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Odpowiedzi na recenzj¢ rozprawy doktorskiej

Uprzejmie dzigkuje szanownej Pani Profesor za oceng merytoryczng i redakcyjng napisanej
przeze mnie rozprawy doktorskiej. Uwagi krytyczne oraz opinie pozytywne pozwolily mi
poprawi¢ jako$¢ rozprawy doktorskiej i bedg dla mnie réwniez cennym Zréodtem wiedzy

w moich przysztych badaniach i publikacjach naukowych.

Przeglad badan dotyczacych treningu wibracyjnego calego ciala (WBVT) u osob

starszych

Przeglad badan, ktéry zostal przeprowadzony na potrzeby rozprawy doktorskiej byt
systematycznym przegladem randomizowanych badan klinicznych (RCT), w ktérych
oceniano wptyw WBVT na stan zdrowia os6b w wieku 60+ zagrozonych upadkami z racji
wieku. Jedynym wyjatkiem, jak podatam w dysertacji, byto badanie przeprowadzone przez

Cristi i wsp., w ktorym nie utworzono grupy kontrolnej. Zdecydowatam si¢ wiaczy¢ to badanie



do przegladu poniewaz byto to jedyne badanie kliniczne, w ktorym u oséb starszych oceniono

wplyw treningu wibracyjnego catego ciala na stezenie IL-6 we Krwi.

Do badan objetych przegladem byli wlaczeni zdrowi seniorzy, u ktorych ryzyko upadkow byto
zwigzane jedynie ze zmianami w organizmie wystepujagcymi wskutek starzenia si¢, a nie
w wyniku choréb ostrych czy przewlektych. Przegladem objeto anglojezyczne, petnotekstowe
publikacje randomizowanych badan klinicznych, ktore byty indeksowane w bazach naukowych
PubMed, Scopus i EBSCO. Zastosowano nastgpujace stowa kluczowe: ,,vibration training”,
,whole body vibration training”, ,,elder people”, “people aged 60+, “risk of falls”, “risk of
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falling”, “body balance”, “cytokine”, “interleukin”.

Brak cytowania piSmiennictwa w rozdzialach 1.1., 1.2.3.

Zgodnie z uwaga Pani Profesor, rzeczywiscie niektore informacje podane w rozdziatach 1.1.

i 1.2.3., nie posiadaja odnosnikéw do piSmiennictwa.

W rozdziale 1.1. zostat opisany przebieg starzenia si¢ organizmu i pierwsze 5 akapitow tego
rozdziatu pisalam w oparciu o wiedzg, ktora zdobytam w czasie studiow. Jest to wiedza, ktorg
studiowalam mig¢dzy innymi na takich przedmiotach, jak: Kliniczne podstawy fizjoterapii
w geriatrii oraz Fizjoterapia kliniczna w chorobach wewngtrznych - geriatrii. W zwigzku tym,
w poczatkowe] cze$ci rozdziatu 1.1., moéwigcego o procesie starzenia si¢ organizmu,
postuzytam si¢ wiedza podstawows (,,podrecznikowg”) i dlatego tez zrezygnowatam w tych
miejscach z odno$nikow do pisSmiennictwa poniewaz w swojej rozprawie doktorskiej staratam
si¢ unika¢ cytowania podrecznikéw. Dalsze akapity rozdziatu 1.1., ktére sg rozwinigciem
wiedzy podstawowej, pisatam juz w oparciu o publikacje naukowe i w akapitach tych

umiescitam odpowiednie odsytacze do pis§miennictwa.



Natomiast w rozdziale 1.2.3., opisywatam lek przed upadkiem jako endogenny czynniki ryzyka
upadkéw u seniorow. Przyznam, ze w tych akapitach rzeczywiscie, zgodnie z uwagg Pani
Profesor, powinnam byta poda¢ piSmiennictwo, na podstawie ktorego lek przed upadkiem jest
uznany za czynnik ryzyka upadkéw. Cytowanie pismiennictwa W tych akapitach pomingtam
przez pomyltke. Bylo to spowodowane faktem, ze informacje znajdujace si¢ w tym krotkim
rozdziale pisalam niejako ,,z glowy”, poniewaz Igk przed upadkiem i jego konsekwencje
u senioréw sg mi znane z mojej codziennej praktyki klinicznej, w ktorej zajmuje si¢ fizjoterapig
osOb starszych. Stad tez piszac o Igku przed upadkiem pomingtam odno$niki do literatury
naukowej, co oczywiscie uznaje za swoj btad, ktorego w przysztosci, w swoich publikacjach

bedg si¢ starata unikac.
Pojecie: ,,skuteczno$¢ upadkow” uzyte na stronie 39

W opinii Pani Profesor, w zdaniu zamieszczonym na stronie 39, uzyte przeze mnie okreslenie
,.skuteczno$¢ upadkow” jest nieprawidlowym skrotem myslowym (zdanie brzmiato: cyt.
,Cwiczenia prowadzone na platformie wibracyjnej moga rowniez poprawia¢ réwnowage

dynamiczng zwigksza¢ niezalezno$¢ funkcjonalng i zmniejsza¢ skutecznos$é upadkow”).

