/ml] I 2,27 6,00 1,22 7
19,79 57 24,96 3,31
badanie

* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

39




Analiza porownawcza wynikow badan biochemicznych dla grupy kontrolnej

w I 1 II badaniu wykazata istotng statystycznie roznic¢ (p=0,014) dla poziomu FSH,

ktory w I badaniu §rednio wynosit 4,85 (mIU/ml) (SD+/-2,80), natomiast w II badaniu
6,24 (mIU/ml) (SD+/-3,82) (Tabela 3.).

Tabela 3.Wyniki badan biochemicznych krwi w grupie kontrolnej w I badaniu i i IT badaniu

Réznice w prébach zaleznych

95% przedziat

Statystyki dla prob zaleznych® e 2 ‘% t df p
o= 5 2 E o ufnosci dla
= 2 5 =
= > 5 = .
2 |5 3|8 B réznicy
A < £ |& &
SR ® $rednich
m
g
Badania biochemiczne .g 5] S| E & § §
. 2 z [ 5|% 8 % &
c 3|2 g | @
m
I badanie 1,06 20 1,02 0,23
CRP
0,00 | 0,72 | 0,16 | -0,34 0,34 0,01 19 0,995
[mg/1]
1I badanie 1,06 20 1,02 0,23
TSH I badanie 1,54 20 0,64 0,14
[ulU/ 0,03 0,45 0,10 | -0,18 0,24 0,32 19 0,755
mi] Ibadanie | 1,51 | 20 | 0,68 | 0,15
1 badanie 2,87 20 0,43 0,10
Ft3
-0,03 | 031 0,07 | -0,18 0,11 -0,49 19 0,626
[pg/ml*]
1I badanie 2,90 20 0,50 0,11
I badanie 1,17 20 0,31 0,04
Ft4
-0,01 0,75 0,51 -0,19 0,15 0,08 19 0,312
[ng/dl¥*]
1I badanie 1,21 20 0,33 0,05
FSH 1 badanie 4,85 20 2,80 0,63
-1,38 | 2,29 0,51 -2,46 -0,31 -2,71 19 0,014*
[mIU/ml]
1I badanie 6,24 20 3,82 0,85

*Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.2. Analiza wynikéow badania niepelnosprawnosci glosowej
(VHI)

W badaniu kwestionariuszem VHI, dotyczacym poziomu niepelnosprawnosci glosu,
wykazano istotne statystycznie réznice w grupie badanej w I 1 II badaniu zarowno
w ocenie sfery funkcjonalnej, emocjonalnej jak rowniez fizycznej (Tabela 4.).

Analiza $rednich wynikow w grupie badanej i kontrolnej wykazata w ocenie
funkcjonalnej w grupie badanej $rednig warto$¢ punktow wynoszaca 25,56 (SD+/-7,34),
natomiast w grupie kontrolnej 24,30 (SD+/-8,39) punkty, co $wiadczy o wysokim
wpltywie zaburzen glosu na codzienng aktywno$¢ spoteczno-zawodowsa. W sferze
emocjonalnej w grupie badanej uzyskano 22,60 (SD+/-6,89) punkty, w grupie
kontrolnej: 23,35 (SD+/-8,27) punkty, co oznacza wysoki wptyw odczu¢ badanych
w stosunku do wilasnego glosu. Badanie fizycznego VHI dotyczacego odczuwanych
dolegliwosci fizycznych zwigzanych z chorobg narzadu glosu wykazato $rednio
w grupie badanej: 23,82 (SD+/-7,96) punkty oraz 22,75 (SD+/-7,50) punktow w grupie
kontrolnej, co §wiadczy o wysokim poziomie odczuwanych dolegliwos$ci (Tabela 4.).

W 1 badaniu dotyczacym oceny funkcjonalnej, w grupie badanej najwyzszy
uzyskany wynik wynosit 38 punktow, a w grupie kontrolnej 37 punktéw. Zarowno
w grupie badanej, jak 1 kontrolnej warto$¢ najnizsza wyniosta 10 punktow.
W 1II badaniu w grupie badanej oraz kontrolnej najwyzszy odnotowany wynik
to 38 punktow, z kolei najnizszy w grupie badanej -10 punktow, a w grupie kontrolnej -
12 punktéw. W ocenie emocjonalnej, najwyzszy wynik w pierwszym badaniu zar6wno
w grupie badanej, jak i kontrolnej wyniost 38 punktow, natomiast najnizszy w grupie
badanej -10 punktéw, a w grupie kontrolnej - 12 punktéw. W II badaniu, w grupie
badanej odnotowano najwyzszy wynik wynoszacy 38 punktow, natomiast najnizszy
1 punkt. W grupie kontrolnej, w II badaniu, najwyzsze uzyskane wyniki wyniosty
37 punktow, a najnizsze 4 punkty.

Analizujac dane z kwestionariusza VHI dotyczace sfery fizycznej, najwyzsze
odnotowane wyniki w pierwszym badaniu, w grupie badanej wyniosty 36 punktow,
a najnizsze 5 punktow. W grupie kontrolnej uzyskano najwyzszy wynik wynoszacy
38 punktow, a najnizszy - 6 punktéw. Po terapii, w grupie badanej najwyzsze
1 najnizsze uzyskane wartosci si¢ nie zmienity. W grupie kontrolnej, w II badaniu,

maksymalny odnotowany wynik wynosit 36 punktéw, a minimalny 6 punktow.

41



Tabela 4. Wyniki poziomu niepelnosprawnosci glosu w 1 i I badaniu w obu grupach

Réznice w prébach zaleznych t df P
? 95%
Statystyki dla prob zaleznych® - ‘dé 215 przedziat
o] oly ©
g 5 T 5 £ | ufnosci dla
e 1§ s § 5
R g _g 82 roznicy
A $rednich
g
< [+
s 2 3 - = =
b= g 3 s .2 s 5]
VHI = z > = |2 5 b &b
4 5 T |8 9 < <
5 3¢ £ |
© %3 8 |8
m
GRUPA BADANA
I badanie 25,56 57 7,34 0,97 0.000*
Funkcjonalny 5,28 5,36 0,71 386 | 6,70 | 7,44 56
I badanie | 20,28 57 7,07 0,94
1 badanie 22,60 57 6,89 0,91
Emocjonalny 1,98 | 425 | 0,56 | 0,85 | 3,11 | 3,52 | 56 0,001*
Il badanie | 20,61 57 8,25 1,09
I badanie 23,82 57 7,96 1,05
Fizyczny 244 | 440 | 0,58 | 1,27 | 3,61 | 4,18 | 56 0,000*
I badanie | 21,39 57 9,15 1,21
GRUPA KONTROLNA
I badanie 24,30 20 8,39 1,88
Funkcjonalny -0,60 | 3,57 | 0,80 | -2,27 1,07 -0,75 19 | 0,462
1I badanie 24,90 20 8,64 1,93
I badanie 23,35 20 8,27 1,85
Emocjonalny 0,95 | 4,75 | 1,06 | -1,27 | 3,17 0,89 19 | 0,382
1I badanie 22,40 20 8,70 1,95
I badanie 22,75 20 7,50 1,68
Fizyczny 0,65 | 2,91 | 0,65 | -0,71 | 2,01 1,00 19 | 0,330
1I badanie 22,10 20 7,59 1,70

* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.3. Ocena badania aerodynamicznego glosu (czasu fonacji)

Kolejnym analizowanym parametrem w poszczegélnych grupach byl czas
fonacji. Uzyskany wynik ponizej 10 s. uznaje si¢ jako ponizej normy. Najwyzszy
uzyskany wynik I badania parametru MTP w grupie badanej, odnotowano na poziomie
22 s., natomiast najnizszy 7,30 s. W grupie kontrolnej, najdtuzszy zarejestrowany czas
fonacji wynidést 21,20 s., a najkrotszy 8,02 s. W II badaniu, w grupie badanej,
odnotowano najdluzszy czas fonacji, wynoszacy 25 s., a najkrotszy 10 s, natomiast

grupie kontrolnej, w II badaniu, najwyzszy odnotowany wynik to 28 s., a najnizszy- 9 s.

Wykazano istotne réznice w zakresie parametru MTP [s.] w II badaniu
(p=0,000) pomiedzy grupa badana, a kontrolng. Sredni czas z trzech prob w grupie
badanej w I badaniu wynosit 15,01 s., natomiast w II badaniu 18,02 s. W grupie
kontrolnej uzyskany czas w pierwszym badaniu wynosit §rednio 14,30 s., natomiast

w Il badaniu 13,85 s. (Rycina 6-7.).

20
©
©
c
2
v 10
2 Grupa badana
(7}
S s
0
| badanie Il badanie

Rycina 6. Sredni wynik parametru MPT w grupie badanej w I i II badaniu
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Rycina 7. Sredni wynik parametru MPT w grupie kontrolnej w I i IT badaniu

5.4. Analiza wynikow subiektywnej oceny percepcji zaburzen
glosu (GRBAS)

W analizie wynikow skali GRBAS u wigkszo$ci badanych kobiet odnotowano
glos fizjologiczny (n=36) lub z towarzyszacymi mu lekkimi zmianami (n=14), ktére
w grupie badanej w II badaniu zdecydowanie w wigkszosci (4 na 5 badanych

parametréw) ulegty poprawie (Rycina 8.).

GRBAS - grupa badana

Il badanie

—

Zmiany
nasilone

| badanie

J Gtos napiety

g Z llbadanie 1
g2 g Gtos staby
=~ | badanie
ﬁ ) B Gtos chuchajacy
g5 e (= = szorstkose
3 g | badanie M Stopien chrypki

0 10 20 30 40

Liczba oséb

Rycina 8. Ocena glosu za pomoca GRBAS w grupie badanej w I i II badaniu

44



Istotne statystycznie rdznice wykazano w badaniu szorstkosci gltosu (p=0,033),

glosie chuchajacym (p=0,024), glosie astenicznym 1 slabym (p=0,000)
oraz glosie napictym (p=0,000) (Tabela 5.).
Tabela 5. Wyniki badania percepcyjnego glosu w grupie badanej w I i II badaniu
Réznice w prébach zaleznych
0 .
Statystyki dla prob zaleznych® ) g g SV i t df P
o § o |g8 © ufnosci dla
=i -~ B |- B
2 |2 sS|g S
S 3 g g 2 roznicy
© 7|3 srednich
=2
g
GRBAS S z [ &8 g ) )
= c 2| & 2 ] ]
7 T S| 5 & % g
c %3 ] 3
=
I
. 0,49 57 0,71 0,09
Stopien badanie
. -0,02 | 0,30 0,04 -0,10 0,06 -0,44 56 0,659
chrypki I
0,51 57 0,71 0,09
badanie
I
0,58 57 0,82 0,11
badanie
Szorstkos¢ 0,11 0,36 0,05 0,01 0,20 2,19 56 0,033*
II
0,47 57 0,68 0,09
badanie
I
. 0,33 57 0,64 0,08
Glos badanie
. 0,09 0,29 0,04 0,01 0,16 2,32 56 0,024*
chuchajacy I
0,25 57 0,51 0,07
badanie
I
. 1,54 57 0,66 0,09
Glos staby badanie
0,39 0,49 0,07 0,26 0,52 5,93 56 0,000%*
i asteniczny I
1,16 57 0,59 0,08
badanie
I
) 1,47 57 1,24 0,16
Glos badanie
. 0,28 0,53 0,07 0,14 0,42 4,03 56 0,000%*
napiety il
1,19 57 1,03 0,14
badanie

* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Analiza percepcyjna gltosu (GRBAS) w grupie kontrolnej w I i II badaniu
nie wykazata zadnych zmian, dlatego tez nie wykonano obliczefn korelacji dla tych

zmiennych (Tabela 6.; Rycina 9.).

Tabela 6. Wyniki badania percepcyjnego glosu (GRBAS) w I badaniu grupy kontrolnej

Statystyki dla préb zaleznych®

:
GRBAS C 2 g | g :
3 “ 153 | 53
N < g 2]

c g E

m
Stopien chrypki 1,10° 20 0,64 0,14
Stopien chrypki 1,10° 20 0,64 0,14
Szorstkosé glosu 1,15 20 0,67 0,15
Szorstkosé glosu 1,15 20 0,67 0,15
Glos chuchajacy 0,60" 20 0,60 0,13
Glos chuchajacy 0,60° 20 0,60 0,13
Glos slaby i asteniczny 1,05" 20 0,51 0,11
Glos slaby i asteniczny 1,05" 20 0,51 0,11
Glos napiety,hiperfunkcjonalny 0,85" 20 0,88 0,20
Glos napiety,hiperfunkcjonalny 0,85" 20 0,88 0,20

b. Korelacja 1 statystyka nie mogg by¢ obliczone, poniewaz btad standardowy roznicy

wynosi 0.
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Rycina 9. Ocena glosu za pomoca GRBAS w grupie kontrolnej w I badaniu i II badaniu

5.5. Analiza wynikow badan oceniajacych poziom dyskomfortu

traktu glosowego

W analizie wynikow poziomu dyskomfortu traktu gltosowego odnotowano

istotne roznice (p<0,05) w czterech badanych parametrach (dwodch okreslajacych

czestosci, dwoch nasilenie) dotyczacych: pieczenia (p=0,044), napigcia (p=0,000),

podraznienia (p=0,001) oraz uczucia ,przeszkody w gardle” (p=0,000) (Tabela 7.;

Rycina 10-12.).
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Tabela 7. Wyniki poziomu dyskomfortu traktu glosowego w grupie badanej w I i II badaniu

Réznice w préobach zaleznych t df P
Statystyki dla préb zaleznych® . .g 2 < 95% przedziat
g 8 3 .§ 2 ufnosci dla
2 2 5 LS} e
2 | s 53 roznicy
% S £ B 5 )
o £ = Srednich
A
VTD g z | 5| 28 & &
= c S S0 s S
N o £ 1ZER % ‘E
cZ | 2 ] 3
m
1
) 0,49 57 0,50 0,07
badanie
Pieczenie o -0,07 0,26 0,03 -0,14 0,00 -2,06 56 0,044*
) 0,56 57 0,50 0,07
badanie
1
1,75 57 1,48 0,20
badanie
Napiecie T 1,49 1,50 0,20 1,09 1,89 7,50 56 0,000*
0,26 57 0,44 0,06
badanie
1
1,21 57 0,86 0,11
badanie
Suchos$é T 0,07 1,22 0,16 -0,25 0,39 0,43 56 0,666
1,14 57 0,83 0,11
badanie
1
. 0,40 57 0,82 0,11
badanie
Bol o 0,07 0,92 0,12 -0,17 0,32 0,57 56 0,568
0,33 57 0,51 0,07
badanie
1
. 0,49 57 1,02 0,14
badanie
Drapanie o 0,02 1,04 0,14 -0,26 0,29 0,13 56 0,899
0,47 57 0,50 0,07
badanie
1
0,39 57 0,70 0,09
badanie
Tkliwosé T -0,11 1,01 0,13 -0,37 0,16 -0,79 56 0,436
0,49 57 0,66 0,09
badanie
1
0,70 57 0,82 0,11
badanie
Podraznienie T 0,42 0,89 0,12 0,19 0,66 3,59 56 0,001*
0,28 57 0,53 0,07
badanie
1
Uczucie 1,72 57 1,47 0,20
badanie
"przeszkody T 0,96 1,40 0,19 0,59 1,34 5,20 56 0,000*
w gardle" ) 0,75 57 0,61 0,08
badanie

* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Rycina 10. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci traktu glosowego w grupie badanej w I i II badaniu,

oceniona przy pomocy kwestionariusza VID
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Rycina 11. Natezenie dolegliwos$ci traktu glosowego w grupie badanej w I badaniu, ocenione przy

pomocy kwestionariusza VTD
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Rycina 12. Natezenie dolegliwosci traktu glosowego w grupie badanej w II badaniu, ocenione przy

pomocy kwestionariusza VTD
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Istotnie wyzsze wartos$ci, a tym samym wickszy dyskomfort traktu glosowego

wykazano w badaniu grupy kontrolnej w zakresie wystepowania pieczenia (p=0,002),
napiecia (p=0,015), suchosci (p=0,025), drapania (p=0,006) oraz tkliwosci (p=0,002)
(Tabela 8.; Ryciny 13-16.).

