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WSTEP

Starzenie si¢ spoleczenstw stanowi jedno =z najwazniejszych wyzwan
wspotczesnego zdrowia publicznego [1,2]. Wydluzanie trwania Zycia, przy
jednoczesnym wzroscie odsetka osob starszych w populacji, powoduje koniecznosé
poszukiwania skutecznych sposobow podtrzymywania sprawnos$ci, samodzielnosci oraz
dobrej jakosci zycia w pdznej dorostosei [3,4]. W tym konteks$cie szczegdlnego znaczenia
nabiera koncepcja zdrowego i pomyslnego starzenia si¢, rozumianego nie tylko jako
wydtuzanie zycia, lecz przede wszystkim jako utrzymywanie mozliwie wysokiego
poziomu funkcjonowania fizycznego, psychicznego i spotecznego [5-7].

Proces starzenia ma charakter wielowymiarowy i obejmuje zmiany zachodzace na
poziomie komdérkowym, tkankowym, narzadowym oraz funkcjonalnym. Wraz z wiekiem
obserwuje si¢ stopniowe obnizanie wydolnosci uktadu krazenia i oddechowego, spadek
masy 1 sity mig$niowej, pogorszenie gestosci mineralnej kosci, oslabienie réwnowagi
oraz zmniejszenie sprawnos$ci funkcjonalnej. Konsekwencja tych zmian moze by¢
ograniczenie samodzielnosci, zwigkszenie ryzyka upadkow, rozwdj wielu choréb oraz
pogorszenie jakos$ci zycia [8—10].

Szczegblne znaczenie problematyka ta ma w odniesieniu do kobiet w okresie
wczesnej staro$ci. W tej grupie nakladaja sie bowiem konsekwencje procesu starzenia
oraz nastgpstwa zmian hormonalnych zwigzanych z menopauza 1 okresem
pomenopauzalnym. Zmiany te moga wplywa¢ na sktad ciata, sprawno$¢ migsniowa,
funkcjonowanie ukladu kostno-stawowego, rownowage, a takze na funkcjonowanie
migsni dna miednicy. W efekcie u czegsci kobiet dochodzi do nasilenia dolegliwosci
obnizajacych codzienne funkcjonowanie, komfort zycia i poczucie zdrowia [11,12].

W literaturze podkresla si¢, ze styl zycia, a zwlaszcza regularna aktywnos$¢
fizyczna, nalezy do najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow wspierajacych
zdrowe starzenie si¢. Odpowiednio dobrany wysilek moze sprzyja¢ utrzymaniu masy
1 sity mig$niowej, poprawie rownowagi, mobilnosci i wydolnosci, a takze ograniczaé
ryzyko chordb przewlektych oraz wspiera¢ dobrostan psychiczny. Aktywnos$¢ fizyczna
jest rowniez istotna z perspektywy jako$ci zycia, poniewaz oddzialuje zaréwno na
funkcjonowanie somatyczne, jak i spoteczne oraz emocjonalne [13,14]. W badaniach
wlasnych wybor kobiet w wieku 65-75 lat wynika z faktu, Ze jest to okres, w ktorym
pierwsze istotne ograniczenia funkcjonalne mogg by¢ jeszcze modyfikowalne poprzez

regularna, bezpieczng aktywnos¢ fizyczna.



Dobor bezpiecznej i akceptowalnej formy ruchu ma u kobiet starszych szczegdlne
znaczenie. Wraz z wiekiem wzrasta czgstos¢ dolegliwosci bolowych, ograniczen
ruchowych oraz obaw zwigzanych z urazem lub przecigzeniem. Z tego wzgledu
poszukuje si¢ takich form aktywnosci, ktore z jednej strony wywoluja korzystny bodziec
treningowy, a z drugiej minimalizujg ryzyko przecigzenia uktadu ruchu [15]. Jedna
z takich form mogg by¢ ¢wiczenia wykonywane w $rodowisku wodnym [16].

Trening w wodzie stwarza specyficzne warunki do podejmowania wysitku
fizycznego. Sila wyporu zmniejsza obcigzenie stawdw i krggostupa, a opor wody
umozliwia jednoczesne rozwijanie wytrzymatosci, sily mig$niowej, koordynacji
i rownowagi. Dzieki temu trening realizowany przyktadowo w formie aqua fitness' moze
stanowi¢ atrakcyjng i funkcjonalng forme aktywnosci dla kobiet w starszym wieku,
zwlaszcza tych, ktére nie podejmowaly wczesniej regularnych, zorganizowanych
¢wiczen [17,18].

Dotychczasowe badania wskazuja na korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na
sprawno$¢ funkcjonalng 1 jako$¢ zycia osob starszych [19-21]. Liczba prac
poswigconych specyficznie programom aqua fitness u kobiet w wieku 65—75 lat pozostaje
jednak ograniczona [22-25]. W szczegdlnosSci niedostatecznie rozpoznany jest
jednoczesny wplyw tej formy aktywnosci na jako$¢ zycia, sktad ciata, sprawno$¢
fizyczng i funkcjonalng oraz wydolno$¢ mieéni dna miednicy. Tymczasem wlasnie
kompleksowa ocena tych obszaréw moze mie¢ istotne znaczenie poznawcze i praktyczne,
poniewaz pozwala lepiej zrozumie¢ potencjat treningu w wodzie jako narzedzia
wspierajagcego zdrowe starzenie si¢ kobiet [25,26].

Zasadne wydaje si¢ zatem podjecie badan nad wptywem 12-tygodniowego
programu aqua fitness na wybrane wskazniki zdrowia i funkcjonowania kobiet w okresie
wczesnej starosci. Uzyskane wyniki moga poszerzy¢ wiedz¢ na temat skutecznosci tej
formy aktywnos$ci fizycznej, a jednocze$nie stanowi¢ podstawe do projektowania

praktycznych programéw prozdrowotnych adresowanych do kobiet starszych [26].

1 Aqua fitness (aqua aerobik) to forma treningu tlenowego o niskiej lub $redniej intensywnosci,
wykonywanego w basenie lub innym zbiorniku wodnym, w rytm muzyki i pod okiem instruktora. Moze
by¢ realizowana z osobami w réznym wieku i o zrdéznicowanym poziomie wyjsciowej sprawnosci
fizycznej (woda odcigza ciato i stawy, zmniejszajac ryzyko kontuzji). Trening moze odbywac si¢
w wodzie plytkiej lub glebokiej, a uczestnicy nie musza umieé ptywaé. Cwiczenia angazuja rézne grupy
mig$niowe, poprawiaja wytrzymatos¢, sit¢ migsniowa, a jednoczesnie wspomagaja mobilnos¢ stawow.



1. PRZEGLAD LITERATURY PRZEDMIOTU ORAZ
UZASADNIENIE WYBORU PROBLEMATYKI BADAWCZEJ

1.1. Demograficzne i spoleczne uwarunkowania procesu starzenia si¢

W krajach europejskich, w tym w Polsce, obserwuje si¢ systematyczne zwigkszanie
udziatu os6b starszych w strukturze populacji, co jest konsekwencja wydtuzania trwania
zycia oraz utrzymujacej si¢ od wielu lat niskiej dzietno$ci [27-29]. Zjawisko to prowadzi
do wzrostu obcigzenia systemOw ochrony zdrowia i opieki spotecznej, a takze do
zwigkszonego zapotrzebowania na dzialania shuzace podtrzymaniu samodzielnosci,
sprawnosci funkcjonalnej i dobrej jako$ci zycia w pdznej dorostosci [1,30]. Szczegdlnego
znaczenia nabiera rdwniez problem wielochorobowosci, ktora czesciej dotyczy oséb
starszych 1 istotnie pogarsza ich codzienne funkcjonowanie, zwickszajac ryzyko
niesprawnosci, zalezno$ci od otoczenia oraz obnizenia dobrostanu [31].

W odpowiedzi na te przemiany demograficzne coraz wigksze znaczenie w polityce
zdrowotnej 1 spotecznej przypisuje si¢ koncepcji aktywnego oraz pomys$lnego starzenia
sie [32]. W ujeciu tym starzenie nie jest rozumiane wylacznie jako proces wydluzania
zycia, lecz jako dazenie do zachowania mozliwie wysokiego poziomu zdrowia,
sprawnosci fizycznej i poznawczej, samodzielno$ci oraz uczestnictwa spotecznego przez
mozliwie dlugi czas [1,33]. Wspolczesne badania wskazuja ponadto, Ze istotnym
elementem tego procesu jest takze subiektywne postrzeganie wlasnego starzenia sig,
ktére moze wptywac na zdrowie, funkcjonowanie i dobrostan osob starszych poprzez
mechanizmy psychologiczne, behawioralne 1 fizjologiczne [34-37].

Ocena jakosci starzenia powinna zatem uwzglednia¢ zaré6wno wskazniki
obiektywne, jak i subiektywne. Levy i wsp. oraz Wurm i1 wsp. wykazali, Zze pozytywne
postrzeganie wlasnego wieku i procesu starzenia moze sprzyja¢ lepszemu zdrowiu,
wigkszej aktywnosci 1 dluzszemu przezyciu, natomiast negatywne przekonania na temat
staro$ci mogg dziata¢ jak mechanizm samospetniajacej si¢ przepowiedni, prowadzac do
ograniczania aktywnosci, spadku motywacji zdrowotnej i pogorszenia funkcjonowania
[38,39]. Z tego wzgledu starzenie si¢ nalezy ujmowac nie tylko w kategoriach
biologicznych, lecz takze psychologicznych i spotecznych. Wszystkie te wymiary

wzajemnie si¢ warunkuja i wptywaja na poziom oraz model zycia osob starszych.

1.2. Biologiczne i funkcjonalne uwarunkowania procesu starzenia si¢
Z biologicznego punktu widzenia starzenie si¢ nie stanowi pojedynczego

mechanizmu, lecz zespdt wspotwystepujacych proceséw obejmujacych zmiany na



poziomie komoérkowym, tkankowym, narzadowym i funkcjonalnym [2,40—42].
Wspolczesna biologia starzenia wskazuje na wudzial wielu naktadajacych sie¢
mechanizméw. Lopez-Otin 1 wsp. zwrocili w swoich opracowaniach uwage na
niestabilno§¢ genomu, skracanie telomerow, zaburzenia proteostazy, deregulacje
procesdw metabolicznych, przewlekly stan zapalny oraz postgpujace uposledzenie
zdolnosci regeneracyjnych organizmu [43,44]. W literaturze opisuje si¢ rowniez teorie
starzenia, akcentujace m.in. role kumulacji uszkodzen, regulacji genetycznej, stresu
oksydacyjnego czy zaburzen integralno$ci genomu [45].

W niniejsze] pracy proces starzenia rozpatrywany jest przede wszystkim
z perspektywy funkcjonalnej, a wigc przez pryzmat sprawnosci, samodzielnos$ci, sktadu
ciata, jakosci zycia i mozliwosci podejmowania bezpiecznej aktywnosci fizyczne;j.

Starzenie ma charakter heterogeniczny i indywidualny, a tempo jego przebiegu
zalezy zar6wno od uwarunkowan biologicznych, jak i od czynnikdéw $rodowiskowych
oraz behawioralnych. Z perspektywy nauk o zdrowiu szczegdlnie istotne jest to, ze
wspotczesna wiedza nie dostarcza jednoznacznych dowodow na mozliwo$¢ zatrzymania
lub odwrdcenia pierwotnego procesu starzenia. Wigksze znaczenie praktyczne maja
natomiast dziatania wplywajace na tzw. starzenie wtérne, czyli na ryzyko choréb
przewlektych, ograniczen funkcjonalnych i niesprawno$ci narastajacych wraz z wiekiem
[46,47]. W tym ujeciu kluczowa role odgrywaja modyfikowalne elementy stylu zycia,
zwlaszcza regularna aktywnos$¢ fizyczna, ktéra moze ogranicza¢ spadek sprawnosci,
wspiera¢  utrzymanie korzystnego skladu ciala, poprawia¢ funkcjonowanie

psychofizyczne oraz sprzyja¢ zachowaniu niezaleznosci w codziennym zyciu [48—55].

1.3. Znaczenie aktywnosci fizycznej i zywienia w zdrowym starzeniu si¢

W badaniach wlasnych za szczegdlnie istotne uznano poszukiwanie takich form
ruchu, ktére beda jednoczesnie bezpieczne, dostgpne, atrakcyjne i skuteczne dla kobiet
w okresie wczesnej starosci, co uzasadnia zainteresowanie zajgciami aqua fitness jako
potencjalnym narz¢dziem wspierajacym zdrowe starzenie si¢. Wspolczesne wytyczne
geriatryczne podkreslaja konieczno$¢ indywidualizacji postgpowania wobec 0sOb
starszych, uwzgledniajac ich stan funkcjonalny 1 obcigzenia chorobowe oraz
zapobieganie niedozywieniu i odwodnieniu, przy ostroznym podej$ciu do redukcji masy
ciatla w grupach zagrozonych spadkiem masy mi¢$niowej [56—60]. Dane obserwacyjne
1 metaanalityczne wskazuja bowiem, ze wyzsza jakos$¢ diety oraz korzystne wzorce

zywieniowe wigzg si¢ z wolniejszym narastaniem wielochorobowosci, lepszym



funkcjonowaniem w poOzniejszym wieku oraz nizszym ryzykiem zespoltow
geriatrycznych, w tym krucho$ci i problemoé6w migéniowych [61-64]. Dlatego
w profilaktyce zdrowego starzenia nalezy zwraca¢ uwage zardwno na wilasciwg

aktywnos$¢ fizyczna, jak 1 odpowiednig zbilansowang diete.

1.4. Specyfika starzenia si¢ kobiet i nast¢pstwa menopauzy

Jednoczesnie liczne badania pokazuja, Zze przebieg starzenia nie jest jednakowy
u kobiet i me¢zczyzn. U kobiet szczegodlne znaczenie maja zmiany hormonalne zwigzane
z menopauza, ktore wplywaja na sktad ciata, uktad kostno-stawowy, funkcjonowanie
migéni oraz ogdlny stan zdrowia somatycznego i psychicznego. W przegladach podkresla
si¢, ze kobiety zwykle charakteryzuja si¢ wyzszym odsetkiem tkanki thuszczowej niz
mezczyzni, a w przebiegu starzenia u obu pici dochodzi do zmian dystrybucji tkanki
thuszczowej oraz spadku masy migsniowej [65—67]. W przypadku kobiet dodatkowa
tkanka tluszczowa czg$ciej wigze si¢ z gorsza sprawnos$cig, natomiast posiadanie
wigksze] masy migsniowej okazuje si¢ korzystne dla funkcjonowania fizycznego,
parametrow metabolicznych, gestosci mineralnej kosci i ryzyka zgonu [68].

Roéwniez menopauza wigze si¢ czesto z dolegliwosciami narzadu ruchu, utratg sity
1 masy mig$niowej, spadkiem gestosci ko$ci oraz nasileniem zmian zwyrodnieniowych
[69]. Przej$cie menopauzalne sprzyja zwigkszeniu calkowitej masy tkanki ttuszczowej,
zwlaszcza jej redystrybucji w kierunku odktadania trzewnego i1 brzusznego, co wiaze si¢
z wyzszym ryzykiem zaburzefn metabolicznych, insulinooporno$ci oraz chorob sercowo-
naczyniowych [70]. Zmiany te majq istotne znaczenie kliniczne, poniewaz thuszcz
trzewny pozostaje bardziej aktywny metabolicznie niz obwodowy 1 silniej wigze si¢
z przewlektym stanem zapalnym oraz pogorszeniem sprawnosci fizycznej i funkcjonalne;j
w starszym wieku [71,72]. W konsekwencji wskutek niekorzystnych zmian sktadu ciata
u kobiet po menopauzie zwigksza si¢ ryzyko ograniczen ruchowych 1 utraty
samodzielnosci.

Jak wspominano, roéwnolegle do zmian w ilo$ci i rozmieszczeniu tkanki
thuszczowej dochodzi do obnizania masy i sity mi¢$niowej. Proces ten ma cze$ciowo
charakter fizjologiczny 1 jest zwigzany z wiekiem, jednak u kobiet moze ulegaé
przyspieszeniu witasnie w okresie menopauzalnym na skutek zmian hormonalnych,
obnizenia aktywnosci anabolicznej oraz pogorszenia funkcji migsni szkieletowych [73].
Znaczenie tych zjawisk wykracza poza sam aspekt morfologiczny, poniewaz sita i masa

mig$niowa pozostaja jednymi z najwazniejszych determinant sprawnosci lokomocyjnej,



réwnowagi, szybkosci chodu, zdolnosci wykonywania czynno$ci dnia codziennego oraz
tolerancji wysitku. W badaniach populacyjnych Stenholm i wsp. oraz Janssen 1 wsp.
wykazali, Ze mniejsza masa mig¢sniowa i gorsza jako$¢ mig$ni wiaza si¢ z wyzszym
ryzykiem niesprawno$ci, zaburzen metabolicznych, upadkow oraz przedwczesnej
$miertelnosci [71,74]. Oznacza to, Zze u kobiet w okresie wczesnej starosci utrzymanie
masy mig¢sniowej ma znaczenie nie tylko dla wydolnos$ci fizycznej, lecz rowniez dla
zachowania niezaleznosci funkcjonalne;.

Szczegdlnie waznym obszarem zmian pomenopauzalnych pozostaje rowniez uktad
kostno-stawowy [75,76]. Niedobdr estrogendw przyspiesza resorpcj¢ kosci i sprzyja
obnizaniu gesto$ci mineralnej kosci, co zwigksza podatno$¢ na osteopenig, osteoporoze
i ztamania niskoenergetyczne [77,78]. Jednoczesnie pogarszanie jakosci migéni i kosci
nie przebiega w izolacji, lecz wzajemnie si¢ nasila, poniewaz ostabienie uktadu
mig$niowego ogranicza obcigzenia mechaniczne niezbgdne do utrzymania prawidtowe;j
struktury kostnej, a bol i zmiany zwyrodnieniowe stawdéw dodatkowo redukuja
spontaniczng aktywno$¢ ruchowa. W efekcie powstaje mechanizm btgdnego kota:
dolegliwos$ci bolowe 1 obnizona sprawnos¢ sprzyjaja sedenteryjnemu stylowi zycia, a ten
z kolei poglebia utrate sity migsniowej, pogorszenie sktadu ciala i dalszy spadek
sprawnosci funkcjonalnej [69,79,80].

Nalezy rowniez podkresli¢, ze menopauza wptywa nie tylko na stan somatyczny,
ale takze na funkcjonowanie psychiczne i subiektywng oceng zdrowia. U czg¢$ci kobiet
okres ten wigze si¢ z nasileniem zmg¢czenia, pogorszeniem snu, obniZzeniem nastroju,
wigksza drazliwo$cig oraz spadkiem jakosci zycia, co moze posrednio zmniejszad
gotowos$¢ do podejmowania aktywnosci fizycznej i uczestnictwa spotecznego [81].
Z tego wzgledu analiza zdrowia kobiet w okresie wczesnej staro$ci wymaga podejscia
wielowymiarowego, obejmujacego rownoczesnie ocen¢ sktadu ciata, sprawnosci
fizycznej 1 funkcjonalnej, stanu ukladu ruchu oraz jakosci zycia. Takie ujecie jest
szczego6lnie istotne w badaniach nad skutecznoscig interwencji ruchowych, poniewaz
aktywno$¢ fizyczna moze oddzialywac jednoczesnie na kilka kluczowych obszarow
zagrozonych pogorszeniem po menopauzie [82—84].

Wydaje si¢, ze specjalnego znaczenia nabiera zatem poszukiwanie form
aktywnosci, ktore z jednej strony beda bezpieczne dla kobiet z obnizong tolerancja
wysitku i mozliwymi dolegliwo$ciami stawowymi lub zwigkszong masg ciala, a z drugie;j
beda wystarczajaco skuteczne, by wptywacé na sprawnos$¢, funkcje migsniowe, sktad ciata

i dobrostan psychofizyczny. Z tego punktu widzenia proponowane i analizowane
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W niniejszym opracowaniu zajecia aqua fitness wydaja si¢ wyjatkowo interesujace,
poniewaz Srodowisko wodne zmniejsza obcigzenie uktadu kostno-stawowego, utatwia
wykonywanie ruchow osobom o mniejszej sprawnosci, a jednoczes$nie pozwala uzyskac
bodziec wysitkowy o znaczeniu zdrowotnym i funkcjonalnym [85-87]. Tym samym
starzenie, menopauza i zwigzane z nimi wielokierunkowe zmiany biologiczne stanowig
wazne 1 bezposrednie uzasadnienie dla podejmowania badan nad poszukiwaniem form
aktywnosci, ktore sg jednocze$nie bezpieczne, dostgpne, atrakcyjne i wystarczajaco

skuteczne dla kobiet w okresie wczesnej starosci.

1.5. Sarkopenia, sprawnos¢ funkcjonalna i jako$¢ zycia

Jednym z najwazniejszych klinicznych przejawow niekorzystnych zmian
zwigzanych z wiekiem jest sarkopenia, rozumiana jako postepujaca i uogdlniona utrata
masy oraz sity mies$ni szkieletowych. Zjawisko to, jak juz wspomniano, wigze si¢
Z pogorszeniem sprawnosci fizycznej, wigkszym  ryzykiem  upadkéw,
niepetnosprawnoscia, hospitalizacjami, gorsza jako$cig zycia oraz wyzsza Smiertelnoscia
[88,89]. Dane z duzych przegladow systematycznych i metaanaliz wskazuja, ze wyzszy
poziom ukierunkowanej aktywnosci fizycznej jest $cisle zwigzany z powstrzymaniem lub
odwréceniem ryzyka utraty masy migéniowej, a szczegoOlnie korzystne dziatanie
wykazuje aktywno$¢ o umiarkowanej i duzej intensywnosci [90-92]. Rownocze$nie
siedzacy tryb zycia nalezy traktowac jako odrgbny czynnik ryzyka sarkopenii, niezalezny
od ogblnego poziomu aktywnosci fizycznej [93].

Regularny trening, zwlaszcza oporowy i1 wielosktadnikowy, moze ograniczaé
spadek masy 1 sity migsni oraz zmniejsza¢ ryzyko upadkéw i ich konsekwencji [94,95].
W pismiennictwie coraz wyrazniej akcentuje si¢ rOwniez znaczenie jakos$ci Zycia jako
jednego z gtéwnych wskaznikéw zdrowia 1 pomys$lnego starzenia si¢. Zalezno$¢ migdzy
aktywnym starzeniem si¢ a jako$cia zycia ma najprawdopodobniej charakter
dwukierunkowy: korzystniejsze determinanty aktywnego starzenia si¢ sprzyjaja lepszej
jakosci zycia, a wyzsza jako$¢ zycia moze utatwia¢ podejmowanie aktywnosci fizycznej,
spolecznej 1 zdrowotnej. Znaczenie tej zalezno$ci potwierdzajg badania odnoszace si¢
bezposrednio do jako$ci zycia 0sob starszych z sarkopenia lub zagrozonych jej rozwojem.
W analizowanych przegladach systematycznych wykazano, ze utrata masy oraz sity
migséni wigze si¢ nie tylko z wyzszym ryzykiem niekorzystnych zdarzen klinicznych, ale
réwniez z istotnym obnizeniem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, zwlaszcza

w obszarach  dotyczacych mobilnosci, wykonywania codziennych czynnosci,
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samodzielno$ci oraz sprawnosci fizycznej [96-98]. Oznacza to, ze zjawisko regresu
mig$niowego nie powinno by¢ rozpatrywane wylacznie jako problem morfologiczny lub
czynnik ryzyka niesprawnosci, lecz takze jako zjawisko wptywajace na subiektywne
funkcjonowanie jednostki, jej dobrostan oraz poczucie sprawczosci w codziennym zyciu.
Zalezno$¢ ta ma szczego6lne znaczenie w populacji kobiet w okresie wczesnej starosci,
u ktorych na proces starzenia naktadaja si¢ dodatkowo nastepstwa menopauzy.

Mechanizmy taczace sarkopeni¢ z obnizeniem jako$ci zycia majg charakter
wielowatkowy i wieloczynnikowy. Wspomniany spadek sity mig$niowej, szybkosci
chodu, mocy konczyn dolnych i zdolnosci rownowaznych prowadzi do ograniczenia
mozliwosci lokomocyjnych, co jak wspomniano przeklada si¢ na problemy
w codziennym funkcjonowaniu oraz wzrost zalezno$ci od otoczenia. Wraz z postepem
tych zmian ro$nie ryzyko upadkéw i urazoéw, a takze lgku przed upadkiem, ktory
dodatkowo ogranicza spontaniczng aktywno$¢ ruchowa i uczestnictwo spoleczne
[99,100]. Z tego wzgledu jako$¢ zycia nalezy traktowac nie tylko jako koncowy rezultat
starzenia si¢ i chordb przewlektych, lecz rowniez jako wazny wskaznik zdolnos$ci
adaptacyjnych osoby starsze;j.

Warto jeszcze raz przypomnie¢, ze wigkszo$¢ dostepnych badan wskazuje na
regularng aktywno$¢ fizyczna jako czynnik, ktdory moze skutecznie przerywaé ten
niekorzystny mechanizm. Interwencje oparte na ¢wiczeniach oporowych,
réwnowaznych, funkcjonalnych i wieloskladnikowych poprawiaja sile mig$niowa,
sprawnos$¢ lokomocyjna, rownowage i1 wydolno$¢ funkcjonalng, a rownoczes$nie
sprzyjaja utrzymaniu samodzielno$ci i ograniczeniu ryzyka upadkow [101-103].
W rekomendacjach eksperckich podkresla sie, ze trening stanowi podstawowy i wiodacy
element postgpowania w sarkopenii, poniewaz oddzialuje zaréwno na komponent
mig¢$niowy, jak i na zdolno$¢ wykonywania codziennych zadan, ktére decyduja o realnym
poziomie niezalezno$ci i funkcjonalno$ci osoby starszej [104,105].

Nalezy w tym miejscu jeszcze raz podkresli¢, ze korzystny wplyw aktywnosci
fizycznej nie ogranicza si¢ do parametréw somatycznych. W przegladach poswieconych
osobom starszym wykazano, ze wyzszy poziom aktywnosci fizycznej jest zwigzany
z lepsza jako$cig zycia, korzystniejsza samooceng zdrowia, wyZszym poziomem
dobrostanu psychicznego oraz wigkszym uczestnictwem spotecznym [106]. Zalezno$¢
mie¢dzy aktywnym starzeniem si¢ a jakoscig zycia mozna wigc traktowac jako relacje
dwukierunkowa: utrzymanie sprawnosci, mobilnosci i samodzielno$ci sprzyja lepszej

jakosci zycia, poniewaz pozwala dtuzej zachowaé niezaleznos¢, pehi¢ role spoteczne
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i uczestniczy¢ w zyciu codziennym bez nadmiernych ograniczen, a korzystna ocena
zdrowia 1 samopoczucia utatwia decyzje¢ o podejmowaniu aktywnos$ci fizycznej oraz
podtrzymywaniu posiadanego poziomu sprawnosci fizycznej. Ponadto unika si¢ zjawiska
odwrotnego, ktore dotyczy sytuacji, ze bdl, zmeczenie, obnizony nastr6j, lek przed
upadkiem i ograniczenia funkcjonalne moga prowadzi¢ do rezygnacji z wysitku
i nasilenia zachowan sedenteryjnych [107-109].

W praktyce oznacza to, ze skuteczne dziatania prozdrowotne w populacji kobiet
w okresie wczesnej starosci powinny by¢ ukierunkowane jednocze$nie na poprawe
sprawnosci fizycznej 1 funkcjonalnej oraz na podtrzymywanie jakos$ci zycia (czyli nie
tylko fitness?, ale wellness?). Takie podej$cie ma szczegdlne znaczenie przy ocenie form
aktywnosci, ktore sg bezpieczne, akceptowalne i mozliwe do dtugotrwatego stosowania,
poniewaz tylko wtedy moga realnie wspiera¢ proces zdrowego i pomyslnego starzenia
si¢. Wyniki przegladow systematycznych wskazuja, ze aktywne starzenie si¢ pozostaje
dodatnio powigzane z wieloma wymiarami jakosci Zycia, zwlaszcza w zakresie
srodowiska fizycznego, dostgpu do opieki zdrowotnej 1 wustlug spotecznych,
funkcjonowania spotecznego, bezpieczenstwa ekonomicznego oraz czynnikow
osobistych i behawioralnych [110-113]. Jednocze$nie badania w perspektywie przebiegu
zycia pokazuja, ze jako$¢ zycia we wczesnej starosci zalezy nie tylko od wezesniejszych
doswiadczen, lecz w duzej mierze takze od aktualnego stanu zdrowia oraz biezacych

warunkow zyciowych [114].

1.6. Zaburzenia funkcjonowania dna miednicy u kobiet starszych

W przypadku starszych kobiet szczegdlnego znaczenia nabieraja dolegliwosci
zwigzane z funkcjonowaniem dna miednicy, ktére moga pozostawa¢ niedostatecznie
rozpoznane, a jednoczesnie istotnie obniza¢ jako$¢ zycia. Zaburzenia te obejmujg m.in.
nietrzymanie moczu, obnizenie narzagdoéw miednicy mniejszej, zaburzenia defekacji czy
problemy w sferze seksualnej. Wyniki badan wskazuja, ze objawy dysfunkcji dna
miednicy wigza si¢ z gorsza jakoscig zycia we wszystkich wymiarach, szczegdlnie

w sferze psychicznej i emocjonalnej [115-119].

2 Fitness to ogdlny stan sprawnosci fizycznej i psychicznej, ktory pozwala na wykonywanie codziennych
czynnosci bez nadmiernego zmeczenia, przy jednoczesnym dbaniu o zdrowie i dobre samopoczucie.
Fitness obejmuje zarowno aktywnos¢ fizyczna, jak i zdrowy styl zycia, w tym odpowiednig diete
1 regeneracje.

3 Wellness to stan dobrego samopoczucia i rownowagi ciata, umyshu i ducha, bedacy $wiadoma filozofig
zycia opartag na zdrowych nawykach i harmonii. Oznacza takze pomys$lno$¢ i ogélny dobrostan
cztowieka, obejmujacy zaréwno zdrowie fizyczne, psychiczne, jak i duchowe.
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Analiza literatury przeprowadzona przez Chena wskazuje, Zze proces starzenia
niekorzystnie wptywa zardwno na strukture, jak i funkcj¢ dolnych drég moczowych,
odcinka anorektalnego i samego dna miednicy u kobiet [120]. Rola aktywno$ci fizycznej
w konteks$cie zdrowia dna miednicy nie jest jednoznaczna i zalezy prawdopodobnie od
intensywnos$ci oraz charakteru obcigzen. Lagodna 1 umiarkowana aktywno$¢ fizyczna
moze zmniejsza¢ ryzyko nietrzymania moczu i wspiera¢ funkcjonowanie dna miednicy,
zwlaszcza u starszych kobiet [121]. Z kolei wysitki o duzej intensywnosci, zwtaszcza
o charakterze silnego oddzialywania (np.high-impact), moga wigza¢ si¢ z mniej
korzystnymi parametrami funkcjonalnymi i morfologicznymi mig$ni dna miednicy
[122,123]. Wskazuje to na fakt, Ze nie kazda forma aktywnosci fizycznej oddziatluje na t¢
sfere w taki sam sposob, a planowanie interwencji ruchowych u kobiet starszych powinno
uwzglednia¢ zarowno potencjalne korzysci ogoélnoustrojowe, jak i bezpieczenstwo dla
uktadu moczowo-ptciowego.

Znaczenie tych obserwacji jest szczegolnie duze w odniesieniu do kobiet w okresie
wczesnej starosci, poniewaz zaburzenia funkcji dna miednicy moga wptywac nie tylko
na wybrane objawy urologiczne lub ginekologiczne, lecz takZze na codzienne
funkcjonowanie, aktywno$¢ spoteczng oraz gotowo$¢ do podejmowania wysitku
fizycznego [124]. Dolegliwosci takie jak nietrzymanie moczu, parcia naglace, obnizenie
narzagdow miednicy mniejszej czy trudno$ci w wyproznianiu czg¢sto prowadza do
ograniczania aktywnos$ci poza domem, unikania ¢wiczen, rezygnacji z podrozy, a takze
wycofywania si¢ z kontaktoéw spotecznych i sytuacji ocenianych jako potencjalnie
krepujace. W konsekwencji dysfunkcje dna miednicy moga obniza¢ jako$¢ zycia
[125-128].

W badaniach epidemiologicznych wskazuje si¢, ze czgsto§¢ objawowych zaburzen
dna miednicy wzrasta wraz z wiekiem, a ich znaczenie zdrowotne i spoteczne pozostaje
nadal niedoszacowane, mi¢dzy innymi z powodu niskiej zgtaszalno$ci objawdw oraz
traktowania ich przez cze$¢ kobiet jako ,,naturalnej” konsekwencji starzenia si¢ lub
przebytych porodow [129]. Takie podej$cie moze opdznia¢ rozpoznanie i wdrazanie
postgpowania zachowawczego. W praktyce oznacza to, ze ocena jakosci zycia kobiet
starszych powinna uwzglednia¢ takze obszary dotyczace funkcjonowania ukladu
moczowo-plciowego i jelitowego, poniewaz to wlasnie one moga stanowi¢ wazny, lecz
niedostatecznie widoczny czynnik ograniczajacy aktywne starzenie sig.

Planowanie programu ruchowego dla kobiet starszych powinno opieraé si¢ nie

tylko na jego skutecznosci ogdlnoustrojowej, ale takze na bezpieczenstwie w odniesieniu
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do struktur dna miednicy. Lagodna i umiarkowana aktywno$¢, zwlaszcza prowadzona
w sposob regularny i dostosowana do mozliwosci funkcjonalnych kobiety, moze sprzyjac
utrzymaniu prawidtowej masy ciata, poprawie sprawno$ci ogoélnej oraz ograniczeniu
czg$ci czynnikoOw ryzyka zwigzanych z nietrzymaniem moczu, takich jak otytos¢,
ostabienie wydolnos$ci czy niski poziom codziennego ruchu [130-133]. Jednoczes$nie
wysitki o duzej intensywnoS$ci, zwlaszcza zwigzane z powtarzalnymi skokami,
bieganiem, naglymi wzrostami ci$nienia §rodbrzusznego i aerobikowym komponentem
high-impact, moga u czgsci kobiet nasila¢ objawy lub wigza¢ si¢ z mniej korzystnymi
cechami funkcjonalnymi migéni dna miednicy, zwlaszcza przy wspolistnieniu
wczesniejszych czynnikéw ryzyka lub obnizonej wydolnosci tkanek podporowych
[122,123].

Warto podkresli¢, ze postepowanie zachowawcze ukierunkowane na migsnie dna
miednicy moze przynosi¢ istotne korzysci kliniczne i jakosciowe. W przegladach
systematycznych wykazano, ze trening mi¢$ni dna miednicy stanowi skuteczng metode
pierwszego wyboru w leczeniu nietrzymania moczu u kobiet, hamujac nasilenie objawow
oraz poprawiajac jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem uktadu moczowego [134]. Z punktu
widzenia gerontologii i nauk o kulturze fizycznej oznacza to, ze wlasciwie dobrana
aktywno$¢ ruchowa nie powinna by¢ postrzegana wylacznie jako potencjalne zrédto
obcigzen, lecz takze jako mozliwy element wspierajacy funkcjonowanie kobiet starszych,
pod warunkiem odpowiedniego doboru rodzaju wysitku, intensywnos$ci i objgtosci
treningu. Na podstawie przedstawionego przegladu literatury uzasadnione wydaje si¢
poszukiwanie takich form aktywnosci, ktore umozliwiajg poprawe sprawnosci fizycznej
1 funkcjonalnej przy jednoczesnym ograniczeniu przecigzen uktadu kostno-stawowego
oraz nadmiernych obcigzen mechanicznych w obrebie dna miednicy. Tego rodzaju
podejscie jest szczegdlnie istotne u kobiet w okresie wczesnej starosci, u ktorych, jak
wspomniano, mogg wspotwystepowac¢ zmiany menopauzalne, obnizenie sprawnosci,

wzrost masy ciata, dolegliwos$ci narzadu ruchu oraz pogorszenie jako$ci zycia [135-138].

1.7. Rownowaga posturalna i sprawnos¢ funkcjonalna kobiet starszych
Kolejnym istotnym aspektem funkcjonowania kobiet w starszym wieku jest
rébwnowaga posturalna i sprawno$¢ funkcjonalna. Wraz z wiekiem, co wykazano we
wczesniejszej analizie literatury, pogarszaja si¢ mechanizmy kontroli posturalnej, co
zwigksza ryzyko upadkéw oraz utraty samodzielno$ci. Badania Brech i wsp. wykazaty,

ze u kobiet miedzy 50. a 89. rokiem zycia wraz z wiekiem narasta niestabilno$¢

15



posturalna, a najwigksze pogorszenie obserwuje si¢ po 80. roku zycia [139]. Jednoczesnie
wyniki badan interwencyjnych wskazuja, ze odpowiednio zaplanowany trening moze
poprawia¢ rownowage dynamiczna, sile, gibkos¢, szybkos¢ chodu, wydolnos¢ tlenowa
oraz jakos$¢ zycia kobiet starszych, a takze przeciwdziala¢ niekorzystnym zmianom
zwigzanym z wiekiem [140,141].

W zaprezentowanym zakresie ksztaltowania sprawnos$ci funkcjonalnej interesujaca
forma aktywnos$ci moga by¢ ¢wiczenia wykonywane w srodowisku wodnym. Woda (na
co zwracano juz uwagg przy innych aspektach, zwigzanych z poprawg jakosci zycia ludzi
starszych), dzigki wiasciwo$ciom wyporu i oporu, umozliwia wykonywanie ruchow przy
mniejszym obcigzeniu stawoOw 1 kregostupa, a jednoczes$nie dostarcza bodzca
sprzyjajacego rozwijaniu sily mig¢éniowej, wytrzymatosci, koordynacji i rownowagi
[17,142]. Programy aqua fitness moga by¢ dostosowywane do mozliwosci uczestniczek
zajec 1 stanowic bezpieczng forme ruchu réwniez dla kobiet z obnizong sprawnoscia,
dolegliwo$ciami bolowymi czy nadmierng masg ciata [142—144]. W literaturze podkresla
si¢ takze, ze regularnie podejmowana aktywno$¢ fizyczna w $rodowisku wodnym
wplywa réwniez na zdrowie fizyczne, a posrednio na dobrostan psychiczny, nastroj,
poczucie wlasnej skuteczno$ci oraz ograniczenie objawow depresyjnych i izolacji
spolecznej [145,146]. Z punktu widzenia kobiet w okresie wczesnej starosci aqua fitness
moze by¢ szczegdlnie warto$ciowy, poniewaz taczy potencjalne korzysci w zakresie
sprawnosci funkcjonalnej i psychospotecznej z relatywnie niskim ryzykiem przecigzenia.
Programy tego typu oprocz wskazanego wptywu na poprawe ruchomosci, rownowagi
10godlnej sprawnos$ci, dodatkowo, dzigki formie zajg¢ grupowych, moga sprzyjaé
utrzymaniu kontaktow spotecznych iwzmacnianiu motywacji do regularnego
uczestnictwa w nich [17,142]. Mimo to liczba badan poswigconych bezposrednio
wpltywowi aqua fitness na rozne aspekty zdrowia kobiet w wieku 65—75 lat pozostaje
ograniczona. Dotychczasowe analizy czgsciej koncentrujg si¢ na prostszych lub bardziej
jednorodnych formach aktywno$ci, natomiast rzadziej obejmuja zloZone, zorganizowane
interwencje ruchowe realizowane w wodzie [17,18,24,147,148].

Znaczenie rownowagi posturalnej w populacji kobiet starszych wykracza poza
samo ryzyko upadku. Zaburzenia kontroli posturalnej prowadza bowiem do obnizenia
pewnosci poruszania si¢ oraz narastania leku, ktory sam w sobie moze skutkowac
wycofywaniem si¢ z aktywnos$ci spolecznej. W konsekwencji pogorszenie rownowagi
staje si¢ jednym z waznych mechanizméw prowadzacych do utraty niezaleznoS$ci

funkcjonalnej. W literaturze podkresla si¢, ze kontrola posturalna zalezy od prawidtowe;j
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integracji informacji wzrokowych, przedsionkowych i proprioceptywnych oraz od
odpowiednio szybkiej reakcji uktadu nerwowo-mig$niowego, a wszystkie te elementy
ulegaja stopniowemu pogorszeniu wraz z wiekiem [149,150]. U kobiet proces ten moze
by¢ dodatkowo nasilany przez wspotwystepujacy spadek sity migsniowej, pogorszenie
funkcji konczyn dolnych, zmiany sktadu ciata, dolegliwo$ci bolowe narzadu ruchu oraz
nastepstwa menopauzy [151,152]. Z tego wzglgedu rownowage posturalng i sprawno$¢
funkcjonalng nalezy traktowac¢ jako jedne z kluczowych wskaznikow zdrowego starzenia
si¢, bezposrednio powigzane z mozliwoscig samodzielnego wykonywania czynno$ci dnia
codziennego.

Wyniki badan interwencyjnych i metaanaliz wskazuja, ze szczeg6lnie korzystny
wplyw na sprawno$¢ funkcjonalng osob starszych wywieraja programy ¢wiczen
wielosktadnikowych, obejmujace elementy treningu sily, rownowagi, chodu, gibkosci
1 wytrzymatosci. Tego typu interwencje prowadza do poprawy parametréw sitowych
1 funkcjonalnych, czyli umozliwiajag wykonywania zadan ruchowych istotnych z punktu
widzenia samodzielnosci, a zarazem zmniejszaja ryzyko utraty rownowagi [101,153]. Jak
wspomniano, znaczenie tych efektow jest szczegdlne u kobiet w okresie wczesnej
starosci, poniewaz wlasnie w tej grupie utrzymanie sprawnosci lokomocyjnej,
wydolnosci migéniowej 1 rownowagi ma zasadnicze znaczenie dla zachowania
niezaleznosci. W praktyce oznacza to, ze interwencje ruchowe przeznaczone dla tej
populacji powinny by¢ nie tylko skuteczne fizjologicznie, ale takze bezpieczne,

akceptowalne 1 mozliwe do dlugoterminowego stosowania.

1.8. Mozliwosci wykorzystania aqua fitness w procesie zdrowego
starzenia si¢

Cwiczenia wykonywane w $rodowisku wodnym zyskuja szczegélng wartosé
w Srodowisku seniorow, poniewaz taczg bodziec treningowy z cz¢§ciowym odcigzeniem
uktadu ruchu. Opoér wody oraz zmienna turbulencja stanowig bowiem naturalny bodziec
dla mig$ni, koordynacji i mechanizméw odpowiedzialnych za stabilizacj¢ posturalng
[142]. Hydrostatyczne 1 sensoryczne whasciwosci srodowiska wodnego moga dodatkowo
sprzyja¢ poprawie czucia gtebokiego, kontroli ruchu i poczucia bezpieczenstwa podczas
¢wiczen, co ma istotne znaczenie u os6b obawiajacych sie upadku. Z tego wzgledu
aktywno$¢ w wodzie moze by¢ szczegolnie uzyteczna u kobiet starszych.

Potwierdzen tego trendu moga dostarczaé¢ przeglady systematyczne poswigcone

aktywno$ci w wodzie u 0sob starszych. Wskazuja one, ze programy aqua fitness moga
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korzystnie wplywa¢ na réwnowage, sprawnos$¢ lokomocyjng, sile mig$niowa,
elastyczno$¢, wydolnos¢ funkcjonalng oraz wybrane aspekty jakosci zycia, przy czym
szczegollnie istotne wydaja si¢ by¢ ich walory dostgpnosci i bezpieczenstwa dla osob
z ograniczeniami narzadu ruchu [26]. W czg$ci badan obserwowano rowniez, ze trening
prowadzony w wodzie moze by¢ porownywalny z ¢wiczeniami na ladzie pod wzgledem
poprawy niektorych parametrow funkcjonalnych, a rownoczesnie lepiej tolerowany przez
uczestnikow z boélem stawow, niskg wydolnoscig lub obawa przed wykonywaniem
¢wiczen obcigzajacych uktad ruchu [26,154].

Warto zaznaczy¢, ze istotne znaczenie dla kobiet w okresie wczesnej staro$ci ma
sposob realizacji zaje¢ w wodzie. Nalezy podkresli¢ tu cyklicznos$¢, systematycznos$c,
stopniowe zwickszanie obcigzen treningowych, a takze wiedz¢ 1 autorytet instruktora.
Dla uczestnikow zaje¢ zorganizowanych akceptowalno$¢ formy 1 regularno$¢
uczestnictwa stanowig warunek niezbe¢dny dla uzyskania trwatych efektow zdrowotnych.
Nalezy bowiem podkresli¢, Zze skutecznos$¢ interwencji ruchowej zalezy nie tylko od jej
fizjologicznego potencjalu, ale rowniez od mozliwosci dlugofalowego utrzymania
uczestnictwa. Warto rowniez zaznaczy¢, ze taka forma realizacji programu zajec
w wodzie moze wspomagaé nie tylko parametry somatyczne i funkcjonalne, ale takze
obszar psychospoteczny. Udzial w regularnych zajeciach grupowych sprzyja
wzmacnianiu motywacji, poczucia kompetencji ruchowej, samooceny 1 relacji
spolecznych, co moze mie¢ szczegdlne znaczenie u kobiet starszych narazonych na
izolacje spoteczng, obnizenie nastroju lub spadek aktywnos$ci po przejsciu na emeryturg.
W tym sensie aqua fitness moze by¢ traktowany nie tylko jako forma treningu, ale takze
jako interwencja wspierajaca aktywne starzenie si¢ w jego wymiarze fizycznym,

funkcjonalnym i spolecznym.

1.9. Uzasadnienie podjecia badan wlasnych

Mimo rosngcego zainteresowania aktywnos$cia w wodzie nadal stosunkowo
niewiele badan koncentruje si¢ bezposrednio na kobietach w wieku 65—75 lat oraz na
kompleksowej ocenie efektow zaje¢ aqua fitness obejmujacej rownoczesnie sktad ciata,
sprawnos¢ fizyczna, sprawno$¢ funkcjonalna, jakos¢ zycia i funkcje mig$ni dna miednicy.
Dotychczasowe prace czeSciej obejmuja populacje mieszane, szerokie przedziaty
wiekowe albo interwencje ukierunkowane tylko na pojedyncze wskazniki, takie jak bol,

roéwnowaga czy wydolno$¢ [17,18,24,147,148]. Uzasadnia to potrzebe dalszych badan
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nad zlozonymi, zorganizowanymi programami aqua fitness adresowanymi do kobiet
w okresie wczesnej starosci [17,155].

