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WYKAZ SKROTOW

ANZCRT - Australijsko-Nowozelandzki Rejestr Badan Klinicznych (ang. Australian
New Zealand Clinical Trials Registry)

BMS — bdl mig$niowo-szkieletowy

BMI — wskaznik masy ciala (ang. body mass index)

C — odcinek szyjny kregostupa

cm — centymetr, centymetrow

cz. — cze$¢

czw — czworobocznego grzbietu

EMG — Elektromiografia

kg — kilogram, kilogramow

kgf — kilogram-sita

m. — migsien

mm. — mig$nie

m.in. — mi¢dzy innymi

mm — milimetr, milimetrow

MOS — mostkowo-obojczykowo-sutkowy, mostkowo-obojczykowo-sutkowe
MP — mig$niowo-powig¢ziowych

MPPS — mig$niowo-powieziowe punkty spustowe

MVC — maksymalna warto$§¢ amplitudy uzyskana w czasie maksymalnego skurczu
dowolnego (ang. Maximal Voluntary Contraction)

N — liczebno$¢ grupy

n — liczebno$¢ grupy lub liczba uczestnikow na danym etapie badania

p — wspdlczynnik istotnos$ci statystycznej

pkt — punkty

P — pomiar

P1 — pomiar wyjsciowy

P2 — ocena po 3 tygodniach od P1

P3 — ocena kontrolna I (8 tygodni od rozpoczgcia badan)

P4 — ocena kontrolna II (13 tygodni od rozpoczecia badan)

PP — pochyly przedni

Pr — prawa/prawo/prawy

Le — lewa/lewo/lewy

SD — odchylenie standardowe (ang. Standard Deviations)

TEM — technika energii mi¢$niowej (ang. Muscle Energy Technique)

tj. — to jest

TRP — technika rozluZniania pozycyjnego (ang. Positional Release Technique)
USA — Stany Zjednoczone Ameryki Potnocnej,

VAS - skala wizualno-analogowa (ang. Visual Analogue Scale — VAS)
SF-36 — kwestionariusz jakosci zycia (ang. Short Form Health Survey)
ZBMP — zesp6t bolu migsniowo-powieziowego



sEMG - elektromiografia powierzchniowa (ang. surface electromyography)

SENIAM - (ang. Sufrace Electromyography for Non Invasive assessment of Muscles)
Vs — W poréwnaniu z

zg. b. w Pr — zgigcie boczne w prawo

zg. b. w Le — zgiecie boczne w lewo

uV — mikrowolty

x — warto$¢ $rednia



1. Wstep

W ostatnich latach zesp6t bolu migsniowo-powieziowego (ZBMP) oraz zwigzane
Z nim migsniowo-powieziowe punkty spustowe (MPPS) znajduja si¢ w obszarze
szczegolnego zainteresowania naukowego oraz klinicznego. Badania prowadzone na
catym $wiecie przez fizjoterapeutow oraz lekarzy nad ZBMP i MPPS obejmujace ich
histologi¢, etiologie, specyficzng patofizjologie, topografie i1 charakterystyke bolu
rzutowanego, a takze zastosowanie kliniczne, jednoznacznie wskazuja, ze stanowig one
kluczowy element diagnostyki i terapii dysfunkcji narzadu ruchu [1].

Obecnos¢ MPPS w obrebie mig$ni (mm.) otaczajacych odcinek szyjny krggostupa (C)
w duzym stopniu przyczynia si¢ do powstawania tam dolegliwosci bolowych.
Wystepujace dolegliwosci bolowe to ucigzliwy problemem globalny. Zalicza si¢ je do
jednych z najbardziej powszechnych objawdw w praktyce klinicznej [2,3]. Jest to czeste
zjawisko w populacji ogolnej, z roczng czgstoscig wystgpowania wynoszaca 11 — 18%
[4]. We wspodtczesnym spoteczenstwie sklonno$é ta thumaczona jest czesto stresem,
spedzaniem duzej ilo$ci czasu w wymuszonej pozycji siedzacej (w samochodzie,
w pracy, w domu) oraz brakiem odpowiedniej ilosci czasu na efektywny wypoczynek
1 na aktywnos$¢ fizyczng [5]. Poziom nasilenia objawow bolowych moze waha¢ si¢ od
fagodnego do ekstremalnego 1 cho¢ nie zagrazaja zyciu, to istotnie wplywaja na jego
jakos$¢ oraz stan psychospoteczny [6].

Dolegliwosci bolowe odcinka szyjnego kregostupa to objaw wieloczynnikowy, ktory
stanowi powazny problem wspotczesnego spoteczenstwa [7]. Wedlug Global Burden of
Disease Study, to jeden z dwoch gltownych czynnikoéw, ktore przyczyniajg sie do
niepetnosprawnosci na $wiecie u mtodych dorostych [8]. Pokazuje to, ze problem ten
dotyczy nie tylko osob starszych, ale réwniez mlodszych [9]. Moga one wynikac
z roznych przyczyn, jednak wigkszos¢ z nich dotyczy bolu migsniowo-szkieletowego
(BMS) [10]. Czynnikiem ryzyka rozwoju rdéznych rodzajow BMS moze by¢ takze
siedzacy tryb zycia [11,12]. Wystepujacy bol zwiazany jest wielokrotnie z obecno$cia
MPPS [13,14]. Najczgstsza cechg MPPS jest wzrost napigcia migsniowego, ograniczenie
zakresu ruchu w pobliskim stawie oraz spadek sity migsniowej. MPPS w trakcie palpacji
charakteryzujg si¢ projekcja boélowa czesto lokalizowang z dala od glownego problemu
[15]. Niektore wyniki badan wskazuja na ostabienie migéni antagonistycznych do migéni
z mig$niowo-powigziowymi punktami spustowymi, co w efekcie ogranicza takze ruch w
blisko zlokalizowanych stawach [16]. Ma to niestety znaczacy wptyw na diagnozowanie
objawéw wynikajacych z patologii tkanki mig§niowo-powieziowej. Niektorzy badacze

7



wskazuja, ze w ogolnej populacji wystepowanie migsniowo-powigziowych punktow
spustowych wynosi 85% i moga one takze wywota¢ rzutowany wzorzec bolu, czyli taki,
ktory nie ogranicza si¢ do samego miejsca wystepowania lecz przemieszcza si¢ do innych
czesSci ciata [17].

Prawidlowa ocena, a takze wybor sposobu leczenia dolegliwos$ci bolowych to wazna
cze$¢ rehabilitacji migsniowo-powieziowych zespotoéw bolowych. Badania prowadzone
przez Kim i1 wsp. dotyczace terapii punktow spustowych mie$nia (m.) agonistycznego w
stosunku do antagonistycznego sg inspiracjg do przeprowadzenie wnikliwszych badan w
tym kierunku [18].

Jak mozna zauwazy¢, problem wystgpowania punktow spustowych generujacych
przedstawione dolegliwosci bolowe jest bardzo powszechny 1 wplywa na jako$¢ zycia
oraz pogorszenie wydajnosci pracy spoleczenstwa. Wobec powyzszego konieczne
wydaje si¢ opracowanie strategi programowania rehabilitacji opartej na dowodach

naukowych do zaimplementowania w praktyce kliniczne;j.

1.1. Znaczenie powiezi oraz dysfunkcji mieSniowo-powieziowych w aspekcie
ukladu ruchu

Jedng z gltéwnych przyczyn wizyt u fizjoterapeutdéw oraz lekarzy jest dysfunkcja
uktadu migsniowo-szkieletowego. Zwiazane z nig pojawiajace si¢ przewlekte
dolegliwosci bolowe bez odpowiedniego leczenia moga oddziatywac na aspekty zdrowia
takie jak samopoczucie psychiczne, fizyczne oraz spoteczne [19]. Na przestrzeni
ostatnich lat zauwaza si¢ czeste zainteresowanie powigzia, a liczba badan zawierajacych
termin ,,powi¢Z” systematycznie wzrasta. Aktualny stan wiedzy wskazuje na istotne
znaczenie powiezi w dysfunkcjach uktadu migéniowo-szkieletowego. W calym
organizmie czlowieka tkanka powieziowa jest posrednio potgczona z mig$niami
szkieletowymi formujac si¢ w sie¢ o okreslonych wzorcach [20,21,22].

Powigz w najprostszy sposdb mozna zdefiniowa¢ jako sie¢ tkanki wioknistej, ktéra
przenika cate ciato cztowieka. Spelnia ona nastepujace funkcje: podtrzymuje, otacza,
chroni, zawiesza, dzieli oraz taczy elementy szkieletowe, migsniowe i1 trzewne organizmu
[23]. Oprocz tego odzywia cate ciato i odpowiedzialna jest za utrzymywanie rownowagi
migdzy kompresja, a napieciem dookota stawdw, organdw i miesni przez co okresla sig
ja jako strukture ,tensegracyjng” (wzajemnego oddziatlywania) [24]. W odniesieniu do
pracy samego miesnia powi¢z migsniowa pelni istotng funkcje transportujac obcigzenia

pomiegdzy przyleglymi widknami mig¢énia oraz na poziomie pgczkow. Ponadto ochrania
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migsien zapobiegajac uszkodzeniom pojawiajacym si¢ w wyniku jego zbyt duzego
rozciggania. Dodatkowo, wspiera synchronizacj¢ pracy w trakcie transmisji sity skurczu,
a w sytuacji wystgpienia przerw posrod wiokien miesniowych przenosi sity pomigdzy
nimi [25].

W organizmie cztowieka obecnych jest kilka rodzajow powiezi. Wsrdd nich wyrdznia
si¢: powigz szeroka (powiez gleboka uda), powiez Campera (powierzchowng powiez
sciany dolnej brzucha), powi¢z Dupuytrena (rozciggno dtoniowe), powigz zewnetrzng
otrzewng (warstwa tkanki thuszczowej migdzy powiezig poprzeczng, a otrzewna $cienng),
powiez piersiowa (namigsna m. piersiowego wiekszego), powi¢z stercza (faczna tkanka
otaczajaca gruczol krokowy). W zwigzku z powyzszym definicja stowa ,powigz”
stosowana jest w aspekcie wszystkich struktur tacznotkankowych, uwzgledniajac takze
podskérng tkanke taczng, powiez wewnetrzng oraz gleboka powiez migsniowa.
W zalezno$ci od realizowanej funkcji tkanka laczna przybiera zmienng konsystencje
i posta¢. W sytuacji konieczno$ci dostosowania si¢ do zmiennos$ci dlugosci migéni jest
elastyczna, przy przenoszeniu sity migsniowej przyjmuje postac rozciggna. Z kolei, dla
wsparcia $lizgu tkanek miedzy odmiennymi elementami charakteryzuje si¢ zwigkszong
zawarto$cig komorek tluszczowych. W szyi oraz tutowiu powiez glebokg tworza trzy
blaszki. Blaszk¢ powierzchowng otaczajaca migsnie: czworoboczny, mostkowo-
obojczykowo-sutkowy, najszerszy grzbietu. Blaszke $rodkowa obejmujaca migénie:
nadgnykowe, podgnykowe, zebaty tylny goérny i dolny, dzwigacz topatki. Blaszke
gleboka pokrywajacag migsnie: przykregostupowe, przykregowe oraz proste brzucha [26].

Rycina 1. Blaszka powierzchowna, srodkowa oraz glteboka powiezi glebokiej szyi [26]



Tkanka powigziowa stanowi zbior wszelkich witdknistych oraz kolagenowych form
tkanki tacznej. W zwigzku z powyzszym struktury powigziowe ukladajg si¢ w pewien
rodzaj siateczki przebiegajacej przez cate cialo cztowieka. Migsnie w ciele ludzkim nie
funkcjonujg jako niezalezne jednostki lecz sg postrzegane jako skladowa sieci
mig$niowo-powigziowej, w ktorej elementem taczacym jest powiez [27]. W zalezno$ci
od miejsca wystgpowania, powiez rézni si¢ pod wzgledem liczby elastycznych wtokien,
stopnia przyczepnosci, jak réwniez grubosci 1 stopnia rozciggliwosci wobec
sasiadujacych tkanek migkkich [28]. Ponadto, liczba taczacych si¢ widkien nie jest stata
i wykazuje znaczne roznice w zalezno$ci od obszarow przejsciowych [29]. Ma to
szczegolng istotnosé, gdyz struktury taczace czesci migdniowe meridianow sktadajg sie
z tkanki rozciggnowej, Sciegnistej, wigzadtowej oraz powiezi glebokiej [20]. Komorki
oraz witokna powiezi pelnia swoja role prawidlowo wylacznie, gdy substancja
podstawowa pozostaje w formie pltynnej (zol). Czynniki takie jak urazy, brak obcigzenia,
zaburzenia metaboliczne lub przeciazenia, moga skutkowaé densyfikacja, czyli wzrostem
gestosci tej substancji. Zmiany te zaburzajg funkcjonowanie komorek oraz $lizg wiokien,
w konsekwencji pozbawiajac zdolno$¢ do synchronizacji wldkien migsniowych
wplywajacych na dzialanie stawu. Nastgpstwem tych zmian jest konflikt stawowy oraz
draznienie tkanek migkkich, czego klinicznym objawem jest bol [26].

Powszechnie wiadome jest, ze powi¢z wykazuje zdolno$¢ do modyfikacji swojego
napiecia rowniez pod wplywem dziatania na nig stresu [30, 31]. Niektorzy autorzy stoja
na stanowisku, ze przekaz naprgzen moze przebiega¢ na drodze wyznaczonych $ciezek
w reakcji na zmieniajacg si¢ migsniowg aktywnos$¢ [32]. Proces mechanotransdukcji,
czyli konwersji fizycznych sit w wewnatrzkomorkowej odpowiedzi biomechanicznej,
daje mozliwo$¢ przekazania tych sit na poziomie komérkowym, co w konsekwencji
wplywa na przeksztalcenia ekspresji gendw fibroblastow, a takze prowadzi do zmiany
sktadu macierzy zewnatrzkomorkowej [30,33]. Czeste obcigzenia mechaniczne
fibroblastow sg rowniez powodem uwalniania mediatorow zapalnych [34]. Kazda z tych
zmian moze mie¢ duzy wplyw na codzienne funkcjonowanie uktadu mig$niowo-
szkieletowego, w tym przenoszenie sit, jak rowniez zdolno$¢ §lizgania si¢ struktur. Biorac
pod uwage, ze powiez posiada unerwienie, opisane wyzej dysfunkcje moga prowadzi¢ do
problemow prioprioceptywnych, a takze do prowokowania dolegliwosci bolowych [35].

Dolegliwo$ci migsniowo-szkieletowe mozna klasyfikowaé jako pierwotne i wtorne
zespoty bolowe. Pierwotny wynika z bezposrednich bodzcéw na skutek makrourazéw lub

mikrourazéw (przecigzenia, zmiany postawy ciata, ruchy powtarzalne) i sg to najczesciej
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spotykane przyczyny zespolu bélu migsniowo-powieziowego. Bol migsniowo-

powigziowy wtorny jest z kolei wynikiem bolu rzutowanego z dalszych struktur [17].

POWIEZ

v

DYSFUNKCJA
POWIEZI

Legenda:

1. Czynniki sprzyjajace powstawaniu dysfunkcji powigzi.

2. Zaburzenia funkcjonowania powigzi jako potencjalny mechanizm
powstania lub podtrzymywania si¢ MPPS.

3. MPPS jako potencjalny czynnik powstania lub podtrzymywania
si¢ dysfunkcji powigzi.

4. Uwarunkowania przyczyniajace si¢ do rozwoj MPPS.

MIESNIOWO-POWIEZIOWE
PUNKTY SPUSTOWE

i

NIEUSZKODZONE WELOKNA
MIESNIOWE

Rycina 2. Powigzanie pomigdzy MPPS, a dysfunkcjg powigzi (opracowanie wlasne na

podstawie pozycji 25)

1.2. Rola mi¢snia mostkowo-obojczykowo-sutkowego w zmianie ruchomosci oraz

stabilizacji kr¢goslupa szyjnego

Ograniczenia funkcjonalne w odcinku szyjnym kregostupa spowodowane

dolegliwosciami bolowymi czgsto zwigzane s3 ze zwigkszong aktywnos$cig migsni

zginaczy powierzchownych szyi takich jak migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy

(MOS), migsien pochyty przedni (PP) oraz ze zmniejszong aktywno$cig m. zginaczy

glebokich szyi takich jak m. dlugi glowy 1 m. szyi. U o0s6b z przewleklym bdlem

zwlaszcza w trakcie dynamicznych ruchoéw konczyn gornych oraz zgigcia

izometrycznego szyi obserwuje si¢ wzrost aktywacji mi¢sni MOS i mig¢$nia PP [36]. Przy
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ustawieniu glowy w protrakcji dochodzi do nadmiernej aktywacji oraz skrocenia mig$nia
MOS [37].

Migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy charakteryzuje si¢ wieloma funkcjami oraz
podwdjnym unerwieniem [38]. Jego budowe stanowig dwie gtowy: przysrodkowa oraz
boczna. Obie glowy zazwyczaj sa zlaczone, jednak wyraznie mozna wyodrebnié czgsé
obojczykowa oraz mostkowg tego mieénia. Skurcz jednostronny m. MOS obejmuje:
pochylenie glowy w kierunku skurczu, jej rotacj¢ w stron¢ przeciwng oraz wyprost.
Natomiast efekt obustronnego skurczu tego migsnia prostuje glowe w kierunku tylnym
tym samym unoszac twarz do gory poglebiajac szyjna lordozg. Przy wyprostowanym
i ustalonym kregostupie szyjnym obustronna praca m. MOS pociaga glowe ku przodowi
[39]. Skurcz tego mig$nia utatwia faze wdechu [40]. Warto zauwazy¢, ze charakter jego
funkcji jest uzalezniony od ustawienia ciala, jak rowniez od segmentu kregostupa
szyjnego. Pozycja stojaca sprawia, ze migsien ten moze jednoczesnie zgina¢ dolng czes¢
odcinka szyjnego kregostupa oraz prostowaé jego gérne segmenty. Zakres tej funkcji
najczesciej obserwowany jest miedzy segmentami C2-C3 oraz C3-C4 [41].

Powigzania funkcjonalne oraz anatomiczne uktadu przedsionkowego z mig$niami
powierzchownymi oraz glebokimi odcinka szyjnego w tym z m. MOS, akcentuja
znaczenie tego migsnia w kontroli ruchu [42]. Przebieg, dynamika rozwoju oraz ksztatt
m. MOS odgrywaja kluczowa role¢ w utrzymaniu stabilnej pozycji glowy u cztowieka
[39]. Ponadto $cisle zwigzany z motoneuronami tego mig¢snia uktad przedsionkowy
wptywa na ruchy szyi 1 wspiera prawidlowa postawe [38].

Warstwy powierzchowne powigzi umozliwiaja anatomiczne powigzanie m. MOS
z powigzig obejmujaca przednig czg$¢ mostka oraz struktury polaczen zebrowo-
chrzgstnych [41].

Zaburzenia w budowie jak rowniez w fizjologii migsnia MOS moga skutkowaé
wystgpieniem ograniczen funkcjonalnych obejmujacych zmniejszenie zakresu ruchu
odcinka szyjnego kregostupa, jak rowniez wystepowanie asymetrii ruchowej, zwlaszcza

w przypadku zmian jednostronnych [43].

1.3. Wplyw mig¢sniowo-powieziowych punktow spustowych na uklad mi¢sniowo-
szkieletowy

ZBMP to zespdt bolowy dotyczacy tkanek migkkich, ktory charakteryzuje sie
wystepowaniem miejscowego lub promieniujacego bolu. Czgsto opisuje si¢ go jako

schorzenie migsniowo-szkieletowe o charakterze niezapalnym, skorelowane z bdlem oraz
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uczuciem sztywnos$ci w migsniach [44]. Bol ten czesto wynika z obecnosci migsniowo-
powieziowych punktow spustowych (MPPS) w pasmach mi¢sniowych i moze dotyczy¢
zarowno bolu przewleklego, jak i ostrego. MPPS sa okreslane jako bolesne obszary
w ksztatcie guzkow, ktore sg bardzo wrazliwe na nacisk [45]. Wywotuja bol miejscowy
i/lub rzutowany poprzez reczny ucisk, jak rowniez samoistnie [46]. Biorac pod uwage
stopien aktywnosci rozréznia si¢ aktywne, utajone oraz embrionalne MPPS [47,48].
Aktywne MPPS moga wywotywa¢ bol w spoczynku, ostabiajg migsnie oraz
uniemozliwiajg peten zakres ruchu. Natomiast utajone MPPS charakteryzujg si¢ brakiem
objawow lecz mozna je ujawni¢ w trakcie glebokiej palpacji i nacisku w odpowiedniej
lokalizacji [49].

W niektérych przypadkach, moga one réwniez powodowaé bol rzutowany [6].
Stosunkowo czesto pacjenci nie sa $wiadomi wystepowania u siebie utajonych punktéw
spustowych. Niektorzy autorzy sugeruja, ze utajone mig$niowo-powieziowe punkty
spustowe powinny podlegaé diagnostyce i leczeniu u 0s6b z dolegliwo$ciami bélowymi
[50,51].

Migsniowo-powigziowe punkty spustowe dzieli si¢ takze na pierwotne, wtdrne
1 satelitarne. Jest to podzial w zaleznosci od czasu oraz rodzaju ich powstawania.
Pierwotny MPPS to taki, ktory aktywuje si¢ poprzez przewlekte lub ostre przecigzenia
oraz w konsekwencji przecigzenia danego migs$nia. Z kolei wtérny migSniowo-
powieziowy punkt spustowy obecny jest w m. synergistycznych lub/i w m.
antagonistycznych, wzgledem migsnia, w ktorym uaktywnit si¢ pierwotny MPPS.
Powstaja one na skutek przecigzen, nadmiernego wsparcia pracy migsnia z pierwotnym
MPPS (jako synergista) lub przeciwdziataniu zbyt duzego napigcia (jako antagonista).
Punkty satelitarne wytwarzaja si¢ w strefie przeniesionego bolu pierwotnego punktu
spustowego. Ich przyczyna zwigzana jest z aktywnos$cig punktu spustowego w innych
grupach migsniowych. Natomiast satelitarne MPPS w miejscu wystepowania posiadajg
pobudzone nocyceptory [52].

Migs$niowo-powigziowe punkty spustowe zwigzane sa z dysfunkcja w obszarze ptytek
motorycznych skorelowanych ze zwigkszonym uwalnianiem acetylocholiny. Obserwuje
si¢ wiele potencjalnych przyczyn tego stanu. Zalicza si¢ do nich m.in.: podwyzszong
wrazliwo$¢ nikotynowych receptorow acetylocholoiny, niewydolnos¢
acetylocholinoesterazy, przemieszczenie PH w strone kwasnych wartosci, brak
trojfosforanu adenozyny, niedotlenienie tkanek, wybrane mutacje genu czy stosowanie

niektorych lekow [25].
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Patofizjologia mig$niowo-powieziowych punktow spustowych to zlozony
mechanizm, ktéry wciaz jest nie do konica poznany. Literatura tematu wskazuje na kilka
teorii odnoszacych si¢ do patofizjologii MPPS. Jedna z nich dotyczy sensytyzacji wtokien
nerwowych, gdzie uporczywy bodziec sensoryczny w zaburzonych zakonczeniach
nerwow obwodowych doprowadza do centralnej sensytyzacji w rdzeniu kregowym.
W konsekwencji prowadzi to do rozszerzenia aktywno$ci neuronu rogu grzbietowego, co
powoduje rzutowany bol regionalny, wykraczajacy poza typowy wzorzec dermatomalny
[53]. Z kolei inna teoria przedstawia, ze przedluzony skurcz w mig$niach to mechanizm
patogenny, ktory prowadzi do nagromadzenia produktow przemiany materii oraz
miejscowego niedokrwienia tkanek. Miejscowe niedokrwienie prowadzace do
miejscowego niedotlenienia ~ hamuje synteze wystarczajgcego zasobu
adenozynotrojfosforanu w migsniowej tkance. W rezultacie pompa jonéw wapnia nie
wykazuje prawidtowej aktywnosci. W konsekwencji filamenty aktyny oraz miozyny
pozostaja w S$cistym potaczeniu (uklad sztywnych potaczen). Diugotrwate uktady
sztywnych potaczen ograniczone lokalnie do mig$niowych widkien sg substratem
patofizjologicznym MPPS. Fragmenty mig¢sniowych widkien oddzielajace skrdcone
sarkomery wykazuja nadmierne rozciggnigcie 1 wydluzenie na poziomie kompensacji.
Zaburzenia te podtrzymuja cykle aktywnosci wspotczulnej oraz motorycznej, co
w konsekwencji doprowadza do reakcji bolowej. Reakcja ta moze trwaé nawet po
eliminacji bodZca poczatkowego [25,54]. Innym mechanizmem patofizjologii MPPS
zaproponowanym przez Stecco 1 wsp. s3 zmiany w obszarze powigzi mig¢§niowe].
Autorzy sugeruja, ze w warunkach uszkodzenia badz przecigzenia powi¢z moze ulec
zageszczeniu, w konsekwencji wptywajac na wlasciwosci biomechaniczne migsniowe;j
tkanki [55]. Zmiany te prowadza do zmniejszenia elastyczno$ci mig$nia oraz obnizenia
ich sity skurczu [56]. Powszechnie przyjmuje si¢, ze przeksztalcenia na poziomie powigzi
zwigzane sg z dysfunkcjami obejmujagcymi miofibryle, fibroblasty oraz macierze

zewnatrzkomorkowe [57].
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Nieuszkodzone wiokna migéniowe

) 4

Mechanizmy Mechanizm
dezaktywacji powstawania
Uspiony |
. MPPS N
Mechanizmy Mechanizmy
dezaktywacji aktywacji
Aktywny :
MPPS N

Rycina 3. Mechanizm powstawania, aktywacji oraz dezaktywacji MPPS (opracowanie wlasne
na podstawie pozycji 25)

Pojawiajace si¢ MPPS w migsniach otaczajacych odcinek szyjny kregostupa moga
wystepowaé¢ w m. MOS, czgdci gornej mig$nia czworobocznego grzbietu (cz. géorna m.
czw.), m. dzwigaczu topatki, m. ptatowatym gltowy oraz szyi, a takze mi¢$niach twarzy —
m. skroniowym, m. zwaczu. Kazdy z tych migéni posiada unikalny wzorzec
promieniowania bolu w przypadku utajonych punktéw spustowych. Dla przyktadu
utajony MPPS w mig$niu ptatowatym glowy moze prowokowaé dolegliwosci
promieniujace na wierzcholek czaszki z kolei utajony MPPS w m. Zwaczu moze dawac
bol rzutowany az do tylnej czgsci potylicy oraz zuchwy. Migsien MOS jest jednym
z czterech migsni, w ktorym obecnos¢ punktow spustowych moze powodowac bole
glowy. Warto zwrdci¢ uwage rOwniez na to, ze mi¢sniowo-powieziowe punkty spustowe
obecne w mig$niach otaczajacych odcinek szyjny kregostupa czesto powoduja zaburzenia
autonomiczne (lzawienie, nadmierna potliwo$¢, zmiany temperatury, zaczerwienienie
skory) oraz objawy neurootologiczne tj.: szumy uszne, zawroty glowy) [58]. Czasem
odczucia subiektywne pacjenta obejmujg parestezje, niewyrazne widzenie, ostabienie,
tiki mig$niowe, ale rowniez zaburzenia koordynacji [59].

Etiologia mig$niowo-powieziowych punktow spustowych obejmuje przewaznie
czynniki wywolujace oraz podtrzymujace, ktore mogg wystepowac jednoczesnie

u jednego pacjenta [60]. Ogdlne przyczyny ZBMP obejmuja powtarzajace si¢ napigcia
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w mig$niu, uszkodzenia urazowe, brak aktywnos$ci fizycznej, nieprawidtowg postawe,
zmiany nerwowo-migsniowo oraz obecno$¢ chorob ogodlnoustrojowych [61. Coraz
czgsciej mowi si¢ roéwniez o wplywie chronicznego stresu oraz strachu na
podtrzymywanie aktywnosci punktéw spustowych. Warto zauwazy¢, ze zbyt niska
zawarto$¢ substancji odzywczych takze moze odpowiada¢ za utrzymanie aktywnos$ci
MPPS [52]. Do powszechnych przyczyn powstawania MPPS mozna zaliczy¢ rowniez:
zaburzenia snu, przewlekte zmegczenie, czy niewydolno$¢ migsniowa [62]. Dhugo
trwajacy bol miegsniowo-powieziowy w szczegolnosci generowany przez kilka
czynnikow ma charakter predysponujacy, przyczynowy i podtrzymujacy wystepowanie
objawow [25].

Kliniczne objawy odnoszace si¢ do MPPS opisywano jako posrednio lub bezposrednio
wywotane. Objawy rozwijajace si¢ bezposrednio w wyniku MPPS wystepuja jako: bdl,
zaburzenia ruchowych funkcji oraz zmiany troficzne i zmiany dzialania uktadu
autonomicznego. Z kolei objawy posrednio wywotane obejmuja: zaburzenia
migdzymigsniowej 1 wewnatrzmig$niowe] kontroli motorycznej, ograniczenia
ruchomosci, zaburzenia przeptywu w naczyniach krwiono$nych, uwieznigcia nerwowo-
migsniowe, podraznienia czucia glebokiego, przewlekle zaburzenia na obwodzie ciata
[25].

Czgstsze przebywanie w statycznych pozycjach niz w ruchu moze odpowiada¢ za
napigcie oraz brak elastyczno$ci migsni, jak rowniez za hamowanie dynamiczne mig$ni.
W konsekwencji moze prowadzi¢ to do biomechanicznej nierdwnowagi pomiedzy
migsniami posturalnymi, a dynamicznymi. Pojawienia si¢ w migsniu MPPS prowadzi do
zaburzenia lokalnej rownowagi mechanicznej [61,63]. Brak leczenia bolu wystepujacego
w mig$niu przez dluzszy okres czasu lub aktywowanie mig$nia wielokrotnie potgguje
nierownowage biomechaniczng. W konsekwencji moze prowadzi¢ to do powstawania

wtoérnych MPPS w innych mig$niach wptywajac na funkcjonowanie stawu [60].

1.3.1. Miesniowo-powieziowe punkty spustowe mi¢snia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego

Migs$niowo-powigziowe punkty spustowe m. MOS sg zlokalizowane na jego catej
dlugosci w jego czeSci mostkowej oraz obojczykowej z charakterystycznym bdlem
promieniujagcym oraz specyfika objawow. Migsien ten posiada réwniez czynniki

wyzwalajace te dolegliwosci bolowe [52].
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Tabela 1. Lokalizacja bolu promieniujacego, objawy oraz czynniki wyzwalajace mig$niowo-

powieziowe punkty spustowe na miesniu MOS (opracowanie wiasne na podstawie pozycji 52)

BOL
CZYNNIKI
PROMIENIUJA OBJAWY
WYZWALAJACE
CYy
- gardto, - bole glowy, - rotacja glowy np. przy lekko
. - ciemig, - bole twarzy. skreconej do boku glowie,
CZESC
k - policzek, - jednostronne obcigzenie
MOSTKOWA , .
- oko, konczyn dolnych, réznica
- potylica. asymetrii dlugosci konczyn
dolnych,
- okolica czotowa: | - bole glowy w - rodzaj pracy, w ktorej m.
po przeciwnej lub | obszarze czota, MOS jest ekscentrycznie
po tej samej - zaburzenia .
o : ’ o przecigzony,
CZESC stronie, rownowagi ciala, - skrzywienie boczne
OBOJCZYKOWA | - ucho zewngtrzne: | - bole ucha,
kregostupa,
gleboko do niego | - zawroty glowy | Zwichniecia kregoshupa
| hu. iani .
ub z tylu przy zmianie szyjnego.
pozycji ciala.

Rycina 4. Migsien MOS czg¢$¢ mostkowa 1 obojczykowa: mig§niowo-powigziowe punkty
spustowe z lokalizacja promieniowania [52]

1.3.2. Mi¢sniowo-powi¢ziowe punkty spustowe mi¢snia czworobocznego

grzbietu

Miegsniowo-powieziowe punkty spustowe dla cz. gbérnej m. czworobocznego sa
zlokalizowane w jego czesci zstepujacej, poprzecznej oraz wstepujacej. Kazda z czesci

charakteryzuje si¢ swoim bdlem promieniujacym 1 specyficznymi objawami.
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Charakterystyczne sg rowniez czynniki wyzwalajace te dolegliwosci bolowe w tym

obszarze [52].

Tabela 2. Bol promieniujacy, objawy oraz czynniki wyzwalajace migsniowo-powigziowe punkty

spustowe na mig$niu czworobocznym grzbietu (opracowanie wiasne na podstawie pozycji 52)

MIESIEN .
BOL CZYNNIKI
CZWOROBOCZNY OBJAWY
PROMIENIUJACY WYZWALAJACE
GRZBIETU
- okolica skroni oraz | - bole napigciowe | - protrakcyjne utozenie
potylicy, glowy, glowy,
- grzbietowo-boczna | - bole szyi, - nawykowe uniesienie
cze$¢ w poblizu kata | - mdtosci, barkow,
zuchwy oraz szyi. - zawroty glowy, |- uniesienie barkow
- ograniczenie w | jednostronne w
L, koncow konsekwencji skrzywienia
CZESC o e
zakresie rotacji bocznego kregostupa lub
ZSTEPUJACA o ) ]
oraz zgiecia roéznicy w dlugosci
bocznego glowy w | konczyn dolnych,
przeciwnym - zbyt mala stabilizacja
kierunku. kregostupa i/lub topatek,
- doznany uraz dystorsyjny
szyjnego kregostupa,
- zespul odwiedzeniowy.
- obszar tego migénia | - gleboki i - przecigzenia w
w poblizu dokuczliwy bol w | konsekwencji
., podpotyliczne;j, okolicy rozciagnigcia migsnia np.
CZESC koli k dpotyli j dku pl
- w okolicy wyrostka | podpotylicznej, w przypadku plecow
POPRZECZNA Y pocp ty ! . preyp P
barkowego, - uczucie ,,gesiej | okraghych,
- w punkcie przejscia | skorki” oraz bol w | - skrzywienie boczne
barkowo-szyjnego. okolicy barku, kregostupa,
. wyrostka - jednostronne nawyki
- od szyi przez bark
barkowego, szyi. | ruchowe,
., do wyrostka
CZESC - przeciazenia w wyniku
barkowego,
WSTEPUJACA ) aktywnos$ci wymagajacej
- okolica wyrostka
dobrej stabilizacji topatki.
sutkowatego.
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Rycina 5. Migsien czworoboczny grzbietu cze$¢ zstepujaca: miesniowo-powieziowe punkty
spustowe z lokalizacjg promieniowania [52]

Rycina 6. Cze$¢ poprzeczna i wstgpujaca migsnia czworobocznego grzbietu: mig$niowo-
powieziowe punkty spustowe z lokalizacja promieniowania [52]
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1.3.3. Diagnostyka zaburzen mi¢Sniowo-powieziowych

Diagnostyka funkcjonalna to bardzo wazne narzedzie stuzace do oceny uktadu ruchu.
Umozliwia ona rozpoznanie dysfunkcji, ktéora moze peti¢ role elementu
poprzedzajacego wystapienia zmian strukturalnych lub by¢ jej konsekwencja.
Elementem majacym wplyw na diagnostyke funkcjonalng jest analiza uktadu migsniowo-
powigziowego, ktory odpowiada za stabilizacje, integracje ruchu oraz proces transmisji
obcigzen. Wystegpowanie zaburzen w zakresie tego uktadu moze oddziatywaé na jakos¢
wzorca ruchowego, jak réwniez moze prowadzi¢ do wystgpowania przecigzen.
W zwigzku z powyzszym wlaczenie diagnostyki funkcjonalnej do oceny dysfunkcji
mig$niowo-powigziowej jest kluczowe jako element kompleksowej analizy pacjenta.

W przypadku zaburzen mi¢$niowo-powieziowych (MP) istotne informacje takie jak
analiza danych z wywiadu oraz przedmiotowego badania, a takze charakterystyka
zglaszanego bolu moga wskazywaé na wystgpowanie MPPS [52]. Do zlokalizowania
MPPS badanie palpacyjne wcigz jest jedna z najczgsciej wykorzystywanych metod
w praktyce klinicznej [62].

W klinicznym obrazie pacjenci przewaznie opisujg bol migsniowo-powieziowy jako:
- ciagnacy oraz gleboko uciskajacy,

- gleboko umiejscowiony,

- kurczowy,

- piekacy.

Waznym aspektem w diagnostyce problemow MP jest odpowiednio przeprowadzona
palpacja. Palpacja wykonywana poprzecznie wzgledem kierunku wtokien migsniowych
umozliwia wykrycie pasma miogelozy. W trakcie przeprowadzania badania palpacyjnego
obserwuje si¢ mozliwos$¢ $lizgu pasm migsniowych miedzy palcami badajacego, co
w konsekwencji moze wywotac¢ krotki miejscowy skurcz migsnia [64]. Wyrdznia si¢ dwa
rodzaje palpacji: plaska oraz chwytem szczypcowym. Palpacje¢ plaska charakteryzuje
przesuwanie opuszkow dwodch/trzech palcow w poprzek miesniowych wiokien, gdy
anatomiczne uksztattowanie lub/i konsystencja tkanek nie pozwala na chwyt brzusca
mig$nia. Chwyt szczypcowy polega na objeciu mig$nia migdzy wskazujagcym palcem,
a kciukiem. Po odnalezieniu napigtego pasma, w jego obrebie nalezy zlokalizowa¢ obszar
o zwickszonej tkliwosci, ktory stanowi wystgpowanie punktu spustowego. Palpacje
przeprowadza si¢ w pozycji spoczynkowej. Podczas badania nacisk zwigksza si¢

stopniowo biorgc pod uwage reakcje badanego [52]. W praktyce klinicznej do$¢ czesto
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obserwuje si¢ czynniki utrudniajace: obfita tkanka tluszczowa, zmiany wilokniste,
hipertoniczne warstwy migéni, rozbudowana masa mig$niowa, obecno$¢ rozciggien
pokrywajacych MPPS, jak rowniez miejscowy mimowolny skurcz migsnia [65].
Kluczowym aspektem podczas diagnostyki MPPS jest uwzglednienie gtownych oraz

uzupetniajacych kryteridéw diagnostycznych (Tabela 3) [52].

Tabela 3. Kryteria gtowne oraz uzupetniajace przy diagnostyce MPPS [52]

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE POTWIERDZAJACE WYSTEPOWANIE
MIESNIOWO POWIEZIOWYCH PUNKTOW SPUSTOWYCH

GLOWNE UZUPELNIAJACE
- pasma miogelozy, - wystepowanie w okolicy pasma miogelozy
- maksymalna czuto$¢ na ucisk, zgrubien tkankowych,

- odwzorowanie objawow podczas | - promieniowanie bolu,

mechanicznej stymulacji. - lokalna reakcja migsniowego drzenia,

- odwzorowanie objawow w trakcie,

- rozciagania lub skurczu mie¢$nia,

- spadek sily mig$niowej przy braku

symptomow atrofii migénia,

- zaburzona koordynacja ruchowa.

1.4. Koncepcje terapii manualnej w leczeniu dysfunkcji mi¢Sniowo-powi¢ziowych
Bol wywotany przez MPPS mozna ztagodzi¢ lub/i catkowicie zwalczy¢ poprzez
zastosowanie odpowiednich terapii [60]. W leczeniu MPPS do czgsto stosowanych

w praktyce klinicznej terapii naleza:

techniki rozluzniania pozycyjnego,

techniki energii migsniowe;,

technika ucisku niedokrwiennego,
techniki schtadzania taczone wraz ze stretchingiem,

masaz tkanek glebokich [52, 62,66].

W celu osiggni¢cia dobrych rezultatéw terapeutycznych oraz utrzymania ich w czasie,

waznym elementem w leczeniu MPPS jest takze terapia ruchem. Pomaga ona
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w przywroceniu prawidtowej elastycznosci oraz norm dlugo$ci miegéni, jak réwniez
zwigkszeniu ich wytrzymatosci [60].

Do innych metod leczenia MPPS mozna zaliczy¢ rowniez:

suche igtowanie,

ostrzykiwanie (np. toksyna botulinowg),

elektryczng przezskérng nerwowg stymulacje,

terapi¢ falg uderzeniowa [52].

1.4.1. Techniki rozluzniania pozycyjnego

Techniki rozluzniania pozycyjnego (TRP) peinig role skutecznej formy terapii
w lagodzeniu bolu, a takze zaburzen biomechanicznych. Nalezg one do grupy metod
manualnych. TRP to metody posredniego oddziatlywania - ich gléwnym celem jest
stworzenie jedynie odpowiednich warunkéw sprzyjajacych korzystnym zmianom
fizjologicznym. Techniki rozluzniania pozycyjnego sa wykorzystywane w terapii struktur
okotostawowych oraz tkanek migkkich [67].

Pierwotnie w TRP opisywano dwie gtowne koncepcje. Pierwsza, a zarazem gltéwna
1 najczesciej stosowana zostata opracowana przez dr. Lawrence’a Jonesa i nosi nazwe
technika napigcie/rozluznienie (N/R). Poczatkowo w 1964 roku Jones nazwat jako
»spontaniczne rozluznienie przez pozycjonowanie”. N/R zostata opracowana w oparciu
o wyniki z badan klinicznych [67]. Metoda N/R wykorzystuje obserwacje¢ intensywnosci
bolu w celu wyznaczenia optymalnego uloZenia danego segmentu ciala. Druga
z koncepcji nosi nazwe technika funkcjonalna. Polega ona na faczeniu ustawienia ciala
z badaniem palpacyjnym tkanek dotknietych dysfunkcja do czasu ustawienia ich w
pozycji zapewniajacej najwigksze rozluznienie, uwzgledniajac brak odczuwania bolu
przez pacjenta. Oprocz techniki napigcie/rozluznienie do gtownych odmian TRP,
wywodzacych si¢ z osteopatii naleza: technika funkcjonalna, zrownowazone napigcie
powigziowe, technika wisceralna [67].