Tabela 8. Wyniki poziomu dyskomfortu traktu glosowego w I i I badaniu w grupie kontrolnej

Réznice w prébach zaleznych t df p
o 2 C.E'; o .
Statystyki dla prob zaleznych® < EE| B | 9% przgdzm%
E | 22| g ufnosci dla
2| 5% § 8 réznicy
8 i Srednich
= &=
M
VID T |z | 25|85 5 iy
&2 22|23 £ £
Silz 5|8
=2
I badanie 0,65 20 0,49 | 0,11
Pieczenie -0,55 | 0,69 | -0,87 | -0,23 | -3,58 19 0,002*
11 badanie 1,20 20 1,01 | 0,22
I badanie 2,10 20 1,12 | 0,25
Napiecie -0,65 1,09 | -1,16 | -0,14 | -2,67 19 0,015%
11 badanie 2,75 20 1,55 | 0,35
I badanie 1,20 20 0,89 | 0,20
Suchos$é -0,45 | 0,83 -0,84 | -0,06 | -2,44 19 0,025*
II badanie 1,65 20 1,42 | 0,32
I badanie 0,65 20 1,50 | 0,33
Bol 0,40 1,10 | -0,11 0,91 1,63 19 0,119
11 badanie 0,25 20 0,55 | 0,12
I badanie 0,55 20 0,51 | 0,11
Drapanie -0,90 1,29 | -1,51 | -0,29 | -3,11 19 0,006*
II badanie 1,45 20 1,39 | 0,31
I badanie 0,90 20 0,97 | 0,22
Tkliwosé -1,25 1,55 -1,98 | -0,52 | -3,60 19 0,002*
11 badanie 2,15 20 1,69 | 0,38
I badanie 0,60 20 0,75 | 0,17
Podraznienie -0,45 1,15 -0,99 | 0,09 | -1,76 19 0,095
II badanie 1,05 20 1,15 | 0,26
Uczucie I badanie 2,35 20 1,84 | 0,41
"przeszkody 0,00 1,34 | -0,63 0,63 0,00 19 1,000
w gardle” 11 badanie 2,35 20 1,98 | 0,44

*Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Rycina 13. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci traktu glosowego w grupie kontrolnej w I badaniu

przy pomocy danych z kwestionariusza VID
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Rycina 14. Czesto§¢ wystepowania dolegliwosci traktu glosowego w grupie kontrolnej w I i II

badaniu, oceniona przy pomocy kwestionariusza VID
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Rycina 15. Natezenie dolegliwosci traktu glosowego w grupie kontrolnej w I badaniu, ocenione przy

pomocy danych z kwestionariusza VITD
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Rycina 16. Natezenie dolegliwo$ci traktu glosowego w grupie kontrolnej w II badaniu, ocenione

przy pomocy danych z kwestionariusza VID
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5.6. Analiza dotyczaca autorskiej ,,Mapy bolu”

W badaniach dotyczacych lokalizacji odczuwanego bolu, przy uzyciu ,,Mapy

Bolu”, nie zaobserwowano r6znic pomi¢dzy badang grupg w I i Il badaniu, jak réwniez

w grupie kontrolnej w 11 II badaniu (Tabela 9-10.).

Tabela 9. Lokalizacja odczuwanego bélu w badaniu I w obu grupach

Rodzaj grupy

Autorska ,,Mapa Bélu” Ogoélem
grupa grupa
badana kontrolna
N 42 14 56
brak
% 73,7% 70,0% 72,7%
N 4 2 6
Lewy staw biodrowy
% 7,0% 10,0% 7,8%
. N 4 1 5
Lewy staw ramienno-
topatk
Lokalizacja aktualnie Opatkowy % 7,0% 5,0% 6,5%
odczuwanego bélu
N 2 1 3
Prawystaw biodrowy
% 3,5% 5,0% 3,9%
N 2 1 3
Prawy staw kolanowy
% 3,5% 5,0% 3,9%
N 3 1 4
Prawy staw skokowy
% 5,3% 5,0% 5,2%
N 57 20 77
Ogélem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,077 0,460° 5 0,994 1,000°
) Chi- p Monte
wspolczynnik warto$¢ df p
kwadrat Carlo

Brak istotnosci statystycznej (p>0,05)
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Tabela 10. Lokalizacja odczuwanego bélu w II badaniu w obu grupach

Rodzaj grupy
Ogodtem
grupa grupa
badana kontrolna
N 40 14 54
brak
% 70,2% 70,0% 70,1%
N 1 0 1
Lewy staw biodrowy
% 1,8% 0,0% 1,3%
. N 4 1 5
Lewy staw ramienno-
fopatko
patcowy % 7,0% 5,0% 6,5%
N 3 0 3
Aktualnie odczuwany .
- Prawy staw biodrowy
6
% 5,3% 0,0% 3,9%
N 7 3 10
Prawy staw kolanowy
% 12,3% 15,0% 13,0%
. N 1 2 3
Prawy staw ramienno-
fopatko
patcowy % 1,8% 10,0% 3,9%
N 1 0 1
Prawy staw skokowy
% 1,8% 0,0% 1,3%
N 57 20 77
Ogéltem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,242 4,515 6 0,607 0,683°
Chi- p Monte
wspoélezynnik wartos¢ df p
kwadrat Carlo

Brak istotnosci statystycznej (p>0,05)
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5.7. Analiza wybranych wskaznikow badania statycznego

W wyniku przeprowadzonych badan dotyczacych dystrybucji obcigzenia stop

uzyskano $rednie warto$ci procentowego ich obcigzenia. Za prawidlowa dystrybucje
obcigzen (wg wytycznych programu FreeSTEP) wuznaje si¢ parametry
w przedziale 47-53% (max. 3% roznicy).
Analiza danych wykazata, ze w grupie badanej w I badaniu prawidlowa dystrybucje
obcigzen (wg programu FreeSTEP) prawej 1 lewej stopy zaobserwowano u 73% oséb,
natomiast po terapiiu 80,7%. Maksymalna warto$¢ obcigzenia stopy prawe;j,
odnotowana w pierwszym badaniu wyniosta 60%, a minimalna 41%. Z kolei
w obcigzeniu lewej stopy najwyzsza zarejestrowana warto$¢ obcigzenia wyniosta 59%,
a najnizsza 40%. W II badaniu, w grupie badanej maksymalna, odnotowana warto$¢
procentowego obcigzenia stopy prawej byla taka sama jak w I badaniu, z kolei dla stopy
lewej wyniosta 58%.

W  grupie kontrolnej w I badaniu prawidlowa dystrybucje obcigzen
(wg programu FreeSTEP) stopy prawej odnotowano u 75% oséb, a stopy lewej u 65%,
natomiast w II badaniu prawidlowe obcigzenie stopy prawej 1 lewej wykazano
u 90 % osob. Najwyzsza zarejestrowana warto$¢ obcigzenia stopy prawej w I badaniu
grupy kontrolnej wyniosta 59%, a najnizsza 40%, w stopie lewej najwyzszy wynik
wyniost 60%, a najnizszy 42%. W 1I badaniu najwyzsze odnotowane wartosci dla stopy
prawej 1 lewej nie zmienily si¢, natomiast najnizszy wynik w stopie lewej wyniost 40%,
a prawej 41%.

Analizujac obcigzenia przodo 1 tylostopia w grupie badanej wykazano,
7ze po terapii warto$¢ obcigzenia przodostopia prawego (18,65%; SD+/-10,80)
zmniejszyta si¢ istotnie (p=0,040), jak réwniez warto$¢ obcigzenia lewego tylostopia
po terapii (33,63%; SD+/-8,08) zwickszyla si¢ istotnie (p=0,004) w poréwnaniu
do wartosci odnotowanych przed terapia (37,30%; SD+/- 7,04). Uzyskano réwniez
istotng zmiang (p=0,022) w zakresie warto$ci obcigzenia lewego przodostopia (20,39%;
SD+/-15,03), ktore po terapii zmniejszyto si¢ $rednio do 14,82% (SD+/-10,60). Wyniki
wskazaly pogorszenie dystrybucji obcigzenia przodo i tylostopia w tej grupie. (Tabela

11.).
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Tabela 11. Dystrybucja obciazenia stép w I i I badaniu, w grupie badanej

Roéznice w prébach zaleznych t df P
o | £ |
Statystyki dla préb zaleznych® « ‘Qé % 'g . 95% przedziat
E | 22 | €£ | ufnoscidla
< el go o
= 5= § o réznicy
3 s = $rednich
“ =
m
>
= B 7 g g
. o . - —| 5} < < <
Dystrybucja obciazenia stop | >z =7 L= 7 7
% 5] <8 3 < <
[%e] = S g % 5 g £
z o & -5 7 S )
@ & [a] ]
m
B, I badanie | 49,67 57 3,76 0,50
obciazenie stopy 0,81 421 0,56 -0,31 1,92 1,45 56 0,153
. I
prawej ) 48,86 | 57 327 0,43
badanie
BTG I badanie | 50,32 57 3,76 0,50
obciazenie stopy -0,75 422 0,56 -1,87 0,36 -1,35 56 0,182
. 1I
lewej | s,07 | 57 | 328 0,43
badanie
Procentowe I badanie | 32,49 | 57 8,40 1,11
obciazenie
-1,63 9,53 1,26 -4,16 | 0,90 | -1,29 | 56 0,202
prawego I
tylostopia badanic 34,12 57 7,74 1,03
Procentowe | [ padanic | 18,65 | 57 | 1080 | 143
obciazenie
3,33 11,96 1,58 0,16 6,51 2,10 56 0,040*
prawego I
przodostopia badanic 15,32 57 8,53 1,13
Procentowe I badanie | 33,63 | 57 8,08 1,07
obciazenie
-3,67 9,26 1,23 -6,12 | -1,21 | -2,99 | 56 0,004*
lewego I
tylostopia badanic 37,30 57 7,04 0,93
Procentowe .
I badanie | 20,39 57 15,03 1,99
obciazenie
5,56 17,79 2,36 0,84 | 10,28 | 2,36 56 0,022*
lewego 1l
przodostopia badanic 14,82 57 10,60 1,40

*Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Analiza dystrybucji obcigzen stop w grupie kontrolnej (I 1 II badanie)

nie wykazala istotnych zmian (p>0,05) (Tabela 12.).

Tabela 12. Dystrybucji obciazenia stop w I i II badaniu w grupie kontrolnej

Réznice w probach zaleznych t df p
. . . a o 2 % 95%
Statystyki dla préb zaleznych = 5 § E g S
2 28 g S ufnosci dla
= o < 8 o 208
A o g ZE87) 10ZNnIcy
S ® $rednich
m
>
2 53| Ez | E
Dystrybucja obciazenia stop S z 23 g —?) oy oy
[%] & 22| 25 £ g
| 2 3|
m
Procentowe I badanie 48,80 20 4,06 0,91
obciazenie -0,65 4,11 092 | -2,57 | 1,27 -0,71 19 0,488
. 11 badanie 49,45 20 2,82 0,63
stopy prawej
Procentowe .
I badanie 51,20 20 4,06 0,91
obciazenie 0,80 4,10 092 | -1,12 | 2,72 0,87 19 0,394
a7 ) I badanic | 50,40 | 20 | 2,82 0,63
Procentowe
obciazenie I badanie 32,95 20 8,44 1,89
-0,90 13,10 2,93 | -7,03 | 523 -0,31 19 0,762
prawego
tylostopia [ badanic | 33,85 | 20 | 828 1,85
Procentowe
obciazenie I badanie 17,25 20 10,33 2,31
1,40 14,49 324 | -538 | 8,18 0,43 19 0,670
prawego
przodostopia ™o qanie | 1585 | 20 | 8,74 1,95
Procentowe
obciazenie I badanie 34,35 20 8,41 1,88
-2,50 9,76 2,18 | -7,07 | 2,07 -1,15 19 0,266
lewego
tylostopia Il badanic | 36,85 | 20 | 6,36 1,42
Procentowe
obciazenie I badanie 20,40 20 15,06 3,37 15,2
7,25 17,15 384 | -0,78 1,89 19 0,074
lewego 8
przodostopia II badanie 13,15 20 5,82 1,30

Analiza rozkladu nacisku stop na podioze [g/cm?] oraz przemieszczenie CoP
w grupie badanej przed i po terapii, jak réwniez w grupie kontrolnej w 1 i II badaniu nie
wykazata istotnych statystycznie roznic w zakresie analizowanych parametrow (Tabela

13.).
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Najwyzsze $rednie obcigzenie stopy prawej w pierwszym badaniu grupy badanej
wyniosto 652 g/cm’, a najnizsze 308 g/cm”. Najwyzsza $rednia warto$é obcigzenia
stopy lewej wyniosta 651 g/cm?, a najnizsza 318 g/cm”. W grupie kontrolnej najwyzsza
zarejestrowana warto$¢ obciazenia stopy prawej wyniosla 651 g/cm?, a najnizsza 310
g/em’. Najwyzsze odnotowane wartoéci obciazenia stopy lewej wynosily 648 g/em?,
a najnizsze 305 g/cm”. W II badaniu, w grupie badanej, najwyzsza odnotowana warto$é
obciazenia stopy prawej wyniosta 643 g/cm?, a najnizsza 307 g/cm’. Najwyzsza $rednia
warto$¢ obciazenia stopy lewej wyniosta 649 g/cm’ a najnizsza 318 g/em?’.
W II badaniu obcigzenia stopy prawej w grupie kontrolnej, najwyzsza $rednia warto§¢

wyniosta 651 g/cm?, a najnizsza 308 g/cm”. Odnotowano najwyzsza warto$é obcigzenia

stopy lewej wynoszaca 651 g/cm?, a najnizsza 309 g/cm®.

Tabela 13. Srednie obciazenie stép oraz przemieszczenie CoP w grupie badanej przed i po terapii

Réznice w prébach zaleznych

95% przedziat
Statystyki dla prob zaleznych®
ufnosci dla

o k)
g 5 réznicy
2 &
& b $rednich t df
= = £
= 8 5]
3 g | &
3 2 E | ¢ s 5
2 2|8 > & 2 8
Dystrybucja nacisku stép 2 5§ 5 |§ T § = g g
< z |2 5|8 8 3 = & S
[g/em?] @ g S |8 © m ) )
7 2 5|2 % - £
@ = A ]
m
Przed
i) i terapia 455,00 | 57 103,53 | 13,71
stopy prawej -16,37 | 145,03 | 19,21 | -54,85 | 22,11 | -0,85 56 0,398
2 Po
g/om | 4m37 | 57 | 117,23 | 15,53
terapii
Przed
| 454,51 | 57 94,99 | 12,58
Sredninacisk limApi
. 5 -25,16 | 123,92 | 16,41 | -58,04 | 7,72 | -1,53 56 0,131
stopy lewej g/cm Po
| 479,67 | 57 107,74 | 14,27
terapi
Przed
. 1,85 57 1,13 0,15
Przemieszczenie | terapig
-0,18 1,53 0,20 | -0,59 0,23 | -0,88 56 0,385
boczne CoP [cm] Po
B 2,03 57 1,26 0,17
terapi

*Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Analiza przemieszczenia CoP (Center of Pressure) pozwolita okresli¢

wypadkowa potozenia

srodka cigzkos$ci

w plaszczyznie strzatkowej (przod, tyt) oraz czotowej (lewo, prawo).

ciata wzgledem wielokata podparcia

W I badaniu u 29,8% os6b z grupy badanej 1 30% z grupy kontrolnej

odnotowano przemieszczenie CoP w plaszczyznie strzatkowej w tyt 1 w strong lewa

(w plaszczyznie czotowej), wzgledem wielokata podparcia, natomiast u 35,1% osob

z grupy badanej 1 35% osob z kontrolnej przemieszczenie CoP w plaszczyZnie

strzatkowej w tyl 1 w strone prawa (w ptaszczyznie czotowej) (Tabela 14.).

Tabela 14. Przemieszczenie CoP, wzgledem wielokata podparcia, w I badaniu obu grup

Rodzaj grupy
Ogoltem
grupa badana | grupa kontrolna
N 11 5 16
Lewe przodostopie

% 19,3% 25,0% 20,8%

N 17 6 23

Lewe tylostopie
% 29,8% 30,0% 29,9%
Przemieszczenie CoP
N 9 2 11
Prawe przodostopie

% 15,8% 10,0% 14,3%

N 20 7 27

Prawe tylostopie

% 35,1% 35,0% 35,1%

N 57 20 77

Ogélem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,087 0,579° 3 0,901 0,904°
wspoélczynnik wartos¢ Chi-kwadrat df p p Monte Carlo
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Wykazano brak istotnych zaleznos$ci pomig¢dzy przemieszczeniem CoP przed

terapig, w porownaniu do wyniku po terapii w grupie badanej, jak rowniez w I 1 II

badaniu w grupie kontrolnej (p>0,05) (Tabela 15.).

Tabela 15. Przemieszczenie CoP, wzgledem wielokgta podparcia, w II badaniu obu grup

Rodzaj grupy

Ogotem
grupa badana | grupa kontrolna
N 14 4 18
Lewe przodostopie
% 24,6% 20,0% 23,4%
N 19 7 26
Lewe tytostopie
% 33,3% 35,0% 33,8%
Przemieszczenie CoP
N 5 2 7
Prawe przodostopie
% 8,8% 10,0% 9,1%
N 19 7 26
Prawe tylostopie
% 33,3% 35,0% 33,8%
N 57 20 77
Ogolem
% 100,0% 100,0% 100,0%
V Kramera 0,048 0,181° 3 0,981 1,000°
wspoélezynnik warto$¢ Chi-kwadrat df p p Monte Carlo
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5.8. Analiza wynikow badania stabilograficznego

W trakcie badania stabilograficznego dokonano pomiaru parametrow takich jak:
powierzchnia elipsy [mm?”], dlugo$é¢ wychwian statokinezjograméw zakreslonych przez
CoP [mm)] oraz $rednia szybkos$¢ wychwian CoP [mm/s].