Szczegdlnie ciekawe 1 zasadne wydaje si¢ jednoczesne uwzglgdnienie postrzegania
zmian jakos$ci zycia, sktadu ciata, sprawnosci fizycznej i funkcjonalnej oraz wydolnos$ci
migéni dna miednicy, poniewaz wlasnie takie wielowymiarowe ujgcie pomoze w petni
oceni¢ znaczenie tej formy aktywno$ci w procesie zdrowego starzenia si¢ kobiet. Tym
samym podjeta problematyka miesci si¢ w aktualnym nurcie badan nad prewencja
niesprawno$ci 1 wspieraniem jakosci zycia w pdznej dorostosci, a zarazem odpowiada na

luke dotyczaca skutecznos$ci programéw aqua fitness w grupie kobiet w wieku 65-75 lat.
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2. CEL PRACY, PYTANIA 1 HIPOTEZY BADAWCZE

Celem gtéwnym pracy byta ocena wptywu 12-tygodniowego programu aqua fitness
na jakos¢ zycia, sktad ciata, sprawnos¢ fizyczng i funkcjonalng oraz wydolno$¢ migsni
dna miednicy u kobiet w wieku 6575 lat, w pordwnaniu z kobietami z grupy kontrolnej
nieuczestniczacymi w zorganizowanej aktywnosci fizyczne;j.

Celem teoretycznym pracy bylo poszerzenie wiedzy na temat mozliwosci
adaptacyjnych kobiet w wieku 65-75 lat w odpowiedzi na regularny trening
w Ssrodowisku wodnym oraz okreslenie zakresu zmian zachodzacych pod wpltywem
12-tygodniowego programu aqua fitness.

Celem aplikacyjnym pracy bylo opracowanie i praktyczna weryfikacja programu
treningu w wodzie (aqua fitness) jako bezpiecznej, dostepnej i mozliwej do wdrozenia
formy aktywno$ci fizycznej wspierajacej zdrowie, sprawnos¢ oraz jako$¢ zycia kobiet

w wieku 6575 lat.

2.1. Cele szczegolowe
W pracy przyjeto nastepujace cele szczegdlowe:

1. Ocena zmian jako$ci zycia, okre§lanych za pomoca kwestionariuszy SF-36 oraz
EQ-5D-5L, po 12 tygodniach interwencji aqua fitness.

2. Ocena zmian sktadu ciata, obejmujacych mase¢ ciata, BMI, procentowa zawarto$§¢
tkanki tluszczowej, mase tkanki tluszczowej, beztluszczowa mase¢ ciata, catkowita
zawartos¢ wody w organizmie oraz podstawowa przemiang¢ materii, po 12 tygodniach
interwencji aqua fitness.

3. Ocena zmian sprawnosci fizycznej mierzonej testem Fullerton Fitness Senior Test po
12 tygodniach interwencji aqua fitness.

4. Ocena zmian sprawnosci funkcjonalnej i rdwnowagi, okreslanych za pomoca testow
systemu NeuroCom Balance Master, po 12 tygodniach interwencji aqua fitness.

5. Ocena zmian wydolnosci migéni dna miednicy, mierzonych z wykorzystaniem

systemu PelviFly Boost, po 12 tygodniach interwencji aqua fitness.

2.2. Pytania badawcze

W  odniesieniu do przyjetego celu gloéwnego oraz celow szczegdtowych
sformulowano nastepujace pytania badawcze:
1. Czy 12-tygodniowy program aqua fitness wplywa na jako$¢ zycia kobiet w wieku

65-75 lat w poréwnaniu z grupg kontrolng?
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. Czy 12-tygodniowy program aqua fitness wplywa na sklad ciata kobiet w wieku

65-75 lat w poréwnaniu z grupg kontrolng?

. Czy 12-tygodniowy program aqua fitness wptywa na sprawno$¢ fizyczng kobiet

w wieku 65-75 lat w poréwnaniu z grupg kontrolng i jaki jest kierunek tych zmian?

. Czy 12-tygodniowy program aqua fitness wplywa na sprawno$¢ funkcjonalng

i rownowage kobiet w wieku 65-75 lat w poréwnaniu z grupg kontrolng?

. Czy 12-tygodniowy program aqua fitness wplywa na wydolno$¢ migs$ni dna miednicy

kobiet w wieku 6575 lat w poréwnaniu z grupg kontrolng?

2.3. Hipotezy badawcze

sfo

HI

H2.

H3.

H4.

HS.

Na podstawie przegladu literatury oraz zalozen metodologicznych pracy
rmutowano nastepujace hipotezy badawcze:
.Po 12 tygodniach interwencji uczestniczki programu aqua fitness uzyskaja
korzystniejsze efekty i poprawe jakosci zycia, mierzong za pomoca kwestionariuszy
SF-36 1 EQ-5D-5L, niz kobiety z grupy kontrolne;.
Po 12 tygodniach interwencji uczestniczki programu aqua fitness uzyskaja
korzystniejsze zmiany wybranych wskaznikow sktadu ciala, w szczegdlnos$ci
procentowej zawartosci tkanki tluszczowej, masy tkanki tluszczowej,
beztluszczowej masy ciata oraz BMI, niz kobiety z grupy kontrolne;.
Po 12 tygodniach interwencji $rednie zmiany sprawnosci fizycznej mierzonej testem
Fullerton Fitness Senior Test beda wskazywaly na korzystniejszy efekt w grupie aqua
fitness niz w grupie kontrolne;j.
Po 12 tygodniach interwencji srednie zmiany parametréw sprawnosci funkcjonalne;j
1 rbwnowagi, ocenianych za pomocg systemu NeuroCom Balance Master, bgda
wskazywac na korzystniejszy efekt w grupie aqua fitness niz w grupie kontrolnej.
Po 12 tygodniach interwencji $rednie zmiany wybranych parametrow wydolnosci
migéni dna miednicy beda wskazywaty na korzystniejszy efekt w grupie aqua fitness

niz w grupie kontrolne;.

21



3. MATERIAL I METODY BADAN

3.1. Zasady etyczne

Projekt uzyskal zgody Komisji Bioetycznej Okrggowej Izby Lekarskiej
w Krakowie (Nr 195/KBL/OIL/2022). Zgodnie z wymogami Deklaracji Helsinskiej,
uczestniczki zostaty poinformowane o celach badan, metodach, potencjalnych skutkach
ubocznych oraz mozliwosci wycofania si¢ z badania w dowolnym momencie bez podania
przyczyny. Wszystkie uczestniczki podpisaly $wiadoma zgode na udzial, a dane
zanonimizowano 1 przechowywano w sposob ograniczajacy dostep o0sob

nieuprawnionych.

3.2. Projekt i ogolna organizacja badan

Badania przeprowadzono w ramach projektu ,,Aktywny i1 zdrowy senior”,
realizowanego w Akademii Kultury Fizycznej im. Bronistawa Czecha w Krakowie
(wczesniej Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie)
wramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014-2020,
wspotfinansowanego  ze  $Srodkéw  Europejskiego  Funduszu  Spolecznego
(POWR.03.01.00-00-T225/18).

Projekt obejmowal dwa niezalezne randomizowane badania eksperymentalne
z grupa kontrolng, przeprowadzone w rdéznych okresach i na r6znych uczestniczkach.
Czasowy zakres badan: Badanie 1 zrealizowano w 2022 roku (od lipca do wrze$nia),
natomiast Badanie 2 w 2023 roku (od maja do grudnia). W obu badaniach zastosowano
ten sam ogo6lny schemat eksperymentalny, obejmujacy pomiary przed rozpoczeciem
interwencji (PRE), losowy przydziat uczestniczek do grupy eksperymentalnej (EXP) lub
kontrolnej (CON), 12-tygodniowy okres interwencji oraz pomiary (kontrola efektéw) po
jej zakonczeniu (POST). Rekrutacje, kwalifikacj¢ oraz randomizacj¢ przeprowadzono
niezaleznie dla kazdego z badan. Alokacj¢ ukryto. Osoba realizujaca pomiary nie
uczestniczyta w przydziale, co ogranicza ryzyko stronniczosci.

W grupach eksperymentalnych zastosowano ten sam sposob interwencji poprzez
modyfikacje stylu zycia. Wprowadzono 12-tygodniowy program aqua fitness,
realizowany dwa razy w tygodniu, natomiast uczestniczki grup kontrolnych nie
uczestniczyty w programie treningowym i utrzymywaty dotychczasowy styl zycia.

Zgodnie z przedstawionymi powyzej zalozeniami dotyczacymi realizacji
eksperymentu ingerencja badacza dotyczyta manipulacji w obrebie stylu zycia, poprzez

wiaczenie do codziennej aktywnos$ci uczestniczek dodatkowej aktywnos$ci fizycznej
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(zmienna niezalezna). Na podstawie wywiadu wstepnego ustalono, ze uczestniczki przed
rozpoczgciem eksperymentu nie podejmowaty kontrolowanej, zorganizowanej
aktywnos$ci fizycznej, co ogranicza ryzyko zafalszowania efektu interwencji przez

wczesniejszy trening.

Randomizowane badanie eksperymentalne z grupg kontrolng

e Dwa pomiary powtarzane: PRE i POST (po 12 tygodniach)
e Ukryta alokacja
e Osoba realizujagca pomiary nie uczestniczyta w przydziale

¥

Rekrutacja i kwalifikacja uczestniczek
« kobiety w okresie wczesnej starosci

¢ brak kontrolowanej, zorganizowanej aktywnosci fizycznej przed rozpoczeciem badania
@  identyczne kryteria wtaczenia i wytgczenia w obu badaniach
¢ miejsce realizacji: Akademia Kultury Fizycznej im. Bronistawa Czecha w Krakowie

]
v v
BADANIE 1 BADANIE 2
Randomizacja Randomizacja
Przydziat do grup EXP i CON Przydziat do grup EXP i CON
wykonano losowo z uzyciem wykonano losowo z uzyciem
generatora liczb losowych generatora liczb losowych
po zakoriczeniu pomiaréw po zakoriczeniu pomiaréw
wstepnych (PRE). wstepnych (PRE).
| |
v v v v
N N B\ 77 R
(Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna (Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
(EXP) (CON) (EXP) (CON)
Modyfikacja stylu zycia: Brak modyfikacji stylu zycia ik
12-tygodniowy grupowy = Ten sam 12-tygodniowy Brak interwencji
trening aqua fitness * brak wprowadzenia program aqua fitness treningowej
4 kierowanej aktywnosci
* 2 razy w tygodniu fi 2
. . 1zyczne) & - e &
¢ jednakowa pora dnia * warunki realizacji * utrzymanie
(godziny popotudniowe) o utrzymanie identyczne jak dotychczasowego
 kazda jednostka: rozgrzewka d h h o b
+ éwiczenia wedtug programu oty 2RSS w Badaniu 1 stylu zycia
* ¢wiczenia wykonywane zachowari - , .
do muzyki SibS SiAnIe * 2 razy w tygodniu * bez zmian diety
* dbatoéé o poprawnoéé e
techniczna * zajecia grupowe
« odpowiednia intensywno$¢
i liczba powtérzen * bez zmian diety
* innowacyjne jednostki
treningowe dla utrzymania
motywacji
* bez zmian diety
N3 ZIA J \ N\ J
v v
!, U U
[ Pomiary koricowe (POST, po 12 tygodniach) j ( Pomiary koricowe (POST, po 12 tygodniach) j
Zmienne zalezne — Badanie 1 Zmienna zalezna - Badanie 2
+ jakosé zycia P o R ..A
o sktad ciata * wydolnos$¢ mig$ni dna miednicy
o sprawnos¢ fizyczna
e sprawnosc¢ funkcjonalna
\¥ s/ A\ >
v v
Analiza efektu interwencji
l I Efekt interwencji oceniano jako réznice zmian: A = wynik POST - wynik PRE
[ | Q Poréwnanie miedzy grupami EXP i CON: test t-Studenta dla prob niezaleznych
Analizy prowadzono oddzielnie dla Badania 1 i Badania 2
¥
[ W Projekt obejmowat obserwacje i ilosciowg ocene zmian w obu grupach. J
(I (I

Ryec. 1. Projekt graficzny badania
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Zakres przedmiotowy przeprowadzonych badan obejmowal: w Badaniu 1 oceng
zmian pod wplywem treningu w wodzie, w zakresie jako$ci zycia, sktadu ciala oraz
sprawnosci fizycznej i funkcjonalnej (zmienne zalezne) kobiet w okresie wczesnej
staro$ci. Badanie 2 mialo charakter rozszerzajacy: zachowujac podstawowy schemat
organizacyjny, ocen¢ ukierunkowano na wydolno$¢ miesni dna miednicy, ktora stanowita
w tym wypadku zmienng zalezng (ryc.1). Wyniki analizowano oddzielnie dla kazdego
badania (EXP vs CON, PRE/POST). Efekt interwencji oceniano na podstawie roznicy
zmian (A =wynik POST - wynik PRE).

Zakres przestrzenny badan obejmowal obiekty Akademii Kultury Fizycznej
im. . Bronistawa Czecha w Krakowie, w tym ptywalni¢ oraz pracownie wykorzystywane
do pomiaréw laboratoryjnych. Pomiary oraz interwencja treningowa byty realizowane

w kontrolowanych warunkach organizacyjnych, zgodnie z jednolitym protokotem.

3.3. Charakterystyka uczestniczek i kwalifikacja do badan

Uczestniczki obu badan rekrutowano za pomoca ogloszen informujacych
o mozliwosci bezptatnego udziatu w programie realizowanym przez uczelni¢. Rekrutacje
1 kwalifikacj¢ przeprowadzono odr¢bnie dla kazdego badania, z zastosowaniem tych

samych kryteriow wlaczenia i wylaczenia (tab. 1).

Tabela 1. Kryteria wlgczenia i wylaczenia z badan

Kryteria wiaczenia do badan Kryteria wylaczenia z badan

Pte¢ zenska. Choroby, ktore uniemozliwiaja wykonywanie
Wiek 65-75 lat wysitku fizycznego lub zaje¢ w wodzie.

Przyjmowanie lekow wptywajacych na uktad
sercowo-naczyniowy (ocena i kwalifikacja
lekarska).

Zdolno$¢ do samodzielnego poruszania si¢

i wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Uczestnictwo w innym programie treningowym

Brak choréb przewlektych oraz przeciwwskazan . . ,
W czasie trwania badan.

do umiarkowanej aktywnosci fizycznej
w $rodowisku wodnym, potwierdzony aktualnymi | Brak zgody na udzial w badaniach lub na

badaniami lekarskimi. wprowadzenie zmian w stylu zycia.
Brak doswiadczenia z kontrolowanag Obnizenie narzadu rodnego 111 lub IV stopnia
1 zorganizowang aktywno$cia fizyczng przed potwierdzone w badaniu ginekologicznym.

rozpoczeciem badan. . , L .
pOcze Zaostrzenia schorzen ograniczajace udziat

Pisemna zgoda na udziat w badaniach oraz na w pomiarach lub treningu.
wprowadzenie zmian w stylu zycia.

Do Badania 1 zglosito si¢ 49 kobiet. Wszystkie osoby zgtaszajace che¢ udziatu
poddano wstepnej kwalifikacji, w wyniku ktorej 9 kobiet wykluczono z powodow

zdrowotnych. Ostatecznie do Badania 1 zakwalifikowano 40 kobiet w wieku 6575 lat.
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W Badaniu 2 zastosowano analogiczny schemat rekrutacji i kwalifikacji. Do
badania zakwalifikowano 40 kobiet w wieku 6575 lat; zadna z 0s6b poddanych wstegpne;j
kwalifikacji nie zostata wykluczona.

W ramach badan wstepnych okre§lono podstawowa charakterystyke uczestniczek.
Wiek metrykalny obliczono na podstawie réznicy miedzy datg badania a datg urodzenia,
natomiast wysoko$¢ ciala zmierzono za pomocg antropometru zgodnie z przyjetymi
zaleceniami antropometrycznymi. Informacje dotyczace dotychczasowej aktywnos$ci
fizycznej, stanu zdrowia oraz stylu zycia zebrano metoda sondazu diagnostycznego
w formie wywiadu.

Charakterystyka antropometryczna i podstawowe wskazniki budowy ciata
wszystkich uczestniczek projektu byly nastgpujace (Srednia + odchylenie standardowe):
$redni wiek uczestniczek wynosit 70,0 + 3,2 roku, masa ciala wynosita 72,27 + 11,32 kg,

wysokos¢ ciata 158,49 + 6,99 cm, wskaznik masy ciata BMI 28,80 + 4,28 kg/m?.

3.4. Randomizacja i podzial na grupy

W obu badaniach uczestniczki losowo przydzielono do grupy eksperymentalnej
(EXP) lub kontrolnej (CON), po 20 os6b w kazdej grupie. Randomizacje
przeprowadzono niezaleznie dla Badania 1 i Badania 2, z wykorzystaniem generatora
liczb losowych.

Przydziat do grup (EXP/CON) wykonano po zakonczeniu pomiaréw wstepnych
(PRE) 1 przed rozpoczgciem 12-tygodniowego okresu interwencji. Osoby wykonujace
pomiary nie uczestniczyly w procedurze przydzialu uczestniczek do grup. Rycina 2
przedstawia schemat blokowy interwencji badawczej w pierwszym badaniu w 2022 roku.
W drugim badaniu (w 2023 roku) schemat byt identyczny z zaznaczeniem, ze

zrekrutowano od razu 40 osob.
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[ Rekrutacja uczestniczek, dobdr celowy (n=49) ]

Niespetnienie kryteriéw wlaczenia
(n=9)

Kwalifikacja

[ Kryteria wlaczenia zostaty spetnione (n=40) ]

v

Wywiad bezposredni (wiek, stan zdrowia, samopoczucie)
Pomiar (masa ciata. wvsoko$¢ ciata)

[ Proces pomiarowy wstepny (PRETEST): rejestracja zmiennych bazowych (n=40) ]

v

[ Podziat losowy(randomizacja) ]

[ EXP group (n=20) ] [ CON group (n=20) ]
Wdrozenie 12-tygodniowego . . .
[ eksperymentalnego programu Aqua fitness Bez interwencji standardowy plan dnia

v

[ Proces pomiarowy koncowy (POSTTEST): rejestracja zmiennych po interwencji (n=40) ]

v

[ Obliczanie wskaznikéw, analiza i ocena danych ]

Rye. 2. Schemat blokowy przebiegu interwencji (Badanie 1 - 2022 rok)

3.5. Interwencja eksperymentalna — charakterystyka szczegolowa

W obu badaniach zastosowano ten sam 12-tygodniowy program aqua fitness.
Uczestniczki grup eksperymentalnych (EXP) braly udziat w dwdch 65-minutowych
sesjach treningowych tygodniowo, prowadzonych w s$rodowisku wodnym. Kazda
jednostka treningowa obejmowata 30-minutowg rozgrzewke, 30-minutowa czes¢ gtdéwna
oraz 5-minutowg cz¢$¢ koncowa.

Uczestniczki grup kontrolnych (CON) nie braly udzialu w zorganizowanym
programie treningowym i zostaty zobowigzane do utrzymania dotychczasowego poziomu
aktywnos$ci fizycznej oraz nawykow zywieniowych przez caly 12-tygodniowy okres
badania.

Uczestniczkom obu grup zalecono, aby w trakcie eksperymentu nie wprowadzaly
innych zaplanowanych zmian w zakresie aktywnos$ci fizycznej ani sposobu Zywienia,
ktore moglyby wptywaé na oceniane zmienne. Monitorowanie oparto na cotygodniowym

dzienniczku aktywnosci i zywienia oraz krotkim wywiadzie kontrolnym.
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Po zakonczeniu 12-tygodniowego okresu interwencji przeprowadzono pomiary
POST, zgodnie z procedurami pomiarowymi wtasciwymi dla Badania 1 i Badania 2 (ryc.
2). Interwencj¢ wprowadzono zgodnie z zasadami eksperymentu pedagogicznego
[156,157]. Ze wzgledu na charakter interwencji (zajecia ruchowe w wodzie) nie
stosowano zaslepienia uczestniczek ani prowadzacych trening. W celu ograniczenia
stronniczo$ci pomiarowej zastosowano identyczny harmonogram i kolejno$¢ testow

w sesjach PRE i POST, standardowe instrukcje oraz state warunki realizacji pomiardw.

3.6. Charakterystyka eksperymentalnego programu aqua fitness

Eksperymentalny program treningowy aqua fitness opracowano na podstawie
wybranych wytycznych treningu funkcjonalnego [158,159]. Jednym z kluczowych
zatozen programu byla roéznorodno$¢ zastosowanych ¢wiczen oraz wykorzystanie
szerokiej gamy sprzetu treningowego. Cwiczenia zaprojektowano z zamiarem
angazowania wszystkich gtownych grup mig$niowych, zar6wno w sposob analityczny,
jak i holistyczny. Wszystkie sesje programu treningowego byty prowadzone o jednakowe;j
porze dnia, w godzinach dopotudniowych. Szczegélowe zatozenia metodyczne
eksperymentalnego programu treningowego przedstawiono w aneksie (tab.8).

Program aqua fitness zrealizowano jako 12-tygodniowa interwencj¢ prowadzong
w formie zaje¢ grupowych, dwa razy w tygodniu. Kazda jednostka treningowa trwata
65 minut i miata jednolita struktur¢. Przebieg zaje¢ byl nastepujacy: po pierwsze
rozgrzewka w wodzie (okoto 30 minut) - obejmujaca podstawowe kroki aqua aerobiku
(walking, jogging, kicking, jumping i rocking), z mozliwos$cig modulacji intensywnosci
poprzez zmiang kierunku i tempa ruchu, ustawienia dtoni i stop, kierunku pracy konczyn
oraz dlugosci dzwigni, po drugie cze$¢ gtowna (okoto 30 minut) - realizowana zaleznie
od tematu zaj¢é, z wykorzystaniem sprzetu (m.in. hantli piankowych, obcigznikow,
desek, pletw, makaronow, pasow wypornosciowych i movey) oraz roéznych form
organizacyjnych, takich jak trening obwodowy, interwatowy, aerobowy i trening
wytrzymalos$ci sitowej, po trzecie czg$¢ koncowa (okoto 5 minut) - obejmujaca ¢wiczenia
rozciagajace i wyciszajace.

Istotnym czynnikiem podczas realizacji eksperymentu byla tez mozliwosé
zapewnienia wysokiej motywacji do treningu w trakcie realizacji programu. W celu
uniknigcia znuzenia i tak zwanej rutyny treningowej, na kazde zajecia zaplanowano inng
jednostke treningowa, zgodng z catym programem. Kazde z zaje¢ zostato poprzedzone

rozgrzewka 1 sktadato si¢ z ¢wiczen zgodnych z koncepcja badaczki. Program treningowy
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zostal ulozony tak, aby jego atutem byla prostota realizacji i mozliwo$¢ wykonania przez
kazda badang. Wykonywanie poszczegélnych ¢wiczen odbywalo si¢ do muzyki ze
zwrdceniem uwagi na poprawnos¢ techniczng wykonywanych zadan ruchowych.
Interwencje treningowe byly prowadzone przez autorke¢ pracy oraz do$wiadczonych,
certyfikowanych treneréw, przeszkolonych przez realizatorke projektu. Uczestniczki
informowano o istotno$ci wilasciwej realizacji treningu (stosowanie si¢ do zalecen
trenerskich, sumienno$¢ i frekwencja).

Gltowne formy aktywnosci wykorzystywane podczas zaje¢ obejmowaty ¢wiczenia
aerobowe, oporowe, koordynacyjne i oddechowe. Intensywnos$¢ wysitku dostosowywano
do mozliwosci uczestniczek, zachowujac bezpieczny, umiarkowany charakter obcigzen
odpowiedni dla badanej populacji. Przyjety zakres intensywnos$ci odpowiadat okoto 60%
maksymalnej czestosci skurczéw serca (HRmax) lub 12-14 punktom w skali
odczuwanego wysitku Borga (RPE). Podczas zajg¢ wybiorczo monitorowano czestos$é
skurczéw serca (HR, sk./min) oraz prowadzono biezaca obserwacj¢ tolerancji wysitku.

W kolejnych tygodniach stosowano stopniowa progresj¢ obcigzenia poprzez
skracanie przerw wypoczynkowych oraz wprowadzanie trudniejszych wariantow
¢wiczen co 2 tygodnie.

Zajecia odbywaly si¢ w basenie rekreacyjnym Akademii Kultury Fizycznej
w Krakowie o wymiarach 20 m x 8,5 m i glebokosci od 0,8 do 1,2 m. Temperatura wody
wynosita 32-33°C.

Program aqua fitness zastosowany podczas interwencji nie obejmowal ¢wiczen
ukierunkowanych specyficznie na mig$nie dna miednicy. Pozwalalo to na ocene, czy
zastosowany program aqua fitness, bez bezposredniego treningu mig¢sni dna miednicy,

moze posrednio wplywac na ich funkcjonowanie.

3.7. Metody pomiaru i narzedzia badawcze
3.7.1. Harmonogram pomiarow i standaryzacja warunkow

Badania zasadnicze przeprowadzono w dwoch punktach pomiarowych: przed
rozpoczeciem 12-tygodniowej interwencji (PRE) oraz po jej zakofczeniu (POST).
Pomiary wykonywano w tej samej kolejnosci oraz w mozliwie jednakowych warunkach.
Ograniczano wpltyw czynnikdw rozpraszajacych, stosowano jednakowe instrukcje,
a uczestniczki proszono o unikanie intensywnego wysitku bezposrednio przed pomiarami

oraz zglaszanie dolegliwo$ci mogacych wplywac na wykonanie prob.
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Zakres pomiarOw zmiennych zaleznych byl odmienny w obu badaniach.
W Badaniu 1 rejestrowano wyniki jakosci zycia (SF-36, EQ-5D-5L), wskazniki sktadu
ciata (BIA), wyniki sprawno$ci funkcjonalnej (FFST) oraz mobilnosci i rownowagi
(Balance Master). W Badaniu 2 rejestrowano parametry wydolno$ci mi¢$ni dna miednicy

(PelviFlyBoost). Punkty koncowe zdefiniowano przed analizg statystyczng.

3.7.2. Metody, urzadzenia i techniki badawcze
1. Ocena jako$ci zycia (SF-36)

Do oceny jakos$ci zycia zastosowano polska, walidowang wersje kwestionariusza
SF-36. Kwestionariusz stuzy do ogo6lnej oceny jakosci zycia 0sob powyzej 18. roku zycia
1 sklada si¢ z 36 pytan obejmujacych osiem kategorii: funkcjonowanie fizyczne
(PF — physical functioning), ograniczenia w petnieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego
(RP —role physical), bol (BP — bodily pain), ogdlne postrzeganie zdrowia (G — general
health), ograniczenia w pehieniu r6l wynikajace ze stanu emocjonalnego (RE —role
emotional), funkcjonowanie spoteczne (SF —social functioning), zdrowie psychiczne
(MH — mental health) oraz witalno$¢ (VT — vitality). Osobno oceniane jest pytanie 2,
okreslane jako reported health transition (HT — health transition), dotyczace oceny
aktualnego stanu zdrowia w poréwnaniu ze stanem zdrowia sprzed roku. Wyniki
przeliczano zgodnie z instrukcjg narzedzia na skale 0-100, przy czym wyzsza wartos¢

oznaczala lepsza jako$¢ zycia.

2. Ocena jako$ci zycia (EQ-5D-5L)

Do oceny jako$ci zycia zastosowano polska, walidowana wersj¢ kwestionariusza
EQ-5D-5L. Jest to generyczne narzedzie opracowane przez grupe EuroQol,
umozliwiajace ocen¢ jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Kwestionariusz jest
przeznaczony do samodzielnego wypetnienia i sktada si¢ z dwdch czgsci: opisowej
oraz wizualnej skali analogowej EQ VAS. Czeg$¢ opisowa obejmuje pie¢ wymiardw:
mobilno$¢, samoobstuge, wykonywanie zwyktych codziennych czynno$ci, bol
1 dyskomfort oraz Igk i depresje¢. Kazdy z wymiardéw oceniany jest na jednym z pigciu
poziomdéw (stawiajac krzyzyk w okienku odpowiednim dla danego poziomu)
odpowiadajacych nasileniu wystepujacych problemow.

W przeprowadzonej analizie uwzgledniono oddzielnie wyniki uzyskane w kazdym
z pigciu wymiardw cz¢$ci opisowej kwestionariusza oraz wynik wizualnej skali
analogowej EQ VAS. Nie obliczano ani nie analizowano zbiorczego indeksu

uzyteczno$ci EQ-5D-5L. W przypadku pigciu wymiardw opisowych nizszy wynik
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oznaczal mniejsze nasilenie probleméw i korzystniejszy stan zdrowia, natomiast
w skali EQ VAS wyzszy wynik oznaczal lepsza subiektywng oceng wlasnego stanu

zdrowia.

. Pomiar skladu ciata (BIA — TANITA)

Skfad ciata oceniano metoda impedancji bioelektrycznej (BIA) z wykorzystaniem
analizatora TANITA DC-360 S (TANITA Corporation, Tokio, Japonia). Analizie
poddano nastgpujace parametry: mas¢ ciata, wskaznik masy ciata (BMI), podstawowa
przemian¢ materii (BMR/PPM), procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej (FAT),
mas¢ tkanki thuszczowej (FAT MASS), mase tkanki beztluszczowej (FFM) oraz
catkowitg zawarto$¢ wody w organizmie (TBW).

Pomiary wykonywano w godzinach porannych, w mozliwie statych warunkach
podczas obu sesji pomiarowych, boso, w lekkiej odziezy, po skorzystaniu z toalety
iprzed rozpoczgciem  testow  sprawnos$ciowych.  Uczestniczki  proszono
o powstrzymanie si¢ od wysitku fizycznego przez 24 godziny oraz spozywania
alkoholu przez 48 godzin przed pomiarem. Pomiar wykonywano bez metalowych

elementow, w stalej temperaturze pomieszczenia, zgodnie z instrukcja producenta.

. Ocena sprawnosci fizycznej (FFST)

Sprawno$¢ fizyczng oceniano za pomoca Fullerton Functional Fitness Test (FFST),

opracowanego przez Roberte E. Rikli i C. Jessie Jones w California State University

Fullerton. Test sktada si¢ z sze$ciu prob ruchowych stuzacych do oceny komponentow

sprawnosci funkcjonalnej istotnych dla samodzielnego funkcjonowania o0sob

starszych:

a) Sita mig$ni konczyn dolnych i goérnych oceniana byta za pomocg dwoch zadan
ruchowych:

e 30 s Chair Stand (30°CS) — wstawanie z krzesta. Liczy si¢ liczba pelnych
powtdrzen (pelny wyprost w staniu + powr6t do siadu).

e 30s ArmCurl Test (ACT) — ugigcia przedramienia. Hantla: standardowo 2,5 kg
dla kobiet. Uczestnik siedzi, rami¢ testowane (zwykle dominujace) wzdhuz
tutowia. Ruch: pelne zgiecie w tokciu (do gory) i powro6t do pelnego wyprostu,
bez ,,bujania” tulowiem.

b) Gibko$¢ dolnej i gornej czesci ciata oceniana za pomocg dwoch zadan ruchowych:

e Chair Sit and Reach (CS&R) — skton w siadzie. Jedna noga wyprostowana, pi¢ta

na podtodze, stopa zgi¢ta; druga noga ugigta dla stabilizacji. Siggnigcie obiema
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dlonmi w kierunku palcow stopy. Wynik w cm: odleglos¢ palcéw dloni do
palcow stopy (warto$¢ ujemna, gdy nie dosiega; dodatnia, gdy dton przekracza
palce).

e BackScratch (BS) — ,,agrafka” w staniu. Jedna r¢ka ,,g6r3” za plecy, druga
»dotem” w gore plecow — proba zblizenia palcow. Wynik w cm: odleglos¢
migdzy koncami palcow (ujemna) lub naktadanie si¢ palcow (dodatnia).

¢) Zwinnos¢ oceniana za pomocg jednego zadania ruchowego:

e FootUp and Go (FU&G) — wstan i1 idz. Ocenie podlegata réwnowaga
dynamiczna oraz zwinno$¢. Dystans: 8 stop = 2,44 m od przedniej krawedzi
krzesta do pachotka (linia startu przy krzesle). Start z pozycji siedzacej (rece
skrzyzowane). Na ,start”: wstaje, idzie jak najszybciej 1 bezpiecznie, okraza
pacholek, wraca i1 siada. Wynik: czas (s) od ,,start” do momentu ponownego
usadzenia.

d) Wytrzymato$¢ oceniana za pomoca jednego zadania ruchowego:
e 2-minute Step in Place (2-SinP) — marsz w miejscu. Liczy si¢ liczba uniesien

jednego kolana (standardowo prawego), ktore osiggnety wymagang wysokos¢.

Test FFST zrealizowano po uprzedniej 10-minutowej rozgrzewce. Kazda osoba
wykonywata dwie proby dla zadan ruchowych. Krzesto: stabilne, bez podtokietnikow,
o wysokosci siedziska ok. 43 cm, ustawione pod $ciang (zeby si¢ nie przesuwato).
Stoper (doktadno$¢ do 0,1 s), taSma miernicza, tasma lub znaczniki do wyznaczenia
linii, pachotek lub stozek (do 8-foot up-and-go). Dla prob elastycznosci: linijka lub
miarka (z podziatka w cm) lub tas§ma miernicza na podtodze. Procedury wykonania

1 zasady liczenia wynikow byty zgodne z zaleceniami FFST.

. Ocena mobilnosci i rownowagi (Balance Master firmy NeuroCom®)

Mobilnos¢ i rownowage oceniano z wykorzystaniem systemu Balance Master. Zostaty

wykonane nastepujace testy:

a) Sit-to-Stand — okres$la charakterystyke ruchu, gdy badany podnosi si¢ z pozycji
siedzacej do stojacej. Mierzonymi parametrami s3: czas przeniesienia ci¢zaru,
indeks powstania (sita zastosowana przy powstaniu) oraz predkos¢ wychylenia.

b) Walk Across — okresla charakterystyke chodu badanego przemierzajacego dtuga
platform¢ posturograficzng (z jednego konca do drugiego). Mierzonymi

parametrami sg rozpigtos¢ 1 dlugosé¢ kroku, predkos¢ i symetria kroku.
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c) Tandem Walk — okresla charakterystyke chodu badanego przemierzajacego
platform¢ stopami w pozycji tandem.

d) Step-QuickTurn — okres$la charakterystyke ruchu badanego podczas wykonywania
dwoch krokéw do przodu, szybkiego obrotu o 180° i powrotu do pozycji
wyjsciowej. Mierzonymi parametrami sg czas obrotu i predkos¢ wychylenia
podczas obrotu.

e) Step-Up-and-Over — okresla charakterystyke ruchu badanego podczas wspinania
si¢ na stopien jedng noga, przenoszenia drugiej ponad stopniem z opuszczeniem
wdot 1 zejSciem ze stopnia. Mierzonymi parametrami s3a wspotczynnik
podniesienia (rising index — sita konieczna do podniesienia), czas ruchu oraz
wspotczynnik uderzenia (sita uderzenia).

f) ForwardLunge — okres$la charakterystyke ruchu badanego wykonujacego wykrok
do przodu jedna noga i1 powracajacego do pozycji stojacej. Mierzonymi

parametrami sg odleglo$¢, wspotezynnik uderzenia (sita uderzenia) i impuls sily.

Pomiary prowadzono w warunkach laboratoryjnych, boso, z zachowaniem zasad
bezpieczenstwa 1 asekuracja oraz mozliwo$cig przerwania proby w przypadku
wystgpienia bolu, zawrotow gtowy lub innych dolegliwo$ci. Do analiz przyjmowano
parametry raportowane przez system zgodnie z dokumentacja urzadzenia.

Badani wykonywali 1 probe treningowa oraz 2 proby pomiarowe, z ktdrych jako
wynik koncowy traktowano wynik najlepszej proby. Pomiary prowadzono
w warunkach ograniczajacych mozliwo$¢ rozproszenia uwagi, aby badani mogli

skupi¢ si¢ na wykonywanej czynnosci.

. Ocena wydolno$ci mie$ni dna miednicy (PelviFlyBoost) — Badanie 2

Wydolno$¢ migs$ni dna miednicy oceniano w Badaniu 2 z wykorzystaniem urzadzenia
PelviFly Boost (PelviFly, Warszawa, Polska). Urzadzenie jest wyposazone
w zewngetrzny czujnik manometryczny o zakresie pomiaru 360°, rejestrujacy zmiany
cisSnienia wywierane w okolicy $rodka S$ciggnistego krocza podczas skurczu
irozluznienia mig¢$ni dna miednicy. Czujnik wspolpracowal z aplikacja mobilng
w jezyku polskim, ktora prezentowala badanej kolejne instrukcje dotyczace
wykonywania poszczegdlnych etapdw testu oraz rejestrowata przebieg testu. Pomiar
wykonywano w pozycji siedzacej, zgodnie z komendami prezentowanymi na ekranie
urzadzenia mobilnego. Wyniki pomiaru  manometrycznego raportowano

w milimetrach stupa rteci (mmHg). Oprogramowanie urzadzenia prezentowalo
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réwniez warto§¢ wyrazong w mV. Poniewaz w badaniu nie rejestrowano

powierzchniowego ani wewnatrzpochwowego sygnatu elektromiograficznego

(EMG), wskaznika tego nie interpretowano jako aktywnosci elektrycznej migéni.

Kazde badanie odbywato si¢ w oddzielnym pomieszczeniu zapewniajacym

prywatno$¢, w obecnosci wylacznie uczestniczki i1 badaczki. We wszystkich

pomiarach stosowano t¢ samg pozycj¢, sposob umieszczenia urzadzenia, kolejnosé
etapow oraz identyczne instrukcje stowne. Badana siedziala na stabilnym taborecie

z czujnikiem umieszczonym pod okolicg §rodka $ciggnistego krocza i wykonywata

polecenia wy$wietlane na ekranie urzadzenia mobilnego.

Przed rozpoczgciem wiasciwego testu przeprowadzano instruktaz prawidlowego

skurczu migéni dna miednicy. Uczestniczke¢ proszono o wykonanie skurczu bez

wstrzymywania oddechu oraz bez wyraznego wspdiapigcia migéni posladkowych

i mig$ni brzucha. Nastepnie wykonywano 2-3 skurcze zapoznawcze trwajace 34 s,

z pelnym rozluZnieniem i przerwa wynoszacg okolo 10-15s pomiedzy probami.

Proby te stuzyty utrwaleniu prawidlowego wzorca ruchowego i nie byty uwzgledniane

w analizie.

W obu sesjach (PRE i POST) zastosowano test obejmujacy szes¢ etapéw oceniajacych

rézne aspekty funkcjonowania migéni dna miednicy:

e ocena stanu rozluznienia — rejestracja wartosci spoczynkowej po ustabilizowaniu
wskazania urzadzenia;

e dowolny skurcz na pierwszym $wiadomie odczuwalnym poziomie — pojedynczy
kontrolowany skurcz stuzacy ocenie zdolnosci do §wiadomej aktywacji migsni;

e maksymalny dowolny skurcz (MVC, maximal voluntary contraction) — trzy proby
maksymalnego skurczu, kazda trwajaca 3-5s, z przerwa 30-60s pomiedzy
probami, do analizy przyjmowano najwyzsza zarejestrowang warto$¢ ci$nienia
w mmHg;

e ocena wytrzymalo$ci mig$niowej — utrzymanie skurczu na trzech poziomach
intensywnos$ci wskazywanych przez aplikacje, na kazdym poziomie wykonywano
jedna 10-sekundowa probe, a pomiedzy probami stosowano 60-sekundowg przerwe
wypoczynkowa;

e szybkie skurcze — seria 10 mozliwie szybkich i petnych skurczow wykonywanych

w rytmie okolo 1 s skurczu i 1 s rozluznienia, bez wstrzymywania oddechu;
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e ponowna ocena stanu rozluZnienia — rejestracja warto$ci spoczynkowej po
zakonczeniu zadan skurczowych.
Podstawowym parametrem przyjetym do analizy byla warto§¢ ci$nienia
manometrycznego wyrazona w mmHg. Dla MVC analizowano najlepszy wynik
sposrod trzech prob. W ocenie wytrzymalosci uwzgledniano warto$ci generowane
przez oprogramowanie dla kolejnych poziomoéw zadania, w tym zdolno$¢ utrzymania
zadanego skurczu w granicach tolerancji oraz zmian¢ warto$ci ci$nienia w czasie.
W prébie szybkich skurczéw uwzgledniano liczbe prawidlowo wykonanych skurczow

sposrod 10 powtorzen.

3.8. Frekwencja, kompletnos¢ danych i kwalifikacja do analiz

Frekwencj¢ w grupie eksperymentalnej monitorowano na podstawie rejestru
obecnosci. Analiz¢ wynikéw przeprowadzono zgodnie z zasadg intention-to-treat (ITT),
obejmujaca wszystkie uczestniczki przydzielone losowo do grup eksperymentalnej
(EXP) 1 kontrolnej (CON). W badaniu nie odnotowano rezygnacji z udziatu ani brakow
danych w pomiarze koncowym, a wszystkie uczestniczki zrealizowaly co najmniej 90%
zaplanowanych jednostek treningowych. W konsekwencji analiza per-protocol (PP),
definiowana jako udzial w analizie wyltacznie przy spetnieniu kryterium adherencji
(> 90%), obejmowata te samg probe co ITT (n = 40), a uzyskane wyniki ITT 1 PP byty

tozsame pod wzgledem sktadu analizowanej grupy.

3.9. Metody opracowania statystycznego

Analizy statystyczne wykonano za pomocg oprogramowania Statistica, wersja 13.3
(StatSoft, Krakow, Polska). Zmienne iloSciowe przedstawiono w postaci $redniej
arytmetycznej (X) i odchylenia standardowego (SD), natomiast w przypadku rozktadow
wyraznie odbiegajacych od normalnego — w postaci mediany (Me) oraz pierwszego
i trzeciego kwartyla (Q1-Q3). Zmienne jako$ciowe przedstawiono jako liczebnos$ci (n)
1 odsetki (%). We wszystkich analizach przyjeto dwustronny poziom istotnosci a = 0,05.
Za istotne statystycznie uznawano wyniki, dla ktérych warto§¢ p byla mniejsza niz 0,05.
Warto$ci p podawano z doktadno$cia do trzech miejsc po przecinku, natomiast wartosci
mniejsze niz 0,001 zapisywano jako p < 0,001. Analizy przeprowadzono oddzielnie dla
Badania 1 i Badania 2.

Ze wzgledu na relatywnie matlg liczbe porownywalnych interwencji w tej populacji
oraz ograniczenia organizacyjne i zdrowotne zwigzane z rekrutacjg osob starszych

liczebnosci proby nie oparto na klasycznej a priori kalkulacji mocy statystycznej
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ukierunkowanej na rozstrzygajacy test konfirmacyjny. Zamiast tego przeprowadzono
analize czuto$ci w celu oszacowania minimalnej wielkosci efektu miedzygrupowego
mozliwej do wykrycia przy ustalonej liczebnos$ci proby oraz w celu wsparcia interpretacji
wynikow istotnych i nieistotnych statystycznie [160].

Analize czuto$ci zdefiniowano dla testu t-Studenta dla prob niezaleznych, przy
czym podstawowym wskaznikiem efektu interwencji byta réznica $rednich zmian
pomiedzy grupami (A = POST-PRE). Przy zalozeniu dwustronnego poziomu istotnosci
a = 0,05, mocy statystycznej 1 - =0,80 oraz liczebnosci n=20 w kazdej grupie,
minimalna wykrywalna standaryzowana réznica mi¢dzygrupowa wynosita d Cohena =
0,91. Oznacza to, ze efekty mniejsze niz ten prég mogty pozosta¢ niewykryte, dlatego
wyniki nalezy interpretowa¢ z odpowiednig ostrozno$cia, ktadac nacisk na wielkos$ci
efektu oraz ich niepewno$¢. Analize czulo$ci przeprowadzono z wykorzystaniem

programu G*Power v. 3.1.9.6 [161].

Poréwnanie grup w pomiarze poczatkowym

Réznice pomiedzy grupa eksperymentalng (EXP) i kontrolng (CON) w pomiarze
poczatkowym (PRE) oceniano testem t-Studenta dla prob niezaleznych. W przypadku
niejednorodno$ci wariancji stosowano test t Welcha, natomiast przy wyraznym

niespelnieniu zatozenia normalnosci rozktadu - test U Manna-Whitneya.

Analiza efektu interwencii - analiza gldwna (r6znica zmian A)

Podstawowa analiz¢ efektu interwencji przeprowadzono poprzez pordéwnanie
zmian w czasie pomi¢dzy grupami. Dla kazdej zmiennej zaleznej obliczano indywidualng
zmiang:

A= wynik POST - wynik PRE
Nastepnie wartosci A porownywano pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng. Przy
spelnieniu zalozen stosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych. W przypadku
niejednorodnos$ci wariancji stosowano test t Welcha, natomiast przy wyraznych
odchyleniach od normalno$ci rozktadu zmian A - test U Manna-Whitneya. Taki sposob
analizy pozwalal oceni¢, czy wielko$¢ zmiany w czasie byla inna w grupie

eksperymentalnej niz w grupie kontrolne;.

Analiza uzupelniajaca - zmiany wewnatrz grup

Dodatkowo, jako analiz¢ uzupehiajaca, oceniano zmiany PRE-POST w obrebie
kazdej grupy. Przy rozkladzie réznic zblizonym do normalnego stosowano test t-Studenta

dla préb zaleznych, natomiast przy wyraznych odchyleniach od normalno$ci - test
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kolejnosci par Wilcoxona. Analizg te traktowano jako uzupetniajaca, poniewaz podstawe
wnioskowania o skuteczno$ci interwencji stanowito poréwnanie zmian A pomig¢dzy

grupa eksperymentalng i kontrolng.

Normalno$¢  rozktadu  analizowanych  zmiennych ~w  pordéwnaniach
mig¢dzygrupowych oraz rozktadu r6znic PRE-POST oceniano testem Shapiro-Wilka i na
podstawie wykresow Q-Q. Jednorodno$¢ wariancji w poréwnaniach migdzygrupowych
oceniano testem Levene’a. Dobér testu parametrycznego lub nieparametrycznego
uzalezniano od tacznej oceny spetnienia tych zalozen.

Interpretacje wynikow oparto zard6wno na wartosci p, jak i na kierunku oraz
wielkosci uzyskanego efektu. Ze wzgledu na duza liczbg rownoleglych poréwnan,
szczeg6lnie w odniesieniu do parametréw ocenianych za pomoca systemu Balance
Master, wyniki dotyczace pojedynczych wskaznikéw interpretowano ostroznie i tacznie
z wielkoscig efektu. Nie stosowano formalnej korekty wartosci p dla wielokrotnych
porownan.