Istota kazdej z form TRP jest jest ustawienie tkanek w pozycji rozluZnienia
1 pozostania w niej az do momentu samoistnego zmniejszenia napi¢cia. Odmienno$¢
pomiedzy technikami dotyczy przede wszystkim procedury dochodzenia do rozluznione;j
pozycji. Wykonujac techniki rozluzniania pozycyjnego nalezy pamigta¢ o odpowiednim
ustawieniu tkanek, stawow czy tez migsni w pozycji jak najbardziej komfortowej dla

pacjenta [67]. Istotnym celem tej metody jest znalezienie sposobu, ktory pozwoli na
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zmiang stanu tkanek w sposob naturalny [62]. Wedtug Jonesa pozycja umozliwiajaca
rozluznienie czgsto odpowiada tej, w ktdrej nastgpito przecigzenie czy tez uszkodzenie.
Pozwala to na ,,zresetowanie” tkanek rozluzniajac mig¢sien i zmniejszajac bol [68].
Techniki rozluzniania pozycyjnego wykorzystywane do leczenia spazmatycznych
oraz nadmiernie napigtych tkanek migkkich nie zakladaja wykorzystywania metod
rozciggania ani wydluzania. Kazda z technik probuje odszuka¢ mozliwo$¢, aby wywotaé
takie warunki, ktére pozwola na korzystng zmiang¢ w ciele. Dzigki swobodnemu,
bezbolesnemu 1 zrownowazonemu ustawieniu TRP zapewniajg pacjentowi komfort

1 bezpieczenstwo [67].

1.4.2. Techniki energii migSniowej

Techniki energii mi¢$niowej tworza pierwotnie grupe osteopatycznych metod
manipulacyjnych na tkankach migkkich, w ktérych sklad zalicza si¢ precyzyjnie
kontrolowane i kierowane, zaczynane przez pacjenta napigcia izometryczne lub/i ruchy
izotoniczne, przeprowadzane w celu zmniejszenia bélowych objawow oraz poprawy
pracy narzadu ruchu. Mimo, ze TEM sa nakierowane glownie na prace na tkankach
migkkich, to w duzym stopniu mog¢ one mobilizowa¢ stawy [69].

W literaturze nie pojawia si¢ informacja dotyczaca jednego gltownego autora,
uznanego za tworce TEM, niemniej] mozna zauwazy¢, ze prace koncepcyjne nad t3
metodg terapeutyczng rozpoczat w 1958 roku Fred Mitchell senior. Techniki te powstaty
réwniez na bazie procedur osteopatycznych wywodzacych si¢ od pioniera osteopatii -
T.J. Ruddy. TEM rozwijatly si¢ i byly udoskonalane za sprawg dziatan Karela Lewita -
specjalisty medycyny fizykalnej [69].

Do jednych z celow TEM nalezy rozluznienie zbyt napigtych mieéni, a kolejno ich
rozciaggniecie. Stosujac te metode trzeba zwraca¢ uwage na dwie gltowne zasady
neurofizjologiczne. Pierwsza z nich glosi, ze po skurczu izometrycznym wystepuje
hamowanie (znane réwniez jako poizometryczna relaksacja migsni - PIR). Oznacza to,
Ze migsien w tym czasie jest przez krotki czas w stanie rozluznienia utajonego. Zasada
druga dotyczy hamowania reciprokalnego i stwierdza, ze w momencie napi¢cia jednego
mig$nia automatycznie rozluzniane sa mig$nie antagonistyczne do niego [69].

We wszystkich stosowanych technikach energii mig¢$niowej terapeuta bazuje na
aktywnej pracy miesni pacjenta, w trakcie ktorej dostosowuje opoér lub wspomaga jego

wysitek. Metoda ta znalazla zastosowanie w niemal wszystkich innych dziedzinach

23



terapii manualnej i jest w coraz szerszym zakresie stosowana nie tylko w fizjoterapii, ale

rowniez w chiropraktyce, w treningu sportowym i w masazu [69].

1.4.3. Technika ucisku niedokrwiennego

Ucisk niedokrwienny nalezy do metod terapii punktow spustowych o niewielkim
stopniu inwazyjnosci [52]. Travell i Simons juz w latach osiemdziesigtych XX wieku
podkreslali znaczenie ucisku niedokrwiennego, jako jednego ze skuteczniejszych
sposobdw leczenia bolu wywotanego przez migsniowo-powigziowe punkty spustowe
u pacjentow [15, 70]. Metoda ta polega na odpowiednio dlugotrwalym utrzymaniu
docisku MPPS do podtoza kostnego lub $ci$nigciu go migdzy palcem wskazujacym,
a kciukiem. Zastosowanie dobrze dostosowanego ucisku wptywa na dezaktywacje punktu
spustowego. Autorzy Travell i Simons okreslili ta3 metode jako ,,ucisk niedokrwienny”,
gdyz po ustgpieniu nacisku mozna zaobserwowaé w pierwszej kolejnosci zblednigcie
skory, a kolejno reaktywne przekrwienie. Ucisk nalezy zastosowac precyzyjnie w miejscu
punktu spustowego z intensywnoscig dopasowang indywidualnie do pacjenta. Taki
nacisk stosuje si¢ az do momentu ustgpienia bolu i wyczucia pod palcami terapeuty
rozluznienia. Czas kompresji wynosi od 15 do 60 sekund, a po krotkiej przerwie mozna
ja wielokrotnie powtorzy¢ [52].

Autorzy Travell 1 Simons od lat dziewigédziesigtych dwudziestego wieku
podejmowali badania o delikatnym ucisku, ktéry niejako ,,podgza” za stopniowym
rozluZnieniem si¢ napigtych tkanek. Nacisk ten zwigksza si¢ do wywotania dyskomfortu
lub bdlu i1 pojawienia si¢ rzutowania, badz promieniowania objawdéw. Nastepnie
utrzymany przez ok. 5s 1 kolejno przerywany na 2-3. [60,70]. Taka sekwencje nalezy
powtarza¢ do momentu obnizenia dolegliwosci bélowych lub po uptywie dwdch minut.
Progresja nacisku opisana zostata takze przez Kostopoulusa, ktora wedlug obowiazujace;j

teorii powoduje rozluznienie sarkomerow w napietych MPPS [62,66].

1.4.4. Techniki schladzania laczone wraz ze stretchingiem
Techniki schtadzania tgczone wraz ze stretchingiem zwane spray and stretch juz
w 1952 roku opisywata Travell, zauwazajac, ze prowadzg one do szybkiej dezaktywacji
MPPS. Spray and stretch pozwala na rozciagnigcie mig¢$nia bez wyzwalanie dolegliwosci
bolowych. Metode uwaza si¢ za efektywna i nieinwazyjng, a stosowanie jej ma istotne

znaczenie u pacjentow w fazie ostrej [71]. Proces ochtadzania mi¢$nia odbywa si¢ przy
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zastosowaniu aerozolu chtodzacego. Zimno aplikowane nad migsniem z PS powoduje
blokade doptywu bolowych impulsow, czego efektem jest rozluznienie migsnia objgtego
terapig [72,73,74]. W literaturze prezentowane sg odmienne stanowiska réznych badaczy.
Niektérzy autorzy uwazaja za istotne zastosowanie schtadzania przed oraz podczas
rozciggania, lecz nigdy po, natomiast inni sugeruja zmian¢ polegajaca na schiadzaniu
mig$nia po rozciggnigciu zmieniajac nazwe na — stretch and spray [70]. W tej koncepcji
za istotne uwaza si¢ poddanie stymulacji wrzecionek nerwowo-mi¢sniowych przed
zastosowaniem sprayu, dlatego za konieczne uznaje si¢ poczatkowy stretching migsnia.
Aplikacja sprayu odbywa si¢ od poczatkowych do koncowych przyczepéw migsnia, a po
jego zastosowaniu tkanki utrzymuja si¢ w stanie skrocenia kilka sekund wracajac po

chwili powoli do nowej dlugosci spoczynkowej [74].

1.4.5. Masaz tkanek gle¢bokich

Masaz tkanek gltebokich (MTG) nalezy do wspolczesnych rodzajow masazu, ktorego
celem jest redukcja napie¢ w rejonie migéni oraz potaczonej z nimi powiezi. Istota MTG
jest oddziatywanie terapeutyczne w przypadku zaburzen mig$niowo-powieziowych
oparte na odpowiednim obnizaniu napi¢cia tkanek, usprawnieniu ich przesuwalnosci w
stosunku do siebie, a takze zmniejszeniu restrykcji [75]. W efekcie pacjent zyskuje
rozciagliwo$¢ powigzi oraz migsni, poprawe mobilnosci, co wpltywa na zwiekszenie
zakresu ruchomosci [76].

W literaturze, MTG zostal w rézny sposob opisywany przez m.in. Enrique Fabian
Fernandez, Art Riggs, Jane Johnson. Zdaniem autora Marian Wolfe Dixon MTG jest
czgscig masazu migsniowo-powigziowego. Z kolei wedlug Thomasa Hendricksona,
MTG to element terapii ortopedycznej. Natomiast Carole Osborne-Sheets te forme terapii
okresla jako ,,rzezbienie mig$niowo-powieziowe”. Warto pamigta¢ o tym, ze znaczna
czeg$¢ technik zostata zaczerpnieta z Integracji Strukturalnej, jak rowniez rozluzniania
mig$niowo-powigziowego [77,78].

W MTG zastosowanie réznorodnych technik bazujacych na pracy ergonomicznej
terapeuty, umozliwia wysoka efektywno$¢ zabiegu przy minimalnym wysitku fizycznym
masazysty. Dobor odpowiednich metod podczas przeprowadzanego MTG przez
terapeute powinien by¢ $swiadomy i celowy po prawidlowej ocenie funkcjonalnej
pacjenta, uwzgledniajac informacje generowane przez organizm [75].

Autorzy niektorych badan podkreslaja, ze MTG to podejscie terapeutyczne, ktoére

w wiekszym stopniu bazuje na opiece nad pacjentem oraz filozofii leczenia, niz na grupie
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poszczegbdlnych procedur. W efekcie bardzo waznym aspektem jest identyfikacja
nieprawidlowosci w tkankach pacjenta, a nie tylko nabycie umiejetnosci technik
manualnych [79].

Metodyka wykonywania tego rodzaju masazu wymaga unikania slizgu po powierzchni
skory pacjenta, dlatego nie zaleca si¢ stosowania duzej ilo$ci preparatu poslizgowego
[80]. Warto zauwazy¢, ze techniki stosowane w MTG w duzej mierze sg bezpieczne,
a podczas terapii pacjent jest aktywnym jej uczestnikiem wykonujac wlasciwe czynnosci
1 ruchy wplywajac tym na redukcje napie¢. Do tej formy masazu warto zakwalifikowac
osoby z zaburzeniami funkcji narzadu ruchu powigzane ze zmianami funkcjonalnymi
w ukladzie mig$niowo-powieziowym takimi jak MPPS, sklejenia powigzi oraz
niedostateczna przesuwalnos$¢ tkanek w stosunku do siebie. Wyniki badan naukowych
potwierdzaja skuteczno$¢ stosowania MTG u 0s6b z chorobg zwyrodnieniowg stawow,
z ograniczeniami zakresow ruchu np. zespdt zamrozonego barku, w fibromialgii, po
uszkodzeniach urazowych 1 zabiegach operacyjnych narzadu ruchu oraz
w dolegliwo$ciach zwigzanych z konfliktem korzeniowo-dyskowym np. rwa kulszowa
[78,81,82]. Masaz tkanek glebokich jest szeroko stosowany i z dobrymi rezultatami takze
w grupie sportowcow jako prewencja uszkodzen uktadu mig$niowo-szkieletowego

[76,83].

1.5. Uzasadnienie podjecia tematu

Wybor tematu badawczego wynika z potrzeby wieloaspektowej oceny efektow
zastosowanych terapii u 0sob z dolegliwosciami bélowymi odcinka szyjnego kregostupa.
Wykorzystanie standaryzowanych narzedzi do oceny progu bdlu uciskowego, zakresu
ruchu kregostupa szyjnego, jak rowniez aktywnosci bioelektrycznej migsni, umozliwia
doktadng analize zmian zachodzacych pod wplywem przeprowadzonych interwencji
terapeutycznych.

W dostepnej literaturze wciagz jest niewiele badan naukowych dotyczacych wptywu
metod terapeutycznych MPPS wybranych migs$ni na zmiany progu bolu uciskowego oraz
zmiany bioelektryczne migs$ni antagonistycznych z zastosowaniem standaryzowanych
1 obiektywnych narzgdzi. Stato sie¢ to inspiracja do prowadzenia niniejszego projektu
naukowego w omawianym temacie. W projekcie naukowym skoncentrowano si¢ na
istotnosci potaczenia terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki energii migsniowej

m. MOS w leczeniu dolegliwosci bolowych kregostupa C, jak rowniez ¢wiczen na
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odcinek szyjny kregostupa. TRP oraz TEM sg powszechnie stosowane w praktyce
klinicznej, jednak wigkszo$¢ dostgpnych badan skupia si¢ na ocenie miejscowych
efektow terapii, nie analizujagc wplywu terapii danego migsnia na aktywnosc
bioelektryczng oraz prog bolu uciskowego pozostatych struktur mie$niowych.
W badaniach wtasnych w kazdej z grup interwencyjnych celowo zastosowano te same
¢wiczenia o tym samym czasie trwania, aby sprawdzi¢ czy i w jakim stopniu dodanie
terapii laczonej (TRP+TEM) wplynie na leczenie osob zglaszajacych dolegliwosci
bolowe kregostupa C. Dzigki takiemu podejsciu jedynym czynnikiem rdznicujagcym
grupy byta zastosowana terapia, co umozliwito rzeczywista ocen¢ wpltywu TRP
potaczonej z TEM niezaleznie od efektow wynikajacych z realizacji ¢wiczen.

Niniejszy projekt charakteryzuje holistyczne podejscie do zdrowia 0sob
z dolegliwosciami bolowymi odcinka szyjnego kregostupa biorgc pod uwage réwniez
subiektywne aspekty samopoczucia, poziomu bolu oraz codziennego funkcjonowania.

Dodatkowy element wyrdzniajacy niniejsza prace to uwzglednienie pomiarow
realizowanych nie tylko bezposrednio po zakonczeniu terapii, ale takze w etapie
obserwacji po zakonczeniu interwencji. Pozwala to na ocen¢ utrzymania si¢ efektow
terapeutycznych w czasie.

Dzigki temu projekt stanowi istotny wktad w rozwo6j wiedzy z zakresu fizjoterapii
réwnoczesnie tworzac podstawy do bardziej swiadomego i opartego na dowodach

naukowych planowania interwencji terapeutycznych odcinka szyjnego kregostupa.
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2. Cel pracy i pytania badawcze

W projekcie naukowym postawiono trzy cele:

I. Cel poznawczy: Ocena wpltywu terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki
energii mi¢sniowej utajonych migsniowo-powigziowych punktéw spustowych migsnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego na zakres ruchu odcinka szyjnego kregostupa,
jakos¢ zycia oraz aktywnos$¢ bioelektryczng i prog bolu wybranych migsni.

II. Cel teoretyczny: Poszerzenie aktualnej wiedzy dotyczacej istotnosci polaczenia
terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki energii migsniowej mig¢$nia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego w leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego
kregostupa.

II1. Cel aplikacyjny: Wykorzystanie rezultatow przeprowadzonej terapii pozycyjnego
rozluzniania metoda Jonesa oraz techniki energii mig$niowej wedtug Chaitowa, jak
rowniez ¢wiczen w programowaniu fizjoterapii dla pacjentow z dysfunkcja szyjnego

odcinka kregostupa w tym w medycynie sportowe;.

Aby zrealizowac¢ cel projektu postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy 1w jakim stopniu przeprowadzona interwencja w grupie A oraz w grupie B ma
wplyw na dolegliwos$ci bolowe kregostupa szyjnego?

2. Czy 1 w jakim stopniu zastosowane interwencje wplywaja na jakos$¢ zycia
uczestnikow projektu?

3. Czy i w jakim stopniu przeprowadzona interwencja w grupie A oraz w grupie B ma
wplyw na zmiany progu bolu uciskowego wybranych mig$ni w porownaniu do grupy
kontrolnej?

4. Czy i1 w jakim stopniu zastosowana interwencja w grupie A oraz w grupie B ma
wplyw na zmiany zakresu ruchu odcinka szyjnego kregostupa w pordéwnaniu do
grupy kontrolne;?

5. Czy i w jakim stopniu przeprowadzona interwencja w grupie A oraz w grupie B ma
wptyw na aktywno$¢ bioelektryczng wybranych migsni wykazang badaniem sEMG
w porownaniu do grupy kontrolne;j?

6. Czy 1 w jakim stopniu wystgpuja roznice w analizowanych parametrach

funkcjonalno-klinicznych po zastosowaniu interwencji w grupie A oraz w grupie B?
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W projekcie naukowym postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

1.

Przeprowadzenie interwencji w grupie A oraz B prowadzi do zmniejszenia
dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa.

Zastosowane metody terapeutyczne wplywaja na poprawe jako$ci zycia uczestnikow
projektu w grupach interwencyjnych.

Przeprowadzenie interwencji w grupie A oraz w grupie B prowadzi do poprawy
progu bolu uciskowego wybranych mig$ni w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
Zastosowanie interwencji w grupie A oraz w grupie B prowadzi do poprawy zakresu
ruchu kregostupa szyjnego we wszystkich ocenianych ptaszczyznach w poréwnaniu
do grupy kontrolne;.

Przeprowadzenie interwencji w grupie A oraz w grupie B prowadzi do zmniejszenia
aktywnos$ci bioelektrycznej wybranych migsni podczas spoczynku oraz w czasie
wykonywania ruchu w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Potaczenie terapii pozycyjnego rozluzniania i techniki energii mig$niowej
z autorskim zestawem C¢wiczenh przynosi lepsze efekty terapeutyczne niz

zastosowanie jedynie autorskiego zestawu ¢wiczen.
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3. Material i metody badan

3.1. Material badan

Badania zostaly zrealizowane w Pracowni Diagnostyki Funkcjonalnej na Akademii
Kultury Fizycznej im. Bronistawa Czecha w Krakowie. W projekcie naukowym
uczestniczyli studenci krakowskich uczelni: Akademii Kultury Fizycznej im. Bronistawa
Czecha oraz Uniwersytetu Andrzeja Frycza Modrzewskiego w wieku miedzy 19, a 26
rokiem zycia. Badania przeprowadzono od marca 2023r. do czerwca 2023r.

W tym okresie do badan pierwotnie zrekrutowano 210 osob. Z grona zgtoszonych oso6b
47 z nich mimo checi uczestnictwa, nie stawilo si¢ na I etap badan w wyznaczonym
terminie. Kolejne 36 0sob zdyskwalifikowano po zastosowaniu kryteriow wiaczenia
1 wylaczenia do projektu. Do badan zakwalifikowano 127 uczestnikéw. W trakcie trwania
projektu 8 os6b zrezygnowato z udzialu w projekcie naukowym =z przyczyn
chorobowych, a 3 ze wzgledow prywatnych. Z kolei 8 0s6b zdyskwalifikowano z powodu
braku systematycznosci w wykonywaniu zleconych ¢wiczen. Ostatecznie wszystkie
etapy projektu zakonczyto 108 osob.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej
Izbie Lekarskiej w Krakowie o numerze 82/KBL/OIL/2023 (zalacznik 1). Badania
realizowano zgodnie z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej. Badania byly finansowane
z projektu Mtodych NaukowcoOw pod numerem 159/MN/IRK/2022. Badanie zostato
zarejestrowane na platformie Rejestru Badan Klinicznych Australii i Nowej Zelandii (ID
rejestracji: ACTRN12626000333314).

Rekrutacja do projektu zostata przeprowadzona za pomocg materiatlow
informacyjnych (plakat, ulotki), a takze poprzez media spotecznosciowe (Instagram,
Facebook).

Uczestnicy zostali poinformowani o celu i przebiegu badan, zastosowanych metodach,
a takze o mozliwosci rezygnacji w dowolnym momencie bez konsekwencji (zatacznik 2).
Wszystkie badane osoby po zapoznaniu si¢ z planem projektu badawczego 1 za pomocg
odpowiedniego formularza wyrazity pisemng zgode na udzial w nim (zatacznik 3). Kazdy
uczestnik projektu badawczego spehit nizej wymienione kryteria wiaczenia do badan.
Kwalifikacja byta dokonywana przez wykwalifikowang fizjoterapeutke.

Kryteria wiaczenia do badan:

- wiek: 19 — 26 lat,
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obecnos$¢ po obydwu stronach charakterystycznych objawow dla utajonych MPPS

m. MOS,

obecnos¢ ograniczenia i/lub dyskomfortu i/lub napigcia i/lub bolu w okolicy

szyi/barkow,

brak posiadania klasy sportowej, uprawianie sportu rekreacyjnie,

potwierdzona zgoda na udzial w badaniu przez uzupetienie formularza

»Swiadomej Zgody” (zatacznik 2).

Kryteria wylaczenia z badan:

nie spetnienie kryteriow wiaczenia,

ostre stany zapalne,

patologia krazkéw miedzykregowych kregostupa C,

brak lub zaburzenie czucia w miejscu poddawanym terapii,
zaburzenia neurologiczne kregostupa szyjnego i radikulopatia,

ztamania wystepujace w obrebie kregostupa szyjnego oraz stawu ramienno-

topatkowego,

uszkodzenie splotu ramiennego,

cigzkie choroby kardiologiczne,

choroba reumatyczna,

choroba nowotworowa,

rozrusznik serca lub defibrylator,

cigza,

inne ogolne przeciwwskazania do stosowania terapii manualnej,

udziat w fizjoterapii w ciagu ostatnich 6 miesigcy.

Wystagpienie u osoby badanej ktoregokolwiek z kryteriow wylaczenia z badan

powodowato dyskwalifikacje

Badanie przeprowadzono w sposob randomizowany, kontrolowany w grupach

rownolegtych. Randomizacje przeprowadzono w osobnym pokoju przy pomocy

losowania wczesniej przygotowanych kartek w zalepionych kopertach. Podczas

losowania gtéwny badacz nie byt obecny. Kazda z 0s6b miata mozliwo$¢ wylosowania

koperty w §rodku z literka: A, B lub C, co pozwalato na przydzielenie do konkretnej

grupy:

I. Grupa A — 36 0s0b, u ktorych zastosowano potaczenie dwoch terapii pozycyjnego

rozluzniania metoda Jonesa oraz techniki energii mi¢sniowej wedtug Chaitowa. Osoby

badane objeto 3 tygodniowg terapig, ktora odbywata si¢ 3 razy w tygodniu po 15 minut.
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Otrzymali oni réwniez zestaw ¢wiczen na odcinek szyjny kregostupa do wykonywania w
domu codziennie przez 3 tygodnie oraz przeprowadzono im edukacje dotyczaca
przyjmowania prawidtowej postawy ciata.

II. Grupa B — 36 0s6b, ktére otrzymaty zestaw ¢wiczen na odcinek szyjny kregostupa
do wykonywania w domu codziennie przez 3 tygodnie oraz zostaly wyedukowane
w kwestii przyjmowania prawidtowej postawy ciala. W tej grupie interwencyjnej
realizowano ten sam zestaw ¢wiczen, zachowujac identyczng liczbe powtdrzen i czas ich
trwania.

II. Grupa C — 36 os6éb, bedace grupa kontrolng. W tej grupie uczestnikow nie
poddawano ¢wiczeniom, ani terapii. Wykonano w tej grupie uczestnikéw tylko
obowigzujace w projekcie naukowym pomiary.

Wszystkie osoby wlaczone do badania zostaty poproszone o nie zmienianie swojego
trybu zycia podczas uczestniczenia w niniejszym projekcie naukowym.

Po kwalifikacji u wszystkich uczestnikow badania dokonano pomiaru wysokos$ci oraz
masy ciala. Wiek uczestnikow okre§lano w latach. Wysokos$¢ ciata mierzono za pomoca
taSmy centymetrowej 1 wyrazono ja w centymetrach (cm). Pomiar6w masy ciata
dokonano za pomocg wagi elektronicznej Garmin Index™ S2 i wyrazano jg w
kilogramach (kg). Wskaznik Body Mass Index (BMI) okreslano na podstawie masy oraz
wysokos$ci ciata 1 wyrazano go w jednostce kilogram na metr kwadratowy (kg/m?).
Migdzy grupami nie wykazano istotnych statystycznie roéznic w ani jednym z
prezentowanych parametrow w Tabeli numer 4 (p>0,05). Rozktad uczestnikow pod

wzgledem ptci w poszczegodlnych grupach przedstawiono na wykresie (rycina 7).

Tabela 4. Charakterystyka badanych osob

GRUPA GRUPA GRUPA .
A B C p

WIEK

(x £ SD) 23,03+ 1,82 22,64 +1.57 22,44+ 1,38 0,2983
! 2 I

WYSOKOSC CIALA 170,00 £ 6.43 169,03 + 8,11 171,06 + 7,65 0,1799

(x = SD)
MASA ST 65,45+ 9,73 63,70 + 10,47 67,75+ 7,17 0,5145

(x +SD)

BMI

(x + SD) 22,63+3,28 22214258 23,18 +2,25 0,3295

*p-wartosci p dla testu ANOVA
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Rycina 7. Rozktad uczestnikow pod wzgledem plci w poszczegdlnych grupach

Rekrutacja uczestnikow
(N=210)
Wykluczono z badan (n = 83):
»| - brak zgloszenia na I etap badania (n = 47)
v - niespetnienie kryteriow (n = 36)
Randomizacja
(n=127)
|
ZIAL Grupa A Grupa B Grupa C
P%Yé)RUP (éwiczenia + TRP + TEM) (éwiczenia) (kontrolna)
(n=42) (n=41) (n=44)
+ ! ¥
[ Pl
¥ v v
Uwzglgdniono w analizie Uwzgledniono w analizie Uwzglgdniono w analizie
(n=36) (n=36) (n=36)

Wylaczeni z analizy (n = 6):
- brak realizacji programu
éwiczen (n = 5)

- sprawy prywatne (n =1)

Wylaczeni z analizy (n = 5):
- brak realizacji programu
éwiczen (n = 3)

- choroba (n=2)

‘Wylgczeni z analizy (n = 8):
- choroba (n=6)
- sprawy prywatne (n=2)

} ) +
ﬂ Uwzgledniono w analizie Uwzgledniono w analizie Uwzgledniono w analizie
(n=36) (n=36) (n=36)
“ Uwzgledniono w analizie Uwzglgdniono w analizie Uwzgledniono w analizie
(n=36) (n=36) (n=36)

|

Zakonczenie badan (N = 108)

Legenda:

N - catkowita liczba rekrutowanych uczestnikow do badan

n - liczebno$¢ grupy lub liczba uczestnikéw na danym etapie
badania

P1 - pomiar wyjsciowy

P2 - ocena po 3 tygodniach od P1

P3 - ocena kontrolna I (8 tygodni od rozpoczecia badan

P4 - ocena kontrolna IT (13 tygodni od rozpoczgcia badan

Rycina 8. Schemat przeprowadzonych badan wraz z legenda
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3.2. Metody badan

W ramach projektu do oceny skutecznosci zastosowanej terapii zastosowano
standaryzowane narzedzia badawcze, w tym:
- skala wizualno-analogowa (ang. Visual Analogue Scale — VAS),
- kwestionariusz jakosci zycia SF-36 polskiej wersji (ang. Short Form Health
Survey),
- dynamometr reczny MicroFET 2 (Hoggan Scientific, USA),
- Cervical Range-of-Motion Instrument (CROM) Delux (Fabrication Enterprises
Inc., New York, NY, USA, 2009),
- Noraxon Ultium (Noraxon U.S.A. Inc., Scottsdale, AZ),
Uczestnikéw w ramach procedury pomiarowej odpowiednio przygotowano do badan

w celu zapewnienia jego prawidlowego przebiegu oraz wiarygodno$ci wynikow.

3.2.1. Ocena dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa

VAS zastosowano do subiektywnej oceny odczuwanego przez pacjenta bolu odcinka
szyjnego kregostupa. Skale przedstawia si¢ za pomoca grafiki i ma ona postaé
dziesigciocentymetrowej linijki oznaczonej warto$ciami od 0 do 10. Liczba 0 (lewy
koniec skali) to zupetny brak bolu, natomiast liczba 10 (prawy koniec skali) odpowiada

najsilniejszemu bolowi — nie do wytrzymania [84].

Procedura pomiarowa - VAS

Osoby zakwalifikowane do badan otrzymaty karty z graficznie przygotowang skala
wizualno-analogowa. Podczas oceny VAS zadaniem pacjenta bylo okreslenie
subiektywnego odczucia aktualnego poziomu bolu kregostupa szyjnego oraz zaznaczenie
odpowiedzi za pomocg znaku ,,X” [85]. Otrzymywana przez pacjentow skala dostgpna
jest w zataczniku 4.

VAS byla uzupetniana samodzielnie w warunkach zapewniajacych mozliwosé
swobodnego udzielania odpowiedzi bez limitu czasu. Przed zaznaczeniem na skali
stopnia odczuwanego boélu uczestnik zostat poinformowany o sposobie udzielenia
odpowiedzi. Kolejno wktadat kartke¢ do przygotowanej wczesniej koperty, a nastepnie ja
zaklejat. Mialo to na celu wyeliminowanie zapoznania si¢ z zaznaczonymi
odpowiedziami przez osobe prowadzaca pomiary. Koperty otwierano na etapie

opracowywania wynikéw co zwiekszyto wiarygodnos¢ uzyskanych danych.
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3.2.2. Ocena jakosci zycia

W przeprowadzonych badaniach do subiektywnej oceny jakosci zycia zastosowano
kwestionariusza SF-36 polskiej wersji [86]. Kwestionariusz ten znajduje zastosowanie
w r6éznych podgrupach i w ogdlnej populacji.

SF-36 ztozony jest z 11 pytan sktadajacych si¢ z 36 stwierdzen, ktore okreslajg 8
elementow:

- funkcjonowanie fizyczne,

- ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego,
- odczuwanie bolu,

- ogo6lne poczucie zdrowia,

- witalnosc¢,

- funkcjonowanie socjalne,

- funkcjonowanie emocjonalne,

- zdrowie psychiczne.

Wyzej wymienione podskale odpowiednio przyporzadkowano sa do dwoch gléwnych
wymiarow jako$ci zycia — wymiaru fizycznego oraz wymiaru mentalnego. Z kolei wynik
sumaryczny okreslany jest jako indeks jakosci zycia. Po podsumowaniu wyniki wskazuja
aktualny poziom jakos$ci zycia pacjenta. Zgodnie z polska wersja jezykowa im wyzsza
warto$¢ punktowa tym nizsza ocena jakoS$ci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa
wskazuje na najwyzszy poziom jakosci zycia. Pelen dostgp do polskiej wersji

kwestionariusza znajduje si¢ u autorow w podanym w pismiennictwie artykule [87].

Procedura przeprowadzania kwestionariusza

Osoby zakwalifikowane do badan wypetniaty kwestionariusz w formie papierowe;j
samodzielnie oraz bez limitu czasu, w warunkach zapewniajacych mozliwos¢
swobodnego udzielania odpowiedzi. Przed wypethieniem ankiety badacz pozostawat do
dyspozycji uczestnikoéw w celu ewentualnego wyjasnienia watpliwosci dotyczacych
pytan oraz sposobu zaznaczania odpowiedzi. Po zakonczeniu kazdy uczestnik badan
wktadal kwestionariusz do przygotowanej wczesniej koperty, a nastgpnie jg zaklejat.
Miato to na celu stworzenie anonimowych 1 komfortowych warunkéw do uzupeiniania
kwestionariusza przez osobg¢ prowadzaca pomiary. Koperty otwierano na etapie

opracowywania wynikow co zwigkszylo wiarygodno$¢ uzyskanych danych.
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3.2.3. Ocena progu bolu uciskowego wybranych miesni

Prog bolu uciskowego uczestnikOw oceniono za pomocg dynamometru rgcznego
MicroFET 2. Dzigki zmiennym koncoéwka urzadzenie to ma mozliwo$¢ stopniowego
1 precyzyjnego ucisku, a dzigki wysokiej czuto$ci umozliwia wychwycenie nawet

najmniejszej zmiany. Jednostka, w ktdrej wyrazany jest ucisk to kilogram-sita (kgf) [88].

= 5N

Seroy,,

o
V

Rycina 9. Dynamometr reczny MicroFET 2

Procedura pomiarowa - dynamometr r¢czny MicroFET 2

W przeprowadzonych badaniach dynamometr reczny MicroFET 2 (Hoggan Scientific,
USA) wykorzystano do pomiaru progu bolu uciskowego utajonych migsniowo-
powieziowych punktéw spustowych migsni mostkowo-obojczykowo-sutkowych oraz
gornej czesci migsnia czworobocznego grzbietu. Podczas pomiaru cz. gornej m. czw.
osoba badana znajdowata si¢ w neutralnej pozycji siedzacej na krzesle, a jej dlonie
spoczywaly na udach. Natomiast dla oceny m. MOS badany przyjmowat pozycje lezenia
na plecach. Pomiar odbywal si¢ poprzez prostopadle przytozenie koncowki od
dynamometru do utajonego MPPS stopniowo zwickszajac nacisk w kierunku tkanek. Za
warto$¢ pomiarowg brang pod uwage jako wynik przyjmowano najmniejszg sit¢ nacisku
na MPPS, przy ktorej osoba badana sygnalizowata pierwsze bolowe dolegliwosci.
Procedura pomiarowa konczyta sie, gdy uczestnik wypowiedziat stowo ,,JUZ”.

Na potrzeby badan, dla zapewnienia wigkszej wiarygodnosci wynikéw, procedure
kazdego z pomiarow dokonano trzykrotnie, a ostateczng warto$cig wyniku bylta $rednia
arytmetyczna z uzyskanych pomiaréw. Dane z uciskowego progu bolu zapisano
z precyzja pomiarowg do 0,1 kgf. W trakcie pomiaru zaréwno uczestnik jak i osoba

przeprowadzajaca badanie nie mieli dostgpu do wynikoéw na ekranie dynamometru do
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momentu zakonczenia procedury pomiarowej. Takie postgpowanie zwickszato
wiarygodno$¢ wynikow poprzez zminimalizowanie ryzyka sugestii.

Zgodnie z zaleceniami producenta urzadzenie zostalo fabrycznie skalibrowane,
a przed rozpoczeciem procedury pomiarowej dokonano weryfikacji poprawnosci

dziatania dynamometru.

3.2.4. Pomiar zakresu ruchu kregostupa szyjnego

W prezentowanych badaniach za pomoca goniometru Cervical Range-of-Motion
instrument Deluxe przeprowadzono pomiary zakresu ruchu kregostupa szyjnego.

Oceniono nastgpujace zakresy ruchow czynnych kregostupa szyjnego:

zgiecie,

WYprost,
- zgiecie boczne w prawo (zg. b. w Pr),
- zgiecie boczne w lewo (zg. b. w Le),
- rotacja w prawo,
- rotacja w lewo.

CROM Deluxe to precyzyjne narzedzie, ktore opiera si¢ na potgczeniu mechaniki
inklinometrycznej oraz magnetycznej. Przy pomiarach wykorzystywane sg trzy mierniki
kata (miernik plaszczyzny strzatkowej, miernik zgigecia bocznego, miernik rotacji).
Miernik plaszczyzny strzalkowej oraz miernik zgiecia bocznego to urzadzenia
grawitacyjne. Miernik rotacji jest magnetyczny i reaguje na zamontowane na ramieniu
jarzmo magnetyczne, co pozwala precyzyjnie dokona¢ pomiaru rotacji w odcinku

szyjnym. Uzyskane warto$ci z pomiardw prezentuje si¢ w stopniach (°) [89].

Rycina 10. Cervical Range-of-Motion instrument
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Procedura pomiarowa

Badanie wykonano w pozycji siedzacej na krzesle z kregostupem piersiowym
oddalonym od jego oparcia, ustawionymi ramionami luzno wzdhiz tutowia, rgkoma
utozonymi na udach i stopami ustawionymi ptasko na podtodze (rycina 11). Taka pozycja
stabilizowala tutéw oraz minimalizowata niepozadane ruchy podczas pomiaru. Kolejnym
kluczowym elementem byto ustawienie gtowy 1 szyi w pozycji neutralnej ze wzrokiem
skierowanym na wprost. Pozwolito to unikng¢ nadmiernego napi¢cia mi¢sniowego oraz
zachowa¢ naturalng postawe. Nastepnie przystapiono do zalozenia urzadzenia CROM
Deluxe na gtowe za pomoca elastycznych paskow z rzepami, ktore umozliwiaja doktadne
dopasowanie sprzetu do glowy.

Przed przeprowadzeniem wilasciwego pomiaru dokonano instruktazu, podczas ktorego
badajacy doktadnie demonstrowat oraz stownie wyjasnial wykonanie danego ruchu.
Kolejno badany wykonywal probe testowsa, aby upewnic¢ sig, ze zapoznatl si¢ z technika
wykonania danego ruchu. W nastgpnej kolejnosci przystapiono do wiasciwych
pomiaréw. Pomiar wykonywano od pozycji neutralnej do koncowego zakresu ruchu
w danej ptaszczyznie. W kazdej probie ruch realizowano do maksymalnych mozliwosci
badanego, tj. do momentu pojawienia si¢ bolu lub uczucia rozciggania tkanek, badz do
wystapienia kompensacji ruchowej. Po osiggnigciu maksymalnego zakresu ruchu
w danym kierunku pozycja koncowa byta identyfikowana i rejestrowana. Instruktaz
wykonywania wszystkich ruchéw czynnych wraz z uwagami przeprowadzono zgodnie
z metodologia wykonywania ruchu [90]. Osoba znajdujaca si¢ na zdjeciach wyrazita
pisemng zgode na publikacje swojego wizerunku.

Dodatkowo w celu zwigkszenia wiarygodno$ci wynikéw, procedure kazdego
z wihasciwych pomiaréw dokonano trzykrotnie, a ostateczng wartoscia wyniku byla
srednia arytmetyczng z uzyskanych pomiaréw. Ponizej na rycinie 12 przedstawiono
wybrane pomiary ruchdéw kregostupa szyjnego. Prezentowane zdj¢cia w niniejszej pracy

naukowej sg autorstwa wilasnego.
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Rycina 12. Pomiar wyprostu oraz rotacji w lewo kregostupa szyjnego

3.2.5. Ocena aktywnosci bioelektrycznej wybranych miesni

Do pomiaru aktywnos$ci bioelektrycznej mieéni wykorzystano elektromiografie
powierzchniowa (SEMQ) przy uzyciu urzadzenia Noraxon Ultium (Noraxon U.S.A. Inc.,
Scottsdale, AZ). Elektromiografia powierzchniowa jest powszechnie stosowana
1 charakteryzuje si¢ brakiem ingerencji w organizm, a przeprowadzane badanie jest

catkowicie bezbolesne dla uczestnikdéw. Noraxon Ultium to zaawansowany sprzet
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przeznaczony do rejestracji sygnatow elektrycznych generowanych przez migénie.
Sygnal rejestrowano 9-kanatowa aparaturg z rozdzielczoscia 16-bitowa przy
czestotliwosci  probkowania wynoszacej 1500 Hz. Przetwarzanie sygnatu sEMG
przeprowadzono z uzyciem oprogramowania MyoResearch XP w wersji 1.0 (Noraxon
U.S.A. Inc., Scottsdale, AZ). Przed kazdym pomiarem system sEMG byl kalibrowany
zgodnie z zaleceniami producenta w celu zapewnienia doktadnosci sygnatu oraz
minimalizacji szuméw linii bazowej. Jako$¢ sygnalu oceniano wizualnie przed
rozpoczeciem rejestracji w celu potwierdzenia stabilnej impedancji elektrod oraz braku
artefaktow. Dane elektromiograficzne poddano filtracji pasmowo-przepustowe;j
w zakresie 10-500 Hz, nastgpnie dokonano ich prostowania oraz wygladzenia metoda
RMS z zastosowaniem okna czasowego 100 ms. Sygnaty wyrazano w mikrowoltach (LV)
oraz jako funkcje czgstotliwosci (Hz). Dodatkowo dane SsEMG znormalizowano
wzgledem maksymalnej zarejestrowanej amplitudy RMS EMG zarejestrowanej w trakcie
préb MVC dla kazdego analizowanego miesnia [91]. W celu przeprowadzenia pomiaru
wykorzystano specjalne elektrody powierzchniowe firmy Sorimex (Polska) przyklejane
na skore pacjenta. Elektrody te sg jednokrotnego uzytku, a dzieki elastycznej konstrukcji
zapewniajg stabilne 1 pewne mocowanie na ciele pacjenta. Metoda ta pozwala na analize
funkcjonalnego stanu ukladu nerwowo-mig$niowego, ktory odgrywa kluczowa role

W powstawaniu oraz utrzymywaniu si¢ wielu dysfunkcji kregostupa szyjnego.

Rycina 13. Elektrody powierzchniowe Sorimex

Procedura pomiarowa

W ramach badan zmierzono aktywnos$¢ bioelektryczng m. MOS oraz cz. gérnej m.
czw. po obu stronach ciata. Kazdemu uczestnikowi badania umieszczono tgcznie 8
elektrod Sorimex, zgodnie z wytycznymi programu SENIAM (ang. Sufrace

Electromyography for Non Invasive assessment of Muscles) w odpowiednich punktach
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na ciele (rycina 14). Zgodnie z obowigzujacymi standardami przed aplikacja elektrod
ciato pacjenta oczyszczono spirytusem salicylowym, a elektrody przymocowano parami
w odstepie od siebie 20 mm prostopadle do kierunku przebiegu wtokien migsniowych
[92].

Elektrody rozmieszano obustronnie:

- na mig$niu mostkowo-obojczykowo-sutkowym: w $rodkowej czgsci brzusca
koto jednej trzeciej dlugosci powyzej przyczepu mostkowego,

- na gornej czesci migsnia czworobocznego grzbietu: w srodkowej czesci brzusca
miedzy linig taczaca wyrostek barkowy z kregostupem na kregu C7.

Dla wyzej wymienionych mig$ni na potrzeby badan opracowano specjalny protokoét
pomiarowy obejmujacy rejestracje:

1. 10-sekundowego spoczynku.
2. Skurczu jednostronnego m. MOS (prawa oraz lewa strona).
3. Skurczu gérnej czgsci m. czworobocznego grzbietu (prawa oraz lewa strona).