Pierwsza analiza dotyczyta wielko$ci pola powierzchni elipsy, taczacej skrajne
punkty statokinezjogramu wyznaczane przez CoP, gdzie norma wedlug programu
FreeStep wynosi 39-250 mm’.

Wykazano brak istotnych rdéznic w zakresie analizowanych parametrow
stabilograficznych pomi¢dzy poszczegdlnymi grupami, jak rowniez w I i II badaniu
w grupie badanej (p>0,05) (Tabela 16.).

W grupie badanej w I badaniu nieprawidtowg wielkos$¢ pola powierzchni elipsy
(wg programu FreeSTEP) w badaniu obunéz przy oczach otwartych zaobserwowano
u 45,6% osob, natomiast w II badaniu u 38%. W probie obundz przy oczach
zamknigtych w I badaniu, nieprawidlowa wielko§¢ powierzchni elipsy odnotowano
u 40,3% oséb, a w Il badaniu u 29,8%. Najwyzsza odnotowana warto$¢ pola
powierzchni elipsy, w badaniu obunéz przy oczach otwartych, wyniosta 948 mm?,
a najnizsza 6,94 mm’. W badaniu przy oczach zamknictych, warto$¢ najwyzsza
wyniosta 985 mm?, a najnizsza 11,82 mm®.

W grupie kontrolnej w I badaniu nieprawidtowa wielko$¢ pola powierzchni
elipsy (wg programu FreeSTEP) w probie obundz z zamkni¢tymi i otwartymi oczami
odnotowano u 45% oso6b, natomiast w II badaniu wartosci nieprawidlowe w probie
przy oczach otwartych wykazano u 40% osob, a przy oczach zamknigtych u 20% osob.
Najwyzsza odnotowana warto$¢ pola powierzchni elipsy w probie obunéz przy oczach
otwartych wyniosta 932 mm’, a najnizsza 7,81 mm’. W probie przy oczach
zamknietych, warto$¢ najwyzsza wyniosta 974 mm?, a najnizsza 12,13 mm?®.

W teécie obundz przy oczach otwartych w grupie badanej odnotowano nizsze
wyniki pola powierzchni elipsy [mm®] w I badaniu, $rednio o 32,49 mm’. W tescie
obunéz przy oczach zamknictych réznica ta wyniosta $rednio 20,92 mm? a w tescie

na lewej koficzynie dolnej - $rednio 333,80 mm? (Tabela 16.).
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Tabela 16. Powierzchnia elipsy w badaniu stabilograficznym grupy badanej

Réznice w prébach zaleznych t df p
Statystyki dla prob zaleznych® 2
g2 | 3
.8 5o 5 95% przedzial
g L5 =g S e
3 _E‘_gg £ 3 | ufnosci dla réznicy
) = g % 5 $rednich
[GRE b=
=
o ? [+~ [+
Badanie stabilograficzne -§ i? S g 5 5
P . hni li 2 > Z = s g 3 « <
owierzchnia elipsy [mm~] 4 c k= g9 g s
e S% | g” 8 8
m
Test obungz | 1badanie | 18826 | 57 | 220,60 | 29.22
(oczy 32,49 | 27892 | 3694 | -41,52 | 106,50 | 088 | 56 | 0,383
otwarte) Mbadanie | 155,77 | 57 | 18524 | 24,54
Testobungz | 1badamic | 15735 | 57 | 21626 | 28,64
(oczy 20,92 | 25132 | 3329 | -4576 | 87.61 | 063 | 56 | 0,532
zamkniete) | 1 padanic | 136,43 | 57 | 154,93 | 20,52
Testnakd | 1badanie | 440,16 | 57 | 26566 | 35.19
lewej (oczy 2,70 | 36327 | 4812 | 99,09 | 93,69 | -0,06 | 56 | 0,955
otwarte) M badanie | 442,86 | 57 | 221,16 | 29,29
Testnakd | yyaqanie | 544,72 | 57 | 274,58 | 36,37
rawej
prawel -118,14 | 609,49 | 80,73 | -279.86 | 43,58 | -1,46 | 56 | 0,149
(oczy
otwarte) II badanie 662,86 57 682,36 90,38
Testnakd | 1badanie | 294934 | 57 | 2263,62 | 299.82
lewej (oczy 333,80 | 2861,87 | 379,06 | -425,56 | 1093,16 | 0,88 | 56 | 0,382
zamkniete) | 1 padanie | 261554 | 57 | 2159,74 | 286,06
Test na kd
Ibadanie | 3162,46 | 57 | 207647 | 275,04
prawej(oczy 280,01 | 268844 | 356,09 | 99335 | 43333 | -0,79 | 56 | 0,435
zamkniete) TIrqanic | 3442,47 | 57 | 229563 | 304,06

Brak istotnosci statystycznej (p>0,05),

Kd — konczyna dolna
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Analiza dlugosci wychwan punktu CoP [mm] (norma wg programu FreeSTEP
to 307-599 mm) w grupie badanej w I badaniu wykazata prawidlowa dlugosé
wychwian (wg programu FreeSTEP) w probie obundz przy oczach otwartych u 61,40 %
osOb, natomiast w II badaniu u 63%. W probie obun6éz przy oczach zamknigtych
w [ badaniu, prawidlowa dlugos¢ wychwian CoP odnotowano u 78,9% o0sob,
a w II badaniu 85,9%. Najwyzsza zarejestrowana wartos¢ ditugosci wychwian CoP
w grupie badanej w | badaniu (w probie obundz przy oczach otwartych), wyniosta
879,93 mm, a najnizsza 322,52 mm. W prdbie przy oczach zamknietych, odnotowano
najwyzszg warto$¢ - 1193,78 mm, a najnizsza - 348,67 mm. W II badaniu, najwyzsza
warto$¢, w probie przy oczach otwartych, wyniosta 878,14 mm, a najnizsza 324,89 mm.
Warto$ci najwyzsze w probie przy oczach zamknietych wyniosty 1184,89 mm,
a najnizsze 350,74 mm.

W  grupie kontrolnej w 1 badaniu prawidtowa dhugos¢ wychwian CoP
(wg programu FreeSTEP) w probie obundz z otwartymi oczami odnotowano u 65%
0soOb, a z zamknigtymi oczami u 80%. W II badaniu warto$ci mieszczace si¢ w normie,
w probie obundz przy oczach otwartych, wykazano u 55% osob, a przy oczach
zamknigtych u 75% osob.

Najwyzsza wartos¢ dlugosci wychwian CoP w grupie kontrolnej w I badaniu
(w probie obunoz przy oczach otwartych) wyniosta 859,91 mm, a najnizsza 329,56 mm.
W probie przy oczach zamknigtych, odnotowano najwyzsza wartos¢ -1067,34 mm,
a najnizsza- 351,78 mm. W II badaniu, w grupie kontrolnej, w probie przy oczach
otwartych,najwyzsza zarejestrowana warto$¢ wynosita 875,65 mm, a najnizsza
330,39 mm. Warto$ci najwyzsze, w probie przy oczach zamknigtych, wyniosty
1172,22 mm, a najnizsze 365,32 mm.

Analiza dhugosci wychwian punktu CoP [mm] wykazala nieznacznie nizsze
wyniki w II badaniu w poréwnaniu do wynikoéw przed, zarowno w tescie obunoz
przy oczach otwartych (Srednio o 11,79 mm) i zamknigtych ($rednio o 26,19 mm),
jak 1 w staniu na lewej (Srednio 0 9,21 mm) i na prawej (§rednio o 21,51 mm) konczynie
dolnej przy oczach otwartych (Tabela 17.).

Wykazano brak istotnych roznic w zakresie dlugosci wychwian punktu CoP
przed i po terapii w grupie badanej, jak rowniez w I i1 II badaniu w grupie kontrolne;j

(Tabela 17.).
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Tabela 17. Dlugo$¢ wychwian CoP w grupie badanej w I i II badaniu

Réznice w prébach zaleznych
. r . a 2 o %\.
Statystyki dla préb zaleznych e 52 | T3 | 95%prredziat t |at| p
3 25 TS ufnosci dla
2 5 = S0 e, .
R} S g % 5 roznicy srednich
o s =]
“ =
m
s P < g 0§ '1%\.._, 'g é
Dlugos¢ wychwian -5 8.5 5.2 s I
CoP ] z 25 | 28 & &
= S 2 s 9 g ]
[mm] n o g ZB7 k= g
o = =l [} S
m
Test 1
584,74 57 216,58 28,69
obunéz badanie
-11,79 | 284,73 37,71 -87,34 63,76 | -0,31 | 56 | 0,756
(oczy
otwarte) I
) 596,53 57 205,89 27,27
badanie
Test 1
. 603,98 57 274,15 36,31
obunéz badanie _
-26,19 | 358,48 47,48 68,93 -0,55 | 56 | 0,583
(oczy m 121,31
i 630,17 57 296,87 39,32
AL D) badanie ’
I
Test na kd . 414,38 57 63,13 8,36
badanie
lewej (oczy 0 -9,21 88,89 11,77 -32,79 14,38 -0,78 | 56 | 0,437
otwarte) . 423,58 57 70,14 9,29
badanie
Test na kd I
. 445,48 57 105,16 13,93
prawej badanie
-21,51 | 121,79 16,13 -53,82 10,81 -1,33 | 56 | 0,188
(oczy 11
466,98 57 94,57 12,53
otwarte) badanie
I
Test na kd . 1043,98 57 508,16 67,31
badanie
lewej (oczy o 68,05 | 599,58 79,42 -91,04 | 227,14 | 0,86 | 56 | 0,395
zamkniete) . 975,93 57 351,23 46,52
badanie
Test na kd I
. 888,75 57 356,77 47,26
prawej badanie
37,60 | 417,02 55,24 -73,05 148,25 | 0,68 | 56 | 0,499
(oczy 11
851,15 57 243,97 32,31
zamkniete) | badanie

Brak istotnosci statystycznej (p>0,05)
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Analiza wynikow $redniej szybkosci wychwian CoP [mm/s] w grupie badanej

wykazata nieznacznie nizsze warto$ci w II badaniu w teScie obundz przy oczach

otwartych ($rednio o 0,14 mm/s) oraz przy oczach zamknig¢tych w staniu na lewej

(Srednio o 10,44 mm/s) i prawej konczynie dolnej (Srednio o 2,78 mm/s) (Tabela 18.).

Wykazano brak istotnych réznic w zakresie szybkos$ci wychwian CoP pomigdzy

grupa badang a kontrolng (p>0,05) (Tabela 18.).

Tabela 18. Szybko$¢é wychwian CoP w badaniu stabilograficznym grupy badanej w I i II badaniu

Réznice w probach zaleznych
Statystyki dla prob zaleznych 0 7 95% przedziat t df P
E 5 ufnosci dla
o o 2o..0 , A
5 R réznicy Srednich
. e >
? g 2 9 < <
. 22l 5 3 o = 2 g
Srednia szybkosé -E 525 Ry A g 3 § §
wychwiah CoP S |z |zE| 5 = g o &
= c s 9 = 17] < <
[mm/s] N 3 £ 7 3 < g £
o = e} =~ Q =}
m
Test obundéz | [padanie | 18,62 | 57 | 6,36 | 0,84
(oczy 0,14 8,35 1,11 -2,08 2,36 0,13 56 | 0,899
otwarte) Il badanie | 18,48 57 6,20 0,82
Testobundéz | [padanie | 20,39 | 57 | 9,07 1,20
(oczy -1,04 11,79 1,56 -4,17 2,09 -0,67 | 56 | 0,508
samknigte) | 1lbadanic | 2143 [ 57 | 9,70 | 128
Testnakd | [padanic | 33,76 | 57 | 6,67 | 0,88
lewej (oczy -0,37 9,51 1,26 -2,89 2,15 -0,29 | 56 | 0,769
otwarte) | IIbadanic | 3413 | 57 | 741 | 098
Testmakd | 1y qonie | 31,25 | 57 | 807 | 107
prawej
-1,42 10,23 1,36 -4,14 1,29 -1,05 | 56 | 0,298
(oczy M badanie | 32,68 | 57 | 9,55 | 1,27
otwarte)
Testnakd | [padanic | 86,00 | 57 | 52,99 | 7,02
lewej (oczy 10,44 57,70 7,64 -4,87 25,75 1,37 56 | 0,177
zamkniete) Il badanie | 75,56 57 33,88 4,49
Test na kd I badanie 70,33 57 38,39 5,08
prawej(oczy 2,78 43,82 5,30 8,85 | 1441 | 048 | 56 | 0,634
samknigte) | 1lbadanic | 67,55 | 57 | 24,00 | 3,18

Brak istotnosci statystycznej (p>0,05)

Kd - konczyna dolna
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5.9. Analiza wynikow uzyskanych w badaniu zakresow
ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa

Analiza poréwnawcza czynnych zakresow ruchomosci kregostupa szyjnego
w grupie badanej w I i II badaniu wykazata istotne réznice zarowno w ocenie zgigcia
(p=0,005), zgiecia bocznego w prawo (p=0,000) i w lewo (p=0,031), jak réwniez rotacji
w lewo (p=0,010), ktore byly wigksze w II badaniu (Tabela 19.).

Maksymalny odnotowany zakres ruchomos$ci szyjnego odcinka kregostupa w grupie
badanej (I badanie), zgigcia 1 wyprostu wynosit 40 stopni, a minimalny 30 stopni.
W ocenie zgigcia bocznego w prawo najwiekszy zakres wyniost 44,9 stopni,
a najmniejszy 30 stopni, a zgi¢cia bocznego w lewo najwigkszy zakres - 44,8 stopni,
a najmniejszy - 31,6 stopni. Maksymalna warto$¢ rotacji w lewo wyniosta 48,7 stopni,
a minimalna 34,9 stopni. Rotacja w prawo osiggneta najwyzszg warto$¢ na poziomie

49,1 stopni, a najnizsza 37,9 stopnie.

W 1II badaniu zgi¢cie odcinka szyjnego kregostupa wynosito maksymalny uzyskany
zakres wynoszacy 41,2 stopnie, a minimalny 30 stopni. Warto$ci maksymalne
1 minimalne wyprostu, byty takie same jak w I badaniu. Najwyzsza, warto$¢ zakresu
zgigcia bocznego w prawo wynosita 47,1 stopni, a najnizsza 31,8 stopni. Zgigcie
boczne w lewo, w II badaniu, najwyzszy wynik wyniosto 45,2 stopnie, a najnizszy
31,2 stopnie. Najwyzszy zakres rotacji w lewo wyniost 50 stopni, a najnizszy
35,1 stopni. Rotacja w prawo wyniosta najwyzsza warto$¢ - 48,9 stopni, a najnizsza

38,2 stopnie.