Wielkos¢ efektu interwencji oceniano z wykorzystaniem wspotczynnika d Cohena.
Wspolczynnik ten obliczano wylacznie dla gtdéwnej analizy efektu interwencji - tj. dla
poréwnania zmian pomi¢dzy grupa eksperymentalng i kontrolng (AEXP vs ACON), gdzie
A oznacza r6znic¢ pomi¢dzy pomiarem koncowym i poczatkowym (POST - PRE).

Dla zmiennych, dla ktorych dostepne byty $rednie i odchylenia standardowe zmian,
wykorzystano do obliczen d Cohena dla poréwnania niezaleznych wynikéw zmian.
Obliczano ten wskaznik jako roznice $Srednich zmian migdzy grupami odniesiong do
polaczonego odchylenia standardowego zmian [162]. Nie obliczano d Cohena dla
prostych poréwnan PRE-POST w obrebie grup ani dla samych réznic mi¢dzy grupami
w pojedynczym pomiarze, poniewaz nie stanowily one gtownej analizy skutecznosci
interwencji. Na podstawie klasycznych progow Cohena, rozszerzonych przez
Sawilowsky’ego, przyjeto zmodyfikowang sze$ciostopniowa klasyfikacje wielkosci
efektu. Interpretacje wartoSci bezwzglednej wspoétczynnika przyjeto wedlug
nastepujacych progow: d < 0,20 - efekt pomijalny, 0,20-0,49 - efekt maty, 0,50-0,79 -
efekt umiarkowany, 0,80—1,19 - efekt duzy, 1,20—1,99 - efekt bardzo duzy, d > 2,00 - efekt
ogromny [163,164].

Wspotczynnik obliczano wedlug wzoru [165]:

d= ()_(AEXP - )_(ACON) / SDpolqczone
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Potaczone odchylenie standardowe zmian obliczano wedlug wzoru:

) _ (Mgxp — 1)5D§EXP + (Ncon — 1)5D§60N
potaczone Npyp + Neon — 2

gdzie: SDagxp - odchylenie standardowe zmian w grupie eksperymentalne;,
SDpcon - odchylenie standardowe zmian w grupie kontrolnej,
Ngxp - liczebnos$¢ grupy eksperymentalne;j,
Ncon- liczebno$¢ grupy kontrolne;.

Znak wspotczynnika wskazywat kierunek réznicy pomie¢dzy grupami, natomiast

klasyfikacje wielkos$ci efektu przeprowadzano na podstawie wartosci bezwzglednej d.
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4. WYNIKI

Wyniki zestawiono w tabelach podsumowujacych zamieszczonych w tek$cie pracy,
natomiast szczegdtowe zestawienia przedstawiono w aneksie*. Wyniki przedstawiono
zgodnie z gldéwng analizg efektu interwencji, czyli jako porownanie zmian pomig¢dzy
grupa eksperymentalng i kontrolng. Warto$ci $rednie i odchylenia standardowe dla
pomiaréw PRE 1 POST pozostawiono w tabelach, aby zachowaé pelng informacje
opisowa, natomiast wspotczynnik d Cohena obliczono wylacznie dla réznicy zmian
migdzy grupami (AEXP vs ACON). Nie obliczano d Cohena dla samych poréwnan
PRE-POST w obrgbie grup ani dla prostych ré6znic EXP-CON w pojedynczym pomiarze,

poniewaz nie stanowig one gléwnej analizy skutecznosci interwencji.

4.1. Jakos¢ zycia oceniana kwestionariuszem SF-36

Analiza wynikow uzyskanych za pomocg kwestionariusza SF-36 wykazala, ze juz
w pomiarze wyjsciowym grupa eksperymentalna osiggata istotnie wyzsze wyniki niz
grupa kontrolna w wigkszosci kategorii jakosci zycia. Istotne rdznice dotyczyty
funkcjonowania fizycznego, ograniczen w petnieniu rol z powodu zdrowia fizycznego,
dolegliwos$ci bolowych, ogdlnego stanu zdrowia, witalno$ci, ograniczen wynikajacych
z probleméw emocjonalnych, zdrowia psychicznego, komponentu fizycznego,
komponentu psychicznego oraz lacznego wyniku SF-36. Jedynie w zakresie
funkcjonowania spolecznego nie stwierdzono istotnych roznic mig¢dzy grupami.
Po zakonczeniu interwencji grupa eksperymentalna nadal uzyskiwata istotnie wyzsze
wyniki w wigkszo$ci analizowanych obszaréw jako$ci zycia. Roznice istotne
statystycznie stwierdzono dla funkcjonowania fizycznego, ograniczen w petnieniu rél
zpowodu zdrowia fizycznego, dolegliwo$ci bolowych, ogdlnego stanu zdrowia,
witalnosci, ograniczen wynikajacych z problem6éw emocjonalnych, komponentu
fizycznego, komponentu psychicznego oraz tagcznego wyniku SF-36 (tab. 2, 9 i ryc. 3).

W analizie wewnatrzgrupowej w grupie eksperymentalnej nie stwierdzono
istotnych zmian pomig¢dzy pomiarem przed i po zakonczeniu programu. W grupie
kontrolnej odnotowano natomiast istotng poprawe w zakresie ogdlnego stanu zdrowia

oraz zdrowia psychicznego (tab. 10, 11).

4 Tabele podsumowujgce umieszczono w tekscie pracy (2,3,4,5,6,7).
Tabele szczegdtowe zamieszczono w aneksie (9-28).
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Tabela 2. Wyniki SF-36 oraz d Cohena dla glownego efektu interwencji (AEXP vs ACON)

EXP CON EXP CON d Klasyfikacja
Zmienna _PRE _PRE {’OST l:OST Qlfs(]})) A)‘(Ci(s)g pdlaA Cohena op)ilsowaJ
%4SD  X4SD  X4SD  x4SD dla A efektu
Funkcjonowanie  7276% 4640 76,19+ 5120+ 343 A80= 005 pomijalay
fizyczne 16,71 1653 2130 248 2817 27,11 4 g
Ograniczenie
wpelnieniurol 75654 1500+ 7381+ 3250 1,19+ 17,50+
zpowodu 37,84 24,87 39,90 38,13 55,04 a2 0¥ -0.33 maty
zdrowia
fizycznego
Dolegliwosei 6305+ 4490+ 6289+ 44Mx 015+ 046+ ool comijalny
bolowe 22,17 1444 2526 10,82 33,67 17,68 g g
Osgolny stan 5143+ 3410+ 5741+ 4416+ 598+ 10,07+
idro}\;via 12,95 13,61 11,70 12,20 14,25 16,11 0,394 -0.27 maty
- 6048+ 4375+ 6476+ 51,00= 420+ 725+ )
Witalno$¢ 14,40 17,54 19,14 1344 25,01 1977 877 0,13 pomijalny
Funkgjonowanic  7219% 75,15+ §224x 6750+ 1005+ 765+ 058 umiarkowany
spoleczne 1720 21,01 21,77 2792 23,16 36,76 4 ’
Ograniczenie
wpelnieniu ol 79435 3330+ 7460+ 2667+ 3,17+  -6,63+ )
wynikajaeyeh 4y 50 4049 3484 3839 4206 6269 08 0,18 pomijalny
z problemow
emocjonalnych
Zdrowie 6705+ 5260+ 7048+ 6640+ 343+ 13,80+ ,
psychiczne 19,43 18,82 12,10 18,96 1684 2246 %101 0,52 umiarkowany
Wymiar 6686+ 3740+ 70,10+ 4534= 334+ 704+
ﬁz}}lfczny 15,49 11,18 19,62 19,17 23,91 1908 0908 0,21 maty
Wymiar 6662+ 4835+ 71,09+ 5323+ 447+ 488+ )
mei]ltalny 16,78 18,35 16,20 14,48 1597 2364 0948 -0,02 pomijalny
6681+ 4170+ 7052+ 4848= 371+ 6,78+ )
SUMA SF-36 15,00 12,15 16,82 15,97 19,16 1925 0613 -0.16 pomijalny
Objasnienia:

A=POST - PRE. d Cohena obliczono wylacznie dla mi¢gdzygrupowego poréwnania zmian AEXP vs ACON
X - §rednia, SD - odchylenie standardowe, EXP - grupa eksperymentalna, CON - grupa kontrolna
Warto$¢ p odnosi si¢ do miedzygrupowego poréwnania zmian AEXP i ACON, gdzie A=POST — PRE

Zmiany w grupach: AEXP vs ACON Gtéwny efekt interwencji

. AEXP

Funkcjonowanie fizyczne A e ACON

Ograniczenie w petnieniu

rél z powodu zdrowia 1

3 17.50
fizycznego

Dolegliwosci bélowe

0Ogdlny stan zdrowia A

Witalnos¢ A

Funkcjonowanie spoteczne
Ograniczenie w petnieniu

rél wynikajacych z 3
probleméw emocjonalnych

Zdrowie psychiczne A

Wymiar fizyczny A

Wymiar mentalny A

SUMA SF-36 - |
-10 -5 0 5 10 15 20 ~1.21.60.80.60.40.20.00.20.40.60.81.01.2
Réznica $rednich (POST - PRE) Wielkos$¢ efektu d Cohena
Ryec. 3. Wyniki SF-36 dotyczace zmian w grupach (AEXP - ACON) oraz d Cohena dla gléwnego efektu

interwencji
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Wyniki SF-36 wskazuja, ze grupa eksperymentalna uzyskiwata korzystniejsze
warto$ci w wielu domenach jako$ci zycia zarowno w pomiarze poczatkowym, jak
1 koncowym. Dla oceny skutecznos$ci programu najwazniejsze byto jednak porownanie
zmian pomi¢dzy grupami. Analiza A nie potwierdzila istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupa eksperymentalng a kontrolng w zadnej z domen SF-36 (tab. 2). Wielkos$ci
efektu dla zmian byly przewaznie pomijalne lub mate, a jedynie w zakresie
funkcjonowania spotecznego oraz zdrowia psychicznego osiagngly poziom
umiarkowany. Z tego wzgledu nie nalezy formutowa¢ wniosku, Zze program aqua fitness
jednoznacznie poprawit jakos$¢ zycia mierzong za pomocg kwestionariusza SF-36. Warto
nadmieni¢, ze korzystniejsze warto$ci w grupie eksperymentalnej wynikaty po czesci
z rdznic obecnych juz przed interwencja.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze kluczowa z punktu widzenia oceny
skuteczno$ci programu analiza wielko$ci zmian pomigdzy pomiarem poczatkowym
1 koncowym nie wykazata istotnych réznic migdzy grupami w zadnej z domen SF-36 ani
w wyniku sumarycznym. Oznacza to, ze mimo korzystniejszych wartos$ci bezwzglednych
obserwowanych w grupie eksperymentalnej, nie potwierdzono przewagi tej grupy nad

grupa kontrolng w zakresie efektu interwencji ocenianego na podstawie réznicy zmian.

4.2. Jakos$¢ zycia oceniana kwestionariuszem EQ-5D-5L

Jak wynika z tabeli 3 i 12, rezultaty uzyskane po zastosowaniu kwestionariusza
EQ-5D-5L wskazaly, ze przed rozpoczeciem interwencji uczestniczki z grupy
eksperymentalnej charakteryzowaly si¢ istotnie korzystniejszymi wynikami w zakresie
poruszania si¢, odczuwania bdlu oraz poziomu niepokoju w poréwnaniu z grupa
kontrolng. Ponadto uzyskaty istotnie wyzszy wynik w skali samooceny stanu zdrowia
VAS. Nie wykazano natomiast istotnych réznic w zakresie samoobslugi oraz
wykonywania zwyktych codziennych czynno$ci. Po zakonczeniu programu istotne
r6éznice migdzy grupami dotyczyly poruszania si¢, wykonywania zwyktych czynnos$ci
oraz wyniku VAS. W tych obszarach grupa eksperymentalna uzyskata wyniki
korzystniejsze niz grupa kontrolna. W odniesieniu do samoobstugi, bolu oraz niepokoju
nie stwierdzono istotnych réznic miedzy grupami. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic pomiedzy grupami w zakresie wielkosci efektu interwencji (tab. 3 i ryc. 4).

W analizie wewnatrzgrupowej w grupie eksperymentalnej wyniki EQ-5D-5L nie
r6znily si¢ istotnie w pomiarze przed i po zakonczeniu programu (tab. 13). W grupie

kontrolnej istotng roznice stwierdzono dla bolu (tab. 14). Warto$¢ bolu byta w pomiarze
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po zakonczeniu eksperymentu byta nizsza niz przed interwencja (istotne zmniejszenie

nasilenia bolu po zakonczeniu obserwacji).

Tabela 3. Wyniki EQ-5D-5L oraz d Cohena dla gtéwnego efektu interwencji (AEXP vs ACON)

EXP CON EXP CON d Klasyfikacja
Zmienna PRE PRE POST POST glfs(ll)) éi(s)g pdlaA  Cohena opisowa
%4SD  X+SD  X4SD X 4SD dla A efektu
Mobility/ 1,76+ 2,50+ 168+ 285+ 008+ 035+
Poruszanic sig 0,93 0,95 0,90 0,81 1,50 123 03 0,31 maty
Sclf-care/ L2+ 200+ 120+ 1,60+ 0,08+ -040+
Samoobstuga 0,44 1,45 0,50 0,99 0,70 2,01 0,560 0,33 maty
Activities/ 1,56 = 1,95+ 1,52+ 245+ -0,04 + 0,50 +
Zwykle czynnosci 0,77 1,05 0,71 1,10 1,10 1,64 0,213 -0.40 maty
Pain/Bol 228+ 320+ 212% 265+ 016+ 055+ 030
am/so 0,89 0,95 0,97 0,81 1,43 1,15 g g maty
AcieNienaksi | PYE 235E  L76= 210x 008+ 045% 028
nxiety/Niepokoy ) 75 1,00 0,83 1,07 1,12 1,50 g ’ maty
VAS 700 5700+ TA04:  6185= 304+ 475k 0.06 o
19,47 17,06 22,92 11,43 31,31 23,36 ’ ™ pomuyainy
Objasnienia:

A=POST - PRE. d Cohena obliczono wytacznie dla migdzygrupowego poréwnania zmian AEXP vs ACON
X - $rednia, SD - odchylenie standardowe, EXP - grupa eksperymentalna, CON - grupa kontrolna
Uwaga: w domenach EQ-5D-5L nizszy wynik oznacza zwykle korzystniejsza ocen¢ funkcjonowania. Znak d nalezy
interpretowac z uwzglgdnieniem kierunku skali.
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Podsumowujac, w kwestionariuszu EQ-5D-5L w pomiarze poczatkowym grupa
eksperymentalna prezentowata korzystniejsze wyniki w kilku domenach. Po zakonczeniu
interwencji utrzymywatly si¢ roznice migdzy grupami, jednak gldwna analiza efektu
interwencji, oparta na porOwnaniu zmian A, nie wykazata istotnych statystycznie roéznic.
Wielkosci efektu dla A byly mate lub pomijalne. Wyniki te wskazuja, ze 12-tygodniowy
program aqua fitness nie spowodowal jednoznacznej, statystycznie potwierdzonej

poprawy jakosci zycia mierzonej EQ-5D-5L w stosunku do grupy kontrolne;.

4.3. Sklad ciala oceniony metoda BIA

Analiza obejmowata pordwnanie grupy eksperymentalnej i kontrolnej w pretescie
1 posttescie, ocen¢ réznic w wielko$ci zmian pomigdzy grupami oraz poroéwnanie
wynikow uzyskanych przed i po interwencji w kazdej z grup. Ponizej przedstawiono
syntetyczne omoéwienie poszczegdlnych parametréw somatycznych (tab. 4, 15, 16, 17
iryc. 5).

Przed rozpoczgciem interwencji masa ciala obu grup nie roznita si¢ istotnie.
Po interwencji byta nizsza w grupie eksperymentalnej niz w kontrolnej. W grupie
eksperymentalnej stwierdzono istotne zmniejszenie masy ciala, natomiast w grupie
kontrolnej nie odnotowano istotnej zmiany. R6znica wielkosci zmian pomigdzy grupami
byta istotna. W posttescie procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej byla nizsza w grupie
eksperymentalnej. W grupie eksperymentalnej obserwowano kierunek spadkowy, jednak
zmiana nie byla istotna statystycznie. Nie stwierdzono takze istotnej réznicy zmian
mi¢dzy grupami. Po zastosowaniu interwencji masa tkanki tluszczowej byta nizsza
w grupie eksperymentalnej niz w kontrolnej. W grupie eksperymentalnej odnotowano
istotny spadek tego wskaznika, natomiast w grupie kontrolnej zmiana nie byla
statystycznie istotna, podobnie jak rdéznica zmian pomig¢dzy grupami. Nie stwierdzono
statystycznie istotnych rdznic pomigdzy grupami ani przed, ani po interwencji w zakresie
FFM?>, a warto$ci pozostawaly wzglednie stabilne. Masa mig$niowa byta podobna w obu
grupach przed i po zastosowaniu treningu eksperymentalnego. Nie wykazano réwniez
istotnej réznicy zmian pomigdzy grupami. Catkowita zawarto$¢ wody w organizmie
przed rozpoczeciem treningdbw wyrazona w kilogramach byta wyzsza w grupie
kontrolnej. W posttescie roéznica miedzy grupami nie byla istotna. W grupie

eksperymentalnej obserwowano niewielki wzrost, a w kontrolnej spadek tego wskaznika.

> FFM (Fat-Free Mass) oznacza beztluszczows mase ciala, obejmujgcg mase mig$niowa, wode, kosci
i narzady. FFM = masa ciala - masa tkanki ttuszczowe;j.
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Roéznica zmian pomigdzy grupami byla istotna statystycznie. W pomiarze wyjsciowym
procentowa zawarto$¢ wody byla wyzsza w grupie kontrolnej, natomiast po interwencji
r6éznica migdzy grupami nie byla istotna. W grupie eksperymentalnej odnotowano wzrost,
a w grupie kontrolnej istotny spadek TBW%. R6znica zmian mig¢dzy grupami byta istotna
1 wskazywala na korzystniejszy kierunek zmian w grupie eksperymentalnej. Warto$ci
masy mineralnej ko$ci byly zblizone w obu grupach i pozostawaly stabilne. Nie
wykazano istotnych rdéznic w zakresie podstawowej przemiany materii pomig¢dzy
grupami w pretescie ani w posttescie. Juz w pretescie BMI byto nizsze w grupie
eksperymentalnej, a rdznica utrzymata si¢ réwniez po interwencji. W grupie
eksperymentalnej stwierdzono istotne zmniejszenie BMI, natomiast w grupie kontrolnej
nie odnotowano istotnej zmiany. R6znica wielkos$ci zmian pomi¢dzy grupami nie byta

jednak istotna statystycznie (tab. 4, 15, 16, 17 i ryc. 5).

Tabela 4. Parametry somatyczne oraz d Cohena dla gtownego efektu interwencji (AEXP vs ACON)

EXP CON EXP CON d .
Zmienna PRE PRE POST  POST ,—?E);]l; éigg pdlaA Cohena K'a:é i‘t‘sc’a
g£SD x+SD x+SD x+SD dla A
Masa ciata 7046+ T334+ 6849+ 7728+  -197+ 395+ .
[ke] 12,38 8,04 11,53 12,86 2,48 15,72 0,036 -0,57 umiarkowany
Tkanka tluszczowa 36,16 + 37,74 + 32,96 + 38,77 £ -3,20 £+ 1,04 + 0333 049 mat
[%] 5,85 5,26 9,68 6,80 8,57 8,86 ’ g y
Masa tkanki 2601 2772 2315% 3036+ 287 265% o0 o0l
thuszczowej [kg] 8,04 5,58 8,83 9,46 5,76 11,47 ’ ’ Y
4444+ 4562+ 4534+ 4692+ 090+ 1,30 + 3
FFM [ke] 5,61 5.81 6,74 7,16 5,17 9,53 0333 -0.05  pomijalny
o 4220+ 4335+ 4303+ 4454+ 081+ 1,19 + 3
Masa mig$niowa [kg] 534 553 6.42 6.82 4,98 9.04 0,297 -0,05 pomijalny
30,76+ 3436+ 3134+ 3304+ 059+  -132+
TBW [ke] 4,42 4,78 5,10 5,54 3,67 6,42 0,009 0,38 maty
4406+ 47,79+ 4621+ 4345+ 2,15+ 433+ .
TBW [%] 3,43 3,04 6,41 4,60 6,05 4,55 <0001 119 duzy
Masa mineralna kosci 2,26 + 2,29 + 2,31+ 2,39+ 0,04 + 0,10 + 0.275 0.17 omiialn
[kg] 0,27 0,27 0,32 0,35 0,24 0,47 ’ ’ pomyatny
BMR [keal] 133593+ 1369.60% 134944 141705+ 13,52+ 4765+ (10 ogg o

169,21 155,76 184,86 200,42 117,87 265,24

27,84 £ 29,96 £ 26,49 £ 30,51 -1,35+ 0,55 +
4,97 2,43 4,23 4,37 1,72 4,98

BMI [kg/m?] 0,163 -0,54 umiarkowany

Objasnienia:

A=POST - PRE. d Cohena obliczono wylacznie dla mi¢gdzygrupowego poréwnania zmian AEXP vs ACON

X - §rednia, SD - odchylenie standardowe, EXP - grupa eksperymentalna, CON - grupa kontrolna.

Uwaga: ujemny znak d dla masy ciala, tkanki tluszczowej i BMI oznacza wigksze obnizenie wartosci w grupie
eksperymentalnej, a zatem zmiang¢ korzystng z punktu widzenia sktadu ciata.
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-1.
Masa ciata [kg] 1

-3
Tkanka ttuszczowa [%] A

Masa tkanki ttuszczowej 3
[kg]

Bezttuszczowa masa ciata |
(FFM) [kgl

Masa mie$niowa [kg]

Catkowita woda w |
organizmie (TBW) [kg] 1.

Catkowita woda w |
organizmie (TBW) [%}4.

Masa mineralna kosci |
[kgl

Podstawowa przemiana |
materii (BMR) [kcal]

BMI [kg/m?]

-5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 —1.21.60.80.60.40.20.00.20.40.60.81.01.2
Réznica $rednich (POST - PRE) Wielkos¢ efektu d Cohena

Rye. 5. Wyniki analizy sktadu ciata dotyczace zmian w grupach (AEXP - ACON) oraz d Cohena dla
gldwnego efektu interwencji

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze najbardziej wyrazne korzystne zmiany
(zmniejszenie) po zakonczeniu interwencji, w grupie eksperymentalnej dotyczyty masy
ciata, masy tkanki thuszczowej oraz BMI. Istotne migdzygrupowe réznice w wielko$ci
zmian stwierdzono takze dla catkowitej zawarto$ci wody wyrazonej w kilogramach
i procentach. W grupie eksperymentalnej TBW% wzrosto, podczas gdy w grupie
kontrolnej wyraznie si¢ obnizyto (p<0,001). Wielkos¢ efektu byla duza (d=1,19).
W grupie eksperymentalnej masa ciata zmniejszylta si¢ $rednio o 1,97 kg, podczas gdy
w grupie kontrolnej wzrosta o 3,95 kg (p=0,036). Wielkos¢ efektu byta umiarkowana
(d=-0,57). FFM, masa mig$niowa, masa mineralna kosci oraz BMR pozostawaty
wzglednie stabilne, a efekty migdzygrupowe byty pomijalne. Program przyniost zatem
bardzo widoczny efekt w zakresie roznic dotyczacych masy ciata oraz parametrow
nawodnienia. Kierunek tych zmian w sktadzie ciata byt na ogét korzystniejszy w grupie

eksperymentalne;.

4.4. Sprawnos¢ fizyczna oceniana testem Fullerton Fitness Senior Test
W tescie Fullertona, juz w pomiarze wyjsciowym uczestniczki z grupy
eksperymentalnej uzyskiwaty lepsze wyniki niz grupa kontrolna we wszystkich probach

oceniajacych sprawno$¢ fizyczng (tab. 18). Istotne statystycznie réznice odnotowano
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w probie wstawania z krzesla, probie uginania przedramion, w ocenie gibkosci konczyn
dolnych po stronie prawej i lewej, w probie drapania prawa r¢ka, w tescie ,,wstan i 1dz”
oraz w marszu 2-minutowym. Jedynie dla proby drapania lewa r¢ka roznica nie osiaggneta
poziomu istotnosci statystycznej (p=0,492).

W pomiarze po zakonczeniu eksperymentu wszystkie wyniki w grupie
eksperymentalnej byty istotnie lepsze w poréwnaniu z wynikami grupy kontrolne;.
Najwazniejsza z punktu widzenia oceny skuteczno$ci programu analiza wielko$ci zmian
pomiedzy pomiarem przed i po wykazala istotng rdéznice migdzygrupowa jedynie
w odniesieniu do proby I wstawania z krzesta (p=0,032). Uczestniczki z grupy
eksperymentalnej poprawity wynik tej proby, podczas gdy w grupie kontrolnej
obserwowano zmian¢ w kierunku przeciwnym. W przypadku pozostatych prob nie

stwierdzono istotnych statystycznie ro6znic miedzy grupami w zakresie wartosci A

(tab. 5, 18 i ryc. 6).

Tabela 5. Wyniki Fullerton Fitness Senior Test oraz d Cohena dla gtéwnego efektu interwencji

(AEXP vs ACON)
EXP CON EXP CON d Klasyfikacja
Zmienna PRE PRE POST POST QE)S(II)) A)_(Ci(;g pdlaA Cohena opisowa
%+SD  X+SD  %+SD % +SD dla A efektu
I 1535+ 11,65+ 1585% 1055+ 050+  -LI0= oo 0.5 o
wstawanie 3,60 2,81 2,22 2,11 2,79 2,59 ’ ’ umarkowarny
I 1604+ 13,05+ 17,58+ 13,35+ 154+ 030+ oo 035 1
uginanie rr 3,08 4,80 2,59 2,92 1,65 5,09 ’ ’ maty
Il gibkos¢  1L,13% 2,10 1296+ 125+ 183+ 335+ j
. 0,542 .
bioder P 12,11 6,98 9,71 5,79 7,39 9,42 ’ 0.18 pomijalny
Il gibkosé 11,50 2,10+ 1421+  125&  2,71% 335+ j
. 0,788 .
bioder L 11,30 6,98 9,77 5,79 6,57 9,42 7 0,08 pomijalny
v 198+  -1171+ 073+ -1280+ 125+  -1,09<
. 0,219
drapanie P 7,78 12,75 8,35 9,93 2,86 9,05 ’ 0,37 maly
v 806+ -1171+ 7,03+ -1280+ 092+  -1,09<
. 0,29
drapanie L 8,45 12,75 9,18 9,93 3,23 9,05 297 0,31 maty
v 525+ 855+ 498+ 861+ 027+ 007+
. 0,399 .
wstan i idz 0,88 1,98 0,82 2,44 0,53 1,92 ’ 0,26 maty
Vimarsz2 103,88+ 58,15+ 107,38 + 59,65 + 3,50+ 1,50 £ 0,683 0,12 ijal
[min] 19,40 16,26 16,27 11,98 15,18 17,80 ’ ’ pomyainy
Objasnienia:

A=POST - PRE. d Cohena obliczono wylacznie dla migdzygrupowego poréwnania zmian AEXP vs ACON

X - §rednia, SD - odchylenie standardowe, EXP - grupa eksperymentalna, CON - grupa kontrolna

Uwaga: Dla proby ,wstan i idz” nizszy czas oznacza korzystniejszy wynik, znak d nalezy interpretowaé
z uwzglednieniem kierunku skali.
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mm AEXP P
. . s ACON P 059 i
| wstawanie 1.10 P ' i

Il uginanie ramion

Il gibkos¢ bioder P A

11l gibkoé¢ bioder L - 3 0.08 I
IV drapanie P -1.09
V drapaniel | oo - 0.31
V wstan i idZ .0.26 . ‘

3.50 . i
VI marsz 2 min 4 P I 0.12

2 -1 0 1 2 3 4 5 -121.6080.6040.2.0020406081.01.2
Réznica $rednich (POST - PRE) Wielkos¢ efektu d Cohena

Rye. 6. Wyniki analizy sprawnosci fizycznej dotyczace zmian w grupach (AEXP - ACON) oraz d Cohena
dla gléwnego efektu interwencji

Analiza wewnatrzgrupowa wykazata, ze w grupie eksperymentalnej doszto do
istotnej poprawy w probie uginania przedramion, w zakresie gibkosci konczyny dolnej
lewej, w probie drapania prawg rgka oraz w tescie ,,wstan i idz” (tab. 19). W grupie
kontrolnej wyniki przed i po nie rdznily si¢ istotnie statystycznie w zadnej
z analizowanych prob (p>0,05) (tab. 20). Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze w tescie
Fullertona grupa eksperymentalna uzyskiwala lepsze wyniki od grupy kontrolnej juz
przed rozpoczgciem programu. Moze to stanowi¢ podstawe wlasciwej interpretacji
rezultatow. Gtowna analiza A wykazata istotng r6znice migdzygrupowa jedynie w probie
wstawania z krzesta. W tym przypadku grupa eksperymentalna poprawita wynik,
natomiast w grupie kontrolnej odnotowano pogorszenie; wielko$¢ efektu byta
umiarkowana. Dla pozostatych prob nie stwierdzono istotnych réznic zmian, a d Cohena

wskazywal najcze$ciej na efekt pomijalny lub maty (tab. 5 i ryc. 6).

4.5. Sprawnos¢ funkcjonalna i rownowaga oceniana systemem
Balance Master

W celu oceny sprawnosci funkcjonalnej i rownowagi wykorzystano system Balance

Master, analizujac wyniki uzyskane w grupie eksperymentalnej i kontrolnej przed
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rozpoczeciem programu, po jego zakonczeniu oraz w zakresie wielkos$ci zmian pomiedzy
obiema ocenami. Ze wzgledu na duza liczbg szczegdétowych parametrow analize
przedstawiono w uktadzie odpowiadajagcym poszczegdlnym testom funkcjonalnym
(tab. 61 21-25 oraz ryc. 7). W analizie przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.
W pomiarze wyjsciowym stwierdzono obecnos¢ réznic pomiedzy grupami dla
czesci parametrow, co wskazuje na ich niepetng jednorodno§¢ w zakresie wybranych
wskaznikow rownowagi i kontroli motorycznej przed rozpoczeciem interwencji.
Rowniez w pomiarze koncowym obserwowano réznice mi¢dzy grupami w niektérych
parametrach. Jak wynika z tabeli 26, w pierwszym pomiarze istotne rdznice mi¢dzy
grupami stwierdzono w 56 z 87 parametrow, w pomiarze po zakonczeniu programu w 55

z 87 parametrow, natomiast dla zmian posttest-pretest w 12 z 87 parametrow.

Pretest:

» Tandem Walk — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 1 z 9 parametrow.
W pozostalych 8 z 9 parametrow tego testu nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie (p=>0,05).

» Sitto Stand — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 5 z 12 parametrow.
W pozostalych 7 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Walk Across — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 10 z 12 parametrow.
W pozostalych 2 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Forward Lunge — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 23 z 24 parametrow.
W pozostalym 1 parametrze tego testu nie stwierdzono roznicy istotnej statystycznie.

» Step/Quick Turn — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 7 z 12 parametrow.
W pozostalych 5 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

W pozostalych 8 z 18 parametrow tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych

statystycznie.

Posttest:
» Tandem Walk — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 3 z 9 parametrow.
W pozostalych 6 z 9 parametrow tego testu nie stwierdzono réznic istotnych

statystycznie.
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» Sitto Stand — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 8 z 12 parametrow.
W pozostalych 4 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Walk Across — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 4 z 12 parametrow.
W pozostalych 8 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Forward Lunge — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 19 z 24 parametrow.
W pozostalych 5 z 24 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Step/Quick Turn — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 7 z 12 parametrow.
W pozostalych 5 z 12 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie.

» Step Up/Over — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 14 z 18 parametrow.
W pozostalych 4 z 18 parametréw tego testu nie stwierdzono rdznic istotnych

statystycznie.

Zmiany Posttest-Pretest:
» Tandem Walk — istotno$ci statystycznej nie stwierdzono.
» Sit to Stand — istotnosci statystycznej nie stwierdzono dla zadnego z 12 parametrow.
» Walk Across — istotnos$¢ statystyczng stwierdzono dla 1 z 12 parametrow:
- Szeroko$¢ kroku [cm], proba 2: §rednia zmiana byla wyzsza w grupie badanej niz
w grupie kontrolnej (2,88 vs -1,57; Z=2,99; p=0,003).
W pozostatych 11 z 12 parametrow tego testu nie stwierdzono rdéznic istotnych
statystycznie.
» Forward Lunge — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 2 z 24 parametrow:
- Czas kontaktu [s], proba 1, strona lewa: $rednia zmiana byta wyzsza w grupie badanej
niz w grupie kontrolnej (0,66 vs -0,12; Z=2,29; p=0,022).
- Impuls sily [% masy ciala‘s], proba 1, strona lewa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (65,95 vs -18,60; Z=2,61; p=0,009).
W pozostatych 22 z 24 parametréw tego testu nie stwierdzono rdéznic istotnych
statystycznie.
» Step/Quick Turn — istotnos$ci statystycznej nie stwierdzono.

» Step Up/Over — istotno$¢ statystyczng stwierdzono dla 9 z 18 parametrow:
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- Lift-Up Index [% masy ciata], proba 1, strona lewa: $rednia zmiana byla wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (8,75 vs -1,95; Z=2,22; p=0,027).

- Czas ruchu [s], proba 1, strona lewa: srednia zmiana byla wyzsza w grupie badanej
niz w grupie kontrolnej (0,23 vs -0,08; Z=2,35; p=0,019).

- Impact Index [% masy ciata], proba 1, strona lewa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (36,33 vs -3,70; Z=2,68; p=0,007).

- Impact Index [% masy ciala], proba 1, strona prawa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (40,75 vs 4,10; Z=2,76; p=0,000).

- Lift-Up Index [% masy ciata], proba 2, strona lewa: $rednia zmiana byla wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (8,15 vs -1,85; Z=2,18; p=0,029).

- Impact Index [% masy ciata], proba 2, strona lewa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (32,45 vs -3,50; Z=2,96; p=0,003).

- Impact Index [% masy ciala], proba 2, strona prawa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (51,09 vs -2,30; Z=3,06; p=0,002).

- Impact Index [% masy ciata], proba 3, strona lewa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (33,95 vs -2,45; Z=2,34; p=0,019).

- Impact Index [% masy ciala], proba 3, strona prawa: $rednia zmiana byta wyzsza
w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (40,30 vs -3,65; Z=3,41; p=0,001).

W pozostalych 9 z 18 parametréw tego testu nie stwierdzono réznic istotnych

statystycznie (p=>0,05).

W grupie eksperymentalnej istotne zmiany pomiedzy pretestem a pottestem
w wynikach testu Balance Master stwierdzono w 15 z 87 analizowanych parametrow
(tab. 24). Natomiast w grupie kontrolnej istotnych zmian w tej probie stwierdzono 13.

Poréwnania wewnatrzgrupowe wskazujg zatem na wystgpowanie zmian zardwno
w grupie badanej, jak i kontrolnej. Jednoczesnie bezposrednie porownanie zmian miedzy
grupami (tab. 23) wykazato istotne rdznice jedynie w 12 parametrach.

Zasadnicze znaczenie dla oceny efektu programu miata analiza réznicy zmian
pomiedzy pomiarem poczatkowym i koncowym. W tej analizie istotne réznice pomi¢dzy
grupa eksperymentalng i kontrolng stwierdzono dla wybranych parametrow testow Walk
Across, Forward Lunge oraz Step Up/Over. W tescie Walk Across istotna roznica
dotyczyla szerokosci kroku. W tescie Forward Lunge istotne réznice odnotowano dla
czasu kontaktu oraz impulsu sity w pierwszej probie. W tescie Step Up/Over wykazano

natomiast istotne roéznice dla wskaznika Lift-Up Index, czasu ruchu oraz Impact Index,
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zarowno w pierwszej, jak i w kolejnych probach. Wynik ten powinien stanowi¢ podstawe
ostroznej interpretacji skuteczno$ci badanego oddziatywania, poniewaz istotna zmiana
w jednej grupie nie jest rownoznaczna z istotnie odmiennym efektem w poréwnaniu
z grupg kontrolna.

Z uwagi na specyfike i liczbe wskaznikow generowanych przez system Balance
Master wyniki szczegdtowe przedstawiono w tabelach, natomiast w niniejszym rozdziale
ograniczono si¢ do wskazania tych parametréw, dla ktorych stwierdzono istotne rdéznice
migdzygrupowe w zakresie efektu interwencji. Interpretacj¢ kierunku zmian
poszczegolnych wskaznikéw nalezy odnosi¢ do charakteru danego parametru
funkcjonalnego. W czesci ,,R6znica” (tab. 23) warto$ci oznaczaja zmiang obliczong jako
posttest minus pretest (warto$¢ dodatnia oznacza wzrost, a ujemna — spadek wyniku).
Ze wzgledu na zréznicowane znaczenie kliniczne poszczegdlnych wskaznikéw Balance
Master opisano kierunek zmian neutralnie jako wzrost lub spadek, bez automatycznego
utozsamiania go z poprawa albo pogorszeniem.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, Zze juz w pomiarze wyjsciowym grupy nie byly
jednorodne. Istotne statystycznie réznice stwierdzono w 56 z 87 analizowanych
parametrow. Najwiecej rdéznic dotyczylo prob Forward Lunge, Walk Across, Step
Up/Over oraz Step/Quick Turn. W pomiarze koncowym roznice miedzy grupami
utrzymywaly si¢ w 55 z 87 parametrow, przede wszystkim w probach Forward Lunge,
Step Up/Over i Sit to Stand. Z tego wzgledu ocena efektu programu powinna opierac si¢

glownie na porownaniu wielko$ci zmian pomigdzy grupami (A = POST-PRE).

Analiza gléwnego efektu interwencji wykazata 12 istotnych statystycznie rdznic
migdzygrupowych w zakresie warto$ci A (tab. 6 i ryc. 7). Jedna roznica dotyczyta
szeroko$ci kroku w drugiej probie Walk Across, dwie — czasu kontaktu i impulsu sity
lewej konczyny w pierwszej probie Forward Lunge, a dziewi¢¢ — parametrow testu Step
Up/Over. We wszystkich tych przypadkach w grupie eksperymentalnej odnotowano
wigkszy przyrost wartosci niz w grupie kontrolnej. Wielko§¢ efektu byta duza dla
dziewigciu parametrow, umiarkowana dla dwoch oraz mata dla jednego. Najwigksze
efekty dotyczyly Impact Index prawej konczyny w trzeciej probie Step Up/Over
(d = 1,26), prawej konczyny w drugiej probie (d = 1,16) oraz lewej konczyny w drugiej
probie (d =1,11). Kierunek zmian nalezy interpretowa¢ z uwzglednieniem znaczenia

danego parametru, poniewaz wzrost warto$ci nie zawsze oznacza poprawe funkcjonalng.
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Analiza wewnatrzgrupowa wykazala 15 istotnych zmian w  grupie
eksperymentalnej. Dotyczyly one gltownie préob Step Up/Over i Forward Lunge,
a pojedyncze zmiany wystapity takze w Walk Across 1 Sit to Stand. W grupie kontrolne;j
stwierdzono 13 istotnych zmian, przede wszystkim w probach Sit to Stand i Forward
Lunge oraz w jednym parametrze Tandem Walk. Oznacza to, ze cz¢$¢ zmian zachodzita
réwniez bez udzialu w programie, dlatego za najwazniejsze nalezy uznaé¢ wyniki

bezposredniego poréwnania AEXP i ACON.

Tabela 6. Wyniki Balance Master oraz d Cohena dla istotnych glownych efektow interwencji

(AEXP vs ACON)
EXP CON EXP CON d .
Zmienna PRE PRE  POST  POST ?i’ég éi(s)g dlg  Cohena K'a:é i‘t‘sc’a
£+SD %+SD £+SD x+SD dla A

Walk Across — Step Width 10,68+ 16,60+ 13,55+ 1503+ 288+ -1,57= .
[cm], proba2 3,95 2,47 475 4,65 6,12 38 0003 0387 duzy
Forward Lunge — Contact L4+ 227+ 1,80+ 2,15+ 0,66+ -0,12+ .
Time [s], L, proba 1 0,37 0,69 0,85 0,61 0,87 081 0022 093 duzy
IFOTW?rd I(;/“f];g\;— F"Lfce b 118,85+ 21990+ 184,80+ 201,30+ 6595+ -18,60+ 0,009  0.95 s
lmp“ se[%o BWs), L,préba 50 15 6013 8335 63,04 8641 92,04 g uzy
Step Up/Over — Lifi-Up 4570+ 3185+ 5445+ 2990+ 875+ -195+

Index [% BW], L, proba 1 24,75 10,37 11,12 4,42 28,55 11,74 0027 049 maty

_ 1,76 = 1,87 1,98 + 1,79 + 0,23 + -0,08 = .
Step Up/Over — Movement 0019 051 umiarkowany

Time [s], L, proba 1 0,71 0,20 0,63 0,10 0,84 0,23

_ 67,12+ 6220+ 10345+ 5850+ 3633+ 3,70+
Sotep Up/Over : Impact Index 0,007 0,92 duzy
[% BW], L, proba 1 30,40 36,03 37,62 18,05 46,00 40,81
Step Up/Over — Impact Index 72,55+ 70,70+ 11330+ 74,80+ 40,75+ 4,10+ .
[% BW], R, proba 1 31,88 22,05 4425 11,52 4856 2127 (006 098 duzy
Step Up/Over — Lift-Up 4710+ 3150+ 5525+ 2965+ 815+ -1,85+ _
Index [% BW], L, préba 2 17,94 6,18 13,44 2,08 21,13 621 %029 064 umiarkowany
Step Up/Over — Impact Index 63,65+ 74,10+  96,10= 70,60= 3245+ -3,50= .
o . 0,003 1,11 duzy
[% BW], L, proba 2 2144 19,03 31,04 1249 40,12 22,05

_ 60,00+ 57,70+ 111,09+ 5540+ 51,09+ -2,30+
Step Up/Over : Impact Index 0,002 1,16 duzy
[% BW], R, proba 2 2749 1547 48,68 8,35 62,13 19,27

_ 68,05+ 7085+ 102,00+ 6840+ 3395+ 245+
Step Up/Over — Impact Index 0019 083 duzy

[% BW], L, proba 3 24,48 31,69 37,22 22,97 45,99 41,42

Step Up/Over — Impact Index 66,40+ 58,90+ 106,70+ 5525+ 40,30+ -3,65 +

[% BW], R, proba 3 26,60 18,83 32,82 1297 45,01 1973 001 126  bardzo duzy

Objasnienia:

A=POST - PRE. Ujeto wylacznie parametry, dla ktorych migdzygrupowe poréwnanie zmian byto istotne
statystycznie (p < 0,05), d Cohena obliczono dla poréwnania AEXP vs ACON

Uwaga: znak i kierunek d nalezy interpretowac z uwzglednieniem skali danego parametru Balance Master.
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Zmiany w grupach: AEXP vs ACON Gtéwny efekt interwencji

Chéd - szerokosc¢ kroku (cm), |
préba 2

Wykrok w przéd - czas kontaktu |
(s), L, préba 1

Wykrok w przéd - impuls sity (% |
BW:-s), L, préba-18.6
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uniesienia (% BW), L, préba 1

o

Wejscie/przejscie - czas ruchu |
(s), L, préba 1
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), L, préba 1
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), P, préba 1
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uniesienia (% BW), L, préba 2
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), L, proba 2
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), P, préba 2
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), L, préba 3
Wejscie/przejscie - wskaznik |
uderzenia (% BW), P, préba 3

—20-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 —1:21.80.80-60-40.P.00.20.40.60.81.01.2
Réznica $rednich (POST - PRE) Wielkos$¢ efektu d Cohena

Ryec. 7. Wyniki analizy sprawnosci funkcjonalnej i roéwnowagi, dotyczace zmian w grupach
(AEXP - ACON) oraz d Cohena dla gtéwnego efektu interwencji
Roéznicujacy efekt interwencji koncentrowat si¢ przede wszystkim w tescie Step
Up/Over. Wyniki wskazuja na wyraznie odmienne zmiany w grupie eksperymentalne;j
1 kontrolnej dla wybranych parametrow tego testu, jednak liczne réznice obecne juz przed

rozpoczgciem programu wymagajg ostroznej interpretacji rezultatow.

4.6. Wydolnos¢ miesni dna miednicy

Najbardziej jednoznaczne wyniki uzyskano w odniesieniu do wydolno$ci mig$ni
dna miednicy. W pomiarze przed rozpoczg¢ciem programu grupa eksperymentalna
osiggata istotnie wyzsze wartosci maksymalnego skurczu dowolnego zaréwno
wyrazonego w mV, jak i w mmHg niz grupa kontrolna. Po zakonczeniu interwencji
roznice te ulegly dalszemu nasileniu. Grupa eksperymentalna uzyskata istotnie wyzsze
wartosci MVC wyrazonego w mV oraz MVC wyrazonego w mmHg w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Rowniez analiza réznicy zmian pomi¢dzy pomiarem poczatkowym
i koncowym wykazala istotnie wigksza poprawe w grupie eksperymentalnej (p<0,001),
niz w grupie kontrolnej, zarowno dla MVC wyrazonego w mV, jak i w mmHg (tab. 27).
W grupie kontrolnej wyniki przed i po nie r6znily si¢ istotnie statystycznie w zadnym

z analizowanych wskaznikéw (p>0,05) (tab. 28). A zatem analiza wewnatrzgrupowa
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wykazata, Ze osoby z grupy eksperymentalnej uzyskiwaly wyzsze wyniki (wzrost MVC
wyrazonego w mV oraz MVC wyrazonego w mmHg) zar6wno na poczatku jak i po
zakonczeniu programu, a takze w tej grupie wigksza byla zmiana pomigedzy dwoma
pomiarami (efekt interwencji) (tab. 7, 26 1 ryc. 8). Oznacza to, ze udzial w programie
aqua fitness wigzat si¢ z wyraznym zwigkszeniem parametrow maksymalnego skurczu

mi¢s$ni dna miednicy.

Tabela 7. Wyniki MVC migéni dna miednicy oraz d Cohena dla gtéwnego efektu interwencji

(AEXP vs ACON)
EXP CON EXP CON d Klasyfikacja
Zmienna PRE PRE POST POST QE)S(II)) A;(Ci(s)g pdlaA Cohena opisowa
% 4SD % £SD % £SD % £SD dla A efektu
MVC 867+ 2870+ §2,12%  2548%  23M: 3nE o s
[mV] 47,50 26,05 44,29 24,09 28,74 7,61 ’ ’ uzy
MVC 10,86 + 531+ 1519+ 471+ 434+ 060x o s
[mmHg] 8,79 4,82 8,19 4,46 532 1,41 ’ ’ uzy
Objasnienia:

A=POST - PRE. d Cohena obliczono dla poréwnania zmian migdzy grupami
X - $rednia, SD - odchylenie standardowe, EXP - grupa eksperymentalna, CON - grupa kontrolna
Uwaga: MVC - maksymalny skurcz dowolny; A = POST - PRE.