Czynno$¢ migsni  mostkowo-obojczykowo-sutkowych oceniano za pomoca
pochylenia gtowy w kierunku skurczu, jej rotacji w przeciwng stron¢ oraz wyprostu,
natomiast czynno$¢ gornej czgsci m. czworobocznego grzbietu analizowano w trakcie
uniesienia obrgczy barkowej. Wykonanie kazdego z ruchow trwato 10 sekund.

W protokole obliczano zmienne sygnatu sEMG takie jak:

- $rednig amplitude [uV],
- maksymalng amplitude [uV],
- minimalng amplitudg [uV].

Kolejno wartosci poddano normalizacji do MVC i wyrazono jako %MVC. Pozycje
pomiarowe maksymalnego dowolnego skurczu izometrycznego w celu normalizacji
danych wykonano zgodnie z wytycznymi w literaturze [91,93].

Rejestracje sSEMG realizowano w tym samym pomieszczeniu, ktorego temperatura
byla kontrolowana i oscylowata w zakresie 20-22°C. Uczestnicy w trakcie pomiaru
przyjmowali ta samg pozycje wyjsciowg (siad na krzesle bez opierania si¢ o nie, rece
swobodnie potozone na kolanach, stopy na podtozu), dajaca mozliwo$¢ powtarzalnych
warunkow rejestracji  sygnatu. Cata procedur¢ przeprowadzala 1 nadzorowata
fizjoterapeutka posiadajaca odpowiednie  przeszkolenie oraz doswiadczenie
w stosowaniu powierzchniowej elektromiografii. Przed wlasciwym pomiarem
z uczestnikiem badan doktadnie omoéwiono i zademonstrowano cata procedure, jak

rowniez prze¢wiczono wykonywanie poszczegolnych zadan ruchowych.
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Osoba znajdujaca si¢ na zdjeciach wyrazita pisemng zgode na publikacje swojego

wizerunku.

Rycina 14. Rozmieszczenie elektrod powierzchniowych podczas badania

3.3. Przebieg badan

Po ostatecznej klasyfikacji do badan uczennicy zostali poinformowani o catym ich
przebiegu. Uczestnikow przydzielono do grupy A (terapia + ¢wiczenia), B (¢wiczenia)
oraz C (kontrolna).

U pacjentdw przydzielonych do grupy A zastosowano interwencj¢ w postaci terapii
utajonych migsniowo-powigziowych punktow spustowych migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego. W  pierwszej kolejnosci  przeprowadzono technike
pozycyjnego rozluzniania, a kolejno technike energii migsniowej. Zarowno jedna, jak i
druga technik¢ wykonywano po prawej oraz lewej stronie ciata przez okres 3 tygodni w
kazdy poniedziatek, srod¢ oraz piatek (facznie 9 terapii).

Osoby z grupy A oraz B otrzymatly ten sam specjalnie przygotowany konspekt
¢wiczen, zachowujac identyczny czas trwania wykonywania ich. Konspekt sktadat si¢ z
rozgrzewki oraz:

- ¢wiczeh wzmacniajacych migsnie ostabione,
- ¢wiczen rozluzniajgcych migsnie przykurczone,
- ¢wiczen korygujacych ustawienie glowy.

Cwiczenia wykonywano codziennie przez okres 3 tygodni. Byly one odpowiednio
dobrane dla grupy badanej, czyli 0sob zglaszajacych dolegliwosci bolowe kregostupa C.
Konspekt zawieral wszystkie niezbedne informacje o poszczegdlnych ¢wiczeniach, ich

zdjecia oraz metodyke wykonania. Waznym aspektem byta rowniez edukacja pacjenta.
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Konspekt zostal doktadnie oméwiony z pacjentem, a ¢wiczenia wspodlnie prze¢wiczone.
Dodatkowo przeprowadzono stowng edukacje pacjenta na temat roli jakos$ci ruchu
w codziennym funkcjonowaniu. Miato to znaczacy wptyw na zmotywowanie pacjenta do
codziennych ¢wiczen. Na koncu konspektu umieszczono tabelke, w ktorej pacjent miat
za zadanie rejestrowa¢ wykonanie zadanych ¢wiczen w danym dniu (zatacznik 5). Dzigki
temu kontrolowano wykonywanie ¢wiczen przez pacjentow. Osoby badane w razie
watpliwosci mialy mozliwo$¢ polaczenia si¢ w ustalonym terminie na konsultacje na
platformie Microsoft Teams. Grupa C byta grupa kontrolna, bez interwencji oraz bez
wykonywania ¢wiczen.

Przed przystapieniem do badan u wszystkich 108 uczestnikow dokonano pomiaru
zakresu ruchu kregostupa szyjnego, aktywnosci bioelektrycznej i progu bolu uciskowego
m. MOS oraz cz. géorna m. czw. Przed badaniami uczestnicy uzupehiali rowniez
kwestionariusz SF-36 oraz zaznaczali prég bolu odcinka szyjnego na skali VAS.

We wszystkich trzech grupach zalecono nie zmienianie dotychczasowego trybu zycia
(aktywnos¢ fizyczna, dieta, hobby)

W badaniach wszystkie dokonywane pomiary powtdrzono po 5 oraz po 10
tygodniach od zakofczenia badan w celu sprawdzenia jak prezentujg si¢ wyniki
w odstepie czasowym.

Dla wigkszej przejrzystosci przeprowadzonych badan, podzielono je na VII etapow:
Etap I: rozpoczgcie projektu: przydzial pacjenta do grupy A, B, lub C.
Etap II: przekazanie uczestnikom projektu konspektu z zestawem ¢wiczen, edukacja oraz
zaprezentowanie ¢wiczen. (grupa A 1 B).
Etap III: dokonanie wszystkich niezbednych pomiaréw (grupa A, B, C).
Etap IV: Interwencja.
W grupie A przeprowadzenie terapii (TRP+TEM) utajonych MPPS.
Etap V: dokonanie wszystkich pomiaréw w kazdej grupie po 3 tygodniach.
Etap VI: dokonanie wszystkich pomiaréw w kazdej grupie po uptywie rowno 5 tygodni
od zakonczenia etapu V.
Etap VII: dokonanie wszystkich pomiarow w kazdej grupie po uptywie rowno 10 tygodni
od zakonczenia etapu V.

Projekt badawczy obejmowat 15 tygodni:

- w tygodniu I odbyto si¢ rozpoczecie projektu (etap I),
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- w tygodniu II przeprowadzono drugie spotkanie z pacjentami, na ktérym
otrzymali przygotowany dla nich zestaw ¢wiczen domowych. Zostal on wspolnie
doktadnie oméwiony i prze¢wiczony (etap II),
- w tygodniu III u wszystkich 0s6b wiaczonych do badan wykonano zaplanowane
pomiary opisane w metodyce badan. W tym tygodniu w ten sam dzien w grupie A
oraz B rozpoczeto wykonywanie ¢wiczen o takim samym czasie trwania.
Dodatkowo pacjenci z grupy A otrzymali zaplanowang interwencje.
- w tygodniu III, IV 1 V wykonano interwencje, rozpoczeto zalecane ¢wiczenia
(etap III 1 IV), a kolejno po przeprowadzeniu ostatnie terapii w tygodniu V
dokonano pomiaréw u wszystkich uczestnikéw badania (etap V),
- w tygodniu X i XV dokonano ponownego pomiaru parametréw w odstgpie
czasowym (etap VI 1 VII).

Podczas badan zaréwno osoba badana jak i badajaca nie mieli mozliwosci wgladu do

wynikow az do ukonczenia wszystkich pomiarow.

3.4. Metody interwencji

W badaniach zastosowano kompleksowe podejscie terapeutyczne, polegajace na
polaczeniu dwoch metod — techniki pozycyjnego rozluzniania wedtug metody Jonesa
oraz techniki energii mi¢sniowej wedtug metody Chaitowa. Zaréwno jedna, jak 1 druga
technike przeprowadzono na prawym oraz lewym migsniu mostkowo-obojczykowo-

sutkowym.

3.4.1. Technika pozycyjnego rozluzniania wedlug metody Jonesa

Pierwsza z przeprowadzonych interwencji byla technika pozycyjnego rozluzniania
wedlug metody Jonesa, skoncentrowana na redukcji aktywnosci MPPS [67]. Sposéb
wykonania TRP m. MOS zostat zaprezentowany w Tabeli 5. Na rycinie 16 przedstawiono

te technike wykonywang na uczestniku badan.
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Tabela 5. Spos6b wykonania techniki pozycyjnego rozluzniania m. MOS wedtug metody

Jonesa
Lp. ETAP TERAPII OPIS

L. Ucisk mig¢§niowo Wykonanie ucisku w miejscu wczesniej
powieziowego punktu | odszukanego punktu z sita wywotujaca miejscowy
spustowego. dyskomfort pacjenta, a takze dolegliwosci

promieniujace.

II. Przemieszczenie Ulozenie ciata pacjenta w pozycji, ktdra zmniejsza
segmentu ciata do dolegliwosci bolowe wedtug odczu¢ pacjenta.
pozycji rozluznienia.

I1I. Utrzymanie pozycji z | Zachowanie pozycji rozluznienia z uciskiem na
etapu II. mig$niowo-powigziowy punkt spustowy przez co

najmniej 90 sekund.

IV. Powrdét do pozycji Stopniowy i powolny powr6t do neutralnej pozycji
neutralne;j. stawu po catkowitym ustgpieniu dolegliwosci

boélowych pacjenta.

Uwagi dotyczace terapii:

- kluczowym aspektem tej terapii jest znalezienie u pacjenta pozycji, w ktérej staw

jest maksymalnie rozluZniony, a wrazliwo$¢ mig$niowo-powigziowego punktu

spustowego na ucisk wyraznie si¢ zmniejsza,

- powrdt do pozycji wyjsciowej powinien odbywac si¢ stopniowo 1 powoli, aby

unikng¢ pobudzenia proprioreceptoréw, co w konsekwencji mogltoby doprowadzic¢

do nawrotu wcze$niej zniwelowanych dolegliwosci bolowych,

- pacjent powinien zosta¢ poinformowany o konieczno$ci unikania intensywne;j

aktywnosci fizycznej przez kilka dni po zabiegu,

- bolesnos¢ tkanek poddanych terapii jest naturalnym objawem, ktéry

moze pojawic si¢ po zastosowanej technice [67].
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Rycina 15. Technika pozycyjnego rozluzniania wykonywana na uczestniku badan

3.4.2. Technika energii miesniowej wedlug metody Chaitowa

Technike energii migsniowej wedtug Chaitowa zastosowano w drugiej kolejnosci. Jej
celem bylo aktywne wykorzystanie skurczu migénia pacjenta do poprawy jego
elastycznosci, jak rowniez funkcji [69]. Sposéb wykonania TEM zostat zaprezentowany

w Tabeli 6. Na rycinie 17 przedstawiono t¢ technike wykonywang na uczestniku badan.
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Tabela 6. Sposdb wykonania techniki energii migsniowej m. MOS wedtug metody Chaitowa

Lp. ETAP TERAPII OPIS
L. Ulozenie pacjenta i ragk | Skrecenie glowy pacjenta w przeciwng strong i
terapeuty. utozenie jego reki na mostku. Terapeuta uktada rece:

jedna na glowie pacjenta (okolice wyrostka
sutkowatego), druga na reke pacjenta.

II. Skurcz izometryczny | Pacjent z niewielka sitg unosi glowe na wdechu w
na wdechu. strong sufitu, po czym chwile wstrzymywat oddech na
wdechu. Skurcz trwa 7 — 10 sekund.

III. | Rozluznienie migsnia | Po izometrycznym skurczu na wydechu pacjent
MOS podczas powoli odktada glowe na lezankeg, zmniejsza napigcie
wydechu. migsni. Terapeuta, trzymajac reke pacjenta na

mostku, wykonuje sko$ny nacisk na mostek,
rozciagajac migsien MOS podczas wydechu (co
najmniej 30 sekund).

IV. | Powtorzenie Wymienione procedury powtdrzono trzykrotnie.
procedury.

Uwagi do terapii:
- re¢ka terapeuty umieszczona w okolicy wyrostka sutkowatego stabilizuje glowe

pacjenta. Nie powinna wywiera¢ nacisku [69].

Rycina 16. Technika energii migsniowej wykonywana na uczestniku badan
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3.4.3. Zestaw ¢wiczen na odcinek szyjny kregoshupa

Stworzony zestaw ¢wiczen na odcinek szyjny kregostupa miat na celu poprawe
elastycznosci, wzmocnienie migsni oraz skorygowanie postawy ciata pacjenta. Konspekt
zaprojektowano w sposob kompleksowy i zawarto w nim:

- krotka rozgrzewke,

- zestaw ¢wiczen gltownych (rozciggajacych, wzmacniajacych 1 korygujacych
postawe),

- zalecenia dotyczace prawidlowego wykonywania prawidlowych wzorcow
ruchowych.

Kazde ¢wiczenie w konspekcie zostalo szczegdtowo opisane i zilustrowane, aby
utatwi¢ jego prawidtowe wykonanie. Podczas wykonywania ¢wiczen uczestnicy mieli za
zadanie zachowac ich kolejno$¢ rozpoczynajac od rozgrzewki, nastepnie przechodzac do
¢wiczen glownych. Caty konspekt ¢wiczen dostepny jest w zalaczniku 6. Zatacznik ten
zawiera petne instrukcje zastosowane u badanych oséb oraz stanowi uzupetnienie tego

rozdzialtu.
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3.5. Analiza statystyczna

Do analizy ilosciowej danych wykorzystano pakiet statystyczny IBM SPSS Statistics
26. W celu weryfikacji zatozenia normalnosci rozktadu zmiennych przeprowadzono test
Shapiro-Wilka oddzielnie dla kazdej grupy. Pomimo wystepujacych istotnych wynikow
testu Shapiro-Wilka, analiza graficzna rozktadow nie wykazywata istotnych odchylen od
normalnosci. Ze wzgledu na zblizong liczebno$¢ grup oraz odpornos¢ zastosowanych
testOow parametrycznych uzyto analiz¢ wariancji ANOVA dla pomiaru poczatkowego
(baseline) oraz analizy GLM RM (Ogoélny Model Liniowy dla zmiennych zaleznych) w
schemacie mieszanym — model 3 (grupa A vs grupa B vs grupa C) x 4 (pomiar 1 vs pomiar
2 vs pomiar 3 vs pomiar 4). Wybor tej metody byl uzasadniony struktura badania,
obejmujaca cztery punkty pomiarowe (czynnik wewnatrzgrupowy) oraz trzy grupy
badawcze (czynnik miedzyobiektowy) [94,95]. Model ten pozwolit na precyzyjng oceng
istotnosci efektow gltownych oraz kluczowego efektu interakcji przy jednoczesnej
kontroli sferycznosci danych i poprawce dla wielokrotnych porownan (Bonferroni).

Przeprowadzajac analizy ANOVA homogenicznos$¢ wariancji badano z uzyciem testu
Levena, gdy ta nie byla spelniona wykorzystywano wariant Welsh’a testu ANOVA.
W przeciwnym razie stosowano klasyczng wersje Fishera. W przypadku, gdy
stwierdzono istotne statystycznie roznice mi¢dzygrupowe przeprowadzano analizy post
hoc — test Tukeya, gdy wariancje byly rowne, w przeciwnym razie uzywano testu
Games’a-Howell’a.

W analizach GLM za pomocg testu W Maulchy’ego badano sferycznos¢ badanych
zmiennych. Jezeli ta nie byla zachowana w dalszych analizach GLM wprowadzano
poprawke Greenhouse-Geissera. W sytuacji, gdy stwierdzono istotng interakcje grupa x
czas, porownania par dla efektow prostych wykonano w oparciu o szacowane $rednie
brzegowe z zastosowaniem korekty Bonferroniego.

W celu ustalenia sily efektu obliczono czastkowe eta kwadrat (n’p), ktdrego
wartosci > 0,01, 0,06 oraz 0,14 odpowiadaja malej, sredniej oraz duzej mierze sity efektu.
We wszystkich testach za poziom istotno$ci przyjeto o = 0,05.

Liczebno$¢ proby oszacowano a priori przy uzyciu programu G*Power 3.1.9.6 [96,
97]. Analiz¢ wykonano dla testu ANOVA z powtarzanymi pomiarami (interakcja grupa x
czas), przy zatozeniu trzech grup oraz czterech pomiarow. Przyjeto poziom istotnosci a
= 0,05 oraz moc testu (1—P) = 0,95. Uwzgledniajac potencjalne przeszacowanie efektow

w malych probach przyjeto konserwatywna wielkos¢ efektu f=0,20. Korelacj¢ pomiarow
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powtarzanych oszacowano na poziomie r = 0,50, natomiast w celu uwzglednienia
mozliwego naruszenia zatozenia sferycznosci zastosowano korekte niesferycznosci € =
0,75. Minimalna liczebno$¢ proby oszacowana w analizie mocy wyniosta 84 osoby, co
przektadato si¢ na 28 uczestnikow w kazdej z grup. Zastosowanie konserwatywnych
zatozen w analizie mocy miato na celu zminimalizowanie ryzyka niedoszacowania

wymaganej liczebnos$ci proby oraz zwigkszenie rzetelnosci uzyskanych wynikow.
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4. Wyniki

Prezentacja wynikow zostala przedstawiona zgodnie z kolejnoscig postawionych
hipotez badawczych. W poszczegdlnych podrozdziatach przedstawiajac wyniki przyjeto
nastgpujacy schemat: poroOwnanie grup w pomiarze pierwszym (ANOVA), poréwnanie

zmiany w czasie z uwzglednieniem grupy (GLM).

4.1.Wyniki pomiarow dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego z
wykorzystaniem skali VAS

Wyniki analizy ANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie roznic (p > 0,05)
w poziomie subiektywnie odczuwanego bolu (skala VAS) pomiedzy badanymi grupami
w momencie rozpoczgcia badania (pomiar 1). Nastgpnym krokiem bylo zastosowanie
analiz GLM w celu zbadania zmian w czasie oraz interakcji grupa x czas badanych
wskaznikow bolu.

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
skali VAS (F(2,05; 214,78) = 8,066; p < 0,001; n,> = 0,071; Greenhouse-
Geisser € = 0,68). Nie wskazano natomiast istotnej interakcji grupa x czas (p > 0,05).
Uzyskane wyniki x * SD dla poszczegdlnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 7.
Na rycinie 17 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe wynikow skali VAS w

badanych grupach.

Tabela 7. Statystyki opisowe skali VAS

Gruna Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
P (x +SD) (x £ SD) (x £ SD) (x + SD)
A 469 + 147|431 = 158|453 + 1,66 |45 = 1736

Skala VAS (pkt) B 431 + 1,19(3,75 + 1,10 3,94 + 122]422 + 1,07

C 492 + 1,48(489 + 135|475 + 123(489 * 126

pkt- punkty, x - warto$¢ srednia, SD - odchylenie standardowe
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,09; 214,78) = 2,121; p = 0,078; r|p2 = 0,039; Greenhouse-Geisser € = 0,68
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci

VAS (pkt)

=== Grupa A

3 === Grupa B

A Grupa C

P1 | P3 P4

Rycina 17. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow skali VAS w badanych grupach

Analiza post hoc wskazata, ze u wszystkich badanych (cata badana proba) nastgpita
redukcja subiektywnej oceny odczuwanego bolu w pomiarze drugim (o 0,32 pkt),
w nastepnych pomiarach warto$ci te ponownie wzrastalty — w pomiarze trzecim na
nieistotnym poziomie (efekt redukcji si¢ utrzymywatl), natomiast w pomiarze czwartym

warto$ci skali VAS powrdcity do poziomu zblizonego do pomiaru pierwszego.

4.2. Wyniki pomiarow jakosci zycia z wykorzystaniem SF-36 polskiej wersji

Analize dla kwestionariusza SF-36 polskiej wersji przeprowadzono dla wyniku
sumarycznego kwestionariusza, jak rowniez dla wymiaru fizycznego oraz wymiaru
mentalnego jakosci zycia. Wyniki analizy ANOVA wskazaly na istotne statystycznie
réznice pomigdzy badanymi grupami w pomiarze pierwszym w przypadku: wymiaru
mentalny (F(2, 105) = 6,09; p = 0,003) oraz indeksu jakosci zycia (F(2; 105) =499 p =
0,008). W obu przypadkach wyniki analiz post hoc wskazaly na istotnie statystycznie
(p <0,05) wyzsze wyniki w grupie A w poroéwnaniu do grupy B oraz C. W przypadku
wymiaru fizycznego nie wskazano istotnych roéznic pomie¢dzy badanymi grupami w
pomiarze pierwszym. Pomimo tego zdecydowano si¢ na przeprowadzenie analizy
wariancji z powtarzanymi pomiarami, poniewaz gtownym celem badania byto okreslenie
zmian w czasie oraz interakcji mi¢dzy grupa a czasem. Nalezy jednak interpretowac

uzyskane wyniki z ostrozno$cia, uwzgledniajac potencjalny wptyw réznic poczatkowych.
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Uzyskane wyniki x * SD dla poszczegolnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 8.
Na rycinie 18 przedstawiono oszacowane S$rednie brzegowe wynikow wymiaru
fizycznego kwestionariusza SF-36 w badanych grupach, z kolei na rycinie 19
zaprezentowano oszacowane Srednie brzegowe wynikOw wymiaru mentalnego
kwestionariusza SF-36 w badanych grupach, natomiast na rycinie 20 przedstawiono
oszacowane S$rednie brzegowe sumarycznego wyniku kwestionariusza SF-36 (indeks

jako$ci zycia) w badanych grupach.

Tabela 8. Statystyki opisowe wymiaru fizycznego, mentalnego oraz wyniku sumarycznego
kwestionariusza SF-36 polskiej wersji

KWESTIONARIUSZ Grupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
SF-36 P (x = SD) (x = SD) (x = SD) (x = SD)

A 44,0 = 1249|390 £ 1099|406 = 11,50 43,5 £ 12,12

Wymiar fizyczny
(pkt) B 39,2 % 11,19(339 £ 970 |354 £+ 931 | 389 £ 11,20

C 37,9 £ 1020|375 £ 967 |373 £ 964 | 378 £ 991

281 * 599 | 258 £+ 536|261 = 518 | 279 % 593

W}'mi“lzlemﬂ'ﬂ}' B [233 + 653|208 + 564|210 + 554|233 * 653
(pkt)

C 244 + 583 | 244 £ 561 | 244 = 557 | 245 = 589

72,1 £ 16,57 | 648 £ 14,20 66,7 £ 1431|714 £ 16,00

Indeks jakoSci Zycia B 62,4 + 1454|546 + 13,06|564 + 1244 62,1 * 1449
(pkt)

C 623 + 1399619 + 1331|617 £ 1323|623 * 13,87

pkt- punkty, x - wartos¢ srednia, SD - odchylenie standardowe

Wymiar fizyczny

W przypadku wynikéw analizy GLM odnoszacych si¢ do wymiaru fizycznego
zaobserwowano duzy efekt czasu (F(1,27, 133,34); 51,62; p < 0,001; np’ = 0,330;
Greenhouse-Geisser € = 0,42), co oznacza, ze jako$¢ zycia w wymiarze fizycznym
zmieniala si¢ istotnie w kolejnych pomiarach. Stwierdzono réwniez istotng interakcje
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(2,54; 133,34) =9,827, p < 0,001, np’
= 0,158; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,42), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt

rozny w poszczegolnych grupach badanych.
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W celu szczegotowej interpretacji zaobserwowanej interakcji zastosowano analizg
efektow prostych dla powtarzanych pomiardow 2z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego. Analiza ta wykazata ze:

W grupie A warto$ci wymiaru fizycznego jakosci zycia istotnie ulegly redukcji
w pomiarze drugim (o 5,03 pkt). W nastgpnych pomiarach zanotowano istotny wzrost
tych warto$ci jednak nadal byly one ponizej pomiaru wyjsciowego (w pomiarze 3 o 3,39
pkt; w pomiarze 4 jedynie 0,5 pkt).

W przypadku grupy B wskazano podobne zmiany jak w grupie A. W pomiarze drugim
odnotowano redukcje wymiaru fizycznego jakosci zycia o 5,31 pkt, ktéra nastepnie
wracata do poziomu wyjsciowego — w pomiarze 3 roznica w stosunku do pomiaru 1
wynosita juz jedynie 3,72 pkt. W pomiarze 4 nie wskazano istotnych roznic
w poréwnaniu do pomiaru pierwszego.

W grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych zmian w wartosciach wymiaru
fizycznego.

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 1a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(2,54; 133,34) = 9,827; p < 0,001; 1‘|p2 =(),158; Greenhouse-Geisser € = 0,42
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufhoéci
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Rycina 18. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow wymiaru fizycznego jakos$ci zycia
kwestionariusza SF-36 w badanych grupach

Jednocze$nie analiza porownan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich poréwnan). Sugeruje

to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
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nie byla wystarczajaca do zréznicowania poziomdéw badanej zmiennej miedzy grupami

w zadnym z etapéw badania.

Wymiar mentalny

W przypadku wymiaru mentalnego jakosci zycia zanotowano bardzo zblizone wyniki
do rezultatow zaobserwowanych w wymiarze fizyczny — analiza z uzyciem GLM
wskazata duzy efekt czasu (F(1,43; 133,34) = 39,12, p < 0,001, np2 = 0,271;
Greenhouse-Geisser € = 0,48) oraz stwierdzono istotng interakcj¢ pomiedzy czynnikiem
grupy a czasem pomiaru (F(2,86; 133,34) = 9,389, p <0,001; yp2 = 0,152, Greenhouse-
Geisser € = 0,48).

Dynamika zmian w grupie A i B byla bardzo podobna, w pomiarze drugim w obu
grupach zanotowano istotnie statystycznie nizsze warto$ci wymiaru mentalnego jakosci
zycia w poréwnaniu do pomiaru pierwszego (w grupie A o 2,25 pkt; w grupie B o 2,50
pkt). W pomiarze trzecim warto$ci te utrzymywaly si¢ na podobnym poziomie (w
porownaniu do pomiaru 1 — 1,97 pkt w grupie A oraz 2,25 pkt w grupie B). W pomiarze
4 w zadnej z grup nie wskazano istotnych r6znic w odniesieniu do pomiaru 1 (p > 0,05).

W grupie kontrolnej nie wskazano istotnych statystycznie roznic pomiedzy pomiarami
(p >0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 2a.

Czas x Grupa:
Biezgcy efekt: F(2,86; 133,34)=9,389; p < 0,001; npz =0,152; Greenhouse-Geisser € = 0,48
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 19. Oszacowane $rednie brzegowe wynikéw wymiaru mentalnego jakosci zycia
kwestionariusza SF-36 w badanych grupach
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Analiza poréwnan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazata na istotne réznice w warto$ciach wymiaru mentalnego pomiedzy grupami we
wszystkich pomiarach (takze w baseline, ktore opisano na poczatku tego podrozdziatu).
W pomiarach drugim oraz trzecim wskazano istotnie nizsze wartosci w grupie B
w poréwnaniu do grupy A (w pomiarze 2 — o 5,83 pkt; w pomiarze 3 — o 5,11 pkt) i C
(w pomiarze 2 — o 3,69 pkt, w pomiarze 3 — o0 3,36). W pomiarze czwartym zanotowano
analogiczne réznice zblizone do tych jakie wystepowaty w pomiarze pierwszym — grupa

A majaca istotnie wyzsze wyniki w porownaniu do grupy B (o 4,6 punktu).
Indeks jakosci zycia

Analogiczne zmiany do wczes$niej opisanych w wynikach wymiaréw fizycznego
i mentalnego zanotowano w przypadku wyniku sumarycznego (indeks jakosci zycia)
kwestionariusza SF-36. Wyniki analizy GLM wskazata duzy efekt czasu (£(1,37; 143,40)
=94,51,; p < 0,001; np? = 0,474; Greenhouse-Geisser € = 0,46) oraz stwierdzono istotng
interakcj¢ pomigdzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (£(2,73; 143,40) = 19,389; p
<0,001; np? = 0,270; Greenhouse-Geisser € = 0,46).

Wyniki analiz post hoc z poprawka Bonferroniego wskazaly:

W grupie A warto$ci indeksu jakosci Zycia istotnie ulegl redukcji w pomiarze drugim
(o 7,28 pkt). W nastgpnych pomiarach zanotowano istotny wzrost tych wartosci jednak
nadal byly one ponizej pomiaru wyjsciowego (w pomiarze 3 o 5,36 pkt; w pomiarze 4
jedynie 0,72 pkt).

W przypadku grupy B wskazano podobne zmiany jak w przypadku grupy A.
W pomiarze drugim wskazano redukcj¢ o 7,81 pkt, ktora nastgpnie wracala do poziomu
wyjsciowego — w pomiarze 3 ro6znica w stosunku do pomiaru 1 wynosita juz jedynie 5,97
pkt. W pomiarze 4 nie wskazano istotnych réznic w porownaniu do pomiaru pierwszego.

W grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych zmian w warto$ciach indeksu jakosci
zycia.

Szczegdtowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 3a
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(2,73; 143,40) = 19,389; p < 0,001; np2 = 0,270; Greenhouse-Geisser € = 0,46
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedziat uthosci
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Rycina 20. Oszacowane $rednie brzegowe sumarycznego wyniku kwestionariusza SF-36
(indeks jakos$ci zycia) w badanych grupach

Analiza poréwnan mig¢dzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazata na analogiczne rdéznice jak te zaobserwowane w przypadku wymiaru
mentalnego — zanotowano istotne réznice w wartos$ciach indeksu jakos$ci zycia pomigdzy
grupami we wszystkich pomiarach. Podobnie jak w pomiarze pierwszym, w pomiarach
drugim, trzecim oraz czwartym wskazano istotnie nizsze wartosci w grupie B
w poréwnaniu do grupy A (w pomiarze 1 o 9,67 pkt; w pomiarze 2 o 10,19 pkt, w
pomiarze 3 o 10,28 pkt, w pomiarze 4 0 9,25 pkt). Wyniki te $wiadcza o bardzo podobne;j

dynamice zmian w obu grupach.

4.3. Wyniki progu bélu uciskowego wybranych mi¢sni z wykorzystaniem
MicroFET?2

Wyniki analizy ANOVA nie wskazaly istotnych statystycznie roznic pomiedzy
badanymi grupami (p > 0,05) w poziomie progu bolu uciskowego mig$ni zmierzonych
W momencie rozpoczecia badania (pomiar 1).

Nastepnym krokiem bylo zastosowanie analiz GLM w celu zbadania zmian
w czasie oraz interakcji grupa x czas badanych progdéw bolu uciskowego. Uzyskane

wyniki x + SD dla poszczegdlnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 9. Na rycinach 21,

57



22, 23 oraz 24 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe progu bolu uciskowego

poszczegblnych badanych migéni.

Tabela 9. Statystyki opisowe odnoszace si¢ do oceny progu bolu uciskowego wybranych mies$ni

PROG BOLU Grupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
UCISKOWEGO P (x £ SD) (x £ SD) (x £ SD) (x = SD)

cZ. gérna m. cZw. A 723 = 190|752 * 184 | 736 = 178|726 = 191
strona Pr (kgf)

B 667 + 2,17 | 711 + 229 | 707 * 224|692 * 225

C 775 + 2,10 794 + 208 | 771 * 206|778 * 2,10

CZ. grna m. cZw. A 6,55 + 203|670 * 193|659 + 205|660 = 201
strona Le (kgf)

B 6,77 + 227|699 * 220|697 * 2,16 (693 * 231

C 728 + 211|727 + 212|728 + 211|730 = 2,15

m. MOS A 188 + 077|234 £ 079 | 229 + 080|219 = 0,78
strona Pr (kgf)

B 204 + 074|297 + 1,13 290 + 1,08(251 * 091

C 222 + 099|224 + 091 | 221 £ 092|222 % 092

m. MOS A 206 £ 073|249 * 076 | 246 * 0,77 (237 = 071

strona Le (kgf) B

203 = 071293 + 083|282 £ 081|242 = 079

C 238 + 1,13 ]237 & 112|235 + 108|240 = 1,13

kgf - kilogram-sita, cz. gérna m. czw. - czgs¢ gorna miesnia czworobocznego grzbietu, m. MOS - migsien
mostkowo-obojczykowo-sutkowy, Pr - prawa, Le - lewa, x - wartos¢ srednia, SD - odchylenie
standardowe

Miesien czworoboczny grzbietu (cz¢s¢ gorna, strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
progu bolu uciskowego cz. gornej m. czw. po stronie Pr (F(2,25; 236,27) = 12,288; p <
0,001; my> = 0,105; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,75). Ponadto wskazano interakcje
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,50; 236,27) = 5,243; p < 0,001; 1,
= 0,091; Greenhouse-Geisser € = 0,75), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt
rozny w poszczegolnych grupach badanych.

Wyniki analizy efektoéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze prog bolu uciskowego cz. gérnej m. czw. po stronie
Pr zmienit si¢ istotnie statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotnie
statystycznie wyzsze wartosci tej zmiennej w pomiarze drugim w poréwnaniu do pomiaru

pierwszego (o 0,289 kgf). W pomiarze trzecim warto$¢ progu bolu uciskowego ulegly
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spadkowi (ale nie istotnemu statystycznie). Spadek warto$ci tej zmiennej byt
kontynuowany w pomiarze czwartym powracajac do wartosci zblizonych do pomiaru
pierwszego (brak istotnych rdznic pomigdzy pomiarem 1, a 4).

W grupie B takze zanotowano istotny wzrost progu bolu uciskowego w pomiarze
drugim (o 0,447 kgf), wynik ten utrzymywat si¢ na zblizonym poziomie w pomiarze
trzecim, a nastgpnie ulegt istotnej statystycznie (cho¢ niewielkiej) redukcji (o 0,144 kgf).
Redukcja ta jednak byla na tyle mata, ze nadal mozna bylo wskazaé istotne rdéznice
pomiedzy pomiarem pierwszym i czwartym (r6znica $rednich: 0,256 kgf).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie roéznic pomiedzy pomiarami
w przypadku badanego migsnia (p > 0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 4a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,50; 236,27) = 5,243; p < 0,001; npz =0,091; Greenhouse-Geisser € = 0,75
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 21. Oszacowane $rednie brzegowe progu bolu uciskowego dla cz. goérnej m. czw.
po stronie Pr w badanych grupach

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze analiza poréwnan miedzygrupowych w poszczeg6lnych
punktach czasowych nie wskazata istotnych r6znic w warto$ciach progu bélu uciskowego

dla cz. gornej m. czw. po stronie Pr pomigdzy grupami w zadnym pomiarze (p > 0,05).
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Migsien czworoboczny grzbietu (czeS¢ gorna, strona Le)

W przypadku pomiaru progu bolu uciskowego cz. goérnej m. czw. po stronie Le
wykazano efekt czasu (F(2,76; 289,48) = 8,096; p < 0,001; n,*> = 0,072; Greenhouse-
Geisser e= 0,92), co oznacza, ze zmienial si¢ istotnie w kolejnych pomiarach.
Stwierdzono réwniez istotng interakcje pomigdzy czynnikiem grupy, a czasem pomiaru
(F(5,51; 289,48) = 3,578; p = 0,003; np> = 0,064; Greenhouse-Geisser € = 0,92), co
wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt r6zny w poszczegolnych badanych grupach.

W celu szczegotowej interpretacji zaobserwowanej interakcji zastosowano analizg
efektow prostych dla powtarzanych pomiarow 2z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego. Analiza ta wykazata ze:

W grupie A wyrazne zwigkszyl si¢ prog bolu uciskowego tego migsnia, ktory wzrost
w poréwnaniu do pomiaru pierwszego o 0,147 kgf w pomiarze drugim, nast¢pnie ulegt
istotnej redukcji w pomiarze trzecim (o 0,103 kgf) wracajac do poziomu bliskiego do
pomiaru pierwszego (p > 0,05). W pomiarze czwartym nie wskazano, aby rezultat ten
zmienit si¢ w porownaniu do pomiaru trzeciego, pozostajac na poziomie zblizonym do
plerwszego pomiaru.

W przypadku grupy B poziom progu bolu uciskowego cz. gornej m. czw. po stronie
Le zwigkszyt si¢ 0 0,219 kgf w drugim pomiarze. Zmiana ta utrzymata si¢ na podobnym
poziomie w pomiarze trzecim (pomiar 3 > pomiar 1 0 0,200 kgf ) oraz czwartym (pomiar
3 > pomiar 1 0 0,158 kgf).

W grupie kontrolnej (C) nie obserwowano istotnych zmian progu bélu uciskowego cz.
gornej m. czw. po stronie Le (p > 0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegdlnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 5a.
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,51; 289,48) = 3,578; p = 0,003; np2 = 0,064; Greenhouse-Geisser € = 0,92
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 22. Oszacowane $rednie brzegowe progu bolu uciskowego dla cz. gérnej m. czw. Le
stronie Le w badanych grupach

Jednocze$nie analiza poroéwnan migdzygrupowych w poszczegélnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
nie byla wystarczajaca do zréznicowania poziomow badanej zmiennej miedzy grupami

w zadnym z etapow badania.

Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
progu bolu uciskowego m. MOS po stronie Pr (F(2,14; 224,64) = 66,569; p < 0,001; 1,
= 0,388; Greenhouse-Geisser ¢= 0,71). Ponadto wskazano interakcj¢ pomiedzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,28; 224,64) = 22,865; p < 0,001; n,> = 0,303;
Greenhouse-Geisser € = 0,71).

Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze prog bolu uciskowego m. MOS po stronie Pr
zmienit si¢ istotnie statystycznie (p < 0,001) w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotnie
statystycznie wyzsze warto$ci tej zmiennej w pomiarze drugim w porownaniu do pomiaru

pierwszego (o 0,461 kgf). Zmiana ta utrzymatla si¢ w pomiarze trzecim oraz czwartym —
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cho¢ poréwnujac pomiar drugi vs czwarty wskazano istotnie nizsze wartosci tego
ostatniego. Warto$ci z pomiaru czwartego nadal byty istotnie statystycznie wyzsze (o
0,308 kgf) w porownaniu do pomiaru pierwszego.

W grupie B zanotowano analogiczne rdéznice jak w grupie A. W pomiarze drugim
wskazano istotnie statystycznie wyzsze wartosci progu bolu uciskowego m. MOS po
stronie Pr (o 0,928 kgf). Zmiana ta utrzymala si¢ w pomiarze trzecim i nast¢pnie
zanotowano spadek o 0,389 kgf w pomiarze czwartym. Warto$ci z pomiaru czwartego
nadal byty istotnie statystycznie wyzsze (o 0,472 kgf) w porownaniu do pomiaru
pierwszego.

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 6a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,28; 224,64) = 22,865; p < 0,001; r|p2 =0,303; Greenhouse-Geisser € = 0,71
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedzial ufnosci
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Rycina 23. Oszacowane $rednie brzegowe progu bélu uciskowego dla m. MOS po stronie Pr
w badanych grupach

Analiza poréwnan mig¢dzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazata na istotne réznice w warto$ciach progu bélu uciskowego m. MOS po stronie Pr
pomiedzy grupami w pomiarach drugim i trzecim, gdzie zanotowano istotnie wyzsze
wartos$ci tej zmiennej w grupie B w porownaniu do grupy A (w pomiarze 2 o 0,622 kgf'i
pomiarze 3 o 0,614 kgf) 1 C (w pomiarze 2 o 0,731 kgf i pomiarze 3 o 0,688 kgf).

Pomigdzy pozostalymi pomiarami nie wskazano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05).
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Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Le)

W przypadku zmiennej progu bolu uciskowego m. MOS po stronie Le wyniki analizy
GLM wskazaty na istotny statystycznie efekt czasu (£(1,67; 175,23)=78,685; p <0,001;
Np? = 0,428; Greenhouse-Geisser € = 0,56) oraz istotng statystycznie interakcje grupa x
czas (F(3,34; 175,23) =30,502; p < 0,001; an =0,367; Greenhouse-Geisser € = 0,56).

Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze prog bélu uciskowego m. MOS po stronie Le
zmienit si¢ istotnie statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotnie
statystycznie wyzsze wartosci tej zmiennej w pomiarze drugim w poréwnaniu do pomiaru
pierwszego (0 0,429 kgf). Zmiana ta utrzymatla si¢ w pomiarze trzecim oraz czwartym.

W grupie B zanotowano znacznie wigkszg dynamike zmian. W pomiarze drugim
wskazano wzrost progu bélu uciskowego m. MOS po stronie Le 0 0,903 kgf, w kolejnym
pomiarze wskazano niewielki, ale istotny statystycznie jego spadek (o 0,108 kgf), ktory
byl kontynuowany do pomiaru czwartego (spadek o 0,403 kgf).

Szczegdtowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 7a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(3,34; 175,23) = 30,502; p < 0,001; np2 = 0,367; Greenhouse-Geisser € = 0,56
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedzial ufhosci
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Rycina 24. Oszacowane $rednie brzegowe progu bélu uciskowego dla m. MOS po stronie
Le w badanych grupach
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Analiza poréwnan miedzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych dla
progu bolu uciskowego m. MOS po stronie Le w poszczegdlnych pomiarach wykazata
jedynie istotne statystycznie roéznice (p = 0,028) w pomiarze drugim. Wyniki porownan
parami z poprawka Bonferroniego wskazaty na istotnie wyzsze warto$ci tej zmiennej
w grupie B w poréwnaniu do grupy C (p = 0,034). Nie wskazano r6znic pomigdzy

grupami Ai C oraz A B.

4.4. Wyniki pomiarow zakresu ruchu kregostupa szyjnego z wykorzystaniem
CROM

Wyniki analizy ANOVA wskazaty na istotne rdéznice pomigdzy badanymi grupami
w momencie rozpoczgcia badania (pomiar 1) w przypadku jednego wskaznika zakresu
ruchu kregostupa C — zgiecia boczne w prawo (F(2, 105) = 4,233; p = 0,017). Wyniki
testu post hoc — test Tukeya wskazaty na istotne réznice (p = 0,020) pomigdzy grupa A
1 C — w grupie pierwszej badani uzyskali wyzsze rezultaty (o 5,56°).