Tabela 19. Zakresy ruchomosci kregostupa szyjnego w grupie badanej w I i II badaniu

Réznice w préobach zaleznych
>
ol| E 95%
. - . Q .
Statystyki dla prob zaleznych® s g g ":% > przedzu}% t df
£ ==l ufnosci
5| B35
2 So| 89 dla
5] el g 2N 7) P
Q8| = roznicy
o E Srednich
m
>
ol & < <
s e o ] Q Q
Zakresy ruchomosci < g= % 25 b= =]
. . = 5] < .Q < <
odcinka szyjnego kregostupa 5 z g\'% S5 5 B
2 S2| 88 8 g
[stopnie] @ 3 5|27 = £
8
NE i
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I badanie 36,33 | 57 | 3,33 | 0,44
Zgiecie -0,51 | 1,31 | 0,17 | -0,86 -0,16 -2,93 56 0,005*
Il badanie 36,84 | 57 | 3,08 | 0,41

I badanie 37,63 | 57 | 2,40 | 0,32
Wyprost -0,12 | 0,47 | 0,06 | -0,25 0,00 -1,99 56 0,051
Il badanie 37,75 | 57 | 2,35 | 0,31

I badanie 39,33 | 57 | 4,82 | 0,64
Zgiecie boczne w prawo -0,89 | 1,72 | 0,23 | -1,35 -0,44 -3,93 56 0,000*
Il badanie | 40,23 | 57 | 4,21 | 0,56

I badanie 40,19 | 57 | 4,21 | 0,56
Zgiecie boczne w lewo -0,26 | 0,90 | 0,12 | -0,50 -0,03 -2,22 56 0,031*

I badanie | 40,46 | 57 | 4,10 | 0,54

I badanie 47,00 | 57 | 1,92 | 0,25
Rotacja w lewo -0,28 | 0,80 | 0,11 | -0,49 -0,07 -2,66 56 0,010*

I badanie | 47,28 | 57 | 1,54 | 0,20

I badanie 46,93 | 57 | 2,01 | 0,27
Rotacja w prawo 0,04 | 0,68 [ 0,09 | -0,15 0,22 0,39 56 0,699

Il badanie 46,89 | 57 | 2,00 | 0,26

* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Analiza zakresow ruchomos$ci szyjnego odcinka kregostupa w grupie kontrolnej
wykazata, ze ruchomos$¢ zgigcia boczego w prawo 1 w lewo byla istotnie wyzsza
w II badaniu w poréwnaniu z I badaniem (p<0,05). Szczegotowe dane przedstawiono
w Tabeli 20. Najwigkszy zakres ruchomos$ci w grupie kontrolnej (w I badaniu) zgigcia
1 wyprostu odcinka szyjnego krggostupa wynosit 41,1 stopni, a najmniejszy 30,9 stopni.
Maksymalny zakres zgigcia bocznego w prawo wyniost 43,9 stopni, a minimalny
30 stopni. Najwyzsze wartosci zgigcia bocznego w lewo wynosity 44,6 stopni,
a najnizsze 31,6 stopni. Najwyzszy zakres rotacji w lewo wyniosta 48,7 stopni,
a najnizszy 34,9 stopni. W rotacji w prawo najwyzsza wartos¢ wyniosta 49,1 stopni,
a najmniejsza 37,9 stopnie. W II badaniu, w ocenie zgi¢cia odcinka szyjnego krggostupa
najwyzsza warto$¢ wyniosta 40,2 stopnie, a najnizsza - 32,5 stopni. W ocenie wyprostu
najwyzsza uzyskana warto$¢ wyniosta 40,8 stopni, a najnizsza - 30,9 stopni. W zakresie
zgigcia bocznego w prawo najwyzsza warto$¢ wyniosta 47,1 stopni, a najnizsza
31,8 stopni. Najwigkszy zakres zgigcia bocznego w lewo po terapii wynidst 44,9
stopnie, a najmniejszy 31,2 stopnie. Najwyzsza warto$¢ rotacji w lewo wyniosta 59,8
stopni, a najnizsza 35,8 stopni. W ocenie rotacji w prawo najwyzsza wartos¢ wyniosta

48,9 stopni, a najnizsza 38,2.
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Tabela 20. Zakresy ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa w grupie kontrolnej w I i II badaniu

Réznice w préobach zaleznych

o g 95%
. . . 2z 3 rzedziat
Statystyki dla prob zaleznych® .8 § o 5 P e t df p
£ =2 S _g ufnosci
o 53 8§78 dla
A B g ZR) e
o] iy roznicy
” = srednich
A Srednic
o 2 % ; .5
- e EELEE g g
Zakresy ruc.homoscl _qg) z E‘S 2 E 5 &
[stopnie] - s g £ ?z) g g
g3z 2| &
m
I
) 36,20 | 20 | 3,33 | 0,75 | -0,60 | 1,70 | 0,38 | -1,39 0,19 -1,58 19 0,131
badanie
Zgiecie i
36,80 | 20 | 2,63 | 0,59
badanie
1
38,60 | 20 | 1,50 | 0,34
badanie
Wyprost o 0,30 | 1,98 | 0,44 | -0,62 1,22 0,68 19 0,505
38,30 | 20 | 2,20 | 0,49
badanie
1
39,05 | 20 | 5,81 | 1,30
badanie
Zgiecie boczne w prawo o -1,30 | 2,32 | 0,52 | -2,39 -0,21 -2,51 19 | 0,021*
. 40,35 | 20 | 3,96 | 0,89
badanie
1
. 37,70 | 20 | 4,33 | 0,97
badanie
Zgiecie boczne w lewo o -1,30 | 1,89 | 0,42 | -2,19 -0,41 -3,07 19 | 0,006*
39,00 | 20 | 3,18 | 0,71
badanie
I
46,10 | 20 | 3,28 | 0,73
badanie
Rotacja w lewo m 0,10 | 0,31 | 0,07 | -0,04 0,24 1,45 19 0,163
46,00 | 20 | 3,39 | 0,76
badanie
I
- | 46,55" | 20 | 2,84 | 0,63
badanie
Rotacja w prawo I
) 46,55" | 20 | 2,84 | 0,63
badanie

*Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

b. Korelacja 1 statystyka t nie moga by¢ obliczone, poniewaz btad standardowy roéznicy

wynosi 0.
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5.10. Analiza wynikéow Obciazen Zawodowych Pedagoga
(KOZP)

Z uwagi na charakter wykonywanego zawodu badanych kobiet, przeprowadzono

analiz¢ dotyczaca obcigzen zawodowych pedagoga.
Normy stenowe dla podskali ,,Sytuacji Konfliktowych” do 9 punktow oznaczaty niski
wynik, 10 do 12 punktow: przecigtny, 13 do 45 punktow: wysoki, natomiast
dla podskali ,,Obcigzen Organizacyjnych” wynik 8 do 14 punktéw oznaczat niskie
obcigzenie, 15 do 22 punktow — przecigtne obcigzenie, 23 do 40 punktow — wysokie
obcigzenie.

W grupie badanej, w I badaniu, najwyzszy uzyskany wynik, dotyczacy sytuacji
konfliktowych wynosit 36 punktow, a najnizszy 9 punktow. Biorac pod uwage
obcigzenia organizacyjne, odnotowano najwyzszy wynik - 38 punktow, a najnizszy 11.
W grupie kontrolnej w I badaniu, najwyzszy wynik dotyczacy sytuacji konfliktowych
wynioést 35 punktow, a najnizszy 8 punktow. W badaniu obcigzen organizacyjnych,
maksymalnie uzyskano 37 punktow, a minimalnie 11 punktow.

Analiza r6znic pomiedzy poszczegdlnymi grupami, w zakresie wystepowania
obcigzen zawodowych pedagoga (KOZP), wykazata istotne rdéznice w pierwszym
badaniu, dotyczacym sytuacji konfliktowych (p=0,034). Wysokie wyniki odnotowane
w kwestionariuszu KOZP - sytuacji konfliktowych czegsciej widoczne byly w grupie
kontrolnej niz w grupie badanej. Zalezno$§¢ moze by¢ rozpatrywana w kategoriach
tendencji statystycznej, poniewaz dokladna warto$¢ "p" wykracza nieznacznie poza
przyjety poziom istotnosci (Tabela 21.). W drugim badaniu nie odnotowano istotnych

réznic pomi¢dzy analizowanymi grupami (p>0,05).

Tabela 21. Sytuacje konfliktowe (KOZP) w poszczegolnych grupach w I badaniu

Rodzaj grupy
Ogélem
grupa badana | grupa kontrolna
N 11 0 11
niskie
% 19,3% 0,0% 14,3%
KOZP-sytuacje konfliktowe
N 46 20 66
wysokie
% 80,7% 100,0% 85,7%
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N 57 20 77
Ogélem
% 100,0% 100,0% 100,0%
Phi 0,242 4,503° 1 0,034* 0,057
wspolczynnik warto$¢ | Chi-kwadrat df p p dokladne

Analiza sytuacji konfliktowych (KOZP) wykazata, ze w II badaniu w grupie

badanej najwyzszy uzyskany wynik wynosit 36 punktéw, a najnizszy 12 punktoéw.
W ocenie obcigzen organizacyjnych, odnotowano najwyzszy wynik - 38 punktow,
a najnizszy - 11 punktow.
W grupie kontrolnej, w II badaniu, w ocenie sytuacji konfliktowych, odnotowano
najwyzszy uzyskany wynik- 38 punktow, a najnizszy 12 punktow. W ocenie obcigzen
organizacyjnych odnotowano najwyzszy wynik wynoszacy 36 punktéw, a najnizszy
10 punktow.

W grupie badanej wykazano istotng statystycznie roznicg¢ (p=0,000) w zakresie
oceny sytuacji konfliktowych, analizowanych przy pomocy kwestionariusza KOZP.
Odnotowano wyzszy (o S$rednio 5,19) wynik dotyczacy sytuacji konfliktowych
po terapii w poréwnaniu do wyniku przed terapig (Tabela 22.), a w zakresie sfery
dotyczacej obcigzen organizacyjnych nieznacznie nizszy ($rednio o 1,77) wynik

po terapii (Tabela 22.).

Tabela 22. ObcigzZenia zawodowe pedagoga w 1 i Il badaniu w grupie badanej

Réznice w prébach zaleznych t df P
° ? 95% przedziat
Statystyki dla prob zaleznych® 2 =18 .
8 5 2|8 © ufnos$ci dla
g 2L S
2 2 S| © Ao
2 S T |8 © roéznicy
N7 ko] g 72N
© =z 5 $rednich
m
g
o 2|0 3 S
2 2|8 2 2
2 8 5|8 2 g g
Kozp e z = 5|F g ) &b
= s 2|8 8 g ]
) T E|® & % ‘5
S - ] 3
m
Sytuacje I
. 21,75 57 7,64 1,01 -5,19 9,13 | 1,21 | -7,62 | -2,77 | -4,29 56 | 0,000*
konfliktowe badanie
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1l
2695 | 57 | 499 | 066
badanie
I
| 2449 | 57 | 656 | 087
Obciazenia badanie
1,77 | 9,62 | 127 | -0,78 | 432 | 139 | 56 | 0,170
organizacyjne I
272 | 57 | 754 | 1,00
badanie
* Zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
W  grupie kontrolnej odnotowano istotng roznice w zakresie sytuacji

konfliktowych w I 1 II badaniu (p=0,01). Wynik I badania byt istotnie nizszy
(25,75; SD+/- 6,24), niz 11 badania (24,95; SD+/-6,31) (Tabela 23.).

Tabela 23. Obciazenia zawodowe pedagoda w 1 i II badaniu grupie kontrolnej

Réznice w prébach zaleznych

> 95%
Statystyki dla prob zaleznych® B § g przedziat t df p
s |5 & |E =
5 =S g e 5 ufnosci dla
g S © 8 9
2 3 g =2 roznicy
® = . .
m srednich
o2 5 | 3
E 5 E[E @ g |3
KOZP 5 z = 52 £ & &
o S SIS © ) <
A o £ (% @ % ‘g
C 3 g8 |3
m
Ibadanie | 25,75 | 20 | 6,24 | 1,40
Sytuacje
0,80 1,28 0,29 0,20 | 1,40 | 2,79 | 19 | 0,01%*
konfliktowe
I badanie | 24,95 | 20 | 6,31 | 1,41
C .. I badanie | 26,25 | 20 | 7,97 | 1,78
Obciazenia
. . 0,95 5,47 1,22 -1,61 | 3,51 | 0,78 | 19 | 0,447
organizacyjne
Il badanie | 25,30 20 7,62 | 1,70

*Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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5.11. Analiza dotyczgca toru oddechowego

W prezentowanych badaniach dokonano oceny toru oddechowego. Wyniki
w grupie badanej réznig si¢ istotnie (p=0,000) dla toru oddechowego zebrowo-
przeponowego, jak rowniez obojczykowo - zebrowego (p=0,021) (Rycina
17-18.). Istotno$¢ roznic miedzy odsetkami wystgpowania przypadkow poszczegdlnych
torow oddychania, miedzy grupa badang i grupa kontrolng, zweryfikowano za pomoca

testu istotnosci réznic wskaznika struktury.
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Rycina 17. Tor oddechowy poszczegolnych grup w I badaniu
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Rycina 18. Tor oddechowy w poszczegolnych grupach w II badaniu
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6. DYSKUSJA

Wedlug danych Instytutu Medycyny Pracy najliczniejsza grupg zawodowa,
wsrod ktorej najczesciej odnotowuje si¢ schorzenia narzadu glosu stanowia nauczyciele.
Z kolei u $piewakow, wokalistow i1 aktoréw zaburzenia glosu wystepuja znacznie
rzadziej, co zalezne jest od mozliwosci glosowych, a takze wieloletniego szkolenia
1 doskonalenia technik emisji gltosu [Lee i wsp., 2011; Barsties i Latoszek, 2020;
Vilkman, 2004].

Najczgstsza postacig dysfonii czynnosciowej jest dysfonia hyperfunkcjonalna,
ajej typowymi objawami sg parestezje gardta i krtani, okresowa lub stala chrypka,
zmiana barwy glosu i1 zawezenie jego skali. Klinicys$ci podaja, ze u wigkszosci osob
z dysfonig hyperfunkcjonalng o podlozu zawodowym stwierdza si¢ tzw. zespot
zmeczenia glosowego, powstaty w wyniku nieprawidtowej kompensacji obcigzania
glosu. Wystepujace objawy kliniczne o zréznicowanej ekspresji to dyskomfort, tkliwos¢
1 silny bol w obrebie struktur okoto krtaniowych, uniemozliwiajacy wydobycie glosu.
W dhugotrwatych, nieleczonych dysfoniach obserwuje si¢ rowniez zaburzenia w obrebie
aparatu nerwowo-mig$niowego krtani, podwyzszone napigcie mig$ni zwaczy, migsni
dna jamy ustnej oraz mi¢$ni nadgnykowych, co wpltywa na ustawienie krtani w zbyt
wysokiej pozycji. Efektem tego napigcia jest dyskoordynacja oddychania, fonacji
1 artykulacji, co niekorzystnie wptywa na wydolnos$¢ oraz jakos¢ wydobywanego gtosu
[Ruotsalainen 1 wsp., 2008; Niebudek - Bogusz i wsp., 2012]. Zaburzenia w obrebie
traktu glosowego, moga powodowa¢ m.in nieprawidlowe napigcie miesni krtanii
[Ruotsalainen 1 wsp., 2008]. Konsekwencje zmiany napi¢cia mig¢$ni nadgnykowych
stanowi rowniez nieprawidlowe ustawienie kosci gnykowej, jej asymetria i ograniczona
ruchomos$¢ [Szczygiet 1 wsp., 2012; Szczygiet i wsp., 2016], co z czasem zgodnie
z koncepcja taSm anatomicznych oraz teorig tensegracji mi¢sniowej, moze powodowac
powstawanie wyrdwnawczych zmian napigciowych w obszarze szyjnego odcinka
kregostupa 1 obrgczy barkowej. Zmiana napigcia w opisanych obszarach moze
warunkowac ustawienie glowy, co wedlug Szczygiet 1 wsp. (2016) bedzie miato wpltyw
na ustawienie $rodka ciezkos$ci ciata i stabilno$¢ postawy [Szczygiet 1 wsp., 2016].
Wedtug Michelotti i wsp. (2006), D’Attilio 1 wsp. (2004), Fujimoto 1 wsp. (2001),
Arboleda i wsp. (2008) nieprawidtowa postawa ciata oraz ustawienie glowy u oséb
pracujacych glosem, wigze si¢ zograniczeniem ruchomosci odcinka szyjnego
kregostupa [Michelotti 1 wsp., 2006; D’Attilio 1 wsp., 2004; Fujimoto i wsp., 2001;
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Arboleda 1 wsp., 2008]. Wyniki badan wlasnych potwierdzaja obserwacje
przytoczonych autorow. Wykazano, ze kobiety pracujace glosem w [ badaniu
odznaczatly si¢ ograniczonym zakresem ruchomosci w odcinku szyjnym kregostupa.
Zaprezentowane wyniki dotyczace oceny zakreso6w ruchomos$ci odcinka szyjnego
kregostupa u oséb pracujacych glosem wykazaly, Zze wibroterapia, moze istotnie
wplywa¢ na ich poprawe, zardwno w ocenie zgig¢cia, zgigcia bocznego w prawo
1 w lewo, jak 1 rotacji w lewo. Skuteczno$¢ dziatania wibroterapii w poprawie
ruchomosci stawow oraz funkcji miesni w obszarze calego ciata wykazali réwniez
Pamukoff i wsp. (2016), Germann i wsp. (2018) oraz Alam i wsp. (2020). Odnotowali
oni pozytywny wplyw wibroterapii, ktora stymuluje skurcze mig$ni pobudzajac
je do pracy, uzyskujac tym samym poprawe ruchomosci stawdéw [Pamukoff
1 wsp., 2016; German 1 wsp., 2018; Alam i wsp., 2020]. Ponadto wedtug Betik 1 wsp.
(2021) oraz Sa - Caputo i wsp. (2017) wibroterapia stymuluje krazenie krwi, wptywajac
na poprawe zdolnosci wymiany sktadnikow odzywczych, hormonow i1 gazow miedzy
krwig a tkankami, co réwniez moze mie¢ korzystny wpltyw na pracg i elastycznosé¢
miegsni [Betik 1 wsp. 2021; S& - Caputo 1 wsp., 2017]. Z kolei Johnson i wsp. (2014)
oraz Peer i wsp. (2011) dowodza, ze wibroterapia przynosi wymierne korzysci
w zakresie poprawy elastycznos$ci stawOw u 0sob po urazowych uszkodzeniach narzadu
ruchu o r6znym mechanizmie [Johnson i wsp., 2014; Peer i wsp., 2011]. Przedstawione
badania stanowig uzupelnienie metod leczenia z zastosowaniem terapii wibracyjnej
w zaburzeniach glosu o r6znej etiologii.