W miejscu tym opisywatam wyniki randomizowanego badania klinicznego przeprowadzonego
przez Parsons i wsp. w 2016 r. W badaniu tym autorzy oceniali ryzyko upadkow u oséb
starszych wykorzystujac ,,Modified Falls Efficacy Scale” (MFES), ktora w jezyku polskim
funkcjonuje pod dwoma nazwami, mianowicie ,,Zmodyfikowana Skala Skuteczno$ci
Upadkow” lub ,,Zmodyfikowana Skala Le¢ku Przed Upadkiem”. Jest to 14-punktowy
kwestionariusz, w ktorym pacjenci odpowiadajg na pytania jak pewnie si¢ czuja podczas
wykonywania codziennych aktywnosci fizycznych (np. ubieranie si¢, branie kapieli,
wychodzenie na zakupy itp.). Inaczej moéwiac, seniorzy odpowiadajg na pytania jak mocno

obawiaja si¢ upadku podczas wykonywania czynnosci codziennych. I rzeczywiscie, po



przemysleniu uwagi Pani Profesor, zgadzam si¢, ze interpretacja wynikow tego testu bylaby
bardziej zrozumiata gdybym w swoim opisie badania, zamieszczonym w dysertacji, mowita
raczej o zmniejszeniu leku przed upadkiem u badanych senioréw, a nie 0 zmniejszeniu

skutecznosci upadkow.

Sposob formulowania pytan i zalozen badawczych

W opinii Pani Profesor postawione w dysertacji pytania badawcze, jedynie w czesci
sa adekwatne do charakterystyki przeprowadzonego eksperymentu leczniczego, poniewaz
zdaniem Pani Profesor, ,,zasadniczym celem pracy, bylo poréwnanie wynikéw uzyskanych
w u pacjentek w grupie eksperymentalnej, stosujacych trening wibracyjny catego ciata do

wynikow pacjentek z grupy kontrolnej, ktore treningu wibracyjnego nie stosowaty.”

Z pelnym szacunkiem odnosz¢ si¢ do uwagi Pani Profesor, niemniej jednak pozwole sobie
w dysertacji pozosta¢ przy celach (w tym celach szczegotowych, ktore sg odpowiedziami na

poszczegolne pytania badawcze) sformutowanych jak do tej pory.

W swojej rozprawie doktorskiej staratam si¢ aby cele (w tym cel ogblny, cele szczegotowe
i cel praktyczny badan), byly sformutowane w sposdb mozliwie zwigzly i przejrzysty. Ponadto,
wedlug mojej wiedzy, celem randomizowanego eksperymentu leczniczego jest uzyskanie
wiedzy czy 1 w jaki sposob dana interwencja (w tym przypadku trening wibracyjny calego ciata)
wplywa na stan zdrowia badanych osob, a poréwnanie wynikow pomiedzy grupa
eksperymentalng, w ktorej dana interwencja jest stosowana i grupg kontrolng, w ktorej

interwencji si¢ nie stosuje, jest jedynie narzgdziem do uzyskania tej wiedzy.

Biorgc powyzsze pod uwagge przy kolejnych celach szczegdtowych, ktorymi byty odpowiedzi
na poszczegolne pytania badawcze, nie podkreslatam, ze uzyskanie odpowiedzi na te pytania

nastapi wskutek porownania wynikow pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng, poniewaz



obawiatam sig, ze to niepotrzebnie wydtuzy opis celow badania. Informacje o metodach, przy
pomocy ktorych uzyskano odpowiedzi na poszczegolne pytania badawcze podatam w rozdziale
»Metody”, w miejscach gdzie doktadnie opisywatam sposob realizacji gléwnych

1 drugorzednych efektow koncowych badania.

Niemniej jednak, zainspirowana uwaga Pani Profesor, zdatam sobie sprawe, ze zgodnie
z wytycznymi CONSORT, na poczatku rozdziatu ,,Metody” powinnam byta zamiesci¢
podrozdziat brzmiacy: ,,Projekt badania” (ang. ,,Study design”), w ktérym powinna si¢ znalez¢
informacja mowigca o tym ile grup zostalo w badaniu utworzonych i jakie interwencje byty

w tych grupach stosowane. Tres¢ tego podrozdziatu podaj¢ ponize;j.