Analizy GLM dla powtarzanych pomiaréw wykazaty, ze w wigkszosci analizowanych
parametréw ruchomosci kregostupa C wystepowaly istotne zmiany w czasie oraz istotne
roznice w przebiegu tych zmian pomigdzy grupami. Uzyskane wyniki x + SD dla
poszczegbdlnych pomiardw przedstawiono w Tabeli 10. Na rycinach 25, 26, 27, 28, 29,
oraz 30 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe poszczegolnych pomiaréw zakresu

ruchu kregostupa szyjnego w badanych grupach.
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Tabela 10. Statystyki opisowe wskaznikéw CROM mierzacych zakres ruchu kregostupa

szyjnego
POMIAR
FAKRESU RUCHU Crupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
KREGOSLUPA P {x £8D) (x = SD) (x = SD) {x = SD)
SZYJNEGO
A | 423 + 537|461 + 543|452 + 543 (4390 + 3549
C — zgiecie () 308 + 544455 + 522|447 + 448|406 + 526
C | 435 & 844|434 1 820|434 1 200|433 2 853
A 572 + 558|646 + 305|636 + 505|626 + 503
C —wyprost ) B | 583 + 445|623 + 383|615 + 340|502 & 380
¢ |575 & 727|360 & 738|575 & 718|572 & 706
A |398 + 848|434 + 822|418 + 848|414 + 8290
C—zg-b.wPr() B |353 + 060399 + 508|300 2 653|361 + 743
C 342 & 762|343 + 752|340 + 717|342 % 7.78
A 377 + 7170338 + 629|385 4+ 653(37.8 + 7.1
C—1g.b.wLe () B | 370 + 613|384 + 508|380 % 543379 % 334
340 & 747352 & 673|350 + 715|348 & 722
A | 626 + 463|637 + 465|630 + 4901|590 + 3543
C—rotacjawPr(@) | B |60 + 492|635 + 365|629 + 383|616 + 360
C |648 + 860|639 + 820|647 1+ 850|646 + 846
A | 658 + 677|664 + 395|658 + 614|656 + 5.89
C—rotacjawLe() | B |64 + 646|644 + 456|635 + 477|621 + 442
C | 645 + 693|642 + 665|644 + 730|646 + 689

(%) - stopnie, C - odeinek szyjny kregoshipa, zg. b. w Pr - zgiecie boczne w prawo, zg. b. w Le - zgiecie
boczne w lewo, Pr - prawo, Le - lewo, x - wartod€ srednia, 3D - odchylenie standardowe

Kregostup C - zgiecie

W ocenie zgiecia kregostupa C zaobserwowano bardzo silny efekt czasu

(F(2,15;226,16) = 126,667; p < 0,001; 11,;2 = 0,547; Greenhouse-Geisser € = 0,70), co

oznacza, ze zakres zgiecia kregostupa C zmieniat si¢ istotnie w kolejnych pomiarach.

Stwierdzono rowniez istotng interakcje pomig¢dzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru

(F(4,38; 226,16) = 41,329; p < 0,001; n?*p = 0,440; Greenhouse-Geisser € = 0,70), co

wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl rozny w poszczego6lnych grupach badanych.
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W celu szczegotowej interpretacji zaobserwowanej interakcji zastosowano analizg
efektow prostych dla powtarzanych pomiardow 2z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego. Analiza ta wykazata ze:

W grupie A wyrazne zwigkszyt si¢ zakres zgigcia krggostupa C, ktére w porownaniu
do pomiaru pierwszego wzrosto o 3,83° w pomiarze drugim, nastepnie ulegl istotnej
redukcji w pomiarze trzecim (o 0,92°). Redukcja ta byla kontynuowana w pomiarze
czwartym (roznica $rednich pomiar 4 — 3 = 1,31). Wartosci te jednak nadal byty istotnie
wyzsze od pomiaru wyjsciowego (pomiar 1 vs 3: 2,92°; pomiar 1 vs 4: 1,61°).

W grupie B zakres ruchu zgiecia kregostupa C zwigkszyt si¢ o 5,67° w drugim
pomiarze, a nast¢pnie utrzymywat si¢ na podobnym poziomie w pomiarze 3 (pomiar 2 vs
pomiar 3 p > 0,05). W pomiarze czwartym zanotowano istotny spadek wartosci tego kata
0 1,31° - jednak nadal byt to wynik istotnie wyzszy (o 0,78°) w poréwnaniu do pomiaru
pierwszego.

W grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych zmian zakresu ruchu zgigcia
kregostupa C w czasie.

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 8a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,38; 226,16) = 41,329; p < 0,001; np2 = 0,440; Greenhouse-Geisser € = 0,70
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnosci
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Rycina 25. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — zgigcie kregostupa C w
badanych grupach
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Jednocze$nie analiza poréwnan migdzygrupowych w poszczegélnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich poréwnan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesuni¢cia w wybranych grupach ich skala
nie byla wystarczajaca do zroznicowania poziomow badanej zmiennej migdzy grupami

w zadnym z etapéw badania.
Kregoshup C - wyprost

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
wyprostu odcinka szyjnego kregostupa (F(2,21; 232,58) = 172,147; p < 0,001; n,* =
0,621; Greenhouse.Geisser € = 0,74). Ponadto wskazano interakcje pomigdzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,43; 232,58) = 72,747; p < 0,001; n*p = 0,581;
Greenhouse-Geisser € = 0,74), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl rézny
w poszczegdlnych grupach badanych.

Wyniki analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze:

W grupie A istotnie wzrdst poziom ruchomosci kregostupa C w zakresie wyprostu
w pomiarze drugim (o 7,33°). Nastepnie ruchomos¢ ta ulegta redukcji po 1° w pomiarze
3 1 4. Réznice te byly istotne statystycznie pomiedzy wszystkimi kombinacjami
pomiardéw (p < 0,05).

W grupie B zanotowano podobne zmiany jak w przypadku grupy A jednak
0 nieznacznie mniejszym nasilentu. W pomiarze drugim zanotowano istotnie
statystycznie wyzsze warto$ci kata dotyczacego wyprostu kregostupa C w poréwnaniu
do pomiaru pierwszego (o 3,94°). W kolejnych pomiarach mozna zaobserwowac¢ spadek
tej wartosci o 0,78° w pomiarze trzecim i nast¢pnie o kolejne 2,28° w pomiarze
czwartym. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze wynik z pomiaru 4 nadal byt istotnie wyzszy
w poréwnaniu do pomiaru pierwszego.

Podobnie jak w ocenie zgigcia krggostupa C w grupie kontrolnej nie zanotowano
istotnych zmian w przypadku wyprostu krggostupa C (p > 0,05).

Szczegdtowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 9a.
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Czas x Grupa:
Biezgcy efekt: F(4,43; 232,58) = 72,747; p < 0,001; r|p2 =0,581; Greenhouse-Geisser € = 0,74
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 26. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — wyprost C w badanych grupach

Analiza poréwnan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazala na istotne réznice (p < 0,05) w wartosciach katowych wyprostu kregostupa C
pomiedzy grupami w pomiarze drugim, trzecim oraz czwartym. W pomiarach drugim
oraz trzecim wskazano istotnie nizsze warto§ci w grupie kontrolnej w poréwnaniu do
grupy A (w pomiarze drugim o 7,61°; w pomiarze 3 o 2,06°) 1 grupy B (w pomiarze
drugim o 5,33°; w pomiarze trzecim o 4,00°). W pomiarze czwartym zanotowano jedynie
istotne statystycznie nizsze wyniki w grupie kontrolnej w poréwnaniu do grupy A

(0 5,33°). Nie wskazano istotnych réznic pomiedzy pozostatymi grupami.
Kregostup C - zgiecie boczne w prawo

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
zgiecia bocznego w prawo kregostupa C (F(1,691; 177,60) = 59,995; p < 0,001; 1> =
0,364; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,56). Ponadto wskazano interakcje pomigdzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(3,38; 177,60) = 19,739; p <0,001; n*p = 0,273;
Greenhouse-Geisser € = 0,56), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl roézny
w poszczegbdlnych grupach badanych.

Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaly, ze w grupie A 1 B nastgpily istotne statystycznie

zmiany w czasie dla kata zg. b. w Pr krggostupa C.
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W grupie A odnoszac si¢ do pomiaru bazowego wskazano wyzsze wartosci tego kata
w kolejnych pomiarach tj. drugim (o 3,67°), trzecim (o 2,00°) oraz czwartym (o 1,67°).
Warto zwrdci¢ uwage, ze w pomiarze drugim te wartosci byly najwyzsze i1 ulegty redukcji
w kolejnych pomiarach tj. trzecim (o 1,67°) 1 czwartym (o 2,00°).

W grupie B takze zanotowano wzrost wartosci kata zg. b. w Pr krggostupa C, jednak
dynamika zmian roznita si¢ od tej zaobserwowanej w grupie A. W pomiarze drugim
wskazano istotnie wyzsze wartosci (o 4,67°) w poréwnaniu do pomiaru pierwszego.
W pomiarze trzecim réznica ta istotnie zmalata o prawie 1° (r6znica $rednich migdzy
pomiarem 1, a 3 = -3,72°) doprowadzajac do tego, ze w pomiarze 4 nie zanotowano
istotnych réznic w poréwnaniu do pomiaru bazowego.

W grupie kontrolnej nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic pomigdzy
pomiarami (p > 0,05).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 10a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(3,38; 177,60) = 19,739; p < 0,001; n*p = 0,273; Greenhouse-Geisser € = 0,56
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 27. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — zg. b. w Pr kregostupa C
w badanych grupach

Analiza poréwnan mig¢dzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazata na istotne roznice w warto$ciach katowych zg. b. w Pr kregostupa C pomiedzy
grupami we wszystkich pomiarach. Nalezy mie¢ na uwadze istotne réznice w baseline
(pomiarze wyjsciowym) pomiedzy grupami A 1 C, o ktorych wspomniano na poczatku

tego podrozdziatu. Te roznice wyjsciowe wymagaja ostroznosci w trakcie interpretacji
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wynikow. W pomiarze drugim wskazano istotnie nizsze warto$ci tej zmiennej w grupie
kontrolnej w poréwnaniu do grup A (0 9,17°) 1 B (0 5,67°). Roznice nadal bgdac istotne
statystycznie ulegly redukcji w pomiarze trzecim zar6wno w grupie A (réznica na
poziomie 7,78°) 1 B (r6znica na poziomie 5,00°). W pomiarze czwartym zanotowano
istotnie wyzsze wartos$ci kata zg. b. w Pr kregostupa C w grupie A w porownaniu do grupy
B (0 5,39°) oraz C (0 7,22°). W pomiarze tym nie zanotowano istotnych réznic pomi¢dzy

grupg B1C (p > 0,05).
Kregostup C - zgi¢cie boczne w lewo

W ocenie zg. b. w Le kregostupa C wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wplyw
czynnika czasu (pomiary 1-4) — (F(2,68;281,65)=8,664; p < 0,001; n,> = 0,076;
Greenhouse-Geisser € = ,89). Nie wskazano natomiast istotnej statystycznie interakcji

czas x grupa (p > 0,05).

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,36; 281,65) = 1,563; p = 0,166, nP2 =0,029; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,89
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 28. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — zg. b. w Le kregostupa C
w badanych grupach

Kregostup C - rotacja w prawo

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wpltyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
rotacji w Pr kregostupa C (F(2,12;222,24) =10,463; p < 0,001; 1> = 0,091; Greenhouse-
Geisser € =0,71). Ponadto wskazano interakcje pomigdzy czynnikiem grupy a czasem
pomiaru (£(4,23; 222,24) = 6,534; p < 0,001; n?p = 0,111; Greenhouse-Geisser € = 0,71),
co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl r6zny w poszczegolnych grupach badanych.
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Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze zakres rotacji w Pr kregostupa C w grupach A1 B
zmienit si¢ istotnie statystycznie.

W grupie A nie wskazano zmiany bezposrednio po interwencji (w pomiarze 2), nie
zanotowano takze zmian w pomiarze trzecim. Dopiero w pomiarze czwartym wskazano
istotnie statystycznie nizsze wartosci kata rotacji w Pr kregostupa C w poréwnaniu do
pomiaru pierwszego (o 2,67°), drugiego (o 3,78°) oraz trzeciego (o 3,11°).

W grupie B takze nie wskazano istotnych roznic w zakresie rotacji w Pr kregostupa C
pomigdzy pomiarem pierwszym a drugim, trzecim oraz czwartym. Zanotowano jedynie
istotnie statystycznie nizsze wartosci w pomiarze drugim (o 1,89°) i trzecim (o 1,25°) w
poréwnaniu do pomiaru czwartego.

W grupie kontrolnej nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic pomigdzy
pomiarami (p > 0,05).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 11a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,23; 222,24) = 6,534; p < 0,001; np2 = 0,111; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,71
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnosci

68,00

67,00
66,00
. 65,00
> A H TTA A
& 64,00 A
E 63,00
3
g 62,00
1™
L') 61,00 —@=—Grupa A
60,00
=== Grupa B
59,00
58,00 A—Grupa C
57,00
P1 P2 P3 P4

Rycina 29. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — rotacja w Pr kregostupa C
w badanych grupach
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Kregostup C - rotacja w lewo

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
rotacji w Le kregoshupa C (F(2,02;212,51) = 6,434; p = 0,002; 1> = 0,058; Greenhouse-
Geisser € = 0,67). Ponadto wskazano interakcje¢ pomiedzy czynnikiem grupy a czasem
pomiaru (£(4,05; 212,51) =5,654; p <0,001; n*p = 0,097; Greenhouse-Geisser € = 0,67),
co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt rozny w poszczegdlnych grupach badanych.

Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego wskazaty, ze zakres rotacji w Le kregostupa C zmienit si¢
istotnie statystycznie jedynie w grupie B. Analiza post hoc z poprawka Bonferroniego
wskazata na istotnie statystycznie wyzsze wartosci rotacji kata rotacji w Le kregostupa C
w pomiarze drugim w pordwnaniu do pomiaru pierwszego (o 2°), W pomiarze trzecim
kat ten ulegl istotnemu obnizeniu (o 0,89°), powodujac, ze nie wskazano juz istotnych
réznic pomiedzy pomiarem 1, a 3. Spadek wartosci tej zmiennej byt kontynuowany
W pomiarze czwartym (réznica pomiar 3 vs 4: 1,42°).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 12a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,05;212,51) = 5,654; p < 0,001; n*p = 0,097; Greenhouse-Geisser € = 0,67
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnosci

69,00

68,00
67,00

66,00

e

s 65,00

]

B

= 64,00

)

£ 63,00

"I-' =—=@=Grupa A

O 62,00
61,00 === Grupa B
60,00 A Grupa C

59,00

P1 P2 P3 P4

Rycina 30. Oszacowane $rednie brzegowe dla zakresu ruchu — rotacja w Le kregostupa C
w badanych grupach

Podobnie jak w przypadku r6znic miedzygrupowych rotacji w Pr kregostupa C, analiza

porownan mi¢dzygrupowych dla rotacji w Le krggostupa C w poszczegolnych punktach
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czasowych wskazala jedynie na istotne r6znice w warto$ciach katowych w pomiarze
czwartym. Jednak w tym przypadku analiza post hoc wskazata na istotnie wyzsze
wartosci tej zmiennej w grupie A w poréwnaniu do grupy B. Pomiedzy pozostatymi

pomiarami nie wskazano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05).

4.5. Wyniki pomiarow aktywnosci bioelektrycznej wybranych mie¢sni z
wykorzystaniem SEMG

Do analizy statystycznej z protokolu pomiarowego uwzgledniano wytacznie $rednia
amplitud¢, uznawang za jeden z najbardziej miarodajnych wskaznikéw w ocenie
aktywnoS$ci bioelektrycznej migsni. Ze wzgledu na duzg ilo$¢ zmiennych w celu
zachowania wigkszej przejrzystosci wynikoOw podzielono je na cztery czesci, ktore
kolejno dotycza aktywnosci bioelektrycznej badanych migéni: 1) w spoczynku, 2)
podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej; 3) podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej oraz 4) podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkoOw z zaangazowaniem cz. géornej m. czw po Pr oraz
po Le stronie. W kazdej cze$ci wykonano analizy ANOVA w celu zbadania baseline,

a nastgpnie analizy GLM.

4.5.1. Pomiary aktywnosci bioelektrycznej wybranych mie¢sni w spoczynku

Wyniki analizy ANOVA, ktéra odnosita si¢ do aktywnosci bioelektrycznej badanych
migsni w spoczynku w pomiarze pierwszym wskazala na istotne statystycznie réznice
pomiedzy badanymi grupami w poziomie aktywnoS$ci cz. gornej m. czw. po stronie Pr
(F(2, 105) = 4,51; p = 0,013). Wyniki testu post hoc wskazaly na istotnie wigksza
aktywno$¢ tego miesnia (o 1,19 %MVC) w grupie A w poréwnaniu do grupy C. Uzyskane
wyniki x + SD dla poszczegdlnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 11. Na rycinach
31, 32, 33, 34 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe poszczegdlnych pomiarow
aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku badanych mig$ni.

Nastepnym krokiem bylo zastosowanie analiz GLM w celu zbadania zmian w czasie

oraz interakcji grupa x czas.
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Tabela 11. Aktywnos¢ bioelektryczna badanych miesni w spoczynku

c Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar4
rupa (x £5D) (x =5D) (x £5D) {x =5D)
uv 371 = 137 | 385 = 089|738 = 325| 817 = 448
A
sogve | 129 = 062 088 = 041|107 = 053] 104 =051
m. MOS uv 337 = 117 358 = 115|666 = 420| 785 =338
B
strona Le sgqve | 117 = 063 | 081 = 032] 103 = 041 097 =057
uv 356 = 197 | 389 = 183|600 = 204| 686 =278
C
soqve | L15 = 089 112 = 064|117 = 061] 125 =080
uv 283 = 103 305 = 083|551 = 223| 686 = 267
A
sggve | 177 = 071 123 = 063|133 = 062 138 =070
. MOS uv 269 = 081 | 316 = 0988|497 = 1.79| 660 = 243
wona Pr | ©
strona soqve | 137 = 064 111 = 046 112 = 059 115 =2 033
uv 371 = 133 384 = 225|645 = 340| 702 =258
C
sgve | 136 = 118 128 = 112125 = 108 129 = 107
uv 334 = 201 309 = 071|569 = 231 726 =382
A
sve | 247 = 210 141 = 118 150 = 125| 137 =2 148
2. gorna uv 321 = 097 336 = 115|654 = 450| 659 =307
Tk CZW. B
strona Le sve | 225 = 213 | 140 = 092|139 = 092| 1,33 =080
uv 219 = 195 175 = 103|168 = 113| 186 =124
C
sggve | 138 = 117 159 = 108142 = 099 173 =128
uv 338 = 134 339 = 089|606 = 297 712 =341
A
v | 273 0= 193 134 = 112|156 = 109 165 = 118
. gorna uv 285 = 075 | 363 = 144|324 = 226 672 =320
. CZW. B
strona Pr sve | 217 = 149 151 = 153 1,14 = 039 133 2120
uv 405 = 180 412 = 183|687 = 346| 672 2272
C
ove | 134 = 157 1,35 = 087|137 = 077 1,32 =080

uV - mikrownlty, oz, gomam oz - czest Eoma misinia cxworobocrmeso grebist m BOS - missien mostkowo-
Sobajezykowo-smuthkowy, Pr- pravo, Le - lewo, x - wartodé freduia, 8D - odchylenie standardowe
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Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku m. MOS po stronie Le (F(1,65;251,32)=9,794;
p < 0,001; ny* = 0,085; Greenhouse-Geisser € = 0,80). Ponadto wskazano interakcije
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,79; 251,32) = 2,303; p = 0,048; 0,
= 0,042; Greenhouse-Geisser € = 0,75), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt
rozny w poszczegolnych grupach badanych.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaly, ze aktywnos$¢ tego mig$nia zmienita si¢ istotnie statystycznie
w grupach A1 B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotnie
statystycznie nizsze wartosci aktywnos$ci bioelektrycznej w spoczynku w pomiarze
drugim w poréwnaniu do pomiaru pierwszego (o 0,406 %MVC). W pomiarze trzecim
ponowny wzrost aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le (0 0,183 %MVC), co
spowodowato, ze roéznice miedzy pomiarem 1 i 3 nie byly istotne statystycznie.
W pomiarze 4 aktywno$¢ tego mig$nia nieznacznie spadta — do poziomu istotnych réznic
w porownaniu do pomiaru 1 (wynik nizszy o 0,251 %MVC).

Podobne zmiany wskazano w grupie B — w pomiarze drugim zanotowano nizsza
o 0,363 %MVC aktywno$¢ bioelektryczng w spoczynku m. MOS po stronie Le.
Nastepnie w pomiarze trzecim wskazano wzrost tej zmiennej (o 0,226 %MVC), ktora
utrzymata si¢ w pomiarze czwartym. Poziom aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku
tego migsnia w pomiarach trzecim oraz czwartym nie r6znit si¢ istotnie od baseline.

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie roéznic pomie¢dzy pomiarami
w przypadku aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku m. MOS po stronie Le (p > 0,05).

Szczegdtowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 13a.
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,79; 251,32) = 2,303; p=0,048; r|p2 =0,042; Greenhouse-Geisser € = 0,75
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosei
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Rycina 31. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie
Le w spoczynku w badanych grupach

Analiza poréwnan mig¢dzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych
wskazata na istotne roznice w zarejestrowanej aktywnosci m. MOS po stronie Le
w spoczynku pomiedzy grupami jedynie w pomiarze drugim, gdzie zanotowano istotnie
nizsze wartosci (o 0,308 %MVC) w grupie B w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Pomigdzy pozostatymi pomiarami nie wskazano istotnych statystycznie réznic (p > 0,05).
Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku m. MOS po stronie Pr (F(2,78; 292,06) =
19,174; p < 0,001; an = 0,154; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,97). Ponadto wskazano
interakcj¢ pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,56; 292,06) = 3,396; p =
0,004; 1> = 0,061; Greenhouse-Geisser € = 0,97), co wskazuje, Ze przebieg zmian w
czasie byt r6zny w poszczegdlnych grupach badanych.

Analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaly, ze aktywnos$¢ bioelektryczna w spoczynku tego mig$nia
zmienila si¢ istotnie statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci bioelektrycznej spoczynkowej m. MOS po stronie Pr

w porownaniu do pomiaru drugiego (o 0,542 %MVC), trzeciego (o 0,443 %MVC) oraz
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czwartego (o 0,392 %MVC). Nie wskazano istotnych réznic pomigdzy pozostalymi
pomiarami.

W grupie B zanotowano analogiczne zmiany — w pomiarze drugim (réznica wynoszaca
0,266 %MVC), trzecim (r6znica wynoszaca 0,252 %MVC) oraz czwartym (rdznica
wynoszaca 0,233 %MVC) wskazano istotnie statystycznie nizsza aktywnos¢
bioelektryczng tego mig$nia w pordwnaniu do pomiaru pierwszego.

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy pomiarami
(p > 0,05).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 14a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,56; 292,06) = 3,396; p = 0,004; np2 = 0,061; Greenhouse-Geisser € = 0,97
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 32. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr
w spoczynku w badanych grupach

Jednocze$nie analiza porownan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
nie byta wystarczajaca do zréznicowania poziomdéw badanej zmiennej mi¢dzy grupami

w zadnym z etapéw badania.
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Migsien czworoboczny grzbietu (cze¢$¢ gorna, strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku cz. gornej m. czw. po stronie Le (F(2,17;
228,32) = 13,554; p < 0,001; np> = 0,114; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,72). Ponadto
wskazano interakcj¢ pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,35; 228,32) =
3,676; p = 0,005; 1> = 0,065; Greenhouse-Geisser € =0,72), co wskazuje, Ze przebieg
zmian w czasie byt rozny w poszczegodlnych grupach badanych.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ spoczynkowa tego mig¢énia zmienita si¢ istotnie
statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku cz. goérnej m. czw. po
stronie Le w poréwnaniu do pomiaru drugiego (o 1,058 %MVC), trzeciego (o 0,965
%MVC) oraz czwartego (o 0,902 %MVC). Nie wskazano istotnych réznic pomigdzy
pozostatymi pomiarami.

W grupie B zanotowano analogiczne zmiany — w pomiarze drugim (nizsze o 0,851
%MVC), trzecim (nizsze o 0,866 %MVC) oraz czwartym (nizsze o 0,919 %MVC)
wskazano istotnie statystycznie nizsza aktywno$¢ bioelektryczng w spoczynku tego
migs$nia w porownaniu do pomiaru pierwszego.

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdéznic pomigedzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegdlnych pomiardéw w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 15a.
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,35; 228,32) = 3,676; p = 0,005; np2 = 0,065; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,72
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 33. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po
stronie Le w spoczynku w badanych grupach

Jednocze$nie analiza poroéwnan migdzygrupowych w poszczegélnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
nie byta wystarczajaca do zréznicowania poziomdéw badanej zmiennej mi¢dzy grupami

w zadnym z etapow badania.
Migsien czworoboczny grzbietu (cz¢$¢ gorna, strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku cz. gérnej m. czw. po stronie Pr (F(2,18;
229,23) = 20,281; p < 0,001; np? = 0,162; Greenhouse-Geisser e = 0,73). Ponadto
wskazano interakcje pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (£(4,36; 229,23) =
3,439; p = 0,008; N> = 0,061; Greenhouse-Geisser € = 0,73), co wskazuje, Ze przebieg
zmian w czasie byt r6zny w poszczegolnych grupach badanych.

Wyniki analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem
poprawki Bonferroniego ponownie wskazaty, ze aktywno$¢ spoczynkowa tego mig$nia
zmienita si¢ istotnie statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku cz. goérnej m. czw. po

stronie Pr w poréwnaniu do pomiaru drugiego (o 1,190 %MVC), trzeciego (o 1,173
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%MVC) oraz czwartego (o 1,088 %MVC). Nie wskazano istotnych réznic pomig¢dzy
pozostatymi pomiarami.

W grupie B zanotowano podobne zmiany jednak dopiero w pomiarze trzecim
wskazano istotnie statystycznie nizsze wartosci aktywnosci bioelektrycznej w spoczynku
cz. gornej m. czw. po stronie Pr (o 1,026 %MVC), ktdére utrzymatly si¢ w pomiarze
czwartym (r6znica pomiar 1 vs 4 = 0,837 %MVC).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy pomiarami
(p > 0,05).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 16a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,36;229,23) = 3,439; p = 0,008; np2 = 0,061; Greenhouse-Geisser € = 0,73
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 34. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po
stronie Pr w spoczynku w badanych grupach

Jednocze$nie analiza porownan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych poza omowionymi wczesniej roznicami pomiedzy grupami w pomiarze
pierwszym, nie wykazala istotnych roéznic (p > 0,05) w pomiarze drugim, trzecim oraz
czwartym. Majac na uwadze istotne statystycznie roznice w baseline pomiedzy grupa A

1 C nalezy zachowa¢ szczeg6lng ostrozno$¢ w czasie interpretacji uzyskanych wynikow.
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4.5.2. Pomiary aktywnosci bioelektrycznej wybranych miesni podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

Wyniki analizy ANOVA odnoszaca si¢ do aktywnos$ci bioelektrycznej badanych
mieg$ni podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej
zbadanej w pomiarze pierwszym wskazata na istotne statystycznie réznice pomig¢dzy
badanymi grupami w poziomie aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po stronie
Pr (F(2; 61,2) = 6,161; p = 0,004). Wyniki testu post hoc wskazaly na istotnie wigksza
aktywno$¢ tego migsénia (o 1,73 %MVC) w grupie A w poréwnaniu do grupy C.

Nastepnym krokiem bylo zastosowanie analiz GLM w celu zbadania zmian w czasie
oraz interakcji grupa x czas.

Uzyskane wyniki x * SD dla poszczego6lnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 12.
Na rycinach 35, 36, 37, 38 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe poszczegolnych
pomiardéw aktywnosci bioelektrycznej podczas wykonywania skurczu jednostronnego m.

MOS po stronie prawej badanych migsni.

81



Tabela 12. Aktywnos¢ bioelektryczna miesni podczas wykonywania skurczu jednostronnego m.

MOS po stronie prawej

Grupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
(x +£5D) (x £5D) (x + 5D (x £5D)
uv 562 £ 18| 503 £ 143| 634 £ 201| 493 £ 1,65
& %MVC | 2,10 £ 144| 179 = 095 2,03 = 155| 1,88 = 0,83
m. MOS uv 617 = 190 535 £ 153 634 £ 232| 612 £ 145
stonaLe | ° %MVC | 2,14 = 104| 196 = 140| 2,07 = 114| 18 = 087
uv 494 = 1,75| 534 = 1,23| 634 = 132| 543 = 164
© %MVC | 1,77 £ 1,50| 140 £ 069| 1.64 = 054| 1,73 £ 050
uv 3534 = 1142|2879 + 1042| 2843 = 942| 2665 = 9,59
A %MVC | 1064 = 473| 841 = 347| 891 = 386| 834 = 329
m. MOS uv 3053 = 9,83|2885 = 1064| 2764 = 954| 2564 = 827
stroma Pr | %MVC | 925 + 510| 849 = 385| 785 = 365| 668 = 320
uv 3545 = 942(3394 = 844|3023 = 7,02| 3343 = 9,53
¢ %MVC | 896 + 287| 826 = 3,16| 852 = 286| 89 = 327
uv 834 = 284 733 £ 243| 878 £ 324| 793 = 201
A %MVC | 2088 £ 205| 218 + 1,82| 223 = 175| 228 £ 174
cz. gbrma uv 643 = 293| 634 £ 253 742 £ 264 59 = 201
m. CZW. B
strona Le %MVC | 2,89 = 232| 231 = 1,73 2,06 = 148 190 = 1,33
uv 504 £ 183 493 £ 198 512 £ 201| 534 £ 210
¢ %MVC | 2,19 £ 195| 175 = 1,03 1,68 = 113| 1,86 = 124
uv 597 £ 292| 601 £ 210| 529 £ 1,03| 630 = 212
* %MVC | 396 + 326| 255 = 2,03 2,85 = 2,01| 328 = 217
cz. gbrna T 595 £ 273| 501 £ 233| 493 £ 193 523 £ 219
M. CZW. B
strona Pr %MVC | 3,76 £ 328| 275 = 223| 245 = 157 227 £ 190
uv 537 + 1,88 592 £ 211 493 £ 199 532 £ 1,93
© %MVC | 2,23 £ 1,55| 204 = 1,04| 1.8 = 087 214 = 146

pV - mikrowolty, cz. gorna m. czw. - czest gorna mieinia czworobocznego grzbietu, m.

MOS - miesien mostlowo-

obojezykowo-sutkowy, Pr - prawo, Le - lewo, x - wartodc frednia, SD - odchylenie standardowe
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Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Le)

Wyniki analizy GLM nie wskazaty istotnego wptywu czynnika czasu (pomiary 1-4)
dla aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le podczas wykonywania skurczu
jednostronnego m. MOS po stronie prawej (F(2,71; 284,23) = 2,025; p = 0,117; n* =
0,019; Greenhouse-Geisser € = 0,92). Nie wskazano takze istotnej interakcji pomig¢dzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,14; 284,23) = 0,379; p = 0,878; np,> = 0,007;
Greenhouse-Geisser € = 0,92).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 17a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,14; 284,23) = 0,379; p=0,878; np2 =0,007; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,92
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnoéci
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Rycina 35. Oszacowane $rednie brzegowe aktywno$ci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le
podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnos$ci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr podczas wykonywania skurczu
jednostronnego m. MOS po stronie prawej (F(2,69; 282,85) = 9,168; p < 0,001; 1> =
0,080; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,90). Ponadto wskazano interakcje pomigdzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,39; 282,85) = 3,048; p = 0,009; n,> = 0,055;
Greenhouse-Geisser € = 0,90), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl roézny

w poszczegdlnych grupach.
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Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ tego miesnia podczas wykonywania ruchu
zmienita si¢ istotnie statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr (podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej) w poréwnaniu do
pomiaru drugiego (o 2,23 %MVC) oraz czwartego (o 2,294 %MVC). Nie wskazano
istotnych r6znic pomi¢dzy pomiarem pierwszym i trzecim (p > 0,05).

W grupie B zanotowano powolny spadek aktywnos$ci tego migsnia w pomiarze trzecim
oraz czwartym, ktory nie byt istotny statystycznie (p > 0,05), dopiero istotne roéznice
zanotowano w przypadku réznic miedzy pomiarem pierwszym i czwartym, gdzie
w pomiarze czwartym wartosci byly nizsze o 2,57 %MVC.

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 18a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,39; 282,85) = 3,048; p=0,009; T]P2= 0,055; Greenhouse-Geisser € = 0,90
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 36. Oszacowane srednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr
podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

Analiza poréwnan migdzygrupowych w poszczegolnych punktach czasowych
wykazata istotne statystycznie roznice w pomiarze czwartym. Wyniki testu post hoc

wskazaly na istotnie nizszg aktywno$¢ bioelektryczna m. MOS po stronie Pr podczas
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wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej w grupie B o 2,28

%MVC w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Miesien czworoboczny grzbietu (cze¢s¢ gorna, strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po stronie Le podczas wykonywania
skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej (F(2,05; 214,78) =9,915; p < 0,001;
np? = 0,086; Greenhouse-Geisser € = 0,68). Nie wskazano natomiast interakcji pomiedzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,09; 214,78) = 0,798; p = 0,530; 0> = 0,015;
Greenhouse-Geisser € = 0,68), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt podobny w
poszczeg6lnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego (dla catej proby badanych) wskazatly, ze aktywno$¢ tego migsnia ulegta
istotnej redukcji w pomiarze drugim, w nastgpnych pomiarach efekt si¢ utrzymywat.

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 19a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,09; 214,78) = 0,798; p = 0,530; np2 =0,015; Greenhouse-Geisser € = 0,68
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 37. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po
stronie Le podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej
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Miesien czworoboczny grzbietu (cz¢s¢ gorna, strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla
aktywnosci bioelektrycznej cz. gornej m. czw. po stronie Pr podczas wykonywania
skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej (F(2,19; 229,72) = 10,132; p <0,001;
np> = 0,088; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,73). Ponadto wskazano istotng statystycznie
interakcje pomigdzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,38; 229,72) =2,467; p =
0,041; ny*> = 0,045; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,73), co wskazuje, ze przebieg zmian
w czasie byt zroznicowany w poszczegolnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ tego migs$nia zmienita si¢ istotnie statystycznie
w grupach A1 B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotng
statystycznie redukcj¢ aktywnosci bioelektrycznej cz. goérnej m. czw. po stronie Pr
(podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej)
w porownaniu do pomiaru drugiego (o 1,41 %MVC) oraz trzeciego (o 1,12 %MVC). Nie
wskazano istotnych réznic pomi¢dzy pomiarem pierwszym i czwartym (p > 0,05).

W grupie B takze zanotowano spadek aktywnos$ci tego mig§nia — w pomiarze drugim
zanotowano redukcj¢ o 1,02 %MVC, ktora utrzymywata si¢ w kolejnych pomiarach tj.
trzecim (pomiar 1 vs pomiar 3 = 1,02 %MVC) oraz czwartym (pomiar 1 vs pomiar
4 =1,49).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy pomiarami
(p >0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegdlnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 20a.
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,38; 229,72) =2,467; p=0,041; npz =0,045; Greenhouse-Geisser € = 0,73
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 38. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow cz. gérnej m. czw. po stronie Pr podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

W przypadku tej zmiennej nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, Ze analiza poréwnan
miedzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych wskazata istotne roznice
miedzy grupami w baseline — o0 czym wspomniano wczesniej. Zaobserwowana
w pomiarze pierwszym réznica migdzy grupa A i C (grupa A z istotnie wyzszymi
wynikami o 1,73 %MVC) wystapila takze w pomiarze trzecim (o 1,02 %MVC) oraz
czwartym (o 1,14 %MVC). Pomiedzy pozostatymi grupami nie wskazano istotnych

roznic.

4.5.3. Pomiary aktywnosci bioelektrycznej wybranych miesni podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

Wyniki analizy ANOVA odnoszacej si¢ do aktywnosci bioelektrycznej badanych
mig$ni podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej zbadane;j
W pomiarze pierwszym wskazata na istotne statystycznie roznice pomig¢dzy badanymi
grupami w poziomie aktywnosci m. MOS po stronie Le w trakcie skurczu jednostronnego
m. MOS po stronie lewej (F(2; 61,2) = 6,175; p = 0,003). Wyniki testu post hoc wskazaty
na istotnie wigkszg aktywnos$¢ tego migsnia w grupie A (o 2,49 %MVC) oraz B (o 3,16
%MVC) w poréwnaniu do grupy C.
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Nastepnym krokiem bylo zastosowanie analiz GLM w celu zbadania zmian w czasie

oraz interakcji grupa x czas. Na rycinach 39, 40, 41, 42 przedstawiono oszacowane

srednie brzegowe poszczegdlnych pomiarow aktywnosci bioelektrycznej podczas

wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej badanych miesni.

Uzyskane wyniki x + SD dla poszczegdlnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 13.

Tabela 13. Aktywnos¢ bioelektryczna miesni podczas wykonywania skurczu jednostronnego m.

MOS po stronie lewej

Grupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3 Pomiar 4
(x £5D) (x £5D) (x £5D) (x £5D)

uv 3044 + 1661| 2514 + 134 2636 + 1377|2638 + 1405

%MVC | 983 + 3.61| 69 + 233| 742 + 245| 727 £ 249

m. MOS uv 3247 + 1456| 276 + 1306| 2978 + 1351|2768 + 1271

strona Le %MVC| 105 + 4,69 833 + 401| 870 + 369 82 + 341

pv 2584 + 12,13| 27,19 + 1244 2273 + 9774|2102 + 674

%MVC | 734 + 379| 7.07 + 28| 650 + 297| 634 + 289

uv 554 £ 175| 502 + 206| 504 + 134| 528 + 154

%MVC| 2,10 + 103| 1.8 + 09| 18 + 070 1.8 + 091

m. MOS uv 639 + 292| 695 + 320| 58 + 2,12 581 + 253

strona Pr %MVC | 2,35 + 145| 203 + 188 1,76 + 0,76 172 + 0,83

uv 548 + 218| 559 + 274| 638 + 593| 517 + 166

%MVC | 1,89 + 124 1,73 + 129| 189 + 167 1,74 + 122

uv 1397 + 855| 126 + 705| 1273 + 691221 £ 7,01

%MVC | 3,88 + 2,89 273 + 185 293 + 2,12| 306 + 2,58

cz. gorna m. uv 1303 + 7.88| 11,09 + 667| 1295 + 722|101 + 541
CZwW. strona

Le %MVC | 3,56 + 2.67| 299 + 203| 272 + 1,70| 237 + 147

uv 12,11 + 856| 1132 + 600| 108 + 595| 968 + 468

%MVC | 2,50 + 2,07 252 + 159 23% + 161| 264 £ 1,53

uv 928 + 5.40| 835 + 333| 852 + 436| 819 + 383

%MVC | 225 + 194 1,37 £ 072| 145 + 089] 162 + 124

€z. gorna m. pv 1091 + 566| 844 + 314| 843 + 309| 911 + 472
cZw. sirona

Pr %MVC| 249 + 174 196 + 162| 15 + 089 167 £ 131

uv 507 + 432| 862 + 335| 89 + 354| 85 + 350

%MVC | 1,95 + 142 1,81 + 146| 182 + 141| 211 + 154

a

uV - mikrowolty, cz. gorna m. czw. - cZesc gorna miesnia czworcbocznego grzbietu, m. MOS - miesief mostkowo-
obojezykowo-sutkowy, Pr - prawo, Le - lewo, x - wartos srednia, 8D - odchylenie standardowe

88



Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaly istotny statystycznie wptywu czynnika czasu (pomiary
1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le podczas wykonywania
skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej (F(2,27; 240,08) = 18,480; p < 0,001;
np? = 0,150; Greenhouse-Geisser € = 0,76). Wskazano takze istotnej interakcji pomiedzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,57; 240,08) = 2,417; p = 0,042; 0> = 0,044;
Greenhouse-Geisser e = 0,76), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl
zréznicowany w poszczegdlnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ bioelektryczna tego migsnia zmienita si¢ istotnie
statystycznie w grupach A i B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazala na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci m. MOS po stronie Le (podczas wykonywania skurczu
jednostronnego m. MOS po stronie lewej) w poréwnaniu do pomiaru drugiego (o 2,93
%MVC), trzeciego (0 2,41 %MVC) oraz czwartego (0 2,56 %MVC).

W grupie B takze zanotowano spadek aktywnos$ci tego mig$nia — w pomiarze drugim
zanotowano redukcje o 2,17 %MVC, ktora utrzymywata si¢ w kolejnych pomiarach t;j.
trzecim (pomiar 1 vs pomiar 3 = 1,80 %MVC) oraz czwartym (pomiar 1 vs pomiar 4 =
2,30 %MVC).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdéznic pomigedzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegdlnych pomiardéw w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 21a.
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Czas x Grupa:
Biezgcy efekt: F(4,57; 240,08) =2,417; p = 0,042; np2 = 0,044; Greenhouse-Geisser € = 0,76
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 39. Oszacowane srednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le
podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

W przypadku tej zmiennej nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze analiza poroOwnan
miedzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych wskazala istotne statystycznie
réznice migedzy grupami w baseline — o czym wspomniano wczesniej. Zaobserwowana
w pomiarze pierwszym réznica migdzy grupa A 1 C (grupa A z istotnie wyzszymi
wynikami o 2,49 %MVC) wystgpila takze w pomiarze trzecim (o 2,20 %MVC) oraz
czwartym (o 1,85 %MVC). Pomiedzy pozostatymi grupami nie wskazano istotnych
réznic.

Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaty istotny statystycznie wptywu czynnika czasu (pomiary
1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr podczas wykonywania skurczu
jednostronnego m. MOS po stronie lewej (F(2,44; 256,14) = 3,386; p = 0,012; > = 0,34;
Greenhouse-Geisser € = 0,81). Nie wskazano natomiast istotnej interakcji pomiedzy
czynnikiem grupy a czasem pomiaru (£(4,88; 256,14) = 1,206; p = 0,307, np2 =0,022;
Greenhouse-Geisser ¢ = 0,81), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie nie byt
zréznicowany w poszczeg6lnych grupach.

Szczegdtowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 22a.
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Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywno$¢ bioelektryczna tego migsnia ulegla istotnej
redukcji pomiedzy pomiarem pierwszym, a trzecim (o 0,30 %MVC) 1 czwartym (o 0,33

%MVC).

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,88; 256,14) = 1,206; p = 0,307; npz =0,022; Greenhouse-Geisser € = 0,81
Pionowe stupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnosci
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Rycina 40. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow m. MOS po stronie Pr podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

Migsien czworoboczny grzbietu (cz¢$¢ gorna, strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaty istotny statystycznie wptywu czynnika czasu (pomiary
1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej cz. goérnej] m. czw. po stronie Le podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej (£(2,29; 240,86) =
9,506; p < 0,001; np2 = 0,83; Greenhouse-Geisser € = 0,76). Nie wskazano natomiast
istotne] interakcji pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(4,59; 240,86) =
9,506; p = 0,165; N> = 0,030; Greenhouse-Geisser € = 0,83), co wskazuje, Ze przebieg
zmian w czasie nie byt zréznicowany w poszczegdlnych grupach.

Analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem testu Tukey’a
wskazaly, ze aktywnos¢ bioelektryczna tego migsnia byta istotnie statystycznie wyzsza
W pomiarze pierwszym w pordwnaniu do pomiaru drugiego (o 0,70 %MVC), trzeciego

(0 0,76 %MVC) oraz czwartego (0 0,76 %MVC).
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Szczegblowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 23a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(4,59; 240,86) = 9,506; p = 0,165; r|p2 =0,030; Greenhouse-Geisser € = 0,83
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 41. Oszacowane $rednie brzegowe aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po
stronie Le podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

Migsien czworoboczny grzbietu (cz¢$¢ gorna, strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazatly istotny statystycznie wptywu czynnika czasu (pomiary
1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej cz. goérnej m. czw. po stronie Pr podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej (F(2,64; 277,23) =
8,918; p < 0,001; np> = 0,088; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,88). Wskazano takze istotng
interakcj¢ pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,28; 277,23) =2,561; p =
0,025; ny*> = 0,047; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,88), co wskazuje, ze przebieg zmian w
czasie byt zréznicowany w poszczegdlnych grupach.

Analizy efektow prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaly, ze aktywnos$¢ bioelektryczna tego migsnia zmienita si¢ istotnie
statystycznie w grupach A 1 B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywno$ci bioelektryczna cz. gérnej m. czw. po stronie Pr
(podczas wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej) w pordwnaniu
do pomiaru drugiego (o 0,87 %MVC), trzeciego (o0 0,79 %MVC). Nie wskazano rdéznic

pomiedzy pomiarem trzecim i czwartym.
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W grupie B takze zanotowano spadek aktywnos$ci tego mig¢$nia. W pomiarze drugim
pomimo, ze mozna zaobserwowac nizsze wartosci w poréwnaniu do pomiaru pierwszego
to nie wskazano aby byly one istotne statystycznie (p > 0,05). Dopiero w pomiarze
trzecim wskazano istotng redukcje aktywnosci tego mig¢snia w stosunku do pomiaru
pierwszego (0 0,97 %MVC), ktora utrzymywala si¢ w pomiarze czwartym (pomiar 1 vs
pomiar 4 = 0,82 %MVC).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdznic pomig¢dzy pomiarami
(p > 0,05).

Szczegblowe zestawienie poszczegolnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 24a.

Czas x Grupa:
Biezgcy efekt: F(5,28; 277,23) = 2,561; p = 0,025; r|p2 =0,047; Greenhouse-Geisser € = 0,88
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 42. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow cz. gornej m. czw. po stronie Pr podczas
wykonywania skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

Jednoczesnie analiza poréwnan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
nie byta wystarczajaca do zréznicowania poziomdéw badanej zmiennej mi¢dzy grupami

w zadnym z etapow badania.
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4.5.4. Pomiary aktywnosci bioelektrycznej wybranych miegsni podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkow

Wyniki analizy ANOVA odnoszacej si¢ do aktywnos$ci bioelektrycznej badanych
mieg$ni podczas wykonywania ruchu unoszenia barkow (zaangazowanie cz. gornej m.
czw.) zbadanej w pomiarze pierwszym wskazatla na istotne statystycznie roznice
pomigdzy badanymi grupami w poziomie aktywnos$ci m. MOS po stronie Le (F(2; 61,2)
=7,492; p = 0,001) oraz m. MOS po stronie Pr (F(2; 61,2) = 6,910; p = 0,002). Wyniki
testow post hoc wskazaly na istotnie wicksza aktywno$¢ tych miesni w grupie A
w porownaniu do grupy C (m. MOS po stronie Le wyzsze wyniki o 1,05 %MVC; SCM
RT wyzsze wyniki 0 0,96 %MVC) oraz B (m. MOS po stronie Pr wyzsze wyniki o 0,94
%MVC).

Nastepnym krokiem bylo zastosowanie analiz GLM w celu zbadania zmian w czasie
oraz interakcji grupa x czas.

Uzyskane wyniki x £ SD dla poszczegdlnych pomiaréw przedstawiono w Tabeli 14.
Narycinach 43, 44, 45, 46 przedstawiono oszacowane $rednie brzegowe poszczegolnych
pomiaréw aktywnosci bioelektrycznej podczas wykonywania ruchu unoszenia barkéw

badanych mig$ni.
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Tabela 14. Aktywnos$¢ bioelektryczna migsni podczas wykonywania
barkow (zaangazowanie gornej czgsci m. czworobocznego grzbietu)

ruchu unoszenia

Grupa Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar3 Pomiar4
P (x =SD) (x £5D) (x =5D) (x =5D)
uV 570 = 204|544 = 222 | 563 = 225 | 365 = 214
A
ZMVC| 282 = 128|200 = 092|209 = 125|200 = 086
m. MOS wh 589 = 255|353 = 224|516 = 240 | 546 = 260
strona La B .
TMVC | 223 = 1469 | 200 = 135|196 = 089 | 208 = 106
T 568 = 244|624 = 269 | 606 = 307 | 681 = 236
C
MVC| 177 = 100|175 = 085 | 216 = 116 | 213 = 101
i 577 = 217|350 = 244 | 447 = 264 | 561 = 291
A
MVC | 303 = 135|224 = 119|206 = 097 | 220 = 097
m. MOS8 Voo | 633 = 250|867 = 320 | 641 = 232 | 727 = 338
strona Pr B .
WMVC| 208 = 077238 = 355|182 = 086|220 = 122
wWoo | §78 = 383|380 = 273 | 692 = 347 | 686 = 282
c
PMVC | 207 = 158|177 = 149|227 = 201 | 231 = 1384
uVoo | 4723 = 3846|4471 = 2206 33,80 = 3133|5158 = 2818
A
PMVC| 1219 = 511|899 = 350|993 = 437|910 = 401
cz. gorna uVoo I 5111 = 3823(38.82 = 1735[40,02 = 2221|4654 = 2138
m. CZW, B .
strona Le PMVC | 1188 = 523|060 = 404 | 0358 = 3981 | 1045 = 4386
wVoo | 5141 = 4157|5116 = 4244|3833 = 3834|5157 = 3722
(o
TMVC | 1051 = 373|107 = 400 | 1038 = 475 | 293 = 4354
uVoo | 5935 = 3889|5763 = 3828|6381 = 4029|6462 = 4588
A
PMVC | 1302 = 325|860 = 313 | 947 = 363 [1045 = 346
cz. gérna uVoo | 5,14 = 3042|3050 = 2900 3510 = 2436 | 6390 = 3431
T CZW. B .
strona Pr PMVC | 1257 = 504 | 836 = 351 | 916 = 382 | 1002 = 411
WV | 5348 = 3554|5217 = 3262|5112 = 31405887 = 3480
C
MVC | 1121 = 613|947 = 348 [ 1035 = 425 [1029 = 352

wV - miloowolty, cz. goma m. czw. - czesé goma miesnia czworobocznego grzbietn, m. MOS - miesief
mostkowe-obojczykowe-sutkowy, Pr - prawo, Le - lewo, x - wartesc sredmia 5D - odchylenie standardowe
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Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaly istotny statystycznie wptywu czynnika czasu (pomiary
1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le podczas wykonywania ruchu
unoszenia barkow (F(2,71; 285,01) = 2,840; p = 0,043; n,*> = 0,026; Greenhouse-
Geisser e = 0,90). Wskazano takze istotnej interakcji pomigdzy czynnikiem grupy
a czasem pomiaru (F(5,43; 285,01) = 3,501; p = 0,003; ny> = 0,063; Greenhouse-
Geisser € = 0,90), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byl zréznicowany w
poszczegblnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ tego migs$nia zmienita si¢ istotnie statystycznie
jedynie w grupie A. Analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Le w pomiarze
drugim (o 0,82 %MVC), ktora utrzymata si¢ w pomiarze trzecim (pomiar 1 — pomiar 3 =
0 0,72 %MVC) oraz czwartym (pomiar 1 — pomiar 4 = 0 0,81 %MVC).

W grupie B i C nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 25a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,43; 285,01) =3,501; p=0,003; 1'|p2 =0,063; Greenhouse-Geisser € = 0,90
Pionowe stupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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3,00

T

==@==Grupa A

m. MOS, strona Le (%MVC)
N
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>
-
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=== Grupa B
0,50
& Grupa C

P1 P2 P3 P4

Rycina 43. Oszacowane $rednie brzegowe wynikéw m. MOS po stronie Le podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkow
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W przypadku tej zmiennej nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze analiza poréwnan
mig¢dzygrupowych w poszczegolnych punktach czasowych wskazata istotne rdéznice
miedzy grupami w baseline — o czym wspomniano wczesniej. Zaobserwowana
W pomiarze pierwszym roznica miedzy grupg A i C (grupa A z istotnie wyzszymi
wynikami o 1,05 %MVC) nie wystgpowata w pozniejszych pomiarach. Pomigdzy

pozostalymi grupami nie wskazano istotnych réznic.

Miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy (strona Pr)

Wyniki analizy GLM nie wskazaly istotnego statystycznie wptywu czynnika czasu
(pomiary 1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej m. MOS po stronie Pr podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkéw (F(1,80; 188,67) = 1,301; p = 0,274; > = 0,012;
Greenhouse-Geisser ¢ = 0,60). Wskazano natomiast istotng statystycznie interakcje
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(3,59; 188,67) = 2,634; p = 0,041; 1,
= 0,048; Greenhouse-Geisser ¢ = 0,60), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt
zrdéznicowany w poszczegdlnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaty, ze aktywnos$¢ bioelektryczna tego migsnia zmienita si¢ istotnie
statystycznie jedynie w grupie A. Analiza post hoc z poprawka wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywnosci m. MOS po stronie Pr w pomiarze trzecim
w poréwnaniu do pomiaru pierwszego (o 0,968 %MVC). Wyniki ten utrzymat si¢
w pomiarze czwartym (pomiar 1 — pomiar 4 = o 0,83 %MVC). Nie wskazano istotnej
roéznicy pomiedzy pomiarem pierwszym 1 drugim (p > 0,05).

W grupie B 1 C nie zanotowano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 26a.
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Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(3,59; 188,67)=2,634; p = 0,041, npz =0,048; Greenhouse-Geisser € = 0,60
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci

4,00
3,50
g 3,00
X 2,50 -[I
- [1a
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= 2,00
£ | A
“ 1,50
73] =@==Grupa A
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E_ 1,00
E @@= Grupa B
0,50
& Grupa C
0,00
P1 P2 P3 P4

Rycina 44. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow m. MOS po stronie Pr podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkoéw

W przypadku tej zmiennej nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, Zze analiza poréwnan
miedzygrupowych w poszczegdlnych punktach czasowych wskazata istotne roznice
miedzy grupami w baseline — o czym wspomniano wczesniej. Zaobserwowana w
pomiarze pierwszym rdznica mi¢dzy grupa A a grupami B i C (grupa A z istotnie
wyzszymi wynikami o 0,94 %MVC w poréwnaniu do grupy B i o 0,963 %MVC
w poréwnaniu do grupy C) nie wystgpowala w pozniejszych pomiarach. Pomigdzy

pozostalymi grupami nie wskazano istotnych roéznic.

Migsien czworoboczny grzbietu (cz¢$¢ gorna, strona Le)

Wyniki analizy GLM wskazaty na istotny statystycznie wplyw czynnika czasu
(pomiary 1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej cz. gornej m. czw. po stronie Le podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkéw (F(2,60; 272,53) = 9,545; p < 0,001; 1, = 0,083;
Greenhouse-Geisser € = 0,86). Ponadto wskazano na istotng statystycznie interakcje
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,19; 272,53) = 2,282; p = 0,045; 1,
= 0,042; Greenhouse-Geisser € = 0,86), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt

zrdéznicowany w poszczegdlnych grupach.
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Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaly, ze aktywnos$¢ tego migénia zmienita si¢ istotnie statystycznie
w grupach A1 B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcj¢ aktywnosci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po stronie Le
(podczas wykonywania ruchu unoszenia barkéw) w poréwnaniu do pomiaru drugiego (o
3,20 %MVC), trzeciego (0 2,26 %MVC) oraz czwartego (o 3,09 %MVC).

W grupie B takze zanotowano spadek aktywnos$ci bioelektrycznej tego migsnia.
W drugim pomiarze zaobserwowano nizsze warto$ci w poroéwnaniu do pomiaru
pierwszego (o0 2,28 %MVC). Takze zanotowano istotnie nizsze wartosci w pomiarze
trzecim w pordwnaniu do pomiaru pierwszego (o 2,30 %MVC). Nie zanotowano
istotnych roznic pomigdzy pomiarem pierwszym i czwartym (p > 0,05).

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy pomiarami
(p>0,05).

Szczegotowe zestawienie poszczegélnych pomiaréw w  badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 27a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,19;272,53)=2,282; p=10,045; r|p2 =0,042; Greenhouse-Geisser € = 0,86
Pionowe shupki oznaczajg 0,95% przedzial ufnosci
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Rycina 45. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow cz. gornej m. czw. po stronie Le
podczas wykonywania ruchu unoszenia barkow

Jednocze$nie analiza porownan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje

to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
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nie byla wystarczajaca do zréznicowania poziomdéw badanej zmiennej miedzy grupami

w zadnym z etapéw badania.

Miesien czworoboczny grzbietu (cz¢s¢ gorna, strona Pr)

Wyniki analizy GLM wskazaly na istotny statystycznie wptyw czynnika czasu
(pomiary 1-4) dla aktywnosci bioelektrycznej cz. gornej m. czw. po stronie Pr podczas
wykonywania ruchu unoszenia barkow (F(2,66; 279,73) = 28,431; p <0,001; > = 0,213;
Greenhouse-Geisser € = 0,89). Ponadto wskazano na istotng statystycznie interakcje
pomiedzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru (F(5,33; 279,73) = 2,282; p = 0,050; 1’
= 0,040; Greenhouse-Geisser € = 0,89), co wskazuje, ze przebieg zmian w czasie byt
zrdéznicowany w poszczegdlnych grupach.

Analizy efektéw prostych dla wielokrotnych poréwnan z zastosowaniem poprawki
Bonferroniego wskazaly, ze aktywnos$¢ tego mig$nia zmienita si¢ istotnie statystycznie
w grupach A1 B.

W grupie A analiza post hoc z poprawka Bonferroniego wskazata na istotng
statystycznie redukcje aktywnos$ci bioelektrycznej cz. gérnej m. czw. po stronie Pr
(podczas wykonywania ruchu unoszenia barkéw) w porownaniu do pomiaru drugiego (o
4,42 %MV (), trzeciego (o 3,55 %MVC) oraz czwartego (0 2,57 %MVC).

W grupie B takze zanotowano spadek aktywno$ci bioelektrycznej tego migénia
w kolejnych pomiarach w odniesieniu do pomiaru pierwszego: w pomiarze drugim o 4,00
%MVC, w pomiarze trzecim o 3,41 %MVC) oraz w pomiarze czwartym o 2,55 %MVC.

W grupie C nie zanotowano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy pomiarami

(p >0,05).
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Szczegblowe zestawienie poszczegdlnych pomiarow w badanych grupach

przedstawiono w Aneksie w Tabeli 28a.

Czas x Grupa:
Biezacy efekt: F(5,33;279,73) = 2,282; p=0,050; r|p2 =0,040; Greenhouse-Geisser € = 0,89
Pionowe shupki oznaczaja 0,95% przedziat ufnosci
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Rycina 46. Oszacowane $rednie brzegowe wynikow cz. gérnej m. czw. po stronie Pr
podczas wykonywania ruchu unoszenia barkow

Jednocze$nie analiza porownan migdzygrupowych w poszczegdlnych punktach
czasowych nie wykazata istotnych réznic (p > 0,05 dla wszystkich porownan). Sugeruje
to, ze cho¢ badany czynnik wywotat istotne przesunigcia w wybranych grupach ich skala
nie byla wystarczajgca do zr6znicowania poziomoéw badanej zmiennej migdzy grupami

w zadnym z etapéw badania.
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5. Dyskusja

Bol odcinka szyjnego kregostupa z uwagi na wzrost czestosci jego wystepowania
uznaje si¢ za chorobe cywilizacyjng. Odczuwanie dolegliwosci bolowych kregostupa
szyjnego nalezy do kluczowych obcigzen dla jakos$ci zycia oraz dobrego samopoczucia.
W literaturze podkresla si¢ go jako jedno z najczestszych zaburzen migsniowo-
szkieletowych z czestos$cig wystgpowania w przeciggu zycia od 48 do 70% populacji [98].
W 2019 roku jego wskaznik wystepowania wynosit 27,0 na 1000 oséb [99]. Powyzsze
dane wskazuja, Ze jest to istotny problem zdrowotny wymagajacy szczegdtowych badan.
Bdl kregostupa szyjnego moze mie¢ charakter krotkotrwaly i ustgpowaé samoistnie.
Jednak coraz czg$ciej przeradza si¢ on w przewlekla, utrudniajaca codzienne
funkcjonowanie dolegliwos$¢, ktora wymaga kompleksowego leczenia. W praktyce
fizjoterapeutycznej u tego typu oséb mozna zaobserwowal wystepujace ograniczenia
zwigzane z dlugotrwatym pozostawaniem w jednej pozycji, prowadzeniem samochodu,
anawet wykonywaniem codziennych prostych czynnosci. Obserwuje sig¢, ze dolegliwosci
te w duzym stopniu zmniejszaja aktywnos$¢ zawodowa oraz rekreacyjng, prowadzac do
obnizenia sprawnosci funkcjonalne;.

W  badaniach wtasnych, w przeciggu pierwszego tygodnia trwania projektu
zrekrutowano 210 studentéw uczelni wyzszych z dolegliwosciami boélowymi kregostupa
C, co moze $wiadczy¢ o wysokiej skali wystgpowania problemu w badanej populacji.
Warto podkresli¢, ze do projektu naukowego zakwalifikowano osoby w przedziale
wiekowym od 19 do 26 lat, ktore w tak mtodym wieku odczuwaty dolegliwosci boélowe
w badanym obszarze ciala. Jezeli ten problem zdrowotny wystepuje juz w mlodszej
populacji, to warto jest sobie zadan pytanie, jakie konsekwencje mozna przewidywac
w funkcjonowaniu psychofizycznym w kolejnych latach.

Sugeruje si¢, ze nieprawidlowa postawa glowy moze stanowi¢ przyczyne
wystepowania dolegliwosci bolowych krggostupa C. Ustawienie w protrakcji moze by¢
skutkiem zbyt czgstego 1 dugotrwatego korzystania z technologicznych urzadzen takich
jak telefony. Wyniki badan Dareh-deh 1 wsp. wykazaly, ze u 0s6b z chronicznym boélem
kregostupa czgsto obserwuje si¢ ostabienie mm. giebokich zginaczy szyi, w konsekwencji
wplywajac na nieprawidtowg prace takich mig$ni jak m. MOS oraz m. PP [100].

Niektorzy badacze sugeruja, ze czeste wystgpowanie dolegliwosci bolowych
kregostupa szyjnego jest powigzane z dlugotrwalg praca w pozycji siedzacej [101].
Z kolei badania prowadzone przez Alhakami i wsp. w grupie pracownikéw Ministerstwa

Zdrowia wykazaly, ze 41,8% uczestnikow zglosito brak mozliwosci wykonywania pracy
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zawodowej dtuzej niz od 1 do 7 dni [102]. W zwiazku z powyzszym, moze to wskazywac
na obcigzajacy charakter pracy w medycznym sektorze, ktory wigze si¢ z wymuszonymi
pozycjami ciala, obcigzeniami fizycznymi oraz wystgpowaniem stresu.

Jednym z mechanizméw odpowiadajagcym za pojawienie si¢ dolegliwosci bolowych
odcinka szyjnego krggostupa jest ZBMP. Nalezy on do najczestszych przyczyn
dolegliwosci bolowych dotyczacych narzadu ruchu. Ponadto, wedlug doniesien literatury
bol migsniowo-powigziowy wystepuje u 54,6% osob z przewlektym bolem kregostupa
szyjnego oraz glowy i czg¢sto obserwowany u 0s6b migdzy 27, a 50 rokiem zycia [103].
Swiadczy to o istotnym obciazeniu zdrowotnym, co podkresla koniecznosé¢ poszukiwania
efektywnych metod terapeutycznych.

W badaniu przeprowadzonym w ramach niniejszej pracy na 163 osoby w wieku 19-
26 lat zglaszajacych che¢ udziatu w projekcie naukowym, az u 127 oséb spetniajacych
kryterium dolegliwo$ci bolowych po badaniu palpacyjnym potwierdzono wystepowanie
utajonych migéniowo-powigziowych punktow spustowych w mig$niu mostkowo-
obojczykowo-sutkowym, co stanowilo 77,9% tej grupy. Obecnos¢ MPPS nie stanowita
wspolnej czesci dla wszystkich 0sob zgtaszajacych dolegliwosci bolowe, jednak mozna
zauwazyc¢, ze dotyczyta wiekszej liczby osob.

W prospektywnym badaniu przekrojowym Cerezo-T¢éllez 1 wsp. obejmujacym 224
uczestnikow ze zdiagnozowanymi wczesniej niespecyficznymi dolegliwosciami
kregostupa szyjnego wykazano, ze u 100% osob zaobserwowano MPPS [104]. Co wigcej,
dane z badan populacyjnych potwierdzaja, ze MPPS stwierdza si¢ az u 85% populacji
ogolnej [105]. Z kolei zdaniem Galasso 1 wsp. okreslenie czestosci wystepowania bolu
mig$niowo-powigziowego pozostaje trudne do oszacowania z uwagi na brak jednolitych
diagnostycznych kryteriow [106].

W badaniach wlasnych oceniano w jaki sposob utajone MPPS m. mostkowo-
obojczykowo-sutkowego oddziatywuja na gorng czgs¢ mieg$nia czworobocznego
grzbietu. Migsien MOS odkrywa wazng role w prawidlowym funkcjonowaniu szyjnego
odcinka kregostupa. Coraz wigcej badaczy dostrzega zwigzek funkcjonalny pomiedzy
mig$niami obreczy barkowej, a mig$niami odcinka szyjnego kregostupa. W przegladzie
systematycznym przeprowadzonym przez Lluch i wsp. zaobserwowano, ze MPPS
czgsciej wystepuja u oséb z dolegliwosciami bolowymi kregostupa C 1 najczescie]
zlokalizowane sg w cz. gérnej m. czworobocznego, mm. podpotylicznych oraz w m.
dzwigaczu topatki [107]. Uzyskane wyniki badan wlasnych sg czeSciowo zbiezne

z doniesieniami prezentowymi przez autorOw. Po przeprowadzeniu interwencji na m.
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MOS w niektérych mierzonych parametrach uzyskane zmiany dotyczyly takze cz. gornej
m. czworobocznego. Mozna wigc przypuszczaé, ze migénie te maja wspdlny udziat
w powstawaniu dolegliwosci bolowych kregostupa szyjnego.

Wystepowanie MPPS moze dotyczy¢ réwniez osob zdrowych bez zglaszanych
dolegliwosci bolowych. Appasamy i wsp. zaobserwowali czesto§¢ wystgpowania
utajonych MPPS barkowej w grupie 0s6b zdrowych, mtodych dorostych na poziomie 45-
55% populacji [108]. Zbieznych wynikdéw dostarczyty badania Grieve 1 wsp., w ktorych
analizowano czesto$¢ wystepowania utajonych MPPS w innej lokalizacji u zdrowych
0sOb w $rednim wieku (29,7 lat) [109].

Badacze wykazuja rowniez obecno$¢ MPPS w grupach z dysfunkcja narzadu ruchu
o roznej etiologii np. z ogniskowym uszkodzeniem moézgu. Villafafie i wsp. do badan
zakwalifikowali osoby po przebytym udarze mézgu ze zglaszanymi dolegliwo$ciami
bolowymi obszaru stawu ramienno-topatkowego. Wynik badan autoréw wskazuja, ze
czestos¢ wystgpowania  MPPS u tej grupie badanej jest wysoka. Procentowe
wystgpowanie utajonych MPPS wynosito w m. nadgrzebieniowym 68%, m.
podgrzebieniowym 92%, m. obtym mniejszym 40%, a w gornej cz. m. czworobocznego
62%. Aktywne MPPS obecne byly w m. nadgrzebieniowym w 34%, m.
podgrzebieniowym w 50%, m. obtym mniejszym w 12%, natomiast w goérnej cz. m.
czworobocznego w 20%. Autorzy podkreslaja zwigzek migdzy MPPS, a nasileniem
dolegliwo$ci  bolowych  oraz  stanem  funkcjonalnym  konczyny  gornej
w przebadanej populacji [110]. Konfrontujac wyniki dostepne w literaturze oraz wlasne
mozna stwierdzi¢, iz MPPS moga wystepowac w kazdej grupie wiekowej 1 s3 zwigzane
z dysfunkcjami o réznej etiologii.

Interesujace obserwacje prezentuja badania prowadzone przez Ishiki i wsp., w ktorych
autorzy oceniali ZBMP u pacjentdow onkologicznych. W badaniach zaobserwowali, Ze
w grupie 34 pacjentéw az u 40% wystepowat ZBMP. Wyniki autorow moga stanowi¢
w przysztosci podstawe do precyzyjniejszego doboru terapii u tej grupy badanej oraz
stosowania terapii wspomagajacej leczenie przeciwbdlowe [111]. Zbiezne wyniki
prezentuja inni badacze [112,113].

Stres psychiczny moze prowadzi¢ do wystepowania ré6znych objawdéw migsniowych
poprzez aktywacje osi podwzgorze-przysadka-nadnercza oraz uktadu wpsotczulnego.
W wyniku zwigkszonego wydzielania hormonoéw stresu, takich jak adrenalina i kortyzol,
dochodzi do wzrostu napigcia migsniowego oraz utrzymywania mi¢éni w napigciu.

Niektorzy autorzy wigzg wystepowanie MPPS z poziomem odczuwanego stresu.
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W badaniach przeprowadzonych wsrdéd studentow kierunku Nauk o Zdrowiu
zaobserwowano czgste wystepowanie MPPS w migéniach obrgczy barkowej istotnie
skorelowane z obecnos$cig stresu [114]. Zbiezne stanowisko prezentuje Widyadharm,
ktory podkresla opinie badaczy licznych regiondéw $wiata sugerujac istotny zwigzek
migdzy wystegpowaniem MPPS  wérdd studentow  kierunkéow  medycznych,
a podwyzszonym poziomem stresu [115].

Odmienne wyniki wykazuja badania Ribeiro 1 wsp. sugerujagc ograniczone dowody
potwierdzajace czeste wystepowanie aktywnych oraz utajonych MPPS u o0sob
z dolegliwosciami bolowymi w obrgbie krggostupa C oraz obrgczy barkowej. Taki
wniosek autorow w przeprowadzonym przegladzie systematycznym wynika przede
wszystkim z ograniczonej liczby dostepnych analiz, zbyt matej liczebnosci osob
uczestniczacych w badaniach, jak réwniez ograniczen metodologicznych. Autorzy
sugeruja, ze zasadne wydaje si¢ prowadzenie dalszych badan w tym kierunku [116].

W oparciu o doniesienia naukowe mozna stwierdzi¢, ze dolegliwosci bolowe
kregostupa C czgsto koreluja z obnizeniem jakos$ci zycia. Przewlekly bol znacznie
ogranicza sprawno$¢ fizyczng, utrudnia wykonywanie codziennych czynnos$ci oraz moze
wptywaé na funkcjonowanie psychiczne. Obserwuje si¢ zwigkszone ryzyko objawow
lekowych, obnizenia nastroju oraz zaburzen snu. W konsekwencji moze prowadzi¢ to do
pogorszenia ogolnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, stanowiacego
podstawowe komponenty jako$ci zycia [117]. We wlasnym projekcie naukowym
zaobserwowano istotng poprawe jakosci zycia ocenianej za pomocg kwestionariusza SF-
36 polskiej wersji w grupach, w ktorych zastosowano interwencje. Zaobserwowane
zmiany w sumarycznym wyniku kwestionariusza SF-36 moga sugerowac istotny wptyw
przeprowadzonych interwencji, jednoznacznie wskazujac, ze dynamika zmian w dwoch
grupach interwencyjnych byta bardzo podobna. W grupie kontrolnej nie odnotowano
takich zmian. Warto podkresli¢, Zze potencjalne roznice 1 interakcje moga by¢ wynikiem
roznic wyjsciowych wystepujacych w grupach, jednak gldéwnym celem analizy byto
zbadanie ich dynamiki i przebiegu w czasie, a nie porOwnanie poziomu wyjsciowego.
Ta sugestia moze by¢ istotna podczas interpretacji wynikow badan.

Podobne stanowisko dotyczace jakosci zycia badanej kwestionariuszem SF-36
prezentujg inni badacze [118,119]. Réwniez badania Brodsky i1 wsp., wskazuja na
poprawe jakosci zycia we wszystkich ocenianych aspektach u oséb z przewleklymi
dolegliwos$ciami bolowymi kregostupa C pochodzenia migsniowo-powieziowego [120].

Nalezy zaznaczy¢, ze w badaniach wtasnych oceniano jakos$¢ zycia u mtodych osob, ktore
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teoretycznie nie powinny doswiadcza¢ duzych ograniczen funkcjonalnych. Mozna zatem
rozwazy¢, czy zaobserwowane zmiany u uczestnikow przystepujacych do badan moga
sugerowa¢ w przysztosci wystgpowanie powazniejszych zaburzen zdrowotnych. Warte
zastanowienia jest w jaki sposéb mozna temu zapobiegac juz w poczatkowych etapach.

W celu oceny poziomu dolegliwosci boélowych kregostupa szyjnego w
prezentowanym projekcie naukowym zastosowano VAS. Skala ta jest powszechnie
stosowania przez autoro6w w licznych badaniach klinicznych, co §wiadczy o przydatnosci
jej jako narzedzia oceniajgcego natezenie bolu na roznych etapach jego eskalacji [121].
Warto wskaza¢ badania Begum i Hossain, ktorzy przeprowadzili krytyczny przeglad
literatury dotyczacy trafnosci oraz rzetelno$ci VAS potwierdzajac jednoznacznie, ze
skala ta moze by¢ stosowana w praktyce klinicznej [122]. Ponadto niektorzy autorzy
wskazuja, ze wizualna skala analogowa moze by¢ wykorzystywana do ocen dolegliwosci
bolowych zarowno w fazie przewlektej, jak 1 ostrej [123].

W badaniach wtasnych 70 spos$rod 108 badanych osob (64,8%) okreslito dolegliwosci
kregostupa szyjnego o nasileniu > 5 punktow w VAS, co moze §wiadczy¢ o duzej skali
wystepowania problemu w badanej populacji. Zaobserwowano istotny wptyw czynnika
czasu w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych, jednak nie wykazano istotnych réznic
miedzy grupami w tym aspekcie. Pomimo braku istotnych réznic pomiedzy grupami
srednie warto$ci wskazuja na wigksza tendencje spadkowa w grupie z TRP potaczonej z
TEM wraz z zastosowaniem ¢wiczen na odcinek C kregostupa (grupa A), jak 1 w grupie
z wykonywanymi jedynie ¢wiczeniami (grupa B) w porownaniu z grupa kontrolng.
Ponadto w ostatnim pomiarze obie grupy interwencyjne wskazujg na utrzymanie si¢
wigkszych wartosci liczbowych w tendencji spadkowej w poréwnaniu z pomiarem
wyjsciowym. Jednak niezaleznie od grupy w catej probie odnotowano spadek
dolegliwo$ci bolowych. Zmiany zaobserwowane w grupach interwencyjnych mogty by¢
spowodowane efektem oddzialywania terapeutycznego, jednak efekt ten byt za staby na
wskazanie tej interakcji. Nie ma wigc podstaw aby twierdzi¢, ze za pomocg tych metod
terapeutycznych udato si¢ zredukowac dolegliwosci bolowe kregostupa C. Niemniej
jednak, w praktyce fizjoterapeutycznej istotnym wydaje si¢ obserwacja podobnej
tendencji spadkowej dolegliwosci bolowych w dwoch grupach interwencyjnych. Moze
to $wiadczy¢ o mozliwosci radzenia sobie z dolegliwosciami bolowymi wykonujac
wylacznie zalecane ¢wiczenia. Uzyskane wyniki badan wiasnych wskazuja, ze

obserwowane zmiany wymagaja dalszych badan w tym kierunku.
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W praktyce klinicznej stosowanych jest wiele technik fizjoterapeutycznych majacych
na celu zmniejszenie dolegliwosci boélowych kregostupa C, a zarazem poprawe jakosci
zycia 0sob, u ktorych problem ten jest szczegoélnie obcigzajacy. Niektorzy badacze
jednoznacznie wykazuja spadek dolegliwosci bolowych po przeprowadzonych
interwencjach na MPPS, z kolei inni prezentuja odmienne stanowisko. Dotychczasowe
zatem obserwacje autoréw dostarczajg zréznicowanych wynikow [124,125,126].

W badaniach wiasnych w celu oceny efektu terapeutycznego, postanowiono potaczy¢
dwie metody terapeutyczne: technike energii mi¢sniowej oraz technike pozycyjnego
rozluzniania. Warte podkreslenia jest, ze metody terapeutyczne stosowane obustronnie
na m. MOS mialy na celu takze ocen¢ cz. gbérnej m. czworobocznego po prawej oraz
lewej stronie, sprawdzajac ich oddziatywanie na dalsze struktury funkcjonalnie
powiazane z biomechanika kregostupa. Dodatkowo w niniejszym badaniu wprowadzono
¢wiczenia rozciggajace, wzmacniajace oraz korygujace postawe ciata chcac zapewnic
uczestnikom holistyczne podejscie. W literaturze podkresla si¢ znaczenie ¢wiczen jako
kluczowego elementu terapii [127,128]. Podobnie wyniki metaanalizy przeprowadzonej
przez Guzman-Pavon 1 wsp. wskazuja, ze programy ¢wiczen korzystnie wptywaja na
dolegliwosci bolowe, prog bolu uciskowego oraz zakres ruchomosci u os6b z MPPS
[129]. W badaniach wtasnych réwniez zaobserwowano, ze grupy osob wykonujace
¢wiczenia przynosza korzystne efekty terapeutyczne. Zaobserwowano bowiem
w niektérych parametrach korzystniejsze rezultaty w tej grupie w poroéwnaniu do
pozostatych dwoch grup.

Metody terapeutyczne zastosowane w prezentowanym projekcie naukowym
wykorzystywane byly rowniez przez Patel i wsp. Autorzy w swoim projekcie
poréwnywali wptyw TEM oraz TRP na MPPS wystepujace w cz. gornej m.
czworobocznego. Do badan wiaczono dwie grupy (grupa TEM laczona z leczeniem
konwencjonalnym, oraz grupa TRP laczona z leczeniem konwencjonalnym). Podobnie
jak w badaniach wilasnych autorzy zastosowali zblizone ¢wiczenia wzmacniajgce oraz
rozciggajace kregostup C oraz obrgczy barkowej zakwalifikowane jako leczenie
konwencjonalne dodajac do niego oklady rozgrzewajace. Terapi¢ wykonywano
codziennie przez okres jednego tygodnia. Przed przystgpieniem do badan oraz po ich
zakonczeniu dokonano pomiardw z zastosowaniem skali VAS oraz kwestionariusza
ankiety wskaznika niepelnosprawnos$ci kregostupa szyjnego. W wynikach wykazano, ze
zarowno TEM oraz TRP skutecznie zredukowaty dolegliwo$ci bolowe oraz wskaznik

niepetnosprawnosci krggostupa szyjnego [130]. Autorzy jednak nie analizowali wynikow
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odlegtych tak jak w badaniach wtasnych. W zwigzku z powyzszym nalezy rozwazy¢, czy
w praktyce klinicznej zmiany beda te utrzymywaly sie¢ w czasie. Warte takze
zastanowienia jest, czy polaczenie ze sobg TEM oraz TRP bedzie stanowi¢ bardziej
holistyczne 1 kompleksowe podejscie do leczenia dolegliwosci bolowych kregostupa C
wynikajacych z wystepowania MPPS.

W szeroko rozumianej fizjoterapii klinicznej stosuje si¢ réznorodne metody
terapeutyczne w réznych grupach pacjentow w celu uzyskania efektu przeciwbolowego
oraz poprawy funkcjonowania uktadu ruchu. W niniejszym projekcie grupe badang
stanowili studenci wyzszych uczelni krakowskich, podczas gdy Rana i Brahmbhatt
wykorzystywali te same metody terapeutyczne oceniajgc migdzy innymi dolegliwosci
bolowe kregostupa C u pracownikéw biurowych. Autorzy przydzielili uczestnikoéw do
dwoch grup, stosujac TRP, oraz TEM. Odmiennie niz w badaniach wtasnych dodatkowo
wszystkim uczestnikom zalecono zabieg przezskornej elektrycznej stymulacji nerwowe;.
W poréwnaniu z niniejszym badaniem, autorzy zastosowali dtuzszy czas trwania terapii,
jednak z podobna czestos$cig. Badania Rana 1 Brahmbhatt potwierdzaja, ze taki schemat
postgpowania terapeutycznego moze by¢ odpowiedni dla osoéb z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa C. Koncowe wyniki autoréw wskazuja, ze TRP
w porownaniu z TEM moze by¢ skuteczniejsza klinicznie oraz statystycznie we
wszystkich dokonywanych pomiarach [131]. W badaniach wlasnych uzyskane wyniki
z jednej strony moga sugerowac poréwnywalng efektywnos$¢ przeprowadzonych metod
terapeutycznych w dwoch grupach interwencyjnych, natomiast z drugiej strony nieduze
zmiany miedzy grupami w zakresie dolegliwosci bolowych moga by¢ wynikiem
niewystarczajacego czasu trwania terapii w przypadku uczestnikéw z wyjsciowo bardzo
nasilonymi dolegliwo$ciami bdlowymi. Warto wigc rozwazy¢ zastosowanie metod
interwencyjnych z wieksza czgstotliwoscia w tygodniu lub w dluzszym okresie czasu.

Przyktadem podobnych badan do niniejszego projektu sa badania Phadke i wsp.
Autorzy sugeruja, ze zastosowanie TEM w poréwnaniu z rozcigganiem statycznym jest
skuteczniejsza metoda w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych krggostupa C.
Rozcigganie statyczne obejmowato cz. géorna m. czworobocznego oraz m. dZzwigacz
topatki. Kazdej z grup zlecono dodatkowo leczenie konwencjonalne obejmujace
¢wiczenia wzmacniajgce mm. glebokie krggostupa szyjnego oraz mm. stabilizujace,
rozciggajace mm. piersiowe, a takze ogrzewajace oklady przed zabiegiem. W badaniach
wlasnych zaobserwowano odmienne koficowe wyniki pomigdzy grupami, poniewaz

grupy w zakresie zamian dolegliwosci bolowych nie r6znity si¢ miedzy soba. Jednak
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podobnie jak w badaniach wilasnych autorzy podkreslaja, ze ¢wiczenia sa waznym
elementem prowadzenia fizjoterapii u oséb z dolegliwosciami bélowymi i w niektérych
aspektach nie zastgpig technik terapii manualnej [132].

W celu obnizenia dolegliwosci bolowych autorzy stosujg rozne metody terapeutyczne
w tym kompresj¢ ischemiczng, manipulacj¢ kregostupa, terapi¢ neuroemocjonalng lub
suche iglowanie. Pomimo odmiennych terapii niz w badaniach wiasnych autorzy takze
wykorzystywali skale VAS. [133,134,135]. Przykladem sa badania Martin-Sacristan
1 wsp., ktérzy przeprowadzili terapi¢ gtebokiego suchego iglowania wsrdéd oséb z réznym
rodzajem mig$niowo-powigziowych punktow spustowych. Podobnie jak w badaniach
wlasnych uczestnikéw przydzielono w sposéb losowy do trzech grup. Wyniki autorow
przyniosty pozytywne rezultaty terapii zarbwno w grupie z aktywnymi MPPS, jak
1 w grupie z utajonymi MPPS w poroéwnaniu z grupa kontrolng [136]. Z kolei podobnie
jak w badaniach wtasnych Wilke 1 wsp. przeprowadzajac badania u pacjentéw z ZBMP
odcinka szyjnego kregostupa nie zaobserwowali istotnych réznic pomiedzy
zakwalifikowanymi grupami do badan w zadnym punkcie pomiarowym w zakresie skali
VAS [137]. Podobnie Gattie 1 wsp. taczac rozne metody terapeutyczne i oceniajac ich
wpltyw na krggostup C rowniez nie wykazali istotnych rdznic pomiedzy grupami
w odniesieniu do skali VAS [138].

Bablis 1 wsp. jako nieliczni z autoréw oceniali wrazliwos$¢ bolowa w MPPS w obrebie
migdzy innymi mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego wykorzystujac do tego
podobnie jak w badaniach wilasnych skale VAS. Wyniki autorow, sugeruja korzystny
wplyw terapii neuroemocjonalnej na zwigkszenie progu bolu uciskowego w MPPS oraz
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u badanych osob [139]. Nalezy podkresli¢, ze
wlaczenie przez autorOw grupy kontrolnej do projektu wpltywa na wiarygodnosé
wynikow koncowych. Jednak w przypadku przeprowadzenia jednorazowej terapii warto
zastanowi¢ si¢ nad odleglymi efektami.