Badacze z Marsyli [Grini i wsp., 2000; Giovanni i wsp., 2006; Lagier
1 wsp., 2010; Lagier 1 wsp., 2009; Giovannii wsp., 2008] przeprowadzili seri¢ analiz,
ktorych celem byta ocena zmian posturalnych podczas wysitku glosowego. Wykazali,
ze u osob pracujacych glosem znacznie czgsciej obserwuje si¢ niekorzystne zmiany
postawy ciala, w szczegdlnosci dotyczace odcinka szyjnego kregostupa, jego
ruchomosci oraz ustawienia gtowy. U oséb z dysfonig zarejestrowano nizsze zakresy
ruchomos$ci w odcinku szyjnym kregostupa podczas fonacji. Wykazano takze,
ze u osoby dysfonicznej wykazano przesunigcie $rodka ciezkosci ciala do przodu,
co skutkowalo pogorszeniem stabilno$ci postawy. Zmiany segmentalne prowadza
do globalnych zmian w rownowadze, zaktocajac bodzce przedsionkowe, wzrokowe
oraz proprioceptywne, ktore reguluja postawe ciata [Lagier i wsp., 2010; Giovanni
1 wsp., 2008]. W badaniach witasnych rowniez weryfikowano komponenty dotyczace

zakresow  ruchomos$ci  kregoslupa  szyjnego, dystrybucji  obcigzenia  stop
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czy przesuni¢cia srodka cigzkosci ciata w statyce. Analiza wlasna wykazata, ze terapia
wibracyjna pozytywnie wplyn¢ta na zakres ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa
(parametry po terapii ulegly istotnej poprawie (p<0,05) zarowno w ocenie zgigcia,
zgigcia bocznego w prawo 1 w lewo oraz rotacji lewo) (Tabela 19.), jak 1 poprawe
fonacji (Rycina 6.). Cacador i Paco (2018) donosza o zwigzku migdzy kontrolg postawy
a funkcja wokalng. Wykazano, ze wysitek wokalny powoduje segmentowe zmiany
postawy. Nieprawidtowa postawa ciata istotnie wpltywa na pozycje krtanii, tor
oddechowy oraz wptywa na produkcje glosu u 0s6b zdrowych, jak i dysfonicznych.
U pacjentéw z dysfonig zaobserwowano przesunigcie §rodka ci¢zko$ci ciata do przodu.
Badacze podkreslaja réwniez, ze ocena posturograficzna pacjentdw przed i po leczeniu
glosu moze stanowi¢ klinicznie uzyteczng zmienng w ocenie skutecznosci zastosowane;j
terapii glosu. Badania wlasne zawieraly badania statyczne i stabilograficzne oceniajace
zastosowang terapi¢, natomiast z pewnos$cig jest to obszar wymagajacy szerszych
analiz. Lobryeau - Desnus i wsp. (2010) w swoich badaniach wykorzystali posturografie
komputerowa w ocenie terapii logopedycznej na poprawe glosu. Analize wykonali
na dwoéch grupach; pierwsza sktadata si¢ z 58 0s6b z dysfonig, natomiast kontrolna
z 19 $piewakow. Do oceny efektow wykorzystano, podobnie jak w badaniach wtasnych,
kwestionariusz VHI, natomiast zabraklo oceny percepcyjnej i jakosciowej glosu.
Wyniki terapii logopedycznej w obu grupach wykazaty poprawe w zakresie
rOwnowagi.

Moezy 1 wsp. (2008) wykazali pozytywny wpltyw zastosowanej wibroterapii
calego ciala na stabilno$¢ postawy [Moezy 1 wsp., 2008]. Pazzaglio i wsp. (2016)
rowniez wykazali, Zze nmiejscowa wibroterapia na migsnie czworoglowe,
z zastosowaniem drgan sinusoidalnych o matej amplitudzie, spowodowata spadek
wychylen CoP wraz ze zmniejszeniem ryzyka upadku i lepsza stabilno$¢ posturalng
[Pazzaglio 1 wsp., 2016]. W analizie wlasnej nie wykazano istotnego wptywu
wibroterapii na stabilno$¢ posturalng u oséb poddanych terapii. R6znica by¢ moze
wynika z tego, ze badanie Moezy i wsp. (2008) dotyczyto os6b o zwigkszonej
aktywnosci fizycznej. Z kolei w badaniach Pazzaglio (2016) bodziec terapeutyczny
zostal zastosowany w obszarze bezposrednio oddzialujacym na parametry
stabilometryczne (konczyny dolne), w poréwnianiu do miejsca terapii zastosowanej
w badaniach wiasnych. Ponadto w badaniach wiasnych analizie poddano osoby, ktore
z uwagi na wykonywany zawod, mogly latami generowaé napigcie migSniowe

w gornym kwadrancie ciata, do ktérego z czasem organizm mogt si¢ przystosowac,
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wytwarzajagc mechanizmy kompensacyjne pozwalajace na jak najbardziej stabilny
1 ergonomiczny sposob funkcjonowania. Badania wlasne nie wykazaty istotnych
zaleznosci w zakresie bocznego przesuni¢cia $rodka ciezkosci ciala. Réznica moze
wynika¢ z faktu, iz oceniano osoby pracujace glosem, a badanie nie byto wykonane
w trakcie fonacji. Brakuje badan oceniajacych stabilno$¢ posturalng po zastosowaniu
wibroterapii 0 zmiennej czestotliwosci 1 niskiej amplitudzie w grupie osob, w ktorej
glos jest podstawowym narzedziem pracy.
Z literatury wynika, iz nie tylko czynniki srodowiskowe, czy zaburzenia strukturalne,
wplywaja na aparat glosowy. Uzyskane w ostatnich latach wyniki badanh potwierdzaja
wplyw poziomu hormondéw tarczycy na fonacj¢ [Kadakia i wsp., 2013; Hong i wsp.,
2021; Junuzovic - Zunic 1 wsp., 2019; Garber 1 wsp., 2012; Melnick, 2011; Mclvor
1 wsp., 2000; Birkent 1 wsp., 2008; Teixeira 1 wsp., 2013]. Ocena zaburzen
hormonalnych tarczycy w odniesieniu do jako$ci glosu stanowi istotny element
w procesie diagnostycznym pacjenta pracujacego gtosem [Markowska i wsp., 2006,
Kadakia 1 wsp., 2013]. Liczni autorzy wykazali, ze cykl menstruacyjny i dojrzewanie
maja znaczacy wplyw na krtan kobiety [Miaskiewicz 1 Szkietkowska, 2016; Davids
1 wsp., 2012; Tarafder i wsp., 2012]. Wedlug Domerackiej - Kolodziej oraz Manieckiej-
Aleksandrowicz po rozpoczgciu okresu menopauzy migzsz krtani zmniejsza
si¢, dochodzi do utwardzenia chrzastek (niekiedy mogg ulec skostnieniu), fatdy gtosowe
stajg si¢ grubsze oraz spada liczba witokien kolagenowych [Domeracka - Kotodziej
1 wsp., 2002; Maniecka — Aleksandrowicz, 2005]. W przedstawionych wyzej
doniesieniach zabraklo jednak oceny poziomu hormondéw po zastosowanej terapii
narzadu gltosowego lub terapia nie zostata wdrozona. W badaniach wtasnych dokonano
oceny poziomu wybranych hormondéw u osob pracujacych glosem oraz wykazano,
ze w celu normalizacji ich poziomu, dobrym rozwigzaniem moze by¢ zastosowanie
terapii wibracyjnej. Wykazano, ze moze ona istotnie wplynaé na obnizenie st¢zenia
wolnej  frakcji najwazniejszego hormonu produkowanego przez tarczyce,
czyli tyroksyny. Aspekt ten wymaga dalszych analiz, dzigki czemu w przysziosci
mozliwe bedzie rozwazenie zastosowania terapii wibracyjnej, nie tylko wsrdéd osob,
u ktorych glos jest gtownym narzedziem pracy, ale réwniez u 0s6b z nadczynno$cia
tarczycy.

W badaniu zaburzenien glosu standardem jest wykorzystywanie m.in. oceny
aerodynamicznej (MPT) gloski ,,a”. Jest to narzgdzie obiektywne 1 ogoélnodostepne.
Uzyskany wynik ponizej 10 s. uznaje si¢ za patologiczny [Coelho i wsp., 2018].
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W badaniach wilasnych dokonano analizy aerodynamicznej glosu, w odniesieniu
do wdrozonej terapii wibracyjnej. Srednia warto§¢ MPT w prezentowanych badaniach
wynosita w grupie badanej przed terapig 15,01 s., natomiast po terapii 18,02 s.
Wskazuje to na pozytywny wplyw wibracji o zmiennej czestotliwosci 1 niskiej
amplitudzie na wyniki terapii. Wedlug wielu autoréw istnieje zaleznos¢ pomig¢dzy
niskim czasem fonacji a patologiami krtani [Coelho 1 wsp., 2018; Maruthy i Ravibabu,
2015]. Sobolewska i wsp. (2019) sugeruja wdrazanie regularnych szkolen gltosowych
oraz treningdéw, w celu poprawy wydolnosci oddechowej u $piewakdéw, ktore moga
przyczyni¢ si¢ do wzglednie stabilnych pozioméw MPT. Podkresla sig, ze ten aspekt
analizy wokalnej wymaga dalszych badan [Sobolewska i wsp., 2019].

Komitet  Foniatrii  Europejskiego =~ Towarzystwa  Laryngologicznego
w diagnostyce zaburzen foniatrycznych zaleca stosowanie kwestionariusza VHI,
badajacego poziom niepetnosprawnosci gltosowej. Sktada si¢ on z 30 twierdzen.
Im wyzsza warto$¢ wskaznika VHI, tym niezadowolenie pacjenta z jakosci glosu jest
wicksze. Pytania dotycza sfery czynno$ciowej, emocjonalnej oraz fizyczne;.
W badaniach wilasnych dokonano analizy poziomu niepetnosprawnosci glosowej
u kobiet zawodowo postugujacych si¢ glosem. Po zastosowaniu terapii wibracyjne;j,
wykazano istotng poprawe wynikow w kazdej z trzech analizowanych sfer. W ocenie
funkcjonalnej warto$¢ po terapii istotnie zmniejszyta si¢ o $rednio 5,28 punktow,
w zakresie analizy emocjonalnej o 1,98 punktéw, natomiast w sferze fizycznej spadta
srednio o 2,44 punkty. Rosen i wsp. (2000) zastosowali VHI u $piewakéw
z zaburzeniami gltosu. W badaniach wykazali, ze wartosci VHI w tej grupie byty nizsze
w porownaniu z populacjg og6élng, co moze $wiadczy¢ o szczegdlnym znaczeniu
dhugoletnich technik doskonalenia emisji glosu, ktére maja miejsce podczas
przygotowywania do zawodu wokalisty czy $piewaka. Z kolei Timmermans
1 wsp. (2004) podkreslaja przydatno$¢ zastosowania VHI w ocenie skuteczno$ci nauki
emisji glosu i treningu glosowego u studentéw kierunkéw pedagogicznych [Rosen
1 wsp., 2000; Timmermansi wsp., 2004]. Skutecznos$¢ zastosowania VHI w terapii glosu
u nauczycieli z zaburzeniami glosu potwierdzili rowniez Roy 1 wsp. (2003). Wedhug
tych autorow, najwigksza poprawe glosu odnotowuje si¢ po zastosowaniu
6 tygodniowego treningu glosowego obejmujacego elektroniczny system wzmocnienia
glosu, terapi¢ rezonacyjng gtosu oraz trening mi¢sni oddechowych [Roy 1 wsp., 2003].

Pozytywny wplyw stosowania wibroterapii na narzad ruchu cztowieka

potwierdzaja liczne badania naukowe [Boucher i wsp., 2015; Wollersheim i wsp., 2017;
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Johnson 1 wsp., 2014; Peer i wsp., 2011]. Oddzialywanie bodzca wibracyjnego
na migsnie moze pobudza¢ aktywnos$¢ fibroblastow, pomagajac tym samym
w normalizacji dziatania wlokien kolagenowych, umozliwiajac tkankom odzyskanie
utraconej elastycznosci [Johnson 1 wsp., 2014; Peer 1 wsp., 2011]. Dzialanie
przeciwbolowe, redukcje stanu zapalnego oraz zmniejszenie sztywnosci stawow
i tkanek opisuja m.in. Johnson i wsp. (2014) oraz Peer i wsp. (2011) [Johnson
1 wsp., 2014; Peer 1 wsp., 2011]. Poprawe w zakresie sity mig¢sniowej po zabiegach
z zastosowaniem wibroterapii wykazali m.in. Pamukoff i wsp. (2016), ktorzy
udowodnili korzystne dziatanie wibracji zarowno miejscowo, jak rowniez w obszarze
catego ciata [Pamukoff i wsp., 2016]. Stymulacja mimowolnych skurczéw migsni
aktywowana jest poprzez toniczny odruch wibracyjny (TVR), ktéry zmusza migsnie
do pracy osoby poddawanej zabiegowi [Germann 1wsp., 2018; Alam
1 wsp., 2020; Wollersheim i wsp., 2017]. Badania wlasne potwierdzaja skutecznos¢
pozytywnego dzialania wibroterapii o niskiej czgstotliwosci 1 zmiennej amplitudzie
u kobiet z dysfonig czynnos$ciowa.

Na przestrzeni wielu lat obserwowano czynniki wplywajace na stabilnos$¢
postawy, podkreslajac znaczenie dziatania narzadu wzroku, kanatow potkolistych,
migsni posturalnych oraz przepony. W procesie powstawania glosu, oprocz zamknigcia
1 wibracji fatdow glosowych, niezbedna jest funkcja przepony, ktérej prawidtowa
czynno$¢ zalezy od postawy ciata [Rubin i wsp., 2004; Heman - Ackah, 2005;
Michelotti i wsp., 2006; D’Attilio 1 wsp., 2004; Fujimoto i wsp., 2001]. Przepona jest
jednym z najwazniejszych mie¢$ni oddechowych. Prowadzi si¢ wiele analiz dotyczacych
tego miesnia, m.in Kolar i wsp. (2012), Kobesova i wsp. (2020) w swoich doniesieniach
wielokrotnie podkreslajg istotnos¢ prowadzenia dalszych badan dotyczacych przepony
1 jej funkcjonowania w odniesieniu do chordb wspoétistniejacych, wykonywanego
zawodu czy trybu zycia [Sembera i wsp., 2022; Kobesova i wsp., 2020; Kolar
1 wsp., 2012; Mittal i wsp., 2011; Hodges i Gandevia, 2000; Shirley i wsp., 2003].
Funkcja przepony moze zosta¢ zaburzona na skutek zwigkszonej aktywnosci migsni
powierzchownych grzbietu, a takze nieprawidlowego ustawienia 1 dysbalansu
mig$niowego klatki piersiowej. Przywrdcenie rownowagi napigciowej w obrebie migsni
szyi, grzbietu, klatki piersiowej oraz prawidlowej pracy przepony wptywa na stabilno$¢
kregostupa [Sielska - Badurek i wsp., 2009]. U os6b pracujacych glosem, bardzo wazna
jest odpowiednia praca przepony. Dysfunkcje przepony moga prowadzié

do niewlasciwej pracy migsni brzucha, ktorych przecigzenie jest przyczyna
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powstawania patologicznych wzorcoOw napigcia w procesie oddychania. Przeponowy tor
oddechowy, u 0so6b pracujacych glosem, jest energetycznie najbardziej optymalnym
wzorcem oddechowym, dlatego tak wazne jest okreslanie toru oddechowego w tej
grupie [Hodges i1 Gandevia, 2000; Shirley 1 wsp., 2003]. W niniejszej pracy
przeanalizowano tor oddechowy badanych kobiet. Stwierdzono, ze wigkszo$¢
z nich preferuje tor zebrowo - obojczykowy. Po terapii wibracja o niskiej czgstotliwosci
1 zmiennej amplitudzie, w grupie badanej, u zdecydowanej wigkszo$ci zaobserwowano
tor piersiowo - brzuszny. Badania dotyczace wystepowania istotnych réznic w zakresie
toru oddechowego u 0s6b w trakcie neutralnej rozmowy w poréwnaniu z prezentacja
publiczng przedstawity Kosmowska, Sielska-Badurek oraz Niemczyk (2017)
[Kosmowska 1 wsp., 2017]. W badaniach tych wykazano, ze kobiety w trakcie
prezentacji publicznej uzyskiwaly istotnie wyzszg punktacje oceny palpacyjne;j,
dyskomfortu oraz jakosci gtosu w poréwnaniu do neutralnej rozmowy. Odczuwany
dyskomfort podczas tremy korelowal z samooceng jakosci glosu zglaszang przez
badane. W niniejszych badaniach analiza dotyczaca poziomu dyskomfortu traktu
glosowego wykazata istotne roznice (p<0,05) w parametrach po terapii w grupie
badanej, w poréwnaniu z grupa kontrolng. Parametry te dotyczyly zmiejszenia
czestotliwosdci pieczenia oraz napiecia, jak réwniez spadku nasilenia podraznienia
1uczucia ,,przeszkody w gardle”. Szczygiet 1 wsp. (2015) donoszg, ze czynnos$c
przepony moze zostaé zaburzona ze wzgledu na nieprawidtowg postawe ciala.
Nadmierne  wysunigcie  $rodka  cigzkosci do  przodu moze przyczyni
si¢ do powstania zaburzen rownowagi, a takze do zmniejszenia zakreséw ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa. Badacze wykazali, ze pozycja glowy koreluje z ruchami
oddechowymi klatki piersiowej we wszystkich plaszczyznach. Zgiecie odcinka
szyjnego kregostupa, a tym samym pozycja glowy, powodowato zmiany
w biomechanice oddychania oraz wptywalo na czynno$¢ migsni [Szczygiel 1 wsp.,
2015].

