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Wykaz skrotow:

IR -

Lampa TDP -
MMS -
NSPM -

PM -

Skala VAS -
TrP -

WPM -
RZS -
ZZSK -

Infra red — ang. (promieniowanie podczerwone),

Lampa generujaca rodzaj fali termomagnetycznej,
Multigradientowy system magnetyczny,

Niejednorodne stale pole magnetyczne,

Pole magnetyczne,

Visual Analogue Scale — ang., skala analogowo-wzrokowa,
Trigger Points — ang. (punkty spustowe),

Wolnozmienne pola magnetyczne,

Reumatoidalne zapalenie stawow,

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa.



Wstep

Bol uktadu mig$niowo-szkieletowego, w tym migsniowo-powigziowy zespot bolo-
wy, nalezy do najczestszych przewlektych dolegliwosci, z jakimi spotykajg si¢ tera-
peuci w swojej praktyce klinicznej [1,2,3,4,5]. Bl migéniowo-powieziowy okreslany
jest jako specyficzna posta¢ reumatyzmu tkanek migkkich, ktory wynika z nadwraz-
liwosci punktow spustowych zlokalizowanych w obrgbie migsni szkieletowych i ich
wiezadet [3,6,7,8]. Czesto towarzyszg mu chroniczne bole glowy, przewlekte zme-
czenie, zaburzenia snu czy depresja, a nawet objawy zespotu jelita wrazliwego [4,
9,10]. Diagnoza r6znicowa powinna obejmowac zapalenie kaletki i $ciggna, hyper-
mobilnos¢ stawowg czy fibromialgie [6,11].

Tak jak wiele jest przyczyn powstawania punktow spustowych (TrP), tak tez istnieje
szereg metod terapeutycznych prowadzacych do ich dezaktywacji. Jedng z nich jest
terapia manualna obejmujaca techniki rozciggnigcia migsnia po wczesniejszym
ochtodzeniu odpowiednim aerozolem (ang. ,,stretch-and-spray”), relaksacje¢ poizo-
metryczng czy kompresj¢ niedokrwienng. Stosuje si¢ rowniez masaz, w szczegdlno-
Sci gleboki, a takze igloterapie i kinesiotaping. Popularna jest takze fizykoterapia z
zastosowaniem elektroterapii, laseroterapii, ultradzwigkow 1 magnetoterapii
[3,4,8,12,13].

Istnieje wiele badan, w ktorych dowodzi si¢ pozytywny wptyw zaréwno statych, jak
i wolnozmiennych p6l magnetycznych na organizm cztowieka [14,15,16,17,18,19].
Ich dziatanie analgetyczne w szeregu schorzen zostalo wielokrotnie udowodnione 1
jest juz powszechnie znane [20,21,22,23,24,25]. Efekt przeciwbolowy zwigzany jest
ze zwickszonym wydzielaniem endogennych opiatow z grupy B endorfin. Sa to sub-
stancje odpowiedzialne za podwyzszenie progu odczuwania bolu. Pod wptywem

pola magnetycznego wydtuza si¢ czas latencji reakcji bolowej [26,27].



1. Biofizyczne dziatanie pdl magnetycznych na organizmy zywe

Wptywowi pol magnetycznych (PM) ulegajg wszystkie bez wyjatku substancje. Po-
twierdzone to zostato juz w 1845 roku przez Faradaya. Wigkszo$¢ ciat jednak ma-
gnetyzuje si¢ w tak stabym stopniu, ze nie jest to zauwazalne. Dzieje si¢ tak w przy-
padku paramagnetykow, ktore przyciggane sg ku biegunowi magnesu oraz diama-
gnetykow, ktore odpychane sg od bieguna magnesu. Jedynie ferromagnetyki magne-
sujg sie na tyle mocno, ze jest to dostrzegalne [28,29].

W wielu procesach zyciowych uczestniczg czasteczki majagce moment magnetyczny.
Nalezg do nich hemoglobina, wolne rodniki i enzymy. W chwili, gdy ptyn, ktory
zawiera jony przeptywa w poprzek pola magnetycznego, nastgpuje rozdziat jondw
oraz indukcja potencjatow elektrycznych, ktora w przypadku krwi odbywa si¢ na
$cianach naczyn krwiono$nych. Przyktadowo w tetnicy przy szybko$ci przeptywu
krwi 1 m/s i natezeniu pola magnetycznego 50 mT, indukuje si¢ pole elektryczne o
gradiencie 14 mV/m [28,29].

Stale pole magnetyczne jest czynnikiem fizycznym, ktérego zrodtem sa magnesy,
czyli elementy o statym momencie magnetycznym [30,31]. Pole w danym okres$lo-
nym punkcie przestrzeni nie ulega zmianom czasowym swojej wielkosci i kierunku.
Otrzymac¢ je mozna przez uzycie statych magnesow, badz tez induktoréw, ktore zasi-
lone zostang statym pradem elektrycznym. Czestotliwos¢ statego pola magnetyczne-
go wynosi do 1000 Hz [22,31]. W terapii stalym polem magnetycznym stosowane sg
wartos$ci pola w zakresie od 50 do 300 mT, a nawet wigcej [22,28,30]. W celu za-
pewnienia bezpieczenstwa, przy dluzszych ekspozycjach calego organizmu na state
pole magnetyczne, ograniczono dopuszczalng wartos¢ do 200 mT [22,32].
Oddziatywanie niejednorodnego, statego pola magnetycznego (NSPM) na organizmy
zywe wynika z wplywu tego pola na nieskompensowane spiny elektronowe, moleku-
ly diamagnetyczne ( w tym ciekte krysztaty zawarte w tkankach), dystrybucje jonow
w komorkach, zmiang niektorych wlasnosci fizyko-chemicznych wody oraz strukturg
kanatéw blonowych i poruszajace si¢ tadunki elektryczne [22,28,31,32,33,34].
Oddziatywanie pola na czasteczki obdarzone nieskompensowanymi spinami magne-
tycznymi okres$lane jest mianem efektu magnetomechanicznego. Naktadanie si¢ ze-

wnetrznego pola magnetycznego na nieskompensowane spiny magnetyczne pier-



wiastkow paramagnetycznych, moze powodowaé podwyzszenie momentu magne-
tycznego. PM o okre$lonej indukcji wymusza ustawienie osi magnetycznej molekut
paramagnetycznych wzdhluz linii sit pola magnetycznego, co ogranicza ich swobode
ruchu. Efektem tego jest pobudzajacy wpltyw indukcji na enzymy, co moze przyspie-
sza¢ lub op6zniac reakcje [35,36].

Pod wplywem pola magnetycznego woda zmienia swoje wlasciwosci fizyczne, takie
jak szybkos$¢ krystalizacji, stezenie rozpuszczalnych gazow (gtownie tlenu), pH w
kierunku zasadowym, szybko$¢ koagulacji 1 osiadania zawiesin. Zmiany te zalezne
sa od wielkos$ci natezenia PM 1 sg dtugotrwale, tj. utrzymuja si¢ do kilkudziesigciu
godzin po ekspozycji. Btona komérkowa ztozona jest z podwojnej warstwy fosfoli-
pidowej, w ktorej na ksztalt mozaiki zanurzone sg czasteczki biatek globularnych.
Istniejg w niej specjalne kanaty transportu wody zbudowane z akwaporyn (proteiny),
dzieki ktorym molekuty wody moga wnika¢ do wnetrza komorki. Momenty magne-
tyczne umozliwiaja przeniknigcie czasteczek wody przez kanaty z akwaporyn z ro-
sngcg predkoscig. Aby proces ten zachodzil sprawnie, istotne jest wlasciwe utozenie
przestrzenne molekut wody. Mimo, iz posiadajga one biegun dodatni oraz ujemny, sg
neutralne. Zeby proces transportu mogt si¢ rozpoczaé, czasteczka wody musi ,,utozy¢
si¢” odpowiednim biegunem do $ciany komorki, do ktorej ma wnikngé [37]. Ze-
wnetrzne PM moze mie¢ wptyw na przestrzenne ustawienie molekut wody, co pro-
wadzi do zakldcenia lub wzmocnienia procesu wnikania [37].

W przypadku zastosowania NSPM uwzgledni¢ trzeba takze sity dziatajace na ptynne
struktury biologiczne o0 zréznicowanych wiasciwos$ciach magnetycznych, jakimi sg
struktury ferromagnetyczne, diamagnetyczne i paramagnetyczne. Wiele z wymienio-
nych powyzej mechanizmoéw wspotdziata ze sobg [31,33,34].

Podstawg fizyczng efektu biologicznego statego niejednorodnego pola magnetyczne-
go jest ukierunkowany ruch czasteczek o okreslonym tadunku. NSPM oddziatywujac
na ruchome czasteczki, powoduje zmiang toru ich ruchu, te o tadunku dodatnim po-
ruszajg si¢ w jednym kierunku, a o ujemnym, w kierunku przeciwnym [31,33].

Efekt biologiczny powstajacy pod wplywem dziatania bodzca fizycznego, jakim jest
NSPM 1 jego wptywu na ukierunkowany ruch pradéw jonowych oraz czasteczek,

posiadajagcych moment magnetyczny, charakteryzuje si¢ zmiang przepuszczalnosci



bton komorkowych, czego konsekwencja jest pobudzenie metabolizmu komdérkowe-
go [31,38,39].

Zdrowe tkanki powstajg i funkcjonujg prawidtowo tylko dzigki dziataniu pol elek-
tromagnetycznych. Dla zachowania homeostazy 1 regulacji procesOw metabolicz-
nych organizmy wykorzystuja nie tylko wtasne pole magnetyczne, lecz takze wpltyw
tych zewnetrznych [33]. Efekt stymulacyjny moze wystapi¢ tylko w przypadku, gdy
pojawi si¢ okreslona warto$¢ progowa energii pola zewnetrznego, ktora zrbwnowazy
energi¢ kinetyczng sktadnikow reakcji. Oddziatywanie na poruszajgce si¢ jony od-
bywa si¢ za posrednictwem sity Lorentza, skierowanej prostopadle do kierunku
strumienia jonow oraz kierunku linii sit pola magnetycznego. W wyniku tego po-
wstaje zjawisko odchylenia si¢ toru ruchu jonéw ujemnych i1 dodatnich w przeciw-
nych kierunkach. W sytuacji, gdy wektor B jest prostopadly do wektora predkosci

czasteczek V, wowczas przyktadowa wartos¢ sity mozna obliczy¢ ze wzoru:

F=q-v-B=32-10"23N 1)

Gadzie:
g=1,6 1071°C — warto$¢ tadunku jonu
v=4 1073m/s — warto$¢ wektora predkosci przeptywu krwi

B=50 mT — warto$¢ wektora indukcji pola magnetycznego

W przypadku statego niejednorodnego pola magnetycznego uwzgledniony powinien
by¢ takze wplyw wartosci wektora gradientu tego pola i woéwczas sita oddzialtywa-

nia bedzie zdecydowanie wigksza i bedzie ja mozna opisa¢ nastepujaco:

F = x/uo.(grad B) B (2)

Istotne jest rowniez, ze przemieszczanie naladowanych czasteczek, nastepujace pod
wptywem PM, odbywa si¢ w plaszczyznie prostopadiej do linii sity pola magnetycz-
nego, a wigc jest zalezne od rodzaju uzytego aplikatora oraz jego umiejscowienia.
Oddzialywanie niejednorodnego statego pola magnetycznego ma wowczas charakter

omawianych sit. Opisa¢ je mozna poprzez wektor nat¢zenia pola magnetycznego
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Espm, ktore indukowane jest przez PM w punkcie umiejscowienia opisywanej cza-

steczki [29]. Uzyskana zalezno$¢ wyglada nast¢pujaco:

Espm == 0,2-107°B/u 3)

Mimo, iz energia, ktora dostarczana jest w postaci pola magnetycznego ma warto$¢
stosunkowo niskag w porownaniu do energii ruchu cieplnego czastek, to nalezy wziaé
pod uwage fakt, ze obecnos¢ PM wywotuje najpierw ukierunkowany ruch jonéw, a
dopiero potem naktada si¢ na to ruch zachodzacy pod wptywem ciepta. Ruch pod
wpltywem ciepta nie ustaje, ale jony, ktore biorg w nim udzial, przemieszczaja si¢

zgodnie z liniami sity pola, pod ktérego wptywem pozostajg [29].

Ponadto w obszarze dzialania NSPM wystepuje gromadzenie si¢ jonow na barierach
biologicznych np. btonach komoérkowych, co powoduje powstawanie polaryzacji
jonowej, a tym samym zachodzi zmiana szybkosci dyfuzji jonéw pomigdzy prze-
strzenig zewnatrzkomorkowa, a wnetrzem komorki. Konsekwencja powyzszych pro-
cesOW jest zmiana wewnatrzkomorkowego stg¢zenia jonéw wapnia, sodu i1 potasu, co
wplywa na szybko$¢ przewodnictwa nerwowego oraz intensywnos$¢ licznych proce-
s6w metabolicznych [31,33,37,38].

Multigradientowy system magnetyczny (MMS) jest to okreslony rozktad wypadko-
wych wartos$ci wektora sil magnetycznych wokoét szesciu odpowiednio spolaryzowa-
nych aktywatorow neodymowo-borowo-zelazowych, ktore zainstalowane sg w spe-
cjalnie do tego celu zaprojektowanym korpusie. Wartos¢ tych sit w danym punkcie
przestrzeni zalezna jest od wartosci wektorow indukcji 1 gradientu, od ksztaltu uzy-
tych aktywatorow (wysokosci, srednicy) oraz odpowiedniej orientacji wektorow na-
magnesowania. System MMS opracowano w Instytucie Badan Fizykomedycznych.
Przeznaczony jest on do stymulacji stalym polem magnetycznym w warunkach do-
mowych. Zadaniem multigradientowego pola magnetycznego jest wptyw na zacho-
wanie badz przywrdcenie stanu stacjonarnego, dzigki czemu mozliwe jest utrzyma-
nie homeostazy organizmu. Proces ten mozliwy jest dzigki samoregulacji proceséw
biologicznych [34].

Obecne technologie pozwalajg na zastosowanie terapii statym polem magnetycznym

w sposOb miejscowy, tj. przy uzyciu aplikatoréw punktowych ( w przypadku moich
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badan byly to dyski MagneticUnit ), badz tez ogdlnoustrojowo z zastosowaniem
aplikatorow umozliwiajacych ekspozycje catego ciata pacjenta na dziatanie pola
[33].

Magnetostymulacja jest metodg terapeutyczng wywodzacg si¢ z magnetoterapii. W
pismiennictwie polskim nazwa ta okresla si¢ terapi¢ z zastosowaniem pol magne-
tycznych niskiej czgstotliwo$ci, nieznacznie przekraczajacych warto$¢ indukcji
ziemskiego pola magnetycznego (30-70 uT) lub od niej nizszego. Brak jest precyzyj-
nej granicy pomiedzy magnetostymulacjg, a magnetoterapia, sugeruje sie, aby Sta-
nowita jg wartos¢ 100 pT [25].

W magnetostymulacji stosuje si¢ zwykle pole magnetyczne o czestotliwosci 2000-
3000 Hz i indukcji w granicach od 1 do 100 uT. Parametry stosowanego pola zblizo-
ne sg do warto$ci indukcji ziemskiego pola magnetycznego. Poprzez modulacje pod-
stawowych przebiegéw pola magnetycznego powstaja w magnetostymulacji fale
majace obwiednie o czgstotliwosci od kilku do okoto 100 Hz [23].

Pole magnetyczne generowane w magnetostymulacji ma charakter impulsowy o zto-
zonym ksztalcie impulsow 1 strukturze sygnaléw dajacych wielowierzchotkowe
widmo czestotliwosci. Ksztatt sygnatu to dwa rodzaje quasi pitoksztattnych impul-
sow. W wyniku specyficznego uktadu impulsow pola magnetycznego w czasie, sy-
gnal magnetostymulacji zawiera:

- Czestotliwos$ci podstawowe impulsow: 180-190 Hz

- Czestotliwosci paczek impulsow: 12,5 Hz-29 Hz

- Czestotliwosci grup paczek: 2,8 Hz-7,6 Hz

- Czestotliwosci serii: 0,08 Hz-0,3 Hz

Srednia indukcja magnetyczna dla aplikatoréw ptaskich i pierécieniowych wynosi do
107 uT, a szczytowa 1,2 mT. Srednia indukcja magnetyczna dla aplikatoréw punk-
towych wynosi do 1,2 mT, a szczytowa do 13,4 mT [24].

W przypadku pdl generowanych przez system Viofor JPS wykorzystywanych w
trakcie badan mamy do czynienia z polami o charakterze impulsowym o ztozonym
charakterze impulséw 1 strukturze sygnatow dajacych wielowierzchotkowe widmo
czestotliwosci w przedziale od 0,08 Hz do 195 Hz [20,21,22].

Dziatanie biologiczne zmiennych p6l magnetycznych wytwarzanych przez System

Viofor jest nastgpstwem elektrodynamicznego oddziatywania tych p6l na prady jo-
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nowe w organizmie, magnetomechanicznego oddzialywania p6ol magnetycznych na
czastki z nieskompensowanymi spinami magnetycznymi oraz jonowego rezonansu
cyklotronowego kationéw i1 anionow ptyndow ustrojowych organizmu. Plyny te, a
wiec krew, limfa i ptyn miedzykomoérkowy sg tzw. przewodnikami drugiego rodzaju
0 jonowym charakterze przewodnictwa elektrycznego [20,21,22].

Promieniowanie elektromagnetyczne bardzo niskiej cz¢stotliwosci (ELF — Extremely
Low Frequency) oddziatuje na organizm w roznoraki sposob. W magnetostymulacji
najistotniejszy jest efekt bioelektryczny, biochemiczny i bioenergetyczny. Pierwszy z
nich wptywa na normalizacj¢ potencjalu blony komoérkowej. Gdy potencjat ten spada
w wyniku przenikania przez bton¢ komorkowa do wnetrza komorki jonéow dodat-
nich, komoérka potrzebuje energii, ktérg otrzymuje z hydrolizy ATP. Efekt bioche-
miczny z kolei zwigzany jest ze zwigkszaniem aktywnosci enzymatyCznej oraz pro-
cesOw oksydoredukcyjnych zwigzanych z ATP. Bioenergetyczny efekt odpowie-
dzialny jest za odzywianie i wzrost komoérek oraz reguluje procesy migdzykomorko-
we, ktore prowadza do regeneracji organizmu [24].

Wplyw wolnozmiennych p6l magnetycznych (WPM) — lub inaczej zmiennego pola
magnetycznego niskiej czestotliwosci - na organizmy zywe obejmuje dziatanie
przeciwzapalne, regeneracyjne oraz przeciwbolowe [20,21,22].

Stosowanie WPM prowadzi rowniez do zwigkszenia absorpcji biatek, stymulacji
aktywnosci cyklazy adenylowej oraz nasilenia proceséw transportu poprzez blony
biologiczne. Udowodniono réwniez, ze WPM wpltywa na rytmy mozgowe 1 stany
behawioralne, dziata réwniez na komorkowa odpowiedz immunologiczng. Nie bez
znaczenia jest takze jego dzialanie naczynio-rozszerzajace i naczynio-tworcze. [20].
Magnetoledoterapia jest terapiag z wykorzystaniem jednoczesnego oddziatywania
dwoch czynnikow fizycznych, jakimi sa pole magnetyczne i promieniowanie pod-
czerwone. W przypadku magnetoledoterapii promieniowanie optyczne generowane
jest przez diody elektroluminescencyjne (LED — ang. light emitting diode). Wytwa-
rzaja one promieniowanie elektromagnetyczne niekoherentne w zakresie dlugosci
promieniowania podczerwonego. Z kolei cewki wbudowane w aplikator emituja
zmienne pole magnetyczne niskiej czestotliwosci o niskich wartosciach indukcji.
Promieniowanie optyczne zastosowane w aparacie Viofor JPS emitowane jest z cz¢-

stotliwoscia 181,8 Hz, identyczng z podstawowa czestotliwoscig pola magnetyczne-
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go [23]. Stosujac magnetostymulacje skojarzona z promieniowaniem IR, mozna spo-
dziewa¢ si¢ efektu synergistycznego obu rodzajow terapii, obejmujacych zmiany
aktywno$ci synaps serotoninergicznych oraz pobudzenie wydzielania B—endorfin
oraz pobudzenia osi przysadkowo-nadnerczowej ze zwigkszeniem wydzielania
glikokortykoidow, powodujace dodatkowo nasilenie efektu analgetycznego

[20,21,22,28,40].
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2. Wykorzystanie pol magnetycznych w medycynie i fizjoterapii

Zastosowanie pola magnetycznego (PM) w roznych jednostkach chorobowych po-
twierdzone zostato przez szereg badan klinicznych [32,40,41,42,43,44]. Szczegblnie
istotne jest jego oddziatywanie analgetyczne, co znajduje zastosowanie w walce z

bolem o roznej etiologii [32,40,41,44,45,46,47,48].

Dzialanie na blony biologiczne i transport jonow

Najmniejsza jednostka budulcowg oraz funkcjonalng wszystkich organizmoéow zy-
wych jest komorka. Jej sktad chemiczny obejmuje cztery podstawowe zwigzki che-
miczne: tlen (bedacy min. sktadnikiem czgsteczek wody, stanowi 65% masy czto-
wieka), wegiel (18% masy czlowieka), wodor (10% masy cztowieka) i azot (3% ma-
sy cztowieka). W komorce znajduje si¢ rowniez szereg innych pierwiastkow, ktorych
taczna masa nie przekracza 2% masy cztowieka, sg to min.: Ca, Mg, Fe, P, K, Co,
Mo, Na, Cl, J, Se, Cu, Mn [29].

Pod wptywem dzialania NSPM w komorkach dochodzi do wielu proceséw, ktore
pobudzaja oddychanie komoérkowe oraz odpowiadaja za regeneracje tkanek. Oddzia-
tywanie statego pola magnetycznego na komorki powoduje takze czgsciowa depola-
ryzacj¢. Ma to wptyw na lokalne zwigkszenie rdznicy potencjaldow pomiedzy wne-
trzem 1 czgscig zewnetrzng komorek. Zwigkszeniu ulega rowniez aktywno$¢ zwigz-
kow wysokoenergetycznych, dzigki czemu usprawnione zostaje dziatanie pompy
sodowo-potasowej. Poprawia to gospodarke wodno-elektrolitows i transport toksyn
przez blong komorkowa, dzigki czemu dochodzi do detoksykacji organizmu [29].
Zewngtrzne PM, ktore wywoluje efekt magnetostymulacji indukuje powstawanie
potencjatow przezbtonowych V (x,0) w szeregu komorek, a takze indukowanego

pola magnetycznego E (o) [25].

Re+R;+Rg
Zm

V(x,w) = —abd [M sinh(yx)]'y _

y " cosh(yL) (4)
gdzie:

E (o) — indukowane pole elektryczne
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X —jakikolwiek punkt w szeregu komorek
L — dtugos¢ szeregu komorek

R, — opor zewnatrzkomorkowy

R; - opor wewnatrzkomoérkowy

R, — opdr potaczen migdzykomorkowych
Z.n, —impedancja btony komorkowe;j

V (x,0) — potencjaty przezbtonowe

W poréwnaniu z pojedyncza, izolowang komorka, szereg komodrek potaczonych line-
arnie, wykazuje zdecydowanie wigkszg wrazliwo$¢ na dziatanie zewngtrznego pola
magnetycznego wywolujacego magnetostymulacje. Odmienna biologiczna wrazli-
wos¢ tkanek na dziatanie pola jest z kolei uzalezniona od rdéznic spoczynkowego
potencjatu blonowego tkanek, ktére powigzane sa z morfogeneza, naprawg tkanki
kostnej, niedokrwieniem serca czy zaburzeniami rytmu serca. Blony komoérkowe
stanowig odpowiednie podtoze oddziatywania pol elektromagnetycznych, dzigki
temu, ze wykazuja mierzalne parametry elektryczne. Nie bez znaczenia sg rowniez
wilasciwosci dielektryczne bton komoérkowych i wnetrza komorki [49].

Wykazane zostato, ze komorki, ktére poddane zostaly dziataniu pola magnetycznego
o czestotliwosci odpowiadajacej czestotliwosci rezonansowej dla oscylacji jonéw
wapnia w komorce, zmieniaja przepuszczalnos$¢ blonowa dla tych jonéw. Dlatego tez
zaproponowano, aby biologiczne oddziatywanie zmiennych pol magnetycznych roz-
patrywane bylo w oparciu o model jonowego rezonansu cyklotronowego w magne-
tobiologii. Teoria ta zaklada, Zze jony wapnia, ktore odgrywaja w metabolizmie ko-
moérkowym gldwna role, sa niejako ,,tarcza naprowadzajaca” dla oddzialywania pol
magnetycznych z materig zywa [50].

Wplyw zmiennego pola magnetycznego na blony komorkowe 1 blonowy transport
jondéw objawia si¢ obecnoscig zmian wewnatrzkomorkowego stezenia jonéw wapnia
we wnetrzu limfocytow ludzkich poddanych in vitro dziataniu WPM. Jednocze$nie
w badaniach tych nie zaobserwowano rownoczesnych zmian przewodzenia systemu
kanatéw wapniowych, dlatego tez przyjeto, ze opisane zjawisko jest zwigzane ze
zmniejszeniem aktywnosci ATP-azozaleznej pompy sodowo-potasowej bton komor-

kowych pod wptywem pola magnetycznego [51].
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Dzialanie regeneracyjne

Dowiedziono bardzo korzystny efekt dziatania NSPM na przyspieszenie resorpcji
obrzeku 1 zmniejszeniu bolu. Zaobserwowano réwniez dziatanie przeciwobrzekowe,
spazmolityczne oraz przeciwzakrzepowe. Wskazane jest takze zastosowanie statego
pola magnetycznego na wszystkich etapach gojenia si¢ ran. Stwierdzono tez dziata-
nie bakteriostatyczne, zwigkszajace wrazliwos¢ drobnoustrojéw na dziatanie anty-
biotykow. W przypadku tkanki kostnej zaobserwowano przyspieszenie procesow
przebudowy jej autoprzeszczepOw oraz szybsza regeneracje [29].

Dziatanie regeneracyjne pola magnetycznego zmiennej czgstotliwosci polega przede
wszystkim na intensyfikacji procesow utylizacji tlenu oraz oddychania tkankowego
na skutek zwiekszonej dyfuzji 1 wychwytu tlenu przez hemoglobing i cytochromy.
Intensyfikacja wychwytu tlenu wiaze si¢ z pobudzeniem proceso6w oddychania tkan-
kowego, syntezy DNA oraz przyspieszeniem cyklu mitotycznego [20,21,22,24].

W wyniku powyzszych procesOw przyspieszona jest regeneracja uktadu kostno-
stawowego i obejmuje ona stany po pegknigciach i ztamaniach ko$ci, przewlekle i
podostre zapalenia stawow, przecigzenia i urazy uktadu kostno-stawowego [25].
Zmienne pole magnetyczne ma rowniez wpltyw na szybsza regeneracj¢ tkanek migk-
kich. Wynika to z rozszerzenia tozyska naczyniowego, co sprzyja rowniez resorpcji
obrzekow 1 krwiakéw. W przypadku tkanki kostnej, pod wplywem PM, zachodzi
zjawisko piezoelektryczne, co ma dodatkowe pozytywne znaczenie. Zmienne pole
magnetyczne poprawia tez funkcje kolagenu. Dzigki lepszemu ukrwieniu 1 odzywie-
niu zachodza zmiany we wlasciwosciach mechanicznych tych struktur. W przypadku
tkanki nerwowej zaobserwowano pozytywny wptyw WPM na przewodnictwo w
aksonach. Terapia PM obejmuje stany zapalne i pozapalne, przeszczepy skory, opa-

rzenia, odlezyny, bliznowce, tuszczyce i uszkodzenia nerwow obwodowych [23].
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Dziatanie przeciwzapalne i analgetyczne

Wykazane zostato, ze NSPM zmniejsza szybkos¢ osiadania erytrocytow (OB). Po-
woduje tez wzrost liczby leukocytow, gdy ich ilos¢ w organizmie jest niewystarcza-
jaca. Jak wiadomo, leukocyty petniag role odpornosciowa, a ich ilos¢ zwicksza si¢ w
stanach zapalnych [29]. Dlatego tez wzrost ich liczby pod wptywem dziatania NSPM
moze usprawnia¢ walke organizmu ze stanem zapalnym. W szeregu badan wykazano
korzystny wpltyw zastosowania terapii NSPM w leczeniu m.in. zapalen macicy i
przydatkow, nadzerek kanatu szyjki macicy, zapalen trzustki, choroby wrzodowe;j
zotadka i dwunastnicy [29,52]. Co istotne, nie wykazano dziatania ubocznego stoso-
wania stalego pola magnetycznego [52].

Dziatanie przeciwzapalne WPM wiaze si¢ ze stymulacja wytwarzania c-AMP oraz
prostaglandyny E, ktora wplywa na gromadzenie si¢ c-AMP, dzigki czemu zmniej-
szone jest wydzielanie mediatorow zapalenia z neutrofilow, bazofiloéw, komorek
tucznych i limfocytow [20,21,22,24].