Zmiany w grupach: AEXP vs ACON Gtéwny efekt interwencji
. AEXP i
ON 3
23.44

MVC [mV] - 1:.10
-3122
4.34
MVC [mmHg] A
-0.60

5 0 5 10 15 20 25 -1.21.60.80.60.40.20.00.20.40.60.81.01.2

Réznica $rednich (POST - PRE) Wielkos$¢ efektu d Cohena

Ryec. 8. Wyniki analizy sprawno$ci migsni dna miednicy, dotyczace zmian w grupach (AEXP - ACON)
oraz d Cohena dla gtownego efektu interwencji

Podsumowujac, efekt interwencji najbardziej widoczny, odnotowano w odniesieniu

do maksymalnego skurczu dowolnego mie$ni dna miednicy. Gtowna analiza zmian
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wykazala istotnie wigksza poprawe w grupie eksperymentalnej niz w grupie kontrolne;j
zarowno dla MVC wyrazonego w mV, jak i w mmHg. Wielko$¢ efektu dla réznicy zmian
byla duza, co wskazuje na praktyczne znaczenie obserwowanej poprawy (tab.7 1 ryc.8).
Wyniki te mozna interpretowac jako dowod, ze program aqua fitness mogt korzystnie
oddziatywa¢ na funkcj¢ mig$ni dna miednicy, prawdopodobnie poprzez poprawe kontroli

tutowia, koordynacji oddechowo-ruchowej i aktywnos$ci nerwowo-mig$niowe;.

4.7. Podsumowanie wynikow

Zrealizowane badania obejmowaty dwie niezalezne grupy kobiet realizujace ten
sam 12-tygodniowy schemat badania z grupg eksperymentalng i kontrolng. W Badaniu 1
oceniano jako$¢ zycia, sklad ciata oraz sprawno$¢ fizyczng i funkcjonalna, natomiast
w Badaniu 2 analizowano wydolno$¢ migs$ni dna miednicy. Wyniki obu badan zostaty
zestawiane na poziomie kierunku i wielko$ci obserwowanych efektow, jednak nie
powinny by¢ traktowane jako zbior zmiennych ocenionych u tych samych uczestniczek.
Podstaw¢ wnioskowania o skuteczno$ci programu stanowito mig¢dzygrupowe
poréwnanie zmian. Poréwnania wartosci poczatkowych, koncowych oraz zmian
wewnatrz grup mialy charakter uzupehiajacy, zwlaszcza ze w wielu analizowanych
zmiennych grupy rdéznily si¢ juz przed rozpoczgciem interwencji.

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze zakresie jako$ci Zycia, ocenianej za pomoca
kwestionariuszy SF-36 i EQ-5D-5L, nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
pomiedzy grupg eksperymentalng i kontrolng w wielko$ci zmian. W SF-36 wielkosci
efektu byly przewaznie pomijalne lub mate. Umiarkowany efekt odnotowano dla
funkcjonowania spolecznego oraz zdrowia psychicznego, jednak wyniki te nie byly
statystycznie istotne, a w przypadku zdrowia psychicznego kierunek zmiany byt
korzystniejszy w grupie kontrolnej. W EQ-5D-5L wszystkie efekty dla roznicy zmian
byly pomijalne lub male. Moze to wynika¢ z faktu, ze korzystniejsze wartosci
bezwzgledne obserwowane w czgéci rezultatow w grupie eksperymentalnej byty efektem
jej lepszego poziomu wyjsciowego i nie stanowig potwierdzenia efektu interwencji.

W analizie skladu ciala istotne rdznice migdzygrupowe w zakresie zmian
stwierdzono dla masy ciala, catkowitej zawartosci wody wyrazonej w kilogramach oraz
procentowej zawartosci wody. Masa ciala w grupie eksperymentalnej zmniejszyta sig,
natomiast w grupie kontrolnej wzrosta. Dla catkowitej zawarto§¢ wody (wyrazonej
w kilogramach) efekt byt maty, a dla procentowej duzy. Nie wykazano istotnych roéznic

zmian dla procentowej zawartosci tkanki tluszczowej, masy tkanki tluszczowe;,
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beztluszczowe] masy ciata, masy mig$niowej, masy mineralnej kosci, podstawowe;j
przemiany materii ani BMI. Warto jednak zauwazy¢, ze dla masy tkanki thuszczowe;j
(d=-0,64) i BMI (d =-0,54) uzyskano efekty umiarkowane, lecz przy braku istotnosci
statystycznej. Wyniki wskazuja wigc na selektywny, a nie caloSciowy wplyw programu
na sktad ciata. Hipoteza druga zostala zatem potwierdzona czgsciowo, przede wszystkim
w odniesieniu do masy ciala i wybranych parametrow nawodnienia, natomiast nie
potwierdzono jej w zakresie komponenty mig¢sniowej 1 wigkszos$ci pozostatych
wskaznikow somatycznych.

W teécie Fullerton Fitness Senior Test istotng rdznice pomigdzy grupami
w wielko$ci zmian wykazano wylacznie w probie wstawania z krzesta (p =0,032;
d =0,59). W grupie eksperymentalnej wynik tej proby poprawit sie, podczas gdy w grupie
kontrolnej ulegt pogorszeniu. Dla pozostatych prob efekty byty pomijalne lub mate i nie
osiggnety poziomu istotnosci statystycznej. Poprawa czg¢sci wynikoOw wewnatrz grupy
eksperymentalnej nie moze by¢ utozsamiana z przewagg interwencji nad grupa kontrolna.
Hipoteza trzecia zostata zatem potwierdzona cz¢§ciowo, wylacznie w odniesieniu do
funkcjonalne;j sity konczyn dolnych ocenianej proba wstawania z krzesta.

W ocenie sprawnosci funkcjonalnej i réwnowagi z wykorzystaniem systemu
Balance Master istotne rdznice zmian dotyczyty 12 wybranych parametrow testow Walk
Across, Forward Lunge i Step Up/Over. Wielko$ci efektu byly od matych do bardzo
duzych, jednak kierunek kliniczny czg¢$ci zmian nie byt jednoznaczny. W szczegdlnos$ci
wzrost czasu ruchu i Impact Index nie moze by¢ automatycznie uznany za poprawe.
Wyniki wskazuja, ze efekt rdznicujacy grupy koncentrowat si¢ przede wszystkim
w zadaniach zwigzanych z przekraczaniem przeszkody, generowaniem i przejmowaniem
sity oraz dynamiczng kontrola konczyn dolnych. Jednocze$nie interpretacja tych
rezultatbw wymaga ostrozno$ci, poniewaz grupy roznity si¢ wyjsciowo, a wzrost
warto$ci nie kazdego wskaznika Balance Master oznacza poprawe funkcjonalna.
Ze wzgledu na duza liczb¢ porownan, brak korekty wielokrotno$ci oraz roznice
wyjéciowe wyniki te nalezy traktowac jako eksploracyjne. Hipoteza czwarta zostata
potwierdzona cze$ciowo 1 ma przede wszystkim charakter empiryczny w odniesieniu do
wybranych parametrow.

Jednoznaczny efekt interwencji w Badaniu 2 odnotowano dla maksymalnego
dowolnego skurczu migs$ni dna miednicy. W grupie eksperymentalnej uzyskano istotnie
wigkszy wzrost MVC niz w grupie kontrolnej zar6wno dla warto$ci wyrazonych w mV,

jak 1 w mmHg (w obu przypadkach p <0,001; d =1,10). Wielkos¢ efektu byta duza,
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a w obu sposobach raportowania pomiaru uzyskano ten sam kierunek i zblizong wielko$¢
efektu. Wynik potwierdza wptyw programu na MVC, natomiast hipotez¢ H5 mozna
uznaé za potwierdzong czgsciowo, poniewaz nie przedstawiono wynikow dotyczacych
wytrzymatosci, szybkich skurczéw i relaksacji..

Zrealizowany program aqua fitness wywotal zatem wybidrcze efekty, najbardziej
widoczne w obszarach funkcjonalnych 1 nerwowo-mig$niowych. Najsilniejsze
inajbardziej spdjne wyniki dotyczyly MVC migéni dna miednicy, wybranych
parametrow testow Balance Master, masy ciata i TBW% oraz proby wstawania z krzesta.
Nie potwierdzono natomiast jednoznacznej poprawy globalnej jakosci zycia, wigkszosci
wskaznikow sktadu ciala ani catego profilu sprawnosci fizycznej. Uzyskane rezultaty
wskazujg zatem, ze aqua fitness moze korzystnie oddziatywaé na wybrane elementy
sprawnosci 1 funkcji migsniowej kobiet w okresie wczesnej starosci, jednak nie stanowi
interwencji wywolujacej rownomierng poprawe we wszystkich analizowanych

obszarach.
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5. DYSKUSJA

Wyniki badan wskazuja, ze odpowiedz kobiet w wieku 65-75 lat na
12-tygodniowy program aqua fitness byla zréznicowana (raczej selektywny, a nie
globalny efekt interwencji). Nie stwierdzono jednolitej poprawy obejmujacej wszystkie
oceniane obszary. Najbardziej wyraziste zmiany uzyskano w Badaniu2 dla
maksymalnego dowolnego skurczu migéni dna miednicy. W Badaniul efekt
mig¢dzygrupowy stwierdzono dla proby wstawania z krzesta, masy ciata oraz wskaznikow
catkowitej zawartosci wody w organizmie. W kwestionariuszach jako$ci Zycia nie
wykazano istotnej przewagi grupy eksperymentalnej nad kontrolng. Réznice odnotowane
w systemie Balance Master dotyczyly wybranych parametrow, lecz nie wszystkie miaty
kierunek, ktory mozna jednoznacznie uznaé za korzystny.

Taki uktad wynikow jest metodologicznie wazny, poniewaz pokazuje, ze poprawa
parametrow obiektywnych i funkcjonalnych nie zawsze musi w krotkiej perspektywie
czasowej przeklada¢ si¢ na wyrazng zmiang samooceny jakosci zycia. Wyniki nalezy
zatem interpretowac z uwzglednieniem kilku istotnych ograniczen i uwarunkowan.

Podstawa interpretacji dotyczacej skutecznosci programu bylo poréwnanie zmian
pomiedzy grupami (AEXP vs ACON). Porownania wartosci PRE i POST oraz analizy
wewnatrzgrupowe majg znaczenie uzupetniajace, ale nie rozstrzygaja, czy obserwowana
zmiana byla nastgpstwem interwencji. Ma to szczegdlne znaczenie w tej pracy, poniewaz
juz przed rozpoczeciem programu grupy réznity si¢ pod wzgledem wielu cech, zwlaszcza
jakosci zycia, sprawnosci fizycznej i czg$ci parametrow Balance Master.

Interwencja trwata 12 tygodni i byla prowadzona dwa razy w tygodniu, co jest
okresem wystarczajacym do ujawnienia cze$ci adaptacji nerwowo-mig$niowych, ale
moze by¢ zbyt krotkim do wykazania trwatych zmian w jako$ci Zycia, masie kostnej,
podstawowej przemianie materii lub beztluszczowej masie ciata. Nalezy jednak
podkresli¢, ze uzyskane wyniki majg istotne znaczenie poznawcze i praktyczne.

Badanie 1 i Badanie 2 przeprowadzono na dwoéch niezaleznych grupach kobiet.
Wynikéw dotyczacych jako$ci zycia, sktadu ciata, testu Fullertona i Balance Master nie
mozna wigc taczy¢ na poziomie poszczegolnych uczestniczek z wynikami MVC migéni
dna miednicy. Mozliwe jest jedynie zestawienie ogolnego obrazu odpowiedzi na podobny
program treningowy.

Zastosowany w interwencji program aqua fitness stanowit forme¢ aktywnosci

o charakterze wielosktadnikowym: obejmowal elementy wysitku aerobowego, ¢wiczen
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koordynacyjnych, oporowych, réwnowaznych 1 rozciggajacych, wykonywanych
w srodowisku odcigzajagcym uktad kostno-stawowy. Taka charakterystyka jest zgodna
z rekomendacjami dotyczacymi aktywnos$ci fizycznej osob starszych, w ktorych
podkresla si¢ potrzebe taczenia komponentu tlenowego, Wwzmacniajacego,
réwnowaznego i funkcjonalnego [166].

Srodowisko wodne umozliwia jednoczesnie zmniejszenie obciazenia stawow
i kregostupa dzigki wyporowi oraz zastosowaniu zmiennego oporu zaleznego od
predkosci 1 powierzchni ruchu. Mechanizmy te rdwniez wyjasniaja, dlaczego program
mogt szczegodlnie oddziatywaé na funkcje nerwowo-mig$niowe, kontrole ruchu, site
funkcjonalng konczyn dolnych i1 aktywacje migsni posturalnych [26,154].

Dotychczasowe badania wskazuja ponadto, ze ¢wiczenia w wodzie moga
poprawia¢ wybrane elementy sprawnosci osob starszych, ale wielkos¢ i zakres efektu
zaleza od wieku, stanu wyj$ciowego, rodzaju ¢wiczen, intensywnos$ci, czasu trwania
programu [17,18,24,26,142,148,154,155], a takze zastosowanych narz¢dzi pomiarowych
[167,168].

5.1. Jakos¢ zycia oceniana kwestionariuszem SF-36

W Zadnym z obszaré6w SF-36 nie stwierdzono istotnej réznicy pomigdzy zmiang
w grupie eksperymentalnej i kontrolnej. Oznacza to, Ze na podstawie gtownej analizy nie
mozna przypisa¢ programowi aqua fitness poprawy jakosci zycia mierzonej tym
kwestionariuszem. Korzystniejsze wartos$ci uzyskiwane przez grup¢ eksperymentalng
zardwno przed, jak i po interwencji w znacznej cze$ci odzwierciedlaly jej wyzszy poziom
WYjSCiowy.

Wartosci d Cohena uzupetniajg t¢ interpretacje. Dla wigkszosci domen efekty byly
pomijalne lub male. W funkcjonowaniu spotecznym stwierdzono umiarkowany efekt
sprzyjajacy grupie eksperymentalnej (p=0,071;d=0,58), lecz wynik nie byl
statystycznie istotny. Nie powinien by¢ zatem przedstawiany jako potwierdzona poprawa,
a jedynie jako sygnal wymagajacy sprawdzenia w wigkszej probie. Odmienny kierunek
wystapit w zdrowiu psychicznym: umiarkowany efekt byt korzystniejszy dla grupy
kontrolnej (p=0,101;d=-0,52). Ten wynik przemawia przeciwko wybidrczemu
eksponowaniu tylko rezultatdow zgodnych z oczekiwaniem.

Brak efektu moze czg¢sciowo wynika¢ z charakteru SF-36. Kwestionariusz
obejmuje szerokie obszary funkcjonowania, na ktore wptywaja choroby przewlekle, bol,

sytuacja rodzinna, aktywno$¢ spoteczna i warunki zycia. Dwunastotygodniowy trening
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moze zmieni¢ wybrang zdolno$¢ ruchowa, nie powodujac jeszcze dostrzegalnej zmiany
w 0golnej ocenie zdrowia. Znaczenie mogta mie¢ takze ograniczona liczebno$¢ grup oraz
wysoki poziom wyjSciowy czgsci obszaréw w grupie eksperymentalnej. Uczestniczki
rozpoczynajace program z relatywnie wyzsza samooceng zdrowia i funkcjonowania
mialy mniejsza rezerwe poprawy. W praktyce oznacza to mozliwo$¢ wystapienia ,,efektu
sufitu”, zwlaszcza w elementach, w ktorych wyniki poczatkowe byty juz umiarkowanie
dobre. ,,Efekt sufitu” jest szczegdlnie prawdopodobny w badaniach obejmujacych osoby
samodzielne, zdolne do udzialu w zajgciach, bez przeciwwskazan lekarskich do
umiarkowanej aktywnosci fizycznej. Grupa ta nie reprezentuje wigc populacji osob
o najnizszej sprawnosci 1 najgorszej jakosci zycia, u ktdrych potencjalna poprawa
moglaby by¢ wigksza.

Pomimo, ze literatura wskazuje, aktywno$¢ fizyczng jako sposob na lepsze
funkcjonowanie cielesne, samodzielno$¢, dobrostan psychiczny i subiektywna oceng
zdrowia u 0sob starszych [169,170]. Podkresli¢ nalezy, ze jako$¢ zycia jest konstruktem
wielowymiarowym 1 zalezy nie tylko od sprawnosci fizycznej, ale rowniez od stanu
zdrowia, choréb wspotistniejacych, sytuacji rodzinnej, ekonomicznej, poczucia
bezpieczenstwa, relacji spolecznych oraz oczekiwan wobec wlasnego starzenia si¢ [1,33].
Ponadto analiza piSmiennictwa nie daje podstaw do oczekiwania, ze kazda interwencja
w Srodowisku wodnym poprawi wszystkie wymiary jako$ci zycia. W badaniu Kovach
1 wsp. po sze$ciu miesigcach aqua fitness odnotowano zmiany wybranych elementow
funkcjonowania i relacji spotecznych, a nie jednolita poprawg catego profilu jakos$ci zycia
[167]. Przeglady dotyczace ¢wiczen wodnych wskazuja na mozliwe korzysci, ale
zZwracaja uwage na zréznicowanie programow i niska lub umiarkowang jakos$¢ czesci
dowodow [26,106,110,114,168]. Wyniki wtasne mieszczg si¢ w tym obrazie: program nie
pogorszyt jakosci zycia, lecz nie wykazano jego przewagi nad grupa kontrolng.

Warto podkresli¢, ze w badaniach interwencyjnych osoéb starszych samo
uczestnictwo w projekcie, wypelnianie kwestionariuszy i wykonywanie pomiar6w moze
zwigksza¢ poczucie kontroli nad zdrowiem oraz sktania¢ do drobnych zmian zachowan,
nawet jezeli grupa kontrolna formalnie nie uczestniczyla w zorganizowanym treningu.
Nie mozna wigc wykluczy¢ efektu Hawthorne’a [171], ktory mogt czgsciowo ostabic
kontrast pomi¢dzy grupami.

Na podstawie analizy r6znicy zmian nie mozna potwierdzi¢ hipotezy o istotnej
przewadze programu aqua fitness w zakresie poprawy jako$ci zycia ocenianej SF-36.

Wynik ten pozostaje czgsciowo rozbiezny z badaniami wskazujacymi na zwigzek
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aktywnosci fizycznej z jakoscig Zycia 0sob starszych [170], ale jest zrozumiaty w §wietle
krétkiego czasu interwencji, ograniczonej liczebnosci proby, korzystniejszego poziomu
wyjsciowego grupy eksperymentalnej oraz wieloczynnikowego charakteru jakosci zycia.
Z praktycznego punktu widzenia brak istotnej poprawy SF-36 nie przekresla wartosci
programu. Wskazuje raczej, ze sama aktywno$¢ w wodzie, realizowana dwa razy
tygodniowo przez 12 tygodni, moze by¢ niewystarczajagca do wywotania szerokiej,
subiektywnie odczuwanej zmiany jako$ci zycia, jezeli nie towarzysza jej dodatkowe
komponenty edukacyjne, spoteczne, dietetyczne lub psychologiczne. W przysztych
programach warto rozwazy¢ wilaczenie elementoéw wzmacniajacych samoocen¢ zdrowia,
poczucie sprawczosci 1 aktywno$¢ spoteczng, poniewaz te obszary moga posredniczy¢

pomiedzy poprawg sprawnosci fizycznej a zmiang jako$ci zycia.

5.2. Jakos¢ zycia oceniana kwestionariuszem EQ-5D-5L

Wyniki uzyskane w kwestionariuszu EQ-5D-5L zasadniczo potwierdzily obraz
zaobserwowany w SF-36. Przed rozpoczgciem interwencji grupa eksperymentalna
charakteryzowata si¢ korzystniejszym funkcjonowaniem w zakresie poruszania si¢, bolu
i niepokoju oraz wyzsza samooceng stanu zdrowia w skali VAS. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy zmian migdzy grupami w poruszaniu si¢, samoobstudze,
wykonywaniu zwyktych czynnosci, bolu, niepokoju ani w skali VAS. Wielkosci efektu
byty male lub pomijalne. Program nie wywolal wigc statystycznie potwierdzonej
poprawy jakos$ci zycia ocenianej za pomocg EQ-5D-5L.

W elementach opisowych nizsza warto$¢ oznacza korzystniejszy wynik.
W poruszaniu si¢ i wykonywaniu zwyktych czynnos$ci kierunek zmian byt korzystniejszy
w grupie eksperymentalnej, ale réznice nie byly istotne statystycznie. W samoobstudze,
boélu i niepokoju niewielkie efekty miaty inny lub niejednoznaczny kierunek. W skali VAS
zmiana byla niemal taka sama w obu grupach (d =-0,06). Taki uklad wynikéw nie
uzasadnia twierdzenia, ze interwencja poprawita ogdlng samoocen¢ zdrowia.

Istotne zmniejszenie bolu stwierdzone w analizie wewnatrz grupy kontrolnej nie
jest dowodem dzialania programu, poniewaz grupa kontrolna nie uczestniczyta
w zajeciach. Wynik ten pokazuje, ze bol moze zmienia¢ si¢ pod wplywem leczenia,
przebiegu dolegliwo$ci, aktywno$ci codziennej lub naturalnej zmienno$ci. Z tego
powodu wniosek powinien opiera¢ si¢ na porownaniu A, dla ktérego w domenie bdlu nie
stwierdzono rdéznicy miedzygrupowej (p=0,479;d=0,30). Ponadto jednorazowa

zmiana w tym wymiarze nie musi oznacza¢ efektu okreslonej interwencji. Moze
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odzwierciedla¢ naturalng fluktuacje dolegliwosci lub regresje, zwlaszcza jezeli grupa
kontrolna miata poczatkowo wigksze nasilenie bolu niz grupa eksperymentalna. Z drugie;j
strony wynik ten przypomina, ze w badaniach osob starszych subiektywne wskazniki
bolu i samopoczucia wymagaja szczegolnie starannej kontroli czynnikow zewngtrznych.
W literaturze podkresla si¢, ze aktywno$¢ w wodzie moze by¢ korzystna dla osob
z dolegliwo$ciami bolowymi narzadu ruchu, poniewaz zmniejsza obcigzenie stawow
1 pozwala wykonywac¢ ruchy z mniejszym ryzykiem przecigzenia [148,154].

EQ-5D-5L jest narzedziem krétkim i uzytecznym w ocenie ogdlnego stanu
zdrowia, lecz moze mie¢ ograniczong czuto$¢ na niewielkie zmiany u samodzielnych
kobiet mieszkajacych w srodowisku lokalnym. Moze ono by¢ mniej czute na subtelne
zmiany funkcjonalne, szczeg6lnie jezeli uczestniczki nie prezentujg cigzkich ograniczen
w samoobstudze i codziennym funkcjonowaniu. Jezeli badane kobiety byty samodzielne
i zdolne do regularnego uczestnictwa w zajeciach, cze$¢ obszaréw mogta wykazywac
niewielka zmienno$¢, co ograniczalo mozliwo$¢ wykrycia istotnej poprawy. Podobny
problem wystepuje w wielu badaniach nad aktywno$cig fizyczng osob starszych,
w ktorych obiektywne parametry sprawnos$ci ulegaja poprawie wczesniej niz globalna
samoocena zdrowia. Wiele uczestniczek moglo przeciez nie zglasza¢ powaznych
probleméw w podstawowych czynnos$ciach juz przed rozpoczeciem programu. W takiej
sytuacji nawet rzeczywista poprawa konkretnej sprawnosci moze nie zmieni¢ kategorii
odpowiedzi. Podobne zastrzezenia dotyczace jakosci dowodow i zréznicowania reakcji
na ¢wiczenia wodne przedstawiono w przegladach badan oséb starszych [106,110,112,
114,168].

Wyniki EQ-5D-5L nie potwierdzity hipotezy pierwszej o istotnej poprawie jako$ci
zycia w grupie aqua fitness wzgledem grupy kontrolnej. Pokazuja jednak, ze grupa
uczestniczagca w programie zachowala korzystniejszy profil w zakresie mobilnosci
isamooceny zdrowia. Wniosek ten nalezy formulowaé ostroznie, poniewaz
korzystniejsze wartos$ci po interwencji moga cz¢sciowo wynikac z roznic istniejacych juz
przed rozpoczeciem programu. W przyszlych analizach warto rozwazy¢ zastosowanie
narzgdzi bardziej specyficznych dla funkcjonowania kobiet starszych, aktywnos$ci
fizycznej, dolegliwosci uroginekologicznych oraz Igku przed upadkiem, poniewaz moga

one lepiej wychwytywa¢ zmiany wynikajace z interwencji wodne;.
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5.3. Sklad ciala

Wyniki sktadu ciata nie potwierdzity jednolitego wptywu programu na komponent
thuszczowy 1 bezttuszczowy. Istotng réznice¢ zmian stwierdzono dla masy ciata: w grupie
eksperymentalnej zmniejszyla si¢ ona $rednio o 1,97 kg, natomiast w grupie kontrolnej
wzrosta 0 3,95 kg (p = 0,036; d = -0,57). Umiarkowany efekt wskazuje na korzystniejsze
ksztattowanie si¢ masy ciala w grupie ¢wiczace;.

Procentowa zawarto$¢ tkanki tluszczowej zmniejszylta si¢ w  grupie
eksperymentalnej i wzrosta w kontrolnej, ale réznica zmian nie byla istotna (p = 0,333;
d=-0,49). Podobnie masa tkanki tluszczowej wykazywala korzystny kierunek
1 umiarkowany efekt, lecz bez istotnosci statystycznej (p = 0,159; d = -0,64). BMI takze
zmniejszylo si¢ w grupie eksperymentalnej i wzrosto w kontrolnej, jednak roznica nie
osiggneta istotnosci statystycznej (p = 0,163; d = -0,54). Pomimo, Zze wyniki te s3 zgodne
z oczekiwanym kierunkiem wptywu regularnej aktywnosci fizycznej na sktad ciala kobiet
po menopauzie. W tym okresie zycia czgsciej dochodzi jednak do wzrostu otluszczenia,
szczegdlnie w okolicy brzusznej, oraz do niekorzystnej redystrybucji tkanki thuszczowe;j
[172-176]. Regularny wysilek fizyczny moze jedynie przeciwdziata¢ tym zmianom
poprzez zwigkszenie wydatku energetycznego, poprawe wrazliwosci metaboliczne;j,
utrzymanie aktywno$ci migsniowej oraz ograniczenie konsekwencji siedzacego trybu
zycia. Dlatego mimo uzyskanych wynikow nie nalezy opisywac ich jako potwierdzone;j
redukcji tkanki ttuszczowej. Bardziej trafne jest stwierdzenie, ze wyniki wskazuja na
korzystny kierunek zmian oraz korzystniejszy profil koncowy grupy ¢wiczacej wzgledem
kontrolnej. Stanowi¢ moga one jednak sygnat mozliwego efektu, ktéry wymaga wigkszej
proby i bardziej precyzyjnego pomiaru.

Brak istotnych statystycznie zmian beztluszczowej masy ciata i masy mig$niowe;j
jest zrozumialy i zgodny z zatoZzeniem, Ze program nie mial charakteru progresywnego
treningu oporowego ukierunkowanego na hipertrofi¢. Poprawa funkcjonalna moze
wystapi¢ bez mierzalnego przyrostu masy mig$niowej, ale w tym badaniu nie oceniano
mechanizméw nerwowo-mig$niowych pozwalajacych to potwierdzi¢. Wzrost tych
komponentow u o0s6b starszych wymaga zwykle odpowiednio silnego bodzca
oporowego, progresji obcigzen, podazy biatka 1 wystarczajaco dtugiego czasu. Program
aqua fitness miat charakter wieloskladnikowy 1 prozdrowotny, a nie typowo
hipertroficzny. Opor wody mogt poprawia¢ funkcje mig$niowa i1 sprawnos$¢, ale
niekoniecznie byt wystarczajacy do wywolania istotnego przyrostu masy mig¢sniowe;j

mierzonej metoda BIA. Jest to spdjne z wynikami testow sprawnos$ciowych: poprawa
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dotyczyta przede wszystkim funkcji, a nie masy mie¢$ni. W starzeniu zdrowotnym wtasnie
poprawa funkcji moze pojawiaé si¢ szybciej niz mierzalne zmiany morfologiczne.
Stabilnos¢ masy kostnej rowniez jest zgodna z oczekiwaniami. Przebudowa tkanki
kostnej jest procesem wolnym, a 12 tygodni ¢wiczen w S$rodowisku czegsciowo
odcigzajacym nie powinno prowadzi¢ do istotnych zmian masy kostnej mierzonej
analizatorem sktadu ciata. Cwiczenia wodne moga poprawiaé site, réwnowage
1 bezpieczenstwo ruchu, ale ze wzglgdu na dziatanie wyporu generuja mniejsze
obcigzenia osiowe niz czgs$¢ ¢wiczen ladowych. W odniesieniu do zdrowia ko$ci kobiet
po menopauzie program wodny moze wigc by¢ wartosciowym elementem aktywnosci,
ale nie powinien catkowicie zastgpowac ¢wiczen obcigzeniowych i oporowych, jezeli
celem jest bezposrednia stymulacja kosci [177—-180].

Istotne statystycznie roznice zaobserwowano dla TBW i TBW%. TBW zwigkszyta
si¢ w grupie eksperymentalnej o 0,59 kg, a w kontrolnej zmniejszyta o 1,32 kg (p = 0,009;
d=0,38). Dla TBW% efekt byt duzy: wzrost o 2,15 punktu procentowego w grupie
eksperymentalnej i spadek o 4,33 punktu w kontrolnej (p<0,001; d = 1,19). Wyniki te nie
powinny by¢ jednak interpretowane wprost jako poprawa nawodnienia. BIA nie mierzy
sktadu ciata bezposrednio, a wyliczenia zalezg od przewodnictwa tkanek i stanu ptynow.
Zmiany TBW moga wplywac¢ na oszacowania thuszczu i masy beztluszczowej. Przeglad
Alsanie 1 wsp. potwierdza, ze interpretacja wskaznikow BIA dotyczacych nawodnienia
u 0s0b starszych wymaga ostroznosci, a ich warto$¢ zalezy od zastosowanego urzadzenia
1 warunkow pomiaru [181].

Wynik dotyczacy masy ciata nalezy zatem interpretowac tacznie ze zmianami
TBW. Na podstawie samego spadku masy i nieistotnych zmian otluszczenia nie mozna
stwierdzi¢, jaka cze$¢ roznicy wynikata z tkanki thuszczowej, ptynéw lub zmiennosci
pomiaru. Brak kontroli diety i spontanicznej aktywno$ci dodatkowo ogranicza
wnioskowanie o przyczynie zmiany.

Literatura wskazuje, ze u kobiet po menopauzie kontrola masy ciata i ograniczenie
wzrostu otluszczenia maja znaczenie dla sprawnos$ci i ryzyka metabolicznego, ale
przebudowa skladu ciata zalezy od bilansu energetycznego, bodzca treningowego,
podazy bialtka i czasu trwania interwencji [65,67,72,74,88,103,105]. Wyniki wlasne
wskazuja na korzystniejsza zmian¢ masy ciata i wyrazne zrdznicowanie wskaznikow
TBW, lecz nie potwierdzaja wzrostu masy migsniowej ani statystycznie istotnej redukcji

tkanki thuszczowe;.
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Hipoteza druga zostata potwierdzona czg¢$ciowo. Efekt wystapit dla masy ciata oraz
TBW i TBW%, natomiast nie uzyskano istotnej przewagi dla Fat %, Fat mass, FFM, masy
mig$niowej, masy kostnej, BMR i BMI. Zrealizowany program eksperymentalny
powinien wigc traktowany jako narzedzie poprawy sprawno$ci i wspierania kontroli
komponentu thuszczowego, a nie jako samodzielny srodek zwigkszania masy mig$niowe;j
lub kostnej. W praktyce korzystne mogtoby by¢ potaczenie aqua fitness z treningiem
oporowym na ladzie oraz edukacja zywieniowa, zwlaszcza w zakresie podazy bialka,
nawodnienia i kontroli masy ciala u kobiet zagrozonych sarkopenia lub otytoscia

sarkopeniczng [105,182—185].

5.4. Sprawnos¢ fizyczna oceniana testem Fullertona

Wyniki testu Fullertona wskazaly, ze grupa eksperymentalna juz w pomiarze
wyjéciowym uzyskiwala lepsze wyniki niz grupa kontrolna w wigkszosci prob.
Po zakonczeniu programu grupa eksperymentalna osiggata istotnie lepsze wyniki we
wszystkich probach. Najwazniejsza analiza rdznicy zmian wykazata jednak istotny efekt
mi¢dzygrupowy tylko w probie wstawania z krzesta. Uczestniczki z grupy
eksperymentalnej poprawity wynik, natomiast w grupie kontrolnej obserwowano zmiane
w kierunku przeciwnym. Umiarkowana wielko$¢ efektu wskazuje, ze réznica miata nie
tylko znaczenie statystyczne, lecz takze mozliwe znaczenie funkcjonalne. Jest to
wskaznik sity 1 wytrzymato$ci konczyn dolnych, a jednocze$nie test silnie powigzany
z codzienng samodzielnos$cig. Proba ta odzwierciedla przeciez zdolno$¢ wielokrotnego
pokonywania masy ciata i jest zwigzana ze sprawnos$cig konczyn dolnych potrzebng przy
wstawaniu, siadaniu oraz wykonywaniu codziennych transferéw. Jest to réwniez zgodne
z zatozeniami testu Senior Fitness Test, ktory ocenia komponenty sprawnosci niezbgdne
do niezaleznego funkcjonowania osob starszych.  Selektywny efekt dla wstawania
z krzesta jest jednak zgodny z charakterem ¢wiczen w wodzie. Wielokierunkowy opor
moze zwicksza¢ zaangazowanie konczyn dolnych, zwlaszcza podczas przysiadow,
krokéw i zmian poziomu ciata. Cwiczenia aqua fitness obejmowaty rézne formy
lokomocji i ruchu, takie jak walking, jogging, kicking, jumping i rocking, a takze zadania
z wykorzystaniem sprzetu wypornosciowego. Stosowano réwniez ¢wiczenia
o charakterze obwodowym, interwalowym, aerobowym oraz wytrzymato$ciowo-
sitowym.Tego rodzaju aktywno$¢ wielokrotnie angazuje konczyny dolne w warunkach
zmiennego oporu wody. Opor hydrokinetyczny wzrasta wraz z predkoscig ruchu

i powierzchnig ciata lub przyboru, dlatego nawet proste ruchy lokomocyjne moga
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stanowi¢ bodziec dla migsni konczyn dolnych. Jednocze$nie wypdr wody zmniejsza
obcigzenie stawow, co pozwala osobom starszym wykonywac wigkszg liczbg powtorzen
przy mniejszym dyskomforcie boélowym. Wyniki te s3 zgodne z przegladami
dotyczacymi ¢wiczen wodnych u osob starszych, w ktorych wskazuje si¢, ze programy
realizowane w S$rodowisku wodnym moga poprawiaé sitg, gibko$¢, réwnowage,
mobilno$¢ 1 sprawnos¢ funkcjonalng [26,182]. Wlasnie potaczenie odcigzenia i oporu
moze ttumaczy¢ poprawg sity 1 funkcjonalnosci konczyn dolnych. Nie oznacza to jednak,
ze w badaniu bezposrednio wykazano wzrost sity migsniowej lub okreslony mechanizm
adaptacji. Nie wykonywano bowiem pomiaru sity maksymalnej ani aktywno$ci mig$ni,
dlatego mechanizm pozostaje przypuszczeniem.

W pozostatych probach nie wykazano istotnej przewagi grupy eksperymentalne;.
Dla uginania przedramion, prob gibkos$ci, proby drapania, testu ,,wstan i idZ” oraz marszu
2-minutowego wielkos$ci efektu byty mate lub pomijalne. W analizie wewnatrzgrupowe;j
w grupie eksperymentalnej poprawily si¢: uginanie przedramion, gibko$¢ konczyny
dolnej lewej, proba drapania prawg rgka oraz test ,,wstan i idz”. Poprawy odnotowane
wylacznie w analizach wewnatrz grupy eksperymentalnej nie moga by¢ traktowane jako
jednoznaczne potwierdzenie skuteczno$ci interwencji, poniewaz mogly wynikac¢
z powtdrzenia testu, zmienno$ci wyniku lub czynnikdéw niezwigzanych z programem.

Takeshima i wsp. wykazali, ze regularny trening wodny u starszych kobiet
poprawial wybrane aspekty sprawnos$ci zwigzanej ze zdrowiem [25]. Z kolei nowsze
przeglady i metaanalizy wskazuja, ze aktywno$§¢ wodna moze poprawia¢ funkcje
fizyczne 0sob starszych, cho¢ zakres efektow zalezy od rodzaju programu treningowego
1 sposobu jego realizacji. Brak istotnej réznicy A pomiedzy grupami w wigkszosci prob
testu Fullertona wskazuje jednak, Ze osiggni¢ta poprawa sprawnosci nie byla
wystarczajagco silna lub jednoznaczna, aby potwierdzi¢ przewage interwencji
w porownaniu z grupg kontrolng.

W zakresie gibko$ci poprawe wewnatrzgrupowa stwierdzono dla konczyny dolnej
lewej, natomiast dla prawej wynik nie osiagnat poziomu istotnosci. W praktyce takie
asymetryczne wyniki moga wynika¢ z naturalnej zmienno$ci pomiaru, rdznic
indywidualnych, dominacji jednej strony ciala, zakresu dolegliwos$ci bolowych lub
techniki wykonania testu. Srodowisko wodne sprzyja zwiekszeniu zakresu ruchu,
poniewaz redukuje obcigzenie grawitacyjne i pozwala wykonywaé ruchy w wigkszym
komforcie. Jednak 12 tygodni ¢wiczen ogdlnych moze by¢ niewystarczajace, aby uzyskac

symetryczna i istotng statystycznie poprawe we wszystkich wskaznikach gibkosci. Wynik
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ten nalezy wiec interpretowac jako czesciowe potwierdzenie korzystnego wplywu
programu na ruchomos¢, ale bez podstaw do wniosku o jednoznacznej, globalnej
poprawie elastycznosci konczyn dolnych. W prdbie drapania, bedacej wskaznikiem
gibkos$ci obreczy barkowej, poprawe odnotowano po stronie prawej. Moze to wskazywac
na korzystny wptyw ¢wiczen ramion wykonywanych w wodzie, zwlaszcza z uzyciem
przyborow zwigkszajacych opor. Podobnie jak w przypadku gibkosci konczyn dolnych,
jednostronno$¢ efektu wymaga ostroznej interpretacji. Nie nalezy formutowa¢ wniosku
o petnej poprawie mobilno$ci barkow, ale mozna wskazaé, Zze program zawierat bodzce
mogace poprawia¢ zakres ruchu i koordynacj¢ konczyn gérnych u cz¢sci uczestniczek.

Poprawa w tescie ,wstan i idZ” w grupie eksperymentalnej jest wazna
funkcjonalnie, poniewaz test ten taczy elementy wstawania, inicjacji chodu, zmiany
kierunku 1 powrotu do pozycji siedzacej. Jest wigc wskaznikiem zwinno$ci, rOwnowagi
dynamicznej i mobilnosci. Chociaz analiza A nie wykazala istotnej przewagi nad grupa
kontrolng, wynik wewnatrzgrupowy pozostaje spojny z mechanikg treningu wodnego.
Cwiczenia wykonywane w niestabilnym $rodowisku, przy zmiennym oporze
i turbulencji, angazuja mechanizmy kontroli posturalnej i moga poprawia¢ zdolno$é¢
szybkiej adaptacji ruchowej. W kontekscie prewencji upadkéw 1 utrzymania
samodzielno$ci nawet niewielka poprawa mobilno$ci moze mie¢ znaczenie praktyczne
[101,153].

Przeglady badan dotyczacych ¢wiczen w $rodowisku wodnym u osob starszych
wskazuja, ze najczgsciej obserwuje si¢ poprawe sily funkcjonalnej, mobilnosci
irownowagi, ale zakres zmian zalezy od programu oraz wieku uczestnikow
[101,103,105,140,144,148,154,168]. Kovach i wsp. rowniez wykazali, ze efekty aqua
fitness moga dotyczy¢ wybranych prob sprawnosci, a nie catego profilu funkcjonalnego
[167]. Wyniki wlasne potwierdzaja te selektywnos¢.

Hipoteza trzecia zostata potwierdzona czg¢§ciowo. Program przyniost przewage
w sprawnosci konczyn dolnych mierzonej proba wstawania z krzesta, lecz nie wykazano

istotnego efektu dla pozostatych sktadowych testu Fullertona.

5.5. Sprawnos¢ funkcjonalna i rownowaga oceniana systemem
Balance Master

Analiza systemu Balance Master ujawnila istotne réznice zmian dla 12 parametréw:
jednego w tescie Walk Across, dwoch w Forward Lunge i dziewigciu w Step Up/Over.

Wielkoséci efektu byly od malych do bardzo duzych. Wyniki te sa szczegdlnie
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interesujace, poniewaz Balance Master ocenia bardziej szczegétowe aspekty kontroli
ruchu niz klasyczne testy polowe. Parametry chodu, wykroku, przekraczania przeszkody
1 kontroli obcigzenia konczyn dolnych odzwierciedlajg zdolno§¢ do wykonywania zadan
zblizonych do codziennych sytuacji: przechodzenia, zmiany tempa, pokonywania
stopnia, przenoszenia ci¢zaru ciala i hamowania ruchu. Poprawa w tych obszarach moze
oznacza¢ korzystng adaptacje ukladu nerwowo-mig$niowego, a nie tylko wzrost sity
mig$niowej. Jest to zgodne z aktualnym podej$ciem do treningu 0sob starszych, w ktérym
coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ ¢wiczeniom funkcjonalnym, réwnowaznym
1 wielosktadnikowym [101,153,186].

Nalezy jednak ostroznie interpretowac otrzymane rezultaty, poniewaz grupy rdznity
si¢ w pomiarze poczatkowym w znacznej czg¢sci parametrow. Zgodnie z opisem metod
wyniki pojedynczych wskaznikéw maja zatem charakter eksploracyjny.

W Walk Across istotna r6éznica dotyczyta zwigkszenia szeroko$ci kroku w grupie
eksperymentalnej. Wigksza szeroko$¢ podstawy podparcia moze zwigksza¢ chwilowa
stabilno$¢, ale moze réwniez oznaczaé ostrozniejszy, kompensacyjny sposob chodu.
Moze tez by¢ interpretowana jako wskaznik modyfikacji strategii chodu i kontroli
stabilno$ci. U 0sob starszych zwigkszona szeroko$¢ kroku bywa strategia kompensacyjna
stuzaca zwigkszeniu podstawy podparcia, szczegolnie przy obnizonej pewnosci chodu.
Z kolei bardziej ekonomiczna i stabilna szeroko$¢ kroku moze wskazywac na poprawe
kontroli dynamiczne;j. Kierunek interpretacji powinien by¢ jednak odnoszony do wartosci
szczegOlowych 1 norm urzadzenia, poniewaz sama istotno$¢ statystyczna nie przesadza,
czy zmiana byta klinicznie korzystna. W dyskusji nalezy zatem zaakcentowac, ze wynik
ten potwierdza wrazliwo$¢ parametréw chodu na program aqua fitness, ale wymaga
ostroznej interpretacji funkcjonalnej. W Forward Lunge roéznice dotyczyty czasu kontaktu
i impulsu sity lewej konczyny w pierwszej probie. Zwigkszenie impulsu moze
odzwierciedla¢ wigksza zdolno$¢ generowania sily, ale zalezy rowniez od czasu kontaktu,
strategii wykonania 1 masy ciata. Dluzszy kontakt nie jest sam w sobie wskaznikiem
korzystnym. Istotne zmiany w Forward Lunge moga sugerowaé¢ wptyw programu na
zdolnos¢ kontrolowanego wykroku, przyjgcia obcigzenia i stabilizacji w pozycji jednonoz
lub asymetrycznej. Wykrok wymaga koordynacji mig¢sni konczyny dolnej, kontroli
miednicy, stabilizacji tutowia oraz zdolnosci hamowania ruchu. Cwiczenia w wodzie
moga oddziatywac na te mechanizmy poprzez konieczno$¢ cigglego reagowania na opor

i turbulencje. Kazdy ruch koficzyny zmienia warunki réwnowagi, a ciato musi korygowacé
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pozycje wobec oporu s$rodowiska. To moze prowadzi¢ do poprawy kontroli
sensomotorycznej.

Wyniki badan wlasnych wskazuja wigc na zmiang strategii wykonania wykroku,
a nie na jednoznacznie potwierdzong poprawe roéwnowagi. Najwigcej roznic wystapito
w Step Up/Over. Lift-Up Index to sita uzywana do uniesienia ciata na stopien, Movement
Time to czas wykonania zadania, a Impact Index jest silag kontaktu podczas zejscia.
Wzrost Lift-Up Index moze by¢ zgodny z wigksza zdolnoscia do dynamicznego
uniesienia ciala. Wzrost Movement Time oznacza jednak dluzsze wykonanie zadania,
a wzrost Impact Index - wigksza sit¢ uderzenia przy kontakcie z podtozem. Poprawa tych
parametréw moze oznacza¢ lepsza kontrole ruchu podczas czynno$ci wymagajacych
podniesienia stopy i stabilnego przeniesienia ciata nad przeszkoda. W konteks$cie ryzyka
upadkoéw wynik ten jest znaczacy, poniewaz potknigcia i trudnosci w pokonywaniu stopni
naleza do czgstych sytuacji prowadzacych do urazéw u osob starszych. W literaturze
dotyczacej rownowagi u kobiet starszych wskazuje si¢, ze wraz z wiekiem pogarsza si¢
kontrola  posturalna, integracja informacji = wzrokowych, przedsionkowych
1 proprioceptywnych oraz szybkos¢ reakcji nerwowo-mig$niowej [187]. Pomimo
znaczenia funkcjonalnego tych zmian, nie nalezy ich automatycznie opisywac¢ jako
lepszej kontroli ladowania lub bezpieczniejszego pokonywania przeszkody.