»Projekt badania

Badanie zostalo zaplanowane jako prospektywny, randomizowany eksperyment medyczny,
leczniczy przeprowadzony w dwoch rownolegtych grupach badawczych obejmujacych kobiety
w wieku 60+, zagrozone upadkami z racji wieku, mianowicie w grupie eksperymentalnej,
w ktérej stosowany byt trening wibracyjny calego ciala oraz w grupie kontrolnej, w ktorej

treningu wibracyjnego nie stosowano.”

Uzupelnienie zalozen badawczych o numerach 6, 71 8

Zgodnie z uwagg Pani Profesor, zalozenia badawcze 0 numerach 6, 7 i 8 zostaly uzupetnione

o sformutowanie: ,,zagrozonych upadkami” 1 aktualnie zatozenia te s spojne z zatozeniami

o numerach od 1 do 5 i majg nastepujace brzmienie:

1) U kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, stezenie IL-6 we krwi Koreluje
zZ funkcjonalng sprawnoscia chodu i rownowaga dynamiczna.

2) U kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami, stezenie IL-6 we krwi koreluje z tolerancja

wysitkowa.



3) U Kkobiet wwieku 60+, zagrozonych upadkami, stezenie IL-6 we krwi koreluje

z funkcjonalng sitg mig§niowa dolnej partii ciata.

Rejestracja badania

Badanie zostato zarejestrowane w International Traditional Medicine Clinical Trial Registry,
pod numerem: ISRCTN69374524. Niestety, zgodnie z uwaga Pani Profesor, informacj¢ te

przez pomyltke pomingtam w dysertacji.

Zaslepienie

Po zapoznaniu si¢ z uwaga Pani Profesor, zdalam sobie sprawe, ze w dysertacji faktycznie
pomingtam informacj¢ o zaslepieniu kierownika badania. Kierownik badania, ktory dokonywat
losowego podziatu kobiet do grup badawczych byt zaslepiony i na zadnym etapie badania nie

mial on bezposredniego kontaktu z pacjentkami w grupie eksperymentalnej i kontrolnej.

Ponadto, jak zostalo podane w dysertacji, zaslepieniem byli objeci: 1) fizjoterapeuta, ktory
przeprowadzal ocene klinicznych postgpow terapii, 2) diagnosta laboratoryjny badajacy
stezenie IL-6 we krwi oraz 3) statystyk przeprowadzajacy analize statystyczng wynikow

badania.

Z oczywistych wzgledow pacjentki w grupie eksperymentalnej i kontrolnej oraz fizjoterapeuta

nadzorujacy trening wibracyjny catego ciala nie byli zaslepieni.

Informacja dla badanych

Kobiety, ktérym proponowano udziat w badaniu, przed wyrazeniem zgody na udzial w badaniu
uzyskiwaty petna, pisemng informacj¢ o celach i przebiegu badania. A w zwiazku z tym,
zgodnie z zasadami etyki prowadzenia badan klinicznych, panie te byly poinformowane

réwniez o tym, ze na drodze losowania moga by¢ wiaczone do grupy eksperymentalne;j,



w ktorej przez 12 tygodni bedzie prowadzony trening wibracyjny catego ciata lub do grupy
kontrolnej, w ktérej trening wibracyjny nie bedzie stosowany. Réwnoczesnie (ze wzgledow
etycznych), w informacji o badaniu pacjentki byly zapewnione o tym, ze jesli na drodze
losowania zostang wiaczone do grupy kontrolnej to po ukonczeniu 12-tygodniowego okresu
obserwacji i po odbyciu testow koncowych w grupie kontrolnej bedg mogty (poza badaniem)

uczestniczy¢ w 12-tygodniowym treningu wibracyjnym catego ciala, jesli wyrazg taka wole.

Jak podalam w poprzedniej czgsci odpowiedzi na recenzje, pacjentki uczestniczace w badaniu
nie byly zaslepione. Trudno byloby uzyskaé zaslepienie pacjentek w przypadku treningu
wibracyjnego. Wymagaloby to na przyklad tego, aby pacjentki w grupie kontrolnej
systematycznie zglaszaly si¢ na ¢wiczenia i podczas tych ¢wiczen staly na niewlaczonej
platformie wibracyjnej nie majac $wiadomosci, ze urzadzenie nie dziala. Byloby to
z oczywistych wzgledow trudne i skuteczno$¢ zaslepienia bylaby watpliwa. Dlatego tez,

w swoim badaniu, nie zdecydowatam si¢ na wprowadzenie procedury zaslepienia pacjentek.