Waznym elementem podczas kompleksowej oceny 1 pracy z pacjentem
dysfonicznym jest normalizacja jego napigcia migsniowego. Przede wszystkim nalezy
zwr6cié uwage na tonus miesni posturalnych [Boyle, 2010]. Obserwujac doniesienia
naukowe, m.in. Marszatka 1 wsp. (2010) zauwaza si¢, ze najbardziej efektywna terapia
to ta, ktora zarowno w diagnostyce jak 1 w postegpowaniu usprawniajagcym wykorzystuje
potaczenie kilku metod fizjoterapeutycznych. Podkresla si¢ znaczenie przepony

1 jej zaburzen jako tych, ktére majg istotny wplyw na zmiany w obrgbie krggostupa
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szyjnego, krtanii, okolicznych migéni oraz dolegliwosci ukladu pokarmowego.
Potaczenie przepony z osierdziem i1 oplucng koreluje z powigzia szyi i krtani.
Takie potgczenie anatomiczne tlumaczy ztozonos¢ dysfunkcji w obrebie przepony.
Rozluznienie, jak rowniez jej aktywacja tego migs$nia, zmniejsza napigcie wokot
gornego otworu klatki piersiowej zmniejszajac, tym samym dolegliwosci ze strony
uktadu pokarmowego i oddechowego, a wiec wplywa na poglebienie oddechu.
Potaczenie powigziowe przepony z kregostupem odcinka szyjnego powoduje wzajemne
napi¢cie miesni karku, przepony, okolic kregostupa ledzwiowego co moze by¢
przyczyna dysfunkcji w ukladzie migsniowo - powigziowym w obrgbie narzadu ruchu
[Marszatek 1 wsp., 2010; Szczygiet i wsp., 2015].

Dlugotrwaly stres, nieprawidlowa postawa ciata, zte nawyki moga wplywac
na migsnie i powodowac ich nadmierne napigcie, ktére moze prowokowac dolegliwosci
bolowe. Dostepne publikacje w zakresie dolegliwosci bolowych skupiajg si¢ gtdéwnie
na wspotwystepowaniu ich w obrgbie glowy, kregostupa i stawéw obwodowych
[Basafa 1 Shahabee, 2006; Wiesinger i wsp., 2007). Badania wlasne dotyczace
autorskiej ,,Mapy Bolu” nie wykazaty istotnych zmian w zakresie wystepowania
dolegliwosci bolowych po terapii wibracyjnej u badanych osob, natomiast istniejg
liczne doniesienia potwierdzajace efekt przeciwbolowy. Badacze Boucher i wsp.
(2015), Pogwizd 1 wsp. (2018), Rosenberger 1 wsp. (2016) wykazali obnizenie bdlu
o réznej etiologii po zastosowanej wibroterapii [Boucher i wsp., 2015; Rosenberger
1 wsp., 2016; Pogwizd 1 wsp., 2018]. W przysziosci zaleca si¢ opracowanie
doktadniejszej metody weryfikacji bolu u 0séb pracujacych gltosem.

Czestos¢ wystepowania oraz czynniki, ktére wptywaja na powstawanie zaburzen
glosu sg szeroko opisywane w literaturze. Wedtug badan, gléwnie dotycza osob, ktore
zawodowo postuguja sie glosem [Fisher i wsp., 2002; Sliwinska - Kowalska
1 wsp., 2004; Roy i wsp., 2007; Lo$ - Spychalska, 2002; i inni]. Choroby narzadu gltosu
nie tylko wutrudniaja prace zawodowa, ale takze uposledzaja funkcjonowanie
w spoteczenstwie [Sliwinska - Kowalska i wsp., 2006; Van Houtte 1 wsp., 2011;
McAleavy 1 wsp., 2008]. Ze wzgledu na to, ze choroby narzadu glosu majg
wieloczynnikowa etiologi¢, badane pacjentki poddano ocenie wpltywu sytuacji
konfliktowych 1 obcigzen zawodowych na ich powstawanie. Przeanalizowano te, ktore
moga mie¢ wpltyw na eksploatacje glosu. Wykazano istotng roznice w zakresie oceny
sytuacji konfliktowych (p=0,000). Odnotowano wyzszy S$redni wynik sytuacji

konfliktowych po terapii wibracyjnej, w poréwnaniu do wyniku przed terapia,
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a w zakresie sfery dotyczacej obcigzen organizacyjnych nizszy wynik po terapii.
Zastosowany kwestionariusz KOZP w niniejszej pracy, wydaje si¢ by¢ skutecznym
narzedziem oceny réwniez w innych zawodach niz pedagog. Tworcy kwestionariusza
podkreslaja, ze pedagog nalezy do szczego6lnych profesji pomocowych, jak réwniez
profesji ushug spotecznych, do ktorych zaliczamy wszystkie zawody, w ktérych istota
obowigzkoéw jest praca na rzecz innego czlowieka. Zawody, w ktorych pracuje
si¢ gtownie swoimi zasobami osobistymi (osobowoscig) jest zawod m.in. aktora
czy wokalisty. Podkresla si¢ znaczny powiom odpowiedzialno$ci ponoszonej przez
profesjonalistéw, zaangazowanie emocjonalne przy jednoczesnej koniecznosci
kontrolowania wtasnych emocji w kontaktach interpersonalnych. W badaniach
z Wielkiej Brytanii, Australii czy USA zastosowano proste skale, w ktoérych wybierane
sg jedynie: stopien zestresowania w zwigzku z wykonywanymi obowigzkami
okreslanymi jaki ,,stresujacy” lub ,,bardzo stresujacy” [Pyzalski, 2008]. W planowaniu,
implementacji oraz ocenie programow terapeutycznych, dotyczacych danego sektora
zawodowego, istotag jest dysponowanie odpowiednimi 1 trafnymi narzedziami
diagnostycznymi. KOZP daje szerokie mozliwosci operacjonalizacji
oraz wykorzystania najbardziej specyficznych informacji dla warunkéw pracy danej
grupy zawodowe;j.

Analizujgc pisSmiennictwo dotyczace wdrozonej fizjoterapii w zaburzeniach
glosu, stwierdza si¢, ze wickszo$¢ autorow brata pod uwage gltownie cEwiczenia
obejmujace poprawe toru oddechowego, sposobu tworzenia si¢ glosu i czasu fonacji.
[Sliwinska - Kowalska i wsp., 2006; Niebudek - Bogusz i wsp., 2012]. Rola
fizykoterapii jest mato eksplorowanym tematem w tym zakresie, a badania wtasne,
dotyczace wykorzystania terapii wibracyjnej o niskiej czestotliwosci 1 zmiennej
amplitudzie w zawodach, u ktorych podstawowym narzedziem pracy jest gtos stanowia
pewne ,,novum”, zachecajace do prowadzenia dalszych badan.

Wibroterapia stosowana w celu leczenia zaburzen gtosu lub w celu prewencyjnym jest
opisywana przez nielicznych autoréw [Anderson 1 wsp., 2018; Barsties 1 Latoszek,
2020]. Drgania wykorzystane do niniejszych badan charakteryzowaty si¢ zmiennoscig
parametrOw w czasie, co zapobiegalo powstawaniu rezonansu tkankowego, ktory moze
by¢ niekorzystny dla zdrowia pacjenta [Paradowski i wsp., 2015]. Na podstawie
wynikow  uzyskanych w  zaprezentowanych badaniach mozna stwierdzié,
ze zastosowanie wibracji o zmiennej czestotliwosci 1 niskiej amplitudzie korzystnie

wplywa na narzad glosu osob zawodowo si¢ nim postugujacych. Analizy wiasne
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uzupetniaja badania dotyczace zastosowania wibroterapii u 0sdb pracujacych glosem.
Zaleca si¢ weryfikowanie efektywnosci dotychczas stosowanego leczenia
oraz dostosowywanie zabiegow do wieku, plci, ogolnego stanu psycho - fizycznego
pacjentow, w celu uzyskania jak najlepszych efektow.

Niniejsza praca, oprocz glownych zatozen, miala na celu podkreslenie istotnosci
funkcjonowania narzadu glosu, w kontekscie prawidlowego funkcjonowania innych
obszaréw ciala. Na podstawie wynikoéw badan wiasnych oraz doniesien innych autorow,
podczas terapii zaburzen glosu zaleca si¢ interdyscyplinarne spojrzenie na cztowieka
oraz ocen¢ toru oddechowego, zakreséw ruchomosci krggostupa szyjnego, a takze
analiz¢ badan biochemicznych krwi. Efektywna terapia, oprocz zalecen foniatrycznych,
logopedycznych coraz czes$ciej obejmuje tez konsultacje fizjoterapeutyczna.
Dzigki temu mozliwe jest badanie zakreséw ruchomos$ci czy napigcia mig¢sni obszaru
glowy i szyi, a takze wdrozenie odpowiednich metod terapeutycznych, na ktore sktada
si¢ fizykoterapia, terapia manualna iindywidualnie dobrane ¢wiczenia — poprawiajace
koordynacj¢ ruchéw zuchwy, jak rowniez zakres ruchomosci [Liem 1 Kulesa-
Mrowiecka, 2015]. Jednak ze wzgledu na obserwowane interakcje z innymi obszarami
ciala oraz chorobami wspolistniejacymi, dziatania te musza obejmowaé réwniez
wykonanie dodatkowych badan biochemicznych oraz obserwacje rejonéow odlegtych,
aby ograniczy¢ przenoszenie napi¢¢, mogacych powodowacé dolegliwosci bdlowe.
Badania dotyczace ewentualnych powigzan oraz holistyczny wymiar wspotczesne]
medycyny sprawiaja, ze specjalisci z zakresu foniatrii, logopedii oraz endokrynologii
dostrzegaja konieczno$¢ wspdipracy z fizjoterapeuta. Uzyskanie zadawalajacych
efektow leczenia narzadu glosu, jak rowniez skuteczno$ci 1 trwatosci terapii
we wspolpracy z fizjoterapeuta powinno stanowi¢ integralng cze$¢ multidycyplinarnego
zespotu.

W krytycznej ocenie projektu naukowego nalezy przyznac, zZe istnieja pewne
stabe strony przeprowadzonych badan. Podkresla si¢ migdzy innymi mata liczebno$é¢
grup oraz brak wynikow odleglych, funkcjonalnych przeprowadzonej fizjoterapii.
Z pewnos$cig mozna bedzie wzbogaci¢ badania wykorzystujac zaawansowane narzedzia

pomiarowe, stuzace do oceny glosu oraz analizy narzadu ruchu badanych.

84



7. WNIOSKI

Analiza wynikdw zaprezentowanych badan pozwala na sformuowanie

nastgpujacych wnioskow:

1.

W analizie czynno$ci tarczycy w grupie badanej zaobserwowano statystycznie
istotng (p=0,000) réznice pomiaréw dla stezenia fT4 (ng/ml) pozwalajac
na stwierdzenie, ze zastosowana wibroterapia moze obniza¢ poziom ft4 (ng/ml),
ponadto moze przyczyni¢ si¢ do znormalizowania poziomu TSH, fT3 oraz
obnizenia C- reaktywnego biatka.

Zastosowana wibroterapia wydtuza czas trwania fonacji gltoski (MPT) w grupie
badanej, srednio o 2 sekundy.

Zastosowana wibroterapia istotnie wplywa na poprawe zakresow ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa w badanej grupie, w szczego6lnosci zgigcia (p=0,005),
zgigcia bocznego w prawo (p=0,000) i w lewo (p=0,031) oraz rotacji w lewo
(p=0,010).

Zastosowana wibroterapia nie wykazata istotnych zmian w zakresie stabilno$ci
posturalnej w badanej grupie, ale moze przyczyni¢ si¢ do normalizacji parametrow
stabilometrycznych, np. w zakresie dystrybucji obcigzenia stop.

Zastosowana wibroterapia istotnie wptywa na poprawe toru oddechowego w grupie

badane;.

Whioski aplikacyjne

1.

Sformuowana takze nast¢pujace wnioski aplikacyjne:

Zastosowanie wibroterapii o zmiennej czg¢stotliwosci 1 niskiej amplitudzie
u chorych z zaburzeniami glosu, jak réwniez prewencyjnie u oséb pracujgcych

glosem, jest uzasadniong, skuteczng 1 zalecang metodg terapeutyczng.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Gtlos cztowieka stuzy do werbalnej komunikacji z innymi ludZzmi. Obecny styl
zycia oraz jego tempo sprzyjaja pojawieniu si¢ niewtasciwych nawykow
czynno$ciowych zwigzanych z glosem. Nadmierne napigcie migsni, nieprawidtowa
postawa ciata, szkodliwe nawyki (m.in. palenie papierosow, odchrzakiwanie), refluks
zotadkowo - przetykowy, choroby tarczycy, wahania hormonalne oraz przewlekty stres
moga negatywnie wpltywac¢ na funkcjonowanie glosu. Nieprawidlowe mechanizmy
fonacyjne z zaburzong koordynacja fonacyjno - artykulacyjno - oddechowa, moga
przyczyni¢ si¢ do wielopostaciowych zaburzen glosu. Naturalny proces starzenia wigze
si¢ ze wspotwystepowaniem coraz wigkszej liczby chordb przewlektych. Czegs¢ z nich
moze mie¢ bezposredni lub posredni wplyw na jako$¢ gtosu, np. w wyniku ubocznego
dziatania przyjmowanych lekow. Posrod choréb przewlektych, ktore moga wptywac na

jakos¢ glosu najczesciej wymienia si¢ m.in. choroby tarczycy.

Cel pracy
Celem pracy byla ocena wplywu wibroterapii na emisje¢ glosu oraz funkcje

tarczycy u kobiet zawodowo postugujacych si¢ glosem. Realizacji celu postuzyly

postawione ponizej pytania badawcze:

1. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wpltywa na poziom hormonéw: FSH,
TSH, fT3, fT4 oraz biatko C-reaktywne (CRP) w badanych grupach?

2. Czy i w jaki sposob zastosowana wibroterapia wptywa na czas trwania fonacji gloski
(MPT) w badanych grupach?

3. Czy i w jaki sposOb zastosowana wibroterapia wplywa zakres ruchomosci
kregostupa szyjnego w badanych grupach?

4. Czy 1 w jaki sposob zastosowana wibroterapia wptywana stabilno$¢ posturalng
w badanych grupach?

5.Czy 1 w jaki sposob zastosowana wibroterapia wpltywa na tor oddechowy

w badanych grupach?
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Material i metody badan

Badania zostaly przeprowadzone w Pracowniach Wibroterapii AWF, KA
w Krakowie oraz dwoch podkarpackich szkotach podstawowych od wrzesnia 2021
do pazdziernika 2022 roku. Do badan zakwalifikowano czynnie pracujgce kobiety
z nastgpujacych grup zawodowych: aktorki, wokalistki i nauczycielki.
Materiat badany stanowito 77 kobiet, rasy kaukaskiej z wojewodztwa matopolskiego
1 podkarpackiego, w wieku 20-50 lat ze stwierdzong dysfonig czynnos$ciowa. Badane
kobiety przydzielono do dwoch grup: badanej (N=57) lub kontrolnej (N=20).
Osoby kwalifikowane poddano ocenie foniatrycznej (badanie subiektywne i obiektywne
glosu). Dodatkowo, przed planowanymi zabiegami wibroterapii, wykonano badanie
aerodynamiczne glosu oraz zbadano poziom hormonéw (FSH, TSH, T3, {T4)
oraz biatka C-reaktywnego (CRP).
Proces terapeutyczny obejmowal cykl spotkan w pracowni wibroterapii
z wykorzystaniem Rehabilitacyjnego Aparatu Masujacego Vitberg + modutu ,,Szyja”
(Vitberg Jacek Sikora-Nowy Sacz). Sesja terapeutyczna w grupie badanej odbywata si¢
3 razy w tygodniu po 30 minut przez okres 6-ciu tygodni. Grupa kontrolna nie zostata
poddana zabiegom wibroterapii, a jedynie dwukrotnie zbadana: na poczatku
1 po 6 tygodniach. Po zakonczeniu terapii oraz po 6 tygodniach wiaczone do badania
poddano ponownej kontroli funkcji tarczycy oraz narzadu glosu.
Analize zmiennych iloSciowych przeprowadzono z wykorzystaniem elementow
statystyki opisowej, wyliczajgc: $rednig (x), odchylenie standardowe (SD).
Obliczenia statystyczne zostaly wykonane przy uzyciu pakietu IBM SPSS 26.0
oraz ExactTests 4.1.1.

Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p<0,005.