Przeglad pi$miennictwa dostarcza informacji, ze ¢wiczenia wodne moga poprawiaé
rownowage i chod osob starszych, lecz jakos¢ dowodéw jest zréznicowana, a wyniki
zaleza od zastosowanego testu [139,141,148,154,168]. W metaanalizie Melo i wsp. cze$¢
wynikéw rownowagi byla korzystna, ale autorzy ocenili ogdélng jakos¢ dowodow jako
niskg i podkreslili ograniczenia metodologiczne badan [168]. Cwiczenia wodne moga
zatem stanowi¢ bodziec szczegdlnie korzystny w tym zakresie, poniewaz srodowisko
wodne jest jednocze$nie bezpieczne i wymagajace. Bezpieczne, poniewaz wypor
zmniejsza skutki ewentualnej utraty réwnowagi i1 redukuje lgk przed upadkiem.
Wymagajace, poniewaz ruch w wodzie wywoluje zmienne sily oporu, zaburzenia
rownowagi 1 konieczno$¢ ciaglej korekcji postawy. W ten sposdb aqua fitness moze
dziata¢ jak trening sensomotoryczny, poprawiajacy kontrolg posturalng i funkcjonalng
mobilno$¢. W zwigzku z tym najbardziej uzasadnione jest wskazanie spojnego wzorca:
istotne efekty pojawity si¢ w zadaniach wymagajacych dynamicznej kontroli konczyn
dolnych, przenoszenia ci¢zaru ciata, chodu i pokonywania przeszkody. Ten wzorzec jest

zgodny z charakterem interwencji i z literaturg dotyczaca ¢wiczen wodnych [26,154,188].
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Nie nalezy natomiast nadmiernie eksponowac pojedynczych parametrow bez odniesienia
do catego obrazu funkcjonalnego.

Wyniki wlasne sg zatem zgodne z potrzebg ostroznego wnioskowania: wykazano
zmiany wybranych parametrow zadaniowych, lecz nie uzyskano podstaw do
jednoznacznego potwierdzenia globalnej poprawy réwnowagi lub redukcji ryzyka
upadku.

Hipoteza czwarta uzyskala czgSciowe 1 eksploracyjne wsparcie. Wniosek
o poprawie rOwnowagi powinien zosta¢ ograniczony do stwierdzenia, ze interwencja

wplyneta na sposob wykonywania wybranych zadan funkcjonalnych.

5.6. Wydolnos¢ mie¢sni dna miednicy

Najbardziej jednoznaczny efekt Badania 2 dotyczyl maksymalnego dowolnego
skurczu mig$ni dna miednicy. W grupie eksperymentalnej MVC zwigkszyt si¢, natomiast
w grupie kontrolnej ulegl niewielkiemu obnizeniu. Rdznica zmian byta istotna
statystycznie zaré6wno dla warto$ci raportowanej w mV, jak i w mmHg (w obu
przypadkach p<0,001; d=1,10). Duza wielko$¢ efektu wskazuje na wyrazne
zrdznicowanie odpowiedzi obu grup. Oznacza to, ze w zakresie maksymalnej aktywacji
migéni dna miednicy program aqua fitness przyniost wyrazny 1 statystycznie
potwierdzony efekt. Wynik ten ma szczegélne znaczenie, poniewaz funkcjonowanie
migéni dna miednicy jest waznym, czg¢sto niedostatecznie rozpoznawanym elementem
zdrowia kobiet w okresie pomenopauzalnym i wczesnej staro$ci. Dysfunkcje dna
miednicy moga wpltywaé na nietrzymanie moczu, obnizenie narzagdow miednicy
mniejszej, komfort aktywnosci fizycznej, aktywno$¢ spoteczng, samooceng oraz jako$¢
zycia [189,190].

Przeglad tematycznej literatury potwierdza znaczenie aktywnosci fizycznej
i specjalistycznego treningu migéni dna miednicy w postepowaniu u kobiet
z nietrzymaniem moczu [115-134]. Jednocze$nie ogolny trening w §rodowisku wodnym
nie jest rtOwnowazny treningowi ukierunkowanemu na mig¢snie dna miednicy. Wyniki
wlasne sg interesujgce, poniewaz wskazuja na mozliwos¢ zmiany MVC bez zastosowania
programu skoncentrowanego wylacznie na tej grupie migs$ni. Nie pozwalaja jednak
w pelni okresli¢ mechanizmu.

Pi$miennictwo wskazuje takze, ze czesto$¢ objawow dysfunkcji dna miednicy
wzrasta wraz z wiekiem, a czg$¢ kobiet traktuje te objawy jako naturalng konsekwencje

starzenia, co opdznia poszukiwanie pomocy [129,191-193]. Dlatego wykazanie poprawy
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parametrow MV C po ogdlnym programie aqua fitness jest istotne nie tylko fizjologicznie,
ale rowniez profilaktycznie. Mechanizm poprawy wydolnosci mig$ni dna miednicy po
programie aqua fitness mozna rozpatrywa¢ wieloczynnikowo. Po pierwsze, wiele
¢wiczen wykonywanych w wodzie angazuje mig$nie glebokie tutowia, migsnie brzucha,
przepong, migs$nie bioder i posladkow, ktére funkcjonalnie wspodtpracuja z dnem
miednicy. Stabilizacja ciala w wodzie wymaga ciagtej kontroli postawy, reakcji na opor
1 utrzymania rownowagi. Moze to sprzyja¢ automatycznej wspotaktywacji mig¢sni dna
miednicy, nawet jezeli program nie byt klasycznym treningiem mig¢s$ni dna miednicy.
Po drugie, ¢wiczenia w $rodowisku wodnym maja zwykle mniejszy komponent
uderzeniowy niz trening ladowy, co moze ogranicza¢ niekorzystne wzrosty obcigzen
mechanicznych i ci$nienia $rodbrzusznego. Po trzecie, rytmiczne ¢wiczenia z kontrolg
oddechu i postawy moga poprawia¢ $wiadomos$¢ napigcia i rozluznienia mig$ni
glebokich. Uzyskane wyniki sg spojne z literaturg wskazujaca, ze tagodna i umiarkowana
aktywno$¢ fizyczna moze wspiera¢ funkcjonowanie dna miednicy, podczas gdy wysitki
o wysokim komponencie uderzeniowym moga u czesci kobiet dziala¢ mniej korzystnie
[121,194-202].

Jak wspomniano, analiza réznicy zmian wykazata istotng przewage grupy
eksperymentalnej, co jest najmocniejszym argumentem za efektem programu. Pomimo
lepszego punktu startowego grupa ¢wiczaca nadal poprawita si¢ bardziej niz grupa
kontrolna. To odr6znia wyniki mig$ni dna miednicy od wynikow jakos$ci zycia, gdzie
korzystniejsze warto$ci bezwzgledne nie przetozyly si¢ na istotny efekt A. W aspekcie
praktycznym wynik ten moze by¢ jednym z najwazniejszych argumentéw za wdrazaniem
aqua fitness u kobiet w wieku 65-75 lat. Dno miednicy jest obszarem, o ktorym kobiety
starsze czgsto nie mowig spontanicznie, a jednoczesnie jego funkcja moze decydowad
o komforcie uczestnictwa w aktywnosci fizycznej, podrézach, kontaktach spotecznych
i codziennym funkcjonowaniu. Program ¢wiczen w wodzie moze stanowi¢ mniej
stygmatyzujaca, atrakcyjna i grupowa forme wsparcia, ktdra nie wymaga bezposredniego
koncentrowania zaj¢¢ na problemie nietrzymania moczu. Z perspektywy zdrowia
publicznego ma to duze znaczenie, poniewaz utatwia promocj¢ aktywno$ci wspierajacej
obszar cz¢sto pomijany w klasycznych programach dla seniorek.

Aqua fitness moze by¢ wigc traktowany jako forma aktywno$ci o korzystnym
profilu bezpieczenstwa dla kobiet starszych: taczy ogoélnoustrojowe korzysci ruchowe
z relatywnie niskim ryzykiem przecigzania struktur podporowych miednicy. Nie oznacza

to jednak, Zze aqua fitness powinien zastgpowac specjalistyczny trening mig¢éni dna
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miednicy u kobiet z objawowym nietrzymaniem moczu lub obnizeniem narzadow.
Przeglady Cochrane wskazuja, Ze trening mig¢sni dna miednicy jest postgpowaniem

pierwszego wyboru w leczeniu nietrzymania moczu u kobiet [172].

5.7. Zintegrowana interpretacja wynikow

Catos¢ wynikow wskazuje na selektywna, a nie globalng odpowiedz na 12 tygodni
aqua fitness. Najsilniejszy efekt uzyskano dla MVC migéni dna miednicy w Badaniu 2.
W Badaniu 1 przewage grupy eksperymentalnej stwierdzono dla wstawania z krzesta,
masy ciata oraz wskaznikéw TBW. W Balance Master odnotowano réznice w wybranych
parametrach, lecz ich kierunek kliniczny nie byl jednolity. Nie wykazano poprawy jakosci
zycia ani catego profilu sprawnosci. Najwazniejszym wnioskiem jest to, zZe
12-tygodniowy program aqua fitness wywotlal najbardziej widoczne efekty w obszarach
zaleznych od adaptacji nerwowo-mig$niowej 1 funkcjonalnej, natomiast nie wywotat
jednoznacznej poprawy globalnej jakosci zycia. Taki uklad jest logiczny. Adaptacje
funkcjonalne, takie jak poprawa koordynacji, aktywacji mig$ni, kontroli ruchu,
stabilizacji 1 maksymalnego skurczu, moga pojawiaé si¢ relatywnie szybko. Natomiast
jako$¢ zycia, sktad ciata w zakresie FFM, masa kostna i BMR wymagaja dluzszego czasu,
wigkszego bodzca lub oddzialywania na wiele obszaréw zycia jednoczesnie.

Nie nalezy jednak przedstawia¢ tego ukladu jako dowodu, ze adaptacje nerwowo-
mig$niowe wystepuja wezesniej niz zmiany jakos$ci zycia, poniewaz badanie obejmowato
tylko dwa terminy pomiaru. Mozna jedynie stwierdzi¢, ze po 12 tygodniach tatwiej byto
wykry¢ efekt w wybranych zadaniach funkcjonalnych i MVC niz w og6lnych
kwestionariuszach jakos$ci zycia.

Ocena hipotez przedstawia si¢ nastgpujaco:

H1 —niepotwierdzona. Nie stwierdzono istotnej przewagi grupy eksperymentalnej

w SF-36 ani EQ-5D-5L.

H2 — czgéciowo potwierdzona. Istotne roznice zmian dotyczyly masy ciala, TBW

1 TBW%, ale nie pozostatych wskaznikow sktadu ciata.

H3 — czgsciowo potwierdzona. Efekt miedzygrupowy uzyskano dla proby wstawania

z krzesta, a nie dla calego testu Fullertona.

H4 — czgsciowo 1 eksploracyjnie potwierdzona. Roéznice dotyczyly wybranych
parametréw Balance Master, lecz nie wszystkie wskazywaly jednoznacznie
korzystny kierunek.

H5 — potwierdzona w zakresie MVC.
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Taki sposob oceny hipotez jest zgodny z wynikami i nie oslabia warto$ci pracy.
Pokazuje, Ze program wodny nie dziata jednakowo na wszystkie cechy oraz Ze jego efekt
zalezy od badanego obszaru. Podobng niejednorodno$¢ opisano w badaniach ¢wiczen
wodnych u 0s6b starszych [17,18,24,26,142,148,154,168].

Warto jednak podkresli¢, ze program moze oddziatywaé na te komponenty, ktore
sa kluczowe dla samodzielno$ci w starszym wieku: site konczyn dolnych, chdd,
réwnowage dynamiczng, kontrolg przejscia przez przeszkode i funkcje migsni glebokich.
Jest to zgodne z modelem aktywnego starzenia si¢, w ktorym celem nie jest wytacznie
wydtuzenie zycia, ale utrzymanie zdolnosci funkcjonalnej, niezaleznosci i uczestnictwa

spotecznego [1,33,186].

5.8. Znaczenie wynikow na tle literatury

Wyniki badan wlasnych sg zasadniczo zgodne z literaturg wskazujaca, ze ¢wiczenia
wodne moga poprawia¢ sprawno$¢ fizyczng i funkcjonalng osob starszych [26,147,148,
203]. Potwierdzaja jednak, ze efekty ¢wiczen w $rodowisku wodnym u seniorek nie
musza obejmowac wszystkich ocenianych obszaréw. Najbardziej wiarygodny rezultat
Badania 1 dotyczyl funkcjonalnej sprawnosci konczyn dolnych. Jest to zgodne
z przegladami wskazujacymi, Ze trening wodny moze poprawiac sile i wybrane zdolnos$ci
funkcjonalne, ale odpowiedz zalezy od rodzaju programu i narz¢dzia pomiarowego
[26,142,148,154,167,168].

Brak efektu w jakosci zycia nie stoi w sprzecznos$ci z calg literaturg, cho¢ wiele
badan i przegladow wskazuje na dodatni zwigzek aktywnosci fizycznej z jakoscia zycia
0sob starszych [170,204-206]. W badaniach jednak obserwuje si¢ zarowno poprawg, jak
1 brak wyraznych zmian, szczegdlnie przy krotkich programach i u oséb o dobrym
poziomie wyj$ciowym. Metaanaliza Melo 1 wsp. wskazata mozliwe korzysci w zakresie
jakosci zycia, rtownowagi i chodu, ale jako$¢ dowodow oceniono jako niska [ 168]. Wyniki
wlasne pokazuja, Zze korzystniejszy wynik pojedynczego testu funkcjonalnego nie musi
przetozy¢ si¢ na zmian¢ ogoélnego kwestionariusza zdrowia. Jest to wazny wktad do
literatury, poniewaz pokazuje, ze ocena skutecznosci programu wytacznie przez pryzmat
jakosci zycia mogtaby nie doceni¢ obiektywnych i funkcjonalnych korzysci interwencji

Szczegdlnie wartosciowy wklad badan wiasnych dotyczy mig$ni dna miednicy.
Wigkszos¢ literatury koncentruje si¢ na specjalistycznym treningu migs$ni dna miednicy
lub leczeniu nietrzymania moczu [172], natomiast mniej wiadomo o wplywie ogdlnych

form aktywnosci, zwlaszcza wodnych, na parametry MVC u kobiet starszych. Wyniki
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niniejszej pracy sugeruja, ze aqua fitness moze poprawia¢ zdolno$¢ maksymalnego
dowolnego skurczu migs$ni dna miednicy, prawdopodobnie przez mechanizmy posrednie:
stabilizacj¢, wspotaktywacje miesni glebokich, kontrole oddechu i mniejszy komponent
uderzeniowy. To poszerza perspektywe badan nad zdrowiem kobiet starszych, poniewaz
wskazuje na mozliwy zwigzek migdzy treningiem ogdlnofunkcjonalnym a obszarem
uroginekologicznym.

Z punktu widzenia zdrowego starzenia szczegdlnie wazne jest, aby redukcja
komponentu thuszczowego nie wigzata si¢ z pogorszeniem bezttuszczowej masy ciata lub
masy mie¢sniowej. W niniejszej pracy nie stwierdzono istotnego pogorszenia tych
parametroOw, co mozna uzna¢ za korzystne. Dla pehiejszego efektu przeciwdzialania
postepujacej utracie masy i sity miesniowej program treningu w wodzie warto jednak
uzupetnia¢ o ¢wiczenia oporowe z progresja 1 interwencja zywieniowa, zgodnie
z zaleceniami dotyczacymi zapobiegania sarkopenii i utrzymania masy mig¢$niowej

[105,182].

5.9. Implikacje praktyczne

Na podstawie uzyskanych wynikow aqua fitness mozna rekomendowac jako jedna
z form zorganizowanej aktywnosci dla kobiet w wieku 65-75 lat, lecz zakres
spodziewanych efektow powinien by¢ przedstawiany realistycznie. Program moze by¢
szczeg6lnie przydatny dla kobiet, ktore nie podejmowaty wczesniej zorganizowanej
aktywnosci fizycznej, maja obawy przed przecigzeniem stawow, odczuwaja ograniczenia
ruchowe lub potrzebuja bezpiecznego srodowiska do ¢wiczen. Woda zmniejsza ryzyko
przecigzenia i upadku, a zaje¢cia grupowe moga wzmacnia¢ motywacj¢ i regularnosé
uczestnictwa. Program powinien by¢ jednak przedstawiany z uwzglgdnieniem jego
rzeczywistych mozliwos$ci i ograniczen. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna
oczekiwaé poprawy wybranych parametréw funkcjonalnych, zwlaszcza sity konczyn
dolnych, elementéw mobilnosci i funkcji migéni dna miednicy. Nie nalezy natomiast
obiecywaé szybkiej, globalnej poprawy jakoSci zycia, istotnego wzrostu masy
mig$niowej, poprawy masy kostnej czy wyraznego wzrostu BMR po 12 tygodniach.
Takie efekty wymagaja prawdopodobnie dluzszego czasu, wigkszej czestotliwosci,
progresywnego komponentu sitowego 1 wsparcia zywieniowego. W programach
praktycznych warto zachowac¢ struktur¢ wielosktadnikowa: rozgrzewka w wodzie, czgs¢
glowna z elementami wytrzymalosciowo-sitowymi, ¢wiczenia réwnowazne,

koordynacyjne i mobilizacyjne oraz cz¢$¢ koncowa z rozcigganiem i wyciszeniem.
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Jednoczesnie rekomendowane jest monitorowanie intensywnosci (np. za pomocg skali
subiektywnego odczucia wysitku, tetna lub obserwacji tolerancji wysitku). U kobiet
starszych nalezy takze uwzglednia¢ choroby wspdtistniejace, lek przed woda,
nietrzymanie moczu, stan skory, ryzyko poslizgnigcia, temperatur¢ wody i dostepno$¢
bezpiecznego wejscia do basenu. Wyniki dotyczace migsni dna miednicy wskazuja, ze
programy aqua fitness dla kobiet starszych powinny by¢ projektowane z uwzglednieniem
edukacji w zakresie prawidlowego oddechu, napigcia i rozluznienia migéni glgbokich
oraz bezpiecznego wykonywania ¢wiczen. Mozna rozwazy¢ wlaczenie krotkich
instrukcji dotyczacych aktywacji irelaksacji dna miednicy, ale bez zastgpowania
specjalistycznej fizjoterapii uroginekologicznej u kobiet z objawami. Takie polaczenie
moze zwigkszy¢ warto§¢ profilaktyczng programu i jednoczes$nie nie stygmatyzowac
uczestniczek. Dla praktyki zdrowia publicznego wazne jest rOwniez to, ze aqua fitness
jest forma atrakcyjng i spoteczna. Regularne zajgcia grupowe moga sprzyjaé utrzymaniu
motywacji, budowaniu rutyny i przeciwdziataniu izolacji. Cho¢ w niniejszej pracy nie
wykazano istotnej poprawy jakosci zycia, aspekt spoteczny moze mie¢ wigksze znaczenie
w diuzszej perspektywie. Warto wigc prowadzi¢ programy dluzsze niz 12 tygodni
iocenia¢ nie tylko testy funkcjonalne, ale takze frekwencje, satysfakcje, poczucie

bezpieczenstwa, motywacje i deklarowang gotowos$¢ do kontynuacji aktywnosci.

5.10. Ograniczenia interpretacyjne i metodologiczne

Interpretacja wynikow wymaga uwzglednienia ograniczen metodologicznych. Po
pierwsze, mimo randomizacji wystapily roznice wyjSciowe miedzy grupami
w niektorych zmiennych, szczegolnie w jako$ci zycia, tescie Fullertona, Balance Master
1 MVC. Przy niewielkich grupach losowy przydziat nie gwarantuje pelnej rownowagi.
Z tego powodu poréwnania warto$ci POST nie powinny by¢ podstawa wnioskowania,
a gtéwnag wagg nalezy przypisa¢ analizie A. Po drugie, liczebno$¢ proby byta stosunkowo
niewielka, co ogranicza mozliwo$¢ uogoélniania wynikow na cala populacje kobiet
w wieku 65-75 lat. Oznacza to, ze brak istotnos$ci statystycznej nie musi oznacza¢ braku
jakiegokolwiek wplywu programu, lecz moze wskazywac¢, ze efekt byl zbyt maty,
zmienny lub rozproszony, aby zosta¢ uchwycony przy tej liczebnos$ci. Po trzecie, wiek
badanych wymuszat konieczno$¢ statego dostosowywania programu treningowego do
mozliwos$ci ¢wiczacych w zakresie objetosci 1 intensywnosci. Po czwarte, ze wzgledu na
charakter interwencji ruchowej nie bylo mozliwe pelne zaslepienie uczestniczek

wzgledem przydziatu do grup. Uczestniczki wiedzialy, ze biorg udziat w badaniu
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dotyczacym zdrowia i sprawnos$ci, co moglo wptywac na ich samooceng, aktywno$¢
pozaprogramowa lub styl zycia. Po piate, nie zapewniono petnej kontroli aktywnosci
1 diety poza programem. Uczestniczki mialy utrzymywac dotychczasowy styl zycia, lecz
nie zastosowano obiektywnego monitorowania codziennego ruchu, spozycia energii ani
leczenia. Po szoste, brak dlugoterminowego pomiaru nie pozwala oceni¢ trwato$ci
uzyskanych efektow po zakonczeniu programu. Po sidédme, badania przeprowadzono
w dwoch réznych latach, co wigzalo si¢ z potencjalnym wpltywem warunkow
srodowiskowych.

Dodatkowo nalezy uwzgledni¢, ze udziat w zajeciach grupowych moégt wptywaé
nie tylko na parametry fizyczne, ale rOwniez na motywacj¢, samopoczucie oraz spoteczne
aspekty jakosci zycia. Moze to stanowi¢ zarowno warto$¢ praktyczng programu, jak
i czynnik utrudniajacy jednoznaczne przypisanie obserwowanych zmian wylacznie
fizjologicznemu oddziatywaniu treningu.

Mimo tych potencjalnych trudnosci, badanie wpltywu aktywnos$ci fizycznej
w formie aqua fitness na kobiety w okresie wczesnej starosci jest istotne dla zrozumienia
korzy$ci zwigzanych z ta formg aktywnos$ci fizycznej i moze przyczyni¢ si¢ do

opracowania skutecznych programéw treningowych dla tej grupy wiekowe;.
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6. WNIOSKI

6.1. Wnioski poznawcze

1.

12-tygodniowy program aqua fitness u kobiet w wieku 65—75 lat wywolal najbardziej
jednoznaczne zmiany w zakresie wydolno$ci migéni dna miednicy, mierzonej

maksymalnym dowolnym skurczem MVC w mV oraz mmHg.

. W zakresie jakosci zycia ocenianej kwestionariuszami SF-36 i1 EQ-5D-5L nie

potwierdzono istotnej przewagi grupy eksperymentalnej nad kontrolng w analizie
réznicy zmian. Korzystniejsze warto$ci bezwzgledne w grupie eksperymentalnej

nalezy interpretowac z uwzglednieniem lepszego poziomu wyjsciowego tej grupy.

. Program aqua fitness czg$ciowo poprawit sprawnos¢ fizyczng oceniang testem

Fullertona. Najbardziej wyrazny efekt migdzygrupowy dotyczyt proby wstawania

z krzesta, co wskazuje na poprawe¢ funkcjonalnej sprawnos$ci koniczyn dolnych.

. W analizie Balance Master stwierdzono réznice zmian w wybranych parametrach

Walk Across, Forward Lunge i Step Up/Over. Ze wzgledu na niejednoznaczny
kierunek cze$ci wskaznikow, duza liczbg poréwnan i brak korekty wielokrotnosci

wyniki te maja charakter eksploracyjny.

. W zakresie sktadu ciata istotne réznice zmian dotyczyly masy ciata, TBW i TBW%.

Nie potwierdzono istotnej przewagi grupy eksperymentalnej dla Fat %, Fat mass,

FFM, masy mig$niowej, masy kostnej, BMR ani BMI.

. Po 12 tygodniach efekt byt fatwiejszy do wykrycia w wybranych parametrach

funkcjonalnych i MVC niz w ogolnej ocenie jakosci zycia. Ocena skuteczno$ci
programoéw dla kobiet starszych powinna wiec obejmowaé zaréwno wskazniki

obiektywne, jak i subiektywne.

6.2. Wnioski teoretyczne

1.

Wyniki wspieraja koncepcje aktywnego i zdrowego starzenia si¢, zgodnie z ktorg
regularna, odpowiednio dobrana aktywno$¢ fizyczna moze ogranicza¢ wybrane
nastgpstwa starzenia wtornego, zwlaszcza w obszarze sprawnosci funkcjonalnej

1 kontroli nerwowo-mi¢$niowe;j.

. Aqua fitness mozna traktowac jako forme aktywnos$ci wielosktadnikowej, taczacej

elementy treningu tlenowego, oporowego, rownowaznego i koordynacyjnego. Taki
charakter programu jest zgodny z aktualnymi rekomendacjami dotyczacymi

aktywnosci fizycznej osob starszych.
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Srodowisko wodne stwarza warunki do wykonywania zadan ruchowych przy
mniejszym obcigzeniu stawow i zmiennym oporze. Wyniki pracy nie pozwalaja jednak
przypisa¢ witasciwosciom wody konkretnych mechanizméw adaptacji bez ich
bezposredniego pomiaru.

Poprawa MVC migéni dna miednicy po programie aqua fitness wskazuje, ze funkcja
dna miednicy moze reagowac nie tylko na trening specyficzny, ale takze na ogodlny
trening funkcjonalny angazujacy migsnie glebokie, kontrole¢ oddechu, stabilizacje

tutowia i pracg konczyn dolnych.

. Brak istotnej poprawy jako$ci zycia mimo poprawy wybranych parametrow

funkcjonalnych potwierdza, ze jako$¢ zycia w okresie wczesnej staroSci jest
konstruktem wieloczynnikowym, zaleznym nie tylko od sprawnosci fizycznej, ale

takze od stanu zdrowia, bolu, relacji spotecznych, samooceny i warunkow zycia.

. Wyniki dotyczace sktadu ciata wskazuja, ze 12-tygodniowy program wodny moze

sprzyja¢ korzystnemu kierunkowi zmian skladu ciata, ale samodzielnie moze by¢

niewystarczajacy do istotnej przebudowy masy migsniowej 1 kostnej.

6.3. Wnioski aplikacyjne

1.

Program aqua fitness moze by¢ rekomendowany jako bezpieczna i akceptowalna
forma zorganizowanej aktywnosci fizycznej dla kobiet w wieku 65—75 lat, szczegdlnie
dla osob z obawa przed przecigzeniem stawdéw lub niskim do$wiadczeniem

treningowym.

. W praktyce program powinien by¢ ukierunkowany przede wszystkim na poprawe

sprawno$ci funkcjonalnej, sity konczyn dolnych, mobilnosci 1 réwnowagi

dynamicznej oraz profilaktyczne wspieranie funkcji mig¢$ni dna miednicy.

. Zajecia powinny mie¢ charakter wielosktadnikowy i obejmowac¢ ¢wiczenia

lokomocyjne w wodzie, ¢wiczenia z oporem przybordéw, zadania réwnowazne,
koordynacyjne, mobilizacyjne oraz ¢wiczenia wyciszajace 1 rozciggajace.

U kobiet starszych warto uzupelia¢ program aqua fitness edukacja dotyczaca
aktywnego starzenia si¢, profilaktyki upadkow, kontroli masy ciala, nawodnienia,
funkcji dna miednicy oraz bezpiecznego podejmowania aktywnosci fizycznej.

Jezeli celem programu jest wyrazna poprawa masy mig$niowej, sity maksymalnej lub
zdrowia ko$ci, aqua fitness powinien by¢ laczony z progresywnym treningiem
oporowym na ladzie oraz wsparciem zywieniowym, zwlaszcza w zakresie podazy

biatka i zapobiegania sarkopenii.
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6. U kobiet z objawowym nietrzymaniem moczu, obnizeniem narzadéw miednicy
mniejszej lub innymi dysfunkcjami uroginekologicznymi aqua fitness moze stanowic
uzupehienie postgpowania, ale nie powinien zastgpowac specjalistycznej diagnostyki

1 fizjoterapii uroginekologiczne;.

6.4. Wniosek koncowy

Przeprowadzone badania wskazuja, ze 12-tygodniowy program aqua fitness jest
warto$ciowa forma aktywnos$ci fizycznej dla kobiet w okresie wczesnej starosci,
szczegblnie w zakresie poprawy wybranych parametrow funkcjonalnych oraz
wydolno$ci migéni dna miednicy. Program nie spowodowat jednoznacznej, statystycznie
potwierdzonej poprawy globalnej jako$ci zycia, co wskazuje na potrzebe ostroznej
interpretacji efektoéw i projektowania interwencji dtuzszych, bardziej kompleksowych
oraz uzupetionych o komponent edukacyjny i spoleczny. Aqua fitness moze by¢
istotnym elementem dziatan wspierajacych zdrowe starzenie si¢ kobiet, pod warunkiem
wlasciwej kwalifikacji uczestniczek, monitorowania obcigzen oraz realistycznego

okreslenia spodziewanych efektow.
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Tabela 8. Model realizacji i og6lne zatozenia programu treningowego dla grupy eksperymentalnej

TOK LEKCJI OPIS ILOSC UWAGI
POWTORZEN/
CZAS TRWANIA
ROZGRZEWKA | Cwiczenia pobudzajace 30 minut W tej czgscei lekcji wykonywane
W WODZIE uktad krazeniowo- sg kroki podstawowe Aqua
oddechowy, bez sprzetu: Aerobik z dodatkowsg rdzng
- walking praca ramion.
- jogging W celu zmiany 1nt’e.nsywnosm .
- kicking Wykonywape 53 r6znego rodzaju
. . modyfikacje takie jak:
) Jump e - zmiany kierunkéw ruchu
- rocking .
- zmiany tempa
- rozne utozenie dloni/stop
(Slice (dton przecina wodg),
Fist (pies¢), Web (otwarta
dtoni, Flex, Point
- r6zny kierunek pracy RR/NN
- zmiana dtugos$ci dzwigni
(ugieta noga/prosta noga,
ugieta reka/prosta reka)
CZESC W zalezno$ci od tematu 30 minut W programie zaj¢¢ zastosowane
GLOWNA zaj¢c, realizowany jest zostaty rézne formy treningu
W WODZIE trening w wodzie takie jak:
z wykorzystaniem - obwodowy
jr;)linego sprzetu takiego - interwatowy
' . - acrobowy
- betomic L .
) - wytrzymatosci sitowe;j
- hantle piankowe
- piankowe obciazniki na
nogi
- deski ptywackie
- pletwy
- makarony piankowe
- pasy wypornosciowe
- movey
CZESC ¢wiczenia rozciagajace/ 5 minut
KONCOWA wyciszajace
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Tabela 9. Poréwnanie wynikéw SF-36 w dwoch grupach

Grupa eksperymentalna N=20 Grupa kontrolna N=20 /
Sr. [ Me. | Min. [ Max. | Q1 [ Q3 [ SD | S [ Me [ Min. [ Max.| QI | Q3 [ SD v P
PRETEST

Funkcjonowanie fizyczne 72,76 | 72,00 | 34,00 | 100,00| 62,00 | 82,00 | 16,71 | 46,40 | 50,00 | 8,00 | 72,00 | 37,00 | 57,00 | 16,53 | t=5,08 | <0,001

Ograniczenie w petnieniu rdl z powodu zdrowia fizycznego 72,62 100,00| 0,00 | 100,00| 50,00 | 100,00| 37,84 | 15,00 [ 0,00 0,00 | 75,00 | 0,00 | 25,00 | 24,87 | Z=4,03 | <0,001
Dolegliwosci bolowe 63,05| 67,00 | 22,00 | 100,00| 44,00 | 78,00 | 22,17 | 44,90 | 44,00 | 22,00 | 67,00 | 33,00 | 56,00 | 14,44 | t=3,09 | 0,004

Ogolny stan zdrowia 51,43| 50,00 | 33,00 | 79,00 | 42,00 | 54,00 | 12,95 | 34,10 | 35,50 | 0,00 | 67,00 | 27,00 | 38,00 | 13,61 | t=4,18 | <0,001

Witalnos¢ 60,48 | 60,00 | 40,00 | 90,00 | 50,00 | 70,00 | 14,40 | 43,75 | 45,00 | 5,00 | 75,00 | 30,00 | 55,00 | 17,54 | t=3,35 | 0,002

Funkcjonowanie spoteczne 72,19| 75,00 | 38,00 | 100,00| 63,00 | 88,00 | 17,20 | 75,15 | 75,00 | 38,00 | 100,00| 56,50 | 100,00| 21,01 | Z=-0,47 | 0,639

Ograniczenie w petnieniu rol wynikajacych z probleméw emocjonalnych 71,43 | 100,00 0,00 | 100,00| 33,00 | 100,00| 41,24 | 33,30 | 16,50 | 0,00 | 100,00| 0,00 | 67,00 | 40,49 | Z=2,54 | 0,011
Zdrowie psychiczne 67,05| 72,00 | 20,00 | 92,00 | 56,00 | 80,00 | 19,43 | 52,60 | 48,00 | 24,00 | 83,00 | 42,00 | 68,00 | 18,82 | t=2,42 | 0,020

Wymiar fizyczny 66,86| 69,00 | 29,00 | 95,00 | 56,00 | 78,00 | 15,49 | 37,40 | 37,50 | 12,00 | 61,00 | 33,00 | 43,50 | 11,18 | t=6,95 | <0,001

Wymiar mentalny 66,62 71,00 | 35,00 | 90,00 | 51,00 | 79,00 | 16,78 | 48,35 | 45,50 | 22,00 | 82,00 | 33,00 | 61,00 | 18,35 | t=3,33 | 0,002

SUMA SF-36 66,81| 66,00 | 32,00 | 93,00 | 56,00 | 78,00 | 15,00 | 41,70 | 43,00 | 19,00 | 63,00 | 34,50 | 48,00 | 12,15 | t=5,87 | <0,001

POSTTEST

Funkcjonowanie fizyczne 76,19| 82,00 | 30,00 | 100,00| 66,00 | 94,00 | 21,30 | 51,20 | 58,00 | 0,00 | 94,00 | 31,00 | 66,00 | 24,82 | Z=3,30 | 0,001

Ograniczenie w petnieniu rdl z powodu zdrowia fizycznego 73,81 100,00| 0,00 | 100,00| 50,00 | 100,00| 39,90 | 32,50 | 25,00 | 0,00 | 100,00| 0,00 | 62,50 | 38,13 | Z=2,82 | 0,005
Dolegliwosci bolowe 62,89 | 55,56 | 22,00 | 100,00 44,00 | 77,78 | 25,26 | 44,44 | 44,44 | 22,22 | 55,56 | 38,89 | 55,56 | 10,82 | Z=2,02 | 0,043

Ogolny stan zdrowia 57,41 | 54,17 | 41,67 | 83,33 | 50,00 | 66,67 | 11,70 | 44,16 | 45,83 | 20,83 | 75,00 | 35,42 | 50,00 | 12,20 | t=3,55 | 0,001

Witalnos¢ 64,76 65,00 | 20,00 | 100,00| 55,00 | 80,00 | 19,14 | 51,00 | 52,50 | 15,00 | 70,00 | 40,00 | 60,00 | 13,44 | t=2,65 | 0,011

Funkcjonowanie spoteczne 82,24 | 88,00 | 37,50 | 100,00 63,00 | 100,00| 21,77 | 67,50 | 68,75 | 0,00 | 100,00 50,00 | 93,75 | 27,92 | Z=1,81 | 0,070

Ograniczenie w petnieniu rol wynikajacych z probleméw emocjonalnych 74,60 | 100,00 0,00 | 100,00| 66,67 | 100,00| 34,84 | 26,67 | 0,00 0,00 | 100,00{ 0,00 | 50,00 | 38,39 | Z=3,31 | 0,001
Zdrowie psychiczne 70,48| 72,00 | 52,00 | 92,00 | 60,00 | 80,00 | 12,10 | 66,40 | 64,00 | 32,00 | 96,00 | 54,00 | 84,00 | 18,96 | t=0,82 | 0,414
Wymiar fizyczny 70,19 72,82 | 26,00 | 95,15 | 57,28 | 85,44 | 19,62 | 45,34 | 44,66 | 10,68 | 78,64 | 31,07 | 58,74 | 19,17 | t=4,10 | <0,001

Wymiar mentalny 71,09 75,00 | 35,29 | 94,12 | 60,29 | 82,35 | 16,20 | 53,23 | 57,35 | 32,35 | 85,29 | 42,65 | 61,77 | 14,48 | t=3,72 | 0,001
SUMA SF-36 70,52| 76,61 | 36,00 | 92,98 | 53,80 | 82,00 | 16,82 | 48,48 | 49,12 | 19,30 | 74,85 | 35,09 | 59,94 | 15,97 | Z=3,53 | <0,001
Roéznica (POST — PRE)

Funkcjonowanie fizyczne 3,43 | 10,00 | -52,00 | 40,00 | -18,00 | 24,00 | 28,17 | 4,80 7,00 | -52,00| 52,00 | -13,00 | 26,00 | 27,11 | t=-0,16 | 0,875

Ograniczenie w petnieniu rdl z powodu zdrowia fizycznego 1,19 | 0,00 | -100,0| 100,00| -25,00| 50,00 | 55,04 | 17,50 | 25,00 | -75,00 | 100,00| 0,00 | 25,00 | 42,22 | t=-1,06 | 0,295
Dolegliwosci bolowe -0,15| -11,33| -78,00| 78,00 | -12,00| 21,78 | 33,67 | -0,46 | -0,11 | -22,67| 33,56 | -11,56| 11,56 | 17,68 | t=0,04 | 0,972

Ogolny stan zdrowia 598 | 8,00 | -25,00| 29,17 | -8,00 | 17,00 | 14,25 | 10,07 | 12,00 | -17,00| 49,50 | -0,42 | 16,92 | 16,11 | t=-0,86 | 0,394

Witalnos¢ 4,29 | 5,00 | -55,00| 40,00 | -5,00 | 25,00 | 25,01 | 7,25 7,50 | -25,00| 55,00 | -10,00 | 20,00 | 19,77 | t=-0,42 | 0,677

Funkcjonowanie spoteczne 10,05| 12,00 | -37,00| 62,00 | 0,00 | 25,00 | 23,16 | -7,65 | -12,50| -75,00| 62,00 | -37,75| 12,25 | 36,76 | t=1,85 | 0,071

Ograniczenie w petnieniu rol wynikajacych z probleméw emocjonalnych 3,17 | 0,00 | -67,00| 100,00| 0,00 0,00 | 42,16 | -6,63 0,00 | -100,0 | 100,00| -33,50 | 16,83 | 62,69 | t=0,59 0,558
Zdrowie psychiczne 343 | 4,00 | -28,00| 40,00 | -4,00 | 8,00 | 16,84 | 13,80 | 20,00 | -40,00 | 40,00 | 2,00 | 28,00 | 22,46 | t=-1,68 | 0,101

Wymiar fizyczny 334 | 11,55 | -54,00( 31,00 | -10,49 | 20,32 | 23,91 | 7,94 7,21 | -29,67| 41,64 | -6,14 | 20,15 | 19,98 | t=-0,67 | 0,508

Wymiar mentalny 447 | 1,76 | -25,00| 39,00 | -7,65 | 19,00 | 1597 | 4,88 1,64 | -38,29| 47,06 | -12,53 | 16,79 | 23,64 | t=-0,07 | 0,948

SUMA SF-36 3,71 | 10,00 | -42,00| 34,00 | -8,81 | 16,54 | 19,16 | 6,78 1,30 | -33,76| 41,10 | -4,43 | 18,62 | 19,25 | t=-0,51 | 0,613

Sr. - $rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 — kwartyle, SD - odchylenie standardowe, t - wartos$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych,

Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego




Tabela 10. Poréwnanie wynikow SF-36 przed i po w grupie eksperymentalnej

] PRETEST ] POSTTEST ¢ .
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD
Funkcjonowanie fizyczne 72,76 | 72,00 | 34,00 | 100,00| 62,00 | 82,00 | 16,71 | 76,19 | 82,00 | 30,00 | 100,00| 66,00 | 94,00 | 21,30 | t=-0,55| 0,583
Ograniczenie w pelnieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego 72,621100,00{ 0,00 |100,00] 50,00 | 100,00 37,84 | 73,81 | 100,00{ 0,00 |100,00| 50,00 | 100,00| 39,90 | t=0,09 | 0,922
Dolegliwosci bolowe 63,05| 67,00 | 22,00 | 100,00| 44,00 | 78,00 | 22,17 | 62,89 | 55,56 | 22,00 | 100,00| 44,00 | 77,78 | 25,26 | t=0,02 | 0,983
Ogolny stan zdrowia 51,43| 50,00 | 33,00 | 79,00 | 42,00 | 54,00 | 12,95| 57,41 | 54,17 | 41,67 | 83,33 | 50,00 | 66,67 | 11,70 | t=1,92 | 0,068
Witalno$é 60,48 60,00 | 40,00| 90,00 | 50,00 | 70,00 | 14,40 | 64,76 | 65,00 | 20,00 | 100,00| 55,00 | 80,00 | 19,14 | t=0,78 | 0,441
Funkcjonowanie spoteczne 72,19 75,00 | 38,00 | 100,00] 63,00 | 88,00 | 17,20 | 82,24 | 88,00 | 37,50 | 100,00| 63,00 [ 100,00 21,77 | t=1,98 | 0,060
Ograniczenie w petnieniu rol wynikajacych z probleméw emocjonalnych | 71,43 |100,00{ 0,00 | 100,00| 33,00 [ 100,00 41,24 | 74,60 | 100,00{ 0,00 |100,00| 66,67 | 100,00{ 34,84 | t=0,34 | 0,733
Zdrowie psychiczne 67,05| 72,00 | 20,00 | 92,00| 56,00 | 80,00 | 19,43 | 70,48 | 72,00 | 52,00 | 92,00 | 60,00 | 80,00 | 12,10 | t=0,93 | 0,362
Wymiar fizyczny 66,86 69,00 | 29,00| 95,00| 56,00 | 78,00 | 15,49 | 70,19 | 72,82 26,00 | 95,15| 57,28 | 85,44 | 19,62 | t=0,63 | 0,529
Wymiar mentalny 66,62 71,00 | 35,00| 90,00| 51,00 | 79,00 | 16,78 | 71,09 | 75,00 | 35,29 | 94,12 | 60,29 | 82,35| 16,20 | t=1,28 | 0,214
SUMA SF-36 66,81 | 66,00 | 32,00| 93,00| 56,00 | 78,00 | 15,00| 70,52 | 76,61 | 36,00 | 92,98 | 53,80 | 82,00| 16,82 | t=-0,89 | 0,384
t - wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Tabela 11. Poréwnanie wynikow SF-36 przed i po w grupie kontrolne;j
’ PRETEST ] POSTTEST ¢ .
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD

Funkcjonowanie fizyczne 46,40 | 50,00| 8,00 | 72,00 37,00 | 57,00| 16,53 | 51,20 58,00| 0,00 | 94,00 31,00 | 66,00| 24,82 | t=-0,79 | 0,438
Ograniczenie w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego 15,00 0,00 | 0,00 | 75,00 0,00 | 25,00| 24,87 | 32,50 | 25,00| 0,00 | 100,00, 0,00 | 62,50| 38,13 | t=1,85 | 0,079
Dolegliwosci bolowe 44,90 | 44,00 | 22,00 | 67,00 | 33,00 | 56,00 | 14,44 | 44,44 | 44,44 | 22,22 | 55,56 | 38,89 | 55,56| 10,82 | t=0,11 | 0,909
Ogolny stan zdrowia 34,10| 35,50 | 0,00 | 67,00 27,00 | 38,00 | 13,61 | 44,16| 45,83 | 20,83 | 75,00| 35,42 | 50,00 | 12,20 | t=2,79 | 0,012
Witalno$é 43,75 45,00| 5,00 | 75,00 | 30,00 | 55,00| 17,54 | 51,00 52,50 | 15,00 | 70,00 | 40,00 | 60,00 | 13,44 | t=1,64 | 0,117
Funkcjonowanie spoleczne 75,15 75,00 | 38,00 | 100,00 56,50 | 100,00 21,01 | 67,50 | 68,75| 0,00 |100,00| 50,00 | 93,75| 27,92 | t=0,93 | 0,363
Ograniczenie w petnieniu 16l wynikajacych z probleméw emocjonalnych | 33,30 | 16,50 | 0,00 | 100,00 0,00 | 67,00 | 40,49 | 26,67 | 0,00 | 0,00 | 100,00, 0,00 | 50,00 | 38,39 | t=0,47 | 0,641
Zdrowie psychiczne 52,60| 48,00 | 24,00 | 88,00 | 42,00 | 68,00 | 18,82 | 66,40 | 64,00 | 32,00 | 96,00 | 54,00 | 84,00 | 18,96 | t=2,74 | 0,012
Wymiar fizyczny 37,40| 37,50 | 12,00| 61,00 | 33,00 | 43,50 | 11,18 | 45,34 | 44,66 | 10,68 | 78,64 | 31,07 | 58,74 | 19,17 | t=1,77 | 0,091
Wymiar mentalny 48,35 45,50 | 22,00 | 82,00 | 33,00 | 61,00| 18,35 | 53,23 | 57,35| 32,35| 85,29 | 42,65| 61,77 14,48 | t=0,92 | 0,367
SUMA SF-36 41,70 | 43,00| 19,00 | 63,00 | 34,50 | 48,00| 12,15 | 48,48 | 49,12 | 19,30 | 74,85 35,09 | 59,94 | 15,97 | t=1,57 | 0,131

t - wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 12. Porownanie wynikow EQ-5D-5L w dwoch grupach