Miejsce zamieszkania pacjentek

Szanowna Pani Profesor byta uprzejma sformutowaé uwage dotyczacg miejsca zamieszkania
kobiet uczestniczacych w badaniu 1 rdwnoczesnie podda¢ w watpliwos¢, czy rzeczywiscie
pacjentki mieszkajace w gospodarstwach domowych, cyt. ,,rozrzuconych po catym Gérnym
Slasku byly faktycznie zaangazowane w uczestniczenie w tym projekcie” oraz czy pacjentkom

finansowano koszty udziatu w badaniu?

Koszty udzialu w badaniu, w tym dojazdy na ¢wiczenia 1 testy diagnostyczne, nie byly

pacjentkom zwracane.

Odleglosé miejsca zamieszkania kobiet od DPS Sw. Elzbieta, w ktorym byt prowadzony trening

wibracyjny oraz testy diagnostyczne nie stanowita kryterium wiaczenia kobiet do badania,



w zwigzku z czym w dysertacji zdecydowatam si¢ podac jedynie ogdlng informacjg, o tym, ze
kobiety uczestniczace w badaniu byly mieszkankami Gérnego Slaska, co byto zgodne z prawda.
Przy czym, wbrew opinii Pani Profesor, nie napisatam, ze mieszkaty one w gospodarstwach

domowych ,,rozrzuconych po catym Gornym Slasku.”

Kobiety zglaszajace si¢ do badania byly pisemnie poinformowane o tym, ze na drodze
losowania mogg by¢ wiaczone do grupy eksperymentalnej lub kontrolnej. Byly réwniez
poinformowane o tym, ze treningi wibracyjne w grupie eksperymentalnej oraz testy
diagnostyczne w obu grupach beda przeprowadzane w DPS Sw. Elzbieta w Rudzie Slaskie;.
Biorgc powyzsze pod uwage, mozna uznaé, ze przed wyrazeniem zgody na udziat w badaniu
kobiety rozwazyly trud zwigzany z dojazdami na terapi¢ i diagnostyke, i $wiadomie do badania
przystapilty. W trakcie badania zadna z kobiet nie zrezygnowata z ¢wiczen lub diagnostyki

z powodu odleglosci swojego miejsca zamieszkania od DPS w Rudzie Slaskie;j.

Fakt, ze odleglos¢ miejsca zamieszkania kobiet od DPS w Rudzie Slaskiej nie stanowila
problemu w badaniu potwierdza rowniez wysoka frekwencja kobiet na ¢wiczeniach. Sposrod
22 kobiet w grupie eksperymentalnej, 17 kobiet uczestniczyto we wszystkich 24 treningach
wibracyjnych. Jedna pacjentka opuscita 4 ¢wiczenia, jedna pacjentka byla niecobecna na

3 ¢wiczeniach, a pozostate 3 kobiety opuscity tylko po jednym ¢éwiczeniu.

Zainspirowana jednak uwagg Pani Profesor, sprawdzitam doktadnie odlegtosci, jakie dzielity
miejsce zamieszkania kobiet bioragcych udziat w badaniu od DPS Sw. Elzbieta w Rudzie
Slaskiej i okazalo sie, ze $rednia odlegto$¢ od miejsca zamieszkania kobiet do miejsca
prowadzenia badania wynosita 3.9 km (minimalnie 0 km, maksymalnie 25 km), w tym:
w grupie eksperymentalnej srednia odlegto$¢ wynosita 4,4 km (minimalnie 0 km, maksymalnie

25 km), a w grupie kontrolnej srednia odlegtos¢ wynosita 3,2 km (minimalnie 0 km,



maksymalnie 16 km). Odlegtosci zostaty zmierzone z wykorzystaniem aplikacji Google Maps,

zainstalowanej w telefonie Xiaomi Redmi Note 9 (Chiny).

Metody — kolejnos¢ i sposob przeprowadzania pomiaréw,

W obu grupach badawczych testy diagnostyczne przed rozpoczeciem badania byty
przeprowadzane w piatki, natomiast testy po zakonczeniu badania byly przeprowadzane
w poniedziatki. Kazdorazowo badania przeprowadzano w nast¢pujacej kolejnosci: pobranie
krwi (celem oznaczenia IL-6), ocena leku przed upadkiem (FES-I), ocena funkcjonalnej
sprawnos$ci chodu 1 rownowagi dynamicznej (test TUG), ocena funkcjonalnej sity migsniowe]
dolnej partii ciata (30SCST), ocena tolerancji wysitkowej (60MWT). Pacjentki byly umawiane

na testy diagnostyczne w tych samych godzinach .

Krew byta pobierana przez ta sama pielggniarke zatrudniong w DPS Sw. Elzbieta w Rudzie
Slaskiej. Testy diagnostyczne (FES-I, TUG, 30SCST, 6MWT) byty przeprowadzane przez tego

samego fizjoterapeute.