Wyniki

Zaobserwowano statystycznie istotng (p=0,000) réznice pomiaréw dla stezenia
FT4 (ng/ml*)w grupie badanej. Analiza wynikéw dla pomiaru MTP w grupie badane;j
wykazata statystycznie istotng (p=0,000) rdéznice w MTP pomigdzy wynikiem
uzyskanym przed i po przeprowadzonej terapii. Sredni poziom MPT w grupie badanej
przed terapia wynosit 15,01[s.], wobec istotnie wyzszego S$redniego poziomu
wykazanego po terapii rownego 18,02[s]. Badanie wykazato wystepowanie zaburzen
dotyczacych toru oddechowego u 0séb pracujacych gtosem. Po terapii w grupie badane;

odnotowano istotng popraw¢ w zakresie toru oddechowego (p=0,000). Nie wykazano
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istotnych réznic w zakresie dystrybucji obcigzen stdop oraz umiejscowienia $rodka

nacisku stop (CoP) w warunkach statycznych.

Whioski

1. Zastosowana wibroterapia istotnie wptywa na poziom fT4 w badanej grupie.

2. Zastosowana wibroterapia wydtuza czas trwania fonacji gltoski (MPT) w grupie
badane;.

3. Zastosowana wibroterapia istotnie wplywa na poprawg zakresOw ruchomosci
odcinka szyjnego kregostupa w badanej grupie.

4. Zastosowana wibroterapia nie wptywa istotnie na stabilno$¢ posturalng w badane;j
grupie.

5. Zastosowana wibroterapia istotnie wptywa na tor oddechowy w grupie badane;.
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SUMMARY

The human voice is used for verbal communication with other people. Today's
lifestyle and pace of life promote the development of voice-related habits that are
functionally poor. Excessive muscle tension, poor posture, harmful habits (e.g.,
cigarette smoking, retching), gastro - oesophageal reflux, thyroid disease, hormonal
fluctuations and chronic stress can all have an adverse effect on voice function.
Abnormal phonatory mechanisms with impaired phonatory — articulatory - breath
coordination can contribute to multiple voice disorders. The natural ageing process
involves the co-occurrence of an increasing number
of chronic diseases. Some of them may have a direct or indirect effect on voice quality,
e.g., as a side effect of medication. Among chronic diseases that can impair voice

quality, thyroid disease is the condition that is reported most commonly.

Purpose of the Study
The aim of the study was to evaluate the effects of vibration therapy on voice

emission and thyroid function in female voice professionals. The following research

questions were used to achieve this objective:

2. Whether or not and how does the applied vibration therapy affect FSH, TSH, {T3,
fT4 hormone levels and C Reactive Protein (CRP) levels in the study groups?

3. Whether or not and how does the applied vibration therapy affect mean phonation
time (MPT) in the study groups?

4. Whether or not and how does the applied vibration therapy affect range of motion
of the cervical spine in the study groups?

5. Whether or not and how does the applied vibration therapy affect postural stability
in the study groups?

6. Whether or not and how does the applied vibration therapy affect the respiratory

tract in the study groups?

Study Material and Research Methodology

The study was conducted at the Vibration Therapy Laboratory of the University
of Physical Education, and Cracow University from September 2021 to November
2022. Actively working females from the following professional groups were recruited

for the study: actresses, singers and teachers.
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The study material consisted of 77 Caucasian females from the Lesser Poland
and Subcarpathian Provinces, aged 20-50 years with diagnosed functional dysphonia.
The study females were allocated to two groups: the study group and the control group.
Eligible subjects received a phoniatric evaluation. In addition, aerodynamic voice tests
and (FSH, TSH, {T3, fT4) hormone level and CRP measurements were performed prior
to the planned vibration therapy treatments. The therapeutic process involved a number
of meetings in the vibration therapy laboratory, where the Vitberg Rehabilitation
Massaging Device with Neck module (Vitberg Jacek Sikora - Nowy Sacz) was used.
There were three thirty-minute treatment sessions taking place three times a week for a
duration of six weeks. At the end of the therapy, the study patients were re-screened for
thyroid and vocal function.

Quantitative variables were analyzed with the use of descriptive statistics, calculating
the mean (x), standard deviation (SD) and median (Me). The analysis of qualitative
variables was performed by calculating the number and the percentage of each value.

Statistical calculations were performed with the version IBM SPSS 26.0 and Exact

Tests 4.1.1 R software. A p < 0.05 was considered statistically significan.

Results

A statistically significant (p=0.000) difference in measurements was observed
for fT4 levels (ng/ml*) in the study group. Analysis of results for MTP measurement in
the study group showed a statistically significant (p=0.000) difference in MTP between
the results obtained before and after therapy. The average MPT in the study group
before therapy was 15,01 [s.] as compared to the significantly higher mean of 18,02 [s.]
after therapy. The study showed the occurrence of female voice professional. The
applied vibration therapy significantly affected the respiratory tract in the study groups
(p=0,000).
No statistically significant difference in changes (after vs before therapy) in the load

distribution and the location of foot center of pressure (COP) during static standing.

Conclusions
1. The applied vibration therapy significantly affected fT4 levels in the study group.
2. It extended mean phonation time (MPT) in the study group as compared to the

control group.
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3. The applied vibration therapy not significantly affected range of motion of the
cervical spine in the study group.

4. The applied vibration therapy significantly affected postural stability in the study
group.

5. The applied vibration therapy significantly affected the respiratory tract in the study

groups.
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Zalacznik 1.
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KRAKOWSKA AKADEMIA
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

KOMISJA BIOETYCZNA
ul. Gustawa Herlinga-Grudzinskiego 1, 30-705 Krakdw

tel. 12 252 45 23, fax: 1225245 21 e-mail: komisja bioetyczna@afm.edu.pl

Krakéw, 23 listopad 2021r.

Uchwala nr 72/2021
Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
z dnia 23 listopada 2021r.
w sprawie wydania opinii nr KBKA/72/0/2021

Dotyczy okre§lonego ponizej wniosku o wydanie opinii ztozonego do Komisji Bioetycznej

Kierownik projektu badawczego (wnioskodawea): mgr Justyna Filipowicz- Cieply

Miejsce zatrudnienia: Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Lekarski
i Nauk o Zdrowiu, ul. Gustawa Herlinga-Grudzinskiego 1, 30-705 Krakéw

Tytut projektu badawczego: Ocena wplywu wibroterapii na emisj¢ gosu, stabilno$é posturalng oraz
poziom wybranych hormonéw u 0s6b zawodowe zajmujacych sig glosem.

Komisja po zapoznaniu si¢ z w/w wnioskiem wyraza pozytywna opini¢ w sprawie przeprowadzenia
badan okreslonych we wniosku. Badanie moze by¢ prowadzone do: Grudzien 2022,

UZASADNIENIE

Badanie dotyczace bardzo waskiej i specyficznej grupy pacjentéw, uzasadnione z merytorycznego
punktu widzenia. Brak zastrzezen o charakterze etycznym. Z formalnego punktu widzenia wniosek
przygotowany bardzo starannie, bez uwag krytycznych. Komisja wyraza zgodg w sprawie

przeprowadzenia badan okreslonych we wniosku.

Uchwata podpisana przez nastgpujgcych czlonkéw Komisji Bioetycznej (w oryginale wiasciwe podpisy):

Prof. dr hab. Krzysztof Rytiewski (Przewodniczgcy)

Prof. dr hab. Stanistaw Kwiatkowski

Prof. dr hab. Leszek Pawlowski

Dr Malgorzata Pasek

Dr Eukasz Cichocki

Dr Janusz Legutko

Dr hab, Andrzej Muszala Sekretarz

Dr Jarostaw Zawiliriski Komij‘ Bioglyczne] .

Mgr Urszula Grzegorek T
i . Przewodniczacy Kpmisil Bioetyczne]
mgr Palrycja Skrok KrakowskigiAkademii
. Komisja Bioetyczna im. Andrzej Modrzewskiego

Iln.Andlrujl;:iqj Modrm:ii P S
cza skie Lt
ol usiws Herlnga-Cudsitsicgo | ;nos :’ ODPI Prof, . n. med. Krzysztof Rytlewski
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Zatacznik 2.

ZGODA PACIENTA NA UDZIAt W BADANIU
ORAZ NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am informacje
dla pacjenta oraz otrzymatem/am odpowiedzi na zadane przeze mnie pytania.

Wyrazam dobrowolng zgode na udziat w badaniu i jestem swiadomy/a, iz moge w
kazdej chwili zrezygnowaé z udziatu w nim bez podania przyczyny i bez jakichkolwiek
konsekwencji.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu, przez
Krakowska Akademie im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w celu uczestnictwa w badaniu

pn. ,Ocena wplywu wibroterapii na emisje glosu, stabilnos¢ posturalng oraz poziom
wybranych hormonéw u osob zawodowo postugujacych sie glosem”.

zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady {UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych {...) {,Rozporzadzenie Ogdlne”) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych Dz.U. 2018 poz. 1000. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsza zgoda moze
by¢ odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie oswiadczenia woli w tym zakresie do
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

miejscowosc, data, czytelny podpis

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych {...) {,Rozporzgdzenie
Ogdlne”) Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Krakowska Akademia im. Andrzej
Frycza Modrzewskiego w Krakowie, ul. Gustawa Herlinga Grudzinskiego 1, 30-705 Krakdw.
2) Uczelnia powotata Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktdrym moze sie Pani/Pan
skontaktowac w przypadku jakichkolwiek pytan lub uwag dotyczacych przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych, przy ul. Gustawa Herlinga-Grudziriskiego 1 w Krakowie lub za
posrednictwem adresu e-mail: iodo@afm.edu.pl.
3) PanifPana dane osobowe przetwarzane bedy w celu realizacji badania pn.
»0cena wplywu wibroterapii na emisje glosu, stabilnosc¢ posturalng oraz

poziom wybranych hormonow u osob zawodowo postugujacych sie gfosem”

w Uczelni na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 pkt j ogélnego rozporzadzenia o

ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do realizacji
badania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udziatu w

badaniu.

5) Pani/Pana dane osobowe mogy byé ujawniane wytacznie osobom upowainionym do
przetwarzania danych osobowych przez administratora, podmiotom przetwarzajacym na
mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw
prawa.

6) Panif/Pana dane osobowe przechowywane bedg wytacznie przez okres niezbedny do realizacji
badan, a nastepnie przez okres archiwizacji przewidziany przepisami prawa.
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7) Posiada PanifPan prawo do: dostepu do treéci swoich danych oraz ich sprostowania, a takie
prawo do usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania — w przypadkach i na warunkach okreslonych w Rozporzadzeniu Ogdlnym.

8) Posiada Pani/Pan rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna przestaé e-mailem
na adres: iodo@afm.edu.pl lub poczty tradycyjng na adres: ul. Gustawa Herlinga
Grudzinskiego 1, 30-705 Krakow.

9) Pani/Pana dane osobowe nie bedy przekazywane do panstw trzecich oraz do organizacji
miedzynarodowych, jak rowniez nie bedg podlegaty profilowaniu.

10) Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy
uzna PanifPan, ze przetwarzanie PanifPana danych osobowych narusza przepisy
Rozporzadzenia Ogodlnego.

Potwierdzam, ze zapoznatam(em) sie i przyjmuje do wiadomosci powyisze informacje.

miejscowosc, data, czytelny podpis
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Zalacznik 3.

Informacja dla badanego

Temat badan: Ocena wplywu wibroterapii na emisj¢ glosu, stabilno$¢ posturalng
oraz poziom wybranych hormondw u 0séb zawodowo postugujacych si¢ gtosem.
Zostata Pan/i zaproszony/a do wzigcia udzialu w badaniu naukowym. Aby podjaé
swiadomg decyzje o wzigciu lub zaniechaniu udzialu w badaniu lub rezygnacji z niego,
nalezy zapozna¢ si¢ z informacjami o ewentualnym ryzyku i korzysciach dla tego
badania. Takg procedur¢ nazywa si¢ wyrazeniem swiadomej zgody.

Planowany okres realizacji badan: Od 01.09.2021 do 1.12.2022 r.

Miejsce realizacji badan: Krakowska Akademia im. A. Frycza Modrzewskiego
w Krakowie oraz Akademia Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w Krakowie

Cel badan: Celem projektu jest wykazanie kierunku zmian powstatych w glosie za
pomoca wibroterapii na stabilno$¢ posturalng, emisj¢ glosu oraz wybrane parametry
biochemiczne krwii.

Opis badan:

Wszystkie osoby wilaczone do projektu, zakwalifikowane do grupy badawczej beda
uczestniczy¢ w 6-tygodniowej wibroterapii 3 razy w tygodniu po 30 minut. Do
wibroterapii bedzie uzyty modulowy system - Rehabilitacyjny Aparat Masujacy RAM
Vitberg'. Urzadzenie sklada sie z trzech moduléw pracujacych na bazie miejscowo
wywotywanych wibracji oscylacyjno — cykloidalnych. Badany bedzie poproszony
dwukrotnie (przed wibroterapia oraz po =zakonczeniu 6 - tygodniowej sesji)
o wypehienie kwestionariuszy oceniajacych funkcjonalno$§¢ narzadu glosu oraz
subiektywne odczucia dotyczace traktu glosowego. Nastepnie zostanie zbadany czas
fonacji oraz nagranie kamerg video ruchéw glosy oraz postawy ciata. Dokonana
zostanie ocena stabilno$ci postawy ciata za pomoca platformy stabilometrycznej
FreeMed oraz zostang wykonane badania biochemiczne obrazujace poziom hormondéw
FSH, TSH, fT3, fT4 oraz C-reaktywnego biatka (CRP).

Wiyniki projektu moga sta¢ si¢ podstawg i uzasadnieniem prowadzenia rozszerzonych
badan w grupach zawodowych narazonych na wystgpowanie zaburzen gtosu. Przez caty

czas trwania projektu uczestnicy znajduja si¢ pod opieka fizjoterapeuty oraz lekarza.
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Metodvka badan:

Procedura badawcza obejmowac bedzie:

Badanie wstepne wykonane przez lekarza specjaliste laryngologa, pod katem
wykluczenia przeciwwskazan do wzigcia udzialu w projekcie.

Uzyskanie pisemnej zgody na dobrowolny udziat w badaniu przez uczestnikow, ktorzy
beda zapoznani z celami 1 metodami eksperymentu badawczego. Wyraza rowniez zgode
na przetwarzanie danych w tym badaniu, zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem
(Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997).

Ocena zaburzen foniatrycznych przeprowadzona przez fizjoterapeute, przy uzyciu
wystandaryzowanego kwestionariusza VHI - Voice Handicap Indeks (VHI) - oceniajacy
stan emocjonalny, fizyczny i1 funkcjonalny pacjenta. Test zalecany w diagnostyce
zaburzen foniatrycznych przez Komitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa
Laryngologicznego . Test badajacy poziom niepelnosprawnosci glosowej sktada si¢ z
30 twierdzen.

Pomiar czasu fonacji przeprowadzone przez wykwalifikowanegofizjoterapeute.

Badanie glosu za pomoca wystandaryzowanej skali GRBAS- skala Japonskiego
Towarzystwa Logopedow i Foniatrow (GRBAS) opisujaca zaburzenia glosu wedlug
pieciu parametrow w skali 0-3 punkty: G (grade of hoarseness) chrypka, R
(roughness) szorstko$¢, B (breathiness) glos chuchajacy, A (astenic) glos asteniczny,
staby, S (strained) gtos napiety

Ocena dysfunkcji glosu przy pomocy skali Dyskomfortu Traktu Glosowego (Vocal
Tract Discomfort — VTD). Ulatwia ona identyfikacje wystepujacych u pacjenta
dolegliwosci w obregbie gardla i1 krtani badz zaburzen glosu. Pacjent okresla
czestotliwos$¢ oraz nasilenie wymienionych dolegliwosci w skali od 0 do 6: pieczenie,
napigcie, suchos¢, bol, drapanie, tkliwo$¢ (bolesnos¢ przy dotyku), podraznienie,
uczucie ,,przeszkody w gardle”.

Badanie ankietowe, zawierajace ,,Mape Bolu”, stuzaca do wskazania miejsca, nasilenia
1 charakteru obecnie odczuwanych dolegliwosci bolowych w obrgbie narzadu ruchu.
Ocena réwnowagi u osob zakwalifikowanych do poszczegélnych grup poprzez badanie
stabilograficzne, przy pomocy platformy FreeMEDBase.

Ocena wptywu czynnikow spotecznych i medycznych na powstawanie zaburzen funkcji
narzadu glosu przy pomocy wystandaryzowanego kwestionariusza KOZP - Obcigzen

Zawodowych Pedagoga.
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10. Ocena wptywu wibroterapii na poziom FSH, TSH, fT3, T4 oraz C- reaktywnego biatka
(CRP) u 0s6b badanych.
Plan interwencji terapeutycznej:
Dla uczestnikéw przygotowany zostal plan spotkan wibroterapeutycznych.
Podczas spotkan z fizjoterapeuta wnikliwie omowione zostang korzysci terapii
uwzgledniajac indywidualne ograniczenia i mozliwosci uczestnikow.
Protokot obejmuje 6 tygodni terapii.
Uczestnicy biorg udzial w co tygodniowych konsultacjach, w trakcie ktorych
prowadzacy rozwigzuje ewentualne problemy uczestnikow , koryguje oraz odpowiada
na wszelkie pytania.