Autorzy Wu 1 wsp. prezentujg podobny schemat prowadzenia pomiardw z oceng
efektow terapeutycznych odlegtych. Wyniki koncowe wykazaly zwiekszenie
skuteczno$ci leczenia poprzez stosowanie ¢wiczen retrakcji glowy oraz interwencji,
wykazujac szybsze oraz efektywniejsze zmniejszenie dolegliwosci bolowych, jak
rowniez zwigkszenie zakresu ruchu krggostupa szyjnego. Nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, ze efekty koncowe autorow wskazuja ten sam kierunek zmian co w badaniach
wlasnych [140]. Z kolei Mahmoud i wsp. pozytywnie oceniali wpltyw rozluzniania

mig$niowo-powieziowego u 0sob ze stwierdzong radikulopatig szyjng [141].
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Prowadzac krytyczng analiz¢ wynikow badan innych autoréw mozna zauwazy¢
réznice w poréwnaniu do wynikéw badan wiasnych. W pewnym stopniu mogg wynikac
z przeprowadzenia w niniejszym projekcie w analizie statystycznej bardzo
rygorystycznej poprawki (Bonferroniego) w celu redukcji szansy na popetnienie btedu I
rodzaju.

Kolejnym analizowanym parametrem w badaniach wlasnych byta ocena progu bolu
uciskowego dwoch miegsni. Do oceny zaleznos$ci funkcjonalnej migsni, badaniu poddano
m. MOS (obustronnie), poddany terapii, jak réwniez oba mig$nie cz. gornej m.
czworobocznego bez interwencji celowanej. W praktyce klinicznej do pomiaru progu
bolu uciskowego stosowane sg algometry cyfrowe oraz analogowe [142]. Prog bolu
uciskowego mozna zdefiniowa¢ jako minimalna warto§ nacisku, ktory przestaje
odczuwac si¢ jako ucisk, a zaczyna jako dolegliwos$¢ bolowa [143,144]. W projekcie
naukowym do oceny progu bdlu uciskowego MPPS wybranych migéni zastosowano
dynamometr reczny MicroFET 2, ktory takze uznaje si¢ za odpowiednig metode oceny
nadwrazliwosci tkanek na bol uktadu migsniowego. Zastosowanie tego urzadzenia
wynikato z wczedniejszych doswiadczen badawczych. Dzigki wykorzystaniu
odpowiedniej koncowki jest mozliwos¢ wywarcia kontrolowanego nacisku na struktury
objete badaniem. W literaturze tematu podkresla si¢, ze pomiary z zastosowaniem
dynamometru recznego sa trafnym i1 wiarygodnym narzedziem. Jayaseelan i wsp.
prowadzili badania z udzialem zdrowych o0s6b poréwnujac skuteczno$¢ stosowania
dynamometru recznego oraz algometru cyfrowego. Wyniki badan autorow wykazaty, ze
zgodnos¢ wewnatrz-testerska oraz zewnatrz-testerska w przypadku obu urzadzen byla
doskonata [145]. Zbiezne stanowisko prezentujg inni autorzy badan [146,147,148,149].

W badaniach witasnych zaobserwowano istotny wzrost progu boélu uciskowego
utajonych MPPS m. MOS oraz cz. gornej m. czworobocznego zardwno w grupie A,
jak 1 w grupie B. Zmiany progu bolu uciskowego obserwowane w badanych mig$niach
w dwoch grupach interwencyjnych charakteryzowaly si¢ podobna skalg istotnosci, jednak
w grupie z samymi ¢wiczeniami mozna dostrzec, ze byla ona wigksza. Oceniajac
utrzymywanie si¢ zmian w czasie zarowno w jednej, jak i w drugiej grupie interwencyjne;j
odnotowano podobne zaleznosci w odroznieniu do grupy kontrolnej, w ktorej nie
odnotowano istotnie statystycznych zmian. Charakter zmian pomiedzy grupami rdznit
sie. W grupie wykonujacej jedynie ¢wiczenia mozna zauwazy¢ dynamiczniejszy wzrost
progu bolu uciskowego m. MOS, ktérego jednak wartosci w nastepnych etapach ulegaty

wiekszemu obnizeniu w czasie w kolejnych pomiarach. Natomiast w grupie, w ktorej
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przeprowadzono dodatkowo TRP potaczong z TEM zaobserwowano bardziej stabilny
charakter zmian progu boélu uciskowego m. MOS, poniewaz po wzroscie w kolejnych
pomiarach ulegat on jedynie niewielkiemu obnizeniu, réwniez utrzymujac wyzsze
wartosci w stosunku do pomiaru wyjsciowego. Uzyskane wyniki w tych grupach moga
zatem sugerowac, ze dodanie do ¢wiczen TRP polaczonej z TEM wpltywa w wigkszym
stopniu na stabilno$¢ utrzymujacych si¢ zmian. Nalezy zatem zastanowi¢ si¢ nad
obserwacja odlegla progu bolu uciskowego po przeprowadzeniu interwencji. Ponadto
zaobserwowana istotna zmiana progu bolu uciskowego w cz. gormej m.
czworowbocznego moze mieé istotne znaczenie w planowaniu fizjoterapii u 0sob
z dolegliwosciami bolowymi kregostupa C. Zatem wydaje si¢, ze MPPS znajdujace si¢
w m. MOS wplywaja na zmiany progu bolu uciskowego cz. gérnej m. czworobocznego.

Dostepne sg wyniki licznych prac autordéw, ktoérzy podobnie jak w badaniach wtasnych
stosowali te same metody terapeutyczne oceniajace prog bolu uciskowego MPPS
w wybranych migsniach. Jednak nie znaleziono badan, ktéore w holistyczny sposéb
ocenialyby wspomniany parametr laczac ze soba interwencje: technike energii
migs$niowe] oraz technike rozluzniania pozycyjnego. Pokrewne badania przeprowadzili
Bethers 1 wsp., ktorzy stosowali TRP, jak rowniez masaz terapeutyczny w leczeniu MPPS
cz. gornej m. czw. Zaobserwowano zmniejszenie Sredniego natezenia dolegliwosci
bolowych oraz wzrost wrazliwosci na prog bolu uciskowego w grupie z zastosowaniem
TRP, w poréwnaniu do grupy z masazem terapeutycznym [150].

Interesujacy projekt zrealizowali Mohammadi Kojidi 1 wsp., poddajac ocenie utajone
MPPS cz. gbérnej m. czworobocznego. Stosujac w jednej grupie TRP w pozycji skrdcenia
migénia, natomiast w grupie drugiej interwencj¢ pozorowang ustawiajac migsieh w
pozycji neutralnej. Czesto$¢ wykonywania interwencji byla zblizona do badan wtasnych
(trzy razy w tygodniu), jednak autorzy stosowali je tylko w okresie jednego tygodnia.
Odmiennie niz w badaniach wiasnych, autorzy dokonywali pomiaru wybranych
parametrow klinicznych przed, po pierwszej oraz po trzeciej sesji terapeutycznej zarowno
w jednej oraz w drugiej grupie. Powstaje zatem pytanie, czy ocena parametréw przed
zakonczeniem wszystkich interwencji jest uzasadnionym podej$ciem pod katem wplywu
przeprowadzonej terapii. Do$¢ czgsto w klinicznej praktyce fizjoterapeutycznej mozna
zaobserwowac rozne mechanizmy odpowiedzi tkanek na bodziec terapeutyczny. Analiza
parametrow po zakonczeniu wszystkich sesji terapeutycznych wydaje si¢ by¢ bardziej
uzasadniona, jednakze wykonanie etapowej analizy moze pozwoli¢ na szczegdlowe

monitorowanie efektow terapii. Wyniki koncowe autorow sugeruja, ze przeprowadzenie
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terapii TRP w pozycji skrocenia migénia charakteryzuje si¢ wicksza skutecznoscig [151].
Warte podkreslenia jest, ze w badaniach wtasnych TRP stosowano réwniez w pozycji
skrécenia migs$nia, co wedlug autorow wskazuje na istotnos¢ kliniczng zastosowania tej
metody terapeutyczne;.

Odmienng grupe do badan wtasnych zakwalifikowali Ullah i wsp., ktorzy stosowali
TRP w grupie uzytkownikow urzadzen komputerowych, przebywajacych w pozycji
siedzacej co najmniej 6 godzin dziennie. Otrzymane wyniki autorow sg czg¢sciowo
zblizone do badan witasnych. Autorzy wykazali, ze TRP jest skuteczniejsza metoda
w redukcji dolegliwosci bolowych, zwigkszeniu progu bolu uciskowego, a takze
zmniejszeniu stopnia niepetnosprawnosci u osob z MPPS cz. gérnej m. czworobocznego
w porownaniu z konwencjonalng fizjoterapig [152]. Podane stanowisko prezentuja
Varshney i wsp. [153].

Analiza aktualnego piSmiennictwa potwierdza stanowisko o koniecznosci
holistycznego dzialania taczac roézne metody terapeutyczne w celu zwickszania
efektywnosci terapeutycznych. Przyktadem sg badania Wendt 1 Waszak oraz Yeganeh
Lari 1 wsp., ktorzy takze podkreslili korzysci wynikajace z taczenia metod o réznych
podstawach terapeutycznych [154, 155]. Mozna zatem wnioskowac, Ze terapia taczona
sprzyja calosciowemu podejsciu do leczenia, co w potwierdzono w badaniach wiasnych.
Jednak w zwigzku z brakiem obserwowanej korzysci terapii taczonej (TEM + TRM) we
wszystkich ocenianych parametrach nalezy krytycznie podkresli¢, Ze nie ma podstaw do
jednoznacznego okreslenia jej jako korzystniejszej formy leczenia dolegliwosci
bolowych kregostupa C.

W literaturze dostgpne sg doniesienia, w ktorych autorzy nie zaobserwowali istotnych
zmian w progu bolu uciskowego po zastosowanych interwencjach. Przyktadem sa
badania Todri i wsp., ktorzy poréwnywali efekty trzech roznych terapii na MPPS
(technike Jonesa, technike Lewita oraz technik¢ Chaitowa). Warto zaznaczy¢, ze do
badan wilaczono rowniez grupe kontrolng tzw. pozorowang terapie. Odmiennie niz
w badaniach wilasnych po przeprowadzonych interwencjach nie wykazano istotnych
réznic pomi¢dzy grupami eksperymentalnymi, a grupa kontrolng. Wyniki autoréw moga
sugerowac, ze zastosowanie pojedynczej sesji terapeutycznej nie jest wystarczajace do
wywotania mierzalnych zmian [156]. Konieczne sg dalsze badania uwzgledniajace
terapie o dluzszym okresie trwania.

W wigkszosci pracach naukowych uzyskane efekty terapeutyczne pozostaja

porownywalne z prezentowanym niniejszym projektem naukowym [157]. Przyktadem sg

112



badania Ransone i wsp. oraz Moraska i wsp. [158,159]. Warty uwagi jest schemat
pomiaréw prezentowany przez Moraska i wsp., ktory obejmowal oceng progu bolu
uciskowego bezposrednio przed i po pierwszym zabiegu terapeutycznego oraz
bezposrednio przed i1 po zakonczeniu ostatniego zabiegu terapeutycznego. Daje to
mozliwo$¢ doktadnego monitorowania zmian zachodzacych podczas leczenia [159].

W przegladzie systematycznym i metaanalizie wykonanym przez Geri i wsp.
zaobserwowano, ze MPPS wystepujace w migsniach cechujg si¢ nizszym progiem bolu
uciskowego wzgledem mig$ni bez wystepujacych MPPS. Autorzy we wnioskach
podkresli, ze przeprowadzane interwencje fizjoterapeutyczne moga przyczyniac si¢ do
zwickszenia progu bolu uciskowego [160].

Z kolei Abu Taleb 1 wsp. w przeciwienstwie do badan wlasnych przeprowadzili analizg
osOb z aktywnymi, a nie utajonymi MPPS wystepujacymi w goérnej czesci m.
czworobocznego grzbietu. W dwodch grupach interwencyjnych zastosowano metode
manualnego uwalniania ucisku oraz metod¢ uwalniania ucisku z zastosowaniem
algometru. Natomiast w grupie kontrolnej przeprowadzono pozorowang terapi¢
ultradzwickowa. Mimo analizie odmiennych MPPS, po zakonczeniu badan autorzy
zaobserwowali wzrost progu bolu uciskowego w grupie z zastosowaniem uwalniania
ucisku przy uzyciu algometru w poréwnaniu do grupy kontrolnej [161]. Uzyskane wyniki
badan wlasnych sg zbiezne z obserwacjami autorow.

Kolejnym parametrem poddanym ocenie w badanych grupach byl zakres ruchu
kregostupa szyjnego, ktory jest powszechnie wykorzystywany zarowno w gabinetach
fizjoterapeutycznych, jak 1 w badaniach naukowych do analizy czynnosci ruchowe;j
kregostupa [162]. Pomiar ruchomos$ci kregostupa C jest bardzo ztozony i czgsto
utrudniony przez wspotwystepujace ruchy oraz ztozong budowe anatomiczng. Dlatego w
badaniach autorzy czesto wykorzystuja miare wyjsciowa tego pomiaru jako wyznacznik
skutecznosci przeprowadzonych interwencji. Ponadto wystepujace utajone MPPS w
obrebie migsni kregostupa C lub obreczy barkowej moga wplywac na jego pogorszenie
[163].

W badaniach wtasnych do oceny zakresu ruchu kregostupa C zastosowano goniometr
CROM, ktéry w literaturze jest postrzegany jako rzetelne i1 standaryzowane urzadzenie
[164,165]. W przegladzie systematycznym Thoomes-de Graaf i wsp. obejmujagcym 55
badan wykazano, Zze dane normatywne goniometru CROM charakteryzowaly si¢

najlepsza jakoscia metodologiczng oraz jednorodnosciag [166]. Mozna zatem
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wnioskowac, ze urzadzenie CROM cechuja si¢ wysokg trafno$cia w kazdej mierzone;j
plaszczyznie, przez co jest uznawane jako wiarygodne i obiektywne narzg¢dzie [167].

W niniejszych badaniach uzyskane wyniki wskazuja na zréznicowang poprawe
w zakresie ruchu kregostupa C w poszczegolnych ptaszczyznach. W zakresie zmiany
zakresu wyprostu krggostupa C efekt ten cechowat si¢ wigkszg istotno$ciag wzrostowa
w grupie A w poréwnaniu do grupy B, w ktorej uczestnicy wykonywali jedynie
¢wiczenia. Z kolei w kacie zgigcia oraz zgigcia bocznego w prawo zmiany te byly
korzystniejsze w grupie, w ktorej wykonywali jedynie ¢wiczenia. Niemniej jednak
zmiany zaroOwno w jednej, jak i drugiej grupie interwencyjnej w wigkszosci zakresow
ruchu wskazywaly na istotne statystycznie zmiany wskazujac na tendencje wzrostowa.
Zmiany te jednak nie utrzymywaty si¢ w czasie, a koncowy pomiar byly zblizony do
pomiaru wyjsciowego jednak korzystniejszy w porownaniu do grupy kontrolne;.

Wyniki badan wlasnych sg zgodne z wynikami Ali i wsp., ktdrzy oceniali zamiany
ruchomosci kregostupa C za pomoca goniometru u oséb ze stwierdzonym zespolem
skrzyzowania gérnego. Celem badania byta analiza skutecznosci TEM w poroéwnaniu do
¢wiczen rozciggajacych. Autorzy sugeruja, ze osoby poddane TEM wykazaty
korzystniejsze zmiany w ocenianych parametrach w poréwnaniu do grupy ze
stosowaniem C¢wiczen rozciggajacych. W niniejszym projekcie zaobserwowano
czg$ciowo odmienne rezultaty. Jednak Ali i wsp. nie przeprowadzili badania kontrolnego
jak w badaniach wtasnych w celu oceny trwatosci efektow terapii, w zwigzku z czym
ciezko jest okresli¢ jak dlugo zmiany zaobserwowane przez autoréOw utrzymywaty si¢ w
czasie [ 168]. Ciekawych wnioskow dostarczyly takze badania Jalal 1 wsp., ktore wskazuja
na skutecznos$¢ laczonej terapii TEM z innymi metodami terapeutycznymi uzyskujac
zwigkszenie zakresu ruchu kregostupa C oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych
[169]. Zasadne wydaje si¢ przeprowadzenie kolejnych badan w celu jednoznacznej oceny
wplywu terapii tagczonej na oceniane parametry.

Niektérzy badacze oceniajagc w badaniach goniometrem zmiany zakresu ruchu
kregostupa C oraz inne parametry kliniczne po przeprowadzonych interwencjach
poréwnuja TEM z TRP lub innymi metodami terapeutycznymi. W literaturze nie
znaleziono badan, ktore taczytyby te dwie terapie (TRP + TEM) oceniajgc zakres ruchu
kregostupa C. Przyktadem sa badania prowadzone przez Thaker i wsp., ktorzy poddali
porownaniu dwie metody terapeutyczne stosowane w badaniach wilasnych. Autorzy
migdzy grupami wskazali na istotne réznice we wszystkich ocenianych parametrach

klinicznych. TEM okazat si¢ skuteczniejszag metoda w leczeniu dolegliwosci bolowych
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oraz przewleklego stanu zapalnego cz. gornej m. czw. [170]. Z kolei Yeole
1 wsp. doszli do wniosku, ze zar6wno jedna, jak i druga terapia jest skuteczna we
wszystkich ocenianych parametrach w poréwnaniu do grupy kontrolnej [171].

Natomiast w badaniach Shah 1 wsp. w grupie pierwszej zastosowano TEM, z kolei w
grupie drugiej przeprowadzono kompresje ischemiczng. Autorzy wykazali skuteczne
dziatanie obydwu metod terapeutycznych na wybrane parametry kliniczne. Autorzy
podkreslili, ze TEM okazata si¢ skuteczniejsza w zmianie zakresu ruchu kregostupa
szyjnego, natomiast kompresja ischemiczna wykazata wiekszg skuteczno$¢ w zmianie
progu bolu uciskowego m. MOS [172].

Ciekawych wnioskow dostarczyty badania Rashad i wsp. potwierdzajac, ze obecno$¢
MPPS w obrgbie gornej czgsci m. czworobocznego grzbietu moze objawiaé si¢
dolegliwos$ciami bolowymi kregostupa C. Wyniki uzyskane w badaniach wtasnych sa
zbiezne z tymi obserwacjami, podkreslajace duzy wptyw metod terapeutycznych m. MOS
na cz. gérng m. czworobocznego. [173].

Na podstawie obserwacji klinicznych mozna zaobserwowa¢ wystgpowanie asymetrii
ruchomosci kregostupa C u oséb w réoznym wieku. Czgsto spotykanym przyktadem sa
pacjenci zglaszajacy dolegliwosci bolowe kregostupa C, ktére w istotnym stopniu
ograniczaja mozliwos¢ wykonania zgigcia bocznego lub rotacji w jednym kierunku.

W badaniach wtasnych u zdecydowanej wigkszosci uczestnikdéw zauwazona znaczng
roéznicg miedzy prawa, a lewa strong w ocenianych zakresach ruchu. Obecnos$¢ asymetrii
zakresu ruchu kregostupa C o u oséb z zaburzeniami MP lub patologiag w obrebie tego
odcinka moze prowadzi¢ do dysbalansu pomigdzy badanymi stronami ciala. Takie
stanowisko potwierdzaja takze badania prowadzone przez Gerber i wsp. oraz Petersen
1wsp. [174,175].

Waznym parametrem ocenianym w badaniach wtasnych po przeprowadzonych
interwencjach  byla elektromiografia powierzchniowa wybranych miegéni, ktoéra
uznawana jest za obiektywne narzgdzie oceniajace ich aktywnos$¢ bioelektryczna.
Elektromiografia (EMG) to metoda rejestrujaca zbiorczy sygnat elektryczny generowany
przez mig$nie powstajacy w trakcie skurczu, ktory sterowany jest poprzez ukilad
nerwowy. Elektromiograficzne sygnaly naleza do jednych z najbardziej przydatnych
sygnatow elektrofizjologicznych w diagnostyce medycznej. Ich rejestracja umozliwia
ocen¢ czynno$ci uktadu mig§niowo-nerwowego w patologicznych oraz fizjologicznych
warunkach [176]. Powierzchniowa elektromiografia umozliwia rejestracj¢ aktywnosci

miegs$ni powierzchownych, takich jak miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy, migsien
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czworoboczny grzbietu czy migénie przykregostupowe krggostupa C. W przebiegu
zaburzen funkcjonalnych lub strukturalnych kregostupa C czgsto dochodzi do zmian w
zakresie napiecia mig¢sniowego, asymetrii aktywnosci miedzy stronami ciata oraz
zaburzen prawidlowych wzorcoéw rekrutacji jednostek motorycznych. Analiza sygnatlu
sEMG pozwala na wykrycie tych nieprawidlowosci, co moze stanowi¢ wazng
wskazowke diagnostyczng w ocenie przyczyn dolegliwosci bolowych i ograniczen
funkcjonalnych.

Istotnym aspektem zastosowania sEMG jest mozliwos¢ monitorowania efektow
rehabilitacji. Rejestracja aktywnosci bioelektrycznej migéni w trakcie terapii pozwala na
obiektywna ocen¢ zmian zachodzacych w ukladzie nerwowo-mig$niowym. Utlatwia to
dostosowanie programu terapeutycznego do aktualnego stanu pacjenta. Ponadto sSEMG
moze by¢ wykorzystywane jako narzedzie biofeedbacku, wspierajace korekte wzorcow
ruchowych oraz prawidtowej kontroli napigcia migsniowego [177]. Wykorzystanie
elektromiografii powierzchniowej stanowito istotny merytoryczny wktad wspomagajacy
diagnostyke zaburzen kregostupa C w ocenie aktywnosci bioelektrycznej migsni.

W prezentowanym projekcie SEMG wykorzystano do oceny aktywnosci
bioelektrycznej m. MOS 1 cz. gérnej m. czworobocznego w spoczynku oraz w trakcie
wykonywania ruchu. Analiza wynikow EMG wykazata istotne zmniejszenie aktywnosci
spoczynkowej (warto$ci $redniej arytmetycznej) wszystkich ocenianych migéni zar6wno
w grupie A, jak i w grupie B. W ocenie aktywno$ci spoczynkowej w grupie
z zastosowanymi terapiami oraz ¢wiczeniami (grupa A) wykazano wigksza skale
istotno$ci w pomiarze pierwszym, jednak pomigdzy pozostalymi pomiarami nie
wykazano istotnie statystycznych zmian. Moze to $wiadczy¢ o duzym efekcie
oddziatywania migdzy pomiarem pierwszym, a drugim. W grupie, w ktorej uczestnicy
wykonywali jedynie ¢wiczenia, zarejestrowane zmiany utrzymywaly si¢ w czasie na
istotnym poziomie. Roéznice zaobserwowane w grupach po przeprowadzonych
interwencjach wykazaly korzystniejsze rezultaty w odniesieniu do grupy kontrolne;j,
w ktorej nie uzyskano zmian istotnie statystycznych. W dwoch grupach interwencyjnych
zaobserwowano istotng tendencj¢ spadkowa w aktywnosci spoczynkowej cz. gérnej m.
czworobocznego po prawej oraz lewej stronie po przeprowadzeniu terapii na m. MOS,
co moze sugerowa¢ na wzajemne oddziatywanie na siebie tych miesni. W praktyce
klinicznej uzyskane wyniki mog¢ poméc w doborze odpowiednich metod

terapeutycznych u 0so6b borykajacych si¢ z dolegliwosciami bélowymi kregostupa C.
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Do podobnych wnioskéw doszli Kielar i wsp., ktoérzy po przeprowadzeniu rehabilitacji
kregostupa C zaobserwowali zmniejszenie aktywnos$ci spoczynkowej oraz aktywnos$ci m.
MOS w trakcie zgigcie krggostupa szyjnego. Autorzy interpretowali wyniki jako poprawe
funkcji migsni [178]. Wyniki badan wtasnych sg zgodne z interpretacjag wynikow sEMG
innych autoréw. Jull i Falla sugeruja, ze zwiekszona aktywno$¢ bioelektryczna migéni
powierzchownych zginaczy kregostupa C moze wynika¢ z kompensacyjnego wzrostu
mig$niowego napigcia. Autorzy wskazuja, ze spadek wartosci spoczynkowej w sSEMG
jest zjawiskiem pozadanym i moze prowadzi¢ do normalizacji napi¢cia mig¢$sniowego,
a takze poprawy nerwowo-mig¢sniowej kontroli [179]. Badania Miiller-Thyssen-Uriarte
i wsp. takze potwierdzaja, ze spadek aktywnosci spoczynkowej to korzystna zmiana
w sEMG, ktorg interpretuje si¢ jako obnizenie nadmiernego napigcia migsniowego [180].
A Phadke i wsp. wskazujg na efektywniejszy wzorzec kontroli nerwowo-mig$niowe;j
[181].

W badaniach wtasnych w grupie A oraz B zaobserwowano istotne zmian w redukcji
aktywnos¢ bioelektrycznej m. MOS podczas wykonywania skurczu jednostronnego po
prawej oraz po lewej stronie. W przypadku m. MOS po przeciwnej stronie, ktory nie
uczestniczyt w ruchu jako gldowny miesien nie zauwazono istotnie statystycznych zmian.
W grupie z zastosowaniem TRP potaczonej z TEM w trakcie skurczu jednostronnego m.
MOS obserwowano bardziej istotnie statystycznie zmiany niz w grupie z samymi
¢wiczeniami.

W trakcie skurczu jednostronnego m. MOS elektrody powierzchniowe zbieraly
rowniez sygnaly z innych mig$ni. Nie wszystkie zmiany wykazywaly istotnosé¢
statystyczna, jednak w niektérych z nich zaobserwowano tendencje spadkowa
w warto$ciach $redniej arytmetycznej w grupach poddanych interwencji. W grupie
kontrolnej nie wykazano takich zmian. Mig$nie agonistyczne wraz z gtdwnym migsniem
odpowiedzialnym za dany ruch, pomimo braku petnienia gtéwnej funkcji moga réwniez
wptywaé na jako$¢ wzorca ruchu. Odpowiednia wspotpraca badanych mig$ni moze
wskazywac¢ efektywniejszy oraz ptynniejszy przebieg ruchu. Nalezy zaznaczy¢, ze
zaobserwowane zmiany nie obejmowaly wszystkich analizowanych migs$ni oraz nie
wskazywaly na bardzo duze zmniejszenie aktywnosci bioelektrycznej. Nie mniej jednak
wyniki badan wlasnych moga by¢ inspiracja do dalszej analizy oddziatywania na siebie
migsni kregostupa C.

W niniejszych badaniach wlasnych otrzymane rezultaty wskazuja na zalezno$¢

pomiedzy m. MOS, a cz. gérng m. czworobocznego. W porownaniu z grupg kontrolng
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analiza wynikow EMG w grupach interwencyjnych wykazala istotne zmniejszenie
wartosci §redniej arytmetycznej aktywnosci bioelektrycznej wszystkich badanych migsni
w trakcie ruchu unoszenia barkéw zarowno w grupie po przeprowadzeniu terapii TRP
potaczonej z TEM wraz z zastosowaniem ¢wiczen na odcinek szyjny kregostupa, jak
i1 w grupie z wykonywanymi jedynie ¢wiczeniami. Wyniki pokazuja, ze mimo
zastosowania terapii na odrebnym migsniu (m. MOS), wplywa ona w istotnym stopniu
na odlegle struktury (cz. géorna m. czw.), a badane w niniejszym projekcie migsnie
oddziatywuja na siebie nawzajem. Wskazuje to na istotne implikacje kliniczne
podkreslajac powigzania funkcjonalne w obrebie struktur anatomicznych.

W literaturze dostepnych jest wiele badan, w ktorych autorzy oceniajg aktywnos¢
bioelektryczng mig$ni poddanych terapii [182,183]. Jednak niewielu badaczy skupia si¢
na szerszej analizie wptywu terapii na aktywnos¢ bioelektryczng innych migséni. Stato si¢
to inspiracja do poszerzenia wiedzy oraz przeprowadzenia prezentowanego projektu
badan wlasnych.

Interesujace wyniki badan przestawione zostaty przez Figas i wsp. ktdrzy analizujac
aktywno$¢ bioelektryczng za pomoca sEMG wykazali zalezno§¢ pomigedzy m. MOS,
a cz. gérng m. czworobocznego grzbietu. Autorzy wskazuja, ze zachodzace zmiany
w aktywnosci bioelektrycznej jednego mig$nia moga mie¢ wplyw na funkcje pozostatych
struktur mie$niowych [184]. Wyniki autorow s3 po czesci zbiezne z wynikami badan
wlasnych, ktore potwierdzity taka zaleznos$c¢.

Stosowanie metod fizjoterapeutycznych takich jak TEM, TRP lub innych oraz
obiektywnych narzedzi diagnostycznych EMG staje coraz bardziej powszechne
w praktyce fizjoterapeutycznej. King i wsp. ocenili efekty TEM w poréwnaniu
z manipulacja kregostupa szyjnego u 50 bezobjawowych oséb w wieku od 18 do 35 lat.
Autorzy zaobserwowali, Ze pojedyncza terapia TEM lub sesja manipulacji krggostupa C
nie wykazala statystycznie istotnych zmian w spoczynkowej aktywnos$ci m. MOS,
natomiast przeprowadzone terapie przyniosty istotng poprawe ruchomosci kregostupa C.
Warto podkresli¢, Ze jednorazowa terapia przeprowadzona przez autoréw mogta nie by¢
wystarczajgca do uzyskania istotnych efektow terapeutycznych w zmniejszeniu
aktywnos$ci spoczynkowej migsni [185]. Na spadek aktywnosci spoczynkowej migsni
oceniane] przy pomocy SsEMG po zastosowane] interwencji zwracajg uwage inni
autorzy[186,187,188].

Mozna wigc zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem, iz korzystnym wynikiem jest uzyskanie

spadku aktywnosci bioelektrycznej w trakcie wykonywania ruchu po przeprowadzone;j
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interwencji. Zmiany te moga wskazywaé na zmniejszenie nadmiernej aktywnosci
migsniowej wraz z poprawa nerwowo-mig¢sniowej kontroli.

Dostepne sg rowniez badania innych autorow, ktdrzy wykorzystali odmienne metody
terapeutyczne uzyskujac podobny wynik zastosowanej interwencji jak w badaniach
wlasnych [189]. Ciekawe badania zaprezentowane zostaty przez Sulowska i wsp., ktorzy
analizowali wplyw jednorazowej terapii tkanek migkkich na stawach skroniowo-
zuchwowych na aktywno$¢ migsni dna miednicy. Zaobserwowano istotny spadek
aktywnosci spoczynkowej migsni odleglych - mm. dna miednicy, natomiast w trakcie
wytrzymato$ciowych skurczéw wzrost amplitudy napigcia. Podobnie jak w niniejszej
pracy autorzy prezentuja przyktad holistycznego podejscia [190].

Diagnostyka wykorzystujaca sEMG w ocenie aktywno$ci mig$niowe] po
przeprowadzonej terapii jest czgsto stosowana przez innych badaczy w praktyce
klinicznej. Potwierdzaja oni uzyskanie pozadanego efektu leczenia [191,192]. Odmienne
zdanie prezentuja Studnicki i wsp., ktérzy po zaleconej terapii manualnej obreczy
barkowej nie zaobserwowali istotnego przywrdcenia parametréw elektromiograficznych
zmienionych na skutek zme¢czenia wysitkowego [193]. Metodologiczne zblizone badania
do prezentowanego projektu przedstawili Li 1 wsp. Analiza wynikow obejmujaca SEMG
cz. gbrnej m. czworobocznego oraz m. zgbatego przedniego wskazata na istotne zmiany
w aktywnosci bioelektrycznej ocenianych migsni [194].

Podobnie jak w niniejszym projekcie prace innych autoroOw sugeruja, ze wystepujace
zmiany w aktywnosci bioelektrycznej mig$ni moga mie¢ Scisty zwigzek z patofizjologia
bolu MP. Przyktadem sg badania Li 1 wsp., w ktorych oceniano stron¢ bélowg oraz strone
bez dolegliwosci bolowych m. prostownika grzbietu w odcinku ledzwiowym po
przeprowadzeniu leczenia osoczem bogatoptytkowym. Autorzy zaobserwowali
zalezno$¢ migdzy ZBMP, a podwyzszeniem zmian w sygnale EMG. Obserwacje te
pozwalaja przypuszczaé, ze EMG to precyzyjne narzedzie diagnostyczne oceniajace
zmiany funkcjonalne migs$ni nie tylko po fizjoterapeutycznych interwencjach, ale rowniez
po terapiach ukierunkowanych na mechanizmy regeneracyjne [195].

sEMG posiada szeroki potencjal oraz mozliwosci zastosowania jako metody
pomiarowe] do oceny funkcji uktadu migsniowego, aktywnosci bioelektrycznej takze
innych grup mie$niowych niz prezentowanych w badaniach wilasnych 1 znajduje
zastosowanie u pacjentow w réznym wieku [196,197,198].

Analiza uzyskanych wynikow 1 wynikow badan innych badaczy wskazuje, zZe

przeprowadzane metody terapeutyczny w tym réwniez ¢wiczenia wptywaja na uklad
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mig$niowo-szkieletowy prowadzac do funkcjonalnych zmian w obszarze narzadu ruchu.
Nie ma jednak jednoznacznych dowodow na to, ze prowadzenie tagczonej TRP z TEM
wraz z zastosowaniem ¢wiczen jest duzo bardziej skuteczne niz wykonywanie samych
¢wiczen. W niniejszej pracy nalezy uwzgledni¢ pewne ograniczenia badan.

W prezentowanym projekcie nie zorganizowano grupy kontrolnej typu sham
(placebo), w badaniach zastosowano grupg kontrolng bez interwencji, co nalezy
uwzglednic przy interpretacji wynikow.

Pomimo, iz badacze starli si¢ stworzy¢ grupy homogeniczne, to do graniczenia badan
warto zaliczy¢ takze nierownomierne rozmieszczenie badanych os6b w grupach pod
wzgledem plci. Przysztym badaczom zaleca si¢ uwzglednienie tego ograniczenia co
umozliwi doktadng oceng réznic miedzy kobietami, a m¢zczyznami.

Ograniczeniem badania wydaje si¢ by¢ rowniez brak osobistej kontroli nad
wykonywanymi ¢wiczeniami przez uczestnikoéw badan. Pomimo, Ze osoby byly
swiadome uczestnictwa w projekcie, uzupelnialy tabele z ¢wiczeniami oraz
przeprowadzono im edukacj¢ i1 instruktaz, nie mozna catkowicie wykluczy¢ btedow
podczas wykonywania.

Ostanim ograniczenim niniejszem pracy wydaje si¢ by¢ wystapienie w niektorych
badanych parametrach r6éznic migdzy grupami na poziomie pomiaru wyjsciowego — P1.
Roéznice migdzy grupami mogty wynikac z losowego przydzialu. Warte podkres$lenie jest,
ze randomizacja jest waznym elementem badan i w przypadku niniejszego projektu
celowe dobranie uczestnikéw do grup oraz sprawdzanie ich poczatkowych parametrow
w poszczegbdlnych pomiarach mogloby wplyna¢ na rzetelno$¢ uzyskanych wynikéw.
Dodatkowo analiz¢ statystyczng przeprowadzano po zakonczeniu badafh, w zwigzku
z ograniczeniem wptywu osoby badajacej na przebieg projektu badawczego.

Warto podkresli¢, Zze wymienione ograniczenia badan nie zmniejszaja wartosci
niniejszej pracy, lecz sugeruja konieczno$¢ w prowadzeniu dalszych badan.

Niniejsza praca naukowa dostarczajg ciekawych obserwacji, ktore warto kontynuowac
w przyszto$ci, poniewaz pomimo zalozenia w hipotezach badawczych o potencjalnie
wigksze] skuteczno$ci terapii grupy z przeprowadzona rowniez terapia w postaci
polaczenia TRP oraz TEM, w niektorych ocenianych parametrach uzyskane wyniki nie
wskazywaly na jej przewage w grupie, w ktorej wykonywano tylko ¢wiczenia. Z punktu
widzenia fizjoterapii jest to warte zastanowienia, poniewaz u oso6b z dolegliwo$ciami

kregostupa C, zgodnie z przebiegiem tasm mig¢$niowo-powi¢ziowych moga pojawiac si¢
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réznego rodzaju kompensacje w odlegtych strukturach. W takim przypadku klinicznym
terapia powinna by¢ dostosowana indywidualnie do kazdej osoby.

Przy interpretacji wszystkich wynikdw nalezy zwroci¢ réwniez uwage na
zastosowanie w niniejszym projekcie konserwatywnej korelacji Bonferroniego, ktoéra
z jednej strony pozwalata na zredukowanie szansy popetnienia biedu I rodzaju, natomiast
z drugiej strony mogla ukry¢ istotne réznice w analizowanych zmiennych przez
zwiekszone ryzyko btedu Il rodzaju. W zwigzku z powyzszym nie wykazanie istotnosci
statystycznej w niektorych badanych zmiennych nie wskazuje jednoznacznie na brak
istnienia efektow klinicznych, poniewaz przy przyjetym poziomie istotno$ci mogly one

nie zosta¢ ujawnione.
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6. Wnioski

Analiza uzyskanych wynikow badan pozwolita na sformulowanie nastepujacych

wnioskow:

1. Najwigksza zmiang w ocenie dolegliwosci bolowych odcinka szyjnego kregostupa
zaobserwowano w grupia A oraz B.

2. Zastosowane metody terapeutyczne wpltywajg na poprawe jakosci zycia uczestnikow
projektu w grupach interwencyjnych.

3. Przeprowadzone interwencje w grupie A oraz w grupie B prowadza do poprawy
progu bolu uciskowego wybranych mig$ni w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
Wykazano zalezno$§¢ pomigdzy migsniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym,
a gorng czescig migsnia czworobocznego grzbietu w ocenie progu bolu uciskowego
po zastosowanych metodach terapeutycznych.

4. Zastosowane interwencje w grupie A oraz w grupie B prowadza do poprawy zakresu
ruchu kregostupa szyjnego w niektorych ocenianych plaszczyznach w pordwnaniu
do grupy kontrolne;j.

5. Przeprowadzone interwencje w grupie A oraz w grupie B prowadza do zmniejszenia
aktywnosci spoczynkowej oraz aktywnosci w trakcie wykonywania ruchu
wybranych mig$ni w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Wykazano zaleznos¢
pomigdzy migsniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym, a gorng czescig migsnia
czworobocznego grzbietu w aktywnosci bioelektrycznej migsni po zastosowanych
metodach terapeutycznych.

6. Uzyskane wyniki nie pozwalaja na jednoznaczne stwierdzenie przewagi grupa A nad
grupa B. Potagczenie terapii z programem ¢wiczen nie sugeruje na silniejszy 1 bardziej
utrwalony efekt kliniczny niz zastosowanie samej interwencji w postaci ¢wiczen

w wigkszos$ci ocenianych zmiennych.
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Sformutowano réwniez wniosek poznawczy, teoretyczny oraz aplikacyjny.

Whiosek poznawczy: Przeprowadzone badania pozwolily stwierdzi¢, ze zastosowane
interwencje w wiekszo$ci ocenianych parametrach wpltywaja korzystnie na
funkcjonowanie uktadu mig$niowo-szkieletowego powodujac zmiany czynno$ciowe
w zakresie ruchu odcinka szyjnego kregostupa, jakosci zycia, aktywnosci bioelektrycznej
oraz progu bolu wybranych migs$ni. Zaobserwowano zalezno$¢ migdzy migsniem

mostkowo-obojczykowo-sutkowym, a gorng czescig migsnia czworobocznego grzbietu.

Whiosek teoretyczny: Przeprowadzone badania pozwolily na poszerzenie aktualnej
wiedzy w zakresie zalezno$ci pomigdzy mig$niem mostkowo-obojczykowo-sutkowym,
a migsniem czworobocznym grzbietu u osoéb z dolegliwosciami bolowymi kregostupa

szyjnego.

Whiosek aplikacyjny: Z punktu widzenia praktyki klinicznej zar6wno przeprowadzenie
faczonej terapii pozycyjnego rozluzniania metoda Jonesa oraz techniki energii
mieg$niowe] wedtug Chaitowa wraz z odpowiednio dopasowanymi ¢wiczeniami, jak i
zastosowanie samych ¢wiczen moze stanowi¢ istotny element w programowaniu
fizjoterapii pacjentow z dysfunkcja szyjnego odcinka krggostupa. U niektérych osob
wykonywanie tylko ¢wiczeh moze by¢ wystarczajacym bodzcem terapeutycznym.
W planowaniu fizjoterapii u oséb z dolegliwosciami bolowymi odcinka szyjnego
kregostupa zasadne wydaje si¢ uwzglednienie polaczen migdzy migsniem mostkowo-

obojczykowo-sutkowym, a migdniem czworobocznym grzbietu.
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Streszczenie

»Wplyw terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki energii mi¢§niowej utajonych
punktow spustowych mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na zmiany zakresu

ruchu kregostupa szyjnego oraz aktywnosci bioelektrycznej wybranych migsni.”

Wprowadzenie do tematu

Obecnos¢ MPPS w obrebie migsni otaczajacych odcinek szyjny kregostupa w duzym
stopniu przyczynia si¢ do powstawania dolegliwosci bolowych. Problem ten jest bardzo
powszechny 1 wptywa na jakos¢ zycia oraz pogorszenie wydajnosci pracy spoteczenstwa.
Cel pracy:

Ocena wplywu terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki energii migsniowej
utajonych migsniowo-powigziowych punktow spustowych migénia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego na zakres ruchu odcinka szyjnego kregostupa, jako$¢ zycia oraz
aktywno$¢ bioelektryczng i prog bolu wybranych migséni.

Material i metody

Do badan wiaczono 108 studentéw uczelni wyzszych w Krakowie, migdzy 19-26 r.z.
Badanie przeprowadzono w sposob randomizowany, kontrolowany w grupach
rownolegtych. Uczestnikow w sposob losowy przydzielono do grup A, B lub C, kazda po
36 osob. W grupie A zastosowano potaczenie dwoch terapii - pozycyjnego rozluzniania
metoda Jonesa oraz techniki energii migsniowej wedtug Chaitowa. Uczestnicy grup A
1 B otrzymali zestaw ¢wiczen na odcinek szyjny kregostupa do wykonywania w domu
codziennie przez 3 tygodnie oraz przeprowadzono edukacje przyjmowania prawidtowej
postawy ciata. Grupa C stanowita grupe kontrolna bez interwencji. W kazdej z grup
wykonano uczestnikom obowigzujace w projekcie naukowym pomiary: zakresu ruchu
odcinka szyjnego, progu bolu uciskowego oraz aktywnosci bioelektrycznej wybranych
miesni.