Pobranie krwi oraz testy diagnostyczne byty przeprowadzane w DPS Sw. Elzbieta w Rudzie
Slaskiej. Oznaczenia stezenia IL-6 we krwi byly wykonywane w Laboratorium Badan
Molekularnych, w Instytucie Fizjoterapii i Nauk o Zdrowiu, w Akademii Wychowania

Fizycznego w Katowicach.
»Glowne efekty koncowe” i ,,Drugorzedowe efekty koncowe”

Jak Pani Profesor byla uprzejma zauwazy¢, w catej dysertacji jednolicie uzywam sformutowan
takich jak: ,,Gléwne efekty koncowe badania” i ,,Drugorzedowe efekty koncowe badania”.
Niemniej jednak, w opinii Pani Profesor, warto byloby to nazewnictwo dostosowac do
nomenklatury, ktéra zdaniem Pani Profesor wystepuje czeSciej w jezyku polskim,

tj.: ,,pierwszorzedowe i drugorzedowe punkty koncowe”, lub ,,pierwotne i wtorne punkty



koncowe”, lub tez ,twarde i zastepcze punkty koncowe”. A w nazewnictwie angielskim:

,primary” i ,,secondary end-points”.

W pelni szanujgc zdanie Pani Profesor, chcialabym jednak pozosta¢ przy uzytych przeze mnie
okresleniach — ,,gtéwne 1 drugorzgdowe efekty koncowe badania”. Okreslenia te sg wiernym
tlumaczeniem sformutowan uzytych w CONSORT, ktére brzmiag w jezyku angielskim:
»primary study outcomes” oraz ,,secondary study outcomes”, co w ttumaczeniu na jezyk polski
oznacza: ,,gtowne wyniki (efekty) koncowe badania” 1 ,,drugorzedowe wyniki (efekty)
koncowe badania” (efekty 1 wyniki w jezyku polskim sg synonimami). Ponadto, okreslenia te
sg przejrzyste i zrozumiate zar6wno dla naukowcow, jak i dla osob, ktore na co dzien nie

zajmuja si¢ pracg naukowa tylko praktyka kliniczng.

Nie znam natomiast statystyk, ktore moéwityby o tym, ze okredlenia takie jak:
»pierwszorzedowe i drugorzedowe punkty koncowe”, ,,pierwotne i wtérne punkty koncowe”
lub tez ,twarde i zastgpcze punkty koncowe” sg w polskiej literaturze naukowej uzywane
czesdciej niz, zastosowane przeze mnie, ,,gtowne 1 drugorzedowe efekty koncowe badania”.
Nie znam rowniez statystyk, ktore potwierdzalyby, ze w anglojezycznym pi$miennictwie
naukowym najpowszechniejszymi okresleniami sa: ,,primary” i ,,secondary end-points”, tym

bardziej, ze CONSORT wskazuje okreslenia: ,,primary and secondary study outcomes”.

Wielkos¢ proby

Z pewnos$cig, zgodnie z uwaga Pani Profesor, na etapie planowania badania okre$lenie
liczebnosci proby podniostoby warto$¢ projektu badawczego. W moim badaniu, zmiany
3 sposrod 4 gtdéwnych efektow koncowych badania okazaty si¢ istotne statystycznie wewnatrz
grupowo i migdzy grupowo co potwierdza, ze liczebno$¢ proby dla tych zmiennych byla
wlasciwa 1 sg to: funkcjonalna sprawnos$¢ chodu i rownowaga dynamiczna (TUG),

funkcjonalna sita mig$niowa dolnej partii ciata (30SCST) oraz tolerancja wysitkowa (6MWT).
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Watpliwos¢ co do liczebnosci proby moze budzi¢ gtéwny wynik koncowy jakim byt Iek przed
upadkiem (FES-I), ktory nie zmienit si¢ znamiennie statystycznie oraz stezenie IL-6 we Krwi,
ktore réwniez nie zmienito si¢ istotnie statystycznie, a ktore zostalo wskazane jako
drugorzedowy efekt koncowy badania. Biorac powyzsze pod uwage watpliwosci te

w publikacji zostang wskazane jako ograniczenia badania.

Metody analizy statystycznej

Uprzejmie dzickuje Pani Profesor za sugestie dotyczace analiz statystycznych w dalszych
planach publikacyjnych. Z pewnoscig w przysztych pracach naukowych uwzgledni¢ wytyczne
CONSORT dotyczace okreslenia wielkosci efektu oraz stosowania metod estymacji, jak

réwniez porownan migdzygrupowych wskaznikow korelacji.