Grupa eksperymentalna N=20 Grupa kontrolna N=20
S | Me. | Min. [ Max.] QI | Q3 | SD | & | Me [ Min [Max]| Q1 [ @3 [ 5D | ““ | P
PRETEST
Mobility/Poruszanie si¢ 1,76 | 1,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 2,00 | 0,93 | 2,50 | 2,00 | 1,00 | 4,00 [ 2,00 | 3,00 | 0,95 |Z=-2,43| 0,015
Self-care/Samoobstuga 1,12 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 1,00 | 0,44 | 2,00 | 1,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 3,00 | 1,45 | Z=-1,91| 0,056
Activities/Zwykte czynno$ci 1,56 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,77 | 1,95 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 1,05 | Z=-1,12| 0,263
Pain/Bol 2,28 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 3,00 | 0,89 | 3,20 | 3,50 | 1,00 | 4,00 | 2,50 | 4,00 | 0,95 | Z=-2,88| 0,004
Anxiety/Niepokoj 1,84 | 2,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,75 | 2,55 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 3,50 | 1,00 | Z=-2,19| 0,028
VAS 71,00 | 70,00 | 40,00 | 100,00 55,00 | 85,00 | 19,47 | 57,10| 52,00| 20,00 | 90,00 | 50,00 | 67,50 | 17,06 | t=2,51 | 0,016
POSTTEST
Mobility/Poruszanie si¢ 1,68 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 3,00 | 0,90 | 2,85 | 3,00 | 2,00 | 5,00 [ 2,00 | 3,00 | 0,81 |Z=-3,54|<0,001
Self-care/Samoobstuga 1,20 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 1,00 | 0,50 | 1,60 | 1,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 2,00 | 0,99 | Z=-1,37| 0,171
Activities/Zwykte czynnosci 1,52 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,71 | 2,45 | 3,00 | 1,00 | 5,00 [ 1,50 | 3,00 | 1,10 |Z=-2,80| 0,005
Pain/Bol 2,12 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 0,97 | 2,65 | 3,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 3,00 | 0,81 | Z=-1,77| 0,077
Anxiety/Niepokoj 1,76 | 2,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,83 | 2,10 | 2,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 3,00 | 1,07 | Z=-0,95| 0,343
VAS 74,04 | 80,00| 10,00 | 100,00] 70,00 | 85,00 | 22,92 | 61,85| 60,00| 45,00 | 90,00 | 50,00 | 70,00 | 11,43 | Z=3,20| 0,001
Roéznica (POST — PRE)
Mobility/Poruszanie si¢ -0,08 | 0,00 | -3,00 | 2,00 | -1,00| 1,00 | 1,50 | 0,35 | 0,00 | -2,00 | 3,00 | -0,50 | 1,00 | 1,23 | Z=-0,95| 0,343
Self-care/Samoobstuga 0,08 | 0,00 | -2,00| 2,00 | 0,00 | 0,00 | 0,70 | -0,40 | 0,00 | -4,00 | 4,00 | -2,00 | 1,00 | 2,01 | Z=0,58| 0,560
Activities/Zwykle czynnosci | -0,04 | 0,00 | -2,00| 2,00 | -1,00| 1,00 | 1,10 | 0,50 | 0,00 | -3,00 | 4,00 | 0,00 | 1,50 | 1,64 |Z=-1,24| 0,213
Pain/Bol -0,16 | 0,00 | -2,00 | 3,00 | -1,00| 1,00 | 1,43 | -0,55| -0,50| -3,00 | 1,00 | -1,00 | 0,00 | 1,15 | Z=0,71| 0,479
Anxiety/Niepokoj -0,08 | 0,00 | -2,00| 2,00 | -1,00| 1,00 | 1,12 | -0,45| -1,00| -3,00 | 3,00 | -1,50 | 0,50 | 1,50 | Z=0,71| 0,479
VAS 3,04 | 10,00 -80,00| 50,00| -5,00 | 20,00 | 31,31 | 4,75 | 2,50 | -45,00| 55,00 | -10,00( 18,00 | 23,36 | Z=0,22 | 0,828

Sr. - érednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 — kwartyle, SD - odchylenie standardowe, Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a,
p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 13. Porownanie wynikoéw EQ-5D-5L przed i po w grupie eksperymentalnej

’ PRETEST ’ POSTTEST 7 b
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD
Mobility/Poruszanie si¢ 1,76 | 1,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 2,00 | 093 | 1,68 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 3,00 | 0,90 | Z=0,10| 0,917
Self-care/Samoobstuga 1,12 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 1,00 | 0,44 | 1,20 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 1,00 | 0,50 | Z=0,52| 0,600
Activities/Zwyklte czynnosci 1,56 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,77 | 1,52 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,71 | Z=0,16| 0,868
Pain/Bol 2,28 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 3,00 | 0,89 | 2,12 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 0,97 | Z=1,91| 0,055
Anxiety/Niepokdj 1,84 | 2,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,75 | 1,76 | 2,00 | 1,00 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 0,83 | Z=0,39| 0,695
VAS 71,00 | 70,00 | 40,00|100,00| 55,00 | 85,00 | 19,47 | 74,04 | 80,00 | 10,00|100,00{ 70,00 | 85,00 | 22,92 | Z=0,88 | 0,375
Z - wynik testu kolejnosci par Wilcoxona, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Tabela 14. Porownanie wynikoéw EQ-5D-5L przed i po w grupie kontrolnej
] PRETEST ] POSTTEST ¢ 0
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Q1 Q3 SD
Mobility/Poruszanie si¢ 2,50 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 2,00 | 3,00 | 0,95 | 2,85 | 3,00 | 2,00 | 500 | 2,00 | 3,00 | 0,81 | t=1,27 | 0,217
Self-care/Samoobstuga 2,00 | 1,00 | 1,00 | 500 | 1,00 | 3,00 | 1,45 | 1,60 | 1,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 2,00 | 0,99 | t=0,88 | 0,384
Activities/Zwykle czynnosci 1,95 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 1,00 | 3,00 | 1,05 | 2,45 | 3,00 | 1,00 | 5,00 | 1,50 | 3,00 | 1,10 | t=1,36 | 0,188
Pain/Bol 320 | 3,50 | 1,00 | 4,00 | 2,50 | 4,00 | 0,95 | 2,65 | 3,00 | 1,00 | 4,00 [ 2,00 | 3,00 | 0,81 | t=2,14 | 0,045
Anxiety/Niepokoj 2,55 2,00 | 1,00 | 400 | 2,00 | 3,50 | 1,00 | 2,10 | 2,00 | 1,00 | 5,00 | 1,00 | 3,00 | 1,07 | t=1,33 | 0,196
VAS 57,10 | 52,00 20,00 | 90,00 | 50,00| 67,50 | 17,06 | 61,85 | 60,00 | 45,00 | 90,00 | 50,00 | 70,00 | 11,43 | t=-0,91| 0,375

t - wynik testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobiefistwa testowego
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Tabela 15. Poréwnanie parametrow somatycznych w grupie eksperymentalnej i kontrolnej

Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Zmienna , - . - t/Z p
S [ Me Min. Max. [ QI Q3 SD $r. Me. Min. Max. [ QI Q3 SD
PRETEST
Masa ciata [kg] 70,90 69,70 49,10 94,90 61,30 80,53 12,39 73,34 73,30 58,80 92,20 69,53 76,62 8,04 t=0,79 0,430
Tkanka thuszczowa [%] 36,03 36,15 18,80 46,60 32,42 41,50 6,22 37,74 37,95 21,90 45,80 35,15 41,35 5,26 t=1,05 0,300
Masa tkanki tluszczowej [kg] 26,07 25,30 9,80 41,60 20,70 31,48 7,95 27,72 28,50 17,50 38,40 24,20 30,85 5,58 t=0,83 0,413
FFM [kg] 44,84 43,55 36,10 67,10 41,05 47,08 6,27 45,62 44,80 38,30 62,40 43,12 46,80 5,81 7=0,83 0,409
Masa migéniowa [kg] 42,58 41,75 34,20 63,80 38,95 44,67 5,97 43,35 42,65 36,30 59,30 40,38 44,75 5,53 7=0,83 0,413
TBW [kg] 31,01 29,90 24,10 45,50 28,18 32,98 4,67 34,36 34,50 26,50 48,30 32,05 35,70 4,78 7=2,96 0,003
TBW [%] 44,12 43,80 38,10 54,80 40,82 45,85 3,68 47,79 48,25 41,40 52,40 46,75 49,80 3,04 t=3,81 <0,001
Masa mineralna kosci [kg] 2,28 2,20 1,90 3,30 2,10 2,40 0,29 2,29 2,25 2,00 3,10 2,18 2,30 0,27 7=0,29 0,771
BMR [kcal] 1347,05 | 1304,50 | 1087,00 | 1954,00 | 1225,75 | 142225 184,43 1369,60 | 1365,00 | 1152,00 | 1788,00 | 1295,00 | 1400,00 155,76 7=0,88 0,381
BMI [kg/m?] 27,62 26,30 18,50 39,60 25,10 30,50 4,49 29,96 30,50 24,30 32,70 29,18 31,80 2,43 7=2,07 0,040
POSTTEST
Masa ciata [kg] 68,49 67,00 50,10 93,30 59,40 74,50 11,53 77,28 76,80 57,50 110,80 70,50 79,62 12,86 t=2,46 0,018
Tkanka thuszczowa [%] 32,96 34,30 3,00 45,20 29,45 39,55 9,68 38,77 39,05 19,60 50,70 37,58 40,60 6,80 7=2,37 0,018
Masa tkanki thuszczowej [kg] 23,15 24,60 1,50 42,20 18,50 27,35 8,83 30,36 29,40 15,20 56,20 26,95 31,30 9,46 7=2,61 0,009
FFM [kg] 45,34 43,40 35,50 62,50 40,85 48,60 6,74 46,92 46,10 36,20 65,10 42,77 49,10 7,16 Z=1,10 0,277
Masa mig$niowa [kg] 43,03 41,20 33,70 59,40 38,75 46,15 6,42 44,54 43,75 34,30 61,90 40,58 46,60 6,82 Z=1,09 0,282
TBW [kg] 31,34 30,20 23,50 44,40 27,90 33,55 5,10 33,04 32,15 24,80 50,30 30,80 33,15 5,54 Z=1,37 0,175
TBW [%] 46,21 44,80 39,10 66,20 42,15 47,75 6,41 43,45 42,95 34,40 54,10 41,40 44,40 4,60 Z=1,64 0,104
Masa mineralna kosci [kg] 2,31 2,20 1,80 3,10 2,10 2,45 0,32 2,39 2,35 1,90 3,20 2,20 2,50 0,35 Z=1,14 0,254
BMR [kcal] 1349,44 1290,00 1063,00 1824,00 1227,00 1432,00 184,86 1417,25 1396,50 1101,00 1901,00 1286,50 1484,75 200,42 Z=1,37 0,175
BMI [kg/m?] 26,62 26,40 20,20 36,30 23,30 29,67 4,20 30,51 30,20 24,90 42,20 28,30 30,57 4,37 7=2,73 0,007
Réznica (POST — PRE)
Masa ciata [kg] -1,97 -1,80 -9,70 2,40 -2,65 -0,55 2,48 3,95 1,10 -21,00 52,00 -2,30 7,47 15,72 7=2,11 0,036
Tkanka thuszczowa [%] -3,20 -1,40 -29,00 7,40 -3,15 1,10 8,57 1,04 0,35 -18,80 22,40 -4,53 4,73 8,86 7=0,98 0,333
Masa tkanki thuszczowej [kg] -2,87 -1,90 -16,90 4,60 -2,65 0,55 5,76 2,65 -0,40 -13,70 35,80 -4,37 6,72 11,47 Z=1,42 0,159
FFM [kg] 0,90 -0,20 -7,00 15,00 -1,25 0,75 5,17 1,30 2,35 -19,00 19,80 -3,90 4,90 9,53 7=0,98 0,333
Masa migéniowa [kg] 0,81 -0,20 -6,70 14,30 -1,15 0,70 4,98 1,19 2,00 -18,10 18,90 -3,70 4,65 9,04 Z=1,05 0,297
TBW [kg] 0,59 -0,20 -5,10 10,50 -0,90 0,55 3,67 -1,32 -2,30 -13,00 14,30 -3,45 -0,27 6,42 7=2,61 0,009
TBW [%] 2,15 1,00 -5,30 20,30 -0,75 2,00 6,05 -4,33 -4,45 -14,10 2,40 -6,50 -0,22 4,55 7=3,75 <0,001
Masa mineralna kosci [kg] 0,04 0,00 -0,30 0,70 -0,10 0,05 0,24 0,10 0,15 -0,90 1,00 -0,20 0,23 0,47 Z=1,09 0,275
BMR [kcal] 13,52 -12,00 -165,00 349,00 -25,50 15,00 117,87 47,65 62,50 -452,00 562,00 -120,75 105,00 265,24 Z=1,59 0,114
BMI [kg/m?] -1,35 -1,30 -4,40 2,40 -2,40 -0,50 1,72 0,55 -0,50 -7,30 17,40 -1,97 1,70 4,98 Z=1,40 0,163

$r. - $rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 — kwartyle, SD - odchylenie standardowe, t - warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych,
Z - standaryzowana warto$¢ testu U Manna-Whitney’a, p - poziom istotnosci.
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Tabela 16. Porownanie parametréw somatycznych przed i po interwencji w grupie eksperymentalnej

Zmienna : PRETEST : POSTTEST vz b
Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD

Masa ciata [kg] 70,46 69,70 49,10 94,90 60,90 79,65 12,38 68,49 67,00 50,10 93,30 59,40 74,50 11,53 | Z=3,75 | <0,001
Tkanka thuszczowa [%] 36,16 36,40 24,80 46,60 32,30 40,35 5,85 32,96 34,30 3,00 45,20 29,45 39,55 9,68 Z=1,73 | 0,084
Masa tkanki thuszczowej [kg] | 26,01 26,50 12,20 41,60 20,40 30,60 8,04 23,15 24,60 1,50 42,20 18,50 27,35 8,83 7=221 | 0,027
FFM [kg] 44,44 43,30 36,10 63,80 41,40 46,95 5,61 45,34 43,40 35,50 62,50 40,85 48,60 6,74 7=0,29 | 0,773
Masa mig$niowa [kg] 42,22 41,90 34,20 60,60 39,30 44,55 5,34 43,03 41,20 33,70 59,40 38,75 46,15 6,42 7=0,32 | 0,746
TBW [kg] 30,76 29,80 24,10 45,20 28,55 32,95 4,42 31,34 30,20 23,50 44,40 27,90 33,55 5,10 7=0,36 | 0,718
TBW [%] 44,06 43,80 38,10 50,20 41,55 46,10 343 46,21 44,80 39,10 66,20 42,15 47,75 6,41 Z=1,67 | 0,095
Masa mineralna kosci [kg] 2,26 2,20 1,90 3,20 2,10 2,40 0,27 2,31 2,20 1,80 3,10 2,10 2,45 0,32 7=0,05 0,958
BMR [keal] 1335,93 | 1298,00 | 1087,00 | 1870,00 | 1248,50 | 1416,50 | 169,21 | 1349,44 | 1290,00 | 1063,00 | 1824,00 | 1227,00 | 1432,00 | 184,86 | Z=0,86 | 0,388
BMI [kg/m?] 27,84 26,80 18,50 39,60 24,40 32,30 4,97 26,49 26,20 20,20 36,30 23,20 29,00 4,23 =391 | <0,001
t - wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, Z - standaryzowana warto$¢ testu kolejno$ci par Wilcoxona, p - poziom istotno$ci
Tabela 17. Poréwnanie parametréw somatycznych przed i po interwencji w grupie kontrolnej

Zmienna : PRETEST i POSTTEST vz .

Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD

Masa ciata [kg] 73,34 73,30 58,80 92,20 69,53 | 76,62 8,04 77,28 76,80 57,50 110,80 70,50 79,62 12,86 | Z=0,90 | 0,370
Tkanka thuszczowa [%] 37,74 37,95 21,90 45,80 35,15 | 41,35 5,26 38,77 39,05 19,60 50,70 37,58 40,60 6,80 t=0,52 0,607
Masa tkanki thuszczowej [kg] | 27,72 28,50 17,50 38,40 24,20 | 30,85 5,58 30,36 29,40 15,20 56,20 26,95 31,30 9,46 7=0,35 | 0,729
FFM [kg] 45,62 44,80 38,30 62,40 43,12 | 46,80 5,81 46,92 46,10 36,20 65,10 42,77 49,10 7,16 t=0,61 0,549
Masa mig$niowa [kg] 43,35 42,65 36,30 59,30 40,88 | 44,75 5,53 44,54 43,75 34,30 61,90 40,58 46,60 6,82 t=0,59 0,565
TBW [kg] 34,36 34,50 26,50 48,30 32,05 | 35,70 4,78 33,04 32,15 24,80 50,30 30,80 33,15 5,54 Z=1,81 | 0,070
TBW [%] 47,79 48,25 41,40 52,40 46,75 | 49,80 3,04 43,45 42,95 34,40 54,10 41,40 44,40 4,60 t=4,26 | <0,001
Masa mineralna kosci [kg] 2,29 2,25 2,00 3,10 2,18 2,30 0,27 2,39 2,35 1,90 3,20 2,20 2,50 0,35 t=0,91 0,376
BMR [keal] 1369,60 | 1365,00 | 1152,00 | 1788,00 [1295,00| 1400,00 | 155,76 | 1417,25 | 1396,50 | 1101,00 | 1901,00 | 1286,50 | 1484,75 | 200,42 | t=0,80 0,432
BMI [kg/m?] 29,96 30,50 24,30 32,70 29,18 | 31,80 2,43 30,51 30,20 24,90 42,20 28,80 30,57 4,37 7=0,44 | 0,658

t - warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, Z - standaryzowana warto$¢ testu kolejno$ci par Wilcoxona, p - poziom istotno$ci
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Tabela 18. Porownanie wynikéw Fullerton Fitness Senior Test w dwdch grupach

Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

& | Me. | Min. [ Max.] QI | Q3 | SD | & [ Me [ Min [Max.]| Q1 [ @3 [ 50 | “ | P
PRETEST
T wstawanic 15,35 ] 15,00] 10,00] 25,00] 13,00] 18,00] 3,60 [ 11,65 11,00] 6,00 | 17,00] 10,00] 12,50] 2,81 | 3,78 | <0,001
Tl uginanic rr 16,04 | 16,50] 10,00] 21,00 13,00] 19,00| 3,08 | 13,05 12,00| 0,00 | 23,00] 10,50 15,50 | 4,80 | Z=2,58 0,010
TII gibkosé bioder P_| 11,13 | 12,25[-23,00] 31,00 4,50 | 18,00 12,11 -2,10 | 1,00 |-15,00] 9,00 | -9,00 | 2,00 | 6,98 | Z=3,79 | <0,001
TII gibkosé bioder L | 11,50 | 12,25]-16,00] 32,00 6,00 | 19,00 | 11,30] -2,10| 1,00 |-15,00] 9,00 | 9,00 | 2,00 | 6,98 | Z=3,87|<0,001
IV drapanic P | -1,98 | -1,25 |-22,50] 13,00] -6,50 | 4,50 | 7,78 |-11,71] -8,50 | -30,00] 4,00 |-25,00] 0,00 | 12,75 | Z=2,58] 0,010
IV drapanic L___| -8,06 | -10,50| -23,00] 8,50 |-13,50] -1,00 | 8,45 |-11,71] -8,50 | -30,00] 4,00 | -25,00] 0,00 | 12,75 Z=0,69 | 0,492
V wstaf § idZ 525 | 507 | 3,96 | 7,74 | 4,62 | 5,75 | 0,838 | 8,55 | 837 | 6,30 | 1607] 744 | 9,13 | 1,98 | Z=5,53 | <0,001
Vimarsz2min__ | 103,88] 103,00] 65,00 | 136,00] 90,00 | 122,00] 19,40 | 58,15 63,00 30,00 | 88,00 | 46,50 | 65,50 | 16,26 &=8,49 | <0,001
POSTTEST
T wstawanic 15,85 | 16,00] 11,00] 20,00] 15,00] 17,00] 2,22 [ 10,55] 10,00] 7,00 | 15,00] 9,00 | 12,00] 2,11 | &8,18 |<0,001
Tl uginanic rr 17,58 | 17,50 12,00] 22,00 16,00 20,00| 2,59 | 13,35 13,50| 9,00 | 19,00] 11,00| 14,00| 2,92 | 5,18 | <0,001
TII gibkosé bioder P_| 12,96 | 12,50 | -7,00 | 41,00| 7,50 | 16,00] 9,71 | 1,25 | 0,00 [-10,00] 18,00 0,00 | 3,00 | 5,79 | Z=4,25 | <0,001
TII gibkosé bioder L | 14,21 | 15,50] -5,00 | 42,00 9,00 | 19,00| 9,77 | 1,25 | 0,00 |-10,00] 18,00] 0,00 | 3,00 | 5,79 | Z=4,18|<0,001
IV drapanic P | -0,73 | -0,25 | -24,00] 13,50 | -4,00 | 4,00 | 8,35 |-12,80] 11,50/ -30,00 0,00 | -21,00] -5,00 | 9,93 | Z=3,84] <0,001
IV drapanic L | 7,13 | -7,75 | 26,00] 6,00 |-12,00] 2,00 | 9,18 |-12,80[ -11,50] 30,00 0,00 | -21,00] 5,00 | 9,93 | Z=2,14] 0,032
V wstaf § idZ 4,98 | 495 | 3,90 | 7,69 | 4,36 | 547 | 0,82 | 8,61 | 7,84 | 6,05 | 15,84] 6,89 | 9,28 | 2,44 | Z=5,54 | <0,001
Vimarsz2min__ | 107,38] 107,00] 71,00 | 136,00] 100,00] 120,00] 16,27 | 59,65 | 62,50 | 35,00 | 84,00 57,00] 65,50 | 11,98 | =11,01] <0,001
Roznica (POST — PRE)
T wstawanic 0,50 | 1,00 [ -7,00] 4,00 [ -1,00] 3,00 | 2,79 [ -1,10] -1,50 [ 6,00 | 4,00 | 2,50] 1,00 | 2,59 | Z=2,14] 0,032
Tl uginanic rr 1,54 | 2,00 | -2,00| 5,00 | 0,00 | 3,00 | 1,65 | 0,30 | 1,00 |-12,00] 11,00] -1,50 | 2,00 | 5,09 | &1,17 | 0,250
TII gibkosé bioder P_| 1,83 | 2,00 |-15,00] 16,00] 2,00 | 7,50 | 7,39 | 3,35 | 0,00 |-10,00] 25,00 -3,50 | 11,00| 9,42 | 1=0,61 | 0,542
T gibkosé bioder L | 2,71 | 1,75 |-17,00] 15,00] 0,50 | 6,50 | 6,57 | 3,35 | 0,00 |-10,00] 25,00 | -3,50 | 11,00] 942 | =0,27 | 0,788
IV drapanic P 1,25 | 1,00 | -7,00| 8,50 | -0,50 | 3,00 | 2,86 | -1,09 | 0,00 |-24,00] 16,00 4,50 | 2,00 | 9,05 | =1,25 | 0,219
IV drapanic L 0,92 | 1,00 | 7,00 | 8,00 | -1,00 | 2,50 | 3,23 | -1,09| 0,00 |-24,00] 16,00 4,50 | 2,00 | 9,05 | =1,06 | 0,297
V wstaf § idZ 20,27 | 023 | -1,16 | 0,86 | -0,72| 0,25 | 0,53 | 0,07 | -045] 2,50 | 4,07 | -1,40| 0,99 | 1,92 | =085 | 0,399
Vimarsz2min | 3,50 | 3,00 |-23,00] 28,00] 4,00 | 15,00] 15,18] 1,50 | 0,00 | -28,00] 36,00 | -11,50] 11,00] 17,80| =0.41 | 0,683

Sr. - §rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 — kwartyle, SD - odchylenie standardowe,
t - wartos$¢ testu t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 19. Porownanie wynikéw Fullerton Fitness Senior Test przed i po w grupie eksperymentalne;j

’ PRETEST ’ POSTTEST vz .
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD
I wstawanie 15,35 15,00| 10,00 | 25,00 | 13,00 | 18,00 | 3,60 | 15,85 16,00| 11,00| 20,00 | 15,00 | 17,00 | 2,22 | Z=1,28 | 0,201
IT uginanie rr 16,04 | 16,50 | 10,00 | 21,00 | 13,00 | 19,00 | 3,08 | 17,58 | 17,50 | 12,00 | 22,00 | 16,00| 20,00 | 2,59 | t=4,74 | <0,001
III gibkos¢ bioder P | 11,13 | 12,25|-23,00| 31,00 4,50 | 18,00 | 12,11 | 12,96 12,50| -7,00 | 41,00 | 7,50 | 16,00| 9,71 | t=1,25 | 0,219
III gibkos¢ bioder L | 11,50 | 12,25|-16,00( 32,00| 6,00 | 19,00 | 11,30 | 14,21 | 15,50 | -5,00 | 42,00 | 9,00 | 19,00 | 9,77 | t=2,10 | 0,046
IV drapanie P -1,98 | -1,25|-22,50| 13,00 -6,50 | 4,50 | 7,78 | -0,73 | -0,25 | -24,00| 13,50 | -4,00 | 4,00 | 8,35 | t=2,22 | 0,035
IV drapanie L -8,06 | -10,50| -23,00| 8,50 |-13,50| -1,00 | 8,45 | -7,13 | -7,75|-26,00| 6,00 |-12,00{ 2,00 | 9,18 | t=1,45 | 0,157
V wstan i idz 525 | 5,07 | 396 | 7,74 | 4,62 | 575 | 0,88 | 498 | 495 | 390 | 7,69 | 436 | 547 | 0,82 | t=2,58 | 0,016
VI marsz 2 min 103,88| 103,00| 65,00 | 136,00{ 90,00 | 122,00| 19,40 | 107,38 107,00 71,00 | 136,00| 100,00| 120,00 16,27 | t=1,17 | 0,250
t - wartos$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, Z — wynik testu kolejnosci par Wilcoxona, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Tabela 20. Porownanie wynikéw Fullerton Fitness Senior Test przed i po w grupie kontrolne;j
’ PRETEST ’ POSTTEST ¢ .
Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD Sr. Me. | Min. | Max. | Ql Q3 SD
I wstawanie 11,65| 11,00 6,00 | 17,00 | 10,00 | 12,50 | 2,81 | 10,55| 10,00| 7,00 | 15,00| 9,00 | 12,00| 2,11 | t=1,89 | 0,073
IT uginanie rr 13,05 12,00| 0,00 | 23,00 | 10,50 | 15,50 | 4,80 | 13,35 13,50| 9,00 | 19,00 | 11,00 | 14,00| 2,92 | t=0,26 | 0,794
III gibkos¢ bioder P | -2,10 | 1,00 |-15,00| 9,00 | -9,00 | 2,00 | 6,98 | 1,25 | 0,00 |-10,00| 18,00 0,00 | 3,00 | 5,79 | t=1,59 | 0,128
III gibkos¢ bioder L | -2,10 | 1,00 |-15,00f 9,00 | -9,00 | 2,00 | 6,98 | 1,25 | 0,00 |-10,00| 18,00 0,00 | 3,00 | 5,79 | t=1,59 | 0,128
IV drapanie P -11,71] -8,50 |-30,00| 4,00 |-25,00 0,00 | 12,75|-12,80|-11,50{-30,00{ 0,00 |-21,00| -5,00 | 9,93 | t=0,54 | 0,594
IV drapanie L -11,71] -8,50 |-30,00{ 4,00 |-25,00 0,00 | 12,75|-12,80|-11,50{-30,00{ 0,00 |-21,00( -5,00 | 9,93 | t=0,54 | 0,594
V wstan i idz 8,55 | 837 | 6,30 | 16,07 7,44 | 9,13 | 1,98 | 8,61 | 7,84 | 6,05 | 1584 | 6,89 | 9,28 | 2,44 | t=0,15 | 0,879
VI marsz 2 min 58,15| 63,00 | 30,00 | 88,00 | 46,50 | 65,50 | 16,26 | 59,65 | 62,50 | 35,00 | 84,00 | 57,00 | 65,50 | 11,98 | t=0,37 | 0,710

t — wartos¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 21. Poréwnanie wynikow testu Balance Master w dwoch grupach — PRETEST

Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD ? P
Balance Master - Tandem Walk Step Width (cm) 8,65 7,70 | 5,70 | 1570 | 6,65 | 10,30 | 2,77 826 | 740 | 440 | 1730 | 645 9,05 3,49 | Z=0,55]| 0,579
Speed (cm/sec) 2382 | 23,35 | 13,70 | 39,00 | 18,15 | 27,50 | 6,60 | 20,48 | 20,25 | 7,50 | 33,40 | 16,50 | 23,15 | 5,60 |Z=1,58| 0,114
End Sway (deg/sec) 6,92 6,10 1,50 | 1590 | 420 8,75 3,71 6,63 6,30 3,00 | 11,90 | 4735 820 | 2,68 |[Z=-0,03| 0,978
Step Width (cm) 7,22 7,00 | 5,10 | 10,70 | 6,15 7,80 1,44 | 935 830 | 4,00 | 1880 | 645 | 10,75 | 4,13 |Z=1,58| 0,114
Speed (cm/sec) 21,92 | 21,60 | 540 | 32,80 | 19,90 | 27,95 | 7,36 | 20,58 | 21,50 | 6,40 | 28,30 | 18,61 | 24,30 | 548 |Z=0,84| 0,402
End Sway (deg/sec) 4,09 3,55 1,30 | 7,90 2,50 | 540 | 2,04 | 583 6,25 3,00 8,10 | 4,00 | 7,50 1,92 |Z=-2,77| 0,006
Step Width (cm) 10,30 | 7,45 420 | 4130 | 6,30 | 10,30 | 820 | 10,52 | 9,80 | 4,80 | 23,70 | 6,50 | 12,66 | 527 |Z=-0,84| 0,402
Speed (cm/sec) 21,10 | 21,30 | 9,10 | 30,90 | 16,55 | 25,60 | 627 | 20,35 | 21,09 | 9,10 | 26,40 | 17,05 | 23,75 | 4,61 |Z=0,38| 0,705
End Sway (deg/sec) 4,71 400 | 2,00 | 10,60 | 2,85 5,25 2,56 | 542 | 495 2,60 | 11,60 | 3,75 6,50 | 2,38 |Z=-142]| 0,156
Balance Master - Sit To Stand WT Transfer (sec) 0,55 0,39 0,22 1,85 0,28 0,75 0,42 0,74 | 0,66 0,11 3,00 | 044 | 0,88 0,61 [Z=-1,47| 0,140
Rising Index (% Body WT) 2380 | 21,50 | 13,00 | 59,00 | 16,50 | 25,50 | 10,87 | 16,36 | 14,50 | 6,00 | 27,00 | 12,00 | 22,62 | 6,35 |Z=2,45| 0,014
Sway Velocity (deg/sec) 437 | 4,65 0,90 | 6,40 | 400 | 520 128 | 445 4,50 1,60 8,10 | 3,45 5,45 1,72 | Z=0,19 | 0,850
Left/Right Weight Symmetry (%) -1,65 | 1,00 | -34,00 | 21,00 | -12,00 | 10,50 | 16,23 | 13,09 | 13,00 | -6,00 | 43,00 | 4,50 | 19,00 | 13,08 |Z=-2,60| 0,009
WT Transfer (sec) 0,48 0,35 0,14 | 2,09 026 | 0,56 | 043 0,40 | 042 0,19 0,68 0,28 0,51 0,14 |z=-0,14| 0,892
Rising Index (% Body WT) 20,50 | 19,00 | 8,00 | 3500 | 17,00 | 23,50 | 6,13 | 13,00 | 13,50 | 6,00 | 20,00 | 9,50 | 16,00 | 3,83 |Z=4,00| <0,001
Sway Velocity (deg/sec) 422 | 435 1,70 | 6,50 3,40 | 5,20 1,29 3,90 | 3,85 2,50 | 520 | 340 | 440 | 075 |Z=1,03| 0,304
Left/Right Weight Symmetry (%) -0,45 | -0,50 | -39,00 | 26,00 | -10,00 | 9,50 | 16,80 | 845 8,50 | -17,00 | 29,00 | 4,00 | 14,53 | 10,82 |Z=-1,68| 0,094
WT Transfer (sec) 0,47 0,35 0,01 1,13 0,25 0,71 0,32 0,53 0,46 0,20 1,22 0,35 0,73 0,28 [Z=-0,84| 0,402
Rising Index (% Body WT) 19,45 | 19,00 | 0,00 | 40,00 | 16,50 | 22,50 | 7,95 | 13,00 | 12,00 | 9,00 | 21,00 | 10,00 | 15,00 | 3,51 |Z=3,49 | <0,001
Sway Velocity (deg/sec) 3,65 420 | 0,70 | 6,00 2,15 4,95 1,63 3,48 3,55 1,30 | 4,80 | 3,00 | 430 | 099 |Zz=085| 0394
Left/Right Weight Symmetry (%) -1,35 | -2,00 | -45,00 | 26,00 | -6,00 | 2,50 | 1548 | 9,90 | 9,50 | -6,00 | 32,00 | 3,00 | 13,00 | 10,51 |Z=-2,56| 0,011
Balance Master - Walk Across Step Width (cm) 11,79 | 12,75 | 5,60 | 1630 | 925 | 1495 | 3,52 | 16,23 | 16,95 | 6,50 | 21,10 | 14,65 | 18,85 | 3,67 |Z=-3,68| <0,001
Step Length (cm) 60,22 | 56,00 | 50,80 | 84,20 | 53,85 | 62,20 | 9,75 | 45,28 | 44,75 | 2930 | 67,80 | 39,00 | 51,55 | 9,31 |Z=4,42| <0,001
Speed (cm/sec) 104,12 | 99,30 | 79,00 | 157,70 | 87,80 | 113,80 | 20,70 | 65,78 | 6535 | 31,60 | 109,30 | 55,10 | 74,85 | 17,73 | Z=4,77 | <0,001
Step Lenght Symmetry (%) -1,07 | 1,00 | -25,00 | 17,00 | -10,00 | 4,80 | 12,03 | -17,23 | -16,50 | -65,00 | 20,00 | -29,75 | 3,00 | 2391 |Z=2,10| 0,036
Step Width (cm) 10,68 | 10,40 | 4,00 | 18,80 | 7,35 | 1325 | 3,95 | 16,60 | 17,30 | 9,30 | 21,30 | 15,70 | 17,75 | 2,47 |Z=-4,29| <0,001
Step Length (cm) 63,93 | 57,90 | 38,70 | 120,80 | 53,50 | 67,95 | 19,63 | 50,31 | 51,90 | 32,40 | 6820 | 43,65 | 55,65 | 8,52 |Z=2,77| 0,006
Speed (cm/sec) 107,28 | 103,75 | 80,50 | 149,80 | 94,05 | 122,20 | 18,06 | 78,10 | 74,15 | 45,00 | 117,10 | 62,60 | 90,50 | 21,56 | Z=3,92 | <0,001
Step Lenght Symmetry (%) -1,64 | -2,50 | -45,00 | 61,00 | -13,50 | 7,60 | 23,15 | -15,50 | -16,50 | -56,00 | 8,00 | -24,00 | -6,00 | 16,34 |Z=2,11| 0,035
Step Width (cm) 12,56 | 12,90 | 1,90 | 21,90 | 9,75 | 1595 | 4585 | 1595 | 1643 | 11,50 | 18,20 | 1526 | 16,88 | 1,53 |Z=-2,92| 0,003
Step length (cm) 55,55 | 56,30 | 29,10 | 73,70 | 49,45 | 60,75 | 10,96 | 51,06 | 52,55 | 33,30 | 65,80 | 46,30 | 55,62 | 8,51 |Z=1,41]| 0,160
Speed (cm/sec) 101,20 | 103,80 | 11,60 | 143,40 | 91,00 | 117,40 | 27,17 | 73,24 | 71,95 | 51,50 | 104,40 | 65,15 | 78,95 | 13,51 | Z=4,13 | <0,001

104




Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD ? P
Step Lenght Symmetry (%) -16,39 | -7,00 |[-225,00| 64,00 | -20,00 | 11,00 | 56,29 | -7,75 | -10,00 | -57,00 | 54,00 | -13,75 | 3,00 21,24 | Z=0,16 | 0,871
Balance Master - Forward Lunge Distane (% Body Ht) 1 proba 47,80 | 48,50 | 38,00 | 62,00 | 44,00 | 50,50 5,76 39,50 | 40,00 | 27,00 | 62,00 | 31,50 | 44,00 9,20 |Z=3,21| 0,001
R 46,55 | 46,00 | 38,00 | 57,00 | 43,00 | 50,00 5,68 39,45 | 39,00 | 28,00 | 60,00 [ 31,50 | 44,00 9,31 |Z=2,93| 0,003
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 40,20 | 37,50 | 14,00 | 96,00 | 20,50 | 55,50 | 23,46 | 22,90 | 22,00 | 10,00 | 43,00 | 15,50 | 31,00 9,17 | Z=2,58| 0,010
R 36,50 | 32,50 | 12,00 | 75,00 | 24,50 | 45,00 | 17,10 | 21,50 | 22,00 7,00 37,00 | 16,50 | 26,50 8,56 |Z=3,07| 0,002
Contact Time (sec) 1 proba 1,14 1,19 0,09 1,78 1,02 1,36 0,37 2,27 2,26 1,23 3,59 1,80 2,71 0,69 |Z=-4,75| <0,001
R 1,40 1,27 0,67 2,58 1,01 1,75 0,53 2,56 2,49 1,27 4,64 1,88 3,04 0,99 |Z=-3,99| <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 1 proba 118,85 | 123,00 | 11,00 | 179,00 | 106,50 | 140,50 | 38,12 | 219,90 | 221,50 | 130,00 | 357,00 | 181,50 | 262,00 | 60,18 |Z=-4,83| <0,001
R 144,55 | 131,50 | 73,00 | 261,00 | 106,50 | 182,00 | 52,30 | 248,35 | 245,00 | 135,00 | 466,00 | 194,00 | 297,00 | 82,24 |Z=-4,02| <0,001
Distane (% Body Ht) 2 proba 48,85 | 49,00 | 35,00 | 73,00 | 44,00 | 52,50 8,03 39,65 | 38,50 | 30,00 | 59,00 | 33,50 | 44,50 7,77 | Z=3,38 | 0,001
R 46,70 | 47,00 | 37,00 | 55,00 | 44,50 | 49,00 4,18 40,20 | 41,00 | 25,00 | 58,00 | 35,00 | 46,50 8,47 |Z=2,75| 0,006
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 45,00 | 37,50 | 21,00 | 79,00 | 30,50 | 59,50 | 17,41 | 24,15 | 21,50 | 11,00 | 49,00 | 17,50 | 29,00 | 10,56 | Z=4,07 | <0,001
R 36,95 | 33,50 | 17,00 | 62,00 | 26,50 | 48,50 | 13,57 | 23,20 | 22,50 8,00 49,00 | 17,00 | 29,50 9,71 | Z=3,27 | 0,001
Contact Time (sec) 2 proba 1,44 1,21 0,73 4,49 1,05 1,51 0,80 2,35 2,31 1,16 4,04 1,90 2,81 0,73 |Z=-4,02| <0,001
R 1,27 1,19 0,66 1,88 1,11 1,50 0,30 2,45 2,48 1,22 4,12 1,56 3,00 0,88 |Z=-4,48| <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 2 proba 146,60 | 125,50 | 81,00 | 413,00 | 111,00 | 154,00 | 71,10 | 229,35 | 225,00 | 122,00 | 404,00 | 161,50 | 267,50 | 81,66 |Z=-3,58| <0,001
R 132,25 | 124,50 | 73,00 | 191,00 | 115,50 | 157,00 | 29,28 | 241,20 | 242,50 | 130,00 | 414,00 | 158,50 | 300,00 | 82,14 |Z=-4,42| <0,001
Distane (% Body Ht) 3 proba 46,25 | 47,00 | 33,00 | 54,00 | 45,00 | 48,50 4,56 41,65 | 39,50 | 27,00 | 62,00 | 34,00 | 49,50 | 10,58 | Z=1,91]| 0,057
R 47,35 | 47,50 | 39,00 | 59,00 | 45,50 | 50,00 4,79 42,40 | 42,50 | 30,00 | 59,00 | 36,00 | 48,50 8,81 |Z=2,18| 0,029
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 39,25 | 32,00 | 17,00 | 91,00 | 26,50 | 51,50 | 18,32 | 20,30 | 18,50 7,00 38,00 | 12,00 | 29,00 9,84 | Z=3,58 | <0,001
R 41,80 | 38,50 | 16,00 | 81,00 | 31,00 | 54,00 | 15,90 | 21,60 | 19,50 | 10,00 | 36,00 | 15,00 | 29,00 8,50 | Z=3,96 | <0,001
Contact Time (sec) 3 proba 1,25 1,21 0,65 2,27 1,03 1,43 0,37 1,90 1,91 0,31 3,42 1,22 2,65 0,95 |Z=-2,56| 0,011
R 1,35 1,24 0,65 2,92 1,11 1,52 0,49 2,44 2,33 1,07 4,36 1,48 2,96 1,05 |Z=-3,54| <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 3 proba 129,80 | 123,50 | 72,00 | 232,00 | 109,50 | 148,00 | 36,43 | 187,25 | 188,50 | 31,00 | 341,00 | 122,00 | 268,50 | 96,75 |Z=-2,23| 0,026
R 140,45 | 129,00 | 72,00 | 295,00 | 116,00 | 155,50 | 48,30 | 251,00 | 244,50 | 117,00 | 437,00 | 149,00 | 306,50 | 105,47 |Z=-3,72| <0,001
Balance Master - Step/Quick Turn Turn Time (sec) 1 proba 1,85 1,34 0,11 10,78 0,92 1,81 2,27 2,64 2,30 0,01 6,91 1,15 3,70 1,71 |Z=-2,10{ 0,036
R 1,67 1,46 0,41 3,69 0,96 2,25 0,95 2,19 1,81 0,88 6,50 1,26 2,86 1,31 |Z=-1,33| 0,185
Turn Sway (deg) 1 proba 21,80 | 19,35 4,00 66,70 | 13,40 | 25,70 | 13,69 | 30,47 | 26,35 0,71 56,20 | 21,95 | 41,10 | 14,55 [(Z=-2,29| 0,022
R 22,52 | 22,75 7,70 41,30 | 16,50 | 26,30 8,05 29,83 | 22,90 2,02 67,80 | 19,45 | 35,60 | 18,07 [Z=-1,05| 0,291
Turn Time (sec) 2 proba 1,84 1,40 0,25 9,61 0,76 2,04 2,06 2,15 1,90 0,65 4,93 1,13 2,91 1,28 |Z=-1,39| 0,164
R 1,47 1,33 0,44 3,06 0,71 2,00 0,85 2,50 2,38 0,48 5,37 1,20 3,42 1,50 |Z=-2,20| 0,027
Turn Sway (deg) 2 proba 28,74 | 20,80 6,60 99,90 | 14,45 | 31,25 | 22,86 | 29,37 | 28,75 14,20 | 53,10 | 19,25 | 36,80 | 11,59 |Z=-1,38| 0,168
R 20,64 | 19,60 9,70 43,90 | 17,25 | 22,75 7,36 34,68 | 33,30 | 13,70 | 67,40 | 17,15 | 48,70 | 18,03 |Z=-2,23| 0,026
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Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. | Max. Q1 Q3 SD ? P
Turn Time (sec) 3 proba 1,64 1,14 | 023 9,40 0,56 1,54 | 2,05 3,18 2,37 1,08 | 17,50 | 1,46 | 3,06 | 3,60 |Z=-3,00| 0,003
R 1,55 1,35 0,27 | 4,90 1,00 1,96 1,00 | 3,80 | 2,61 0,23 | 28,10 | 1,45 3,78 5,89 |Z=-2,53| 0,011
Turn Sway (deg) 3 proba 20,57 | 17,70 | 6,10 | 72,20 | 14,50 | 23,05 | 13,50 | 31,90 | 29,10 | 11,60 | 57,40 | 19,55 | 42,05 | 14,35 |Z=-3,04| 0,002
R 21,00 | 20,55 | 9,70 | 33,00 | 17,35 | 25,15 | 6,40 | 31,09 | 2595 | 520 | 74,60 | 16,20 | 41,85 | 21,04 |Z=-1,15| 0,250
Balance Master - Step Up/Over Lift-Up Index (% Body Wt) 1 proba | 45,70 | 42,00 | 25,00 | 141,00 | 33,50 | 48,50 | 24,75 | 31,85 | 31,50 | 14,00 | 47,00 | 24,50 | 40,00 | 10,37 | Z=2,37| 0,018
R 4725 | 45,00 | 25,00 | 109,00 | 34,50 | 52,50 | 18,57 | 36,05 | 37,50 | 22,00 | 49,00 | 29,50 | 42,00 | 8,40 |Z=2,34| 0,019
Movement Time (sec) 1 proba 1,76 1,52 0,92 3,49 1,39 2,01 0,71 1,87 1,86 1,55 2,32 1,71 2,04 | 020 |Z=-2234| 0,019
R 1,61 1,46 1,17 3,32 1,33 1,68 0,47 1,99 1,75 1,23 3,69 1,46 | 2,28 0,74 |Z=-2,02| 0,044
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 67,12 | 64,00 | 19,00 | 144,00 | 58,00 | 72,00 | 30,40 | 62,20 | 55,00 | 7,00 | 119,00 | 35,00 | 93,50 | 36,03 |Z=0,41]| 0,685
R 72,55 | 73,50 | 16,00 | 138,00 | 53,50 | 87,00 | 31,88 | 70,70 | 65,50 | 45,00 | 115,00 | 55,00 | 82,50 | 22,05 |Z=0,39| 0,695
Lift-Up Index (% Body Wt) 2 proba 47,10 | 42,50 | 27,00 | 97,00 | 34,00 | 57,00 | 17,94 | 31,50 | 34,00 | 21,00 | 39,00 | 25,50 | 36,00 | 6,18 |Z=3,33| 0,001
R 50,25 | 51,00 | 23,00 | 94,00 | 34,50 | 60,00 | 18,77 | 34,50 | 35,50 | 20,00 | 46,00 | 29,00 | 41,50 | 7,98 |Z=2,79| 0,005
Movement Time (sec) 2 proba 1,81 1,66 1,12 3,34 1,27 2,09 | 0,65 2,17 1,98 1,35 3,62 1,55 2,65 0,75 |Z=-1,79| 0,074
R 1,52 1,34 1,11 2,86 1,21 1,81 0,44 | 2,07 1,83 1,29 3,90 1,50 | 2,41 0,79 |Z=-2,80| 0,005
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 63,65 | 63,50 | 28,00 | 103,00 | 56,50 | 69,00 | 21,44 | 74,10 | 72,50 | 46,00 | 105,00 | 57,50 | 90,50 | 19,03 |Z=-1,27| 0,204
R 60,00 | 62,00 | 18,00 | 105,00 | 33,50 | 80,00 | 27,49 | 57,70 | 53,50 | 38,00 | 85,00 | 45,50 | 69,50 | 1547 | Z=0,15| 0,882
Lift-Up Index (% Body Wt) 3 proba 50,40 | 43,50 | 30,00 | 129,00 | 35,50 | 51,50 | 23,55 | 37,90 | 38,50 | 25,00 | 50,00 | 33,50 | 41,50 | 6,63 |Z=2,06| 0,040
R 48,55 | 46,50 | 26,00 | 96,00 | 3500 | 57,50 | 17,74 | 36,15 | 36,00 | 20,00 | 48,00 | 29,00 | 44,50 | 9,31 |Z=2,33| 0,020
Movement Time (sec) 3 proba 1,71 1,62 1,10 | 3,46 1,26 1,86 | 0,65 1,88 1,76 1,11 3,48 1,42 2,10 | 0,67 |Z=-1,33| 0,185
R 1,48 1,32 1,03 2,95 1,20 1,59 | 048 1,74 1,52 1,13 3,42 1,38 1,78 0,64 |Z=-1,99| 0,047
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 68,05 | 65,50 | 21,00 | 134,00 | 54,50 | 74,50 | 24,48 | 70,85 | 72,50 | 0,00 | 116,00 | 52,50 | 97,50 | 31,69 |Z=-0,55| 0,579
R 66,40 | 70,00 | 22,00 | 110,00 | 45,00 | 87,00 | 26,60 | 58,90 | 57,50 | 31,00 | 94,00 | 48,00 | 67,50 | 18,83 | Z=1,12| 0,262