Mozliwe korzysci : Poznanie wlasnych mozliwos$ci relaksacyjnych, stabych/mocnych

stron narzadu glosu. Uczestnictwo w 6-tygodniowym programie ukierunkowanym na
zdrowie narzadu glosu jest szansg na usprawnienie narzadu, ktéry jest elementem
nieodzownym u oséb pracujacych glosem. Od stanu narzadu glosu zalezy nasze
samopoczucie, poczucie wiasnej wartosci, poziom samorealizacji itp. Prawidtowe
funkcjonowanie narzadu glosu jest szansg na wieloletnie kontynuowanie swojej pracy
zawodowej oraz zmniejszenie ryzyka wypalenia zawodowego.

Mozliwe efekty uboczne: Wprowadzenie nowej formy relaksu wigze si¢ z przebudowa
tkanek, co moze pociaggac za sobg zmiang zakresOw ruchu, sity migsniowej oraz
samopoczucia. Zmiany te moga przyczyni¢ si¢ do odczuwania r6éznic w funkcjonowaniu
narzadu glosu w zyciu codziennym. Dodatkowa aktywnos$¢ podjeta w ramach projektu
jest rGwniez nowym obcigzeniem wpltywajagcym na zmeczenie organizmu.

Aspekty finansowe: Udzial w tym programie leczniczym jest calkowicie dobrowolny.
Wszystkie badania wykonywane sg nieodptatnie.

Prywatnos¢: Zapisy w dokumentacji badania sg poufne. Ani Pana/i nazwisko, ani zadne
inne dane osobowe nie zostang uzyte w publikacjach, ktére moga powsta¢ na podstawie

wynikow uzyskanych z tego badania.

UDZIAL W  BADANIACH JEST DOBROWOLNY I MOZNA Z
NIEGOZREZYGNOWAC BEZ ZADNYCH KONSEKWENCJI NA DOWOLNYM
ETAPIE REALIZACJI PROJEKTU.
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Zalacznik 4.

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Data badania......cccoeeuivieiiiieieeeeeeeen

Voice Handicap Index

(Prosze zakreslic kélkiem jedng odpowiedZ w kazdym z pytan, na wszystkie pytania prosze dac
odpowiedzi, Dzigkuje!)

SAMOOCENA STANU FUNKCJONALNEGO

1. Ludzie majg kifopoty ze zrozumieniem mnie w ) ) _ .
pomieszczeniu w ktérym panuje hatas. nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
nigdy Zawsze
Niekiedy rodzina w domu ma kfopoty ze zrozumieniem . . . .
2 tego, co do nich méwie nigdy | prawie |czasami prawie |zawsze
) ’ ) nigdy Zawsze
Uzywam rzadziej telefonu poniewaz ludzie nie rozumiejg
3 tego, co do nich mowie nigdy | prawie |czasami prawie |zawsze
i ! i nigdy zawsze
4. Unikam zabierania gtosu w miejscach publicznych. nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
5. Ludzie w bezposredniej rozmowie proszg mnie o nigdy ﬁg;‘;‘;e czasami g;i‘gi;’e FOWSES
powtérzenie wypowiedzi.
6. Unikam kontaktu z przyjaciétmi, sgsiadami, krewnymi z nigdy ﬁ{s‘;";‘;" Czasami g;i"’;i;’e WIS
powodu mojego gtosu.
25 i f nigdy | prawie |czasami prawie | zawsze
7. M¢j gtos jest staby, z trudem styszany przez innych. hine i
Moje ktopoty glosowe ograniczajg moje zycie osobiste i . . . .
8 spoteczne nigdy | prawie |czasami prawie |zawsze
) ) nigdy Zawsze
9 Czuje sie odsuniety od konwersacji z powodu mojego nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
glosu nigdy Zawsze
10 Moje problemy glosowe powoduja, Ze mniej zarabiam. nigdy | prawle | czasami | prawie | zawsze
nigdy Zawsze
SAMOOCENA STANU EMOCJONALNEGO
11 Ludzie s3 zirytowani moim gtosem. nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
nigdy Zawsze
12 Mam wrazenie, e ludzie nie rozumiejg moich dolegliwosci | M99 25;\;9 czasami E:v‘:fe zawsze
zwigzanych z glosem.
13 Moje kiopoty z gtosem denerwuja mnie. nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
nigdy Zawsze
14 Ograniczytam(em) kontakty towarzyskie stajac sie nigdy Eirsxe czasami 2;?:;?3 ZaN3TY
odludkiem z powodu zaburzen gtosu.
. : : : nigdy | prawie |czasami prawie | zawsze
15 Z powodu mojego glosu czuje sie niepetnosprawny. Ricidy i)
16 Jestem zty, kiedy ludzie kazg mi powtarzag. nigdy | prawie |czasami | prawie | zawsze
nigdy Zawsze
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17 Czuije sie zaklopotany, kiedy ludzie nie rozumiejg tego, co | "% ‘n’i’gxe czasarm g;awwsi;e ZENSZO
do nich mowie.
18 Z powodu klopotéw z glosem czuje sie mniej kompetentny | "9 p;a;we CZASAMI  |[DIAWIS \ZBWSZ6
zawodowo Y zawsze
: - . ; nigdy | prawie |czasami |prawie |zawsze
19 Wstydze sie swoich klopotéw zwigzanych z glosem. Ay et o]
20 Kiedy rozmawiam z innymi odczuwam wewnetrzne nigdy ‘n’,’a:‘ie =Ll .E_;Tsi:e zawsze
napiecie z powodu mojego glosu. kid
SAMOOCENA STANU FIZYCZNEGO
21 Brakuje mi powietrza przy méwieniu. nigdy |prawie |czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
: : - . nigdy | prawie |czasami |prawie |zawsze
22 Ludzie czesto pytaja, co sie stato z moim glosem. Hiy Lt
23 Nie moge przewidzieé nagle wystepujacych zmian w nigdy ‘n’gxe CZasarl g;‘:"si:e Zawsze
czystosci, wyrazistosci mojego glosu.
24 Staram sie tak zmieniaé gtos, aby brzmiat w moim nigdy ‘n’.’a:‘ie =Ll .E_;Tsi:e zawsze
odczuciu lepiej. kil
25 Mowienie jest dla mnie duzym wysitkiem. nigdy |prawle | czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
26 M6j glos pogarsza sie wieczorem. nigdy | prawie | czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
27 Mdj gtos jest skrzeczacy i suchy. Nigdy | prawie |czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
28 | Wydaje mi sie ze tworze glos z wysitkiem. nigdy | prawie | czasami | prawic | zawsze
nigdy zawsze
29 Brzmienie mojego glosu jest zmienne w ciggu dnia. nigdy | prawie |czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze
30 Mdj glos stabnie w trakcie méwienia. nigdy |prawle |czasami | prawie | zawsze
nigdy zawsze

Dziekujemy za wypetnienie Kwestiohariusza

Nie zapomnij o zakresleniu kétkiem jednej odpowiedzi dla kazdego pytania!

WYNIK OGOLNY VHI

Stan funkcjonalny ....................

Stan emocjonalny ...................

Stan fizyczny ..........occoeene.

Podpis osoby badanej
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Zalacznik 5.

Nowe metody diagnostyczne oceny czynnosci glosu dla potrzeb foniatry

Skala Dyskomfortu Traktu Glosowego (VTD)

Ponizej wymienione dolegliwosci lub doznania mozesz zaobserwowaé w gardle lub

krtani. Mogg one byc czescig symptomow Twoich problemow gtosowych. Prosze, wskaz

czestos¢ oraz nasilenie, z ktdrymi one wystepuja, zakreslajgc kdtkiem jedng odpowiedz

w kazdym z symptoméw w odpowiedniej kolumnie.

Imie i Nazwisko:

Czestotliwos

Nasilenie

Data: Nigdy Czasami Czesto Zawsze Brak Mate Srednie Duze
1. Pieczenie 0 1 2 3 4 5 6 012 3 4 5 6
2. Napiecie 0 1 2 3 4 5 6 012 3 4 5 6
3. Suchos¢ 0 1 2 3 4 5 6 012 3 4 5 6
4. Bol 0 1 2 3 4 5 6 012 3 4 5 6
5. Drapanie 0 1 2 3 4 5 6 012 3 4 5 6
6. Tkliwos¢ (bolesnosé

przy dotyku) o 1 2 3 4 6 12 3 4 5 6
7. Podraznienie 0 1 2 3 5 6 012 3 4 5 6
8. Uczucie kluskiwgardle 0 1 2 3 5 6 012 3 4 5 6

Rysunek 2. Karta Skali Dyskomfortu Traktu Gtosowego (Vocal Tract Discomfort — VTD)
opracowanej przez Lesley Mathieson

Zrodio: Woznicka E. et al. Applicability of the Vocal Tract Discomfort. Med. Pr. 2012; 63; 141-152
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Zalacznik 6.

Skala oceny oceny gtosu GRBAS opiera si¢ na 5 parametrach:

e G (grade of hoarsness) — stopien chrypki;

e R(roughness) - szorstko$¢ glosu wynikajaca z nieregularno$ci drgan
fatdow gltosowych;

e B (breathiness) - glos chuchajacy wynikajacy z wydobywania si¢ powietrza
podczas fonacji przez niezamkni¢ty gltosnie;

e A (asthenic) - glos staby asteniczny;

e S (strained) - glos napiety, hiperfunkcjonalny

Opisuje 4 stopnie nasilenia zaburzen:

0 - glos normalny, fizjologiczny;
1- lekkie zmiany;
2 - mierne zmiany;,

3 - zmiany ci¢zkie, bardzo nasilone.

Zrédto: Hirano M., 1981, Clinical examination ofvoice, New York: Springer.
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Zatacznik 7.

ZALACZNIK NR 2
Kwestionariusz Obcigzen Zawodowych Pedagoga (KOZP)*

Piotr Plichta i Jacek Pyzalski Kwestionariusz Obcigzen Zawodowych Pedagoga
(KOZP) Podrecznik, Lodz, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego 2007

Szanowna Pani, Szanowny Panie,

Ponizej przedstawiono czynniki, ktére mogg wystepowac w P. pracy i by¢ dla P.
dokuczliwe. Prosze ocenié jak czesto te czynniki wystepujg w P. pracy (kolumna
1). Nastepnie prosze okresli¢, przy tych, ktore P. wybral(a), jak bardzo sg one dla
P. obcigzajgce (kolumna 2). Prosze o zakreslenie kélkiem odpowiedniej cyfry
na pieciostopniowych skalach w obu kolumnach.

W kolumnie 1: 1 — nie wystepuje; 5 — wystepuje bardzo czesto

W kolumnie 2: 1 — nie jest obcigzajgcy; jest skrajnie obcigzajacy

1. 2.
Wystepuje Jest dia
u mnie mnie obcig-
W pracy Zajace
1|Podopieczni przychodza na moje zajecia pod wply-
wem alkoholu lub innych substancji odurzajacych. 12345 12345
2 |Wychowankowie kierujg przeciwko mnie agresje
fizyczna. 12345 12345
3 |Wychowankowie prébujg mng manipulowadé. 12345 12345
4 |Wchodze w konflikty z innymi instytucjami zaj-
mujacymi sie moimi wychowankami. 188 12345

* Pyzalski J., Plichta P.: (2007) Kwestionariusz Obcigzen Zawodowych Pedagoga (KOZP).

Podrecznik. Wydawnictwo Uniwersytetu todzkiego, £édZ 2007 .
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5 |Wychowankowie wulgarnie sie do mnie odnosza. 12345 12345
6 |Rodziny podopiecznych ktéca sie ze mna. 12345 12345
7 |Pomieszczenia socjalne dla pracownikéw

s3g niezadowalajgce. 12345 12345
8 |Podopieczni kwestionujg sens zajeé prowadzo-

nych przeze mnie. 12345 12345
9 |Miedzy przetozonymi a mna wystepujg kiétnie. 12345 12345
10 [Moi wychowankowie popelniajg czyny niezgod-

ne z prawem. 12345 12345
11 | Trudno mi poméc wychowankom mimo, ze chce. 12345 12345
12 |Moi wspdtpracownicy nie pomagajg mi. 12345 12345
13 [Zajmuje sie zbyt duzg liczbg wychowankow. 12345 12345
14 |Moi przetoZzeni nie wspierajg mnie. 12345 12345
15 |Zarabiam niewspdtmiernie mato w stosunku do

nakladu pracy. 12345 12345
16 |Programy nauczania i plany sg przetadowane. 12345 12345
17 |Mam zhyt maty wplyw na to co realizuje w placowce. 12345 12345
18 |Moi wspétpracownicy rywalizujg ze mna. 12345 12345
19 [Pomimo moich wysitkéw wychowankowie nie

nabywaja pozadanych sprawnosci. 12345 12345
20 |Na pozytywne zmiany w zachowaniu wycho-

wankow musze zbyt diugo czekadé. 12345 12345

Prosze sprawdzic¢, czy Zadne pytanie nie zostalo opuszczone!

W Kwestionariuszu Obcigzen Zawodowych Pedagoga (Pyzalski i Plichta,
2007) mozna wyliczy¢ wyniki w skali globalne] oraz w nastepujgcych
podskalach (zawsze jest to suma punktéw w kolumnie drugiej):

1. Sytuacje konfliktowe (SK) (pkt 1, 2, 3, 4,5, 6, 8,9, 10)

Podskala ta dotyczy obcigzeh zwigzanych z negatywnymi relacjami z innymi
oscbha-mi, z ktérymi pedagog ma do czynienia w pracy. Chodzi przede wszystkim
o wycho-wankoéw (np. agresja werbalna lub fizyczna, niepostuszenstwo, uzywanie
srodkéw psychoaktywnych, manipulacja, itp). Dotycza jednak one takze
pozostalych oséb, tj. przelozonych oraz przedstawicieli innych instytucii
zajmujgcych sie wychowan-kiem oraz rodzicéw podopiecznych (konflikty).

2. Obcigzenia Organizacyjne (OO0) (pkt 7, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18)

Podskala ta mierzy obcigzenia zwigzane z aspektami organizacyjnymi
zarowno na poziomie makro, jak i konkretnej placéwki oswiatowej. W gre
wchodzg tutaj takie aspekty obcigzen organizacyjnych jak:
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— Brak wsparcia spotecznego ze strony przetozonych i wspétpracownikéw
— Przeciazenie praca
— Niezadowolenie z socjalnych warunkow pracy, w tym wynagrodzenia.
3. Brak Sensu Pracy (BSP) (pkt 11, 19, 20)
Podskala ta mierzy obcigzenia wynikajace z braku efektow lub zbyt dtugiego
ocze-kiwania na efekty pracy. Przede wszystkim chodzi tutaj o brak postepow
w rozwoju podopiecznych.

SK+00+BSP=Wynik Globalny

Normy stenowe dla Wyniku Globalnego (WG) dla kobiet i mezczyzn (suma
punktéw dla kolumny drugiej KOZP)

o Kobiety Mezczyzni
Steny Wyniki WS WS
1 hiskie 20-22 20-23
2 niskie 23-25 24-26
3 niskie 26-27 27
4 niskie 28-32 28-34
5 przecietne 33-38 3541
6 przecietne 39-43 42-48
7 wysokie 4445 49-61
8 wysokie 46-56 62-66
9 wysokie 57-63 67-69
10 wysokie 64—100 70-100

WS — Wynik surowy w punktach

Normy stenowe dla podskali ,Sytuacje Konfliktowe”(SK) (suma punktow dla
kolumny drugiej KOZP)

Steny | Wyniki WS

4 niskie 9

5 przecietne 10

6 przecietne | 11-12
7 wysokie | 13—-16
8 wysokie 17-21
9 wysokie | 22-30
10 wysokie | 31-45
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Normy stenowe dla podskali ,,Obcigzenia Organizacyjne”(OQ) (suma punktow
dla kolumny drugiej KOZP)

Steny| Wyniki WS

1 niskie 8

2 niskie 9

3 niskie 10-11
4 niskie 12-14
5 przecietne | 15-19
6 przecietne | 2022
7 wysokie | 23-25
8 wysokie | 26—29
8 wysokie | 30-32
10 wysokie | 33—40

Normy stenowe dla podskali ,,Brak Sensu Pracy(BSP) (suma punktéw dla
kolumny drugiej KOZP)

Steny | Wyniki WS
2 niskie 3
3 niskie 4
4 niskie 5
5 przecietne | 6-7
6 przecietne 8
7 wysokie 9-10
8 wysokie 12
9 wysokie | 13-14
10 wysokie 15

UWAGA: W przypadku uzyskania wyniku przecietnego badz wysokiego w skali globalnegj lub

jakiejkolwiek z podskal warto rozwazy¢ skorzystanie ze wsparcia psychologicznego.
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Zalacznik 8.
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~MAPA BOLU”
Zaznacz na obrazku i opisz miejsce
aktualnie wystepujacych
dolegliwosci bolowych.

Bdl zlokalizowany jest

Nasilenie bolu:

Mocny — TAK/NIE
Umiarkowany-TAK/NIE
Staby- TAK/NIE
Charakter bélu:
Ktujacy - TAK/NIE
Palacy - TAK/NIE
Ciagly - TAK-NIE
Opasujacy - TAK/NIE
Staty - TAK/NIE

Opracowala:

J. Filipowicz
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