Procentowe wskazniki zmian poszczegolnych zmiennych

W swojej dysertacji w poréwnaniach mi¢gdzygrupowych wykorzystatam procentowe wskazniki
zmian poszczegdlnych zmiennych po interwencji w stosunku do stanu poczatkowego poniewaz
pozwala to na przejrzyste przedstawienie 1 porownanie wynikéw uzyskanych
w poszczegdlnych grupach. Obliczenie zmian procentowych w grupach pozwala na
wyeliminowanie réznicy wynikdéw w pomiarach poczatkowych. Rzeczywiscie, zgodnie
z uwaga Pani Profesor, procedura ta nie jest konieczna w przypadku gdy grupy sa jednorodne
przed interwencja, ale tez nie jest ona zabroniona w analizie statystycznej i jest spotykana

w wielu artykulach naukowych.

Brakujace piSmiennictwo w podrozdziale 4.1. (Wyniki)

W odpowiedzi na uwagg Pani Profesor, w podrozdziale 4.1. zostalo dodane pismiennictwo,
w miejscach, w ktorych znajduja si¢ odniesienia do wartosci prawidlowych i normatywnych
w nastgpujacych testach diagnostycznych: 100-stopniowa Skala Barthel, Mini-Mental Test,

FES-1, TUG, 30SCT i 6MWT.
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Interpretacja Testu Funkcjonalnego Zakresu Siegania

Zgodnie z uwaga Pani Profesor, w rozdziale dotyczacym diagnostyki endogennych czynnikow
ryzyka upadkéw (na stronie 23) watpliwosci moze budzi¢ przedstawiona przeze mnie
interpretacja wynikow Testu Funkcjonalnego Zakresu Sig¢gania. Po ponownej analizie

pisSmiennictwa, uwazam, ze opis testu powinien by¢ nastepujacy:

Test Funkcjonalnego Zakresu Siegania jest testem wykorzystywanym do funkcjoanlnej oceny
rownowagi dynamicznej i przewidywania ryzyka upadkéw u oséb starszych [Duncan et al.
1990; Weiner et al. 1992]. Interpretacja wynikow testu jest nastgpujaca: > 25 cm mate ryzyko
upadkow, 15 - 25 cm ryzyko upadku 2 razy wigksze niz normalnie, < 15 cm ryzyko upadku
4-krotnie wigksze niz normalnie [Standarized test reference card Template; Duncan et al. 1990].
Rzetelno$¢ testu oceniana jest na poziomie doskonalym (wspotczynnik korelacji
miedzyklasowej ICC = 0.89). Zgodnie z wynikami badania przeprowadzonego przez Eagle
i wsp. [Eagle et al. 1999] czutos¢ testu oceniana jest na poziomie 76%, doktadno$¢ na poziomie
46%, specyficzno$¢ na poziomie 34%, dodatnia wartos¢ predykcyjna testu wynosi 33%,

a ujemna warto$¢ predykcyjna wynosi 77%.

1. Duncan PW, Weiner DK, Chandler J et al. Functional reach: a new clinical measure of
balance. Journal of Gerontology 1990; 45(6): 192-197.

2. Weiner DK, Duncan PW, Chandler J et al. Functional reach: a marker of physical
frailty. Journal of the American Geriatrics Society 1992; 40(3): 203-207.

3. Standardized Test Reference_Card_Template Available from:
http://functionalpathways.com/intranet
files/Standardized Test Reference_Card_Template.pdf (last accessed 16.10.2020)

4. Duncan PW, Studenski S, Chandler J et al. Functional reach: predictive validity in
a sample of elderly male veterans. Journal of Gerontology 1992; 47(3): 93-98.

5. Eagle JD, Salama S, Whitman D et al. Comparison of three instruments in predicting

accidental falls in selected inpatients in a general teaching hospital. Journal of
Gerontology Nursing. 1999; 25(7): 40-45.
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Interpretacja wynikow testu TUG

W swojej dysertacji, w rozdziale ,,Wyniki”, scharakteryzowalam grupe badanych kobiet
w wieku 60+ pod wzgledem ryzyka upadkdéw w oparciu o czasy wykonania TUG, biorac pod
uwage publikacje Shumway-Cook i wsp. [Shumway-Cook et al. 2000], Arnold i Faulkner
[Arnold i Faulkner 2007] oraz Jeong i wsp. [Jeong et al. 2019]. Cho¢ rzeczywiscie, zgodnie
z uwaga Pani Profesor, by¢ moze niepotrzebnie staralam si¢ doktadnie klasyfikowa¢ wyniki

testu na te, ktore wskazywatly niewielkie, $rednie i duze ryzyko upadku u badanych kobiet.

Wiyniki testu TUG nie stanowily kryterium wiaczenia do badania. Czas wykonania testu byt
w mojej dysertacji jedynie odpowiedza na pytanie czy u badanych kobiet wystepuja
funkcjonalne zmiany wptywajace na ryzyko upadkow, wynikajace gtownie z funkcjonalnej

sprawnosci chodu i rownowagi dynamicznej.