$r. - $rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 - kwartyle, SD - odchylenie standardowe, Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a dla zmiennych niezaleznych,
p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego, R-oznacza wynik w danym tescie, ale dla prawej strony (wynik testu z opisem szczegétowym dotyczy lewej konczyny dolnej)
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Tabela 22. Poréwnanie wynikow testu Balance Master w dwoch grupach — POSTTEST

' Grupa eksperymentalna N=20 : Grupa kontrolna N=20 7 >
Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD
Balance Master - Tandem Walk Step Width (cm) 8,39 6,75 4,90 25,10 5,95 8,20 4,80 8,60 7,95 4,90 16,50 6,20 9,75 3,17 | Z=-0,96 | 0,337
Speed (cm/sec) 21,82 21,45 7,50 35,30 17,45 26,95 7,65 20,21 20,45 9,40 30,10 17,70 22,95 4,56 7=0,60 | 0,552
End Sway (deg/sec) 5,72 5,15 1,80 13,40 2,85 8,60 3,33 6,22 5,75 3,30 10,20 4,35 7,55 2,18 Z=-1,00 | 0,317
Step Width (cm) 8,47 8,05 5,20 15,00 6,60 9,70 2,53 9,06 8,75 4,80 14,90 6,95 10,30 2,96 | Z=-0,51 | 0,607
Speed (cm/sec) 24,22 23,90 10,00 36,50 19,30 31,15 7,31 21,28 21,65 10,20 27,90 18,95 23,90 4,19 Z=1,27 | 0,204
End Sway (deg/sec) 4,79 4,20 2,00 12,20 3,05 6,15 2,47 5,51 5,60 3,30 7,60 4,20 6,85 1,46 | Z=-1,68 | 0,094
Step Width (cm) 6,92 6,60 5,00 11,40 5,50 7,55 1,82 10,68 10,10 5,90 20,40 7,10 13,35 4,25 7=-3,22 | 0,001
Speed (cm/sec) 23,78 23,80 12,40 30,30 20,50 28,25 5,00 20,24 20,70 11,50 25,40 18,75 23,00 3,66 7=2,30 | 0,021
End Sway (deg/sec) 3,55 3,35 1,70 6,20 2,70 4,20 1,25 5,28 4,80 3,00 10,30 4,10 6,05 1,93 7=-3,03 | 0,002
Balance Master - Sit To Stand WT Transfer (sec) 0,60 0,38 0,14 3,68 0,18 0,54 0,81 0,65 0,57 0,19 2,58 0,40 0,75 0,50 | Z=-1,97 | 0,048
Rising Index (% Body WT) 24,00 22,50 16,00 42,00 18,50 28,00 7,52 16,15 15,50 9,00 25,00 12,50 20,00 4,77 7=3,38 | 0,001
Sway Velocity (deg/sec) 4,95 4,80 3,20 7,50 4,05 5,60 1,25 4,19 4,15 1,80 7,50 3,20 5,05 1,57 Z=1,69 | 0,091
Left/Right Weight Symmetry (%) -7,94 -8,00 -25,00 6,00 -12,50 -2,90 7,49 11,75 11,50 -5,00 38,00 3,50 17,00 11,54 | Z=-4,76 | <0,001
WT Transfer (sec) 0,38 0,30 0,13 1,03 0,20 0,49 0,26 0,38 0,37 0,22 0,59 0,29 0,46 0,11 Z=-1,08 | 0,279
Rising Index (% Body WT) 23,85 20,50 13,00 52,00 16,00 31,00 10,96 12,25 12,50 7,00 18,00 9,50 14,50 3,06 7=4,44 | <0,001
Sway Velocity (deg/sec) 4,68 4,80 1,60 7,40 4,20 5,35 1,47 3,65 3,70 2,70 4,60 3,10 4,15 0,59 7=3,29 | 0,001
Left/Right Weight Symmetry (%) -8,65 -8,00 -27,00 9,00 -12,00 -4,50 8,85 8,30 7,50 -6,00 25,00 4,50 12,50 8,41 7=-4,61 | <0,001
WT Transfer (sec) 0,45 0,39 0,15 0,90 0,21 0,66 0,26 0,51 0,44 0,25 1,05 0,33 0,70 0,23 7=-0,89 | 0,372
Rising Index (% Body WT) 21,80 21,00 11,00 34,00 16,00 28,50 7,05 13,10 12,00 10,00 20,00 11,00 14,50 2,69 7=4,06 | <0,001
Sway Velocity (deg/sec) 3,76 3,70 1,30 6,50 2,50 5,40 1,69 3,37 3,40 1,90 4,60 2,85 4,05 0,80 7=0,58 | 0,561
Left/Right Weight Symmetry (%) -8,95 -8,50 -35,00 6,00 -12,50 -4,50 9,90 8,95 8,50 -5,00 29,00 2,50 13,00 9,20 | Z=-4,64 | <0,001
Balance Master - Walk Across Step Width (cm) 12,53 13,55 2,30 22,00 9,05 15,85 5,15 14,70 14,45 8,20 20,40 11,10 18,50 429 | Z=-1,28 | 0,199
Step Length (cm) 52,97 52,45 28,60 81,20 46,70 58,35 13,88 46,56 47,70 31,70 62,10 37,45 56,90 10,64 | Z=1,34 | 0,181
Speed (cm/sec) 93,98 92,80 61,50 130,10 | 78,35 113,20 | 21,80 72,61 73,05 39,80 109,30 56,80 84,60 19,08 | Z=2,99 | 0,003
Step Lenght Symmetry (%) -12,88 -9,00 -49,00 22,00 -34,00 4,25 20,96 -21,23 | -20,50 | -48,00 20,00 -34,00 | -11,00 17,16 | Z=1,49 | 0,137
Step Width (cm) 13,55 14,55 1,10 19,00 11,55 17,55 4,75 15,03 15,10 7,60 21,60 11,40 19,40 4,65 Z=-0,96 | 0,337
Step Length (cm) 57,87 55,00 28,60 120,70 | 50,15 58,50 21,10 47,02 47,30 32,10 67,30 36,45 53,65 11,13 | Z=1,96 | 0,050
Speed (cm/sec) 105,30 104,30 58,10 157,90 86,10 118,50 | 26,71 72,48 69,85 39,30 115,90 55,90 88,20 20,01 | Z=3,67 | <0,001
Step Lenght Symmetry (%) -12,15 -9,50 -98,00 22,00 -25,50 6,00 27,01 -21,09 | -25,60 | -54,80 15,00 -39,35 -3,95 1996 | Z=1,66 | 0,096
Step Width (cm) 12,38 11,50 3,50 19,00 10,15 15,85 4,15 14,63 14,95 7,90 21,00 11,75 18,70 4,38 Z=-1,61 | 0,108
Step length (cm) 65,38 58,40 40,90 116,50 | 49,00 69,50 22,88 47,16 45,75 32,20 66,50 37,10 55,85 10,81 | Z=2,95 | 0,003
Speed (cm/sec) 112,03 100,90 79,40 216,40 | 90,25 123,45 32,85 72,68 73,55 40,60 117,80 55,70 83,85 20,95 | Z=4,15 | <0,001
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Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD z P
Step Lenght Symmetry (%) 14,75 | -14,00 | -39,00 | 20,00 | -29,00 | -2,00 | 1621 | -827 | -1500 | -52,00 | 53,10 | -2740 | 7,00 | 29,85 |Z=-043| 0,665
?,Zl%n(fgyl\fﬁ;‘tfrp'rggzward Lunge Distane 50,85 51,00 | 42,00 | 359,00 | 49,00 | 54,50 | 483 | 42,85 | 4050 | 34,00 | 54,00 | 3850 | 47,50 | 593 | z=3,81 | <0,001
R 49,55 50,00 | 40,00 | 57,00 | 47,50 | 53,00 | 470 | 43,05 | 43,00 | 32,00 | 57,00 | 37,00 | 47,50 | 691 | Z=2,96 | 0,003
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 46,85 43550 | 18,00 | 94,00 | 3450 | 57,00 | 20,88 | 31,15 | 32,50 | 12,00 | 41,00 | 28,00 | 3500 | 6,60 | Z=2,92 | 0,003
R 38,80 39,00 | 16,00 | 60,00 | 26,50 | 50,00 | 1475 | 26,55 | 28,00 | 1500 | 37,00 | 1850 | 33,00 | 720 | Z=2,64 | 0,008
Contact Time (sec) 1 proba 1,80 1,66 0,76 4,07 1,28 1,98 0,85 2,15 2,09 1,23 3,19 1,78 2,59 0,61 |2=-1,99]| 0,047
R 1,40 1,37 0,02 2,39 0,93 1,87 0,69 2,91 2,92 1,68 422 2,31 347 0,72 | 2=-4,77 | <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 1 proba 184,80 | 172,00 | 81,00 | 411,00 | 133,00 | 203,00 | 83,35 | 201,30 | 198,50 | 130,00 | 311,00 | 140,00 | 253,00 | 63,04 |Z=-1,07| 0285
R 144,85 | 142,00 | 0,00 | 240,00 | 99,50 | 185,00 | 57,72 | 289,50 | 279,50 | 195,00 | 410,00 | 254,00 | 326,00 | 54,56 | Z=-5,18 | <0,001
Distane (% Body Ht) 2 proba 51,40 52,50 | 33,00 | 60,00 | 48,00 | 5500 | 612 | 42,10 | 42,00 | 32,00 | 57,00 | 3450 | 48,00 | 7,70 | Z=3,45 | 0,001
R 50,90 52,50 | 38,00 | 61,00 | 46,50 | 5500 | 637 | 41,95 | 42,00 | 31,00 | 5500 | 3500 | 48,00 | 726 | Z=3,48 | 0,001
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 45,05 40,00 | 18,00 | 106,00 | 23,00 | 60,50 | 24,60 | 32,65 | 34,00 | 18,00 | 43,00 | 28,00 | 3650 | 743 | z=135| 0,176
R 34,45 33,00 | 19,00 | 6500 | 22,00 | 43,00 | 1290 | 26,85 | 27,50 | 1500 | 38,00 | 20,00 | 3400 | 7,50 | z=1,89 | 0,058
Contact Time (sec) 2 proba 1,62 1,54 0,88 2,56 1,18 2,26 0,57 2,13 2,12 1,16 3,44 1,60 2,58 0,64 |2=2,48] 0,013
R 1,45 1,46 0,80 2,23 1,06 1,90 0,47 2,92 3,03 1,91 3,75 2,33 3,61 066 |7=-5,15] <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 2 proba 167,25 | 161,50 | 94,00 | 261,00 | 119,50 | 230,00 | 56,48 | 198,65 | 194,00 | 122,00 | 310,00 | 133,00 | 250,50 | 66,95 |Z=-137| 0,172
R 147,05 | 142,00 | 86,00 | 230,00 | 103,50 | 195,00 | 48,55 | 291,50 | 274,00 | 186,00 | 414,00 | 257,50 | 325,50 | 62,68 | Z=-5,06 | <0,001
Distane (% Body Ht) 3 proba 50,60 51,50 | 37,00 | 58,00 | 4550 | 56,00 | 566 | 42,65 | 41,00 | 33,00 | 54,00 | 38,00 | 48,50 | 6,84 | Z=3,25 | 0,001
R 52,20 52,00 | 36,00 | 64,00 | 4850 | 5550 | 6,79 | 42,70 | 42,50 | 31,00 | 56,00 | 36,00 | 47,50 | 7.89 | Z=3,44 | 0,001
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 41,90 41,50 | 19,00 | 88,00 | 23,50 | 56,00 | 1926 | 31,90 | 33,00 | 19,00 | 3800 | 29,50 | 36,50 | 6,01 | Z=165 | 0,099
R 41,65 39,50 | 14,00 | 89,00 | 30,00 | 49,00 | 20,56 | 26,35 | 26,50 | 16,00 | 36,00 | 20,00 | 33,50 | 7,13 | Z=2,76 | 0,006
Contact Time (sec) 3 proba 1,45 1,44 0,82 2,42 1,02 1,76 0,49 2,11 2,13 115 3,06 1,64 2,51 0,60 |2z=-3.21] 0,001
R 147 1,29 0,89 2,84 0,99 1,90 0,54 2,88 2,92 1,82 4,18 2,32 3,44 067 |z=4,92] <0,001
Force Impulce (% Body Wt-sec) 3 proba 151,85 | 151,50 | 88,00 | 246,00 | 108,00 | 181,50 | 49,16 | 197,90 | 202,00 | 105,00 | 330,00 | 137,50 | 246,00 | 64,02 |Z=-227| 0,023
R 153,40 | 136,50 | 96,00 | 288,00 | 104,50 | 195,50 | 53,71 | 292,25 | 290,00 | 182,00 | 433,00 | 265,50 | 317,50 | 56,28 | Z=-4,91 | <0,001
?;ﬁf: Master - Step/Quick Turn Turn Time (sec) 1,85 1,45 0,22 4,68 0,95 2,55 1,28 2,63 2,55 0,87 5,72 1,93 3,30 L12 | Z=2,26| 0,024
R 2,09 1,98 0,62 5,57 1,10 2,65 1,24 2,19 2,18 0,88 3,95 1,77 2,60 0,85 | z=-0,68 | 0,499
Turn Sway (deg) 1 proba 22,84 2025 | 550 | 56,70 | 10,80 | 31,05 | 1446 | 2930 | 31,59 | 3,67 | 47.69 | 1997 | 37.67 | 12,71 | Z=1,69 | 0,091
R 25,46 23,60 | 9,60 | 5650 | 16,00 | 34,555 | 1237 | 2927 | 3142 | 424 | 4939 | 2034 | 3889 | 1325 |zZ=1,12| 0262
Turn Time (sec) 2 proba 1,66 1,28 0,44 3,44 1,03 2,29 0,89 2,15 2,14 1,28 3,4 1,66 2,58 0,55 | z2=2,12| 0,034
R 1,79 1,16 0,36 4,73 0,79 2,24 1,42 2,50 2,30 0,87 531 1,82 3,04 1,00 |z=242| 0,015
Turn Sway (deg) 2 proba 23,16 19,15 | 10,50 | 50,10 | 16,50 | 30,75 | 1038 | 28,16 | 29,60 | 1500 | 40,10 | 23,00 | 3340 | 743 |Z=-1093| 0,053
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Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD z P
R 23,04 18,80 | 9,50 | 68,40 | 1230 | 3330 | 1421 | 34,01 | 3595 | 20,00 | 4630 | 2640 | 3945 | 7.88 |Z=-3,52| <0,001
Turn Time (sec) 3 proba 1,38 1,26 0,37 3,33 0,87 1,64 0,77 3,23 2,77 1,08 6,96 1,31 443 1,99 | z=-3,18] 0,001
R 1,66 1,41 0,21 532 0,68 2,09 1,32 3,84 2,34 023 | 1567 | 057 5,36 423 | Z=-1,15| 0250
Turn Sway (deg) 3 proba 19,78 17,00 | 830 | 3440 | 1185 | 2735 | 8,67 | 3346 | 33,40 | 2030 | 47.60 | 29,65 | 37,60 | 6,03 |Z=-4,29 | <0,001
R 2236 | 21,85 | 590 | 43,40 | 1420 | 2880 | 1063 | 31,10 | 30,85 | 1500 | 46,10 | 26,70 | 3745 | 872 |Z=-2,76| 0,006
?,Zl%n(fgyl\@fﬁrl;riff Up/Over Lift-Up Index 54,45 52,50 | 35,00 | 78,00 | 4850 | 59,50 | 11,12 | 29,90 | 30,00 | 21,00 | 38,00 | 26,50 | 33,00 | 442 | z=521 | <0,001
R 55,85 5550 | 6,00 | 82,00 | 49,50 | 6550 | 1627 | 34,70 | 36,00 | 23,00 | 41,00 | 32,00 | 3800 | 464 | Z=4,80 | <0,001
Movement Time (sec) | proba 1,98 1,75 1,23 3,63 1,63 2,26 0,63 1,79 1,76 162 | 2,11 1,73 1,82 0,10 | Z=-0,11| 0914
R 2,18 1,76 1,35 8,72 1,50 2,11 1,59 1,91 1,82 1,54 | 2,54 1,65 2,10 032 | Z=-0,57 | 0,570
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 103,45 | 91,00 | 53,00 | 182,00 | 76,00 | 136,00 | 37,62 | 58,50 | 5550 | 29,00 | 97,00 | 49,00 | 70,50 | 18,05 | Z=4,07 | <0,001
R 113,30 | 116,50 | 38,00 | 211,00 | 79,50 | 140,00 | 44,25 | 74,80 | 74,00 | 49,00 | 98,00 | 69,50 | 81,50 | 11,52 | Z=3,19 | 0,001
Lift-Up Index (% Body Wt) 2 proba 55,25 52,00 | 37,00 | 90,00 | 46,50 | 62,00 | 1344 | 29,65 | 29,00 | 27,00 | 34,00 | 28,00 | 3150 | 2,08 | Z=540 | <0,001
R 56,25 5550 | 33,00 | 91,00 | 4850 | 63,50 | 1449 | 36,90 | 3750 | 29,00 | 42,00 | 3500 | 39,00 | 328 | Z=4,40 | <0,001
Movement Time (sec) 2 proba 1,79 1,67 1,38 2,37 1,52 2,13 0,34 2,26 2,24 1,55 2,99 2,01 2,50 036 | Z=-3,44 | 0,001
R 1,62 1,52 1,26 2,40 1,38 1,76 0,34 221 2,27 1,30 322 1,90 2,43 048 | Z=-3,71 | <0,001
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 96,10 | 97,50 | 38,00 | 159,00 | 77,50 | 113,00 | 31,04 | 70,60 | 73,50 | 46,00 | 88,00 | 62,50 | 81,00 | 1249 | Z=3,18 | 0,001
R 111,09 | 120,00 | 1,82 | 182,00 | 7550 | 144,50 | 48,68 | 5540 | 56,00 | 38,00 | 69,00 | 50,50 | 62,50 | 835 | Z=4,10 | <0,001
Lift-Up Index (% Body Wt) 3 proba 5430 | 5550 | 42,00 | 6500 | 49,00 | 59,50 | 7,35 | 40,05 | 40,50 | 33,00 | 4500 | 3850 | 43,00 | 338 | Z=4,99 | <0,001
R 60,85 56,00 | 39,00 | 107,00 | 53,00 | 69,50 | 1527 | 3495 | 3550 | 27,00 | 41,00 | 31,50 | 3800 | 399 | Z=523 | <0,001
Movement Time (sec) 3 proba 1,74 1,73 1,15 2,28 1,40 2,04 0,38 1,80 1,87 L11 2,51 1,57 2,06 041 | Z=-0,50 | 0617
R 1,67 1,61 1,19 2,19 1,41 1,92 0,29 1,68 1,55 1,13 2,41 1,38 2,02 041 | z=0,12 | 0,903
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 102,00 | 102,50 | 47,00 | 167,00 | 68,00 | 131,00 | 37,22 | 68,40 | 72,50 | 5,00 | 10500 | 56,00 | 78,50 | 22,97 | Z=2,72 | 0,007
R 106,70 | 101,50 | 69,00 | 166,00 | 75,00 | 130,00 | 32,82 | 5525 | 56,00 | 36,00 | 86,00 | 43,00 | 6550 | 12,97 | Z=5,06 | <0,001

$r. - $rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 - kwartyle, SD - odchylenie standardowe, Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a dla zmiennych niezaleznych,
p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego, R-oznacza wynik w danym tescie, ale dla prawej strony (wynik testu z opisem szczegétowym dotyczy lewej konczyny dolnej)
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Tabela 23. Poré6wnanie wynikow testu Balance Master w dwoch grupach — Roznica (POST — PRE)

Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD z P
Balance Master - Tandem Walk Step Width (cm) -0,26 -0,95 | -10,30 | 18,00 -3,50 1,40 6,25 0,33 0,55 -1,50 1,50 -0,15 0,90 0,87 | 2zZ=-1,10| 0273
Speed (cm/sec) -2,00 23,05 | 2530 | 17,00 -6,70 5,70 10,73 -0,28 -0,65 -3,80 2,30 -1,11 1,25 1,64 | Z=-1,18 | 0,239
End Sway (deg/sec) -1,20 -120 | -10,80 7,20 -4,65 2,50 5,09 0,41 -0,45 -1,90 0,80 -0,75 0,20 0,73 | Z=-0,72 | 0473
Step Width (cm) 1,25 1,30 -3,80 8,30 -0,85 3,30 3,12 -0,29 0,35 -8,60 2,30 -0,72 0,75 226 | Z=145 | 0,148
Speed (cm/sec) 2,30 -0,60 | -14,60 | 26,00 -5,60 12,15 10,70 0,69 -0,20 -1,80 12,50 -0,45 0,79 3,04 | Z=032| 0,745
End Sway (deg/sec) 0,70 1,25 -5,20 9,60 -1,60 3,05 3,71 -0,32 -0,20 -1,80 0,90 -0,95 0,30 0,76 | z=0,97 | 0,330
Step Width (cm) 23,38 2,15 | -36,20 4,00 -4,00 1,85 8,69 0,16 0,70 -4,60 2,30 -0,40 1,09 1,60 | Z=-133| 0,185
Speed (cm/sec) 2,68 2,05 -12,00 | 19,60 -5,05 8,80 9,23 0,11 -0,45 -4,90 4,50 -1,20 0,30 220 | z=1,11 | 0,267
End Sway (deg/sec) -1,16 -0,80 -6,90 3,30 2,35 0,75 2,94 0,14 -0,10 -1,30 0,90 -0,45 0,25 0,56 | 2=-0,70 | 0,482
Balance Master - Sit To Stand WT Transfer (sec) 0,04 -0,03 -1,71 3,24 0,31 0,10 0,92 -0,09 -0,09 -0,51 0,24 -0,12 -0,07 0,13 | z=1,00 | 0317
Rising Index (% Body WT) 0,20 2,50 -43,00 | 20,00 -3,00 6,50 14,05 0,21 0,00 -5,00 3,00 -1,12 1,00 2,02 | z=1,49 | 0,137
Sway Velocity (deg/sec) 0,58 0,55 -1,40 4,90 -1,15 1,20 1,78 -0,26 -0,30 -0,60 0,30 -0,30 -0,20 022 | z=1,58 | 0,114
Left/Right Weight Symmetry (%) -6,29 -6,00 | -30,00 | 29,00 | -19,50 6,10 15,64 -1,34 -1,00 -6,00 3,00 -2,00 0,00 2,09 | Z=1,15| 0,250
WT Transfer (sec) -0,10 0,14 -1,50 0,87 -0,30 0,11 0,48 -0,02 -0,04 -0,09 0,05 -0,05 0,03 0,05 |2zZ=123| 0218
Rising Index (% Body WT) 3,35 0,50 -20,00 | 37,00 -5,50 12,00 14,37 -0,75 -1,00 -4,00 1,00 -1,00 0,00 1,21 | Z=0,68 | 0,499
Sway Velocity (deg/sec) 0,46 0,80 -4,90 5,40 -0,75 1,75 2,33 0,25 -0,20 -0,80 0,40 -0,30 -0,15 024 | Z=123 | 0,218
Left/Right Weight Symmetry (%) -8,20 | -13,50 | -32,00 | 29,00 | -19,50 4,00 16,89 -0,15 -1,00 -4,00 11,00 -1,00 0,50 3,08 | z=1,73| 0,083
WT Transfer (sec) -0,02 -0,06 -0,78 0,60 -0,29 0,38 0,42 -0,02 -0,05 -0,17 0,32 -0,07 0,02 0,10 |Z=-034| 0,735
Rising Index (% Body WT) 2,35 2,00 226,00 | 21,00 -5,00 11,50 11,59 0,10 0,00 -3,00 4,00 -1,00 1,00 1,62 | Z=0,74 | 0,457
Sway Velocity (deg/sec) 0,11 0,60 -3,80 430 -1,75 1,55 2,53 0,11 -0,20 -0,40 0,60 -0,30 -0,10 0,27 | z=0,45 | 0,655
Left/Right Weight Symmetry (%) -7,60 -5,00 | -33,00 | 36,00 | -20,00 2,00 16,47 -0,95 -1,00 -7,00 2,00 2,50 1,00 231 | Z=-127| 0,204
Balance Master - Walk Across Step Width (cm) 0,75 0,65 -12,60 9,40 2,45 430 5,38 -1,53 -0,70 -8,30 4,80 -4,75 0,25 3,58 | z=1,53 | 0,126
Step Length (cm) 7,26 3,75 | -53,40 | 21,30 | -13,95 1,40 17,79 1,28 0,02 -32,80 | 21,00 -1,10 9,25 13,18 | Z=-1,83 | 0,068
Speed (cm/sec) -10,14 | -485 | -76,50 | 30,80 | -24,20 9,55 24,94 6,84 1,10 228,50 | 64,10 2,60 21,05 | 21,73 | Z=-1,88 | 0,060
Step Lenght Symmetry (%) -11,81 | -14,50 | -56,00 | 24,50 | -28,50 5,00 23,52 -4,00 0,00 -53,00 | 47,00 | -12,00 8,00 2631 | Z=-0,74 | 0,457
Step Width (cm) 2,88 2,90 -17,70 | 11,60 0,60 6,60 6,12 -1,57 -1,92 -8,90 3,80 4,35 2,35 3,82 | Z=2,99 | 0,003
Step Length (cm) -6,06 23,10 | -42,00 | 42,80 | -21,20 3,65 19,47 3,29 2,05 | -34,80 | 27,00 9,88 4,80 13,90 | Z=-0,76 | 0,449
Speed (cm/sec) -1,98 245 | -64,40 | 50,50 | -22,00 | 19,70 | 27,80 -5,62 3,75 -66,80 | 4840 | -26,04 8,50 2583 | Z=0,15 | 0,882
Step Lenght Symmetry (%) -10,51 | -10,50 | -101,00 | 45,00 | -24,00 9,00 33,81 -5,59 -120 | -62,80 | 35,00 | -18,60 5,05 23,17 | Z=-0,57 | 0,570
Step Width (cm) -0,18 -0,10 | -18,40 | 11,60 2,90 425 6,47 -1,32 -1,43 -7,56 5,40 -4,40 1,25 3,75 | Zz=1,03 | 0,304
Step length (cm) 9,83 1,70 -1570 | 87,40 -7,60 11,70 | 27,91 -3,90 2125 | 2990 | 14,40 -8,72 5,65 12,41 | Z=1,11 | 0,267
Speed (cm/sec) 10,83 3,65 | -24,50 | 98,50 | -15,10 | 32,40 | 35,17 -0,56 0,20 -34,00 | 50,90 | -1820 | 1425 | 24,18 | Z=0,69 | 0,490
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Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD z P
Step Lenght Symmetry (%) 1,64 2,60 | -6500 | 197,00 | -18,50 | 850 | 51,83 | -0,52 0,00 | -8690 | 67,60 | -1920 | 12,15 | 3538 |Z=-039 | 0,695
?,Zl%n(fgyl\fﬁ;‘tfrp'rggzward Lunge Distane 3,05 2,50 | -17,00 | 17,00 | -2,50 8,00 8,56 335 1,00 | 23,00 | 23,00 | -250 | 11,00 | 1098 | z=0,08 | 0,935
R 3,00 2,50 8,00 | 1500 | -2,00 8,50 7,03 3,60 3,00 | -13,00 | 23,00 | -1,50 7,00 933 | z=0,12| 0,903
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 6,65 2,00 | -51,00 | 80,00 | 9,00 | 2500 | 2987 | 825 11,00 | -11,00 | 27,00 | -400 | 17,50 | 12,07 | z=-042| 0,675
R 2,30 450 | -4700 | 4500 | -11,00 | 13,50 | 20,04 | 5,05 1,00 | -12,00 | 2500 | -1,50 | 13,00 | 10,60 |Z=-043]| 0,665
Contact Time (sec) 1 proba 0,66 0,70 0,63 2,84 0,08 0,97 0,87 0,12 0,03 -1,49 112 -0,98 0,43 081 | z=2,29 | 0,022
R 0,01 0,19 | -1,42 1,46 0,36 0,58 0,83 0,35 0,16 | -1,76 2,54 0,39 1,16 126 |z=-096| 0,337
Force Impulce (% Body Wt-sec) 1 proba 65,95 | 74,00 | -63,00 | 282,00 | 10,50 | 9500 | 8641 | -18,60 | -12,00 | -161,00 | 176,00 | 9500 | 39,50 | 92,04 | Z=2,61 | 0,009
R 0,30 8,00 | -149,00 | 131,00 | -29,50 | 39,50 | 74,89 | 41,15 | 37,50 | -239,00 | 188,00 | -9,00 | 112,00 | 101,48 | Z=1,69 | 0,091
Distane (% Body Ht) 2 proba 2,55 6,50 | -40,00 | 19,00 | -3,50 9,00 12,89 | 245 3,00 | 2500 | 24,00 | -550 | 10,50 | 11,01 | Z=0,46 | 0,646
R 4,20 500 | -11,00 | 16,00 | -2,50 | 10,50 | 7,98 1,75 3,00 | -1600 | 23,00 | -7,00 5,50 10,50 | z=0,81 | 0,417
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 0,05 950 | -50,00 | 76,00 | -18,00 | 16,50 | 31,75 | 8,50 10,50 | -31,00 | 32,00 | 000 | 2000 | 1529 |Zz=-1773| 0,083
R 2,50 | -1,50 | -43,00 | 31,00 | -12,00 | 7,50 1723 | 3,65 2,00 | 29,00 | 27,00 | -0,50 9,00 1241 |z=123| 0218
Contact Time (sec) 2 proba 0,18 0,04 2,15 1,34 0,23 0,81 0,86 022 | -0,03 | -143 1,19 0,82 0,36 076 | z=1,53 | 0,126
R 0,18 0,19 0,55 1,33 0,26 0,44 0,52 0,47 0,38 -1,51 2,28 0,31 1,19 1,06 |z=087| 0,387
Force Impulce (% Body Wt-sec) 2 proba 20,65 | 2,00 | -17500 | 136,00 | 22,00 | 80,50 | 79,93 | -30,70 | -25,00 | -282,00 | 186,00 | -83,00 | 40,50 | 118,07 | z=1,50 | 0,133
R 14,80 1,50 | -53,00 | 130,00 | -2500 | 41,00 | 5121 | 5030 | 41,50 | -184,00 | 225,00 | -24,00 | 126,50 | 104,32 | z=-1.24 | 0213
Distane (% Body Ht) 3 proba 435 450 | -11,00 | 19,00 | -1,50 | 11,00 | 7.85 1,00 0,50 | -28,00 | 21,00 | -800 | 13,00 | 12,99 | z=0,78 | 0,433
R 4,85 550 | -10,00 | 19,00 | -1,50 | 11,50 | 831 0,30 3,00 | -1600 | 22,00 | -4,50 7,50 1021 | z=1,53 | 0,126
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 2,65 21,50 | -67,00 | 69,00 | -14550 | 23,00 | 3141 | 11,60 | 16,00 | -1500 | 30,00 | -1,00 | 22,00 | 14,03 |Zz=1,18 | 0,239
R 0,15 | 2,00 | -67,00 | 66,00 | -1050 | 12,50 | 2937 | 4,75 2,50 | -10,00 | 24,00 | -1,50 | 12,50 | 9,17 | Z=1,11]| 0267
Contact Time (sec) 3 proba 0,20 0,17 0,55 1,27 0,24 0,49 0,52 0,21 032 | -1,25 1,81 -0,66 1,07 098 | z=0,01 | 0,989
R 0,12 0,02 | -081 1,74 0,35 0,49 0,66 0,44 026 | -142 2,67 -0,46 1,28 1,19 | z=084 | 0402
Force Impulce (% Body Wt-sec) 3 proba 22,05 | 18,00 | -53,00 | 124,00 | -20,00 | 49,50 | 5191 | 10,65 7,50 | 236,00 | 299,00 | -76,50 | 85,00 | 121,14 | Z=0,42 | 0,675
R 12,95 | 000 | -82,00 | 173,00 | -32,50 | 46,00 | 6548 | 4125 | 53,50 | -197,00 | 203,00 | -17,50 | 157,50 | 116,90 | z=-1,31 | 0,190
?;ﬁf: Master - Step/Quick Turn Turn Time (sec) | - o) 0,29 9,28 3,43 -0,76 2,07 2,70 0,00 0,12 3,73 3,49 -1,64 1,46 2,12 | z=0,09 | 0,925
R 0,42 0,01 | -134 | 419 0,51 0,92 1,50 0,01 0,12 | -4,05 2,60 0,94 0,98 1,55 | z=0,62 | 0,534
Turn Sway (deg) 1 proba 1,04 0,00 | -56,70 | 39,00 | 925 | 1425 | 2289 | -1,17 | -132 | -49,10 | 31,69 | -1473 | 14,60 | 19,68 | z=034 | 0,735
R 2,95 220 | -1610 | 33,10 | -540 7,70 1147 | -0,56 489 | -4225 | 33,00 | -2056 | 19,95 | 24,03 |Z=-020]| 0,839
Turn Time (sec) 2 proba 0,18 | -025 | -749 3,19 0,93 1,19 2,24 0,00 0,18 221 2,11 0,93 1,12 130 | z=0,04 | 0,968
R 0,32 0,20 2,19 4,06 -1,03 0,69 1,91 0,00 0,08 | -3,01 428 1,47 1,06 1,73 | z=0,18 | 0,860
Turn Sway (deg) 2 proba 558 | 3,00 | -6560 | 43,50 | -1440 | 595 | 2352 | -122 | 3,30 | -24,60 | 22,40 | -1040 | 1125 | 13,29 | z=-031| 0,756
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Grupa eksperymentalna N=20

Grupa kontrolna N=20

Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD z P
R 240 | -1,55 | 2580 | 4830 | -7,00 | 1050 | 1713 | -0,67 | 030 | -40,50 | 32,60 | -11,90 | 1120 | 1933 | Zz=026 | 0,797
Turn Time (sec) 3 proba 027 | o018 | 755 | 28 | -073 | o084 2,15 0,05 0,52 | -1355 | 540 | -120 | 220 3,83 | Z=0,72 | 0473
R 0,11 015 | -469 | 466 | -053 | 092 1,81 0,03 026 | 21,18 | 12,17 | 233 | 336 6,46 | Z=-0,15| 0,882
Turn Sway (deg) 3 proba -0,79 1,70 | -5590 | 2490 | -9,10 | 825 | 1755 | 155 6,80 | -2600 | 1930 | -10,05 | 13,60 | 1511 |Z=-0,55| 0,579
R 1,36 1,55 | 26,50 | 33,70 | -425 | 930 | 13,70 | 0,01 320 | -33.80 | 28,70 | -19,10 | 17,85 | 21,07 | Z=-0,15| 0,882
?,Zl%n(fgyl\@fﬁrl;riff Up/Over Lift-Up Index 8,75 13,00 | -88,00 | 52,00 | 000 | 2200 | 2855 | -1,95 | -1,50 | -21,00 | 22,00 | -13,50 | 500 | 11,74 | z=2,22 | 0,027
R 8,60 550 | -4400 | 4400 | -200 | 2250 | 2301 | -135 | -200 | -21,00 | 1500 | -7.50 | 6,00 824 | z=193 | 0,053
Movement Time (sec) | proba 0,23 0,31 132 | 222 | 009 | 059 084 | -008 | -0,09 | -052 | 044 | -027 | 006 023 | Z=2,35 | 0,019
R 0,58 033 | -193 | 706 | 002 | 074 1,69 | -0,07 | 021 | -1,96 L4 | 045 | 052 0,84 | Z=1,16 | 0,245
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 36,33 | 29,80 | -68,00 | 13500 | 10,50 | 61,00 | 46,00 | -3,70 | -7,00 | -81,00 | 64,00 | -24,50 | 26,00 | 4081 | Z=2,68 | 0,007
R 40,75 | 47,50 | -40,00 | 164,00 | 7,00 | 71,50 | 48,56 | 4,10 6,50 | -44,00 | 34,00 | -400 | 16,00 | 21,27 | Z=2,76 | 0,006
Lift-Up Index (% Body Wt) 2 proba 8,15 9,50 | -34,00 | 63,00 | -600 | 1850 | 21,13 | -1.85 | -3,00 | -12,00 | 700 | -700 | 3,50 621 | Z=2,18 | 0,029
R 6,00 2,50 | -32,00 | 48,00 | 9,50 | 22,00 | 22,78 | 2.40 1,50 | -17,00 | 21,00 | -3,50 | 7.50 9,64 | Z=0,18 | 0,860
Movement Time (sec) 2 proba 20,02 | 006 | -1,10 1,10 | -046 | 040 0,61 0,08 030 | -1,33 1,50 | 0,59 | 0,66 0,83 | Z=-0,65| 0,516
R 0,11 020 | -1,55 120 | -022 | 049 0,62 0,14 041 | -2,60 1,72 | 064 | 0,88 L1l | Z=-085| 0394
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 3245 | 24,50 | -27,00 | 107,00 | 950 | 56,00 | 40,12 | -3,50 | -3,00 | -5500 | 42,00 | -17,00 | 10,50 | 22,05 | Z=2,96 | 0,003
R 51,09 | 63,50 | -100,18 | 156,00 | -2,00 | 9500 | 62,13 | -230 | -0,50 | -39,00 | 24,00 | -1600 | 1550 | 1927 | Z=3,06 | 0,002
Lift-Up Index (% Body Wt) 3 proba 3,90 8,50 | -70,00 | 29,00 | -550 | 22,00 | 24,09 | 2,15 2,00 | -1600 | 17,00 | 2,00 | 6,50 7,50 | z=143 | 0,152
R 12,30 | 13,50 | -42,00 | 54,00 | -7,50 | 28,00 | 2620 | -120 | -2,50 | -20,00 | 19,00 | -850 | 5,00 9,64 | z=1,89 | 0,058
Movement Time (sec) 3 proba 0,03 0,14 | -206 | 090 | -022 | 0,63 0,80 | -008 | 013 | -162 126 | -071 041 0,80 | z=0,54 | 0,589
R 0,19 024 | -1,51 1,09 0,03 0,65 064 | -006 | 004 | -1,66 | 0093 046 | 040 0,68 | Z=135 | 0,176
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 33,95 | 21,00 | -39,00 | 132,00 | 1,00 | 63,50 | 4599 | -245 | -7,00 | 9500 | 74,00 | -2750 | 27,50 | 4142 | Z=234 | 0,019
R 4030 | 31,50 | -41,00 | 128,00 | 7,00 | 69,00 | 4501 | -3,65 | -1,50 | -44,00 | 31,00 | -16,00 | 11,00 | 19,73 | Z=3.41 | 0,001

Sr. - $rednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 - kwartyle, SD - odchylenie standardowe, Z - wartos¢ testu U Manna-Whitney’a dla zmiennych niezaleznych,

p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego, R-oznacza wynik w danym tescie, ale dla prawej strony (wynik testu z opisem szczegétowym dotyczy lewej konczyny dolnej)
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Tabela 24. Poréwnanie wynikow testu Balance Master przed i po w grupie eksperymentalne;j

PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P

Balance Master - Tandem Walk Step Width (cm) 8,64 7,70 5,70 15,70 6,65 10,30 2,77 8,38 6,75 4,90 25,10 5,95 8,20 480 | t=0,19 | 0,854
Speed (cm/sec) 2382 | 2335 13,70 | 39,00 18,15 | 27,50 6,60 21,82 | 21,45 7,50 35,30 17,45 | 26,95 7,65 | t=-0,84 | 0,414
End Sway (deg/sec) 6,92 6,10 1,50 15,90 420 8,75 3,71 5,72 5,15 1,80 13,40 2,85 8,60 3,33 | t=-1,05 | 0,307
Step Width (cm) 7,22 7,00 5,10 10,70 6,15 7,80 1,44 8,47 8,05 5,20 15,00 6,60 9,70 2,53 t=1,79 | 0,089
Speed (cm/sec) 21,92 | 21,60 5,40 32,80 19,90 | 27,95 7,36 2422 | 23,90 10,00 | 36,50 1930 | 31,15 7,31 t=0,96 | 0,350
End Sway (deg/sec) 4,08 3,55 1,30 7,90 2,50 5,40 2,04 4,79 420 2,00 12,20 3,05 6,15 2,47 t=0,84 | 0,410
Step Width (cm) 10,30 7,45 420 41,30 6,30 10,30 8,20 6,92 6,60 5,00 11,40 5,50 7,55 1,82 | t=1,74 | 0,098
Speed (cm/sec) 21,09 | 21,30 9,10 30,90 16,55 | 25,60 6,27 2377 | 23,80 12,40 | 30,30 | 20,50 | 28,25 5,00 t=1,30 | 0,209
End Sway (deg/sec) 4,71 4,00 2,00 10,60 2,85 525 2,56 3,54 3,35 1,70 6,20 2,70 420 125 | t=1,76 | 0,094
Balance Master - Sit To Stand WT Transfer (sec) 0,55 0,39 0,22 1,85 0,28 0,75 0,42 0,60 0,38 0,14 3,68 0,18 0,54 0,81 =022 | 0,831
Rising Index (% Body WT) 2380 | 21,50 13,00 | 59,00 16,50 | 25,50 10,87 | 24,00 | 22,50 16,00 | 42,00 18,50 | 28,00 7,52 t=0,06 | 0,950
Sway Velocity (deg/sec) 437 4,65 0,90 6,40 4,00 5,20 1,28 4,95 4,80 3,20 7,50 4,05 5,60 1,25 t=1,45 | 0,164
Left/Right Weight Symmetry (%) -1,65 1,00 -34,00 | 21,00 | -12,00 | 10,50 16,23 7,94 -8,00 | -25,00 6,00 -12,50 | -2,90 749 | t=-1,80 | 0,088
WT Transfer (sec) 0,48 0,35 0,14 2,09 0,26 0,56 0,43 0,38 0,30 0,13 1,03 0,20 0,48 026 | t=-0,96 | 0,349
Rising Index (% Body WT) 20,50 19,00 8,00 35,00 17,00 | 23,50 6,13 2385 | 20,50 13,00 | 52,00 16,00 | 31,00 10,96 | t=1,04 | 0310
Sway Velocity (deg/sec) 4,22 435 1,70 6,50 3,40 5,20 1,29 4,68 4,80 1,60 7,40 4,20 5,35 1,47 t=0,87 | 0,393
Left/Right Weight Symmetry (%) -0,45 -0,50 | -39,00 | 26,00 | -10,00 9,50 16,80 -8,65 -8,00 | -27,00 9,00 -12,00 | -4,50 8,85 | t=2,17 | 0,043
WT Transfer (sec) 0,47 0,34 0,01 1,13 0,25 0,70 0,32 0,45 0,39 0,15 0,90 0,21 0,66 0,26 | t=-0,25 | 0,809
Rising Index (% Body WT) 19,45 19,00 0,00 40,00 16,50 | 22,50 7,95 21,80 | 21,00 11,00 | 34,00 16,00 | 28,50 7,05 t=0,91 | 0,376
Sway Velocity (deg/sec) 3,65 420 0,70 6,00 2,15 4,95 1,63 3,76 3,70 1,30 6,50 2,50 5,40 1,69 t=0,19 | 0,848
Left/Right Weight Symmetry (%) -1,35 2,00 | -45,00 | 26,00 -6,00 2,50 15,48 -8,95 -8,50 | -35,00 6,00 412,50 | -4,50 9,90 | t=-2,06 | 0,053
Balance Master - Walk Across Step Width (cm) 11,79 12,75 5,60 16,30 9,25 14,95 3,52 12,53 13,55 2,30 22,00 9,05 15,85 5,15 t=0,62 | 0,543
Step Length (cm) 60,22 | 56,00 | 50,80 84,20 53,85 62,20 9,75 52,97 | 5245 28,60 81,20 | 46,70 | 58,35 13,88 | t=1,83 | 0,084
Speed (cm/sec) 104,12 | 9930 | 79,00 | 157,70 | 87,80 | 113,80 | 20,70 | 93,97 | 92,80 61,50 | 130,10 | 78,35 | 113,20 | 21,80 | t=-1,82 | 0,085
Step Lenght Symmetry (%) -1,07 1,00 225,00 | 17,00 | -10,00 4,80 12,03 | -12,88 | -9,00 | -49,00 | 22,00 | -34,00 425 20,96 | t=-2,24 | 0,037
Step Width (cm) 10,68 10,40 4,00 18,80 7,35 13,25 3,95 13,55 14,55 1,10 19,00 11,55 17,55 4,75 t=2,10 | 0,049
Step Length (cm) 63,93 57,90 | 38,70 | 120,80 | 53,50 | 67,95 19,63 57,87 | 55,00 | 28,60 | 120,70 | 50,15 58,50 | 21,10 | t=-1,39 | 0,180
Speed (cm/sec) 107,28 | 103,75 | 80,50 | 149,80 | 94,05 | 122,20 | 18,06 | 10530 | 104,30 | 58,10 | 157,90 | 86,10 | 118,50 | 26,71 | t=-0,32 | 0,754
Step Lenght Symmetry (%) -1,64 2,50 | -45,00 | 61,00 | -13,50 7,60 23,15 | -12,15 | -9,50 | -98,00 | 22,00 | -25,50 6,00 27,01 | =139 | 0,181
Step Width (cm) 12,56 12,90 1,90 21,90 9,75 15,95 4,85 12,38 11,50 3,50 19,00 10,15 15,85 415 | +=0,12 | 0,902
Step length (cm) 55,55 56,30 | 29,10 | 73,70 | 49,45 60,75 10,96 | 6538 | 5840 | 4090 | 116,50 | 49,00 | 69,50 | 22,88 | t=1,57 | 0,132
Speed (cm/sec) 101,20 | 103,80 | 11,60 | 143,40 | 91,00 | 117,40 | 27,17 | 112,03 | 100,90 | 79,40 | 216,40 | 9025 | 12345 | 32,85 | t=1,38 | 0,184
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PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P