Dziatanie przeciwbolowe zmiennych pol magnetycznych bardzo niskiej czgstotliwo-
$ci zwigzane jest z wieloma zjawiskami zachodzacymi na poziomie komérkowym,
tkankowym 1 narzadowym. Zaobserwowano wplyw PM na kanaty wapniowe blon
komoérkowych oraz dystrybucje jondéw wapnia, gospodarke tlenkiem azotu i hamo-
wanie funkcji szyszynki [23]. Dziatanie analgetyczne wigze si¢ rowniez ze Wzro-
stem wydzielania endogennych opiatow z grupy B-endorfin, bedacych substancjami
odpowiadajagcymi za podwyzszenie progu odczuwania bolu [20,21,22,23,24]. Istotne
jest, ze efekt analgetyczny powstajacy pod wpltywem dziatania WPM wystegpuje nie
tylko podczas ekspozycji na to pole, ale utrzymuje si¢ takze po zaprzestaniu magne-
tostymulacji. Stanowi to o biologicznej histerezie dziatania pola magnetycznego, tj.
dlugotrwatego dziatania po zastosowaniu pola 1 przemawia na korzys$¢ zastosowania
powyzszej terapii [20,23,24].

Dzigki powyzszym procesom pole magnetyczne znajduje szerokie zastosowanie w
terapii schorzen uktadu kostno-stawowego, ktore obejmujg zmiany zwyrodnieniowe
krggostupa i stawow obwodowych, przecigzenia i urazy, RZS, ZZSK. Dziatanie

analgetyczne znajduje roOwniez szerokie zastosowanie w leczeniu schorzen tkanek
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migkkich, takich jak: fibromialgia, urazy tkanek migkkich, stany po naruszeniu cig-

glosci tkanek np. pooperacyjne, potpasiec czy nerwobdle migdzyzebrowe [25].

Wphw na uklad krgzenia

Dziatanie statego pola magnetycznego ma wptyw na zwigkszenie unaczynienia np.
tetnic szyjnych [29]. Ruch komoérek krwi pod dziataniem multigradientowego pola
magnetycznego staje si¢ uporzadkowany, co inicjuje réwniez proces dekoagulacii,
zwigkszajac tym samym powierzchni¢ czynng przenoszenia tlenu oraz dwutlenku
wegla [34]. Poprawia réwniez krgzenie obwodowe, dzigki czemu znajduje zastoso-
wanie w angiopatii cukrzycowej i miazdzycowej oraz owrzodzeniach podudzi [33].
PM powoduje takze zmniejszanie obrzekow limfatycznych i przyspieszenie wchia-
niania krwiakow [33].

Wptyw NSPM na uktad krazenia wywoluje dziatanie hipotensyjne w przypadku le-
czenia nadci$nienia tetniczego, obniza poziom cholesterolu, zapoczatkowujac proce-
sy dekoagulacji oraz zmniejszajac stopien zwapnienia naczyn krwionosnych. Dzieje
si¢ tak na skutek odpornos$ci baroreceptoréw Ca++, co ma wplyw na dziatanie kana-
16w membrany [29,33].

NSPM zmniejsza rowniez lepkos¢ krwi, co poprawia krazenie i stabilizuje jej zbyt
niskie lub wysokie cisnienie. Szczegdlnie korzystne efekty oddziatywania pola ma-
gnetycznego obserwowano u 0so6b z nadci$nieniem i napadowymi boélami typu mi-
grenowego, ktorego podtozem byly zaburzenia krgzenia mozgowego [34]. Poprawa
krazenia krwi zawsze jest zjawiskiem korzystnym, poniewaz lepsze dotlenienie
przyczynia si¢ do optymalnego funkcjonowania wszystkich organdéw ciata i wzmac-
nia system odpornosciowy. Jak wynika z badan, multigradientowe pole magnetycz-
ne powoduje rowniez skrocenie czasu restytucji powysitkowej oraz wzrost objetosci
wyrzutowej serca, co korzystnie wptywa na dokrwienie mig$nia sercowego oraz mo-
ze przyspieszy¢ rehabilitacje pozawatowa. Zmniejsza si¢ woOwczas strefa niedo-
krwienia, co poprawia adaptacje sercowo-naczyniowa do wysitku fizycznego oraz
stymulacje proceséw naprawczych i immunologicznych w migé$niu sercowym. Ko-
lejnym korzystnym oddziatywaniem NSPM jest wptyw na zaburzenia rytmu serca.

Zwiagzane jest to z uporzadkowaniem ruchu komorek krwi znajdujacych si¢ pod
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wplywem statego pola magnetycznego. Zainicjowany zostaje wowczas takze proces
dekoagulacji, co zwigksza powierzchni¢ czynng przenoszenia tlenu i dwutlenku we-
gla. Tendencja komorek krwi do koagulacji sprawia, ze powstawa¢ mogg zatory i
zakrzepy, ktore blokujg czesci uktadu krazenia [29].

W wielu publikacjach wskazuje si¢ na wplyw WMP na funkcje krwi, dotyczy¢ ma to
w szczeg6lnosci uktadu krzepnigeia [23].

Zmienne pole magnetyczne wykazuje rowniez dzialanie poprawiajgce krazenie ob-
wodowe, dzieki czemu moze by¢ stosowane w angiopatii cukrzycowej 1 miazdzyco-
wej oraz w owrzodzeniach podudzi [22]. Stosowanie magnetostymulacji ma rowniez
wplyw na przyspieszenie wchtaniania krwiakow, zmniejszenie obrzgku limfatyczne-
go oraz moze by¢ zalecane w zespole pozakrzepowym [22]. Wykazano réwniez
wptyw ZPM na mikrokrazenie, polegajacy na stymulacji odtwarzania sieci zniszcz0-
nych naczyn. Magnetostymulacja zwicksza takze miejscowe ukrwienie tkanek, po-
przez stymulacje¢ angiogenezy, np. poprzez rozwoj naczyn obocznych w okolicach
rany lub tkanki mie$nia sercowego po zawale. Jednocze$nie, odpowiednio dobrane
parametry pola magnetycznego, moga mie¢ wplyw na hamowanie procesu angioge-
nezy i zmniejszenie masy guza [53,54]. Zmienne pole magnetyczne poprawia wia-
sciwosci reologiczne krwi [55]. W badaniach wykonywanych na zwierzetach zaob-
serwowano obnizenie krzepliwos$ci, zmniejszenie wskaznika hematokrytowego oraz

ilosci trombocytow i ich zdolnosci agregacyjnych [56,57].

Wphyw na ukiad nerwowy

PrzyloZenie bieguna poinocnego NSPM sprawia, Ze jony dodatnie zostaja przycia-
gnigte do magneséw, co powoduje zmniejszenie na powierzchni komorek nerwo-
wych wypadkowego tadunku dodatniego oraz obnizenie wielkosci impulsu dociera-
jacego do mozgu. Procesy te sprawiaja, ze bol ulega zmniejszeniu [29].
Potwierdzony jest réwniez duzy wplyw stalego pola magnetycznego na poprawe
metabolizmu tkanki nerwowej, szczegélnie w Osrodkowym Uktadzie Nerwowym
(OUN) [28,29].
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State pole magnetyczne wptywa takze na regeneracje tkanki nerwowej poprzez nasi-
lenie procesow rozgalgziania i réznicowania neurytow, dzigki czemu nastepuje szyb-
szy powrot utraconej funkcji uszkodzonych nerwow [29,33].

Dziatanie statych pol magnetycznych obejmuje rowniez zmiany w opornosci wej-
sciowej, czestotliwosci spontanicznej aktywnosci neurondw oraz zmiany czgstosci
wystepowania potencjatow czynnosciowych w neuronach rozrusznikowych moézgu
[28,29].

NSPM maja rowniez wptyw na regeneracje tkanki nerwowej. Odbywa si¢ to poprzez
nasilenie procesoOw rozgaleziania oraz roéznicowania neurytow i prowadzi do szyb-
szego powrotu prawidtowej czynnosci w uszkodzonych nerwach. Dzieje si¢ to po-
przez zmiane¢ dystrybucji potencjatu btonowego wzdhuz neurytu oraz powigkszenie
obszaru tkanki pobudzanej przez te wtokna [21,28,29]. Pod wptywem statego pola
magnetycznego zmianie ulega takze opornos¢ wejsciowa i czegstotliwosé aktywnosci
spontanicznej neuronéw, co powoduje zwigkszenie unaczynienia np. tetnic szyjnych.
Obserwuje si¢ roOwniez zmiany cze¢stotliwo$ci wystepowania potencjatow czynno-
sciowych w neuronach rozrusznikowych moézgu [21]. Przyktadowo u chorych po
udarach mozgowych pole magnetyczne powoduje zmniejszenie napi¢cia migsniowe-
go, zwigkszenie sity migsniowej, poprawia si¢ zakres ruchu oraz sprawnos$¢ chodze-
nia. Ustepuja rowniez dolegliwosci bolowe. Natomiast u chorych ze stwardnieniem
rozsianym obserwuje si¢ ustgpienie niewydolnosci pecherza moczowego, zmniejsze-
nie stopnia spastycznosci oraz usprawnienie motoryki jelita cienkiego. Pod wpty-
wem pola magnetycznego czynno$ciowa reakcja neurondéw o spontanicznej aktyw-
no$ci wigzata si¢ ze zwigkszeniem o okoto 50% liczby glejowych satelitow. Oba te
zjawiska prawdopodobnie s3 elementem wzajemnie uzaleznionej odpowiedzi ele-
mentow tkanki nerwowej i glejowej na dziatanie pola magnetycznego [29].
Wykazano wptyw WPM na OUN, w szczego6lnosci na korg mozgowa 1 uktad lim-
biczny. W jednym z badan zaobserwowano wzrost zawarto$ci biatka w neuronach
asocjacyjnych oraz jego zmniejszenie w neuronach efferentnych, zachodzace w wy-
niku zaburzenia syntezy biatek w warunkach oddziatywania zmiennego pola magne-
tycznego. Inne badania pokazaty wyrazny wzrost wielkosci mikropecherzykéw w
astrocytach szczurzych, ktéry $wiadczyt o pobudzeniu procesdéw transportu we-

wnatrzkomorkowego podczas dziatania ZPM. Kolejne badania na szczurach z indu-
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kowanym niedokrwieniem OUN wykazaty zmniejszenie stopnia uszkodzenia neuro-
cytow w obszarze niedokrwienia, co §wiadczylo o poprawie krazenia médzgowego
podczas ekspozycji ha pole magnetyczne o niskiej warto$ci indukcji [58].

Dziatanie ZPM na uktad nerwowy obwodowy analizowano w badaniach mig$nia
czworobocznego grzbietu u zdrowych ochotnikow, ktérych poddano jednorazowemu
dziataniu pola magnetycznego trwajacemu 8 minut. Zaobserwowano obnizenie po-
budliwosci elektrycznej migsnia, ktoére objawialo si¢ znamiennym wzrostem reobazy
oraz nieznacznym wzrostem chronaksji [59].

W oddziatywaniu na uktad nerwowy zmienne pola magnetyczne niskiej czestotliwo-
sci wptywaja na poprawe przewodnictwa miedzyneuronalnego i modulacj¢ aktywno-
$ci neurondw, a takze na szyszynkowe rytmy dobowe wydzielania melatoniny, ktore
odpowiedzialne sa m.in. za procesy starzenia si¢. Pola wytwarzane przez Viofor JPS
modyfikujg wyraznie wartosci amplitud rytmow fal alfa i theta we wlasciwych kie-
runkach, ktore charakterystyczne sg dla fizjologicznego stanu relaksacji, wyrazanego

wartoscig wskaznika demobilizacji uktadu autonomicznego [24].

Wphyw na procesy metaboliczne i uktad dokrewny

Wplyw stalego pola magnetycznego na poszczegdlne tory metabolizmu ustrojow
zywych decyduje o zachowaniu homeostazy w organizmie. Szereg badan wykazal
stymulujace dziatanie na aktywnos$¢ poszczegdlnych enzymoéow np. pobudzenie ak-
tywnosci watrobowych monooksygenaz. Badania osob z cukrzycg potwierdzity efekt
hipoglikemiczny, silniej wyrazony u 0sob zdrowych. Uzyskane wyniki przemawiaja
za powstaniem adaptacyjnej reakcji uktadu wegetatywnego, prowadzacej do zwick-
szenia aktywnosci wewnatrzwydzielniczej trzustki pod wplywem pola magnetyczne-
go jako niespecyficznego stresora. Obserwowano takze wyrazng tendencje¢ do obni-
zenia stezenia glukozy. Ocena histologiczna w mikroskopie elektronowym wykazata
pobudzenie procesow syntezy i wydzielania insuliny w komoérkach  wysp Langer-
hansa, jak rowniez pobudzenie procesoOw syntezy enzymoéw zewnatrz wydzielniczej
czesci trzustki. Z badan wynika takze, ze pole magnetyczne u chorych z nadci$nie-
niem tetniczym powoduje obnizenie poziomu cholesterolu i lipidow catkowitych w

surowicy, w szczegolnosci trojglicerydow i lipoproteidow [34].
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Wplyw statego niejednorodnego pola magnetycznego na uktad dokrewny powoduje
regulacje wydzielania hormonéw. Dzieje si¢ to prawdopodobnie poprzez wptyw na
strukture oraz funkcje naczyn wlosowatych otaczajacych gruczoly dokrewne, bedace
pod niepodwazalnym dziataniem pola magnetycznego. NSPM powoduje rozszerze-
nie naczyn wlosowatych, co pozwala na sprawniejsze rozsytanie hormonoéw po ca-
tym organizmie [29,33].

Skutkiem dziatania zmiennego pola magnetycznego jest zaobserwowanie korzyst-
nych zmian w gospodarce lipidowej, ktore polegajg na obnizeniu stezenia trojglice-
rydéw oraz cholesterolu catkowitego. Badania przeprowadzone u 0s6b zdrowych i
cukrzykéw pokazaty rowniez efekt glikemiczny WPM, wigzacy sie prawdopodobnie
ze stymulacja uktadu nerwowego wspodlczulnego, silniej wyrazony u oséb zdrowych.
Reakcja uktadu nerwowego autonomicznego zachodzaca w wyniku dziatania magne-
tostymulacji powoduje zmiany metabolizmu tkankowego oraz optymalizacje proce-

sOw adaptacyjno-przystosowawczych [23].
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3. Charakterystyka punktow spustowych

Rodzaje i cechy charakterystyczne

Objawiajace si¢ bolem czynnosciowe zaburzenia mi¢§niowo-powieziowe nalezg do
najczesciej spotykanych zaburzen czynnos$ciowych tkanek migkkich. W wigkszos$ci
przypadkéw (nawet do 95%) przemijajg one samoistnie w ciggu kilku tygodni (mak-
symalnie do trzech miesigcy), bez podjecia interwencji medycznej. Jezeli jednak bol
utrzymuje si¢ pomimo uplywu czasu, a stan pacjenta pogarsza si¢, to wtedy okresla
si¢ go zespotem bolu migSniowo-powigziowego (ang. miofascial pain syndrome,

MPS), co - zdaniem niektorych badaczy - mozna stosowaé zamiennie z terminem
dysfunkcja migsniowo-powig¢ziowa [1].

Zespot bolu migsniowo-powieziowego (ang. miofascial pain syndrome, MPS) jest
definiowany jako dolegliwosci czuciowe, ruchowe i autonomiczne, spowodowane
wystepowaniem punktéw spustowych bolu (Trigger Points; TrP) [1,2,3,61,62,63].
Travell i Simons defininiujag TrP jako bardzo drazliwe miejsce w obrebie migs$nia
szkieletowego, zwigzane z nadmiernie wrazliwym palpacyjnie guzkiem, ktéry mozna
z kolei odnalez¢ w mocno napietym pasmie mig¢sni. Miejsce to jest bolesne podczas
kompresji i moze powodowac charakterystyczne objawy bolu rzutowanego, nad-
mierng wrazliwo$¢, dysfunkcje ruchowe i objawy autonomiczne [64].

Richter 1 Hebgen definiujg punkt spustowy jako silnie podrazniong okolicg w obrgbie
hipertonicznego pasma mig¢énia szkieletowego lub powiezi mig$niowej. Podobnie,
jak wspomniani powyzej Travell 1 Simons, rowniez i ci badacze wskazuja na bole-
sno$¢ TrP podczas palpacji oraz mozliwo$¢ promieniowania bolu, a takze wystapie-

nia reakcji wegetatywnych [65].

Chaitow definiuje punkty spustowe jako obszary glebokiej nadwrazliwosci i zwigk-
szonej twardos$ci, ktore pod wpltywem nacisku manualnego czgsto wywotuja drzenie
peczkowe oraz objawy rzutowane do przewidywalnych obszaréw ciata. Co charakte-
rystyczne, punkty te rzutuja objawy do mniej wigcej statych stref projekcji i strefy te
wykazujg niewielkg zmienno$¢ osobniczg [62,66].

Ucis$nigcie punktu spustowego powoduje bol miejscowy, rzutowany lub promieniu-

jacy, a takze szereg innych objawow, takich jak swedzenie, mrowienie, dr¢twienie
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czy palenie [64,65,67,68,69]. Objawy te sa dla pacjenta znajome i opisuje si¢ je jako
wczesniej doswiadczone [67]. Dodatkowo pojawiaja si¢ objawy zwigzane z uwraz-
liwieniem segmentalnym, takie jak zwigkszenie wilgotnosci, zmiana temperatury,
utrata elastycznosci, ,,objaw podskakiwania”, ,,gesia skorka” czy wyrazniejszy opor
skorny w badaniu palpacyjnym [66].

Simons [70] podaje uzyteczng w praktyce klinicznej charakterystyke TrP, zawieraja-
ca w sobie odniesienia do wywiadu chorobowego, oraz podstawowe i dodatkowe

kryteria diagnostyczne (Tabela I) .

Tabela 1. Charakterystyka mie$niowo-powig¢ziowych punktow spustowych [70].

Dane z wywiadu:

- b6l miejscowy

- poczatek nagly z epizodem przecigzenia mig$ni

- poczatek dhugotrwaly, zwigzany z przewlekltym skroceniem migs$ni

- poczatek zwigzany z sumujacym si¢ w czasie uszkodzeniem (symptomy narastajg

wraz z eskalacja czynnika sprawczego/stresora)

Kliniczne kryteria diagnostyczne:

- napi¢te pasmo miesni (tzw. ,,napicta tasma”)

- tkliwy punkt w obrebie napigtego pasma miesni (TrP)

- pojawienie si¢ bolu promieniujacego/przeniesionego, wywotanego uciskiem

- bol ten pacjent rozpoznaje jako wczesniej odczuwany (dotyczy tylko aktywnych
TrP)

Pozostale kryteria kliniczne:

- lokalna odpowiedz skurczowa wtokien migsniowych w odpowiedzi na ucisk (trud-
na do uzyskania)

- natychmiastowe rozluZnienie napigtego pasma mi¢sni w odpowiedzi na ukierunko-
wane leczenie

- istnienie ,,centralnych” i ,,towarzyszacych” TrP

Ze wzgledu na stopien ich aktywnosci, punkty spustowe podzieli¢ mozna na aktyw-

ne, utajone 1 embrionalne. Pierwsze z nich moga aktywowac si¢ spontanicznie, bez
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koniecznos$ci prowokowania ich przez palpacje. Drugie wywotuja bol dopiero po ich
ucis$nigciu przez terapeute - bardzo czgsto pacjent nie zdaje sobie sprawy z ich ist-
nienia, przed wykonaniem ucisku w ich obszarze lub tez przypomina on dolegliwos$ci
z przesztosci, w tej chwili nieobecne. Punkty embrionalne to pewne dysfunkcyjne
obszary w obrgbie tkanek, ktore pod wplywem niesprzyjajacych czynnikéow, np.
przecigzen, urazu, moga przeksztalca¢ si¢ w punkty utajone lub aktywne
[65,66,67,71,72].

Alternatywny podziat punktow spustowych obejmuje punkty centralne i punkty
przyczepdw mig$niowych. Pierwsze z nich powstaja w $rodkowej cze$ci widkna
mig$niowego w poblizu motorycznej ptytki koncowej (zlacza nerwowo-
mig$niowego). Drugie z kolei rozwijaja si¢ w okolicach potaczen mig¢sniowo-
powieziowych, $ciggnistych i okostnowych [66,67,73].

Najczgstsze miejsca lokalizacji punktéw spustowych obejmuja przyczepy miesni,
wolne krawedzie migsniowe, brzusce migsniowe, ztacza nerwowo-migsniowe, ale
takze inne tkanki, takie jak skora, powi¢z, wigzadla, torebki stawowe, okostng czy

tkanke bliznowata [13,66,74].

Bol miesniowo- powieziowy i inne rodzaje bolu

Bol wg definicji Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu okreslany jest jako
subiektywnie przykre 1 negatywne wrazenie zmystowe i1 emocjonalne. Powstaje ono
pod wptywem bodzcéw uszkadzajacych tkanke, badz tez zagrazajacych ich uszko-
dzeniem (International Association for the Study of Pain, IASP Taxonomy 1979,
2008).

Jest on najczestsza przyczyna poszukiwania pomocy specjalistow z roznych dziedzin
medycznych [2,3,67].

Bolowi towarzyszy szereg reakcji wegetatywnych objawiajacych si¢ min. zwe¢zeniem
naczyn krwiono$nych oraz zwigkszeniem napigcia migsni. Reakcje te majg charakter
ochronny i dotycza okolicy uszkodzenia [75,76].

Bol dzielimy na ostry i przewlekly. Pierwszy z nich zwigzany jest przewaznie z

uszkodzeniem tkanek i jest wyrazem tzw. naglej odpowiedzi bolowej. Pacjent okre-
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sla go jako ,,$wiezy”, niedawny, ale tez ostry i palacy (w przeciggu kilku tygodni) i
zwykle nie byt wezesniej odczuwany [67,77].

Bol chroniczny trwa zwykle wiele tygodni lub miesiecy, ma uporczywy i gleboki
charakter [67,77].Dolegliwosci bolowe dotycza najczesciej tkanek migkkich, tj. mie-
$ni, wiezadet czy powiezi [67,78].

Wiele jest przyczyn powstawania bolu. Jedng z nich jest bol korzeniowy, w ktorym
obszar bolowy jest anatomicznie bezposrednio zwigzany z unerwieniem podraznio-
nego segmentu oraz bol rzekomo korzeniowy, spowodowany podraznieniem nerwu
obwodowego np. przez ,,uwi¢znigcie”’[65]. Inny rodzaj to bol migsniowy, w ktérym
wyr6zni¢ mozna taki zwigzany z dysfunkcja stawowa lub fibromialgia oraz mig-

$niowo-powieziowy, bedacy konsekwencja aktywnosci TrP [75,79,80].

Sposoby powstawania miesniowo-powieziowych punktow spustowych

Bezposrednich przyczyn powstawania TrP jest bardzo wiele. Do najpowszechniej-
szych naleza: stres i napiecie psychiczne, zaburzenia snu i zmg¢czenie, chroniczne
mikrourazy, urazy sportowe i motoryzacyjne, niewydolno$¢ mig$niowa, zaburzenia
uktadowe, przyktadowo choroby narzadow wewnetrznych czy zmiany zwyrodnie-
niowe stawOw, zaburzenia pooperacyjne, zaburzenia w obrgbie systemu nerwowego,
wychtodzenie zwigzane np. z aktywno$cig mie$niowa bez wczesniejszej rozgrzewki
[62,65,67,71]. Zaburzenia te mogg rozwing¢ si¢ w sytuacji naglej, kiedy w krotkim
czasie dojdzie do zdarzenia znacznie przewyzszajacego wytrzymatos¢ tkanek, lub w
wyniku sumujacych si¢ w czasie serii mikrourazéw [1].

Patogeneza powstawania zaburzen czynno$ciowych w obrgbie miesnio-powigzi, be-
dacych przyczyna dolegliwosci bolowych w obrgbie narzadu ruchu nie jest do konca
poznana. Obecnie najczegscie] ttumaczy si¢ ja w oparciu o zintegrowang hipoteze
taczaca: 1) teori¢ ,.kryzysu energetycznego” (uwolnienia substancji neurowazoak-
tywnych: bradykininy, prostaglandyny, interleukiny-1 i substancji P, zwigkszajacych
wrazliwo$¢ nocyceptordw oraz przepuszczalno$¢ naczyn krwionos$nych, w wyniku
czego w obrebie tkanek sgsiadujgcych rozwija si¢ obrzek. Obrzmiale tkanki uciskaja
sasiadujace naczynia wlosowate, ograniczajgc tym samym doptyw krwi 1 wywotujac

lokalng ischemig, ktéra wzmaga wydzielanie substancji P, zaostrzajacej podraznienie
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tkanek); z 2) teoria ,,polaczenia nerwowo-mig$niowego” lub inaczej ,teorig phytki
motorycznej” (bolesny skurcz migéni jest indukowany wydzielaniem acetylocholiny,
doprowadzajacej do uwolnienia zmagazynowanego w komodrkach mig§niowych
wapnia i skrocenia sarkomerdéw); 1 3) teorig ,,zaburzen reflektorycznych” lub inaczej
zaburzen odruchowych” (TrP powstaja jako zaburzenia reflektoryczne/odruchowe, a
ich zroédtem jest nieprawidlowe funkcjonowanie nerwéw rdzeniowych lub nieprawi-

dlowosci w obrebie okreslonego segmentu kr¢gostupa)[1,81-89]

Biomechanika uszkodzenia

Szczegdtowe poznanie biomechaniki uszkodzenia pozwala opracowaé wiasciwe
wnioski 1 w rezultacie wykona¢ prawidtowe kroki terapeutyczne. Jesli przyczyng byt
uraz, nalezy dowiedzie¢ sig¢, jaki byt kierunek sity zewnetrznej i pozycja ciala w da-
nym momencie oraz jaki ruch nastgpit po zadziataniu silty zewnetrznej. W przypad-
ku zaburzen o charakterze posturalnym, istotne jest, aby dowiedzie¢ si¢, jaka pozycje
przyjmuje zwykle pacjent. Jesli natomiast uraz zwigzany jest z powtarzanymi czyn-
no$ciami, nalezy pozna¢ kierunek tych ruchow. W przypadku niektorych pacjentow
istotne jest zapoznanie si¢ z mechanika miednicy i kregostupa, jesli wystepujg asy-
metrie w obrebie uktadu kostnego, a takze strukturalnego i1 funkcjonalnego ustawie-

nia stop przy ich zaburzonej mechanice [71].

Sposoby lokalizowania punktow spustowych

Lokalizacja TrP mozliwa byta do niedawna jedynie przy uzyciu palpacji. Do tej pory
jest to najpowszechniejszy sposob na ich odnalezienie w ciele pacjenta. Badanie pal-
pacjyjne zaczyna si¢ w obrebie napietych pasm wiokien migsniowych. W jej trakcie
moze dochodzi¢ do przeskakiwania pasm migdzy palcami, czasem pojawia si¢ lokal-
ny skurcz migsnia. W przypadku, gdy niemozliwe jest objecie mi¢snia, wykorzystuje
si¢ palpacje ptaska, gdzie opuszki 2-3 palcéw przesuwa si¢ w poprzek wiokien mig-
$niowych. Gdy jest to mozliwe, wykorzystuje si¢ chwyt szczypcowy, w ktoérym
wldkna migsniowe zostajg objete przez kciuk i1 palec wskazujacy. Po odnalezieniu
zgrubiatych pasm, znalez¢ nalezy punkty spustowe, ktore znajduja si¢ w ich obrebie
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[90]. Palpacja moze by¢ utrudniona przez obfita tkanke thuszczowa, warstwy hiper-
tonicznych, stwardniatych, zwtdkniatych lub zbyt grubych miegséni, rozsciggna po-
krywajace punkt spustowy, zbitg lub grubg tkanke podskérng oraz spazm migsniowy
[5,66].

Obecnie stan chorego, u ktorego stwierdzono obecnos¢ TrP, moze zosta¢ oceniony w
sposob obiektywny. Jedng z metod uzywanych w tym celu, jest pomiar wrazliwosci
uciskowej tkanek (algometria), ktory moze stuzy¢ takze do oceny skutecznos$ci za-
biegdw stosowanych w terapii punktéw spustowych [1,70,91,92]. Istnicje takze moz-
liwos$¢ zarejestrowania w badaniu elektromiograficznym charakterystycznej czynno-

$ci bioelektrycznej zbieranej z obszaru aktywnego punktu spustowego [1,92,93].

Czynniki utrwalajgce miesniowo-powieziowe punkty spustowe

Wedtug Travell’sa i Simons’sa istnieje wiele czynnikow mogacych podtrzymywac
lub wzmaga¢ aktywno$¢ punktéw spustowych. Nalezy do nich niskie wysycenie tka-
nek tlenem zwigzane z przecigzeniami, brakiem aktywnosci, stresem, lgkiem czy
depresja i zaburzeniami oddychania [3,64,94]. Czynnikami utrwalajacymi TrP moga
by¢ rowniez zaburzenia strukturalne lub mechaniczne, takie jak skolioza, badz tez
hypo- lub hipermobilno$¢ stawoéw [7]. Niebezpieczna jest rowniez nierownowaga
hormonalna obejmujgca niedobdr hormondw tarczycy, okres menopauzalny i Stan
przed menstruacja. Badacze wskazujg rowniez na niedobory zywieniowe (szczegodl-
nie Wit. C, B 1 zelazo) oraz alergie (zwlaszcza nabiat 1 pszenica) jako czynniki sty-

mulujace aktywnos¢ TrP [7,64,94].