Test TUG cechuje si¢ niewatpliwie wysoka rzetelnoscig u oséb starszych co potwierdzaja
wskazniki powtarzalno$ci wynikéw pomiaréw (interclass correlation coefficients (ICC) inter-
i inter-rater = 0.99 [Podsiadto, Richardson 1991], ICC = 0.92-0.96 [Hughes et al. 1998], ICC =
0.98 [Shumway-Cook et al. 2000]. Przy czym, zdaj¢ sobie z tego sprawe, ze istnieja
rozbiezno$ci dotyczace wartosci normatywnych testu TUG dla osé6b w réznym wieku
oraz punktu odcigcia roznicujgcego czas wykonania testu TUG przez osoby starsze narazone

na upadki 1 osoby nienarazone na upadki.

Wedhug Shumway-Cook et al. [Shumway-Cook et al. 2000] przyjecie punktu odcigcia w tescie
TUG na poziomie 13.5 sekundy roznicuje 0soby narazone na upadki od osob, u ktérych
upadkow si¢ nie przewiduje. Osoby, ktore wykonywaty TUG w czasie > 13.5 sekundy zostaly
sklasyfikowane jako osoby narazone na upadki z ogdélnym wspdtczynnikiem trafno$ci
przewidywan na poziomie 90% (czuto$¢ testu dla osob z historig upadkow 80%; specyficznosé

testu dla osob bez historii upadkéw 100%; ogolna trafnos¢ przewidywan upadkow 90%;
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przewidywane prawdopodobienstwo upadkéw 0.77). Badanie to bylo przeprowadzone u 0séb
w wieku 65-95 lat, w tym u 15 os6b z historig upadkéw w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy i u 15

0s0b bez historii upadkow w dokumentacji medycznej).

Dite i Temple [Dite, Temple 2002] punkt odciecia w tescie TUG dla osob w wieku > 65 lat
($rednio 74 + 5.68 lat) narazonych na upadki i nie narazonych na upadki wskazali na poziomie
13 s przy czutosci testu 89% 1 specyficzno$ci na poziomie 93%. Rownoczesnie podali, ze
w przypadku oséb z wielokrotnymi incydentami upadkéw czas wykonania TUG wahat si¢
w zakresie 14.93 — 22.12 s ($rednio 16.68 s. Osoby z dwoma upadkami w historii wykonywaty
TUG w czasie od 9.75 do 14.69 s (Srednio 12.31 s), a osoby bez historii upadku wykonywaty

TUG w czasie od 9.32 do 11.00 sekund ($rednio 10 s).

Z kolei Arnold i Faulkner [Arnold, Faulkner 2007] badajac osoby starsze z chorobg
zwyrodnieniowg stawow biodrowych, stwierdzili, ze punkt odcigcia o wartosci 10 s roznicuje
osoby z upadkami i bez nich z 73-procentowa czutoscig i 35-procentowa specyficzno$cia.
Zdaniem tych samych autoroéw, interpretacja wynikéw z 14-sekundowym punktem odcigcia

cechuje si¢ nizszg czutoscig (27%), lecz wyzsza specyficznoscia testu (77%).

W badaniu Steffen i wsp. [Steffen et al. 2004] $rednie czasy wykonania TUG dla kobiet
i mezczyzn podawane sg na nastepujacych poziomach: dla kobiet i m¢zczyzn w wieku 60 — 69
lat $redni czas TUG wynosi 8 + 2 sekundy (95% confidence intervals (CI) 7 - 8 sekund).
W przypadku kobiet wieku 70 — 79 lat $redni czas TUG wynosi 9 + 2 sekundy (95% CI 8 — 10
sekund), a w przypadku mezczyzn $redni czas TUG wynosi 9 + 3 sekundy (95% CI 7 — 11
sekund). Natomiast w wieku 80 — 89 lat w przypadku kobiet $redni czas TUG wynosi 11 + 3
sekundy (95% CI 9 — 12 sekund), a w przypadku me¢zczyzn 10 = 1 sekundy (95% CI 9 — 11

sekund).
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W opinii ekspertow koreanskich [Jeong et al. 2019] dla 0s6b w wieku 66 lat wyniki testu TUG
mozna uzna¢ za norme jesli badani wykonuja go w czasie krotszym niz 10 s. Wartosci testu
w zakresie od 10 do 20 sekund wskazuja na podwyzszone ryzyko upadkow ale jeszcze bez
wiekszych patologii. Natomiast czas wykonania testu dtuzszy niz 20 sekund wskazuje na

zmiany patologiczne mogace by¢ wynikiem choréb (np. choroby Parkinsona).