Wyniki

Wyniki badan wykazuja na istotny wptyw czynnika czasu (pomiary 1-4) dla skali
VAS. Nie wskazano natomiast istotnej interakcji grupa x czas (p > 0,05). Po
przeprowadzonych badaniach wyniki wskazaly duzy efekt czasu w przypadku indeksu
jakosci zycia (F(1,37; 143,40) = 94,51, p < 0,001, 17p2 = 0,474, Greenhouse-Geisser € =
0,46) oraz stwierdzono istotng interakcj¢ pomigdzy czynnikiem grupy a czasem pomiaru

(F(2,73; 143,40) = 19,389; p < 0,001, 5p’ = 0,270; Greenhouse-Geisser € = 0,46). W
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grupie A oraz B wartos$ci indeksu jako$ci zycia istotnie ulegl redukcji w pomiarze drugim.
W grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych statystycznie zmian w przypadku
indeksu jakosci zycia.

Wyniki wykazujg na istotny statystycznie wplyw przeprowadzonych interwencji
w grupie A oraz B w zakresie zwigkszenia progu bdlu uciskowego we wszystkich
badanych mig$niach. W grupie kontrolnej nie zanotowano istotnych statystycznie réznic
pomiedzy pomiarami w kazdym ocenianim mig¢$niu (p > 0,05).

Aanaliza zakresu ruchu krggostupa szyjnego po przeprowadzonych interwencjach
wykazata, ze zar6wno grupa A oraz B wykazat istotne statystycznie zwickszenie wartosci
katowych kregostupa szyjnego w przypadku zgiecia, wyprostu oraz zgigcia bocznego
w prawo. W grupie B wyniki wskazaly na istotnie statystycznie zwiekszenie zakresu
ruchu réwniez w przypadku rotacji kregostupa szyjnego w lewo. W grupie kontrolnej nie
zanotowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy pomiarami (p > 0,05). Natomiast
w przypadku zgiecia bocznego kregostupa szyjnego w lewo nie wskazano istotnie
statystycznie interakcji grupa x czas.

Po przeprowadzeniu interwencji w grupie A oraz B zaobserwowano istotne
zmniejszenie aktywnosci bioelektrycznej we wszystkich badanych migsniach w trakcie
spoczynku. Analiza wynikow wykazata istotnie statystycznie zmniejszenie aktywnos$ci
bioelektrycznej migsnia MOS prawego w trakcie skurczu jednostronnego w grupie A oraz
B oraz na istotne zmniejszenie aktywno$ci bioelektrycznej czeSci gornej m.
czworobocznego grzbietu po stronie prawej. W przypadku pozostatych badanych migsni
nie zanotowano istotnych statystycznie roznic pomiedzy pomiarami (p > 0,05). Analiza
wynikOw wykazala istotne statystycznie zmniejszenie aktywnosci bioelektrycznej
migsnia MOS lewego w trakcie skurczu jednostronnego w grupie A oraz B oraz istotnie
zmniejszenie aktywnos$ci bioelektrycznej cz. gornej m. czw. po stronie prawe;.
W przypadku pozostatych badanych mig$ni nie zanotowano istotnych statystycznie
réznic pomiedzy pomiarami (p > 0,05). Przeprowadzone badania wykazaly istotne
zmniejszenie aktywnosci bioelektrycznej podczas unoszenia barkéw w grupie A oraz B
dla gornej czes$ci mig§nia czworobocznego grzbietu po prawej oraz lewej stronie. Podczas
unoszenia barkéw zaobserwowano takze istotne statystycznie zmniejszenie aktywnosci
bioelektryczne migsni MOS w grupie A. W grupie kontrolnej zarowno w przypadku
aktywnosci bioelektrycznej podczas spoczynku, jak 1 podczas wykonywania
poszczegodlnych ruchow nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy

pomiarami (p > 0,05).
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Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity stwierdzi¢, ze zastosowane interwencje w wiekszosci
ocenianych parametrach wplywaja korzystnie na funkcjonowanie uktadu mig¢sniowo-
szkieletowego powodujac zmiany czynnos$ciowe w zakresie ruchu odcinka szyjnego
kregostupa, jakosci zycia, aktywnosci bioelektrycznej oraz progu bolu wybranych mig$ni.
Zaobserwowano zalezno$¢ funkcjonalng miedzy migsniem mostkowo-obojczykowo-
sutkowym, a gorng czescig migsnia czworobocznego grzbietu. Z punktu widzenia
praktyki klinicznej zaré6wno przeprowadzenie taczonej terapii pozycyjnego rozluzniania
metoda Jonesa oraz techniki energii migsniowej wedtug Chaitowa wraz z odpowiednio
dopasowanymi ¢wiczeniami, jak i zastosowanie samych ¢wiczen moze stanowi¢ istotny
element w programowaniu fizjoterapii dla pacjentow z dysfunkcja szyjnego odcinka

kregostupa.
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Abstract

The Effect of Positional Release Techniques and Muscle Energy Technique Applied to
Latent Myofascial Trigger Points of the Sternocleidomastoid Muscle on Cervical Spine

Range of Motion and Bioelectrical Activity of Selected Muscles

Introduction
The presence of myofascial trigger points in the muscles surrounding the cervical spine
significantly contributes to the development of pain syndromes. This condition is highly

prevalent and negatively affects both quality of life and work productivity.

Aim

The aim of this study was to evaluate the effects of Positional Release Techniques and
the Muscle Energy Technique applied to latent myofascial trigger points of the
sternocleidomastoid muscle on cervical spine range of motion, quality of life, pain

pressure threshold, and bioelectrical activity of selected muscles.

Materials and Methods

A total of 108 university students aged 19-26 years from Krakow were included in this
randomized controlled, parallel-group study. Participants were randomly assigned to
three groups (A, B, and C), each consisting of 36 individuals.

Group A received a combination of Positional Release Techniques (Jones method) and
the Muscle Energy Technique (Chaitow). Both groups A and B followed an identical
standardized home-based exercise program targeting the cervical spine, performed daily
for three weeks, and received postural education. Group C served as a control group and
did not receive any intervention.

All participants underwent repeated measurements, including cervical spine range of

motion, pain pressure threshold, and bioelectrical activity of selected muscles.

Results

The results demonstrated a significant effect of time (measurement points 1-4) for the
Visual Analog Scale (VAS), with no significant group X time interaction (p > 0.05).

A strong time effect was observed for quality of life (F(1.37, 143.40) =94.51; p <0.001;

np? = 0.474; Greenhouse—Geisser € = 0.46), along with a significant interaction between
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group and time (F(2.73, 143.40) = 19.389; p < 0.001; np? = 0.270). A significant reduction
in quality of life scores was observed at the second measurement in groups A and B,
whereas no significant changes were found in the control group.

Both intervention groups (A and B) showed a statistically significant increase in pain
pressure threshold across all examined muscles, while no significant changes were
observed in the control group (p > 0.05).

Analysis of cervical spine range of motion revealed significant improvements in flexion,
extension, and right lateral flexion in both groups A and B. Additionally, group B
demonstrated a significant increase in left cervical rotation. No significant changes were
observed in the control group. No significant interaction between group and time was
found for left lateral flexion.

Following the interventions, both groups A and B showed a significant reduction
in resting bioelectrical activity in all examined muscles. A significant decrease
in bioelectrical activity of the right sternocleidomastoid muscle during unilateral
contraction was observed in both groups, along with reduced activity in the right upper
trapezius muscle.

Similarly, a significant reduction in left sternocleidomastoid muscle activity during
unilateral contraction and decreased upper trapezius activity were observed. During
shoulder elevation, both groups demonstrated a significant reduction in upper trapezius
activity bilaterally, while a decrease in sternocleidomastoid activity was observed only
in group A.

No significant changes in bioelectrical activity were found in the control group, either at

rest or during functional tasks (p > 0.05).

Conclusions

The applied interventions demonstrated beneficial effects across most analyzed
parameters, improving musculoskeletal function, including cervical spine mobility,
quality of life, bioelectrical muscle activity, and pain pressure threshold.

A functional relationship between the sternocleidomastoid muscle and the upper trapezius
muscle was observed.

From a clinical perspective, both the combined therapy (Positional Release Techniques
and Muscle Energy Technique) supplemented with targeted exercises, as well as exercise
alone, may constitute effective components of physiotherapy programs for patients with

cervical spine dysfunction.
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Aneks

Tabela 1a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla wymiaru fizycznego

kwestionariusza SF-36 polskiej wersji

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tan(]:;?'((llowy istotnos§¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 5,028" ,652 ,000 3,274 6,781
3 3,389" ,749 ,000 1,376 5,402
4 ,500° ,144 ,005 ,112 ,888
2 1 -5,028" ,652 ,000 -6,781 -3,274
3 -1,639" ,342 ,000 -2,559 -, 719
4 -4,528" ,648 ,000 -6,270 -2,785
3 1 -3,389" ,749 ,000 -5,402 -1,376
2 1,639" ,342 ,000 ;719 2,559
4 -2,889" 155 ,001 -4,920 -,857
4 1 -,500" ,144 ,005 -,888 -, 112
2 4,528" ,648 ,000 2,785 6,270
3 2,889" ,755 ,001 ,857 4,920
B 1 2 5,306 ,652 ,000 3,552 7,059
3 3,722° ,749 ,000 1,709 5,735
4 ,306 ,144 ,218 -,082 ,693
2 1 -5,306" ,652 ,000 -7,059 -3,552
3 -1,583" ,342 ,000 -2,503 -,664
4 -5,000 ,648 ,000 -6,742 -3,258
3 1 -3,722° 749 ,000 -5,735 -1,709
2 1,583" ,342 ,000 ,664 2,503
4 3,417 155 ,000 -5,448 -1,385
4 1 -,306 ,144 ,218 -,693 ,082
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2 5,000 ,648 ,000 3,258 6,742
3 3,417 155 ,000 1,385 5,448
C 1 2 ,389 ,652 1,000 -1,365 2,142
3 ,556 ,749 1,000 -1,458 2,569
4 ,056 ,144 1,000 -,332 ,443
2 1 -,389 ,652 1,000 -2,142 1,365
3 ,167 ,342 1,000 -,753 1,086
4 -,333 ,648 1,000 -2,076 1,409
3 1 -,556 ,749 1,000 -2,569 1,458
2 -,167 ,342 1,000 -1,086 , 753
4 -,500 155 1,000 -2,532 1,532
4 1 -,056 ,144 1,000 -,443 ,332
2 ,333 ,648 1,000 -1,409 2,076
3 ,500 755 1,000 -1,532 2,532

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 2a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla wymiaru mentalnego
kwestionariusza SF-36 polskiej wersji

95% przedzial ufnosci dla réznicy”
Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tang;?-?lowy istotno§¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 2,250 ,343 ,000 1,329 3,171
3 1,972 415 ,000 ,857 3,088
4 ,222 ,085 ,061 -,006 ,450
2 1 -2,250" ,343 ,000 -3,171 -1,329
3 -,278 ,246 1,000 -,939 ,384
4 2,028 ,360 ,000 -2,997 -1,059
3 1 -1,972° 415 ,000 -3,088 -,857
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,278 ,246 1,000 -,384 ,939
-1,750 431 ,001 -2,910 -,590
-,222 ,085 ,061 -,450 ,006
2,028" ,360 ,000 1,059 2,997
1,750 431 ,001 ,590 2,910
2,500 ,343 ,000 1,579 3,421
2,250 415 ,000 1,134 3,366
,000 ,085 1,000 -,228 ,228
-2,500 ,343 ,000 -3,421 -1,579
-,250 ,246 1,000 -911 411
-2,500 ,360 ,000 -3,469 -1,531
-2,250" 415 ,000 -3,366 -1,134
,250 ,246 1,000 -411 911
-2,250" ,431 ,000 -3,410 -1,090
,000 ,085 1,000 -,228 ,228
2,500 ,360 ,000 1,531 3,469
2,250 ,431 ,000 1,090 3,410
3,553E-15 ,343 1,000 -,921 921
,083 415 1,000 -1,032 1,199
-,028 ,085 1,000 -,256 ,200
-3,553E-15 ,343 1,000 -,921 921
,083 ,246 1,000 -,578 ,745
-,028 ,360 1,000 -,997 941
-,083 415 1,000 -1,199 1,032
-,083 ,246 1,000 -,745 ,578
-, 111 ,431 1,000 -1,271 1,049
,028 ,085 1,000 -,200 ,256

149



1,000

-,941

997

1,000

-1,049

1,271

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 3a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla sumarycznego wyniku jakosci
zycia kwestionariusza SF-36

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandB;?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 7,278" ,697 ,000 5,404 9,152
3 5,361° ,824 ,000 3,147 7,576
4 ,722° ,185 ,001 ,224 1,221
2 1 -7,278" ,697 ,000 -9,152 -5,404
3 -1,917° ,432 ,000 -3,079 -, 754
4 -6,556" ,686 ,000 -8,401 -4,710
3 1 -5,361 ,824 ,000 -7,576 -3,147
2 1,917 ,432 ,000 754 3,079
4 -4,639 ,833 ,000 -6,880 -2,398
4 1 722" ,185 ,001 -1,221 -,224
2 6,556" ,686 ,000 4,710 8,401
3 4,639 ,833 ,000 2,398 6,880
B 1 2 7,806 ,697 ,000 5,932 9,679
3 5,972" ,824 ,000 3,758 8,187
4 ,306 ,185 ,613 -,193 ,804
2 1 -7,806" ,697 ,000 -9,679 -5,932
3 -1,833" ,432 ,000 -2,996 -,671
4 -7,500" ,686 ,000 -9,345 -5,655
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3 1 -5,972" ,824 ,000 -8,187 -3,758
2 1,833" ,432 ,000 ,671 2,996
4 -5,667" ,833 ,000 -7,908 -3,426
4 1 -,306 ,185 ,613 -,804 ,193
2 7,500 ,686 ,000 5,655 9,345
3 5,667 ,833 ,000 3,426 7,908
C 1 2 ,389 ,697 1,000 -1,485 2,263
3 ,639 ,824 1,000 -1,576 2,853
4 ,028 ,185 1,000 -,471 ,526
2 1 -,389 ,697 1,000 -2,263 1,485
3 ,250 ,432 1,000 -913 1,413
4 -,361 ,686 1,000 -2,207 1,484
3 1 -,639 ,824 1,000 -2,853 1,576
2 -,250 ,432 1,000 -1,413 913
4 -,611 ,833 1,000 -2,852 1,630
4 1 -,028 ,185 1,000 -,526 471
2 ,361 ,686 1,000 -1,484 2,207
3 ,611 ,833 1,000 -1,630 2,852

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Roznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 4a. Por6wnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla progu bolu uciskowego cz. gorne;j
m. czw. po stronie Pr

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

(Lo, . Blad . 2zb
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnosc¢
Dolna granica Goérna granica
A 1 2 -,289" ,094 ,016 -,542 -,036
3 -,133 ,076 ,499 -,338 ,072
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-,028 ,066 1,000 -,205 ,150
,289" ,094 ,016 ,036 ,542
,156 ,062 ,086 -,012 ,323
,261° ,073 ,003 ,065 457
,133 ,076 ,499 -,072 ,338
-,156 ,062 ,086 -,323 ,012
,106 ,050 ,226 -,029 ,240
,028 ,066 1,000 -, 150 ,205
261" ,073 ,003 -,457 -,065
-,106 ,050 ,226 -,240 ,029
-, 447" ,094 ,000 -,700 -,194
-,400" ,076 ,000 -,605 -,195
-,256" ,066 ,001 -,433 -,078
447" ,094 ,000 ,194 ,700
,047 ,062 1,000 -,121 215
,192 ,073 ,058 -,004 ,387
,400 ,076 ,000 ,195 ,605
-,047 ,062 1,000 215 ,121
144" ,050 ,029 ,010 279
256" ,066 ,001 ,078 ,433
-,192 ,073 ,058 -,387 ,004
-, 144" ,050 ,029 -,279 -,010
,008 ,094 1,000 -,245 ,2601
,039 ,076 1,000 -,166 ,244
-,028 ,066 1,000 -,205 ,150
-,008 ,094 1,000 -,261 ,245
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3 ,031 ,062 1,000 -,137 ,198
4 -,036 ,073 1,000 -,232 ,160
3 1 -,039 ,076 1,000 -,244 ,166
2 -,031 ,062 1,000 -,198 ,137
4 -,067 ,050 1,000 -,202 ,068
4 1 ,028 ,066 1,000 -,150 ,205
2 ,036 ,073 1,000 -,160 232
3 ,067 ,050 1,000 -,068 ,202

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 5a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla progu bélu uciskowego cz. gorne;j
m. czw. po stronie Le

Blad

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢®
Dolna granica Goérna granica

A 1 2 -, 147" ,038 ,001 -,251 -,044
3 -,044 ,043 1,000 -,160 ,072

4 -,047 ,044 1,000 -,165 ,071

2 1 147" ,038 ,001 ,044 ,251

3 ,103" ,036 ,032 ,006 ,200

4 ,100 ,047 ,223 -,027 ,227

3 1 ,044 ,043 1,000 -,072 ,160
2 -,103" ,036 ,032 -,200 -,006

4 -,003 ,046 1,000 -,128 ,122

4 1 ,047 ,044 1,000 -,071 ,165

2 -,100 ,047 ,223 -,227 ,027

3 ,003 ,046 1,000 122 ,128
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B 1 2 219" ,038 ,000 -,323 -,116
3 -,200" ,043 ,000 -,316 -,084
4 -,158° ,044 ,003 -,276 -,040
2 1 219" ,038 ,000 ,116 ,323
3 ,019 ,036 1,000 -,078 ,116
4 ,061 ,047 1,000 -,066 ,188
3 1 ,200 ,043 ,000 ,084 ,316
2 -,019 ,036 1,000 -,116 ,078
4 ,042 ,046 1,000 -,083 ,167
4 1 ,158" ,044 ,003 ,040 276
2 -,061 ,047 1,000 -,188 ,066
3 -,042 ,046 1,000 -,167 ,083
C 1 2 ,011 ,038 1,000 -,092 ,114
3 -2,665E-15 ,043 1,000 -,116 ,116
4 -,017 ,044 1,000 -,135 ,101
2 1 -,011 ,038 1,000 -,114 ,092
3 -,011 ,036 1,000 -,108 ,086
4 -,028 ,047 1,000 -, 155 ,100
3 1 2,665E-15 ,043 1,000 -,116 ,116
2 ,011 ,036 1,000 -,086 ,108
4 -,017 ,046 1,000 -,142 ,108
4 1 ,017 ,044 1,000 -,101 ,135
2 ,028 ,047 1,000 -,100 ,155
3 ,017 ,046 1,000 -,108 ,142

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego
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Tabela 6a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla progu bélu uciskowego m. MOS
po stronie Pr

95% przedzial ufno$ci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 461" ,079 ,000 -,675 -,248
3 -,403" ,079 ,000 -,614 -,192
4 -,308" ,067 ,000 -,489 -,128
2 1 461 ,079 ,000 ,248 ,675
3 ,058 ,050 1,000 -,075 ,192
4 ,153" ,047 ,010 ,026 ,280
3 1 ,403" ,079 ,000 ,192 ,614
2 -,058 ,050 1,000 -,192 ,075
4 ,094 ,048 ,319 -,035 224
4 1 ,308" ,067 ,000 ,128 ,489
2 -,153" ,047 ,010 -,280 -,026
3 -,094 ,048 ,319 -,224 ,035
B 1 2 -,928" ,079 ,000 -1,141 - 714
3 -,861" ,079 ,000 -1,072 -,650
4 -472" ,067 ,000 -,652 -,292
2 1 ,928" ,079 ,000 ,714 1,141
3 ,067 ,050 1,000 -,067 ,200
4 456" ,047 ,000 ,328 ,583
3 1 ,861" ,079 ,000 ,650 1,072
2 -,067 ,050 1,000 -,200 ,067
4 ,389" ,048 ,000 ,259 ,519
4 1 A2 ,067 ,000 292 ,652
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-,456"

-,389"

-,015

,008

-,001

,015

,024

,014

-,008

-,024

-,010

,001

-014

,010

,047

,048

,079

,079

,067

,079

,050

,047

,079

,050

,048

,067

,047

,048

,000

,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

-,583 -328
-519 -259
-229 ,198
-203 1220
-,182 179
-,198 229
-110 157
113 141
-220 ,203
- 157 ,110
-,140 ,120
179 ,182
- 141 113
-120 ,140

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
*, Roznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 7a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla progu bélu uciskowego m. MOS
po stronie Le

Blad

95% przedzial ufnos$ci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 -,429" ,071 ,000 -,620 -,238
3 -,399" ,072 ,000 -,592 -,205
4 310" ,052 ,000 -,451 -,169
2 1 ,429° ,071 ,000 ,238 ,620
3 ,031 ,024 1,000 -,035 ,096
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,119

,399"

-,031

-,089

-,903"

-,794"

392"

,794"

-,108"

,403"

,392°

S5

-,403"

,006

,028

-,019

-,006

,022

-,025

,046

,072

,024

,047

,052

,046

,047

,071

,072

,052

,071

,024

,046

,072

,024

,047

,052

,046

,047

,071

,072

,024

,046

,062

,000

1,000

,000

,062

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

-,004

,205

-,096

-,039

,169

-243

-,217

-1,094

-,988

-,533

,043

,388

,601

-174

275

-,530

-, 185

-,166

-,161

-,196

-,043

-,148

217

451

,004

,039

-,712

-,601

-251

1,094

,174

,634

,988

-,043

,530

,533

-,388

-,275

,196

221

,122

,185

,087

,098

157




-,028

-,022

-,047

,019

,025

,047

072

,024

,047

,052

,046

,047

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

221

-,087

-, 175

122

-,098

-,080

,166

,043

,080

,161

,148

175

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Roznica srednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 8a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla zakresu ruchu zgigcia krggostupa

C
95% przedzial ufnosci dla réznicy®
Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tandBall?‘((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 -3,833" ,370 ,000 -4,829 -2,837
3 2,917 ,281 ,000 -3,673 -2,160
4 -1,6117 ,205 ,000 -2,164 -1,059
2 1 3,833 ,370 ,000 2,837 4,829
3 917" ,320 ,030 ,055 1,778
4 2,222" ,410 ,000 1,121 3,324
3 1 2,917 ,281 ,000 2,160 3,673
2 -917" ,320 ,030 -1,778 -,055
4 1,306 ,308 ,000 ,478 2,133
4 1 L611" ,205 ,000 1,059 2,164
2 -2,222° ,410 ,000 -3,324 -1,121
3 -1,306" ,308 ,000 -2,133 -,478
B 1 2 -5,667" ,370 ,000 -6,663 -4,671
3 -4,833" ,281 ,000 -5,590 -4,077
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-,778" ,205 ,002 -1,330 -,225

2 5,667 ,370 ,000 4,671 6,663
,833 ,320 ,064 -,028 1,695

4,889" ,410 ,000 3,787 5,990

3 4,833" ,281 ,000 4,077 5,590
-,833 ,320 ,064 -1,695 ,028

4,056 ,308 ,000 3,228 4,883

4 778" ,205 ,002 225 1,330
-4,889" ,410 ,000 -5,990 -3,787

-4,056" ,308 ,000 -4,883 -3,228

C 1 111 ,370 1,000 -,885 1,107
,111 ,281 1,000 -,646 ,868

,250 ,205 1,000 -,302 ,802

2 - 111 ,370 1,000 -1,107 ,885
-7,105E-15 ,320 1,000 -,861 ,861

,139 ,410 1,000 -,963 1,240

3 - 111 ,281 1,000 -,868 ,646
7,105E-15 ,320 1,000 -,861 ,861

,139 ,308 1,000 -,689 ,966

4 -,250 ,205 1,000 -,802 ,302
-,139 ,410 1,000 -1,240 ,963

-,139 ,308 1,000 -,966 ,689

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 9a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla zakresu ruchu wyprostu
kregostupa C
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Blad

95% przedzial ufno$ci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 -7,333" ,382 ,000 -8,362 -6,305
3 -6,333" ,292 ,000 -7,119 -5,547
4 -5,333" ,246 ,000 -5,995 -4,672

2 1 7,333" ,382 ,000 6,305 8,362

3 1,000 272 ,002 ,269 1,731

4 2,000 ,349 ,000 1,061 2,939

3 1 6,333 ,292 ,000 5,547 7,119

2 -1,000" 272 ,002 -1,731 -,269

4 1,000 ,222 ,000 ,403 1,597

4 1 5,333 ,246 ,000 4,672 5,995
2 -2,000" ,349 ,000 -2,939 -1,061

3 -1,000” ,222 ,000 -1,597 -,403
B 1 2 -3,944" ,382 ,000 -4,973 -2,916
3 3,167 ,292 ,000 -3,953 -2,381

4 -,889" ,246 ,003 -1,550 -,227

2 1 3,944" ,382 ,000 2,916 4,973

3 778" 272 ,030 ,047 1,509

4 3,056 ,349 ,000 2,116 3,995

3 1 3,167 ,292 ,000 2,381 3,953

2 778" 272 ,030 -1,509 -,047

4 2,278" ,222 ,000 1,681 2,875

4 1 ,889" ,246 ,003 ,227 1,550
2 -3,056" ,349 ,000 -3,995 -2,116
3 2,278 ,222 ,000 -2,875 -1,681

1 2 ,556 ,382 ,896 -473 1,584
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C 3 7,105E-15 ,292 1,000 -,786 ,786

4 ,278 ,246 1,000 -,384 ,939

2 1 -,556 ,382 ,896 -1,584 473

3 -,556 272 ,260 -1,286 175

4 -,278 ,349 1,000 -1,217 ,6601

3 1 -7,105E-15 292 1,000 -,786 ,786
2 ,556 272 ,260 -,175 1,286

4 278 ,222 1,000 -319 875

4 1 -,278 ,246 1,000 -,939 ,384
2 278 ,349 1,000 -,661 1,217

3 -,278 ,222 1,000 -,875 ,319

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 10a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla zakresu ruchu zg. b. w Pr
kregostupa C

95% przedzial ufnosci dla réznicy”
Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tandB:l?'((ilowy istotno$é®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 -3,667" ,527 ,000 -5,083 -2,251
3 -2,000 ,493 ,001 -3,326 -,674
4 -1,667" ,395 ,000 -2,729 -,604
2 1 3,667 ,527 ,000 2,251 5,083
3 1,667 ,226 ,000 1,059 2,274
4 2,000 ,300 ,000 1,194 2,806
3 1 2,000 ,493 ,001 ,674 3,326
2 -1,667" ,226 ,000 -2,274 -1,059
4 ,333 ,263 1,000 -,375 1,041
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1,667 ,395 ,000 ,604 2,729
-2,000° ,300 ,000 -2,806 -1,194
-,333 ,263 1,000 -1,041 375
-4,667" ,527 ,000 -6,083 -3,251
-3,722° ,493 ,000 -5,048 -2,396
-, 778 ,395 ,310 -1,840 ,285
4,667 ,527 ,000 3,251 6,083
,944" ,226 ,000 ,337 1,552
3,889 ,300 ,000 3,083 4,695
3,722 ,493 ,000 2,396 5,048
-,944" ,226 ,000 -1,552 -,337
2,944" ,263 ,000 2,236 3,653
778 ,395 ,310 -,285 1,840
-3,889" ,300 ,000 -4,695 -3,083
-2,944" ,263 ,000 -3,653 -2,236
-,056 ,527 1,000 -1,471 1,360
,222 ,493 1,000 -1,104 1,548
7,105E-15 ,395 1,000 -1,063 1,063
,056 ,527 1,000 -1,360 1,471
278 ,226 1,000 -,330 ,886
,056 ,300 1,000 -,750 ,861
-,222 ,493 1,000 -1,548 1,104
-,278 ,226 1,000 -,886 ,330
-,222 ,263 1,000 -,930 ,486
-7,105E-15 ,395 1,000 -1,063 1,063
-,056 ,300 1,000 -,861 ,750
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,222

,263

1,000

-,486

,930

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 11a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla zakresu ruchu rotacji w Pr

kregostupa C
95% przedzial ufnosci dla réznicy®
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandB:n?'((ilowy istotno$¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 -1,111 ,707 ,J715 -3,013 , 791
3 -,444 ,456 1,000 -1,671 ,782
4 2,667 ,498 ,000 1,327 4,006
2 1 1,111 ,707 ,J715 -,791 3,013
3 ,667 ,592 1,000 -,925 2,259
4 3,778 ,675 ,000 1,962 5,593
3 1 ,444 ,456 1,000 -,782 1,671
2 -,667 ,592 1,000 -2,259 925
4 3,117 311 ,000 2,275 3,947
4 1 -2,667" ,498 ,000 -4,006 -1,327
2 -3,778" ,675 ,000 -5,593 -1,962
3 3,117 311 ,000 -3,947 -2,275
B 1 2 -1,500 ,707 ,218 -3,402 ,402
3 -,861 ,456 ,371 -2,088 ,365
4 ,389 ,498 1,000 -,951 1,729
2 1 1,500 ,707 ,218 -,402 3,402
3 ,639 ,592 1,000 -,953 2,231
4 1,889" ,675 ,037 ,074 3,704
3 1 ,861 ,456 ,371 -,365 2,088
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2 -,639 ,592 1,000 -2,231 ,953
4 1,250 311 ,001 414 2,086
4 1 -,389 ,498 1,000 -1,729 951
2 -1,889" ,675 ,037 -3,704 -,074
3 -1,250° 311 ,001 -2,086 -,414
C 1 2 ,944 ,707 1,000 -,957 2,846
3 ,167 ,456 1,000 -1,060 1,393
4 ,194 ,498 1,000 -1,145 1,534
2 1 -,944 ,707 1,000 -2,846 957
3 -,778 ,592 1,000 -2,370 ,814
4 -,750 ,675 1,000 -2,565 1,065
3 1 -,167 ,456 1,000 -1,393 1,060
2 778 ,592 1,000 -,814 2,370
4 ,028 311 1,000 -,808 ,864
4 1 -,194 ,498 1,000 -1,534 1,145
2 ,750 ,675 1,000 -1,065 2,565
3 -,028 311 1,000 -,864 ,808

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica srednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla porownan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 12a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla zakresu ruchu rotacji w Le
kregostupa C

95% przedzial ufnosci dla réznicy”
L., . Blad . 24
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 -,556 ,508 1,000 -1,923 ,812
3 ,056 ,440 1,000 -1,127 1,238
4 ,222 ,402 1,000 -,859 1,304
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,556 ,508 1,000 -,812 1,923
,611 313 ,323 -,232 1,454
178 312 ,086 -,062 1,618
-,056 ,440 1,000 -1,238 1,127
-,611 313 ,323 -1,454 232
,167 ,222 1,000 -,431 , 764
-,222 ,402 1,000 -1,304 ,859
-778 312 ,086 -1,618 ,062
-,167 ,222 1,000 -, 764 ,431
-2,000” ,508 ,001 -3,367 -,633
-1,111 ,440 ,078 -2,294 ,072
,306 ,402 1,000 -, 776 1,387
2,000 ,508 ,001 ,633 3,367
,889° 313 ,033 ,046 1,732
2,306" 312 ,000 1,466 3,145
1,111 ,440 ,078 -,072 2,294
-,889" ,313 ,033 -1,732 -,046
1,417 ,222 ,000 ,819 2,014
-,306 ,402 1,000 -1,387 , 776
-2,306" 312 ,000 -3,145 -1,466
-1,417" ,222 ,000 -2,014 -,819
,333 ,508 1,000 -1,034 1,700
,056 ,440 1,000 -1,127 1,238
-, 111 ,402 1,000 -1,193 ,970
-,333 ,508 1,000 -1,700 1,034
-,278 313 1,000 -1,121 ,565
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4 - 444 312 ,946 -1,284 395

3 1 -,056 440 1,000 -1,238 1,127
2 278 313 1,000 -,565 1,121
4 -167 222 1,000 -764 431

4 1 111 402 1,000 -970 1,193
2 A44 312 946 -395 1,284
3 167 222 1,000 -431 764

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 13a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej w
spoczynku m. MOS po stronie Le

95% przedzial ufnosci dla réznicy”
Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tandB;?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 ,406" ,101 ,001 ,134 ,677
3 ,223 ,105 ,212 -,058 ,504
4 2517 ,087 ,027 ,018 ,483
2 1 -,406" ,101 ,001 -,677 -,134
3 -,183" ,065 ,035 -,357 -,008
4 -,155 ,076 ,257 -,358 ,048
3 1 -,223 ,105 212 -,504 ,058
2 ,183" ,065 ,035 ,008 ,357
4 ,028 ,079 1,000 -,185 ,241
4 1 -,251° ,087 ,027 -,483 -,018
2 ,155 ,076 ,257 -,048 ,358
3 -,028 ,079 1,000 -,241 ,185
1 2 ,363" ,101 ,003 ,091 ,634
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B 3 137 ,105 1,000 -,144 ,418
4 ,196 ,087 ,154 -,037 ,428

2 1 -,363" ,101 ,003 -,634 -,091
3 -,226" ,065 ,004 -,401 -,051

4 -,167 ,076 ,176 -,370 ,036

3 1 -,137 ,105 1,000 -,418 ,144
2 226" ,065 ,004 ,051 ,401

4 ,059 ,079 1,000 -, 154 272

4 1 -,196 ,087 ,154 -,428 ,037
2 ,167 ,076 ,176 -,036 ,370

3 -,059 ,079 1,000 -,272 ,154

C 1 2 ,039 ,101 1,000 -,232 311
3 -,010 ,105 1,000 -,292 271

4 -,096 ,087 1,000 -,329 ,137

2 1 -,039 ,101 1,000 -,311 232
3 -,050 ,065 1,000 -,224 ,125

4 -,135 ,076 457 -,339 ,068

3 1 ,010 ,105 1,000 -,271 292
2 ,050 ,065 1,000 -,125 224

4 -,086 ,079 1,000 -,299 ,128

4 1 ,096 ,087 1,000 -,137 ,329
2 ,135 ,076 457 -,068 ,339

3 ,086 ,079 1,000 -,128 ,299

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego
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Tabela 14a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej w
spoczynku m. MOS po stronie Pr

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tan(]i;:l?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 ,542" ,079 ,000 ,331 ,753
3 443" ,082 ,000 221 ,665

4 ,392" ,069 ,000 ,207 577

2 1 -,542° ,079 ,000 -,753 -,331

3 -,099 ,072 1,000 -,293 ,095

4 -,150 ,082 412 -,370 ,069

3 1 -,443" ,082 ,000 -,665 -,221

2 ,099 ,072 1,000 -,095 ,293

4 -,051 ,069 1,000 -,237 ,135
4 1 -392" ,069 ,000 =577 -,207

2 ,150 ,082 412 -,069 ,370

3 ,051 ,069 1,000 -,135 ,237

B 1 2 ,266" ,079 ,006 ,054 477
3 ,252° ,082 ,017 ,030 473

4 223" ,069 ,009 ,038 ,408
2 1 -,266" ,079 ,006 -477 -,054

3 -,014 ,072 1,000 -,208 ,180

4 -,043 ,082 1,000 -,262 177
3 1 -,252° ,082 ,017 -,473 -,030

2 ,014 ,072 1,000 -,180 ,208

4 -,029 ,069 1,000 -,214 157

4 1 -,223" ,069 ,009 -,408 -,038

2 ,043 ,082 1,000 - 177 ,262

3 ,029 ,069 1,000 -,157 214
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1 2 ,080 ,079 1,000 -,131 ,291
3 115 ,082 1,000 -,107 ,337
4 ,074 ,069 1,000 -, 111 ,259
2 1 -,080 ,079 1,000 -,291 ,131
3 ,035 ,072 1,000 -,160 ,229
4 -,006 ,082 1,000 -,226 214
3 1 -, 115 ,082 1,000 -,337 ,107
2 -,035 ,072 1,000 -,229 ,160
4 -,041 ,069 1,000 -,226 ,145
4 1 -,074 ,069 1,000 -,259 ,111
2 ,006 ,082 1,000 -,214 ,226
3 ,041 ,069 1,000 -,145 ,226

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica srednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 15a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej w
spoczynku cz. gornej m. czw po stronie Le

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tandB:l?'((ilowy istotno$¢é®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 1,058 ,253 ,000 ,378 1,739
3 ,965" ,254 ,001 ,283 1,647
4 ,902" ,232 ,001 279 1,525

2 1 -1,058" ,253 ,000 -1,739 -,378

3 -,093 ,137 1,000 -,461 275

4 -,156 ,176 1,000 -,629 ,316

3 1 -,965" ,254 ,001 -1,647 -,283

2 ,093 ,137 1,000 -,275 ,461
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-,063 ,167 1,000 -511 ,385
-,902" ,232 ,001 -1,525 -,279
,156 ,176 1,000 -316 ,629
,063 ,167 1,000 -,385 511
851" ,253 ,006 171 1,532
,866" ,254 ,005 ,184 1,548
919 ,232 ,001 ,296 1,541
-,851" 253 ,006 -1,532 -171
,015 ,137 1,000 -,353 ,383
,067 ,176 1,000 -,405 ,540
-,866" ,254 ,005 -1,548 -,184
-,015 ,137 1,000 -,383 ,353
,053 ,167 1,000 -,396 ,501
-919" ,232 ,001 -1,541 -,296
-,067 ,176 1,000 -,540 ,405
-,053 ,167 1,000 -,501 ,396
-,005 253 1,000 -,686 ,675
,161 ,254 1,000 -,521 ,843
-,151 232 1,000 - 774 472
,005 ,253 1,000 -,675 ,686
,166 ,137 1,000 -,202 ,534
-,146 ,176 1,000 -,619 ,327
5,161 254 1,000 -,843 ,521
-,166 ,137 1,000 -,534 ,202
-312 ,167 ,384 -,760 ,136
151 ,232 1,000 472 774
,146 ,176 1,000 -327 ,619
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312

,167

,384

-,136

,760

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 16a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej w
spoczynku cz. gornej m. czw po stronie Pr

Blad

95% przedzial ufnosci dla réznicy

b

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotno$¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 1,190 ,248 ,000 ,523 1,858
3 1,173" ,242 ,000 ,522 1,824
4 1,088" ,210 ,000 ,524 1,652
2 1 -1,190" ,248 ,000 -1,858 -,523
3 -,017 ,156 1,000 -,438 ,403
4 -,102 ,184 1,000 -,597 ,393
3 1 -1,173" ,242 ,000 -1,824 -,522
2 ,017 ,156 1,000 -,403 ,438
4 -,085 ,130 1,000 -,435 ,265
4 1 -1,088" ,210 ,000 -1,652 -,524
2 ,102 ,184 1,000 -,393 ,597
3 ,085 ,130 1,000 -,265 ,435
B 1 2 ,653 ,248 ,059 -,015 1,321
3 1,026" ,242 ,000 ,375 1,677
4 ,837" ,210 ,001 273 1,401
2 1 -,653 ,248 ,059 -1,321 ,015
3 ,373 ,156 113 -,048 ,793
4 ,184 ,184 1,000 =311 ,679
3 1 -1,026" ,242 ,000 -1,677 -375
2 -373 ,156 ,113 -,793 ,048
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4 -,189 ,130 893 -,539 161
4 1 -837" 210 ,001 -1,401 -273
2 -,184 ,184 1,000 -,679 311

3 ,189 ,130 893 - 161 ,539

C 1 2 ,190 248 1,000 -477 858
3 176 242 1,000 - 475 827

4 222 210 1,000 -342 786

2 1 -,190 248 1,000 -,858 ATT
3 -014 ,156 1,000 -435 406

4 ,032 ,184 1,000 -463 527

3 1 - 176 242 1,000 -827 AT5
2 014 ,156 1,000 -,406 435

4 ,046 ,130 1,000 -303 1396

4 1 222 210 1,000 -786 342
2 -,032 ,184 1,000 -527 463

3 -,046 ,130 1,000 -396 1303

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica srednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 17a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Le podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandB:l?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Goérna granica
A 1 2 ,310 ,238 1,000 -,331 951
3 ,072 ,223 1,000 -,528 ,671
4 ,219 ,229 1,000 -,396 ,834
2 1 =310 ,238 1,000 -,951 ,331
3 -,239 211 1,000 -,805 ,328
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-,091 ,179 1,000 -,573 ,391
-,072 ,223 1,000 -,671 ,528
,239 211 1,000 -,328 ,805
,147 175 1,000 -,324 ,619
-,219 ,229 1,000 -,834 ,396
,091 ,179 1,000 -,391 573
-,147 ,175 1,000 -,619 324
177 ,238 1,000 -,464 ,818
,067 223 1,000 -,532 ,666
,276 ,229 1,000 -,340 ,891
- 177 ,238 1,000 -,818 ,464
-,110 211 1,000 -,677 ,456
,098 ,179 1,000 -,383 ,580
-,067 ,223 1,000 -,666 ,532
,110 211 1,000 -,456 ,677
,209 ,175 1,000 -,263 ,680
-,276 ,229 1,000 -,891 ,340
-,098 ,179 1,000 -,580 ,383
-,209 ,175 1,000 -,680 ,263
,369 ,238 ,748 -,272 1,010
,130 223 1,000 -,470 ,729
,044 ,229 1,000 -,571 ,659
-,369 ,238 ,748 -1,010 272
-,239 211 1,000 -,806 ,327
-,325 ,179 ,434 -,807 ,157
-,130 ,223 1,000 -, 729 ,470
,239 211 1,000 -,327 ,806
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4 -,086 175 1,000 -,557 ,386
4 1 -,044 ,229 1,000 -,659 571
2 325 ,179 434 -, 157 ,807
3 ,086 175 1,000 -,386 557

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 18a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Pr podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawej

95% przedzial ufnos$ci dla réznicy”
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandB;?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 2,225" 577 ,001 ,673 3,778
3 1,721 ,641 ,051 -,004 3,446
4 2,294" ,636 ,003 ,584 4,004