Wphyw obecnosci TrP na postawe ciala

Nieprawidtowa, asymetryczna postawa ciata prowadzi do zwigkszenia napiecia po-
szczegblnych tkanek. Jesli reakcja taka utrzymuje si¢ przez dluzszy czas, to obnize-
niu ulega tkankowy poziom tlenu. Do produkcji energii przy niedoborze tlenu wyko-
rzystywany jest proces glikolizy beztlenowej. Zwigksza si¢ stezenie produktow gli-
kolizy beztlenowej — kwasu mlekowego i pirogronowego [95]. Przy uposledzonym

na skutek zwigkszonego napigcia miesni krazeniu krwi wzrastajace st¢zenie tych
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substancji wywoluje bol i dyskomfort. Bol i dyskomfort jeszcze bardziej wzmagaja
napigcie migsni, co z kolei bardziej podraznia lokalne zakonczenia bolowe; w ten
sposob dochodzi do postepujacego uwrazliwienia tkanek [96]. Rozpoczyna si¢ pro-
ces degeneracji tkanek, w trakcie ktorego powstajg mostki poprzeczne wywolujace
zmniejszenie elastycznos$ci; po latach tkanki te ulegaja znacznemu zwtoknieniu i
stwardnieniu. Pojawiaja si¢ modyfikacje procesu syntezy biatek, w wyniku ktorych
procesy gojenia zachodzg wolniej. Rozpoczyna si¢ proces rozwoju TrP, ktoérych
obecno$¢ powoduje dalsze zaburzenia w obrgbie symetrii ciata [67]. Dochodzi do

powstania mechanizmu btednego kota — opisanego w tabeli 2.

Tabela 2. Mechanizm btednego kota — indukcja TrP przez nieprawidtowa postawe ciata
[67].

asymetria postawy P zwigkszenie napigcia tkanek P> obnizenie tkankowego po-
ziomu tlenu » glikoliza beztlenowa » kumulacja kwasu mlekowego i pirogrono-
wego P bol B wzrost napigcia P podraznienie zakonczen nerwowych P uwrazli-
wienie tkanek P degeneracja tkanek P modyfikacja procesu syntezy bialek P roz-
woj punktow spustowych P> dalsze poglebienie asymetrii postawy
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4. Metody oceny bolu

4.1.Skala VAS - wzrokowo-analogowa (VAS - Visual Analogue Scale)

Wizualna, analogowa skala oceny bdlu jest wiarygodnym narzg¢dziem, ktore umozli-
wia okre$lenie nasilenia dolegliwos$ci bolowych. Regularne powtarzanie pomiaréw
natgezenia bolu z pomocg skali VAS umozliwia ocen¢ skutecznosci zastosowanej
terapii przeciwbolowej [97].

Skala wzrokowo-analogowa jest najczgsciej stosowang skalg opisu bolu, ze wzgledu
na to, ze jest czytelna dla wigkszosci chorych oraz odznacza si¢ duza wiarygodnoscia
1 powtarzalno$cig. Uzyskanie prawidlowych wynikéw wiaze si¢ ze zrozumieniem
przez chorego oznaczen wartosci skrajnych [97].

Skala ta ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm (ryc.1). Pacjent wskazuje palcem albo
suwakiem nasilenie bolu od 0, ktore oznacza zupelny brak bolu do 10, obrazujace
najsilniejszy, wyobrazalny bol. Popularne sg rowniez zmodyfikowane skale, ktore
zawieraja na skrajnych biegunach rysunki twarzy - u$miechnigtej (brak bolu) — w
miejscu 0 i wykrzywionej grymasem bolu (najsilniejszy bol) — w miejscu 10, lub
opatrzone dodatkowo stownymi okresleniami bolu pod osig graficzng (graficzna ska-

la opisowa) [97,98,99].

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak bolu bdl nie do
zniesienia

Ryc. 1. Skala analogowo-wzrokowa (VAS Scale).
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4.2.Karta badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcéow bé-

lowych ( cyt. za Chaitow i Fritz 2006 )

NAZWISKO DATA
Prosze zaznaczyc wyrazy opisujace Pani/Pana dolegliwosci bélowe PROSZE ZILUSTROWAC SWOJ BOL
we wiasciwej kolumnie oznaczajacej ich intensywnosc.
Brak bélu | tagodny |Umiarkowany | Ciezki o Palacy == Odretwiajacy

Pulsujacy I Przeszywajacy *  Skrecajacy
Uderzajacy oo  Diugotrwaly ?  Inne
Przeszywajacy
Skrecajacy
Szarpigcy
Palacy
Dtugotrwaty
Ciezki
Uwrazliwiajacy
Roztamujacy
Meczacy
Przyprawiajacy
o mdtosci
Okrutny
Pani/Pana bél jest:
Najczesciej:  Brak bdlu tagodny

Wywotujacy dyskomfort  Intensywny

Okropny Nie do wytrzymania
W najgorszym  Brak bolu tagodny
momencie: Wywotujacy dyskomfort  Intensywny

Okropny Nie do wytrzymania
W najlepszym  Brak bolu tagodny
momencie: Wywotujacy dyskomfort  Intensywny

Okropny Nie do wytrzymania
Obecnie: Brak bélu tagodny

Wywotujacy dyskomfort  Intensywny

Okropny Nie do wytrzymania

lle godzin dziennie odczuwa Pani/Pan bol?
Ile dni w tygodniu odczuwa Pani/Pan bol?
Ile tygodni w roku odczuwa Pani/Pan bol?

Jakie leki przyjeta/przyjat Pani/Pan dzisiaj?...

Bél w dniu dzisiejszym - prosze zaznaczyc na linii ponizej

Brak bélu [ 1Bl nie do wytrzymania
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4.3.  Algometria

Algometria jest obiektywng metoda pomiarows, dzigki ktorej w sposob wiarygodny
mozna diagnozowac¢ punkty spustowe bolu [100-104]. Metode t¢ charakteryzuje du-
za powtarzalnos¢, a jej pomiary sg wiarygodne nawet podczas wykonywania ich trzy
dni pod rzad [105,106]. Ocena wrazliwosci tkanek poprzez ich ucisk algometrem jest
metoda tatwg do wykonania oraz bardziej obiektywna, niz badanie palpacyjne. Wy-
daje si¢ wigc by¢ skutecznym narzedziem pomocnym w diagnostyce i leczeniu TrP
[107,108].

Z pomocg algometru (ryc. 2, ryc. 3) okreslany jest prog wrazliwosci uciskowej tka-
nek (ang. pressure pain treshold). Jest to najmniejsza sita, ktéra wywotuje u pacjenta
bol. Pomiaru dokonuje si¢ w kilogramach na cm 2 [100-104].

Badania pokazuja, ze prog wrazliwosci uciskowej tkanek bez dysfunkcji jest wyzszy,
niz tkanek z zawierajacych utajone punkty spustowe. Jest on tez statystycznie wyz-
szy w utajonych punktach spustowych - w poréwnaniu z aktywnymi punktami spu-
stowymi [109].

Istotne jest, aby warto§¢ pomiaru byta widoczna tylko dla osoby badajacej. Niektorzy
badacze podaja nawet, ze lepiej jest gdy nawet osoba wykonujaca pomiar, widzi ta-
blice odczytu dopiero w momencie zasygnalizowania przez pacjenta odczucia bolu
[110].

Nacisk przy pomocy algometru powinien by¢ wykonywany pod katem prostym do
powierzchni ciata pacjenta, a predkos¢ zwigkszania ucisku ma wynosi¢ 1 N/s [107].
Roznice we wrazliwo$ci na ucisk tkanek u kobiet i m¢zczyzn potwierdzone zostaty
przez liczne badania [105,111-114]. Wyzszy prog wrazliwosci zaobserwowa¢ mozna
u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami. Obserwuje si¢ rowniez rozny prog wrazli-

wosci w poszczegolnych miesniach [107].
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Ryc. 3. Algometr elektroniczny, Zroédto: www.cephalon.eu

4.4.  Posturografia

U zdrowego czlowieka wtasciwa kontrola rownowagi ma wptyw na utozenie ciata w
przestrzeni w spoczynku oraz w ruchu. Pojgciem stabilnosci posturalnej okresla sie
zdolnos$¢ aktywnego przywracania typowej dla cztowieka pozycji ciala w przestrze-
ni, ktéra moze zosta¢ w wyniku wystgpienia wielu czynnikéw zaburzona [115,116].
Pod wptywem czynnika chorobotwoérczego, jakim s3 np. mig$niowo-powig¢ziowe
punkty spustowe moze ulec zmianie postawa ciata, kontrola rownowagi, a takze
koordynacja ruchowa. Biorgc pod uwage to, ze cztowiek stanowi tancuch biomecha-
niczny, wystgpienie TrP w jednej partii ciata, moze wptywac na postawe ciata jako

catosci oraz zaburza¢ elementy znajdujace si¢ w odlegtych czesciach ciala.
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Statyczna posturografia wielokrotnie byta juz wykorzystywana celem stwierdzenia
zdrowia lub wystepowania zaburzen [117]. Posturografia jest zespolem metod ba-
dawczych, ktore pozwalajg na ocene jakosci kontroli postawy [118].

Do badania postawy ciala oraz wyst¢powania ewentualnych asymetrycznych obcia-
zen zastosowano wielofunkcyjng platform¢ do pomiaru rozktadu gestosci sit FDM-S
Zebris. Sktada si¢ ona z indywidualnie kalibrowanych pojemno$ciowych czujnikow
sity, ktore umozliwiajg analize rozkladu gestosci sit podczas statycznych i dyna-
micznych pomiaréw obcigzen w trakcie chodu i w pozycjach statycznych. Sktada sie
z aktywnej powierzchni pomiarowej, ktorg tworzy 2650 czujnikow rejestrujacych
obcigzenie na podstawie o wymiarach 34'54cm . Oprogramowaniem obstugujacym
zarowno modut statyczny (Stance) jak 1 dynamiczny (Dynamic) jest WinFDM-S ze
zintegrowanym modulem do rejestracji 1 analizy sygnalu EMG z 8 kanaléw. Opro-
gramowanie to umozliwia wizualizacj¢ wynikow pomiaru w czasie rzeczywistym, co
moze by¢ traktowane jako element treningu. Modut statyczny oprogramowania
umozliwia analiz¢ rozktadu sit nacisku stop na podtoze podczas swobodnego stania
pacjenta (czas trwania testu dowolnie konfigurowany) oraz ocen¢ rownowagi, $le-
dzac miedzy innymi parametry polozenia rzutu $rodka nacisku stop na platforme

oraz asymetrii ustawienia i obcigzenia (prawa-lewa stopa, przod-tyt), [119].
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5. Metody terapii bélu mieSniowo-powieziowych punktéw spusto-

wych

5.1. Leczenie manualne

Leczenie manualne obejmuje szereg metod terapeutycznych zwigzanych z bezpo-
srednig pracg z pacjentem polegajacg na korekcji dysfunkcji w tkankach migkkich
[76]. Gtownymi korzys$ciami ptyngcymi z pracy z tkanka migkka jest zmniejszenie
bolu, przywrédcenie prawidtowej postawy, zwickszenie gigtkosci i pltynnosci ruchu
[120]. Zabiegi manualne sg w stanie ztagodzi¢ badz zlikwidowac bol, ale sg one cz¢-
sto leczeniem objawowym i bdl bedzie powracatl, dopoki nie zostang wyeliminowane
jego pierwotne przyczyny. Nalezy do nich miedzy innymi nieprawidtowa postawa
ciata, obcigzajace wzorce ruchowe, stres emocjonalny, brak aktywnosci czy przeme-

czenie [92].

Kompresja

W latach osiemdziesiatych Travell i Simons wspominali o kompresji ischemicznej w
terapii mig$niowo-powi¢ziowych punktow spustowych. Miata ona, poprzez silny
nacisk kciuka, wywolywa¢ miejscowe niedokrwienie, ktorego obrazem byto zbled-
nigcie tkanek. Od lat dziewiecdziesigtych mowig oni o delikatnym ucisku, ktory nie-
jako ,,podaza” za stopniowym rozluznianiem si¢ napigtych tkanek. Nacisk ten zwigk-
sza si¢ do wywolania dyskomfortu lub bdlu i pojawienia si¢ rzutowania, badz pro-
mieniowania. Nastepnie utrzymuje si¢ go przez okoto 5 sekund i kolejno przerywa
na 2-3 sekund. Kroki te powtarza si¢ do momentu zmniejszenia si¢ dolegliwosci.
Przy braku rezultatu terapi¢ przerywa si¢ po 2 minutach, przy zaostrzeniu objawow
przerywa si¢ ja natychmiast [65,67].

Technika progresji nacisku zostala opisana przez Kostopoulusa [71]. Do nacisku
wykorzystuje on kciuki lub pozostate cztery palce. Kompresja wykonywana jest w
kierunku do wewnatrz srodka ciata. Po pojawieniu si¢ oporu, nalezy zatrzymac na-
cisk 1 poczeka¢ na rozluznienie tkanek. Po jego pojawieniu, zwigksza si¢ nacisk do
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wyczucia kolejnego oporu. Progresja nacisku trwa od 30 sekund do 2 minut. Terapia

ta doprowadza do rozluznienia sarkomeréw w obrebie napigtych TrP [71].

Techniki schladzania taczone ze stretchingiem

Juz w 1952 roku Travell donosi, ze schtodzenie i rozciggnigcie mig$nia z punktem
spustowym prowadzi do szybkiej dezaktywacji TrP [121]. Potwierdzit to w latach
siedemdziesigtych Mennel [122]. Z kolei Simons i wsp. opisujg t¢ metode jako naj-
bardziej efektywna z nieinwazyjnych w terapii punktow spustowych w fazie ostrej
[123]. Istotne jest, aby schtadzanie bylo stosowane przed i w trakcie rozciagania,
nigdy po [67]. Celem powyzszej terapii jest osiggniecie efektu schtodzenia tkanek
powierzchownych, czego skutkiem bedzie aferentny przeptyw bodzcow, ktory spo-
woduje zablokowanie hipertonii migs$nia na poziomie rdzenia [65]. W nastepnej ko-
lejnosci wykonywany jest stretching migs$ni potozonych glebiej, zawierajacych punk-
ty spustowe [65,67]. Martin-Pintado Zugasti i wsp. donosi o krotkotrwatym efekcie
analgetycznym stretchingu polaczonego ze schtadzaniem, ktory to efekt zanika po 6
h od zastosowanej terapii [124]. Jaeger sugeruje stosowanie powyzszej terapii jedy-

nie jako uzupetniajacej [4].

RozluZnienie pozycyjne (technika napiecie — rozluZnienie)

Techniki te polegaja na ustawieniu tkanek (migéni, stawoéw czy nawet wigkszych
partii ciata, jak np. odcinek ledzwiowy kregostupa) w jak najbardziej komfortowej
pozycji [67]. Celem tej metody nie jest wydluzenie czy rozciagniecie tkanek za
wszelka cene, ale proba znalezienia sposobu, ktory umozliwi naturalng zmiang ich
stanu [73]. W czasie wykonywania ruchu bol, ktory powstal podczas kompresji
punktu spustowego ulega redukcji nawet o 70 %. Ucisk naTrP jest utrzymywany
przez caty czas trwania ruchu i szukania komfortowej pozycji [67].

Jones stwierdzil, ze pozycja, dzieki ktérej uzyskuje sie rozluznienie, jest czesto ta, w
ktérej doszto do uszkodzenia czy przecigzenia. Pozwala to niejako ,,zresetowac”

tkanki, rozluznia migsien i tym samym zmniejsza bol [125].
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Dardzinski w swoich badaniach z wykorzystaniem techniki napigcie — rozluznienie u
pacjentow z punktami spustowymi wykazal znaczne zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych u ponad 75% badanych. Co wazne, redukcja bolu utrzymywata sie przez 6

miesi¢cy, az do kolejnego badania kontrolnego [126].

Technika energii miesniowej

Zastosowanie tej techniki wigze si¢ poczatkowo z ischemiczng kompresja TrP, po
ktoérej wykonuje si¢ lokalny skurcz izometryczny i w dalszej kolejnosci rozciagnigcie
tej czesci migsnia [67].

Hanten dowodzi, ze zastosowanie technik kompresyjnych i strechingu, zwigksza
redukcje dolegliwosci bolowych w obrebie punktow spustowych bardziej, niz wyko-

nanie technik samego rozciagania [127].

Rozluznianie miesniowo-powieziowe

Technika ta wigze si¢ z rozluznianiem skroconych powiezi. Na granicy elastycznosci
tkanki wykonywany jest ucisk, trwajacy okoto 90-120 sekund, ktéry doprowadza do
zmniejszenia napigcia. Czynnos¢ t¢ powtarza si¢, uzyskujac coraz wigksza elastycz-
no$¢ tkanki [67,71,128]. Proces ten znany jest rowniez pod pojeciem ,,pelzania”
[129].

Badania przeprowadzone przez Cubicka i wsp. na pacjentce z reumatoidalnym zapa-
leniem stawow pokazuja, ze rozluznianie mig¢§niowo-powieziowe prowadzi do za-
réwno krotko, jaki dlugoterminowej poprawy jakos$ci zycia, zwigzanej ze zmniejsze-
niem si¢ dolegliwos$ci bolowych i poprawa funkcji narzadu ruchu [130].

Ghanbari 1 wsp. przeprowadzili badania na 30 pacjentach z napigciowymi bolami
glowy, zwigzanymi z aktywnymi punktami spustowymi. Potowa z nich leczona byta
przy pomocy technik rozluZniania mi¢sniowo-powi¢ziowego, reszta poddana zostata
rutynowym technikom medycznym. Badania wykazaly znaczgce zmniejszenie czg-
stotliwos$ci 1 czasu trwania bolu, ale tylko w grupie pierwszej tendencja ta utrzymata
si¢ po zakonczeniu terapii. Ponadto rozluznianie przyczynito si¢ do znaczacego

zmniejszenia tkliwos$ci bolesnej punktow spustowych [131].
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Masaz

Podczas pracy na punktach spustowych bolu stosuje si¢ przede wszystkim masaz
gleboki, ktorego uzycie przynosi najkorzystniejsze efekty. Polega on na rozluznieniu,
wydtuzeniu i uwolnieniu utrzymujacych si¢ wzorcow nieprawidtowych napieé. Jed-
noczes$nie praca ta powinna odbywac si¢ w mozliwie najbardziej energooszczedny i
skuteczny sposob. W masazu terapeuta powinien skupi¢ si¢ przede wszystkim na
zmienianiu struktury i ograniczeniach ruchomog$ci mig¢s$ni [132].

Inne formy masazu, takie jak masaz klasyczny czy tajski, zdajg si¢ by¢ istotnym
elementem wplywajacym na wstepne rozluznienie tkanek, a ich potaczenie z innymi
technikami, takimi jak rozcigganie lub ucisk, moze dawa¢ dobre efekty w pracy z
TrP [67,133].

Do dezaktywacji migsniowo-powigziowych punktow spustowych stosowany jest
rowniez gleboki masaz rozcierajacy (deep friction). Polega on na poprzecznym roz-
cieraniu ze stalg predkoscig catego pasma miesniowego. Technike wykonuje si¢ do
ustgpienia dolegliwosci bolowych (2-3 minuty) [65,132].

Fernandez-Lao i wsp. opublikowal wyniki badan na 44 kobietach z rakiem piersi, u
ktorych zastosowano 8-tygodniowa terapi¢ aktywnych punktow spustowych przy
pomocy masazu i ¢wiczen wzmacniajgcych. Uzyskano znaczace zmniejszenie ak-
tywnos$ci punktow spustowych w poréwnaniu z grupa kontrolng [134].

Buttagat i wsp. badal wplyw tradycyjnego masazu tajskiego na 36 pacjentow z bolem
plecow zwigzanym z TrP. Podczas terapii uzyskat zwigkszenie elastycznosci migsni,
znaczace zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 napigcia mig§niowego w porowna-
niu z grupg kontrolng [135].

Moraska i wsp. w swoich badaniach nad wptywem masazu aktywnych punktow
spustowych u kobiet z napigciowym bodlem glowy, po trzy tygodniowej terapii
stwierdzili zmniejszenie czestotliwosci bolu, jak rowniez zmniejszenie jego inten-

sywnosci i czasu trwania [136].
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5.2. Fizykoterapetyczne metody leczenia miesniowo-powieziowych punktow spu-

stowych

Terapia iglowa i ostrzvkiwanie

Wyrézniono trzy podstawowe metody terapii punktéw spustowych wykorzystuja-
cych igly. Sa to: akupunktura, suche naktuwanie i ostrzykiwanie [67,71].

Techniki akupunkturowe znane sg i stosowane w Medycynie Wschodu od tysigcleci.
Chinski terapeuta Sun Ssu-Mo juz w VI w.n.e. opisywal terapi¢ obejmujacg bol
mig$niowy z zastosowaniem igiet wbijanych w punkty o duzej wrazliwos$ci ( ah shi )
[71].

Ma i wsp. dowodzi o znaczacym wplywie akupunktury na zmniejszenie dolegliwo-
sci bolowych TrP. Zaznacza jednak, ze skuteczno$¢ terapii zaleze¢ moze od wielko-
sci 1 rodzaju igly, kata jej nachylenia podczas iniekcji oraz glebokosci naktucia
[137]. Poréwnywalne wyniki otrzymatl Zhao, ktory potaczyt terapi¢ akupunkturowy z
bankami i lampg TDP (mineraty). Efekt analgetyczny bezposrednio po serii zabie-
gow byt znaczacy w obu grupach (p < 0,05) [138].

Suche nakluwanie zostato po raz pierwszy wykorzystane przez Karela Lewita, leka-
rza z Czechostowacji [67,71,139]. Terapia ta zwykle wigze si¢ z szeregiem nakhuc
punktu spustowego pod réznymi kontami, a jej celem jest uzyskanie odpowiedzi
skurczowej mig$nia [67]. Nakluwanie ma wywota¢ lokalne drzenie mige$niowe, ktore
spowoduje rozluznienie mig$nia poddanego terapii [71]. Suche nakluwanie jest nie-
wskazane u wrazliwych pacjentow [67]. I cho¢ wykazuje skuteczno$é w leczeniu
punktéw spustowych, to Hong wykazal, ze moze réwniez prowadzi¢ do wynaczy-
nien krwi i uszkodzen lokalnych gatazek nerwowych [140].

Ostrzykiwanie mig¢$niowo-powieziowych punktow spustowych polega na wprowa-
dzeniu w ich poblize $rodkoéw przeciwbolowych, takich jak lidokaina, ketorolac oraz
leki steroidowe [67].

Badania przeprowadzone przez Gupta, w ktorych u 47 pacjentow zastosowano samag
lidokaing, a u 42 trzy powyzsze $rodki. Calkowite wygasnigcie objawdw zarejestro-
wano jedynie u 27% pacjentdw objetych terapig lidokaing i u 39 % leczonych przy

zastosowaniu trzech powyzszych medykamentow [141].

40



W watpliwo$¢ poddaje si¢ jednak to czy efekt terapeutyczny zwigzany jest dziata-

niem $rodkow przeciwbolowych, czy moze samego naktuwania [67].

Laseroterapia

Przeglad raportéw dokonany w 2004 roku przez Huguenina dotyczacy leczenia bolu
mig$niowo-powieziowego z wykorzystaniem lasera wykazat brak wyraznych dowo-
doéw swiadczacych o efektywnym dziataniu roznych rodzajow laseroterapii (helowo-
neonowe, podczerwieni, niskiej energii) [67,142].

Badania przeprowadzone w 1992 roku przez Thorsena wykazaty wrecz, ze placebo
(symulowany zabieg laserowy) przynosilo lepsze efekty w terapii punktow spusto-
wych okolic karku i barkow, niz rzeczywista terapia [67,143].

Kostopoulos donosi z kolei o korzystnym wptywie laserotrapii o matej mocy wyko-
nywanej przy pomocy helowo-neonowe;j fali czerwonej widzialnej o dtugosci 632,8
nm lub fali podczerwonej o dlugosci od 820 do 830 nm (podczas emisji statej) oraz
904 nm (przy fali pulsacyjnej) [71]. Wykazano, ze dochodzi wowczas do zwigksze-
nia ruchomos$ci migsnia i zmniejszenia jego sztywnosci [144,145,146] oraz dolegli-
wosci bolowych w jego obrebie [147,148]. Zastosowanie laseroterapii matej mocy
prowadzi do usprawnienia mikrokrazenia, usuwa zalegajace w tkankach produkty

przemiany materii i zwigksza ilo$¢ tlenu w niedotlenionych okolicach TrP [71].

Magnetoterapia i magnetostymulacja

Badania Browna i wsp. wykazaty pozytywny wptyw pola magnetycznego na cho-
rych z chronicznymi dolegliwo$ciami w obrgbie miednicy. U 60% os6b poddanych
terapii zarejestrowano zmniejszenie si¢ bolu o potowg. W grupie placebo redukcja
bolu pojawita si¢ u 33% badanych [14].

W wynikach badan Smanii i wsp. na 18 pacjentach z punktami spustowymi zlokali-
zowanymi w czgSci zstepujacej migsnia czworobocznego grzbietu zarejestrowano
istotne zmniejszenie natezenia bolu, a takze poprawe zakresu ruchomosci w stawie.

Co wazne, poprawa ta utrzymywata si¢ do ostatniego badania kontrolnego, ktore
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miato miejsce miesigc po zakonczeniu terapii. Pacjenci z grupy placebo nie wykazali
poprawy [15].

Panagos 1 wsp. w swych badaniach nad wplywem statego pola magnetycznego na
mig$niowo-powieziowy bol barku wykazali znaczacy wplyw powyzszej terapii na
obnizenie dolegliwos$ci bélowych u pacjentow [151].

Vallbona i wsp. opublikowal wyniki badan na pacjentach po przebytym polio, u
ktorych zastosowano probe dezaktywacji, bgdz zmniejszenia dolegliwosci bélowych
poprzez terapie statym polem magnetycznym (300-500 Gaussa). Uzyskano znaczaca
1 szybka ulge w bolu u 76% badanych, w poréwnaniu z grupa placebo, gdzie obnize-
nie dolegliwosci nastgpito u 19 % badanych [16].

Maestra i wsp. w swoich badaniach nad wptywem wolnozmiennego pola magne-
tycznego na grupe pacjentek chorych na fibromialgie dowodza, ze zaobserwowali
istotng statystycznie poprawe w stosunku do grupy kontrolnej. Ponadto nie zaobser-
wowali zadnych efektoéw ubocznych. Wskazujg wigc terapi¢ wolnozmiennym polem
magnetycznym jako bezpieczny i skuteczny sposob na walke z przewlektym bolem
[17].

Podobne wyniki otrzymal Sutbeyaz 1 wsp., ktory rowniez badat wptyw wolno-
zmiennego pola magnetycznego na kobiety z fibromialgiag. Dodatkowo potwierdzit
on utrzymywanie si¢ efektu analgetycznego przez okres 12 tygodni od zakofczenia
terapii [18].

Thomas i wsp. badali wptyw wolnozmiennego pola magnetyczneg0 na zmniejszenie
dolegliwosci bolowych u pacjentow z fibromialgig oraz chronicznym bdlem pocho-
dzenia migsniowego. Zaobserwowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych w skali
VAS. Badacze wnioskuja, ze zmienne pole magnetyczne moze by¢ bezpiecznym i
skutecznym narzedziem do walki z bolem przewlektym [19].

Wskazania do terapii magnetycznej obejmujg ztamania, stawy rzekome, zwichnigcia
stawow, naderwanie $ciegien, wiezadet i torebek stawowych, choroby zwyrodnie-
niowe, stany zapalne stawow, osteoporozg, zaburzenia krazenia obwodowego z po-
wodu miazdzycy, nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, migreng, stan
po udarze moézgu, chorobe wrzodowa, owrzodzenia i zmiany troficzne podudzi, trud-

no gojace si¢ rany zapalenie jajnikow, zapalenie zatok przynosowych [149,150].
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Formica i wsp. uznaje NSPM za najbezpieczniejszy rodzaj pol magnetycznych wy-
korzystywanych w terapii. Jedynym przeciwwskazaniem do stosowania statych poél
jest wg niego wszczepiony elektroniczny lub ferromagnetyczny implant [31,152].
Implanty te sg podawane w literaturze jako bezwzgledne przeciwwskazanie do sto-
sowania magnetoterapii i magnetostymulacji [29,153-158].

Inne przeciwskazania do stosowania magnetoterapii i magnetostymulacji tocigza
[29,31,156,157,158],czynna choroba nowotworowa [156,157,158], krwawienia z
przewodu pokarmowego [156,157,158], ci¢zkie infekcje pochodzenia wirusowego,
bakteryjnego i grzybiczego [156,157,158], czynna gruzlica ptuc [156], niewyrowna-
ne endokrynopatie np. niewyréwnana cukrzyca, nadczynnos$¢ tarczycy [156,157],
stan po naswietlaniach promieniami rentgenowskimi [156,157], cigzkie choroby ser-
ca i uktadu krazenia [156,157,158], stany po przeszczepach narzadow [157], wiek do
10 lat [158], niewydolno$¢ oddechowa [158], niewydolno$é nerek [158].

Mikroprady i elektrostymulacija

W terapii tej wykorzystuje si¢ prad o bardzo matym natezeniu (z zakresu pA), z po-
mocg ktorego stymuluje si¢ uklad nerwowy. Zabiegoéw nie wykonuje si¢ za pomocg
tradycyjnych elektrod, lecz specjalnych grafitowych rekawic zatozonych przez tera-
peute i przylozonych do ciata pacjenta. Terapia ta nie wywoluje u pacjentow zadnych
odczu¢ podczas trwania zabiegu.

Opublikowane w 1998 roku przez McMakina badania pokazuja, ze prad ten imituje
naturalny sposob transmisji impulsow elektrycznych przez nerwy. Ponadto wykazat
on duza skuteczno$¢ zastosowanej terapii w leczeniu chronicznych dolegliwosci
mig$niowo-powigziowych. U 126 sposrdd 128 pacjentow uzyskat redukcje bolu z
5-8 (w 10-stopniowej skali) na poczatku terapii do 2 na koncu leczenia. Badania kon-
trolne wykazaty rowniez dlugotrwate ztagodzenie dolegliwosci [67,159].

W 1982 roku Cheng wykazat, iz prad ten zwieksza produkcje ATP [177], ktérego
niski poziom moze przyczynia¢ si¢ do aktywacji migsniowo-powi¢ziowych punktow
spustowych [67].