Pismiennictwo:

1. Arnold CM, Faulkner RA. The history of falls and the association of the timed up and
go test to falls and near-falls in older adults with hip osteoarthritis. BMC Geriatrics
2007; 7: 17,

2. Dite W, Temple VA. A clinical test of stepping and change of direction to identify
multiple falling older adults. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2002;
83: 1566-1571.

3. Hughes C, Osman C, Woods AK. Relationship among performance on stair
ambulation, functional reach, and timed up and go tests in older adults. Issues Aging
1998; 21: 18-22.

4. Jeong SM, Shin DW, Han K et al. Timed up-and-go test is a useful
predictor of fracture incidence. Bone 2019; 127: 474-481.

5. Podsiadto D, Richardson S. The timed ,,Up and Go”: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. Journal of the American Geriatrics Society 1991; 39:
142-148.

6. Shumway-Cook A, Brauer S, Woollacott M. Predicting the probability for falls in

community-dwelling older adults using the Timed Up & Go Test. Physical therapy
2000; 80: 896-903.

Zmiany stezenia IL-6

Odnoszac si¢ do faktu, ze u pacjentek w grupie eksperymentalnej nie odnotowano istotnych
statystycznie zmian st¢zenia I1-6 we krwi po badaniu w stosunku do stanu poczatkowego, Pani
Profesor byta uprzejma zapyta¢ czy w mojej opinii mogh to by¢ skutek przetrenowania,

adaptacji, czy tez byta to indywidualna odpowiedz kazdej z pacjentek na trening wibracyjny?
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Moge odpowiedzie¢, ze wyniki mojego badania upowazniajg mnie jedynie do ostroznego
stwierdzenia, ze po 24 treningach wibracyjnych catego ciata (stosowanych 2 razy w tygodniu
przez 12 tygodni, przy czestotliwosci wibracji 20 Hz i amplitudzie 2 mm) nie stwierdza si¢
zmian st¢zenia IL-6 we krwi u zdrowych kobiet w wieku 60+, zagrozonych upadkami z racji

wieku.

Rozwazania czy brak tych zmian po 12 tygodniach byt efektem przetrenowania, adaptacji czy
tez indywidualnych  odpowiedzi pacjentek  bylyby jedynie przypuszczeniami,
nieuzasadnionymi wynikami mojego badania. Moge jedynie przypuszczaé, ze w trakcie
¢wiczen nie doszto do przetrenowania poniewaz u kobiet nie obserwowatam klinicznych
objawow przetrenowania. Ponadto gdyby w wyniku 12-tygodniowego treningu wibracyjnego,
u pacjentek doszto do przetrenowania i uszkodzenia wtokienek migéniowych to nalezatoby sig

raczej spodziewaé zwigkszenia stezenia IL-6 we krwi, a nie braku zmian jej stezenia.

Natomiast, aby rzetelnie zaobserwowac czy i jakie zmiany stezenia IL-6 we krwi pacjentek
zachodzity w ciagu 12 tygodni ¢éwiczen 1 na ich podstawie wnioskowa¢ o efektach
przetrenowania lub adaptacji to moim zdaniem nalezatoby zbada¢ dynamike¢ zmian IL-6 we
krwi, czyli bada¢ stezenie IL-6 we krwi np. co tydzien. Oceny takiej nie prowadzitam w swoim

badaniu, ale jest to inspirujacy temat do dalszej pracy naukowe;.

Uklad pracy i struktury podzialu tresci

Powielone tresci w opisach testow wykorzystanych do opisu diagnostyki endogennych

czynnikow ryzyka upadkow w rozdziatach 1.4.13.7.1. zostaly skorygowane.

W mojej rozprawie doktorskiej pozostawi¢ streszczenie w koncowej czesci dysertacii,
poniewaz nie jest to bltedem zwazywszy, ze w Akademii Wychowania Fizycznego

w Katowicach nie ma wytycznych dotyczacych struktury rozprawy doktorskiej. Niemniej
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jednak uwage Pani Profesor uwzgledni¢ w trakcie przygotowywania publikacji do czasopism

naukowych, gdzie rzeczywiscie streszczenie jest na 0gdt umieszczane na poczatku artykutu.

Na zakonczenie, jeszcze raz dzigkuje¢ Pani Profesor za pozytywng recenzj¢ mojej rozprawy
doktorskiej oraz wszystkie uwagi w niej zawarte, ktore z pewnoscia pozwolg udoskonali¢ moje
umiejetnosci podczas planowania kolejnych badan i pozwolg na witasciwe przygotowanie

przysztych prac do publikacji.

Z wyrazami szacunku

Marta Sieradzka
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