Step Lenght Symmetry (%) 11639 | -7,00 | -22500 | 64,00 | 20,00 | 11,00 | 5629 | -14,75 | -14,00 | -39,00 | 20,00 | -29,00 | -2,00 | 1621 | t=0,14 | 0,889
?,Zl%n(fgyl\fﬁ;‘tfrp'rggzward Lunge Distane 4780 | 48,50 | 38,00 | 62,00 | 4400 | 5050 | 576 | 5085 | 51,00 | 42,00 | 59,00 | 49,00 | 54,50 | 483 | t+=1,59 | 0,128
R 46,55 | 46,00 | 38,00 | 57,00 | 43,00 | 50,00 | 568 | 49555 | 50,00 | 40,00 | 57,00 | 47,50 | 53,00 | 4,70 | =191 | 0,071
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 4020 | 37,50 | 14,00 | 96,00 | 20,50 | 5550 | 2346 | 4685 | 43,50 | 18,00 | 94,00 | 3450 | 57,00 | 20,88 | 1,00 | 0332
R 36,50 | 32,50 | 12,00 | 75,00 | 24,550 | 4500 | 17,00 | 38,80 | 39,00 | 16,00 | 60,00 | 2650 | 50,00 | 14,75 | =051 | 0614
Contact Time (sec) 1 proba 1,14 1,19 0,09 1,78 1,02 1,35 0,37 1,80 1,66 0,76 4,07 1,27 1,98 0,85 | =338 | 0,003
R 1,40 1,27 0,67 2,58 1,01 1,75 0,53 1,40 1,37 0,02 2,39 0,93 1,86 0,69 | =003 | 0,979
Force Impulce (% Body Wt-sec) 1 proba 118,85 | 123,00 | 11,00 | 179,00 | 106,50 | 140,50 | 38,12 | 184,80 | 172,00 | 81,00 | 411,00 | 133,00 | 203,00 | 83,35 | t=3,41 | 0,003
R 144,55 | 131,50 | 73,00 | 261,00 | 106,50 | 182,00 | 52,30 | 144,85 | 142,00 | 000 | 240,00 | 99,50 | 185,00 | 57,72 | t=0,02 | 0,986
Distane (% Body Ht) 2 proba 48,85 | 49,00 | 3500 | 73,00 | 44,00 | 5250 | 803 | 5140 | 52,50 | 33,00 | 60,00 | 48,00 | 5500 | 6,12 | t=0,88 | 0,388
R 46,70 | 47,00 | 37,00 | 5500 | 4450 | 49,00 | 4,18 | 5090 | 52,50 | 38,00 | 61,00 | 46,50 | 5500 | 637 | t=2,35 | 0,030
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 4500 | 37,50 | 21,00 | 79,00 | 30,50 | 59,50 | 1741 | 4505 | 40,00 | 18,00 | 106,00 | 23,00 | 60,50 | 24,60 | t=0,01 | 0,994
R 36,95 | 33,50 | 17,00 | 62,00 | 26550 | 48,50 | 13,57 | 3445 | 33,00 | 19,00 | 6500 | 22,00 | 43,00 | 12,90 | t=-0,65 | 0,524
Contact Time (sec) 2 proba 1,44 121 0,73 4,49 1,04 1,51 0,80 1,62 1,54 0,88 2,56 1,18 2,26 0,57 | =095 | 0,355
R 1,27 1,19 0,66 1,88 L1 1,50 0,30 1,45 1,46 0,80 2,23 1,06 1,90 047 | t=1,55 | 0,138
Force Impulce (% Body Wt-sec) 2 proba 146,60 | 125,50 | 81,00 | 413,00 | 111,00 | 154,00 | 71,10 | 16725 | 161,50 | 94,00 | 261,00 | 119,50 | 230,00 | 56,48 | t=1,16 | 0,262
R 132,25 | 124,50 | 73,00 | 191,00 | 115,50 | 157,00 | 2928 | 147,05 | 142,00 | 86,00 | 230,00 | 103,50 | 195,00 | 48,55 | t=1,29 | 0212
Distane (% Body Ht) 3 proba 4625 | 47,00 | 33,00 | 54,00 | 4500 | 4850 | 456 | 50,60 | 51,50 | 37,00 | 58,00 | 4550 | 56,00 | 566 | t=2,48 | 0,023
R 4735 | 47,50 | 39,00 | 59,00 | 4550 | 50,00 | 4,79 | 5220 | 52,00 | 36,00 | 64,00 | 4850 | 5550 | 6,79 | t=2,61 | 0,017
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 3925 | 32,00 | 17,00 | 91,00 | 2650 | 51,50 | 18,32 | 41,90 | 41,50 | 19,00 | 88,00 | 23,50 | 56,00 | 1926 | =038 | 0,710
R 41,80 | 38,50 | 16,00 | 81,00 | 31,00 | 54,00 | 1590 | 41,65 | 39,50 | 14,00 | 89,00 | 30,00 | 49,00 | 20,56 | =-0,02 | 0,982
Contact Time (sec) 3 proba 1,25 121 0,65 2,27 1,03 1,43 0,37 1,45 1,44 0,82 2,42 1,02 1,75 049 | =1,76 | 0,095
R 1,35 1,24 0,65 2,92 L1 1,52 0,49 1,47 1,29 0,89 2,84 0,98 1,90 0,54 | =082 | 0,420
Force Impulce (% Body Wt-sec) 3 proba 129,80 | 123,50 | 72,00 | 232,00 | 109,50 | 148,00 | 36,43 | 151,85 | 151,50 | 88,00 | 246,00 | 108,00 | 181,50 | 49,16 | t=1,90 | 0,073
R 14045 | 129,00 | 72,00 | 295,00 | 116,00 | 15550 | 4830 | 153,40 | 136,50 | 96,00 | 288,00 | 104,50 | 195,50 | 53,71 | t=0,88 | 0,387
?;ﬁf: Master - Step/Quick Turn Turn Time (sec) | o5 1,34 0,11 10,78 0,92 1,80 2,27 1,85 1,45 0,22 4,68 0,95 2,55 1,28 | =-0,01 | 0,991
R 1,67 1,46 0,41 3,69 0,96 2,25 0,95 2,09 1,98 0,62 5,57 1,09 2,65 124 | =124 | 0230
Turn Sway (deg) 1 proba 21,80 | 1935 | 4,00 | 66,70 | 13,40 | 2570 | 13,69 | 22,84 | 2025 | 550 | 5670 | 10,80 | 31,05 | 1446 | =020 | 0,841
R 22,552 | 2275 | 7,70 | 4130 | 16,50 | 2630 | 805 | 2546 | 23,60 | 960 | 5650 | 16,00 | 3455 | 1237 | =115 | 0265
Turn Time (sec) 2 proba 1,84 1,40 0,25 9,61 0,76 2,04 2,06 1,66 1,28 0,44 3,44 1,03 2,29 0,89 | =037 | 0,719
R 147 1,33 0,44 3,06 0,71 2,00 0,85 1,79 1,16 0,36 4,73 0,79 2,24 142 | =075 | 0462
Turn Sway (deg) 2 proba 2874 | 2080 | 6,60 | 99,90 | 1445 | 3125 | 228 | 23,16 | 19,15 | 10,50 | 50,10 | 16,50 | 30,75 | 1038 | =-1,06 | 0,302
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PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P

R 20,64 | 1960 | 970 | 4390 | 1725 | 2275 | 736 | 2304 | 1880 | 950 | 6840 | 12,30 | 33,30 | 1421 | t=0,63 | 0,539
Turn Time (sec) 3 proba 1,64 1,14 0,23 9,40 0,56 1,54 2,05 1,38 1,26 0,37 3,33 0,87 1,64 0,77 | t=-0,55 | 0,588
R 1,55 1,35 0,27 4,90 0,99 1,96 1,00 1,66 1,41 021 5,32 0,68 2,09 132 | =027 | 0,786
Turn Sway (deg) 3 proba 20,57 | 17,70 | 6,10 | 7220 | 1450 | 23,05 | 13,50 | 19,78 | 17,00 | 830 | 3440 | 11,85 | 2735 | 867 | t=-020 | 0,843
R 21,00 | 2055 | 9,70 | 33,00 | 1735 | 2515 | 640 | 2236 | 2185 | 590 | 4340 | 1420 | 28,80 | 10,63 | t=0,44 | 0,662
?,Zl%n(fgyl\@fﬁrl;riff Up/Over Lift-Up Index 4570 | 42,00 | 25,00 | 141,00 | 33,50 | 4850 | 24,75 | 5445 | 52,50 | 3500 | 78,00 | 4850 | 59,50 | 11,12 | t=1,37 | 0,187
R 4725 | 4500 | 2500 | 109,00 | 3450 | 52,50 | 18,57 | 5585 | 5550 | 6,00 | 82,00 | 49,50 | 6550 | 1627 | t=1,67 | 0,111
Movement Time (sec) | proba 1,76 1,52 0,92 3,49 1,39 2,00 0,71 1,98 1,75 1,23 3,63 1,63 2,26 0,63 | =122 | 0238
R 1,61 1,46 1,17 3,32 1,33 1,68 0,47 2,18 1,76 1,35 8,72 1,50 2,11 1,59 | t=1,53 | 0,143
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 67,12 | 64,00 | 19,00 | 144,00 | 5800 | 72,00 | 30,40 | 103,45 | 91,00 | 53,00 | 182,00 | 76,00 | 136,00 | 37,62 | t=3,53 | 0,002
R 72,55 | 73,50 | 16,00 | 138,00 | 53,50 | 87,00 | 31,88 | 113,30 | 116,50 | 38,00 | 211,00 | 79,50 | 140,00 | 44,25 | t=3,75 | 0,001
Lift-Up Index (% Body Wt) 2 proba 47,10 | 42,50 | 27,00 | 97,00 | 34,00 | 57,00 | 1794 | 5525 | 52,00 | 37,00 | 90,00 | 46,50 | 62,00 | 1344 | t=1,72 | 0,101
R 5025 | 51,00 | 23,00 | 94,00 | 3450 | 60,00 | 18,77 | 5625 | 5550 | 33,00 | 91,00 | 4850 | 63,50 | 1449 | t=1,18 | 0,253
Movement Time (sec) 2 proba 1,81 1,66 1,12 3,34 1,27 2,08 0,65 1,79 1,67 1,38 2,37 1,52 2,12 034 | t=-0,15 | 0,884
R 1,52 1,33 L1l 2,86 1,21 1,81 0,44 1,62 1,52 1,26 2,40 1,38 1,75 034 | t=0,77 | 0450
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 63,65 | 63,50 | 28,00 | 103,00 | 56,50 | 69,00 | 21,44 | 96,10 | 97,50 | 38,00 | 159,00 | 77,50 | 113,00 | 31,04 | t=3,62 | 0,002
R 60,00 | 62,00 | 18,00 | 10500 | 33,50 | 80,00 | 2749 | 111,09 | 120,00 | 182 | 182,00 | 7550 | 144,50 | 48,68 | t=3,68 | 0,002
Lift-Up Index (% Body Wt) 3 proba 50,40 | 43,50 | 30,00 | 129,00 | 3550 | 51,50 | 23,55 | 54,30 | 5550 | 42,00 | 6500 | 49,00 | 59,50 | 7.35 | t=0,72 | 0478
R 48,55 | 46,50 | 26,00 | 96,00 | 3500 | 57,50 | 1774 | 60.85 | 56,00 | 39,00 | 107,00 | 53,00 | 69,50 | 1527 | t=2,10 | 0,049
Movement Time (sec) 3 proba 1,71 1,62 1,10 3,46 1,25 1,85 0,65 1,74 1,73 1,15 2,28 1,40 2,04 038 | t=0,17 | 0,864
R 1,48 1,32 1,03 2,95 1,20 1,58 0,48 1,67 1,61 1,19 2,19 1,41 1,92 029 | t=1,31 | 0,204
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 68,05 | 6550 | 21,00 | 134,00 | 54550 | 74,50 | 2448 | 102,00 | 102,50 | 47,00 | 167,00 | 68,00 | 131,00 | 37,22 | t=3,30 | 0,004
R 66,40 | 70,00 | 22,00 | 110,00 | 4500 | 87,00 | 26,60 | 106,70 | 101,50 | 69,00 | 166,00 | 75,00 | 130,00 | 32,82 | t=4,00 | <0,001

t - warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 25. Porownanie wynikow testu Balance Master przed i po w grupie kontrolne;j

PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P

Balance Master - Tandem Walk Step Width (cm) 8,26 7,40 4,40 17,30 6,45 9,05 3,49 8,60 7,95 4,90 16,50 6,20 9,75 3,17 | =1,72 | 0,101
Speed (cm/sec) 20,48 20,25 7,50 33,40 16,50 | 23,15 5,60 2020 | 20,45 9,40 30,10 17,70 | 22,95 4,56 | t=-0,75 | 0,460
End Sway (deg/sec) 6,63 6,30 3,00 11,90 435 8,20 2,68 6,21 5,75 3,30 10,20 435 7,55 2,18 | t==2,54 | 0,020
Step Width (cm) 9,35 8,30 4,00 18,80 6,45 10,75 4,13 9,06 8,75 4,80 14,90 6,95 10,30 2,96 | t=-0,58 | 0,570
Speed (cm/sec) 20,58 21,50 6,40 28,30 18,61 24,30 5,48 2127 | 21,65 1020 | 27,90 18,95 | 23,90 4,19 | t=1,02 | 0,319
End Sway (deg/sec) 5,83 6,25 3,00 8,10 4,00 7,50 1,92 5,51 5,60 3,30 7,60 420 6,85 1,46 | t=-1,90 | 0,072
Step Width (cm) 10,52 9,80 4,80 23,70 6,50 12,65 527 10,68 10,10 5,90 20,40 7,10 13,35 4,25 t=0,45 | 0,661
Speed (cm/sec) 20,35 21,09 9,10 26,40 17,05 | 23,75 4,61 2023 | 20,70 11,50 | 25,40 18,75 | 23,00 3,66 | t=-0,23 | 0,819
End Sway (deg/sec) 5,42 4,95 2,60 11,60 3,75 6,50 2,38 5,28 4,80 3,00 10,30 4,10 6,05 1,93 | t=-1,14 | 0,267
Balance Master - Sit To Stand WT Transfer (sec) 0,74 0,66 0,11 3,09 0,44 0,88 0,61 0,65 0,56 0,19 2,58 0,40 0,74 0,50 | t=-3,00 | 0,007
Rising Index (% Body WT) 16,36 14,50 6,00 27,00 12,00 | 22,62 6,35 16,15 15,50 9,00 25,00 12,50 | 20,00 4,77 | =047 | 0,644
Sway Velocity (deg/sec) 4.45 4,50 1,60 8,10 3,45 5,45 1,72 4,19 4,15 1,80 7,50 3,20 5,05 1,57 | t=-5,38 | <0,001
Left/Right Weight Symmetry (%) 13,09 13,00 -6,00 | 43,00 4,50 19,00 13,08 11,75 11,50 55,00 | 38,00 3,50 17,00 11,54 | t=-2,87 | 0,010
WT Transfer (sec) 0,40 0,42 0,19 0,68 0,28 0,51 0,14 0,38 0,36 0,22 0,59 0,29 0,46 0,11 | t==2,25 | 0,037
Rising Index (% Body WT) 13,00 13,50 6,00 20,00 9,50 16,00 3,83 12,25 12,50 7,00 18,00 9,50 14,50 3,06 | t=2,78 | 0,012
Sway Velocity (deg/sec) 3,90 3,85 2,50 5,20 3,40 4,40 0,75 3,65 3,70 2,70 4,60 3,10 4,15 0,59 | t=-4,63 | <0,001
Left/Right Weight Symmetry (%) 8,45 8,50 -17,00 | 29,00 4,00 14,53 10,82 8,30 7,50 -6,00 | 25,00 4,50 12,50 841 | =022 | 0827
WT Transfer (sec) 0,53 0,46 0,20 1,22 0,34 0,72 0,28 0,51 0,44 0,25 1,05 0,33 0,70 0,23 | t=-0,96 | 0,349
Rising Index (% Body WT) 13,00 12,00 9,00 21,00 10,00 15,00 3,51 13,10 12,00 10,00 | 20,00 11,00 14,50 2,69 | t=028 | 0,785
Sway Velocity (deg/sec) 3,48 3,55 1,30 4,80 3,00 4,30 0,99 3,37 3,40 1,90 4,60 2,85 4,05 0,80 | t=-1,84 | 0,081
Left/Right Weight Symmetry (%) 9,90 9,50 -6,00 32,00 3,00 13,00 10,51 8,95 8,50 -5,00 | 29,00 2,50 13,00 920 | t=-1,84 | 0,081
Balance Master - Walk Across Step Width (cm) 16,23 16,95 6,50 21,10 14,65 18,85 3,67 14,70 14,45 8,20 20,40 11,10 18,50 429 | =191 | 0,071
Step Length (cm) 4528 4475 | 2930 | 67,80 | 39,00 | 51,55 9,31 46,56 | 47,70 | 31,70 | 62,10 | 37.45 | 56,90 10,64 | t=0,43 | 0,670
Speed (cm/sec) 65,78 6535 | 31,60 | 109,30 | 55,10 | 74,85 17,73 | 72,61 73,05 | 39,80 | 109,30 | 56,80 | 84,60 19,08 | t=1,41 | 0,176
Step Lenght Symmetry (%) 17,23 -16,50 | -65,00 | 20,00 | -29,75 3,00 2391 | 21,23 | -20,50 | -48,00 | 20,00 | -34,00 | -11,00 | 17,16 | t=-0,68 | 0,505
Step Width (cm) 16,60 17,30 9,30 21,30 15,70 17,75 2,47 15,03 15,10 7,60 21,60 11,40 19,40 4,65 | t=-1,84 | 0,081
Step Length (cm) 50,31 51,90 | 32,40 | 6820 | 43,65 | 5565 8,52 47,02 | 4730 | 32,10 | 67,30 | 3645 | 53,65 11,13 | t=-1,06 | 0,303
Speed (cm/sec) 78,10 74,15 | 4500 | 117,10 | 62,60 | 90,50 | 21,56 | 72,48 | 69,85 | 39,30 | 11590 | 5590 | 8820 | 20,01 | t=-0,97 | 0,343
Step Lenght Symmetry (%) -1550 | -16,50 | -56,00 8,00 224,00 | -6,00 1634 | -21,09 | -25,60 | -54,80 | 15,00 | -39,35 | -3,95 1996 | t=-1,08 | 0,294
Step Width (cm) 15,95 16,43 11,50 18,20 15,26 16,88 1,53 14,63 14,95 7,90 21,00 11,75 18,70 438 | t=1,57 | 0,132
Step length (cm) 51,06 52,55 | 33,30 | 65,80 | 4630 | 5562 8,51 47,16 | 45,75 | 3220 | 66,50 | 37,10 | 55,85 10,81 | t=-1,41 | 0,176
Speed (cm/sec) 73,24 71,95 | 51,50 | 104,40 | 6515 | 7895 13,51 72,68 | 73,55 | 40,60 | 117,80 | 55,70 | 83,85 | 2095 | t=-0,10 | 0,919
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PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P
Step Lenght Symmetry (%) 7,75 | <1000 | -57,00 | 54,00 | -13,75 | 3,00 | 2124 | 827 | -1500 | -52,00 | 53,00 | 27,40 | 7,00 | 29,85 | =-0,07 | 0,948
?,Zl%n(fgyl\fﬁ;‘tfrp'rggzward Lunge Distane 39,50 40,00 | 27,00 | 62,00 | 31,50 | 44,00 | 920 | 42,85 | 40,50 | 34,00 | 54,00 | 3850 | 47,50 | 593 | =136 | 0,188
R 39,45 39,00 | 28,00 | 60,00 | 31,50 | 44,00 | 931 | 43,05 | 43,00 | 32,00 | 57,00 | 37,00 | 47,50 | 691 | t=1,73 | 0,101
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 22,90 22,00 | 10,00 | 43,00 | 1550 | 31,00 | 9,17 | 31,015 | 32,50 | 12,00 | 41,00 | 28,00 | 3500 | 660 | t=3,06 | 0,006
R 21,50 22,00 | 7,00 | 37,00 | 1650 | 26,50 | 856 | 2655 | 28,00 | 1500 | 37,00 | 18,50 | 33,00 | 720 | t=2,13 | 0,046
Contact Time (sec) 1 proba 2,27 2,26 1,23 3,59 1,80 2,71 0,69 2,15 2,08 1,23 3,19 1,77 2,59 061 | =067 | 0,508
R 2,56 2,49 1,27 4,64 1,88 3,04 0,99 2,91 2,92 1,68 422 2,31 3,47 072 | =124 | 0231
Force Impulce (% Body Wt-sec) 1 proba 219,90 | 221,50 | 130,00 | 357,00 | 181,50 | 262,00 | 60,18 | 201,30 | 198,50 | 130,00 | 311,00 | 140,00 | 253,00 | 63,04 | =0,90 | 0,377
R 248,35 | 245,00 | 135,00 | 466,00 | 194,00 | 297,00 | 82,24 | 289,50 | 279,50 | 195,00 | 410,00 | 254,00 | 326,00 | 54,56 | t=1,81 | 0,086
Distane (% Body Ht) 2 proba 39,65 38,50 | 30,00 | 59,00 | 33,50 | 44,50 | 7,77 | 42,00 | 42,00 | 32,00 | 57,00 | 34,50 | 48,00 | 7,70 | t=1,00 | 0,332
R 4020 | 41,00 | 2500 | 58,00 | 3500 | 46,50 | 847 | 41,95 | 42,00 | 31,00 | 5500 | 3500 | 4800 | 726 | =075 | 0,465
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 24,15 21,50 | 11,00 | 49,00 | 17,50 | 29,00 | 10,56 | 32,65 | 34,00 | 18,00 | 43,00 | 28,00 | 3650 | 743 | t=2,49 | 0,022
R 23,20 22,50 | 8,00 | 49,00 | 17,00 | 2950 | 9,71 | 26,85 | 27,50 | 15,00 | 38,00 | 20,00 | 34,00 | 7,50 | t=1,32 | 0,204
Contact Time (sec) 2 proba 2,35 2,31 1,16 4,04 1,90 2,81 0,73 2,13 2,12 1,16 3,44 1,60 2,58 064 | =132 | 0202
R 2,45 2,48 1,22 4,12 1,56 3,00 0,88 2,92 3,02 1,91 3,75 2,33 3,61 0,66 | =197 | 0,064
Force Impulce (% Body Wt-sec) 2 proba 22935 | 225,00 | 122,00 | 404,00 | 161,50 | 267,50 | 81,66 | 198,65 | 194,00 | 122,00 | 310,00 | 133,00 | 250,50 | 66,95 | t=-1,16 | 0,259
R 24120 | 242,50 | 130,00 | 414,00 | 158,50 | 300,00 | 82,14 | 291,50 | 274,00 | 186,00 | 414,00 | 257,50 | 325,50 | 62,68 | t=2,16 | 0,044
Distane (% Body Ht) 3 proba 41,65 39,50 | 27,00 | 62,00 | 34,00 | 49,50 | 10,58 | 42,65 | 41,00 | 33,00 | 54,00 | 38,00 | 4850 | 684 | t=0,34 | 0,734
R 4240 | 42,50 | 30,00 | 59,00 | 36,00 | 48,50 | 881 | 42,70 | 42,50 | 31,00 | 56,00 | 36,00 | 4750 | 7,89 | t=0,13 | 0,897
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 20,30 18,50 | 7,00 | 3800 | 12,00 | 29,00 | 9,84 | 31,90 | 33,00 | 19,00 | 3800 | 2950 | 36,550 | 6,01 | t=3,70 | 0,002
R 21,60 19,50 | 10,00 | 36,00 | 1500 | 29,00 | 850 | 2635 | 26,550 | 16,00 | 36,00 | 20,00 | 33,50 | 7,13 | t=2,32 | 0,032
Contact Time (sec) 3 proba 1,90 1,91 0,31 3,42 1,22 2,65 0,95 2,11 2,12 115 3,06 1,64 2,51 0,60 | =095 | 0352
R 2,44 2,33 1,07 436 1,48 2,96 1,05 2,88 2,92 1,82 4,18 2,32 3,44 067 | =164 | 0,117
Force Impulce (% Body Wt-sec) 3 proba 187,25 | 188,50 | 31,00 | 341,00 | 122,00 | 268,50 | 96,75 | 197,90 | 202,00 | 105,00 | 330,00 | 137,50 | 246,00 | 64,02 | =039 | 0,699
R 251,00 | 244,50 | 117,00 | 437,00 | 149,00 | 306,50 | 10547 | 292,25 | 290,00 | 182,00 | 433,00 | 265,50 | 317,50 | 56,28 | t=1,58 | 0,131
?;ﬁf: Master - Step/Quick Turn Turn Time (sec) |, ¢ 2,29 0,61 6,91 1,15 3,70 1,71 2,63 2,54 0,87 5,72 1,93 3,29 L12 | =001 | 0,995
R 2,19 1,81 0,88 6,50 1,25 2,86 1,31 2,19 2,17 0,88 3,95 1,77 2,60 0,85 | t=0,02 | 0,986
Turn Sway (deg) 1 proba 30,47 2635 | 0,71 | 5620 | 21,95 | 41,10 | 1455 | 2930 | 31,59 | 3.67 | 47,69 | 1997 | 37,67 | 1271 | =027 | 0,793
R 29,83 2290 | 2,02 | 67,80 | 1945 | 3560 | 18,07 | 2927 | 3141 | 424 | 4939 | 2034 | 3889 | 1325 | =010 | 0918
Turn Time (sec) 2 proba 2,15 1,90 0,65 4,93 113 2,91 1,28 2,15 2,13 1,28 3,24 1,66 2,58 0,55 | t=0,00 | 1,000
R 2,50 2,38 0,48 5,37 1,20 3,42 1,50 2,50 2,30 0,87 5,31 1,81 3,04 1,00 | =000 | 0,998
Turn Sway (deg) 2 proba 29,37 2875 | 1420 | 53,10 | 1925 | 3680 | 11,59 | 28,16 | 29,60 | 1500 | 40,10 | 23,00 | 33,40 | 743 | =041 | 0,687
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PRETEST POSTTEST
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD $r. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD ' P
R 3468 | 3330 | 13,70 | 6740 | 17,05 | 4870 | 18,03 | 34,01 | 3595 | 20,00 | 4630 | 2640 | 3945 | 7,88 | t=0,16 | 0,878
Turn Time (sec) 3 proba 3,18 2,37 1,08 | 17,50 | 146 3,06 3,60 3,23 2,77 1,08 6,96 1,31 442 1,99 | =006 | 0,953
R 3,80 2,60 023 | 28,10 | 145 3,78 5,89 3,84 2,33 023 | 1567 | 057 5,36 423 | t=0,02 | 0982
Turn Sway (deg) 3 proba 31,90 | 29,10 | 11,60 | 5740 | 19,55 | 42,05 | 1435 | 3345 | 3340 | 2030 | 47,60 | 29,65 | 37.60 | 6,03 | =046 | 0,651
R 31,09 | 2595 | 520 | 7460 | 1620 | 41,85 | 21,04 | 31,10 | 3085 | 1500 | 46,10 | 2670 | 3745 | 872 | t=0,00 | 0,999
?,Zl%n(fgyl\@fﬁrl;riff Up/Over Lift-Up Index 31,85 31,50 | 14,00 | 47,00 | 24,50 | 40,00 | 1037 | 29,90 | 30,00 | 21,00 | 38,00 | 26,50 | 33,00 | 442 | t=-0,74 | 0,467
R 36,05 | 3750 | 22,00 | 49,00 | 29,50 | 42,00 | 840 | 3470 | 36,00 | 23,00 | 41,00 | 32,00 | 3800 | 464 |t=073 | 0472
Movement Time (sec) | proba 1,87 1,86 1,55 2,32 1,71 2,04 0,20 1,79 1,75 1,62 2,11 1,73 1,82 0,10 | t=1,62 | 0,122
R 1,99 1,75 1,23 3,69 1,46 2,28 0,74 1,91 1,82 1,54 2,54 1,65 2,10 032 | t=-0,40 | 0,697
Impact Index (% Body Wt) 1 proba 6220 | 5500 | 7,00 | 119,00 | 3500 | 93,50 | 36,03 | 5850 | 5550 | 29,00 | 97,00 | 49,00 | 70,50 | 18,05 | t=-041 | 0,690
R 70,70 | 65,50 | 45,00 | 11500 | 5500 | 82,50 | 22,05 | 74,80 | 74,00 | 49,00 | 98,00 | 69,50 | 81,50 | 11,52 | t=0,86 | 0,399
Lift-Up Index (% Body Wt) 2 proba 31,50 | 34,00 | 21,00 | 39,00 | 2550 | 3600 | 618 | 29,65 | 29,00 | 27,00 | 34,00 | 28,00 | 31,50 | 2,08 | t=1,33 | 0,198
R 3450 | 3550 | 20,00 | 46,00 | 29,00 | 41,50 | 7,98 | 36,90 | 3750 | 29,00 | 42,00 | 3500 | 39,00 | 328 | t=L,I1 | 0,280
Movement Time (sec) 2 proba 2,17 1,98 1,35 3,62 1,54 2,65 0,75 2,26 2,24 1,55 2,99 2,01 2,50 036 | =045 | 0657
R 2,07 1,83 1,29 3,90 1,50 2,41 0,79 221 2,27 1,30 3,22 1,90 2,43 048 | t=0,58 | 0,569
Impact Index (% Body Wt) 2 proba 74,10 | 72,50 | 46,00 | 10500 | 57,50 | 90,50 | 19,03 | 70,60 | 73,50 | 46,00 | 88,00 | 62,50 | 81,00 | 1249 | t=-071 | 0486
R 57,70 | 53,50 | 38,00 | 8500 | 4550 | 69,50 | 1547 | 5540 | 56,00 | 3800 | 69,00 | 50,50 | 62,50 | 835 | t=-0,53 | 0,600
Lift-Up Index (% Body Wt) 3 proba 37,90 | 3850 | 2500 | 50,00 | 33,50 | 41,50 | 6,63 | 40,05 | 40550 | 33,00 | 4500 | 38,50 | 43,00 | 338 | t=128 | 0215
R 36,15 | 36,00 | 20,00 | 48,00 | 29,00 | 44,50 | 9,31 | 3495 | 3550 | 27,00 | 41,00 | 31,50 | 38,00 | 3,99 | t=-0,56 | 0,584
Movement Time (sec) 3 proba 1,88 1,75 L11 3,48 1,42 2,10 0,67 1,80 1,87 L11 2,51 1,57 2,06 041 | =044 | 0,663
R 1,74 1,52 1,13 342 1,38 1,77 0,64 1,68 1,55 1,13 241 1,38 2,02 041 | =041 | 0684
Impact Index (% Body Wt) 3 proba 70,85 | 72,50 | 000 | 11600 | 52,50 | 97,50 | 31,69 | 6840 | 72,50 | 500 | 10500 | 56,00 | 78,50 | 22,97 | t=-026 | 0,794
R 58,90 | 5750 | 31,00 | 94,00 | 48,00 | 67,50 | 18,83 | 5525 | 56,00 | 36,00 | 86,00 | 43,00 | 6550 | 12,97 | t=-0,83 | 0418

t - warto$¢ testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 26. Porownanie MVC migéni dna miednicy wynikoéw w dwodch grupach

] Grupa eksperymentalna N=20 ' Grupa kontrolna N=20 7 b

Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Ql Q3 SD
Pretest MVC [mV] 58,67 44,00 4,00 214,00 27,00 86,00 47,50 28,70 16,50 8,00 117,00 10,50 43,50 26,05 | Z=2,58 | 0,010
Posttest MVC [mV] 82,12 78,00 10,00 220,00 50,00 106,00 44,29 25,48 15,50 7,00 110,00 9,75 39,50 24,09 | Z=5,04 | <0,001
Roéznica MVC [mV] 23,44 20,00 -28,00 | 107,00 5,00 41,00 28,74 -3,22 -1,00 -34,00 1,00 -3,00 0,00 7,61 7=4,10 | <0,001
Pretest MVC [mmHg] 10,86 8,14 0,74 39,59 5,00 15,91 8,79 5,31 3,05 1,48 21,65 1,95 8,05 4,82 7=2,59 | 0,010
Posttest MVC [mmHg] 15,19 14,43 1,85 40,70 9,25 19,61 8,19 4,71 2,87 1,30 20,35 1,80 7,31 4,46 7=5,03 | <0,001
Roéznica [mmHg] 4,34 3,70 -5,18 19,80 0,93 7,58 5,32 -0,60 -0,19 -6,29 0,19 -0,56 0,00 1,41 7=4,10 | <0,001

Sr. - érednia, Me. - mediana, Min. - minimum, Max. - maksimum, Q1 i Q3 - kwartyle, SD - odchylenie standardowe, Z - warto$¢ testu U Manna-Whitney’a, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego

Tabela 27. Poréwnanie wynikow MVC migéni dna miednicy przed i po w grupie eksperymentalnej

, PRETEST , POSTTEST 7 P
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD
MVC [mV] 58,67 44,00 4,00 214,00 27,00 86,00 47,50 82,12 78,00 10,00 220,00 50,00 106,00 44,29 7=4,23 | <0,001
MVC [mmHg] 10,86 8,14 0,74 39,59 5,00 15,91 8,79 15,19 14,43 1,85 40,70 9,25 19,61 8,19 7=4,19 | <0,001
Z - wynik testu kolejno$ci par Wilcoxona, p - wskaznik prawdopodobienstwa testowego
Tabela 28. Porownanie wynikow MVC migéni dna miednicy przed i po w grupie kontrolne;j
, PRETEST , PRETEST ‘ .
Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD Sr. Me. Min. Max. Q1 Q3 SD
MVC [mV] 28,70 16,50 8,00 117,00 10,50 43,50 26,05 25,48 15,50 7,00 110,00 9,75 39,50 24,09 t=1,90 0,073
MVC [mmHg] 5,31 3,05 1,48 21,65 1,95 8,05 4,82 4,71 2,87 1,30 20,35 1,80 7,31 4,46 t=1,90 0,073

t - wynik testu t-Studenta dla zmiennych zaleznych, p - wskaznik prawdopodobiefistwa testowego
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STRESZCZENIE

WPLYW ZAJEC AQUA FITNESS NA JAKOSC ZYCIA, SKLAD CIALA
ORAZ SPRAWNOSC FIZYCZNA I FUNKCJONALNA KOBIET
W OKRESIE WCZESNEJ STAROSCI

Cel pracy. Celem rozprawy byla eksperymentalna ocena wpltywu 12-tygodniowego
programu aqua fitness na jako$¢ zycia, sktad ciata, sprawno$¢ fizyczng i funkcjonalng
oraz wydolno$¢ migéni dna miednicy u kobiet w wieku 65—75 lat. Badanie miato réwniez
zweryfikowac, czy kobiety w okresie wczesnej staro$ci wykazuja mierzalng odpowiedz
adaptacyjng na regularny trening realizowany w $rodowisku wodnym, a takze okresli¢
mozliwo$¢ praktycznego wykorzystania tej formy aktywnosci jako bezpiecznego

1 dostepnego elementu wspierajacego zdrowe starzenie sig.

Material i metody. Zrealizowano dwa niezalezne randomizowane badania
eksperymentalne z grupa kontrolng i pomiarami przed interwencja (PRE) oraz po jej
zakonczeniu (POST). W kazdej kohorcie uczestniczyto 40 kobiet, losowo przydzielonych
do grupy eksperymentalnej (EXP; n = 20) i kontrolnej (CON; n = 20), co facznie dato 80
uczestniczek. W Badaniu 1 oceniano jakos$¢ zycia, sktad ciata oraz sprawno$¢ fizyczng
i funkcjonalng, natomiast Badanie 2 rozszerzono o ocen¢ wydolno$ci migsni dna
miednicy. Uczestniczki przed rozpoczgciem projektu nie podejmowaly regularne;j,
zorganizowanej aktywnosci fizycznej i nie mialy przeciwwskazan do umiarkowanego
wysitku w wodzie. Projekt uzyskal zgody Komisji Bioetycznej Okrggowej Izby
Lekarskiej w Krakowie.

Interwencja. Grupa eksperymentalna realizowata przez 12 tygodni program aqua fitness
obejmujacy dwie 65-minutowe jednostki tygodniowo. Zajegcia miaty umiarkowang
intensywno$¢, odpowiadajaca okoto 60% HRmax lub 12—-14 punktom w skali RPE.
Kazda jednostka sktadata si¢ z okoto 30-minutowej rozgrzewki w wodzie, 30-minutowe;j
cze¢$ci gtownej oraz S-minutowej czes$ci koncowej. Program taczyt ¢wiczenia aerobowe,
oporowe, koordynacyjne, rownowazne, oddechowe, mobilizacyjne i rozciagajace, a jego
trudno$¢ zwigkszano stopniowo co dwa tygodnie. Nie stosowano ¢wiczen
ukierunkowanych bezposrednio na mi¢$nie dna miednicy. Grupa kontrolna utrzymywata
dotychczasowy styl Zycia 1 nie uczestniczyla w zorganizowanym programie
treningowym. Nie odnotowano rezygnacji ani brakow danych w pomiarze koncowym,

a wszystkie uczestniczki grup eksperymentalnych zrealizowaly co najmniej 90% zaj¢c.

Narzedzia i analiza statystyczna. Jako$¢ zycia oceniano kwestionariuszami SF-36
1 EQ-5D-5L. Skfad ciala okreslano metoda bioimpedancji elektrycznej z uzyciem
analizatora TANITA DC-360 S. Sprawno$¢ fizyczng badano za pomocg Fullerton Fitness
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Senior Test, a sprawnos$¢ funkcjonalng i rownowage z wykorzystaniem systemu Balance
Master/NeuroCom. Wydolno$¢ migéni dna miednicy oceniano systemem PelviFly Boost.
Gloéwny efekt interwencji okres$lano przez pordéwnanie zmian (A =POST —PRE)
pomiedzy grupami EXP i CON. Stosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych, przy
poziomie istotnosci a = 0,05, oraz obliczano d Cohena. Przy liczebno$ci 20 0s6b w grupie
analiza czulo$ci wskazata mozliwo§¢ wykrywania przede wszystkim duzych efektow
(okoto d=0,91), dlatego wyniki nieistotne statystycznie interpretowano

z uwzglednieniem wielko$ci efektu i ograniczonej mocy badania.

Wyniki. W zakresie jako$ci zycia nie wykazano istotnej przewagi grupy
eksperymentalnej nad kontrolng ani w skalach SF-36, ani w wymiarach EQ-5D-5L.
Korzystniejsze wartosci bezwzgledne obserwowane w czgsci pomiaréow EXP
wystepowaly juz przed interwencja, dlatego nie mogty zosta¢ uznane za efekt programu.
W analizie sktadu ciata istotne réznice zmian pomie¢dzy grupami dotyczyly masy ciata
(p =0,036; d =-0,57), catkowitej zawartosci wody w kilogramach (p = 0,009; d = 0,38)
oraz jej udziatu procentowego (p < 0,001; d = 1,19). Nie potwierdzono istotnej przewagi
EXP dla procentowej zawartosci 1 masy tkanki ttuszczowej, beztluszczowej masy ciata,
masy mig¢sniowe;j i kostnej, podstawowej przemiany materii ani BMI, chociaz dla masy
tkanki tluszczowej i BMI uzyskano umiarkowane, lecz nieistotne efekty. W Fullerton
Fitness Senior Test istotng roznice zmian stwierdzono wyltacznie w probie wstawania
z krzesta (p=10,032; d =0,59): wynik grupy eksperymentalnej poprawit si¢, a grupy
kontrolnej pogorszyl. W systemie Balance Master réznice dotyczyty 12 wybranych
parametréw testow Walk Across, Forward Lunge i Step Up/Over. Wielko$ci efektow
miescily si¢ od matych do bardzo duzych, jednak kierunek kliniczny czesci wskaznikow
byl niejednoznaczny. Ze wzgledu na duza liczbe porownan, brak korekty wielokrotnosci
oraz roznice wyjsciowe wyniki te nalezy traktowa¢ jako eksploracyjne, a nie jako
jednoznaczny dowdd poprawy rownowagi lub zmniejszenia ryzyka upadkow.
Najbardziej spojny efekt uzyskano w Badaniu 2. Maksymalny dowolny skurcz mig$ni
dna miednicy (MVC) zwigkszyl si¢ w grupie eksperymentalnej istotnie bardziej niz
w kontrolnej zarowno w pomiarze wyrazonym w mV, jak i w mmHg (w obu przypadkach
p <0,001; d=1,10). Wynik potwierdza korzystng zmiang MVC, lecz nie pozwala
wnioskowa¢ o petnej poprawie funkcji dna miednicy, poniewaz nie przedstawiono

rezultatéw dotyczacych wytrzymatos$ci, szybkich skurczéw i relaksacji.

Whioski. Dwunastotygodniowy program aqua fitness wywolat selektywne, a nie
globalne efekty. Najsilniejsze i najbardziej wiarygodne zmiany dotyczyty MVC migéni
dna miednicy oraz funkcjonalnej sity konczyn dolnych ocenianej proba wstawania
z krzesta. Zaobserwowano réwniez réznice w wybranych parametrach skladu ciata

1 zadan funkcjonalnych, jednak ich interpretacja wymaga ostroznosci. Nie potwierdzono
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jednoznacznej poprawy globalnej jakos$ci zycia, wigkszos$ci wskaznikéw sktadu ciata ani
catego profilu sprawnos$ci fizycznej. Aqua fitness moze by¢ rekomendowany jako
bezpieczna, akceptowalna i wieloskladnikowa forma zorganizowanej aktywnos$ci dla
kobiet w wieku 65-75 lat, zwlaszcza w celu wspierania sprawnosci funkcjonalnej
i kontroli nerwowo-mig$niowej. Nie powinien jednak zastgpowal specjalistycznej
diagnostyki ani fizjoterapii uroginekologicznej. Jezeli celem jest wyrazna poprawa masy
mig$niowej, sity maksymalnej lub zdrowia kosci, program wodny nalezy uzupehniad
progresywnym treningiem oporowym na ladzie 1 odpowiednim wsparciem
zywieniowym. Dalsze badania powinny obejmowaé wigksze proby, dluzszy okres
interwencji, kontrole wielokrotnych poréwnan oraz peklniejszy monitoring obcigzen,

bezpieczenstwa i funkcji dna miednicy.

Stowa kluczowe: aqua fitness, kobiety starsze, jako$¢ zycia, sklad ciata, sprawno$¢

funkcjonalna, mig$nie dna miednicy, zdrowe starzenie sig¢.
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SUMMARY

THE EFFECT OF AQUA FITNESS CLASSES ON QUALITY OF LIFE, BODY
COMPOSITION, AND PHYSICAL AND FUNCTIONAL FITNESS
IN WOMEN IN EARLY OLD AGE

Aim. The aim of the dissertation was to experimentally evaluate the effects of a 12-week
aqua fitness programme on quality of life, body composition, physical and functional
fitness, and pelvic floor muscle performance in women aged 65—75 years. The study also
examined whether women in early old age demonstrate a measurable adaptive response
to regular exercise performed in an aquatic environment and assessed the practical
applicability of aqua fitness as a safe and accessible form of activity supporting healthy

ageing.

Material and methods. Two independent randomised controlled experimental studies
with pre-intervention (PRE) and post-intervention (POST) measurements were
conducted. Each cohort included 40 women randomly allocated to an experimental group
(EXP; n = 20) or a control group (CON; n = 20), giving a total of 80 participants across
both studies. Study 1 assessed quality of life, body composition, and physical and
functional fitness, whereas Study 2 extended the protocol by evaluating pelvic floor
muscle performance. Before enrolment, the participants did not engage in regular
organised exercise and had no contraindications to moderate aquatic activity. The project

was approved by the Bioethics Committee of the Regional Medical Chamber in Krakow.

Intervention. The experimental groups completed a 12-week aqua fitness programme
consisting of two 65-minute sessions per week. Exercise intensity was moderate,
corresponding to approximately 60% of maximal heart rate or 12—14 points on the rating
of perceived exertion scale. Each session included an approximately 30-minute aquatic
warm-up, a 30-minute main part, and a 5-minute cool-down. The programme combined
aerobic, resistance, coordination, balance, breathing, mobility, and stretching exercises,
with progression introduced every two weeks. It did not include exercises specifically
targeting the pelvic floor muscles. The control groups maintained their usual lifestyle and
did not participate in an organised exercise programme. No withdrawals or missing post-
intervention data were recorded, and all women in the experimental groups attended at

least 90% of the scheduled sessions.

Measurements and statistical analysis. Quality of life was assessed using the SF-36 and
EQ-5D-5L questionnaires. Body composition was measured by bioelectrical impedance
analysis with the TANITA DC-360 S analyser. Physical fitness was evaluated using the

Fullerton Fitness Senior Test, while functional fitness and balance were assessed with the
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Balance Master/NeuroCom system. Pelvic floor muscle performance was measured using
the PelviFly Boost system. The primary intervention effect was determined by comparing
change scores (A =POST —PRE) between EXP and CON. Independent-samples
Student’s t-tests were used at o = 0.05, and Cohen’s d was calculated. With 20 participants
per group, the sensitivity analysis indicated that the study was primarily capable of
detecting large effects (approximately d = 0.91); therefore, non-significant findings were

interpreted in conjunction with effect sizes and the limited statistical power.

Results. No significant between-group advantage was found for the experimental group
in either the SF-36 scales or the EQ-5D-5L dimensions. More favourable absolute values
observed in some EXP outcomes were already present at baseline and could not be
attributed to the intervention. For body composition, significant between-group
differences in change were found for body mass (p = 0.036; d = —0.57), total body water
expressed in kilograms (p = 0.009; d = 0.38), and total body water percentage (p < 0.001;
d=1.19). No significant superiority of EXP was demonstrated for body fat percentage,
fat mass, fat-free mass, muscle mass, bone mass, basal metabolic rate, or BMI, although
moderate but non-significant effects were observed for fat mass and BMI. In the Fullerton
Fitness Senior Test, a significant between-group difference was found only for the chair-
stand test (p = 0.032; d = 0.59): performance improved in EXP and deteriorated in CON.
Balance Master analyses identified between-group differences in 12 selected variables
from the Walk Across, Forward Lunge, and Step Up/Over tests. Effect sizes ranged from
small to very large, but the clinical direction of several variables was ambiguous. Given
the large number of comparisons, the absence of multiplicity correction, and baseline
differences, these findings should be considered exploratory rather than conclusive
evidence of improved balance or reduced fall risk. The most consistent effect was
observed in Study 2. Maximal voluntary contraction (MVC) of the pelvic floor muscles
increased significantly more in EXP than in CON when expressed both in mV and mmHg
(p <0.001 and d =1.10 for both measures). This finding supports an improvement in
MVC but does not establish comprehensive enhancement of pelvic floor function,

because endurance, rapid contractions, and relaxation outcomes were not reported.

Conclusions. The 12-week aqua fitness programme produced selective rather than global
effects. The strongest and most reliable changes concerned pelvic floor muscle MVC and
lower-limb functional strength measured by the chair-stand test. Differences were also
observed in selected body-composition and functional-task variables, although these
results require cautious interpretation. The intervention did not produce a clear
improvement in overall quality of life, most body-composition indices, or the entire
physical-fitness profile. Aqua fitness may be recommended as a safe, acceptable,

multicomponent form of organised activity for women aged 65—75 years, particularly to
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support functional fitness and neuromuscular control. It should not replace specialist
urogynaecological assessment or pelvic floor physiotherapy. When the primary goals are
substantial gains in muscle mass, maximal strength, or bone health, aquatic exercise
should be supplemented with progressive land-based resistance training and appropriate
nutritional support. Future studies should use larger samples, longer interventions,
correction for multiple testing, and more comprehensive monitoring of training load,

safety, adherence, and pelvic floor function.

Keywords: aqua fitness, older women, quality of life, body composition, functional

fitness, pelvic floor muscles, healthy ageing.
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