2 1 -2,225" 577 ,001 -3,778 -,673

3 -,504 ,495 1,000 -1,836 ,827
4 ,069 ,548 1,000 -1,404 1,542

3 1 -1,721 ,641 ,051 -3,446 ,004
2 ,504 ,495 1,000 -,827 1,836
4 ,573 ,480 1,000 -,719 1,865
4 1 -2,294" ,636 ,003 -4,004 -,584
2 -,069 ,548 1,000 -1,542 1,404

3 -,573 ,480 1,000 -1,865 , 719
B 1 2 ,760 577 1,000 -,793 2,313
3 1,395 ,641 ,191 -,329 3,120
4 2,569 ,636 ,001 ,859 4,279

2 1 -,760 577 1,000 -2,313 ,793
3 ,636 ,495 1,000 -,696 1,967

174




4 1,809" ,548 ,008 ,336 3,282
3 1 -1,395 ,641 ,191 -3,120 ,329
2 -,636 ,495 1,000 -1,967 ,696
4 1,173 ,480 ,097 -, 118 2,465
4 1 -2,569" ,636 ,001 -4,279 -,859
2 -1,809" ,548 ,008 -3,282 -,336
3 -1,173 ,480 ,097 -2,465 ,118
C 1 2 ,702 577 1,000 -,851 2,255
3 ,436 ,641 1,000 -1,289 2,161
4 -,002 ,636 1,000 -1,713 1,708
2 1 -,702 577 1,000 -2,255 ,851
3 -,266 ,495 1,000 -1,597 1,065
4 -,705 ,548 1,000 -2,178 ,768
3 1 -,436 ,641 1,000 -2,161 1,289
2 ,266 ,495 1,000 -1,065 1,597
4 -,439 ,480 1,000 -1,731 ,853
4 1 ,002 ,636 1,000 -1,708 1,713
2 ,705 ,548 1,000 -,768 2,178
3 ,439 ,480 1,000 -,853 1,731

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 19a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.

gornej m. czw. po stronie Le podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawe;j

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

L., . Blad . 24
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnos¢
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 ,704 292 ,105 -,080 1,488
3 ,654 274 ,112 -,082 1,391
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,605 ,319 ,364 -,253 1,462
-,704 ,292 ,105 -1,488 ,080
-,049 ,198 1,000 -,582 ,483
-,099 ,188 1,000 -,603 ,405
-,654 274 112 -1,391 ,082
,049 ,198 1,000 -,483 ,582
-,050 ,161 1,000 -,484 ,384
-,605 ,319 ,364 -1,462 253
,099 ,188 1,000 -,405 ,603
,050 ,161 1,000 -,384 ,484
,581 ,292 ,293 -,203 1,365
,824" 274 ,020 ,087 1,560
,989" ,319 ,015 ,131 1,847
-,581 ,292 ,293 -1,365 ,203
,243 ,198 1,000 -,290 775
,408 ,188 ,191 -,096 912
-,824" 274 ,020 -1,560 -,087
-,243 ,198 1,000 =775 ,290
,165 ,161 1,000 -,269 ,599
-,989" ,319 ,015 -1,847 -, 131
-,408 ,188 ,191 -912 ,096
-,165 ,161 1,000 -,599 ,269
444 ,292 185 -,340 1,228
511 274 ,389 -,226 1,248
,334 ,319 1,000 -,524 1,192
-,444 ,292 785 -1,228 ,340
,067 ,198 1,000 -,465 ,599
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4 - 110 ,188 1,000 -614 394
3 1 -511 274 ,389 -1,248 226
2 -067 ,198 1,000 -,599 AGS
4 177 ,161 1,000 -611 257
4 1 -334 319 1,000 -1,192 ,524
2 110 ,188 1,000 -394 614
3 177 ,161 1,000 -257 611

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 20a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.

gornej m. czw. po stronie Pr podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie prawe;j

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandell?‘((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Goérna granica

A 1 2 1,414 374 ,002 ,407 2,420
3 1,118 ,380 ,024 ,097 2,140
4 ,684 ,433 ,701 -479 1,848
2 1 -1,414 374 ,002 -2,420 -,407

3 -,295 ,236 1,000 -,930 ,340

4 -,729 ,302 ,105 -1,541 ,083
3 1 -1,118" ,380 ,024 -2,140 -,097

2 ,295 ,236 1,000 -,340 ,930

4 -,434 ,246 ,481 -1,095 ,227

4 1 -,684 ,433 ,701 -1,848 479
2 ;729 ,302 ,105 -,083 1,541
3 434 ,246 ,481 -,227 1,095
1 2 1,019 374 ,045 ,013 2,025
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B 3 1,317 ,380 ,005 ,295 2,338
4 1,4917 ,433 ,005 ,328 2,655
2 1 -1,019° 374 ,045 -2,025 -,013
3 ,298 ,236 1,000 -,337 933
4 472 ,302 725 -,340 1,284
3 1 -1,317° ,380 ,005 -2,338 -,295
2 -,298 ,236 1,000 -,933 ,337
4 ,174 ,246 1,000 -,486 ,835
4 1 -1,4917 ,433 ,005 -2,655 -,328
2 -,472 ,302 125 -1,284 ,340
3 -,174 ,246 1,000 -,835 ,486
C 1 2 ,197 374 1,000 -,809 1,203
3 ,406 ,380 1,000 -,615 1,428
4 ,093 ,433 1,000 -1,071 1,256
2 1 -,197 374 1,000 -1,203 ,809
3 ,209 ,236 1,000 -,426 ,844
4 -,104 ,302 1,000 -916 ,708
3 1 -,406 ,380 1,000 -1,428 ,615
2 -,209 ,236 1,000 -,844 ,426
4 -313 ,246 1,000 -,974 ,347
4 1 -,093 ,433 1,000 -1,256 1,071
2 ,104 ,302 1,000 -,708 916
3 313 ,246 1,000 -,347 974

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego
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Tabela 21a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Le podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewe;j

Blad

95% przedzial ufno$ci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotno$¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 2,933 ,601 ,000 1,315 4,550
3 2,407 ,631 ,001 710 4,104
4 2,564 ,601 ,000 ,946 4,181
2 1 -2,933" ,601 ,000 -4,550 -1,315
3 -,526 ,420 1,000 -1,656 ,604
4 -,369 ,368 1,000 -1,357 ,619
3 1 -2,407" ,631 ,001 -4,104 -,710
2 ,526 ,420 1,000 -,604 1,656
4 ,157 427 1,000 -,992 1,306
4 1 -2,564" ,601 ,000 -4,181 -,946
2 ,369 ,368 1,000 -,619 1,357
3 -, 157 427 1,000 -1,306 ,992
B 1 2 2,168" ,601 ,003 ,550 3,785
3 1,800" ,631 ,031 ,103 3,497
4 2,296 ,601 ,001 ,678 3,913
2 1 -2,168" ,601 ,003 -3,785 -,550
3 -,368 ,420 1,000 -1,498 ,762
4 ,128 ,368 1,000 -,861 1,116
3 1 -1,800" ,631 ,031 -3,497 -,103
2 ,368 ,420 1,000 -, 762 1,498
4 ,496 427 1,000 -,653 1,645
4 1 2,296 ,601 ,001 -3,913 -,678
2 -,128 ,368 1,000 -1,116 ,861
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3 -,496 427 1,000 -1,645 ,653
C 1 2 ,266 ,601 1,000 -1,351 1,884
3 ,837 ,631 1,000 -,860 2,534
4 1,000 ,601 ,596 -,617 2,618
2 1 -,266 ,601 1,000 -1,884 1,351
3 571 ,420 1,000 -,559 1,700
4 ,734 ,368 ,291 -,254 1,722
3 1 -,837 ,631 1,000 -2,534 ,860
2 -,571 ,420 1,000 -1,700 ,559
4 ,163 ,427 1,000 -,986 1,312
4 1 -1,000 ,601 ,596 -2,618 ,617
2 -, 734 ,368 ,291 -1,722 254
3 -,163 427 1,000 -1,312 ,986

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica srednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 22a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Pr podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewe;j

Blad

95% przedzial ufnosci dla réznicy

b

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) standardowy istotno$¢é®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 272 ,230 1,000 -,345 ,889
3 ,300 ,191 ,714 -213 ,812

4 ,203 ,150 1,000 -,200 ,606

2 1 -272 ,230 1,000 -,889 ,345

3 ,027 ,208 1,000 -,531 ,586

4 -,069 ,209 1,000 -,630 ,492

3 1 -,300 ,191 714 -,812 213
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-,027 ,208 1,000 -,586 ,531
-,097 ,138 1,000 -,469 ,276
-,203 ,150 1,000 -,606 ,200
,069 ,209 1,000 -,492 ,630
,097 ,138 1,000 -,276 ,469
,320 ,230 1,000 -,298 937
,590° ,191 ,015 ,077 1,102
,626" ,150 ,000 223 1,029
-,320 ,230 1,000 -,937 ,298
,270 ,208 1,000 -,288 ,829
,306 ,209 872 -,255 ,867
-,590" ,191 ,015 -1,102 -,077
-,270 ,208 1,000 -,829 ,288
,036 ,138 1,000 -,337 ,408
-,626" ,150 ,000 -1,029 -,223
-,306 ,209 872 -,867 255
-,036 ,138 1,000 -,408 ,337
,159 ,230 1,000 -,458 776
,002 ,191 1,000 -,510 515
,153 ,150 1,000 -,250 ,556
-,159 ,230 1,000 -, 776 ,458
-, 157 ,208 1,000 -, 715 ,402
-,006 ,209 1,000 -,567 ,555
-,002 ,191 1,000 =515 ,510
157 ,208 1,000 -,402 ,715
,151 ,138 1,000 -,222 ,523
-,153 ,150 1,000 -,556 ,250
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,006

,209

1,000

-,555

,567

-, 151

,138

1,000

-,523

222

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 23a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.
gornej m. czw. po stronie Le podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tandBall?‘((ilowy istotnos§¢®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 1,154 ,375 ,016 ,144 2,163
3 ,952" ,336 ,033 ,048 1,856
4 ,818 312 ,060 -,021 1,658
2 1 -1,154" ,375 ,016 -2,163 -, 144

3 -,202 ,263 1,000 -,908 ,505

4 -,335 ,251 1,000 -1,010 ,339

3 1 -,952" ,336 ,033 -1,856 -,048

2 ,202 ,263 1,000 -,505 ,908

4 -,134 ,196 1,000 -,662 ,394

4 1 -,818 312 ,060 -1,658 ,021
2 ,335 251 1,000 -,339 1,010

3 ,134 ,196 1,000 -,394 ,602
B 1 2 ,568 ,375 ,801 -,442 1,577
3 ,836 ,336 ,087 -,069 1,740
4 1,185 312 ,001 ,345 2,024

2 1 -,568 ,375 ,801 -1,577 ,442

3 ,268 ,263 1,000 -,439 975
4 ,617 ,251 ,093 -,057 1,292
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3 1 -,836 ,336 ,087 -1,740 ,069
2 -,268 ,263 1,000 -,975 ,439
4 ,349 ,196 ,468 -179 877
4 1 -1,185" 312 ,001 -2,024 -,345
2 -,617 251 ,093 -1,292 ,057
3 -,349 ,196 ,468 -,877 ,179
C 1 2 ,382 375 1,000 -,627 1,392
3 ,506 ,336 812 -,398 1,410
4 ,263 312 1,000 -,576 1,102
2 1 -,382 375 1,000 -1,392 ,627
3 ,124 ,263 1,000 -,583 ,831
4 -119 ,251 1,000 -, 794 ,555
3 1 -,506 ,336 812 -1,410 ,398
2 -, 124 ,263 1,000 -,831 ,583
4 -,243 ,196 1,000 - 771 ,285
4 1 -,263 312 1,000 -1,102 ,576
2 ,119 251 1,000 -,555 , 794
3 ,243 ,196 1,000 -,285 J771

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Roznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 24a. Pordwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.
gbérnej m. czw. po stronie Pr podczas skurczu jednostronnego m. MOS po stronie lewej

Blad

95% przedzial ufnos$ci dla réznicy®

(Lo, . _ . 2zb
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnosc¢
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 873" 253 ,005 ,194 1,552
3 ,795 247 ,010 ,131 1,458
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,622 ,255 ,099 -,065 1,309
-,873" ,253 ,005 -1,552 -,194
-,078 ,178 1,000 -,557 ,400
-251 217 1,000 -,834 ,332
-,795" 247 ,010 -1,458 -131
,078 ,178 1,000 -,400 ,557
5173 ,194 1,000 -,694 ,349
-,622 ,255 ,099 -1,309 ,065
251 217 1,000 -332 ,834
173 ,194 1,000 -,349 ,694
,531 ,253 ,228 -,149 1,210
,965" ,247 ,001 ,302 1,629
,822" ,255 ,010 ,135 1,509
-,531 ,253 ,228 -1,210 ,149
435 ,178 ,097 -,044 913
291 217 1,000 -292 ,875
-,965" 247 ,001 -1,629 -,302
-,435 ,178 ,097 -913 ,044
-,143 ,194 1,000 -,665 378
-,822" ,255 ,010 -1,509 -,135
-,291 217 1,000 -,875 ,292
,143 ,194 1,000 -378 ,665
,144 ,253 1,000 -,535 ,823
,134 247 1,000 -,530 ,797
-,156 ,255 1,000 -,843 ,531
-,144 ,253 1,000 -,823 ,535
-,010 ,178 1,000 -,488 ,469
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4 -,300 217 1,000 -,883 ,283
3 1 -,134 ,247 1,000 -,797 ,530
2 ,010 ,178 1,000 -,469 ,488
4 -,290 ,194 ,825 -,812 231
4 1 ,156 ,255 1,000 -,531 ,843
2 ,300 217 1,000 -,283 ,883
3 ,290 ,194 ,825 -,231 ,812

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 25a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Le podczas ruchu unoszenia barkow

Blad

95% przedzial ufnosci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) standardowy istotnosé®
Dolna granica Gorna granica

A 1 2 ,822° ,224 ,002 218 1,425
3 725" ,239 ,018 ,082 1,368
4 813" ,223 ,003 213 1,413

2 1 -,822° ,224 ,002 -1,425 -218

3 -,097 ,208 1,000 -,656 ,462

4 -,008 ,202 1,000 -,552 ,535
3 1 -,725" ,239 ,018 -1,368 -,082

2 ,097 ,208 1,000 -,462 ,656

4 ,088 ,166 1,000 -,358 ,535

4 1 -,813" ,223 ,003 -1,413 -213

2 ,008 ,202 1,000 -,535 ,552

3 -,088 ,166 1,000 -,535 ,358

1 2 ,225 ,224 1,000 -,378 ,828
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B 3 274 ,239 1,000 -,369 917
4 ,150 ,223 1,000 -,450 ,750
2 1 -,225 ,224 1,000 -,828 ,378
3 ,049 ,208 1,000 -,510 ,608
4 -,075 ,202 1,000 -,618 ,468
3 1 -,274 ,239 1,000 -917 ,369
2 -,049 ,208 1,000 -,608 ,510
4 -,124 ,166 1,000 -,571 322
4 1 -,150 223 1,000 -, 750 ,450
2 ,075 ,202 1,000 -,468 ,618
3 ,124 ,166 1,000 -,322 571
C 1 2 ,018 ,224 1,000 -,585 ,622
3 -,391 ,239 ,631 -1,034 ,252
4 -,360 ,223 ,655 -,960 ,239
2 1 -,018 ,224 1,000 -,622 ,585
3 -,409 ,208 ,309 -,968 ,150
4 -,379 ,202 ,381 -,922 ,164

3 1 ,391 ,239 ,631 -,252 1,034
2 ,409 ,208 ,309 -,150 ,968
4 ,030 ,166 1,000 -,416 477
4 1 ,360 223 ,655 -,239 ,960
2 ,379 ,202 ,381 -, 164 922
3 -,030 ,166 1,000 -477 416

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego
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Tabela 26a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej m.
MOS po stronie Pr podczas ruchu unoszenia barkéw

95% przedzial ufnosci dla réznicy®

Grupa | (I) czas | (J) czas | Réznica Srednich (I-J) s tan(]i;:l?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 ,795 ,363 ,184 -,181 1,771
3 ,968" ,206 ,000 415 1,521
4 ,829" ,179 ,000 ,348 1,310
2 1 -,795 ,363 ,184 -1,771 ,181
3 ,173 ,379 1,000 -,847 1,193
4 ,034 377 1,000 -,981 1,049
3 1 -,968" ,206 ,000 -1,521 -415
2 - 173 ,379 1,000 -1,193 ,847
4 -,139 ,196 1,000 -,667 ,389
4 1 -,829" ,179 ,000 -1,310 -,348
2 -,034 377 1,000 -1,049 981
3 ,139 ,196 1,000 -,389 ,667
B 1 2 -,292 ,363 1,000 -1,268 ,684
3 ,170 ,206 1,000 -,383 724
4 -,108 ,179 1,000 -,588 ,373
2 1 ,292 ,363 1,000 -,684 1,268
3 462 ,379 1,000 -,558 1,482
4 ,184 377 1,000 -,831 1,199
3 1 -,170 ,206 1,000 -,724 ,383
2 -,462 ,379 1,000 -1,482 ,558
4 -,278 ,196 ,956 -,806 ,250
4 1 ,108 ,179 1,000 -,373 ,588
2 -,184 377 1,000 -1,199 ,831
3 ,278 ,196 ,956 -,250 ,806
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1 2 ,296 ,363 1,000 -,680 1,272
3 -,204 ,206 1,000 -, 757 ,350
4 -,243 ,179 1,000 -, 723 ,238
2 1 -,296 ,363 1,000 -1,272 ,680
3 -,499 ,379 1,000 -1,520 521
4 -,538 377 ,940 -1,553 476
3 1 ,204 ,206 1,000 -,350 7157
2 ,499 ,379 1,000 -,521 1,520
4 -,039 ,196 1,000 -,567 ,489
4 1 ,243 ,179 1,000 -,238 ,723
2 ,538 377 ,940 -,476 1,553
3 ,039 ,196 1,000 -,489 ,567

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica srednich jest istotna na poziomie ,05,

b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 27a. Poréwnania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.

gornej m. czw po stronie Le podczas ruchu unoszenia barkow

95% przedzial ufno$ci dla réznicy”

Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica Srednich (I-J) s tandB:l?'((ilowy istotnos¢®
Dolna granica Gérna granica

A 1 2 3,201° ,550 ,000 1,721 4,681
3 2,256 ,768 ,024 ,191 4,320
4 3,091° ,763 ,001 1,038 5,143
2 1 -3,201° ,550 ,000 -4,681 -1,721

3 -,945 715 1,000 -2,869 978
4 -, 110 ,725 1,000 -2,059 1,839

3 1 -2,256" ,768 ,024 -4,320 -,191
2 ,945 715 1,000 -,978 2,869
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,835 ,643 1,000 -,895 2,565
-3,0917 ,763 ,001 -5,143 -1,038
,110 , 725 1,000 -1,839 2,059
-,835 ,643 1,000 -2,565 ,895

2,281° ,550 ,000 ,801 3,761
2,300 ,768 ,020 ,236 4,365
1,430 ,763 ,382 -,622 3,482
-2,281" ,550 ,000 -3,761 -,801

,019 ,715 1,000 -1,904 1,943
-,851 , 7125 1,000 -2,800 1,098
-2,300 ,768 ,020 -4,365 -,236

-,019 ,715 1,000 -1,943 1,904
-,870 ,643 1,000 -2,600 ,859

-1,430 ,763 ,382 -3,482 ,622

,851 725 1,000 -1,098 2,800
,870 ,643 1,000 -,859 2,600
,338 ,550 1,000 -1,142 1,818
,128 ,768 1,000 -1,937 2,193
,576 ,763 1,000 -1,476 2,628
-,338 ,550 1,000 -1,818 1,142
-,210 ,715 1,000 -2,133 1,713
,238 , 725 1,000 -1,712 2,187
-,128 ,768 1,000 -2,193 1,937
,210 ,715 1,000 -1,713 2,133
,448 ,643 1,000 -1,282 2,177
-,576 ,763 1,000 -2,628 1,476
-,238 , 725 1,000 -2,187 1,712
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3 -,448 ,643 1,000 2,177 1,282

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego

Tabela 28a. Porownania parami (pomiary 1-4) w badanych grupach dla aktywnosci bioelektrycznej cz.
gornej m. czw po stronie Pr podczas ruchu unoszenia barkoéw

95% przedzial ufno$ci dla réznicy”
Grupa | (I) czas | (J) czas | Roznica $rednich (I-J) s tandBall?‘((llowy istotno§é®
Dolna granica Gorna granica
A 1 2 4,420 ,687 ,000 2,573 6,267
3 3,548" 727 ,000 1,594 5,503
4 2,571" ,790 ,009 ,446 4,696
2 1 -4,420° ,687 ,000 -6,267 -2,573
3 -,871 ,555 715 -2,362 ,620
4 -1,848" ,583 ,012 -3,416 -,281
3 1 -3,548" 727 ,000 -5,503 -1,594
2 ,871 ,555 715 -,620 2,362
4 -,977 ,624 722 -2,655 ,700
4 1 2,571 ,790 ,009 -4,696 -,446
2 1,848" ,583 012 281 3,416
3 977 ,624 ,722 -,700 2,655
B 1 2 4,008" ,687 ,000 2,161 5,855
3 34117 127 ,000 1,457 5,366
4 2,548" ,790 ,010 ,423 4,673
2 1 -4,008" ,687 ,000 -5,855 -2,161
3 -,597 ,555 1,000 -2,088 ,895
4 -1,460 ,583 ,083 -3,028 ,108
3 1 34117 127 ,000 -5,366 -1,457
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2 ,597 ,555 1,000 -,895 2,088
4 -,863 ,624 1,000 -2,541 814
4 1 -2,548" ,790 ,010 -4,673 -,423
2 1,460 ,583 ,083 -,108 3,028
3 ,863 ,624 1,000 -,814 2,541
C 1 2 1,747 ,687 ,075 -,101 3,594
3 ,862 727 1,000 -1,093 2,816
4 927 ,790 1,000 -1,198 3,052
2 1 -1,747 ,687 ,075 -3,594 ,101
3 -,885 ,555 ,681 -2,376 ,606
4 -,820 ,583 976 -2,388 ,748
3 1 -,862 127 1,000 -2,816 1,093
2 ,885 ,555 ,681 -,606 2,376
4 ,065 ,624 1,000 -1,612 1,743
4 1 -,927 ,790 1,000 -3,052 1,198
2 ,820 ,583 976 -,748 2,388
3 -,065 ,624 1,000 -1,743 1,612

W oparciu o estymowane $rednie brzegowe
* Rodznica $rednich jest istotna na poziomie ,05,
b. Poprawka dla poréwnan wielokrotnych - Bonferroniego
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Zalacznik 1

Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Nr 82 /KBL/OIL/2023 z dnia 10 marca 2023 r.

Na posiedzeniu w dniu 10 marca 2023 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zataczeniu) zitozonym przez :

Koordynator Badania: mgr Sara Gamrot
Akademia Wychowania Fizycznego, Wydziat Rehabilitacji Ruchowej Al. Jana
Pawtla Il 78, 31-571 Krakow

Tytut badania: ,, Wplyw terapii pozycyjnego rozluznienia oraz techniki energii
mig$niowej utajonych punktow spustowych migsnia mostkowo — obojczykowo
— sutkowego na zmiany zakresu ruchomosci kregostupa szyjnego oraz
aktywnosci bioelektrycznej wybranych migsni”

Do wniosku dotgczono:

« Whniosek w sprawie wyrazenia zgody na przeprowadzenie eksperymentu
medycznego

o Protokot badania

e Streszczenie protokotu

« Zyciorys gtéwnego badacza

« Informacja dla Pacjenta

« Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta z klauzulg o ,Ochronie Danych
Osobowych”

« Kserokopia polisy ubezpieczeniowej OC lekarza nadzorujgcego badanie

« Kserokopia polisy ubezpieczeniowej Osrodka, w ktérym bedzie realizowane
badanie

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach przedstawionych
we wniosku.

Zgoda Komisji dla Osrodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Skitad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisji biorgcych udziat w posiedzeniu stanowi zatacznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakoéw, dnia 22.03.2023 r. Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

ul. Krupnicza 11 g, 31-123 Krakow
tel. 126191712
e-mil: a kranczyk@hipokratesorg
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Komisja Bioetycziha
przy Okregowej Izhie Lekarskiej
w Krakowie

Lista obecnosci cztonkéw Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
na posiedzeniu w dniu 10 marca 2023 r.

dr Mariusz Janikowski

specjalista choréb wewnetrznych, 5
diagnosta laboratoryjny I
Zakiad Diagnostyki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

dr med. Stefan Bednarz {

specjalista choréb wewnetrznych

| Klinika Choréb Wewnetrznych i Gerontologii

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie —e C/e i
mgr Jerzy Bilek ) o

mgr farmacji 7) [ [2,( W v('“’\
prywatna apteka !

ks. dr hab. Jerzy Brusito s e [
Uniwersytet Papieski Jana Pawia Il bwt Vil

duchowny, etyk

dr Mirostawa Noppenberg

Przetozona Pielegniarek § Ak -
Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla_w Krakowie H N“P]““"b o

dr med. Jerzy Friediger ) 4
specijalista chirurgii ogolnej
Szpital Specjalistyczny im. S. Zeromskiego w Krakowie .
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Zalacznik 2

Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta
Temat monografii naukowej: ,, Wplyw terapii pozycyjnego rozluzniania oraz techniki energii
migéniowej utajonych punktow spustowych migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na
zmiany zakresu ruchomosci krggostupa szyjnego oraz aktywnosci bioelektrycznej wybranych
migsni.”
Kierownik projektu: mgr Sara Gamrot
Oswiadczam, Ze:
* zapoznalem si¢ z projektem badawczym w ,Informacja dla pacjenta o projekcie”,
uzyskatem odpowiedz na wszystkie pytania dotyczace projektu,

zostalem powiadomiony o swoich prawach,

zrozumialem, ze moje uczestnictwo jest dobrowolne i mogg w kazdej chwili z niego
zrezygnowa¢ bez podawania przyczyny, bez wplywu na moje prawa i opickg

medyczng i cheg uczestniczy¢ w tym projekcie badawczym:

podpis osoby badanej data

Ochrona Danych Osobowych

Oswiadczam, ze dane osobowe pacjentow bgda chronione zgodnie z Ustawa z dnia 10 maja
2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000), a wyniki badan begda

przechowywane anonimowo i nie bgda udostgpniane osobom trzecim.

podpis kierownika badan data
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Zalacznik 3

INFORMACJA DLA PACJENTA O PROJEKCIE
Tematyka badawcza:

Wplyw terapii pozycyjnego rozluznienia oraz techniki energii migéniowej utajonych punktow
spustowych migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na zmiany zakresu ruchomosci

krggostupa szyjnego oraz aktywnoSci bioelektrycznej wybranych migéni.
Kierownik projektu: mgr Sara Gamrot

Procedury: Przed przystgpieniem do projektu zostang Pafistwo zapytani m. in. o dolegliwosci
bolowe odcinka szyjnego krggostupa. Nastgpnie wypelnia Panstwo kwestionariusz jakosci
zycia SF-36 oraz Skal¢ VAS. Po zakwalifikowaniu do grupy badanej (A lub B) lub kontrolne;j
zostana Pafistwo poproszeni o udzielenie pisemnej zgody na udziat w badaniu. Badanie
rozpocznie si¢ od pomiaréw antropometrycznych (masa ciala, wysoko$¢ ciata). Nastepnie u
kazdego zostanie zmierzony prog bolu, aktywnosc bioelektryczna oraz zakres ruchu odcinka
szyjnego kregostupa. W zaleznosci od zakwalifikowanie do grupy bgda Panstwo albo
uczestniczy¢ w terapii wraz z wykonywaniem ¢wiczen, albo wykonywaé jedynie ¢wiczenia
na odcinek szyjny kregoshupa w domu.Uczestnicy z grupy kontrolnej nie beda poddawani
zadnej interwencji. Proces terapeutyczny trwa 3 tygodnie. Po trzech tygodniach nastapia
jeszcze dwa pomiary w odstepach czasowych 5 oraz 10 tygodni od rozpoczecia niniejszego
projektu.

Korzysci: Nie ma zadnych innych bezposrednich korzysci dla Panstwa niz 3 tygodniowa
terapia odcinka szyjnego krggostupa lub ¢wiczenia na odcinek szyjny krggostupa oraz
mozliwos$¢ przedyskutowania z fizjoterapeutka swojego stanu zdrowia. Informacje, ktore
zostana uzyskane z badan sg szansa na poszerzenie dotychczasowej wiedzy naukowej
dotyczacej funkcjonalnych zaleznodci w obrebie konczyn dolnych. Wyniki planowanych
badan moga stanowié istotny wkiad aplikacyjny przy tworzeniu nowych, skutecznych
strategii rehabilitacji.

Ryzyko: Nie ma fizycznych zagrozen dla Pafstwa podczas prowadzenia niniejszego projektu

naukowego.

Poufnosé: Wszystkie zapisy z badan bgda poufne i odpowiednio zabezpieczone. Zapisy
ukaza si¢ tylko za Panstwa zgoda lub na mocy postanowienia sadu lub zgodnie z wymogami
prawa. Zadna publikacja wynikajaca z tego badania nie bedzie uzywaé informacii
identyfikacyjnych, takich jak Pafistwa imig¢ i nazwisko badz wizerunek.

Wolnos$¢ rezygnacji: Udzial w badaniu jest catkowicie dobrowolny i bezptatny. Mozna
wycofaé si¢ z tego badania w dowolnym momencie bez zadnych konsekwencji. Jesli maja
Panstwo jakiekolwiek pytania lub watpliwo$ci dotyczace tego badania, mozna
kontaktowac sie z kierownikiem projektu: mgr Sarg Gamrot, tel. XXX-XXX-XXX
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Zalacznik 4

Skala wizualno — analogowa (ang. Visual Analogue Scale - VAS)

Imig i Nazwisko:

Data:
Grupa:
Pomiar:
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Instrukcja:

Liczba 0 (lewy koniec skali) to zupelny brak bélu,
natomiast liczba 10 (prawy koniec skali) odpowiada
najsilniejszemu bolowi - nie do wytrzymania. Zaznacz

»X na cyfrze, ktora odpowiada twoim dolegliwos$cig

bolowym krggostupa szyjnego.
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Zalacznik 6

MGR SARA GAMROT

s [

[@

e
Al

ZESTAW CWICZEN NA
ODCINEK SZYJNY
KREGOSt.UPA
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KONSPEKT ZAWIERA:
« krotkg rozgrzewke przed gidwnymi ¢éwiczeniami,
. éwiczenia gitdéwne w tym:
—éwiczenia rozciggajace,
-&éwiczenia wzmacniajace,
—-éwiczenia korygujgce postawe ciata.

1. Kazde z ¢wiczen w konspekcie zostato
opisane oraz graficznie przedstawione na
kolejnych stronach.

2. Cwiczenia nalezy wykonywaé w kolejnosci
od pierwszego do ostatniego.

3. Nie wolno kopiowaé¢ ponizszego konspektu
é¢wiczen oraz przesytaé¢ go dalej, konspekt
zastrzezony jest prawami autorskimi.
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« WYKONAJ PO 10 POWTORZEN KAZDEGO CWICZENIA PRZEDSTAWIONEGO
PONIZEJ,
«  WYKONUJAC CWICZENIA POZOSTAN W POZYCJI STOJACEJ, NOGI
USTAW NA SZEROKOSC BIODER ORAZ ZACHOWAJ WYPROSTOWANA
POSTAWE CIALA,
. NIE SPIESZ SIE, WYKONUJ CWICZENIA ZE STARANNOSCIA.

1.ZGIECIE ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA

2.WYPROST ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA
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3. ZGIECIE BOCZNE ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA W PRAWO

4.ZGIECIE BOCZNE ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA W LEWO
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5.ROTACJA ODCINKA SZYJNEGO KREGOSLUPA W PRAWO

6. ROTACJA ODCINKA SZYJNEGO KREGOStUPA W LEWO
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7. RUCH PO POLOKREGU W PRAWO ORAZ W LEWO
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GWICZENIA ROZCIAGAJACE

« WYKONAJ PO 1@ POWTORZEN KAZDEGO CWICZENIA PRZEDSTAWIONEGO
PONIZEJ,
«  WYKONUJAC CWICZENIA POZOSTAN W POZYCJI SIEDZACEJ, NOGI
USTAW NA SZEROKOSC BIODER ORAZ ZACHOWAJ WYPROSTOWANA
POSTAWE CIALA,
. NIE SPIESZ SIE, WYKONUJ CWICZENIA ZE STARANNOSCIA.

GWICZENIE I

Pozycja wyjéciowa: Siad na krzesle, plecy proste, stopy na podiodze (1),

prawg reka utdéz ptasko gtowie, broda $ciggnieta (2).

Ruch: Delikatnie pociggnij gtowe w dét tak, aby rozciggnaé tylnag strone

szyi, utrzymaj kohAcowa pozycje 8 sekund (3).
Powrét do pozycji wyjSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz éwiczenie.

UWAGI: Cwiczenie wykonaj 5 razy z prawa reka na gtowie i 5 razy z lewa.
Nie uno$ brody, ruch wyrazZnie w bok w ptaszczyznie czoiowej.
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CWICZENIE 1II

Pozycja wyjéciowa: Siad na krzes$le, plecy proste, stopy oparte na
podtodze (1), prawa reka chwyé w okolicy przeciwlegtego ucha, broda
éciggnieta (2).

Ruch: Delikatnie pociagnij giowe w prawa strone tak, aby rozciagnaé
przeciwlegta strone szyi, utrzymaj kohcowa pozycje 8 sekund (3).

Powrét do pozycji wyjéciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz é&éwiczenie.

UWAGI: Nie uno$ brody, ruch wyrazZnie w bok w ptaszczyzZnie czotowej.
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CGWICZENIE III

Pozycja wyjséciowa: Siad na krzesle, plecy proste, stopy oparte na
podtodze (1), prawa reka chwyé w okolicy przeciwlegtego ucha, broda
Sciaggnieta (2).

Ruch: Delikatnie pociggnij gtowe w prawg strone tak, aby rozciggnaé
przeciwlegta strone szyi, utrzymaj kohcowa pozycje 8 sekund (3).

Powrét do pozycji wyjéciowej, odczekaj 10 sekund, powtdrz éwiczenie.

UWAGI: Nie uno$ brody, ruch wyrazZnie w bok w ptaszczyZnie czoiowej.
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CWICZENIA WZMACNIAJACE

. WYKONAJ PO 10 POWTORZEN KAZDEGO CWICZENIA PRZEDSTAWIONEGO
PONIZEJ,
« WYKONUJAC CWICZENIA POZOSTAN W POZYCJI STOJACEJ, NOGI USTAW NA
SZEROKOSC BIODER ORAZ ZACHOWAJ WYPROSTOWANA POSTAWE CIALA,
. NIE SPIESZ SIE, WYKONUJ CWICZENIA ZE STARANNOSCIA.

GWICZENIE I

Pozycja wyjsciowa: pozycja stojaca, plecy wyprostowane, broda
éciggnieta, obie dionie splecione na czole (1).

Ruch: Naciénij rekoma na czoto, napnij mieénie, utrzymaj korncowg
pozycje 8 sekund. Nie uno$é brody, gtowa pozostaje w bezruchu (2).

Powrét do pozycji wyjsSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdrz
éwiczenie.

UWAGI: Dionie powinny byé splecione czeécig grzbietowg na czole.
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CWICZENIE II

Pozycja wyj$ciowa: pozycja stojaca, plecy proste, broda $ciggnieta, lewa
reka oparta na prawej skroni (1).

Ruch: Naciénij gtowa na reke, napnij mieénie szyi, utrzymaj kofcowq
pozycje 8 sekund. Nie uno$ brody, glowa pozostaje w bezruchu (2).

Powrét do pozycji wyjSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz éwiczenie.

CWICZENIE III

Pozycja wyj$ciowa: pozycja stojaca, plecy proste, broda éciggnieta, prawa
reka oparta na prawej skroni (1).

Ruch: Naciénij gtowa na reke, napnij mieénie szyi, utrzymaj kohcowq
pozycje 8 sekund. Nie uno$ brody, glowa pozostaje w bezruchu (2).

Powrdét do pozycji wyjéciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz éwiczenie.
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CGWICZENIE IV

Pozycja wyjSciowa: Pozycja stojgaca, plecy wyprostowane, broda
éciggnieta, obie dionie splecione na karku (1).

Ruch: Nacis$nij gitowg na rece, napnij mieénie, utrzymaj kohcowg pozycje
8 sekund. Nie uno$ brody, glowa pozostaje w bezruchu (2).

Powrét do pozycji wyjSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz éwiczenie.
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CWICZENIA KORYGUJACE POSTAWE CIALA

« WYKONAJ PO 10 POWTORZEN KAZDEGO CWICZENIA PRZEDSTAWIONEGO
PONIZEJ,

« WYKONUJAC CWICZENIA POZOSTAN W POZYCJI STOJACEJ, NOGI USTAW
NA SZEROKOSC BIODER ORAZ ZACHOWAJ WYPROSTOWANA POSTAWE
CIALA,

. NIE SPIESZ SIE, WYKONUJ CWICZENIA ZE STARANNOSCIA.

CWICZENIE I

Pozycja wyjSciowa: Pozycja stojgaca, plecy wyprostowane, broda
éciggnieta, palce prawej dioni przyiéz do brody (1).

Ruch: Delikatnie popchnij zuchwe prostopadle do podioza, utrzymaj
kofAcowg pozycje 8 sekund (2).

Powrdét do pozycji wyjSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdrz éwiczenie.

UWAGI: patrz prosto przed siebie - nie uno$ ani nie opuszczaj
nadmierni podbrédka.
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CWICZENIE 1II

Pozycja wyjsSciowa: Pozycja stojaca, plecy wyprostowane, broda
Sciggnieta, kciukiem i palcem wskazujacym lewej dioni obejmij zuchwe,
drugg reke utéz z tytu glowy (1).

Ruch: Delikatnie popchnij zuchwe lewa reka, a prawa skoryguj
ustawienie glowy. Utrzymaj kofcowa pozycje 8 sekund (2).

Powrét do pozycji wyjSciowej, odczekaj 10 sekund, powtdérz éwiczenie.

UWAGI: ruch ten wyglada tak, jakbysmy chcieli "urosnaé".
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ZAPAMIETAJ

D na codziehn dbaj o zachowanie
wyprostowanej postawy ciata zardéwno
w pozycji siedzacej jak i stojacej.
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Zalacznik 7

Kwestionariusz oceny jako$ci zycia SF-36
(wersja polska)

1. Generalnie mozesz powiedzieé, ze stan twojego zdrowia jest:

] Doskonaty

[ ] Dobry [ ]Niezadowalajacy
[ 1Bardzo dobry

] Zadowalajacy

——

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku?
] Duzo lepiej niz rok temu ] Bardzo podobnie jak rok temu [ ]Duzo gorzej niz rok temu

[ [
[ ]Troche lepiej teraz niz rok temu [ ]Troche gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnoéci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie ogra-
nicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak bardzo?

Czynnosci Bardzo Troche Nie
ogranicza | ogranicza | ogranicza
weale

czynnosci wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnoszenie ciezaréw,

uczestniczenie w sportach wymagajacych duzego zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnosci, takie jak: przesuwanie stotu,
odkurzanie, gra w kregle lub golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie kilku pieter schodéw

pokonywanie jednego pietra schodéw

Kardiologia Polska 2009; 67: 10
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schylanie sie lub przyklekanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie sie

4. Czy w ostatnim miesigcu miates(-a$) problemy z pracj lub codzienng aktywnoscia, ktére wynikaty ze stanu zdro-
wia i powodowaty:

Tak Nie

koniecznosé skrdcenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych czynnosci

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miate$(-as) problemy zwiazane z wykonywana praca lub codziennymi czynnoscia-
mi wynikajace z probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiggniecia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)

niemozno$é wykonywania pracy lub innej czynnosci tak staranie jak zwykle

6. Czy w clagu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty wplyw na zwyczajne czynno-
4cl, kontakty z rodzina, przyjaciétmi, sasiadami lub innymi grupami?

] Czasami [ ]Bardzo duzy
] Nawet bardzo

[ ]Nie, wcale
[ ]Rzadko

[
[
7. lle razy odczuwate$(-a$) bol w ciggu ostatniego miesigca?

[ ]INigdy [ ]Bardzo rzadko [ ]Rzadko
[ 1Wyjatkowo [ ]Czesto [ ]Bardzo czesto

8. Jak czgsto w ciggu ostatniego miesigca bél zaktécat Twoja normalng pracg (zawodowa | domowa)?

[ ]Wcale [ 1Srednio [ ]Bardzo
[ ]Trochg [ ]Nawet bardzo
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Kwestionariusz aceny jakosci Zycia SF-36 —wersja palska

1169

9. Poniisze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde pytanie prosze udzielié
jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle razy wystapit dany objaw w cizgu ostatniego mie-

sigca?

Caty Duzo
czas czasu

Mato
czasu

Wiekszosé
czasu

Jakis
czas

Weale

a) bytes(-as) peten(-na) animuszu

b) bytes(-as) bardzo zdenerwowany

¢) czutes(-as) sie nic nie wart(-a)
i nic nie byto w stanie cig pocieszyé

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i spokojny(-a)

e) byteé(-as) peten(-na) energii

f) bytes(-ag) zatamany(-a) i smutny(-a)

g) czutes(-as) sie zmarnowany(-a)

h) byteé(-as) szczesliwy(-a)

i} bytes(-as) zmeczony(-a)

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wptywaty na kontakty towa-

rzyskie (spotkania z rodzing | przyjaciétmi)?

[ ]Catyczas [ ]Czesc czasu [ ]Wecale
[ ]Wiekszos¢ czasu [ ]Mato czasu
11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe s3 wedtug Ciebie poniisze stwierdzenia?
Szezegblnie Czasami Nie Czasami Szczegolnie
prawdziwe prawdziwe wiem fatszywe fatszywe

a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz
innych oséb, ktére znam

b) jestem zdrowszy od innych
osob, ktore znam

¢) przypuszczam, Ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia
jest doskonaty
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