Kostopoulos donosi o stosowaniu prgdow naprzemiennych w terapii TrP. Intensyw-

no$¢ pradu zwigksza si¢ do momentu uzyskania delikatnych, szybkich skurczow
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migsniowych, ktorych efekt przypomina lokalne drzenia mig$niowe, jakie powstaja
podczas naktuwania. Dodatkowo podczas zabiegu uzyskuje si¢ zmegczenie mig$nia,
co zwigksza jeszcze jego rozluznienie [71].

Gorenberg i wsp. donosi, ze zastosowanie niskoenergetycznych elektrycznych im-
pulséw aplikowanych na bolesne punkty spustowe, okazata si¢ skuteczng terapig u
95% pacjentow z przewlektym, niespecyficznym bolem dolnego odcinka tulowia
[160].

Ultradzwieki

Niewiele jest badan potwierdzajacych skutecznos$¢ dziatania ultradzwigkdéw w przy-
padku terapii punktow spustowych. Gam w przeprowadzonych przez siebie bada-
niach wykazat, brak wiarygodnych dowodow na skuteczno$¢ leczenia dolegliwosci
mig$niowo-powieziowych przy zastosowaniu ultradzwigkow [161].

Kostopoulos podaje, ze uzycie ultradzwigkow przed ,,wiasciwg” terapia moze ko-
rzystnie wptywac¢ na przeplyw krwi, poprzez jego zwigkszenie oraz spowodowac
lepsze rozluznienie. Do terapii migsniowo-powigziowych punktéw spustowych suge-
ruje on uzycie ultradzwigkdow o emisji pulsacyjnej, dzieki czemu zbedne jest ciggle
przemieszczanie glowicy[71].

Srbely wskazuje ultradzwieki jako bezpiecznag, oszczedng i stosunkowo nieinwazyjng
metode dezaktywacji migsniowo-powi¢ziowych punktow spustowych [12].

Draper i wsp. przedstawil wyniki badan dotyczace wptywu ultradzwigkdw na utajo-
ne punkty spustowe zlokalizowane w migéniu czworobocznym grzbietu, prowadzone
przez 2 tygodnie. Uzyskane wyniki wskazuja, Ze terapia ultradzwigkowa moze

zmniejszac ,,sztywno$¢” punktéw spustowych [162].

Hydroterapia, balneoterapia i watsu

Zastosowanie naturalnych metod w terapii punktow spustowych ma dtuga tradycje,
brak jest jednak dowodow naukowych, ktore moglyby to potwierdza¢. Terapie te
moga by¢ jednak pomocne jako dodatek do terapii podstawowej prowadzonej z pa-

cjentem.
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Badania Buskila i wsp., Evick i wsp. oraz Mannerkorpi i wsp. wykazaly pewien ko-
rzystny wptyw hydroterapii (gimnastyka w wodzie morskiej) na przewlekle dolegli-
wosci bolowe 1 bol zwigzany z fibromialgia, gdzie aktywnos$¢ punktéw spustowych
jest nieodtgcznym czynnikiem towarzyszgcym [163,164,165].

Badania Fawthropa i wsp. wykazaly kojacy wplyw neutralnych kapieli (33,3-36,1
°C) przy podwyzszonym poziomie stresu, w przewlektych dolegliwosciach bolo-
wych i bezsennosci [166].

Wyniki badan Faulla wskazujg, ze Watsu (potaczenie masazu shiatsu 1 ruchu w cie-
ptej wodzie) ma pozytywny wptyw na chorych z fibromialgig poprzez zmniejszenie

natgzenia bolu i normalizacje napigcia migsniowego [167].

Leczenie zwigzane z przemiang materii i zywieniem

Simons dowodzi, ze powstawanie punktéw spustowych moze by¢ stymulowane
przez niedobory zelaza, witaminy C oraz wigkszosci witamin z grupy B. W tej samej
pracy sugeruje, ze podobny wptyw moga wykazywac¢ alergie pokarmowe. Zatem
réwniez one moga by¢ traktowane jako czynnik podtrzymujacy i zwigkszajacy ak-
tywno$¢ migsniowo-powieziowych punktéw spustowych [90].

Ten sam autor dowodzi rowniez, ze wplyw podtrzymujacy aktywno$¢ punktow spu-
stowych wykazuje alkohol.

W przypadku kofeiny, jej mata dawka, poprawiajac krazenie lokalne, zdaje si¢ mie¢
dziatanie pozytywne, ale duza z kolei, moze zwigksza¢ aktywno$¢ punktow spusto-
wych [90].

Simons wykazuje takze, ze niedoczynnos¢ tarczycy moze podtrzymywac aktywnosc¢
TrP. W zwiazku z tym u takich osob, sugeruje si¢ uzupekienie terapii punktow spu-

stowych leczeniem uzupetniajgcym hormonami tarczycy [67,90].

Kinesiotaping

Terapia ta wykazuje przede wszystkim oddziatywanie sensoryczne, ale takze pro-
prioceptywne, poprzez odcigzenie systemu powigziowego. Pod wplywem zastoso-

wanej aplikacji powierzchnia skory ulega pofaldowaniu, co zwigksza przestrzen po-
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miedzy nig, a powigzig. Wspomaga to mikrokrazenie krwi oraz limfy i aktywuje pro-
cesy samoleczenia.

Bae w publikowanych przez siebie badaniach, wskazuje na znaczace zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w utajonych migsniowo-powieziowych punktach spustowych
migs$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego oraz zwigkszenia zakresu ruchomosci
stawu skroniowo-zuchwowego po zastosowaniu terapii kinesiotaping na powyzszy

migsien 3 razy w tygodniu przez 2 tygodnie [160,168].

Fala uderzeniowa

Fal¢ uderzeniowsg definiuje si¢ jako falg mechaniczna, ktorej cisnienie rosnie od war-
tosci ci$nienia otoczenia do wartosci maksymalnej (100 MPa) i odbywa si¢ to w cza-
sie ponizej 10 ns. Kolejnym etapem jest spadek wyktadniczy ci$nienia, az do osia-
gniecia warto$ci mniejszej od wartosci wyjsciowej (otoczenia). Nastepnie wzrasta
ono do wartosci poczatkowej. Caty cykl trwa ok. 10 ms. Czestotliwos$¢ generowane;j
fali zawiera si¢ w przedziale od 16 Hz do 20 MHz [169]. Fala uderzeniowa powodu-
je rébwniez bardzo szybki wzrost ci$nienia w obrebie tkanki, az do 100 MPa, a na-
stepnie jego gwaltowny spadek i pojawienie si¢ ci$nienia ujemnego [169,170].
Terapia falag uderzeniowa TPST mig$niowo-powieziowych punktow spustowych
doprowadza do normalizacji napigcia migsniowego. Dzigki temu poprawie ulega
komfort zyciowy pacjenta, poniewaz zmniejszaja si¢ jego dolegliwosci bolowe. Za
pomocg fali uderzeniowej mozliwa jest terapia aktywnych i utajonych TrP. Do za-
biegdbw wykorzystuje si¢ czgstotliwos¢ pulsowania 8 Hz 1 glgboka penetracje fali —
do 40 mm. Istnieje niskie ryzyko powstania krwiaka po terapii. Wykorzystanie pie-
zoelektrycznej fali uderzeniowej w terapii TrP umozliwia dowolng glebokos¢ pene-
tracji fali uderzeniowej, dzigki czemu mozliwe jest doktadne dotarcie do giebokich
partii mig$ni [169,171].

Energi¢ akustyczng z fali uderzeniowej mozna rowniez zastosowac do precyzyjnej
lokalizacji migsniowo-powigziowych punktow spustowych, zarowno utajonych, jak i

aktywnych [62,169,172].
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Moghtaderi i wsp. podaja wyniki badan u pacjentow z zapaleniem rozs§ciggna pode-
szwowego. W grupie, w ktorej zastosowana zostata fala uderzeniowa jako uzupet-
nienie terapii powieziowej, leczenie okazato si¢ bardziej skuteczne [173].

Badania opublikowane przez Jeon i wsp. wskazujg na duzg skuteczno$¢ terapii z za-
stosowaniem fali uderzeniowej na punkty spustowe znajdujace si¢ w migsniu CZWo-

robocznym grzbietu [174].
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6. Cele pracy

Przeprowadzone w niniejszej rozprawie badania maja na celu pozyskanie informacji
natury poznawczej oraz odpowiedzi na pytanie czy wolnozmienne pola magnetycz-
ne, magnetoledoterapia i niejednorodne stale pole magnetyczne moga wplynaé na
zmniejszenie lub catkowite zaniknigcie bolesnosci uciskowej aktywnych lub utajo-

nych punktéw spustowych.

W prezentowanych badaniach podjeta zostala proba dezaktywacji punktéw spusto-
wych z zastosowaniem pol magnetycznych, rowniez w synergii z promieniowaniem

podczerwonym (IR).

Dodatkowym celem badan jest proba odpowiedzi na pytanie czy oraz w jaki sposob
obecno$¢ migsniowo-powigziowych punktow spustowych wplywa na ulozenie ciala

W przestrzeni — czyli na postawe ciata.
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7. Material i metodyka

7.1. Opis grupy badawczej, kryteria wtqczenia

Grupa badana obejmowata 72 ochotnikéw w wieku 20-30 lat. Byly to kobiety oraz
mezcezyzni nieobcigzeni innymi chorobami (czynna choroba nowotworowa, czynna
gruzlica ptuc, krwawienia z przewodu pokarmowego, cigzkie infekcje pochodzenia
wirusowego, bakteryjnego i grzybiczego, obecnos¢ elektronicznych implantow, sta-
ny po przeszczepach narzadoéw) oraz nie bedacy w cigzy i deklarujacy dobry ogdlny
stan zdrowia. Zadna z os6b nie posiadata przeciwwskazah do magnetostymulacji,
magnetoledoterapii czy tez magnetoterapii. Badana populacja podzielona zostala na
cztery grupy:

Grupa | - oznaczana skrotem magled (21 osob) zostata poddana magnetoledostymu-
lacji o nastgpujacych parametrach : program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywno$¢-
6, aplikator eliptyczny z promieniowaniem podczerwonym (ang. infra red, IR), czas
stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, nastepnie tydzien przerwy i
kolejne 2 tygodnie stymulacji.

Grupa Il — oznaczana skrotem vio (17 osob) zostata poddana magnetostymulacji o
nastgpujacych parametrach: program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywnos$¢-6, apli-
kator eliptyczny, czas stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, ty-
dzien przerwy i kolejne 2 tygodnie stymulacji.

Grupa Il — oznaczana skrétem d (24 osoby) zostata poddana ekspozycji na state pole
gradientowe za pomocg dyskéw Magnetic Unit (2 szt.), czas ekspozycji 30 min, za-
biegi codziennie przez okres 4 tygodni.

Grupa IV — oznaczana skroétem p (10 osob) zostata poddana magnetostymulacji o
nastepujacych parametrach: program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywnos¢-6, apli-
kator punktowy, czas stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, ty-

dzien przerwy i kolejne 2 tygodnie stymulacji.
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7.2. Metody badawcze

7.2.1. Metody stymulacji magnetycznej

Wszyscy uczestnicy badan zostali podzieleni na cztery grupy. W trzech sposrod czte-
rech badanych grup wykorzystano wolnozmienne pole magnetyczne (WPM), a w
jednej grupie niejednorodne stale pole magnetyczne (NSPM). U o0s6b poddanych
dziataniu WPM (magnetostymulacji) wykorzystano urzadzenie VIOFOR JPS z apli-
katorem eliptycznym standardowym (ryc. 9) i z dodatkiem promieniowania pod-
czerwonego (ryc. 6, ryc. 7) oraz z aplikatorem punktowym(ryc.8,12). Do badan z
wykorzystaniem niejednorodnego statego pola magnetycznego zastosowane zostaty
dyski MagneticUnit (ryc. 10, ryc. 11). Wszystkie badania wykonywane byly w go-
dzinach przedpotudniowych. Calos¢ wynikow dotyczacych poszczegdlnych pomia-
row u kazdego z badanych zostata ujeta w aneksie dolaczonym do niniejszej ropra-
wy. W aneksie zataczona zostata rowniez zgoda Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, ktéra wyrazita zgod¢ na
prowadzenie badan dotyczacych oceny wptywu stalych i wolnozmiennych po6l ma-
gnetycznych na mig$niowo-powieziowe zespoly bolowe (uchwata nr 1160/12 z dnia
06.12.2012).

Aparat Viofor JPS jest oryginalnym polskim urzadzeniem do magnetostymulacji
(ryc. 6,8). Skrot JPS pochodzi od pierwszych liter nazwisk tworcow aparatu: prof.
Feliksa Jaroszyka, prof. Janusza Paluszaka i prof. Aleksandra Sieronia. Urzadzenie
to sktada si¢ ze sterownika, aplikatora duzego w postaci maty, aplikatora malego w
postaci poduszki, aplikatora eliptycznego i aplikatora punktowego [25]. Aplikatory
ptaskie (lezanka, mata poduszka) stosuje si¢ poprzez utozenie na nich pacjenta. Apli-
katory eliptyczne nalezy przylozy¢ do obszaru ciata, ktory ma zosta¢ poddany zabie-
gowi (aplikatory mocujemy przy pomocy regulowanego paska z klamrg) (ryc. 6,7,9).
Aplikatory punktowe nalezy przytozy¢ do ciata pacjenta prostopadle w miejscu, kto-
re ma zosta¢ poddane terapii (ryc. 8,12) [24]. Czgstotliwosci impulséw podstawo-
wych zastosowane w Viofor JPS mieszczg si¢ w granicach 180-195 Hz, a czestotli-
wosci paczek impulsow zawarte sa w przedziale 12,5-29 Hz, grupy paczek 2,8-7,6

Hz, a serie 0,08-0,3 Hz. Ksztalt podstawowych impulséw PM okresli¢ mozna jako

50



pitoksztattny. W swej cze$ci narastajacej posiada on duze odchylenie od przebiegu
liniowego. Ma to utatwi¢ pojawienie si¢ efektow biofizycznych, takich jak: jonowy
cyklotron rezonansowy, efekt magnetomechaniczny i efekt elektrodynamiczny. Am-
plitude impulsu magnetycznego nastawia si¢ skokowo, a zakres czestotliwosci wy-
nosi od 0,5 do 12, a liczby te oznaczajg wzgledng wartos¢ amplitudy impulsow (ryc.
4). Maksymalna bezwzglgedna szczytowa wartos¢ indukcji impulséw pola magne-
tycznego mierzona na powierzchni maty ma wielkos¢ 276 uT, a wartos¢ srednia wy-
nosi 25 uT [25]. W urzadzeniu tym zainstalowane zostaly trzy sposoby aplikacji
(M1, M2, M3). Sa to programy do dynamicznego sterowania amplituda, przedziata-
mi czasowymi zmiany polaryzacji, a takze czasem trwania ekspozycji na PM. Pod-
czas badan zastosowano aplikacj¢ M2, gdzie stopien intensywnos$ci pola magnetycz-
nego narasta co 10-12 sekund, od 0,5 do wybranego (byto to 6) — odbywa si¢ to cy-
klicznie przez caly czas trwania zabiegu (ryc.5). Wskazana jest ona u 0s6b o obnizo-
nej kondycji ogdlnej [25].

Zabiegi te naleza do nietermicznych metod terapii. Pole magnetyczne przenika przez

ubranie, opatrunki — takze gipsowe, podktady higieniczne [24].
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Ryc. 4. Zmiany w czasie pola magnetycznego w stosowanej aplikacji M2P3, (Hojan-
Jezierska i in., 2012)
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Ryc. 5. Sposob aplikacji M2 — aplikacja z narastajgcg intensywnoscia, (Hojan- Jezierska D.,
2014).

Ryc. 6. Urzadzenie VIOFOR JPS z aplikatorem eliptycznym standardowym — emitujace
WPM z dodatkiem promieniowania podczerwonego (magnetoledostymulacja) - zrodto: wia-
sne.
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Ryc. 7. Zabieg magnetoledoterapii na migsniowo-powi¢ziowy punkt spustowy znajdujacy
si¢ w obrebie czg$ci zstgpujacej migsnia czworobocznego grzbietu — zrodto wlasne.

' - .-_J_/.L.,L,)AE

Ryc. 8. Urzadzenie VIOFOR JPS — emitujace WPM - Zrédto: wiasne.
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Ryc. 9. Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem urzadzenia VIOFOR JPS z aplikato-
rem eliptycznym — emitujagcym WPM — zrodto: wiasne.

Ryc. 10. Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit — emitujacych
NSMP - zrodto: wihasne.
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Ryc. 12. Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem
punktowym emitujacym WMP — zrodia wiasne.
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7.2.2. Metody oceny skutecznosci terapii magnetycznej

7.2.2.1. Algometria

W badaniach wykorzystany zostat algometr firmy MTX (ryc. 13). Zostat on przysto-
sowany do przeprowadzenia pomiarow na punktach spustowych poprzez dodanie
specjalnej plastykowej koncowki, umozliwiajacej punktowy ucisk TrP.

Przed pomiarem badajacy wyszukiwal punkty spustowe przy pomocy palpacji. Po
znalezieniu TrP zaznaczal punkt z uzyciem niezmazywalnego markera, dzigki czemu
pozniejsza terapia odbywata si¢ w $cisle okreslonym, stale tym samym miejscu. Pod-
czas wykonywanych badan algometrem warto$¢ pomiaru byta widoczna tylko dla
osoby badajacej. Nacisk wykonywany byt pod katem prostym do powierzchni ciata
pacjenta i trwat do momentu, w ktorym badany zaalarmowatl o odczuciu bolu (ryc.

14). Wowcezas odczytywany zostat wynik pomiaru.

Ryc. 13. Algometr — zrodto wtasne.
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Ryc. 14. Badanie wrazliwosci uciskowej tkanek przy pomocy algometra — zrodto wiasne.

7.2.2.2. Posturografia

Kazdy badany zostal rowniez poddany badaniu obcigzenia w pozycji statycznej na
platformie FDM-S Zebris. Wybrany do badan modut statyczny oprogramowania
umozliwia analize rozktadu sit nacisku stop na podtoze podczas swobodnego stania
pacjenta (czas trwania testu: 30 sekund) oraz ocen¢ réwnowagi, poprzez $ledzenie
potozenia rzutu $rodka nacisku stop na platforme oraz asymetrii ustawienia i obcia-
zenia (prawa stopa vs stopa lewa; przodostopie vs tylostopie). Przyktadowy raport

przedstawiono na rycinie 15.
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Average Force Distribution

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 Nicn2
| TEaEa  SoaaEE—— |
Parameters 25-03-2013 Stance Analysis
95% Confidence ENlipse
Length of minor axis, mm 5.6
Length of major axis, mm 8.1
Angle betw. Y and major axis, deg 11.6Teft
Area, mm*mm 35.6
COP Measures
Path Tength, mm 186.0
Standard Deviation X, mm 25.6Teft
Standard Deviation Y, mm 47.9 bottom
Left
Fore 39.0
Back 61.0
Right
37.3 Fore
62.7 Back

Ryc. 15. Przyktadowy raport - sredni rozktad sity nacisku pod stopami.

Badanie odbywato si¢ w pozycji stojacej z konczynami gérnymi zwisajgcymi swo-
bodnie, z otwartymi oczami, czas trwania wynosit kazdorazowo 30 sekund. Podczas
badania pacjent powinien pozosta¢ w bezruchu, ze wzrokiem utkwionym na wprost.
Istotne bylo rowniez, aby stopy utozone byty symetrycznie w stosunku do linii dzie-
lacej platforme¢ na polowe, a piety nie zachodzity na lini¢ znajdujaca si¢ przy tylnej
krawedzi. Badanie na platformie Zebris przeprowadzono czterokrotnie: przed rozpo-
czgciem czterotygodniowych badan, dwa tygodnie po rozpoczeciu badan, na koncu

terapii (po 4 tyg.) oraz dwa tygodnie od ich zakonczenia.
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7.2.2.3. Badanie tkliwosci palpacyjnej tkanek miekkich

Przed rozpoczeciem stymulacji polem magnetycznym kazdy uczestnik badan zostat
poddany palpacyjnemu wyszukiwaniu punktow spustowych w migéniach (m. czwo-
roboczny grzbietu, m. najszerszy grzbietu, m. prostownik grzbietu, m. prosty uda, m.
naprezacz powigzi szerokiej, m. nadgrzbietowy, m. krawiecki). Badane byly obie
strony ciata. Znaleziony punkt spustowy oznaczano markerem, aby uzyska¢ pew-
no$¢, ze w kolejnych probach badane byly te same miejsca. Wszystkie punkty spu-
stowe poddane terapii byly punktami utajonymi (po ucisni¢ciu pojawiat si¢ bol rzu-
towany, natomiast nie obserwowano samorzutnego prowokowania dolegliwo$ci bo-

lowych).

7.2.2.4. Skala oceny bolu i oceny funkcjonalnej (VAS i Chaitow)

Kolejnym krokiem byt ucisk wyszukanego TrP w celu oceny stopnia tkliwosci. Oce-
na stopnia bolu okres§lana byta przez pacjenta w 11-stopniowej skali VAS (Visual
Analogue Scale), gdzie ,,0”- oznacza brak bolu, a ,,10” - b6l nie do zniesienia. Ba-
danie tkliwo$ci uciskowej TrP przeprowadzono czterokrotnie: 1) przed rozpoczeciem
terapii; 2) po dwodch tygodniach badan; 3) po zakonczeniu terapii (po czterech tygo-
dniach badan), a nastepnie po zakonczeniu badan w odstepie dwutygodniowym

(czwarte badanie).

7.2.2.5. Ankieta autorska

Przed rozpoczgciem terapii kazdy z badanych uzupehit pierwsza cze$¢ ankiety au-
torskiej, dalsze czesci byly wypehiane po dwoch tygodniach jej trwania, po czterech
tygodniach jej trwania i dwa tygodnie po jej ukofczeniu. Ankieta miala na celu
przyblizy¢ charakter grupy pod wzgledem plci, trybu Zycia i odzywiania. Przede
wszystkim jednak jej zadaniem byto scharakteryzowanie bolu z jakim mieli do czy-
nienia badani oraz odpowiedzi na pytanie, co sprawia, ze dolegliwosci si¢ nasilaja,

badz tez ustgpuja.
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A. Przed rozpoczeciem terapii:

1. Wiek......cooooeinin
2. Ple¢ K/M
S P OSTAWA. ..ottt e
4. Uprawianie sportu obecnie TAK/NIE, w przesztosci TAK / NIE
5. Jesli TAK,  tojaki.........oooviiiiiiiin,
i w jakim wymiarze czasowym (ile razy w tyg i jak dtugo)........................
6. Odzywianie
a) Ile positkéw dziennie.....................
b) Czy jada regularnie....................oeuvenen.
C) OWOCE 1 WaIrZYWa......oveveriniranannnnnen,
d) IMIQSO. .ttt
e) Czy to, co spozywasz w ciggu dnia, jest dla Ciebie istotne?
TAK/NIE DIACZEYO?.....c.e ettt ettt ettt sanenaene s
7. Jak oceniasz swoj poziom stresu w skali od 1 do 10?7.........ccceeieiiinninnnnn,
8. Ile godzin w ciggu dnia spedzasz w pozycji siedzgcej?......covvvvevreevreervennnn
9. Jak oceniasz swoje zdrowie w skali 0d 1 do 107........cccccvevvviniiieieniieneennn,
10.  Czy leczysz si¢ obecnie? Tak/Nie
11.  Zazywasz obecnie leki? Tak/Nie
12.  Czy jestes$ przewlekle chory? Tak/Nie
13.  Stale zazywasz leki? Tak/Nie
14.  Zjakiej grupy sa zazywane leki? (przeciwbolowe itp.)..............co.eeeen.
15.  Czy aktualnie odczuwasz bol? Tak/Nie
16.  Jaksilny to bol (w skali 1-10).........cocooiiiiiiiiat.
17.  Od jakiego Czasu trwa?..........ccccovervrerenenneieeiesnens
18.  Staly czy niestaty? (podkresl)
19, Conasila bOl?....cc.coiiiiiiiiiiiie e
20, CO QO NAMUJE? ..ottt
21. Czy bol budzi Cie w nocy? Tak/Nie

B. Po 2 tyg. terapii:

a)

Czy aktualnie odczuwasz bol? Tak/Nie
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b) Jak silny to bol (w skali 1-10)............ooooviiiiiiiiinn..

C) Jak oceniasz swoje zdrowie W sKali 1-107........cccccoiiiiiiiiiicnenene e
C. W dniu zakonczenia terapii:

d) Czy aktualnie odczuwasz bol? Tak/Nie

e) Jak silny to bol (w skali 1-10)...........cooeiiiiiiiinnnn..

f) Jak oceniasz swoje zdrowie W sKali 1-107........cccccooiiiiiiieniiinineeseeeeeeee
D. Dwa tygodnie po zakonczeniu terapii:

9) Czy aktualnie odczuwasz bol? Tak/Nie

h) Jak silny to bol (w skali 1-10)...........ooeiiiiiiiinnn..

) Jak oceniasz swoje zdrowie W skali 1-107.........cccooiviiiiiieiinenee e

7.2.2.6. Metody analizy statystycznej

W badaniach wykorzystano test U Manna-Whitneya bedacym alternatywa dla testu t-
Studenta dla prob niezaleznych. Stosuje si¢ go, chcac poréwnac ze soba dwie nieza-
lezne wobec siebie grupy. Zastosowanie testu U Manna-Whitneya nie wymaga row-
noliczno$ci grup, rozktadu normalnego czy tez homogenicznych wariancji. To spra-
wia, ze moze by¢ on szeroko stosowany. Test U Manna-Whitneya polega na rango-
waniu wynikow zmiennej zaleznej (od najmniejszej do najwigkszej) w badanych
grupach, a nastepnie grupy sa ze soba porownywane). Drugim zastosowanym testem
byt test Wilcoxona, zwany czasem testem znakowanych rang lub testem kolejnosci
par. Jest on jedng z najpopularniejszych alternatyw dla testu t-Studenta dla prob za-
leznych. Nalezy do grup testow nieparametrycznych. Test ten wykorzystuje sig,
chcac porownac ze soba tylko dwie grupy zalezne, czyli dwie zmienne pomiarowe.
Kolejnym wykorzystanym miernikiem byl wspotczynnik korelacji r — Spearmana
stuzagcy do badania zaleznosci migdzy danymi. Wspdlczynnik Spearmana mierzy
dowolng monotoniczng zaleznos¢ i jest ogolniejszy od wspotczynnika Pearsona, kto-

ry mierzy tylko zaleznos¢ liniowa.
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7.3.  Wyniki badan

Istnieje szereg badan, w ktérych dowodzi si¢ pozytywnego wpltywu zardéwno sta-
tych, jak 1 wolnozmiennych po6l magnetycznych na organizm cztowieka
[14,15,16,17,18,19]. Ich dziatanie analgetyczne w wielu schorzeniach zostalo wielo-
krotnie udowodnione i jest juz powszechnie znane [20,21,22,23]. Efekt przeciwbo-
lowy zwigzany jest ze zwigkszonym wydzielaniem endogennych opiatéw z grupy B
endorfin. Sg to substancje odpowiedzialne za podwyzszenie progu odczuwania bolu.
Pod wptywem pola magnetycznego wydhluza si¢ czas latencji reakcji bolowej
[26,27]. Niemniej jednak wykaz badan, ktére potwierdzatyby skutecznos$¢ terapii
dotyczacej migsniowo-powieziowych punktéw spustowych z zastosowaniem stalego
1 zmiennego pola magnetycznego, szczegdlnie w synergii z ledoterapia §wiatlem
podczerwonym, wydaje si¢ caly czas niewystarczajacy. Stad tez uzasadnione byto
wykonanie powyzszych testow, ktore pozwolityby potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ pozy-
tywny wptyw statych i zmiennych pdél magnetycznych na zmniejszenie dolegliwos$ci
zwigzanych z wystgpowaniem TrP.

Przeprowadzone w niniejszej rozprawie badania miaty przede wszystkim na celu
pozyskanie informacji natury poznawczej oraz odpowiedzi na pytanie czy wolno-
zmienne pola magnetyczne, magnetoledoterapia i niejednorodne stale pole magne-
tyczne moga wplyna¢ na zmniejszenie lub calkowite zaniknigcie bolesnosci ucisko-
wej utajonych migsniowo-powieziowych punktéw spustowych. W prezentowanych
badaniach podjeta zostata proba dezaktywacji punktow spustowych z zastosowaniem
statych 1 zmiennych pdl magnetycznych, réwniez w synergii z promieniowaniem
podczerwonym (IR).

Kolejnym celem badan byla préba odpowiedzi na pytanie czy oraz w jaki sposob
obecnos¢ migsniowo-powieziowych punktow spustowych wptywa na utozenie ciata
W przestrzeni — czyli na postaweg ciala i czy zmniejsznie dolegliwosci bolowych

zwigzanych z terapia PM w jakikolwiek sposéb wptywa na postawe pacjenta.
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7.3.1. Algometria

Wyniki przeprowadzonych badan z uzyciem algometru przedstawione zostaly na
Ryc. 17-19 oraz w Tabeli 3. Dla grupy pierwszej (magled) pokazaty one wzrost sity
nacisku z 1,33 N przed rozpoczeciem badan do 1,49 N po czterech tygodniach i do
2,1 N po dwoch tygodniach od zakonczenia terapii. W grupie drugiej (vio) wyniki te
ksztattowaty si¢ nastepujaco: przed rozpoczeciem wynosity 1,49 N, po czterech ty-
godniach badan 1,85 N i 2,24 N dwa tygodnie po zakonczeniu terapii. Dla grupy
trzeciej (d) wynosity one kolejno 1,86 N przed badaniami, 1,83 N po 4 tyg. 12,07 N
2 tyg. po zakonczeniu. W ostatniej, czwartej grupie (p) uzyskano 0,93 N na poczatku
terapii, 1,46 N po czterotygodniowe;j terapii i 1,59 N dwa tyg. od zakonczenia terapii.
Zatem wyniki w kazdej z czterech badanych grup potwierdzily zmniejszenie si¢ do-
legliwos$ci bolowych zwigzanych z wystepowaniem punktow spustowych. Najlepszy

efekt zostat osiggniety w grupie I (magled) i grupie II (vio).

Wyniki przeprowadzonych badan po analizie statystycznej dotyczace badan z uzy-
ciem algometru (testem U MannaWhitney’a dla zmiennych niezaleznych oraz kolej-
no$ci par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych) sg prezentowane w Tabelach od 4 do
6. Porownujac migdzy grupami tkliwo$¢ bolesna punktéw spustowych badang algo-
metrem zaobserwowano wyniki istotne statystycznie w grupach 1 vs IV, 1l vs IV oraz
III vs IV. W obrebie grup rowniez zobserwowano wyniki istotne statystycznie, doty-
czyly one grupy I, II i IV. Badanie korelacji pomiedzy algometria, a uciskiem (w
skali VAS) z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana roéwniez wyka-

zato wyniki istotne statystycznie w grupie I 1 II1.
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Ryc. 16. Ocena tkliwo$ci punktéw spustowych mierzona algometrem w grupie | ob-
jetej magnetoledoterapia.

M przed rozpoczeciem terapii

M po 2 tyg. terapii

sita [N]

M po 4 tyg. terapii

M 2 tyg. od zakoriczenia
terapii

Czas

Ryc. 17. Ocena tkliwosci punktéw spustowych mierzona algometrem w grupie 1l ob-
jetej magnetoterapia przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.
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Ryc. 18. Ocena tkliwosci punktéw spustowych mierzona algometrem w grupie |11
objetej magnetostymulacja przy uzyciu dyskow MagneticUnit.

3
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=
< 15 M po 2 tyg. terapii
K M po 4 tyg. terapii
1 M 2 tyg. od zakonczenia terapii
0,5 A
0 .

Czas

Ryc. 19. Ocena tkliwo$ci punktow spustowych mierzona algometrem w grupie IV
objetej magnetoterapia przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem punktowym.
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Tabela 3. Sita nacisku (N) mierzona w obrgbie grup — pomiary algometrem.

Test 1-4* Grupa | Grupa Il Grupa 1l Grupa IV Grupa |-V
1 1,33 1,48 1,86 0,93 1,44

2 15 1,72 1,83 0,88 1,48

3 1,49 1,85 1,83 1,46 1,66

4 2,1 2,24 2,07 1,59 2

*1-przed terapig 2-po dwoch tygodniach terapii, 3-po czterech tygodniach terapii, 4-dwa
tygodnie po zakonczeniu terapii,

Tabela 4. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu algometrem z wykorzystaniem

testu U Manna-Whitneya.

Test 1-4* Grupa | vs | Grupa | vs | Grupa | vs | Grupa Il vs | Grupa Il vs | Grupa Il vs
Grupa Il Grupa IlI Grupa IV Grupa Il Grupa IV Grupa IV
p p p p p
1 0,794225 0,181465 0,214735 0,677892 0.042964 0,022579
2 0,816579 0,432047 0,005225 0,676637 0.006192 0,000899
3 0,296595 0,055713 0,756379 0,876144 0,197116 0,143842
4 0,622318 0,612304 0,062813 0,377453 0,042964 0,143842

*1-przed terapia, 2-po dwoch tygodniach terapii, 3-po czterech tygodniach terapii , 4-dwa
tygodnie po zakonczeniu terapii,
* wyniki istotne statystycznie podkreslono p<0,05

Tabela 5. Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu algometrem z wykorzystaniem
testu Wilcoxona.

Grupa po 2 tyg. | po 4 tyg.
przed terapia VS | po 2 tyg. | terapii VS 2 | terapii VS 2

przed terapia VS | przed terapia VS | 2 tyg. po ukon- | terapii vs po | tyg. po | tyg. po
po 2 tyg. terapii po 4 tyg. terapii czeniu 4 tyg. terapii | ukonczeniu ukonczeniu
p p p p p p

Grupa | 0,529369 0,221331 0,041328 0,550924 0,000982 0,000982

»magled”

Grupa Il 0,476907 0,328066 0.026232 0,929153 0,130666 0,003346

,,vio”

Grupa I 0,798273 0,460302 0,532130 0,147533 0,053475 0,495521

»d”

Grupa IV 0,858955 0,109746 0,015157 0,050613 0,010863 0,441269

»p”

* wyniki istotne statystycznie podkreslono p<0,05
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Tabela 6. Badanie korelacji pomigdzy algometria, a uciskiem (w skali VAS) z wykorzysta-
niem wspolczynnika korelacji r-Spearmana.

Grupa 2 tyg. po zakonczeniu
Przed badaniami Po 2 tyg. badan Po 4 tyg. badan badan
r- r- r- I- p
Spearmana P Spearmana P Spearmana P Spearmana
Grupa | -0,172874 0572222 | -0,602645 0,029263 | -0,373096 0,209252 | -0,699270 0,007814
~magled”
Grupa Il -0,077655 0,767048 | -0,501183 0,116304 | -0,130321 0,702522 | -0,516253 0,104002
,,Vio”
Grupa Il -0,311872 0,257802 | -0,599865 0,018083 | -0,712920 0,002851 | -0,654664 0,008087
,,d”
Grupa IV 0,181650 0,615495 | -0,037043 0,919079 | 0,006174 0,986495 | -0,156833 0,665242
»p”

* wyniki istotne statystycznie podkre§lono p<0,05

7.3.2. Posturografia

Kazda z grup zostala przebadana czterokrotnie na platformie posturograficznej
FDM-S Zebris. Pierwsze badanie posturograficzne odbylo si¢ przed rozpoczeciem
badan, drugie w polowie trwania terapii (po 2 tygodniach), trzecie na koncu terapii
(po uptywie 4 tygodni) i ostatnie, czwarte badanie miato miejsce po dwoch tygo-
dniach od zakonczenia terapii. Pozwalalo to na sprawdzenie czy zmniejszanie si¢
dolegliwosci bolowych zwigzanych z wystepowaniem TrP bedzie wptywaé na po-
stawe ciata, czyli ulozenie go w przestrzeni. Pozwalalo tez na wykrycie wystepo-
wania ewentualnych asymetrycznych obcigzen, mogacych mie¢ wplyw na powsta-
wanie migsniowo-powieziowych punktow spustowych.

Badania przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy pokazujg, ze wigkszos$¢ ba-
danych os6b charakteryzowala si¢ nieprawidlowa postawa ciata, wyrazona poprzez
odbiegajace od przyjetej normy statycznej obcigzenie stop (prawa vs lewa; przodo-
stopie vs tylostopie), czego przyczyng zgodnie z doniesieniami literaturowymi moze
by¢ obecno$¢ utajonych TrP. Nie zaobserwowano jednak, aby po przebytej terapii,
po ktorej nastagpito znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych, postawa badanych
ulegta znaczacej poprawie.

Uzyskane wyniki badan wskazuja wyraznie na wystepowanie licznych nieprawidto-
wo-$ci dotyczacych postawy ciata. Dominujgca jest asymetria zwigzana z nadmier-
nym obcigzaniem przodostopia, u czesci osob (kilkanascie procent) wystepuja takze

sity nacisku na podtoze przekraczajace norme¢ wynoszaca 15 N/cm?. Wystepowanie
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asymetrycznych obcigzen moze mie¢ wplyw na powstawanie migsniowo-

powieziowych punktow spustowych.
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M 2 tyg. po zakonczeniu terapii
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Ryc. 20. Ocena $redniego rozktadu sit w statyce pod stopami w grupie | objetej ma-
gnetoledoterapig.
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Ryc. 21. Ocena $redniego rozktadu nacisku lewego przodostopia na platforme Zebris
w grupie | objetej magnetoledoterapia.
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Ryc. 22. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tylostopia na platforme Zebris w
grupie | objetej magnetoledoterapia.
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Ryc. 23. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy na platforme Zebris w gru-
pie | objetej magnetoledoterapia.
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Ryc. 24. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia na platforme¢ Ze-
bris w grupie | obj¢tej magnetoledoterapia.
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Ryc. 25. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego tylostopia na platforme¢ w gru-
pie | obj¢tej magnetoledoterapia.
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Ryc. 26. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy na platforme Zebris w gru-
pie | objetej magnetoledoterapia.
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Ryc. 27. Ocena $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami mierzona na platformie
Zebris w grupie II objetej terapia z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem
eliptycznym.
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Ryc. 28. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie II objetej terapia z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplika-
torem eliptycznym.
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Ryc. 29. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tytostopia mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie II objetej terapig z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplikato-

rem eliptycznym.

~N
o

2]
o

34 3,0 34 33

o
I

o
I

nacisk [N/cm?]

N W b U
o
|

[any
o O
I I

o
L

czas

M przed rozpoczeciem terapii
M po 2 tyg. terapii
W po 4 tyg. terapii

M 2 tyg. od zakonczenia terapii

Ryc. 30. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platformie Ze-
bris w grupie II objetej terapia z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem elip-

tycznym.
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Ryc. 31. Ocena rozktadu sredniego nacisku prawego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie II z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z uzyciem aplikatora
eliptycznego.
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Ryc. 32. Ocena rozktadu s$redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie II z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycz-
nym.
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Ryc. 33. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platformie
Zebris w grupie 1I z uzyciem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.
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Ryc. 34. Ocena $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami mierzona na platformie
Zebris w grupie 111 objetej terapia dyskami MagneticUnit.
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Ryc. 35. Ocena rozktadu sredniego nacisku lewego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie 111 objetej terapig dyskami MagneticUnit.
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B przed rozpoczeciem terapii
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M 2 tyg. po zakonczeniu
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Ryc. 36. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tytostopia mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie Il objetej terapia dyskami MagneticUnit.
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Ryc. 37. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platformie Ze-

bris w grupie 11 objetej terapig dyskami MagneticUnit.
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M 2 tyg. po zakonczeniu terapii

Ryc. 38. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie 111 objetej terapig dyskami MagneticUnit.
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Ryc. 39. Ocena rozktadu s$redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie 11 objetej terapia dyskami MagneticUnit.
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Ryc. 40. Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platformie

Zebris w grupie 111 objetej terapig dyskami MagneticUnit.
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Ryc. 41. Ocena $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami mierzona na platformie
Zebris w grupie IV objetej terapig aparatem Viofor JPS z uzyciem aplikatora punk-

towego.
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Ryc. 42. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie IV objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora punkto-
wego.
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Ryc. 43. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tylostopia mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie IV objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora punktowego.
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Ryc. 44. Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platformie Ze-
bris w grupie IV objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora punktowego.
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Ryc. 45. Ocena rozktadu sredniego nacisku prawego przodostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie IV objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora punkto-

wego.
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Ryc. 46. Ocena rozktadu s$redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie IV objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora punkto-

wego.
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Ryc. 47. Ocena rozkladu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platformie
Zebris w grupie 1V objetej terapig Viofor JPS z uzyciem aplikatora punktowego.
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Tabela 7. Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu lewego przodostopia na platformie
FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 | PRZED TERAPIA VS PO 4 TYG. | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TYG. TERAPII TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,132958 0,753153 0,221331

,magled”

Grupa Il 0,722108 0,286000 0,593712

,,vio”

Grupa IlI 0,334278 0,211477 0,245494

»d”

Grupa IV 0,213525 0,374260 0,952765

p”

Tabela 8. Roznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu lewego tytostopia na platformie
FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,132958 0,861304 0,172956

.magled”

Grupa Il 0,182315 0,286004 0,593712

,,vio”

Grupa IlI 0,334278 0,211477 0,245494

»d”

Grupa IV 0,213525 0,374260 0,952765

p”

Tabela 9. Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu lewej stopy na platformie FDM-S

Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,484642 0,753153 0,033048

,magled”

Grupa Il 0,656642 0,109512 0,858863

,,vio”

Grupa Il 0,255989 0,954708 0,776425

»d”

Grupa IV 0,441269 0,483840 0,097202

p”

Tabela 10. Roznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu maksymalnego nacisku stop na
podtoze (N/cm?) na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,241122 0,722283 0,197327

,magled”

Grupa Il 0,483840 0,833635 0,498963

,,vio”

Grupa Il 0,198124 0,924978 0,286004

»d”

Grupa IV 0,280713 0,888638 0,176297

»P”
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Tabela 11. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu lewego przodostopia na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Czas GRIVSGR |[GRIVSGR |GRIVSGR | GRINVSGRIII [ GR I VS GR | GR lll VS GR
1l 11 [\ v I\
p p p p p p
Przed 0,642867 0,678361 0,920212 0,979290 0,703831 0,612189
terapia
Po 2 tyg. 0,068002 0,084003 0,867413 0,735854 0,080456 0,144045
Po 4 tyg. 0,258474 0,055914 0,525826 0,550540 0,138329 0,034277
2 tyg. po | 0,111026 0,644957 0,349163 0,363748 0,621427 0,720457
zakoncze-
niu

Tabela 12. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu lewego przodostopia na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Czas GRIVSGR |[GR1VS GR | GRI1VSGR | GRIIVSGRIII | GR I VS GR | GR Il VS GR
1l 11 \Y v v
p p p p p p
Przeq 0,642867 0,678361 0,920212 0,979290 0,703831 0,612189
;e;agltitlg. 0,034458 0,084003 0,867413 0,391805 0,048149 0,144045
Po 4 tyg. 0,283694 0,055914 0,525826 0,550540 0,138329 0,034277
2 tyg. po | 0,087428 0,612304 0,332631 0,363748 0,621427 0,720457
zakoncze-
niu

Tabelal3. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu lewej stopy na platformie
FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Czas GRIVSGR | GRIVSGR|GRIVSGR | GRIVSGRIII | GR I VS GR | GR Il VS GR
1] 11 \ v \
p p p p p p
Przed 0,212899 0,356759 0,570298 0,876228 0,675823 0,857967
terapia
Po 2 tyg. 0,384615 0,612109 0,893724 0,287188 0,270448 0,698261
Po 4 tyg. 0,542879 0,474978 1,000000 0,621919 0,732149 0,221061
2 tyg. po | 0,338992 0,258937 0,035318 0,815304 0,087257 0,420829
zakoncze-
niu

Tabela 14. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu maksymalnego nacisku stop
na podloze (N/cm?) na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-

Whitneya.
Czas GRIVSGR |GR I VS GR |GR I VS GR | GRIVSGRIII | GRIHVSGRIV | GRIIIVSGR IV
1 1] v
p p p p p p
Przed 0,225650 0,247693 0,560156 0,978606 0,072158 0,039371
terapia
Po 2 tyg. 0,227534 0,522472 0,836651 0,413697 0,392614 0,806854
Po 4 tyg. 0,088304 0,047535 0,613160 0,853562 0,132660 0,092051
2 tyg. po | 0,330018 0,282563 0,492562 1,000000 0,801573 0,853382
akoncze-
niu
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Tabela 15. Réznice statystyczne w obrebie grup w badaniu prawego przodostopia na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,115853 0,506746 0,649644

,magled”

Grupa Il 0,656642 0,858863 0,789675

,,vio”

Grupa IlI 0,280532 0,864705 0,426529

»d”

Grupa IV 0,374260 0,173072 0,858955

»P”

Tabela 16. Roznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu prawego tyltostopia na platformie
FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,074736 0,506746 0,600180

,magled”

Grupa Il 0,656642 0,858863 0,789675

,,vio”

Grupa 111 0,280532 0,864705 0,426529

»d”

Grupa IV 0,374260 0,173072 0,858955

p”

Tabela 17. Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu prawej stopy na platformie FDM-
S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa PRZED TERAPIA VS PO 2 TYG. | PRZED TERAPIA VS PO 4 | PRZED TERAPIA VS 2 TYG.
TERAPII TYG. TERAPII PO ZAKONCZENIU
p p p

Grupa | 0,888841 1,000000 0,234812

,magled”

Grupa Il 0,656642 0,109512 0,858863

,,vio”

Grupa 111 0,255989 0,954708 0,798273

»d”

Grupa IV 0,441269 0,483840 0,097202

p”

Tabela 18. Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu prawego przodostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Withneya.

Czas GRIVSGR | GRIVSGR|GRIVSGR | GRIVSGRIII [ GR Il VS GR | GR lll VS GR
1] 11 \Y v [\
p p p p p p
Przed 0,861956 0,747073 0,789325 0,735810 0,543024 0,633269
terapia
Po 2 tyg. 0,706480 0,101983 0,815200 0,161054 0,568812 0,179713
Po 4 tyg. 0,706237 0,533796 0,269991 0,391805 0,238960 0,128380
2 tyg. po | 0,976890 0,890056 0,616487 1,000000 0,621165 0,698261
zakoncze-
niu
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Tabela 19. Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu prawego tylostopia na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Withneya.

Czas GRIVSGR | GRIVSGR|GRIVSGR | GRIIVSGRIII | GR Il VS GR | GRIIIVSGR IV
1l 11 \ v
p p p p p p

Przed 0,861956 0,747073 0,789325 0,735810 0,543024 0,633269

terapia

Po 2 tyg. 0,369177 0,028663 0,867413 0,161054 0,568812 0,179713

Po 4 tyg. 0,839171 0,446960 0,300095 0,391805 0,238960 0,128380

2 tyg. po | 0,542967 0,460973 0,403873 1,000000 0,621165 0,698261

zakoncze-

niu

Tabela 20. Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu prawej stopy na platformie
FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-Withneya.

Czas GRIVSGR |[GRI1VSGR |GRIVSGR |GRIIVSGRIII | GR I VS GR | GR Il VS GR

1] 11 \ [\ \4

p p p p p p
Przed 0,212899 0,356759 0,570298 0,876228 0,675823 0,857967
terapia
Po 2 tyg. 0,246361 0,853710 0,893724 0,287188 0,270448 0,698261
Po 4 tyg. 0,468939 0,447022 0,946683 0,621919 0,732149 0,221061
2 tyg. po | 0,706420 0,628515 0,124459 0,979294 0,119223 0,420829
zakoncze-
niu
Tabela 21. Badanie korelacji pomi¢dzy algometrig, a testowaniem lewego przodostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.
Czas GRUPA | GRUPA I GRUPA GRUPA

11 [\
r- p r- p r— p r- p
Spearmana Spearma- Spearma- Spearma-
na na na

Przed 0,033012 0,914740 | 0,189024 0,600969 -0,203753 | 0,466388 -0,150000 | 0,700094
terapia
Po 2 tyg. 0,203577 0,504716 | 0,260606 0,467089 0,510860 0,051647 -0,116667 | 0,765008
Po 4 tyg. 0,063361 0,837074 | 0,554878 0,095943 0,094727 0,737017 0,250000 0,516490
2 tyg. po | 0,340659 0,254706 | 0,030395 0,933572 0,189286 0,499263 0,033333 0,932157
zakoncze-
niu

Tabela 22. Badanie korelacji pomiedzy algometrig, a testowaniem lewego tytostopia na plat-

formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Czas GRUPA | GRUPAII GRUPA GRUPA
11 v

r- p r- p r- p r- p

Spearmana Spearmana Spearmana Spearmana
Przed -0,033012 0,914740 -0,189024 0,600969 | 0,203753 0,466388 | 0,150000 0,700094
terapia
Po 2 tyg. 0,203577 0,504716 -0,006061 0,986743 | -0,510860 0,051647 | 0,116667 0,765008
Po 4 tyg. 0,063361 0,837074 -0,554878 0,095943 | -0,094727 0,737017 | -0,250000 0,516490
2 tyg. po | 0,340659 0,254706 -0,030395 0,933572 | -0,189286 0,499263 | -0,033333 0,932157
zakoncze-
niu
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Tabela 23. Badanie korelacji pomiedzy algometrig, a testowaniem lewej stopy na platformie

FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Czas GRUPA I GRUPA I GRUPA GRUPA
11 v
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed 0,244842 0,420114 0,425534 0,220179 | -0,071492 0,800121 0,650000 0,058073
terapia
Po 2 tyg. 0,148556 0,628132 0,164134 0,650473 | -0,200552 0,473570 0,050000 0,898353
Po 4 tyg. 0,215173 0,480199 -0,437692 | 0,205850 | -0,062612 0,824568 -0,100419 0,797139
2 tyg. po | 0,142857 0,641516 0,317073 0,372028 | -0,289286 0,295665 -0,166667 0,668231
zakonhcze-
niu

Tabela 24. Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem lewego
przodostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-

Spearmana.
Czas GRUPA | GRUPAII GRUPA GRUPA
11 [\
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed -0,019811 | 0,948782 0,143027 0,674830 | 0,312151 0,257354 0,288543 0,451456
terapia
Po 2 tyg. 0,606025 0,028132 -0,368419 | 0,264906 | -0,544944 0,035666 0,405096 0,279433
Po 4 tyg. -0,319016 | 0,288048 0,196893 0,561731 | -0,076025 0,787707 0,379777 0,313384
2 tyg. po | 0,015656 0,959515 -0,009217 | 0,978542 | -0,021944 0,938127 0,553317 0,122249
zakoncze-
niu

Tabela 25. Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem lewego
tylostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-

Spearmana.
Czas GRUPA | GRUPAII GRUPA GRUPA
11 v
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed 0,019811 0,948782 -0,143027 | 0,674830 -0,312151 | 0,257354 -0,288543 | 0,451456
terapia
Po 2 tyg. -0,606025 | 0,028132 0,200532 0,554372 0,544944 0,035666 -0,405096 | 0,279433
Po 4 tyg. 0,319016 0,288048 -0,196893 | 0,561731 0,076025 0,787707 -0,379777 | 0,313384
2 tyg. po | -0,039796 | 0,897296 0,009217 0,978542 0,021944 0,938127 -0,553317 | 0,122249
zakoncze-
niu
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Tabela 26. Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem lewej stopy
na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Czas GRUPAI GRUPA Il GRUPA 111 GRUPA
\
r- p r- p r- p r- p
Spearma- Spearmana Spearmana Spearmana
na
Przed -0,724506 | 0,005093 -0,259920 0,440190 | -0,014632 0,958723 0,524623 0,147037
terapia
Po 2 tyg. -0,067336 | 0,826987 0,109843 0,747830 | -0,000915 0,997417 0,489491 0,181083
Po 4 tyg. -0,386125 | 0,192519 -0,043122 0,899821 | 0,125916 0,654767 -0,152548 0,695196
2 tyg. po | 0,181924 0,551949 -0,501188 0,116299 | 0,376706 0,166349 0,595880 0,090400
zakoncze-
niu
Tabela 27. Badanie korelacji pomigedzy algometria, a testowaniem prawego przodostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.
Czas GRUPAI GRUPA Il GRUPA GRUPA
11 [\
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na
Przed -0,129299 0,673760 0,033537 0,926721 | -0,203753 0,466388 0,166667 0,668231
terapia
Po 2 tyg. -0,343879 0,249952 0,612121 0,059972 | 0,510860 0,051647 -0,250000 0,516490
Po 4 tyg. -0,260389 0,390224 0,364743 0,300067 | 0,094727 0,737017 0,150000 0,700094
2 tyg. po | -0,247253 0,415405 0,030395 0,933572 | 0,189286 0,499263 -0,033333 0,932157
zakoncze-
niu
Tabela 28. Badanie korelacji pomi¢dzy algometrig, a testowaniem prawego tylostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.
Czas GRUPAI GRUPA I GRUPA GRUPA
11 \
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na
Przed 0,129299 0,673760 -0,033537 | 0,926721 | 0,371429 0,172850 -0,166667 0,668231
terapia
Po 2 tyg. 0,409904 0,164208 -0,612121 | 0,059972 | -0,469342 0,077559 0,250000 0,516490
Po 4 tyg. 0,271469 0,369618 -0,364743 | 0,300067 | -0,307417 0,265024 -0,150000 0,700094
2 tyg. po | 0,401099 0,174358 -0,030395 | 0,933572 | 0,023235 0,934494 -0,033333 0,932157
zakoncze-
niu

Tabela 29. Badanie korelacji pomig¢dzy algometrig, a testowaniem prawej stopy na platfor-
mie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Czas GRUPA | GRUPA 11 GRUPA GRUPA
11 [\
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed -0,244842 0,420114 -0,425534 | 0,220179 | 0,071492 0,800121 -0,650000 0,058073
terapia
Po 2 tyg. -0,151307 0,621707 -0,164134 | 0,650473 | 0,200552 0,473570 -0,050000 0,898353
Po 4 tyg. -0,168045 0,583162 0,437692 0,205850 | 0,062612 0,824568 0,100419 0,797139
2 tyg. po | -0,285714 0,344000 -0,317073 | 0,372028 | 0,289286 0,295665 0,166667 0,668231
zakoncze-
niu
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Tabela 30. Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem prawego
przodostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-

Spearmana.
Czas GRUPA | GRUPA 11 GRUPA GRUPA
11 v
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed 0,209428 0,492276 0,362675 0,273002 | 0,272888 0,325091 0,017487 0,964384
terapia
Po 2 tyg. 0,746308 0,003389 -0,485008 | 0,130508 | -0,422423 0,116745 0,337580 0,374295
Po 4 tyg. -0,150629 0,623288 -0,297062 | 0,375016 | -0,372885 0,171039 0,514809 0,156137
2 tyg. po | -0,150629 0,623288 -0,359481 | 0,277562 | 0,065891 0,815522 0,034050 0,930700
zakoncze-
niu

Tabela 31. Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem prawego
tytostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-

Spearmana.
Czas GRUPA | GRUPA 11 GRUPA GRUPA
11 \Y
r- p r- p r- p r- p
Spearmana Spearma- Spearmana Spearmana
na

Przed -0,209428 0,492276 -0,362675 | 0,273002 -0,272888 | 0,325091 -0,017487 | 0,964384
terapia
Po 2 tyg. -0,799616 0,001035 0,485008 0,130508 0,422423 0,116745 -0,337580 | 0,374295
Po 4 tyg. 0,119945 0,696309 0,297062 0,375016 0,372885 0,171039 -0,514809 | 0,156137
2 tyg. po | -0,176239 0,564649 0,359481 0,277562 -0,065891 | 0,815522 -0,034050 | 0,930700
zakoncze-
niu

Tabela 32. Badanie korelacji pomig¢dzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem prawej sto-
py na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Czas PRZED PO2TYG PO4TYG 2TYGPO

r- p r- p r- p r p

Spearmana Spearma- Spearmana -

na Spearmana

Przed 0,724506 0,005093 0,259920 0,440190 | 0,014632 0,958723 -0,524623 0,147037
terapia
Po 2 tyg. 0,064530 0,834104 -0,109843 | 0,747830 | 0,000915 0,997417 -0,489491 0,181083
Po 4 tyg. 0,471589 0,103761 0,043122 0,899821 | -0,125916 0,654767 0,152548 0,695196
2 tyg. po | 0,187609 0,539370 0,501188 0,116299 | -0,376706 0,166349 -0,595880 0,090400
zakoncze-
niu
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7.3.2. Skale oceny bélu i oceny funkcjonalnej (VAS i Chaitow)

Wyniki przeprowadzonego badania palpacyjnego z zastosowaniem skali VAS
przedstawione zostaly na Ryc. 48-52 oraz w Tabeli 33. Dla grupy pierwszej (ma-
gled) wyniosty one 6,86 przed rozpoczgciem badan, 4,57 po 2 tyg., 3 po czterech
tygodniach i 2,71 po dwoch tygodniach od zakonczenia terapii. W grupie drugiej
(vio) wyniki te ksztattowaly si¢ nastepujaco: przed rozpoczgciem wynosity 6,53, po
dwoch tyg. obnizyty sie do 4, po czterech tygodniach badan wynosity 2,29 1 kolejno
2,94 dwa tygodnie po zakonczeniu terapii. Dla grupy trzeciej (d) wynosity one kolej-
no 6,33 przed badaniami, 3,38 po 2 tyg. badan, 2,29 po 4 tyg. i 2,33 2 tyg. po zakon-
czeniu. W ostatniej, czwartej grupie (p) uzyskano 7,1 na poczatku terapii, 4,5 po
dwutygodniowej terapii, 4,3 po czterotygodniowej terapii i 4,4 dwa tyg. od zakon-
czenia terapii. Srednie wyniki taczone z wszystkich czterech grup ksztattowaty sie w
granicach 6,8 przed rozpoczeciem badan, 4,34 po 2 tyg. badan, 3,06 po 4 tyg. badan i
3,22 po 2 tyg. od zakonczenia badan. Tak wigc, bardzo dobry efekt analgetyczny
uzyskano w grupie | (magled), II (vio) i III (d), gdzie odczuwanie bolu zobrazowane
w skali VAS spadlo z poczatkowego poziomu ksztattujacego si¢ w granicach 6,5
ponizej 3. Najmniej korzystny wynik uzyskano w grupie IV (p). Moze to by¢ zwig-
zane ze zbyt malg powierzchnig zabiegowa. Grupa IV byta jednak najmniej liczna i
by¢ moze nalezatoby w przysztosci rozszerzy¢ badania z zastosowaniem aplikatora

punktowego.

Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu uciskowym (w skali VAS) z wyko-
rzystaniem testu Wilcoxona wykazaty istotne roznice we wszystkich czterech gru-
pach. Rdznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu uciskowym (w skali VAS)
z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya wykazatly istotne rdznice po czterech

tygodniach terapii dla grup I vs IV i Il vs IV.
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M 2 tyg. po zakonczeniu
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Ryc. 48. Ocena tkliwosci punktéw spustowych mierzona palpacyjnie w grupie | objetej ma-
gnetoledoterapia.
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Ryc. 49. Ocena tkliwos$ci punktow spustowych mierzona palpacyjnie w grupie Il objetej
magnetoterapia przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.
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Ryc. 50. Ocena tkliwosci punktow spustowych mierzona palpacyjnie w grupie Il objetej
magnetostymulacja przy uzyciu dyskow MagneticUnit.
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Ryc. 51. Ocena tkliwo$ci punktow spustowych mierzona palpacyjnie w grupie IV objetej
magnetoterapiag przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem punktowym.
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skala VAS

Czas

terapii

M przed rozpoczeciem terapii

M po 2 tyg. terapii

M po 4 tyg. terapii

M 2 tyg. po zakonczeniu

Ryc. 52. Porownawcza ocena tkliwo$ci punktow spustowych mierzona palpacyjnie w czte-
rech badanych grupach.

Tabela 33. Badanie uciskowe w obrgbie grup — wyniki w skali VAS.

Grupa 1-4* Grupa | Grupa Il Grupa Il Grupa IV Grupa I-1V
1 6,86 6,53 6,33 71 6,8
2 4,57 4 3,38 45 4,34
3 3 2,29 2,29 43 3,06
4 2,71 2,94 2,33 44 3,22

*1-przed terapig 2-po dwoch tygodniach terapii, 3-po czterech tygodniach terapii, 4-dwa
tygodnie po zakonczeniu terapii,

Tabela 34. Roznice statystyczne w obrebie grup w badaniu uciskowym (w skali VAS) z wy-
korzystaniem testu Wilcoxona.

Grupa Po 4 tyg.
Przed Przed  terapia Po 2 tyg. terapii | terapii VS 2
terapig VS | Przed terapig | VS 2 tyg. po | Po 2 tyg. terapii | VS 2 tyg. po | tyg. po
po 2 tyg. | VS po 4 tyg. | zakonczeniu vs po 4 tyg. | zakonczeniu zakonczeniu
terapii terapii terapii terapii terapii terapii

P p p p p p
Grupa 1 0,000438 0,000196 0,000060 0,010010 0,006211 0,495521
,magled”
Grupa 2 0,002648 0,000293 0,000654 0,011008 0,245494 0,059740
,,vio”
Grupa 3 0,000040 0.,000018 0,000027 0,021679 0,015241 0,812897
&
Grupa 4 0,007686 0,011719 0,051914 0,600180 0,722283 0,799846
0

* wyniki istotne statystycznie podkreslono p<0,05
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Tabela 35. Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu uciskowym (w skali VAS) z
wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Test 1-4* Grupa | vs Grupa | vs Grupa | vs Grupa Il vs Grupa Il vs Grupa Il vs
Grupa Il Grupa IlI Grupa IV Grupa lll Grupa IV Grupa IV
P p p p p p
1 0,414774 0,174672 0,553639 0,471499 0,134533 0,070690
1 0,319201 0,128850 0,846453 0,639504 0,415509 0,265155
3 0,525941 0,603650 0,083468 0,924869 0,040291 0,028739
4 0,776722 0,684232 0,189216 0,508681 0,319121 0,110185

*1-przed terapia, 2-po dwodch tygodniach terapii, 3-po czterech tygodniach terapii , 4-dwa
tygodnie po zakonczeniu terapii,
* wyniki istotne statystycznie podkre§lono p<0,05

Opisujac intensywno$¢ wlasnych dolegliwosci bolowych 6,94% osob (5 badanych)
wskazalo brak bolu, tyle samo procent okreslito swdj bol jako cigzki. 37,5% zazna-
czylo stopien tagodny, a 48,62% stopien umiarkowany (ryc. 53). Przymiotnikami
majacymi zilustrowac bol, najczesciej zakreslanymi przez osoby poddane badaniom,
byly: uwrazliwiajacy, meczacy, przeszywajacy, palacy, dtugotrwaty, cigzki i1 skreca-
jacy. Odpowiadajac na pytanie, jaki najczesciej jest bol, ktory odczuwaja, 29,17%
ankietowanych zadeklarowata, ze najczeséciej nie odczuwa dolegliwosci bolowych,
19,44% okreslita je jako tagodne, 41,67% jako wywotujace dyskomfort, 5,56% jako
intensywne, 2,78% jako okropne, a 1,39% jako nie do wytrzymania (ryc. 54). Udzie-
lajac odpowiedzi, jak bolesnos¢ ksztattuje si¢ w najgorszym momencie, 1,39% o0sob
deklarowata brak bolu, 30,56% okreslata go jako wywotujacy dyskomfort, 52,78%
jako intensywny, 9,72% jako okropny, a 5,56% jako nie do wytrzymania (ryc. 55).
W najlepszym momencie 83,33% badanych nie odczuwato boélu, 11,11% opisywato
go jako tagodny a 5,56% jako wywotujacy dyskomfort (ryc. 56). W dniu wypetniania
ankiety 44,44% os6b nie miato dolegliwosci bolowych, 37,5% miato tagodne dole-
gliwosci, u 12,5% wywotywaty one dyskomfort, 4,17% okreslito je jako intensywne,
a 1,39% jako okropne (ryc. 57). Odpowiadajac na pytanie o czas odczuwania bolu
kazdego dnia, badani zadeklarowali, ze wynosi on $rednio nieco ponad 2 h w ciagu
doby (ryc. 58). Liczba dni w tygodniu, w ktorych pojawiaty si¢ dolegliwo$ci bolowe
ksztattowat si¢ $rednio na poziomie niecatych 3 dni (ryc. 59), a liczba tygodni w cia-
gu roku, kiedy osobom poddanym badaniu towarzyszyt bol wynosita srednio nieco

ponad 8 tyg. (ryc. 60).

91




Tabela 36. Wyniki dotyczace stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych u 0sob badanych w
oparciu o karty badan do stownych opisow dolegliwo$ci oraz ilustrowania wzorcow bolo-
wych (za Chaitow i Fritz 2006).

Okreslenie stopnia nasilenia bélu

Rodzaj bolu Liczba oséb %
Brak 5 6,94%
tagodny 27 37,50%
umiarkowany 35 48,62%
Ciezki 5 6,94%

Tabela 37. Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystepuje u badanych najczesciej w oparciu
o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcoOw bdlowych (za
Chaitow i Fritz 2006).

Okreslenie bdlu wystepujacego najczesciej

Rodzaj bélu Liczba os6b %
Brak bolu 21 29,17%
tagodny 14 19,44%
Wywotujacy dyskomfort 30 41,67%
Intensywny 4 5,56%
Okropny 2 2,78%
Nie do wytrzymania 1 1,39%

Tabela 38. Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystepuje u 0sob badanych w najgorszym
momencie w oparciu o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania
wzorcow bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).

Okreslenie bélu wystepujacego w najgorszym momencie

Rodzaj bolu Liczba oséb %
Brak bdlu 1 1,39%
tagodny 22 30,56%
Wywotujgcy dyskomfort 38 52,78%
Intensywny 7 9,72%
Okropny 4 5,56%

Tabela 39. Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystepuje u 0séb badanych w najlepszym
momencie w oparciu o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania
wzorcow bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).

Okreslenie bélu wystepujacego w najlepszym momencie

Rodzaj bélu Liczba oséb %
Brak bolu 60 83,33%
tagodny 8 11,11%
Wywotujacy dyskomfort 7 5,56%
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Tabela 40. Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystgpuje u 0sob badanych obecnie w opar-
ciu o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcow bolowych

(za Chaitow i Fritz 2006).

Okreslenie bélu wystepujacego obecnie

Rodzaj bolu Liczba oséb %
Brak bdlu 32 44.44%
tagodny 27 37,50%
Wywotujgcy dyskomfort 9 12,50%
Intensywny 3 4,17%
Okropny 1 1,39%

Tabela 41. Liczba godzin w ciggu dnia, w ktorych osoby badane odczuwaja dolegliwosci
boélowe w oparciu o karty badan do stownych opisow dolegliwosci oraz ilustrowania wzor-
cow bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).

llos¢ godzin w ciggu dnia z dolegliwosciami

Liczba godzin Liczba oséb %

18 25%

40 55,56%

5,56%

2,78%

4,30%

Nun(hlwWIN|RLO

1,39%

4
2
1 1,39%
3
1
3

24

4,30%

Tabela 42. Liczba dni w ciggu tygodnia, w ktdérych osoby badane odczuwajg dolegliwosci
bélowe w oparciu o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzor-
cow bdlowych (za Chaitow i Fritz 2006).

Liczba dni w tygodniu z dolegliwosciami

Liczba dni Liczba oséb %
0 3 4,20%
1 12 16,67%
2 22 30,56%
3 16 22,22%
4 5 6,94%
5 2 2,78%
6 4 5,56%
7 6 8,33%
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Tabela 43. Liczba tygodni w ciagu roku, w ktorych osoby badane odczuwaty dolegliwosci
bolowe w oparciu o karty badan do stownych opisow dolegliwo$ci oraz ilustrowania wzor-
cow bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).

Liczba tygodni w roku z dolegliwosciami

Liczba tygodni Liczba oséb %
0 1 1,39%
1-5 38 52,78%
6-10 20 27,78%
11-20 6 8,33%
21-30 4 5,56%
31-40 1 1,39%

7.3.4.Ankieta autorska

Na grupe badawczg sktadato si¢ 15 mezczyzn (20,83% ) 1 57 kobiet (79,17% ) (ryc.
61). Aktualnie sport uprawia 50 z nich (rekreacyjnie lub zawodowo), 22 nie sg ak-
tywne fizycznie (ryc. 63). Jesli chodzi o aktywno$¢ w przesztosci, to ksztattowata si¢
ona doktadnie na tym samym poziomie, tj. 50 osob (69,44%) bylo aktywnych, 22
osoby (30,56%) nie (ryc. 62). Sredni poziom stresu wéroéd badanych wynosit 5,5 w
skali od 0 do 10 (ryc. 64). Najwigksza liczba 0sob spegdzata od 6 do 8 h (59,72%) w
pozycji siedzacej dziennie, chociaz rozbieznosci byly spore, bo wahaty sie od 3 do
15 godzin (ryc. 65). Swoje zdrowie ocenili $rednio na 7,69 ( w skali od 0 do 10),
przy czym najnizszy wynik wynosit 3 (ryc. 74). Zdecydowanie gorzej ocenialy swoj
stan zdrowia osoby uprawiajace sport wyczynowo. W przypadku odzywiania, ilo§¢
positkéw zjadanych codziennie wynosita najczgsciej 4-5 (66,67%), przy czym od-
powiedzi wahaly si¢ od 2 do 7 (ryc. 66). Zaledwie 36,11 % badanych zadeklarowato
regularne spozywanie jedzenia (ryc. 67). 100 % osob deklarowalo jedzenie owocow i
warzyw oraz migsa, przy czym pojedyncze z nich zaznaczaly, ze jedza je rzadko (do-
tyczylo to owocow i warzyw oraz migsa) lub tylko okre§lony rodzaj np. drob (ryc.
68). Dla 90,28 % 0so6b wazne jest to, co spozywaja w ciggu dnia (ryc. 69). Jako przy-
czyny podawaly dbatos¢ o zdrowe odzywianie, zwigkszanie masy mie$niowej, do-
starczenie odpowiedniej iloSci witamin, dbatos¢ o wage/figure, dostarczenie energii
potrzebnej na treningach, wpltyw jedzenia na samopoczucie, szukanie nowych sma-
kow, istotno$¢ tego, co si¢ je. Badani, ktérzy wybrali odpowiedZ negatywng w tym
pytaniu, jako przyczyne podawali brak czasu, nie zwracanie uwagi na to, co spozy-
waja, jedzenie tego, na co maja ochote. 19,44% o0s6b przed rozpoczeciem terapii
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leczyto si¢ (ryc. 70) i zazywalo leki (ryc. 71), 40,28% badanych odczuwato bol (ryc.
72), a 6,9% bdl budzit w nocy (ryc. 73). Jako przyczyng nasilania si¢ bolesnosci po-
dawano dlugotrwate stanie lub siedzenie, ruchy gtowy, nadmierne obcigzenie uszko-
dzonych struktur, konkretny ruch odc. piersiowego np. wyprost, ruch, ucisk, znaczny
wysitek fizyczny, Zle przespana noc, praca fizyczna, gra na instrumencie, kaszel,
$miech, trening lub zawody sportowe, zmiany ci$nienia, $wiatto stoneczne. Ztago-
dzenie dolegliwosci bolowych przynosit masaz (w tym masaz punktoéw spustowych),
gimnastyka, pozycja lezaca lub siedzaca, bezruch, odpoczynek, ruch przeciwny do
tego, ktory wywotywat bolesnos¢, srodki przeciwbdlowe, zwinigcie si¢ ,,w kulke”,
przerwanie ucisku, zimne oktady, zmiana pozycji, ,,rozchodzenie”. Dwie z oséb za-

znaczyly, zZe nic nie jest w stanie ztagodzi¢ bolu, ktory odczuwaja.

Tabela 44. Podziat 0s6b badanych wg pici na podstawie ankiety autorskiej.

Podziat badanych wzgledem pfci

Ptec Liczba oséb %
Kobiety 57 79,17%
Mezczyzni 15 20,83%

Tabela 45. Wyniki procentowe dotyczace osob badanych uprawiajacych sport w przesztosci
i obecnie na podstawie ankiety autorskiej.

Liczba oséb uprawiajaca sport

Obecnie

W przesztosci

Liczba oséb

%

Liczba oséb %

50

69,44%

50

69,44%

Tabela 46. Poziom stresu odczuwany przez osoby badane (skala 0-10) na podstawie ankiety

autorskiej.
Poziom stresu odczuwany przez badanych
Poziom Liczba oséb %
1 2 2,78%
2 6 8,33%
3 6 8,33%
4 8 11,11%
5 14 19,44%
6 8 11,11%
7 15 20,83%
8 10 13,89%
9 1 1,39%
10 2 2,78%
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Tabela 47. Liczba godzin dziennie spgdzana przez osoby badane w pozycji siedzacej na pod-
stawie ankiety autorskiej.

Liczba godzin spedzana w pozycji siedzgcej
Liczba godzin Liczba oséb %
3 2 2,78%
4 1 1,39%
5 3 4,20%
6 12 16,67%
7 11 15,28%
8 20 27,78%
9 4 5,56%
10 16 22,22%
11 1 1,39%
12 1 1,39%
15 1 1,39%

Tabela 48. Liczba dziennie spozywanych positkéw przez osoby badane na podstawie ankiety
autorskiej.

Liczba dziennie spozywanych positkow

Liczba positkow Liczba oséb %
2 1 1,39%
3 16 22,22%
4 24 33,33%
5 24 33,33%
6 5 6,94%
7 1 1,39%

Tabela 49. Wyniki dotyczace regularnosci spozywanych positkow przez osoby badane na

podstawie ankiety autorskiej.
Regularnos¢ spozywanych positkow

Regularnos¢ Liczba oséb %
Tak 26 36,11%
Nie 46 63,89%

Tabela 50. Wyniki dotyczace spozywania owocOw i warzyw oraz migsa przez osoby badane
na podstawie ankiety autorskiej.
Spozywanie owocOw, warzyw oraz miesa
Liczba oséb %
Tak 72 100%

Tabela 51. Wyniki dotyczace istotnosci spozywanych positkéw na podstawie ankiety autor-
skiej.

Istotnos¢ spozywanych positkow

Liczba oséb

%

Tak

65

90,28%

Nie

7

9,72%
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Tabela 52. Wyniki dotyczace aktualnego leczenia si¢ przez osoby badane na podstawie an-

Kiety autorskiej.

Aktualnie leczy sie

Liczba os6b

%

Tak

15

20,83%

Nie

57

79,17%

Tabela 53. Wyniki dotyczace aktualne przyjmowanie lekéw przez osoby badane na podsta-

wie ankiety autorskiej.

Aktualnie przyjmuje leki

Liczba oséb %
Tak 15 20,83%
Nie 57 79,17%

Tabela 54. Wyniki dotyczace aktualnego odczuwania bolu przez osoby badane na podstawie

ankiety autorskiej.

Aktualne odczuwanie bélu

Liczba oséb %
Tak 29 40,28%
Nie 43 59,72%

Tabela 55. Wyniki dotyczace odczuwania ,,nocnego” bolu przez osoby badane na podstawie

ankiety autorskiej.

Odczuwanie nocnego boélu

Liczba oséb %
Tak 5 6,90%
Nie 67 93,10%

Tabela 56. Ocena dotyczaca wiasnego zdrowia przez osoby badane na podstawie ankiety

autorskiej.
Ocena wtasnego zdrowia (skala 1-10)
Skala Liczba oséb %
3 1 1,39%
4 2 2,78%
5 2 2,78%
6 10 13,89%
7 13 18,10%
8 22 30,56%
9 14 19,4%
10 6 8,33%
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8. Dyskusja

Badania kliniczne przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy potwierdzily wy-
niki uzyskane przez powyzszych badaczy. Jednoczesnie badania zrealizowane przez
Browna, Smanig¢, Panagosa i innych wskazuja na to, ze skuteczna metoda dezakty-
wacji punktow spustowych, ktora jednocze$nie dawataby trwaly efekt analgetyczny,
jest caly czas poszukiwana. Rownocze$nie wyniki uzyskane w ramach powyzszej
rozprawy pokazuja, ze terapia z wykorzystaniem pol magnetycznych nie tylko zna-
czaco obniza bolesno$¢ TrP podczas jej trwania, ale utrzymuje si¢ rOwniez po jej
zakonczeniu. Warte zaznaczenia jest wigc to, ze efekt przeciwbdlowy uzyskany w
terapii polem magnetycznym utrzymat si¢ do badania kontrolnego, ktére miato miej-
sce dwa tygodnie od zakonczenia terapii. Pozwala to wnioskowac, ze wyniki uzy-
skane podczas trwania magnetostymulacji zarowno zmiennym, jak i statym polem
magnetycznym, dajg dlugotrwata poprawe. Wptywa to zdecydowanie na korzys¢ ich
stosowania w przypadku TrP, z uwagi na przewlekty charakter problemu, jakim sg
punkty spustowe. Podobny efekt uzyskat w swych badaniach Smania i wsp., tam
efekt analgetyczny utrzymat si¢ przez miesigc po zaprzestaniu leczenia [15]. Z kolei
Sutbeyaz potwierdzil utrzymywanie si¢ efektu analgetycznego przez okres 12 tygo-
dni od zakonczenia terapii [18].

Zastosowanie terapii PM znaczaco wptywa na obnizenie bolu, a tym samym zwigk-
sza komfort pacjenta 1 umozliwia lepsze funkcjonowanie na co dzien.

Nalezy podkresli¢, ze zastosowanie magnetostymulacji w synergii ze swiattem pod-
czerwonym w terapii TrP jest nowum i warto badania z uzyciem magnetoledoterapii
kontynuowac¢. Tym bardziej, ze wspotdziatanie dwoch roznych rodzajow terapii mo-
ze przyczyni¢ si¢ do wzajemnego wzmocnienia dziatania PM i $wiatla IR, a efekt
analgetyczny, jaki zostal w powyzszych badaniach uzyskany pozwala wnioskowac,
ze magnetoledoterapia moze skutecznie wptywa¢ na zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych zwigzanych z wystgpowaniem mig$niowo-powieziowych punktéw spusto-
wych.

Manualne wyszukiwanie punktéw spustowych jest czaso- i pracochtonne, ale jest to
jedyny sposob, aby zlokalizowa¢ TrP 1 podda¢ go terapii. Badanie tkliwosci wyszu-

kanego mig$niowo-powigziowego punktu spustowego z zastosowaniem wizualno-
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analogowej skali VAS, chociaz jest metodg subiektywna, to pozwaja jednak w spo-
sob szybki, tatwy 1 wygodny, zar6wno dla terapeuty, jak i dla pacjenta, przetestowac
bolesno$¢ punktu spustowego. Badanie z wykorzystaniem skali VAS pozwala row-
niez na szybkie sprawdzenie czy tkliwo$¢ bolesna punktu poddanego terapii ulega
zmniejszeniu. Dodatkowa zaletg tego testu jest to, ze moze by¢ on przeprowadzony
w kazdych warunkach bez uzycia dodatkowego, specjalistycznego sprzetu. Dla
zwickszenia wiarygodnos$ci tego badania warto, aby bylo ono przeprowadzane za
kazdym razem przez tego samego terapeute. Nie mniej jednak warto testowanie z
wykorzystaniem skali VAS wzbogaci¢ poprzez uzycie metody obiektywnej, jaka w
przypadku powyzszych badan bylo zastosowanie algometru. Algometr jest fatwym w
obstudze urzadzeniem, ktore pozwala sprawnie i obiektywnie dokona¢ oceny progu
bolowego. Dzieki temu moze stuzy¢ rdwniez jako skuteczna ocena postepow terapii.
Przedstawione w niniejszej rozprawie wyniki wskazuja na pozytywny wpltyw za-
rowno statego, jak i zmiennego pola magnetycznego, na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych mig$niowo-powieziowych punktow spustowych. Potwierdza to wyniki
uzyskane  przez  innych  badaczy  zajmujacych  si¢ ta  tematyka
[14,15,16,17,18,19,151]. Badania Browna i wsp. wykazaty pozytywny wptyw pola
magnetycznego na chorych z chronicznymi dolegliwosciami w obrgbie miednicy. U
60% o0s06b poddanych terapii zarejestrowano zmniejszenie si¢ bolu o polowg. W gru-
pie placebo redukcja bolu pojawita si¢ u 33% badanych [14]. W wynikach badan
Smanii 1 wsp. na 18 pacjentach z punktami spustowymi zlokalizowanymi w czgsci
zstepujace] migsnia czworobocznego grzbietu zarejestrowano istotne zmniejszenie
natezenia bolu pod wptywem terapii PM, a takze poprawe zakresu ruchomos$ci w
stawie. Co wazne, poprawa ta utrzymywata si¢ do ostatniego badania kontrolnego,
ktére miato miejsce miesiagc po zakonczeniu terapii. Pacjenci z grupy placebo nie
wykazali poprawy [15]. Panagos 1 wsp. w swych badaniach nad wplywem stalego
pola magnetycznego na migsniowo-powigziowy bol barku wykazali znaczacy wptyw
powyzszej terapii na obnizenie dolegliwosci bolowych u pacjentow [151]. Vallbona
1 wsp. opublikowat wyniki badan na pacjentach po przebytym polio, u ktdrych zasto-
sowano probe dezaktywacji, badz zmniejszenia dolegliwosci boélowych poprzez tera-
pi¢ statym polem magnetycznym (300-500 Gaussa). Uzyskano znaczacg i szybka

ulge w bolu u 76% badanych, w pordwnaniu z grupa placebo, gdzie obnizenie dole-
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gliwos$ci nastgpito u 19 % badanych [16]. Maestru i wsp. w swoich badaniach nad
wplywem wolnozmiennego pola magnetycznego na grupg pacjentek chorych na fi-
bromialgie dowodza, ze zaobserwowali istotng statystycznie poprawg w stosunku do
grupy kontrolnej. Ponadto nie zaobserwowali Zzadnych efektow ubocznych. Wskazu-
ja wigc terapi¢ wolnozmiennym polem magnetycznym jako bezpieczny i skuteczny
sposob na walke z przewlektym boélem [17]. Podobne wyniki otrzymat Sutbeyaz i
wsp., ktory rowniez badat wptyw wolnozmiennego pola magnetycznego na kobiety z
fibromialgiag. Dodatkowo potwierdzil on utrzymywanie si¢ efektu analgetycznego
przez okres 12 tygodni od zakonczenia terapii [18]. Thomas 1 wsp. badali wptyw
wolnozmiennego pola magnetycznego na zmniejszenie dolegliwosci bolowych u
pacjentow z fibromialgig oraz chronicznym bolem pochodzenia migéniowego. Zaob-
serwowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych w skali VAS. Badacze wnioskuja,
ze zmienne pole magnetyczne moze by¢ bezpiecznym i skutecznym narzedziem do
walki z bolem przewlektym [19].

Zasadne wydaje si¢ kontynuowanie badan z wykorzystaniem aparatu Viofor z apli-
katorem punktowym, ze wzgledu na zbyt matg liczebno$¢ grupy poddanej terapii
tym urzadzeniem (grupa IV ,,p”). Uzyskane wyniki pokazaty bowiem, ze w grupie
tej zmniejszenie dolegliwosci bolowych zwigzanych z wystepowaniem punktu spu-
stowego byto najmniejsze. W zwiazku z tym warto sprawdzi¢, co byto tego przyczy-
na. Z jednej strony mogloby si¢ wydawac, ze jest to najlepszy aplikator do terapii
TrP, ze wzgledu na punktowe, celowane dzialanie, wymierzone w Zrodto problemu.
Z drugiej jednak strony, by¢ moze skuteczniejsza forma terapii w przypadku punk-
tow spustowych, jest oddziatywanie skierowane rowniez na tkanki znajdujace si¢ w
bezposrednim sgsiedztwie TrP, a nie na sam tylko punkt. W takim przypadku stow-
niejsze bytoby zastosowanie aplikatora eliptycznego, ktory swym dziataniem obej-
muje wigkszy obszar, a wigc punkt spustowy wraz z otaczajagcymi go tkankami, ktore
rowniez wykazuja zwigkszone napigcie migsniowe. Znaczacy efekt analgetyczny
wystepujacy po zastosowaniu aplikatora eliptycznego zostal w niniejszej rozprawie
potwierdzony poprzez wykonane badania. Aby wigc uzyskac¢ pewnos¢, co do stawia-
nych powyzej przypuszczen, warto rozszerzy¢ grupe badawczg. Dlatego, aby po-

twierdzi¢ lepsza skuteczng aplikatora o wigkszej powierzchni lub réwnie dobre dzia-
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fanie aplikatora punktowego, przeprowadzenie dalszych badan, polegajacych na
zwigkszeniu grupy poddane;j terapii aparatem Viofor JPS z aplikatorem punktowym.
Wyniki badan pokazaly, ze juz po dwodch tygodniach stosowanych terapii (4 tygo-
dnie - peten cykl terapeutyczny) nastepowato znaczace obnizenie dolegliwosci bolo-
wych zwigzanych z wystgpowaniem punktu spustowego we wszystkich czterech
grupach. Moze to wskazywac, iz skrocenie leczenia nawet o potowe, czyli do wspo-
mnianych dwoch tygodni, mogtoby przyczyni¢ si¢ do zadowalajacych efektow pro-
wadzonej terapii, efektywnie zmniejszajgcych bolesnos¢ TrP. Wigze sie to jedak z
przeprowadzeniem dodatkowych badan, mogacych to w petni potwierdzi¢. Terapia
taka musiataby trwac przez dwa tygodnie i obejmowac takze badanie kontrolne okre-
Slony czas po ich zakonczeniu.

Bardzo ciekawym i wszechstronnym testem jest pomiar na platformie FDM-S Ze-
bris. Pozwala on oceni¢ $redni rozktad sit pod stopami w statyce i dynamice, ale
rowniez nacisk poszczegdlnych czesci stopy (przodo-, tylostopie) i poréwnianie
prawej strony ze strong lewa. Dzigki temu testy wykonane na powyzszej platformie
wykorzystane moga by¢ w wielu réznorodnych badaniach. Pomiary te sg tatwe w
przeprowadzeniu, zrozumiale dla pacjenta i nie sprawijace mu trudnosci w wykona-
niu. Ich duzg zaletg jest krotki czas trwania, obejmujgcy jednorazowo zaledwie 30
sekund. Dodatkowym wynikiem, jaki mozna z powyzszego testu uzyskac, jest wy-
Krycie u pacjenta ptaskostopia.

Badania na platformie Zebris FDM-S pozwolity na wykrycie wystepowania ewentu-
alnych asymetrycznych obcigzen u os6b badanych, mogacych mie¢ wptyw na po-
wstawanie migsniowo-powi¢ziowych punktow spustowych. Najczesciej wystepujaca
nieprawidtowoscig byto nadmierne obcigzenie przodostopia, ktore wigzato si¢ bez-
posrednio z pojawieniem si¢ nadmiernego napig¢cia w wielu migs$niach, co wigzato
si¢ z probg utrzymania pionowej postawy ciala przez badanego. Przyczyng zwigk-
szonego obcigzenia przedniej czesci stopy moze by¢ regularne noszenie butow na
wysokim obcasie (80% badanych to kobiety). To zwiekszone napigcie z kolei, szcze-
golnie w powigzaniu z wystgpowaniem dodatkowych czynnikow, jakimi mogty by¢
np. stres czy wychtodzenie - mogto prowadzi¢ do powstania TrP.

Dzigki badaniom na platformie Zebris mozliwe bylo réwniez kontrolowanie posta-

wy pacjentow przed rozpoczeciem, podczas trwania i po zakonczeniu terapii. Bada-
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nia posturograficzne wykazatly, ze zmniejszanie si¢ dolegliwosci bolowych zwigza-
nych z wystepowaniem mig¢sniowo-powigziowych punktéw spustowych nie bedzie
wptywac na postawg ciata, czyli utozenie go w przestrzeni. Tak wiec, samo obnize-
nie si¢ lub zanikniecie bolesnosci TrP, wigzace si¢ z lokalng normalizacjg napigcia
mig$niowego, nie staje si¢ przyczyng poprawy postawy ciata. Dzieje si¢ tak, ponie-
waz jedynie wyréwnianie napi¢cia migsniowego catego ciata, mogloby potencjalnie
wptyna¢ na takg korekte. Aby ja uzyskac, nalezatoby wprowdzi¢ dodatkowy element
np. w postaci ¢wiczen wplywajacych na sylwetke badanej osoby, badz tez terapii
normalizujacej napigcie migSniowe w ujeciu globalnym (np. terapia migsniowo-
powigziowa czy masaz gleboki). Dlatego w przyszto$ci mozna by poszerzy¢ badania
o dodatkowy element, jakim bytaby terapia manualna, aby sprawdzi¢ czy rzeczywi-
Scie postawa ciata badanego ulegta po wplywem jej dziatania poprawie.

Istotnym elementem powyzszej rozprawy bylo takze wykorzystanie karty badan do
stownych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcéw bolowych (za Chaitow i
Fritz 2006) oraz stworzenie i przeprowadzenie ankiety autorskiej. Te dwa elementy
pozwolity przyblizy¢ nieco charakter dolegliwosci, z jakimi maja do czynienia pa-
cjenci borykajacy sie z problemem, ktorym sg migsniowo-powigziowe punkty spu-
stowe, a takze scharakteryzowaé¢ samych pacjentéw. Dzicki karcie badan do stow-
nych opiséw dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcow bolowych udato si¢ ustali¢, jak
pacjenci okreslaja swoj bol obecnie, w najlepszym 1 najgorszym momencie, a takze
jak czesto borykajg si¢ z nim w ciggu dnia, tygodnia czy roku. Niepokojacym sygna-
tem jest z pewnoscig fakt, ze wyniki uzyskane dzigki powyzszej karcie badan (Chai-
tow, Fritz) wskazuja na przewlekty charakter bolu o znacznej intensywnosci, ktory
moze przyczyniac si¢ do gorszego funkcjonowania badanych przez wiele dni w roku.
Stworzenie ankiety autorskiej pozwolito na zdobycie infomacji, dzigki ktérym
mozna bardziej szczegdélowo scharakteryzowaé grupe osob poddanych terapii, ze
wzgledu na pte¢, poziom stresu czy tryb zycia. Ciekawe jest, ze okoto 70 % bada-
nych uprawia obecnie sport, lecz aktywno$¢ ta nie przektada si¢ na dobra ,,jakos¢”
zdrowia, poniewaz w skali od 1 do 10, 68% 0sob okresla je w przedziale 4-6. Najgo-
rzej swoj poziom zdrowia oceniaty osoby uprawiajace sport wyczynowo. Dzieki an-
kiecie autorskiej uzyskano takze interesujace informacje dotyczace ilosci godzin

spedzanych w pozycji siedzacej. Badania pokazaty, ze zdecydowana wickszos¢ pa-
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cjentdw przebywa w takiej pozycji od 6 do 10 godzin dziennie. Jesli dotozy si¢ do
tego wysoki poziom stresu wsrod badanych, ksztattujacy si¢ na poziomie 5-8 w dzie-
sieciostopniowej skali u 65% o0so6b - mozna przypuszczaé, ze oba te czynniki moga
naleze¢ od przyczyn powstawania TrP. Kolejnymi informacjami, jakie udato si¢
dzicki ankiecie autorskiej uzyskaé, byly te, dotyczace aktualnego leczenia si¢ i
przyjmowania lekow, ktore u badanych wahaty si¢ na poziomie 20%. Niepokojacy
fakt, ktory udato si¢ rowniez ustali¢, zwigzany byt z bolem pojawiajagcym si¢ W no-
cy, ktory dotykat 6,9% pacjentow. Cenne okazaty si¢ informacje dotyczace przyczyn
nasilania si¢ dolegliwo$ci bolowych oraz sposobow na ich ztagodzenie. Badani poda-
li wiele konkretnych informacji, ktére moga okazac¢ si¢ zaczatkiem pozwalajacym w
przyszto$ci przygotowal terapi¢ nakierowang na pacjentow z migSniowo-
powigziowymi punktami spustowymi. Ostatnim elementem ankiety byly pytania
dotyczace odzywiania si¢, dzigki ktorym uzyskano informacje dotyczace ilosci, jako-
§ci 1 regularno$ci spozywanych positkow. Co ciekawe, dla 90 % badanych wazne jest
to, czym si¢ zywia, ale zaledwie 36% deklaruje regularne odzywianie si¢. Jednocze-
$nie 100% przebadanych osob deklarowato spozywanie migsa, OWOcOw i warzyw.

Podjecie sie przeprowadzenia powyzszych badan, dotyczacych zmniejszania bole-
snosci migsniowo-powieziowych punktow spustowych, wydaje si¢ wazne, ze wzgle-
du na powszechno$¢ wystepowania problemu, jakim sg dolegliwos$ci bolowe zwiaza-
ne z wystgpowaniem TrP. Potwierdzono pozytywny wpltyw, jaki maja pola magne-
tyczne na zmniejszanie dolegliwosci bolowych migesniowo-powigziowych punktow
spustowych. Bardzo istotne byto wykazanie, ze nie tylko samo PM, ale roéwniez jego
synergia ze $wiatlem podczerwonym, przynosi pozytywny rezultat analgetyczny. Z
praktycznego punktu istotne jest, ze zarowno dyski MagneticUnit, jak i aparat Viofor
JPS sa przenos$ne i1 zostaly przystosowane do uzytku domowego, moga wiec z powo-
dzeniem by¢ stosowane samodzielnie przez pacjentow. Potwierdzenie ich skutecz-
nosci w walce z bolem powstajacym w wyniku wystgpowania punktéw spustowych,
umozliwia wprowadzenie terapii domowej, dzigki czemu moze by¢ prowadzona u
0sob, ktore z roznych wzgledéow nie moga dotrze¢ do placoéwek ambulatoryjnych.
Wazne jest jednak, aby mimo prowadzenia leczenia w domu, byla ona stosowana

pod kontrolg specjalisty z zakresu fizjoterapii.
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Przeprowadzone badania wskazuja kierunek terapii lokalnego bolu wywotlanego prze
punkty spustowe. Pokazuja takze, ze w terapii mi¢sniowo-powieziowych zespotow
bolowych wazne jest szersze spojrzenie, obejmujace nie tylko bolesny obszar, ale

cale ciato pacjenta, bgdace potagczonym tancuchem mig§niowo-powieziowym.
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9, Whnioski

Uzyskane wyniki badan pozwolily na sformuowanie nastgpujacych wnioskow:

1. Uzyskane wyniki badan wskazujg na duzg efektywnos$¢ magnetostymulacji
(zar6bwno z wykorzystaniem statego jak i zmiennego pola magnetycznego), rowniez
w synergii ze S$wiatlem poczerwonym (IR) w dezaktywacji mig¢sniowo-
powigziowych punktow spustowych. Skutecznos¢ dezaktywcji TrP jest najefektyw-
niejsza przy zastosowaniu programu P3, aplikacji M2, intensywnos$ci 6 w przypadku
pola zmiennego ora przy zastosowaniu 2 dyskéw MagneticUnit w przypadku pola
statego. Istotne jest, ze efekt analgetyczny zastosowanego pola magnetycznego
utrzymywat si¢ takze po zaprzestaniu terapii i zmiejszona tkliwos¢ bolesna TrP
utrzymywatla si¢ na niskim poziomie nawet po 2 tygodniach od zakonczenia stymu-
lacji polem magnetycznym.

Przeprowadzone w ramach powyzszej rozprawy badania sugerujg, ze mozna by
przeprowadzi¢ je rowniez w grupie chorych z fibromialgia.

2. Przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy badania pokazuja, ze wigk-
szo$¢ przebadanych osob charakteryzowala si¢ nieprawidtowa postawa ciata, wyra-
zong poprzez odbiegajace od przyjetej normy statycznej obcigzenie stop, CZego przy-
czyng zgodnie z doniesieniami literaturowymi moze by¢ obecno$¢ utajonych TrP.
Nie zaobserwowano jednak, aby po przebytej terapii, po ktdrej nastapilo znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, postawa badanych ulegla znaczacej poprawie.
3. Wyniki badan wskazuja wyraznie na wystgpowanie licznych nieprawidtowo-
$ci dotyczacych postawy ciata. Wystgpowanie asymetrycznych obcigzen moze mieé

wplyw na powstawanie mig¢sniowo-powi¢ziowych punktéw spustowych.
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10. Streszczenie

Zespot bolu migsniowo-powieziowego definiowany jest jako dolegliwosci czuciowe,
ruchowe 1 autonomiczne, spowodowane wystepowaniem punktéw spustowych bolu
(trigger points; TrP).

Punkty spustowe to bardzo wrazliwe miejsca w obrebie hipertonicznych tkanek (do-
tykaja miegsni, stawow 1 struktur szkieletowych), ktore sg bolesne 1 pod wplywem
nacisku powoduja bdl promieniujacy lub rzutowany oraz inne objawy w obszarach
ciata odlegtych od miejsca draznienia. Oprocz bélu moga takze prowadzi¢ do utraty
funkcji 1 zaburzen ruchowych.

Zastosowanie pola magnetycznego w roznych jednostkach chorobowych potwierdza-
ja badania kliniczne. Szczegolnie istotne jest oddzialywanie analgetyczne w walce z
bolem o roznej etiologii.

Efekt dzialania przeciwbolowego wystepuje nie tylko podczas ekspozycji na pole
magnetyczne, ale rowniez po zaprzestaniu magnetostymulacji, co pozostaje nie bez
znaczenia w efektywnej terapii objawow bolowych.

W prezentowanych badaniach podj¢ta zostata proba dezaktywacji punktéw spusto-
wych z zastosowaniem pol magnetycznych, rowniez w synergii z pro-mieniowaniem
podczerwonym (IR).

Kolejnym celem badan byla proba odpowiedzi na pytanie czy oraz w jaki sposob
obecno$¢ migsniowo-powieziowych punktéw spustowych wplywa na ulozenie ciata
W przestrzeni — czyli na postawe ciata.

Grupa badana obejmowata 72 ochotnikow w wieku 20-30 lat. Byty to kobiety oraz
me¢zczyzni nieobcigzeni innymi chorobami oraz nie bedacy w ciazy i deklarujacy
dobry ogolny stan zdrowia. Zadna z 0s6b nie posiadala przeciwwskazah do magneto-
stymulacji, magnetoledoterapii czy tez magnetoterapii.

Badana populacja podzielona zostala na cztery grupy:

Grupa | - oznaczana skrotem magled (21 osob) zostala poddana magnetoledostymu-
lacji o nastgpujacych parametrach : program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywnos¢-

6, aplikator eliptyczny z promieniowaniem podczerwonym (ang. infra red, IR), czas
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stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, nast¢pnie tydzien przerwy i
kolejne 2 tygodnie stymulacji.

Grupa Il — oznaczana skrotem vio (17 osdb) zostata poddana magnetostymulacji o
nast¢pujgcych parametrach: program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywnos$¢-6, apli-
kator eliptyczny, czas stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, ty-
dzien przerwy i kolejne 2 tygodnie stymulacji.

Grupa Il — oznaczana skrotem d (24 osoby) zostata poddana ekspozycji na state pole
gradientowe za pomoca dyskéw Magnetic Unit (2 szt.), czas ekspozycji 30 min, za-
biegi codziennie przez okres 4 tygodni.

Grupa IV — oznaczana skrétem p (10 oséb) zostata poddana magnetostymulacji o
nastepujacych parametrach: program-P3, sposob aplikacji-M2, intensywnosc-6, apli-
kator punktowy, czas stymulacji 36 min, zabiegi codziennie przez 2 tygodnie, ty-
dzien przerwy i kolejne 2 tygodnie stymulacji.

Poréwnanie wynikow badan wskazuje na duzg efektywnos$¢ wszystkich czterech
zastosowanych aplikacji. Co wazne, zmniejszona bolesno$¢ TrP utrzymuje si¢ takze
po 2 tygodniach od zakonczenia badanh.

Zmniegjszenie lub catkowite zaniknigcie bolesnosci uciskowej aktywnych lub utajo-
nych punktow spustowych moze przyczyni¢ si¢ skutecznie do terapii mig¢sniowo-
powigziowych zespotow bolowych, a tym samym do poprawy komfortu zycia pa-
cjenta.

Przeprowadzone w ramach niniejszej rozprawy badania pokazujg rowniez, ze wigk-
szo$¢ przebadanych osob charakteryzowata si¢ nieprawidtowa postawa ciata, wyra-
zong poprzez odbiegajace od przyjetej normy statycznej obcigzenie stop, czego przy-
czyng zgodnie z doniesieniami literaturowymi moze by¢ obecno$¢ utajonych TrP.
Nie zaobserwowano jednak, aby po przebytej terapii, po ktdrej nastapilo znaczne
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, postawa badanych ulegla znaczacej poprawie.
Wyniki badan pozwalajg réwniez wnioskowaé, ze wystgpowanie asymetrycznych
obcigzen moze mie¢ wplyw na powstawanie mig$niowo-powigziowych punktow

spustowych.
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11. Summary

Myofascial pain syndrome is sensory, motor, autonomic disorder caused by the oc-
currence of trigger points (TrP).

Trigger points are very sensitive objects in the area of hypertonic tissues (they are
close to muscles, joints and skeletal structures) which are painful. Under the influ-
ence of pressure they cause radial or referred pain as well as other syndromes in dis-
tant areas of body. Apart from pain it may cause other motoric defects.

Clinical tests prove the use of magnetic fields as a cure in various disorders. The
most important is analgesic influence against pain with various etiology.

Magnetic fields as well as finishing of use of magnetostimulation have analgesic
results. They are important in effective therapy.

In the research it was tried to desactivate TrP with use of magnetic fields also in syn-
ergy with infra red radiation.

In another point of the research it was tried to answer the question how the presence
of myofascial trigger points has an influence on body’s structure.

Tests were carried on a group of 72 volunteers (between 20 and 30 years old).
Among them there were women and men unaffected by other disorders, not pregnant
and declaring good general health condition. None of the participants had any contra-
indications for either magneto-stimulation, magnetoledotherapy or magnetotherapy.
The participants were divided into four groups:

Group I: was exposed to magnetoledostimulation with the following parameters:
low-frequency MF, VIOFOR-JPS clinic apparatus, program-P3, application method-
M2, intensity-6, infrared applicator (IR), stimulation period 36 min, every day for 2
weeks, followed by one week break and two more weeks of stimulation.

Group Il was exposed to magnetic stimulation with the following parameters: low-
frequency MF, VIOFOR-JPS clinic apparatus, medium applicator (“pillow”) pro-
gram-P3, application method-M2, intensity-6, small applicator, stimulation period 36
min, every day for 2 weeks, followed by one week break and two more weeks of

stimulation.
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Group 1lI: was exposed to static gradient field using MagneticUnit discs (2 ele-
ments), stimulation period 30 min, every day for 4 weeks

Group IV: was exposed to magnetic stimulation with the following parameters: low-
frequency MF, VIOFOR-JPS clinic apparatus, point applicator program-P3, applica-
tion method-M2, intensity-6, small applicator, stimulation period 36 min, every day
for 2 weeks, followed by one week break and two more weeks of stimulation.
Summary of the research discloses high effectiveness of all four aplications. What’s
important is the fact that reduced pain lasts even 2 weeks after the examination.
Reduce or dissapearance of pain of trigger points may have a good result in therapy
of myofascial trigger points. It improves patient’s living comfort.

The above results show that the majority of the patients who underwent tests were
characterized by imbalanced body posture manifested by inadequate feet loading
outside the accepted norms of static force distribution through feet (right vs. left foot;
forefoot vs. heel), what might be caused, according to the available literature, by the
presence of latent TRPs.

After successful, analgetic therapy, body posture was’nt improved.

The above results show that imbalanced body posture may influence the emergence
of a new myofascial Trigger Points.
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13. Spis tabel

Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.
Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabelal3.

Charakterystyka mig$niowo-powieziowych punktéw spustowych [70].
Mechanizm btednego kota — indukcja TrP przez nieprawidiowa po-
stawe ciata [67].

Sita nacisku (N) mierzona w obrgbie grup — pomiary algometrem.
Réznice statystyczne w pomigdzy grupami w badaniu algometrem z
wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Réznice statystyczne w obrebie grup w badaniu algometrem z wyko-
rzystaniem testu Wilcoxona.

Badanie korelacji pomig¢dzy algometria, a uciskiem (w skali VAS) z
wykorzystaniem wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Réznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu lewego przodostopia
na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.
Rdéznice statystyczne w obrebie grup w badaniu lewego tylostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Réznice statystyczne w obrebie grup w badaniu lewej stopy na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Roéznice statystyczne w obrebie grup w badaniu maksymalnego naci-
sku stop na podtoze (N/cm?) na platformie FDM-S Zebris z wykorzy-
staniem testu Wilcoxona.

Réznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu lewego przodo-
stopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Whitneya.

Réznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu lewego przodo-
stopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Whitneya.

Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu lewej stopy na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Whitneya.
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Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Roznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu maksymalnego
nacisku stop na podtoze (N/cm?) na platformie FDM-S Zebris z wyko-
rzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Réznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu prawego przodostopia
na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.
Réznice statystyczne w obrebie grup w badaniu prawego tylostopia na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Réznice statystyczne w obrebie grup w badaniu prawej stopy na plat-
formie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Réznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu prawego przodo-
stopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Withneya.

Réznice statystyczne pomiedzy grupami w badaniu prawego tytosto-
pia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Withneya.

Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu prawej stopy na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem testu U Manna-
Withneya.

Badanie korelacji pomi¢dzy algometrig, a testowaniem lewego przo-
dostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczyn-
nika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy algometrig, a testowaniem lewego tyto-
stopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika
korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomi¢dzy algometria, a testowaniem lewej stopy na
platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika korelacji
r-Spearmana.

Badanie korelacji pomig¢dzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem

wspolczynnika korelacji r-Spearmana.
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Tabela 25.

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.

Tabela 29.

Tabela 30.

Tabela 31.

Tabela 32.

Tabela 33.

Tabela 34.

Tabela 35.

Tabela 36.

Badanie korelacji pomi¢dzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
lewego tylostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem
wspotczynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
lewej stopy na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspot-
czynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy algometriag, a testowaniem prawego
przodostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspot-
czynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy algometrig, a testowaniem prawego tyto-
stopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika
korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy algometrig, a testowaniem prawej stopy
na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspotczynnika kore-
lacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem
wspolczynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomig¢dzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem
wspolczynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie korelacji pomiedzy uciskiem (w skali VAS), a testowaniem
prawej stopy na platformie FDM-S Zebris z wykorzystaniem wspot-
czynnika korelacji r-Spearmana.

Badanie uciskowe w obrebie grup — wyniki w skali VAS.

Réznice statystyczne w obrgbie grup w badaniu uciskowym (w skali
VAS) z wykorzystaniem testu Wilcoxona.

Roznice statystyczne pomigdzy grupami w badaniu uciskowym (w
skali VAS) z wykorzystaniem testu U Manna-Whitneya.

Wyniki dotyczace stopnia nasilenia dolegliwosci boélowych u 0so6b
badanych w oparciu o karty badan do stownych opisow dolegliwosci

oraz ilustrowania wzorcéw boélowych (za Chaitow i Fritz 2006).
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Tabela 37.

Tabela 38.

Tabela 39.

Tabela 40.

Tabela 41.

Tabela 42.

Tabela 43.

Tabela 44.
Tabela 45.

Tabela 46.

Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystepuje u badanych najczesciej
w oparciu o karty badan do stownych opiséw dolegliwosci oraz ilu-
strowania wzorcow bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).

Wyniki dotyczace rodzaju boélu, jaki wystepuje u osob badanych w
najgorszym momencie w oparciu o karty badan do stownych opiséw
dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcoOw bolowych (za Chaitow i Fritz
2006).

Wyniki dotyczace rodzaju boélu, jaki wystepuje u osob badanych w
najlepszym momencie w oparciu o karty badan do stownych opiséw
dolegliwosci oraz ilustrowania wzorcow bolowych (za Chaitow i Fritz
2006).

Wyniki dotyczace rodzaju bolu, jaki wystgpuje u oséb badanych
obecnie w oparciu o karty badan do stownych opisow dolegliwosci
oraz ilustrowania wzorcéw bolowych (za Chaitow i Fritz 2006).
Liczba godzin w ciggu dnia, w ktorych osoby badane odczuwajg dole-
gliwosci bolowe w oparciu o karty badan do stownych opiséw dole-
gliwo$ci oraz ilustrowania wzorcow boélowych (za Chaitow i Fritz
2006).

Liczba dni w ciagu tygodnia, w ktorych osoby badane odczuwaja do-
legliwosci bolowe w oparciu o karty badan do stownych opisow dole-
gliwosci oraz ilustrowania wzorcow bolowych (za Chaitow 1 Fritz
2006).

Liczba tygodni w ciggu roku, w ktorych osoby badane odczuwaty do-
legliwosci bolowe w oparciu o karty badan do stownych opisow dole-
gliwoséci oraz ilustrowania wzorcéw bolowych (za Chaitow i Fritz
2006).

Podziat 0s6b badanych wg pici na podstawie ankiety autorskiej.
Wiyniki procentowe dotyczace oséb badanych uprawiajacych sport w
przesztosci | obecnie na podstawie ankiety autorskiej.

Poziom stresu odczuwany przez osoby badane (skala 0-10) na pod-
stawie ankiety autorskiej.
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Tabela 47.

Tabela 48.

Tabela 49.

Tabela 50.

Tabela 51.

Tabela 52.

Tabela 53.

Tabela 54.

Tabela 55.

Tabela 56.

Tabela 57.

Tabela 58.

Tabela 59.

Tabela 60.

Liczba ogodzin dziennie spedzana przez osoby badane w pozycji sie-
dzacej na podstawie ankiety autorskie;.

Liczba dziennie spozywanych positkow przez osoby badane na pod-
stawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace regularnosci spozywanych positkow przez osoby
badane na podstawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace spozywania owocOwW i warzyw oraz mig¢sa przez
osoby badane na podstawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace istotnosci spozywanych positkow na podstawie
ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace aktualnego leczenia si¢ przez osoby badane na pod-
stawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace aktualne przyjmowanie lekow przez osoby badane
na podstawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace aktualnego odczuwania bolu przez osoby badane na
podstawie ankiety autorskiej.

Wyniki dotyczace odczuwania ,,nocnego” bolu przez osoby badane na
podstawie ankiety autorskiej.

Ocena dotyczaca wlasnego zdrowia przez osoby badane na podstawie
ankiety autorskiej.

Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u os6b poddanych magneto-
ledoterapii (przed rozpoczeciem terapii, po dwoch tygodniach terapil,
po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wyniki badania algometrem u o0séb poddanych magnetoledoterapii
(przed rozpoczgciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygo-
dniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wiyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u os6b poddanych magne-
tostymulacji aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora elip-
tycznego (przed rozpoczgciem terapii, po dwdch tygodniach terapii,
po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wyniki badania algometrem u 0s6b poddanych magnetostymulacji

aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora eliptycznego (przed
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Tabela 61.

Tabela 62.

Tabela 63.

Tabela 64.

Tabela 65.

Tabela 66.

Tabela 67.

Tabela 68.

Tabela 69.

Tabela 70.

Tabela 71.

rozpoczgciem terapii, po dwodch tygodniach terapii, po 4 tygodniach
terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u oséb poddanych terapii z
uzyciem dyskow MagneticUnit (przed rozpoczeciem terapii, po
dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po
zakonczeniu terapii).

Wyniki badania algometrem u oséb poddanych terapii z uzyciem
dyskow MagneticUnit (przed rozpoczgciem terapii, po dwoch tygo-
dniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu
terapii).

Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u os6b poddanych magne-
tostymulacji aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora punk-
towego (przed rozpoczeciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po
4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wyniki badania algometrem u o0s6b poddanych magnetostymulacji
aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora punktowego (przed
rozpoczeciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach
terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetoledoterapig.

Wyniki badan dla lewego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetoledoterapia.

Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetoledoterapia.

Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetoledoterapig.

Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetoledoterapia.

Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetoledoterapia.

Wyniki badan dla sredniego rozktadu sit nacisku pod stopami na plat-

formie FDM-S Zebris dla grupy objetej magnetoledoterapia.
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Tabela 72.

Tabela 73.

Tabela 74.

Tabela 75.

Tabela 76.

Tabela 77.

Tabela 78.

Tabela 79.

Tabela 80.

Tabela 81.

Tabela 82.

Tabela 83.

Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia
Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla lewego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor
JPS z aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z
aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia
Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor
JPS z aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z
aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla §redniego rozkladu sit nacisku pod stopami na plat-
formie FDM-S Zebris dla grupy objgtej magnetostymulacja z zasto-
sowaniem urzgdzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej terapia z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit z
aplikatorem eliptycznym.

Wyniki badan dla lewego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej terapig z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.

Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej terapig z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit.

Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej terapia z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.
Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej terapia z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit.
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Tabela 84.

Tabela 85.

Tabela 86.

Tabela 87.

Tabela 88.

Tabela 89.

Tabela 90.

Tabela 91.

Tabela 92.

Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej terapig z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit.

Wyniki badan dla $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami na plat-
formie FDM-S Zebris dla grupy objetej terapig z wykorzystaniem
dyskéw MagneticUnit.

Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia
Viofor JPS z aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla lewego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor
JPS z aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z
aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris
dla grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia
Viofor JPS z aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla
grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor
JPS z aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z
aplikatorem punktowym.

Wyniki badan dla §redniego rozktadu sit nacisku pod stopami na plat-
formie FDM-S Zebris dla grupy objgtej magnetostymulacja z zasto-

sowaniem urzgdzenia Viofor JPS z aplikatorem punktowym.
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14. Spis rycin

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.
Ryc.

Ryc.
Ryc.

Ryc.
Ryc.

10.

11.
12.

13.
14.

15.
16.

Skala analogowo-wzrokowa (VAS Scale).

Algometr — zrodta wlasne.

Badanie wrazliwos$ci uciskowej tkanek przy pomocy algometra — zro-
dia wlasne.

Zmiany w czasie pola magnetycznego w stosowanej aplikacji M2P3,
(Hojan-Jezierska i in., 2012).

Sposob aplikacji M2 — aplikacja z narastajaca intensywnoscia, (Hojan-
Jezierska D., 2014).

Urzadzenie VIOFOR JPS Clinic z aplikatorem eliptycznym standar-
dowym — emitujace WPM z dodatkiem promieniowania podczerwo-
nego (magnetoledotymulacja) - zrodto wilasne.

Zabieg magnetoledoterapii na mig§niowo-powieziowy punkt spustowy
znajdujacy si¢ w obrebie czesci zstgpujacej migsnia czworobocznego
grzbietu — zrodto wiasne.

Urzadzenie VIOFOR JPS Clasic— emitujace WPM - zrodio wiasne.
Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem urzadzenia VIOFOR
JPS z aplikatorem eliptycznym — emitujgcym WPM — Zrodto wiasne.
Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit —
emitujgcych NSMP - Zrodto wlasne.

Dyski MagneticUnit — zrodto wlasne.

Zabieg magnetostymulacji z wykorzystaniem urzadzenia Viofor JPS z
aplikatorem punktowym emitujacym WMP — zrodto whasne.

Algometr — zrodto wilasne.

Badanie wrazliwosci uciskowej tkanek przy pomocy algometra — Zro-
dto wlasne.

Przyktadowy raport - $redni rozktad sity nacisku pod stopami.

Ocena tkliwos$ci punktow spustowych mierzona algometrem w grupie

objetej magnetoledoterapia.
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Ocena tkliwos$ci punktow spustowych mierzona algometrem w grupie
objetej magnetoterapig przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem
eliptycznym.

Ocena tkliwosci punktow spustowych mierzona algometrem w grupie
objetej magnetostymulacja przy uzyciu dyskow MagneticUnit.

Ocena tkliwosci punktow spustowych mierzona algometrem w grupie
objetej magnetoterapig przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem
punktowym.

Ocena $redniego rozktadu sit w statyce pod stopami w grupie objetej
magnetoledoterapia.

Ocena $redniego rozktadu nacisku lewego przodostopia na platforme
Zebris w grupie objetej magnetoledoterapig.

Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tylostopia na platforme
Zebris w grupie objetej magnetoledoterapig.

Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy na platforme Zebris w
grupie objetej magnetoledoterapig.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia na platforme
Zebris w grupie objetej magnetoledoterapig.

Ocena rozkladu $redniego nacisku prawego tylostopia na platforme w
grupie objetej] magnetoledoterapia.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy na platforme Zebris w
grupie objetej magnetoledoterapig.

Ocena $redniego rozkladu sil nacisku pod stopami mierzona na plat-
formie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycznego.
Ocena rozkladu $redniego nacisku lewego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycz-
nego.

Ocena rozktadu sredniego nacisku lewego tylostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycznego.
Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platformie

Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycznego.

133



Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycz-
nego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycz-
nego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie Viofor JPS z uzyciem aplikatora eliptycznego.
Ocena $redniego rozkladu sil nacisku pod stopami mierzona na plat-
formie Zebris w grupie objetej terapig dyskami MagneticUnit.

Ocena rozkladu $redniego nacisku lewego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapia dyskami MagneticUnit.
Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego tytostopia mierzona na plat-
formie Zebris w grupie objetej terapig dyskami MagneticUnit.

Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platformie
Zebris w grupie objetej terapig dyskami MagneticUnit.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapig dyskami MagneticUnit.
Ocena rozkladu $redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapia dyskami MagneticUnit.
Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie objete] terapig dyskami MagneticUnit.

Ocena $redniego rozkladu sil nacisku pod stopami mierzona na plat-
formie Zebris w grupie objetej terapig aparatem Viofor JPS z uzyciem
aplikatora punktowego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku lewego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapig Viofor JPS z uzyciem apli-
katora punktowego.

Ocena rozkladu sredniego nacisku lewego tytostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapig Viofor JPS z uzyciem apli-
katora punktowego.
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Ocena rozktadu $redniego nacisku lewej stopy mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie objetej terapig Viofor JPS z uzyciem aplikatora
punktowego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego przodostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapig Viofor JPS z uzyciem apli-
katora punktowego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawego tylostopia mierzona na
platformie Zebris w grupie objetej terapig Viofor JPS z uzyciem apli-
katora punktowego.

Ocena rozktadu $redniego nacisku prawej stopy mierzona na platfor-
mie Zebris w grupie objetej terapia Viofor JPS z uzyciem aplikatora
punktowego.

Ocena tkliwo$ci punktéw spustowych mierzona palpacyjnie w grupie
objetej magnetoledoterapia.

Ocena tkliwosci punktéw spustowych mierzona palpacyjnie w grupie
objetej magnetoterapig przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem
eliptycznym.

Ocena tkliwo$ci punktéw spustowych mierzona palpacyjnie w grupie
objetej magnetostymulacja przy uzyciu dyskow MagneticUnit.

Ocena tkliwo$ci punktéw spustowych mierzona palpacyjnie w grupie
objetej magnetoterapig przy uzyciu aparatu Viofor JPS z aplikatorem
punktowym.

Poréwnawcza ocena tkliwosci punktow spustowych mierzona palpa-
cyjnie w czterech badanych grupach.

Decyzja Komisji Bioetycznej dotyczaca zgody na preporwadzenie

badan zwigzanych z rozprawg doktorska.
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15. Aneks

Tabela 57. Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u 0s6b poddanych magnetoledoterapii
(przed rozpoczeciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa ty-
godnie po zakonczeniu terapii).

kod ucisk przed ucisk po2tyg ucisk po4tyg ucisk2tyg po
magledl 7 7 5 3
magled2 4 4 4 2
magled3 7 7 5 5
magled4 8 5 7 5
magled5 10 10 10 9
magled6 8 2 8 5
magled7 7 4 0 0
magled8 6 4 0 2
magled9 6 5 1 0
magled10 5 3 2 2
magled11 6 5 1 0
magled12 7 5 2 2
magled13 6 6 5 5
magled14 7 4 1 0
magled15 7 4 1 0
magled16 8 7 4 4
magled17 6 4 1 3
magled18 10 3 1 4
magled19 4 2 1 2
magled20 7 0 2 4
magled21 8 5 2 0
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Tabela 58. Wyniki badania algometrem u 0s6b poddanych magnetoledoterapii (przed rozpo-
czgciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po za-
konczeniu terapii).

kod algo przed algo po2tyg algo po4tyg algo2tyg po
magledl 0,62 1,18 1,85 2,57
magled2 0,87 1,08 1,95 2,63
magled3 0,91 0,65 0,74 0,82
magled4 2,25 1,47 1,8 1,93
magled5 0,88 0,67 0,72 0,75
magled6 0,42 1,7 0,6 1,87
magled7 0,65 2,1 1,28 2,78
magled8 2,4 1,6 1,84 2,13
magled9 0,8 1,6 1,49 2,52
magled10 1,25 2,4 1,73 2,73
magled11 2,7 1,9 1,84 2,35
magled12 1,8 1,4 1,8 1,97
magled13 1,8 1,8 1,75 2,1

Tabela 59. Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u os6b poddanych magnetostymulacji
aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora eliptycznego (przed rozpoczgciem terapii,
po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod ucisk przed ucisk po2tyg ucisk podtyg ucisk2tyg po
viol 7 7 4 3
vio2 7 8 4 5
vio3 7 6 5 5
viod 5 1 1 0
vio5 7 6 0 0
viob 7 2 1 2
vio7 6 5 4 8
vio8 6 3 4 7
vio9 6 4 2 3
viol0 6 2 4 3
violl 7 2 1 2
viol2 7 1 1 3
viol3 9 2 0 1
viol4 7 2 1 1
viol5 5 9 4 3
viol6 7 4 2 2
viol7 5 4 1 2
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Tabela 60. Wyniki badania algometrem u 0séb poddanych magnetostymulacji aparatem
Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora eliptycznego (przed rozpoczgciem terapii, po dwoch

tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod algo przed algo po2tyg algo po4tyg algo2tyg po
viol 1,34 1,27 2,5 2,87
vio2 0,41 0,51 0,76 0,81
vio3 1,35 1,18 1,5 1,69
vio4 0,25 1,03 1,16 1,79
vio5 2,2 1,5 2,06 2,86
viob 1,7 1,8 1,73 2,66
vio7 1,7 1,2 1,5 1,53
vio8 2,9 2,28 1,25 1,69
vio9 2,16 1,7 2,65 3,11
viol0 1,6 2,9 2,94 3,28
violl 0,69 3,5 2,32 2,38

Tabela 61. Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u 0s6b poddanych terapii z uzyciem
dyskoéw MagneticUnit (przed rozpoczeciem terapii, po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygo-

dniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod

ucisk przed

ucisk po2tyg

ucisk podtyg

ucisk2tyg po
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Tabela 62. Wyniki badania algometrem u os6b poddanych terapii z uzyciem dyskow Ma-
gneticUnit (przed rozpoczeciem terapii, po dwdch tygodniach terapii, po 4 tygodniach tera-
pii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod algo przed algo po2tyg algo po4tyg algo2tyg po
d1i 2,06 4,21 1,9 4,02
d2 1,15 1,2 2,41 2,29
d3 1,2 1,3 1,95 2,64
d4 1,13 1,3 1,7 1,48
ds 2,13 1,7 2,23 2,31
dé 0,8 1,7 1,93 1,92
d7 1,99 1,8 1,95 1,53
ds 2,65 0,8 1 1,1
d9 0,82 1,2 1,62 0,99
d10 4,3 3,01 2,61 3,51
d11 4,16 2,2 2,02 2,48
di12 1,6 2,7 2,04 2,34
di13 1,75 1,7 1,5 0,93
d14 1,12 1,7 1,44 2,1
di15 1,02 0,9 1,16 1,42

Tabela 63. Wyniki ucisku palpacyjnego w skali VAS u os6b poddanych magnetostymulacji
aparatem Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora punktowego (przed rozpoczgciem terapii,
po dwoch tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod

ucisk przed

ucisk po2tyg

ucisk podtyg

ucisk2tyg po
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Tabela 64. Wyniki badania algometrem u 0s6b poddanych magnetostymulacji aparatem
Viofor JPS z zastosowaniem aplikatora punktowego (przed rozpoczeciem terapii, po dwoch
tygodniach terapii, po 4 tygodniach terapii, dwa tygodnie po zakonczeniu terapii).

kod algo przed algo po2tyg algo po4tyg algo2tyg po
pl 0,39 0,5 1,37 1,25
p2 1,31 1,02 0,7 1,55
p3 1,13 1,34 2,55 2,14
p4 0,37 0,67 0,66 0,92
p5 1,28 1,47 1,43 1,31
p6 0,5 0,63 0,98 1,75
p7 0,63 0,68 2,1 1,16
p8 1,18 0,96 2,12 2,21
p9 1,6 0,43 1,03 1,4
p10 0,86 1,09 1,64 2,19

Tabela 65. Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy

objetej magnetoledoterapig.

kod lewy przod Lewy przéd po 2 tyg lewy przdd podtyg lewy przdd 2tyg po

magledl 364 49,5 351 25,7
magled2 29,6 20 42,8 11,4
magled3 51,7 41,5 32,6 19,4
magled4 35,5 35,8 38,5 41,7
magled5 389 332 304 352
magled6 49 34,6 45,1 49,3
magled? 27 27,7 53,2 31,6
magled8 39,8 29,7 36,1 40,3
magled9 53 53,3 49,2 49,3
magled10 34,1 18 34,2 27,2
magled11l 41,2 39,2 43,3 38,1
magled12 20,4 28,9 274 419
magled13 54,1 48,8 47,8 42,1

Tabela 66. Wyniki badan dla lewego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy obje-
tej magnetoledoterapia.

kod lewy tyt lewy tyl po 2tyg lewy tyt po 4tyg lewy tyl 2tygpo

magledl 63,6 50,5 64,9 74,3
magled2 704 80 57,2 88,6
magled3 48,3 58,5 67,4 80,6
magled4 64,5 64,2 615 58,3
magled5 61,1 66,8 69,6 64,8
magled6 51 654 54,9 50,7
magled? 73 72,3 46,8 68,4
magled8 60,2 70,3 63,9 59,7
magled9 47 46,7 47,8 57,2
magled10 65,9 82 65,8 72,8
magled11 58,8 60,8 56,7 61,9
magled12 79,6 71,1 72,6 58,1
magled13 45,9 51,2 52,2 57,9
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Tabela 67. Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej ma-

gnetoledoterapig.

kod lewy caly lewy caly po2tyg lewy caly po4dtyg lewy caly 2tyg po
magledl 50,6 47,9 50,9 45,1
magled2 56,5 57,3 53,8 49,5
magled3 46,1 53,6 53,1 44,8
magled4 50,8 49,4 50 50,9
magled5 45,7 44,9 47 46,9
magled6 47,1 47,2 45,6 46,7
magled? 44,1 52,8 52,2 46,6
magled8 50 47,1 51,8 51
magled9 52,9 50,8 52,2 42,8
magled10 58,4 49,7 54,2 52,3
magled11l 51,9 54,1 50,1 47,8
magled12 52,8 48,5 48 44,5
magled13 52,6 51,8 52,7 51,4

Tabela 68. Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetoledoterapia.

kod prawy przod prawy przod po 2tyg prawy przod po 4tyg prawy przod 2tyg po

magledl 38,4 46,4 40 33,7
magled2 28,8 21,3 418 13,5
magled3 49,2 46,1 48,6 24,7
magled4 39,5 34,2 34,2 47,6
magled5 42,9 41,2 375 39,9
magled6 44,5 32,8 41,8 41,9
magled? 36 16,5 59,4 34,6
magled8 334 26,3 31,1 41,2
magled9 67,9 69 50,7 54
magled10 30,9 214 18,5 36,5
magled11l 43,6 42,2 41,8 48,4
magled12 10,8 39,1 24,7 38,8
magled13 50,3 44,3 37,6 35,2

Tabela 69. Wyniki badan dla prawego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetoledoterapia.

kod prawy tyt prawy tyt po2 tyg prawy tyl podtyg prawy tyl 2tyg po

magledl 61,6 53,6 60 66,3
magled2 71,2 78,7 58,2 86,5
magled3 50,8 53,9 514 75,3
magled4 60,5 65,8 65,8 524
magled5 57,1 58,8 62,5 60,1
magled6 55,5 67,2 58,2 58,1
magled? 64 83,5 40,6 65,4
magled8 66,6 73,7 68,9 58,8
magled9 32,1 69,6 54,6 775
magled10 69,1 78,6 81,5 63,5
magled11 56,4 57,8 58,2 51,6
magled12 89,2 60,9 75,3 61,2
magled13 49,7 55,7 62,4 64,8
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Tabela 70. Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objgtej

magnetoledoterapig.

kod prawy caly prawy caly po2tyg prawy caly podtyg prawy caly 2 tyg po
magledl 49,4 52,1 49,1 54,9
magled2 43,5 42,7 46,2 50,5
magled3 53,9 46,4 46,9 55,2
magled4 49,2 50,6 50 49,1
magled5 54,3 55,1 53 53,1
magled6 52,9 52,8 54,4 53,3
magled? 55,9 47,2 47,8 53,4
magled8 50 52,9 48,2 49
magled9 47,1 30,4 45,4 22,5
magled10 41,6 50,3 45,8 47,7
magled11l 48,1 45,9 49,9 52,2
magled12 47,2 51,5 52 55,5
magled13 47,4 48,2 47,3 48,6

Tabela 71. Wyniki badan dla $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami na platformie
FDM-S Zebris dla grupy objetej magnetoledoterapia.

kod max N/cm? max n/cm?po2tyg max n/cm’po4tyg maxN/cm? 2tyg po

magledl 11 10 12 12
magled2 16 14 14 20
magled3 10 10 14 14
magled4 16 16 15 14
magled5 11 14 14 10
magled6 10 12 10 10
magled? 14 14 11 14
magled8 16 11 15 14
magled9 16 16 16 15
magled10 17 19 15 20
magled11l 10 14 10 14
magled12 10 14 17 14
magled13 11 10 11 10

Tabela 72. Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycz-

nym.

kod lewy przédd Lewy przod po 2 tyg lewy przod podtyg lewy przdd 2tyg po
viol 60,5 44,6 51,6 45,7
vio2 34,3 38,1 29,6 61,6
vio3 71,1 37,9 57,7 32,4
vio5 42,7 36,6 318 21,1
vio6 39,8 32,8 318 39
vio7 28,7 46 44,7 33,7
vio8 40,3 29 42,2 42,3
vio9 45,2 51,1 62,4 57,8
viol0 34,3 52,8 454 40,5
violl 29,8 58 43,5 44,7
viol3 39,3 58,9 56,9 58,1
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Tabela 73. Wyniki badan dla lewego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy obje-
tej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

kod lewy tyt lewy tyl po 2tyg lewy tyl po 4tyg lewy tyt 2tygpo

viol 39,5 55,4 48,4 54,3
vio2 65,7 61,9 70,4 38,4
vio3 28,9 6 42,3 67,6
vio5 57,3 63,4 68,2 78,9
vio6 60,2 67,2 68,2 61
vio7 713 54 55,3 66,3
vio8 59,7 71 57,8 57,7
vio9 54,8 48,9 37,6 42,2
viol0 65,7 47,2 54,6 59,5
violl 70,2 42 56,5 55,3
viol3 60,7 41,1 431 41,9

Tabela 74. Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej ma-

gnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

kod lewy caly lewy caly po2tyg lewy caly po4dtyg lewy caly 2tyg po
viol 51,1 52,9 49,8 52,6
vio2 46,3 51 46,8 44,3
vio3 451 48,4 52,5 49,6
vio5 50,1 46,7 50,5 48,5
vio6 51,4 51 56 51,8
vio7 52,2 45,1 54 47,1
vio8 54,8 52,8 51,3 47,4
vio9 45,9 45,8 47,7 49,7
viol0 45,2 46 43,8 43,9
violl 49,2 52,5 50,7 48,5
viol3 45,4 48,2 50,8 54,6

Tabela 75. Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformiec FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycz-

nym.

kod prawy przdd prawy przdd po 2tyg prawy przdd po 4tyg prawy przod 2tyg po
viol 54,7 36,3 49,4 45,9
vio2 374 39,5 32,2 47,2
vio3 63 29,4 23,2 28
vio5 39,6 36,5 35,9 318
vio6 48,4 34,6 411 42,9
vio7 33,3 28,5 30,6 28,1
vio8 375 36,8 49,2 35
vio9 37 39,8 40,6 358
viol0 30,9 43,8 39,2 34,9
violl 33,3 57,5 33,9 42,3
viol3 35 46,2 45,8 49,5

Tabela 76. Wyniki badan dla prawego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycz-

nym.

kod prawy tyt prawy tyt po2 tyg prawy tyl podtyg prawy tyl 2tyg po

viol 453 63,7 50,6 54,1
vio2 62,6 60,5 67,8 52,8
vio3 37 70,6 76,8 72
vio5 60,4 63,5 64,1 68,2
Vio6 51,6 65,4 58,9 57,1
vio7 66,7 71,5 69,4 71,9
vio8 62,5 63,2 50,8 65
vio9 63 60,2 59,4 64,2
viol0 69,1 56,2 60,8 65,1
violl 66,7 42,5 66,1 57,7
viol3 65 53,8 54,2 50,5

143




Tabela 77. Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej
magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem eliptycznym.

kod prawy caly prawy caly po2tyg prawy caly podtyg prawy caly 2 tyg po

viol 48,9 47,1 50,2 47,4
vio2 53,7 49 53,2 55,7
vio3 54,9 51,6 47,5 50,4
vio5 49,9 53,3 49,5 51,5
vio6 48,6 49 44 48,2
vio7 47,8 54,9 46 52,9
vio8 45,2 47,2 48,7 52,6
vio9 54,1 54,2 52,3 50,3
viol0 54,8 54 56,2 56,1
violl 50,8 47,5 49,3 51,5
viol3 54,6 51,8 49,2 44

Tabela 78. Wyniki badan dla $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami na platformie
FDM-S Zebris dla grupy objetej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS
z aplikatorem eliptycznym.

kod max N/cm? max n/cm?po2tyg max n/cm’po4tyg maxN/cm? 2tyg po

viol 11 7 11 16
vio2 10 11 10 9
vio3 8 14 14 14
vio5 11 11 11 12
vio6 15 18 17 14
vio7 14 14 10 14
vio8 10 11 9 14
vio9 14 15 13 14
viol0 14 9 11 11
violl 9 9 10 10
viol3 11 12 14 11

Tabela 79. Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej terapig z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit z aplikatorem eliptycznym.

kod lewy przod Lewy przod po 2 tyg lewy przdd podtyg lewy przdd 2tyg po

di 30,9 515 48,3 24,1
d2 43,6 29,7 48,8 29,8
d3 34,5 50,9 58,6 48,1
d4 31 34,1 66,2 0
d5 373 38,8 30,2 371
dé 63,8 38,3 53,8 41,9
d7 39,7 44,3 53 37
ds 27,3 26,2 33,6 24,6
d9 34,1 35 40 41,5
d10 55,9 49,5 46 40,2
dil 47,2 55,7 41,6 51,8
d12 47,2 48 58,1 63,2
d13 334 37,5 38,2 334
di4 43,4 44,1 36,7 41
d15 58,5 58,3 59,1 515
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Tabela 80. Wyniki badan dla lewego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy obje-
tej terapia z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.

kod lewy tyt lewy tyl po 2tyg lewy tyl po 4tyg lewy tyt 2tygpo

dl 69,1 48,5 51,7 75,9
d2 56,4 70,3 51,2 70,2
d3 65,5 49,1 414 51,9
d4 69 65,9 338 100
d5 62,7 61,2 69,8 62,9
dé 36,2 61,7 46,2 58,1
d7 60,3 55,7 47 63
d8 72,7 73,8 66,4 75,4
d9 65,9 65 60 58,5
d10 44,1 50,5 54 59,8
dill 52,8 44,3 58,4 48,2
d12 52,8 52 419 36,8
d13 66,6 62,5 61,8 66,6
d14 56,6 55,9 63,3 59
di5 41,5 41,7 40,9 48,5

Tabela 81. Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej te-
rapig z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.

kod lewy caty lewy caly po2tyg lewy caly po4dtyg lewy caly 2tyg po

dl 47,4 59,3 47,5

d2 531 57,3 56,9 51,9
d3 54,2 50,4 50,1 51,4
d4 47,6 48,8 41 45,1
d5 44,6 445 49 46
dé6 48,3 40,4 48,1 55
d7 45,9 51,5 38,9 40,9
ds 61,2 59,5 54,8 58
dg 50,3 56 54,2 554
d10 515 47,6 52 48,3
d11 447 49,4 47,4 45,4
d12 50,6 53,8 48,9 45,5
d13 46 45,2 48,2 48,9
di4 43,7 55,5 90,8 68,1
di5 51,5 49,4 48,9 49,3

Tabela 82. Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy

objetej terapia z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit.

kod prawy przod prawy przdd po 2tyg prawy przdd po 4tyg prawy przod 2tyg po

dl 29,1 72,4 34,5 27,9
d2 72,8 36,4 57,4 38,3
d3 30,4 40 36,8 39,8
d4 31,7 36,5 38,6 0
d5 36,7 42,6 26,4 30,7
dé 54,2 30,3 47 39,7
d7 44,5 36,9 44,4 35,8
ds 30 37,3 35 26,7
d9 27,2 274 28,4 41,8
d10 45,3 50,7 48,5 39,8
dil 27,5 50,2 46,1 42,5
di2 46,4 53,7 67,4 47,5
d13 52,6 55,4 51,5 412
di4 47,8 54,8 9.4 81,1
d1i5 60 54,7 54,9 52,7

145




Tabela 83. Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy

objetej terapia z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.

kod prawy tyt prawy tyl po2 tyg prawy tyl podtyg prawy tyl 2tyg po

dl 70,9 27,6 65,5 72,1
d2 27,2 63,6 42,6 61,7
d3 69,6 60 63,2 60,2
d4 68,3 63,5 61,4 100
d5 63,3 57,4 73,6 69,3
dé 45,8 69,7 53 60,3
d7 55,5 63,1 55,6 64,2
ds 70 62,7 65 73,3
d9 72,8 72,6 71,6 58,2
d10 54,7 49,3 51,5 60,2
dill 72,5 49,8 53,9 57,5
di2 53,6 46,3 32,6 52,5
d13 47,4 44,6 48,5 58,8
d14 52,2 45,2 90,6 18,9
di5 40 45,3 45,1 47,3

Tabela 84. Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej
terapig z wykorzystaniem dyskéw MagneticUnit.

kod prawy caty prawy caty po2tyg prawy caty podtyg prawy caty 2 tyg po

dl 52,6 40,7 52,5 53
d2 46,9 42,7 43,1 48,1
d3 45,8 49,6 49,9 48,6
d4 52,4 51,2 59 54,9
d5 55,4 55,5 51 54
dé6 51,7 59,6 51,9 45
d7 54,1 48,5 61,1 59,1
d8 38,8 40,5 45,2 42
d9 49,7 44 45,8 44,6
di0 48,5 52,4 48 51,7
di1 55,3 50,6 52,6 54,6
di12 49,4 46,2 51,1 54,5
di3 54 54,8 51,8 51,1
di4 56,3 44,5 9,2 31,9
di5 48,5 50,6 51,1 50,7

Tabela 85. Wyniki badan dla sredniego rozktadu sit nacisku pod stopami na platformie

FDM-S Zebris dla grupy objetej tera

pia z wykorzystaniem dyskow MagneticUnit.

kod max N/cm? max n/cm’po2tyg max n/cm’po4tyg maxN/cm? 2tyg po

dl 11 12 12 14
d2 8 20 14 20
d3 14 14 11 9
d4 14 18 5 10
d5 11 10 12 14
dé6 8 14 9 14
d7 11 12 12 14
ds 15 14 13 14
d9 11 14 13 11
d10 11 9 9 11
d11 11 14 14 14
di2 10 11 11 10
d13 14 11 11 14
d14 14 12 14 13
di5 9 10 11 10
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Tabela 86. Wyniki badan dla lewego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punkto-

wym.

kod lewy przod Lewy przod po 2 tyg lewy przod podtyg lewy przdd 2tyg po

pl 45,7 49,4 34,4 41,6
p2 42 352 36,2 40,6
p3 28,7 12,8 27,9 20,7
p4 27,5 25 22,6 24,8
p5 40,1 36,6 374 41,9
p6 48,4 50,7 57 49,3
p7 42,2 52,3 57,1 50,1
p8 37,6 28,8 37,2 49,8
p9 34 19,9 20,9 339
p10 35 40 30,5 38

Tabela 87. Wyniki badan dla lewego tytostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy obje-
tej magnetostymulacjg z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punktowym.

kod lewy tyt lewy tyl po 2tyg lewy tyt po 4tyg lewy tyt 2tygpo

pl 54,3 50,6 65,6 58,4
p2 58 64,8 63,8 594
p3 71,3 87,2 72,1 79,3
p4 72,5 75 774 75,2
p5 59,9 634 62,6 58,1
p6 51,6 49,3 43 50,7
p7 57,8 47,7 42,9 49,9
p8 62,4 71,2 62,8 50,2
p9 66 80,1 79,1 66,1
p10 65 60 59,5 62

Tabela 88. Wyniki badan dla lewej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objetej ma-
gnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punktowym.

kod lewy caly lewy caly po2tyg lewy caly podtyg lewy caly 2tyg po

pl 45,9 54,1 50,7 49,1
p2 55,4 59,2 51,8 53,8
p3 52,7 50,7 55,6 51,2
p4 44,3 46,8 64,6 50,4
p5 54,7 53 52,5 55,3
p6 41,3 41,8 42,8 42,8
p7 51,3 48,7 49,5 54,8
p8 50,1 46,9 50,1 50,9
p9 49,4 54,8 50,1 54
p10 485 49 49 50

Tabela 89. Wyniki badan dla prawego przodostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punkto-

wym.

kod prawy przod prawy przdd po 2tyg prawy przdd po 4tyg prawy przdd 2tyg po
pl 47,8 56,4 32,5 355
p2 43,6 39,4 38,8 56,2
p3 22,7 16,1 27,3 11
p4 29,2 25 27,1 21,9
p5 50,7 40,7 43,9 47,2
p6 48,4 51,6 39 45,5
p7 33,9 38,7 47,8 44,5
p8 31,5 25,5 28,7 34,9
p9 35,8 333 24,6 56,1
p10 35 34 31 39
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Tabela 90. Wyniki badan dla prawego tylostopia na platformie FDM-S Zebris dla grupy
objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punkto-

wym.

kod prawy tyt prawy tyt po2 tyg prawy tyl podtyg prawy tyl 2tyg po

pl 52,2 43,6 67,5 64,5
p2 56,4 60,6 61,2 43,8
p3 77,3 83,9 72,7 89
p4 70,8 75 72,9 78,1
p5 49,3 59,3 56,1 52,8
p6 51,6 48,4 61 54,5
p7 66,1 61,3 52,2 55,5
p8 68,5 74,5 71,3 65,1
p9 64,2 66,7 754 43,9
p10 64 66 69 61

Tabela 91. Wyniki badan dla prawej stopy na platformie FDM-S Zebris dla grupy objctej
magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS z aplikatorem punktowym.

kod prawy caty prawy caly po2tyg prawy caly po4dtyg prawy caly 2 tyg po

pl 54,1 45,9 49,3 50,9
p2 44,6 40,8 48,2 46,2
p3 47,3 49,3 44,4 48,8
p4 55,7 53,2 35,4 49,6
p5 45,3 47 47,5 44,7
p6 58,7 58,2 57,2 57,2
p7 48,7 51,3 50,5 45,2
p8 49,9 53,1 49,9 49,1
p9 50,6 45,2 49,9 46
p10 51,5 51 51 50

Tabela 92. Wyniki badan dla $redniego rozktadu sit nacisku pod stopami na platformie
FDM-S Zebris dla grupy objetej magnetostymulacja z zastosowaniem urzadzenia Viofor JPS
z aplikatorem punktowym.

kod max N/cm? max n/cm*po2tyg max n/cm’po4tyg maxN/cm? 2tyg po

pl 14 14 17 17
p2 20 20 20 19
p3 10 9 11 9
p4 14 11 10 11
pS 14 14 13 11
p6 14 11 16 14
p7 14 11 10 12
p8 13 16 14 11
p9 14 14 17 14
p10 13 15 14 13
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 1160/12

Na podstawie priepisiw Ustawy < dnia 5 grudnia 1996 . o zawodach lekarza i lekarza dentysty (D, U. 2011, Nr 277, poz. 1634 2 piin. tm.); Rozporzdzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej 2 dnia 11 maja 1999r. w sprawic ia i ia oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz480); Ustawy : dnia 6
orcestia 2001r. Prawo farmaceutycine (i U. z 2004r. Nr 53, pow. 533 2 piin. om); Rowporudzenia Ministra Finawsars « i 30 kwietnia 2004r. w sprawie obowiqzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci eywilnej badacza i sponsora (D U. 2004 r 101, pos. 1034  péin. gm); Rozporzqdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005r. zmieniajqce

ie w sprawie obowi ieczenia odpowiedzi: ywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia = dnia 30 kwictnia
2004r. w sprawie sposobu ia badar klini < udzialem (D U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia 7 dnia 30 kwietnia 2004r.
sprawie 1glaszania niespodzic cieikicgo niepot diialania produktu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Roporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 r.
prawie wiord wnioskdw preedkladanych w awiqcku < badaniem Klinicznym, wysokosci optat za slotenie whioskére oras speawoudunta koricowego z wykonania hadania Klinicznego
(D2 U. 2010r. nr 222 poz. 1453, 2 péin. om.); Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (D U. 20100, mp 107 poz 679, 2 péin. om.); Rozporzqdzenie Ministra Finansiw z
dnia 6 paidziernika 2010 r. w sprawie obowi bezpieczeni i i cywilnej sponsora i badacza Klinicznego w pwigzkic ¢ iem badania Klini
myrobdw (Dz. U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustawa 2 dnia 18 marca 2011 r. o Ursedsie Rejestracsi Produktivs Lecznicyych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobdjczych (Dz.U. 2011
nr 82 poz 451):Rozporzndzenic Ministra Zdrowia 2 dnia 2 maja 2012r. w sprawie Dobrej Prakiyki Kiinicenej (Ds. 0, 2012, Nr 0 Poz. 489);Rozporeadzenie Ministra Zdrowia : dnia 2
maja 2012r. w sprawic wiordw dokumentow priedkladanych w owiazku < badaniem Kliniczrym produktu lecinicsego oraz w sprawie wysokosci i sposobu wiszczania oplat za tloienie
miasku o rowpocsgcle badania klinicinego (Dz U. 2012, Nr 0 poz. 491); w oparciu o Deklaracjc Helsinska - Zasady Etycznego w i z
Uddiatem Ludzi.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 06 grudnia 2012 r.

rozpatrzyla wniosek, ktory prredstawila Pani:

dr hab. Dorota Hojan-Jezierska

w sprawie prowadzenia badari w

Katedrze Biofizyki UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Joanna Jutrzenka- Jesion
Crlonkowie zespotu

badawczego: dr hab. Dorota Hojan- Jezierska
Temat

badari:  ”"Ocena wpfywu stalych i wolnozmiennych  pél

magnetycznych na miesniowo- powieziowe zespoly bélowe”.

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badari

Przewodniczqcy Komisji
e

j e ool o s,
prof. dr hab. med. Pawet Checiriski

Ryc. 53. Decyzja Komisji Bioetycznej dotyczaca zgody na przeporwadzenie badan zwigza-
nych z rozprawg doktorska.

149



